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PNF — SPECIJALNE TEHNIKE

PNF - SPECIAL TECHNIQUES
Miljana Pavlovié
Visa medicinska Skola, Beograd
Strucni clanak

SAZETAK

Ovaj ¢lanak poja3njava specijalne PNF - tehnike uz
opis kako se izvode sa ciljem uveZbavanja motorne kon-
trole. U dodatku razmatraju se i neki neurofiziolo8ki
mehanizmi, koji mogu biti odgovorni =za funkcionisanje
ovih tehnika. Svakako je potrebno mnogo viSe istrazZiva-
nja da se pojasne, potvrde ili diskredituju ova objas-
njenja neurofiziolo8kih mehanizama.

SUMMARY

This article explains PNF - special techniques with
description how they may be used to progress through the
stages of motor control. In addition, it examines some
of the neurophysiological mechanisms that may be res-
ponsible for the efficacy of these techniques. Certainly,
much more research is needed to explain, verify or dis-
credit these suggestions of neurophysiological mechan-
isms.

uvoD

Nakon opisa osnove PNF - metode ( neurofizioloSke
metode u praktiénoj primeni kineziterapijskih procedura)
%elela bih potpunije pojasniti njene specijalne tehnike.

Sledi komentar najzna&ajnijih specijalnih tehnika
PNF metode ¥ta uz povezivanje cilja (zadto), tehnike i-
zvodenja (kako), indikacija i kontraindikacija (kada i
kada ne) i neurofiziolodkog objasnjenja pojedinacne teh-
nike. ‘

1. Lagano okretanje
(Slow reversal, Langsame Umkehr)

Predstavlja naizmeniéno angaZovanje antagonista
kroz lagane, ritmicki koncentriéne kontrakcije svih kom-
ponenata agonistilkih i antagonistickih modela pokreta,
bez pauze izmedu momenta okretanja.
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Ova tehnika se primenjuje sa sledeéim terapijskim
ciljem: poveéanje obima pokreta, povedanje miSiéne sna-
ge i izdrzljivosti, uveZbavanje koordiniranog pokreta.

U praktiénom izvodenju ove tehnike kac vrsta nadra-
Zaja koristi se antagonistilki model pokreta (Seringt-
onov zakon). U sludaju miSiénog disbalansa oko zgloba,
najpre se otpor primenjuje na ja¢i model pokreta, 35to
za posledicu ima olakdavajucé¢i efekat na slabiju antago-
nistiéku muskulaturu. Jacdina otpora se prilagodava ta-
ko da se omoguéi pacijentu aktivan pokret, kroz Sto je
moguée vedu amplitudu pokreta.

Dakle, tehnika se od strane fizioterapeuta ''vodi"
naizmeniénom, koordiniranom promenom modela pokreta, ko-
je logiéno slede nakon promene hvata ruke terapeuta,
(ruka terapeuta na delu segmenta pacijenta ima ulogu vo-
denja pravca pokreta, stimulacije miSiéa koji ucCestvu-
ju u tom modelu pokreta, kako preko povrsnog, tako i
preko dubokog senzibiliteta - otpor). Pri tome je vrlo
bitno da se kontrakcije u aktivnoj muskulaturi ne izgu-
be.

Indikacije za ovu vrstu PNF tehnike su sledeée:

- ogranilena amplituda pokreta prouzrokovana kontrak-
turama razlilitog porekla, spazmom, rigorom;

- smanjenje miSicéne snage uzrokovane razlicitim vrsta-
ma pareza i postimobilizacionim stanjima;

-* neurolo$Ska oboljenja koja zbog nemoguénosti ukljuéi-
vanja voljnih pokreta odredenih miSiénih grupa (''nicht
haltenkonene'- A.Sopart, 1985), manifestuju poremeéaj
koordinacije;

Kontraindikacije za ovu vrstu tehnike su neznatne:
bolna stanja u okviru uveZbavane amplitude pokreta, sve-
Ze . frakture (narolito ako se model pokreta izvodi kroz
duZu polugu), opSte kontraindikacije za kineziterapij-
ski tretman.

Pozivajuéi se na Seringtonov zakon, Sullivan P.,
(1982) isticle da ovaj fenomen sukcesivne indukcije na
postojelem nivou neurofiziolo8kih saznanja nije u pot-
punosti razjasnjen. Jedno od objad3njenja bi moglo biti
da jali model pokreta u toku relativno umanjene aktiv-
nosti i odsustva nadraZaja spoljnjeg istezanja (kod iz-
vodenja ove tehnike ne primenjuje se refleks na istez-
anje kao svojevrstan nadraZaj) rastereduje miSiéna vre-
tena i time smanjuje broj aferentnih-input nadraZaja od
ovih receptora u viSe centre. Istovremeno dok traje o-
vaj mehanizam sledi inhibitorni uticaj Golgijevih te-
ladaca i inhibitornih interneurona (Renshaw cells) na
éelije prednjeg korena kifmene moZdine, zaduZene za kon-
trolu agonista. Kao krajnji rezultat moZe da usledi in-
hibicija agonistilkog modela pokreta i reciprolna faci-
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litacija antagonista.

I na kraju je vrlo znafajno spomenuti varijante o-
ve specijalne tehnike
- forma "laganog okretanja - zadrzavanja', podrazumeva
najpre dinamiclke kontrakcije miSidéa agonistickog modela
pokreta, zatim staticke kontrakcije antagonisticékog mo-
dela pokreta, nakon éega sledi voljno opusStanje i na
kraju ponovo slede dinamilke kontrakcije agonisticke
muskulature. Ova forma tehnike ''laganog okretanja' se
primenjuje kod tretmana kontraktura (Kontrakturebehand-
lung nach PNF).

2. Ponovljene kontrakcije
(Repeated contraction, Wiederholte Contraction)
Ponovljene kontrakcije se razlikuju od laganog ok-
retanja prevashodno time Sto potenciraju pokret samo s
jedne strane zgloba (iskljuéivo agonistilki model pok-
retaj.

Tehnika se primenjuje sa sledeéim terapijskim ci-
ljem: budenje aktivnih pokreta (Inervationsschulung),
povelanje mi8iéne snage i izdrzljivosti, wuveZbavanje
koordiniranog pokreta.

U okviru praktiénog izvodenja ovde se insistira da
u prisutnom modelu pokreta ( koji se zapofinje i izvo-
di na ranije opisani naéin) dominira ponovljeno iste-
zanje u najslabijem delu amplitude pokreta (obimu am-
plitude pokreta kroz koji je pokret najteZe ili nemo-
guée realizovati).

Dakle, u sveobuhvatnom obimu izvodenja datog mode-
la pokreta, fizioterapeut nekoliko puta obnavlja krat-
kotrajno istezanje misiéa svih komponenata, umereno do-
zirano kako se ne bi oteZao harmoniéno tekuéi tok pok-
reta. Da bi se odrZale kontrakcije miSiéa agonista,is-
tezanje mora odmah da bude nastavljenc optimalnim otpo-
rom.

Indikacije: pareze kao posledice oSteéenja perifer-
nog i centralnog dela nervnog sistema.

Kontraindikacije: stanja pri kojima se kroz isteza-
nje ispoljava bolnost (npr. polyneuropatije), akutna
stanja bolesti (npr. zapaljenski procesi, fracture i sl.),
klinicka stanja kod kojih se zabranjuje naprezanje(npr.
MS pacijenti u fazi egzecerbacije, posledice aneurizme
i sl.)

NeurofizioloSko objasnjenje: ako je deficitarno u-
nutraénje istezanje intrafuzalnih vlakana mi$iénog vre-
tena kod gama-motornog neurcna, tada primarne aferenci-
je vlakana mogu biti aktivirane naglim i snaZnim spolj-
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nim istezanjem &itavog midicda. Otpor se daje da facili-
tira gama sistem i da se na taj nalin odrZi miSiéno vre-
teno opteredenim ili nategnutim kako bi moglo da odgo-
vara na stimulaciju. Istezanje miSica bez kasnijeg ot-
pora moZe rezultirati u neopteredena ili mlitava intra-
fuzalna vlakna midiénog vretena i» kao posledica toga
smanjenja aferentnih nadraZaja vretena.

3. Ritmidka stabilizacija
(Rhythmic Stabilization, Rhythmische Stabilisa-
tion)

Predstavlja naizmenilne statilke kontrakcije u ago-
nistikim- i antagonistifkim modelima pokreta, koje mo-
gu da uslede u bilo kojoj taéci amplitude tokom izvod-
enja datog modela pokreta.

Tehnika se primenjuje sa sledeéim terapijskim ci-
ljem: podizanje stabilizirajudeg tonusa .(Aufbau des
Haltetonus), relaksacije i pobolj8anja cirkulacije (u
i oko zgloba). '

Ritmicka stabilizacija je jedna od teZih tehnika,
pri kojoj i terapeut i pacijent moraju biti dobro kon-
centrisani i gde se od pacijenta narolito zahteva visd
nivo svesnosti o sopstvenom telu. Ovde najpre terapeut
primenom aproksimacije (nabijanje zglobnih povr$ina) da-
je nadraZaj na receptore zgloba i tako poveca stabiln-
ost. Istovremeno pacijentu se daje nalog da zadrZi seg-
ment u poletnom poloZaju uz dodatno vodenje stepena kom
trakcije i rotacione komponente segmenta Pacijenta od
strane terapeuta. Kad se pacijent "dovede' u fazuda su
izometridne kontrakcije agonista i antagonista u datom
modelu pokreta simultane, znai da smo kod pacijenta
izgradili "kokontrakciju'". Snaga (broj aktivnih motor-
nih jedinica) se postepeno povelava sve dok se ne pos-
tigne maksimum, nakon ¢ega se daju pacijentu instrukei-
je da se postepeno relaksira.

Po pitanju neurofiziolodkog objadnjenja tehnike ,
Sullivan P., (1982) smatra da se moZe prihvatiti isto-
vetno objadnjenje tehnike br. 5, ¢ije pojadnjenje sle-
di.

4. Zatezanje - opuStanje

(Contract-relax, Anspannen-Entspannen)

Ovu tehniku &ine kombinacija izotoniénih i izomet-

ri¢nih kontrakcija u datom modelu pokreta.

Cilj ove tehnike je poveéanje amplitude pokreta u
agonistiékom modelu pokreta, kroz istezanje tj. relak-
saciju antagonista. .

Tehnika izvodenja: fizioterapeut najpre izvodi pok-
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ret (ili pacijent to samostalno uradi) do krajnje mo-
gue amplitude. Zatim se od pacijenta zahteva da se iz
te talke izvede protiv otpora antagonisticki model pok-
reta (fizioterapeut daje snaZan otpor na ovaj antagon-
isti¢ki model pokreta, tako da se ovde po pravilu radi
o izometrijskim kontrakcijama antagonistilke muskula-
ture) uz ukljulivanje rotacione komponente. Od pacijen-
ta se ovde zahteva naroéito da poku$a da rotira segment.
Kada je postignut optimum, otpor od strane fiziotera-
peuta se smanjuje, a segment se odrzava u tom poloZaju
sve dok ne nastupi opudtanje. Nakon opudtanja pokrece
se segment pasivno* ili aktivmno i dovodi u novu pozici-
ju u pravcu poletnog agonistilkog modela pokreta.

Indikacije: ogranilenje pokreta uzrokovano bolnim
stanjem (npr. periartritis humeroscapularis, ''smrznuto
rame" kod hemiplegije, skraéenje ischiokruralne musku-
lature razliéitog porekla i sl.) :

Kontraindikacija nema.

Praktiéno je potvrdeno da rotacioni pokreti razbi-
jaju (unlocks) ili relaksiraju miSiéna skracdenja. Pot-
punija neurolodka objasnjenja videti kod tehnike pod
br. 5. :

5. ZadrZavanje kontrakcije - opultanje
(Hold-Relax, Halten-Entspannen)

Ova tehnika predstavlja opusStanje nakon primene
statiékih kontrakcija svih komponenti datog modela pok-
reta. Za razliku od prethodne tehnike ovde se ne uklju-
éuje rotaciona komponenta, zbog fega je ova tehnika po-
godnija i sigurnija kod bolnih stanja.

Cilj izvodenja ove terapijske tehnike je istovetan
kao kod prethodne tehnike.

U praktilnom izvodenju teZi se postizanju 3to pot-
punije kokontrakcije antagonistikih mi¥iénik grupa,
bez promene obima pokreta (tehnika se izvodi u uslovi-
ma ''razvuéenih' zglobnih povrsina jer aproksimacija iako
obezbeduje veéu stabilnost zgloba ipak doprinosi pove-
¢anju bola). Nakon toga sledi opudtanje.

Indikacije: bolne kontrakture (slufaj kod reumats-
ih stanja) sportske povrede, endoproteze i sl.)

Kentraindikacija nema.

Neurofiziolodka cobjadnjenja: u zavisnosti od vre-
mena trajanja aplikacije ove tehnike i broja ponavlja-

o o . - o .

Pasivan pokret se primenjuje u slufaju da se radi o
ogranilenoj amplitudi pokreta muskulature koja se akti-
vira u antagonistickom modelu pokreta.
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nja za vreme jedne seanse, pojavljuje se 1 zamor na

neuromi$iénim sinapsama koji moZe da dovede do smanje-
nja midiéne tenzije:

- Golgijeva tela8ca su narocitc osetljiva na aktivnu
midiénu tenziju i kad su aktivna obezbeduju éelije pred-
njeg roga kicmene mozZdine sa inhibitornim impulsima. Po-
veéanje obima pokreta koje se sekundarno dogada posle
aplikacije ove tehnike, moZe biti olak$ano aktivnoscu
Golgijevih telaSaca. Inhibitorni uticaj motornog neu-
rona preko Golgijevih telaSaca nije dug (milisekunde),
zbog Cega je u krajnjem rezultatu teSko odrediti pove-
¢anje obima pokreta preko ovih perifernih receptora;

- Nizak prag nadraZaja laganoc adaptira zglobne recep-
tore koji mogu biti stimulisani promenom miSicne ten-
zije. Tako se mogu pojaviti inhibitorni uticaju na okol-
ne midide zgloba; :

- Suprasegmentalna inhibicija se mora uzeti u obzir kao
faktor, kada se pacijent instruira za relaksaciju.

6. Ritmilka inicijacija

(Rhythmic Initiation, Rhythmische Bewegungs-
-einleitung)

Ova vrsta pokreta je indicirana u sluéaju kad paci-
jent. nije u moguénosti da zapoéne izvodenje pokreta ,
ili je obim pokreta ogranifen zbog hipertonusa.Ovu teh-
niku karakterie takav pokret tela koji progredira od
potpuno pasivnog, preko aktivno-potpomognutog do blage
primene otpora kad se pacijent relaksira i postane spo-
soban da uspostavi kontrolu nad pokretom.

Cilj primene ove vrste pokreta je: poboljSanje spo-
sobnosti zapofinjanja pokreta (npr. spazam, rigiditet),
pomoé u shvatanju pokreta koji se od pacijenta zahteva
(npr. ako pacijent ima pote3koéa da razume model pokre-
ta uslovljeno smetnjama u dubokom senzibilitetu), navi-
kavanje na tehnike tretmana i sl.

U pogledu praktilnog izvodenja, fizioterapeut naj-
pre zahteva od pacijenta da se relaksira, da se potpu-
no prepusti njemu i tada zapocéinje sa pasivnim izvode-
njem modela pokreta, bez prethodnog refleksa na isteza-
nje. U zavisnosti od toga u kojoj meri fizioterapeut
oseéa da se pacijent relaksira primerenc tome utile na
dalje '"vodenje'" pokreta.

Indikacije: ekstrapiramidne smetnje u smislu hipo-
kinezije (npr. Parkinsonov-sindrom), spastiéne smetnje
(povrede mozga, multipla skleroza i sl.), pacijenti koji
teZe shvataju naloge, pacijenti u besvesnom stanju (pa-
sivan tretman) i sl.

Kontraindikacije: klinicka stanja prikojima su za-
branjeni pasivni pokreti (npr. sveZe frakture).
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ZAKLJUCAK

Prethodno opisane specijalne PNF - tehnike pruzaju
moguénost izbora i kombinacije u kineziterapijskom tret-
manu razlicitih patoloskih stanja. Medutim, uslov za i-
zuCavanje i primenu ovih specijalnih tehnika je svaka-
ko ovladavanje osnovama PNF - metode.

Iako su napred date najelementarnije specijalne teh-
nike PNF metode (danas se poznaju i mnoge druge vari-
jante ovih tehnika) strulna primena podrazumeva prethod -
nu praktiénu obuku fizioterapeuta.
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