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SAZETAK

Bolovi u donjem dijelu leda danas su svakodnevica. Smatra se da 80% posto stanovnistva barem
jednom u zivotu dozivi bolove u ledima. Dinamicka neuromisi¢na rehabilitacija je koncept nastao
na znanstvenim principima razvojne kineziologije zdravog djeteta, a njegova svrha je ispravljanje
krivih obrazaca pokreta i rehabilitacija ozljeda. U ovom radu prikazan je pozitivan utjecaj

Dinamicke neuromisi¢ne stabilizacije na prevenciju i rehabilitaciju lumbalnih bolnih sindroma.

Kljucéne rijeci: DNS, IAP, stabilnost kraljesnice, jezgra, trup, paravertebralni misici, bol u donjem

dijelu leda



ABSTRACT

Low back pain is commonplace today. It is estimated that 80% of the population experiences back
pain at least once in their lifetime. Dynamic neuromuscular rehabilitation is a concept based on
the scientific principles of developmental kinesiology of a healthy child, and its purpose is to
correct wrong movement patterns and rehabilitation of injuries. This paper presents the positive
impact of Dynamic Neuromuscular Stabilization on the prevention and rehabilitation of lumbar
pain syndromes.

Key words: DNS, IAP, spine stability, core, trunk, paravertebral muscles, low back pain



1. UVOD

Bol u lumbalnom dijelu leda je vrlo ¢est zdravstveni problem u Republici Hrvatskoj i svijetu, a
glavni je uzrok narusavanja covjekovog zdravog nacina zivota. Od lumbalnih bolnih sindroma
(LBS) pate ljudi raznih dobnih skupina, od djece pa do starijih osoba, a vrlo je Cest razlog
medicinskih intervencija. Bol u donjem dijelu leda prosje¢no barem jednom osjeti 80%
stanovniStva (Andersson, 1999). Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHQO), prevalencija
bolnih leda je 60-70% u industrijski razvijenim zemljama. Prevalencija raste i dostize vrh u dobi
od 35-55 godina.

Analiza podataka iz Centralnog zdravstvenog informacijskog sustava Republike Hrvatske
(CEZIH) iz 2019. godine navodi zabrinjavajuc¢e podatke koji su povezani sa bolovima u ledima.
U 2018. godini, u djelatnosti opce/obiteljske medicine izdano je preko 10.647.017 uputnica.
Djelatnosti na koje se upucuju pacijenti vezane za bolove u ledima su radiologija, ultrazvuk 1
fizikalna medicina i rehabilitacija, a ukupno ¢ine udio od 18,32% od ukupno izdanih uputnica.
Bolovi u ledima/dorzalgija je jedna od 12 naj¢e$¢ih uputnih dijagnoza od strane obiteljske

medicine, a ¢ini 4,27% udjela od ukupnog postotka izdanih uputnica.

Dorzalgija je takoder vode¢i uzrok ogranicavanja aktivnosti i izostanka sa posla u veéini
svijeta, namecuci veliko ekonomsko opterecenje pojedincima, obiteljima, zajednicama, industriji
i vladama. U Europi je provedeno nekoliko studija kako bi se procijenio socijalni i ekonomski
uzrok invaliditeta kod mladih odraslih osoba, s vise od 100 milijuna radnih dana izgubljenih
godisnje. U Svedskoj su bolovi u ledima doveli do &etiri puta veéeg smanjenja broja radnih dana,
sa 7 milijuna u 1980. na 28 milijuna do 1987. godine.

U Sjedinjenim Drzavama godisnje se zbog bolova u ledima izgubi oko 149 milijuna radnih dana,

s ukupnim troskovima od 100 do 200 milijardi USD godisnje.

Danas se bolovi u ledima ve¢inom rjeSavaju analgeticima. Alternativne metode ukljucuju fizikalnu
terapiju, kineziterapiju te razne vrste manualnih terapija 1 manipulacije kraljeSnicom.
Zbog sve vece potrebe za kvalitetnom rehabilitacijom ne samo bolnih leda, ve¢ i svih miSi¢no-

kostanih oboljenja, stru¢njaci i znanstvenici diljem svijeta u potrazi su za pronalaskom razli¢itih
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prakti¢nih nacina lijecenja bolnih stanja.

Dinamicka neuromisi¢na stabilizacija (DNS) je jedan od novijih principa koji se danas provode u
svakodnevnoj rehabilitaciji i edukaciji pacijenata/klijenata. Nastao je u Ceskoj, a zadetnik je
fizioterapeut dr.sc. Pavel Kolar. DNS je inovativni princip rada koji je efikasan u rehabilitaciji

bolnih stanja, a takoder je svoje mjesto pronasao i u kondicijskoj pripremi sportasa.



2. LUMBALNI BOLNI SINDROMI

2.1. Anatomija kraljesnice

Da bismo shvatili pozadinu nastanka ozljeda lumbalne regije te znali rehabilitacijskim vjezbama
utjecati na pravilan oporavak, potrebno je poznavati anatomiju struktura koje se povezuju
nastankom LBS-a.

KraljeSnica, (lat. columna vertebralis) je ¢vrst, u ve¢em dijelu pokretljiv, Supalj koStani stup
sastavljen od 32 ili 33 kraljeska (lat. vertebrae). KraljeSci se dijele na: 7 vratnih, 12 prsnih, 5
slabinskih, 5 sakralnih te 3-4 trti¢na kraljeska.

Slika 1.Kostur kraljesnice — pogled bocno (izvor: Ostojic i sur. Anatomija covjeka, 2013)

Supljine svih kraljezaka ¢ine kralje$ni¢nu cijev, canalis vertebralis. Kroz tu Supljinu prolazi
kraljeSni¢na mozdina. Kraljesnica takoder ima svoje fizioloske zakrivljenosti, ovisno o pojedinoj
regiji — lordosis cervicalis, kyphosis thoracalis, lordosis lumbalis i kyphosis sacralis.

Izmedu trupova susjednih kraljezaka nalaze se vezivno-hrskaviéne ploce, disci intervertebrale.
Intervertebralni diskusi imaju vanjski ¢vrsti vezivni prsten, annulus fibrosus i sredisnji zelatinozni
dio, nucleus pulposus. Krivi biomehanic¢ki obrasci kraljezaka Cesto su uzrok nastajanja
degeneracije diska i curenje nucleus pulposusa. Zelatinozna teku¢ina zatim pritii¢e susjedni Zivac,

a to uvjetuje pojavom boli u odredenom dijelu kraljesnice ili drugom dijelu tijela.


https://docplayer.info/44934150-Osteologi-thorax-truncus-dan-pelvis-departemen-anatomi-fk-usu.html

Zglobni nastavci gornjeg i donjeg kraljeSka tvore zglobove, koji se zovu articulationes
zygapophyseales, poznatiji kao ,,facetni zglobovi®. Pokreti koji se vr$e u tom zglobu su fleksija,
ekstenzija, laterofleksija i rotacija. Nepravilan biomehanicki pokret u tim zglobovima jedan je od
najcescih uzroka ozljede i bolova u ledima.

Misi¢i kraljesnice, kojih ima jako mnogo, odgovorni su za uspravan polozaj kraljesnice te pokret
ckstenzije trupa. U odredenoj mjeri vrSe pokret rotacije i laterofleksije. PovrSinski dio lednih
miSi¢a ¢ini miSi¢ musculus erector spinae, koji se sastoji od tri dijela miSica — iliocostalis,
longissimus i spinalis. Duboki dio lednih misic¢a ¢ine musculi transferzospinalis, grupa misi¢a koju
¢ine multifidus, semispinalis i rotatores. Ova grupa misica je efikasna u rotaciji kraljesnice. Zadnja

dva, takoder duboka miSi¢a zovu se interspinales i intertransversarii.

2.2. Anatomija zdjelice i kuka

Zdjelica (lat. pelvis) se sastoji od mnogo kostiju nepravilnog oblika koje srastu u sredini Cvrste
zglobne udubine, acetabulum. Glava bedrene kosti (lat. caput femoris) uzglobljava se s
acetabulumom, tvore¢i tako zglob kuka. Sastavnice zdjeli¢ne kosti su: os ilium (bo¢na kost), os
ischii (sjedna kost) i os pubis (preponska kost). Obje bo¢ne kosti se povezuju se sa kriznom Kkosti,
os sacrum, tako tvore¢i sakroilijakalni zglob (lat. articulatio sacroiliaca).

Sakroilijakalni zglob je od presudne vaznosti za optimalnu stabilizaciju donjeg dijela leda, posto
se preko njega spajaju 1 hvatiSta raznih misic¢a te se transferira sila gornjih 1 donjih udova, s jednih
na druge. Sakroilijakalni ligament dopuSta male pokrete klizanja. Medutim, ovi pokreti su od
iznimne vaznosti za pravilan hod. Od mnoSstva ligamenata mozemo izdvojiti lig. sacrospinale i lig
sacrotuberale, koji povezuju kriznu kost sa zdjeli¢nom kosti.

Zdjeliéni miSici su u velikoj mjeri 1 miSi¢i zgloba kuka, poSto se polaziSta 1 hvatiSta tith miSica
ispreplecu na zdjeli¢noj 1 natkoljenicnoj kosti. Postoje mi$i¢i pregibaci: m. psoas major, m. psoas
minor, m. iliacus te duga glava m. rectus femorisa. Od mis$i¢a opruzaca kuka postoje misici
glutealne regije (maximus, medius i minimus) i miSici straznje strane natkoljenice (biceps femoris,
semimembranosus i semitendinosus). Pokrete odmicanja kuka ¢ine takoder misici glutealne regije
te m. tensor fascie latae, koji je odgovoran i za pokret unutarnje rotacije. Vanjsku rotaciju ¢ine
miSi¢i glutealne regije uz duboke male rotatorne misice: obturator externus, gemellus superior i

inferior i piriformis. Potonji je vrlo Cesto razlog boli koji se proteze od donjeg dijela leda pa sve



do stopala, posto zbog svog anatomskog poloZzaja moze inervirati nervus ischiadicus. Preponski
misici vrse pokret primicanja kuka, a takoder 1 unutarnje rotacije.

Zglob kuka povezuje zdjelicu s bedrenom kosti. Glava bedrene kosti (caput femoris) se
uzglobljava sa konkavnom Supljinom zdjelice, takozvanim acetabulumom. Zglob je pojacan s tri
ligamena: lig. iliofemorale, pubofemorale i ischiofemorale. Pokreti koji se dogadaju u zglobu kuka

su fleksija, ekstenzija, abdukcija, addukcija te unutarnja i vanjska rotacija.

2.3. Torakolumbalna fascija 1 njena vaznost za zdravlje kraljeSnice

Jedna od vrlo Cesto zanemarenih struktura tijela, a ¢ija optimalna ili oSteena funkcija moze
utjecati na zdravlje leda je torakolumalna fascija TLF). Kao i svaka fascija ¢ovjekova tijela, i ona
obavija mno$tvo miSica i ostalih tkiva. TLF je podijeljena u tri sloja: povrSinski, srednji i duboki.
Svaki od tih slojeva obavija i spaja razli¢ite miSi¢ne skupine. Donedavno se mislilo da ova fascija
1 nema neke osobite vaznosti za stabilnost 1 dinamiku kraljesnice. Medutim, njezine uloge su
kljuéne i disfunkcija TLF moZe biti poveznica sa odredenim lumbalnih bolnim sindromom. Jedna
od najvaznijih uloga je prijenos sile sa jednog misic¢a na drugi.

Na primjer, m.gluteus maximusa, m.biceps femoris-a i kontralateralni m.latissimus dorsi-a se spa-
jaju putem povrsSinskog sloja fascije, stvaraju crosslink pokrete izmedu gornjih i donjih ekstremi-
teta, Sto ¢ini svakodnevno kretanje moguéim. Ovaj crosslink je poznat kao posterior oblique sling
(POS). Aktivacija gore navedenih miSi¢a napinje fasciju i pomaze u stabilizaciji trupa. U mehani-
zmu disanja, TLF takoder igra jako vaznu ulogu. Posto je svojim slojevima povezana na duboke
trbusne misice, ona se prilikom disanja i stvaranja intraabdominalnog pritiska (IAP) napinje 1 po-
maze u rasterecenju kraljeSnice od kompresivnih sila. Posteriorna vlakna TLF se veZu na sakrotu-
beralni i sakroilijacni zglob (S1J). Aktivacijom miSi¢a koji prelaze preko sakroilijacnog zgloba,
fascija se napinje 1 prenosi napetost na SIJ. Disfunkcija TLF mozZe biti uzrok pojave nespecificne

boli u ledima (Casato, Stecco i Busin, 2019.)

2.4. Postura 1 posturalni deformiteti kraljeSnice

Postura je medusobna pozicija i suodnos svih dijelova tijela u bilo kojem trenutku i radnji (Lippert,
2006). Smith, Weiss i. Lehmhuhl (2007) posturu definiraju kao polozaj ili ,,stav* medusobno



poslozenih dijelova tijela u specifi¢nim aktivnostima. Postura moze biti staticka, kao na primjer
stajanje, sjedenje ili lezanje. MozZe biti dinamicka, kada se tijelo ili dijelovi tijela kre¢u s jednog
mjesta na drugi. Jo§ dok je ¢ovjek u majcinoj utrobi, njegova se postura mijenja i razvija. U
trenutku rodenja, djetetova postura je toni¢na, napeta i nerazvijena. Njen oblik tvori slovo C, a
naziva se primary curve (Lippert, 2006). Takav oblik zadrzava sve dok u trecem mjesecu zivota
ne poc¢ne ozbiljan razvoj centralnog Ziv€anog sustava koji ¢e stabilizirati kraljeSnicu 1 ostale
zglobove (Frank, Kobesova i Kolar, 2013).

Misi¢na kontrakcija je najodgovornija za uspravnu i idealnu, stati¢ku ili dinamicku posturu. Grupa
koljena, i ekstenzori vrata i trupa. Ostali misici, koji su mozda manje ukljuceni, ali niposto manje
bitni u odrzavanju optimalne posture su flexori trupa i vrata, bo¢ni pregibaci, abduktori i adduktori
trupa, pronatori i supinatori gleznja.

Nesklad u medosobnom odnosu ovih misi¢a, njihovoj jakosti i aktivaciji, uzrokuju posturalne
deformitete. Problemi u zglobovima, miSi¢ima ili vezivnim tkivima moze dovesti do loseg
posturalnog drzanja; ili obrnuto, loSe posturalno drzanje moze dovesti do problema i oStecenja u
misi¢ima, zglobovima ili vezivnim tkivima. Kifoti¢no i lordoti¢no drzanje ocituje se u sagitalnoj
ravnini. Povezuju se sa gornjim i donjim ukrizenim sindromima, koje uzrokuju disbalans u jakosti
miSi¢a prednje 1 straZnje strane tijela. Skolioza, odnosnosno skolioticno drZanje, posturalna je

deformacija koja se o€ituje u svim ravninama tijela.

2.5. Klasifikacija ozljeda kraljesnice i lumbalnih bolnih sindroma

Strucnjaci i terapeuti na razli¢ite su nacine definirali i podijelili ozljede kraljesnice, ledne mozdine,
zivéanih struktura povezane s njom i okolnih mekih tkiva. Postoji mnogo na¢ina prema kojima
mozemo podijeliti lumbalne bolne sindrome, ali bez potvrde i sigurnosti da postoji jedna i najbolja
metoda (Manusov, 2012). Kisner i Colby (2007) navode iduc¢u podjelu: ozljede intervetebralnog

diska, ozljede facetnog zgloba te ozljede misi¢a i mekih tkiva.

2.5.1. Ozljede misic¢a 1 mekih tkiva
Neke od ovih vrsta ozljeda su vrlo rijetke kod ozljede leda. Ce3ée se dogadaju u drugim dijelovima

tijela, kao Sto su glezanj, koljeno, lakat, rame itd. Ipak, radi $to boljeg shvacanja problematike
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ozljede, navesti ¢e se neke od najcescih.

Istegnuce (eng. strain) - prekomjerno istezanje, odnosno prenaprezanje mekog tkiva. To je blaza
vrsta traume, a naj¢es$ée se odnosi na ozljedu misi¢no-tetivne veze.

Uganuce (eng. sprain) — ozbiljan stres, istezanje ili kidanje mekog tkiva, kao §to je zglobna
kapsula, tetiva, ligament ili misi¢. Ovaj termin se naj¢eSce Koristi za ozljedu ligamenta. Ozljeda se
dijeli na stupnjeve: prvi (blaga ozljeda), drugi (umjerena ozljeda) i treci stupanj (ozbiljna ozljeda).
Dislokacija — odvajanje tkiva, najces$¢e dvaju kostanih tkiva unutar zgloba. To ¢e rezultirati
gubitkom anatomske povezanosti, ozljedom mekog tkiva, upalom, bolnim stanjem i misi¢énim
Spazmom.

Subluksacija — nepotpuna ili djelomi¢na luksacija dvaju kostanih tkiva u zglobu

Tendinoza — degeneracija tetive nastala zbog ucestale mikrotraume

2.5.2. Ozljede zgloba, kostiju i vezivnog tkiva
U ovom poglavlju navode se i opisuju razliite patologije koje pogadaju zglobove, vezivna tkiva i

kostano tkivo. Neke od tih bolesti Cesta su dijagnoza kod lumbalnog bolnog sindroma.

2.5.2.1. Artritis

Artritis je upala zglobne strukture. Postoji vise razli¢itih vrsta artritisa, a koje mogu zahvatiti zglob
ili ostala vezivna tkiva u tijelu. NajceSce vrste artritisa, koje terapeuti lijece su reumatoidni artritis
I osteoartritis. Takoder se u dijagnozama moze prona¢i i termin artroza, $to predstavlja
funkcionalno ogranicenje zgloba bez upalnog procesa.

Znakovi i simptomi svakog artriti¢nog stanja najcesce ukljucuju smanjenu i bolnu zglobnu pokre-
tljivost (Kaltenborn, 1993), loSu misi¢nu aktivnost, nekvalitetnu ravnotezu i stabilnost tijela zbog
promijenjene senzorne aktivacije mehanoreceptora i misi¢nog vretena (Wegener, Kisner i Nichols,
1997). Takoder, osobe za artriticnim stanjem mogu imati velike probleme u svakodnevnim zivo-
tnim i socijalnim aktivnostima. Reumatoidni artritis (RA) je kroni¢na, autoimuna, upalna bolest
koja zahvaca sinovijalnu tekucinu zgloba, kao i ostala vezivna tkiva. RA je karakteristican po ak-
tivnoj fazi, kada je bolest aktivna i fazi remisije, odnosno odsutnosti bolesti. Stupnjevi bolesti
variraju od blagih simptoma zglobova, kao §to su bol i uko¢enost, ovisno o napretku moze doci i

do naglog oticanja, ukoc¢enost i deformacije tjelesnih struktura.
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Osteoartritis (OA) je kroni¢na degenerativna bolest koja primarno zahvaca zglobnu hrskavicu uz
posljedi¢no mijenjanje oblika kostiju. Uz degeneraciju, moze do¢i i do labavosti u zglobu, koje
nastaje zbog remodeliranja oblika kosti i kapsularne rastegnutosti. Sve to rezultira hipermobilno-
S¢u ili nestabilnos¢u zgloba u odredenim dijelovima pokreta. Zbog nastanka boli, zelja za pokre-
tom sve je manja, Sto moze dovesti do razvoja bolesti u kapsuli i na okolni susjedni misi¢. Time
pokret postaje jos ograniceniji (Threlkeld 1 Currier, 1988). Zahvaceni zglobovi najcesce su kuk,

koljeno, facetni zglobovi vratne i lumbalne kraljesnice, te distalni zglobovi Sake i prstiju.

2.5.2.2. Fibromialgija i bolni miofascijalni sindrom

Fibromialgija (FM) i bolni miofascijalni sindrom kroni¢ni su bolni sindromi, vrlo sli¢nih
simptoma 1 Cesto zamijenjeni prilikom dijagnoze. Fibromialgija, prema Americkom Fakultetu za
Reumatologiju (American College of Rheumatollogy) je kroni¢no stanje karakteristicno po
prosirenoj boli koja zahvaca polovicu tijela (lijevu ili desnu, gornji ili donji dio) i traje duze od 3
mjeseca. Simptomi su najéesce 11 do 18 tocaka na tijelu, bolne i na dodir osjetljive, nekvalitetan
san 1 jutarnja ukocenost. Takoder, umor i smanjena mogucénost obavljanja fizi¢kih aktivnosti
konacni je simptom FM (Wolfe, 1990). Iako simptomi mogu varirati od osobe do osobe, pacijenti
kojima je dijagnosticirana FM najcesce se Zale na bolove u vratu, prsima, glavi, izmedu lopatica 1
u donjem dijelu leda. Jos jedan vrlo Cest izvjestaj je fluktuacija simptoma kroz vremenske periode.
Ponekad pacijenti danima ne osjete nikakve bolne ili neugodne simptome, a zatim Cesto uslijedi
nekoliko dana u kojima su simptomi izrazito aktivni. Tim danima pacijenti nisu u stanju ni fizicki,
niti psihicki obavljati bilo kakve aktivnosti. Osobe kojima je dijagnosticirana FM podlozniji su
depresiji, anksioznosti, tendonitisu, glavoboljama i problemom sa paméenjem.

Bolni miofascijalni sindrom (BMS) je sindrom kroni¢ne, lokalne boli (Meyer, 2002). Obiljezne
BMS su miofascijalne trigger tocke (eng. trigger points) u misi¢u koji ima specifican obrazac boli,
na koju se pacijent Zali. Trigger tocka je osjetljivo podrucje u napetom dijelu misica, koje uzrokuje
tupu 1 duboku bol. Dodatne probleme koje uzrokuju trigger tocke su skracen opseg pokreta u
zglobu, smanjenu misi¢nu jakost, bol pri istezanju misi¢a. Bol moZe biti latentna, odnosno bez
simptoma sve dok se tocka ne palpira, ili aktivna, odnosno bol je konstantno prisutna. Trigger
tocke mogu nastati uslijed kroni¢nog ili akutnog nekvalitetnog rada miSica, posturalnih

deformiteta ili uslijed loSe mehanike kretanja u svakodnevnim aktivnostima, kao §to su noSenje
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tereta ili hodanje.

2.5.2.3. Osteoporoza

Osteoporoza je bolest koja zahvaca kosti. Bolest uzrokuje smanjenje mineralnog sadrzaja i gustoce
kostiju, Sto Cesto dovodi do prijeloma ili fraktura, najéesce kraljesnice, kuka i1 Sake. Tjelesna

aktivnost pod nadzorom stru¢njaka pokazala se da ima pozitivan utjecaj na povecanje gustoce

kostiju lumbalne kraljesnice (Dalsky, 1989).

2.5.3. Patologija intervertebralnog diska

Razliciti autori razli¢ito su definirali ozljede i degeneracije intervertebralnog diska. Tako mozemo
prona¢i mnoge definicije za hernijaciju, protruziju, prolaps i ekstruziju. Hernijacija je op¢i termin
za stanje u kojem je doSlo do bilo kakve promjene annulus fibrosusa, $to utjece na njegovo
ispupcenje izvan normalnog stanja. Prolaps je stanje u kojem je annulus promijenio svoj oblik, ali
je nucleus pulposus, jo§ uvijek sadrzan vanjskim dijelom prstena i potpornim ligamentima.
Prolaps je mnogo ozbiljnije stanje, u kojem je doslo do pucanja annulusa i curenja nucleusa u
vertebralni kanal (Bogduk, Twomey, 1987). Prolaps se dijeli na ekstruziju i slobodnu
sekvestraciju. U ekstruziji nucleusov materijal je izvan granica posteriornog longitudinalnog
ligamenta i iznad ili ispod prostora diska, ali jo§ uvijek u kontaktu sa diskom. Kod slobodne
sekvestracije nucleus se odvojio od diska i udaljio se od podru¢ja gdje je prolaps nastao. Do
promjene u integritetu diska moze do¢i zbog repetitivnog stresa, koji dovodi do sloma uslijed
umora (eng. fatigue breakdown) ili uslijed jednokratnog dogadaja kao traumatska ruptura (Adams,
1985). Ozljede diska, opéenito, utjeCu na mehaniku kraljesnice. Tijekom rane faze, primjetna je
povec¢ana mobilnost zahvacenog segmenta, uz fleksiju/ekstenziju i translaciju (anteriornu i
posteriornu) koja je ve¢a od normalnog. To dovodi do nestabilnosti patoloSkog podruc¢ja. Budu¢i
da dolazi do promijenjene raspodjele sile medu segmentima, stvaraju se abnormalne sile u
facetnim zglobovima i ostalim potpornim strukturama kraljeska. Svaki gubitak cjelovitosti diska
zbog infekcije, bolesti, hernijacije ili defekta zavrsnih ploc¢a postaju okidaci za nastanak
degenerativnih promjena diska (Lyons, Eisenstein, Sweet, 1981). Na kraju, ponavljajuca iritacija
zbog nepravilne mehanike kraljeSnice, dolazi do progresivnih koStanih promjena na rubovima
facetnih zglobova i tijela kraljeSaka. Formiraju se osteofiti i spondiliti¢ne promjene, $to dovodi do
smanjene mobilnosti zgloba i suzavanja spinalnog kanala. Jedna od najcesc¢ih patomehanickih

povezanosti izmedu intervertebralnog diska i1 facetnog zgloba je stenoza. Stenoza je opcenit pojam
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za suzenje kanala odnosno prostora. Kod ozljeda kraljesnice, stenoza se odnosi na bilo kakvu
promjenu u Sirini kraljeSnickog kanala (centralna stenoza), suzenje kanala korijena Zzivca ili
vertebralnog foramena (lateralna stenoza). Ova ozljeda moze nastati uslijed patoloske promjene
mekih tkiva, kao §to je protruzija diska, fibroti¢ni oziljci, oticanje zglobova ili pak uslijed koStanog
suzenja. Ako se radi o koStanom suzenju, dolazi do stvaranja spondiliti¢nih osteofita, a vrlo ¢est

slucaj je i prisutnost spondilolisteze. Spondilolisteza je subluksacija lumbalnih kraljezaka.

2.5.4. Patologija facetnog (zygapophysealnog) zgloba

Facetni zglobovi su sinovijalne artikulacije koje reagiraju na mehanicku traumu i artriticne
promjene identi¢no kao i svaki drugi zglob. Cesto se moze od pacijenata Guti kako se Zale na
,ukljestenje* u ledima. Bogduk i sur. (1984) su ovo opisali kao locked-back mehanizam, §to bi
predstavljalo odvajanje meniskoidnih tkiva u suprakapsularnim i infrakapsularnim dijelovima
zgloba, koje zatim blokira vra¢anje u uspravan polozaj iz polozaja u pregibu. Nagli i neuobicajeni
pokret koji prethodi ovakvoj vrsti ozljede nerijetko ukljucuje pokret pregiba i rotacije kraljesnice
(Kos, Wolf, 1976.) Najcesce dijagnoze i oSte¢enja facetnog zgloba su osteoartritis, spondiloza i
navedene degenerativne promjene intervertebralnog diska. Ovakve ozljede su Cesto rezultat lose
posture, imobilizacije zgloba nakon ozljede 1 repetitivne traume na tkivo. U pocetnom stadiju
degenerativnih promjena, uoc€ljiva je hipermobilnost i nestabilnost zgloba. Tijekom vremena, stres
zbog promijenjene mehanike dovodi do stvaranja osteofita, kada dolazi do nastajanja stenoze i
hipomobilnosti  zgloba. Nerijetko uslijed hipomobilnosti zahvacenog zgloba postoji
kompenzatorna hipermobilnost u susjednom zglobu. Bol koja nastaje u zahva¢enom zglobu moze
biti rezultat zadiranja razvijenih osteofita u bolno osjetljivo tkivo, pretjerane mobilnosti ili pri
istezanju hipomobilnih struktura. Zanimljivo je da kod nekih pacijenata, kretanje moze ublaziti

simptome, dok kod nekih moZe pojacati iritaciju zgloba i dodatno pojacati bolne simptome.

13



3. DINAMICKA NEUROMISICNA STABILIZACIJA (DNS)

3.1. Uvod u DNS

DNS je baziran na znanstvenim principima razvojne kineziologije, odnosno za temelj uzima
neurofizioloske aspekte razvoja lokomotornog sustava. U svom sustavu rada, DNS se sastoji od
detaljnih procjena stanja lokomotornog sustava, terapijskog vjezbanja i funkcionalnih strategija
rada. Pod pretpostavkom da je novorodence zdravo i da je njegov centralni ziv€ani sustav (CNS)
bez ikakvih oSte¢enja, ono ¢e u prvih godinu dana svog zivota nauciti specificne pokrete i prolaziti
kroz razvojne faze koje su samim rodenjem ,,ugravirane* u njegov mozak. Ve¢ nakon prva tri
mjeseca, djetetov CNS oblikuje sagitalnu stabilnost trupa, primarnu fazu ¢ovjekovog razvoja, koja
nakon 5 mjeseci prelazi u tzv. ,, fazu diferencijacije, odnosno fazu lokomocije. Kroz idu¢ih 7 do
10 mjeseci, dijete ¢e razviti i nauciti sve globalne motoricke obrasce: sagitalnu stabilizaciju,
ipsilateralne pokrete, koji se razvijaju iz supinirane pozicije tijela, te kontralateralne pokrete, koji
nastaju iz pronirane pozicije tijela. (Frank, Kobesova, Kolar, 2013). U svim tim pokretima, svaki
covjekov zglob je u neutralnoj poziciji, $to se zove funkcionalna centracija zglobova. To je
dinamicka neuromuskularna pozicija koja vodi optimalnoj mehanici zglobova. Na taj nacin

pasivna tkiva poput kostiju, zglobova i ligamenata nisu pod rizikom ozljeda.
3.2. Stabilnost trupa i obrazac disanja

DNS svoju filozofiju i praksu temelji na optimalnoj stabilizaciji trupa, koja mora prethoditi
svakom voljnom, anticipacijskom i reaktivnom pokretu covjeka. Svaki kompenzatorni obrazac
kretanja, koji ¢esto dovodi do ozljeda, kao prethodnika ima nestabilan trup, loSu koaktivaciju svih
trbusnih misic¢a i nepravilan obrazac disanja (Lewit, 1980). Pravilan obrazac disanja bi trebao
stvarati intraabdominalni pritisak (IAP) u trbusnoj Supljini 1 na taj nacin stabilizirati kraljesnicu, a
zatim i sve ostale zglobove koji sudjeluju u pokretu (Kolar i sur., 2012). Prsno, odnosno ,, plitko *
disanje je danas svakodnevno vidljivo u danasnjih ljudi, koje dolazi do izrazaja zbog modernog
nacina zivota, stresa, ozljeda i nedovoljne tjelesne aktivnosti. Prsno disanje je nepravilan obrazac
disanja kojeg DNS prakticari opisuju kao obrazac prilikom ¢ijeg udisaja dijafragma ima uzlaznu

putanju umjesto silazne, klju¢ne kosti idu u elevaciju, a prsa u sagitalnoj ravnini iz neutralne

14



pozicije prelaze u ekstendiranu poziciju. Tim na¢inom disanja nepotrebno se napinju i aktiviraju
vratni i gornji ledni misi¢i, a u trbusnoj Supljini se ne stvara IAP i gubi se stabilnost trupa (Frank,

Kobesova, Kolar, 2013).

Stabilizacijska funkcija dijafragme,
zdjeliénih i abdominalnih misi¢a

——

Hv) HH! Gwy

¥

\

S S 9
7 RALZ N

pravilno  nepravilno

Slika 2. Pravilan i nepravilan obrazac disanja — pogled bocno (izvor: prirucnik za tecaj DNS Exercise | )

Idealan, odnosno pravilan nacin disanja podrazumijeva depresiju dijafragme pri udisaju, koja
svojom kretnjom stvara IAP u trbusnoj Supljini, transverzus abdominis je u ekscentri¢noj

kontrakciji, a cijeli trbusni zid tvori kvalitetan i cilindri¢an oblik. Prilikom udisaja trup bi se trebao

Siriti sa svih strana, a kljuéne kosti i prsa ne bi smjeli i¢i u elevaciju, odnosno sagitalnu ekstenziju.

Aktivnost trbusnih misic¢a
prilikom udisaja

Pravilna aktivacija Nepravilna aktivacija

Slika 3. Aktivacija trbusnih misica prilikom udisaja (izvor: priruénik za tecaj DNS Exercise | )
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Na temelju ovog uvoda mozemo zakljuciti da stabilnost trupa ne ovisi o snazi, jakosti i estetskoj
vidljivosti trbusnih miSi¢a, ve¢ ¢e rezultirati optimalnom regulacijom IAP-a, a koja se postize
pravilnim obrascem disanja i pravilnom koaktivacijom svih misi¢a trupa. Zglobovi prsnog kosa
imaju svoj idealan smjer kretanja, ako je disanje pravilno. Rebra i zdjelica su konstantno u
neutralnom, vodoravnom polozaju. Gornja rebra imaju smjer rotacije u costovertebralnom zglobu
prema naprijed, odnosno ovisno o udahu ili izdahu kre¢u se dorzalno ili ventralno. Donja rebra,
koja se ne vezu na sternum i imaju slobodan luk, imaju lateralni smjer kretanja. Kako bi se utvrdilo
je li obrazac disanja pravilan ili nepravilan, te ima li klijent sposobnost optimalnog stabiliziranja
trupa, u DNS-u se koriste specifi¢ni testovi procjene kvalitete disanja i stabilizacije. Osnovni test
je takozvani Test sagitalne stabilizacije u sjedecoj poziciji, u kojem se ispituje aktivnost
dijafragme i aktivnost ostalih dijelova trupa tijekom disanja. lako se svaka razvojna DNS pozicija
u pravilu koristi za treniranje i optimalizaciju pokreta, takoder se svaka od tih pozicija moze
koristiti kao test za procjenu stabilizacije trupa i kretanja. U tom testu ispitanik je u sjede¢em
polozaju, leda su slobodna i uspravna. Prakti¢ar, odnosno ispitivac ispituje respiratornu, posturalnu
i kombinaciju te dvije dijafragmine funkcije. Test se radi s prednje i straznje strane trupa. Pri
ispitivanju straga, ispitiva¢ polaze vrhove prstiju na medurebrene prostore sa lijeve i desne strane
trupa. Ako je obrazac disanja kvalitetan, trebala bi postojati simetri¢na aktivacija, odnosno
simetricno Sirenje medurebrenih prostora sa jedne i druge strane, donji dio prsnog koSa trebao bi
se §iriti lateralno, a pozicija rebara u sagitalnoj poziciji ne bi se smjela mijenjati. Pri loSem obrascu
disanja, prsni ko$ se krece kranijalno, odnosno gubi se sagitalna stabilizacija trupa 1 ekspiratorna
pozicija rebara. Aktivacija medu ispitiva¢evim prstima je slaba ili je uopée nema, medurebreni
prostori se ne Sire, Sto ukazuje na loSu stabilizaciju lumbalne kraljeSnice. Pri ispitivanju prednje
strane trupa, ispitiva¢ polaze prste na bocni dio trbuha, iznad ingvinalnog ligamenta. Ispitiva se
simetri¢na aktivacija 1 Sirenje trbuSne Supljine u obje ispitivaceve ruke. Prati se kretanje prsnog
kosa, koje mora ostati u ekspiratornoj poziciji. Pri ispitivanju posturalne stabilizacije dijafragme,
potrebno je dati instrukciju ispitivaniku da nastoji gurnuti ispitivaeve prste prema vani, stisne
trbuh i povecava IAP iznad prepona. AKo je stereotip ispravan, pupak ne bi smjeo biti uvucen ili
povucen prema rebrima, a takoder bi trebala biti vidljiva snazna simetri¢na aktivacija iznad svake
prepone. Drugi test koji se najcesce provodi je test sagitalne stabilizacije u supiniranoj poziciji.
Ispitanik leZi na ledima, nogama podignutima i koljenima savijenim pod 90°. Terapeut povuce

ispitanikova prsa u kaudalnu, ekspiratornu poziciju. Nakon toga ispitanik polako miée ruke, koje
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su bile kao potporanj ispod ispitanikovih koljena. Ispitanik aktivno zadrzava ovu poziciju, a
terapeut promatra aktivnost trupa i poziciju susjednih zglobova. Ako je test pravilno izveden,
trebala bi postojati kvalitetna koaktivacija svih dijelova trbusnog zida, prsa moraju ostati u
ekspiratornoj poziciji, paralelna sa zdjelicom, a donji dio prsa trebao bi se lateralno Siriti. Bilo
kakva nepravilnost u aktivaciji trbusnog zida, kao na primjer konkavnosti iznad ingvinalnog
ligamenta ukazuju na loSiju stabilnost trupa od idealne. Na losu stabilnost takoder ukazuju
inspiratorna pozicija prsnog koSa, hipertonus gornjih trbuSnih misi¢a (povlacenje pupka u
kranijalnom smjeru). Vrlo ¢esto je uocljiva i hiperekstenzija u torakolumbalnom spoju, §to ukazuje
na hipertonus paravertebralnih misi¢a. Sve navedene nepravilnosti u testovima stabilizacije mogu
se povezati sa anatomijom novorodenceta, koje takoder ima sve navedene karakteristike
nepravilnog obrasca stabilizacije. Nakon provedenih testova, krece terapijski dio vjezbanja sa
ciljem otklanjanja posturalnih nepravilnosti, vracanja idealnog obrasca disanja i automatizacije

posturalne stabilizacije.

3.3. Faze razvoja motorickih obrazaca

Kao $to je ranije navedeno, od svog rodenja pa kroz idu¢ih 12 do 14 mjeseci dijete ¢e proci
izuzetno slozene faze razvoja centralnog zivéanog sustava (CNS) i svih ostalih sustava koji su
vazni za njegovu posturu i lokomociju. Dijete je nakon rodenja, mogli bismo reé¢i izuzetno
»ranjivo® 1 njegov CNS koji ¢e kasnije kroz Zivot kontrolirati sve Zivotne funkcije je nerazvijen.
Kroz prva 3-4 mjeseca novorodence e stvoriti i razviti algoritme kretanja koji su samim rodenjem
,»zapisani‘“ u njegov mozak, pod pretpostavkom da je dijete rodeno zdravo, bez oSte¢enja Ziv€anog
sustava. Prva faza promjene koja je vidljiva je stabilizacija trupa u sagitalnoj ravnini. Dijete ¢e
vecinu svog vremena nakon rodenja provesti u sagitalnoj ravnini, u supiniranoj (na ledima)
poziciji, kasnije i u proniranoj (na prsima) poziciji. Iz krute, toni¢ne pozicije CNS ¢e polako poceti
formirati neutralnu poziciju zdjelice i prsiju, a zatim i svih ostalih zglobova. Formiranjem stabilnog
trupa, razvoj se moze nastaviti na sve ostale zglobove, odnosno svaku idu¢u neuromisi¢nu
komponentu ¢ovjeka.

Pravilan obrazac disanja, cilindri¢an oblik trupa i neutralna pozicija kraljeSnice prvo je Sto je
vidljivo u razvoju lokomotornog sustava. Zato je disanje i stabilnost trupa prva stavka u radu DNS-
ovih praktiCara, bas iz razloga jer su to dvije stvari koje prethode svim ostalim pokretima.

Nakon prva 3-4 mjeseca razvoja sagitalne stabilizacije, slijede prvi pravilni pokreti ekstremiteta,
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tzv. homoloski pokreti. To su kretnje ekstremiteta u sagitalnoj ravnini, pokreti fleksije i ekstenzije
U supiniranoj poziciji, a u proniranom polozaju to su pozicije u kojima je oslonac na sva 4
ekstremiteta. Konac¢no, zadnja faza razvoja lokomotornog sustava je faza lokomocije. Kada dode
osmi mjesec zivota, dijete pocinje pokazivati prve pokrete tranzicije i kretanja u prostoru. Kako bi
iz supinirane pozicije do§la u proniranu poziciju, beba vrsi ipsilateralni pokret okretanja. Taj pokret
specifican je po tome §to se zdjelica 1 rebra krecu u istom smjeru u transverzalnoj ravnini, odnosno
smjer rotacije je isti. Potporna funkcija lokomocije je ista, odnosno ista ruka i noga rade potporu
trupa, dok druga strana tijela, odnosno druga ruka i noga vr$e dinamic¢ku funkciju, pokret rotacije.
Kroz cijelo vrijeme trajanja pokreta zdjelica i rebra ostaju paralelna i trup ne gubi svoju stabilnost.
Primjer ipsilateralnih pokreta su: okretanje i1 lezece pozicije, Sutiranje lopte u rukometu, zamah u

golfu, teniski udarac, udaranje ili bacanje lopte u bejzbolu.

Slika 4. Ipsilateralni pokreti (izvor: prirucnik za tecaj DNS Exercise Il )

Nakon §to je iz pokreta rotacije dosla u proniranu poziciju, slijedi prava faza kretanja kroz prostor,
tzv. kontralateralni pokreti. Specificnost ovih pokreta je da su tocke oslonca na suprotnoj ruci 1
nozi, odnosno potporna funkcija je dijagonalna. Druga dijagonala, to¢nije druga suprotna ruka i
noga vrse pokret, stepping forward function. Rebra i zdjelica se rotiraju u suprotnom smjeru u
transverzalnoj ravnini. Ovo su pokreti koje dominantno koristimo u kasnijem kretanju kroz
prostor, a to su: puzanje, hodanje 1 tréanje. Osim tih osnovnih lokomotornih kretanja,
kontralateralni pokreti su vidljivi i u sportu, kao §to je Sutiranje nogometne lopte ili sportsko

klizanje. Kao $to je ve¢ ranije navedeno, ¢ovjek kroz svoju prvu godinu zivota prolazi kroz razlicite
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razvojne faze i pozicije tijela, koje se u DNS-u Kkoriste kao testovi ili pozicije za vjezbanje, takoder

ih se naziva razvojnim pozicijama.

REHABILITATION

Kontralateralni pokreti
’ A

TieRllls s
o

¢

Slika 5. Kontralateralni pokreti (izvor: prirucnik za tecaj DNS Exercise II)

Osnovna i polazis$na pozicija za vjezbanje je tromjesecna pozicija u supiniranom polozaju. Nakon
1-2 mjeseca pokazuju se kvalitetni i zdravi pokreti ekstremiteta, a u supiniranoj poziciji se razvijaju
ipsilateralni pokreti, kao §to je ranije navedeno (Kolar, 2012). Iz te pozicije dijete ¢e promatranjem
okoline do¢i u izazov da se u petom mjesecu rodenja zarola i okrene u proniranu poziciju. Od
osmog do desetog mjeseca zivota, dijete ¢e uspjeti doci iz pozicije na ledima u poziciju na prsima.
Razvojne pozicije kroz koje ¢e proci su low oblique sit i high oblique sit. Nakon uspje$nog prolaska
kroz te faze, dolazi u quadruped poziciju, odnosno proniranu poziciju na sve 4 tocke oslonca.
Takoder, dijete moze biti u proniranoj poziciji ve¢ u tre¢oj godini zivota. Motorickom
stimulacijom roditelj moze dijete postaviti u proniranu poziciju, iz koje dijete ima potpuno novi
nain promatranja stvari i potpuno novu mogucénost motorickog razvoja (Krstulovi¢, 2017). Iz
pronirane pozicije dijete ¢e razviti prvi kontralateralni pokret — puzanje. Nakon 9 mjeseci zivota
vidljivi su prvi pokreti puzanja, a u desetom mjesecu javlja se prvi oblik vertikalne stabilizacije
trupa — sjedeci polozaj. Zadnja dva mjeseca zivota dijete nastoji do¢i u uspravan polozaj iz tripod
pozicije 1 pozicije ¢ucnja. Razvojne faze zavrSavaju otprilike u trinaestom mjesecu, kada je dijete

ve¢ na nogama i prolazi kroz fazu vertikalizacije u prostoru.
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RAZVOIJNE POZICUE 3 -14 MJESECI
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Slika 6. DNS razvojne faze (izvor: priru¢nik za tecaj DNS Exercise I)
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4. POVEZNICA DNS-A | REHABILITACIJE LUMBALNIH BOLNIH
SINDROMA

Kroni¢ne boli povezane sa miSi¢no-koStanim o$te¢enjima danas se najcesce rjeSavaju farmakote-
rapijom, manualnim tehnikama ili akupunkturom (Bokarius, 2008). Prilikom konzultacija sa dok-
torom ili uvidom u nalaz, ¢esto je vidljivo da se preporucuju vjezbe jacanja muskulature, istezanja
ili ravnoteze. Danas su muskuloskeletna ostec¢enja lumbalne kraljeSnice jedan od najées¢ih razloga
traganja za stru¢nom pomoc¢i (Pope, Andersson, Frymoyer, Chaffin (1991).

U potrazi za §to kvalitetnijim rehabilitacijskim procesom, doslo se do saznanja da stabilnost trupa,
jakost i zajedniCka koaktivacija svih trbusnih misi¢a igra presudnu ulogu u prevenciji LBS-a
(Chang, Lin, Lai 2015). S obzirom da je kraljesnica obavijena mnostvom dubokih i perifernih
miSica trupa, isti ti miSi¢i svojom aktivacijom doprinose kvalitetnijim transferiranjem sile sa kra-
ljesnice. Wang i sur. (2012) u svojoj su meta-analizi dokazali da su vjezbe za stabilnost trupa
efikasnije za reduciranje bolova u donjem dijelu leda, u odnosu na generalne vjezbe. Coulombe i
sur. (2017) su na osnovu svoje meta-analize dosli do saznanja da su vjezbe stabilnosti trupa dovele
do znacajnog smanjenja boli u lumbalnom dijelu leda u prva tri mjeseca rehabilitacije. O'Sullivan
1 sur. (1997) su u svom istrazivanju dokazali da specifi¢ne vjezbe za stabilnost trupa i jacanje
dubokih stabilizatora trupa zna¢ajno utjecu na smanjenje bolova kod pacijenata kojima je dijagno-
sticirana spondiloza i spondilolisteza.

Osim toga, u dosadasnjim istrazivanjima dokazano je da senzorno-motori¢ki sustav tijela i CNS
predstavljaju vazan temelj za kvalitetnu stabilnost trupa (Borghuis, Hof, Lemmink (2008). Kako
se CNS krece razvijati samim rodenjem djeteta, jos je profesor Vojta u svom istraZivanju (1968)
naveo da ako novorodence postavimo u precizne i specificne pozicije, to ¢e rezultirati konzistent-
nim motorickim obrascima kretanja. To se dogada zato Sto te pozicije imaju direktan utjecaj na
lokomotorne centre u CNS-u. Iste pozicije prof. Kolar ¢e koncipirati u razvojne faze i terapijske
vjezbe DNS-a. Kolar (2009) kao kljucan faktor stabilizacije trupa navodi disanje i funkciju dijaf-
ragme pri stvaranju IAP-a. PrijaSnja istrazivanja to potvrduju. U istrazivanju Kolar i sur. (2012)
dokazano je da pacijenti sa lumbalnim bolnim sindromima imaju abnormalnu poziciju dijafragme.
Usporedivalo se 29 zdravih ispitanika i 18 pacijenata sa kronicnom boli u donjem dijelu leda.
Tijekom disanja uz davanje izometrijskog otpora na donje i gornje ekstremitete, dinami¢kom ma-

gnetnom rezonancom pratilo se kretanje dijafragme. Analizom kovarijance doslo se do rezultata
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da grupa pacijenata ima manju ekskurziju i vi$u poziciju dijafragme tijekom disanja sa aktivacijom
ekstremiteta (p<0.05), Sto moze utjecati na etiologiju ozljede.

Bartelink (1957) u svom istrazivanju navodi da kraljesnica nije jedina struktura koja prenosi sile
sa zdjelice na ramena, ve¢ da IAP raste proporcionalno povecanju tezine koja se podizala u istra-
zivanju. Hodges, Eriksson, Shirley & Candevia (2004) u svom su istrazivanju dokazali da IAP
povecava stabilnost i krutost lumbalne kralje$nice. Na ispitanicima u istrazivanju proveli su ne-
voljnu aktivaciju dijafragme stimulaciju jednog ili oba freni¢na Zivca na vratu. Krutost kraljesnice
mjerena je pomakom trnastih nastavaka nakon $to je na iste aplicirana sila, dok su ispitanici lezali
u proniranom polozaju. Rezultati istrazivanja potvrdili su njihovu hipotezu da promjena I1AP-a
tijekom funkcionalnih zadataka pridonosi mehanickoj stabilnosti kralje$nice. Elektricnom stimu-
lacijom dijafragme, IAP se povecao za 27-61%, a krutost lumbalne kralje$nice se povecala za 8-
31%.

Iz navedenih istrazivanja mozemo zakljuciti da je CNS zasluzan za kvalitetnu stabilnost trupa, da
se stabilnost trupa postize koaktivacijom trbuSnih misi¢a i pove¢anjem IAP-a, a da vjezbe stabil-
nosti trupa u kombinaciji sa kvalitetnim obrascem disanja znacajno utje¢u na smanjenje boli i re-
habilitaciju lumbalnih bolnih sindroma. Posto se filozofija i praksa DNS-a temelji na svemu ovome
navedenom, logi¢no je za pretpostaviti da DNS, iako relativno nova metoda rehabilitacije u odnosu
na tradicionalne metode, moZe znatno pridonijeti rjeSavanju problema LBS-a.

Pogledajmo za pocetak utjecaj DNS treninga na svakodnevne funkcionalne pokrete (FP). Preko
70% miSi¢no-kosStanih ozljeda rezultat su intrinzi¢nih faktora (Boden 1 sur., 2000). IstraZivaci mi-
Si¢no-kostanih ozljeda vjeruju da je glavni razlog intrinzi¢nih ozljeda ,, disfunkcija funkcionalnih
pokreta“, neuromisi¢no stanje nastalo zbog ,, dinamicke posturalne nestabilnosti* (Cook i sur.,
2010; Sahrmann, 2002). FP se generalno dijele na bazi¢ne pokrete kao $to su hodanje, tréanje,
cucanj i iskorak, te na sportsko-specifi¢cne kao $to su udaranje loptice u bejzbolu ili skok-Sut u
rukometu. Ako su disfunkcija funkcionalnih pokreta i dinamicka posturalna nestabilnost glavni
razlog intrinzi¢nih ozljeda, onda bismo u buduénosti imali bolje preventivne rezultate kada bismo
dijagnosticirali i ukljucili rizicne skupine u kvalitetnije korektivne programe. Mahdieh i sur.
(2019) Zeljeli su usporediti efikasnost DNS treninga na poboljsanje FP u odnosu na standardne
fitness vjezbe. 34 ispitanika podijeljeni su u kontrolnu grupu koja je provodila standardne fitness

vjezbe i eksperimentalnu grupu koja je provodila DNS trening. Testovi koji su se rac¢unali bili su
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jednonozni ¢ucanj, Y-balance test, test doskoka, test doskoka u stvarnom vremenu i FMS ocjenji-
vanje prema Cooku (2010). Nakon Sest mjeseci treninga, eksperimentalna grupa je pokazala zna-
¢ajno poboljSanje u svim testovima funkcionalnih pokreta u odnosu na kontrolnu grupu (p<.05).
Ovo je istrazivanje samo potvrdilo o¢ekivanje DNS-ovih praktic¢ara. Polaziste DNS-a je da zdravo
dijete ima urodene osnovne obrasce kretanja koji se spontano dogadaju u odredenim Zivotnim
razdobljima, a neadekvatan razvojni okoli§ i nekvalitetna tjelesna aktivnost prikladna bebama,
djeci, adolescentima i starijima imaju za rezultat nerazvijanje FP ili njihovo narusavanje u starijoj
dobi. DNS treningom stimuliramo osnovne senzorne i motoricke centre u CNS-u, na taj nacin
ispravljajuci funkcionalne pokrete ¢ovjeka.

Bokarius (2010) u svojem retrospektivnom istrazivanju analizira 2824 pacijenta sa kronicnom mi-
Si¢no-kostanom boli, koji su unutar Sest godina stigli u Cedars-Sinai Medical Center u Los Ange-
lesu i primili 4 do 12 terapijskih tretmana. Grupa A od 2004 pacijenta su lijeCena farmakoterapijom
(FT), manualnom terapijom (MT) i akupunkturom (AK). Grupa B od 820 pacijenata provodilo je
DNS treninge u kombinaciji sa FT, MT 1 AK. Vise od 30% pacijenata imalo je dijagnozu LBS.
Rezultati T-testa su pokazali da se Grupa B znac¢ajno rjede (p<.05) vracala na terapijske tretmane
u odnosu na Grupu B, koja nije provodila DNS treninge. Iz rezultata se zakljucilo da su DNS
treninzi u kombinaciji sa MT, FT, 1 AK znacajno su smanjili frekvenciju dolazaka pacijenata nakon
pocetnog tretmana, samim time su se smanjili medicinski troskovi bolnice i pobolj$alo opée dobro
pacijenata.

U istrazivanju Park 1 sur (2021), dokazano je da terapijski tretmani koji uklju¢uju DNS vjezbe
pozitivno utjecu na ispravljanje skolioze i redukcije boli u donjem dijelu leda kod igraca bejzbola.
Nakon osam tjedana provodenja terapijskih vjezbi, eksperimentalna grupa vjezbaca koja je u kom-
binaciji sa vjezbama na pilates lopti provodila 1 DNS vjezbe, znacajno je smanjila (p<.05) Cobbov
kut (-22%) u odnosu na kontrolnu grupu vjezbaca (-7%) koja je provodila samo vjezbe na pilates
lopti. Razina boli u donjem dijelu leda se smanjila u obje grupe, bez znacéajne razlike medu gru-
pama (p>.05). Postoji, medutim bitan razlog zbog kojeg DNS vjezbe smanjuju razinu boli u do-
njem dijelu leda. Iz prije navedenog istrazivanja Kolar i sur. (2012) dokazano je da osobe sa lum-
balnim bolnim sindromima imaju abnormalnu poziciju dijafragme i manju ekskurziju istog misica

pri disanju 1 aktivaciji miSi¢a. Pretpostavlja se da su, iako nije ispitivano, ispitanici iz ovog istra-
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zivanja imali nekvalitetnu ekskurziju dijafragme. S obzirom da se DNS vjeZbe baziraju na kvali-
tetan obrazac disanja i stvaranje |AP-a mijenjanjem pozicije dijafragme, tako direktno utje¢u na
rehabilitaciju leda i smanjenje boli u lumbalnom dijelu leda.

LBS su ¢esto navodeni kao simptomi dijastaze rectus abdominisa (Emanuelsson i sur. 2016). Di-
jastaza rectus abdominisa (DRA) se definira kao razdvajanje navedenog trbuSnog misi¢a od linee
albe (Hickey, Fitch i Khanna, 2011). Ovo mi$i¢no-vezivno stanje ne zahtjeva nuzno rehabilitaciju
I popravljanje (Akram i Matzen, 2014). Medutim DRA moze utjecati na stvaranje posturalnih dis-
balansa, nestabilnosti trupa i nepravilnog transfera sile medu zglobovima §to moze dovesti do bol-
nih stanja, ukljucujuéi LBS (Lee i sur. 2008). Uzroci nastanka DRA mogu biti razliciti, od kojih
su Cesti neurorazvojni aspekti ili laksitet trbusnog zida (Brauman, 2008). Koordinacija lumbalno-
zdjeli¢nih 1 trbusnih misic¢a zajedno sa fascijama znacajno pridonosi pravilnom disanju, misiéno-
kostanom funkcioniranju i optimalnoj posturalnoj stabilizaciji (Lee i sur. 2008). U istrazivanju
Doubkova, Andel, Palascakova-Spingrova, Kolar, Kriz & Kobesova cilj je bio utvrditi uéestalost
pojave LBS kod pacijenata kojima je dijagnosticirana DRA. Na uzorku od pedeset i pet ispitanika,
doslo se do rezultata da je 69% ispitanika sa DRA imalo i oblik LBS. Na temelju dobivenih rezul-
tata, dala se pretpostavka da se LBS kod ispitanika sa DRA javlja zbog kompenzatornog prena-
prezanja muskulature leda uslijed neaktivnosti i nestabilnosti trbusnog zida (Cheesborough, Du-
manian, 2015). Zahvaljujuci dosadasnjim istrazivanjima dokazano je da misici trbusnog zida za-
jedno sa dijafragmom, misi¢ima zdjelice 1 intraabdominalnim pritiskom povecavaju krutost 1 sta-
bilnost lumbalne kraljesnice (Hodges i sur. 2005), a klju¢na svrha DNS-a je optimalizacija stabil-
nosti trupa putem koaktivacije svih trbusnih misi¢a i stvaranja IAP-a (Frank, Kobesova, Kolar,
2013), onda bi uklju¢ivanje DNS treninga u rehabilitaciju DRA direktno imalo utjecaj i na rehabi-
litaciju LBS-a.
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5. ZAKLJUCAK

Kroz ovaj rad prikazana je medusobna povezanost lumbalnih bolnih sindroma i Dinamicke neuro-
misi¢ne stabilizacije, koja je potencijalna metoda rehabilitacije navedenog patoloskog stanja. S
obzirom da su LBS ucestala pojava, a njihova etiologija je izrazito kompleksna i zahtijeva speci-
ficne terapijske metode, DNS kroz svoj integrativni sustav vjezbanja i osvjeStavanja motorickog
sustava moze imati znacajan utjecaj u rehabilitacijskom procesu i prevenciji od buduéeg nastanka
ozljede. Kroz DNS vjezbe cilj je do¢i do optimalne stabilizacije trupa i svih susjednih zglobova,
vodedi racuna da je kroz Citavu izvedbu prisutan kvalitetan obrazac disanja. Na taj nacin svi se
zglobovi dovode u centriranu poziciju, nema dominantnog povlacenja zgloba od strane odredenog
misica, a meka tkiva se rastereCuju. Povezujuci patologiju LBS i koncepte rada DNS, zakljucuje
se da DNS moze pozitivno utjecati na rehabilitaciju i prevenciju LBS, na nacin da se ukljuce vjezbe
disanja, specifi¢nih vjezbi stabilizacije trupa i progresivnog napredovanja kroz vjezbanje.

Buduca istrazivanja bi trebala ispitati utjecaj DNS-a kao zasebne metode rada u prevenciji i reha-
bilitaciji LBS. Takoder, preporucuje se ispitivanje efikasnosti DNS-a u rehabilitaciji pojedinacnih

LBS, na primjer spondiloze.
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