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1. UVOD

lako nema opceprihvacene definicije osteoartritisa (OA), mozemo istaknuti
definiciju Ameri¢koga reumatoloSskog drustva iz 1986. godine, koja ga definira kao
heterogenu skupinu bolesti, koja vodi zglobnim simptomima i znakovima udruzenim
s defektom integriteta zgloba tj. zglobne hrskavice uz promjene u prilezecoj kosti i

zglobnim rubovima.

OA je najcesca zglobna bolest i jedan je od glavnih uzroka misi¢no-kostane
boli, a nakon kardiovaskularnih bolesti drugi naj¢es¢i uzrok onesposobljenosti. Moze
zahvatiti gotovo svaki sinovijalni zglob, no ve¢inom zahvaca nosive zglobove koji se
najprije trose i zglobove koji su Cesto izloZeni opterecenju kao $to su koljeno, kuk,
kraljeznica, distalni interfalangealni zglobovi (DIP), proksimalni interfalangealni

zglobovi (PIP) i prvi karpometakarpalni zglob (baza palca).

Osteoartritis dijelimo na primarni (idiopatski) nepoznata uzroka i sekundarni.
Primarni OA se dijeli na lokalizirani i generalizirani koji zahvaca 3 ili viSe zglobova.

Sekundarni OA se dijeli na:
A. Posttraumatski

B. Kongenitalne ili razvojne anomalije (Perthesova bolest, kongenitalna
subluksacija kuka, valgus/varus deformacije, hipermobilni sindrom, epifizealna
displazija, osteohondrodistrofija)

C. Metabolicke bolesti (ohronoza, hemokromatoza, Wilsonova i Gaucherova
bolest)

D. EndokrinoloSke bolesti (dijabetes, akromegalija, hiperparatireoidizam,

hipotireoza)
E. Bolesti odlaganja kalcijevih soli (hondrokalcinoza, apatitna artropatija)

F. Druge kostane 1 zglobne bolesti (prijelomi, avaskularna nekroza, infekcija,

giht, reumatoidni artritis, Pagetova bolest, osteopetroza, osteohondroza)



G. Neuropatska artropatija i endemske bolesti

Cimbenici rizika za nastanak osteoartritisa su: dob, spol, rasa, genetski faktori,
ponavljaju¢a trauma, gojaznost, kongenitalne abnormalnosti, prethodna upala zgloba
te metabolicke i endokrinoloske bolesti (Tablica 1) (1). Nisu svi rizi¢ni ¢imbenici
jednako vazni prilikom odredivanja rizika za nastanak osteoartritisa na razliitim
lokacijama. Etnicitet i genetska predispozicija zna¢ajnija je za nastanak osteoartritisa

kuka, dok pretilost i produzeno ¢ufanje povecavaju rizik od razvoja osteoartritisa

koljena (2).

Tablica 1. Cimbenici rizika za razvoj osteoartritisa kuka i/ili koljena

Sistemski ¢imbenici

Biomehanicki ¢imbenici

Intrinzi¢ni ¢imbenici

Ekstrinzi¢ni ¢imbenici

- Zivotna dob

- Etnicitet (manje
relevantan kod OA koljena)
- Genetska predispozicija
(manje relevantna kod OA
koljena)

- Spol

- Pretilost (manje
relevantna kod OA kuka)
- Postojanje
generaliziranog OA

- Los polozaj koljenskog

zgloba (*'malalignment'")

- Prethodna trauma

- Poremecaji zgloba (septicki artritis,
reaktivni artritis, uri¢ki artritis)

- Prirodeni ¢imbenici (npr. prirodena
dislokacija kuka, Perthesova holest,
epifizioloza glave bedrene kosti)

- Kirurski zahvati (meniscektomija)
- MiSiéna slabost (manje relevantna
kod OA kuka)

- Povecan laksitet (manje relevantan
kod OA kuka)

- Pretilost (manje relevantna
kod OA kuka)

- Fizicki naporno zanimanje
(podizanje teskih tereta,
klecanje i cu¢anje na poslu)
- Bavljenje vrhunskim
sportom (npr. nogomet)

- Produzeni ¢ucedi polozaj
(manje relevantno za OA
kuka)

Izvor: KNGF Guideline for physical therapy in patients with osteoarthritis of the hip
or knee, Peter, W.F.H. i sur., 2010.




Pojavnost osteoartritisa znacajno se povisuje s dobi te je visa u Zena nakon 50.
godine zivota. Osteoartritis Saka i koljena ucestaliji je u Zena nego u muskaraca, dok

je pojavnost osteoartritisa kuka ¢es¢a kod muskaraca.

Bolest se pojavljuje u 75% populacije u dobi iznad 65 godina, dok oko 14 %
bolesnika ima simptomatski oblik bolesti (1). Na temelju demografskih trendova,
pretpostavlja se porast apsolutnog broja oboljelih izmedu 2000. i 2020. za oko 40%.
Zbog ocekivanog porasta broja patoloski pretilih osoba (BMI>30) buduca

prevalencija obolijevanja od OA kuka i koljena mogla bi biti i veéa (2).

Procjenjuje se da 10 — 20% populacije u dobi do 40 godina ima radioloske
promjene u smislu osteoartritisa, ali su u toj zivotnoj dobi one klini¢ki pretezno

nijeme, tj. bez klinicki manifestnih simptoma.

Simptomi se obi¢no razvijaju kada tzv. kemijski i mehanicki detritus zglobne
hrskavice uzrokuje sinovitis tj. upalnu reakciju sinovijalne membrane. Nastali
popratni sinovitis nije sistemski ve¢ lokalno uzrokovan posrednicima koji pri
strizenju hrskavice dospijevaju u sinovijsku teku¢inu (3). U klinickom smislu,
manifestacija otekline, boli, topline, crvenila i ispada funkcije, pet karakteristicnih
obiljezja patoloskog dogadanja koje zovemo upalom, kod degenerativno
promijenjenih struktura zgloba, daje nam za pravo da ovu bolest zovemo

osteoartritisom (4).

Bolest nedvojbeno najées¢e zapolinje na zglobnoj hrskavici ().
Degenerativni procesi obi¢no se pojave i napreduju zbog nerazmjera izmedu
optereCenja zglobne hrskavice i njene mogucnosti podnoSenja tih opterecenja.
Propadanjem 1 troSenjem zglobna se hrskavica stanjuje i moze na nekim podrucjima
zgloba i nestati (Slika 1). U tim slucajevima subhondralna kost sklerozira pa se
formira ogoljela zglobna povrsina s vidljivom subhondralnom kosti, koja formira tzv.
kostanu ¢elu. Na rubovima zgloba nastaje kostano bujanje tj. stvaraju se osteofiti, koji

nastoje prosiriti povrsinu opterecena zgloba (3).



Rane degenerativne promjene; 1- povrdinska fibrilacija
zglobne hrskavice, 2 - rano kidanje molekularnog skeleta
(porast sadrZaja vode i smanjenje proteoglikana), 3 -
povrsinske fisure zglobne hrskavice, 4 - skleroza subhon-
dralne kosti (rani znak degeneracije)

Uznapredovale degenerativne promjene 1 - oslobadanje fib- Zavrini stadij degenerativnih promjena 1 - zglobna
rilirane hrskavice u zglobnu Supljinu, 2 - fisure hrskavice do povrsina bez hrskavice s otvorenom subhondralnom kosti,
subhondralne kosti, 3 - enzimatska degradacija i stanjenje =~ 2 - subhondralna skleroza, 3 - subhondralne ciste, 4 -
zglobne hrskavice, 4 - izraZena skleroza subhondralne kosti subhondralna kost

Slika 1. Shematski prikaz degenerativnih promjena zgloba (Preuzeto iz: Pecina,

Ortopedija)

Prirodni tijek napredovanja bolesti poprilicno je heterogen. Opcenito,
osteoartritis ima polagan progresivni tijek sa stabilnim razdobljima bez tesSkih
simptoma koja se izmjenjuju s razdobljima aktiviranja bolesti s viSe bolova i/ili
znakova upale. Takoder, mogu postojati razdoblja egzacerbacije, naglih pogorSanja

bolesti, s upalnim simptomima (2).

Bol koja se pojacava pri uporabi zgloba i popusta u mirovanju glavni je i

najces¢i simptom. U pocetku je ona neodredena 1 mukla, zatim se pojavljuje samo pri



prevelikim optere¢enjima zgloba, da bi napredovanjem bolesti postala gotovo stalna.
Zglobna hrskavica nije inervirana, stoga su uzrok boli promjene u drugim strukturama
zgloba, najceS¢e upala sinovije, mikrofrakture subhondralne kosti, povecan tlak u
meduli, istezanje ligamenata, miSi¢ni spazam, djelovanje osteofita na osjetne Zivcane

zavrsetke.

Moze se javiti jutarnja zakocenost zahvacenog zgloba koja obicno traje krace
od 30 minuta te zakoCenost nakon duzeg mirovanja u istom polozaju. Krepitacije se
javljaju kroz veéinu opsega pokreta. Uzrokovane su ribanjem neravne povrsine

hrskavice pri kretnjama i ne moraju uzrokovati jace subjektivne tegobe.

Hipotrofija, odnosno atrofija miSi¢a posljedica je neaktivnosti, a moze biti
antalgi¢na zbog bolnosti zgloba i funkcionalna zbog ograni¢ene pokretljivosti i
uporabe zgloba. Poremecena funkcija miSi¢a ovisi o stadiju bolesti, a zbog opcenite
inaktivnosti, moze nastati i u podrucjima koja nisu zahvadena degenerativnim

promjenama.

U kasnijem stadiju nastaju deformacije zgloba zbog promijenjenog oblika
zgloba te nestabilnost zgloba koja je biomehani¢ki najnepovoljnija. Cesta je pojava
sinovitisa s izljevom u zglobu. Gubitak pokretljivosti zgloba ili ograni¢enost funkcije
zgloba nastaje zbog zadebljanja kapsule, osteofita, suZenja zglobnog prostora,

subluksacije i misi¢ne slabosti (1, 3).

Cilj lijecenja osteoartritisa je suzbijanje boli 1 zakocenosti, o¢uvanje funkcije
zgloba, usporenje anatomskog oSteCenja zglobnih tijela, izbjegavanje ili skracenje

medikamentne terapije, smanjenje psihickih tegoba te odgoda ortopedskog zahvata.

LijeCenje  osteoartritisa  dijelimo na  nefarmakoloSko neinvazivno,
farmakoloSko 1 kirurS8ko lije¢enje. Optimalno lijeCenje predstavlja kombinacija
nefarmakoloskog (neinvazivnog) i farmakoloskog lijecenja, dok je kirursko lijecenje

indicirano u relativno malo bolesnika.

Budué¢i da se tema ovog rada bavi istrazivanjem utjecaja jedne metode
nefarmakoloskog neinvazivnog lijeCenja, terapijskim vjezbama, podrucje interesa

usmjerit ¢emo upravo nNa ovaj nacin lijeCenja.



Nefarmakolosko neinvazivno lijeCenje osteoartritisa ukljuCuje: opée mjere,
poput smanjenja prekomjerne tjelesne tezine, ortoze, edukaciju, savjete i samopomoc¢
te rehabilitaciju u koju spadaju terapijske vjezbe i pasivni modaliteti fizikalne terapije
1,5).

Na neke ¢imbenike rizika nije moguce utjecati, poput zivotne dobi i genetskih
Cinitelja, dok je na druge kao Sto je prekomjerna tjelesna tezina moguce. Smatralo se
da pretilost nije znaCajna za razvitak osteoartritisa kuka, medutim novije spoznaje
upucuju na moguénost povezanosti pretilosti i osteoartritisa kuka u oba spola. Prema
nekim studijama smanjenje tjelesne tezine je imperativ u lijeCenju bolesnika s
osteoartritisom kuka, budu¢i da je povezano s ublaZzenjem tegoba i vjerojatno
usporavanjem radiografske progresije (6). Pozitivan uc¢inak smanjenja tjelesne tezine

je izrazeniji ako se kombinira s terapijskim vjezbama.

Prema rezultatima biomehanicke studije kuka, pomagala za podupiranje mogu
znadajno odeteretiti pritisak na zglobove i smanijiti bol u bolesnika s OA. Stap ili §taku
bolesnik treba drzati u suprotnoj ruci od zahvaéenog zgloba (Slika 2), a u bolesnika s
obostranom boles¢u, osim dvije Stake dolazi u obzir 1 primjena hodalice. Pomagala za
samopomo¢ kod kuce, u autu i drugim aktivnostima svakodnevnog Zivota mogu

olaksati funkcioniranje bolesnika s OA kuka.

Nezaobilaznu ulogu u lije¢enju bolesnika s osteoartritisom ima edukacija. Svi
bolesnici trebaju biti educirani o: ciljevima lijeCenja 1 vaZnosti promjena Stetnih
zivotnih navika, redovitom provodenju terapijskog vjeZbanja i drugih oblika tjelesnih
aktivnosti, uskladenju aktivnosti svakodnevnog Zivota sa svojim zdravstvenim

stanjem te o ostalim mjerama s ciljem rasterecenja oste¢enih zglobova (5).

Tjelesna aktivnost i redovito vjezbanje temelj su nefarmakoloskog lijecenja
osteoartritisa 1 odrZzavanja kvalitete Zivota. VaZzno je da edukacija 1 supervizija vjezbi
bude provedena od strane fizioterapeuta. Dobrobiti vjezbanja su: ublaZzavanje boli,
odrzavanje 1 povecanje opsega pokreta, povecanje miSi¢ne snage, izdrzljivosti,
aerobnog kapaciteta, smanjenje anksioznosti, depresije i tjelesne teZine. Osim §to

vjezbe ciljano djeluju na aficirani zglob, uspostavu opsega pokreta i snazenje okolnih



misic¢a one ujedno kondicioniraju i cijeli organizam te neposredno utjecu na kvalitetu

Zivota.

Elektroterapijski i termoterapijski postupci pasivni su modaliteti fizikalne
terapije. UtjeCu na smanjenje misi¢nog spazma, povecanje lokalne prokrvljenosti i
ekstenzibilnosti kolagenih vlakana te postizu analgeziju tretiranog podrucja. Ovi se

postupci primjenjuju prije vjezbi kako bi olaksali pokret u zglobu.

Hidroterapija omogucuje izvodenje bolnog pokreta u vodi. Zglob se u vodi
rastereCuje i opca pokretljivost u vodi je povetana zbog smanjenog pritiska na
zglobove, smanjenja boli i manjeg miSi¢nog angazmana zbog sile uzgona. Indicirana
je u bolesnika s vise zahvacenih zglobova i onih u kojih su vjezbe u dvorani vrlo

bolne.

Balneoterapija je pasivan modalitet fizikalne terapije jer se od prirodnih
Cinitelja ocekuje povoljan terapijski ucinak. Iskustveno je pokazana kratkorocna

ucinkovitost ovog postupka fizikalne terapije (7).

1.1. Osteoartritis kuka

Osteoartritis kuka (Slika 2) je polako progresivna bolest koja zahvacéa jedan
ili oba kuka. Kongenitalna subluksacija, Perthesova bolest i acetabularna displazija
najéesci su predisponirajuéi ¢imbenici za nastanak osteoartritisa (1). Zglob kuka ima
kljuéno mjesto u pokretanju Covjeka, stoga bolesnici s osteoartritisom mogu biti
znacajno nesposobni radi osnovne bolesti. Bolest se javlja najéesce u starijoj Zivotnoj
dobi, iako je mogu¢ 1 raniji pocetak bolesti. Muskarci su ceS¢e zahvaceni u
primarnom obliku bolesti, dok se sekundarni oblik javlja ucestalo i u Zena zbog

ucestalije prirodene dislokacije kuka u mladosti u zenskoj populaciji.

U 20% bolesnika s razvijenom unilateralnom klinickom slikom, bolest na

suprotnoj strani tijela razvit ¢e se tijekom narednih 8 godina (6).
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Slika 2. OA kuka

1.1.1. Klini¢ka slika osteoartritisa kuka

Klinicka simptomatologija ovisi o stadiju bolesti. Umor i povremena bolnost
pri veCem opterecenju u pocetnome stadiju dolaze neprimjetno. Bol se javlja u
preponi, a poslije se mogu pojaviti bolovi u koljenu i natkoljenici zbog iritacije

ogranaka n. femoralisa i n. obturatoriusa (Slika 3) (3).



Slika 3. Bolesnici s degeneracijskim o$te¢enjem zgloba kuka mogu individualno

javljati bol na brojnim prikazanim podruc¢jima (Pecina, Ortopedija)

Smetnje mogu trajati i godinama. Tegobe iS¢ezavaju nakon odmaranja, a
nakon optereéenja opet se pojavljuju. Bolesnik osjeca ukocenost i jacu bol u pocetku
optereéenja, dok se ne razgiba. Sto je bol jaca, smanjuje se opseg pokreta. Postupnom
progresijom bolesti razvija se potpuna nepokretnost i adukcijska kontraktura s
polozajem noge u vanjskoj rotaciji. Pri pokuSaju korekcije polozaja javlja se vrlo
intenzivna bol, noga se u kuku sve vise fiksira, te ju bolesnik pri hodu vuce. Uz
adukcijsku kontrakturu razvija se i fleksijska kontraktura, noga postaje prividno kraca
te bolesnik Sepa. Mjere¢i udaljenost od prednje spine ilijake do tibijalnog maleola,
noga moze postati 2 do 3 cm kra¢a samo pri jacoj destrukciji i subluksaciji glave
bedrene kosti i skracenja vrata te kosti. U pocetku se fleksijska kontraktura kuka
kompenzira pojacanom lordozom, a poslije se smanjuje fleksija 1 javlja se fleksijska

kontraktura. Pokreti su sasvim ograniceni, osim odrZane fleksije u manjem opsegu

@8).

Sepanje se javlja od podetka bolesti, u smislu naginjanja tijela na bolesnu
stranu (Duchenneov znak, Slika 4), ¢ime je kuk rasterecen, pa je bolnost manja. Radi
se o tzv. antalgi¢nom Sepanju. Osim Duchenneovog znaka, kod bolesnika postoji i
pozitivan Trendelenburgov znak (Slika 5). Zbog kontrakture zgloba i hipotrofije

pelvitrohanternih misi¢a zdjelica pada na stranu podignute noge (5).
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Slika 4. Pozitivan Duchenneov znak desno (Preuzeto iz: Jaji¢ L. i Jaji¢ Z.,

Fizijatrijsko-reumatoloska propedutika)

Slika 5. Trendelenburgov je znak pozitivan kada se bolesnikova tezina oslanja na
lijevu nogu, a desna se natkoljenica spusta zbog slabosti lijeve abduktorne

muskulature (Preuzeto iz: Jaji¢ L. i Jaji¢ Z., Fizijatrijsko-reumatoloska propedutika)
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2. CILJ RADA

Shodno lokalizaciji i razlici u prirodnom tijeku izmedu zglobova, osim OA
koljena, najnepovoljnije posljedice na funkcionalni status bolesnika ima i OA kuka.
Ova najcesS¢a reumatska bolest danasnjice ima velik broj faktora koji uvjetuju njezin
nastanak, njihovo poznavanje i spoznaja 0 mehanizmima nastanka promjena na
zglobnim strukturama, pomaze 1 u promisljanjima terapijskih postupaka za lijeCenje

OA.

Fizioterapijom se ne moze utjecati na progresiju radioloskih nalaza, ali se
moze utjecati na funkcijski nalaz posljedice bolesti kao §to su ograni¢enje aktivnosti,
smanjenje moguénosti sudjelovanja u aktivnostima, smanjenu toleranciju na tjelesne
napore i smanjenu misiénu jakost. To su podrucja u kojima fizioterapija moze znatno

utjecati na tijek osteoartritisa.

Ovakva skrb spada u podrugje tercijarne prevencije, odnosno prevenira daljnje

napredovanje ili nastanak komplikacija te poboljSava samoefikasnost pacijenata.

Procjenom funkcijskog kapaciteta zgloba, ali i jakosti boli, na pocetku i na
kraju fizikalne terapije dobivamo objektivan uvid u¢inka vjezbi na opseg pokreta u
kuku. Dobiveni rezultati ujedno su i pokazatelji kvalitete zivota bolesnika te
(ne)uspjesnosti terapijskih vjezbi kao krucijalne metode nefarmakoloSkog lijecenja

osteoartritisa kuka.
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3. ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno u Klini¢kom bolnickom centru Split (u Splitskim
toplicama i Krizinama), tijekom svibnja i lipnja 2016. godine. U istrazivanju su bili
ukljuceni bolesnici s ve¢ potvrdenom dijagnozom osteoartritisa kuka, naznaCenom u
fizioterapeutskom kartonu u dobi izmedu 55 1 75 godina zivota. Ukljucujuci kriteriji
bile su terapijske vjezbe u suspenziji, propisane od odgovornog lije¢nika fizijatra,
neovisno o ostalim terapijama koje ispitanici primaju. Ispitanici su dobrovoljno

pristali na sudjelovanje u istrazivanju.

Ukupno 6 ispitanika - 3 (50%) Zene i 3 (50%) muskarca kontinuirano su
dolazili na terapije koje su u prosjeku trajale 10 dana. ProsjeCna zivotna dob
ispitanika bila je 65 godina, a prosje¢no trajanje simptomatskog osteoartritisa prema
vlastitoj procjeni bolesnika bilo je 6 mjeseci. Bolesnici su na poéetku i na kraju
fizikalne terapije na vizualnoj analognoj ljestvici (VAS) oznadili intenzitet bolova u

zahvaéenom zglobu odnosno zglobovima.

Za prikupljanje podataka osmisljen je upitnik (Prilog 1) koji sadrzi tablicu za
upisivanje stupnjeva opsega pokreta kuka te numeric¢ku ljestvicu boli za pocetak i za
kraj terapije. Upitnik omoguéuje kvalitetno i valjano pracenje, usporedivanje i
objektivno prikazivanje stanja bolesnika s OA kuka na pocetku i na kraju fizikalne
terapije. 1z toga proizlazi mogucnost evaluiranja (ne)uspjes$nosti terapije, a time i
mogucnost promjene terapijskog postupanja. Upitnik je alat kojim pratimo
ucinkovitost lije¢enja, ocekivane promjene u sveukupnom zdravstvenom statusu i

postizanje bolje kvalitete zivota reumatoloskog bolesnika.

Najvazniji parametri, koji karakteriziraju svaku reumatolosku bolest, pa su
time 1 postavljeni kao ciljevi u lije¢enju bolesti, jesu bol i umanjena funkcija zgloba.
Ti parametri su zato najvazniji 1 u pracenju stanja bolesnika, uspjeSnosti
farmakoloskog 1 nefarmakoloSkog lijeCenja te ostvarivanja krajnjeg cilja lijeCenja —

postizanja remisije bolesti i redukcija onesposobljenosti (1).
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3.1 Pasivne rasteretne vjezbe

Svrha je ovih vjezbi, kao metode nefarmakoloskog lijeCenja, uspostaviti ili

odrzati normalan opseg pokreta u zglobu.

Potpomognuti pokret ili pokret uz smanjeni otpor jest pokret kod kojeg
aktivna miSi¢na grupa nema potrebnu snagu da bi pokret izvela u punom obimu i
brzinom koja odgovara terapijskim zahtjevima. Potrebno je inzistirati na tome da sam
bolesnik izvede maksimalno moguée aktivne kontrakcije, nakon cega terapeut
nadopuni pokret u $to potpunijoj amplitudi jer znamo da je aktivna kretnja najbolji
poticaj za oporavak miSica. Izvodi se uz pomo¢ fizioterapeuta, na kosoj dasci, u vodi

ili u suspenziji (1).

Suspenzijom su razni dijelovi tijela pridrzavani i podignuti u om¢i koja je
konopom priévr§¢ena na nekoj udaljenoj tocki. Suspenzijom kod pokreta
izbjegavamo otpor koji se stvara kod trenja po podlozi te omogucuje slobodan pokret

bez otpora ako je pravilno postavljena.

U suspenziji kuka, pocetni je polozaj abdukcije i adukcije leze¢i na ledima

(Slika 6 1 7). Fiksna to¢ka nalazi se iznad kuka.

Slika 6. Pocetni polozaj za izvodenje pokreta abdukcije
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Slika 7. Izvodenje pokreta abdukcije

Pocetni polozaj za pokrete fleksije 1 ekstenzije je lezeéi na boku s
maksimalno flektiranim suprotnim ekstremitetom. Fiksna tocka je iznad kuka, i
ekstremitet je podignut iznad podloge u horizontalnu ravninu. Ako se izvodi pokret
fleksije treba se izvoditi s flektiranim koljenom zbog "hamstringsa" odnosno u

ekstenziji ako vjezbamo ekstenziju kuka (Slika 8).

Slika 8. Izvodenje pokreta fleksije u suspenziji
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3.2. Ocjena boli

Bol je neugodan subjektivni dozivljaj pa ju je vrlo teSko izmjeriti.
Objektivizacija boli koju bolesnik trpi pomaZze nam u njenom prac¢enju tijekom
odredenog vremena, 0dnosno na pocetku i na kraju terapije i vrednovanju postupaka
za ublazavanje boli. U istrazivanju je koriStena jednodimenzionalna ljestvica odnosno
Vizualno-Analogna Skala (engl. VAS, od Visual Analogue Scale). Bolesnik izrazava
jacinu svog neugodnog osjecaja dajuci joj vrijednost koja nam sluzi kao objektivni
pokazatelj. Zbog jednostavnosti primjene i ocjene odgovora za jafinu boli
najprikladnijom se ¢ini numericka ljestvica procjene boli (0-10). S krajnje lijeve

strane nalazi se 0 koja znaci da nema boli, a 10 oznacuje najjacu bol.

3.3. Mjerenje

Mjerni instrumenti Kkoriste se za kvantificiranje pacijentovih zdravstvenih
problema ili za procjenu njihove razine toleriranja tih problema. KoriStenjem
goniometrije i vizualno analogne skale, procijenjeno je stanje prvog i zadnjeg dana

terapije. U sljedecim poglavljima objasnjeni su postupci mjerenja.

3.3.1. Kretnje i goniometrijsko mjerenje opsega pokreta

Goniometrom mjerimo moguci opseg (aktivnog i pasivnog) pokreta u zglobu
(Tablica 2). Ispitanika testiramo u propisanom pocetnom polozaju (Tablica 3) koji
omogucuje postizanje punog opsega pokreta, uz prethodnu stabilizaciju proksimalnog
segmenta. Pokret izvodimo tako da poStujemo njegov fizioloSki opseg ili promjenu
uvjetovanu patoloSkim nalazom (bol, kontraktura...). Kako bi mjerenje bilo valjano 1
pouzdano potrebno je osigurati pravilnu stabilizaciju segmenta, koristiti isti mjerni

instrument, isti poloZaj, iste principe mjerenja te istog ispitivaca.
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Tablica 2. Opseg pokreta u zlobu kuka

Opseg pokreta

Vrijednost

Fleksija
Ekstenzija
Abdukcija
Adukcija

Eksterna rotacija

Interna rotacija

110-120°
15-20°
30-50°
30-45°
45°

40°

Tablica 3. Postavljanje goniometra na natkoljenicu

Predmet

mjerenja

Polozaj ekstremiteta

PoloZaj goniometra

Fleksija
natkoljenice
Ekstenzija
natkoljenice
Abdukcija

natkoljenice

Eksterna rotacija

natkoljenice

Interna rotacija

natkoljenice

Supinirani polozaj s ekstendiranom
potkoljenicom
Pronirani polozaj s ekstendiranom

potkoljenicom
LeZe¢i na boku suprotne noge

Sjedeci polozaj s potkoljenicama
flektiranim preko podloge, fiksirana

zdjelica

Isto kao kod eksterne rotacije

Lateralna strana natkoljenice
iznad koljena
Lateralna strana natkoljenice

iznad koljena

Prednja strana natkoljenice

Prednja strana potkoljenice

iznad sko¢nog zgloba

Isto

Gibljivost u zglobu kuka ovisi o mehanickom odnosu zglobnih tijela,

svezama, miSi¢ima te drugim ¢imbenicima. U kuku je moguce izvesti kretnje u vise

smjerova, i to fleksiju, ekstenziju, adukciju, abdukciju, rotaciju i cirkumdukciju.
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Sve te kretnje potrebno je posebno ocijeniti.

Ekstenzija kuka definira se kao kretnja prema natrag od pocetnoga
neutralnoga poloZaja. Opseg ekstenzije iznosi 10-20°, a iznimno iznosi i 30 do 40°,
uglavnom u ljudi s hipermobilnos¢u zglobova, napose kuka. Mjerenje ekstenzije kuka
provodi se dok bolesnik lezi potrbuske, a ispitiva¢ postavi dlan na bolesnikovu kriznu
kost koju lagano potiskuje ventralno. Goniometar se fiksira na lateralnoj strani
natkoljenice iznad koljena i ocita se nulti polozaj. Bolesniku se izvede pokret
ekstenzije natkoljenice i1 oc€ita se vrijednost od nultog polozaja do onog stupnja kojeg

pokriva linija koordinatnog sustava goniometra.

Fleksija kuka odreduje se sa savinutim ili ispruzenim koljenom.
Najvecéa fleksija kuka postize se sa savinutim koljenom. U poloZaju sa savinutim
koljenom od 90° fleksija u kuku od nultoga poloZaja moguca je do 120°. Katkad je
ona jo§ veca, tj. kad bolesnik u savinutom poloZaju natkoljenice njezinom prednjom
stranom dosegne prednju trbusnu stjenku. Fleksija s ispruzenim koljenom mijeri se
dok bolesnik lezi na ledima. Ispruzanjem koljena, napeti misi¢i "hamstring” skupine
ogranicit ¢e fleksiju kuka. Goniometar se fiksira na lateralnoj strani natkoljenice 1
o€ita se nulti poloZzaj. Obim pokreta oznafen je vrijednoS¢u od nultog polozaja do
onog stupnja kojeg pokriva linija koordinatnog sustava goniometra. Obim pokreta
fleksije natkoljenice sa flektiranom potkoljenicom myjeri se na isti nacin uz dobro

fiksiranu zdjelicu.

Abdukciju i adukciju mjerimo tako da bolesnik lezi na suprotnom boku (Slika
9). Goniometar je fiksiran na prednjoj strani natkoljenice iznad koljena, o¢ita se nulti

polozaj i izvedu pokreti abdukcije potom adukcije (Slika 10).
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Slika 9. Pocetni polozaj za mjerenje abdukcije

Slika 10. Mjerenje abdukcije s kutomjerom
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Rotacija se mjeri prema unutra i prema van. Ona se mjeri iz leze¢ega polozaja
na ledima ili iz leZze¢ega polozaja potrbuske. Ako se rotacija mjeri u leze¢em polozaju
na ledima, bolesnik savije nogu u kuku i koljenu i to pod pravim kutom. Ispitivaé
jednom rukom drzi koljeno, a drugom stopalo i pomice distalni dio ekstremiteta u
smjeru suprotnom od ocekivane rotacije u kuku. Pri mjerenju goniometar fiksiramo
na prednjoj strani potkoljenice iznad sko¢nog zgloba 1 ocitamo nulti polozaj. Potom
se izvede pokret rotacije prema unutra i prema van. Normalan raspon rotacije prema
unutra iznosi 40°, a prema van oko 45°. Vanjska rotacija ograni¢ena je lateralnim
snopom iliofemoralnoga ligamenta, a rotacija prema unutra ishiokapsularnim
ligamentom. Rotacija u kuku povecava se fleksijom u zglobu kuka, a smanjuje
ekstenzijom. OgraniCenost rotacije prema unutra u zglobu kuka jedan je od najranijih

I najpouzdanijih znakova afekcije kuka (10,11).
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4. REZULTATI

U slijede¢im grafikonima prikazane su prosjecne vrijednosti opsega pokreta u
zglobu kuka koji je aktivno i pasivno izmjeren ispitanicima prvog i zadnjeg dana
terapije. Prosje¢na vrijednost aktivno izmjerene fleksije u kuku sa ispruzenim
koljenom na pocetku terapije iznosi 36,67°~37°, a na kraju terapije 50.83°; dok u
prosjeku pasivno izmjeren pokret prvog dana iznosi 52,5°, a zadnjeg 62.5° (Slika
11).

F}ek/sija u kuku sa ispruzenim koljenom
70
60 -
50 -+
40 -
30 - W Aktivho
W Pasivno
20
10 A
0
Prvi dan Zadnji dan
terapije terapije
B Aktivno 36,66666667 50,83333333
M Pasivno 52,5 62,5

Slika 11. Prosjecne vrijednosti fleksije u kuku sa ispruzenim koljenom

Mjerenjem fleksije u kuku sa savinutim koljenom dobiveni su slijedeci
rezultati: prosjecna vrijednost aktivno izmjerenog pokreta na pocetku terapije iznosi
82.5°, a na kraju 88.5°; dok u prosjeku prvog dana terapije pasivno izmjeren pokret
iznosi 93.33°, a zadnjeg 98.33° (Slika 12).
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F/Iek/sija u kuku sa savinutim koljenom
100 -

95 ~

90 -~

85 -
W Aktivho
80 - .
sivho

75 A

70
Prvi dan terapije Zadnji dan terapije

B Aktivno 82,5 88,5
H Pasivno 93,33333333 98,33333333

Slika 12. Prosje¢ne vrijednosti fleksije u kuku sa savinutim koljenom

Opseg ekstenzije u kuku, izmjeren aktivno, na pocetku terapije u prosjeku
iznosi 8.83°, a na kraju 10.17°; dok prosjecna vrijednost pasivno dobivenog opsega

pokreta prvog dana iznosi 13.5°, a zadnjeg 15.33° (Slika 13).

16 -
14 -
12 A
10 -
8 -
B Aktivno
6 .
M Pasivno
4 -
2 -
0
Prvi dan Zadnji dan
terapije terapije
M Aktivno 8,833333333 10,16666667
M Pasivno 13,5 15,33333333

Slika 13. Prosje¢ne vrijednosti ekstenzije u kuku
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Prosjecna vrijednost aktivno izmjerene abdukcije u kuku prvoga dana terapije

iznosi 21.67°~22°, a zadnjeg 26.5°, dok pasivno izmjeren pokret u kuku, u prosjeku

prvog dana iznosi 30°, a zadnjeg 34.83° (Slika 14).

20 - Abdukcija u kuku
30 -
20 -
10 ~
0
Prvi dan Zadnji dan
terapije terapije
H Aktivno| 21,66666667 26,5
H Pasivno 30 34,83333333

m Aktivnho

M Pasivno

Slika 14. Prosjecne vrijednosti abdukcije u kuku

Prosjec¢na vrijednost aktivno izmjerene adukcije u kuku prvog dana terapije

iznosi 5.17°, a zadnjeg 8°; dok pasivno izmjeren opseg pokreta u prosjeku na pocetku
iznosi 12.33°, a na kraju 18.33° (Slika 15).

50 - Adukcija u kuku
15 ~
10 ~
5 -
0
Prvi dan Zadnji dan
terapije terapije
H Aktivno| 5,166666667 8
M Pasivno| 12,33333333 15,83333333

m Aktivno

W Pasivno

Slika 15. Prosjecne vrijednosti adukcije u kuku
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Mjerenjem rotacija u kuku dobiveni su slijedeci rezultati: prosjecna vrijednost
aktivno izmjerene vanjske rotacije u kuku na pocetku terapije iznosi 16.17°, a na
kraju 21.17°, dok u prosjeku pasivno izmjerena vanjska rotacija prvog dana terapije
iznosi 22.67°~23°, a zadnjeg 28.33° (Slika 16); aktivno izmjerena unutarnja rotacija
na pocetku terapije u prosjeku iznosi 13.67° ~ 14°, a na kraju 16.67°~ 17°; dok
izmjerena pasivno prvog dana terapije, u prosjeku iznosi 18.17°; a zadnjeg 23.83°
(Slika 17).

Vanjska rotacija u kuku

30 -

25 -

20 A

15 -
/ Aktivno

10 -
W Pasivno

sV

0
Prvi dan Zadnji dan
terapije terapije
Aktivno 16,16666667 21,16666667
M Pasivno 22,66666667 28,33333333

Slika 16. Prosje¢ne vrijednosti vanjske rotacije u kuku

Unutarnja rotacija u kuku

25 ~
20 A
15 -+
10 _/_ Aktivno
/ M Pasivno
5 -
0
Prvi dan Zadnji dan
terapije terapije
Aktivno 13,66666667 16,66666667
M Pasivno 18,16666667 23,83333333

Slika 17. Prosjecne vrijednosti unutarnje rotacije u kuku
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Ispitanici su ocijenili jac¢inu svoje boli vizualno analognom ljestvicom, na
pocetku i na kraju terapije. Prosjecna vrijednost jakosti boli prvog dana terapije iznosi
7, a zadnjeg 4.33 (Slika 18).

Jacina boli

N
5 \
™~

= |acina boli

0

Prvi dan terapije Zadnji dan terapije
e Jacina boli 7 4,333333333

Slika 18. Prosjecna vrijednost jakosti boli na pocetku i na kraju terapije
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5. RASPRAVA

U ovom istrazivanju pokazan je utjecaj pasivnih rasteretnih vjezbi na
funkcijski kapacitet kuka u bolesnika sa osteoartritisom. U literaturi se moze pronaci
valjan dokaz da umjerena vjezba, kao na primjer hodanje moze pridonijeti malom do
umjerenom smanjenju boli te malom poboljsanju funkcije i odgode onesposobljenja u
bolesnika s osteoartritisom (12). Klinicke smjernice ukazuju na oc¢ekivanje znatnog
poboljsanja u boli, fizickoj funkciji, kvaliteti zivota i mentalnom zdravlju zajedno s

odgodom daljnjeg onesposobljenja.

Nedavne meta-analize terapijskog programa vjezbanja (land-based
programmes) mogu identificirati samo pet randomiziranih kontroliranih studija
(RCTs) sa samo jednim randomiziranim studijem ograni¢enim na bolesnike sa
simptomatskim OA kuka. Pet ukljucenih studija demonstrirale su podatke o boli i
fizickoj funkciji samo 204 i 187 ukljucenih ispitanika s OA kuka (13). Sjedinjenjem

rezultata pet ukljucenih studija pokazani su na kraju terapije mali u¢inci na bol.

Zbog malog broja studija (RCTs) ukljuenih u meta-analizu, interval
povjerenja je vrlo Sirok. Nije pronadena znacajna korist u smislu pobolj$anja fizicke

funkcije.

Sistemskim pregledima klinickih ispitivanja ucinka terapijskih vjezbi u
bolesnika s OA pokazan je nedostatak dokaza o ucinkovitosti terapijskih vjeZbi na

smanjenje boli, povecanje funkcije zgloba ili kvalitete Zivota.

Prema dobivenim podacima istrazivanja vidljiva je razlika u opsegu pokreta
kuka na pocetku i na kraju terapije. Medutim, da bismo mogli govoriti o znac¢ajnijoj
ucinkovitosti vjezbi na funkcijski kapacitet kuka, potrebno je provesti daljnja
istrazivanja s veéim brojem ispitanika. Otegotnu okolnost predstavlja nedostupnost
ispravnog goniometra koji bi se mogao fiksirati na ekstremitet. Buduci da su mjerenja
uéinjena s kutomjerom kojeg ipak drzi ispitivaceva ruka, objektivnost rezultata ovisi
o ispitivacevoj vjestini rukovanja njime. Ja¢ina boli izmjerena VAS skalom upucuje

na pozitivan pomak ka smanjenju boli.
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6. ZAKLJUCAK

Fizikalna terapija i rehabilitacija bolesnika s kontinuiranom progresijom
bolesti koja za posljedicu ostavlja znacajan funkcijski ispad, ima za cilj oCuvati i
povecati postojeci opseg pokreta i snagu miSi¢a. Provodenjem vjezbi u rastereéenju
nastoji se kod blago i umjereno izrazenih simptoma upalnog procesa ocuvati

pokretljivost zgloba ¢ime se odgada kirurski zahvat.

Vecina internacionalnih klinickih smjernica podrzava terapijske vjezbe kao
glavnu mjeru nefarmakoloSkog lije¢enja osteoartritisa kuka/koljena, iako u literaturi
nema dovoljno dokaza o ucinkovitosti pasivnih rasteretnih vjezbi konkretno na
funkciju kuka; povecanje kapaciteta kuka kao i redukcija boli u odnosu na prvi dan

terapije jasno upucuju na njihovu efikasnost.
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UPITNIK ZA PROCJENU FUNKCIJSKOG KAPACITETA KUKA U
BOLESNIKA SA OSTEOARTRITISOM

Dob: Spol: Kontakt:

Opseg kretnji u kuku

Lijevo Desno

Datum Datum

Fleksija (ispruzeno koljeno)

Fleksija (savinuto koljeno)

Ekstenzija

Abdukcija

Adukcija

Vanjska rotacija

Unutarnja rotacija

Na pocetku terapije:
VAS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Na kraju terapije:

VAS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Prilog 1. Primjerak upitnika kori$tenog u istrazivanju
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8. SAZETAK

Cilj. Pokazati utjecaj pasivnih rasteretnih vjezbi na funkcijski kapacitet zgloba
1 na smanjenje boli u bolesnika s osteoartritisom kuka te u konacnici usporediti

rezultate s drugim istrazivanjima.

Metode. U uvodnom dijelu iznijeti su ukljucujuéi kriteriji istrazivanja uz opis
upitnika i njegove potrebe u istrazivanju. Nadalje su opisane pasivne rasteretne vjezbe
u suspenziji kojima su ispitanici bili podvrgnuti tijekom terapije. ObjaSnjeni su
postupci goniometrijskog mjerenja opsega pokreta kao i njegovo pravilno

postavljanje.

Rezultati. Prikazane su prosjecne vrijednosti pojedinih pokreta u kuku
izmjerenih aktivno i pasivno, na pocetku i na kraju terapije te vrijednosti ja¢ine boli.

Primjetna je razlika prvog i zadnjeg dana terapije u bolesnika.

Zakljuéci. Vjezbe u rastereCenju utjecu na povecanje funkcijskog kapaciteta
kuka kao i na smanjenje boli. Medutim, potrebno je provesti jos istrazivanja koja ¢e
se baviti isklju¢ivo utjecaju vjezbi kod OA kuka, buduéi da u literaturi najcesce

mozemo naci istrazivanja utjecaja vjezbi na OA koljena.
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9. ABSTRACT

Objective. To show the impact of passive pressure relief exercises on
functional capacity of the joint and the reduction of pain in patients with osteoarthritis

of the hip and ultimately compare the results with other studies.

Methods. In the introductory part are found inclusive criteria for research
with a description of the questionnaire and its needs in the study. Furthermore there
have been described passive relieving exercises in suspension which respondents
were subjected during therapy. It explains the procedure measurements of range of

movement as well as its proper setting.

Results. Average values in the charts shows range of movement in the hip that
are measured actively and passively at the beginning and at the end of therapy and the
values of intensity of pain. There is a notable difference between the first and the last
day of treatment in patients.

Conclusions. . Passive exercises have an impact on the functional capacity of
the hip as well as the reduction of pain However, it is necessary to conduct additional
studies that will deal exclusively with the impact of exercises on hip OA, as in

literature, usually we can find research of the impact of exercise on knee OA.

10. ZIVOTOPIS
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