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Вовед  

Овој учебник е направен со цел да ја задоволи потребата од брза и точна 
функционална дијагностика во секојдневната пракса на физиотерапевтите, а со тоа да 
се подобри квалитетот на терапијата и да се намали времето на рехабилитација. 

Во пракса, примарната област на интерес на физиотерапевтите се зглобовите 
на екстремитетите и 'рбетот и тоа колку добро тие функционираат. Затоа и главен дел 
од прегледите се фокусирани на засегнатиот зглоб од кој се жали пациентот, но 
прегледот многу често треба да се прошири и да ги вклучи и нервите и мускулите кои 
се одговорни за движењето. Во некои случаи ќе треба да се проверат и другите зглобови 
на пациентот за да се види дали и тие се засегнати на некаков начин. 

При правењето на преглед потребно е да се следи дијагностичката низа, односно 
низа на дијагностички постапки. На почетокот е потребно да се направи анамнеза и да 
се има целосната историја на болеста како и извештаите од досегашните испитувања. 

Испитувањето на самиот зглоб понатаму може да се подели на шест различни 
чекори:  

1. Инспекција  
2. Палпација  
3. Испитување на движењата  
4. Спроведување на посебни тестови  
5. Радиографски испитувања  
6. Дополнителни испитувања и тестови 
Не е неопходно секогаш строго придржување до овој ред, или да се прават сите 

овие процедури.  
 
Прегледот започнува од првата средба со пациентот, испитувачот истовремено 

ги набљудува и испитува движењата и манири на пациентот.  
Анамнеза 

Внимателно земената анамнеза може да биде најважниот момент при 
функционално испитување. Искусен испитувач, само врз база она што му го кажува 
пациентот, може да формира хипотеза за природата и степенот на лезијата и за 
вклучените делови и структури. Описот на траумата помага да се направи разлика 
помеѓу стекната лигаментарна слабост, физиолошка еластичност или нестабилност во 
минатото. Доколку траума или прекумерната употреба го предизвика проблемот, 
испитувачот мора да го утврди дали пациентот веднаш прекинал со активности и сам ја 
лекувал настанатата состојба. Многу често кај зглобовите кои се предолго штедени и 
имобилизирани се забележува намален обем на движење и атрофија на мускулите.  

Точен опис на механизмот на повреда, вклучувајќи ја точната положба на зглобот 
во моментот на повредата, е од суштинско значење.  

Точното место на болката е исто така важно. Пациенти често за болка на една 
локација, како на пр. колкот, но палпаторно покажуваат на болна точка на друго место, 
како што е сакроилијачниот зглоб. Колку подистално е болното лесто, толку поточно 
пациентите ја одредуваат точната локација. 
Инспекција 

Првите впечатоци - набљудувања направени при земањето на 
анамнеза/историја - често најмногу откриваат. Многу е важно првичниот скрининг да 
биде проценка на телото како целина. Треба да се обрати внимание на држењето на 
телото, одењето, општата подвижност, да се забележи дали постои некаков 
деформитет на зглобовите или лезии и промени на меките ткива. За време на првичниот 
преглед, треба да се прегледа следното. 

Телесен став 
Кога се испитува држењето на телото, треба да се забележи дали има 

абнормално држење на главата. Доколку главата е издадена нанапред и вратот 
вкочанет една честа причина е анкилозирачкиот спондилит. Издадената глава без 
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вкочанетост во зглобовите обично се должи на мускулен дисбаланс или миастенија. 
Искривување на вратот во страна може да биде да се јави доколку пациентот се обидува 
да избегне болка (анталгично) која може да биде предизвикана од повеќе состојби како 
траума, мускулен спазам, блокада во фасетен зглоб, конгинетален тортиколис, 
мускулна слабост или дисбаланс, нервни лезии или миопатии. Потребата да се држи 
главата со рацете може да укаже на фрактура, заболувања на вратниот рбет или 
миопатии. 

Ниво на рамењата  
За време на прегледот треба да се прегледа нивото на рамената и положбите на 

лопатките. Едно рамо може да биде повисоко (подигнато)  или пониско (спуштено) во 
однос на другото и на својата нормална положба. Подигнато рамо може да се должи на 
мускулен спазам предизвикан од заболување на зглобовите на вратот миопатии околу 
лопатката или нервна лезија. Спуштено рамо може да се дпчжи на мускулна слабост 
или да е поврзано со сколиоза. 

Деформитети на рбетот и градниот кош 
Доколку при прегледот се забележи сколиоза, треба да се испита можноста за 

намалување на истата. Сколиозата е функционална доколку се забележи намалување 
при седење, се должи на разлика во должината на нозете или положбата на карлицата. 
Доколку сколиозата се намали при лежење, најчесто мускулна слабост или диспабалнс 
или да се избегне болка. Сколиозата која неможе да се намали или промени обично се 
должи на органско заболување на рбетот или градниот кош, траума или конгенитална 
сколиоза. 

Друг деформитет кој често се среќава е кифоза. Кифозата може да биде 
функционална предизвикана од болка во рбетот или абдоменот. Може да биде 
компензаторна заради контрактура во колковите, колената или абдоминалните мускули. 
Структурна кифоза може да биде со ангулација (при патолошки фрактури) или без 
ангулација (анкилозирачки спондилит). 

Деформитетите на градиде помагаат при проценка на општата состојба и 
подвижност 

 
Слика 1: Oток во областа на коленото  

https://www.knee-pain-explained.com/swelling-on-top-of-knee.html 
Разлики во должината на нозете 
Функционално скратување на едната нога може да се должи на разместување на 

карличните половини. Структурното скратување може да е последица на дегенерација 
на зглоб, деформитети на стапалата или траума на коските. 

Деформитети на коските и зглобовите 
Контрактурите на зглобовите обично се лесно забележливи и може да наведат 

кон определени структури или за поврзаност на еден деформитет со симптомите на 
друг дел од телото. 

Одење и подвижност 
За време на прегледот мора да се прецени и утврди дали пациентот може да 

стои и да се движи нормално. Може да има накривување, да е потребно помагало или 
одењето да биде нестабилно. Доколку се присутни некои деформитети, потрбно е да се 

https://www.knee-pain-explained.com/swelling-on-top-of-knee.html
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утврди кој зглоб го ограничува нормалното движење. Способноста на пациентот да се 
исправи и да оди на прстите или на петите може да укаже одговорните зглобови. 

Исто така треба да се процени и станувањето на пациентот од седечка во 
стоечка положба. Тешкото исполнување на ова движење може да е поврзано со 
мускулна слабост, артрит на колкот или коленото или заболување на рбетот. Кога има 
артитис во колкот и коленот обично првите движења се најболни. 

Треба да се направи и проценка на наведувањето на пациентот и да се забележи 
за вкочанетост на грбот. Пациентите кои имаат болка и ограниченост во рбетот, ги 
подигаат предметите со свиткување на колената и потклекнување, а не со наведнување 
напред. Оваа постапка е корисна при испитување на деца, кај возрасните не може да 
се смета за веродостојна бидејќи подвижноста кај нив може да биде намалена на повеќе 
начини. При испитување на одењето и стоењето, мора да се испита и подвижноста на 
главата и рацете. 
 

 
Слика 2: Валгични колена - (автор) 

Палпација 
 Врвовите на прстите за физиотерапевтот е рефлексниот чекан за неврологот или 
стетоскопот за кардиологот. Палпацијата можеби може да даде многу повеќе 
информации отколку било кој друг метод при правење на функционална проценка на 
локомоторниот апарат. Со палпација може да се утврди дали болката потекнува од 
кожата, поткожните ткива, мускули, тетиви, зглоб, коска или нерв. Пациентот обично 
вербално го наведува испитувачот при палпација и испитување на болните места, но 
болката може да биде проценета и по реакциите на пациентот. 
 Палпацијата на зглобовите е многу важна. Болка и чувствителност во зглобовите 
се проверува со палпација на рабовите на зглобот, појавата на овие знаци понекогаш е 
единствениот знак за воспаление во зглобовите. Палпацијата може да открие промена 
во чувствителноста на дадена структура или промена и деформитет како и оток. 
Остеофитите може да бидат палпирани како и да се процени оток или присуство на 
цисти.  

Палпирањето на тетивите открива тендосиновитис или јазли. При палпирање на 
тетивите, корисно е доколку се испитаат и од состојба на растегнатост. 

При палпација на мускулите може да се испитаат и диференцираат атрофија, 
хипертрофија, мускулен спазам, зголемена чувствителност како и болка. Болката 
палпирана во мускулите може да биде тапа, остра или пропратена со печење или 
трпнење. 

Болка во коските може да се должи на остеомалација, остеопороза, метастази 
на рак и др. Општа болка во коските може да биде предизвикана со перкусија на рбетот 
или притисок на ребрата и карличните коски. Локална болка во коските може да се 
предизвика со палпација или перкусија на болното место или зона. 
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  Не е познато како со палпација се предизвикува болка во нервите бидејќи нема 
рецептори за болка во самите нерви, сепак при периферни неуропатии, губењето на 
мијалинската обвивка предизвикува зголемена чувствителност. Притисок на сензорен 
или мешан нерв предизвикува болка и парестезија по должината на нервот. 
Истегнувањето на нервот може да се примени при испитување за компресија 

           
Слика 3: Палпација на колено - (автор) 

 
Испитување на подвижноста 

Целта на функционалното испитување и/или тестирање во физиотерапијата е да 
се процени функцијата на различните ткива на подвижните делови. Постапките се 
базираат на принципот на „селективна тензија“. Секое ткиво на телото има своја 
специфична функција. Делува или како изолирана структура или како дел од група 
структури. Функцијата се разликува, во зависност од тоа дали ткивото е изградено за да 
придвижи други делови (мускуло - тетивни структури), за контрола на опсегот на 
движење (капсуло - лигаментарни), за олеснување движење (бурзи) или да се активира 
движењето (нервни структури). Мускуло-тендинозната единица има карактеристична 
способност за контракција - тоа е „контрактилно ткиво“ додека сите други структури не 
ја поседуваат оваа способност - тие се „инертни“. Контрактилните структурите може да 
се тестираат (да бидат ставени под напнатост) со предизвикување максимална 
изометрична контракција. Инертните структури се тестираат со нивно ставање под 
максимално истегнување.  

 

Слика 4: Мерење на обемот на движење со гониометар - (автор) 

Активните движења се извршуваат во физиолошките граници на зглобот или до 
каде може да се движи (патолошка граница). Овде не се следи принципот на „тестирање 
со селективна напнатост“: при исполнување на движењето, многу структури се ставени 
под стрес. Испитувачот не само што го проценува можниот обем на движење (нормален, 
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ограничен или прекумерен), исто така го проценува и интегритетот на мускуло-тетивниот 
апарат.  

Пасивните движења го носат зглобот до анатомскатите граници на зглобот. 
Зглобна површините овозможуваат одреден дополнителен обем на движење, но 
движењето се запира како резултат на напнатост во капсуло-лигаментарните структури. 
Движењето затоа не само што го информира испитувач за нормалниот обем, но и за 
интегритетот на структурите кои го ограничуваатдвижењето. Ова се случува со проценка 
на крајното на чувството на движење кое може да биде или еластично (капсуларна), 
тврдо (коскено или лигаментозно) или меко (растегнување на ткивото). Пасивните 
движења се добри за проценка на инертните структурии може да даде одговор на 
следните прашања: а. Дали инертната структура функционира нормално? Ако не, 
болката може да биде предизвикана и/или опсегот може да се намали. б. Дали 
дозволува нормален опсег на движење? Ако не, како е променето крајното чувство? 

Движењата со отпор се наменети за тестирање на мускулното ткиво. Истите 
треба да бидат извршени во изометричен режим, при што, зглобот се поставува во 
неутрална положба. Ова го оптоварува контрактилно ткиво, но ги изолира инертните 
структури. Тестовите активираат одредени мускули или мускулни групи. Ваквата 
проценка дава информација способноста за нормална контракција на мускулот. 
Движењата наспроти отпор ја тестираат контрактилната структура: целиот мускулен 
стомак, мускуло-тетивниот спој, телото на тетивата и припојот на коската. Кога постои 
лезијата кај еден од овие делови, контракцијата ќе иницира болка со или без мускулна 
слабост. Намалувањето на силата е резултат или на прекин или за проблем на нервниот 
систем при активирање на мускулот. Зглобот се поставува во неутралната положба, 
дозволувајќи им на инертните ткива да се опуштат, а од субјектот се бара да изврши 
контракција со максимална јачина. Испитувачот се спротивставува на движењето, 
притоа не дозволува никакво движење во зглобот. Исправноста на техничкото 
извршување на тестовите ја условува точноста на тестирањето. 

 
Слика 5: Проценка на пасивната подвижност - (автор) 

 
Спроведување на специјални тестови 

За повеќето зглобови постојат голем број на специјални тестови за различните 
функции и карактеристики на тој зглоб. Тие вклучуваат тестови за интегритетот на 
одредени зглобни лигаменти и за испитување на структури поврзани со зглобот (на пр. 
менискуси во коленото). Од особено значење е соодветен невролошки преглед (на пр. 
тестирање на специфични мускулни групи и определување на било каква загуба на 
чувствителноста). 
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Слика 6: Тестирање на чувствителноста - (автор) 
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