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1. UVOD

Sve brojnije mogucénosti fizikalne terapije za djecu povecavaju interes strucne 1 nestrucne javnosti
za podrucje djecje fizioterapije, u daljnjem tekstu pedijatrijske fizioterapije. Dijete se od odrasle
osobe ne razlikuje samo po svojim fizi€kim sposobnostima, ve¢ 1 po emocionalnim, socijalnim 1
kognitivnim potrebama i moguénostima. Podrucje pedijatrijske fizioterapije specifi¢no je upravo
po ciljanoj skupini pacijenata rane zivotne dobi.

Djeca su posebna skupina pacijenata iz viSe razloga. Njihovo tijelo se neprestano mijenja sukladno
razvojnim fazama, §to zahtijeva prilagodan odabir terapijskih metoda, naroc¢ito kod dugotrajne
rehabilitacije. Varijabilnost emocionalnog i kognitivnog razvoja medu pedijatrijskim pacijentima
te shodno tomu razli¢ita motiviranost za suradnju u procesu rehabilitacije, predstavlja velik izazov
fizioterapijske prakse. Djeca Cesto ne mogu artikulirati svoje simptome ili nelagodu na isti nacin
kao odrasli, $to dodatno naglaSava potrebu za pazljivom procjenom i prilagodenim intervencijama.
Sukladno novijim spoznajama i sve vecem interesu za podrucje pedijatrijske fizioterapije, javlja se
potreba za analizom, evaluacijom i kontinuiranim poboljSanjem kvalitete kao vaznog aspekta
fizioterapijske skrbi.

Kvalitetna praksa pedijatrijske fizioterapije temelji se na kombinaciji visoke razine edukacije
osoblja, posebnog pristupa sigurnosti pacijenta te stalnoj prilagodbi terapijskih metoda, kao i
integraciji modernih tehnologija. Fizioterapeuti mogu znacajno poboljsati ishode lijecenja i
kvalitetu Zivota djeteta aktivnom suradnjom s obitelji pacijenta, kao 1 interdisciplinarnim pristupom
rehabilitaciji.

Ovaj rad daje prikaz pedijatrijske fizioterapije kao 1 metoda koje se koriste u rehabilitaciji djece.
Rad naglasava vaZnost sveobuhvatnog holistickog pristupa pedijatrijskom pacijentu. Poseban
naglasak ovog je rada na vaznosti sigurnosti pedijatrijskog pacijenta te na kontinuiranom

poboljsanju kvalitete fizioterapijske skrbi.

Moja motiviranost prema podrucju pedijatrijske fizioterapije te stjecanje znanja kako osigurati Sto
je vise moguce kvalitetnu i sigurnu fizioterapiju pacijentima djecje dobi bila je podloga za odabir

upravo ove teme zavr$nog rada.



2. PEDIJATRIJSKA FIZIOTERAPIJA

Interes za pedijatrijsku fizikalnu terapiju posljednjih je godina u sve ve¢em porastu. Razlog tomu
je povecano razumijevanje utjecaja fizikalne terapije u razvoju i rehabilitaciji djeteta. U ovom
poglavlju opisane su najucestalije koriStene tehnike fizioterapijske skrbi, koje osiguravaju

optimalnu, sveobuhvatnu skrb pacijenta.

Fizioterapija u pedijatriji predstavlja klju¢no podruc¢je zdravstvene skrbi koje se fokusira na
optimizaciju motori¢kog razvoja, funkcionalne sposobnosti i opée dobrobiti djece od rodenja do
adolescencije. Svako dijete ima jedinstvene potrebe u pojedinim razvojnim fazama, stoga se u
pedijatrijskoj fizioterapiji koristi sveobuhvatan, holisti¢ki pristup u procjeni i lije¢enju stanja koja
utjeCu na djetetov fizicki razvoj i funkcionalnost u svakodnevici. Pedijatrijski fizioterapeuti, uz
tretman postojecih stanja, koriste i preventivne mjere koje pomazu u sprjeavanju daljnjeg razvoja
poteskoca, dodatnih oboljenja i komplikacija. Pedijatrijska fizikalna terapija grana je fizioterapije
usmjerena na lijecenje 1 rehabilitaciju pojedinaca i populacije infantilne (od rodenja do druge
godine zivota) te djecje dobi (od druge do 12. godine zivota), a kasnije i adolescenata do
punoljetstva. Najc¢eS¢a oboljenja koja se tretiraju fizikalnom terapijom su: ortopedska stanja,
kongenitalne bolesti, neuroloski razvojni problemi, neuropsihijatrijska stanja, respiratorne bolesti

te stanja Cija je pojava karakteristi¢na kod prerano rodene djece.

2.1. Fizioterapijska procjena pedijatrijskog pacijenta

Rani pregled 1 dijagnostika klju¢ni su za prepoznavanje indikacija za fizikalnu terapiju kod djece.
Uz standardne procjene motorickih sposobnosti, pedijatrijski fizioterapeuti koriste specifi¢ne
testove za procjenu tonusa miSi¢a, snage, ravnoteze, koordinacije i opsega pokreta, kao i
sposobnosti sudjelovanja u svakodnevnim aktivnostima. Testovi koji se koriste u fizioterapijskoj
procjeni prilagodeni su pedijatrijskoj populaciji te uzimaju u obzir razvojne norme i o¢ekivanja za
pojedinu dobnu skupinu. S obzirom na §irok spektar razvojnih faza i mogucih zdravstvenih stanja
kod djece, procjena mora biti prilagodena individualnim potrebama svakog djeteta. Navedeni

testovi takoder sluze za prac¢enje napretka i planiranje uc¢inkovitih terapijskih intervencija.



Jedna od temeljnih skupina testova u procjeni motori¢kog razvoja kod djece je skupina Peabody
razvojnih skala (engl. Peabody Developmental Motor Scales, Second Edition, u daljnjem tekstu
PDMS-2). PDMS-2 procjenjuje grube i fine motoricke vjestine kod djece od rodenja do pete godine
zivota. Ova skupina testova pruza detaljan pregled djetetove sposobnosti u aspektima refleksa,
posturalne kontrole, kretanja, manipulacije objektima, hvatanja i vizualno-motorne integracije.
PDMS-2 omogucava fizioterapeutima prepoznavanje zaostataka u razvoju ili odgode razvoja
motorickih vjeStina. Pedijatrijski fizioterapeuti koriste PDMS-2 u izradi specifi¢nih planova
intervencije s ciljem poticanja razvoja nedostatnih vjestina. S obzirom na svoju sveobuhvatnost,
PDMS-2 je koristan alat za pocetnu procjenu kao i za pracenje napretka tijekom procesa
rehabilitacije. Tripathi i suradnici su u svojem istrazivanju provedenom u Mangaloreu (Indija)
usporedili rezultate PDMS-2 testa kod 300 djece normalnog motorickog razvoja, starosti od nula
do 60 mjeseci, s normativnim rezultatima koji se dobivaju uz priru¢nik mjernog instrumenta, u
ovom sluc¢aju PDMS-2 skalu. Rezultati istrazivanja pokazali su da se rezultati mjerne skupine
neznacajno razlikuju od normativnih rezultata (p < 0,0001), stoga Tripathi i suradnici zakljucuju
da nije moguce razviti alate procjene koji su kulturoloski osjetljivi, no ipak je potrebno procijeniti
kulturnu osjetljivost alata koji se koriste u procjeni pedijatrijskih pacijenata te daljnjem planiranju

1 provedbi rehabilitacije djeteta. (Tripathi i sur., 2008.)

Za procjenu grube motorike kod starije djece, koristi se test razvoja grube motorike (engl. 7est of
Gross Motor Development, u daljnjem tekstu TGMD-3). TGMD-3 se fokusira na procjenu
osnovnih motorickih vjeStina kao Sto su tr¢anje, skakanje, hvatanje 1 bacanje, a koristi se kod djece
u dobi od 3 do 10 godina. Ovaj test ocjenjuje djetetovu sposobnost izvedbe spomenutih vjestina
kroz promatranje komponenti pokreta, pruzajuci pritom detaljne informacije o razini motorickog
razvoja. Valentini i suradnici u svojem su istrazivanju pokazali da TGMD-3 vrednuje elemente
kretanja 1 vjeStina s loptom s podesivom tezinom izvodenja zadataka, stoga ima sposobnost
identificiranja motori¢kih promjena kod djece razli¢itih dobnih skupina. Primjenjivost razli¢itim
dobnim skupinama pokazuje da je instrument prikladan za pracenje motorickog razvoja tijekom

djetetova odrastanja. (Valentini i sur., 2022.)

U fizioterapijskoj procjeni djece u dobi od 1 mjeseca do 42 mjeseca koristi se Bayley skupina skala

razvoja dojencadi i mlade djece (engl. Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third



Edition u daljnjem tekstu Bayley-III). Bayley-III ukljucuje skale koje mjere kognitivni, jezicni i
motoricki razvoj, te emocionalno sociolosko ponasanje, kao i adaptivne vjestine. Bayley-III je alat
naroc€ito koristan za fizioterapijsku intervenciju te $to skoriju implementaciju plana intervencije,
jer omogucava rano otkrivanje kasnjenja u razvoju. Kod fizioterapijske procjene motorickih
vjestina djece 1 adolescenata u dobi od Cetiri godine do punoljetstva, koristi se Bruininks-Oseretsky
test motori¢ke sposobnosti (engl. Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, Second Edition,
u daljnjem tekstu BOT-2). BOT-2 procjenjuje i grube i fine motoricke vjestine, ukljucujuci
koordinaciju, snagu, ravnotezu, agilnost i brzinu pokreta. Za procjenu ravnoteze pacijenta u
razdoblju od cetvrte do osamnaeste godine zivota, koristi se pedijatrijska skala ravnoteze (engl.
Pediatric Balance Scale, u daljnjem tekstu PBS). PBS je razvijen sukladno Bergovoj skali
ravnoteze koja se koristi kod odraslih osoba, ali je prilagoden razvojnim moguénostima navedene
dobne skupine. Procjenjujuci ravnotezu kroz 14 zadataka koji ukljucuju: stajanje, sjedenje, kretanje
1 promjenu poloZzaja tijela u prostoru, PBS omogucava fizioterapeutima procjenu djetetove
sposobnosti odrzavanja ravnoteze u razliCitim situacijama, Sto je klju¢an aspekt svakodnevnih

zivotnih aktivnosti.

Procjena senzorne obrade kod djece je takoder vazna komponenta fizioterapijske procjene.
Kreiranje osjetilnog profila (engl. sensory profile) sukladno skupini istoimenih upitnika koji se
popunjavaju od strane roditelja ili skrbnika, dodatan je alat koji procjenjuje kako djeca obraduju
senzorne informacije iz okoline te kako one utjeu na njihovo ponasanje i funkcionalne aktivnosti.
Kreiranje osjetilnog profila osobito je korisno za djecu s autizmom, ADHD-om i drugim
poremecajima senzorne obrade, a omogucuje fizioterapeutima da razviju individualizirane planove
terapije koji ciljaju specifi¢ne senzorne potrebe djeteta.

U procjeni pedijatrijskih pacijenata s respiratornim poteSko¢ama koristi se Sestominutni test hoda
(engl. Six-Minute Walk Test, u daljnjem tekstu 6MWT). 6MWT se koristi za procjenu
kardiopulmonalne funkecije i izdrZljivosti, a mjeri duljinu hodne pruge koju dijete moZze prehodati
u Sest minuta. Za procjenu funkcionalne neovisnosti kod djece koristi se alat mjerenja pedijatrijske
procjene invaliditeta (engl. Pediatric Evaluation of Disability Inventory, u daljnjem tekstu PEDI).
PEDI procjenjuje funkcionalne sposobnosti djece u podrucjima samopomoci, mobilnosti i socijalne
funkcije. Ovaj test omogucava procjenu djetetove sposobnosti za obavljanje svakodnevnih

aktivnosti 1 identificiranje podrucja u kojima je potrebna dodatna pomo¢ ili intervencija.



Osim spomenutih specifi¢nih testova, fizioterapeuti ¢esto koriste i opée procjene koje ukljuc¢uju
promatranje i analizu kretanja, palpaciju misica i zglobova, te mjerenje snage i opsega pokreta.
Ove procjene pomazu u dobivanju opce slike o djetetovom fizickom stanju i funkcionalnoj

sposobnosti, pruzajuci temelj za daljnju specifi¢nu procjenu i intervenciju.

2.2. Pristup rehabilitaciji pedijatrijskog pacijenta

U procesu rehabilitacije pedijatrijski fizioterapeuti koriste niz specijaliziranih metoda koje se Cesto
kombiniraju u cilju pruzanja sveobuhvatne i individualizirane skrbi, uzimaju¢i u obzir jedinstvene
razvojne faze i individualne potrebe djeteta. Fizioterapeuti tako koriste razlicite pristupe i metode
fizikalne terapije, kao Sto su: metoda multimodalnih podrazaja (stimulusa), specifi¢ne tehnike
rukovanja, tehnike istezanja, terapija niskofrekventnim strujama, neurorazvojni pristup

rehabilitaciji, Bobath 1 Vojta terapijske tehnike, te provodenje proprioceptivnih 1 vizualnih vjeZzbi.

Jedan od kljuénih aspekata pedijatrijske fizioterapije je individualizacija fizioterapijske
intervencije. Svako dijete je jedinstveno, sa specificnim potrebama i ciljevima terapije koji se
razlikuju ovisno o dijagnozi, stupnju razvoja i osobnim okolnostima pacijenta. Fizioterapeuti
razvijaju prilagodene planove rehabilitacije koji mogu ukljucivati niz razli¢itih intervencija kao §to
su: terapijske vjezbe, manualna terapija, koriStenje ortoza i pomagala, te specijalizirane tehnike
kao Sto su Bobath metoda, Vojta terapija, terapija senzorne integracije i terapija kroz igru.
Terapijske vjezbe koriste se kako bi potaknule jacanje miSi¢a, poboljsale ravnotezu i koordinaciju,
te podrzale funkcionalne vjestine potrebne za svakodnevne aktivnosti djeteta. Na primjer, kod djece
s cerebralnom paralizom, terapija se moze fokusirati na poticanje simetricnog kretanja, smanjenje

abnormalnih refleksa i razvoj funkcionalnih sposobnosti za hodanje i manipulaciju objektima.

Metoda multimodalnog podrazaja naziv je za proceduru koja se koristi u pedijatrijskoj fizikalnoj
terapiji u kojoj se koriStenjem senzornih stimulacija izaziva aktivacija i odgovor senzomotornog
podrucja kore velikog mozga. Ova se metoda koristi u svrhu promicanja i poticanja razvoja
motorike, a 1 kognitivnog te osjetilnog aspekta neuromotornog razvoja kod djeteta. Pedijatrijski
fizioterapeuti pacijentu, djetetu, pristupaju holisticki te time povecavaju ucinkovitost procesa
fizikalne terapije, prate¢i vizualne, auditivne, taktilne, proprioceptivne te balansne odazive na

podrazaje iz okoline. Pedijatrijskim fizikalnim terapeutima su proprioceptivne i vizualne vjezbe



korisne u razvoju motoricke koordinacije 1 senzorne integracije kod djeteta, kao i za unapredenje
cjelokupne provedbe plana fizikalne terapije. Posebne vjezbe ciljaju osvjes¢ivanje senzornih
podrazaja okoline kao i1 reakciju na iste, a ujedno poti¢u i koordinaciju vidnih i motorickih
informacija. Na taj na¢in djeca uce planirati motoricku reakciju na podrazaje iz okoline, odnosno
uce isplanirati 1 izvesti trazeni, ili Zeljeni pokret. Takav nacin motorickog ucenja koristan je za
djecu kojoj je naruSena funkcija obrade senzori¢kih informacija, te onoj koja imaju poteskoce u
razvoju koordinacije. Metoda multimodalnog podrazaja podrazumijeva razliite vjezbe:
interaktivne igre, koriStenje virtualne stvarnosti, vjezbe uz glazbu (ukljucujuéi i ples) i terapiju
senzorne integracije. U sklopu vjezbi koriste se oprema i dodatna pomagala koja su prilagodena
individualnim potrebama i ciljevima terapije pojedinog djeteta. Cilj metode multimodalne
stimulacije poboljSanje je opce kvalitete Zivota, poticanje razvoja motorickih vjestina te vjesto
savladavanje prepreka u svakodnevnim zivotnim aktivnostima. Kao i1 svako podrucje zdravstvene
skrbi, pedijatrijska fizioterapija kontinuirano se razvija sukladno spoznajama novih istrazivanja i
tehnoloSkom napretku. Primjena inovativnih tehnologija kao §to su virtualna stvarnost, robotika i
telemedicina otvara nove mogucnosti u rehabilitaciji djece. Virtualna stvarnost moze se koristiti za
stvaranje interaktivnih terapijskih okruZenja koja motiviraju djecu da sudjeluju u vjeZzbama na
zabavan 1 angaziraju¢i nain. Robotika moze pomoc¢i u rehabilitaciji pokreta kroz uporabu
robotskih pomagala za hodanje i1 vjeZbanje. Telemedicina pruza moguénost pruzanja terapijskih
usluga na daljinu, omogucujuéi djeci u ruralnim ili udaljenim podrucjima pristup specijaliziranoj
skrbi. Terapija bazirana na igri takoder je klju¢na komponenta pedijatrijske fizioterapije, jer
omogucuje djeci sudjelovanje u terapijskim aktivnostima kroz svojevrsnu zabavu. Koristenje igre
kao terapijskog sredstva pomaze u odrZzavanju motivacije i angazmana djece, omogucujuci im da
prirodno razvijanje vjestina kroz interakciju s okolinom. Ova metoda posebno je ucinkovita kod
mlade djece koja ne razumiju terapijske ciljeve, ali su voljna sudjelovati u aktivnostima koje

dozivljavaju kao igru.

Kljucan ¢imbenik u fizioterapijskoj praksi upravo je fizicki dodir. Dodirom se provode daljnje
tehnike kao Sto su senzorna stimulacija, mobilizacija tkiva te rukovanje s pacijentom. lako je
upravo dodir vazan element u provedbi procesa fizikalne terapije, postoje polemike oko toga je li
dodir s pacijentom nuzan i koristan te pozeljan u pedijatrijskoj fizioterapiji, a naro€ito kod djece s

cerebralnom paralizom gdje moZe prouzrociti nezeljene ishode u rehabilitaciji. Tehnike rukovanja



djetetom (engl. baby handling) u procesu pedijatrijske fizioterapije klju¢ne su vjestine koje poticu
pravilan motoric¢ki razvoj i senzornu integraciju. Pravilnim pristupom kod drzanja djeteta te
manipulacije pojedinim segmentima tijela poboljSava se snaga misica, pokretljivost zglobova te se
uspostavljaju temelji razvoja posturalne kontrole. Pravilno rukovanje smanjuje rizik od nastanka
deformiteta, kontraktura te drugih nezeljenih posljedica procesa rehabilitacije. Ispravnim
pristupom prema pacijentu fizioterapeuti poticu aktivne pokrete, a samim time i kretanje te
neurorazvojni napredak prac¢en pozitivnim interakcijama roditelja i djeteta tijekom intervencija.
Usvajanjem vjeStina ucinkovitog rukovanja pacijentom, fizioterapeuti osiguravaju poboljSanu
kvalitetu zivota djeteta, kao i poticanje neovisnosti 1 korisnosti u svakodnevnom Zzivotu. Veliku
vaznost samostalnog odrzavanja posturalne kontrole, obrazaca kretanja te motorickog razvoja
djeteta opisuje Vojta koncept rehabilitacije u pedijatrijskoj fizikalnoj terapiji. Vojta koncept
lijecenja koristi se osobito kod djece s neuromuskularnim nepravilnostima, ili zaostacima u
razvoju. Koncept koristi tehnike pritiska na refleksne zone kako bi se dobila nesvjesna motoricka
reakcija, stimulirajuci time aktivaciju dubokih osjetnih tjeleSca u miSi¢ima u svrhu olakSavanja
koordiniranih obrazaca pokreta potrebnih za postizanje prekretnica u razvoju. Cilj ove vrste terapije
je stimulacija i aktivacija srediSnjeg ziv€anog sustava, $to je kljucno za razvoj osnovnih motorickih
vjestina i usvajanja obrazaca kretanja §to u konacnici rezultira pove¢anjem djetetove neovisnosti.
Bobath koncept, poznatiji kao neuro-razvojni tretman, predstavlja kljucni terapijski pristup u
pedijatrijskoj fizioterapiji, razvijen 1940-ih godina od strane fizioterapeutkinje Berty Bobath i
neurologa Karela Bobatha. Ova metoda temelji se na razumijevanju neuroplasti¢nosti, odnosno
sposobnosti mozga da reorganizira svoje strukture 1 funkcije kao odgovor na terapijske
intervencije. Bobath metoda primarno se koristi za djecu s neuroloskim poremecajima, ali je
takoder u¢inkovita u tretmanu odraslih s razli¢itim neuroloskim stanjima. Fokusira se na facilitaciju
normalnih pokreta i inhibiciju abnormalnih refleksa i posturalnih obrazaca, $to omogucuje razvoj
funkcionalne sposobnosti djeteta i poboljSanje kvalitete zivota. Bobath metoda koristi specifi¢ne
tehnike manipulacije, pozicioniranja i kretanja kako bi facilitirala normalne motoricke odgovore 1
poboljsala posturalnu stabilnost. Fizioterapeuti prilagodavaju intervencije prema individualnim
potrebama svakog djeteta, fokusiraju¢i se na funkcionalne ciljeve kao $to su hodanje, stajanje 1
koristenje ruku. Jedan od klju¢nih principa Bobath metode je dinamicka kontrola pokreta kroz
cijelo tijelo. Terapija se ne fokusira samo na pojedinac¢ne pokrete ili miSi¢ne skupine, ve¢ na

integraciju cijelog tijela u funkcionalnu aktivnost. Fizioterapeuti koriste razlicite tehnike



facilitacije, ukljuCujuéi rukovanje i vodenje pokreta, kako bi potaknuli djetetove prirodne

motori¢ke odgovore.

Tehnike istezanja misSi¢no-tetivnih struktura klju¢na su komponenta procesa pedijatrijske fizikalne
terapije jer povecavaju fleksibilnost, pokretljivost i opéu funkciju pojedinca. KoriStenjem tehnika
istezanja, fizioterapeuti pomazu u ispravljanju drzanja, povecanju opsega pokreta i gibljivosti
miSica tako Sto educiraju dijete i roditelje o odgovaraju¢im vjezbama istezanja, koje se mogu
provoditi u jedinici fizikalne terapije, ali i u kuénom okruzenju. Kod djece s poteSko¢ama u
neuromotornom razvoju te kod djece koja su duze vrijeme nepokretna, istezanje smanjuje miSi¢nu
napetost, ucestalost pojave kontraktura zglobova te spazma misi¢a. Edukacijom o razli¢itosti vjezbi
istezanja, fizioterapeuti poti¢u pozitivno zdravstveno ponasSanje s ciljem odrzavanja dugoroc¢nog

tjelesnog blagostanja i kvalitete Zivota djeteta.

Osim fokusiranja na fizicke aspekte lijeCenja, pedijatrijska fizioterapija takoder u obzir uzima
psiholoske 1 socijalne dimenzije djeCjeg razvoja. Djeca s kronicnim bolestima ili tjelesnim
invaliditetom Cesto se suocavaju s izazovima koji nadilaze fizicke simptome, ukljucujuci pitanja
samopostovanja, socijalne ukljucenosti 1 emocionalnog blagostanja. U praksi pedijatrijske
fizioterapije sve je veca svijest o ukljucivanju roditelja u proces rehabilitacije. U proslosti je proces
fizikalne terapije bio usmjeren na poteSkocu, odnosno oboljenje te ucinke patoloSkog stanja na
svakodnevno funkcioniranje djeteta, a danas su, sukladno novijim spoznajama, fizioterapeuti
postali svjesniji veli¢ine roditeljske uloge u procesu rehabilitacije. Roditeljska uloga poprimila je
status aktivnog sudionika u procesu terapije, ¢ime roditelji postaju svojevrsni ,.kuéni terapeuti®,
provodec¢i dio procesa rehabilitacije u kuénom okruzenju, sukladno edukaciji koju su zaprimili od

strane fizioterapeuta.



3. ZASTUPLJENOST PEDIJATRIJSKE FIZIOTERAPIJE U PRAKSI

Pedijatrijska je fizioterapija Siroko je zastupljena u razli¢itim granama fizikalne terapije, kao Sto
su: respiratorna fizioterapija, dermatoloska fizioterapija, ortopedska fizioterapija, hidroterapija,
neuroloSka fizioterapija, kardioloska fizioterapija, itd. Svaka je od tih grana vezana uz
odgovaraju¢e podrucje medicine, stoga se pojavljuje prijeka potreba za integriranim timskim
pristupom unutar pojedinog rehabilitacijskog tima. U daljnjem tekstu navedeni su primjeri
podrucja djelovanja nekih grana fizikalne terapije s osvrtom na znacaj u rehabilitaciji pedijatrijskog

pacijenta.

3.1. Pedijatrijska fizioterapija u rehabilitaciji neuroloSkog pacijenta

Neuroloska fizioterapija kod djece obuhvaca primjenu specijaliziranih terapijskih metoda i tehnika
kako bi se optimizirao motoricki razvoj i funkcionalna sposobnost djece s neuroloskim oStecenjima
ili poremecajima. Ovo podrucje fizioterapije usmjereno je na pruzanje podrSke djeci s dijagnozama
poput cerebralne paralize, dje¢je mozdane paralize, miSi¢ne distrofije, Downovog sindroma,
traumatskih ozljeda mozga i drugih neuroloskih stanja koja utjeCu na motori¢ku kontrolu i
pokretljivost. Cilj neuroloske fizioterapije je poboljSati kvalitetu zivota djeteta kroz razvoj njegovih
motorickih vjeStina, poticanje neovisnosti u svakodnevnim aktivnostima te sprjecavanje
komplikacija kao Sto su kontrakture 1 deformiteti. Terapijski pristupi u neuroloSkoj fizioterapiji
variraju ovisno o specifiénim potrebama djeteta, njegovoj dobi, dijagnozi i funkcionalnim
ciljevima. Jedan od osnovnih principa neuroloske fizioterapije je rano otkrivanje i brza intervencija,
u cilju dostizanja maksimalnog potencijala razvoja djeteta. Ova rana intervencija ¢esto ukljucuje
procjenu djetetovih motorickih sposobnosti, funkcionalnih ogranicenja i individualizaciju
terapijskih planova. Pedijatrijski fizioterapeuti koji rade s djecom s neuroloskim stanjima koriste
niz terapijskih tehnika i metoda u postizanju Zeljenih ishoda rehabilitacije. Primjena terapijskih
vjezbi je osnovni dio tretmana, usmjerenog na ja¢anje misica, poboljSanje raspona pokreta, razvoj
ravnoteze 1 koordinacije te poticanje funkcionalne samostalnosti. Ove vjezbe ukljucuju aktivnosti
prilagodene djetetovoj dobi i razvojnim potrebama, te se provode u obliku igre kako bi se osigurala
motivacija i angazman djeteta. Uz terapijske vjezbe i Bobath koncept, neuroloska fizioterapija
moze ukljucivati 1 druge terapijske modalitete kao Sto su elektroterapija, hidroterapija, terapija

pomagalima za hodanje i upotreba ortotskih pomagala. Posebna paznja u neuroloskoj fizioterapiji
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posvecuje se 1 funkcionalnom treningu, koji je usmjeren na razvoj specifi¢nih vjestina potrebnih
za obavljanje svakodnevnih aktivnosti. Ovaj trening moze ukljucivati prilagodbu okoline i uc¢enje
alternativnih strategija kako bi se olakSala neovisnost djeteta u kuénom okruZenju, ali i u zajednici.
Edukacija obitelji i roditelja je kljuCan dio neuroloske fizioterapije, jer roditeljima olakSava
razumijevanje djetetovog stanja, ciljeva rehabilitacije 1 nacina podrske kod kuce. Kontinuirana
procjena i pracenje napretka klju¢ni su za uspjesnost rehabilitacijskog procesa. Neuroloski
pedijatrijski fizioterapeuti redovito procjenjuju motoricke sposobnosti djeteta prateci napredak u
jacanju misica, povecanju opsega pokreta i funkcionalnoj samostalnosti. Na temelju kontinuiranih
procjena, fizioterapeuti prilagodavaju terapijske planove kako bi odgovorili na promjenjive potrebe

djeteta i osigurali postizanje zeljenih ishoda terapije.

3.2. Pedijatrijska fizioterapija u rehabilitaciji pulmoloSkog bolesnika

Respiratorna fizioterapija je klju¢na komponenta u rehabilitaciji i lijeCenju bolesti diSnog sustava
kod djece. Prizeljkivani ciljevi respiratorne rehabilitacije su poboljSanje pluéne funkcije,
olakSavanje disanja i smanjenje simptoma kao §to su kasalj i nakupljanje sekreta. Kod djece koja
pate od kronicnih respiratornih stanja, kao Sto su cisti¢na fibroza, bronhiektazije i neuromuskularne
bolesti, provodi se proces respiratorne fizikalne terapije s ciljem mobilizacije i uklanjanja sekreta
iz diSnih puteva. Respiratorna terapija ukljucuje brojne tehnike kao Sto su: posturalna drenaza,
vibracije 1 perkusije, vjezbe disanja i mehanicka ventilacija. Posturalna drenaza koristi gravitaciju
za premjeStanje sluzi iz perifernih dijelova pluc¢a prema glavnim diSnim putevima. Kod djece s
neuromuskularnim bolestima, slabost respiratorne muskulature moze otezati iskasljavanje, Sto
povecava rizik od respiratornih infekcija uzrokovanih bakterijama iz zaostalog sekreta. Kod takvih
se stanja koriste uredaji za potpomognuto iskasljavanje ili jacanje respiratornih misSiénih kako bi

se poboljsala sposobnost djeteta za samostalno uklanjanje sekreta.

Pluéne infekcije Ceste su kod djece sa spasticnom cerebralnom paralizom. Visokofrekventna
oscilacija stijenke prsnog kosSa kod terapijom vibriraju¢im prslukom (engl. vest therapy) koristi se
za poticanje CiS¢enja disSnih putova od sekreta i za prevenciju upale pluéa kod bolesnika sa
dijagnozom cisti¢ne fibroze. Plioplys i suradnici u svojem su istrazivanju pokazali kako je terapija
vibrirajuéim prslukom rezultirala uc¢inkovitijom eliminacijom pluénog sekreta, smanjenom

ucestalos¢u pojave upale pluca i smanjenim brojem hospitalizacija zbog upale pluca kod djece sa
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spasticnom cerebralnom paralizom. (Plioplys i sur., 2005.)

Slika 1. Uredaj za mehanicku vibraciju prsnog kosa

\\‘.‘T.. A
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Izvor: https://www.researchgate.net/figure/The- Vest- Airway-Clearance-System-from-Hill-

Rom_figl 223976566

S obzirom na osebujnu djecju fiziologiju, respiratorna fizioterapija mora biti pazljivo prilagodena
individualnim potrebama svakog djeteta, uzimaju¢i u obzir dob, fazu razvoja i specificne
medicinske dijagnoze. Novije inovacije u respiratornoj fizioterapiji ukljucuju upotrebu digitalnih
tehnologija koje omogucuju daljinsko prac¢enje i1 daljnju prilagodbu plana rehabilitacije.
Respiratorna fizioterapija koristi se i u lijeCenju akutnih respiratornih oboljenja, kao $to su
bronhiolitis 1 pneumonija, gdje pomaze u brzem oporavku i smanjenju potrebe za invazivnim
postupcima. Medutim, primjena postupaka respiratorne fizioterapije u akutnim stanjima zahtijeva

oprez 1 provodi se u bolnickom okruZenju pod nadzorom kvalificiranog fizioterapeuta.

3.3. Pedijatrijska fizioterapija u rehabilitaciji kardioloSkog pacijenta

Kardioloska fizioterapija kod djece predstavlja podrucje pedijatrijske fizioterapije koje se bavi
prevencijom, procjenom i rehabilitacijom djece s kongenitalnim i ste€enim src¢anim bolestima.
Kardioloska pedijatrijska fizioterapija se fokusira na poboljSanje kardiovaskularne funkcije,

povecanje kondicije i promicanje zdravog nacina zivota. S obzirom na porast prevalencije
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kardiovaskularnih bolesti medu djecom, ukljucujuci bolesti povezane s pretilos¢u i sedentarnim
nacinom zivota, kardioloska rehabilitacija postaje sve vazniji aspekt fizioterapijske skrbi u djece.
Kod djece s kongenitalnim sr¢anim manama kardioloska rehabilitacija ima klju¢nu ulogu u
postoperativnom oporavku. Ove mane ukljucuju strukturne abnormalnosti poput defekta septuma,
ili stenoze zalistaka zahtijevaju kirurSku intervenciju nakon koje je rehabilitacija klju¢na za
vraéanje funkcionalne sposobnosti i prevenciju komplikacija. Postoperativna kardioloska
rehabilitacija ukljucuje vjezbe disanja, mobilizaciju pacijenta i aerobne vjezbe koje pomazu u
poboljsanju srcane funkcije, smanjenju postoperativnih bolova i sprjeCavanju respiratornih
komplikacija. Kod djece s kroni¢nim sr¢anim stanjima, kao Sto su kardiomiopatija ili kroni¢no
zatajenje srca, kardioloSka rehabilitacija znacajno poboljsava kvalitetu zivota, kardiovaskularnu
izdrzljivost 1 miSi¢nu snagu kroz prilagodene programe vjezbanja. Aerobne vjezbe, kao Sto su
hodanje, plivanje ili voznja bicikla, prilagodene su individualnim sposobnostima i ogranienjima
djeteta, te se postupno povecavaju u intenzitetu kako bi se izbjeglo prekomjerno opterecenje. Uz
aerobne vjezbe, vjezbe snage koje ukljuCuju lagane utege ili otpornu traku mogu pomo¢i u
poboljsanju miSi¢nog tonusa i funkcionalne sposobnosti, posebno kod djece koja su dugo vremena
bila fizicki neaktivna zbog svog stanja. Kako bi proces rehabilitacije bio siguran i efikasan,
potrebno je kontinuirano pracenje djeteta tokom izvodenja zadanih vjezbi. KoriStenje modernih
tehnologija za pracenje tjelesne aktivnosti, poput nosivih uredaja ili aplikacija za pametne telefone,
pomaze u pracenju napretka i motiviranju djece da i nakon zavrSenog procesa rehabilitacije ostanu
aktivna. Virtualna stvarnost i igre koje se temelje na tjelesnoj aktivnosti pruzaju zabavne i poticajne
nacine za promicanje vjezbanja medu djecom. Navedene tehnologije korisne su djeci koja su manje
motivirana za tradicionalne oblike tjelesne aktivnosti, ili pak onoj koja se suoCavaju s

ograni¢enjima zbog svojih zdravstvenih stanja.

3.4. Fizioterapija u djecjoj ortopediji

Fizioterapija u dje¢joj ortopediji nosi kljuénu ulogu u procjeni, lijecenju i prevenciji misi¢no-
kostanih problema kod djece. Djecja ortopedija bavi se dijagnozom 1 tretmanom ortopedskih stanja
koja mogu biti urodena, razvojna ili steCena, kao $to su skolioza, torzijske deformacije donjih
ekstremiteta, displazija kuka, kongenitalne malformacije, te akutne ozljede i sportske povrede.

Jedan od primarnih ciljeva fizikalne terapije u djecjoj ortopediji je ispraviti abnormalne pokrete i

posturalne obrasce kako bi se sprijecio razvoj komplikacija te kako bi se djetetu omogucilo
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normalno kretanje 1 sudjelovanje u aktivnostima.

Slika 2. Povijesni razvoj korektivnih ortoza za skoliozu

Izvor: https://www.researchgate.net/figure/Fig-2-Scoliosis-brace-examples-past-to-present-From-

left-Abbott-1910-Milwaukee fig2 322207067

Velik izazov u pedijatrijskoj rehabilitaciji ortopedskog pacijenta je lijecenje skolioze, abnormalne
zakrivljenosti kraljeznice koja ozbiljno utjeCe na posturalnu stabilnost i funkcionalnu sposobnost
djeteta. Fizikalna terapija skolioze Cesto ukljucuje korektivne vjezbe koje su usmjerene na jacanje
misi¢a trupa i poboljSanje posturalne simetrije. Schroth metoda jedna je od pristupa kojima se
pedijatrijski fizioterapeuti koriste u rehabilitaciji skolioticnih stanja, a temelji se na
individualiziranim vjezbama kojima je cilj korekcija posturalne deformacije. U lijecenju skolioze
kod djece cesto se koristi ortoza u obliku korektivnog korzeta u svrhu stabilizacije kraljeznice 1

sprjeCavanja progresije abnormalne zakrivljenosti.

Displazija kuka, takoder je Cesto ortopedsko stanje kod djece, a zahtijeva ranu intervenciju kako bi
se osiguralo pravilno poravnanje zglobova kuka 1 sprijecilo trajno oStecenje. Fizikalna terapija kod
displazije kuka ukljuc¢uje manipulaciju i pozicioniranje zgloba kuka kako bi se olakSalo normalno
poravnanje, kao 1 koriStenje specijaliziranih ortoza ili udlaga koje pomazu u stabilizaciji zgloba
tijekom razvoja. Torzijske deformacije donjih ekstremiteta, kao $to su unutarnje ili vanjske torzije
femura ili tibije, takoder zahtijevaju specijalizirane pristupe u pedijatrijskoj fizikalnoj terapiji.
Spomenute deformacije utjecu na djetetovu sposobnost samostalnog hoda i opterecenje zglobova,

a terapija se Cesto fokusira na vjezbe koje poboljSavaju miSiénu ravnoteZzu i funkcionalnu simetriju

14



pokreta. Kod djece koja se bave fizickim aktivnostima esta je pojava sportskih ozljeda.

3.5. Pedijatrijska fizioterapija u dermatologiji

Dermatoloska fizioterapija kod djece predstavlja specijalizirano podrucje koje kombinira principe
fizikalne terapije 1 dermatologije u svrhu poboljSanja opcéeg zdravlja i funkcije koze kao najveceg
organa. Pedijatrijska dermatoloska fizioterapija je interdisciplinarna grana fizioterapije koja se bavi
lijeCenjem stanja kao §to su atopijski dermatitis, psorijaza, oziljci od opeklina, akne i druge
dermatoloske bolesti koje utjecu na kvalitetu zivota djeteta. U procesu dermatoloske fizioterapije
koriste se razliCite tehnike kao Sto su laserska terapija, ultrazvuk, elektroterapija i manualna
terapija. Cilj dermatoloske rehabilitacije je prvenstveno smanjenje simptoma, poboljSanje funkcije
koze, sprjeavanje komplikacija te poticanje regeneracije i obnove tkiva. Integrirani pristup
pedijatrijskoj dermatolosSkoj fizioterapiji, osim Sto lijeci fizicke aspekte koznih poremecaja,
takoder uzima u obzir emocionalne i psihosocijalne aspekte koji su €esto povezani s kroni¢nim
koznim bolestima. Jedan od naj¢es¢ih koznih poremecaja kod djece je atopijski dermatitis, poznat
1 kao ekcem. Ekcem karakteriziraju suha, crvena i upaljena podrucja koze koja mogu uzrokovati
znacajnu nelagodu. Pedijatrijski fizioterapeut u svojoj intervenciji pomaze u ublazavanju simptoma
atopijskog dermatitisa primjenom metoda: terapijskog ultrazvuka (koji pomaze u smanjenju upale
1 svrbeza povecanjem cirkulacije 1 poticanjem metaboli¢kih procesa u koZi), krioterapijom (u svrhu
olakSanja svrbeza i smanjenje upale kroz vazokonstrikciju i smanjenje osjetljivosti zivcanih
zavrSetaka) te edukacijom roditelja o pravilnoj hidrataciji i njezi koze. Psorijaza je kozni poremecaj
koji se sve ucestalije pojavljuje kod djece, iako je Ces¢i u odraslih. Ovo kroni¢no stanje
karakteriziraju zadebljana, ljuskava i crvena podru¢ja koze uzrokovana brzim rastom koznih
stanica. U dermatoloskoj fizioterapiji, fototerapija (terapija svjetlom) je Cesto koriSten ¢imbenik za
lijecenje psorijaze. Primjena UVB svjetla moze pomoc¢i u usporavanju rasta koznih stanica i
smanjenju upale. Elektroterapija, poput TENS-a (transkutane elektricne stimulacije Zivaca),
takoder se koristi za smanjenje svrbeza i bolova, pruzajuéi trenutno olaksanje. Oziljci od opeklina
predstavljaju znacajan izazov u dermatoloskoj fizioterapiji, jer ograni¢avaju pokretljivost, uzrokuju
bol i nelagodu te imaju duboki emocionalni utjecaj. Fizioterapijska intervencija se fokusira na
smanjenje posljedica traume kroz masazu oziljka (koja pomaze u omeksavanju tkiva, poboljSanju
elasti¢nosti koZe i smanjenju bolova). Laserska terapija je joS jedna vazna metoda koja se koristi

za remodeliranje tkiva oziljka 1 estetsko poboljSanje izgleda. Akne svojom ucestalom pojavom kod
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adolescenata Cesto uzrokuju znacajne emocionalne reakcije. Primjenom pulsirajuée svjetlosne
terapije u procesu dermatoloske rehabilitacije smanjuje se brojnost bakterija koje uzrokuju akne i
poti¢e se obnova koZe. Fizioterapeuti pacijentima adolescentima takoder mogu pruZiti savjete o
prilagodbi zivotnih stilova i izbjegavanju okida¢a pogorsanja simptoma, kao $to su odredena hrana,
klima 1 stres. Vazno je napomenuti da pedijatrijska dermatoloska fizioterapija zahtijeva
multidisciplinarni pristup koji ukljucuje suradnju s dermatolozima, pedijatrima i drugim
zdravstvenim stru¢njacima. Takav timski pristup omogucuje sveobuhvatnu skrb koja pokriva

razliCite aspekte djetetova zdravlja i dobrobiti.

3.6. Utjecaj hipoterapije u rehabilitaciji pedijatrijskog pacijenta

Hipoterapija, poznata i kao terapija uz pomo¢ konja, predstavlja oblik pedijatrijske fizioterapije
koji koristi ritmi¢ne pokrete konja u svrhu poboljSanja neuroloSke 1 misi¢no-kostane funkcije kod
djece. Hipoterapija se temelji na jedinstvenim biomehanickim prednostima jahanja konja koje
stimuliraju sredi$nji ziv€ani sustav i poboljSavaju motoricke vjestine, ravnotezu, koordinaciju 1
snagu. Ova metoda promice holisti¢ki pristup rehabilitaciji djeteta, a kombinira fizicke,
emocionalne i socijalne prednosti interakcije s konjima. Hipoterapija se koristi kao dodatna terapija
koja nadopunjuje tradicionalne metode i tehnike fizikalne terapije. Jedan od klju¢nih aspekata
hipoterapije je trodimenzionalni pokret konja koji oponasa ljudski hod. Kada dijete sjedi na konju,
ritmicni pokreti prenose se na njega, simulirajuci obrazac hoda koji je iznimno koristan za razvoj i
rehabilitaciju djece s motorickim potesko¢ama. Kretanje konja potice tijelo djeteta da neprekidno
prilagodava svoje drzanje i1 ravnotezu, aktiviraju¢i misic¢e koji su kljucni za odrzavanje stabilnosti
i koordinacije. Interakcija s konjem pomaze u jacanju miSica trupa i povecanju opsega pokreta.
Djeca koja imaju problema s hodanjem ili stajanjem pokazuju napredak u odrzavanju posturalne
kontrole i povecanju misSi¢ne funkcije. Provedbom hipoterapije djetetu se takoder pruza i znacajna
senzorne stimulacija Sirokim spektrom podrazaja iz okoline. Djeca s autizmom tako pokazuju
poboljSanje u senzornoj obradi i emocionalnoj regulaciji nakon sudjelovanja u hipoterapiji.
Interakcija s konjem takoder poboljSava koncentraciju kod djeteta, Sto doprinosi njihovom
kognitivnom razvoju i funkcionalnim vjestinama u svakodnevici. Interakcija s konjem moze imati
snazan emocionalni u¢inak na dijete, poticuci osjecaj povjerenja, samopouzdanja i neovisnosti, te
tako pomo¢i djeci da se osjecaju sigurnije i manje anksiozno, posebno u terapijskom okruzenju

koje za njih moze biti izazovno ili zastraSujuce. Vazno je napomenuti da postoje kontraindikacije
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za provedbu hipoterapije kod djece s teSkim respiratornim ili kardiovaskularnim problemima,

teSkim oblikom skolioze ili osteoporoze.

3.7. Hidroterapija u rehabilitaciji pedijatrijskog pacijenta

Hidroterapija predstavlja vazan segment pedijatrijske fizioterapije koji koristi vodu i terapeutska
svojstva vode za rehabilitaciju i lijeCenje nepovoljnih zdravstvenih stanja kod djece. Hidroterapija
se temelji na fizikalnim svojstvima vode, poput sile uzgona, otpornosti i toplinske provodljivosti.
Voda predstavlja sigurnije 1 manje bolno okruzenje za vjezbanje, smanjujuéi opterecenje na
zglobovima 1 miSi¢ima te pruzajuci potporu i stabilnost koja pomaze u poboljSanju pokretljivosti i
povecanju miSi¢ne snage. U djecjoj fizioterapiji, hidroterapija se Cesto koristi za tretman djece s
cerebralnom paralizom, misSiénom distrofijom, autizmom i raznim ortopedskim poteskocama,
omogucavajuci brze ostvarivanje funkcionalnih ciljeva. Jedna od klju¢nih prednosti hidroterapije
je sila uzgona, koja smanjuje tjelesnu tezinu i opterec¢enje na zglobove, a time omogucava djeci da
izvodenje pokreta koje u suhom mediju ograni¢ava bol ili slabost miSi¢a. Smanjeni pritisak na
miSiéno-kostani sustav omogucava sigurnije vjezbanje, smanjuje rizik od ozljeda i poboljSava
samopouzdanje djece u sposobnost kretanja. Sila uzgona vode takoder pomaze u postizanju
pravilne posturalne kontrole, §to je posebno vazno za djecu koja imaju poteskoca s odrzavanjem
ravnoteZe 1 stabilnosti. Otpornost vode pruzZa jedinstveni oblik miSi¢nog snaZenja, jer svaki pokret
u vodi nailazi na otpor koji je proporcionalan brzini pokreta. To omogucuje prilagodbu intenziteta
vjezbanja individualnim potrebama i sposobnostima djeteta, bez potrebe za dodatnom opremom s
opterecenjem. Otpornost vode omogucava jaCanje miSi¢a bez opasnosti od preopterec¢enja ili
ozljede, Sto je posebno vazno za djecu s misiénim slabostima ili disbalansima. Toplina vode u
terapijskim bazenima dodatno doprinosi opustanju misic¢a i smanjenju boli. Topla voda pomaze u
poboljsanju cirkulacije, Sto potie brzi oporavak misi¢a i zglobova te smanjuje spazam misica.
Navedena pojava je posebno korisna za djecu s kroni¢nim bolovima ili mi§i¢nim spazmima, kao
Sto je slucaj kod djece s cerebralnom paralizom ili spastiénim mis$iénim poremecajima. Terapija u
toploj vodi moze takoder poboljsati fleksibilnost i opseg pokreta zglobova, S§to omogucava
izvodenje vjezbi istezanja i mobilizacije koje bi na suhom bile previSe bolne ili ogranicene.
Primjena hidroterapije moze varirati od pasivnih tehnika, kao $to su njezno kretanje u vodi 1
pasivno istezanje, do aktivnih vjezbi koje uklju¢uju hodanje, tréanje ili plivanje u vodi. Osim

fizickih koristi, hidroterapija takoder nudi znacajne psihosocijalne prednosti. Vjezbanje u vodi
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moze biti zabavno i stimulativno, §to motivira djecu na sudjelovanje u terapijskom procesu. Djeca
cesto dozivljavaju hidroterapiju kao igru, §to moze smanjiti anksioznost i strah od terapijskih
postupaka. Terapeutski bazeni namijenjeni djecjoj rehabilitaciji dizajnirani su s ciljem stvaranja
ugodnog i privlacnog okruzenja, a ¢esto sadrze i brojne rekvizite te igracke koje poti¢u djecu na
interakciju 1 kretanje. Hidroterapija ima i znacajan utjecaj na respiratorne funkcije kod djece s
respiratornim problemima, poput cisticne fibroze ili astme. Terapijske vjezbe disanja u vodi
povecavaju pluéne kapacitete 1 pomazu u €iS¢enju diSnih puteva. Osim toga, vjezbe disanja u vodi
pomazu u razvijanju kontrole disanja i ja¢anju respiratornih misica, $to je ujedno korisno i za djecu
s neuroloskim stanjima kod kojih je naruSena funkcija disanja. Vazno je napomenuti da
hidroterapija zahtijeva specijaliziranu obuku i opremu kako bi se osigurala sigurnost i u¢inkovitost
tretmana te da je osiguravanje sigurnosti djece u vodi velik prioritet, a terapeuti stalno nadziru
djecu kako bi sprijecili nezgode ili ozljede. Terapeuti koji provode hidroterapiju prolaze dodatnu
edukaciju za rad s djecom u vodi, ukljucujuéi poznavanje edukaciju o sigurnosnim mjerama i
protokolima spaSavanja. Bazen za hidroterapiju dizajniran je tako da zadovoljava posebne potrebe
terapije, ukljucuju¢i kontrolu temperature, dubinu i pristup za djecu s invaliditetom. Neki od
izazova s kojima se suocava grana hidroterapije uklju¢uju smanjenu dostupnost terapijskih bazena
za djecu 1 povecane troSkove terapije. Djeca s otvorenim ranama, infekcijama ili pojedinim
kardiovaskularnim problemima nisu prikladni kandidati za hidroterapiju, stoga je vazno provesti
temeljitu fizioterapijsku procjenu svakog djeteta prije pocCetka terapije kako bi se osiguralo da je

hidroterapija sigurna i prikladna za njihove potrebe.
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4. SIGURNOST PACIJENTA U PEDIJATRIJSKOJ REHABILITACIJI

Pedijatrijska fizioterapija ukljuCuje rad s pacijentima koji pripadaju izrazito ranjivoj populaciji.
Djeca se tokom procesa fizioterapijske intervencije suo€avaju s posebnim izazovima zbog svojih
fizickih 1 kognitivnih sposobnosti koje su u ranim stadijima razvoja. Prilikom provodenja
terapijskih intervencija, fizioterapeuti moraju osigurati da su sve aktivnosti i tehnike prilagodene
dobi, razvojnom stadiju i individualnim potrebama djeteta. Kako bi smanjili rizik od ozljeda,
fizioterapeuti provode preciznu procjenu svakog djeteta prije zapocinjanja intervencije, koriste
odgovaraju¢u opremu (poput mekih prostirki) te osiguravaju adekvatne uvjete u prostoru za u
kojem provode terapiju.

Sigurnost pacijenta u pedijatrijskoj fizioterapiji klju¢na je komponenta uspjesnog lijeCenja i
oporavka djece, a ukljucuje preciznu procjenu, pazljiv izbor terapijskih metoda i stalno pracenje
djetetovog odgovora na tretman. Edukacija roditelja i skrbnika takoder je kljucna za osiguravanje
kontinuiteta sigurnih praksi kod kuce. Osim toga, u fizioterapijskom se zapisu biljeze sva
medicinski relevantna stanja i kontraindikacije koje bi mogle utjecati na sigurnost terapije kod
pojedinog pacijenta. Uspostavljanje povjerljivog odnosa s djecom i njihovim obiteljima pomaze u
smanjenju anksioznosti 1 promicanju sigurnog okruZenja za rehabilitaciju. Holisticki pristup koji
ukljucuje strucnost, individualizaciju tretmana i edukaciju svih ukljucenih strana temelj je

sigurnosti pacijenta u pedijatrijskoj fizioterapiji.

Kanadski institut za sigurnost pacijenta definirao je nezeljeni dogadaj kao nepovoljan i neocekivan
incident izravno povezan sa skrbi ili uslugama koje se pruzaju pacijentu. (Canadian Patient Safety

Institute., 2003.)

Iako je jedan od ciljeva u zdravstvenoj skrbi smanjiti pojavnost nezeljenih dogadaja, iste nije
mogucée u potpunosti izbjec¢i. Britanski psiholog James T. Reason predstavio je ilustraciju
nezeljenih dogadaja u zdravstvenoj skrbi, po modelu ,,Svicarskog sira®“. Takav se model koristi u
podrucju sigurnosti pacijenta kako bi se pokazalo da je nezeljeni dogadaj rijetko uzrokovan
pogreskom individue, ve¢ pojava nezeljenog dogadaja oznacava sustavan problem.

Reasonov model sastoji se od prikaza kriski Svicarskog sira na kojima "rupe" u siru predstavljaju

pogreske pojedinca, a uzastopne se pogreske prilikom lijecenja jednog pacijenta sumiraju, $to u
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konacnici rezultira nezeljenim dogadajem (Slika 3.)

Slika 3. Reasonov model ,,Svicarskog sira”

O ﬁ
0| @
S
NezZeljeni

dogadaj

Rizici

izvor: (Reason J., 2000.)

Sigurnost pacijenata u direktnoj je ovisnosti o sposobnosti zdravstvenog djelatnika, kao i sustava
u cjelini, da uci iz iskustva 1 pogreSaka. Obveza je fizioterapeuta da identificira sve pogreske koje
moze, ili je ucinio, u pojedinom dijelu procesa rehabilitacije, da o njima bude transparentan te ih
dokumentira. Dokumentacijom pogreSaka analiziraju se uzroci pogreSaka te se retrospektivno
provodi evaluacija postupaka i edukacija o novim steCenim spoznajama. Otvorenom
komunikacijom o pogreSkama stvara se 1 napredak u medusobnoj komunikaciji medu djelatnicima
u timu i upravi.
Primjeri nekih od postupaka kojima fizioterapeut kao zdravstveni djelatnik u okviru pruzanja
fizioterapijske skrbi moze doprinijeti sigurnosti pacijenta, sprjeCavanju nezeljenih dogadaja
tijekom rehabilitacijskog procesa su:

- evaluacija pacijentova shvaéanja informiranog pristanka,

- upotreba sterilne opreme tamo gdje je to potrebno,

- koristenje antidekubitalnih materijala,
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- kontinuirana mobilizacija,
- izbacivanje sekreta sa ciljem smanjenja mogucénosti razvoja pneumonije,
- edukacija pacijenta, ¢lana obitelji ili skrbnika o provodenju fizioterapije i pridrzavanju

datim uputama.

Kada se govori o sigurnosti pacijenta i mogucim rizicima posebno je vazno prepoznati izbjegnuti
nezeljeni dogadaj. Svjetska zdravstvena organizacija definira izbjegnuti nezeljeni dogadaj (engl.
near-miss), kao pogresku koja je mogla rezultirati neZeljenim dogadajem (npr. ozljedom pacijenta),
no slucajno je, ili namjerno sprijeCen razvoj situacije u tom smjeru. Izbjegnuti nezeljeni dogada;j

moze se definirati i kao pogreSka koja je primijecena prije no §to je stigla do pacijenta.

Studija koju su proveli Kessels-Habraken i suradnici isti¢e vaznost razlikovanja dvaju ¢imbenika:
pristizanja nezeljenog dogada do pacijenta i nanoSenja Stete pacijentu. Sukladno tome mogu se
definirati razli¢iti pojmovi izbjegnutog nezeljenog dogadaja i nezeljenog dogadaja bez ugroze
pacijenta. (Kessels-Habraken, 2010.) Temeljni su uzroci neZeljenih dogadaja i1 izbjegnutih
nezeljenih dogadaja medusobno nalik. Otkrivanje temeljnih uzroka izbjegnutih nezZeljenih
dogadaja vazno je u ispravljanju postupaka koji su uzrok nepovoljne situacije u cilju sprje¢avanja
buducih neZeljenih dogadaja. Cilj sustava izvjeS¢ivanja o neZeljenim dogadajima je identifikacija
i otklanjanje temeljnih uzroka incidenata, a to se postize upravo evidencijom izbjegnutih nezeljenih
dogadaja. Osobe koje izvjeS¢uju te biljeZze podatke o izbjegnutim neZeljenim dogadajima nisu
izlozene riziku od krivnje, srama ili sudskog spora. Samim time, izvje$¢ivanje moze pozitivno
utjecati na spremnost osoblja da bez straha prijave ove incidente. IzvjeStavanje o incidentima
takvog karaktera pruza niz informacija o uspjeSnim praksama upravljanja pogreskama, kao i o
njihovim nedostacima. Incidenti mogu ukazivati na organizacijsku slabost zdravstvenog djelatnika,
ustanove i uprave, ili pak na op¢enitu slabost zdravstvenog sustava za osmisljavanje odgovarajucih
mjera sprjeCavanja nastanka nelagodnih dogadaja, odnosno sprjeCavanja prelaska izbjegnutih
nezeljenih dogadaja u nezeljene dogadaje. Prijavljivanje izbjegnutog nezeljenog dogadaja ujedno
pomaze i1 zdravstvenim organizacijama da identificiraju ucinkovite protokole poboljsanja

fizioterapijske prakse.
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4.1. Sigurnost pedijatrijskog pacijenta u procesu manualne fizioterapije

Manualna fizioterapija u pedijatrijskoj fizioterapiji temelji se na biomehani¢kim nacelima kretanja
pojedinih segmenata miSi¢no-koStanog sustava djeteta, a uklju¢uje tehnike manipulacije,
mobilizacije, masaze i1 specificnih vjezbi kojima je cilj poboljSanje funkcionalne sposobnosti,
smanjenje boli i poboljSanje opceg blagostanja djeteta. Djeca imaju jedinstvene fizioloske
karakteristike koje zahtijevaju pazljivo prilagodene intervencije, kako bi se osigurala sigurnost i
ucinkovitost rehabilitacijskog procesa. Kod pedijatrijskih pacijenata, manualna terapija moze
varirati od usmene upute, dodira, mekotkivne masaze, pasivne ili aktivne mobilizacije tkiva, do
brzih pokreta manipulacije zglobova. Jedna od osnovnih tehnika manualne fizioterapije kod djece
je mobilizacija zglobova, koja ukljuuje pasivne pokrete zglobova u svrhu povecanja opsega
pokreta i smanjenja bolova. Kod djece s miSi¢no-kostanim disfunkcijama, poput djecje cerebralne
paralize ili kongenitalnih deformiteta, mobilizacija moze pomoc¢i u odrzavanju ili poboljSanju
funkcionalne pokretljivosti. Terapeuti Cesto koriste tehnike poput povlacenja, klizanja te rotacije
kako bi olakSali pokretljivost zglobova i poboljSali biomehani¢ku funkciju. Manualna terapija
mekih tkiva, koja ukljucuje masaze, pomaze u smanjenju napetosti misica, poboljSanju cirkulacije
1 smanjenju boli.

Kod djece s miSi¢nim disbalansima ili kroni¢nim bolestima, kao $to su juvenilni idiopatski artritis
il miSi¢na distrofija, masaze mogu pruZiti znacajno olakSanje i poboljSati kvalitetu zivota. RazliCite
tehnike masaze, ukljuujuéi gnjecenje, trljanje i tapkanje, koriste se za djelovanje na ciljane
misi¢ne skupine. Osim fizickog aspekta koristi, masaze takoder mogu pruziti emocionalnu podrsku
djeci, posebno u situacijama gdje su prisutni strah ili anksioznost zbog boli ili terapijskih
postupaka.

Manipulacija segmenata kraljeznice Cesto se primjenjuje kod djece s posturalnim disfunkcijama ili
bolovima u ledima. Kod djece s posturalnim problemima, kao §to su skolioza ili kifoti¢ni stav,
manipulacije mogu pomoci u poboljSanju posturalne ravnoteze i smanjenju simptoma. Vazno je
napomenuti da primjena ovih tehnika kod djece zahtijeva dodatan oprez zbog osjetljivosti njihovih
kostiju 1 zglobova u razvoju.

Alcantara i suradnici u svojem istrazivanju utvrdili su da je spinalna manipulacija u pedijatrijskoj
fizioterapiji prilagodena biomehanickim karakteristikama kraljeznice djeteta. Sila pokreta
fizioterapeuta kojom djeluje na dijete, mnogo je manja od sile kojom se tretira odrasla osoba.

Odredivanje kontaktnih toCaka s tijelom pacijenta, pozicioniranje pacijenta 1 terapeuta naspram
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pacijenta, te povrSina tretiranog podrucja, kao i ucestalost tretmana prilagodavaju se razvojnim

potrebama pedijatrijskog pacijenta. (Alcantara, 2009.)

Humphreys je nezeljene dogadaje u pedijatrijskoj manualnoj terapiji podijelio u tri kategorije:
ozbiljan neZeljeni dogadaj (koji posljedi¢no zahtijeva hospitalizaciju), umjereni nezeljeni dogadaj
(koji uzrokuje prolaznu onesposobljenost), manji nezeljeni dogadaj (koji je ogranicen te ne

zahtjeva dodatnu sanaciju nastale situacije). (Humphreys, 2010.)

Najcesci nezeljeni dogadaji u pedijatrijskoj manualnoj terapiji su pogresna dijagnoza i procjena te
nepravovremena dijagnoza i pocetak rehabilitacije. Uz njih pojavljuju se nezeljeni dogadaji u
rasponu od manjih, kao S§to je pojava vrucice nakon rehabilitacije, do ozbiljnijih neZeljenih
dogadaja: neuroloske disfunkcije, pareze i paralize, pa sve do morbiditeta. Slucaj u kojem je
pedijatrijska manualna terapija rezultirala smréu djeteta u literaturi nije zabiljezen u proteklih 40

godina.

4.2. Sigurnost pedijatrijskog pacijenta u jedinici intenzivnog lijecenja

Kod tesko oboljelih pedijatrijskih pacijenata varijacija stabilnosti opéeg stanja pacijenta, uz pojavu
nezeljenog dogadaja, pridonosi produljenom vremenu boravka u jedinici intenzivnog lijecenja.
Niesse i1 suradnici u svom su istrazivanju pokazali da se neZeljeni dogadaji ¢esto pojavljuju u
pedijatrijskoj jedinici intenzivnog lijecenja. Intenzivno lije¢enje zahtijevaja ¢eSce intervencije,
brojnije invazivne procedure te konstantnu reevaluaciju odluka o wupravljanju procesom
rehabilitacije. (Niesse i sur., 2011.) Nezeljeni dogadaji Cesto uzrokuju znacajne promjene
parametara respiratornog i krvozilnog sustava, kao 1 metaboli¢kih parametara, Sto moze odrediti i
trenutni prekid fizioterapijske intervencije. Za to¢no definiranje parametara koji pokazuju
prisutnost nezeljenog dogadaja koriste se razliciti pragovi fizioloskih vrijednosti. Tako je Zeppos
u svojem istrazivanju postavio nacelo definiranja nezeljenih dogadaja koje se odnosi na promjenu
fizioloskih parametara tijekom respiratorne fizioterapije na intenzivnoj njezi odraslih. (Zeppos 1
sur., 2007.) Prilagodbom vrijednosti parametara okvirima normalne vrijednosti za pojedinu
pedijatrijsku dobnu skupinu, moZze se definirati pojava nezeljenog dogadaja tijekom fizioterapijske
intervencije u jedinici pedijatrijske intenzivne skrbi.

Morrow 1 Argent u svojem istrazivanju opisuju najceSce zabiljezene nezeljene dogadaje koji su
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rezultirali promjenom vitalnih parametara djeteta u jedinici intenzivnog lijecenja. Tokom
fizioterapijskog tretmana fizioterapeut koji provodi intervenciju rukuje djetetom, $to moze
rezultirati uznemireno$¢u djeteta, pojac¢anjem boli, nelagodom 1 anksiozno$¢u, a navedene pojave

negativno utjecu na fizioloske varijable (puls, krvni tlak i intrakranijalni tlak).

U novorodencadi i dojencadi reakcije na fizioterapijsku intervenciju ¢esto ukljucuju zadrzavanje
daha. Kako bi fizioterapeut proveo planirani proces, ponekad je potrebno prekinuti umjetnu
ventilaciju u cilju pravilnijeg izvodenja vjezbi. Prekid umjetne ventilacije moze rezultirati
smanjenjem tlaka u diSnim putovima, smanjenjem funkcionalnih plu¢nih volumena te u krajnjem
slucaju 1 kolapsom alveola. Novorodencad je posebno ugrozena zbog razvojne nezrelosti i nizeg
rezidualnog kapaciteta. Sli¢ne posljedice kao kod uklanjanja s umjetne ventilacije, mogu se pojaviti
u situacijama gdje dijete diSe samostalno, ali sekret iz diSnih puteva nije u potpunosti uklonjen, te

je protok zraka ve¢im dijelom onemogucen. (Morrow i Argent, 2008.)
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5. OSIGURANJE KVALITETE PROCESA REHABILITACIJE U
PEDIJATRIJSKOJ FIZIOTERAPIJI

Pedijatrijska fizioterapija kao dio zdravstvene skrbi pomaze u lijeCenju 1 prevenciji ozljeda te
znacajno doprinosi poboljSanju funkcionalnosti 1 kvalitete Zivota pacijenata. Primjenom najnovijih
znanstvenih spoznaja, cjelozivotnom edukacijom pedijatrijskih fizioterapeuta i prilagodavanjem
potrebama svakog djeteta, osigurava se visoka razina kvalitete fizioterapijske skrbi, Sto je od
klju¢ne vaznosti za postizanje optimalnih ishoda kod pacijenta. U ovom poglavlju opisuje se aspekt

kvalitete fizioterapijske skrbi te njezino kontinuirano poboljSanje.

Pedijatrijski fizioterapeuti neizostavni su dio pedijatrijske skrbi. Kako navodi Britansko udruzenje
za javno zdravlje djece i1 adolescenata radi se o multidisciplinarnom timu zdravstvenih
profesionalaca koji se dodatno educiraju za podrucje pedijatrijske fizioterapije.

Vrijednost detaljnog i pravodobnog mjerenja ishoda procesa fizikalne terapije postala je Sire
prepoznata u posljednjih 15 godina. Sackett i suradnici u svojem radu o medicinskoj praksi koja je
zasnovana na znanstvenim spoznajama, navode da takva praksa neosporivo ukljucuje kriticku
procjenu trenutnog rada u svrhu poboljSanja ishoda procesa lijecenja. Interdisciplinaran utjecaj
potaknuo je i fizioterapeute na mjerenje ishoda unutar fizioterapijske klinicke prakse, ali i pri
istrazivanju podrucja vlastite profesije. Uzevsi u obzir dane preporuke pridaje se vaznost
razumijevanju znacenja dobre prakse mjerenja ishoda procesa, a takvo je razumijevanje pogotovo
vazno fizioterapeutima koji rade s pacijentima pedijatrijske populacije. Pronalazak i upotreba
prikladnog mjernog alata predstavlja velik izazov za fizioterapeute, osobito kada se nastoji
osigurati usredotocenost na pacijenta. Tako i cjelokupan proces rehabilitacije (ukljucujuci pocetnu
procjenu, postavljanje ciljeva, upravljanje procesom te zavr$nu evaluaciju) zahtijeva suradnju s
djetetom 1 njegovom obitelji te multidisciplinaran pristup rjeSavanju problema. Odluke oko odabira
vrste alata koji ¢e mjeriti ishod procesa rehabilitacije, fizioterapeut ne donosi individualno, ve¢ su
takve odluke dio kontinuiranog procesa u kojem sudjeluju svi navedeni klju¢ni sudionici.

Ditmarr & Gresham u svojem radu pokazuju da ¢e uporaba alata za procjenu i mjerenje kvalitete
procesa rezultirati poboljSanjem odnosa izmedu pruzatelja i primatelja terapijskih usluga te ishoda
rehabilitacije, upravo kontinuiranom reevaluacijom i analizom potrebnih promjena u tijeku procesa

rehabilitacije. (Ditmar, 1997.) Kvalitetna zdravstvena skrb, podrazumijeva da se ispravno odabrana
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skrb pruza pacijentu pravodobno te svaki put kada ju pacijent zatrazi.

Hodgson 1 suradnici u svojem istrazivanju definiraju postojanje dvaju glavnih izazova pri
osiguranju adekvatnog i pravednog tretiranja zdravstvenih potreba djece u skladu s visokom
kvalitetom zdravstvene usluge. Prvi je izazov nedostatak zabiljeZene dokumentacije o tretiranju
pedijatrijskih stanja u fizioterapiji, a iz toga proizlazi i varijabilnost postupaka rehabilitacije, koja
ovisi o pruzatelju usluge, pedijatrijskom fizioterapeutu. Drugi su izazov promjenjive razvojne
potrebe djece te ovisnost o drugima (najces¢e ¢lanovima uze obitelji). Hodgson navodi da je za
utvrdivanje razine kvalitete pruzanja pedijatrijske fizioterapijske skrbi, potrebno mjeriti i
evidentirati bazu dokaza, sukladnu domenama kvalitete: sigurnosti, pravodobnosti, u¢inkovitosti,
pravi¢nosti, u¢inkovitosti i/ili usmjerenosti na pacijenta. (Hodgson i sur., 2008.) Pedijatrijske mjere
kvalitete, kao jasno definirani ekonomic¢ni i dugoro¢ni alati procjene uc¢inka fizioterapijske skrbi,
mjere dimenzije kvalitete strukturu, proces i ishod fizioterapijske intervencije (prema poznatom

Donabedianovom modelu) na valjan i pouzdan nacin.

Mjere kvalitete fizioterapijske skrbi u najve¢em broju razvijene su na temelju procesa u skrbi za
odrasle osobe, a ne za djecu. Razvijanje mjera kvalitete za pedijatrijsku populaciju krenulo je od
lijeCenja 1 rehabilitacije najCeS$¢ih kroni¢nih stanja odraslih osoba (dijabetes tipa 2,
kardiovaskularne bolesti, artritis), kojima je, kako u svom istrazivanju navodi Bradley, zahvaceno
manje od pet posto djece. Navedene mjere, razvijene za odrasle, koje su primijenjene u skrbi djece
s istim stanjima, nisu prilagodene sukladno dobnim razlikama. (Bradley, 2013.)

Iako je prevalencija kroni¢nih bolesti pedijatrijske populacije u porastu (najveé¢im dijelom zbog
prezivljavanja prethodno smrtonosnih bolesti razvojem moderne tehnologije lijeCenja, porasta
pretilosti te problema u psiholoSkom razvoju), ve¢ina je djece zdrava. Sukladno tome, mjere
kvalitete za pedijatrijske dobi ukljuuju i mjerenje procjene preventivnih fizioterapijskih
intervencija. Nedostatak mjera kvalitete koje se primjenjuju na pedijatrijsku populaciju, odrazava
se u ¢injenici da u razvijenim zemljama vecinu fizioterapijskih usluga koriste odrasli. U svrhu
smanjenja stope morbiditeta 1 mortaliteta odrasle populacije te s ciljem smanjenja troSkova
zdravstvene skrbi u toku zivota, razvija se potreba za ponavljanim mjerenje kvalitete zdravstvene
skrbi koju osobe primaju od najranije dobi, uzevsi u obzir ¢injenicu koju ponavlja Americki institut

za medicinu, da se temelji cjelozivotnog zdravlja postavljaju u djetinjstvu.
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Za mjerenje kvalitete fizioterapijske rehabilitacije koriste se razni pokazatelji kvalitete. Podaci iz
kampanja usmjerenih na poboljSanje kvalitete fizioterapijske prakse upucuju na to da uporaba i
mjerenje pokazateljima kvalitete u praksi rezultira poboljSanjem ishoda rehabilitacije, koje se
pripisuje poboljSanom procesu pruzanja fizioterapijske skrbi. Rutten i suradnici pokazali su u
svojem istrazivanju da pokazatelji kvalitete koji su razvijeni specifi¢no za lumbosakralnu bol kod
djece, upucuju na to da je pridrzavanje smjernica za fizikalnu terapiju krizobolje rezultiralo

smanjenjem boli, onesposobljenosti i dodatnih financijskih izdataka. (Rutten, 2010.)

Vrijednost pokazatelja kvalitete ukazuju na podrucja koja je potrebo poboljsati. Odabir pokazatelja
za mjerenje kvalitete svake skrbi, pa tako i pedijatrijske fizioterapije treba se temeljiti na
pokazateljima temeljenim na znanstvenim spoznajama, svrsishodnosti, valjanosti, pouzdanosti te

dostupnosti podataka koji su potrebni za izraCun pokazatelja.

5.1. Primjer pokazatelja kvalitete u pedijatrijskoj fizioterapiji

Naziv pokazatelja. Postizanje funkcionalne mobilnosti kod djece s cerebralnom paralizom
Definicija pokazatelja: Postotak djece sa cerebralnom paralizom koja su nakon Sest mjeseci
fizioterapije poboljSala sposobnost samostalnog kretanja za najmanje jednu razinu koriste¢i GMFC
skalu.

GMFCS (eng. Gross Motor Function Classification System) skala je validirani alat koji je

specifi¢no dizajniran za procjenu motoricke funkcije kod djece s cerebralnom paralizom.

U daljnjem tekstu na primjeru ovog pokazatelja objasnjenje su karakteristike pokazatelja:

Pouzdanost pokazatelja: oznatava dosljednost mjerenja, §to podrazumijeva da bi mjerenja
mobilnosti djece trebala biti konzistentna, odnosno da bi vise fizioterapeuta trebalo imati slicne
rezultate kada ocjenjuju napredak istog djeteta. Pokazatelj treba biti pouzdan kako bi se izbjegla

subjektivnost i varijabilnost u procjeni.

Validnost pokazatelja: Oznafava da bi pokazatelj trebao mjeriti ono za §to je namijenjen mjeriti, u

ovom primjeru, funkcionalnu mobilnost.
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Reprezentativnost pokazatelja: Oznacava da bi pokazatelj trebao biti reprezentativan za ciljanu
populaciju. U ovom primjeru, pokazatelj je relevantan za djecu s cerebralnom paralizom koja
primaju fizioterapiju, a rezultati bi trebali odrazavati stvarne promjene u njihovoj funkcionalnoj

mobilnosti.

Osjetljivost i specificnost: Oznacava da pokazatelj mora biti dovoljno osjetljiv da detektira male,
ali klinicki znaCajne promjene u mobilnosti djeteta. Takoder, trebao bi biti specifican za
funkcionalnu mobilnost, kako bi se izbjeglo mjerenje nespecifi¢nih promjena koje nisu rezultat

fizioterapije.

Zasto je bitna pouzdanost pokazatelja?

U ovom primjeru, pouzdanost pokazatelja kvalitete "Postizanje funkcionalne mobilnosti kod djece
s cerebralnom paralizom" osigurava da se dobiveni rezultati (vrijednost pokazatelja) mogu koristiti
za ocjenu ucinkovitosti fizioterapijskih intervencija. Visoka razina pouzdanosti znaci da su podaci
konzistentni, tocni 1 validni te da odrazavaju stvarne promjene u stanju pacijenata, omogucavajuci
fizioterapeutima i zdravstvenim ustanovama da donose informirane odluke i pobolj$avaju kvalitetu

pruzenih usluga.

Osiguranje kvalitete fizioterapijske usluga zahtijeva konstantu reevaluaciju s ciljem poboljSanja
pruzene skrbi. Evaluacija kvalitete mora u obzir uzimati individualne potrebe razlicitih sudionika
procesa fizikalne terapije te organizaciju 1 plan procesa, nacin evidencije podataka o provedenoj
rehabilitaciji te evaluaciju ishoda rehabilitacijskog procesa.

Ovretveit je u svom istrazivanju pokazao da je za poboljSanje kvalitete fizioterapijske skrbi nuzno
analizirati prisutne probleme na podru¢ju upravljanja rizicima, procesa donoSenja odluka o
lijecenju i rehabilitaciji, strategija upravljanja kvalitetom fizioterapijskog postupka te u¢inkovitosti
procesa rehabilitacije. Takoder pokazuje da mjerenje ishoda procesa rehabilitacije odrazava mjeru
u kojoj su zadovoljene potrebe pacijenta, ali i troSkovne zahtjeve pruzanja usluga. (Ovretveit,
1994.)

U drugoj polovici 20. stolje¢a Beaton i suradnici su u svojim istrazivanjima definirali nekoliko
razli¢itih skupina sudionika u pruzanju fizioterapijskih usluga. Te skupine ukljucuju izravne

primatelje usluga (pacijente i ¢lanove njihovih obitelji), pruzatelje usluga (fizioterapeute i
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fizioterapeutske tehnicCare), istrazivace i1 edukatore, studente, osobe koje financiraju proces
rehabilitacije i neizravne sudionike procesa rehabilitacije (poslodavce, pomocno zdravstveno
osoblje, upravu, 1 sl.). Svaka skupina sudionika ukljucenih u proces fizioterapije ima drugacije
poglede 1 zahtjeve o kvaliteti i nainu njezina mjerenja te su za poboljSanje kvalitete vazni povratni

podaci svih skupina. (Grimmer, 2000.)

Kvaliteta fizioterapijske skrbi moze se sagledati kroz dimenzije kvalitete strukture fizioterapijske
intervencije, same provedbe procesa fizioterapijske skrbi te ishoda pruzene fizioterapijske skrbi.
Donabedian je 1990. godine u svojem istrazivanju ukazao na vaznost ovih elemenata kvalitete u

procjeni trenutne razine kvalitete te u cilju poboljSanja kvalitete zdravstvene skrbi.

Slika 4. Donabedianov model kvalitete

Struktura \ =P m) | Ishod

UCestalost
neZeljenog
dogadaja

Osiguranje od Postupanje
nastanka neZeljenog sukladno
dogadaja smjernicama

Kontekst kulture
kvalitete

Izvor: https://www.researchgate.net/figure/Donabedian-model-for-measuring-quality-Type-of-

measures-structure-process-outcome-or _fig3 7147819

Dimenzija kvalitete struktura ukljucuje profesionalne i organizacijske resurse, povezanih s
pruzanjem zdravstvene/fizioterapijske skrbi, kao Sto su: dostupnost usluge fizikalne terapije,

oprema, edukacije osoblja, broj fizioterapeuta i pomoc¢nog osoblja, dostupnost nove tehnologije,
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organizacije i tehnicke podrSke te uredenje radnog okruzenja.

Dimenzija kvalitete vezana uz proces fizioterapijske intervencije ukljucuje postupke klinickog
puta, koji se provode u svrhu pacijentova boljitka i rehabilitacije, a sukladno smjernicama,
standardima i protokolima.

Dimenzija kvalitete vezana uz ishod skrbi ukljucuje optimalan, prizeljkivani rezultat skrbi pruzene
od strane zdravstvenog djelatnika koji ukljucuje poboljsanje funkcije, smanjenje razine boli,
poboljsanje kvalitete Zivota, zadovoljstvo pacijenta i ostalih sudionika procesa, zabiljezeno

izmjereno iskustvo pacijenta.

Oostendorp u svojem istrazivanju navodi da je Donabedianov model kvalitete medunarodno
dominantan za procjenu kvalitete fizioterapijskog procesa koji se koristi 1 od strane Kraljevskog
nizozemskog drustva za fizikalnu terapiju za provedbu i evaluaciju smjernica klini¢ke prakse u
svrhu razvoja pokazatelja kvalitete u fizioterapiji. (Oostendorp, 2020.)

Nadalje, Donabedian je u svojem istrazivanju pokazao da ¢e evaluacija fizioterapijske prakse
pomocu pokazatelja strukture, procesa i1 ishoda fizikalne terapije pruziti sliku trenutnog stanja
kvalitete skrbi. U istraZivanju je takoder definirao odnose izmedu dimenzija kvalitete - strukture,
procesa 1 ishoda te potvrdio hipotezu da dobra struktura fizioterapijske intervencije promice dobar
proces intervencije, a sukladno tome dobro proveden proces fizikalne terapije, promice optimalan

ishod rehabilitacije. (Donabedian, 2005.)

Prema Americkom institutu za medicinu (eng. Institute of Medicine, IOM) kvaliteta fizioterapijske
skrbi je stupanj do kojeg fizioterapijske usluge, na individualnoj razini pojedinca, ili populacije,
povecavaju vjerojatnost zeljenih ishoda kod pacijenta. Kvaliteta fizioterapijske skrbi prati trenutne
struéne spoznaje i azurira se sukladno istima, a dostignuta razina mjeri se kroz dimenzije kvalitete.
Analiza fizioterapijske usluge kroz dimenzije kvalitete, jedna je od najutjecajnijih metoda
poboljsanja kvalitete zdravstvenih usluga, a osigurava da je kvaliteta fizikalne terapije u skladu s
trenutnim struénim znanjem. Dimenzije kvalitete prema IOM su: sigurnost, ucinkovitost,
usmjerenost na pacijenta/osobu, pravodobnost, efikasnost i pravednost. (American Institute of
Medicine, 2005.) Sigurnost kao dimenzija kvalitete podrazumijeva izbjegavanje uzrokovanja Stete
pacijentima u toku zdravstvene intervencije koja je namijenjena da im pomogne. Pruzanje usluga

koje su utemeljene na znanstvenim saznanjima svima pacijentima koji od njih imaju koristi te
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odbijanje nastavka procesa rehabilitacije pacijenata koji od istog nadalje ne bi zdravstveno
profitirali, ili bi pretrpjeli nezeljene posljedice, svrstava se u dimenziju ucinkovitosti te sprjeCava
nedovoljnu upotrebu usluga, ili cak zloupotrebu usluga fizikalne terapije. Usmjerenost na pruZanje
terapije koje je po mjeri individualnim preferencijama i potrebama pacijenta osigurava pacijentov,
polozaj u srediStu te pripada dimenziji kvalitete — usmjerenost na pacijenta. Kako bi se osiguralo
smanjeno vrijeme ¢ekanja i neprizeljkivanog kasnjenja u pruzanju fizioterapijske skrbi, analizira
se 1 revidira dimenzija kvalitete pravovremenosti. S ciljem smanjenja financijskih troSkova
primatelja i pruzatelja fizioterapijske skrbi, te osvijeStenoséu kampanjama o zastiti okolisa, tokom
procesa fizikalne terapije izbjegava se rasipanje: vremena, opreme, zaliha materijala, ideja 1
energije. Izbjegavanje rasipanja mjeri dimenzija u€inkovitosti. Osobne karakteristike (kao $to su:
etnicitet, mjesto stanovanja, socijalno-ekonomski status i spol osobe) ne utjeCu na kvalitetu

pruzanja skrbi, sukladno dimenziji pravednosti.

Ucinkovitost fizikalne terapije aspekt je kvalitete koji pacijenti, fizioterapeuti, poslodavci i
financijski suradnici medu prvima uocavaju. Kako bi se postupak rehabilitacije prepoznao kao
kvalitetan, postoje alati ¢ija vrijednost ukazuje na razinu kvalitete fizioterapijske skrbi u praksi.
Navedene alate nazivamo pokazateljima kvalitete. Osim kvalitete procesa fizioterapijske skrbi oni
evaluiraju i organizacijsku strukturu jedinice fizikalne terapije, te ishode procesa rehabilitacije.
Fizioterapeuti koriste pokazatelje kao smjernice prilikom donosenja odluka u intervenciji, prilikom
implementacije preporuka vezanih uz strukturu, proces ili ishod plana rehabilitacije. Uz
fizioterapeute, uprava jedinice fizikalne terapije koristi se pokazateljima kvalitete za procjenu
nedostataka u procesu, s ciljem postizanja optimalnog ishoda za pacijenta. Pokazatelji kvalitete su
ujedno 1 polaziSta inicijativama za poboljSanje kvalitete fizioterapijske skrbi. Jette je u svom
istrazivanju pokazao da su pokazatelji kvalitete relevantni za praksu fizikalne terapije, iako javno
dostupni, u proslom desetljecu bili u niskoj upotrebi (4%—-51%), no novije spoznaje temeljene na
implementaciji pokazatelja kvalitete u praksu, pokazuju sve veci napredak u poboljSanju kvalitete

fizioterapijskih intervencija. (Jette, 2012,)
Mjere kvalitete zdravstvene usluge koja je pruzena pedijatrijskoj populaciji, kako navodi Forrest u

svom istrazivanju, na Cetiri karakteristi¢na obiljezja pedijatrijskog pacijenta, koja po njemu nose

naziv Forrestova ,,D obiljezja“.
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Prvo je obiljezje razvojna promjena (engl. developmental change) koja tokom djetinjstva utjece na
samostalnost, kognitivne sposobnosti i zdravstvene potrebe djeteta, a upravo promjena u razvoju
utjeCe na preporucene preventivne postupke i obrasce provedbe procesa fizikalne terapije.
kvalitete. Upravo zbog toga, mjere kvalitete usmjerene su ne samo na dijete, ve¢ i na obitel;.
Podrucje rehabilitacije pedijatrijskog pacijenta najcesce ¢e je drugacijeg karaktera od podrucja
rehabilitacije odrasle osobe, Sto se tice diferencijalne pozadine oboljenja (engl. differential
epidemiology). Prilikom pocetne procjene, prije zapocinjanja procesa rehabilitacije, u obzir se
uzimaju i demografski obrasci (engl. demographic patterns) pedijatrijskog pacijenta. (Forrest,
1997.)

Forrest u svom kasnijem istrazivanju na cCetiri karakteristicna obiljezja, nadodaje 1 peto
karakteristi¢no obiljezje pedijatrijskog pacijenta, socioekonomsku ranjivost (engl. socioeconomic
disadvantage). Pedijatrijski pacijenti pripadaju ranjivoj skupini pacijenata prvenstveno sukladno
dobnoj skupini kojoj pripadaju, no i zbog toga Sto samostalno ne mogu financirati potencijalne
troSkove rehabilitacije, koji potom direktno utjecu na druge osobe, prije svega njihove

roditelje/skrbnike.

Opc¢a nacela upravljanja kvalitetom Kittelson je u svom istrazivanju podijelio na: usmjerenost
primatelju usluge, kvaliteta na prvom mjestu, kontinuirano poboljSanje, upravljanje procesom,
ukljucenost zaposlenika kroz timski rad, standardizacija procesa, prevencija pogreske i neZeljenog
dogadaja, edukacija i trening pruzatelja 1 primatelja usluge, podrska uprave te predanost kvaliteti.

(Kittelson, 1995.)

5.2. Kontinuirano poboljSanje kvalitete

Kako bi se osigurala kvalitetna 1 optimalna fizioterapijska skrb pacijenta, provodi se kontinuirana
reevaluaciju trenutne razine kvalitete, kao 1 stalno poboljSanje kvalitete procesa fizikalne terapije.
Kontinuirano poboljsanje kvalitete u praksi uspostavlja se ciklickom metodom planiranja,
djelovanja, provjere i izvrSavanja (engl. Plan-Do-Check-Act, u daljnjem tekstu PDCA). Navedeni
model kreirala je Americka bolni¢ka korporacija (engl. Hospital Corporations of America) na
temelju primarnog modela ciklusa koji je predlozio Walter Shewhart, a kasnije doradio Deming.

Model se i danas naziva ,,Shewhartovim modelom* u uzem smislu. Glavna ideja modela polazi od
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formiranja tima koji proucava proces rehabilitacije koji ima najve¢i ucinak na poboljSanje

zdravstvenog stanja pacijenta.

Slika 5. PDCA ciklus kontinuiranog poboljsanja kvalitete
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Izvor: https://www.praxisframework.org/en/library/shewhart-cycle

Prepoznat nacin na koji djeca prihvacaju sudjelovanje u procesu rehabilitacije 1 hospitalizacije je
upravo igra. Igra u kontekstu fizikalne terapije dokazano pozitivno utje€e na smanjenje straha i
tjeskobe, a djetetu predstavlja dodatan nacin izrazavanja i suocavanja s potesko¢ama svakodnevice.
Igra se u procesu pedijatrijske fizioterapijske intervencije aktivno koristi u posljednjih dvadesetak
godina, kao: priprema i potpora u tijeku procesa rehabilitacije, pomo¢ pri kontroli boli odvracanjem
pozornosti, potpora za poboljSanje motorickih vjestina te kao nacin prilagodbe na nova okruzenja.
Ovisno o indikaciji, u procesu fizikalne terapije djeteta, mogu se istaknuti razli¢iti modaliteti
terapijske igre: dramaticna terapijska igra (koja djetetu nudi moguénost slobodne igre i izraZzavanja
osje¢aja u svrhu promicanja samokontrole), vodena terapijska igra (u kojoj pedijatrijski
fizioterapeut ciljano poducava dijete nepoznatoj aktivnosti, kao $to je pravilna izvedba postupka i
ukazivanje na pogreske), i terapijska igra koja promice pravilne fizioloske postupke, gdje se kroz

igru nastoji optimizirati narusena fizioloska funkcija.

Prije zapocinjanja PDCA ciklusa odreduje se svrha ciklusa, odnosno ciljani ishod kojem
poboljsanje tezi, prilaze se kvantitativni ili kvalitativni dokaz kao pretpostavka poboljSanja stanja

pacijenta, te se ujedno postavlja hipotetska promjena koja ¢e se provesti, a da ista rezultira
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poboljSanjem zdravstvenog stanja pacijenta. U procesu rehabilitacije pedijatrijskog pacijenta vazna
je implementacija terapijske igre, koja treba biti uklopljena u planiranje pedijatrijske skrbi. U
istraZivanju koje su proveli Maia i sur. pokazan je nacin standardizacije uvodenja terapijske igre u
proces rehabilitacije djeteta koriStenjem PDCA metode.

Prva je faza PDCA ciklusa planiranje, prije svega formiranje tima (zaduZenja pojedinaca u timu te
rokova za izvrSavanje individualnih zadataka) i izlaganje Zeljenog ishoda uvedene promjene. Ishod
mora biti mjerljiv te odgovarati na pretpostavku o koja je postavljena prije uvodenja promjene. U
prvom koraku potrebno je provesti opisnu analizu postojeeg nacina provodenja procesa
rehabilitacije te ujedno prepoznati trenutne nedostatke postojec¢eg nacina provedbe procesa, u svrhu
odredivanja prioritetnih ciljeva. U prvoj fazi ciklusa potrebno je potraziti i trenutno poznate
alternative sadaSnjem nacinju provodenja procesa rehabilitacije te sukladno tome izraditi akcijski
plan djelovanja u kojem se navode i potencijalni rizici. Prva faza procesa uvodenja terapijske igre
u plan intervencije, kako navode Maia i sur. u svojem istrazivanju je istrazivanje uc¢inka primjene
terapijske igre u pedijatrijskoj fizikalnoj terapiji i utvrdivanje indikacija za uvodenje terapijske igre
u plan intervencije. Kako bi se terapijska igra ukljucila u proces rehabilitacije djeteta potrebna je
edukacija ¢lanova multidisciplinarnog tima te imenovanje voditelja terapijske igre, koji je posebno
odreden fizioterapeut. Fizioterapeut koji je voditelj terapijske igre, uz novu obavezu 1 dalje,
pokazuju Maia i sur., nastavlja obavljati prethodno dodijeljene duznosti, Sto predstavlja prepreke
u organizaciji, zbog ograni¢enja vremena potrebnog za provodenje terapijske igre.

Druga faza PDCA ciklusa je izvrSenje, odnosno provedba akcijskog plana. Akceijski plan se provodi
u pocetku na malom uzorku ispitanika (pacijenata) u kratkom vremenskom intervalu te
ekonomi¢nom upotrebom resursa. U toku izvrSenja akcijskog plana bitno je kontinuirano i detaljno
prikupljanje podataka kako bi se tijekom faze prou€avanja provedeni proces mogao analizirati i
evaluirati. U fazi izvrSenja akcijskog plana. provedene su planirane akcije koje ukljucuju:
identifikaciju terapeuta voditelja terapijske igre, formiranje i edukacije multidisciplinarnog tima,
formiranje referentne skupine, odredivanje i objavljivanje protokola koriStenja terapijske igre te
evaluacija procesa iz perspektive ¢lanova tima.

Treéi korak PDCA ciklusa je proucavanje, odnosno analiza zabiljeZenih rezultata akcijskog plana.
U toj se fazi koriste ciljevi postavljeni u fazi planiranja i podaci prikupljeni u fazi izvrSenja
organizirani u tablice i1 dijagrame. Cilj je ove faze utvrdivanje rezultata plana akcije te njegove

uspjesnosti. U fazi proucavanja prepoznaju se i ocjenjuju aspekti koji su nametnuti kao prepreke u
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procesu implementacije, Sto ¢e sluziti kao podloga za daljnje poboljSanje. Prepreke koje su
prepoznali Maia i sur. su: nedostatak priznanja ¢lanova tima o uc¢inkovitosti i korisnosti terapijske
igre, nesigurnosti oko pravodobnosti primjene terapijske igre te nesuglasnost roditelja za primjenu
terapijske igre.

Zavrsna, Cetvrta faza PDCA ciklusa je faza standardizacije procesa, odnosno uvodenje zamijecenog
poboljsanja dijela procesa rehabilitacije u sastavan dio intervencije u praksi. Promijenjeni postupci
ukljucuju se u praksu ukoliko je akcijskim planom odredeni postupak imao povoljan ishod za
pacijenta. Prije uvodenja u svakodnevnu praksu osoblje i obavjestavaju se o promjenama u procesu
rehabilitacije. Po zavrSetku posljednje faze ciklusa, planira se daljnje poboljSanje i preispitivanje
poboljsanog procesa te ciklus od novo-postignute razine kvalitete kre¢e iznova, u svrhu daljnjeg
unaprjedenja procesa. Prijedlog ukljucenja terapijske igre, temeljen na PDCA ciklusu stalnog
poboljsanja kvalitete, pokazao je pozitivne rezultate po ukljucenju igre u proces rehabilitacije
pedijatrijskih pacijenata. Pozitivni rezultati pokazali su se 1 iz perspektive ¢lanova tima, kao 1 kroz
priznanje obitelji i uprave. Proces standardizacije ukljucenja terapijske igre u proces rehabilitacije
djeteta, jos uvijek je u tijeku, jer se koraci PDCA metode odvijaju ciklicki, generirajuci konstantno

nove cikluse poboljSanja kvalitete skrbi. (Maia i sur., 2022.)

Sustavni ciklicki pregled trenutno postojee fizioterapijske prakse podrazumijeva procjenu
fizioterapijske prakse te provjeru sukladnosti sa zahtjevima standarda i klini€¢kim smjernicama.
Svrha pregleda postojece prakse je stalno unapredenje kvalitete prakse i u konacnici poboljSanje
fizioterapijske skrbi. Sustavni ciklicki pregled odvija se provedbom metode audita koju je opisala
Svjetska konfederacija za fizikalnu terapiju Europske regije. Metoda audita je ciklicki proces koji
zahtijeva postavljanje standarda, usporedbu prakse sa objavljenim standardima, kontinuirano
provodenje promjena te evaluaciju ucinka revizija prakse. U tijeku ciklickog procesa provodi se
usporedba s trenutnim standardima u fizioterapijske prakse, analiza fizioterapijskog zapisa,
evaluacija razine edukacije fizioterapeuta i pomoénog osoblja, vr$njacka analiza dokumentiranih
podataka te analiza povratnih informacija dobivenih od strane pacijenata, u cilju poboljsanja

kvalitete fizioterapijske skrbi.
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6. ZAKLJUCAK

Pedijatrijska fizioterapija ima klju¢nu ulogu u podrzavanju i poboljSanju motorickog razvoja,
samostalnosti 1 kvaliteti zivota djeteta. Uspjeh procesa pedijatrijske fizioterapije ovisi o preciznoj
procjeni djetetovih jedinstvenih potreba i prilagodbi terapijskih metoda. Fizioterapijska skrb visoke
kvalitete zahtijeva razumijevanje djecjeg razvoja, kao i fleksibilnost fizioterapeuta u prilagodbi
odabranih metoda i tehnika. Sigurnost pacijenta u pedijatrijskoj fizioterapiji temelj je svake
intervencije. Djeca su zbog osjetljivosti grade tijela 1 specificnih razvojnih faza kroz koje prolaze
svrstana u ranjivu skupinu pacijenata, stoga fizioterapeuti moraju osigurati da su sve intervencije
prilagodene dobi 1 stanju djeteta. Individualizacija procesa rehabilitacije ukljucuje koriStenje
odgovarajuée opreme i pazljiv odabir terapijskih metoda.

Uloga pedijatrijskog fizioterapeuta je izmedu ostalog i kontinuirano nadziranje djeteta prilikom
provedbe plana rehabilitacije, kako bi se sprijecile moguce ozljede i nezeljeni dogadaji. S obzirom
na jedinstvenost potreba pacijenata pedijatrijske populacije, bitno je da rehabilitacijski tim bude
multidisciplinaran. Holisticki pristup rehabilitaciji djeteta podrazumijeva suradnju s drugim, kako
zdravstvenim tako 1 nezdravstvenim stru¢njacima, kako bi se osigurala sveobuhvatna podrSka
djetetu.

U novije vrijeme podize se svijet o vaznosti ukljuCivanja obitelji u proces fizikalne terapije.
Pedijatrijski fizioterapeut ima vaZnu ulogu u edukaciji obitelji pacijenta o ispravnom nacinu
provedbe vjezbi kod kuée, ¢ime se osigurava kontinuitet sigurne skrbi izvan klinickog okruzenja.
Aktivno ukljucivanje obitelji djeteta u proces fizikalne terapije stvara sigurno okruzenje koje je
neophodno za postizanje najboljih mogucih ishoda rehabilitacije.

Integracija modernih tehnologija u pedijatrijsku fizioterapiju omogucava kontinuirano poboljSanje
kvalitete skrbi i terapijskih rezultata. TehnoloSka inovacija kao Sto je virtualna stvarnost
omogucava precizniji i viSe individualiziran proces rehabilitacije, ¢ine¢i ju interaktivnom 1
zanimljivijom, posebno za djecu s motorickim ili kognitivnim izazovima. Telemedicina takoder
proSiruje pristup fizioterapijskim uslugama, omogucuju¢i djeci u udaljenim ili nedovoljno
pokrivenim podruc¢jima da dobiju kvalitetnu fizioterapijsku skrb, S$to je posebno vazno za

kontinuitet skrbi djeteta s kroni¢nim stanjem koje zahtijeva dugotrajnu rehabilitaciju.

Zaklju¢no, moze se re¢i da razumijevanje i osvijeStenost vaznosti fizioterapije u razvoju i
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rehabilitaciji djece danas postaje sve vece. Djecja populacija s razli¢itim urodenim, steCenim i
razvojnim poremecajima zahtijeva individualni i specifi¢an fizioterapijski pristup u zdravstvenim

programima lijeCenja pri cemu kvaliteta 1 sigurnosti fizioterapijske skrbi imaju veliki znacaj.
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