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Uvod

Iako su neuromuskularne (NM) bo-
lesti vrlo heterogena grupa bolesti, kli-
nički se dominantno očituju, sporijom ili 
bržom, progresivnom mišićnom slabošću 
koja ima za posljedice teška funkcional-
na onesposobljenja. Distribucija slabosti 
je različita kod različitih vrsta NM bole-
sti stoga su različita i funkcionalna insu-
ficijencija kod različitih bolesnika. Kao 
sekundarne komplikacije mišićne slabo-

sti na muskuloskeletnom sustavu nastaju 
kontrakture zglobova, skolioza, respira-
cijski i kardiovaskularni problemi.

Obzirom da većina tih bolesti ima 
progresivni karakter, a još se samo mali 
dio liječi etiološki, rehabilitacija ima 
za cilj usporiti opadanje funkcionalnih 
sposobnosti bolesnika te edukacijom 
bolesnika pomoći mu da s postojećom 
bolesti ima što bolju kvalitetu življenja. 
Kompleksna rehabilitacija bolesnika, po 
suvremenim načelima, je holistički ori-
jentirana, a obuhvaća medicinsku, psi-
hološku i socijalnu razinu. Ostvaruje se 
kroz interdisciplinarni pristup različitih 
zdravstvenih djelatnika- liječnika speci-
jalista (pedijatra, neurologa, fizijatra, or-
topeda), fizioterapeuta, radnih terapeuta, 
medicinskih sestara uz suradnju s psiho-
lozima, socijalnim radnicima.

U kliničkoj praksi, medicinska re-
habilitacija obuhvaća primjenu različitih 
postupaka i metoda fizikalne terapije 
(kineziterapije, hidroterapije i termotera-
pije), radne terapije, primjenu ortoza kao 
i drugih ortopedsko- tehničkih pomaga-
la, a ponekad i u kombinaciji s kirurško-
ortotskim stabilizacijskim postupcima 
na udovima ili kralježnici. Specifični 
ciljevi fizioterapije kod bolesnika sa ne-
uromuskularnim bolestima su: 1. pobolj-
šati/ zadržati/ usporiti gubitak mišićne 
snage; 2. spriječiti/ smanjiti kontraktu-
re; 3. razvijati/ poboljšati/ produžiti po-
kretljivost bolesnika; 4. povećati fizičke 
mogućnosti i neovisnost u aktivnostima 
svakodnevnog života i radnih aktivnosti; 
5. provoditi edukaciju bolesnika i obite-
lji; 6. poboljšati kvalitetu društvenog ži-
vota (1-3). 
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Prije početka liječenja potrebna je 
jasna neurološka definicija dijagnoza vr-
ste neuromuskularne bolesti. Potom sli-
jedi fizijatrijski klinički pregled u kojem 
se neurološko ortopedskim pregledom 
evaluira status lokomotornog i neuromu-
skularnog sustava, analizira mobilnost 
kao i pato-biomehanika hoda. Nakon 
kliničkog pregleda fizijatra, fizioterape-
ut provodi funkcionalna mjerenja koji-
ma se objektivizira status mišićne snage 
(manuelnim mišićnim testom i dinamo-
metrijski) kao i pokretljivosti zglobova 
(goniometrijski), analizira hod te mjeri 
brzina hodanja. Nakon tako provedene 
kliničke evaluacije, fizijatar planira pro-
gram rehabilitacije.

Obitelj djeteta kao i bolesnika, su-
kladno dobi, se adekvatnim pristupom 
upoznaje s aktualnom situacijom te tije-
kom bolesti s ciljem njihovog aktivnog 
uključivanja u rehabilitacijski proces. 
Temelj suradnje je povjerenje u liječni-
ka, i to na temelju objektivne procjene 
mogućnosti i ciljeva terapije, s nužnim 
izbjegavanjem davanja lažnih i nerealnih 
obećanja. 

Ciljani postupci fizioterapije su te-
meljeni na dobrom poznavanju kliničkih 
simptoma i funkcionalnog statusa bo-
lesnika koji su različiti za različite NM 
bolesti ali su i načelno slični, obzirom na 
stadij bolesti tj. 1. stadij održanog samo-
stalnog hodanja, 2. stadij otežanog hoda 
uz povremenu primjenu invalidskih ko-
lica te 3. stadij trajne pokretljivosti po-
moću invalidskih kolica ili nepokretnosti 
(1-3). 

Fizioterapija - kineziterapija u liječenju 
mišićne slabosti 

Mišićna slabost je dominantni kli-
nički znak kod NM bolesnika dok se 
stupanj, distribucija i brzina progresije 
mišićne slabosti vrlo razlikuju kod razli-
čitih vrsta NMB, što značajno utječe na 
planiranje kineziterapijskog programa. 
Slabost mišića zdjeličnog pojasa i donjih 
udova rezultira postupnim poremeća-
jem posture bolesnika, potom otežanom 
pokretljivošću, pa nerijetko, gubitkom 
samostalnog hoda, sve do stadija potpu-
ne nepokretnosti. Zbog slabosti gornjih 
udova se smanjuju manipulativne spo-
sobnosti ruku, odnosno šaka. Funkcio-

nalno promatrano, slabost proksimalnih 
mišićnih skupina rezultira poteškoćama 
pri hodu, transferima i većim kretnjama, 
dok slabost distalnih skupina mišića udo-
va narušava fine motoričke sposobnosti. 

Mjerenja mišićne snage kod djece s 
mišićnom distrofijom pokazuju da je mi-
šićna snaga reducirana za 60-85% u dobi 
od 5 godina u komparaciji s zdravim vrš-
njacima, te da je gubitak proporcionalan 
dobi, sa gubitkom od 5% do 15% godiš-
nje (5, 6). Najizrazitija redukcija snage je 
u m. gluteus maximus odnosno zdjelič-
noj muskulaturi, a potom u fleksorima 
vrata, ekstenzorima koljena i vanjskim 
rotatorima ramena. Najveća progresija 
slabosti se javlja u dobi od djetinjstva do 
15. do 24. godine, dok kasnije nastupa 
stabilizacija (4, 5). 

Glavna metoda u liječenju mišićne 
slabosti je fizioterapija odnosno kine-
ziterapija i hidroterapija. Iako je u fizi-
kalnoj terapiji NM bolesti naglasak je na 
kineziterapiji kojom nastojimo djelovati 
na usporenje razvoja mišićne slabosti, 
ali nerealno je očekivati da bi se vježba-
ma moglo značajno osnažiti distrofične 
mišiće. Kineziterapija obuhvaća vježbe 
snage i izdržljivosti za skeletnu musku-
laturu, vježbe za održavanje pokretljivo-
sti zglobova s vježbama istezanja, kao i 
respiratorni trening. Vježbe mogu biti 
aktivne, s otporom ili bez otpora, aktiv-
no potpomognute i pasivne. U kliničkoj 
praksi preporuka je da se usvoji konti-
nuirano, svakodnevno provođenje vježbi 
do osjećaja umora, kao redovna navika 
i dio življenja. Kod djece je važno da se 
u obitelji stvoriti pozitivan odnos prema 
vježbanju, a vježbe provode i kroz igru, 
vožnju bicikla, vježbe u vodi (6-10).

Sa stručnog aspekta, nažalost o ulozi 
aktivnih vježbi kod bolesnika s NMB još 
nema jedinstvenog stajališta, prvenstve-
no s aspekta intenziteta kao i vrste vjež-
bi ali načelno se preporučuje izvođenje 
većeg broja aktivnih, aerobnih vježbi s 
manjim tj. submaksimalnim otporom. 
Adekvatno doziranje intenziteta i traja-
nja kineziterapije je vrlo važno budući 
da preveliko funkcionalno opterećenje 
mišića i preforsiranje u vježbanju koje 
provocira umor, može dodatno oštetiti 
distrofičnu muskulaturu. Aerobnim ak-
tivnostima uključujući i igru kao što su 

hodanje, plivanje u vod ili vožnja bicikla, 
povećava se izdržljivost kod bolesnika 
ali i opći osjećaj kondicije (11, 12). 

Učinak kineziterapije je ovisan o 
početnoj mišićnoj snazi na početku tre-
ninga, a najbolji su učinci kineziterapije 
kod mlađe djece i kod bolesnika sa slabi-
je progresivnim miopatijama, te su bolji 
što je početna snaga mišića očuvanija 
dok kod vrlo slabih bolesnika nema oče-
kivanog pozitivnog učinka vježbi (13, 
14). Kod bolesnika s NMB koji više nisu 
sposobni za aktivne vježbe, potrebno je 
redovito provođenje aktivno asistiranih i 
pasivnih vježbi kojima se održava inte-
gritet zglobova i mekih tkiva, usporava 
progresija kontraktura, poboljšava cir-
kulacija i pozitivno djeluje na smanjenje 
bolova (15-17). 

Kontrakture - mogućnosti 
fizioterapijskog i kirurškog liječenja 

Kontrakture se gotovo neizbježno 
razvijaju kod svih bolesnika s NM bo-
lestima. Prema lokalizaciji, najčešće 
su kontrakture kukovima (fleksijsko 
abdukcijske), koljena (fleksijske) kao 
i gležnjeva uz deformaciju stopala po 
tipu fiksirane everzije kod bolesnika sa 
spinalnom mišićnom distrofijom (SMA) 
dok kod mišićne distrofije (MD) domini-
ra deformacija stopala tipa equinovarus. 
Šake odnosno radiokarpalni zglobovi su 
kod SMA u položaju ulnarne devijacije, 
a kod MD u volarnoj fleksiji, dok se na 
šakama se razvijaju fleksijske kontraktu-
re prstiju. Iako se kontrakture na rukama 
rjeđe razvijaju nego na donjim udovima, 
a najčešće su na laktovima, zatim na ša-
kama i ramenima, u kombinaciji sa flak-
cidnom parezom gornjih udova značajno 
smanjuju funkcijske i manipulacijske 
sposobnosti ruku te često dovode do pot-
pune ovisnosti o skrbi drugih osoba. 

Kontrakture zglobova nogu oteža-
vaju stajanje i hod, izazivaju umor radi 
pojačanih napora pri hodu, provociraju 
nestabilnost te sklonost padanju. Nasta-
nak kontraktura zglobova nogu, u kom-
binaciji sa slabošću natkoljeničnih miši-
ća (m. quadricepsa) i mišića stražnje lože 
natkoljenica te zdjelične muskulature 
(ekstenzora kuka), uzrok su progresivnih 
poteškoća u hodu do postepenog gubitka 
samostalnog hodanja. Kompenzatorne 
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modifikacije u posturi tih bolesnika do-
vode do dodatnog pogoršanja kontraktu-
ra (18).

Za prevenciju ili u liječenju umje-
renih kontraktura, po većini autora, vo-
deću ulogu ima fizioterapija, odnosno 
kineziterapija u kombinaciji s primjenom 
ortoza. Provode se aktivne vježbe i pa-
sivne vježbe istezanja fleksora kukova, 
koljena i stopala. Po preporuci Muscular 
Dystrophy Association (MDA), vježbe 
istezanja treba izvoditi za svaki zglob, 
dva puta dnevno po 10-15 puta. Prije 
početka vježbi je poželjna primjena kri-
oterapije ili oprezna primjena topline na 
zglobove. Osim vježbanja, korisnim se 
pokazalo hodanje i stajanje (samostalno 
ili u stalku za vertikalizaciju) po barem 
nekoliko sati dnevno, kao i potrbušno 
ležanje. Navedeni postupci su dokaza-
li umjerenu učinkovitost po studijama 
Scotta i Fowlera (17, 19, 20).

Ortoze se primjenjuje radi pobolj-
šanja funkcije i bolje stabilizacije nogu 
tako da je kod slabosti dorzalnih i plan-
tarnih fleksora indicirana primjena pot-
koljenih ortoza za stabilizaciju stopala 
i gležnjeva, tzv. Ankle Foot orthosis 
(AFO) dok se kod slabosti koja osim sla-
bosti stopala zahvaća i mišiće natkolje-
nica (ekstenzora kuka i koljena) koriste 
se duge ortoze za stabilizaciju koljena i 
stopala i gležnjeva tzv. Knee Ankle Foot 
orthosis (KAFO).

U kasnijoj fazi kada kontraktu-
re postaju fiksirane, fizioterapija više 
nema učinka pa se postavlja indikacija 
za operacijsku korekciju kontraktura. 
Najčešći operacijski zahvat je korekcija 
kontraktura stopala, odnosno elongacija 
skraćenih Ahilovih tetiva. Operacijski 
zahvat je minimalno invazivan, a po-
tom se apliciraju plastične AFO ortoze 
se koje omogućavaju brzu mobilizaciju i 
rehabilitaciju bolesnika. Iznimno, ako su 
fleksijske kontrakture izražene u sve tri 
etaže tj. na kukovima, koljenima i stopa-
lima provodi se zahvat tenotomije flek-
sora i abduktora kukova, fleksora koljena 
i Ahilovih tetiva (simetrično, obostrano, 
i to u jednom zahvatu), po metodi prof. 
Rideau. Imperativ operacijskog liječenja 
kontraktura je rana postoperacijska reha-
bilitacija s brzom vertikalizacijom bole-
snika (već drugi dan nakon operacijskog 

zahvata) u stabilizirajućim, plastičnim 
AFO ili KAFO ortozama za donje udo-
ve. Operacijsko rješavanje kontraktura 
zglobova omogućava uvjete za nastavak 
i provođenje kvalitetnije rehabilitacije, 
a bolesniku omogućava bolje korištenje 
preostale snage mišića. Od 1992. godi-
ne se ovakav pristup, sukladno preporu-
kama Muscular Dystrophy Association 
(MDA), primjenjuje u timskoj rehabilita-
ciji bolesnika s NM bolestima i u Hrvat-
skoj (21, 22).

Noviji klinički stavovi o operacij-
skom liječenju kontraktura smatraju da 
je za kirurško liječenje kontraktura po-
trebno strogo individualna procjena za 
svakog bolesnika ali da je prvenstveno 
indicirano kod onih s polineuropatijama. 

Skolioze - mogućnosti liječenja 
fizioterapijom i ortotikom

Neuromuskularna skolioza je vrlo 
teška deformacija kralješnice koja se naj-
češće javlja kod bolesnika s Duchenne 
mišićnom distrofijom (90%), a puno rje-
đe kod Backerove forme MD i drugih 
miopatija. Osim što izrazito deformira 
trup, provocira nastanak tzv. kose zdjeli-
ce radi čega je sjedenje neudobno i nesi-
gurno, bez adekvatnog balansa trupa dok 
su njeni kasniji nepovoljni učinci oteža-
no disanje i smanjenje plućne funkcije, 
osobito za skolioze iznad 60 st zakrivlje-
nosti po Cobbu. 

Konzervativno liječenje skolioza tj. 
tretman fizioterapijom (kineziterapijom) 
kao i spinalnim ortozama je ocijenjen 
neuspješnim jer ne zaustavlja progresiju 
skolioze pa je operativna terapija meto-
da izbora. S aspekta fizijatra, važno je 
u okviru praćenja i rehabilitacije djete-
ta s NM bolesti pravodobno prepoznati 
pojavu skolioze, pružiti informaciju o 
specifičnosti takve skolioze roditeljima i 
uputiti dijete na pregled ortopedu skolio-
logu, kako se provedbom neučinkovitih 
metoda i "nadriliječenja" ne bi izgubila 
mogućnost pravodobnog, jedino učinko-
vitog liječenja, a to je operacijsko liječe-
nje, te time vitalno ugrozilo bolesnika. 
Važno je naglasiti da je kineziterapija 
odnosno vježbe disanja samo adjuvan-
tna, ali ne i etiološka terapija u tretmanu 
neuromuskularne skolioze. 

Kod bolesnika s mišićnom distrofi-
jom kao i spinalnom mišićnom atrofijom, 
radi slabljenja snage respiratornih mišića 
kao i poremećene mehanike prsnog koša, 
udružene s skoliotičnom deformacijom 
kralježnice razvija se restriktivna pluć-
na bolest i respiratorna insuficijencija pa 
su vježbe disanja uz vježba za snaženje 
aksijalne stabilnosti trupa obavezni dio 
kineziterapije. Dio su fizioterapije od sa-
mog početka bolesti, a osobito u uzna-
predovaloj fazi bolesti kod faze trajnog 
korištenja kolica ili nepokretnosti. Tre-
baju se provoditi svakodnevne aktivne 
vježbe disanja i iskašljavanja kojima se 
povećava snaga i izdržljivost mišića koji 
sudjeluju u disanju. Kada se vitalni ka-
pacitet smanji na 50-60% normalnih 
vrijednosti, započinje se s aktivnijim 
pulmološkim tretmanom te primjenom 
tehničkih pomagala za asistirano disa-
nje, dok su fizioterapija i provođenje dre-
nažnih položaja samo adjuvantna terapi-
ja (23-28). 

U rehabilitaciji osoba s neuromišić-
nim bolestima, neupitno značajnu ulogu 
ima primjena različitih ortopedskih i 
tehničkih pomagala, kako u poboljša-
nju mobilnosti bolesnika s NM bolesti-
ma tako i olakšavanju obavljanja raznih 
aktivnosti svakodnevnog života i zbri-
njavanja bolesnika. Kod mnogih bole-
snika je značajno narušena mogućnost 
hodanja, a često nastupa i potpuni gubi-
tak hoda. Pravilnim odabirom i primje-
nom ortopedskih pomagala za kretanje, 
uz pomoć i nadzor stručnjaka, može se 
omogućiti poboljšanje i/ili produženje 
kretanja bolesnika. U fazi s umjerenijim 
problemima hoda koriste se ortopedska 
obuća, štake ili hodalica. Ako radi gubit-
ka mišićne snage i razvoja kontraktura, 
bolesnik izgubi mogućnost samostalnog 
hoda, indicirana je primjena invalidskih 
kolica (kolica na ručni pogon, kolica koja 
pokreće druga osoba ili elektromotornih 
kolica). Odabir vrste kolica kao i primje-
na kolica je složen i odgovoran postupak 
jer kolica moraju osigurati sigurnu vo-
žnju uz stabilan i simetričan položaj bo-
lesnika, a istodobno omogućiti što veću 
funkcionalnost u obavljanju drugih ži-
votnih aktivnosti. Nužan je individualni 
pristup u odabiru i adaptaciji kolica kroz 
timski rad liječnika, radnog terapeuta i 
ortopedskog tehničara. 

Za što lakše i kvalitetnije obavljanje 
aktivnosti svakodnevnog života, vrlo 
je važna primjena raznih tehničkih po-
magala kao npr. adaptiranog pribora za 
obavljanje higijene, za jelo, za priprema-
nje hrane; komunikacijskih pomagala za 
nadomjestak govora ili pak pisanje kao 
npr. adaptiranih dijela osobnog računa-
la ili pomagala, liftova za prijenos oso-
ba, stalaka za stajanje i dr. Izuzetno je 
značajno kvalitetno prilagoditi stambeni 
i radni prostora prema fizičkim moguć-
nostima bolesnika uz uklanjanje arhi-
tektonskih barijera ili elektroničkim na-
činom upravljati i kontrolirati stambeni 
prostor jer se time omogućava i/ili olak-
šava obavljanje aktivnosti svakodnevnog 
života i školovanja-rada te pridonosi ne-
ovisnosti bolesnika i kvaliteti njihovog 
života (29-31).

ZAKLJUČAK

U nedostatku etiološke terapije kod 
većine neuromišićnih bolesti, uz poznati 
prirodni tijek, manje ili više progresiv-
nog karaktera tih bolesti, značajnu ulogu 
ima rehabilitacija koja po suvremenim 
načelima treba biti kompleksna, holi-
stički orijentirana te obuhvatiti medicin-
sku, psihološku i socijalnu razinu. Fizi-
oterapija ima važnu ulogu jer se njom 
usporava nastanak tjelesnih oštećenja 
i posljedičnih funkcionalnih sposobno-
sti bolesnika. Primjenom kineziterapije 
(aktivnih vježbi i vježbi za održavanje 
pokretljivosti zglobova), ortoza za sta-
bilizaciju donjih udova te po potrebi ki-
rurških zahvata rješavanja kontraktura 
zglobova produžuje se faza samostalne 
mobilnosti bolesnika.

Psihološkom potporom, edukacijom 
kao i primjenom pomagala pomaže se 
bolesniku da s postojećom bolesti ima 
što bolju kvalitetu življenja. Primjenom 
suvremene tehnologije u smislu tehnič-
kih pomagala za kontrolu okoline i obav-
ljanje aktivnosti svakodnevnog življenja 
te pomagala za kretanje, omogućena je 
bolja psihosocijalna reintegracija u sva-
kodnevni život sa što boljom kvalitetom 
življenja. 
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Summary

REHABILITATION AND PHYSICAL THERAPY OF PATIENTS WITH NEUROMUSCULAR DISORDERS - PROBLEMS AND POSSIBILITIES

I. Kovač

Since there is still no casual therapy for most of the neuromuscular diseases, the important role is given to rehabilitation (medi-
cal, social an psychological). Medical rehabilitation is the group of actions (physical therapy, occupational therapy, application of 
orthopaedic devices, application of technical utilities in everyday life) done in order to ease the degree of patients s disability and 
handicap. Rehabilitation had to be planned by specialist of physical and rehabilitation medicine with the most precise diagnosis 
one can made and planned separately for each patient on the basis of clinical and functional examination. Successful rehabilita-
tion of these patients presumes interdisciplinary approach, team work and cooperation of different specialties. Kinesiotherapy or 
medical gymnastics is one of the methods within physical therapy which uses motions with purpose of curing or preventing muscle 
symptoms, joints or neuromuscular system. The main purposes of kinesiotherapy are: strengthening of the weakened musculature 
and keeping the joint mobile and improving coordination and balance. In children with contractures one can combine orthopaedic 
surgery to lengthen the tendons to resolve the contractures with adequate continuous physical therapy and application of lower leg 
orthoses, which can prolong the phase of independent standing and walking. Scoliosis, a deformity of the spine, which develops in 
many children with neuromuscular diseases, can be surgically stabilized and corrected, which slows down the respiratory insuffici-
ency. - In the rehabilitation of persons with neuromuscular diseases orthopaedic shoes, walking devices cains, walkers, wheelcha-
ir), limb orthoses, devices for self-care activities and various technical devices are used. The aim in rehabilitation of patients with 
neuromuscular diseases are: alleviation or prevention of patients functional capacity deterioration, preserving independence in 
daily routine and mobility for as long as possible, and advising and instructing the patients and their families about gaining inde-
pendence within reasonable limits. 
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