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1. UVOD

Kontrakture se definiraju kao nedostatak punog pasivnog opsega pokreta (ROM) zgloba
koji je rezultat strukturnih promjena ne-kostanih tkiva, poput miSica, tetiva, ligamenata,
zglobnih kapsula i/ ili koze. Kontrakture se razvijaju kada se normalna elasti¢na vezivna tkiva
zamijene neelasticnim vlaknastim tkivom. Mnogo je uzroka kontraktura, uklju¢ujuc¢i kroni¢nu
upalu (reumatoidni artritis), deformaciju (osteoartritis, skolioza), nepokretnost (nakon
prijeloma ili kirurskog zahvata), ozljede (opekline, mozdani udar), bolest (Parkinsonova bolest)
ili kombinaciju ovih ¢imbenika. Fleksibilnost zglobova obrnuto je povezana sa starenjem.
Opcenito, dolazi do sistemskog smanjenja aktivnog i pasivnog kretanja svih zglobova s
godinama, pri ¢emu je to najizrazenije tijekom devetog desetljec¢a. Medutim, ne dozivljavaju
sve starije osobe pad fleksibilnosti zglobova kako stare. Znacajno povecanje ROM-a moze se
posti¢i vjezbanjem, aktivnostima i dobrim programima istezanja. Budu¢i da su kontrakture

izuzetno bolne za pacijente i vrlo teske za lijeciti, prevencija je najvaznija.

Uloga medicinske sestre istice se u prevenciji u vidu vjezbi i promjeni polozaja te
ohrabrivanju pacijenta na ustrajnosti. Trazenje aktivnosti od bolesnika kao $to su posjedanje u
krevetu, promjena polozaja, stabilno sjedenje, poticanje na obavljanje aktivnosti svakodnevnog

zivota koliko to pacijentu dozvoljava uvelike ¢e doprinijeti u prevenciji kontraktura.

Briga o pacijentu s kontrakturama ukljucuje cijeli tim; lije¢nika koji vodi rehabilitacijski
tim, pomaZze u razvoju i istrazivanju rehabilitacijskih protokola 1 postupaka, kao 1 u procjeni
oc¢ekivanog ishoda rehabilitacijskih postupaka. Mnogobrojni problemi kod bolesnika s
kontrakturama zahtijevaju suradnju razli¢itih zdravstvenih djelatnika i suradnika u zdravstvu i
nezdravstvenih djelatnika, koji djeluju kao tim profesionalaca. Rehabilitacijska uloga ¢lanova
tima mora biti koordinirana tako da se svi ¢lanovi tima slazu oko rehabilitacijskog procesa. Svi
¢lanovi tima moraju biti maksimalno stru¢ni kako bi u sklopu svoje djelatnosti mogli

maksimalno pridonijeti oporavku bolesnika.

Rehabilitacijski postupci trebaju biti usmjereni ka smanjenju rizika od komplikacija kao
Sto su kontrakture. Kontrakture predstavljaju Cest, ali preventivan izvor invaliditeta medu
Sti¢enicima domova za starije osobe. One rezultiraju mnogim negativnim posljedicama kao §to
su bol, povecani rizik od pada i smanjena funkcionalna sposobnost. Studije prevalencije

razlikuju se u definiciji kontrakture, a time i tocnom nabrajanju, ali dosljedno izvjeStavaju o
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zajedniStvu u starackim domovima. U ovoj populaciji zdravstveni djelatnik bi se trebao
usredotociti na tercijarnu prevenciju i / ili lijeCenje. Metode poput onih koje su u skladu s

restorativnom njegom pokazale su poboljsanje funkcije i razumna su preporuka kao preventivna
mjera za kontrakture.



2. CILJ RADA

Cilj rada je dati cjeloviti prikaz zdravstvene njege u rehabilitaciji pacijenta s
kontrakturama. Iako u Hrvatskoj prevladava stanovniStvo starije dobi, statistika bolesnika s
kontrakturama u Hrvatskoj slabo je istraZzena. U radu Ce biti opisana anatomija i fiziologija
zdravog zgloba, patogeneza nastanka kontraktura i dijagnostika, klasifikacija vrsta i uzroka
kontraktura. Uloga medicinske sestre kao ¢lana interdisciplinarnog tima kod tesko pokretnih,
nepokretnih korisnika veliki je izazov u kontekstu spreavanja komplikacija dugotrajnog

lezanja, kontraktura.



3. METODE

Za pisanje ovog rada koriStena je strucna literatura dobivena putem internetskih
trazilica, kao $to je baze podataka PubMed, Google znalac, Scopus, Europe PMC, te Hrcak
Portal znanstvenih ¢asopisa Republike Hrvatske. Klju¢ne rijeci koje su koristene za pretragu na
hrvatskom jeziku su kontrakture, lije¢enje kontraktura, rehabilitacija kontraktura i zdravstvena
skrb. A u stranim trazilicama, na engleskom: contractures, contractures treatment, contractures
rehabilitation, nursing care. Vremenski kriterij izbora literature je godina objavljivanja izmedu

2005. do 2020. godine.



4. RASPRAVA

4.1. Kontrakture

Kontrakture su definirane kao nedostatak punog pasivnog raspona pokreta (ROM)
zgloba koji je posljedica strukturnih promjena nekoStanih tkiva kao $to su miSiéi, tetive,
ligamenti, zglobne kapsule i/ ili koza. Kontrakture nastaju kada se normalno elasticno vezivno
tkivo zamijeni neelasti¢nim vlaknastim tkivom (1). Ljudski organizam prilagoden je da bude u
kretanju, aktivan. Kretanje i aktivnost stvaraju fizicku ravnotezu u svim tjelesnim sustavima.
Misi¢i funkcioniraju opustanjem i istezanjem, omogucujuci zglobovima njihov potpun opseg
kretanja. Do miSi¢no - koStanih promjena dolazi kada je osoba nepokretna. IstraZivanja su
pokazala da se i kod zdravih ljudi mogu dogoditi teske posljedice npr. kontrakture, ukoliko se
ne krec¢u. Pokretljivost se zglobova smanjuje ve¢ nakon 24 sata, a kontrakture se mogu razviti
kontrakture je imobilizacija, ali ona moze biti uzrokovana i urodenim stanjima (npr.
Duchenneova miSi¢na distrofija, cerebralna paraliza), miSi¢nom neravnotezom, artriticnim
stanjima, heterotopskim okosStavanjem, produljenom hipertoni¢nom spastikom, c¢irevima,
opekotinama, ukupnom artroplastikom koljena (TKA), lokalnom traumom, dijabetesom ili, u
rijetkim slu¢ajevima, nedostatkom hormona hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna osovina (HPA)
(3). Rucni rad i izloZenost vibracijama takoder su povezani s razvojem Dupuytrenove

kontrakcije (4,5).

Definicija kontrakture (contractura) - trajno stezanje misica, tetiva, koze i obliznjih tkiva
zbog Cega se zglobovi skracuju i postaju vrlo kruti. To sprjecava normalno kretanje zgloba ili
drugog dijela tijela. Kontrakture mogu nastati ozljedama, oziljcima i o$te¢enjima Zivaca ili
nekoriStenjem misic¢a. MoZe se dogoditi 1 u nekom trenutku nakon transplantacije mati¢nih

stanica koja je uzrokovala kroni¢nu bolest presadka protiv domacina (1).

Kontrakture mogu utjecati na svakodnevni zivot poput odijevanja, prehrane,
presvlacenja, udobnog spavanja ili obavljanja bilo kakvih zadataka koji zahtijevaju
odgovarajuc¢e pokrete zglobova. Kontrakture su Cest i iscrpljuju¢i problem osoba koje su
pretrpjele neuroloske ili ortopedske ozljede. Nakon mozdanog udara ili ozljede mozga,
oste¢enje mozdane kore i mozdanog stabla rezultira slabos¢u zbog smanjene kontrole motorike,

osjeta 1 spasti¢nosti. Funkcija je bitan dio svakodnevnog zivota, a kada se na nju utjece, ona



moze imati znacajan utjecaj na neovisnost, dobrobit i kvalitetu zivota pojedinca. Kontraktura
takoder moze uzrokovati posturalne probleme; kontrakture pojedincu mogu otezati postizanje
podrzane i1 simetri¢ne pozicije. Zbog toga im moze biti povecan rizik od dekubitusa, boli i
umora. Te mogu zahtijevati i stalnu skrb zbog nemoguénosti brige o sebi. Zivot s kontrakturama
tezak je za psihicku dobrobit pacijenta Sto moze smanjiti volju za rehabilitacijom, zbog Cega

osim rehabilitacije moze biti potreba i pomo¢ psihologa.



4.2. Anatomija i fiziologija zgloba

Zglobovi se mogu klasificirati prema vrsti prisutnog tkiva (vlaknasto, hrskavi¢no ili

sinovijalno) ili prema stupnju dopustenog kretanja (sinartroza, amfiartroza ili diartroza).

Klasifikacija zgloba prema tipu tkiva:
Fibrozni - kosti povezane vlaknastim tkivom.
Hrskaviéni - kosti povezane hrskavicom.

Sinovijalni - zglobne povrSine zatvorene unutar zglobne kapsule ispunjene tekué¢inom.

Klasifikacija zgloba prema stupnju pokreta:
Sinartroza - nepomicna.
Amfiartroza - blago pomic¢na.

Diartroza - slobodno pokretna.

Biomehanicka Kklasifikacija prema broju kostiju koje sudjeluju u stvaranju zgloba:
Jednostavan zglob - dvije artikulacijske povrSine.
SloZen zglob - tri ili viSe artikulacijske povrSine.
Kompleksan zglob - dvije ili viSe artikulacijske povrsine, kao i artikulacijski disk.
Zglob ima tri gradevne osobitosti:
1) zglobnu Supljinu,
2) hrskavi¢ne zglobne plohe,

3) zglobnu ovojnicu.



acromion

bursa subdeltoidea

Slika 5.1.Grada zgloba

Izvor: http://hns-cff.hr/files/documents/old/250-anatomija3.pdf

Zglob je mjesto na kojem se susjedne kosti ili kost i hrskavica spajaju (medusobno
zglobljuju) 1 ¢ine vezu. Spojevi su klasificirani i strukturno i funkcionalno. Strukturne
klasifikacije zglobova uzimaju u obzir jesu li susjedne kosti medusobno snazno usidrene
vlaknastim vezivnim tkivom ili hrskavicom ili se susjedne kosti medusobno zglobljuju u
prostoru ispunjenom tekué¢inom koji se naziva zglobna Supljina. Funkcionalne klasifikacije
opisuju stupanj kretanja dostupan izmedu kostiju, od nepokretnih, malo pokretnih do slobodno
pokretnih zglobova. Koli¢ina pokreta dostupna na odredenom zglobu tijela povezana je s
funkcionalnim zahtjevima za taj zglob. Tako nepokretni ili blago pomi¢ni zglobovi sluze za
zaStitu unutarnjih organa, daju stabilnost tijelu i omogucuju ograni¢eno kretanje tijela. Suprotno

tome, slobodno pokretni zglobovi omogucuju mnogo opseznije pokrete tijela i udova.

Strukturna klasifikacija zglobova temelji se na tome jesu li zglobne povrSine susjednih
kostiju izravno povezane vilaknastim vezivnim tkivom ili hrskavicom ili se zglobne povrsine
medusobno dodiruju unutar zglobne Supljine ispunjene teku¢inom. Te razlike sluze za dijeljenje

zglobova tijela u tri strukturne klasifikacije.

Na hrskavicnom zglobu kosti se spajaju hijalinskom ili fibro-hrskavicom. Na
hrskaviénom zglobu susjedne kosti ujedinjene su hrskavicom, Zilavom, ali fleksibilnom vrstom

vezivnog tkiva. Ovim vrstama zglobova nedostaje zglobna Supljina 1 ukljucuju kosti koje su
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medusobno povezane ili hijalinskom hrskavicom ili fibro - hrskavicom. Postoje dvije vrste
hrskavi¢nih zglobova. Sinhondroza je hrskavi¢ni zglob gdje se kosti spajaju hijalinskom
hrskavicom poput epifizne plocice. Takoder se klasificiraju kao sinhondroza mjesta na kojima
je kost sjedinjena s hrskaviénom strukturom, poput izmedu prednjeg kraja rebra i rebrene
hrskavice prsnog kaveza. Druga vrsta hrskavi¢nog zgloba je simfiza ("raste zajedno"), gdje su
kosti spojene fibrokartilama. Pubis symphysis i intervertebralni diskovi su vrste simfiznih

zglobova.

U sinovijalnom zglobu zglobne povrSine kosti nisu izravno povezane, ve¢ dolaze u

kontakt jedna s drugom unutar zglobne Supljine koja je ispunjena mazivom tekucinom.

vvvvv

Funkcionalna klasifikacija zglobova odredena je koli¢inom pokretljivosti izmedu
susjednih kostiju. Zglobovi su prema tome funkcionalno Klasificirani kao sinartroza ili
nepokretni zglob, amfiartroza ili blago pomic¢ni zglob ili kao diartroza, koji je slobodno pokretni
zglob (arthroun = "pric¢vrstiti zglobom"). Ovisno o svom polozaju, vlaknasti zglobovi mogu se
funkcionalno Klasificirati kao sinartroza (nepokretni zglob) ili amfiartroza (blago pokretni
zglob). Hrskaviéni zglobovi takoder su funkcionalno klasificirani ili kao sinartroza ili
amfiartrozni zglob. Svi sinovijalni zglobovi su funkcionalno klasificirani kao dijatrozni

zglobovi.

Sinovijalne zglobove karakterizira prisutnost zglobne Supljine. Zidovi ovog prostora
¢ine zglobnu kapsulu, vlaknastu strukturu vezivnog tkiva koja je pri¢vrséena na svaku kost
neposredno izvan podrucja zglobne povrSine kosti. Kosti zgloba medusobno se zglobljavaju

unutar zglobne Supljine (7).



4.3. Patofiziologija

Promjene mekog tkiva koje pridonose kontrakturi pocinju vrlo rano nakon pocetka
nepokretnosti. Sinteza proteina unutar miSi¢nih vlakana smanjuje se u roku od 6 sati nakon
imobilizacije zgloba. Skra¢ivanje miSi¢nih vlakana dogada se u roku od 24 sata. Nakon 48 sati
pojavljuje se pojacana infiltracija kolagena u perimizije. Kroni¢na upotreba uzrokuje i plasti¢éno
preuredivanje u viSim centrima $to dodatno smanjuje sposobnost dobrovoljnog regrutiranja
motornih jedinica, dodatno pogorsavaju¢i baznu parezu. Smanjuje se uzduzna napetost misica

u bolesnika s ozljedom mozga koji imaju misice i zglobove koji su dugotrajno imobilizirani (8).

Kontrakture specificne za ozljede od opeklina nastaju zbog toplinskog ostecenja
vaskularne insuficijencije ili kompresivnog edema ili eshara koji uzrokuju moguce zglobne i

miofascijalne deformacije (9).

4.3.1. Napredovanje bolesti

Vecina kontraktura poc¢inje nekom povredom tijela. Na primjer, reakcija tijela na bolan
zglob je da ga imobilizira §to dovodi u rizik razvoj kontrakture. NeuroloSke ozljede koje
povecavaju miSiéni tonus ili slabost uzrokuju miSi¢nu neravnotezu, $to rezultira toni¢nim
kontrakcijama. Tako mnogim zajednic¢kim kontrakturama prethodi spasti¢nost. Ako se ne lijeci,
spasti¢ni zglob postaje imobiliziran i razvija se kontraktura. Kod opeklina, izravne toplinske
ozljede rezultiraju deformitetima ruku i udova. Naknadna kontrakcija oziljaka na kozi koja
prelazi zglob takoder moZze rezultirati nepomi¢noscu i kontrakturom. Kontrakture se takoder
mogu razviti iz upotrebe bez odredene ozljede. Na primjer, gubitak miSi¢a povezan s dobi

(sarkopenija) moze pridonijeti produljenom sjedenju, a time i kontrakcijama fleksije kuka (10).
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4.3.2. Specificna sekundarna ili pridruzena stanja i komplikacije

Pridruzena stanja ukljucuju, ali nisu ograni¢ena na spasti¢nost, heterotopsko
okostavanje, degenerativnu bolest zglobova, lom, dislokaciju i trganje hrskavice. Neke
kontrakture rezultirat ¢e nenormalnim pozicioniranjem (npr. u invalidskim kolicima, u krevetu),
predisponirajuci dekubitus. Opéenito ¢esto rezultira dekondicioniranjem i gubitkom funkcije.
Ta nepokretnost dodatno pogorsava ili stvara nove kontrakture Sto rezultira zacaranim ciklusom

koji povecava invalidnost (10).
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4.4. Epidemiologija, faktori rizika i primarna prevencija

Trenutno se vecina epidemioloskih informacija usredotocuje na jednu jedinu zglobnu
kontrakturu; stoga je epidemiologija zajednickih kontraktura u cjelini ograni¢ena. Pored toga,
varijanca u definicijama istrazivanja koja se koriste kao dijagnosticki kriterij rezultira Sirokim
rasponom podataka. Jasno je, medutim, da je velika zastupljenost glavnih zajednickih
kontraktura (11). Opcenito, prijavljeno je da je prevalencija izmedu 15% 1 70% u starijih
odraslih osoba. Pacijenti sa ste¢enom ozljedom mozga razvili su kontrakture izmedu 16% i
81%, 60% mozdanog udara, 36% cerebralne paralize i oko 11 do 48% bolesnika s ozljedom
ledne mozdine razviju neki oblik kontrakture zgloba (12). Otkriveno je da su djeca koja imaju
ozljede brahijalnog pleksusa imala kontrakciju ramena 56% vremena dok je kontrakcija lakta

druga najé¢esc¢a u 48% (10).

U institucionaliziranih starijih odraslih osoba zabiljeZeno je da je 71% nepokretnih
osoba imalo zajedni¢ku kontrakturu, dok su svi pokretni pacijenti ostali nepogodeni. Osim toga,
pokazalo se da tri ¢etvrtine starijih osoba s kroni¢nim zdravstvenim stanjem imaju kontrakcije
fleksije koljena, a viSe od polovine medicinski oslabljenih korisnika starackih domova
prijavljuje velike funkcionalne nedostatke sa zajednickim kontrakturama. Sli¢no tome, tre¢ina
pacijenata u intenzivnoj njezi razvije zajednicke kontrakture s bolnickim boravkom vec¢im od 2
tjedna, a oni s kontrakturama razvijenim u intenzivnoj njezi imali su povezani mortalitet

otprilike 3 godine nakon otpusta.

U populaciji s opekotinama, pacijenti s autograftom imali su 23-54% vjerojatnost da Ce razviti
kontrakturu, pri ¢emu je rame najéesSce zahvacen zglob. Nakon otpusta iz bolnice, otprilike 30%
bolesnika s opeklinama razvilo je kontrakture s otprilike jednom ¢etvrtinom koja je zahtijevala
korektivne operacije. Prema kineskoj opisnoj studiji iz 2019. u velikoj jedinici s opeklinama,
udestalost kontraktura bila je 94% medu onima s teskim opekotinama (12). Cesti faktori rizika
za razvoj kontrakture ukljucuju motoricku disfunkciju (hemiplegija ili tetraplegija), hipoksi¢nu
ishemijsku ozljedu (npr. mozdani udar), ozljedu ledne mozdine i dob. Opcenito, glavni faktor
rizika za razvoj kontrakture je nepokretnost. Spasti¢nost je faktor rizika za kasniji razvoj, ali

najvaznija je paraliza (11). Statistika bolesnika s kontrakturama u Hrvatskoj slabo je istrazena,
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no s obzirom da u Hrvatskoj prevladava stanovniStvo starije dobi mozemo pretpostaviti da je

najrizi¢nija skupina upravo ta.

4.5. Dijagnostika

Povijest bolesti treba ukljucivati etiologiju kontrakture, njen prirodni tijek i utjecaj na
pacijentovu funkcionalnost. To ukljucuje bol, poteskoe u pokretljivosti i1 transferima,
svakodnevne aktivnosti 1 higijenu. Takoder je potrebno istraziti tko njeguje osobu koja boluje

od kontraktura, njezinu struénost i informiranost o brizi za takve pacijente.

4.5.1. Sistematski pregled

U idealnom slucaju, pacijent treba biti osloboden boli koja moze ometati pregled.
Pacijentu treba pregledati veli¢inu zgloba, simetriju i poloZaj odmaranja u usporedbi s
kontralateralnom stranom. Preostali raspon kretanja zgloba izmjeriti ¢emo pomocu goniometra

I pismeno dokumentirati promjene tijekom vremena.

Slika 5.2. Goniometar za mjerenje kretanja zglobova

Izvor: approby.com
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Deformiteti zglobova mogu biti prisutni i palpabilni, a na koZi se moraju uociti oziljci
ili zadebljanja, $to 1 vidimo na slici 5.3. koja mogu pridonijeti kontrakturama ili biti uzrok (npr.

opekotina).

5.3. Volkmannova kontraktura

lzvor: https://healthjade.net/volkmanns-contracture/s

Takoder mogu biti prisutni i dekubitusi. KoZne nabore mora se ¢esto pregledavati zbog
utvrdenih oportunistickih bakterijskih 1 gljivi¢nih infekcija. Mora se obaviti senzorni pregled
jer ¢e se to voditi prema odabiru modaliteta lijeCenja (npr. terapija toplinom). Takoder treba

procijeniti promijenjenu propriocepciju i jednostrano zanemarivanje (10).

Najvazniji dijagnosticki element je, medutim, pasivni raspon kretanja (PROM). Svaka
miSi¢na neravnoteza ili slabost s ili bez povecanja tonusa treba biti zabiljeZena. Da bi iskljucili
istinsku kontrakturu u prisutnosti spasti¢nosti, dugotrajno pasivno istezanje, s ili bez modaliteta
topline, moze prevladati povecani ton i rezultirati daljnjim rasponom pokreta. PROM pri malim,
srednjim i velikim brzinama rastezanja mozZe dodatno razlikovati hipertoni¢nost, krutost i
istinsku kontrakturu. Treba procijeniti aktivni raspon pokreta (AROM), kao 1 jacinu, jer to moze

igrati ulogu u odredivanju razloga zasto je nastala kontraktura i pomo¢i usmjeravanju lijecenja.
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Grade 1 Grade 2 Grade 3

Slika 5.4. Stupnjevi Dupuytrenove bolesti.

Izvor: https://www.aafp.org/afp/2007/0701/p86.html

Stupanj 1 (Grade) predstavljen je kao zadebljani ¢vor i traka na palmarnoj aponeurozi koja moze
napredovati do vezanja koze, nabiranja ili rupica. Stupanj 2 predstavljen je kao peritendinozni pojas

koji ograni¢ava produZenje zahvaéenog prsta. Stupanj 3 predstavlja se kao fleksijska kontraktura.

4.5.1. Funkcionalna procjena

Promatranje ambulacije, prijenosa i izvodenja ADL-a pacijenta karakterizira pacijentov
deficit i njihov utjecaj na funkciju. Ako se proteza koristi kao funkcionalno sredstvo, mora se
provjeriti da li su pravilno postavljene i tlacne tocke, jer se kontraktura mozda pomaknula, a

mozda ¢e trebati ponovno prilagoditi protezu (10).

4.5.2. Laboratorijski testovi

Dijagnoza se u velikoj mjeri temelji na klinickom pregledu. Nema markera krvi ili
laboratorijskih ispitivanja koji bi pridonijela dijagnozi kontrakture. Ostali laboratorijski biljezi,
ukljucujuéi alkalnu fosfatazu, brzinu sedimentacije eritrocita itd. Mogu se Kkoristiti za

identificiranje osnovnih stanja kao $to su heterotopska okostavanje, miopatija itd (10).
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4.5.3. RadioloSke snimke

Radioloske studije (npr. rendgenski snimci, skeniranje kostiju) mogu se dobiti za
prepoznavanje pogorsSanja patologije (npr. deformacije kostiju, heterotopsko okostavanje,
prijelomi, dislokacije, ankiloza). Snimanje magnetskom rezonancom i dijagnosticki ultrazvuk
mogu se koristiti za vizualizaciju struktura mekih tkiva koje otkrivaju fibroticke promjene,

poput infiltracije masnog tkiva (10).

4.5.4. Dodatni alati za procjenu

Ne postoje validirani alati za procjenu u kontrakturama, medutim, postoje alati za
spasti¢nost. Dvije najéesce procjene spasti¢nosti su Modificirana Ashworthova ljestvica (MAS)
I Tardieuova ljestvica. Utvrdeno je da je MAS Cesto precjenjivao spasti¢nost u postavljanju
kontrakcije, dok je Tardieuova ljestvica bila bolja u razlikovanju tog dvoje (13).

Modificirana Ashworthova ljestvica - (0 — bez povecanog tonusamisic¢a ; 1— lagano
povecani tonus misi¢a uz minimalni otpor pri kraju opsega pokreta u zglobu; 1+ — lagano porast
tonusa misi¢a uz otpor u manje od 50% opsega pokreta u zglobu; 2 — izraZeniji tonus kroz cijeli
opseg pokreta u zglobu; 3 — povecani tonus misica, pasivno kretanje je otezano; 4 — pogodeni

dio je krut u savijanju ili produzenju).

4.5.5. Rana predvidanja ishoda

Trenutno ne postoje validirani prognosticki pokazatelji za kontrakture. Medutim, u
literaturi postoji mnogo razli¢itih mjera ucinka kojima se procjenjuju kontrakture i njihovo
lije¢enje. Ne postoji jedno koncizno sredstvo za konkretno predvidanje. Zivot s kontrakturom
s viSim funkcioniranjem do iscrpljuju¢e kontrakture §to rezultira ogranicenom neovisno$cu i

trajnom nepokretnoscéu (10).
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4.6. LijecCenje

Najbolji je tretman usporiti ili sprijeciti stvaranje kontrakture. PROM, pravilno postavljanje
i istezanje 1 dalje su klini¢ki oslonci lijeCenja i prevencije. Svaku slabost muskulature treba
ojaCati, posebno antagoniste kontraktiranog misi¢a, ako je primjenjivo. Dodatne mjere
ukljucuju uc¢inkovito upravljanje spasticnos¢u i edemom. Edem se moze sprijeciti odje¢om za
masazu, elevaciju i kompresiju. Prema istrazivanjima preporucuje se Sest koncepata kada se

pristupa kontrakturama (14):

1. Prevencija kontraktura zahtijeva ranu dijagnozu i pokretanje pasivnog opsega pokreta
(PROM) i udlazivanje dok su kontrakture blage;

2. Kod nekih neuro-misi¢nih poremecaja (NMD) kontrakture su neizbjezne;

3. Napredne kontrakture postaju fiksne i mogu pokazati malo odgovora na konzervativno

lijecenje i mogu zahtijevati kirurSku intervenciju;

4. Kontrola kontrakture donjih udova vazna je kako bi se smanjili njihovi Stetni u¢inci na

neovisnu mobilizaciju;
5. Stati¢ki polozaj gornjih i donjih udova vazan je uzrok nastanka kontraktura;

6. Blage kontrakture gornjih udova ne smiju negativno utjecati na funkciju.

Jednom kada se razvije kontraktura, produljeno i kontinuirano istezanje zgloba postize
se dinamickim ucvrs¢ivanjem ili serijskim gipsanjem. Nakon maksimalnog istezanja,
primjenjuje se ortoza ili gips za fiksiranje zgloba u tom polozaju. Uredaj se uklanja svakih
nekoliko dana, a postupak se ponavlja pod poja¢anim kutom. Istezanje se moze dodatno olaksati
terapijskim nac¢inima zagrijavanja. Zagrijavanjem struktura mekog tkiva oko zgloba poboljSava

se elasti¢nost postignuta vru¢im oblozima ili terapijskim ultrazvukom.

Hidroterapija i parafinske kupke mogu se koristiti za manje zglobove. Treba biti oprezan
pri koristenju takvih modaliteta, posebno kod pacijenata koji nisu u stanju verbalizirati bol ili

netoleranciju topline. SpasticnoS¢u se mora upravljati ako se misli da ona odrzava kontrakturu.
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Kod doista fiksnih kontraktura koje znaCajno utjeCu na funkciju i nisu uspjele u
konzervativnoj terapiji, razmatraju se kirurSke mogucénosti. To ukljucuje kirursko oslobadanje
zahvacéenih misic¢a, tenotomiju ili produljenje tetiva, oslobadanje zglobne kapsule ili potpunu
zamjenu zgloba. U nekim se slucajevima heterotopicna kost moze ukloniti. Operacija takoder
moze podrazumijevati fasciektomiju i fasciotomiju s nadomjescima koznih reznja. Nakon
operacije, pacijenti se podvrgavaju rehabilitaciji, ponekad agresivnije kako bi se odrzala
funkcionalnost i sprijecilo daljnje stvaranje oziljaka i omogucilo zacjeljivanje rana. Kirurgija
se polako prebacuje na minimalno invazivne zahvate zbog rizika od komplikacija kod vecih

operacija (10).

4.6.1. Lijecenje kontraktura gornjih ekstremiteta

Enzim za ubrizgavanje kolagenaze izveden iz bakterije Clostridium histolyticum
(kolagenaza clostridium histolyticum) odobren je od strane FDA u lije¢enju Dupuytrenove
kontrakture i kao alternativa operaciji. Klinicki ishod injekcijama kolagenaze sli¢an je operaciji,
ali ima manje komplikacija, brzi oporavak i podnosljiviji je za pacijente. Ograni¢enja injekcija
kolagenaze su ta, da su obi¢no na jednom mjestu, zahtijevaju mjese¢ne injekcije i povezana su
s rizikom od autoimune reakcije injekcijama. Postoje istrazivanja koja pokazuju da visestruke
injekcije mogu pruziti klinicki znacajne ishode (9). Rijetko kada kontrakture gornjih
ekstremiteta zahtijevaju kirurSku intervenciju. Ti su zahvati obi¢no naznaceni samo ako ROM

ometa njegu i higijenu ili ako kontraktura dovodi do pucanja koze ili nesnosljive boli.

4.6.2. Lijecenje kontraktura donjih ekstremiteta

Prevencija je opet klju¢na u sprje¢avanju kontraktura. Cetiri kljuéna koncepta mogu se
primijeniti na lijeenje kontraktura donjih udova:
1. Redovita razdoblja stajanja i / ili hodanja
2. Pasivno istezanje miSi¢a i zglobova
3. Pozicioniranje za promicanje ekstenzije i suprotstavljanje fleksiji

4. Udlagivanje
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Uz pasivno istezanje za kontrolu nastanka kontraktura u miopatijama potrebno je najmanje
2 do 3 sata dnevnog stajanja i / ili hodanja. Pasivno istezanje za odrzavanje ili poboljSanje
opsega pokreta izuzetno je vazna komponenta programa za sprecavanje kontraktura. Program
pasivnog istezanja treba zapoceti $to je prije moguce tijekom neuromuskularnih bolesti i on
mora postati dio uobicajene jutarnje i veCernje rutine. Pravilna tehnika je bitna da bi pasivno
istezanje bilo ucinkovito. Pri svakom istezanju polozaj treba drzati brojanjem do 15, a svaku
vjezbu treba ponoviti 10 do 15 puta tijekom sesije. Istezanje treba izvoditi polako i njezno.
Prekomjerno naporno istezanje moze uzrokovati nelagodu i smanjiti suradnju. Pacijentu i
obitelji treba pruziti pisane nastavne materijale kao dodatak verbalnim uputama i
demonstracijama od strane fizioterapeuta. Specificni anatomski fokus vjezbi istezanja
propisanih za kontrakture donjih udova ovisit ¢e o vrsti neuromuskularne bolesti. Postavljanje
donjih udova moze biti koristan dodatak za spreCavanje stvaranja kontraktura. Ud treba
postaviti u polozaj za mirovanje koji se suprotstavlja ili minimizira fleksiju. LeZe¢i polozaj
ucinkovita je metoda istezanja fleksora kuka. Udlagivanje je jo§ jedna pomoc¢na mjera koja se
koristi za usporavanje razvoja kontraktura kod neuromuskularnih bolesti. Ortotika gleznja i
stopala (AFO) ili udlaga za no¢no odmaranje koristene su za odrzavanje kuta stopala od 90 ° u
odnosu na tibiju. Deformacije stopala ¢este su u perifernim neuropatijama poput CMT-a i
distalnim miopatijama poput miotoni¢ne distrofije tipa 1. Lije¢enje deformacija stopala ovisi 0
pacijentovoj dobi, fleksibilnosti stopala, koStanoj deformaciji 1 neravnotezi misi¢a. No¢ni ili
cjelodnevni AFO u neutralnom polozaju gleznja prilagoden oblikovanju na deformaciju stopala
moze smanjiti tendenciju daljnjeg razvoja deformacije. Savitljivim stopalom moZe se

neoperativno upravljati ¢vrstim AFO gleZnja u neutralnom poloZaju (13) .

Unato¢ tim intervencijama, s vremena na vrijeme mozda ¢e biti potrebno uputiti ih na
kirursko lijeenje. Temeljita procjena kontraktura i njihova uloga u ambulaciji pacijenta mora
se u potpunosti razumjeti. Sposobnost da stopalo stoji ravno na tlu pridonosi sigurnosti stojecih
transfera. Bilo je slucajeva nakon izoliranih postupaka produljenja Ahilove tetive koji su doveli
do prekomjerne korekcije (prekomjernog produljenja) petne mozdine i gubitka sposobnosti
hoda. Cesto se koriste kirurske intervencije na distalnom donjem udu; za dobivanje
plantagradnog stopala moZe biti potrebna kirurSka intervencija. Colemanov test bloka koristi se

na stopalima kavovarusa kako bi se utvrdilo koji dio stopala ukljucuje kontraktura (13).
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Postoje mnoge mogucénosti za lijeCenje kontraktura kirurSkim putem. To moze biti:
- uklanjanje oziljkastog tkiva i presadivanje koze

- Z-plastikakoja se koristi za reviziju oziljka pomocu reza u obliku slova Z kako bi se

smanjila veli¢ina kontraktura okolne koze (Slika 5.5.).
- Sirenje tkiva

- popravljanje i zamjena tkiva koje uzrokuje kontrakturu (14,15)

Slika 5.5. Z-plastika

Izvor: https://www.slideshare.net/Joe Antony14/z-plasty-in-scar-contracture-release
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4.6.3 Koordinacija skrbi

Rehabilitacijski tim koji se sastoji od fizijatra, fizikalnih, radnih i rekreativnih terapeuta,
medicinskih sestara i osoba u socijalnom radu i upravljanju sluc¢ajevima jedinica je za
upravljanje kontrakturom pacijenta. To ukljucuje evaluaciju, terapijsku vjezbu, postavljanje
adaptivne opreme i upravljanje funkcionalnim ograni¢enjima koja se odnose na ograni¢enja

sudjelovanja i poboljSavaju kvalitetu Zivota (10).

S timovima koji su sastavljeni od medicinskih sestara, lije¢nika 1 drugih zdravstvenih
radnika, vazno je da medusobno jasno i u¢inkovito komuniciraju kako bi izgradili snazne radne
odnose, podijelili resurse i rijesili probleme. Clanovi zdravstvenog tima usredotouju se na

njegu usmjerenu na pacijenta radeci sljedece:

suradujudi jedni s drugima

razmjena informacija

integriranje elektroni¢kih medicinskih kartona

pruzanje pravodobnog informiranog pristanka

Kada timovi koordiniraju skrb, oni smanjuju razinu stresa koji pacijenti mogu dozivjeti i
pozitivno utjecu na ishode. Uz to, timski rad moZe smanjiti broj problema povezanih s
izgaranjem u medicinskih sestara. Kao ¢lanovi tima, medicinske sestre nisu jedini pruzatelji
njege, pa ne snose cjelokupnu odgovornost za zdravlje pacijenta. Imaju podrsku kolega koji ¢e

im pomo¢i u donoSenju odluka.

Djeluju¢i kohezivno na uc¢inkovit nacin, zdravstveni timovi mogu postiéi sljedece ciljeve:
povecati sigurnost pacijenta, poboljSati klini¢ke performanse, smanjiti medicinske pogreske,
ublaziti zabrinutost pacijenta zbog tretmana i postupak, povecati u€inkovitost 1 smanjiti
troskove zdravstvene zastite. Zdravstveni timovi imaju zajednicku svrhu: pruzanje sigurne,

optimalne njege pacijenta s uspjeSnim ishodima kroz komunikaciju i suradnju.
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4.7. Prevencija

Pacijenti 1 obitelj trebaju se educirati o ¢cimbenicima rizika od kontraktura i strategijama
prevencije, ukljucujuéi pravilno postavljanje polozaja i raspon vjezbi pokreta. Potrebne su
rasprave o posljedicama kontrakture zgloba i dostupnim moguénostima lijecenja. O ciljevima

pacijenta razgovara se s rehabilitacijskim timom i rjeSavaju se zabrinutosti.

Prevencija je klju¢na. Odgovarajuée pozicioniranje u krevetu jednostavna je, ali
ucinkovita preventivna mjera. Primjerice, treba izbjegavati stavljanje jastuka ispod koljena dok
pacijent lezi kako bi se sprijecile kontrakture fleksije koljena, a sklonost lezanju moze prisiliti
kuk u ekstenziju kako bi sprije¢io kontrakture fleksije kuka. Opseg pokreta ramenima moze se
ocuvati s 30 minuta pozicioniranja pomocu remena pri¢vrs¢enog za krevet, drze¢i ruke u

maksimalnoj vanjskoj rotaciji i abdukciji (16, 17).
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4.8. Uloga medicinske sestre

Visoko rizi¢ne sestrinske dijagnoze su sve one kod kojih ¢e se razviti problem ako
izostane prevencija, to jest sestrinske intervencije. To je klinicka prosudba da problem ne
postoji, ali prisutnost ¢imbenika rizika ukazuje na to da ¢e se problem vjerojatno razviti ukoliko
medicinske sestre ne interveniraju. Ne postoje etioloSki ¢imbenici (povezani ¢imbenici) za
dijagnozu rizika. Pojedinac (ili grupa) je podlozniji razvoju problema od ostalih u istoj ili sli¢noj
situaciji zbog Cimbenika rizika. Visoko rizicne sestrinske dijagnoze formuliraju se po PE

modelu (18). Sestrinska dijagnoza bi glasila visok rizik za kontrakture.

Medu najvaznije mjere prevencije kontraktura spada mijenjanje polozaja pacijenta i
okretanje u krevetu. Uz to se moraju redovito provoditi aktivne i pasivne vjezbe zglobova i
misi¢a. U najrizi¢niju skupinu spadaju nepokretne osobe koje dugo leze. Svakodnevna njega
bolesnika potrebna je u prevenciji komplikacija dugotrajnog lezanja. Jako je vazno poticati
pacijenta na kretanje i §to veée provodenje vremena izvan kreveta. Kod nekih bolesnika to je
neizbjezno, njih treba poticati na aktivne i pasivne vjezbe ekstremiteta i vjezbe disanja. Najbolja
prevencija kontraktura postize se §to ranijim ustajanjem iz kreveta i kretanjem, ako to stanje
pacijenta dopusta. Ostale komplikacije dugotrajnog leZanja ukljucuju ortostatsku hipotenziju,

dekubitus, respiratorne komplikacije i duboku vensku trombozu (20).

Sestrinska dijagnoza: Visoki rizik za kontrakture u/s dugotrajnog mirovanja
Cilj:

- tijekom hospitalizacije pacijent ¢e ocuvati pokretljivost zglobova, nece se razviti

kontrakture.
Sestrinske intervencije:

- smjeStanje bolesnika u pravilan fizioloski polozaj (nadlaktice odmaknute od tijela,
podlaktice ispruZene, natkoljenice odmaknute, prsti razdvojeni i ispruZeni, potkoljenice

ispruzene),

- redovitu promjenu polozaja u krevetu (svaka 2 sata, a po potrebi i Cesce),
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- provodenje pasivnih i aktivnih vjezbi miSica 1 zglobova (fleksija, ekstenzija, rotacija),

bolesnika koji moze sam provoditi vjezbe, uputiti i poticati u tome,

- koristiti se pomagalima (jastuci, potpornji za noge, nagib kreveta) da zadrzimo Zeljeni

polozaj bolesnika,

- masirati podrucja oko zglobova kadaprovodimo osobnu higijenu bolesnika (21).

Sestrinska dijagnoza: Smanjena pokretljivost u/s bolova °kontraktura

Ciljevi:
- izbjegavanje opasnosti od nepokretnosti,

- sprjecavanje ovisnih invaliditeta i pomo¢ pacijentu u obnavljanju, o€uvanju ili odrZzavanju

Sto vece pokretljivosti 1 funkcionalne neovisnosti.

Sestrinske intervencije:
- odrediti stupanj mobilnosti,
- odrediti stupanj sposobnosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti,

- procijeniti prepreke za kretanje, snagu za obavljanje ROM za sve zglobove, procijeniti

ulazne i izlazne zapise i prehrambeni uzorak,

- pratiti prehrambene potrebe s obzirom na nepokretnost, procijeniti potrebu za pomoénim

pomagalima,

- procijeniti prisutnost ili stupanj boli povezane s vjezbom i promjene u pokretljivosti

zglobova osigurati prostor,
- procijeniti emocionalni odgovor na invaliditet ili ogranicenje,
- razmotriti potrebu za pomo¢ u kuéi (npr. fizikalna terapija, posjet patronazne sestre),

procijeniti razumijevanje pacijenta ili njegovatelja o nepokretnosti i njenim implikacijama,
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- napomenuti napredovanje tromboflebitisa (npr. bol u listu, Homanov znak, crvenilo,

lokalizirano oticanje, porast temperature),

- provjeriti ima li u integritetu koze znakova crvenila i ishemije tkiva (posebno oko usiju,

ramena, laktova, krizne kosti, bokova, pete, gleznjeva i noznih prstiju),

- imati na umu status eliminacije (npr. uobicajeni uzorak, prisutni obrasci, znakovi zatvora).

4.8.1. Mijenjanje poloZaja

Medicinska sestra radi mogucih komplikacija dugotrajnog mirovanja ili prisilnog
polozaja podsjeca pacijenta u vremenskim intervalima svakih pola sata da mijenja polozaj
samostalno, te da radi blage vjezbe ili pokrete ako je u moguénosti. Ako pak nije u mogucnosti,
medicinska sestra ga prvo treba motivirati da pokusa samostalno obavljati kretnje, a ako to ipak
nije moguce tada samostalno okre¢e odnosno mijenja polozaj pacijentu. Takoder se preporucuje
blaza masaza dijelova tijela zahvacenih kontrakturom kako bi se poboljsala cirkulacija na

bolnom i zakoenom mjestu.

Promjena polozaja nepokretnog pacijenta u krevetu u polusjedeci, sjede¢i, bocni i

trbusni polozaj.
Definicija postupka

Promjena poloZaja nepokretnog pacijenta u krevetu je postupak kod kojeg pacijent sam,

uz pomo¢ pomagala, jedne ili viSe medicinskih sestara mijenja poloZaj u krevetu.
Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra kada je potrebna pomo¢ pacijentu pri okretanju.Dvije ili vise

medicinskih sestara u slu¢aju potpune nepokretnosti 1 ovisno o tezini stanja pacijenta.
Trajanje postupka

Postupak se izvodi 5-10 minuta, ovisno o tezini stanja pacijenta.
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Svrha postupka

Svrha postupka je sprijeciti komplikacije dugotrajnog lezanja, uciniti podnosljivim
prisilni polozaj koji odreduje bolest ili neki medicinsko tehnic¢ki zahvat i osigurati udobnost

pacijenta.
Osnovna obiljezja postupka
Pacijent moze u krevetu promijeniti polozaj na dva nacina;

aktivno: samostalno bez pomoci druge osobe, ili se koristi pomagalom - trapez, uzde,

elektricnim podizanjem i nagibanjem kreveta te;

pasivno, uz pomo¢ druge osobe, druge osobe i pomagala (ovisno o stupnju moguénosti

samozbrinjavanja i stanju pacijenta).

Frekvencija promjene polozaja i broj potrebnih sestara odreduje se na temelju stanja
pacijenta. Pacijentu se mijenja polozaj svaka dva sata ako planom zdravstvene njege nije
drugacije odredeno. Tijekom izvodenja postupka treba prikladno komunicirati s pacijentom.

Prilikom svake promjene polozaja izbjegavati trenje i razvlacenje pacijentove koze (19).
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4.8.2. Pravilan polozaj

U rehabilitaciji smanjeno pokretnog pacijenta veliku vaznost ima polozaj tijela koji

pacijent zauzima u krevetu. Pacijentovo zdravlje ovisi o pravilno odabranom poloZzaju.
Vrste pacijentovog polozaja u krevetu:

aktivni — pacijent samostalno mijenja poloZzaj

pasivni — pacijent ostaje u polozaju u koji smo ga postavili

prisilni — pacijent je prisiljen biti u odredenom poloZaju

Pravilan polozaj (slika 5.6.) ili fizioloski polozaj, najbolji je polozaj za bolesnika, a
ujedno i spreCava nastanak kontraktura. Lezeéi polozaj ili ledni lezeéi polozaj je kod kojega
pacijent lezi ravno na ledima, a glava i ramena su malo uzdignuti pomocu jastuka, osim ako
nije kontraindicirano (npr. kraljeZni¢na anestezija, operacija kraljeznice). U leZe¢em poloZzaju
noge mogu biti ispruzene ili blago savijene s rukama gore ili dolje. Pruza udobnost opcéenito
pacijentima koji se oporavljaju nakon nekih vrsta operacija. To je naj¢es$ée koriSteni polozaj.
Koristi se za op¢i pregled ili fizikalnu procjenu. Potrebno je paziti na izgled koZe. Lezeci
polozaj moze pacijente izloziti riziku od dekubitusa i o$tecenja Zivaca. Potrebno je procjenjivati
stanje koze 1 koStane izboCine. Mali jastuci mogu se staviti ispod glave do lumbalne
zakrivljenosti. Pete moraju biti zaSti¢ene od pritiska pomocu jastuka ili role za glezanj. Potrebno
je sprije¢iti produzenu plantarnu fleksiju i istezanje ozljeda stopala postavljanjem

podstavljenog podnozja (22).

Slika 5.6. pravilan poloZaj

Izvor:https://nurseslabs.com/patient-positioning/#supine _or dorsal recumbent position
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Fowlerov polozaj

Pospjesuje Sirenje pluca. Fowlerov polozaj (slika 5.7.) koristi se za pacijente koji imaju
poteskoc¢e s disanjem, jer u tom polozaju gravitacija povlaci dijafragmu prema dolje

omogucujuci vece Sirenje prsnog kosa i pluca.

Fowlerov polozaj koristan je za pacijente koji imaju srane, respiratorne ili neuroloske
probleme i Cesto je optimalan za pacijente koji imaju nazogastri¢nu sondu. Fowlerov polozaj
se takoder koristi za pripremu pacijenta za pridrzavanje ili hodanje. Medicinske sestre trebaju

paziti na vrtoglavicu ili nesvjesticu tijekom promjene polozaja.

Postavljanje pretjerano velikog jastuka iza glave pacijenta moze pospjeSiti razvoj
kontraktura fleksije vrata. Potrebno je potaknuti pacijenta da se odmara bez jastuka nekoliko
sati svaki dan kako bi vrat u potpunosti ispruzio. KoriStenje podnozja preporucuje se kako bi

se pacijentova stopala pravilno poravnala i sprijecio pad stopala (22).

Slika 5.7. Fowlerov polozaj

Izvor: https://nurseslabs.com/patient-positioning/#supine or dorsal recumbent position
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Ortopnoican polozaj

Ortopnoican polozaj (slika 5.8.) postavlja pacijenta u sjedeci polozaj ili sa strane kreveta
ispred kojeg se moze nasloniti na nekoliko jastuka na stolu za odmor. Pacijenti koji imaju
poteskoca s disanjem Cesto se postavljaju u ovaj polozaj jer omogucuje maksimalno Sirenje
prsa. Ortopnoi¢ni polozaj posebno je koristan za pacijente koji imaju problema s izdahom jer

mogu pritisnuti donji dio prsnog kosa uz rub prekrivenog stola (22).

=
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Slika 5.8. Ortopnoi¢ni poloZaj

Izvor: https://nurseslabs.com/patient-positioning/#supine or dorsal recumbent position

LeZec¢i poloZaj na trbuhu

Lezeci polozaj na trbuhu (slika 5.9.) jedini je poloZaj u krevetu koji omogucuje potpuno
ekstenziju zglobova kuka i koljena. Takoder pomaze u spre¢avanju fleksijskih kontraktura
kukova i koljena. Kontraindiciran kod problema s kraljeznicom. Povlaéenje gravitacije na trupu
kada pacijent lezi stvara izrazenu lordozu ili zakrivljenost kraljeznice prema naprijed, §to je
kontraindicirano za pacijente s problemima kraljeZnice. LeZe¢i poloZaj treba koristiti samo kada
su klijentova leda ispravno poravnana. Lezeci polozaj takoder potice drenazu iz usta i koristan
je za klijente koji su bez svijesti ili za one koji se oporavljaju od operacija usta ili grla. Da bi
podrzali pacijenta koji lezi u lezeCem polozaju, treba staviti jastuk ispod glave, a mali jastuk ili

kolut rucnika ispod trbuha (20).

Slika 5.9. LeZze¢i polozaj na trbuhu

Izvor: https://nurseslabs.com/patient-positioning/#supine or dorsal recumbent position
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Boc¢ni polozaj

U bo¢nom polozaju (slika 5.10.) pacijent lezi na jednoj strani tijela s gornjom nogom
ispred donje noge, a kuk i koljeno su savijeni. Natezanjem gornjeg kuka i koljena i
postavljanjem ove noge ispred tijela stvara se Sira, trokutasta osnova potpore i postize veca
stabilnost. Povecéanje fleksije gornjeg kuka i koljena pruza vecéu stabilnost i ravnotezu. Ova
fleksija smanjuje lordozu i potice dobro poravnanje leda. Bo¢ni polozaj pomaze u ublazavanju
pritiska na kriznu kost i pete, posebno za ljude koji sjede ili su vezani za krevet u leze¢em ili
Fowlerovom polozaju. U tom je polozaju veéi dio tjelesne tezine rasporeden na boc¢ni aspekt
donje lopatice, bo¢ni aspekt iliuma i veéi trohanter femura. Da bi pravilno postavili pacijenta u

boc¢ni polozaj, potrebni su potporni jastuci (22).
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Slika 5.10. Bo¢ni polozZaj

Izvor: https://nurseslabs.com/patient-positioning/#supine or dorsal recumbent position

Simov polozaj

Simov polozaj (slika 5.11.) ili polulezec¢i poloZaj je kada pacijent zauzme stav izmedu
boc¢nog i lateralnog poloZaja. Donja ruka je smjeStena iza pacijenta, a nadlaktica je savijena u
ramenu i laktu. Gornja noga je akutnije savijena i u kuku i u koljenu, nego donja. Sim se moze
koristiti za nesvjesne pacijente jer olakSava drenaZu iz usta i sprjeCava aspiraciju tekucina.
Reducira nizi tjelesni tlak. Takoder se koristi za paralizirane klijente jer smanjuje pritisak na
kriznu kost i ve¢i trohanter kuka. Cesto se koristi za pacijente koji primaju klizmu, a povremeno
1 za pacijente koji se podvrgavaju pregledima ili tretmanima podrucja medice. Potrebno je

promovirati poravnavanje tijela jastucima. Potrebno je podrzavati pravilno poravnavanje tijela
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u polozaju Simsa stavljanjem jastuka ispod glave pacijenta i ispod nadlaktice kako bi sprijecili

unutarnju rotaciju, te staviti drugi jastuk izmedu nogu (22).

Slika 5.11. Simov polozaj

Izvor: https://nurseslabs.com/patient-positioning/#supine or dorsal recumbent position

4.8.3. Pasivne i aktivne vjezbe

Uz mijenjanje polozaja, te stavljanjem bolesnika u fizioloski polozaj za spreavanje
kontraktura bitan element su pasivne i aktivne vjezbe. U potpuno nepokretnih bolesnika
provode se pasivne vjezbe i njih najéesce provodi medicinska sestra ili fizioterapeut. Pokretniji
pacijenti sami provode vjeZbe uz prethodne upute i pokazivanje od strane medicinske sestre ili

fizioterapeuta.

Vjezbe za noge - asistent podize nogu prema gore i malo prema suprotnoj strani tijela, zapravo
prema nasuprotnom ramenu. Osoba koja vjezba treba gurati nogu prema dolje i van, a prste na

stopalu savinuti prema dolje. Vjezbu treba ponoviti 5-10 puta.

Slika 5.12. VjeZbe nogu

Izvor:www.krenizdravo.net
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Vjezbe za ruke - bolesnik lezi na ledima s rukama prislonjenim uz tijelo. Pomo¢nik mu pomice
njegovu ruku u luku, preko tijela u smjeru suprotnog uha. Bolesnik zatim spusta ruku prema

dolje i prema van te vraca na pocetni polozaj uz tijelo. Ponoviti 5-10 puta sa svakom rukom.

Slika 5.13. Vjezbe ruku

Izvor: www.hupt.hr

Vjezbe za ruc¢ne zglobove - bolesnik lezi na ledima ili sjedi s rukom savijenom u laktu, pod
pravim kutom. Jednom rukom pomo¢nik obuhvaéa podlakticu, a drugom obuhvaca dlan te radi
pokrete savijanja Sake u zapeS€ima prvo prema gore, a zatim prema dolje. Treba zadrzati
polozaj 30-60 sekunda. Potom se nastavlja s istezanjem zapes$ca, postraniénim pokretima Sake

prema unutra/prema van.
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Slika 5.14. VjeZbe ru¢nog zgloba

lzvor: www.zvrk.co.rs
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Istezanje podlaktice - vjezba se izvodi u leZze¢em ili u sjedeCem polozaju s rukom savijenom
u laktu pod pravim kutom. Pomoénik prihvaca ruku koju isteze i jednom rukom stabilizira
nadlakticu, a drugom prihvaca zapesce te zarotira podlakticu u pronaciju. Zadrzati tako 30-60

sekunda. Tada ponoviti isto za supinaciju.

Slika 5.15. Supinacija i pronacija podlaktice

lzvor:www.dayshare.org

Vjezbe je potrebno provoditi svakodnevno, ali se pacijentane smije izlagati velikom
naporu. Vazno je da se kod izvodenja svih vjezbi nade prava mjera izmedu zahtjeva da bolesnik
izvodi neku vjezbu i1 dobrovoljnog izvodenja vjezbi. Takoder poticanjem 1 udovoljavanjem

bolesniku postize se bolja suradnja s bolesnikom te bolji u€inak vjezbi.

U svakodnevnom Zivotu osobe koje zive sa spasti¢no$¢u mogu imati fizicke simptome
(npr. bol, kontrakture, dekubitus), smanjene funkcionalne sposobnosti, poteskoce s
pokretljivosc¢u, higijenom, njegom i smanjenu kvalitetu Zivota. Oni takoder mogu biti skloni
razvoju sekundarnih stanja poput infekcija i psiholo§kih poremecaja, posebno tjeskobe, gubitka
samopostovanja 1 depresije. U teZim slu¢ajevima moraju se osloniti na njegovatelje, proSirujuci
utjecaj spastiénosti na njih. Stovise, spasti¢nost ima i ekonomski aspekt, npr. financijski teret

koji stavlja na drustvo, pojedinca i njegovatelja.
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5. ZAKLJUCAK

Nedostaje znanje o patofiziologiji i tijeku bolesti koji dovode do kontraktura. Zbog
nedostatka standardizacije u procjeni, kvantificiranju invalidnosti i1 lijecenja temeljenog na
dokazima, ostaje ogromna koli¢ina individualnog tumacenja bez mnogih objedinjavajucih
teorija ili klinickih istrazivackih studija. Klinicke studije uvelike se razlikuju po tome S§to
predstavlja kontrakturu. lako su mogucénosti lijeCenja zasnovane na dokazima i dalje
kontroverzne, dovodeéi u pitanje dugotrajne tradicionalne intervencije. Ne postoje vazne sazete
mjere ishoda koje mogu predvidjeti prognozu ili u¢inak lijecenja, a potrebno je razviti kriterije
koji ¢e omoguciti bolju procjenu, prognozu i mjerenje ishoda. Prisutnost kontraktura moze
povecati teret ¢lanovima obitelji i njegovateljima u skrbi o pacijentima. Pacijent i njegovatelji
trebaju biti ukljuceni u procjenu, posebno u to kako kontrakture utje€u na njihovu svakodnevnu
funkeciju, kao 1 na ciljeve lijecenja kontrakture. Budu¢i da je kontrakture u velikoj mjeri moguce
sprije¢iti, o njihovom se razvoju javljaju mnoga profesionalna pitanja. Medu njima su
neadekvatna skrb u starackim domovima i neoptimalno upravljanje spasti¢nos¢u, ukljucujuéi i

djecu.
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7. OZNAKE | KRATICE

ROM - puni pasivni pokret

TKA - ukupna artroplastika koljena
PROM —pasivni raspon pokreta
AROM - aktivni raspon pokreta
ADL — evaluacija dnevne aktivnosti
Itd.- I tako dalje

NIH - National Institutes of Health
NMD — neuro- misi¢ni poremecaji
AFO - Ortotika gleZnja 1 stopala

CMT - Charcot-Marie-Tooth bolest
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8. SAZETAK

Kontrakture se razvijaju kada se normalna elasti¢na vezivna tkiva zamijene neelasti¢nim
vlaknastim tkivom. Mnogo je uzroka kontraktura, a za njihovo lijeCenje postoje razliciti pristupi
ovisno o tipu kontrakture. Pored toga, varijanca u definicijama istrazivanja koja se koriste kao
dijagnosticki kriterij rezultira Sirokim rasponom podataka. Jasno je, medutim, da je velika
zastupljenost glavnih zajednickih kontraktura kod starijih osoba koje puno leze. Tu je bitna

uloga prevencije i edukacije njegovatelja i medicinskih sestri kako bi se one prevenirale.

Kljucne rijeci: kontrakture, lijeCenje, prevencija, fizikalna terapija, rehabilitacija
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9. SUMMARY

Contractures develop when normally elastic connective tissues are replaced by inelastic
fibrous tissue. There are many causes of contractures, and there are different approaches to
treating them depending on the type of contracture. In addition, the variant in the research
definitions used as a diagnostic criterion results in widely available data. It is clear, however,
that there is a high prevalence of major joint contractures in the elderly who lie down a lot.
There is an important role to be played in the prevention and education of nursing caregivers in

order to prevent one.

Key words: contractures, treatment, prevention, physical therapy, rehabilitation
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Prema Odluci Veleutilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektronitke inalice zavrinih radova studenata Veleudilidta u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveudilisne
knjiZnice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst Va3eg zavrinog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronitke inadice zavrinog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

” /
JASNINKA  [ARANIC

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavr$nog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveucili$ne knjiZnice u Zagrebu i time uéini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke ina¢ice zavrsnog rada.

U Bjelovaru, 2?) 42 02020

v Ny g
Codaruefasmuda,
pot;@/sludenta/ice
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