FIZIOTERAPIJA OSOBA OBOLJELIH OD TURNER
SINDROMA

Trupeljak, lvana

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2020

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Health Studies / Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija u Rijeci

Permanent link / Trajna poveznica: https://Jum.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:872346

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-04-26

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Health Studies - FHSRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:872346
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/fzsri:1084
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/fzsri:1084
https://dabar.srce.hr/islandora/object/fzsri:1084

SVEUCILISTE U RIJECI
FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA

PREDDIPLOMSKI STRUCNI STUDIJ FIZIOTERAPIJA

Ivana Trupeljak
FIZIOTERAPIJA KOD PACIJENATA S TURNEROVIM SINDROMOM

Zavrs$ni rad

Rijeka, 2020.



UNIVERSITY OF RIJEKA
FACULTY OF HEALTH STUDIES

UNDERGRADUATE STUDY OF PHYSIOTHERAPY

Ivana Trupeljak
PHYSIOTHERAPY IN PATIENTS WITH TURNER'S SYNDROME

Final work

Rijeka, 2020.

II



Mentor rada:
Pregledni rad obranjen je dana

u/na

, pred povjerenstvom u sastavu:

1.

II



lzvjeSce o provedenoj provjeri izvornosti studentskog rada

Op¢i podatci o studentu:

Preddiplomski strucni studij Fizioterapija
Vrsta studentskog rada Zavrsni rad

Ime i prezime studenta Ivana Trupeljak

1116027

Podatci o radu studenta:

Kristijan Zulle
2.9.2020.
podneska
2.9.2020.
Zavrsni rad — Turnerov sindrom
63.3
78758
12040
44

Podudarnost studentskog rada:
Podudarnost (%)

8%

Izjava mentora o izvornosti studentskog rada

Misljenje mentora

Datum izdavanja misljenja

Rad zadovoljava uvjete DA
izvornosti

Rad ne zadovoljava uvjete

izvornosti

ObrazloZenje mentora
(LN TN [T EHRET I i) Rad je uraden u skladu s naputcima za izradu zavrsnog rada FZSRI te
zadovolja uvjete izvornosti

Datum Potpis mentora

0%



ZAHVALA

Mentoru, mag. physioth. Kristijanu Zulle, ¢ija je osobna nijansa studij ucinila toplim i
profesionalnim domom hvala na prenesenom znanju, podrsci, nepokolebljivom optimizmu i

izvrsnoj suradnji.

Mom beskrajnom izvoru inspiracije, najnjeznijoj vatri kritike, neraskidivoj potpori i

najsmislenijem davezu. Mojoj obitelji. Za sjeanje, neka bude vje¢no. Hvala.



Sadrzaj

SAZETAK ...oocvviriiirtiiineeeessessise sttt Vil
SUMMARY ...ttt sttt ettt s bt s bbb et et e e s e st e bt e bt e b e e b et e b et et et e e eneens IX
Lo UVOD bbb ettt 1
2. PREGLED TURNER SINDROMAL ........ccectiiiiiiiiniintentereeeeete st 2
2.1. Uvod u genetiku i etiologija TUrner SINArOMA .............cccovueeveiiieesieinieiiieieeieeeeseesee s 2
2.2, EPIACTNIOIOZITA ...ttt sttt sttt sr e s bt b s r e e nne e 3
2.3, PALOSIZIOIOZIIA .ottt st sttt 3
204 KIRECKA SITKQ vttt ettt et ettt st st be e b e s beesaeesateeatean 3
D B R -7 T 1) 7 USSP 3
2.4.2. Ortopedske MAlfOTrMACITE ........ocueveiiiiiiieiieieeeesee ettt s 4
2.4.3. Kardiovaskularne malformacije ...............occovoeeieeioeiiiiiiiiiiiiiieeseeeee ettt 5
2.4 4. ENAOKFIODALTTE ..ottt st sttt st s et 5
2.4.5. Urogenitalne MalfOrmMacCie ...........occovureeveniriiesinieeiesie sttt ettt ettt st st nne s 6
2.4.6. PSTROSOCITAINT PYISTUD ..ottt sttt st sttt sttt sbe bbbt sae e 6
2.5, DIJAGROZA ettt ettt sttt st et b e e ne e s re e e nree s 6
2.6. MeICINSKT IFOIMATNL ..ottt st st s s e 6
2.6.1. Terapija ROVIONOM FASIA .......ccceeeueieiieiiesieeeestee sttt sttt ettt sae e st st st e b e sbeesbeesaeesaeeeneean 8
2.6.2. Terapija Srcanih MAIfOVMACHIA . ........ccuoeecueririesiiiiiecese ettt s 8
2.6.3. SIUSHA TEFADIJA ...ttt sttt sh ettt et bt st e st bt et e s b e ene e b sae s 9
2.6.4. Terapija @SIrOZQEROM.........c..ceiueireeeeiiie sttt stee et ste e s sbee e st e s bt e e sste e s beeesareesbeeeaneeesarenesareesn 9
2.6.5. Osteopenija i terapija VItaminom D ..............cccocoeevviiiviiiiiiiiiiiiniiiecie e 9
3. FIZIOTERAPIJA KOD PACIJENATA S TURNEROVIM SINDROMOM .........c.oceeevvnenen. 10
3.1. Testovi procjene agilnosti djevojcica s Turner Sindromom...........c...ccuvcvvvvieinieencenienieeseeneeens 10
3.2. Frakture kod Turner SinAdrOMa .............cccueeeiireeiiiiiiiesie sttt sttt 12
3.3. Fizioterapija deformiteta KrQlEZRICE ..........cccvvuevcuircirciieiiisieniestesie st ssieeseesiae s sse s nseees 15
3.4. Fizioterapija sindroma kubitalnog kQRala ................cccccoovoeeieiioiiniiiniiiiiiiieesieee e 18
3.5. Fizioterapija osteoartritisa kuka i KOIJeN .............coccovieveeiiiiiiiniiiiiiiieeeeseese e 20
3.5.1. TerapijSKO VJ@ZDANJE ......ccueeeeeeeeiiiiiiieie ettt sttt sttt ettt st st e nbeens 24
3.5. 2. HIAVPOUEFAPDIJA ..vvoveeeieieiei et ettt ettt et sttt et e st e e s be e st e e sbae e sabaesbteessteesabaeenaseens 25
3.5.3. MANUAINA LOTAPIJA .ottt sttt ettt sttt e st e sabe e sbae e sabeesabeesateesabaeesaseens 25
3.5.4. TOFMOLEFAPITA .o e ettt ettt ettt ettt e ate e s bt e e s be e saba e sbte e sabaesbbeesateesabaeenaseens 25
3.5.5. TENS / @lektrOterapij...........ocoveveiiuereiiiieieeiisieetest ettt s 25
3.5.6. Koristenje ortopedskih DOMAGALA. ............c.cccceeveiiiiiiiiiiiiteiieste ettt 25



3.6. Fizioterapija SPUSTENIN STOPALA .........ccuevvcueiiiieiiiiiieiii ettt e seiee e ste st e s site e sbe e ssasessabessbaeesasee s 25

3.7. Taktilna osjetljivost kod Turner SINArOMA .............ccccoovieioeiiiiiiiiiiiiieeeese e 26
3.8. KardioloSka reRADIlIIACITA. ...........ccuvueeveeiiiiieisieeeteese ettt 27
B ZAKLIUCAK ...ttt s 28
LITERATURA ..ottt sttt b e sttt et ettt e st e bt s bt st et et e e et e st eseenesbesbenbentens 30
KRATKI ZIVOTOPIS PRISTUPNIKA .......c.coooviriirieeeeeeeeeeese s sesses s sessesssssesssssssssssssassassens 35

VI



SAZETAK
Turnerov sindrom ili sindrom urodene hipoplazije jajnika prvi put je opisao lijecnik Henry
Turner 1938. god. u Oklahomi. Radi se o kromosomopatiji s potpunom ili djelomi¢nom
monosomijom kromosoma X, u fenotipski Zenske osobe, a povezan je s jednom ili vise klinickih
manifestacija. Turnerov sindrom zabiljeZen je u otprilike 1 na 2000 do 1 na 2500 Zivordenih.
Prenatalno se dijagnosticira amniocentezom ili uzorkovanjem korionskih resica, a postnatalno
sekundarnih spolnih karakteristika, uz brojne druge simptome od kojih su naj¢esc¢e misi¢no-
kostane 1 kardiovaskularne malformacije te umanjena sposobnost kognitivnog funkcioniranja,
slozenih psihomotornih vjestina i socijalnih vjestina. LijeCenje ovisi o simptomima i moze
ukljucivati operativne tehnike zbog sréanih malformacija, uz obveznu hormonsku nadomjesnu
terapiju hormonom rasta zbog niskog rasta i egzogenu nadoknadu estrogena zbog izostajanja
sekundarnih spolnih karakteristika. Nadomjesna hormonska terapija omogucava jednaku
duzinu zivota kao u zdrave populacije, medutim, poveéan je rizik za nastanak osteopenije i
osteoporoze, pretilosti, povisenja krvnog tlaka, pojavu dijabetesa i drugih bolesti i simptoma
koji zna€ajno utjecu na kvalitetu Zivota. Pet je podru¢ja prema kojima su napravljene glavne
smjernice medicinskog tretmana oboljelih od Turnerovog sindroma : dijagnosticka i genetska
pitanja, rast i razvoj tijekom djetinjstva i adolescencije, prirodene i steCene kardiovaskularne
bolesti, njega odraslih i druge popratne bolesti te neurokognitivna pitanja. Oboljelima je
potreban individualan pristup multidisciplinarnog tima, u kojem fizioterapeut, slijedeci cjelovit,
sveobuhvatan pristup, cilj provedbe fizioterapijskog postupka bazira na osnovi komplikacija
medikamentno induciranog rasta i razvoja, osteopenije i osteoporoze te kongenitalnih misi¢no-
koStanih 1 kardiovaskularnih malformacija, osiguravaju¢i pritom kvalitetnu 1 povjerljivu
suradnju s pacijentom i timom. Interprofesionalni pristup multidisciplinarnog tima i adekvatna
suradnja s pacijentom najefikasnije ¢e dovesti do optimalnih ishoda u lijecenju i rehabilitaciji

oboljelih od Turner sindroma.

Kljucne rijeci: Turnerov sindrom, spolni kromosom, lijecenje, fizioterapija.

VIII



SUMMARY
Turner’s syndrome, also known as congenital ovarian hypoplasia was first described in 1938
by doctor Henry Turner, in Oklahoma, Texas. The syndrome is defined as a chromosomopathy
with complete or partial monosomy of chromosome X which occurs in a female and it is related
to one or more clinical manifestations. In average, Turner’s syndrome appears to occur in
approximately 1 in 2000 to 1 in 2500 newborns, which is around 0.04 — 0.05 %. Prenatally, it
is diagnosed by amniocentesis or by sampling chorionic villi, and postnatally by a genetic
karyotyping test. The most common clinical signs are significant growth deficit, the absence of
secondary sexual characteristics, among many other symptoms, including musculoskeletal and
cardiovascular malformations and the lack of cognitive functionality in the area of social and
psychomotor skills as the most often cases. The treatment depends on the symptoms and can
include operational techniques due to heart malformations, along with mandatory hormone
replacement therapy by growth hormone to stimulate growth and exogenous estrogen
replacement due to lack of secondary sexual characteristics. Hormone replacement therapy
extends the lifetime expectancy to the one of an average healthy person, but comes with
increased risk of osteporosis and osteopenia, higher blood pressure, obesity, diabetes and other
diseases and symptoms that significantly affect the quality of life. There are five categories
upon which main guidelines were created for medical treatment of a patient with Turner’s
syndrome : diagnostic and genetic issues, growth and development during childhood and
adolescence, congenital and acquired cardiovascular diseases, adult care and neurocognitive
issues. Every patient requires an individual approach provided by a multidisciplinary team in
which the physiotherapist, following the comprehensive plan, bases the goal of implementing
the physiotherapeutic procedure on the basis of complications of drug-induced growth and
development, osteporosis and osteopenia as well as congenital musculoskeletal and
cardiovascular malformations, assuring the quality and confidential collaboration with the
patient and the team. Interprofessional approach of a multidisciplinary team and the adequate
collaboration with a patient will lead to desired and optimal outcomes in the treatment and

rehabilitation of a patient with Turner’s syndrome.

Keywords: Turner's syndrome, sex chromosome, treatmant, physiotherapy.
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1. UVOD

Turnerov sindrom (TS), koji se takoder naziva sindromom urodene hipoplazije jajnika, prvi je
opisao Henry Turner, lije¢nik iz Oklahome, 1938. godine(1). To je naj¢esci spolni kromosomski
poremecaj u fenotipski zenske populacije do kojeg dolazi uslijed djelomi¢nog ili potpunog
nedostatka jednog od dva X kromosoma, a povezan je s jednom ili viSe klinickih
manifestacija(l). Jedina je monosomija spojiva s gotovo normalnim zivotnim vijekom(2).
Procjenjuje se da je prevalencija Turnerovog sindroma od 1 na 2000 do 1 na 2500 zivorodenih.
Otprilike 50% Zena s Turner sindromom ima kariotip, odnosno broj i izgled kromosoma u jezgri
eukariotske stanice, karakteriziran monosomijom X (45, X0), dok preostalih 50% ima kariotip
karakteriziran mozai¢nom komponentom X kromosoma (45, X s mozaicizmom)(1). Vecina
(99%) ovakvih trudno¢a zavrSava spontanim pobacajem, obi¢no tijekom prvog tromjesecja
trudnoce, a sve ces¢om primjenom ultrasonografije prepoznato je da su neke trudnoce s fetalnim
kariotipom 45, X0 koje napreduju u drugo tromjesecje povezane s nuhalnim cistama, teskim
limfedemom ili hidropsom fetusa. Takve trudno¢e povezane su s velikom ucestalo§éu smrti
fetusa(3). Turnerov sindrom povezan je sa zapanjuju¢im nizom mogucih abnormalnosti, a
veéina autora smatra da ith uzrokuje haploinsuficijencija gena koja nastaje kad diploidni
organizam ima samo jednu od dvije funkcionalne kopije gena, a eksprimira se na jednom ili
oba X kromosoma(3). Glavna podrucja skrbi o oboljelima od Turner sindroma su :
dijagnosticka i1 genetska pitanja, rast i razvoj tijekom djetinjstva i adolescencije, prirodene i
steCene kardiovaskularne bolesti, njega odraslih i druge popratne bolesti te neurokognitivna
pitanja(4). Najcesce, Turnerov sindrom je sporadi¢an dogadaj, a rizik od recidiva ne povecava

se za sljedece trudnoce, osim rijetkih izuzetaka(1).

Pacijenti s Turnerovim sindromom imaju brojne sekundarne bolesti 1 zahtijevaju da se u njegu
uklju¢i multidisciplinarni tim. Primarni pruzatelj zdravstvene usluge trebao bi nadzirati ve¢inu
probirnih testova i pracenje njege, a ostale specijalnosti trebale bi ukljucivati kardiologiju,
endokrinologiju, opstetriciju 1 ginekologiju, oftalmologiju, audiologiju, nefrologiju, ortopediju
1 fizioterapiju(1l). Kljuéna je kvalitetna komunikacija adekvatnih zdravstvenih stru¢njaka,
posebno s primarnim timom, kako bi mogli rijesiti sve potencijalne komplikacije. Medicinske
sestre koje su specijalizirale obuku iz genetike pruZaju edukaciju pacijenata, nadziru pacijente
1 koordiniraju preporuke i komunikaciju izmedu ¢lanova zdravstvenog tima. Lije¢nici nadziru
efikasnost primjene hormonske terapije i rade s pacijentima 1 njihovim obiteljima na primjent i
postivanju propisa(1l). Fizioterapeuti bi rehabilitaciju trebali koncipirati 1 provoditi na osnovi

komplikacija induciranog rasta i razvoja, osteopenije i osteoporoze kao rezulatata hormonski



neadekvatnog odgovora zbog atrofije gonada te prilagodenim vjezbama i primjenom fizikalnih
agenasa voditi racuna o prirodenim i steCenim miSi¢nokostanim, neuroloskim, kardioloskim i

endokrinoloskim bolestima i simptomima.

Cilj rada je prikazati problematiku Turnerovog sindroma te kroz elaboraciju simptomatologije
objasniti medicinski tretman 1 fizioterapeutski pristup oboljelima koji bi trebao biti
individualiziran, temeljit i sveobuhvatan. Interprofesionalni pristup tima 1 dobra suradnja na
relaciji pacijent-interdisciplinarni tim najefikasnije ¢e dovesti do optimalnih ishoda za pacijente

s Turnerovim sindromom.

2. PREGLED TURNER SINDROMA

2.1. Uvod u genetiku i etiologija Turner sindroma

Kariotip predstavlja broj i izgled kromosoma u jezgri eukariotske stanice, odnosno
kromosomski komplement jedne osobe. Jedan Zenski kariotip ima 46, XX kromosoma, dakle
22 para autosoma i jedan par spolnih kromosoma (XX). Osnovne karakteristike kromosoma u
stanici su njihov broj, veli¢ina, oblik, duzina krakova i polozaj centromere. Na osnovi ovih
karakteristika kromosoma izvodi se kariotipizacija, metoda koja predstavlja identifikaciju

kromosoma, odnosno uocavanje njihovih numeric¢kih promjena i strukturnih rearanzmana(2).

Numericke aberacije, odnosno promjene u broju kromosoma podjeljene su na euploidije 1
aneuploidije. Euploidije su promjene broja cijelog haploidnog kromosomskog seta (2 seta ¢ine
diploidni organizam). One dakle zahvacaju sve kromosome u kromosomskom setu i letalne su.
Aneuploidije predstavljaju odstupanje u broju pojedinih parova iz kromosomskog seta Sto
rezultira abnormalnim fenotipom. Strukturne aberacije predstavljaju promjene u strukturi
kromosoma, a Cetiri osnovna tipa strukturnih aberacija su delecije, duplikacije, inverzije 1

translokacije(2).

Turnerov sindrom nastaje kao rezultat delecije tj. gubitka dijela jednog od dva X kromosoma
ili nefunkcioniranja jednog X kromosoma. Jedina je monosomija spojiva s gotovo normalnim
zivotnim vijekom. Otprilike polovinu oboljelih od Turner sindroma karakterizira monosomija
X (45, XO), od kojih je 80% izgubilo X kromosom ocevog porijekla, dok vecina od preostalih
50% oboljele populacije ima mozai¢nu kromosomsku komponentu koja je rezultat delecije
dijela jednog X kromosoma (45,X s mozaicizmom)(l). U izazivanju fenotipskih osobina

karakteristi¢nih za Turnerov sindrom vaznu ulogu ima delecija kratkog kraka kromosoma X(2).



2.2. Epidemiologija

Turnerov sindrom zabiljeZen je u otprilike 1 na 2000 do 1 na 2500 Zivorodenih, medutim, prava
prevalencija ostaje nepoznata jer mnoge pacijentice s blagim fenotipom mogu ostati
nedijagnosticirane ili im se sindrom dijagnosticira u kasnoj odrasloj dobi. Pojava Turnerovog
sindroma gotovo je ista u razli¢itim etnickim skupinama 1 razli¢itim zemljama. S pove¢anom
svijeS¢u o prenatalnom ultrazvuénom pretrazivanju smanjuje se prevalencija Turnerovog
sindroma zato $to neke majke koje nose fetus s Turnerovim sindromom odlucuju prekinuti

trudnocu(1).

2.3. Patofiziologija

Vecina slucajeva Turnerovog sindroma nije naslijedena. Kad je uzrok monosomija X,
kromosomska abnormalnost slu¢ajni je dogadaj tijekom formiranja reproduktivnih stanica
roditelja. Pogreska u stani¢noj diobi naziva se nedisjunkcija i moze rezultirati reproduktivnim
stanicama s nenormalnim brojem kromosoma. Na primjer, zbog nedisjunkcije, spolni
kromosom moze se izgubiti iz jajeta ili spermatozoida. Ako atipicna reproduktivna stanica
doprinosi genetskom sastavu djeteta, svaka ¢e stanica posjedovati jedan X kromosom, a drugi

spolni kromosom ¢e nedostajati(1).

2.4. Klinicka slika
2.4.1. Fenotip

Osobe s dijagnozom Turner sindroma niskog su rasta u 95-100% slucajeva(4). Rast djece s
Turnerovim sindromom karakterizira blago intrauterino ograniCenje rasta, spori rast u
dojenackoj dobi 1 djetinjstvu u 50% slucajeva 1 zaostajanje rasta u pubertetu(1,4). Zbog
zaka$njelog epifiznog zatvaranja moZe do¢i do povecanja u visini nakon 20. godine Zivota, a

ocekivana krajnja visina iznosi otprilike izmedu 143 1 150 cm(1).

Kratki vrat i niska linija kose prisutni su u 40% slucajeva, pterigija na straznjoj strani vrata u
20%, limfedemi na dorzalnoj strani Saka i stopala 1 pigmentirani madezi u 25%, a hipoplazija i

distrofija noktiju u 10% oboljelih od Turnerovog sindroma(4).

Najcesce promjene na o¢ima kod pacijenata s Turnerovim sindromom su epikantus (25%),
kratkovidnost (25%), strabizam (15%) i1 ptoza kapka (10%)(4). Poremecaji prednje ocne
komore takoder su ¢es¢i kod djevoj€ica s Turnerovim sindromom nego kod onih bez i mogu se

eksprimirati kao kongenitalni glaukom(3).



Usna Supljina karakterizirana je mikrognatijom uslijed poremecaja u razvoju celjusti u 60%

slucajeva i visoko polozenim nepcem u 35% slucajeva(4).

Ponavljajudi otitis media javlja se u 60% slucajeva, poremecaji sluha u 30%, a deformacije
vanjskog uha u u 15% slucajeva(4). Uz to, Cesto se javlja progresivni senzoneuralni gubitak

sluha, $to zahtijeva uporabu slusnih pomagala(3).

Budu¢i da pretilost moze predstavljati problem kod djevojcica s Turnerovim sindromom,

trebalo bi razgovarati o prehrani i vjezbanju za kontrolu tjelesne tezine(3).

Kasnije u djetinjstvu, ukoliko ranije nije dijagnosticiran, na Turnerov sindrom moze se sumnjati
prvenstveno zbog niskog rasta. Ostala istaknuta obiljezja u tinejdZerskim godinama su
odgodeni pubertet i odgodena menarha zbog disgeneze gonada, a kod odraslih Zena anovulacija

i neplodnost(3).

lako je inteligencija normalna, kod pojedinaca s Turnerovim sindromom ucestalije su
neurokognitivne i psiholoSke poteskoce. One se odnose na poteSkoce u ucenju, posebice s
obzirom na prostornu percepciju, vizualno-motoricku integraciju, matematiku, pamcenje,
smanjenu sposobnost formuliranja ciljeva i planiranje djelovanja za njihovo postizanje, te
smanjen raspon paznje. Kao rezultat toga, neverbalni IQ kod osoba s Turnerovim sindromom
ima tendenciju biti nizi od verbalnog 1Q. PoteSko¢e ponasSanja razlikuju se prema dobi. Mlade
djevojke mogu biti hiperaktivne, nezrele i anksiozne, a tjeskoba, depresija i nezadovoljavajuci

odnosi s vr$njacima ¢e$¢i su kod starijih djevojcica.(3)

U osoba s Turnerovim sindromom moze se manifestirati X-vezani recesivni poremecaj, poput
hemofilije, zbog nedostatka jednog X kromosoma. Stoga, kada se kod zena utvrdi poremecaj
povezan s X kromosomom, treba razmotriti mogucnost Turnerovog sindroma uzrokovanog
monosomijom X (odsutnost X kromosoma: 45, X) 1 strukturnom abnormalnoséu X

kromosoma(3).

2.4.2. Ortopedske malformacije

Skelet oboljelih od Turnerovog sindroma karakterizira zaostajanje koStane dobi u 85%
slucajeva 1 osteopenija u 50 do 80% slucajeva, zbog koje je povecan rizik od nastanka
osteoporoze u kasnijoj Zivotnoj dobi. Kraniofacijalna obiljezja karakteristicna za Turnerov
sindrom su retrognatija, Sto predstavlja izbocen polozaj jedne Celjusti u odnosu na drugu te
mikrognatija tj. kratka gornja i donja celjust, rotirane prema straga. Prsni koS je postavljen

Siroko, sa Siroko razmaknutim 1 uvucenim bradavicama. MozZe biti prisutno 1 udubljenje prednje
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stijenke prsnog kosa, no to je nesto rjede. Na gornjim ekstremitetima uocava se valgus polozaj
lakta u 50% slucajeva, kratka Cetvrta i/ili peta metakarpalna kost u 35% i Madelungova
deformacija u 5% slucajeva. Madelungova deformacija nastaje kao posljedica zaostajanja
distalnog dijela lakatne kosti u rastu, zbog Cega se njena epifiza naginje u stranu, a glavica
lakatne kosti prominira. Saka je posljedi¢no u subluksacijskom poloZaju sa smanjenom
stabilnoS¢u ru¢nog zgloba. Na kraljeznici su ¢este deformacije u vidu skolioze i kifoze, a vrat
je nesto kra¢i. Na donjim ekstremitetima zamjecuje se valgus deformacija koljena, tuberositas
tibiae je prominentan i smjeSten atipi¢no, medijalni femoralni kondil je Cesto hipertrofican(4),
a kongenitalna razvojna displazija kukova pridonosi razvoju artritisa kukova u starijih osoba(3).
Kod pacijentica s Turnerovim sindromom zamjeéena je takoder neSto ceSca pojavnost

hiperekstenzije palca, kratka i Siroka stopala te pes planovalgus, tj. spustena stopala(4).

2.4.3. Kardiovaskularne malformacije

Prevalencija kardiovaskularnih abnormalnosti medu pacijentima s Turnerovim sindromom
varira izmedu 20% 1 40%. Kardiovaskularne nepravilnosti obi¢no ukljucuju lijevu stranu
srca(3). Bikuspidalna aortna valvula najcesc¢a je malformacija, nakon ¢ega slijedi koarktacija
aorte 1 aortalna dilatacija/aneurizma(4). Ostala manje uobicajena, ali jo§ uvijek znacajna
kardiovaskularna oSte¢enja kod pojedinaca s Turnerovim sindromom su: prolaps mitralne
valvule, djelomi¢na anomali¢na drenaza pluénih vena i sindrom hipoplasti¢nog lijevog srca.
Mnoge od tih malformacija rezultiraju pove¢anom osjetljivoséu na endokarditis, pa je stoga
neophodna profilakticka primjena antibiotika prije zubnih ili kirurSkih zahvata. Zbog ovih 1
brojnih drugih mogucih sr¢anih malformacija, pacijenticama se savjetuje ehokardiogram i MR

svake 3 godine(3).

2.4.4. Endokrinopatije
Do 50% djevojc€ica s Turnerovim sindromom ima hipertenziju(4), i kad se utvrdi, treba ju strogo
tretirati 1 kontrolirati. Iako je hipertenzija u vecini slucajeva idiopatska, treba pazljivo potraziti

kardiovaskularne ili bubrezne uzroke(3).

Intolerancija na glukozu javlja se kod 15-50% pacijentica s Turnerovim sindromom, a Secerna
bolest tipa 2 zabiljeZena je kod 10% oboljelih djevojcica(4). Nadziranje koncentracije glukoze
u krvi treba razmotriti kod djevojcica koje imaju prekomjernu tjelesnu tezinu i kod onih koje

imaju pozitivnu obiteljsku anamnezu Secerne bolesti tipa 2(3).

Autoimuni poremecaji koji su ce$¢i kod pojedinaca s Turnerovim sindromom od opce

populacije uklju¢uju Hashimoto tireoiditis, celijakiju, upalnu bolest crijeva i juvenilni
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reumatoidni artritis. Pojedinci s Turnerovim sindromom posebno su izlozeni riziku od razvoja

hipotireoze, ali to se rijetko dogada prije dobi od 4 godine(3).

2.4.5. Urogenitalne malformacije

Otprilike tre¢ina pacijentica s Turnerovim sindromom ima strukturne malformacije bubrega, od
cega je kod njih 15% zabiljezen dvostruki sustav sakupljanja ili atipi¢na vaskularna opskrba(4).
Iako vec¢ina ovih malformacija nema klini¢ki znacaj, moze rezultirati povecanim rizikom od

hipertenzije, u€estalijih infekcija mokra¢nog sustava i hidronefroze.

2.4.6. Psihosocijalni pristup

Zdravstveni djelatnik trebao bi obratiti pozornost na psiholosku podrsku koja je djetetu i obitelji
potrebna kako bi se optimizirala djetetova psihosocijalna prilagodba, zatim pruzati podrsku
obitelji upu¢ivanjem na druge osobe s Turnerovim sindromom, na roditelje djece s Turnerovim
sindromom ili grupe podrske oboljelima od Turnerovog sindroma te educirati obitelj o

sindromu(3).

2.5. Dijagnoza

Turnerov sindrom moze se prenatalno dijagnosticirati uzorkovanjem korionskih resica ili
amniocentezom. Na Turnerov sindrom treba posumnjati kada prenatalni ultrazvuk pokaze
fetalnu hidropsu, cisti¢énu higromu ili sr¢ane mane. Dijagnoza nakon rodenja zahtijeva potvrdu
pomocu testa kariotipa. Ponekad kariotip moze biti normalan ako je u pitanju mozaicizam. Za
potvrdivanje dijagnoze kod osoba s ranije navedenim karakteristicnim klinickim znacajkama
potrebno je genetsko ispitivanje s kariotipskom analizom. Prvi korak je analiza kariotipa s

mononuklearnim stanicama periferne krvi(1).

2.6. Medicinski tretman
S obzirom na to da se radi o genskoj anomaliji, ne postoji specificno lijecenje ve¢ se ono sastoji

od tretmana prilagodenih individualnim prate¢im komorbiditetima.

Medicinski tretman dojencadi s Turnerovim sindromom ukljucuje procjenu karakteristicnih
zdravstvenih stanja uslijed potpunog ili djelomi¢nog nedostatka X kromosoma. To
podrazumijeva pregled djetetovih kukova zbog moguce displazije(5), pregled sluha, kardioloski
pregled zbog mogucih kardiovaskularnih malformacija, redovito pracenje krvnog tlaka i
perifernog pulsa tijekom svakog pregleda, pregled 1 pracenje razvoja urogenitalnog trakta 1
uspostavljanje vodec¢ih malformacija koje mogu ostaviti znacajnije posljedice na djetetovo

zdravlje(3). Roditelje je potrebno informirati i educirati o problemima hranjenja koji nastaju



uslijed smanjenog refleksa gutanja i sisanja zbog ostec¢ene usne motoricke funkcije(6), educirati
ih o endokrinoj terapiji za razvijanje sekundarnih spolnih karakteristika kao i o potencijalnoj

neplodnosti u odrasloj dobi(7), te im pruziti informacije o psihosocijalnoj potpori.

Tijekom prve godine zivota redovito se nastavlja s prethodnim pretragama, nadzire se djetetova
tezina, tlak 1 puls tijekom svakog fizikalnog pregleda, a ukljucuje se oftalmolosko pracenje i
pracenje sluha(8). Pojava hipertenzije se agresivno tretira uz trazenje bubreznih i
kardiovaskularnih uzroka. U slucaju zaka$njelog neuromisi¢nog razvoja, dijete se ukljucuje u

odgovarajuce neurorazvojne programe(3).

Do pete godine zivota nastavlja se s pra¢enjem navedenog, s naglaskom na pracenje djetetovog
rasta i nadzor prisutnih komorbiditeta. U slucaju biljezenja zaostajanja u rastu pocinje se s
primjenom hormona rasta koji u€inkovito djeluje na normalizaciju visine. Uvodi se ispitivanje
Stitne zlijezde zbog vece ucestalosti oboljenja, najces¢e u vidu hipotireoze uzrokovane
autoimunim tireoiditisom(9). U ovoj dobi procjenjuje se djetetov kognitivni razvoj i audio-
vizualno-prostorna percepcija te se dijete ukljuuje u predskolske programe prilagodene

poteskocama u razvoju(3).

U dobi do trinaeste godine Zivota, i dalje se pazljivo prati sve ranije navedeno, a roditelj djetetu
treba objasniti dijagnozu Turnerovog sindroma i njegov tretman, po preporuci, §to je ranije
moguce(3). Uvodi se terapija estrogenom jer Turnerov sindrom obi¢no prati hipergonadotropni
hipodonadizam 1 primarna ili sekundarna amenoreja zbog disgeneze gonada(4). I dalje se
pazljivo biljezi djetetov rast i razvoj kao 1 odgovor na terapiju hormonom rasta. S obzirom na
rast izazvan hormonom rasta, u ovoj dobi je potrebno obratiti pozornost na razvoj kraljeznice
zbog vece vjerojatnosti od pojave skolioze, kifoze i lordoze kod djevoj¢ica s Turnerovim
sindromom(3). Prati se djetetov napredak u Skoli, eventualne poteSkoce u ucenju, nedostatak
paznje, hiperaktivnost i poteSkoce u razvoju drustvenih vjestina. Ukoliko je potrebno, dijete se
upucuje logopedu, Skolskom pedagogu i psihologu a vazna je i kvalitetna, povjerljiva

komunikacija roditelja s djetetom(3).

Tijekom adolescencije i rane odrasle dobi i dalje se nastavlja s pra¢enjem ranije navedenog, a
paznja se usmjerava na pojavu pigmentiranih madeZa zbog povecanog rizika od pojave
melanoma(10,11) i na eventualnu pojavu prekomjerne tjelesne tezine zbog pojave dijabetesa i
hiperlipidemije. Prati se razvoj sekundarnih spolnih karakteristika(12), a ukoliko terapija
estrogenom izazove pojavu limfedema, oni se tretiraju manualnom limfnom drenaZom,

redovitim vjeZbanjem i primjenom diuretika(13). S obzirom na to da djevojke s Turnerovim
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sindromom imaju tendenciju biti socijalno nezrele u odnosu na vr$njakinje, nadgleda se njihova
socijalna adaptacija. Djevojkama se u ovoj dobi takoder pruza psihoseksualno i gensko
savjetovanje, a ukoliko zacece nije moguce, ukazuje im se na mogucénost usvajanja(14). Tezi

se ka Sto kvalitetnijoj prilagodbi na odraslu dob(3).

2.6.1. Terapija hormonom rasta

Terapija hormonom rasta (GH) standardna je skrb za dijete s Turnerovim sindromom i obi¢no
zapocinje nakon §to djetetova visina padne ispod petog postotka u odnosu na zdrave djevojcice
iste dobne skupine. Biosintetski ljudski GH povecava stopu rasta kod vecine djevojcica, no bez

napredovanja kostane dobi. GH dakle ubrzava rast i poboljSava kona¢nu posturu odraslih(3).

Rast se u odrasloj dobi povec¢ava za 8 do 10 cm ukoliko se terapija GH-om primjenjuje
minimalno 6 godina, a estrogenska terapija se odgodi(15,16), no primjenom GH-a u ranoj dobi
1 u velikim dozama postignut je porast rasta u visinu cak i bez odgadanja estrogenske

terapije(17).

Potencijalne koristi rane terapije GH-om uklju¢uju brzu normalizaciju visine, uklanjanje
tjelesnih ograniCenja povezanih s rastom, vecu vjerojatnost lijeCenja koje je primjereno dobi i
povecanu vjerojatnost induciranja puberteta u primjerenoj dobi. GH se op¢enito nastavlja sve

dok pacijentica ne dosegne zadovoljavajucu visinu odraslih (stopa rasta <2 cm/god)(3).

Terapija hormonom rasta povecava rizik od intrakranijalne hipertenzije i iskliznuc¢a epizife
glave bedrene kosti uslijed pomicanja vrata bedrene kosti prema gore i naprijed, najcesce
tijekom adolescencije(18), te od razvoja 1 progresije skolioze(19), stoga se uz njegovu primjenu

savjetuje 1 redovito pracenje krvnog tlaka 1 skeletnog razvoja(1).

2.6.2. Terapija src¢anih malformacija

Sr¢ane nepravilnosti ¢esto su povezane s Turnerovim sindromom. One obi¢no ukljucuju lijevu
stranu srca(3). Uz brojne druge, naj¢eS¢a malformacija je bikuspidalna aortna valvula, nakon
Cega slijedi koarktacija aorte i aortalna dilatacija/aneurizma(4), stoga u vrijeme postavljanja
dijagnoze pacijenticu treba pregledati kardiolog. Savjetuje se pregled ehokardiogramom ili
magnetska rezonanca (MR) srca kako bi se sréane anomalije odmah ustanovile i da bi se
omogucilo njihovo redovno pracenje. Krvni tlak i puls treba mjeriti prilikom svakog pregleda
na gornjim i donjim ekstremitetima te odrZavati njihove vrijednosti u granicama normale kako

bi se smanjio rizik od dilatacije i disekcije aorte. U sluc¢aju povecanja krvnog tlaka, potrebno



ga je kontrolirati primjenom beta blokatora i ACE inhibitora(1). Ukoliko medikamentozna

terapija nije ucinkovita, potrebna je korektivna operacija sré¢anih malformacija.

2.6.3. Slusna terapija

Genski poremecaji, zbog nedostatka gena koji reguliraju rast, mogu inducirati auditivne
malformacije povecavajuci rizik za upalu srednjeg uha i za senzoneuralni gubitak sluha(20).
Problemi sa sluhom i s ravnotezom pronadeni su posebice kod pacijentica s frakturama(21).
Nadalje, pokazalo se da se u ljudskom uhu nalaze estrogenski receptori, a estrogeni imaju
neuroprotektivni i neurotrofni efekt i s obzirom na to, pozitivne ucinke na sluh. Nedostatak
estrogena stoga pridonosi poteskocama sa sluhom(22), te se tijekom zivota pacijenticama
preporucuje redovno pracenje sluha, a audioloska procjena svake tri godine kod djece i svakih
pet godina kod odraslih(1). Ucestale upale srednjeg uha potrebno je agresivno lijeciti

primjenom antibiotika(4).

2.6.4. Terapija estrogenom

Turnerov sindrom obi¢no prati hipergonadotropni hipodonadizam i primarna ili sekundarna
amenoreja zbog disgeneze gonada, stoga je vecini djevojaka s Turnerovim sindromom potrebna
terapija estrogenom. Ona se koristi za indukciju puberteta, za odrZavanje sekundarnih spolnih
karakteristika, za normalizaciju rasta maternice, zbog njenih pozitivnih uc¢inaka na sluh i za
postizanje optimalne mineralne gustoée kostiju buduci da estrogen smanjuje koStanu resorpciju
1 time povecava stvaranje kosti(4). Zamjenska terapija estrogenom trebala bi zapoceti ako se ne
razviju dojke u dobi izmedu 11. i 12. godine Zivota(1). Cak i u slu¢aju pojave spontanog
puberteta, koji moze trajati neko vrijeme, prisutna je primarna insuficijencija jajnika. Kasnije
se cikliénim progestinima inducira cikliéno krvarenje iz maternice kako bi se sprijecila
hiperplazija endometrija. Lije¢enje moze zapoCeti dozama izmedu 1/10 do 1/8 doze za odrasle
1 postupno se povecava svakih Sest mjeseci kako bi se stimuliralo optimalno pubertetsko

napredovanje, sve do postizanja primjene doze za odrasle(1).

Zbog iscrpljenosti folikula jajnika, veéina Zena s Turnerovim sindromom je neplodna, no in

vitro oplodnjom s donatorom, oociti imaju mogucénost zaceca(1).

2.6.5. Osteopenija i terapija vitaminom D

Mnoge pacijentice koje boluju od Turnerovog sindroma imaju osteopeniju ili osteoporozu zbog
neodgovarajuce izloZenosti estrogenu, s posljedi¢no poveéanim rizikom od fraktura kostiju,
¢emu u prilog idu i ostecenje sluha zbog smanjene auditivne percepcije te starija zivotna dob.

U stanjima osteopenije 1 osteoporoze, mikroarhitektura kosti je ugrozena, a ¢vrstoca kosti
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smanjena(23). Snizena koncentracija kalcija 1 vitamina D, te poremec¢aj u metabolizmu D
vitamina takoder mogu povecati rizik od prijeloma(24,25), stoga se uz estrogensku terapiju
preporucuje i primjena vitamina D3 kako bi se oCuvala optimalna razina mineralne gustoce

kostiju(26).

3. FIZIOTERAPIJA KOD PACIJENATA S TURNEROVIM SINDROMOM

3.1. Testovi procjene agilnosti djevojcica s Turner sindromom

a. ,Flamingo balance* test

Postupak: Ispitanik bos jednom nogom stoji na gredi i drzi ravnotezu drze¢i ruku instruktora.
Slobodna noga je flektirana u koljenu, a stopalo slobodne noge postavljeno je blizu straznjice.
Vrijeme od jedne minute pocinje se odbrojavati kad ispitanik samostalno stane na jednu nogu.

U slucaju vise od 15 padova u prvih 30 sekundi, test se prekida i rezultat je nula(27).
b. ,Plate tapping® test

Postupak: Visinu stola na kojem su diskovi treba prilagoditi tako da oni budu na udaljenosti
ugodnoj u stoje¢em stavu. Na stol su postavljena dva zuta diska s centrima udaljenim 60 cm.
Pravokutnik je postavljen ravnopravno izmedu oba diska. Ruka koja se ne testira postavljena je
na pravokutnik. Pacijent pomice Zeljenu ruku naprijed-natrag izmedu diskova preko ruke koja

miruje u sredini, $to je brze moguce. Ta se akcija ponavlja tijekom 25 punih ciklusa(27).

c. ,Sit-and-Reach test fleksibilnosti

Postupak: Ovaj test ukljucuje sjedenje na podu dok su noge ekstendirane ispred trupa. Stopala
su u dorzalnoj fleksiji okomita na podlogu 1 razmaknuta u S$irini ramena. Ruke su jedna na
drugoj s dlanovima okrenutim prema dolje. Predmet se pruZa naprijed, prema mjernoj liniji,
flektirajuci trup Sto je visSe moguce. Nakon prvog dosega, drugi doseg se zadrZzava najmanje
dvije sekunde dok se biljezi dosegnuta udaljenost. Terapeut pritom pazi da nema trzajnih

pokreta, da su noge ekstendirane u koljenu, a stopala u dorzifleksiji 1 okomito na podlogu(27).
d. Skok u dalj

Postupak: Pacijent stoji iza crte koja je oznacena na tlu, sa stopalima razmaknutim u Sirini

ramena. Upotrebljava se skok 1 doskok s dva metra, uz zamah ruku i fleksiju koljena kako bi se
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osigurala kretnja prema naprijed. Pacijent pokuSava skociti §to dalje, s doskokom se na obje

noge, bez pada unatrag. Dozvoljena su tri pokusaja, a snimac biljezi najbolji rezultat(27).

e. Ispitivanje snage stiska Sake

Postupak: Pacijent drzi dinamometar u ruci koja se testira, a koja je flektirana u laktu pod
pravim kutom i prislonjena uz trup. Rucica dinamometra podeSava se po potrebi - baza treba
biti naslonjena na prvu metakarpalnu kosti, dok bi rucka trebala lezati na sredini preostala Cetiri
prsta. Kad je spreman, pacijent maksimalno pritisne dinamometar i drzi stisak oko 5 sekundi.
Drugi pokreti tijela nisu dozvoljeni. Pacijenta treba ohrabriti da se maksimalno potrudi.

Dozvoljena su dva pokusaja te se biljezi bolji rezultat(27).

f. ,,Sit-up* test

Postupak: Cilj ovog testa je izvesti Sto viSe trbuSnjaka-a u 30 sekundi. Pacijent legne na
prostirku s koljenima flektiranim pod pravim kutem, a stopala su u dorzifleksiji okomito na
podlogu i drzi ih terapeut. Ruke trebaju biti iza glave. Na terapeutov znak, pacijent podize prsa
tako da gornji dio tijela bude okomit na podlogu, a potom se vraca na podlogu. Mjeri se broj

pravilno izvedenih trbusnjaka u 30 sekundi(27).

g. ,,.Bent-arm-hang* test

Postupak: Terapeut pacijenta postavi u polozaj tako da je brada u ravni s vodoravnom Sipkom.
Sipka se hvata dlanovima koji su okrenuti prema van, s rukama razmaknutim u §irini ramena.
Mjerenje vremena zapocinje nakon pustanja pacijenta koji se rukama drzi za Sipku pazeci da se
brada ne spusti ispod razine Sipke. Pacijent treba pokusSati zadrzati ovaj poloZaj $to je duze
moguce. Vrijeme se zaustavlja kad se pacijentova brada spusti ispod razine Sipke ili se glava

flektira unatrag kako bi brada ostala u ravnini $ipke(27).
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h. ,,10 x 5 m shuttle run* test

Postupak: Oznacene linije udaljene su pet metara. Na pocetku testa, pacijentova noga je na
jednoj liniji i prema uputama koje izvodi terapeut, pacijent se pokrece prema suprotnoj liniji a
zatim vraca se na pocetnu liniju. Postupak se ponavlja pet puta bez zaustavljanja (pokriva

ukupno 50 m). Kod svakog ponavljanja oba stopala moraju potpuno preci liniju(27).

1. 20-metarski test kondicije (,,Beep test™)

Postupak: Ovaj test ukljucuje kontinuirano tréanje izmedu dviju linija udaljenih 20 metara, s
pocetkom u vrijeme zvucnog signala. Pacijenti stoje iza jedne linije i na znak terapeuta po¢nu
tréati. Pocetna brzina je 8,5 km/h i povecava se za 0,5 km/h svake minute. Pacijent se nastavlja
kretati izmedu dviju linija, okre¢udi se i mijenjajuci smjer na zvucni signal. Nakon otprilike
jedne minute, zvuk ukazuje na porast brzine, a zvucéni signali se vremenski priblizavaju jedan
drugom, dakle svake minute se skracuje brzina izmedu dva zvucna signala. Ako odredena linija
nije dosegnuta prilikom zvucnog signala, pacijent se mora okrenuti prema liniji 1 pokusSati
uhvatiti tempo u roku od jo§ dva zvucna signala. Osim toga, ako se dosegne linija prije nego
Sto se oglasi zvucni signal, subjekt mora pri¢ekati do pojave zvucnog signala. Ispitivanje se

zaustavlja ako ispitanik ne uspije do¢i do dva uzastopna kraja linije(27).

3.2. Frakture kod Turner sindroma

Kako je ranije navedeno, disgeneza gonada, sniZzene koncentracije kalcija i vitamina D te
poremecaji u metabolizmu D vitamina smanjuju mineralnu gusto¢u kostiju, zbog cega oboljele
od Turnerovog sindroma vrlo Cesto karakterizira osteopenija, smanjena mineralna gustoca
kostiju u mladoj zivotnoj dobi i osteoporoza, poremecaj izgradnje i razgradnje kostiju u korist
razgradnje, u starijoj zivotnoj dobi. Poremecena mikroarhitektura kosti uzrokuje povecanu
lomljivost kostiju, a osim osteoporoze, rizik od fraktura se kod oboljelih od Turnerovog
sindroma povecava 1 uslijed gubitka ravnoteze zbog problema sa sluhom, te uslijed
neurokognitivnog deficita, stoga je oboljelima od Turnerovog sindroma vazna provedba
preventivnog fizioterapijskog programa od ranog djetinjstva, i rehabilitacijski program ukoliko
pacijentica razvije osteoporozu. Oni se provode s ciljem smanjenja ubrzane koStane razgradnje,

povecanja koStane mase 1 gustoce i s ciljem poboljSanja posture i progresije koordinacije i
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fleksibilnosti, kako bi se maksimalno smanjio rizik od fraktura. Uz to, oboljele je potrebno

educirati o vaznosti pravilne i redovite tjelovjezbe(28).

Osteoporoza je uglavnom asimptomatska i bez upozoravaju¢ih znakova dok ne dode do
frakture(29) i1 zato se osobama s dijagnozom Turner sindroma savjetuju redoviti fizikalni
pregledi, a dijagnoza osteoporoze se postavlja na temelju anamneze (ispitati faktore rizika,
pojavu i karakter boli), klinickog pregleda (pregled kraljeznice, gubitak na visini, neuroloski
pregled), rendgenograma torakolumbalne kraljeznice, laboratorijskih  testova i
denzitometrije(30). Medikamentna terapija estrogenom, te odgovaraju¢i unos kalcija i vitamina
D doprinose povecanju mineralne gustoce kostiju, no vaznu ulogu u nefarmakoloskoj terapiji
osteopenije 1 osteoporoze u svrhu prevencije fraktura ima i primjena fizikalne terapije. Pocetni
fizioterapijski pregled uklju¢uje mjerenje visine, tezine, procjenu posture, hoda i ravnoteze.
Sustavni fizioterapijski program savjetuje se svim pacijenticama oboljelim od Turner sindroma,
pocevsi od ranog djetinjstva, da bi se dostigla maksimalna gustoc¢a kostiju. On ukljucuje vjezbe
snazenja, s naglaskom na snaZenje miSic¢a oko zgloba kuka i dubokih stabilizatora trupa, kojima
se daje prednost u odnosu na aerobne vjezbe, zatim vjezbe koordinacije i vjezbe fleksibilnosti,
minimalno 30 minuta dnevno, tijekom citavog zivota. Sve vjezbe koje se provode trebaju biti
individualno planirane s naglaskom na postupan porast optere¢enja i kontinuitet, pravilno

izvodenje te relaksaciju miSi¢a nakon tjelovjezbe(29).

Ciljane vjeZbe snaZenja miSi¢a povecavaju ukupni BMD (eng. Bone mineral density) na
tretiranom dijelu, ¢iji porast korelira s ucestaloS¢u izvodenja vjezbi i optereCenim misi¢nim
skupinama tijekom vjezbanja(29). Vjezbe s optere¢enjem, osim Sto povecavaju BMD,

pridonose 1 stabilnosti okolnih zglobova te stoga smanjuju rizik od fraktura.

Aerobne vjezbe kod osteoporoze, poput hodanja i tr€anja, primjenjuju se u svrhu zagrijavanja

miSica prije vjezbanja s optere¢enjem, koje mora biti kontrolirano i progresivno(29).

Kineziterapijski program za razvoj koordinacije koristi se u svrhu prevencije padova uslijed
gubitka ravnoteZe zbog problema sa sluhom. Sposobnost da se s minimalnim trudom i bez
pogresaka ispune zadace kretanja, koje zahtijevaju suradnju vise dijelova tijela definira se
pojmom koordinacije. To je sposobnost izvodenja jednostavnih i sloZenih kretnji, brzog
savladavanja novih pokreta i brzih izmjena smjera kretanja, a sastoji se od komponenata
ritmi¢nosti, ravnoteze, sposobnosti reakcija, sposobnosti kinesteticke diferencijacije,
orijentacije u prostoru, adekvatnosti kretanja i1 sinkronizacije pokreta u vremenu(31).

Koordinacijske komponente razvijaju se vrlo rano 1 stoga trening usmjeren razvoju

13



koordinacijskih sposobnosti treba zapoceti kad to nalazu senzitivne faze razvoja pojedinih
komponenti. Prilikom izbora vjezbi za razvoj koordinacije treba voditi raCuna o opéim
metodolosko-didaktickim nacelima koja glase: "od lakih do teskih", "od jednostavnih do
slozenih", "od poznatih do nepoznatih"(32). Za dobro razvijenu koordinaciju karakteristicna je
upotreba miSi¢a najprimjenjenijih za odredene pokrete 1 zadatke, reguliraju¢i pritom
frekvenciju ziv€anih impulsa. Za progresiju ritmi¢nosti mogu se koristiti visoki i niski skip, a
za ravnotezu stajanje na jednoj nozi s otvorenim, a zatim zatvorenim ocima, uz dodavanje
razli¢itih zadataka poput prebacivanja lopte iz jedne u drugu ruku. Za osvjes¢ivanje polozaja
tijela u prostoru korisne su vjezbe u kojima se prilikom tr¢anja lopta baca iza, a potom hvata
ispred tijela i obrnuto. Za brzinu reakcije moze se koristiti teniska loptica, koju osoba ispusta,
a zatim hvata prije nego dodirne tlo i sl. Sinkronizacija pokreta usavrSava se vjezbama koje
sadrze suprotne pokrete dva ili viSe segmenata tijela, npr. podizanje jedne pa druge ruke, uz
istovremenu cirkumdukeciju u zglobu kuka. Kinesteti¢no diferenciranje odnosi se na sposobnost
koriStenja odgovarajuce snage za odredeni pokret, a vjezbe se mogu sastojati od vodenja ili
dodavanja dvjema loptama razlicitih tezina i volumena- adekvatnost kretanja unaprijeduje se
prelazenjem poligona u zadanom vremenu. U teretani se za razvoj koorinacijskih sposobnosti
mogu koristiti vjezbe potisaka na pilates lopti, sklekovi na pilates lopti, Cu¢njevi na jednoj nozi,
,»deadlift” na jednoj nozi itd.(31). Razvoj ranije navedenih motorickih sposobnosti, poput snage,
izdrzljivosti 1 brzine, uz vjezbe za fleksibilnost utje¢u na koordinaciju, a njihova sveukupna,

sustavna progresija rizik od padova i fraktura svodi na minimum.

Fleksibilnost se moze definirati kao maksimalna amplituda pokreta (ROM) odredenog zgloba
ili grupe zglobova. Tri su tipa fleksibilnosti : staticka, dinamicka i pasivna, a one se razvijaju i
odrZzavaju statiCkim i1 dinamickim istezanjem. VjeZzbe fleksibilnosti provode se tijekom
zagrijavanja i na kraju treninga, a povecavaju funkcionalnost pokreta te tako povoljno djeluju

na rizik od ozljeda(33).

S obzirom na to da osteoporozu karakteriziraju bol i umanjen funkcionalni kapacitet, u primjeni
su 1 analgetski modaliteti fizikalne terapije koji se koriste uz spomenute metode kineziterapije.
U primjeni su krioterapija kao najCeSce koriSten oblik analgezije koji se pokazao
najdjelotvornijim i elektroprocedure (dijadinamske struje, interferentne struje, galvanske struje,
visokofrekventne struje) koje se koriste u subakutnim 1 kroni¢nim stadijima bolesti.
Najprimjenjivanija je transkutana elektri¢na nervna stimulacija (TENS), a analgetici s lokalnim
uc¢inkom mogu se aplicirati primjenom galvanske struje, §to se naziva iontoforeza i terapijskim

ultrazvukom, odnosno ultrasonoforezom. Osim toga, koriStenje adekvatne obuce, ergonomskih
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stolica, pomagala za hod 1 individualno izradenih ortoza mogu pridonijeti uspjeSnom

preveniranju padova i nastanka fraktura(29).

Svim navedenim fizioterapijskim postupcima postizu se dobri rezultati u prevenciji i
rehabilitaciji osteopenije i osteoporoze u osoba oboljelih od Turner sindroma, a razvoj i
odrzavanje optimalne funkcionalne sposobnosti, uz ublazavanje bolova, direktno se odrazavaju
na pozitivnu samopercepciju, emocionalnu stabilnost i socijalni integritet, te stoga povecavaju

sveukupnu kvalitetu samostalnog zivljenja.

3.3. Fizioterapija deformiteta kraljeznice

Uslijed hormonski induciranog rasta, nepravilnog koStanog sazrijevanja, osteopenije i
osteoporoze, hipoplazije vratnih kraljezaka i povecanog BMI-a (eng. Body mass indeks), $to se
moze pripisati insuficijenciji X kromosoma, u djevojaka s Turnerovim sindromom postoji
povecan rizik od nastanka sekundarne strukturalne skolioze, posebice tijekom perioda

adolescencije(34,35).

(13 b4

Skolioza, gr¢. ,,skolios®, §to znaci ,.iskrivljen®, odnosi se na trodimenzionalnu deformaciju
kraljeznice s postrani¢nim pomakom u frontalnoj ravnini, udruzenom lordozom ili kifozom u
sagitalnoj ravnini i rotacijom kraljezaka u horizontalnoj ravnini(36). Prednji grudni misic¢i se
uslijed razvoja udruzene torakalne kifoze skracuju, a lumbalna lordoza mijenja biomehanicke
uvjete u podrucju zgloba kuka. Posljedi¢no, skra¢ivanjem m.iliopsoasa, kukovi su u laganoj
fleksijskoj kontrakturi, a koljena u kompenzatornom fleksijskom polozaju. Skolioze su u

oboljelih od Turner sindroma takoder Cesto udruzene s asimetriénim poloZajem zdjelice 1

posljedicno tome, kontrakturom jednog ili oba kuka.

Nagib kraljeznice definira se mjerenjem kuta po Cobbu, koji bi za potvrdnu dijagnozu skolioze
trebao iznositi viSe od 10°. Mjerenje kuta izvodi se na nacin da se odrede gornji i donji kraljezak
s najvecim nagibom, a zatim se na njithovu gornju, odnosno donju plohu povuce okomica na

tangentu. Sjeciste tih okomica predstavlja Cobbov kut(36).

Fizikalni pregled ukljucuje procjenu posture, simetrije ekstremiteta, simetrije prsnog kosa 1/ili
zdjeli€nog obruca, koZe i mjerenje visine koja moZe ukazati na poteskoce u rastu i mogucu
progresiju deformiteta kraljeznice. Nakon toga, slijedi procjena hoda ¢ime se dobiva uvid u
balans 1 miSi¢nu snagu. S prednje strane tijela promatra se polozaj glave, ramena, zdjelice i
donjih ekstremiteta, s bocne strane patoloske zakrivljenosti kraljeznice, a sa straznje strane

polozaj ramena, lopatica i zdjelice. Postrani¢na zakrivljenost odreduje se spustanjem viska od
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spinoznog nastavka vratne kraljeZznice do glutealne brazde, mjere¢i odstupanje od sredisnje
linije kraljeznice, dok se daljnje ispitivanje provodi Adamovim testom, odnosno testom
pretklona. Pri testu pretklona promatra se simetrija ramena, prsnog kosa, kraljeznice i zdjelice,
a odstupanje se mjeri uredajem koji se zove gibometar ili skoliometar i to u proksimalnom
torakalnom, srednjem torakalnom 1 torakolumbalnom dijelu kraljeznice. Ukoliko navedeni
testovi govore u prilog postojanju skolioze, potrebno je izmjeriti opseg pokreta zglobova kako
bi se utvrdile moguce kontrakture ili hiperelasticitet zglobova. Potom se procjenjuje razlika u
duljini donjih ekstremiteta. Mjerenjem od spine iliace anterior superior do medijalnog maleola
1 usporedivanjem dobivenih vrijednosti utvrduje se je li uzrok skolioze razlika u duzini donjih
ekstremiteta. Ako i radioloSka obrada, koja danas predstavlja zlatni standard u dijagnostici 1
pracenju skolioze, govori u prilog skoliozi, fizioterapeut zapocinje s konzervativnim lije¢enjem
¢iji su ciljevi zaustavljanje progresije deformiteta kraljeznice i redukcija deformiteta,
sprijeCavanje respiratorne disfunkcije, sprijeCavanje nastanka bolnih sindroma kraljeznice i

ukoliko je moguce, izbjegavanje operativnog zahvata(36).

Osnovna fizioterapeutska nacela uklju¢uju primjenu kineziterapijskih modela, kao samostalnih
ili uz primjenu ortoza, a najprihvaéenije su ,,Side shift”, ,,Lyon®, ,BSPTS*“ i ,,SEAS* metode,

metoda po Katarini Schroth 1 Vojta terapija(36).

U ,,Side shift“ metodi korekcija skolioze postize se ispravljanjem poremecaja u frontalnoj

ravnini, torakalne kifoze i lumbalne lordoze(36).

,Lyon“ metoda usmjerena je na vjezbe disanja i balansa te na poboljSanje samokorekcije

posture u svakodnevnim aktivnostima(36).

,Barcelona Skoliosis Physical Therapy School — BSPTS* temelji se na principima Schroth
metode, stoga se ponavljanjem vjezbi elongacije sa stabiliziranom zdjelicom, derotacijom 1
defleksijom s korigiranim disanjem dolazi do uspostavljanja takvih obrazaca u

proprioceptivnom sustavu(36).

Osnovni principi ,,SEAS* metode su individualan pristup 1 aktivna autokorekcija koja se
primjenjuje uz vjezbe stabilizacije. Vjezbe stabilizacije ukljucuju proprioceptivni trening,
trening balansa i neuromotorne kontrole, a preporuka je da budu inkorporirane u svakodnevne

aktivnosti(37).

Kineziterapija skolioze po metodi Katarine Schroth bazirana je na pet osnovnih principa. To su

. aksijalna elongacija — aktivacija paravertebralne muskulature 1 osvjeStavanje posturalnog
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uspravljanja koja se postize mobilizacijom kraljeznice samoistezanjem, izvodec¢i male pokrete
segmenata kraljeznice, defleksija — korekcija kraljeznicne zakrivljenosti te opterecenja i
polozaja ekstremiteta u prostoru kroz pasivan i aktivan pokret u frontalnoj ravnini, derotacija —
vra¢anje zarotiranih kraljezaka u optimalni polozaj kroz asistirani i aktivni pokret u
transverzalnoj ravnini, facilitacija — proprioceptivna stimulacija s ciljem osiguravanja aktivne
korekcije 1 stabilizacija koja koristi izometricke kontrakcije miSic¢a s ciljem aktivnog istezanja
skrac¢ene muskulature na konkavnoj strani i aktivnog skra¢ivanja istegnute muskulatura na
konveksnoj strani, sa svrhom zadrzavanja terapijom postignute korekcije polozaja kraljeznice.
Nadalje, upotrebljava se manualna asistencija fizioterapeuta i rekviziti poput Svedskih ljestvi,
gumenih traka, stolica, itd. koji takoder doprinose korekeiji kraljeznice(36). Vjezbe se izvode
tako da se kroz pet osnovnih korekcija zdjelice ona dovede u optimalan polozaj kroz sve tri
ravnine. Nakon toga, kraljeznica se ispravlja u kranio-kaudalnom smjeru, $to se postize
aktivhom elongacijom, defleksijom i derotacijom. Trodimenzionalnim disanjem se prilikom
inspirija i ekspirija djeluje na rebra, koja se koriste kao duge poluge i tako mijenjaju polozaj
kraljeznice, zrak se usmjerava u nedovoljno ventilirane dijelove plu¢a unutar konkaviteta za
vrijeme inspirija, a u ekspiriju se u cilju stabilizacije postignute korekcije izvodi produljena
izometricka miSi¢na kontrakcija. Ova metoda se u dojencadi i djece izvodi ambulantno uz
pratnju fizioterapeuta i redovne kontrole, a u adolescenata i odraslih, rehabilitacija se provodi
u trajanju od tri do Cetiri tjedna, uz edukaciju od strane fizioterapeuta o pravilnom izvodenju

vjezbi(36).

Vojta terapija je terapija refleksnom lokomocijom. Ona se bazira na urodenim kompleksima
refleksnog pokretanja koji se iznova mogu izazvati tijekom citavog zivota. Koriste se motoricki
obrasci refleksnog okretanja, refleksnog puzanja i 1-6 pozicija koja odgovara vertikalizaciji, s
unaprijed definiranim pocetnim poloZajem, smjerom pritiska 1 tockama podrazivanja. Takvi
podrazaji izazivaju visoko diferencirane motori¢ke odgovore koji su stalnog redoslijeda i ritma
te se mogu ponavljati. Terapija se izvodi najmanje dva puta tjedno, u trajanju od 15-30 minuta,

uz provodenje individualnog kineziterapijskog programa(36).

Nakon korektivne kineziterapije, medicinsko vjeZbanje se usmjerava na jacanje dubokih
stabilizatora trupa, odnosno ucvrs¢ivanje fizioloskog korzeta radi rastere¢enja kraljeznice na
kojoj postoji povecan rizik od poremecene biomehanike 1 promjene fizioloskih zakrivljenosti.
U planiranju i programiranju korektivne kineziterapije, uz kontinuirano provodenje istezanja
skracenih mekih struktura, potrebno je voditi raCuna o principima postupnosti i usmjerenosti

opterecenja. Vjezbanje je potrebno ponoviti nekoliko puta dnevno s kombiniranjem redoslijeda
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vjezbi na nacin da se terapijski u¢inak vjezbanja usmjeri prema najizraZzenijim simptomima i
tegobama u pojedinim periodima razvoja. Sveukupni kineziterapijski program obuhvaca i
vjezbe ravnoteze zbog potencijalne poremecene biomehanicke osi trupa. Postizanjem

optimalnog balansa preveniraju se potencijalne ozlijede uslijed padova.

Zakljucno, lijeCenje skolioze je kompleksno i Cesto ne predstavlja samo fizicki ve¢ i psiholoski
problem, stoga je za njeno lijeCenje potreban interdisciplinarni tim i individualan pristup te

dobra suradnja pacijenta s timom.

3.4. Fizioterapija sindroma kubitalnog kanala

Kompresija ulnarnog Zzivca u kubitalnom kanalu lakta predstavlja sindrom kubitalnog
kanala(38). Multifaktorske je etiologije, no u oboljelih od Turner sindroma svodi se na
kompresiju ulnarnog zivca uslijed patoloskog kongenitalnog valgus polozaja lakta. FizioloSki
kut izmedu nadlaktice i podlaktice u ekstenziji, otvoren prema radijalno, u smislu lateralne
devijalcije iznosi od 6° do 29° 1 naziva se ,,nose¢i kut“. U slucaju valgus deformacije lakta, taj
kut iznosi iznad 29° i predstavlja patolosko stanje zbog prekomjerne kompresije ulnarnog zivca

u kubitalnom kanalu(39).

Ulnarni Zivac (lat. nervus ulnaris) je terminalna grana medijalnog fascikulusa plexus
brachialisa. Sastoji se od Ziv€anih vlakana 8. cervikalnog 1 1. torakalnog Zivca. Spusta se niz
ruku anteriorno od medijalnog intermuskularnog septuma i prolazi kroz septum u posljednjoj
tre¢ini njegove duljine. Pruza se ispod septuma usporedno s miSi¢em musculus triceps brachii
1 prolazi kroz kubitalni kanal do podlaktice u kojoj se putanja nastavlja izmedu dvije glave
miSi¢a musculus flexor carpi ulnaris(39). Na podlaktici lezi u sulcusu antebrachii ulnaris te
lateralno od graSkaste kosti dolazi na dlan, gdje lijeze na retinaculum flexorum zajedno s
ulnarnom arterijom 1 biva pokriven palmarnim misSicem(37). To je mjeSoviti Zivac jer sadrzi
motori¢ke 1 senzibilne grane. Motoricki ogranci inerviraju ulnarni fleksor Sake, ulnarni dio
dubokog fleksora prstiju, miSice hipotenara, dno miSica tenara koje ne inervira medijalni Zivac,
dva ulnarna lumbrikalna miSi¢a 1 sve interosealne miSice. Osjetilno, ulnarni Zivac inervira kozu
hipotenara i djelomicno kozu malog prsta i prstenjaka s obje strane Sake(40). Ulnarni Zivac ima
ograni¢enu, suzenu putanju, a osobito nezgodno mjesto je kubitalni kanal, ¢ije dno ¢ini kostani
zlijeb nadlakti¢ne kosti, sulcus nervi ulnaris, a krov kubitalnog kanala ¢ini Osbornov ligament
Sirok 4 mm, koji se prostire izmedu medijalnog epikondila i olekranona. Kubitalni kanal
najces¢e je mjesto kompresije ulnarnog zivca(41), a simptomi kompresije odrazit ¢e se na

motoriku inerviranih misi¢a ulnarnim zivcem 1 na dermatom koji Zivac senzibilno inervira.
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Glavni simptomi su kompresije su parestezije malog prsta 1 prstenjaka na obje strane Sake,
hipotrofija i slabljenje miSi¢a hipotenara i malih misi¢a Sake, gubitak finog hvata Sakom te
fleksija malog prsta i prstenjaka. U pocetnom stadiju kompresije, pacijent osjeéa bol, parestezije
1 hiperstezije koje mogu napredovati do potpunog gubitka osjeta u podrucju malog prsta,
polovice prstenjaka 1 lateralne strane podlaktice(38). Ti se simptomi pogorSavaju kada pacijent
flektira lakat, a bol se Siri prema podlaktici ili ramenu. Kasnije dolazi do slabljenja i hipotrofije
miSi¢a koja pocinje u prvom metakarpalnom prostoru, a onda i do slabljenja interosealnih i
hipotenarnih misi¢a i misic¢a podlaktice(39), sto se ocituje fleksijom malog prsta i prstenjaka, a
kasnije i svih prstiju s nemoguénosc¢u njihove potpune ekstenzije(42). Smanjuje se snaga i grubi
stisak Sake. Mali prst je u trajnoj abdukciji(43). U odmaklom stadiju, prisutna je hipotrofija i
atrofije aduktora palca. Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, klini¢ckog pregleda koji
ukljucuje inspekciju, palpaciju 1 perkusiju lakatnog zgloba, zatim elektromioneurografijom
(EMNG) 1 slikovnim metodama poput rendgena (RTG), ultrazvuka (UZV), magnetske
rezonance (MR) i ratunalne tomografije (CT). Inspekcijom se uocava valgus deformitet lakta,
hipotrofija ili atrofija misi¢a podlaktice i Sake, a palpacijom se moze primjetiti kako je koza na
mjestu komprimiranog zivca hladnija. Perkusijom na mjesto kubitalnog kanala pozitivan je
Tinelov znak koji se ocituje pojavom oStre boli distalno od mjesta kompresije ulnarnog Zivca.
Pozitivan Wartenbergov znak ocituje se trajnom abdukcijom malog prsta koji zapinje prilikom
stavljanja ruke u dzep, zbog aktivnosti ekstenzora malog prsta bez opozicije oslabljenih
interosealnih miSic¢a. Karakteristi¢an znak komprimiranog ulnarnog Zivca je ,,pandZasta Saka“,
koja se oc€ituje trajnom fleksijom prstiju u IP zglobovima. Pozitivan je i Fromentov znak, koji
se testira davanjem papira u ruku pacijenta, a on ga ¢vrsto drZi na nacin priblizi palac kaZiprstu,
fleksijom u IP zglobu. Pozitivan test fleksije lakta takoder ukazuje na leziju ulnarnog Zivca.
Radi se u jednostavnom testu u kojem se prilikom fleksije i ekstenzije lakta pojavljuje bol, trnci

1 slabost muskulature podlaktice i Sake. Ti simptomi nestaju ¢im test zavrsi(44).

Fizioterapijski tretman provodi se sukladno individualnim planu terapije kojeg dogovaraju
pacijent 1 fizioterapeut(37). U slucaju sindroma kubitalnog kanala, taj se plan sastoji od
primjene navedenih testova za potvrdu dijagnoze, a zatim edukacije o modifikaciji pokreta
kojima se izbjegava fleksija lakta, abdukcija nadlaktice 1 ekstenzija ru¢nog zgloba, odnosno
pokreta koji izazivaju bol. Ukoliko je indicirano kirurSko lijecenje, nakon njega slijedi
imobilizacija zgloba lakta longetom koja traje dva do tri tjedna(38). Nakon imobilizacije,
manualni postupci orijentirani ka progresiji funkcionalnog statusa odnose se na aktivne ili

aktivno potpomognute vjezbe opsega pokreta u zglobovima ramena, lakta, Sake 1 prstiju, na
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vjezbe za ja¢anje muskulature podlaktice i Sake i relaksaciju istih. U svrhu bolje prokrvljenosti
misiénog tkiva i progresije regulacije miSi¢nog tonusa uslijed prethodne hipotrofije ili atrofije,
provode se i vjezbe fine motorike. Tijekom izvodenja zadataka, izbjegavaju se pokreti izazivaju
bol 1 osjetljivost Zivéanog sustava. Pacijenta je potrebno educirati i o dostupnosti ergonomski
povoljnih mjera 1 informirati o ¢imbenicima koji mogu uzrokovati ponovnu pojavu simptoma
karakteristi¢nih za kompresiju ulnarnog Zivca, sve u svrhu izbjegavanja rizika za ponovljeno

mehanicko oste¢enje(37).

3.5. Fizioterapija osteoartritisa kuka i koljena
Uslijed kongenitalne razvojne displazije kukova, valgus deformacije koljena, osteopenije i
osteoporoze te rasta induciranog hormonom rasta, prevalencija nastanka osteoartritisa kukova

i koljena veca je u pacijentica s Turner sindromom nego kod zdrave populacije.

Osteoartritis je karakteriziran sporim i intermitentno progresivnim gubitkom zglobne hrskavice,
ostecenjem subhondralnog kostanog tkiva, a kostano tkivo na rubovima zgloba proliferira uz
formiranje osteofita(45). Upalni proces zgloba povremeno uzrokuje iritacija sinovijalne
ovojnice. Karakteristi¢na klinicka slika osteoartritisa kuka 1/ili koljena ukljucuje bol, osjecaj
zakocenosti 1 ograni¢enje funkcionalne sposobnosti, $to je uglavnom uzrokovano smanjenjem
fizicke aktivnosti. Osim toga, prisutno je smanjenje misiéne jakosti, krepitacije i nestabilnost
zglobova. Deformiteti do kojih dolazi mogu se uociti na radioloSkim snimkama, a korelacija s
klinickim simptomima ne mora biti prisutna. Upalna reakcija zglobnih tkiva dovodi do
osteCenja i propadanja zahvacenih tkiva te do nekontroliranog, reaktivnog rasta osteofita.
Dijagnoza osteoartritisa uspostavlja se na temelju anamneze, klinickog pregleda, laboratorijskih
testova 1 radioloskih nalaza. Vode¢i problem oboljelima predstavlja bol koja se u ranim
stadijima bolesti javlja prilikom kretanja u aktivnost ili prilikom prolongiranog opterecenja
zgloba. Bol se intenzivira s trajanjem opterecenja, a prilikom prestanka aktivnosti prolazi.
Napredovanjem tijeka bolesti, javlja se no¢na bol 1 bol u mirovanju. Osjecaj zakoCenosti u
zglobu kao drugi vode¢i simptom javlja se nakon mirovanja, odnosno prilikom zapoc¢injanja
pokreta, a prestaje nakon nekoliko minuta. Zahvaceni zglobovi palpatorno su bolni, a palpirati
se mogu osteofiti na rubovima zglobnih tijela i otekline mekih tkiva. U ve¢ini sluc¢ajeva prisutan
je 11zljev u zglob (hidrops ili sinovitis). Krepitacije, koje se mogu Cuti 1 palpirati, uzrokovane
su hrapavim intraartikularnim povrSinama 1 trenjem ligamenata i osteofita. U slucaju
osteoartritisa kuka, bol se naj¢es¢e javlja u preponi te u podrucju velikog trohantera, a ponekad
i na gornjem dijelu natkoljenice s difuznim Sirenjem prema koljenu. Osim starije Zivotne dobi,

faktori koji predvidaju prisutstvo i tezinu klini¢kih simptoma mogu biti : bol koja traje dulje od
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tri mjeseca, jutarnja zakocenost, bol koja se ne smanjuje nakon §to pacijent sjedne, palpatorna
osjetljivost ingvinalnog ligamenta bez povisene zglobne temperature, krepitacije, smanjen
opseg pokreta unutarnje i vanjske rotacije te adukcije natkoljenice, ukocenost poslije testova
pasivnog opsega pokreta te smanjena miSi¢na jakost aduktora natkoljenice. Smanjenje
mobilnosti zgloba takoder govori u prilog razvoju osteoartritisa, a propadanju zglobnih
struktura moze doprinjeti genu valgum deformitet, karakteristican za Turnerov sindrom. Sve te
promjene vode do nestabilnosti zgloba i poteskoca u izvodenju svakodnevnih aktivnosti poput
penjanja i spusStanja po stepenicama, hodanja, sjedenja, saginjanja i ustajanja. Problemi sa
stabilnos¢u zgloba mogu uzrokovati nesigurnost i strah, a ogranicenja aktivnosti svakodnevnog
zivota mogu voditi i do ogranic¢enog socijalnog funkcioniranja. Osteoartritis karakterizira
heterogen tijek, a najcesce biljezi polagan i progresivni razvoj bez teskih simptoma i sa
stabilnim razdobljima koja se izmjenjuju s razdobljima egzacerbacije, odnosno naglim
pogorsanjima bolesti s viSe bolova 1/ ili upalnim simptomima. Brzina napredovanja ovisi,

izmedu ostalog, o prisutnosti rizi¢nih ¢imbenika(45).

Fizioterapeuti imaju vaznu ulogu u razli¢itim fazama osteoartritisa. Njihova je uloga vodenje
pacijenata u procesu smanjenja simptoma i/ili edukacija o noSenju s vlastitim poteskocama i
funkcijskim ograni¢enjima koriStenjem mehanizama adaptacije i kompenzacije. Fizioterapijom
se povoljno moZe utjecati na ogranicenja u aktivnostima, umanjenu toleranciju na tjelesne
napore 1 smanjenu miSiénu snagu. Takoder, fizioterapeuti imaju klju¢nu ulogu u skrbi prije i
poslije kirurSkih zahvata ukoliko se konzervativno lijecenje pokaze neuspjeSnim, kako bi
osigurali dobru fizicku 1 psihicku pripremu pacijenata za preoperativni tijek, postoperativni
povratak funkcija i povratak sveukupnim svakodnevnim aktivnostima §to je ranije moguce.
Fizioterapeuti koriste terapijske modalitete koji se sastoje od individualnog ili grupnog
informiranja 1 savjetovanja, primjene hidroterapije 1/ili vjezbi na suhom, manualne terapije 1

upotrebe fizikalnih modaliteta(45).

Prije provodenja fizioterapije treba provjeriti postojanje komorbiditeta koji se odnose na druge
poremecaje zglobova, kardiovaskularne bolesti, dijabetes, hipertenziju, audiovizualne
poremecaje, kroni¢nu krizobolju, infekcije urinarnog trakta, kroni¢ne nespecificne bolove,
anksioznost, depresiju 1 pretilost. Utvrduje se pacijentova prognoza, motivacija 1 percepcija
bolesti, te moze li pacijent biti tretiran sukladno fizioterapijskim smjernicama. Provjerava se
postojanje upozoravajucih znakova (,red flags®), otezavaju¢ih znakova (,,yellow flags®),
socioekonomskih i1 otezavaju¢ih znakova vezanih uz radno mjesto (,,blue flags* i ,black

flags*)(45).
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Prije zapocinjanja fizioterapijskog tretmana provodi se i fizioterapijska inicijalna procjena za
utvrdivanje postoje li indikacije za provodenje fizioterapije. Inicijalna procjena ukljucuje
uzimanje detaljne anamneze nakon koje se koriste specificni mjerni instrumenti (npr.
standardiziranih upitnika o ograni¢enjima aktivnosti svakodnevnog zivota). Buduc¢i da bol
predstavlja najveci problem oboljelima od osteoartritisa, fizioterapeuti djeluju na uzrok boli, a
najcesce su to oStecenja tjelesnih struktura s posljedicnim gubitkom funkcijske sposobnosti.
Nakon saniranja boli, fokus fizioterapijskog angazmana je na povratku prijaSnjim aktivnostima
pacijenta, a potom na utjecaju osobnih i okoliSnih ¢imbenika. Prilikom inspekcije fizioterapeut
procjenjuje posturu, polozaj zglobova, postojanje deformiteta zglobova, obrazac njihovog
kretanja, tonus lumbalnih ekstenzora i aduktora natkoljenice i indikaciju za postojanje aktivnih
upalnih procesa zglobova. Ukoliko pacijent koristi pomagala za hod, potrebno je dodatno
procijeniti funkciju gornjih ekstremiteta. Fizioterapeut identificira postojanje strukturnih ili
funkcionalnih abnormalnosti, zadebljanja, otekline, poviSenja tjelesne temperature 1 miSi¢nog
tonusa koriste¢i funkcionalno ispitivanje i palpaciju. Funkcionalno testiranje koristi se za
procjenu miSi¢ne jakosti, zglobne stabilnosti i mobilnosti te koordinacije i ravnoteze.
Koordinacija i stabilnost mogu se procijeniti upotrebom funkcionalnih testova poput stajanja
na jednoj nozi ili hodanja po razli¢itim povrSinama. Za procjenu pasivne stabilnosti koriste se
manualni testovi za laksitet, npr. pasivna angularna abdukcija od 20° fleksije potkoljenice,
pasivna angularna adukcija iz ekstenzije i testovi ladice za koljeni zglob. Stabilnost ukljucuje i
propriocepciju, a testovi propriocepcije odnose se na testiranje osjeta polozaja zgloba i osjeta
pokreta zgloba. Za odredivanje stupnja miSi¢ne jakosti i zglobne mobilnosti koriste se
standardizirani mjerni instrumenti. U upotrebi su brojni mjerni instrumenti za procjenu
zdravstvenih problema povezanih s osteoartritisom, za kvantificiranje ostalih zdravstvenih
problema pacijenta, za procjenu pacijentove razine tolerancije na probleme te za evaluaciju
terapije. NajCeSc¢e koristeni mjerni instrumenti su: vizualnoanalogna skala (VAS), goniometrija,
ru¢na dinamometrija, manualni miSiéni test, ,,Patient-specific Complaints* (PSC) upitnik,
»Intermittent and Constant OsteoArthritis Pain“ (ICOAP) upitnik, 6-minutni test hoda, ,,Timed
Up and Go* test, ,,Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score* (HOOS) upitnik, ,,Knee
injury and Osteoarthritis Outcome Score” (KOOS) upitnik, ,,Algofunctional Indeks* (AFI)
upitnik te ,,Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis indeks* (WOMAC)
upitnik. Fizioterapeut u procesu analize koristi sve prikupljene informacije za odredivanje
individualne osobne 1 zdravstvene potrebe pacijenta koje se odnose na funkcionalna i
strukturalna tjelesna oSte¢enja, ogranicenja participacije u aktivnostima te na osobne i okoliSne

¢imbenike. Zatim identificira vodeci, primaran problem i procjenjuje da li se, te do koje se
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mjere na njega moze utjecati fizioterapijom, ukoliko je ona indicirana. Fizioterapeut takoder
procjenjuje postoji li potreba za uklju¢ivanje drugih zdravstvenih djelatnika. Ukoliko postoji,

fizioterapeut o tome obavjesStava pacijentovog obiteljskog lijecnika(45).

Nakon provedene analize i donoSenja fizioterapijske dijagnoze se u suradnji s pacijentom radi
plan fizioterapije Ciji je glavni cilj smanjiti poteskoce povezane sa osteoartritisom, a to su
najces¢e, kako je ranije navedeno, bol i onesposobljenje. Fizioterapijski plan sadrzava
informacije o tijeku bolesti, detalje o provedbi fizioterapije, ukljucujuéi ciljeve, vrstu i
procijenjeno vrijeme trajanja fizioterapijskog tretmana te rizi¢ne i prognosticke ¢imbenike.
Glavna zadaca fizioterapije mora biti prilagodena pacijentovim o¢ekivanjima i mogucénostima,
a prilikom definiranja krajnjeg cilja fizioterapijskog procesa u obzir treba uzeti i razinu
motivacije pacijenta, prisutnost zapreka i facilitatora te ocekivanja o tijeku procesa
rehabilitacije, s obzirom na ishode koriStenih mjernih instrumenata. Plan se uskladuje s
uslugama ostalih zdravstvenih djelatnika. Glavni ciljevi rehabilitacije definiraju se u skladu s
metodologijom SMART principa (S — ,,specific (specifi¢an); M — ,,measurable* (mjerljiv); A
— ,acceptable® (prihvatljiv); R — , realistic* (realisti¢an); T — ,,timely* (pravovremen)). SMART
metodologija pacijentu pruza detaljan uvid u oc¢ekivanja ishoda fizioterapije, a fizioterapeuta i
pacijenta usmjerava u procesu primjene fizioterapije. Vazno je specificirati ciljeve na
funkcionalnom nivou. Nakon $to se primjenom SMART metodologije ustanove glavni
terapijski ciljevi, fizioterapeut u dogovoru s pacijentom definira ocekivani broj terapijskih
posjeta, lokalitet provedbe fizioterapije 1 potreban nadzor prilikom provedne fizioterapijskog

programa(45).

Za vrijeme procesa fizioterapije, fizioterapeut treba uzeti u obzir pacijentovu percepciju bolesti
1 na¢ine suocavanja s boleS¢u. Ako su oStecenja povezana s aktivnim upalnim procesom, cilj se
usmjerava na smanjenje upalnih procesa i na edukaciju pacijenta o povezanosti opterecenja
zgloba s njegovim sposobnostima podnosSenja istih. Intervencije koje se provode tijekom
trajanja upalnog procesa su: informiranje i savjetovanje pacijenata o optereCenju zgloba,
provodenje medicinskog vjezbanja optere¢enjem zglobova u granicama tolerancije (pasivan,
aktivno-potpomognut i aktivan pokret), primjena TENS-a i krioterapije u analgetske svrhe 1
edukacija o pravilnom koriStenju pomagala za hod sluze¢i se kontralateralnom rukom. Ukoliko
je prisutna bol, potrebno je educirati pacijenta o rasteretnim polozajima, povecati toleranciju na
bol postizanjem vece stabilnosti i ¢vrstoce zglobova kako bi se poboljSala njegova sposobnost
za podnoSenje opterecenja, primijeniti trakciju na bolne zglobove u relaksiranom polozaju 1

pripremiti ga za povratak u svakodnevne aktivnosti. Ciljevi bolne faze su: maksimalno smanjiti
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ogranicenje pokretljivosti progresijom miSi¢ne snage, zglobne stabilnosti, koordinacije i
fleksibilnosti, a intervencije koje fizioterapeut provodi su pruzanje funkcionalne stimulacije,
pasivna i aktivna mobilizacija zglobova u odredenim smjerovima i edukacija o koriStenju
ortopedskih pomagala. Sto se tiGe onesposobljenosti uslijed oboljenja, pacijenta je potrebno
poticati na aktivnosti samozbrinjavanja i ku¢anskih poslova, kako bi se poboljSale sposobnosti
poput hoda po stepenicama, saginjanja, ustajanja, hodanja, kle¢enja, penjanja i dr., a uloga
fizioterapeuta je informiranje pacijenta i poticanje na aktivnost te edukacija o koriStenju

pomagala, ukoliko je potrebno(45).

Fizioterapijski tretman moze se provoditi u kuéi pacijenta, u zdravstvenoj ustanovi za primarnu
zdravstvenu zaStitu, u zdravstvenoj ustanovi specijaliziranoj za rehabilitaciju ili u domu
umirovljenika. Ucestalost i trajanje fizioterapije kod pacijenata oboljelih od osteoartritisa varira
i ovisno je o pacijentovim funkcionalnim ograni¢enjima i razini strukturalnih i funkcionalnih
ograni¢enja. Fizioterapiju je potrebno provoditi u vremenskom razdoblju od minimalno Sest
tjedana, a vazan aspekt terapije je motiviranje pacijenata na nastavak redovitog vjezbanja po
prestanku provedbe fizioterapije. Pacijenti bi trebali imati moguénost kontrolnih posjeta za
procjenu napredaka, a vjezbe s vremenom prilagodavati. Fizioterapiju treba zavrsiti kad se
postignu terapijski ciljevi odredeni prije primjene fizioterapije, a na kraju procesa, pacijentu je
potrebno objasniti kako moze odrzavati postignute ciljeve ili napredovati prema novim

ciljevima(45).

3.5.1. Terapijsko vjezbanje

Medicinsko vjezbanje pokazalo se u¢inkovitim u analgeziji i progresiji fizickog funkcioniranja
pacijenata, a potrebno ga je nadzirati od strane fizioterapeuta. Intenzitet 1 tijek programa
vjezbanja individualno se prilagodava pacijentu 1 njegovim ciljevima uzev$i u obzir
funkcionalna ogranicenja. Provode se funkcionalne vjeZbe, vjeZbe snaZenja misica, vjeZbe za
poboljSanje aerobnog kapaciteta 1 vjezbe hoda. Ukoliko pacijent nema zadovoljavajucu
stabilnost koljena, korisne su vjezbe ravnoteze 1 propriocepcije. Pacijenti s niskom razinom
fizi€ke aktivnosti primjenjuju progresivni program vjezbanja u svrhu povecavanja i odrzavanja
visoke razine fizicke aktivnosti, Sto predstavlja postupan proces. Promjene Zivotnog stila
zahtijevaju duze vremensko razdoblje, a mogu ukljucivati ambulantne posjete i telefonske
konzultacije s fizioterapeutom. Na kraju provedbe fizioterapijkog programa, pacijentu se
savjetuje da se uklju¢i u programe vjezbanja u zajednici i u sportsko-rekreacijske

aktivnosti(45).
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3.5.2. Hidroterapija

Znanstveni dokazi o benefitima rezultata provodenja hidroterapije su kontradiktorni, ali u
individualnim sluc¢ajevima ona je prikladna alternativa. Peporuka je njena primjena u slucaju
jakih bolova, u slucaju da pacijent ne moze vjezbati na suhom ili ako druge terapijske opcije
(farmakoloske ili kirurSke) nisu indicirane. Takvim pacijentima preporuceno je zapoceti s
vjezbanjem u vodi, a kasnije nastaviti vjezbati na suhom. Pokazalo se da hidroterapija ima bolji
ucinak na smanjenje bolova u slucaju osteoartritisa kuka, za razliku od ostalih oblika

osteoartritisa(45).

3.5.3. Manualna terapija

U kombinaciji s aktivnim vjezbama moze se Koristiti pasivno mobiliziranje zglobova. Ukoliko
bolovi i smanjen opseg pokreta zglobova ne dopustaju provodenje medicinskog vjezbanja,
manualna terapija moze se koristiti i kao monoterapija, ali vjezbanje se ukljucuje ¢im okolnosti
dozvole, uz nastavak primjene manualne terapije. Fizioterapijski fokus tako u oboljelih od

osteoartritisa ostaje na aktiviranju pacijenata vjezbama(45).

3.5.4. Termoterapija
Termoterapija se moze koristiti za pripremu tkiva prije pocetka vjezbanja, no kontraindicirana
je ukoliko je aktivna upalna komponenta bolesti. U tom slucaju preporucena je primjena

krioterapije(45).

3.5.5. TENS / elektroterapija
TENS se kod pacijenata koji imaju jake bolove koristi kao facilitator za provodenje vjezbi.
Uporaba TENS-a 1 njegova efikasnost procjenjuju se individualno, a kombinacija TENS-a i

medicinskih vjezbi koristi se za smanjenje bolova 1 poboljsanje tjelesnih funkcija(45).

3.5.6. Koristenje ortopedskih pomagala

Kod pacijenata s osteoartritisom koljena mogu se koristiti ortoze za koljena, uloSci za obucu s
lateralnim klinom kod osteoartritisa medijalnog dijela koljena, a ulosci za obucu s medijalnim
klinom kod osteoartritisa lateralnog dijela koljena. Takoder, preporucuje se Kkoristiti

kinesiotaping u kombinaciji s edukacijom i terapijskim vjezbanjem(45).

3.6. Fizioterapija spustenih stopala
Pravilna grada koStanih elemenata stopala i optimalna snaga miSic¢a i ligamenata moraju biti u
ravnotezi sa statickim 1 funkcionalnim opterecenjem stopala kako se ne bi razvila najprije

insuficijencija stopala, a kasnije 1 koStane promjene(46).
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Pes planovalgus naj¢esc¢i je kongenitalni deformitet stopala u pacijenata oboljelih od Turner
sindroma(4). Fleksibilan oblik ove deformacije podrazumijeva fizioloski izgled stopala kad
nema opterecenja, a pri opterecenju primjecuje se valgus polozaj stopala, konveksitet Ahilove
tetive prema unutra, medijalni rub stopala je spusSten, prednji dio stopala abduciran, a
navikularna kost na medijalnom rubu stopala prominira. Rigidno ravno stopalo karakterizirano
je smanjenjem opsega pokreta u zglobu gleznja, a deformitet je trajan i ne gubi se po prestanku
opterec¢enja(47). Problemi koji se mogu javiti su bolovi u stopalima, potkoljenicama i koljenima

koji se povecavaju s fizickim aktivnostima, te bolovi u ledima i narusena estetika.

Dijagnoza se postavlja na temelju klinickog pregleda, radiografije stopala i uporabom tehnickih
pomagala (podoskop, plantogram baropodometrija), a konzervativno lijeCenje ukljucuje

primjenu ortopedskih ulozaka i fizikalnu terapiju(46).

Fizioterapijski pregled stopala obavlja se usporedujuci konstituciju oba stopala i odstupanja od
izgleda normalnog stopala. Pri pregledu stopala treba uzeti u obzir njihov oblik i funkciju, stoga
se stopala promatraju pri stajanju i hodanju. Nakon evaluacije stupnja anatomskog i
funkcionalnog oStecenja, slijedi fizioterapijski tretman koji ukljucuje primjenu kineziterapije.
Prije kineziterapijskog tretmana preporucaje se primjena termalnih procedura s ciljem
zagrijavanja mekih tkiva glezanjskog zgloba i stopala i elektrostimulacija u sluc¢aju hipotrofije
misica potkoljenice i stopala. Vjezbanje ukljucuje hod na prstima i petama naizmjeni¢no i hod
na supiniranim stopalima, klizanje stopala u smjeru naprijed-nazad u leZeCem poloZaju s
valjkom ispod stopala, nabiranje platna ili papira noZnim prstima, podizanje i1 premjeStanje
loptice noznim prstima 1 sl. Naglasak je na aktivnim vjeZbama za jacanje fleksora 1 supinatora
stopala(46). Krioterapija 1 kinesiotaping indicirani su u slucaju pojave bolova, a uz navedeno,
potrebna je edukacija pacijenta o pravilnom i redovitom vjeZbanju i reguliranje tjelesne teZine.
Savjetuje se 1 uklju€ivanje u sportske aktivnosti te hod po neravnoj podlozi u svrhu jacanja

invertora i evertora stopala.

3.7. Taktilna osjetljivost kod Turner sindroma

Jajor J. 1 sur. su 2019. godine proveli studiju ¢iji je cilj bio ustanoviti prag taktilne osjetljivosti
na koZzi Saka i 1 stopala u oboljelih Turnerovog sindroma, u odnosu na zdrave Zene. Tom
studijom steCena su novija saznanja o taktilnoj osjetljivosti Zena s Turnerovim sindromom. U
studiji je sudjelovalo 30 Zena s dijagnozom Turner sindroma i 37 zdravih Zena iste dobne

skupine 1 slicnih socioekonomskih statusa. Podaci o sudionicima prikupljeni su na temelju

upitnika 1 antropometrijskih mjerenja Celjusnog nabora, a mjerenje taktilne osjetljivosti
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provedeno je Semmes-Weinsteinovim esteziometrom. Tocke mjerenja bile su koza kaziprsta,
malog prsta i sredine palmarne strane Sake, te koza vanjskog ruba stopala, noznog prsta i sredine
plantarne strane stopala. Buduc¢i da oboljele od Turnerovog sindroma karakterizira poja¢ano
nakupljanje masnog tkiva, istrazivaci su, uzevsi u obzir Cinjenicu da taktilni osjet ovisi o
raspodjeli taktilnih receptora na kozi i o dubini njihovog polozaja, uocili da su pacijentice
oboljele od Turnerovog sindroma taktilno znac¢ajno osjetljivije od zdravih Zena, i to na podruc¢ju
koze stopala. Na kozi dlanova obje su skupine pokazale podjednake rezultate. Ovo je prva
studija koja je dokumentirala da su Zenske jedinke s Turnerovim sindromom taktilno
senzibilnije od zdravih zena, a na temelju provedenog istrazivanja, takoder se moze
pretpostaviti da su razlike u taktilnoj osjetljivosti medu pacijentima s Turner sindromom
povezane s primjenom estrogena 1 hormona rasta(48). Ovaj podatak znaCajan je
fizioterapeutima u prakti¢noj primjeni, budu¢i da s oboljelima od Turner sindroma provode
vjezbe balansa 1 propriocepcije kako bi se maksimalno umanjio povecan rizik od padova i
posljedi¢no tome, fraktura. Naime, povecana taktilna osjetljivost na kozi stopala oboljelima
omogucava bolji osjet prilikom pritiska stopala na tlo, pa tako i na neravnine tla, te znac¢ajno

doprinosi ravnotezi tijela prilikom stajanja i kretanja(48).

3.8. Kardioloska rehabilitacija

Kardioloska rehabilitacija sastavni je dio zbrinjavanja oboljelih od Turnerovog sindroma
budu¢i da ih prate brojne kardiovaskularne malformacije. Takva rehabilitacija poboljSava
kontrolu simptoma bolesti, prevalenciju ponovljenih koronarnih incidenata, stopu
prezivljavanja i kvalitetu svakodnevnog Zivota. Osobito je vazna uloga edukacije o zdravim
zivotnim navika, uvodenje redovitog tjelesnog vjeZbanja, kontrole kardiovaskularnih
¢imbenika rizika i redovita primjena terapije. Generalno, bolesti iz spektra kardiovaskularnog
kontinuuma su kroni¢ne relapsno-remitiraju¢e naravi. Akutni relapsi su Zivotno ugrozavajuce
stanja, a remitiraju¢i dio predstavlja jo§ vecu opasnost, jer je u najveceg dijela populacije s
dijagnozom Turner sindroma prisutno zadovoljavajuce zdravstveno stanje latentnog intenziteta.
S obzirom na vecu prevalenciju kardiovaskularnih bolesti, poput hipertenzije, sréanog
zatajenja, cerebrovaskularnih incidenata te kroni¢nih metaboli¢kih 1 bubreznih poremecaja,
fizioterapijski programi takvih bolesnika ukljucuju evaluaciju, fizicki trening, modifikaciju
kardiovaskularnih ¢imbenika rizika 1 edukaciju, tako da ograni¢e spektar negativnih
psihosocijalnih 1 patofizioloSkih uc¢inaka bolesti, da smanje rizik od ponovljenih oboljenja i

smanje 1 stabiliziraju napredovanje aterosklerotskih promjena na krvnim zilama(49).
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Osim planiranog strukturiranog tjelesnog treninga koji se provodi kod stabilnih bolesnika
individualno, a poboljsava kontrolu simptoma, regulaciju krvnog tlaka te povoljno djeluje na
remodeliranje srca i krvnih zila i smanjuje broj hospitalizacija, kardioloSka postkoronarna
rehabilitacija vremenski je organizirana kroz tri faze(49). Prva faza slijedi neposredno po
akutnoj fazi bolesti u jedinici intenzivnog lijeCenja i nastavlja se na klinickom odjelu. Ova faza
obuhvaca vjezbe disanja i razgibavanja u krevetu, posjedanje pacijenta, ustajanje i Setnju po
hodniku. Druga faza neposredno se nadovezuje na prvu ili zapocinje nekoliko tjedana nakon
oporavka u specijaliziranim ustanovama za stacionarnu ili poliklini¢ku rehabilitaciju. Ova faza
traje od tri do pet tjedana a pacijenti se prilikom prijema u ustanovu selekcioniraju u skupine
prema dozvoljenim zahtjevima tjelesnog treninga, ukljucujuéi intenzitet, formu i trajanje
treninga, od strogo doziranih individualnih treninga pod nadzorom, do grupnih treninga,
takoder uz nadzor. Ciljevi ove faze su unaprjedenje oslabljene tjelesne kondicije, stabilizacija
kardioloskog statusa, smanjenje rizika progresije bolesti, psiholoSka stabilizacija i priprema za
potpunu socijalnu reintegraciju s obnavljanjem radnih sposobnosti. Tjelesni trening u drugoj
fazi podrazumijeva vjezbe disanja i razgibavanja, optereéenje na bicikl-ergometru, Setnje trim-
stazama, vjezbe u prirodi i plivanje. Ove vjezbe se nastoji provoditi u skupini, pod nadzorom
fizioterapeuta s doziranim povecanjem intenziteta optere¢enja i trajanja treninga, uglavnom od
15 minuta u najranijoj fazi do 2 puta po 30 minuta kasnije. Tjelesni trening pocinje
zagrijavanjem, nastavlja se s 30-ak minuta aktivnosti uz intervalne odmore i zavrSava
relaksacijom. Tre¢a faza podrazumijeva odrzavanje mjera prevencije tijekom citavog

zivota(49).

4. ZAKLJUCAK

Budu¢i da pojam sindroma oznacava skupinu simptoma koji se redovito pojavljuju zajedno, u
lijecenje 1 rehabilitaciju pacijentica s Turnerovim sindromom uklju€en je zdravstveni tim koji
obuhvaca $irok spektar medicinskih disciplina. Pokazalo se da samo manjina pacijentica s
Turnerovim sindromom koristi bilo kakvu vrstu zdravstvenih usluga, te da sve ceSce pristupaju
zdravstvenim informacijama putem pretrazivanja dostupnih podataka s interneta, stoga je
vecina iznesenih smjernica i preporuka utemeljena na struénom misljenju medicinskih
djelatnika, no ne i na znanstvenim dokazima, budu¢i da je za provedbu istrazivanja potreban
veci broj sudionika. S obzirom na mali broj korisnica klini¢kih usluga, zdravstveni timovi
trebali bi imati strategiju za interakciju koja ukljuuje upotrebu internetskih medicinskih

kartona kao alternativu za osobni odlazak u kliniku. Internetski medicinski kartoni bi
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medicinskim stru¢njacima iz razli¢itih medicinskih disciplina omogucili jednostavniji 1 brzi
pristup zdravstvenim kartonima pacijentica, a pacijenticama jednostavniju dostupnost

zdravstvenih podataka i smanjen broj pretraga i sveukupnih posjeta klinikama.

S obzirom na to, zaklju¢ujem da je izrazito bitna dobra timska suradnja stru¢njaka i kvalitetan,
povjerljiv odnos na relaciji pacijent-interdisciplinarni tim. Interdisciplinarni pristup
podrazumijeva zajednicki rad 1 neposredno zajednicko sudjelovanje svih Clanova tima u
rjeSavanju odredene problematike. Rezultat je upoznavanje bolesnika s prirodom bolesti kako
bi u skladu s tim postavio realne ciljeve u zivotu. U tom konceptu koji se pokazao
najdjelotvornijim, fizioterapeut je neizostavan ¢lan tima koji slijede¢i cjelovit, holisticki pristup
rehabilitaciji, oboljelom uz edukaciju i fizikalnu terapiju pruza potpunu integraciju u drustvo, s

krajnjim ciljem podizanja kvalitete zivota na najviSu mogucu razinu.
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