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Deskriptori: Sakroilijakalni zglob; Zglobne bolesti – dijagnostika, terapija; Manipulacija, ortopedska

Sa`etak. Disfunkcija sakroilijakalnog zgloba jedan je od dokazanih uzroka sakroilijakalnog sindroma. Rije~ je o ograni~enoj
pokretljivosti sakruma nasuprot ilijumu tipa »reverzibilne blokade pokreta«. Glavna obilje‘ja disfunkcije su: nedostatna zglobna
igra (»joint play«), prenesena bol, uredan radiolo{ki nalaz, uredni laboratorijski nalazi i nestanak klini~kih simptoma nakon
deblokade zglobnih tijela. Bol se iz blokiranog zgloba mo‘e prenijeti u: kri‘a, stra‘njicu, kuk, preponu, bedro, list i donji dio
trbuha. Raspr{enost bolnih podru~ja posljedica je slo‘ene i nestalne inervacije zglobne ~ahure. Blokirani polo‘aj zglobnih
tijela i protrahirana napetost zglobne ~ahure uzrokuju podra‘aj nociceptora kojima je ~ahura osigurana. Nocicepcijska aktiv-
nost o~ituje se prenesenim bolima u inervacijskom podru~ju podra‘enih senzibilnih ‘ivaca. U ~lanku je, osim klini~ke slike,
opisana dijagnostika i manualna terapija disfunkcije. Testovi federiranja s pomo}u kojih se ispituje pasivna pokretljivost (»joint
play«) imaju najve}u vrijednost u dijagnostici disfunkcije. Manualna terapija (mobilizacija/manipulacija) indicirana je i u~inkovita
u bolesnika s disfunkcijom.

Descriptors: Sacroiliac joint; Joint diseases – diagnosis, therapy; Manipulation, orthopedic

Summary. Sacroiliac joint dysfunction is one of the proved causes of sacroiliac joint syndrome. We are talking about the
restricted mobility of sacrum opposite to ilium the type of »reversible blockage of movement«. Main characteristics of dysfunc-
tion are as follows: restricted »joint play«, referred pain, normal radiological finding, normal lab results and disappearance of
clinical symptoms after deblocking of articular bodies. Pain from a blocked joint can be referred to lower back, buttocks, hip,
groin, thigh, calf and lower part of abdomen. Dispersion of painful regions is a consequence of a complex and variable innerva-
tion of articular capsule. Blocked position of articular bodies and protracted tension of articular capsule causes a stimulus of
nociceptors by which a capsule is protected. Nociceptive activity is manifested with referred pains in innervational region of
stimulated sensitive nerves. In the article, besides the clinical manifestations, there is described a diagnostics and manual
therapy of dysfunction. Springing tests by means of which a passive mobility (»joint play«) is being tested, are most valuable
in dysfunction diagnostics. Manual therapy (mobilization/manipulation) is indicated and efficacious with the patients suffering
from dysfunction.

Lije~ Vjesn 2005;127:30–35

Zahvaljuju}i dijagnosti~kim i terapijskim tehnikama koje
je razradila manualna medicina, otkrivena je disfunkcija sakro-
ilijakalnog (SI) zgloba kao jedan od uzroka sakroilijakalnog
sindroma (SIS).1–9 Rije~ je o ograni~enoj pokretljivosti sakru-
ma nasuprot ilijumu tipa »reverzibilne blokade pokreta«.3,5,6,8

Disfunkcija se o~ituje nespecifi~nom i nestalnom klini~kom
slikom. Glavna obilje‘ja disfunkcije jesu: ograni~ena zglobna
igra (»joint play«), prenesena bol, uredan radiolo{ki nalaz, ured-
ni laboratorijski nalazi i nestanak klini~kih simptoma nakon
deblokade zglobnih tijela. Bol se iz blokiranog zgloba mo‘e
prenijeti u: kri‘a1,2,10–16 stra‘njicu,1,2,13,14 preponu,1,17,18 kuk,19

bedro,1,19,20–23 list1,15,24 i donji dio trbuha.2,25–27 Lokalizacija pre-
nesene boli mo‘e zavarati da je rije~ o bolestima lumbosakralne
kralje‘nice, kuka, zdjelice ili trbuha. Promatrati SI zglobove
samo s aspekta degenerativnih promjena, ozljede, upale i de-
struiraju}ih procesa kako je to ustaljeno, nedostatno je. Uredan
radiolo{ki nalaz ne isklju~uje disfunkciju kao izvori{te boli.
Premda je disfunkcija SI zgloba potencijalno izvori{te boli u
kri‘ima, u diferencijalnoj dijagnozi kri‘obolje ta se ~injenica
naj~e{}e zanemaruje.3,4,11,16,28–31 Razlog tomu je nepoznavanje
disfunkcije kao zasebnog klini~kog entiteta, a s druge strane
problem je i dijagnosti~ke naravi budu}i da jo{ uvijek mali
broj lije~nika prakticira metode manualne medicine. Cilj je
ovoga ~lanka upoznati {iri krug lije~nika s klini~kom slikom,
dijagnostikom i manualnom terapijom disfunkcije.

Etiopatogeneza i klini~ka slika

Uzroci disfunkcije su razli~iti endogeni i egzogeni ~imbe-
nici.6,8,29,32–35 Disfunkcija mo‘e biti unilateralna ili bilateralna,
akutna ili kroni~na. Prema nekim autorima »reverzibilna blo-
kada pokreta« posljedica je uklje{tenja meniskoidnih tvorba
unutar zglobnog prostora.5,8,36–40 Akutno uklje{tenje mo‘e na-
stati pri padu na stra‘njicu3,7 ili tijekom dizanja tereta.5,6,41 Iz-
nenadna kontrakcija mi{i~a (pad, nekoordinirani pokreti, ozlje-
de) koji su anatomski bliski SI zglobovima i njihovim sveza-
ma mo‘e blokirati zglobna tijela.4,30,42–45 Kroni~no optere}enje
SI zglobova tijekom obavljanja odre|enih poslova (zakretanje
tijela, dizanje tereta, ~esto sagibanje) s vremenom mo‘e prouz-
ro~iti disfunkciju.6,27 ̂ esto zakretanje zdjelice kod nekih sport-
skih aktivnosti jedan je od uzroka disfunkcije (golf, tenis, ku-
glanje, umjetni~ko klizanje).7 Zbog preoptere}enja zdjeli~nih
spojeva disfunkcija je ~esta u ‘ena tijekom trudno}e ili nakon
poroda.3,5,6,9 Kroni~no asimetri~no optere}enje pogoduje nastan-
ku disfunkcije (nejednake noge, skolioza, simetri~ne deforma-
cije stopala, torzija zdjelice).5,6,46 Zbog pove}anoga stati~kog
optere}enja disfunkcija je ~esta u osoba s horizontalnim po-
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lo‘ajem sakruma.5,6 Disfunkcija mo‘e nastati i refleksnim pu-
tem. Jaki bolni podra‘aji iz susjednih zdjeli~nih i vertebralnih
struktura mogu prouzro~iti disfunkciju putem refleksnog ‘iv-
~anog luka (tumori, upalne bolesti, diskoradikularni konflikt).47

Prenesena bol glavni je klini~ki simptom disfunkcije.8,29,40,48–55

Blokirani polo‘aj zglobnih tijela i nefiziolo{ka napetost zglob-
ne ~ahure uzrokuju podra‘aj nociceptora (receptori za bol)
kojima je ~ahura osigurana. Tipi~no je da se bol osje}a tijekom
stati~ko-dinami~kog optere}enja SI zgloba kada dolazi do pre-
kora~enja praga podra‘aja (hod, stajanje, sjedenje, le‘anje na
bolesnom boku, upravljanje motornim vozilom), a smanjuje
ili nestaje tijekom mirovanja. Bol se mo‘e prenijeti u: kri‘a,
stra‘njicu, podru~je velikog trohantera, preponu, prednji dio
bedra, stra‘nji dio bedra, list, stopalo i donji dio trbuha. Raspr-
{enost bolnih podru~ja posljedica je plurisegmentne i nestalne
inervacije zglobne ~ahure.10,48–53 Disfunkcija je ~esto popra}ena
refleksnim bolnim spazmom mi{i}a koji su anatomski bliski
SI zglobovima.30,42–45 Refleksni bolni spazam m. iliacusa o~ituje
se bolima u donjem dijelu trbuha.3,5,29 Miogena bol mo‘e za-
varati da je rije~ o visceralnoj bolesti (apendicitis, adneksitis).
Refleksni spazam m. piriformisa, zbog kompresije ishijadi~kog
‘ivca s kojim je u bliskim anatomskim odnosima, mo‘e pro-
uzro~iti ishialgiju i druge simptome kompresivnog sindroma.56

Dijagnostika

Dijagnoza disfunkcije postavlja se na temelju: anamneze,
klini~ke slike, urednoga radiolo{kog nalaza (AP slike; rend-
genogram po Barshoniju),11 urednih laboratorijskih nalaza i
klini~kog pregleda. Zglobna se tijela mogu blokirati u raz-
li~itim polo‘ajima. Stoga se inspekcijom mogu na}i razli~ite
asimetrije analognih to~aka zdjelice (prednje i stra‘nje ilija~ne
spine, kriste ilijake). Tehnikama palpacije »prepoznaju« se ref-
leksne bolne to~ke i mi{i}ni spazam.5 Bolne to~ke mogu se
na}i iznad vrha sakruma,5 iznad i ne{to medijalnije od spine
ilijake posterior superior i na simfizi na mjestu hvati{ta aduk-
tora bedra.5,6 Refleksni mi{i}ni spazam mo‘e se na}i u: m.
gluteus maximus, m. gluteus minimus, m. longissimus lum-
borum, m. quadratus lumborum, m. adductor longus, m. ilio-
psoas i m. piriformis.3,5,6,43–45 U dijagnosti~kom postupku naj-
va‘niji su testovi pokretljivosti. Budu}i da su aktivni pokreti
u SI zglobovima neizvodivi, klini~kim se pregledom mogu
ispitati samo pasivni pokreti. U SI zglobovima izvode se dvije
vrste pokreta: nutacija i translacija.43–45,57–63 Nutacija obuhva}a
male rotatorne pokrete sakruma oko frontalne osi zgloba, a
translacija klizne pokrete u smjeru sagitalne osi. Ventralna nu-
tacija sakruma, koja nastaje pod djelovanjem te‘ine tijela, isto-
dobno inducira kontranutaciju ilijuma, tj. relativni pomak iliju-
ma u dorzalnom smjeru. Opisani su brojni indirektni testovi
pokretljivosti.2,5–7,11,14,15,29,41,49,64,65 Indirektni testovi temelje se
na pokretima spine ilijake posterior superior tijekom inklina-
cije trupa u stoje}em i sjede}em polo‘aju ispitanika i tijekom
fleksije bedra koju ispitanik izvodi u stoje}em polo‘aju (Gille-
tov test). »Prednja~enje« spine na strani ispitivanog zgloba u
ventralnom smjeru u odnosu na nasuprotnu spinu tijekom inkli-
nacije trupa i izostanak pokreta spine u kaudalnom smjeru tije-
kom Gilletovog testa, indirektni su pokazatelji ograni~ene po-
kretljivosti.5,6,29,60 Tehnika ispitivanja zglobne igre opisana u
manualnoj i osteopatskoj medicini najpouzdanija je u dijagno-
stici disfunkcije.5–8 Pasivna pokretljivost ispituje se izravnim
pokretanjem jednog od zglobnih tijela, dok je drugo fiksirano
manualno ili polo‘ajem ispitanika (testovi federiranja ili sprin-
ging testovi). Testovi federiranja baziraju se na ~injenici da se
u normalno pokretnim SI zglobovima pokret mo‘e pove}ati s
granice pasivne pokretljivosti po tipu federiranja. Nedostatno
federiranje klini~ki je dokaz zglobne disfunkcie.5,8 U blokira-
nom zglobu granica pasivne pokretljivosti dose‘e se ranije u

odnosu na zdravi zglob. Glede tehni~ke izvedbe testova fede-
riranja bitno je da ispitiva~, nakon {to dosegne granicu pasiv-
ne pokretljivosti, zadr‘i dosegnuti zglobni nateg. Rezultati tes-
tiranja valjani su samo ako se dodatni elasti~ni zglobni hod
ispituje iz stanja zglobnoga natega. Pokretljivost se ocjenjuje
na temelju palpacije i inspekcije. Palpatorna osjetljivost, koja
je bitna u evaluaciji kvalitete i kvantitete pasivnih pokreta,
stje~e se kontinuiranim uvje‘bavanjem tehnike na ispitanici-
ma razli~itih dobnih skupina. U literaturi dominiraju testovi
federiranja ilijuma budu}i da je tehni~ki, obzirom na anatom-
sku gra|u SI zgloba, lak{e izvesti federiranje ilijuma negoli
sakruma. Pokreti ilijuma od po~etnog polo‘aja do granice pa-
sivne pokretljivosti mogu biti: normalni, smanjeni, pove}ani,
blokirani ili uop}e nema pokreta. Uvje‘banom se palpacijom
bez pote{ko}a mo‘e ocijeniti pokretljivost ilijuma koja je, zbog
male pokretljivosti ilijuma, zapravo sukladna kvaliteti otpora
koji se palpira tijekom pregleda: normalan otpor = normalna
pokretljivost, smanjen otpor = pove}ana pokretljivost, pove}an
otpor = ograni~ena pokretljivost. Hipermobilni pokreti mogu
se vrlo dobro palpirati i uo~iti. Premda se u artrotski promi-
jenjenim zglobovima palpira pove}an otpor, mo‘e se izvesti
pomak ilijuma i dodatno federiranje. U nepokretnim zglobovi-
ma palpira se ekstremni otpor i uop}e se ne mo‘e izvesti pomak
ilijuma ni federiranje.

Test federiranja ilijuma u polo‘aju na le|ima (slika 1). Bo-
lesnik le‘i na le|ima. Ispitiva~ stoji nasuprot SI zglobu koji
ispituje. Prste jedne ruke postavi na gornji dio zgloba uz spinu
ilijaku posterior superior da mo‘e palpirati pokrete ilijuma.
Drugom rukom obuhvati koljeno noge savinute u kuku pod
kutom od oko 70° koju potom aducira dok ne osjeti da se zdjeli-
ca po~ela odizati od podloge. U tom je trenutku dosegnut zglob-
ni nateg. Ritmi~kim potiskivanjem koljena u smjeru uzdu‘ne
osi aducirane natkoljenice ispitiva~ izvodi federiranje iliju-
ma. Drugom rukom palpira elasti~ni hod spine nasuprot bazi
sakruma u dorzalnom smjeru. Nedostatno federiranje ilijuma
upu}uje na blokadu zgtobnih tijela.

Slika 1. Test federiranja ilijuma u polo`aju na le|ima (Lewit 1997.)
Figure 1. Ilium springing test in a supine position (Lewit 1997)

Test federiranja ilijuma u polo‘aju na boku (slika 2). Bole-
snik le‘i na boku licem okrenutim prema ispitiva~u. Donja je
noga ispru‘ena, a gornja semiflektirana u koljenu i kuku i s
koljenom poduprta na stolu radi fiksacije zdjelice. Tehni~ki je
va‘no da se tijekom pregleda ne pokre}e, tj. ne rotira zdjelica
oko uzdu‘ne osi. Laktom jedne ruke ispitiva~ fiksira trup bo-
lesnika. Drugi lakat i podlakticu postavi na kristu ilijaku u
blizini spine ilijake posterior superior tako da je podlaktica
usmjerena koso prema ventro-medijalno i kranijalno. Iz tog
polo‘aja poja~a pritisak na kristu ilijaku u ventro-kranijalnom
smjeru do zglobnog natega. Nakon dosegnutog natega ispitu-
je federiranje ilijuma u istom smjeru. Palcem ruke koja fiksira
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trup palpira elasti~ni hod spine/ilijuma. U blokiranom zglobu
nedostaje federiranje ilijuma i ispitiva~ osje}a kruti otpor.

Slika 2. Test federiranja ilijuma u polo`aju na boku (Lewit 1997.)
Figure 2. Ilium springing test in a side position (Lewit 1997)

Test federiranja ilijuma u polo‘aju na trbuhu (slika 3). Bo-
lesnik le‘i potrbu{ke. Ispitiva~ stoji nasuprot SI zglobu koji
ispituje. Korijen dlana jedne ruke postavi na gornji dio sakru-
ma. Izvr{i lagani pritisak na sakrum u ventralnom smjeru i
zadr‘i dosegnuti polo‘aj. Nakon manualne fiksacije sakruma
obuhvati drugom rukom prednji dio ilijuma. Dostatnom sna-
gom, koja ovisi o otporu koji pru‘aju zglobne strukture, pomi~e
ilijum u dorzalnom smjeru do zglobnog natega (nateg = grani-
ca pasivne pokretljivosti). Pokreti ilijuma od po~etnog polo‘aja
do granice pasivne pokretljivosti mogu biti: normalni, ogra-
ni~eni, pove}ani, blokirani (disfunkcija) ili uop}e nema po-
kreta. Jaka popratna bol upu}uje na: upalu, ozljedu ili destruk-
tivne bolesti! Nedostatno federiranje ilijuma u dorzalnom smje-
ru upu}uje na disfunkciju. U bolesnika s disfunkcijom testi-
ranje pokreta naj~e{}e ne uzrokuje boI (zglob anatomske gra|e

Slika 3. Test federiranja ilijuma u polo`aju na trbuhu
Figure 3. Ilium springing test in a prone position

zgloba, ispitiva~ ne mo‘e posti}i dostatnu silu natega zglobne
~ahure koja bi podra‘ila nociceptore; tek je sila natega zglob-
ne ~ahure koja nastaje pri stati~ko- dinami~kom optere}enju
blokiranog zgloba dostatna za prekora~enje praga podra‘aja!).

Manualna terapija

Specifi~na mobilizacija koja podrazumijeva terapijske po-
krete tipa federiranja u smjerovima zglobne igre terapija je
prvog izbora.5,6,8 Mobiliziraju}i pokreti zapravo odgovaraju po-
kretima kojima se ispituje zglobna igra (specifi~na mobiliza-
cija = opetovano testiranje zglobne igre). Nakon dosegnute
»barijere« zglob se mobilizira u blokiranom smjeru. U aktiv-
noj fazi mobilizacije pokret se pove}a poja~anjem pritiska na
zglobno tijelo, a popu{tanjem pritiska u pasivnoj fazi posti‘e
se povratno federiranje. Povratno federiranje obvezatno je u
postupku specifi~ne mobilizacije. Opisani se postupak pona-
vlja ritmi~no 10–15 puta. Pokretljivost se mo‘e pobolj{ati i na
indirektan na~in, tj. mobilizacijom zglobnih tijela u slobod-
nim smjerovima. Ako mobilizicijom nije uspostavljena nor-
malna pokretljivost, primjenjuje se manipulacija. Munjevitim
pokretom male snage i male amplitude posti‘e se promptna
deblokada zglobnih tijela. Ovisno o polo‘aju blokiranih zglob-
nih tijela opisane su brojne manipulacijske tehnike.5,7,9,66,67

Mobilizacija u polo‘aju na boku (slika 2). Mobiliziraju}i
pokreti odgovaraju pokretima kojima se ispituje federiranje.
Nakon {to dosegne »barijeru« terapeut poja~a pritisak na kri-
stu ilijaku u ventro-medijalnom i kranijalnom smjeru i time
izvr{i federiraju}i pomak ilijuma nasuprot sakrumu. Potom
malo popusti dosegnuti pomak ilijuma radi povratnog federi-
ranja. Postupak se ponavlja ritmi~no 10–15 puta.

Mobilizacija prema Stoddardu (slika 4). Na slici 4. prikazana
je mobilizacija lijevoga SI zgloba. Bolesnik le‘i potrbu{ke.

Slika 4. Mobilizacija prema Stoddardu (Lewit 1997.)
Figure 4. Mobilization according to Stoddard (Lewit 1997)

Terapeut stoji s desne strane stola, tj. nasuprot blokiranom
zglobu. Ruke koje su potpuno ispru‘ene u laktovima prekri‘i
i uspostavi kontakt ulnarnom stranom dlanova sa spinom ilija-
kom posterior superior i s vrhom sakruma. Potom poja~a pri-
tisak na mjestima kontakta snagom potiska iz ramenih zglobo-
va. Razmicanjem ilijuma i sakruma u suprotnim smjerovima,
tj. ilijuma u ventralnom, a baze sakruma u dorzalnom smjeru,
terapeut dose‘e zglobni nateg. Pove}anjem pritiska na mjesti-
ma kontakta u smjerovima uzdu‘nih osi ukri‘enih ruku po-
sti‘e federiraju}i pomak zglobnih tijela u suprotnim smjerovi-
ma. Potom malo popusti pritisak na mjestima kontakta radi
povratnog federiranja. Opisani postupak ponavlja se 10–15
puta.

Mobilizacija u polo‘aju na trbuhu (slika 3). Polo‘aj bole-
snika i ispitiva~a odgovara polo‘aju u kojem se ispituje fede-
riranje. Nakon {to dosegne »barijeru« terapeut izvr{i federiraju-
}i pomak ilijuma u dorzalnom smjeru: drugom rukom, sinkro-
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Slika 5. Manipulacija prema Kubisu (Lewit 1997.)
Figure 5. Manipulation according to Kubis (Lewit 1997)

nizirano s federiraju}im pomakom ilijuma, izvr{i i federiraju}i
pomak baze sakruma u ventralnom smjeru tako {to poja~a pri-
tisak na mjestu kontakta sa sakrumom. Potom malo popusti
dosegnuti pomak ilijuma i sakruma u suprotnim smjerovima
radi povratnog federiranja. Postupak se ponavlja ritmi~no 10–
15 puta. Sinkroniziranom mobilizacijom sakruma i ilijuma u
suprotnim smjerovima, osim »razmek{avanja« zglobnih tijela
u smjerovima nutacije i translacije, posti‘e se i distrakcija
zglobne ~ahure u smjeru sagitalne osi.

Manipulacija prema Kubisu (slika 5). Zahvat prema Kubi-
su primjenjuje se kad je sakrum blokiran u prednjem polo‘aju
tj. u polo‘aju ventralne nutacije, {to je jedan od naj~e{}ih po-
lo‘aja blokiranih zglobnih tijela. Na slici 5. ilustrirana je ma-
nipulacija donjole‘e}eg (desnog) SI zgloba. Bolesnik le‘i na
bolesnome boku licem okrenutim prema terapeutu. Donja je
noga ispru‘ena, a gornja semiflektirana u koljenu i kuku i sto-
palom zakva~ena ispod poplitealne jame. Bolesnik zarotira
gornji dio tijela do LS prijelaza. Palpacijom spinoznih nasta-
vaka terapeut prepoznaje trenutak kad je rotacija dosegnula
spinozni nastavak kralje{ka L5. Pritiskom na bolesnikovo rame
zadr‘i dosegnutu rotaciju trupa. U tom su polo‘aju »zatvore-
ni« tj. za{ti}eni od manipulacijskog impulsa svi segmenti iz-
nad segmenta L5S1. Bolesnik gleda u smjeru rotacije i time
olak{ava fiksaciju trupa. Vlastitim koljenom terapeut lagano
pritisne na savinuto bolesnikovo koljeno radi fiksacije zdjeli-
ce. Ulnarnu stranu dlana slobodne ruke polo‘i na vrh sakru-
ma, tj. distalno od S3. Nagne se preko tijela bolesnika radi {to
boljeg kontakta i poja~a pritisak na sakrum. Nakon dosegnu-
tog natega naglim potiskom vrha sakruma u ventro-kranijal-
nom smjeru, tj. u smjeru produ‘etka uzdu‘ne osi podlaktice
izvr{i pomak baze sakruma u dorzalnom smjeru. Uspje{an zah-
vat ~esto je popra}en zvu~nim klikom.1,5

Rasprava i zaklju~ci

Anamnesti~ki podaci (radno mjesto, ozljeda, trudno}a, sport-
ske aktivnosti) i lokalizacija boli mogu upu}ivati na SI disfunk-
ciju, ali nisu dostatni za korektnu dijagnozu.4,12,14,16,17,24,25,42,68

Vrijednost i pouzdanost brojnih konvencionalnih testova za
SI zglobove je mala.14,64,68–71 Rije~ je o dvije skupine testova:
testovi provokacije boli i testovi pokretljivosti.2,5–7,11,14,15,29,41,49,64,65

Glavni nedostatak ustaljenih testova o~ituje se u tome {to se
prisutnost ili odsutnost patolo{kih promjena ispituje na indi-
rektan na~in, a ne izravnim pokretanjem zglobnih tijela. Stoga
pojava boli u podru~ju SI zgloba tijekom izvedbe indirektnih
provokacijskih testova nije siguran znak afekcije, niti je pak
izostanak boli siguran znak odsutnosti patolo{kog procesa.11

Dreyfuss i sur. na{li su pozitivne indirektne testove pokretlji-
vosti u 20% zdravih ispitanika.64 lstodobno vi{e pozitivnih in-
direktnih testova ne zna~i sigurnu dijagnozu disfunkcije. U
jednoj studiji u koju su bili uvr{teni samo ispitanici sa sigur-
nom dijagnozom SIS-a, dijagnoza je potvr|ena intraartikular-
nom injekcijom lokalnog anestetika u zglob pod fluoroskop-

skim nadzorom postupka,4,17,25, 26,31,72–76 dvanaest odabranih
klini~kih testova za SI zglobove nije potvrdilo prethodnu sigur-
nu dijagnozu SIS-a.25 Budu}i da se simptomi disfunkcije i or-
ganskih bolesti preklapaju, u bolesnika s nejasnom etiologijom
boli ciljanim pretragama treba isklju~iti organske bolesti (SE,
imunolo{ke pretrage, tipizacija HLA, radiolo{ke pretrage).1,77–88

Testovi federiranja imaju najve}u vrijednost i pouzdanost u
dijagnostici disfunkcije.3,5,6 Glavna prednost testova federiranja
u odnosu na indirektne testove o~ituje se u tome {to se zglob-
na pokretljivost i reakcija zgloba na pokrete ispituju na izra-
van na~in. Prema na{im iskustvima najpouzdaniji je test fede-
riranja ilijuma u polo‘aju na trbuhu s manualno fiksiranim
sakrumom89 (slika 3). Smatramo da je vrijednost i pouzdanost
drugih testova federiranja manja. Razlog tomu je nedostatna
fiksacija zglobnog tijela koje se ne pokre}e tijekom testira-
nja,5,7,9,66 a i tehni~ka izvedba drugih testova je takva da onemo-
gu}uje dobru palpaciju i inspekciju pasivnih pokreta. Testom
federiranja ilijuma u polo‘aju na trbuhu ispitiva~ mo‘e vrlo
dobro palpirati i uo~iti pokretljivost ilijuma od po~etnog po-
lo‘aja do granice pasivne pokretijivosti i ispitati federiranje.
Treba istaknuti da svatko mo‘e savladati tehniku pregleda na
odgovaraju}im te~ajevima. Palpatorna »osjetljivost« koja je
bitna u evaluaciji kvalitete i kvantitete pasivnih pokreta stje~e
se kontinuiranim uvje‘bavanjem tehnike na ispitanicima
razli~itih dobnih skupina. Treba znati da smanjena pokretlji-
vost nije uvijek patolo{ki nalaz. Ispitiva~ koji ocjenjuje kvali-
tetu i kvantitetu pokreta mora poznavati karakteristike pokretlji-
vosti i radiolo{ke karakteristike SI zglobova prema ‘ivotnoj
dobi.29,42,78,90–92 Ako je pokretljivost smanjena zbog artrotskih
promjena koje su u skladu s dobi ispitanika, rije~ je o normal-
nom nalazu. Primjerice, nepokretni SI zglobovi nakon 70. go-
dine ‘ivota normalan su nalaz. ^ak u 60% mu{karaca i 15%
‘ena ve} u {estom desetlje}u ‘ivota nalazi se djelomi~na ili
potpuna ankiloza SI zglobova.8,72,90 Ankiloza mo‘e biti i po-
sljedica upalnih i destruktivnih bolesti. U ankiloziranim zglo-
bovima ne mo‘e se izvesti pomak ilijuma niti federiranje. U
bolesnika s artrotskim promjenama testiranje pokreta naj~e{}e
ne uzrokuje bolnu reakciju ili je rije~ o laganoj popratnoj boli,
za razliku od jake popratne boli u bolesnika s aktivnim upal-
nim i destruktivnim bolestima.89 Prema na{im iskustvima ar-
troza SI zglobova naj~e{}e je asimptomatska. Prema nekim
autorima artrotske promjene na SI zglobovima ne uklapaju se
u sliku op}e degenerativne bolesti zglobova.93 Smanjena po-
kretljivost ~esta je u bolesnika s lumbalnom skoliozom zbog
popratne rotacije sakruma.89 Pove}an otpor u SI zglobovima
koji se palpira u osoba s izra‘enom skoliozom mo‘e imati ka-
rakteristike »krutog« otpora koji je karakteristi~an za osobe
visoke dobi. Smanjena pokretljivost SI zglobova mo‘e biti i
jedan od simptoma konstitucijske hipomobilnosti.89 Testom fe-
deriranja ilijuma u polo‘aju na trbuhu, osim ograni~ene po-
kretljivosti, mo‘e se vrlo dobro palpirati i uo~iti pove}ana po-
kretljivost.89 U hipermobilnom zglobu, zbog smanjenog otpo-
ra zglobnih struktura, izda{an je pomak ilijuma. Hipermobil-
nost mo‘e biti konstitucijska ili ste~ena (trudno}a, porod, oz-
ljeda).6,9,89 Klini~ki se mo‘e o~itovati bolima u zdjelici, kri‘ima,
preponama i u donjem dijelu trbuha. Ste~ena hipermobilnost
~esta je u ‘ena koje su vi{e puta ra|ale. Prema na{im iskustvi-
ma manualna terapija u~inkovita je u bolesnika s disfunkcijom.
U~inkovitost manualne terapije potvr|uju i prospektivne stu-
dije Osterbauera i sur.94 i Kirkaldy-Willisa i Cassidya.95 Vje‘be,
koje je razradio Sachse,5 korisne su u pripremi za mobilizaci-
ju/manipulaciju i u prevenciji recidiva. Nakon zauzimanja ade-
kvatnog po~etnog polo‘aja, bolesnik sam mobilizira zglob s
pomo}u gravitacijske sile, tj. te‘ine donjeg uda.5,6,8 U sprje~a-
vanju recidiva va‘no je prepoznati i korigirati stati~ke smetnje
i disbalans mi{i}a zdjelice, kralje‘nice i donjih udova. Bole-
snik treba izbjegavati preoptere}enje SI zglobova i provokati-
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vne pokrete. Uo~ili smo da je disfunkcija ~esta na strani kra}e
noge, {to je u skladu s ve}om incidencijom atrotskih promjena
na istoj strani.96,97 Razliku ve}u od 0,5 mm treba korigirati pod-
lo{kom pod petu.97 Premda je broj objavljenih ~lanaka o SI dis-
funkciji velik, nismo na{li prospektivne studije koje bi evalui-
rale terapijski u~inak aerobnih vje‘bi, vje‘bi sna‘enja i aktiv-
ne mobilizacije u bolesnika s disfunkcijom. Neki autori prepo-
ru~uju no{enje rasteretnih ortoza u bolesnika sa SIS-om,34,35,98,99

ali nisu evaluirali korisnost primjene ortoza u prospektivnim
istra‘ivanjima. Zaklju~no mo‘emo re}i da kombinacija fizikal-
ne i manualne terapije daje ponajbolje rezultate u bolesnika s
disfunkcijom.
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Glavni odbor Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

Povjerenstvo za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

raspisuje

N A T J E ^ A J

za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora u 2005. godini

Na temelju Pravilnika o odli~jima i priznanjima Hrvatskoga lije~ni~kog zbora, usvojenog 3. travnja 2002. godi-

ne, prijedlozi podru‘nica i stru~nih dru{tava Hrvatskoga lije~ni~kog zbora za odli~ja i priznanja Zbora dostavljaju se

Glavnom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odli~ja i priznanja, najkasnije do 31. listopada 2005. godine, s ispunjenim

upitnikom za predlaganje odli~ja. Kasnije pristigli i nepotpuni prijedlozi ne}e se uzeti u razmatranje.

Odli~ja i priznanja bit }e usvojena i objavljena na 114. redovitoj Godi{njoj skup{tini Hrvatskoga lije~ni~kog

zbora 26. velja~e 2006. godine.

Upitnici za predlaganje odli~ja mogu se podi}i u Tajni{tvu HLZ-a u Zagrebu.


