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UVODNA RIJEC

Urednistvo ¢asopisa Physiotherapia Croatica prihvatilo je
objavljivanje radova 14. kongresa fizoterapeuta Hrvatske

s medunarodnim sudjelovanjem ,,Fizoterapija — profesija
buduénosti“ kao dodatak (suplement) ¢asopisa.

Znanstveno-stru¢ni odbor Kongresa kao i sami autori odgovorni
su za izvornost radova u Zborniku. Svi radovi prosli su domacu
recenziju.

Fizoterapija je jedna od profesija budu¢nosti i mi sami otkrivamo
sve vece mogucnosti za razvoj fizioterapijske znanosti. Radni i
zivotni vijek nam se produzuje, §to zahtijeva ve¢u odgovornost
pojedinca prema vlastitom zdravlju, posebice o sustavu za
pokretanje i funkcionalnim sposobnostima. Fizioterapijska
djelatnost proteze se od intrauterinog perioda do kraja

zivota. Pokretljivost je sustinska potreba ¢ovjeka i osnovna
funkcionalan sposobnost, $to je klju¢ni fenomen fizioterapijske
znanosti. Suvremeni stil Zivota doprinosi smanjenoj potrebi

za pokretanjem, sjede¢em nacinu Zivota, $to ugrozava zdravlje
pojedinca. Glavni cilj fizioterapijskog procesa jest razvoj,
odrzavanje i restitucija pokretljivosti pojedinca. U postizanju
tog cilja sigurno ¢e doprinijeti suvremena tehnologija i primjena
postupaka temeljenih na dokazima.

Radovi u ovom zborniku upucuje na napredovanje fizioterapeuta
u znanstvenom promisljanju i iznalazenju dokaza o ishodima
fizioterapijskog procesa.

Glavna urednica:

Sanjica Vlasi¢, mag.physioth.
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FILOZOFIJSKE PRETPOSTAVKE I
EPISTEMOLOSKI TEMEL]JI TEORIJE
FIZIOTERAPIJSKE ZNANOSTI

ANTUN JURINIC, mag.physioth.

MANUELA FILIPEC, mag.physioth., dipl.physioth.

Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Klinicke bolnice ,,Sveti Duh®, Zagreb

Sazetak

Uvod

Korpus znanja u fizioterapiji Cesto se ,podrazumijeva’,
§to u praksi dovodi do razlicitih pristupa u prikupljanju
i interpretaciji informacija. Potrebno je jasno definirati
korpus znanja $to ukljucuje fenomene, epistemioloske
pretpostavke, koncepte, teorije i metode koji ukazuju na
razli¢itost od ostalih formi znanja i odrediti fizioterapijsku
znanost kao akademsku disciplinu.

Svrha ovog rada rasprava je o filozofiji fizioterapijske zna-
nosti i njezinim filozofijskim pretpostavkama kao i episte-
moloskim temeljima teorije fizioterapijske znanosti.

Razrada

Krishnan kao glavne karakteristike akademskih znan-
stvenih disciplina navodi: specifi¢ni objekt (predmet)
istrazivanja, korpus posebno prikupljenog znanja, teo-
rije i koncepti organizacije znanja, specifi¢na terminolo-
gija i metode i institucionalne manifestacije (npr. odsjeci,
katedre na fakultetima). Specifi¢ni objekti istrazivanja fizi-
oterapijske znanosti su: razvoj i o¢uvanje funkcionalnog
pokreta/pokretanja i patokineziologija, motorna kontrola
u kontekstu funkcioniranja, onesposobljenja i zdravlja.
Institucionalne manifestacije fizioterapijske znanosti pri-
sutne su u sve ve¢em broju zemalja kroz organizaciju posli-
jediplomskih sveu¢ili$nih doktorskih studija fizioterapijske
znanosti. Ciljevi doktorskih studija su osposobljavanje fizi-
oterapeuta za kriticko promisljanje i nezavisno istrazivanje
kako bi se povecao korpus znanja fizioterapijske znanosti.
Fizioterapija se manifestira kao akademska disciplina koja
se sluzi dvama pristupima (paradigmama) u proucavanju
(istrazivanju) problema temeljenim na Aristotelovom i
Galilejevom filozofskom ishodistu.

Zakljucak

Fizioterapijska znanost evoluirala je iz nekoliko znan-
stvenih grana i pozicionira se u znanstvenom podrudju
biomedicine i zdravstva kao grana unutar novog interdis-
ciplinarnog polja biomedicinskih znanosti i zdravstva.

Klju¢ne rijeci: fizioterapijska znanost, filozofija, epistemo-
logija, teorija

PHILOSOPHICAL BACKGROUND
AND EPISTEMOLOGICAL
BASIS OF THE THEORY

PHYSIOTHERAPY SCIENCE

Department of physical medicine and rehabilitation, ,,Sveti
Duh” University Hospital, Zagreb

Abstract

Introduction

The corpus of knowledge in physical therapy often
“means’, which in practice leads to a different approach
to collecting and interpreting information. It is nece-
ssary to clearly define the body of knowledge which
includes phenomena, epistemological assumptions,
concepts, theories and methods that indicate the diver-
sity of other forms of knowledge and to determine the
physical therapy science as an academic discipline.
The purpose of this paper is discussion on the philosophy
of physiotherapy science and its philosophical assumptions
and epistemological foundations of the theory of physiot-
herapy science.
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Elaboration

Krishnan as the main characteristics of academic disci-
plines states: specific object (object) research, especially
corpus collected knowledge, theories and concepts of
knowledge organization, specific terminology and met-
hods, and institutional manifestations (eg, departments,
departments in universities). Specific research facilities
physiotherapy science are: the development and preser-
vation of functional movement / start and pathokinesio-
logy, motor control in the context of functioning, disabi-
lity and health. Institutional events physiotherapy science
are present in many countries through the organization of
postgraduate doctoral studies of physiotherapy science.
The objectives of the study are doctoral training of physiot-
herapists for critical thinking and independent research to
increase the corpus of knowledge of physiotherapy science.
Physiotherapy is manifested as an academic discipline that
uses two approaches (paradigms) in the study (research)
problems based on Aristotle and Galileo philosophical
origin.

Conclusion

The physical therapy science has evolved from several
branches and positions in the scientific field of biomedi-
cine and health as a branch inside a new interdisciplinary
field of biomedical sciences and health.

Key Words: physiotherapy science, philosophy, epistemo-
logy, theory

Uvod

Fizioterapijska literatura ne obiluje filozofskim tekstovima.
TIako se ve¢ pedesetak godina vode rasprave o tome koji
koncept jest racionalniji i udinkovitiji u fizioterapijskoj
praksi, nisu bila prisutna razmatranja o filozofskim pret-
postavkama istih. Od 80. godina 20. stoljeca sve se Cesce
pojavljuje pitanja znanstvenika i klini¢ara - $to je fiziote-
rapija ¢ Umjetnost, znanost, obrt ili sve zajedno. Trebalo
je iznad¢i odgovor u vremenima velikih promjena zdrav-
stvenih sustava, koliko fizioterapija daje podrsku pacijen-
tima/korisnicima i s kakvim ucincima. U trazenju odgo-
vora nudeni su brojni modeli kojima se pokusala ,,uhvatiti
bit“ i kroz istrazivanja stvarao se sve veci korpus znanja
fizioterapije. Stvorene su definicije klju¢nih pojmova u fizi-
oterapiji: tijelo, pokret/pokretljivost, neovisnost, sudjelo-
vanje, funkcija (1,2,3).

Filozofska razmatranja klju¢nih problema fizioterapijske
prakse: pokretanje, hodanje, onesposobljenost, normal-
nost, dodir dodala su nove ideje, uvide i kriticke osvrte
ustaljenih praksi (4,5,6).

Filozofija daje konceptualnu jasnocu fizioterapiji i sluzi kao
alat za bolje razumijevanje fizioterapijskih ishodista, ciljeva
iishoda. Epistemologija (teorija znanosti i spoznaje) i onto-
logija (nauka o temeljnim uzrocima postojeceg) klju¢na su
podrudja filozofskih istrazivanja fizioterapije danas.

Jedna od profesionalnih uloga fizioterapeuta klinicara jest
da funkcioniraju i kao znanstvenici, jer u svom klini¢kom
prosudivanju trebaju znati pronaéi najucinkovitije fiziotera-
pijske postupke temeljene na znanstvenim dokazima (7, 8).

Kerry i suradnici (2008) upucuju na vaznost filozofije u
fizioterapiji jer daje klini¢arima alat za dublji uvid i istrazi-
vanje logike podloge njihovoj klini¢koj praksi (9). Pozivaju
se na Aristotela, Bacona, Poppera, Kuhna, Lakatosa, Feye-
rabenda cije su filozofske postavke mijenjale znanstvene
paradigme i utjecale na promjene strategija fizioterapijske
prakse.

Krishman (2009) detaljno opisuje karakteristike znan-

stvenih disciplina, koje obuhvacaju:

o specifi¢ni objekt ili predmet istrazivanja,

o specifi¢cni korpus znanja koji se vezuje uz objekt/
predmet istrazivanja,

« teorije i koncepte na temelju kojih se organizira znanje
unutar discipline,

o specifitnu terminologiju prilagodenu objektu/pred-
metu istrazivanja,

o specifi¢tne metode koje odgovaraju istrazivackim potre-
bama,

o institucionalnu manifestaciju u obliku profesionalnog
udruZenja, odsjeka i katedra na sveucilistima (10).

Svrha ovog rada jest razmotriti filozofijske pretpostavke te
epistemoloska ishodista teorije fizioterapijske znanosti.

Fizioterapijska znanost

Znanost (lat. scientia=znanje, gré. episteme=razumije-
vanje, spoznanje) u najsirem smislu odnosi se na sve siste-
matizirano znanje i djelovanje, dok se u uzem smislu odnosi
na sistem stjecanja znanja baziran na znanstvenim meto-
dama, odnosno znanost je organizirana struktura znanja
dosegnuta kroz istrazivanje (11). Znanost je organizirani
sustav sveukupnog ljudskog znanja steen opaZanjem
procesa i pojava u prirodi i drustvu koji je obraden raci-
onalnim, znanstveno prihvatljivim metodama. Znanost je
objektivno, sistematizirano i argumentirano znanje o zako-
nitostima, ¢injenicama, pojavama i njihovim vjerojatnim
uzrocima. Steceno je i provjereno egzaktnim promatra-
njem, organiziranim pokusom i pravilnim razmi$ljanjem.
Glavna obiljezja znanosti su objektivnost, sustavnost, argu-
mentiranost (provjerljivost), logi¢nost i preciznost (11).

Uz pojam znanosti nadovezuje se i pojam epistemiologije.
Epistemiologija je znanost koja proucava probleme i zako-
nitosti znanstvene spoznaje pa se cesto naziva i znanost
o znanosti (12). Kao dio gnoseologije proucava izvore,
mogucnosti, granice, objektivhu vrijednost, podrijetlo i
predmet znanstvene spoznaje — usustavljuje znanstvenu
spoznaju (12). Fizioterapijska znanost je proces dolazenja
do novih spoznaja, a ¢injenice, pretpostavke, teorije, zako-
nitosti i zakoni do kojih se dolazi istrazivanjem (primjenom
strogih metodoloskih postupaka), znanstveno sistematizi-
rani ¢ine sustav spoznaja odreden znanosti. Epistemoloska
nacela znanstvene spoznaje su valjanost, objektivnost,
pouzdanost, preciznost i sustavnost (13). Da bi se osiguralo
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ostvarenje epistemoloskih nacela znanost je proklami-
rala tri vazna proceduralna pravila: javnost, provjerljivost
i kontrolu (13). Epistemioloske karakteristike znanosti
su originalni problem i predmet istrazivanja, predmetu
prilagodene metode istrazivanja, predmetu prilagodena
metodologija istrazivanja i jednozna¢no odreden sustav
pojmova (14). Konstitutivni dijelovi metodologije istrazi-
vanja su ontolosko-epistemoloski, tehni¢ko-organizacijski
i strategijski dio sadrzaja metodologije (12,13). Zadace
epistemolosko-logi¢kog dijela metodologije su ontologke
pretpostavke o prirodi drustvene stvarnosti, definiranje
opéeg znanstvenog pristupa, uvjeta spoznaje Sireg pred-
metnog podrudja date znanosti (znanstvene paradigme) i
odnos izmedu teorije i empirijskih istrazivanja (struktura
teorije, odnos izmedu (¢injenica znanstvenih konstrukta,
znanstvenih zakona i hipoteza) (12,13). Zadade tehnic-
ko-organizacijskog dijela metodologije su obrazlozenje i
standardizacija procesa i procedura istrazivackih postu-
paka, analiza i standardizacija nacrta istrazivanja, obra-
zloZenje i standardizacija istrazivackih metoda, postupaka
i instrumenata prikupljanja empirijskih podataka, ana-
liza postupaka i metoda sredivanja empirijske evidencije,
izvodenja i provjere znanstvenih nalaza i standardizacija
nacina pisanja i objavljivanja izvje$¢a o provedenim istra-
zivanjima. Zadaci strategijskog dijela metodologije znan-
stvenog istrazivanja su kriticko ispitivanje i evaluacija
rezultata istrazivanja, usustavljivanje rezultata u $ire teo-
rijske sklopove i usmjeravanje recentne istrazivacke prakse
na krucijalne probleme u znanstvenom polju (12,13).

Ciljevi fizioterapijske znanosti su znanstveno opisivanje
(deskripcija), znanstveno razvrstavanje (klasifikacija),
znanstveno objasnjenje (eksplanacija) i znanstveno pred-
vidanje (prognoza).

Znanstveni opis (deskripciju) redovito prati ili se na nju
nadovezuje postupak znanstvenog razvrstavanja (klasi-
fikacije, taksonomije), kojom se produbljuje spoznaja i
stvaraju preduvjeti za razumijevanje i obja$njenje feno-
mena (14). Pri klasifikaciji se traga za eksplicitnim i impli-
citnim obiljeZjima prouc¢avanih fenomena na temelju kojih
se mogu grupirati ili razlikovati i koja ¢e biti od najvece
koristi za daljnju spoznaju. Odabrana obiljezja sluze kao
kriteriji klasifikacije koji moraju udovoljavati kriterijima:
dosljednosti, logicke konzistentnosti (neproturje¢nost) i
iscrpnosti (potpunosti) (14).

Znanstveno objasnjenje (eksplanacija) je glavni cilj fizi-
oterapijske znanosti prema kvantitativnoj paradigmi.
Objasniti neki fenomen zna¢i utvrditi prirodu njene
povezanosti s drugim fenomenima, utvrditi uzroke njena
nastanka, mijenjanja i nestanka (14).

Da bi se moglo zakljuciti o uzro¢no-posljedi¢nim odno-
sima nuZzno je ostvariti tri pretpostavke: utvrditi postojanje
medusobne povezanosti izmedu fenomena, utvrditi vre-
menski slijed u kojem uzrok uvijek prethodi posljedici te
logi¢ki i eksperimentalno mo¢i odbaciti sve druge moguc¢-
nosti povezanosti i uzro¢nosti.

Osnovna odrednica znanstvenog pristupa istraZivanju
u fizioterapiji je odredenje znanstvene aktivnosti — para-
digme. Paradigma je kriterij na osnovi kojeg se izabiru i

definiraju problemi istrazivanja te na koji im se teorijski i
metodologki pristupa ili na¢in na koji se problem formu-
lira i kako ga se metodoloski rjesava (15,16). Razlikujemo
dva pristupa u proucavanju problema. Prvi se temelji na
Aristotelovom teoloskom tumacenju (iz njega je izvedena
humanisticka paradigma koja tezi razumijevanju i tuma-
¢enju pojmova) a drugi na Galilejevom kauzalnom i meha-
nicistickom tumacenju (iz njega je izvedena znanstvena
paradigma koja tezi kauzalnom obja$njavanju pojmova)
(Tablica 1., 2., 3.) (15).

Osobine suvremene znanosti su veliki porast ulaganja u
znanost, stalno povecanje broja istrazivaca, brzo multipli-
ciranje znanstvenih informacija, smanjenje vremena od
pronalaska do primjene, timski rad (inter- i multidiscipli-
narnost) i matematizacija znanosti (kvantitativne znan-
stvene metode) (16).

Tablica 1. Osnovne razlike u paradigmatskom odredenju
metodologije istrazivanja (15)

novna « T
Os . tzv. ,znanstvena tzv. ,humanisticka
paradigma
Ospovm kvantitativni kvalitativni
pristup
Cilj objasniti pojavu razumjeti pojavu
razumijevanje,
kauzalno obja$njavanje interpretiranje
Osnovna . PPN .
. pojave, tumacenje ¢injenica i pojave, posebno
usmjerenost - i T
uzroka pojave shvacanje ljudskog
ponadanja
Ishodista Galileovo kauzalno i Aristotelovo teolosko
(filozofska) mehanicisticko tumacenje tumacenje
drustvene, posebno
Tradicija prirodne znanosti humanisticke
znanosti
o . . . drustvenim i
Primjerenost prirodnim znanostima

humanistickim

Tablica 2. Razlike u filozofskim osnovama kvantitativnog
i kvalitativnog pristupa istrazivanju (15)

Pristup Kvantitativan Kvalitativan
. idealizam,
Logicka osnova .
fenomenologija,

filozofsko-logicki/ empirizam, pozitivizam . . fix
( gicli/ P P racionalizam, kriti¢ka

eplkstemoloskl i postpozitivizam teorija Frankfurtske
oncept) .
skole
POSt}{P.Cl empirijsko-analiticki hermenauticki
(logicki)
e p?lrtlkularlstlc.k - holisti¢ko, zahvaca
Zakljudivanje usmjereno na pojedine

. elin
aspekte pojave pojavu u cjelini

senzorna utemeljenost i
provjerljivost podataka

Osnovno nacelo . znacaj Poj edin"fnog .
iskustva i empati¢nosti
impresionisticko
opisivanje,
objasnjavanja i
analiziranja pojave

. osjetilno iskustvo
Izvor spoznaje
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Tablica 3. Prikaz obiljezja kvantitativnih i kvalitativnih

postupaka (15)
o . KVALITATIVNI
Obiljezje KVANTITATIVNI postupci V. V N
postupci
Osnovni nomoteticki idiograficki (Klinicki)
pristup
Svrha znanstvena generalizacija fjesavanye prakicnt
problema
Polazna . - . A
o staticnosti pojave o dinami¢nosti pojave
pretpostavka
Prist S S
TSP objektivan subjektivan
istrazivaca
postavlja se na pocetku, bogati se i miienia
Problem ne mijenja se tijekom DoBatL S¢ LIMYC)E
b i RO tijekom istrazivanja
istrazivanja istrazivanja
tumacenje ¢injenica i razumijevanje pojave,
Cilj Je ciny posebno ljudskog
uzorka Do
ponasanja
0) o
snovna na rezultat, u¢inak, efekt na proces, postupak
usmjerenost
Osnovna prema mjerenju, na promatranje pojave,
orijentiranost kvantificiranju pojave opisivanje
Obiljezja naglasak na numerickim naglasak na
podataka obiljezjima atributivnim obiljezjima
Osnovno ]
1oV koliko? kako?
pitanje
N . vaznost valjanosti,
. vaznost pouzdanosti, .
Podaci L realnosti i bogatstvu
ponovljivosti podataka
podataka
. instrumenti dobrih instrumenti prilagodeni
Instrumenti o e q o
metrijskih karakteristika promatranoj situaciji
ukljucenost u
udaljenost od promatrane  promatranu situaciju,
. situacije, strogo neutralna  blizina izvoru podataka,
Uklju¢enost o . I S,
e pozicija u odnosu na izvor istraziva¢ sudjeluje
istrazivaca . : S
podataka i promatranu u aktivnosti koju
situaciju, pozicija autsajdera proucava, pozicija
insajdera
Izvodenje na osnovu promatranja + proucavanjem
zakljucaka veceg broja podataka pojedinac¢nog slucaja
. istice se znacaj
zanemareno, vaznost .
. . . prirodnog,
se daje optruzivnom i R
. : . naturalistickog,
Promatranje kontroliranom mjerenju, . .
. . impresionistickog,
usmjerenom na samo jedan .
. nekontroliranog
aspekt pojave .
promatranja
Postavljanje  na pocetku, istraZivanjem se na kraju, rezultat
hipoteza verificira proucavanja
Mjerenje kontrolirano, tvrdo nekontrolirano, meko
Orijentiranost T S
i prema verificiranju, prema pronalazenju
zakljli)éivanju potvrdivanju hipoteze objasnjenja pojave
neprodubljenost,

Pristup pojavi

partikularisti¢nost (pristup
pojedinim aspektima

produbljenost,
holisti¢nost (pristup
cjelovitosti pojave)

pojave)
- ostvaruje se numerickom ostvaruje se
Redukcija o e o
transformacijom (statickom hermenautickim
podataka .
obradom) podataka postupcima
. - ekspanzionizam,
Pristup redukcionizam, panzio
.r . . . deskriptivnost,
tretiranju inferencijalnost, hipotetska . . .
. induktivnost, ali ne
podataka deduktivnost oy
staticka

Prva znacajna klasifikacija znanosti pocinje poc¢etkom 19.
stoljeca (Augusto Comte) pri ¢emu su ljudska znanja podi-
jeljena na teorijska i prakti¢éna. Danas se znanosti mogu
opcenito podijeliti na fundamentalne (bave se temeljnim
otkri¢ima) i primijenjene (koriste se temeljnim otkri¢ima
radi povecanja efikasnosti i djelovanja u praksi).

Klasifikacija znanosti osim teorijskog ima i veliko prak-
ti¢no znacenje: pridonosi optimalnom organiziranju mreze
znanstveno-nastavnih organizacija, planiranju i ostvari-
vanju projekata i zadataka, kooperaciji i koordinaciji znan-
stvenika i istrazivaca razli¢itih specijalnosti, izdavanju spe-
cijalisti¢kih edicija te specijalistickom obrazovanju, ospo-
sobljavanju i znanstvenom usavr$avanju kadrova. Prva kla-
sifikacija znanosti i 1979. sadrzi 5 znanstvenih oblasti i 36
znanstvenih podrudja, druga klasifikacija znanosti iz 1989.
sadrzi 5 znanstvenih oblasti i 48 znanstvenih podru¢ja koja
su sadrzavala 345 znanstvenih disciplina, tre¢a klasifikacija
znanosti iz 1994. sadrzi 6 znanstvenih podrudja i 57 znan-
stvenih polja, ¢etvrta Klasifikacija iz 1997. sadrzi 6 znan-
stvenih podrudja i 45 znanstvenih polja a peta klasifikacija
iz 2005. sadrzi 6 znanstvenih podrudja (prirodne, tehnicke,
biomedicina i zdravstvo, biotehni¢ke, drustvene i huma-
nisticke znanosti) i sedmo umjetni¢ko podrucje te je po
prvi put je u klasifikaciji znanosti uvedeno i interdiscipli-
narno znanstveno podrudje i polje (tablica 4.) (11). Najno-
vija klasifikacija znanosti iz 2013. sastoji se od znanstvenih
podrudja, znanstvenih polja i znanstvenih grana. Sadrzi
devet znanstvenih i umjetnickih podrudja (prirodne zna-
nosti, tehnicke znanosti , biomedicina i zdravstvo, bioteh-
nic¢ke znanosti, drustvene znanosti, humanisticke znanosti,
umjetnicko podrudje, interdisciplinarna podrucja znanosti
i interdisciplinarna podruéja umjetnosti.

Interdisciplinarnost znanosti pretpostavlja interakcijsko
povezivanje dviju ili viSe znanstvenih disciplina (ogranaka,
polja, grana) u znanstveni sustav viSega ranga, pri cemu
se sinteza ne ¢ini samo na razini naclela i aksioma (17).
Interdisciplinarnost oznacuje suradnju vise znanosti razli-
¢itih teorijskih temelja te razli¢itih perspektiva pristupa
zajednickim predmetnim poljima. Interdisciplinarnim
pristupom pokusavaju se rijesiti metodoloski problemi u
ostvarivanju potrebne ili dovoljne dubine rezultata istra-
zivanja. Nuznost interdisciplinarnosti slijedi iz pojacanoga
specijaliziranja osobito prirodnih i drustvenih znanosti te
iz rastuce nepreglednosti i neprovidnosti njihova svekoli-
koga odnosa te iz isprepletenosti svih Zivotnih podrugdja,
isprepletenosti koja se pojedina¢no zrcali i u komplek-
snosti stvarnoga djelovanja.

Fizioterapija je interdisciplinarna struka koja istovremeno
sluzi medicini kao znanosti i zdravstvu kao djelatnosti
baveci se postupcima za baratanje medicinskim podacima,
obavijestima (informacijama) i znanjem u svrhu rjesavanja
medicinskih problema i odlu¢ivanja u zdravstvu (tablica 5.).
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Tablica 4. Schematski prikaz strukture znanosti po

podrugdjima i poljima (11)

ZNANSTVENA POLJA

101 Matematika

102 Fizika

103 Geologija

104 Kemija

105 Biologija

106 Geofizika

107 Interdisciplinarne prirodne znanosti

201 Arhitektura i urbanizam

202 Brodogradnja

203 Elektrotehnika

204 Geodezija

205 Gradevinarstvo

206 Graficka tehnologija

207 Kemijsko inzenjerstvo

208 Metalurgija

209 Racunalstvo

210 Rudarstvo, nafta i geolosko inZenjerstvo

211 Strojarstvo

212 Tehnologija prometa i transport

213 Tekstilna tehnologija

214 Zrakoplovstvo, raketna i svemirska tehnika

215 Temeljne tehnicke znanosti

216 Interdisciplinarne tehnicke znanosti

301 Temeljne medicinske znanosti

302 Klini¢ke medicinske znanosti

303 Javno zdravstvo i zdravstvena zastita

304 Veterinarska medicina

305 Dentalna medicina

306 Farmacija

401 Poljoprivreda (agronomija)

402 Sumarstvo

403 Drvna tehnologija

404 Biotehnologija

405 Prehrambena tehnologija

406 Nutricionizam

407 Interdisciplinarne biotehnic¢ke znanosti

ILSONVNZ
HINAOYIYd A(DNIAAO0d T

LLSONVNZ HDIQINHAL A(QNIAO0d T

VALSAVIAZ
TINIDIAINOIG
i(loJe: (e (oF: ¥3

ILSONVNZ HDIDIN
-HA4LOI9 A(DNIAO0d ¥

501 Ekonomija

502 Pravo

503 Politologija

504 Informacijske i komunikacijske znanosti

505 Sociologija

506 Psihologija

507 Pedagogija

508 Edukacijsko-rehabilitacijske znanosti

509 Logopedija

510 Kineziologija

511 Demografija

512 Socijalne djelatnosti

513 Sigurnosne i obrambene znanosti

514 Interdisciplinarne drustvene znanosti

601 Filozofija

602 Teologija

603 Filologija

604 Povijest

605 Povijest umjetnosti

606 Znanost o umjetnosti

607 Arheologija

608 Etnologija i antropologija

609 Religijske znanosti (interdisciplinarno polje)

610 Interdisciplinarne humanisticke znanosti

701 Kazalisna umjetnost

702 Filmska umjetnost

703 Glazbena umjetnost

704 Likovne umjetnosti

705 Primijenjena umjetnost

706 Plesna umjetnost i umjetnost pokreta

707 Dizajn

708 Knjizevnost

709 Interdisciplinarno umjetnicko polje

801 Kognitivna znanost

802 Geografija

803 Integrativna bioetika

804 Kroatologija

805 Obrazovne znanosti

806 Rodni studiji

807 Biotehnologija u biomedicini

808 Projektni menadzment

ILSON
-VNZ HDIQLLSINVINNH d(DN¥d0d 9

LLSONVNZ VIQNIdO0d
VNAVNITAIOSIAYH.LNI '8

LLSONVNZ HINFALSNAA F(QNAAOd 'S

A(DNAAOd OMDINLA(NN L

PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

11



PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

Tablica 5. Prijedlog klasifikacije fizioterapije u znanstvenom podrucdju, polju i grani

Grana 01

Polje 307
NOVO

o0 e 00 e 0000000000000

Interdisciplinarnost je interakcija raznih disciplina,
odnosno prozimanje spoznaja, znanja i na¢ina razmisljanja
iz jedne znanosti u drugu radi rjesavanja odredenih pro-
blema i zadataka. Integracijom se prepoznaju i povezuju
znanja, tj. podatci i informacije iz relevantnih disciplina
te se stvara novo znanje, a Cesto i nove domene znanja, tj.
nove interdiscipline (17).

Integriranje “nadina razmisljanja” omoguduje razumije-
vanje teorijskih pristupa raznih disciplina s obzirom na nji-
hovo prilazenje istrazivanju i rjeSavanju problema, ¢ime se
stvara mogucnost da se u interdisciplinarnom istrazivanju
adekvatno uskladuju razni teorijski pristupi.

Instrumentalna interdisciplinarnost odnosi se na prak-
ti¢no rjesavanje konkretnih problema pri ¢emu se iz pra-
gmati¢nih razloga koristi raznim znanjima i metodama iz
razli¢itih disciplina koje pritom integrira kako bi $to efi-
kasnije rije$ila problem (17, 18). Konceptualna interdisci-
plinarnost usmjerena je na integraciju znanja iz razlicitih
disciplina radi promisljanja i analiziranja problema koji ne
pripadaju isklju¢ivo jednoj akademskoj disciplini (17,18).
Kriti¢ka interdisciplinarnost preispituje postojece struk-
ture znanja i obrazovanja te postavlja pitanja o vrijedno-
stima i ciljevima u znanosti (17, 18).

Nekoliko je ¢imbenika koji se mogu prepoznati analizi-
rajudi literaturu o ovoj problematici, a to su: velika znan-
stvena otkrica, globalizacijski procesi, usmjerenost na pri-
mijenjena istrazivanja i utjecaj poslovnog svijeta na zna-
nost (17).

Interdisciplinarnost se razvija kao odgovor na velika znan-
stvena otkrica kojima je nemoguce pristupiti iskljucivo
monodisciplinarno. Takoder, globalizacijski procesi sve
vi$e se odrazavaju i u znanosti i radu akademskih zajed-
nica diljem svijeta. U tom smislu dolazi do intenzivnije
komunikacije, kontakata i suradnji medu znanstvenicima
diljem svijeta, a kao posljedica toga dolazi i do pribliza-
vanja znanstvenih disciplina interdisciplinarnim znan-
stvenim pristupom. Sudjelovanje na medunarodnim sku-
povima, medunarodna suradnja i projekti, odlazak na
studij u inozemstvo i dostupnost znanstvenih publikacija
putem suvremenih medija, posebice interneta, omogu-
¢uje sve intenzivnije interdisciplinarno povezivanje medu
znanstvenicima neovisno o nacionalnim granicama drzava
iz kojih dolaze.

Razvoj i potreba za interdisciplinarno$¢u uvjetovana s
jedne strane porastom broja znanstvenih disciplina, a s
druge potrebom za primjenom znanosti. Ona se razvija
12
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kao potreba organiziranja i vodenja znanstvene aktivnosti
prema odredenom drustvenom cilju kroz koordinaciju
dvaju ili viSe znanstvenih podruéja prema visoj razini a
koja je vodena istinskim intelektualnim naporima za veé¢im
razumijevanjem i stvaranjem boljeg znanja (17).

Instrumentalna interdisciplinarnost najvi$e se moze pove-
zati s razvojem primijenjene znanosti jer po svojoj defini-
ciji ona integrira metode i temeljne koncepte iz pojedinih
disciplina radi rjesavanja prakti¢nih problema.Integrira
cjelokupne teorije raznih disciplina te se moze povezati
s globalizacijskim procesima koji utje¢u na povezivanje i
preoblikovanje znanosti (18).

Interdisciplinarnost predstavlja pozitivan napor i izazov
za bududi razvoj znanosti, posebice biomedicinskih, drus-
tvenih i humanisti¢kih disciplina, jer se sustinski ipak, radi
o ideji za proSirenjem i unapredenjem postoje¢ih domena
znanja §to se svakako mozZe smatrati pozitivnom epistemo-
loskom vrijednoscu.

Jedna od pretpostavki uspje$nog istraZivanja i izgradnje
sustava fizioterapijske znanstvene spoznaje jest i termi-
nologija odnosno sustav precizno i jednozna¢no odre-
denih osnovnih pojmova fizioterapijske znanosti. Termi-
nologija je (uz problem, predmet, metode i metodologiju
istrazivanja) bitna epistemiolo$ka pretpostavka i jedna
od osnovnih odrednica znanstvenog dostojanstva svake
konkretne znanosti (12). Jer ako osnovni pojmovi fizio-
terapijske znanosti nisu jasno i jednozna¢no odredeni,
nisu jasno odredeni ni problem ni predmet istrazivanja
a time ni njezina znanstveno-metodoloska odredenost.
Drugim rije¢ima, fizioterapijska znanost, da bi imala znan-
stveni dignite, mora, uz ostalo, imati i sustav jednozna¢no
i epistemioloski precizno odredenih osnovnih pojmova.
Jednozna¢nost pojmova ima kljuéno znacenje za razvoj
fizioterapijske znanosti, znanstvenu komunikaciju i spo-
znaju. Bez jednoznacnosti pojmova nema sigurnosti u
shvacanju, poimanju znacenja pojmova, nema sigurnosti
u znanstvenoj komunikaciji ni u izgradnji sustava znan-
stvene spoznaje. Opravdano je, prema tome, pitanje: ima
li, s obzirom na semanticku i epistemiolosku nepreciznost
- viSezna¢nost temeljnih pojmova, fizioterapija uistinu
znanstveni dignitet?.

Odgovor se nalazi u definiciji fizioterapije prema Drustvu
fizioterapije (eng. Chartered Society of Physiotherapy) Uje-
dinjenog Kraljevstva: Fizioterapija je znanstveno uteme-
ljena, predana /obvezana da proSiruje, primjenjuje, vred-
nuje/evaluira i ocjenjuje dokaze koji podupiru klinicku
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praksu (21). Provodenje klini¢ke procjene i interpretacije
su njezina su$tina. Kao znanstveno utemeljena praksa,
fizioterapija koristi ¢injenice, teorije i hipoteze i testira
ih na dostupnim podacima. Fizioterapeuti intenzivno
istrazuju i neprekidno usavr$avaju metode procjene i
intervencije gotovo svih bolesti i stanja te fizioterapeuti
prakticari moraju svakodnevno preispitivati dokaze o
djelotvornosti postupaka koje primjenjuju. Da bi to bilo
moguce, fizioterapeut mora neprekidno ne samo pratiti
objavljene znanstvene ¢lanke, nego i usporedivati rezul-
tate provedenih klini¢kih istrazivanja kojima se ispituje
djelotvornost i sigurnost fizioterapijskih postupaka kako
bi prakticirao metode koje se danas oznacavaju terminom
“evidence-based physical therapy (EBPT)”. Fizioterapija
temeljena na dokazima oznadava prijelaz tradicionalne
paradigme klinicke prakse koja se oslanjala na osnovna
znanja o tijeku i prognozi bolesti, intuiciju i klini¢ko isku-
stvo, u novu paradigmu u kojoj kvalitetan medicinski
dokaz zauzima sredi$nje mjesto u postupku klini¢kog
odlucivanja fizioterapeuta (22). Fizioterapija temeljena na
dokazima savjesno, jasno i pazljivo primjenjuje najbolje
aktualne dokaze u donosenju odluka o individualnom fizi-
oterapijskom pristupu pacijentu. Prakticiranje fizioterapije
temeljene na dokazima znaci integraciju osobne klini¢ke
stru¢nosti s najboljim dostupnim klini¢ckim dokazima iz
sistematskih istrazivanja. Fizioterapija temeljena na doka-
zima je postupak sustavnog pronalaZenja, upoznavanja
(preispitivanja) i uporabe suvremenih znanstvenih otkric¢a
kao osnovice za klini¢ko odlucivanje. Preduvjeti za provo-
denje fizioterapije utemeljene na znanstvenim spoznajama
su postavljanje klini¢koga pitanja (oblikovanje problema),
trazenje znanstvenih dokaza, kriticka prosudba valjanosti
i relevantnosti dokaza , klini¢ka primjena dokaza (dono-
$enje odluke, integriranje dokaza s klini¢kim iskustvom
i bolesnikovim osobnim vrijednostima) i vrjednovanje
rezultata (slika 1.).

EDUCATION

PRACTICE

SLIKA 1. Schematski prikaz sastavnica fizioterapije
zasnovane na dokazima

Izvor: (http//:evidencebasedpractice.com)

Prakticiranje fizioterapije utemeljene na znanstvenim
spoznajama podrazumijeva dakle ne samo pretrazivanje
danas dostupnih bibliografskih i drugih baza podataka,
nego i kriticko preispitivanje valjanosti i primjenjivosti

pronadenih informacija i znanja pri odlué¢ivanju u svakod-
nevnom klinickom radu kako bi se premostio jaz izmedu
klini¢kih istrazivanja i prakse. To ujedno zna¢i da klini¢ari
na razli¢itim stupnjevima iskustva i struéne osposoblje-
nosti sami sebe usmjeravaju u ucenju (eng. self directed
learning) te se kroz to trajno profesionalno razvijaju (eng.
continuing professional development) i razvijaju timski rad,
a sve u cilju boljeg i efikasnijeg lije¢enja svojih pacijenata
(23, 24). Znadaj fizioterapije utemeljene na znanstvenim
spoznajama je u ujednacavanje klinicke prakse, eliminaciji
$kodljivih i neudinkovitih postupaka, te identifikaciji efi-
kasnih postupaka s ciljem unaprjedenje zdravstvene skrbi.
Fizioterapija utemeljena na znanstvenim spoznajama za
cilj ima poboljsati i ocijeniti skrb za pacijente, a zahtijeva
da se u dono$enju medicinske odluke razborito ujedinjuju
najbolji znanstveni dokaz i vrijednosti pacijenta. Pomaze
fizioterapeutima detektirati ispravnu fizioterapijsku dija-
gnozu, definirati ciljeve i plan fizioterapije u suglasnosti s
pacijentom, izabrati najbolju fizioterapijsku intervenciju te
razviti smjernice fizioterapijskog pristupa za velike skupine
pacijenata oboljelih od iste bolesti. Kako bi se omogucilo
kriticko preispitivanje i primjena samo najkvalitetnijih
i dokazano efikasnih metoda lije¢enja, razvijene su baze
podataka koje se neprekidno osuvremenjuju rezultatima
najnovijih istrazivanja, a primjenom sofisticiranih pro-
grama moguce je analizirati objedinjene podatke razli¢itih
studija, ali i medusobno ih usporedivati (25, 26). Razvoj
informacijske tehnologije omogucuje kori$tenje ovakvih
naprednih i mo¢nih alata putem interneta ne samo vrhun-
skim stru¢njacima, nego i prakti¢arima koji bi ih trebali
primjenjivati u svakodnevnom zdravstvenom radu.

Zakljucak

Utemeljenje fizioterapijske znanosti lezi u znanstvenoj
metodi kao nacinu i putu za stjecanje istinitog znanja te
znanstvenom miéljenju kao elementima spoznaje ($to
uklju¢uje dinamicki proces definiranja znanja, sistema-
tiziranja znanja i provjeru znanja kao najvazniju oznaku
dinamickog karaktera znanosti). U zakljucku moze se reci
da fizioterapija ima odrednice i sastavnice znanosti te da se
fizioterapija mozemo promatrati i svrstati u znanost.

Fizioterapijska znanost evoluirala je iz nekoliko znan-
stvenih grana i pozicionira se u znanstvenom podrudju
biomedicine i zdravstva kao grana unutar novog interdis-
ciplinarnog polja biomedicinskih znanosti i zdravstva.
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Abstract

INTRODUCTION: Goal of this paper was to review
methodological usage principles of most frequently used
analyses of differences in scientific research in physiothe-
rapy.

DISCUSSION: In accordance with the aim, t-test and
ANOVAS, both for independent samples and for repeated
measures are discussed and highlighted from aspects of
practice in physiotherapy. Appropriateness and limitations
of methods are given and explained. Conclusion: Recom-
mendation for appropriate reporting of t-test results in
scientific research is given.
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U ZNANSTVENIM
ISTRAZIVANJIMA U
FIZIOTERAPIJI
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Sazetak

UVOD: Cilj ovog rada je pregled metodoloskih nacela
o koristenju najées$ce koriStenih analiza razlika u znan-
stvenom istrazivanju u fizioterapiji. Razrada: U skladu
s ciljem, t-test i ANOVA, oboje za nezavisne uzorke i za
ponovljene mjere, opisani su i istaknuti iz aspekta prakse
fizioterapije. Prikladnost i ogranienja metode su dati i
objasniti. Zaklju¢ak: U radu je data preporuka za odgova-
rajue izvjeStavanje o rezultatima t-testa u znanstvenom
istrazivanju.

KLJUCNE RIJECL: t-test, ANOVA, znacajnost, pretpo-
stavke

Introduction

In scientific practice in physiotherapy, often researcher
don’t just look to describe and analyze one set of data obta-
ined from precisely planned and realized measurements
done on one homogenous group of examinees (1-6).
Instead, two or three or even more groups of examinees
are usually observed and compared (7-12).

Discussion

Usually, goal is to identify and from practical point of
view explain ,,sources of variations® if statistically signifi-
cant differences between observed groups (i.e. indepen-
dent samples) can be identified. Statistical analysis and
appropriate hypothesis in above mentioned approaches are
different and they depend on number of observed groups
(Table 1). Similarly, measurements can be done on the same
sample of examinees but in the different time points (i.e.
dependent samples) (13-16). It is important to underline
that measured variable (usually on interval or ratio scale)
is called dependent variable or criterion or response while
categorical variable is called independent variable or factor.

TABLE 1. Overview of statistical analysis and appropriate
hypothesis in dependence of number of groups and

sample type

Dependent Independent
samples samples
2 groups t test for t test for
dependent independent
samples samples
Hep=u, Hp =g,
Hiw#w, Hi:w=w,
k groups one way repeated one way ANOVA
(k>2) measures ANOVA | H:p = =..=y
Hpp =p,=..=pu | H;:p#pfor some
Hp:p= for some ij
ij
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As can be seen from table 1, T-tests are used to compare
the population means from two different groups of data
(T-test for independent samples) or population means of
two measurements of the same group in two different time
points. More precisely, they will point out if population
means are significantly different from one another (H1)
or if they are statistically/practically the same (HO). Furt-
hermore, if dealing with more than 2 groups (k groups),
ANOVA is used to compare the population means from
k different groups of data (one way ANOVA or ANOVA
for independent samples) or population means of k mea-
surements of the same group in k different time points. As
in T-test, ANOVA will identify if population means are
significantly different from one another (H1) or if they are
statistically/practically the same (HO). Level of statistical
significance (type I error) is usually set at a = 5%.

If the means are significantly different or equivalently if
hypothesis HO is rejected, one can say that the indepen-
dent variable, had a significant effect on the variable being
measured, dependent variable (DV). Also, researcher must
be aware that calculating effect size parameter is one of the
most important outcomes of empirical studies. From pra-
ctical point of view it is a measure of the practical signifi-
cance of results. From scientific point of view, effect sizes
can be used to determine the sample size for follow-up stu-
dies, or examining effects across studies (17-21).

Assumptions for appropriate usage
of difference analysis

All statistical tests have assumptions for their appropriate
usage. Relatively trivial assumption for independent
samples analyses is independence of observations.
Reporting it is usually skipped in scientific researches.
Second, due to their influence on type I error, data have
to be checked for significant outliers. Furthermore, for all
above mentioned statistical analyses, assumptions are that
dependent variable is approximately normally distributed
within each group. That condition can be easily checked
by using Kolmogorov Smirnov or Shapiro Wilks test. Both
theory and practice agree that the t-test and ANOVA are
robust tests with respect to the assumption of normality.
More precisely, even distribution of dependent variables
may deviate away from normality, it does not have a large
influence on Type I error rates. The exception to this is
independent samples analyses when the ratio of the size
of the groups is greater than approximately 1.5 (22-25). If
normality assumption is roughly violated, or data is purely
nonparametric (for, example data is on ordinal scale) or
ratio of group sizes is sufficiently large, transformations so
the data becomes normally distributed can be applied. Also,
non-parametric Mann-Whitney U Test can be applied due
to the fact it that does not require normality of variables.

For independent samples, very important assumption
is homogeneity of variances. Equivalently, variances of
groups have to be “almost® equal. If variances of observed
groups appear to be significantly unequal, this can affect
the Type I error rate (26). Usually, the assumption of

16

homogeneity of variance can be tested using Levene’s Test
of equality of variances. While testing for the homogeneity
of variances, test statistics (F value) and a significance level
(p-value) is calculated. As usual, if the significance level
is greater than 0.05, variances of groups can be treated as
equal. However, if p < 0.05, hypothesis of equality of gro-
up’s variances is rejected. If researcher by using the Leve-
ne’s Test, detect statistically significant differences between
variances, correction by not using the pooled estimate for
the error term for the t-statistic can be applied (26-29).
Similarly, adjustments to the degrees of freedom using the
Welch-Satterthwaite method can be done. Levene’s test is
usually integrated in any serious software package dealing
with difference analysis. Similarly, in repeated measures
ANOVA, assumption of sphericity have to be checked.

Appropriate Reporting of t- test
results

Simple question appears: “How to provide optimal amount
of information for readers to fully understand the results
when independent t-test was applied?. From practical
point of view, researcher has to report: results of normality
testing, results of equality of variances testing, both groups
means and standard deviations, the actual t-test result
and the direction of the difference. Additionally, resear-
cher might also wish to include the difference between the
groups along with the 95% confidence intervals. Hypo-
thetical example is given of appropriate reporting t- test
result: ,,...by using Kolmogorov Smirnov test, it was found
that BMI was normally distributed for both experimental
and control group (p>0.20 for both groups). Furthermore,
homogeneity of variance was checked by Levene’s Test for
equality of variances. Therefore, an independent t-test was
applied. BMI value of the control group (23.15 + 2.52 kg/
m2) were significantly higher than the experimental group
(21.56 + 1.79 kg/m2) (t(64) = 3.012; p = 0.007) with a
difference of 1.59 (95% CI: 0.86 to 3.32) kg/m2. Cohen’s d
was chosen as effect size parameter and it was found to be
moderate high (C-d=0.53).

Conclusion

T-test and ANOVA are frequently used in scientific rese-
arch in physiotherapy. Knowing their appropriateness,
limitations and optimal way to report results is an essential
to easily “skip unnecessary problems” during process of
publishing results of scientific research.
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UCINCI SPECIFICNOG
NEUROFIZIOTERAPIJSKOG PROGRAMA
NA TJELESNU SPREMNOST I VELIKE
MOTORICKE FUNKCIJE U OSOBA S
DOWN SYNDROMOM - PILOT STUDIJA

TINE KOVACIC, mag.physioth.

Alma Mater Europaea - Evropski Center, Maribor, Slovenija

Sazetak

Uvod: Cilj posebnog neurofizioterapijskog programa je
osigurati motoricko ucenje za osobe s Downovim sin-
dromom (DS) u motori¢kim sposobnostima koje su bitane
za razvoj motorike i pobolj$anja fizicke kondicije. Da bi se
postavili ciljevi, kratkoro¢ni ciljevi, i odabrale odgovara-
ju¢e motoricke aktivnosti tijekom neurofizioterapijskog
programa terapeut je odgovoran za odredivanje sadasnje
sposobnosti zdravlja osoba, identificiranje motoricke spo-
sobnosti i razviti za neurorazvojnom fizioterapijom.

Materijali i metode: 20 osoba s DS su randomizirane u
eksperimentalnu (N = 10) i u kontrolnu skupinu (n = 10).
Obje grupe provodile neurofizioterapijski program, dok je
eksperimentalna skupina je dodatno dobila i eng. Equine
Asssisted Therpy . Metoda ponovljenih mjerenja koris-
tena je u istrazivanju razlike u razdoblju pet mjeseci od
zaslijepljeni istrazitelja pomoc¢u standardiziranih testova.
Rezultati: Utvrdeno je da je tjelesna pripremljenost
i gruba motoricka snaga u eksperimentalnoj skupini
pobolj$ana u razdoblju od 5 mjeseci promatranjem stati-
sticki znacajne razlike izmedu ispitivane i kontrolne sku-
pine u pogledu fizicke kondicije i grube motoricke snage.
Rezultati pokazuju da je neurofizioterapijski program
moze biti korisna klinicka intervencija za osobe s DS.
Budu¢i da je ovo jedan od prvih pilot studija u Slo-
veniji, prerano je generalizirati i konac¢ne zakljucke.
Zakljucak: Postoje brojne prednosti za osobe s DS
koje sudjeluju u neurofizioterapijskim programima
koji dovode do pobolj$anja u njihovim funkcio-
nalnim sposobnostima. lako se ova vrsta neurofizio-
terapijskog programa mozZe primijeniti u klinickom
okruzenju u Sloveniji, viSe studija treba biti ucinjeno.

Kljucne rijeci: Down sindrom, neurofizioterapijski pro-
gram, eng. Equine Asssisted Therpy, gruba motoricka snaga

SPECIAL NEUROPHYSIOTHERAPY
PROGRAM EFFECTS ON PHYSICAL
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FITNESS AND GROSS MOTOR
FUNCTION IN PERSONS WITH
DOWN SYNDROME pilot study using

randomized control study design

Abstract

Introduction: The purpose of special neurophysiothe-
rapy program was to provide motor learning for persons
with Down Syndrome (DSy) in motor skills considered
essential for motor development and improved physical
fitness. In order to set goals, short-term objectives, and
select appropriate motor learning activities during neu-
rophysiotherapy session therapist is responsible to deter-
mine persons’ present abilities, identify strong motor skills
and develop goals and short-term objectives for the neu-
rodevelopmental treatment -NDT and Equine Asssisted
Therpy-EAT sessions.

Materials and Methods: The efficacy of special neurop-
hysiotherapy program was validated by true experimental
study design in order to be used as an integral part of con-
temporary medicine habilitation of persons with DSy. 20
persons with DSy were randomised to the experimental
(N=10) and to the control group (N=10). Both groups
received NDT, while the experimental group additionally
received EAT. An experimental repeated measures design
was used to investigate the differences over 5-month period
by blinded investigators using standardised tests.

Results: It was found that the physical fitness and gross
motor scores of the experimental group improved in a
period of 5 months by observing statistically significant
differences between the study and control group in terms
of physical fitness and gross motor function.

Discussion: Results indicate that special neurophysiot-
herapy program could be useful clinical intervention for
persons with DSy with poor physical fitness and gross
motor function. Since this is one of the first pilot studies in




Slovenia, it is too early to generalize and make final conc-
lusions. A bigger control study concerning the effects of
NDT combined with hippo should be done in the future on
a larger pattern of people with Down syndrome and over a
longer time period.

Conclusions: There are numerous benefits for persons
with DSy who participate in such neurophysiotherapy pro-
gram skills that lead to improvement in their functional
abilities. Although this kind of neurophysiotherapy pro-
gram can be applied to clinical setting in Slovenia, more
studies need to be done.

Key words: Down Syndrome, Neurodevelopmental Tre-
atment, Equine Asssisted Therpy, Gross Motor Function

Uvod

Sve ve¢im zahtjevima za cjelovit pristup u viSedimen-
zionalnoj rehabilitaciji djece s Downovim sindromom
potreban je istrazivacki protokol koji ¢e znanstveno ocije-
niti prethodno netestiran utjecaj specifi¢nog neurofiziote-
rapeutskog programa u kombinaciji s vjezbama motorike
na grubu motoric¢ku funkciju te djece (1). Prilikom odre-
divanja cilja neurofizioterapeutskog tretmana i kratko-
ro¢nih ciljeva, neurofizioterapeut je odgovoran za analizu
trenuta¢nih moguénosti djeteta i identifikaciju motori¢kih
spretnosti (2), ¢ime ¢e preko motorickog ucenja uz uva-
Zavanje nacela neurorazvojnog tretmana (engl. neurodeve-
lopmental treatment - NDT) i hipoterapije ostvariti postav-
ljene ciljeve za takav program (3,4). Autor Cunningham
(5) je najdetaljnije istrazio uzroke za Downov sindrom,
koji nastaje zbog dodatnog 21. kromosoma ili dodatnog
genetskog materijala iz kromosoma 21. Danas su poznata
tri razlicita, ali prepoznatljiva kariotipa Downovog sin-
droma (DS): klasi¢na trisomija 21, translokacija i moza-
icizam (5). Motori¢ki razvoj djeteta s DS odvija se po
ustaljenom redoslijedu kao kod djece vec¢inske populacije.
Dijete s DS takoder prolazi kroz razli¢ite razvojne faze i
ostvaruje pojedina¢ne razvojne grani¢nike (6), premda
taj razvoj moze biti sporiji, a moze se pojaviti i globalna
razvojna zaostalost. Autor Kesi¢-Dimic navodi da razvoj
djeteta s Downovim sindromom ne zaostaje u podjednakoj
mjeri na svim podruéjima (7), a Cunningham dodaje da je
sporiji i kognitivni razvoj i razvoj na preostalim podru¢-
jima (5). Neurorazvojni tretman (NDT) je neurofiziotera-
peutski koncept s terapeutskim pristupom, usmjeren u rje-
$avanje problema na kojima se temelje ocjenjivanje i tera-
pija pojedinaca s poremecajima u funkciji, kretanju i kon-
troli drzanja tijela bilo zbog o$tecenja sredi$njeg Ziv¢anog
sustava ili drugih uzroka za razvojnu zaostalost, stoga se
primjenjuje i kod djece s DS. NDT koncept je interdiscipli-
narni pristup ocjenjivanju, tretiranju pacijenata s raznim
oste¢enjima sredi$njeg zivéanog sustava i posljedi¢no kre-
tanja, osje¢anja, detekcije i kognitivnih funkcija, $to poslje-
di¢no vodi u veéu sposobnost punog sudjelovanja u sva-
kodnevnom Zivotu (8-10). Neurorazvojni tretman (NDT)
je neurofizioterapeutski program namijenjen i djeci s DS
da im pomogne u razvoju njihovih potencijala na moto-
rickom podrudju i da im omogudi uklju¢ivanje i sudjelo-
vanje u okolini. S obzirom na specifi¢ne potrebe, djeca s DS
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u ranom razdoblju izmedu ostalog odlaze na neurofiziote-
rapije, radne terapije, logopedije (11). Autor Winders isti¢e
da je jedan od vaznijih ciljeva fizioterapije u djece s DS
smanjivanje uporabe kompenzatornih obrazaca kretanja
i uporabe normalnih motori¢kih obrazaca u razli¢itim
funkcionalnim aktivnostima (12). Vazno je i toj djeci ve¢ u
ranom razdoblju nuditi i omogucavati §to viSe normalnih
osjetno-motorickih poticaja. I u Sloveniji se hipoterapija
uspje$no integrirala u suvremeno neurofizioterapeutsko
tretiranje djece, mladezi i odraslih s DS te je postala sva-
kodnevna praksa brojnih osposobljenih hipoterapeuta,
odnosno fizioterapeuta s posebnim znanjima, koji sudje-
luju u habilitaciji i rehabilitaciji osoba s posebnim potre-
bama (13). Autori Kovaci¢ i Znidar¢i¢ u svojim su znan-
stvenoistrazivackim ¢lancima istakli da se hipoterapija
mora primijeniti kao dopuna kvalitetnoj neurofizioterapiji
i cjelokupnoj habilitaciji, odnosno rehabilitacija osoba s
DS i da nije misljena kao samostalan, neovisan, potpun i
ekskluzivan alternativni oblik fizioterapeutskog tretiranja
osoba s DS (13-15). U posljednjoj 31 godini veliki je broj
autora u svojim preglednim ¢lancima otkrivao pozitivne
ucinke na podrudju neurofizioterapije i hipoterapije osoba
s DS (16-23). Prema sustavnoj analizi njihovih zaklju¢aka
istrazivanja na podrudju hipoterapije i njezina utjecaja na
podrudje ocjene grube motori¢ke funkcije i pojedina¢nih
komponenti tjelesne spremnosti/kondicije (od misi¢ne
snage i izdrzljivosti, stati¢ne i dinamicke ravnoteze i sl.)
kod ljudi s DS, moze se zaklju¢iti da su zbog neodgova-
raju¢ih istrazivackih protokola i metodologija, upitnih
valjanosti i pouzdanosti mjernih instrumenata, neodgova-
raju¢ih uzoraka i drugih slabosti, rizi¢ni zakljuéci o pozi-
tivnim udincima hipoterapije na mjerene vrijednosti i o
samoj klini¢koj implementaciji hipoterapije u rehabilitaciji
osoba s DS. Sli¢na je situacija na podruéju istrazivackog
rada i u Sloveniji, gdje su prisutna brojna ispitivanja sluca-
jeva, opservacijska, kvazi eksperimentalna ispitivanja i sl.,
s lo$im istrazivackim protokolima bez uporabe kontrolne
skupine, izrazito slabe kontrole zbunjuju¢ih ¢imbenika
i sl. (24-25). Kao §to je ve¢ u svom prvom istrazivanju o
utjecaju hipoterapije na ravnotezu djeteta s DS spomenuo
Kovaci¢ (13), zbog ogromnih razlika u komplianci, kli-
nic¢kim istrazivackim postupcima mjerenja u¢inkovitosti i
istrazivackom protokolu, tesko je medusobno usporedivati
razna istrazivanja. Poveana potreba za cjelovitom reha-
bilitacijom osoba s DS zahtijeva istrazivacki protokol koji
bi znanstveno ocijenio prethodno znanstveno netestirane
kombinacije neurofizioterapeutskih metoda (NDT u kom-
binaciji s hipoterapijom) u rehabilitaciji istih.

Materijali i metode

Svrha ovog pilotskog ispitivanja s uporabom protokola
randomiziranog klini¢ckog ispitivanja bila je istrazili krat-
koro¢ni utjecaj NDT u kombinaciji s intenzivnom hipo-
terapijom na grubu motoricku funkciju i pojedinacne
elemente tjelesne spremnosti djece i mladezi s DS, $to u
Sloveniji i svijetu jo$ nije bilo detaljno istrazeno. Istrazi-
vanje je obavljeno u skladu s nacelima Kodeksa medicinske
deontologije i Deklaracije iz Helsinkija/Tokija. Dobili smo
suglasnost roditelja djece i mladezi s DS. 20 djece i mladezi
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s DS bilo je nasumice rasporedenih (randomizacija) po
nacelu stratificiranog uzorka u eksperimentalnu (N=10)
i kontrolnu skupinu (N=10) u cilju otkrivanja uravnote-
zenosti obje skupine. Listu razvrstanih pripremio je sta-
tisticar uporabom nasumice permutiranih blokova nakon
§to je dobiveno i misljenje lije¢nika specijalista za indika-
ciju intenzivnog NDT u kombinaciji s hipoterapijom. Za
sve je ispitanike bio sastavljen individualiziran program s
ciljevima neurofizioterapeutskog programa (NDT u kom-
binaciji s intenzivnom hipoterapijom). Eksperimentalna je
grupa osim NDT (dva puta tjedno) imala i hipoterapiju (30
- 45 min) dva puta tjedno tijekom cijelog istrazivanja od
5 mjeseci. Kontrolna grupa imala je samo NDT (dva puta
tjedno). Zbog povecane kontrole zbunjujucih ¢imbenika,
ispitanici tijekom istrazivanja nisu bili uklju¢eni u druge
terapeutske motoricke aktivnosti koje bi mogle utjecati na
pobolj$anje motorickih sposobnosti i tjelesnu spremnost.
Fizioterapeut - istraziva¢ je izvodio hipoterapiju. NDT
su izvodila 3 fizioterapeuta sa specijalnim znanjima, koji
nisu znali za razvrstanost. Djeca i mladez s DS i fiziote-
rapeuti istrazivaci znali su za razvrstanost, stoga kontrola
u obliku slijepoga pokusa nije bila moguéa. Medusoban
utjecaj izmedu istrazivaca i ispitanika s DS nije se mogao
ograniciti. Kako bi smanyjili taj potencijalni izvor pogresaka
(zbunjujudéih ¢imbenika) intenzivni NDT u kombinaciji s
hipoterapijom bio je standardiziran. Nakon zaklju¢enih
mjerenja, djeca i mladez s DS u kontrolnoj skupini dobili
su moguénost uklju¢ivanja u hipoterapiju. Mjerenja su
obavili mjeraci koji nisu znali koja su djeca i mladez s DS u
kontrolnoj i koji su u ispitnoj skupini i to: prije uklju¢ivanja
u intenzivni NDT, odnosno intenzivni NDT u kombinaciji
s intenzivnom hipoterapijom, nakon 5 mjeseci. Po¢etna su
mjerenja bila izvedena nakon randomizacije u cilju pro-
vjere u¢inkovitosti izjednacenja, odnosno uravnotezenosti
obje skupine te da bi dobili podatke o poéetnom stanju.
Testiranje djece i mladezi s DS bilo je izvedeno sat vremena
nakon tretmana (kako bi se izbjegao utjecaj umora) u stan-
dardiziranim uvjetima u tihoj i mirnoj okolini, kako bi se
oni mogli u potpunosti usredotoditi na testiranje. Podatke
smo prikupili pomocu testne ljestvice grubih motorickih
funkcija (engl. Gross Motor Function Measure i dalje u
tekstu ljestvica GMFM-88) koja se koriti i za testiranje
osoba s DS i ima visok stupanj vaZenja i pouzdanosti. Za
mjerenje tjelesne spremnosti/kondicije upotrijebili smo
vazele i pouzdane funkcijske testove za zdravstveni pro-
gram Fun fitness Healthy athletes program, koje je za spe-
cijalnu olimpijadu pripremila americka udruga fiziotera-
peuta APTA (eng. American Physical Therapy Association)
pod vodstvom Bainbridge i Breklinghaus (26). Podatci su
statisticki obradeni pomoc¢u programskog paketa SPSS
(eng. Statistical Package for the Social Sciences). Statisticka
znacajka bila je testirana na nivou 5 % rizika (p=0,05).
U statistickoj je obradi prvo bio upotrijebljen Kolmogo-
rov-Smirnovljev test koji je namijenjen provjeri normalne
raspodijele podataka. Buduéi da je vrijedno p kod svih
poglavlja bila niza od 0,05 (p=0,000), slijedi da raspodjela
varijabli nije normalno raspodijeljena. Na temelju tog
zakljuc¢ka u nastavku smo upotrijebili neparametri¢ni sta-
tisticki test Mann Whitney U Test.
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Rezultati
Rezultati GMFM-88:

Grafikon 1. Usporedba srednjih vrijednosti ukupnoga zbroja
A, B, C, D iE poglavlja ljestvice GMFM-88 izmedu kontrolne
iispitne skupine po randomizaciji i nakon pet mjeseci
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Komparativna analiza srednje vrijednosti ukupnog zbroja
svih poglavlja ljestvice GMFM-88 nakon randomizacije i 5
mjeseci u kontrolnoj je skupini pokazala da nije doslo do
statisticki vaznijeg poboljsanja grube motoricke funkcije
(p>0,05). Analiza spomenute srednje vrijednosti ukupnoga
zbroja svih poglavlja ljestvice GMFM-88 kod eksperimen-
talne skupine pokazala je da u razdoblju nakon randomi-
zacije 1 5 mjeseci sudjelovanja u neurofizioterapeutskom
programu doslo do statisticki vaznijeg poboljSanja grube
motoricke funkcije (p<0,05). Statisticka je analiza pokazala
da usporedba srednjih vrijednosti pojedina¢nih poglavlja
GMFM-88 u kontrolnoj skupini, doduse, upucuje na dje-
lomi¢no poboljsanje grube motoricke funkcije ali ono nije
signifikantno (p>0,05). U poglavljima A, D i E je u ekspe-
rimentalnoj skupini do$lo do poboljsanja grube moto-
ricke funkcije, ali ono nije signifikantno (p>0,05), dok je
u poglavljima B i C doglo do statisticki vaznog poboljsanja
grube motoricke funkcije u usporedbi s komparativhom
analizom rezultata prije pocetka istrazivanja (nakon ran-
domizacije) i nakon 5 mjeseci (p<0,05).

Rezultati funkcijskih testova Fun fitness Healthy athletes
programa APTA: Analiza je pokazala da je u ispitnoj
skupini doslo do statisticki vaznog pobolj$anja (p<0,05)
pojedina¢nih segmenata tjelesne kondicije (pokretljivost,
mi$i¢na snaga i izdrzljivost, stati¢na i dinamicka ravno-
teza) nakon Sest mjesece specifiénog neurofizioterapeut-
skog programa za djecu i mladez s DS, u usporedbi s kon-
trolnom skupinom (Tablica 1 - 11).

Tablica 1. eng. Supine(passive) knee extension

PRETEST p POSTEST p
ISPITIVANA -20,5° +10,3° p>0,05  -7,00+5,9° P<0,05
KONTROLNA  -20,8° +10,6° -25,2°+7,5°

Tablica 2. eng. Supine (passive) ankle dorsiflexion

PRETEST P POSTEST P
ISPITIVANA = 9,8°+3,8°  p>0,05 158 +17° P<0,05
KONTROLNA  8,9°+5,9° 9,0° £ 6,0°
Tabelica 3. eng.Modified Thomas test
PRETEST p POSTEST p
ISPITIVANA -16,1°+9,8°  p>0,05 -5,2°+5,9° P<0,05
KONTROLNA  -14,9° + 10° -14,1°£10,3°
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Tablica 4. eng. Apley's test (functional shoulder rotation)

PRETEST p POSTEST p
ISPITIVANA -13,1°+7,7° p>0,05 -0,35°+2,7° P<0,05
KONTROLNA -12,9° + 8,2° -12,1° + 8°

Tablica 5. eng. Times Stand Test functional leg strength)

PRETEST p POSTEST P
ISPITIVANA ~ 19,5s+48s  p>0,05 13,55x2,1s P<0,05
KONTROLNA 19,4s + 5,9s 19,3s + 4,8s
Tablica 6. eng. Partial sit up test
PRETEST P POSTEST P
ISPITIVANA 29,8102 p>0,05  455%82*  P<0,05
KONTROLNA ~ 29,7* £ 9,9* 29,1* + 8,9*

*broj ponavljanja
Tablica 7. eng. Grip test (dominant hand)
PRETEST P POSTEST P
ISPITIVANA  29,7kg+99kg p>0,05 39,0kg+9,9kg P<0,05

KONTROLNA 28,9 kg + 10,9 kg 29,1 kg + 10,8 kg

Tablica 8. eng. Seated push up test

PRETEST p POSTEST P
ISPITIVANA  453s+30,9s p>0,05 77,0s+30,5s P<0,05
KONTROLNA 44,9s+31,1s 44,35+ 29,6 s

Tablica 9. eng. Single leg stance (eyes open)

PRETEST p POSTEST p
ISPITIVANA  1595+30,9s 42,95+208s P<0,05
KONTROLNA 16,1s+30,8s p>0,05 17,95+19,7s

Tablica 10. eng. Single leg stance (eyes closed)

PRETEST p POSTEST P
ISPITIVANA 3,65+10,2s  p>0,05 22,1s+92s  P<0,05
KONTROLNA  3,9s+10,9s 4,65+68s
Tablica 11. eng. Functional reach test
PRETEST p POSTEST p

ISPITIVANA  359cm £6,8cm p>0,05 44,5cm +4,3cm  P<0,05

KONTROLNA 36,1 cm + 5,6 cm 36,9 cm £ 5,7 cm

Rasprava

Svi gore nabrojani rezultati jasno pokazuju da je speci-
fican neurofizioterapeutski program (DNT u kombinaciji
s intenzivnom hipoterapijom) osim pozitivnih uéinaka
na pokretljivost, staticku i dinami¢ku komponentu rav-
noteze imao utjecaj i na pobolj$anje misi¢ne snage i izdr-
zljivosti te samu grubu motoricku funkciju djece i mladez
s DS, kao $to su prethodno ustvrdili brojni autori (21, 27,
23). Na temelju dobivenih rezultata moze se zakljuciti da je
sudjelovanje u takvim intenzivnim neurofizioterapeutskom
programu povezano s poboljSanjem misi¢ne jaine centra
tijela, Sto posljedi¢no utjeée na bolju ravnotezu i kontrolu
tijela u djece i mladezi s DS u eksperimentalnoj skupini. Na

temelju statisticki vaznih razlika izmedu eksperimentalne
grupe u poglavljima B i C, u kojima ocjenjujemo moto-
ricke spretnosti sjedenja, puzanja i kle¢anja, kod kojih je
potrebna dovoljna i svjesna kontrola pokreta i drzanja tijela
u pravilnim motorickim obrascima. Nasi se zakljuéci slazu
s autorima Connolly i Michael (28), koji su u jednom od
radnih ispitivanja zaklju¢ili da je slabija ravnoteza posljedica
slabe misi¢ne snage i mi$i¢nog tonusa osoba s Downovim
sindromom. U Sloveniji su samo Kovaci¢ (29) i Kovadi¢ i
Znidar&i¢ (13-15) istrazivali pozitivne ucinke redovitih
hipoterapeutskih tretmana na motoricke spretnost osoba
s DS i dogli do zaklju¢ka da je hipoterapija kao dopunska
neurofizioterapetuska metoda ucinkovita te je posljedi¢no
mozemo uvrstiti uz kompetentni neurofizioterapeutski tre-
tman i cjelokupnu medicinsku habilitaciju djece i mladezi s
DS. Kovadi¢ i Znidaréi¢ su medu prvima u Sloveniji istrazi-
vali utjecaj hipoterapije na ravnotezu i misi¢nu snagu djece
s Downovim sindromom i utvrdili da ona ima pozitivne
utjecaje i donosi statisticki vazne razlike izmedu kontrolne
i ispitne skupine osoba s DS pri raznim funkcijskim testo-
vima gibljivosti, miSi¢ne jaline, ravnoteZe te aerobne spo-
sobnosti (13-15). Pod okriljem vi$edimenzionalne rehabili-
tacije djece, mladezi i odraslih s DS spada i usredotocenje
na rjeSavanje problematike losih rezultata na podrudju
grube motoricke funkcije, tjelesne pokretljivosti, miSi¢ne
snage i izdrZljivosti, staticne i dinami¢ke komponente rav-
noteze. Fizioterapijska znanost, doduse, ima potencijal za
otkrivanje slabije grube motori¢ke funkcije, pokretljivosti
i mi$i¢ne snage, ravnoteze djece i mladezi s DS, ali nespo-
sobnost onih neurofizioterapeuta i DNT terapeuta i hipo-
terapeuta, koji pruzaju fizioterapeutske usluge na podrucju
medicinske rehabilitacije osoba s DS da bi prepoznali, otkri-
vali i shodno tome poduzimali mjere prilikom otkri¢a sla-
bije grube motoricke funkcije i pojedina¢nih komponenti
tjelesne spremnosti, ozbiljan je problem slovenske fiziotera-
pije. Utvrdivanje uzroka slabije grube motoricke funkcije i
pojedina¢nih komponenti tjelesne spremnosti, istrazivanje
uspjesnosti kombiniranja neurofizioterapetuskih metoda u
cjelokupnom fizioterapeutskom tretmanu djece i mladezi s
DS moze vazno doprinijeti kvalitetnijoj viSedimenzionalnoj
habilitaciji i rehabilitaciji populacije s DS, pobolj$anju nji-
hove neovisnosti u ukljuc¢ivanju i sudjelovanju u okolini.
Takoder se sadasnji rezultati pilotskog ispitivanja uz upo-
rabu protokola randomiziranog klinickog ispitivanja podu-
daraju s rezultatima prethodnog znanstvenoistrazivackog
podru¢ja autora Kovaci¢ (29) i Kovaci¢ i Znidaréi¢ (13-15)
istrazivanja testiranja motorickih vjestina u populaciji djece
i mladezi s DS, tretiranih DNT i hipoterapijom i osigura-
vaju nam podatke koji mogu biti vrlo korisni i upotrebljivi
u poboljsanju motorickih spretnosti, uvjetovanih grubom
motorickom funkcijom, gibljivo§¢u, miSi¢nom snagom i
izdrzljivo$¢u te ravnotezom osoba s DS. Vedina gore spo-
menutih istrazivanja o utjecaju hipoterapije na motoricke
spretnosti, koja su bila implementirana slabim istrazivackim
protokolima, dosla je do spoznaje da hipoterapija u djece,
mlade?i i odraslih s DS doprinosi pobolj$anju istih.

Autori Kovaci¢ (29), Kovaci¢ i Znidaréi¢ (13-15) u pret-
hodnim su istrazivanjima naveli da zbog ogromnih razlika
u kompilanci, klinickim postupcima, istrazivackom pro-
tokolu, razli¢itom kadru (hipoterapeuti, fizioterapeuti bez
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specijalizacije iz hipoterapije, instruktori jahanja, ergo-
terapeuti, terapeuti za izvodenje terapije pomocu konja),
razlikama u vrsti i karakteristikama terapeutskog jahanja
(koristili su se razli¢iti termini sve od hipoterapije, terape-
utsko-rekreativnog jahanja, terapije pomoc¢u konja pa sve
do sportskog jahanja), njihovoj duzini, frekvenciji i trajanju,
tempu konjskoga hoda (ovisno ima li osoba s DS generalizi-
rano smanjen misi¢ni tonus trupa i sl.), izboru facilitacijskih
tehnika, izboru konja (veli¢ina s obzirom na osobu (djjete,
tinejdzer, odrastao s DS), opsega, $irine, amplitude kretanja,
izbora smjera (ovisno o ciljevima koje zelimo - antero-po-
steriorno kretanje, lateralna fleksija, rotacija, dinamicka
komponenta ravnoteze, duge linije, krugovi (mali, veliki),
promjene (prijenosi tezine i sl.)), uporabe dresurnih figura
(ravne, ukrivljene linije za facilitaciju ravnoteznih, uspravnih,
presretackih, potpornih i zastitnih reakcija itd.) uporaba stoja
i hoda (za dinamicku stabilnost trupa), uporaba lateralnih
hodova (izazivanje reakcija ravnoteze i sl.), kontrolne tocke
(karlica, prsni ko$ i sl.) zbog same heterogenosti osoba s DS i
sl. tesko je medusobno usporediti njihove rezultate. Takoder
je potrebno istaknuti da hipoterapeutski tretman ima brojne
opcije za tretiranje osoba s DS sve od izbora konja, njegovih
obrazaca kretanja tijekom terapije itd. Takvim individualizi-
ranim pristupom hipoterapeutskom tretmanu tesko je odre-
diti protokol hipoterapije koji bi dopustao potpunu replika-
ciju naseg pilotskog ispitivanja. Budu¢i da je to u Sloveniji
jedno od prvih pilotskih ispitivanja s uporabom protokola
randomiziranog klini¢kog ispitivanja, donosenje bilo kakvih
kona¢nih zakljuc¢aka je prerano.

Zakljucak

Americka udruga fizioterapeuta (engl. American Physical The-
rapy Association — APTA) je 2007. godine definirala dokazima
podrzanu praksu koja pristupa znanstvenim dokazima, pro-
vodi ih i integrira (30). Spomenuta definicija trebala bi usmje-
ravati klinicke fizioterapeute i hipoterapeute u klinickom
odlucivanju te pri primjeni kombinacije vise neurofizioterape-
tuskih metoda i tehnika u cilju osiguranja najboljih mogucih
usluga svim osobama s Downovim sindromom. Upravo si je
americka udruga fizioterapeuta (APTA, 2007) kao prioritetni
zadatak dala da do 2020. godine uvede dokazima podrzane
fizioterapeutske prakse, Sto bi trebao biti i zadatak slovenskih
fizioterapeuta u Stru¢noj udruzi fizioterapeuta Slovenije, i na
podrudju uspjesne i u¢inkovite kombinacije neurofizioterape-
utskih metoda.
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CAN WE REVERSE NEGATIVE IMPACT
OF PROLONGED MECHANICAL
VENTILATION ON RESPIRATORY

MUSCLES?
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Abstract

BACKGROUND: Prolonged mechanical ventilation
although saving lives, can have decremental effect on repi-
ratory muscles, mainly diaphragm. The aim of this article
is to summarize the mechanisms of respiratory muscle
atrophy and possible interventions for atrophy reversal.

Sazetak

UVOD: Dugotrajna mehanicka ventilacija, iako spasava
zivot, moZze imati negativan ucinak na respiratorne misice,
uglavnom dijafragmu. Cilj ovog ¢lanka je ukratko sazeti
mehanizme atrofije respiratornih mi$i¢a i moguce inter-
vencije za oporavak atrofije.Razrada: Sistematski pregled
literature.Zaklju¢ak: U jedinici intenzivnog lijecenja lijec-
nici su svjesni negativnog utjecaja mehanicke ventilacije
na pluéni parenhim. No, u zadnje vrijeme sve vise i vise
dokaza se pojavljuje, da mehanicka ventilacija daje isufici-
jentni stres na respiratorne misice, a time se potice i atrofija
dijafragme i kontraktilna disfunkcije, $to dovodi do pro-
duzene zavisnosti od mehanicke ventilacije. Istrazivanja na
zivotinjama su dokazala da neaktivnost dijafragme izaziva
o$tecenje i atrofiju misi¢nih stanica. Studije na pacijentima
na mehanickoj ventilaciji potvrdile su navedenu pojavu
i kod ljudi. Mehanizmi atrofije dijafragme su sloZeni i
uklju¢uju oksidativho o$tecenje, smanjeni protok pro-
teina, ekspresiju gena i stani¢nu signalizaciju te indukciju
apoptoze misi¢nih stanica dijafragme. Atrofija dijafragme
i disfunkcija dovodi do produljene mehanicke ventilacije,
zavisnosti od ventilatora i takoder do pove¢ane smrtnosti.

Ova pojava moze biti u nekih bolesnika preokrenuta s tre-
ningom respiratornih misi¢a. Rezultati izmedu studija se
razlikuju, uglavnom zato jer su koristene razli¢ite metode
treninga respiratornih misica, a ukljuceni sui pacijenti s
razli¢itim bolestima. Buduca istrazivanja ¢e pokazati koji
pacijenti ¢e imati najve¢u korist od treninga respiratornih
misica i koji rezim treninga je najbolji za indukciju rasta
miSica.

KLJUCNE RIJECI: dijafragma, respiratorni misi¢i, meha-
nicka ventilacija, slabost dijafragme, inspiratorni trening
misica, respiratorna fizioterapija

Discussion

Systematic literature review.

CONCLUSIONS: Intensive care unit physicians are aware
of negative impact of nechanical ventilation on lung paren-
chyma. But recently more and more evidence is accumula-
ting, that mechanical ventilation provides isufficient stress
on respiratory muscles and with that promoting diap-
hragm atrophy and contractile dysfunction which leads to
prolonged weaning and ventilator dependency. Research
on animals has documented that inactivity of diaphragm
induces injury and atrophy of muscle cells. Studies on
patients on controlled mechanical mentilation confirmed
this phenomena in humans. The mechanisms of diap-
hragm atrophy are complex an include oxidative injury,
decreased protein turnover, gene expresson and cell signa-
ling, and induction of diaphragm muscle cell apoptosis.
Diaphragm atrophy and dysfunction leads to prolonged
mechanical ventilation, ventilator dependency and also to
increased mortality.

This phenomena can be in some patients reversed with res-
piratory muscle training. The results between studies vary,
mainly beacuse in they used different methods of respira-
tory muscle training, and included the patients with diffe-
rent diseases. Future studies will show which patients will
have the greatest benefit from respiratory muscle trainig and
which trainig regime is best for muscle growth induction.

KEYWORDS: diaphragm, respiratory muscles, mecha-
nical ventilation, diaphragm weakness, inspiratory muscle
training, respiratory physiotherapy
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Introduction

Mechanical ventilation is a life saving procedure for
patients with respiratory failure. There are two main mec-
hanisms with which mechanical ventilation helps reversing
respiratory failure. It decreases work of breathing - this
is the main mechanism in obstructive lung diseases and
neuromuscular diseaes and helps to improve oxyegenation
through better ventilation/perfusion matching and alve-
olar recruitment - for example in acute distress respiratory
syndrom (ARDS) and lung infections (1).

The Intensive care unit (ICU) physicians were aware of
harmful effects of mechanical,ventilation on lungs (2,3),
and in this knowledge has lead to specific protocols for
mechanical ventilation in patients with ARDS to minimize
ventilator induced lung injury

When the disease which caused the respiratory failure is
cured, it is time to discontinuate ventilator support. Not all
patients are capable of weaning from mechanical ventila-
tion — up to 30% of them will experience weaning problems
(4) and weaning from mechanical ventilation account up
to 60% of the total ventilation time (5). But not all patients
are capable of weaning, up to 3% of the become ventilator
dependent, which is a huge burden for society and families
involved (6).

There are diseases that have direct influence on respira-
tory muscles, but investigators have postulated that mec-
hanical ventilation per se, though live saving procedure,
can damage repiratory muscles as well (7). This injury
is the main cause of mechanical ventilation weaning fai-
lure in many patients. Unfortunately our understanding
of ventilator induced respiratory muscle weakness is still
very limited and future studies will be neccesary to iden-
tify procedures for prevention and treatmend of ventilator
induced respiratory muscle weakness. Physicians should
not assume that respiratory muscle weakness in a venti-
lated patient is diagnostic of ventilator-induced muscle
injury. While ventilator injury is one possibility, numerous
other common conditions, including sepsis and the admi-
nistration of antibiotics, corticosteroids, sedatives and
neuromuscular agents, can also induce respiratory muscle
weakness and should be taken into account.

There are some known mechanisms of ventilator induced
respiratory muscle weakness - some from animal studies
and other from patient studies. Some of pathophysiologyical
mechanisms are also known — majority of them from animal
models, but patient studies are increasing in number and
our knowledgeof the problem is rapidly increasing.

Discussion

Animal models of ventilator induced muscle injury
There were many studies of mechanical ventilation
influence on repiratory muscles in animals during last
twenty years. One of them showed, that 11 days of con-
trolled mechanical ventilation produced a 46% decrease
in respiratory muscle strength (8). In that study, animals
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received neuromuscular blocking agents to ensure that they
made no respiratory efforts; which is different from the
more commonly employed mode, assist-control ventilation,
where patients continue to make some respiratory efforts in
addition to receiving assistance from the ventilator (9).

Other studies have revealed that complete cessation of
diaphragmatic activity with controlled mechanical venti-
lation - alone (10) or in combination with neuromuscular
blocking agents (11) - results in injury and atrophy of
diaphragmatic fibers. Muscle fibers generate less force in
response to stimulation, not just because of their decreased
bulk but even when normalized for cross-sectional area.
The decrease in diaphragmatic force ranges from 20% to
more than 50%. The alterations in muscle function occur
rapidly, within 12 hours of instituting mechanical ventila-
tion (12), and they appear to increase as ventilator duration
is prolonged (13).

The degree of muscle injury depends of ventilator settings.
Assisst-control mode of mechanical ventilation which
preserves some of the spontaneous breathing appears to
preserve the impairment of diaphragmatic contractility,
but complete repiratory support with inactive repiratory
muscles leads to 48% decrease in contractility (14). Even
some intermittent bursts of unasissted breathing can limit
ventilator induced injury (15).

The role of high positive end expiratory pressure (PEEP)
in ventilator induced respiratory muscle injury remains to
be discovered. It is documented that limb immobilization
(with a cast) in a shortened position - which is exactly the
same PEEP does with a diaphragm - accelerates protein
degradation and causes myonuclear apoptosis (16). If high
PEEP has any influence on the diaphragm atrophy remains
to be discovered.

Evidence for ventilator induced muscle injury

in humans

Almost ten years old study (17) presented human data
that support the findings of the animal studies. They obta-
ined biopsies of the costal diaphragms from 14 brain-dead
organ donors. These patients exhibited diaphragmatic ina-
ctivity and had received mechanical ventilation for 18 to
69 hours. They also obtained intraoperative biopsies of the
diaphragms of 8 patients undergoing thoracic surgery for
suspected lung cancer; these control patients had expe-
rienced diaphragmatic inactivity and mechanical ventila-
tion for 2 to 3hours.

Histologic measurements revealed marked diaphragmatic
atrophy in the brain-dead patients. Compared with the
control group, the mean cross-sectional areas of muscle
fibers were significantly decreased by more than 50%.
The cross-sectional area of fibers of the pectoralis major, a
muscle not affected by mechanical ventilation, was equiva-
lent in the two groups. This finding indicates that the diap-
hragmatic atrophy experienced by the brain-dead patients
was not part of some generalized muscle-wasting disorder.

Other human data support the likelihood that mechanical
ventilation can induce respiratory muscle atrophy. Kni-
sely et al (18) performed autopsies in 13 infants who died
after receiving mechanical ventilation for >12 days and 26
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infants who died after ventilation for <7 days. The cross-se-
ctional areas of diaphragmatic fibers were much smaller in
the infants who received the longer duration of mechanical
ventilation. Fibers taken from strap and tongue muscles
were similar in the two groups.

There are many intra and intercellular pathophysiological
mechanism that can cause ventilator induced respiratory
muscle injury and are induced by controled mechanical
ventilation. Some are from animal and other from human
studies. Here is a quick review of them.

Mechanical ventilation induced
diaphragmatic atrophy

When the patients are ventilated in a controlled mecha-
nical ventilation mode (CMV) there is a rapid onset of
the diaphragm atrophy, which was documented in several
animal models (19-24). In those studies just 12 to 18 hours
of CMV resulted in significant atrophy of diaphragmatic
muscle in contrast to limb muscles, which achieved the
same level of atrophy after 96 hours of inactivity. This
showed that diaphragmatic atrophy is extremly rapid and
even exceeds atrophy induced by denervation (25). Similar
studies confirmed the same mechanism in humans (26)

Mechanical ventilation induced changes in
diaphragm miscle fibers ultrastructure

Animal studies revealed that CMV changes the ultrastru-
cture of diaphragmatic muscle fibers, which is different
than in limb muscles, where no such changes were found
(27). Prolonged CMV induces myofibrilar disarray and
alternations in Z line structure in diaphragmatic muscle
fibers. It increases number of cytoplasmic lipid vacuoles
whose role is unclear.

Mechancal ventilation induced contractile
dysfunction

Numerous studies in animal models showed that CMV
promotes diaphragmatic contractile dysfunction (27, 28,
29). Prolonged CMV promotes progressive decrease in
diaphragmatic specific force production in submaximal
and maximal stimulation frequencies (30). This pheno-
mena is evem more important in older patients, beause
aging itself also impairs contractile function of the diap-
hragm (31).

Mechanical ventilation induced change in
protein turnover

Prolonged CMV depresses diaphragmatic protein synt-
hesis and accelerates protein breakdown (32). This pheno-
mena is expressed throuhout the entire time on CMV and
it is mediated through activation of proteoliytic enzymes,
namely calpain, caspase-3 and ubiquitin proteasome
system (21, 12).

Mechanical ventilation induced oxidative
stress

CMV lasting more than 6 hours results in diaphragmatic
redox disturbances and it is demostrated as increases in

markers of oxidative injury (21, 33, 34). This redox distur-
bances occurs because prolonged CMV inceases reactive
oxygen species (ROS) production and diminished antio-
xidant properties of the diaphragm (34). Prevention of
oxidative stress may protect the diaphragm against atrophy
and contractile dysfunction.

Mechanical ventilation induced changes in
gene expression and cell signalling

Prolonged CMV changes the expression of many genes in
diaphragm muscle fibers. It induces production of prote-
olytic enzymes , down regulates genes involved in energy
metabolism (35) and calcium homeostasis (36). It induces
genes promoting muscle atrophy (37) and changes expres-
sion of several myogenic regulatory factors (36).

Prevention and treatment of mechanical
ventilation induced respiratory muscle atrophy

The main mechanism of mechanical vetilation induced
respiratory mucscle atrophy is limiting use of CMV. There
are modes of mechanical ventilation which enable at least
partial spontaneous breathing and it should be used as
soon as there is no need for CMV mode. It appears that
ventilation modes that offer just partial support of breat-
hing reduce ventilator induced respiratory muscle atrophy
(38). Just short periods of spontaneous breathing (5 min)
could retard many if not all effects induced by CMV (15).

Surprisingy glucocorticiod treatment, which is associated
with steriod induced myopathy, seems to protect the diap-
hragm from harmful effects of controlled mechanical ven-
tilation (39).

Burt some of the patients are not able or alloved to breathe
spontaneously for a longer period of time — head injury,
ARDS patients for example. In those patients all harmful
effect of controlled mechanocal ventilation show in their
full might. Those patients are usually difficult to wean from
ventilator and represent signficant personell and financial
burden for any ICU unit.

Conclusion

The solution probably lies in the hands of respiratory phy-
siotherapists. In a review from 2015 Elkins and Dentice
made a systematic review of articles about inspiratory
muscle training. The results were very heterogeneus -
mainly because of different criteria for patient selection,
training methods and load applied during trainig. The
most importand message from this study is, that inspi-
ratory muscle trainig works, it improves weaning succes
and it has the potential for shortening ICU stay. For more
conclusive result studies should be better designed - with
better patient selection (comparable diseases that lead to
respiratory failure) and with clear training and weaning
protocols (40).
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Sazetak

UVOD: U ovom radu sistematizirane su suvremene tehno-
logije koje su usmjerene fizioterapiji ili su specifi¢no razvi-
jene za fizioterapeute i korisnike fizioterapijskih usluga te
se govori o fizioterapijskim tehnologijama.

RAZRADA: U radovima vedine istrazivaca navode se
mogucénostiipotencijali suvremenih tehnologija za u¢inko-
vitost fizioterapije i racionalnost pristupa. Tehnologije koje
su obuhvacene ovim radom proizlaze ili su dio informacij-
skih i komunikacijskih tehnologija te su se naglo razvile u
21. stolje¢u: mobilna telefonija i mobilne aplikacija u fizi-
oterapiji, adaptivne tehnologije za osobe s onesposoblje-
njem, prijenosni senzorni sustavi, drustveni mediji, sustave
prividne stvarnosti, bioni¢ki i roboticki sustavi i telerehabi-
litacija. Vedina istrazivaca osim potencijala koji su neupitni
i pocetnih jasnih dokaza o udinkovitosti, navode potrebu
daljnih istrazivanja u potrazi za dokazima. Naglasava se i
sigurnost korisnika fizioterapijske tehnologije kao i pravni,
eti¢ki i profesionalni aspekti njenog koristenja.

Zakljucak

Fizioterapijska se tehnologija razvija i snazno utje¢e na
organizaciju fizioterapije te proces fizioterapije. Nuzno je
sustavno istraziti sve koristi i nedostatke primjene fiziote-
rapijske tehnologije, s ciljem da se iskoriste uoceni poten-
cijali i rizici smanje na najmanju mjeru.

KLJUCNE RIJECI: fizioterapija, tehnologija, trendovi

MODERN TECHNOLOGIES IN
PHYSIOTHERAPY

Department of Physical Medicine and Rehabilitation,
“Sveti Duh” University Hospital, Zagreb

Abstract

INTRODUCTION: In this paper are systematized modern
technologies that target physical therapy or are specifically
developed for physical therapists and physical therapy
services and users. We can talking about physical therapy
technologies.

ELABORATION: In the works of most researchers cite
the possibilities and potential of modern technology for
the effectiveness of physiotherapy and rational approach.
The technologies covered in this work arising out of or part
of the information and communication technologies and
are rapidly developed in the 21st century: mobile telep-
hony and mobile applications in physical therapy, adaptive
technology for people with disabilities, portable sensory
systems, social media, virtual reality systems, bionic and
robotic systems and telerehabilitation. Most researchers in
addition to resources that are unquestionable and initial
clear evidence of effectiveness, according to the need of
further research in search of clues. It also emphasizes the
safety of users of physiotherapy technology as well as the
legal, ethical and professional aspects of its use.

CONCLUSION: The physical therapy technology evolves
and strongly affects the organization of physiotherapy and
practice of physiotherapy. It is essential to systematically
explore all the benefits and disadvantages of the applica-
tion of physical therapy technology, in order to take advan-
tage of perceived potential risks and reduce to a minimum.

KEY WORDS: physiotherapy, technology, trends

27




PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

Uvod

Suvremena fizioterapija dozZivjela je i dozivljava duboke
promjene uzrokovane silovitim razvojem informacijske
i komunikacijske tehnologije koja omogucava prijenos
i uporabu svih vrsta informacija. Ova tehnologija pred-
stavlja najprodorniju generi¢ku tehnologiju i generator je
promjena u svim sferama drustva (1).

Suvremene tehnologije pomazu fizioterapeutu u:

o iznalaZenju najnovijih dokaza i uéinkovitijoj fiziotera-
pijskoj praksi,

o cjelozivotnom ucenju (e-learning, online baze poda-
taka),

o dostupnosti fizioterapije (mobilne fizioterapijske aplika-
cije, telefizioterapija),

« boljoj kontroli i pracenju procesa fizioterapije koriste-
njem razlicitih senzora i uredaja,

« ucinkovitijem upravljanju resursima,

« racionalizaciji dokumentacije,

« marketingu ...

Budu¢i da su tehnologije koje se spominju u ovom radu
usmjene fizioterapiji ili specificno razvijene za fiziotera-
peute ili pacijente/korisnike fizioterapijskih usluga, moze
se govoriti o fizioterapijskoj tehnologiji i inovacijama i
trendovima u razvoju te tehnologije. Fizioterapija tako
snazi mogu¢nosti za racionalno i u¢inkovitije djelovanje.

U ovom radu sistematizirane su tehnologije koje proiz-
laze iz informacijskih i komunikacijskih tehnologija ili su
njen dio i koje utje¢u i mijenjaju organizaciju fizioterapije
i sam proces fizioterapije. To su suvremene tehnologije 21.
stolje¢a: mobilne tehnologije i fizioterapijske aplikacije,
adaptivne tehnologije za osobe s onesposobljenjem, pri-
jenosne senzorne sustave u fizioterapiji, socijalni mediji
(drustvene mreze), sustavi prividne (virtualne) stvarnosti
kao i pojedini elementi takvih sustava uklju¢ujudi i bio-
feedback sustave, bionicki i robotic¢ki sustavi, telerehabili-
tacija (2-14).

Mobilna tehnologija i fizioterapijske
aplikacije

Aplikacije za pametne telefone i iPad uredaje namijenjeni
fizioterapeutima i pacijentima pokazuju rastudi trend (15).
Mnoge od tih aplikacija su jeftine ili ¢ak besplatne te su
korisna i prakti¢na rjeSenja za profesionalce, npr. fiziote-
rapijski rje¢nik, fizioterapijski poslijeoperacijski protokoli,
klini¢ki testovi, programai terapijskih vjezbi ili anatomski
360° virtalni atlas. Druge pak aplikacije podrska su paci-
jentima u kuénim programima vjezbanja (home exercise
programs, HEPs). Aplikacije omogucavaju ispis ili slanje
slika, protokola i razli¢itih oblika procjene putem e-po-
$tom. Primjer takve aplikacije je PTGenie (16).

U radu Knight i sur. (2015) provjerili su 2400 aplikacija
od kojih je 379 ukljuceno u istrazivanje o tome koliko su

aplikacije utemeljene na dokazima. Rezultati su pokazali
da niti jedna aplikacija nije utemeljena na smjernicama
o aerobnim tjelesnim aktivnostima, a samo 7 su uteme-
ljene na smjernicama o anaerobnim tjelesnim aktivno-
stima (14). To ukazuje da je na trzi$tu mnos$tvo mobilnih
aplikacija koje ne zadovoljavaju stru¢ne standarde. Zbog
potencijala mobilnih aplikacija da potencijalno pozitivno
djeluju u smislu prevencije losih zdravstvenih ponasanja,
potrebno je poraditi na stru¢no utemeljenim aplikacijama.

Adaptivne tehnologije za osobe s
onesposobljenjem

Adaptivne tehnologije specifiéno su dizajnirane za osobe
s onesposobljenjem (disabled people) i rijetko ¢e ih kori-
stiti osobe bez onesposobljenja (npr. automobil s ru¢nim
upravljanjem). Adaptivna tehnoloska rjeSenja mogu uklju-
¢ivati jednostavne prilagodbe za pristup npr. na standar-
dnim ra¢unalima ili sloZenija rje$enja za koristenje glasa ili
Braillovog pisma. Time osnazujemo moguénost osobama
s onesposobljenjem u edukaciji, sudjelovanju i inkluziji.
Adaptivna tehnologija dio je pomo¢ne tehnologije (asi-
stivne tehnologije) koja sluzi za povelanje, odrzavanje ili
poboljsanje funkcionalnih sposobnosti osoba s onesposo-
bljenjem (slika 1).

KONTAKTNE LECE

STAKE
ARTEFICIJALNI UDOVI

RUCNO UPRAVLJANJE U AUTOMOBILU

ADAPTIVNA TEHNOLOGIJA

KNJIGE NA BRAILLOVOM PISMU
VIRTUALNA TIPKOVNICA

ASISTIVNA
TEHNOLOGIJA

PACEMAKERI

SLUSNA POMAGALA

SLIKA 1. Odnos adaptivne i asistivne tehnologije. Izvor:
Tennessee Science Standards, AAT_v4.pdf

Prijenosni senzorni sustavi

Razvojem zdravstvene informacijske tehnologije i kori-
snickih mobilnih aplikacija stvorene su moguénosti za
aktivno sudjelovanje osoba u skrbi o vlastitom zdravlju, ali
i mogu¢énosti za pracenje relevantnih zdravstvenih para-
metara u izvanbolni¢kim uvjetima (4,17,18).

Appelboom i sur. (2014) u radu navode korist uporabe
prijenosnih senzornih sustava u fizioterapiji kod pracenja
pokretanja i specifi¢nih terapijskih vjezbi (posturalna kon-
trola) u izvanbolni¢kim uvjetima kako bi se osigurali objek-
tivni kriteriji procjene napretka pacijenta (4). Tormen i sur.
(2012) istrazuju pokrete trupa pomocu senzora ugradenih
u odje¢u kako bi se osigurali uvjeti za pracenje aktiv-
nosti u realnom vremenu kao i analizirali podaci i pruzili
povratnu informaciju ovisno o stanju, stupnju aktivnosti i
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okoli$nim uvjetima (6). Dokazuju da je mogude primijeniti
jeftinu tehnologiju u rehabilitacijskim pristupima motorne
kontrole trupa.

Prijenosni senzorni sustavi i njihova uloga u pracenju
pokretljivosti Covjeka, pokazatelja zdravlja i simptoma
imaju veliki potencijal pozitivnog utjecaja na zdravstveni
sustav i promjene samog pacijenta u smislu podrske pozi-
tivnom zdravstvenom ponasanju (preventivna uloga), (4).

Drustvene mreze

Vise od 40% stanovnika u Hrvatskoj ima pristup internetu
od kuce ili s posla, a skoro trec¢ina (31%) nikada ne koristi
internet prema podacima EUROSTAT-a za 2014. godinu.
Na slici 2 prikazana je promjena u kori$tenju interneta od
2011. do 2014. godine.
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buduénosti s dobro dizajniranim istrazivanjima mo¢i ¢emo
govoriti o ulozi i u¢inku drustvenih mreza na obrazovanje
i klini¢ku praksu fizioterapeuta kao i pozitivne promjene u
zdravstvenom ponasanju pojedinaca (3).

Komunikacija putem drustvenih mreza nosi svoje pravne,
eticke i profesionalne dileme. Fizioterapeuti kao i ostali
zdravstveni radnici duzni su pridrzavati se svojih profesio-
nalnih etic¢kih kodekasa, uklju¢ujuci i komunikaciju putem
drustvenih mreza. Americka organizacija za fizikalnu tera-
piju, 2012. godine, prihva¢a dokument Standardi pona-
$anja koristenju drustvenih medija (20).

Sustavi virtualne realnosti

Virtualna realnost (prividna stvarnost) multisenzorsko je
iskustvo koje korisniku omogucuje interakciju s objektima
ili dogadajima u prividnom okruzju koje generira ra¢unalo
(21,22).

EU-28 51%

EU-28 36%
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B 5 3 2 2z = ¥ @ B E WM g B s 65 25 e E QS dE QI EQ QS E Q2 2 F
=2012 =204

Motes: EU-28 without Czech Republic in 2012. Romania, breakin series in 2014 due to 2011 population census results. Switzerland, data not available for 2012,

Slika 2. Korisnici interneta u EU za 2011. i 2014. godinu.
Izvor: http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/
Internet_and_cloud_services_-_statistics_on_the_use_by_individuals,
pristup 10. lipnja 2016.

Prema podacima Hrvatske regulatorne agencije za mrezne
djelatnosti u 2015. godini bilo je 4.415.660 korisnika
mobilnih uredaja. Prema broju korisnika drustvenih mreza
najkoristeniji je Facebook (1,7 milijuna korisnika), (19).

Fizioterapeuti imaju priliku, mozda i obvezu, da preko
drustvenih mreza podijele relevantne informacije o fiziote-
rapiji kao zdravstvenoj djelatnosti, njenim moguc¢nostima,
o znanstvenim dokazima pojedinog postupka, o klinickim
smjernicama za najc¢e$¢e probleme s pokretljivos¢u i time
utje¢u na kvalitetnu informiranost potencijalnih korisnika
fizioterapijskih usluga.

Postojanje dru$tvenih mreza, moguénost pristupa inter-
netu bilo gdje i bilo kada, kori$tenje uredaja za mobilnu
telefoniju i mobilnog interneta donosi iznimne mogué-
nosti njihovog koristenja za cjelokupan zdravstveni sustav,
kako zdravstvene profesionalce tako i za pacijente. Tek u

Sustavi virtualne realnosti sve viSe se koriste u neurore-
habilitaciji osoba nakon cerebrovaskularnog inzulta (2,
21,23,24). Laver i sur. (2013) pronalaze dokaze o korisnosti
uporabe sustava virtualne realnosti i interaktivnih video
igrica u pobolj$anju funkcije gornjih ekstremiteta i aktiv-
nosti svakodnevnog Zivota u usporedbi s istom dozom
konvencionalne terapije (24). Nejasno je ostalo koje karak-
teristike virtualne stvarnosti su najvaznije u neuroreha-
bilitaciji. Rad Standena i sur. (2015) ukazuje na pozitivne
efekte glede motivacije korisnika sustava virtualne stvar-
nosti, ali navode se nedostaci vezani uz nepoznavanje teh-
nologije i natjecateljske komponente treninga $to korisnici
oznacavaju kao barijeru.
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Bionicki i roboticki sustavi

Onesposobljenost koja ograni¢ava pokret i pokretljivost
moze se dogoditi osobama bez obzira na dob i snazno utje-
cati na neovisnost i sve aspekte Zivota (posao, slobodno
vrijeme, drustvene aktivnosti). Bionicki i roboticki sustavi
pruzaju tehnologiju kako bi pojedinci mogli ucinkovito
sudjelovati u dru$tvu. Bududi da se radi o skupim susta-
vima, potrebno je pouzdano istraziti sve aspekte njihove
primjene.

Norouzi-Gheidari i sur. (2012) kroz sistemski pregled
literature i metaanalizu radova o ucincima robotic¢ki pot-
pomognute neurorehabilitacije nakon mozdanog udara,
utvrduju da ne postoji razlika izmedu standardne terapije i
robotic¢ki asistirane u istom tranjanju, promatrano u smilu
motornog opravka, pobolj$anja aktivnosti svakodnevnog
zivota, snage i motorne kontrole. Ali utvrdena su pobolj-
$anja kod primjene dodatnih seansi roboricke terapije uz
minimalni nadzor fizioterapeuta i to na motoriku ramena i
lakta pareti¢ne ruke (25).

Telerehabilitacija

Telerehabilitacija je termin kojim se opisuje pruzanje reha-

bilitacijskih usluga na daljinu uz pomo¢ telekomunikacij-

skih sustava (5). Telerehabilitacija se odnosi na usluge niz

disciplina, uklju¢ujuéi fizioterapiju. Australska organiza-

cija fizioterapeuta izradila je dokument o telerehabilitaciji

u kojem su istaknute prednosti i nedostaci telerehabilita-

cije u kontekstu fizioterapije. Prednosti su vezane uz pre-

vladavanje barijera kao $to su:

« pacijentova udaljenost od zdravstvenih ustanova,

« ograni¢enje mogucnosti koristenja lokalnih servisa
zbog tjelresnih o$tecenja,

« nedostatak stru¢njaka (fizioterapeuta) na odredenom
geografskom podrudju,

« nedostatak prijevoza.

Ogranicenja se ispoljavaju na sljede¢i nacin:

» moguce je potrebna adaptivna tehnologija za osobe s
teskim onesposobljenjima kako bi mogle sudjelovati u
telerehabilitaciji,

« bit ¢e potreban konceptualni pomak u razmisljanju i
spremnost na prilagodbu nekih fizioterapijskih pristupa
jer tradicionalna fizioterapija zahtijeva znacajan tjelesni
kontakt klinicara i klijenta,

« treba postaviti minimalne tehnicke standarde, provjeriti
klinicke protokole i istraziti u¢inak klini¢kih interven-
cija, zadovoljstva korisnika, isplativost telerehabilitacij-
skog pristupa,

« fizioterapeuti bi trebali biti svjesni medicinsko-pravnih
implikacija telerehabilitacijske prakse (kako osigurati
informirani pristanak),

« utvrditi protokole upravljanja rizicima 5).
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Zakljucak

Tehnologije koje su produkt informacijskih

1 komunikacijskih tehnologija u 21. stoljecu
snazno se razvijaju. One utje¢u na organizaciju
fizioterapije 1 sam proces fizioterapije. MoZemo
govoriti o fizioterapijskim tehnologijama jer

su njoj usmjerene 1 dalje se s fizioterapijom
razvijaju. Mnogi istrazivaci navode velike
potencijale koji se tek poCinju otkrivati i ticu
se: mobilnih aplikacija u fizioterapiji, adap-
tivne tehnologije za osobe s onesposobljenjem,
prijenosne senzorne sustave, komunikaciju
putem druStvenih mreza, sustave prividne st-
varnosti 1 interaktivne video igre, bionicke 1
roboticke sustave 1 telerehabilitaciju. Uskoro

¢e se sigurno pojaviti nove domene primjene
suvrementh tehnologija u fizioterapiji. NuZno je
sustavno istraziti sve koristi i nedostatke prim-
jene fizioterapijske tehnologije, s ciljem da se
iskoriste uoceni potencijali 1 rizici smanje na
najmanju mjeru. Kad se govori o informacijskoj
1 komunikacijskoj tehnologiji, mora se govoriti
1 0 etiCkim, pravnim 1 profesionalnim dilema-
ma. Opasnosti ne nestaju ukoliko zatvorimo o¢i
pred njima.
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UCINAK PRIMJENE ROBOTICKOG
SUSTAVA U NEUROREHABILITACIJI RUKE
OSOBA KOJE SU PREBOLJELE MOZDANI

UDAR

IVANKA BANICEK SOSA, dipl. physioth., mag. physioth.; DUNJA MRSIC, bacc. physioth.;
JASNA IMGRUND, bacc. physioth.; JAN NEMRVA, bacc. physioth.; OLEG JAJIC, bacc. physioth.

KBC Rijeka

Sazetak

UVOD: Iako i bez suvremenih tehnologija rehabilitacija
osoba koje su pretrpjele mozdani udar prvenstveno spada
u sferu fizikalne medicine i rehabilitacije, danas se sve
vi$e u neuroloskoj rehabilitaciji koristi i robotika. Tako je
nedavno na Zavodu za fizikalnu i rehabilitacijsku medi-
cinu provoden i tretman ArmeoSpring uredajem, a mi smo
ovim istrazivanjem, pokazali u¢inak robotskog sustava na
rehabilitaciju funkcije ruke.

MATERIJALI I METODE: U istrazivanje smo ukljucili
20 pacijenata, od ¢ega 7 Zena (35%) i 13 muskaraca (65%).
Prosjetna dob ispitanika je 60,9 godina (+SD=9,64),
a ukljueni su u neurorehabilitaciju prosje¢no 70,23
(£SD=40,31) dana nakon inzulta, koji je izazivao ostecenja
uglavnom funkcije desne ruke (N=11; 55%). Ispitivanoj
skupini kroz 14 dana boravka na Zavodu za fizikalnu i
rehabilitacijsku medicinu KBC Rijeka, uz sat vremena fizi-
oterapije po Bobath konceptu, primjenjivali smo i rad na
uredaju ArmeoSpring u trajanju od 45 minuta. O funkciji
ruke u obavljanju aktivnosti dnevnog Zivota (ADZ) zaklju-
¢ujemo temeljem rezultata Functional Independence Mea-
sure (FIM) i Motor Assessment Scale (MAS) - upitnik za
oboljele od mozdanog udara, iz kojeg smo za ovu priliku
izdvojili dio koji se odnosi na funkciju ruke (MAS FR).

REZULTATI: Kod dolaska je zabiljezen FIM indeks
(FIM1) 97,6 (+SD=15,3) a MAS funkcije ruke (MAS FR1)
12,2 (+SD=3,9). Iste su varijable mjerene i kod odlaska, s
tim da je FIM indeks kod otpusta (FIM2) 110,8 (+SD=20,5),
a MAS FR2 15,7 (£SD=3,8); $to je u oba slucaja znacajno
<0,05 i predstavlja statisti¢ki znacajan oporavak funkcije.

ZAKLJUCAK: Iz nasih rezultata vidljivo je kako je
robotski sustav poboljsao ishode oporavka, te nadopunjuje
uobicajenu rehabilitaciju.u subakutmoj fazi rehabilitacije
osoba koje su pretrpjele mozdani udar.

KLJUCNE RIJECI: ArmeoSpring; mozdani udar; neu-
rorehabilitacija
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EFFECT OF THE ROBOTIC SYSTEMS
IN HAND NEUROREHABILITATION
OF STROKE CONVALESCENTS

Abstract

INTRODUCTION: Even without modern technologies,
post-stroke rehabilitation falls primarily within the sphere
of physical medicine and rehabilitation. As robotics is
widely used as a new technology in neurological rehabi-
litation of stroke convalescents, even the Department of
Physical Medicine and Rehabilitation of Rijeka UCH inc-
luded ArmeoSpring device in treatment process, and we
demonstrated its effectiveness with this research.

MATERIALS AND METHODS: In this study we inc-
luded 20 patients, 7 women (35%) and 13 men (65%). The
average age of respondents was 60.9 years (£ SD = 9.64),
and time since stroke was in average 70.23 (+ SD = 40.31)
days. Stroke mainly damaged the function of the right arm
(N =11; 55%). In our experimental group, we treated res-
pondents for 14 days with an hour of physiotherapy accor-
ding the Bobath concept, and treatment with ArmeoSpring
device for 45 minutes. On the arm’s function in performing
activities of daily living (ADL), we conclude on the basis of
the results of the Functional Independence Measure (FIM)
and the Motor Assessment Scale (MAS) - a questionnaire
for patients suffering stroke, that we moderated, extrapola-
ting only “darm functioning” part for our perusal.

RESULTS: FIM index (FIM1) recorded on arrival was 97.6
(£ SD = 15.3) and MAS function of the arm (MAS AF1)
12.2 (£ SD = 3.9). At the departure we re-checked the same
variables, and the FIM index at discharge (FIM2) was110.8
(£ SD = 20.5), while MAS AF2 was 15.7 (+ SD = 3.8); what
was in both cases significant increase (p<0.05).

CONCLUSION: It is evident from our results that the
robotic system improved the outcomes of recovery, and
complemented the usual rehabilitation of people who have
suffered a stroke in its early stage.

KEYWORDS: ArmeoSpring; neurorehabilitation; stroke




Uvod

Mozdani udar je vodedéi uzrok invalidnosti u odraslih.
Brojne studije pokazuju da ¢e 86% pacijenata s mozdanim
udarom patiti od senzomotorickih problema dok ¢e njih
65% imati ogranicene pokrete hemipareti¢ne ruke $to ce
otezati izvravanje aktivnosti dnevnog zivota (ADZ) (1, 2).
Premda ¢e mnogi od tih pacijenata oporaviti sposobnost
samostalnog hodanja, veliki postotak nastavit ¢e Zivjeti s
poteskoc¢ama funkcioniranja gornjeg uda (3) . Lijecenje tih
deficita posebno je vazno s obzirom da je njihova tezina
usko povezana s cjelokupnom srednjoro¢nim i dugo-
ro¢nim funkcioniranjem pacijenta (4, 5).

Brojna klinic¢ka ispitivanja pokazala su znacajan napredak u
oporavku gornjeg ekstremiteta uz koristenje razlicitih senzo-
motoric¢kih tehnika, uklju¢ujuéi forsirani uobicajeni pokret,
(6) terapiju ogranic¢avanjem izazvanog pokreta, (7) tretman
funkcionalnom elektriénom stimulacijom, (8) kori$tenje
virtualne stvarnosti, (9) i terapiju uz pomo¢ robota (10).

Ovaj posljednji pristup koristi se u neurorehabilitaciji ve¢
vi$e od 15 godina u svrha stvaranja sto povoljnijih uvjeta
za motoricko ucenje. Cilj je omoguciti aktivnu i intenzivnu
izvedbu pokreta ukljuéenih u vazne zadatke koji ¢éine ADZ.
Roboti i robotski sustavi ¢esto se koriste u kombinaciji s
interaktivnim suceljima u cilju osiguranja funkcionalnosti
koja ima znacenje u ADZ. Virtualna stvarnost koristiti se
kako bi se ,,prikazali“ zadaci koji zahtjevaju pokrete ekstre-
miteta ili nekog predmeta s kojim su ispitanici u interakciji.

Funkcija ruke, osobito $ake, $irok je i slozen pojam pa pro-
jektiranje robotskih sustava za rehabilitaciju ruke mora
postovati viSe razlic¢itih ¢imbenika (11-14). Takvi ¢imbe-
nici bili su zasluzni za pojava razli¢itih vrsta robota, koji
se mogu razlikovati obzirom na tehnicke specifikacije, dio
ruke koji se njima tretira, modele odnosno koncepte reha-
bilitacije na kojima se sustav temelji, itd.

Kad jerije¢ o tehnickoj razini, ovisno izvrsenje kojeg pokret
se izu¢ava, mozemo razlikovati sustave s egzoskeletom, koji
potpuno okruzuju i usmjeravaju gornji ud, te uredaje loci-
rane na efektorskom kraju koji kontroliraju pokrete distalno
i ostaviti ukupnu strukturu ruke slobodnom.

Do danas, ne postoje ¢vrsti rezultati koji bi pokazivali koji
je robotski sustav naju¢inkovitiji (15-17) bududi da ishod
ovisi o pacijentovom klinickom stanju. Danas postoje
dizajnirani robotski sustavi koji uklju¢uju bilo pasivni
bilo aktivni pokret ovisno o vrsti pomo¢i kretanji koju oni
pruzaju. Medutim, preferira se uporaba sustava s aktivnim
sudjelovanjem pacijenta u pokretu, ukoliko njegovo moto-
ricko stanje to dopusta. Kranje pojednostavljeno, funkcio-
nalni oporavak se postize kroz kortikalnu reorganizaciju,
preferiranje aktivne participacije u izvodenju tretiranog
pokreta povecava razinu fizioloske reorganizacije i pruza
vise klinickih prednosti (16, 18-23).

Postupak za ponovno uspostavljanje funkcije $ake i ruke
provodi se kombinacijom vjezbi i razli¢itih uredaja kao
npr. ,Biomove 3000“ koji se uspjesno koristi u Izraelu i
SAD-u dok je kod nas primjenjivan tek individualno kod
pacijenata koji su sami uspjeli nabaviti navedeno poma-
galo. A od nedavno se u sklopu neurorehabilitacije na
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Zavodu za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu provode i
tretmani Armeo Spring® uredajem.

Slika 1 Uredaj Armeo Spring®. (1) ovjes za ruku, (2) zaslon
uredaja na kojem se projicira virtualna stvarnost

Armeo Spring © uredaj sastoji se od podesivog ovjesa za
gornji ekstremitet koji se povezuje sa uredajem koji se
temelji na razli¢ito slozenoj virtualnoj stvarnosti. Sustav
ovjesa za gornji ekstremitet je u biti egzoskelet koji podr-
zava gornji ekstremitet pacijenta od proksimalnog do
distalnog kraja, te uvecava preostalu aktivnost hemipa-
reti¢tnog uda. Na distalnom kraju sustava ovjesa nalazi
se i sustav koji detektira jacinu pritiska (tlak). Osjetlji-
vost sustava moZe se podesiti ovisno o stanju pacijenta.
Postavke virtualne stvarnosti dizajnirane su tako da pred-
stavljaju razli¢ite razine ,izazova“ (smjer kretanja, brzina,
podrucje kretanja) i funkcionalni pristup zadatku. Sustav
omogucuje ispitivacu prilagoditi radni prostor u skladu s
pacijentovom aktivnom pokretljivo§¢u, te pruza informa-
cije o specifiécnim parametrima pokreta (otpornost, ¢vr-
stoca, raspon i koordinacija pokreta). Time se omogucuje
pravilno podeSavanje razina tezine za svakog pacijenta
tijekom cijelog proces oporavka.

U istrazivanju smo se vodili hipotezom da egzoskeletom
potpomognuti pokret pobolj$ava ishode i nadopunjuje
konvencionalnu rehabilitaciju u subakutmoj fazi rehabil-
itacije osoba koje su pretrpjele mozdani udar.

Robotski sustav koji je prilagoden potrebama bolesnika, a
kod koga je putanja pokreta koji se izvodi tijekom tretma-
na sli¢na putanji pokreta koje se izvodi tijekom tretmana
s terapeutom doprinosi ponovnoj uspostavi pokreta ruke
i funkcionalnom oporavku pacijenata nakon mozdanog
udara. Integracija stimulativne (motiviraju¢e) povratne
sprege u proces rehabilitacije doprinosi oporavku i ubrza-
va proces ponovne uspostave funkcionalnog pokreta osoba
koje se oporavljaju od mozdanog udara.

Kako bi se potvrdila hipoteza da robotom-asistirana neu-
rorehabilitacija statisticki znacajno unaprjeduje funkcion-
alni ishod rehabilitacije, istrazivanje predstavljeno u ovom
radu dati ¢e odgovore na sljedeca znanstvena pitanja: da li
je moguce poboljsati funkcionalni oporavak bolesnika koji
se oporavlja od mozdanog udara u kontekstu FIM indeksa,
primjenom tehnologije koja omogucuje transfer znanja
sa terapeuta na robota?, te da li je kori$tenjem robotskih
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sustava i razvijenih metoda reprezentacije pokreta moguce
unaprijediti motori¢ko funkcioniranje gornjeg ekstremite-
ta (bez zadiranja u finu motoriku $ake) mjereno MAS FR
indeksom?

Ispitanici i metode

Ispitanici

U ovo istrazivanje ukljucili smo 20 bolesnika, od ¢ega 7
zena (35%) i 13 muskaraca (65%). Prosje¢na dob ispitanika
je 60,9 godina (+SD=9,64), a ukljuceni su u neurorehabi-
litaciju prosje¢no 70,23 (+SD=40,31) dana nakon inzulta,
koji je izazivao oStecenja uglavnom funkcije desne ruke
(N=11, 55%).

Kriterij za uklju¢ivanje u studiju bilo je kognitivno stanje
mjereno mini-mental state examination (MMSE) ne ispod
24. U eksperimentalnoj skupini, ispitanici imaju prosje¢ni
rezultat MMSE 27,65 (+SD=2,39).

Prije pocetka terapije treba pripremiti pacijenta i uredaj.
Polozaj pacijenta je sjedeci. Egzoskelet se postavlja na
stranu ostec¢ene ruke . Individualno se za svakog pacijenta
namjesta prema duzini ruke. Takoder se individualno moze
namjestiti koli¢ina potpore koju egzoskelet daje ruci za vri-
jeme tretmana, kao i sloboda pokreta u pojedinom zglobu,
§to terapeut odreduje na temelju fizioterapeutske procjene.
Ispitivanoj skupini kroz 20 dana boravka na Zavodu za fizi-
kalnu i rehabilitacijsku medicinu KBC Rijeka, uz 45 minuta
fizikalne terapije po Bobath konceptu, primjenjivali smo i
rad na uredaju Armeo Spring® (Armeo Spring®, Hokoma,
Zurich, Svicarska) u trajanju od 30 minuta.

Slika 2 Polozaj pacijenta tijekom tretmana Armeo Spring °
robotskim sustavom

Instrumenti funkcionalne procjene

O funkciji ruke u obavljanju aktivnosti dnevnog Zivota
(ADZ) zaklju¢ujemo temeljem rezultata instrumenata
funkcionalne procjene - Functional Independence Mea-
sure (FIM) i Motor Assessment Scale (MAS) - upitnik za
oboljele od mozdanog udara.
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FIM myjeri funkcionalnu nezavisnost i funkcionalnu adap-
taciju (24). On je osnovni indikator stupnja onesposoblje-
nosti. FIM-om se ispituje 18 funkcija, a za svaku od njih su
ocjene od 1 do 7 tako da se ukupni rezultat moze kretati u
rasponu od 18 do 126.

MAS je instrument razvijen kroz orijentiranost pacijenta
izvrSenju pojedinog zadatka i prvenstveno se odnosi na
pacijente koji su preboljeli mozdani udar (25), a mi smo
za potrebe naSeg istrazivanja izdvojili komponente MAS
indeksa koje se odnose na funkcioniranje gornjeg ekstre-
miteta (MAS FR).

Statisticka analiza

Statisticka analiza provodi se uz pomo¢ ra¢unalnog pro-
grama Statistica 8.1 (StatSoft). Deskriptivna statistika
koristi se za prikaz svih ispitivanih varijabli.

Najprije se izmjerenim vrijednostima odredi normalnost
raspodjele pomocu Kolmogorov-Smirinovljevog testa.
Ukoliko se utvrdi normalnost raspodjele, za prikaz rezul-
tata, koristi se srednja vrijednost + standardna devijacija, a
ukoliko ne medijan i percentile.

Temeljem istog toga biramo i statisticke testove za uspo-
redbu razlike izmjerenih vrijednosti izmedu ispitivane i
kontrolne skupine. Koristimo t-test, ovisi - za zavisne ili
nezavisne uzorke. Statisticka znacajnost razmatrat e se na
razini P<0,05.

Eticki principi

Studija je provedena uz pridrzavanje etickih principa i dobre
klini¢ke prakse. Rezultati su prikupljani u skladu s etickim i
bioetickim principima, te da Ce se osigurati privatnost (medi-
cinska tajna) ispitanika/bolesnika ukljucenih u istrazivanje i
zastita tajnosti podataka. Zajam¢ena anonimnost ispitanika,
neskodljivost postupka po ispitanika, te pravednost i dobro-

¢instvo istrazivanja u skladu s Niirnberskim kodeksom i naj-
novijom revizijom Helsingke deklaracije.

Rezultati

Kod dolaska je zabiljezen FIM indeks (FIM1) 97,6
(#SD=15,3) a MAS funkcije ruke (MAS FR1) 12,2
(£SD=3,9). Iste su varijable mjerene i kod odlaska, s tim
da je FIM indeks kod otpusta (FIM2) 110,8 (+SD=20,5),
a MAS FR2 15,7 (£SD=3,8); $to je u oba slucaja znacajno
<0,05 i predstavlja statisticki znacajan oporavak funkcije.

a) Vrijeme proteklo od cerebrovaskularnog inzulta

Utvrdili smo i dokumentirali vrijeme proteklo od moz-
danog udara, tj. od pocetka sadasnje bolesti i izracunali da
ono prosjecno iznosi 50 (+SD=32,44), odnosno 25%-75%
= (42,74-57,25) dana.

U literaturi koju smo koristili (samo klinicke studije na
Engleskom jeziku), vrijeme proteklo od mozdanog udara
do pocetka terapije uz pomo¢ bilo kojeg robotskog sustava
u pravilu je nekoliko puta duze od onoga u nasoj studiji.

Tablica 1 Vrijeme proteklo od mozdanog udara do pocetka
terapije (u danima)
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studija dani protekli od mozdanog
udara

Loisur. (26) 1680

Stein i sur. (15) 365 do 1800

Hesse i sur. (27) >182

Conroy i sur. (28) 1533

Chang i sur. (29) >182

b) Instrumenti procjene

i. Functional Independence Measure (FIM)

Kod dolaska je u eksperimentalnoj skupini zabiljezen FIM
indeks (FIM1) 97,6 (+SD=15,3). FIM indeks (FIM 2) kod
otpusta iznosi 110,8 (+SD=20,52). U usporedbi s FIM in-
deksom (FIM 2) kod otpusta pacijenata u kontrolnoj
skupini, koji iznosi 97,05 (£SD=16,32), izmedu te dvije vri-
jednosti postoji statisticki znacajna razlika (p-vrijednost je
0,0248, odnosno < 0,05).
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90

85
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Slika 3 Dvokraki t-test za zavisne varijable pokazuje srednje

vrijednosti FIM upitnika kod dolaska i kod_odlaska sta-

tisticki znacajno razli¢ite (p<0,05); a Mean , LI Mean+SE,
Mean+1.96*SE

ii. Motor Assessment Scale funkcije ruke (MAS FR)

Kod dolaska je u eksperimentalnoj skupini zabiljezen Mo-
tor Assessment Scale indeks funkcije ruke (MAS FR1) 12,2
(£SD=3,9), MAS FR indeks kod otpusta (MAS FR2 2)
iznosi 15,75 (£SD=3,79). U usporedbi ovih dviju varijabli,
izmedu te dvije vrijednosti postoji statisticki znacajna raz-
lika (p-vrijednost je 0,0359, odnosno < 0,05).

MAS FR1 MAS FR2

Slika 4 Dvokraki t-test za zavisne varijable pokazuje sred-
nje vrijednosti MAS FR upitnika kod dolaska i kod od-
laska statisticki znacajno razlic¢ite (p<0,05); a Mean ,
Mean+SE, L Mean+1.96*SE

Rasprava

Razlike medu srednjim vrijednostima rezultata u eksperi-
mentalnoj i kontrolnoj skupini, a koje smo dobili testovi-
ma Kkori$tenima u ovom istrazivanju ukazuju da tretman
Armeo Spring * robotskim sustavom ucinkovito poboljsa-
va funkcionalni oporavak gornjih ekstremiteta u ispitanika
s hemiparezom nakon mozdanog udara. Kod nasih pacije-
nata primjetno je poboljsanje i u testovima funkcije (slika
3.) i u testovima motorike (slika 4.).

a) Vrijeme proteklo od cerebrovaskularnog inzulta i
instrumenti procjene

Kad usporedimo vrijeme koje je proteklo od mozdanog
udara, tj. od pocetka sadasnje bolesti kod pacijenata u
na$oj studiji s onim u literaturi (15, 26-28, 30), u nasoj
studiji taj period je kradi, $to bi isto dijelom moglo obja-
sniti nase rezultate. Tako je, ¢ak i uz kratko vrijeme koje
je proteklo od mozdanog udara u nasem uzorku kod uk-
lju¢ivanja u studiju klinicka procjena uéinjena prosje¢no
50 dana nakon mozdanog udara, $to dopusta ispitiva¢ima
povezati primjenjivanu terapijui instrumentima procjene.

Nasi se rezultati dijelom mogu objasniti i psihomotornim
svojstvima funkcionalne ljestvice koju smo upotrijebili, te
specificnostima samog programa/tretmana. U svojim ra-
dovima i Wagner i sur. i Colomer i sur. (31, 32) uzimaju
povecanje od 5 bodova unutar FIM ljestvice kao minima-
lan napredak koji je klini¢ki vidljiv. Ovo pokazuje klini¢ku
vrijednost robotskog sustava Armeo Spring ® u rehabilitac-
iji pacijenata nakon mozdanog udara.

Zanimljivo je napomenuti da su naj¢es¢e ponavljani zadaci
dosezanja/hvatanja. Ove kretnje najceiée se koriste u ADZ
i u medu-zglobnoj koordinaciji , a sposobnost potpunog
izvrSavanja ovih kretnji bitno je umanjena kod pacijenata s
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hemiparezom (2).

b) Ogranicenja studije

Nase rezultate treba tumaciti i u kontekstu ogranicenja
uzorka studije i robotskog sustava. Armeo Spring °sustav
nema robotom-asistirani mehanicki sklop koji bi mobi-
lizirao ekstremitet i usmjeravao njegove pokrete. Za raz-
liku od manualne terapije i robota koji facilitiraju pasivnu
kretnju, Armeo Spring ° robotski sustav ne moze se koristi-
ti kod pacijenata koji nemaju mogu¢nost da aktivno i vol-
jno pokrecu proksimalni segment ekstremiteta , kod paci-
jenata s abnormalnim pokretima ili teSkom hipertonijom.
Ovome je i doskoceno kroz nedavna pobolj$anja uredaja,
gdje je sustav nadograden egzoskeletom koji je potpuno
upravljan robotom.

Dodatno ogranic¢enje nase studije je da nismo ukljudili
kontrolnu skupinu. Kona¢no, nase istrazivanje ne ukljucu-
je mjerenje participacije u aktivnosti kako predlaze ICF
klasifikacijski model. Imajuéi navedeno na umu, za veéinu
eksperimentalnih grupa nije moguée dosljedno pokaza-
ti promjene u funkcioniranju ruke i njenoj participaciji u
obavljanju ADZ, a da bi to bilo mjerljivo u specifiénim
funkcionalnim ljestvicama (13).

Zakljucci

Utinkovitost terapije potpomognute robotskim sustavom,
poput Armeo Spring® sustava, proizlazi iz Cinjenice da
mnoge njegove karakteristike promicu i olaksavaju zavr-
$etak programa rehabilitacije, budu¢i da se temelje na
klju¢nim ¢imbenicima motorickog ucenja.

Iz nasih rezultata vidljivo je kako je robotski sustav
poboljsao ishode oporavka, te nadopunjuje uobicajenu
rehabilitaciju.

S obzirom na brzi napredak tehnologije nove terapije ce
vjerojatno biti dostupne u skoroj buduc¢nosti. Vjerojatno
¢e biti usmjerene tretiranju veceg broj bolesnika s neuro-
loskim senzomotorickim ispadima.
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Sazetak

UVOD: Kako bi se potvrdilo postojanje misi¢ne ili neuro-
loske nefunkcionalnosti potrebno je provesti dijagnosticko
ispitivanje koje ¢e biti usmjereno na te elemente.

Svrha ovog istrazivanja bila je utvrditi moguénosti i kori-
snost elektromioneurografije kao elektrofizioloske metode
za potvrdivanje neuromisi¢ne patologije.

MATERIJALI I METODE: Clanak se temelji na pretraZi-
vanju znanstvenih radova PubMed baze podataka objav-
ljenih u razdoblju od posljednjih deset godina. Radovi su
ekstrahirani pomoc¢u klju¢nih rijeci: elektrodijagnostika,
elektromioneurografija, neuromisi¢na oboljenja, neuromi-
$§icne abnormalnosti, transdermalna primjena i njihovih
kombinacija.

REZULTATI: Kod postojanja odstupanja od fizioloskog
funkcioniranja neuromisi¢nog sustava od posebne je vaz-
nosti §to ranije elektrodijagnosticki potvrditi ili nalazom
dokazati nepostojanje odredene patologije kako bi se $to
ranije zapocelo s adekvatnim lije¢enjem. Nakon odredenog
vremenskog razdoblja u kojem je primjenjivan ciljani tera-
pijski postupak pratimo napredak koji takoder potvrdu-
jemo elektromioneurografskim nalazom. Primjena istraZi-
vanja provodi se pomocu iglenih - insercijskih elektroda ili
pomocu povrsinske primjene - perkutanih elektroda.

Zakljucak

U ovom istrazivackom radu opravdana je vjerodostoj-
nost EMNG kao dijagnosticke metode. Brzim napretkom
tehnologije unaprjeduju se i metode ispitivanja misic¢a i
38

Zivaca. Razvoj viSekanalnih beZi¢nih EMG sustava donosi
velike prednosti u budué¢im istrazivanjima u terapijskim
uvjetima.

Kljucne rijeci: elektromioneurografija, neuroloska patolo-
gija, elektrodijagnostika, neuromisi¢ne abnormalnosti
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Abstract

INTRODUCTION: In order to determine the existence of
muscular or neurological non-functionality it is necessary
to conduct a diagnostic test which will be focused on these
elements.

The purpose of this study was to determine the possibility
and usefulness of electromyoneurography as an electrop-
hysiological method to confirm neuromuscular pathology.

MATERIALS AND METHODS: The article is based
on a literature search of the PubMed database of papers
published in the last ten years. Papers were extracted using
keywords: electrodiagnostics, electromyoneurography,
neuromuscular diseases, neuromuscular abnormalities,
transdermal administration and their combinations.

RESULTS: With the existence of deviations from the phy-
siological functioning of the neuromuscular system it is of
special importance, as early as possible, to confirm prove
the absence of a certain pathology to start adequate tre-
atment as early as possible. After a certain period of time
in which the target therapeutic procedure was admini-
stered, progress is followed, which is also confirmed byele-
ctromyoneurography findings. The application of the rese-
arch is carried out by needle - insertional electrodes or by
surface application of percutaneous electrodes.

CONCLUSION: The credibility of EMNG as a diagno-
stic method is justified in this research. With the rapid
advancement of technology methods to test the muscles
and nerves are being improved. The development of the
multi-channel wireless EMG system brings great benefits
in future research in therapeutic terms.

KEYWORDS: electromyoneurography, neurological pat-
hologies, electrodiagnostics, neuromuscular abnormalities

Uvod

Ostecenja zivaca nastaju kao posljedica raznih patologkih
stanja koja dugoro¢no djeluju na Zivéanu strukturu ili su
nastala akutnom ozljedom. Uzroci uklju¢uju na prvom
mjestu mi$i¢no-kostane ozljede, degenerativne promjene,
spinalnu stenozu, hernijaciju kraljezni¢nog diska, te razne
druge patologije. Od posebne je vaznosti pravovremeno
postavljanje dijagnoze sukladno zadanim smjernicama
(1,2). Neuroloski simptomi mogu biti ispitani u odnosu
na spinalne korijene, korijene Zivca, cijelog pleksusa ili
obrasce perifernih Zivaca. Neuroloska procjena ukljucuje
provjeru miSi¢ne mase, snage, tonusa, ispitivanja osjetne
funkcije kao i funkcije tetivnih refleksa. Zbog pritiska na
korijen spinalnog Zivca javljaju se periferni simptomi koji
imaju svoju projekciju duz zahvacenog Zivca u vidu trnaca,
smetnji senzibiliteta ili motornih ispada.

Kako bismo imali relevantne podatke o nastalim ostece-
njima provodi se elektrofizioloska metoda koja se naziva
elektromioneurografija (EMNG). Klinicka EMNG je elek-
trodijagnosticka metoda kojom se ispituje i registrira elek-
tri¢na aktivnost misica i Zivaca. Vrlo je vazna komplemen-
tarna metoda. Sastoji se od dva dijela: elektromiografije
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i elektroneurografije. Brzina provodljivosti osjetnih i
motornih Zivaca, te kvaliteta njihova odgovora ispituje
se neurografijom. Elektromiografija (EMG) u klinickom
znacenju registrira elektri¢ne aktivnosti unutar misica.
Mjeri elektri¢nu aktivnost u stanju mirovanja i tijekom
kontrakcije, te koliko brzo i koliko dobro Zivac prenosi/
$alje te signale. Provodi se s ciljem dobivanja informacija o
motornoj jedinici. Bioelektri¢na aktivnost motornih jedi-
nica kod voljne kontrakcije prati se u stvarnom vremenu, a
prenosi se na ra¢unalni zaslon - registrira se slu$no i vidno,
prikazuje razliku potencijala nastalih aktivno$¢u jedne ili
vi$e motornih jedinica.

Materijali i metode

Za potrebe ovog rada pregledani su objavljeni znanstveni
radovi u PubMed bazi podataka. Prilikom pretrazivanja
koristili su se filteri: ¢lanci objavljeni u zadnjih 10 godina,
klinicka istrazivanja, pregledni radovi, meta-analize i slo-
bodno dostupni radovi. Koristene su klju¢ne rijeci: elek-
trodijagnostika, elektromioneurografija, elektromiografija,
neuromis$i¢ne bolesti, neuropatije, neurologka patologija
i neuromisi¢ne abnormalnosti kao i njihove kombinacije.
Odabrani znanstveni radovi odnose se na dijagnosticku
potvrdu odredenog stanja neuromisi¢nog sustava.

Rezultati

Pronadena su 23 znanstvena rada koji govore o zadanoj
temi: 2 smjernice neurolo$kih udruga, 2 pregledna rada,
3 manuskripta, 2 prikaza slucaja, 3 izvorna znanstvena
rada, 9 istrazivackih radova, 1 doktorska disertacija i 1
case-control studija. Krajnji rezultat EMNG pretrage je kli-
nic¢ki nalaz. On nam daje uvid u disfunkciju zivaca, misica,
problem s prijenosom signala sa Zivca na misi¢, veli¢inu
oftecenja, visinu segmenta nastalog oStecenja, eventu-
alnu reinervaciju, odnosno da li se o$tecenje pogorsava ili
poboljsava, kako nepravilni oblici opterecenja i bol djeluju
na mi$i¢nu koordinaciju u hodu (3,4). Nalaz nam takoder
daje uvid u rezultate pobolj$anja nastalih uslijed razli¢itih
vrsta treninga (5).

Primjena EMNG: Ispitivanje se moze provoditi kod svih
dobnih skupinama. Prilikom primjene EMNG-a kod djece
potrebna je prisutnost jednog roditelja. Misi¢ni ili Ziv-
¢ani akcijski potencijali mogu se snimati preko iglenih ili
povrsinskih malih elektroda koje se koriste za prijenos i
detekciju signala od ispitanika do uredaja. Sterilna iglena
elektroda izravno se uvodi u odredeni misi¢ kako bi zabi-
ljezila odredenu elektri¢nu aktivnost u tom misi¢u. Poten-
cijal koji nastaje za vrijeme voljne misi¢ne kontrakcije je
rezultanta aktivnosti misi¢nih vlakana. Sto je kontrakcija
snaznija aktivira se ve¢i broj mi$i¢nih jedinica. U “miro-
vanju’- stanju potpune misi¢ne relaksacije normalni EMG
ne prikazuje elektri¢nu aktivnost i vlada ,.elektri¢na tiSina®
Na EMG zaslonu prikazana je ravna izoelektri¢na linija,
a izostaju i zvuéni signali. Ukoliko se u mirovanju misi¢a
registrira elektri¢na aktivnost koja ima frekvenciju manju
od 4 Hz govorimo o spontanoj aktivnosti.
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Spontanu aktivnost mozemo registrirati samo iglenom
elektrodom, jer se iglena elektroda moze uvesti u relaksi-
rani mi$i¢ ( za razliku od perkutane elektrode) pri ¢emu
dolazi do podrazivanja mi$i¢nih vlakana i pojave spon-
tanih potencijala - insercijske aktivnosti koja je kratkog
trajanja i ne oznacava patologiju.

Denervirano misi¢no vlakno reagira na podrazaj pato-
logkim izbijanjem ( spontanom aktivno$¢u u obliku fibri-
lacija, pozitivnih denervacijskih valova, dipleta, tripleta,
multipleta, fascikulacija, miokimija, krampa, miotonih
izbijanja, neuromiotonih izbijanja, kompleksnih repeti-
tivna izbijanja).

Elekroneurografija ukljucuje ispitivanja brzine motorne i
senzorne provodljivosti Zivaca. Za pretragu se koriste dvije
perkutane elektrode, stimulacijska i registracijska.

Stimulacijom se izazove direktni misi¢ni odgovor (M
potencijal) na dva mjesta na Zivcu, te se formulom: put
kroz vrijeme s=v/t izmjeri brzina. Mjerna jedinica je m/s.
Kod mjerenja brzine motorne provodljivosti vazna nam
je i distalna latenca koja nam oznacava vrijeme koje je
potrebno da se stimulacijom izazove M potencijal - mjeri
se ucm /ms.

Brzina senzorne provodljivosti takoder se mjeri sa dvije
perkutane elektrode formulom s=v/t, u m/s, a amplituda
neuralnog potencijala ( N potencijal) mjeri se u mikrovol-
tima (uV) (6,7).

Primjena iglene metode u dijagnosticke svrhe za ispita-
nika je bolna ali vjerodostojnija, za razliku od povrsinske
primjene. Kod provodenja ispitivanja ispitanik lezi u supi-
niranom polozaju, ekstremiteta oslobodenih od odjece.
Tijekom postupka ispitanik treba aktivirati odnosno opu-
stiti odredene misice. Dijagnosticki postupak traje 30 do
45 minuta.

Povrsinska primjena EMG koristi povrsinske elektrode
koje snimaju preko koze, a mjere snagu i brzinu signala
koji se izmjenjuju izmedu dvije ili vide tocaka, predstavlja
bezbolnu pretragu (8). Prema preporukama koje je defi-
nirala Americka udruga neuroloske i elektrodijagnosticke
medicine iz 2008. i 2012. godine pravovaljana je metoda za
utvrdivanje postojanja neuro-mi$i¢nih bolesti i pouzdano
utvrdivanje neurogenih o$tecenja kroni¢nog oblika, dok
kod ostecenja cije trajanje je krace od tri tjedna potreban
je oprez (2).

Primjena povrsinskih elektroda (u klini¢koj praksi) daje
manje pouzdane rezultate pretrage, nije moguce ispitati
vima ne prepoznaje to¢no odredeni misi¢ te je to negativna
strana ove pretrage. Takoder povr$inskim elektrodama ne
mozemo registrirati patoloske potencijale koji potvrduju
sigurnu patologiju, takoder ne registriraju denervacijske
potencijale koji predstavljaju naruSenu vezu Zzivca i misica,
kao ni sitne spontane aktivnosti - fibrilacije (koje mogu
predstavljati svjeze neurogeno ostecenje).
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Razlika izmedu perkutane i iglene primjene uocava se u
prikazu spontane aktivnosti koja se kod iglene primjene
moze registrirati u mirovanju u vidu fibrilacija, pozitivnih
denervacijskih valova, a ukazuje nam na akutno o$tecenje.
Perkutanim elektrodama ne mozemo registrirati spontanu
aktivnost (6,7).

Pozitivna strana ove neinvazivne pretrage je $to se njome
obuhvate i oni misi¢i koje bismo izostavili zbog zahtjevne
i bolne iglene primjene. Podrudje iz kojeg se signal regi-
strira je ve¢e pa omogucava registraciju aktivnosti koja nije
moguca kod iglene primjene (9). Razvojem tehnologije ova
metoda primjene ima sve ve¢u preciznost.

Korisnost EMNG: rano otkrivanje nekih nasljednih i
nenasljednih polineuropatija koje u pocetnim stadijima
nemaju neke izrazene simptome, vazna je u diferencijalnoj
dijagnostici gdje se utvrduje da li je osteenje Zivéanog
korijena nastalo uslijed pritiska diskusa ili je uzrok neu-
ropatija (10,11,12,13,14,15). Od posebne je znacajnosti u
dijagnostickoj obradi oboljelih od neuro-misi¢nih bolesti,
kod akutne slabosti u rukama i nogama, gdje je sumnja na
Gillyan Barreov sindrom - kao najée$¢i slucaj akutne flak-
cidne paralize kod djece (16). Suverena je metoda za dija-
gnostiku miastenije gravis (17). Elektrofizioloski dokazi
sada se prihvacaju kao dijagnosticka sigurnost za potvrdu
amiotrofi¢ne lateralne skleroze -ALS (18).

Analizom akcijskih misi¢énih potencijala moguce je
jasno razgranicenje simptoma koji su posljedica miopa-
tije ili je oSte¢enje misi¢a nastalo uslijed ostecenja Zivca
(19,20,21,22). Ispitivanje vodljivosti zZivaca moze koristiti
za predvidanje rizika razvoja simptoma kompresije kar-
palnog tunela kod asimptomatskih pacijenata, a takoder
moze se i predvidjeti ishod kirurskih dekompresija. Elek-
trodijagnosticka procjena je vazna kod bolesnika s radi-
jalnim ozljedama Zivaca kao i kod kompresijskog sin-
droma n. medianusa kako bi se osigurao odgovarajuci
tretman - konzervativan ili kirurski izbor lijeCenja (22).

Prednost EMNG Klinicke dijagnosticke metode je to pri-
kazuje razliku neurogenih od miogenih oste¢enja. Kod
bolesti Zivaca prikazuje fibrilaciju - denervirana misi¢na
vlakna, polifaziju - desinkronizaciju, porast i proSirenje
potencijala. Kod bolesti mi$i¢a prikazuje smanjenje tra-
janja misi¢ne kontrakcije i smanjenje amplitude.

.....

ekstremiteta razlikuje se kod zdravih i bolesnih ispitanika
mjerena u bezbolnom razdoblju nakon krizobolje (9).
Sto se tice svojstava aktivnosti misi¢a leda, istraZivanja
povrsinskom elektromiografijom (EMG) pokazala su
razlike u obrascu aktivacije misi¢a (23). Sama provodlji-
vost zivca daje nam jo$ pouzdaniji podatak da li u podlozi
imamo neuropatiju ili je problem druge etiologije.

Glavna uloga elektrodijagnostike u potvrdi dijagnoze
je iskljuciti neuromuskularna stanja koja mogu svojom
pojavom oponasati izgled miopatije, a osigurati EMG
dokaze o prisutnosti miopatije kada ona stvarno postoji.

Nedostaci metode: Dijagnosticka pouzdanost EMNG je

niska za utvrdivanje miopatije kod djece (15). Osobe s izra-
zitim sindromima boli mogu registrirati viSe boli tijekom
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ispitivanja od drugih. Klinicari i istraziva¢i moraju shvatiti
da pacijenti mogu imati viSe boli nego §to priznaju (24).
Razvoj boli kod pacijenata s fibromialgijom (FM) tijekom
stresnog ispitivanja moze biti posljedica aktiviranja neko-
liko stresom povezanih fiziologkih sustava (25).

Zakljucak

U ovom istrazivackom radu postignuta je svrha istrazi-
vanja - ekstrahirani radovi potvrduju znacaj i vjerodostoj-
nost EMNG kao elektrodijagnosticke metode u potvrdi
neuromi$i¢ne patologije. Svakodnevni napredak tehno-
logije i brzi razvoj biomedicinskih i tehnickih znanosti
omogucuju razvoj novih i kvalitetnijih sustava za procjenu
neuromi$i¢ne kontrole. Znanstvenici iz raznih polja zna-
nosti udruzuju svoja znanja i time doprinose napretku,
brzem laksem, kvalitetnijem i bezbolnijem dijagnostici-
ranju raznih oboljenja.
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Sazetak

.....

licnog dna ne rade ispravno i dosljedno. Rad predstavlja
rezultate korisStenja stolice sa magnetskom stimulacijom u
tretmanu inkontinencije.

MATERIJALI I METODE: U studiju je uklju¢eno 82
zene koje pate od razlicitih vrsta urinarne inkontinencije.
Kod svih je pacijentica primijenjena magnetska neuro-mi-
$i¢na stimulacija kroz 20 minuta, dva puta tjedno tijekom
8 tjedana (16 terapija ukupno). Sve su pacijentice koristile
protokol lije¢enja prikladan za njihovu vrstu urinarne
inkontinencije. Rezultati su dobiveni kori$tenjem upitnika
za samovrednovanje koji su pacijentice ispunjavale prije i
nakon posljednje terapije.

REZULTATTI: Rezultati upu¢uju da je najmanje 80% paci-
jentica u potpunosti kontinentno nakon terapije. Navedeni
rezultati i pozitivne povratne informacije od pacijentica
potvrduju da magnetska stimulacija ima pozitivan u¢inak
na lije¢enje urinarne inkontinencije u Zena.

ZAKLJUCAK: Potrebna su daljnja istrazivanja kako bi se
utvrdilo kako odrzavati dugoro¢ne ucinkovitosti ovog jed-
nostavnog neinvazivnog postupka.

KLJUCNE RIJECI: Magnetska neuro-migi¢na stimulacija,
stati¢ka urinarna inkontinencija
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STRESS INCONTINENCE

AND AFTER CHILDBIRTH
INCONTINENCE TREATEMENT
USING MAGNETO STYM
NEUROMUSCULAR
STIMULATOR

Abstract

INTRODUCTION: Urinary incontinence occurs when
the sphincter muscles, muscles of the pelvic floor and
bladder muscles do not work properly and consistently. We
present our results of using a chair magnetic stimulation
device for incontinence treatment.Material and methods:
In the study 82 women, suffering from different types of
urinary incontinence were included. All patients were tre-
ated for 20 minutes twice a week for 8 weeks (16 therapies
in total) using the treatment protocol appropriate for their
type of urinary incontinence. The results were obtained
using a patient self-evaluation questionnaire and colle-
cted before starting the treatment and after the last the-
rapy. Results: Our results show that at least 80% of patients
reported to be completely dry after the last therapy. The
presented patients’ data and their positive feedback con-
firm that magnetic stimulation has a positive effect on trea-
ting female urinary incontinence. Conclusion: Further stu-
dies are required to determine how to maintain long-term
effectiveness of this simple noninvasive procedure.

KEY WORDS: urinary incontinence, pelvic floor muscle,
magnetic euromuscular stimulation




Uvod

Urinarna inkontinencija stanje je nezeljenog, nekontroli-
ne rade ispravno i dosljedno (1). Urinarna inkontinencija
je ce$ca kod Zena, s incidencijom od 40%. 33% Zena je
mlade od cetrdeset godina a 50% Zena je u dobi od $ez-
deset godina (2). Tijekom trudnoée 60% trudnica ima pro-
blema s urinarnom inkontinencijom, te 52% postpartalno
(3). 76% ljudi smatra urinarnu inkontinenciju normalnim
poremecajem povezanim sa starenjem. Medutim, paci-
jentice s urinarnom inkontinencijom cesto osje¢aju sram
te se socijalno izoliraju. Poseban problem predstavlja uri-
narna inkontinencija za vrijeme spolnog odnosa, §to moze
dovesti do narusavanja partnerskog odnosa. Pacijentice
rijetko govore o svojim problemima te rijetko traze pomo¢
lije¢nika (4).

Pravovremeno zapocinjanje lijeCenja blage i umjerene
inkontinencije izuzetno je vazno. Rano zapocinjanje lije-
¢enja s neinvazivnim metodama je visoko ucinkovito
(5). Neinvazivnim metodama moguce je lije¢iti staticku,
urgentnu i mje$ovitu urinarnu inkontinenciju. Cilj lije¢enja
jacanje je miSi¢a zdjelicnog dna i smanjenje aktivnosti
detruzora $to vodi kontinenciji. Prema tome, kirursko lije-
¢enje moze se izbje¢i ili barem odgoditi za nekoliko godina.

Staticka urinarna inkontinencija javlja se uslijed pove-
¢anja intraabdominalnog tlaka, kada intravezikalni tlak
postane visi od uretralnog zatvarajuceg tlaka, $to rezultira
gubitkom urina. Inkontinencija naj¢e$¢e nastaje uslijed
kagljanja, kihanja, dizanja tereta, tréanja, preskakanja i
dr. Glavni faktori su oslabljeno misi¢je zdjelicnog dna $to
ometa funkciju kontrole vrata mokra¢nog mjehura. Sta-
ticka urinarna inkontinencija najces¢i je oblik urinarne
inkontinencije (6).

Glavni ¢imbenici rizika za slabost misi¢a zdjeli¢cnog dna u
zZena su trudnocda i porodaj. Urinarna inkontinencija moze
se pojaviti nakon ginekoloskih i uroloskih operacija, nakon
prostatektomije u muskaraca (7) i histerektomije u Zena
(8), te zbog neuroloskih poremecaja ili procesa starenja.
fizickog rada ili kroni¢nog kaslja i kroni¢ne opstipacije $to
uzrokuje preveliki pritisak u donjem urinarnom traktu i
zdjeli¢nom dnu.

Ukoliko su navedeni faktori prisutni dugotrajno, polozaj
vrata mokra¢nog mjehura moze se promijeniti, $to uzrokuje
nastanak urinarne inkontinencije, a ponekad i nastanak
fekalne inkontinencije te inkontinencije plinova. Snazni
misiéi zdjeli¢cnog dna mogu izdrzati poveéani intraabdo-
minalni tlak $to vodi urednoj funkciji kontinencije. Misici
zdjeli¢nog dna takoder doprinose stabilnosti kraljeznice
i zdjelice te su vazni za urednu spolnu funkciju. Misici
zdjeli¢nog dna mogu biti ojacani kroz intenzivne vjezbe
(Kegelove vjezbe). Kegelove vjezbe su visoko u¢inkovite u
prevenciji i lije¢enju urinarne inkontinencije. Vazno je da
se ove vjezbe izvode na temeljnim fiziolo$kim principima
(9) s najintenzivnijim programom (tj. koli¢inom vjezbi i
stru¢nog nadzora) (9). U praksi je primije¢eno da vjezbe
koje nisu pod nadzorom ne dovode do najboljih rezultata.
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U novije vrijeme postoji moguénost brze regeneracije
misic¢a zdjeli¢cnog dna s visokim intenzitetom magnetske
stimulacije, koji moze zamijeniti i nadograditi elektro-sti-
mulacije koje su se do sada koristile. Kori$tenjem magnetske
stimulacije misi¢i zdjeliénog dna mogu se ojacati u periodu
od tri do osam tjedana (10-14). Terapija se provodi dva ili
tri puta tjedno po dvadeset do trideset minuta. S obzirom
na specifi¢nost svake problematike naglasak je na indivi-
dualnoj terapiji. S ciljem postizanja optimalnog ucinka,
terapija se prilagodava prema individualnom stanju paci-
jentice. Tijekom terapije, pacijentice su odjevene i nalaze se
u sjede¢em polozaju u udobnom naslonjac¢u. Bududi da ne
postoji izravan dodir s kozom ili neugodnim elektrodama,
tretman je u potpunosti bezbolan, ugodan i ima ograni-
¢ene nuspojave. Jo$ jedna prednost magnetske stimulacije
je da pacijentice mogu nauditi pravilno izvodenje Kege-
lovih vjezbi kroz terapiju. Vjezbe se nakon terapije mogu
izvoditi kod kuce. Lijecenje staticke urinarne inkontinen-
cije moze se nadograditi sa novom laserskom terapijom,
koja jaca vezivno-tkivne strukture (15,16). U slucaju da
konzervativna terapija ne uspije, kirurska terapija uklju-
¢uje punila, trake i priveznice (5, 15).

Materijali i metode

U istrazivanje o uc¢inkovitosti magnetske stolice (Magneto
STYM, Iskra Medical d.o.o0., Slovenija) bilo je uklju¢eno
82 zene sa statickom urinarnom inkontinencije i postpar-
talnom inkontinencijom. Kriteriji iskljuc¢enja bili su: paci-
jentice sa anamnezom epilepsije, teskim sréanim aritmi-
jama, sr¢anim stimulatorom ili metalnim implantatima,
kao i trudnoce. Od 82 Zene ukljucene u studiju, 61 Zena
imala je staticku urinarnu inkontinenciju a 21 Zena post-
partalnu inkontinenciju. Zene ukljucene u studiju tretirane
su u tri razli¢ita nezavisna medicinska centra: Privatnom
domu zdravlja ZZZ-Strumbelj, Ljubljana, Slovenija (Tadeja
Strumbelj, MD), Medicinskom centru Podnar, Sencur,
Slovenija (Polona Podnar, MD) i Privatnoj zdravstvenoj
ustanovi za ginekologiju i porodnistvo Zdravka Koman
-Mezek, Bled, Slovenija (Zdravka Koman Mezek, MD).

Tijekom magnetske terapije magnetski valovi prodiru u
perineum i aktiviraju motori¢ke neurone misic¢a zdjelicnog
dna kontrahiraju i relaksiraju §to vodi izravnom jacanju
misica. Cilj terapije je snazenje misi¢a zdjeli¢cnog dna kako
bi se smanjila urinarna inkontinencija (17,18). Tijekom
terapije pacijentice sjede na elektromagnetskoj stolici.
Magnetska stimulacija misi¢a provodi se pomocu elektro-
magnetske zavojnice koja je ugradena u sjedalo i kojom se
upravlja pomocu vanjskog uredaja. Zavojnica moze pro-
izvesti magnetno polje sa snagom do 2 Tesla sa frekven-
cijom izmedu 1 i 80 Hz.

Sve su pacijentice tretirane dva puta tjedno tijekom 8 tje-
dana (16 terapija u ukupno). 61 pacijentica koja pati od sta-
ticke urinarne inkontinencije tretirana je s dvije razli¢ite
frekvencije. Protokol lije¢enja prvog tretmana sastojao se
od dvije epizode po 10 minuta, jedna epizoda od 10 Hz,
a druga od 23 Hz, sa 2 minute pauze izmedu. Za drugi i
sve daljnje tretmane, frekvencija od 23 Hz frekvencija
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se povecala na 35 Hz, dok su ostali parametri ostali isti.
Vrijeme aktivacije je bilo isto za sve tretmane na svim
frekvencijama (5 sekundi aktivacije i 5 sekundi pauze).
Intenzitet stimulansa postepeno se pojac¢avao do granice
podnosljivosti za svaku pacijenticu individualno. Rezultati
su dobiveni koriStenjem upitnika za samoprocjenu nakon
posljednje terapije. Istrazivanje je provedeno u skladu s
Helsinskom deklaracijom. Informirani pristanak dobiven
je od svih pacijentica prije prvog tretmana.

Rezultati

Od 61 pacijentice koje pate od staticke urinarne inkon-
tinencije, kod 49 pacijentica doslo je do potpunog izo-
stanka simptoma (80,3%), 9 pacijentica pokazalo je zna-
¢ajno poboljsanje (14,8%) i 3 pacijentice nisu pokazale
nikakvo pobolj$anje (4,9%). Najbolji rezultati dobiveni su
kod pacijentica sa postpartalnom urinarnom inkontinen-
cijom. Kod ¢ak 20 od 21 pacijentice doslo je do potpunog
izostanka simptoma nakon manje od 16 terapija (95,2%),
dok je kod jedne pacijentice doslo do znac¢ajnog napretka
(4,8%) (Slika 1.).

100% — o
00% I I |
80%

60%

Potpunog izostanka simptoma
40% B Znatajho poboljsanje

mm  Nikakvo poboljsanje

20%

0%
Staticka
urinarna

inkentinencija

Postpartalna
inkontinencija

Slika 1. Prikaz rezultata lijecenja stati¢ke urinarne inkonti-
nencije (30 Zena) i postpartalne inkontinencije (14 Zena)

Rasprava

Procjenjuje se da samo 10-20% pacijentica s urinarnom
inkontinencijom prevlada svoju nelagodu i raspravlja o
ovim problemima sa svojim lije¢nicima (4). Oc¢ekuje se da
¢e prevalencija inkontinencije rasti u skladu s promjenama
demografske slike i sve ve¢im brojem starijeg stanovnistva.
Prva linija konzervativne terapije uklju¢uje opée zdrav-
stvene savjete, edukacije o mokrenju prema rasporedu,
medikamentoznu terapiju, Kegelove vjezbe i elektri¢nu
stimulaciju.

Dokazano je da je terapija elektri¢ne stimulacije uc¢inkovita
kod problematike staticke urinarne inkontinencije (SUI),
gdje kod 60 - 90% pacijentica dolazi do potpunog izo-
stanka simptoma ili znacajnog poboljsanja (4,19). Nakon
magnetske stimulacije, kod 95,1% Zena sa statickom uri-
narnom inkontinencijom dolazi do potpunog izostanka
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simptoma ili do zna¢ajnog napretka.

Istrazivanja upucuju na ucinkovitost Kegelovih vjezbi
kod 32% pacijentica, dok kod 68% dolazi do znacajnog
napretka (Novak ginekologija) (6). Medutim, Kegelove su
se vjezbe u navedenom slucaju provodile pod potpunim
nadzorom kroz 3 mjeseca. Budu¢i da Novak takoder
upucuje na poteskoce u savladavanju Kegelovih vjezbi i
nedostatak motiviranosti kod pacijentica za redovitim
izvodenjem vjezbi, ovi rezultati mogu se smatrati previse
optimisti¢ni. Za opce prakse, magnetna stimulacija uzro-
kuje sli¢nu misi¢nu kontrakciju kao Kegelove vjezbe, ali ne
zahtijeva nikakvu interakciju s pacijenticom. Stopa ucin-
kovitosti oba tretmana je usporediva.

Osim objektivnog poboljSanja urinarne kontinencije,
jedan od aspekata lije¢enja je udobnost pacijentice tijekom
lije¢enja. Medutim, umetanje sonde elektri¢ne stimulacije
moze uzrokovati neugodnost ili iritaciju kod nekih paci-
jentica (20). S druge strane, Kegelove vjezbe esto se obav-
ljaju prerijetko, na krivi na¢in, i samim time ne dovode do
optimalnih rezultata. Magnetska stimulacija kombinira
prednosti elektri¢ne stimulacije, gdje se aktivnost misi¢a
izaziva sondom i udobnost Kegelovih vjezbi, jer dolazi do
aktivacije mi$i¢a izazvanom zavojnicom u stolici dok paci-
jentica sjedi na stolici u potpunosti odjevena.

Zbog svih prednosti koje ova metoda ima u odnosu na
elektri¢nu stimulaciju, magnetska stimulacija smatra se
sigurnom, neinvazivnim alternativnim tretmanom kod
urinarne inkontinencije. Tijekom ispitivanja nisu uocene
nikakve nuspojave, osim povremene bolnosti misic¢a sli¢cno
pretreniranosti. Uspjesnost lije¢enja varira ovisno o slabosti
misica. Blaga se slabost misi¢a moze poboljSati odgovara-
ju¢im vjezbama. Umjereno oslabljeni misi¢i zdjelicnog dna
mogu se ojacati vjezbama ili biofeedbackom. Uz pomo¢
elektromagnetske stolice pacijentice se educiraju kako izvo-
diti vjezbe jacanja misi¢a zdjelicnog dna. Izvodenje vjezbi
jacanja misica zdjeli¢cnog dna pomaze u odrzavanju snage
misica nakon zavrdetka terapije. Terapija kroz 8 tjedana
pruza dobru osnovu za dugoro¢no odrzavanje kontinen-
cije. Medutim, nuzno je i dalje izvoditi vjezbe kako bi
misic¢i zdjelicnog dna ostali aktivni i odrzali svoju snagu
i funkciju (21). Navedeno se postize samostalnim i redo-
vitim izvodenjem Kegelovih vjezbi. Jedan od ogranicenja
ovog istrazivanja je nedostatak kontrolne skupine. Tesko
je osmisliti u¢inkoviti placebo tretman jer su pacijentice
itekako svjesne jakih kontrakcija miica zdjeli¢nog tijekom
tretmana. U tijeku je daljnje istrazivanje u¢inka magnetske
stimulacije kod urgentne urinarne inkontinencije.

Zakljucak

Poboljsanje stanja pacijentica i njihove pozitivne povratne
informacije potvrduju dosadasnja istrazivanja koja upucuju
na ucinkovitost magnetske stimulacije kao neinvazivne
terapije za sve vrste inkontinencije. Medutim, potrebno
je naglasiti da su rezultati prikazani u ovom radu teme-
ljeni na subjektivnom opazanju pacijentica kori$tenjem
upitnika. Bududi da je zadovoljstvo pacijentica vazan dio
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svake rehabilitacije i lije¢enja, cilj je postignut koristenjem
magnetske stimulacije. Potrebna su daljnja istrazivanja
kako bi se utvrdili drugi dijagnosti¢ki modaliteti i potreba
ukljuc¢ivanja kontrolne skupine. Medutim, na temelju dobi-
venih rezultata moze se zakljuéiti da magnetska stimulacija
pruza prikladnu alternativu moguénost lije¢enja urinarne
inkontinencije kod Zena.
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Sazetak

UVOD: Dispareunija predstavlja cest problem te ima
negativan utjecaj na emocionalno i psihicko zdravlje kao
i na partnerske odnose. Dispareunija se u Zena definira
kao ponavljajuca ili perzistiraju¢a bol za vrijeme spolnog
odnosa. Prijevremena ejakulacija predstavlja ¢est problem
kod muskaraca koji jos$ uvijek prati tabu.

MATERIJALI I METODE: U radu je prikazan slucaj
bra¢nih partnera: pacijentice s postpartalnim vaginizmom i
pacijenta sa sekundarnim oblikom prijevremene ejakulacije.
Fizioterapijska procjena usmjerena je na procjenu funkcije i
snage muskulature zdjeli¢nog dna putem vaginalne i analne
palpacije koristenjem PERFECT skale, sposobnosti relaksa-
cije muskulature zdjelicnog dna i procjenu boli kod oba par-
tnera. Fizioterapijska intervencija usmjerena je na trening
muskulature zdjelicno dna s naglaskom na relaksacijsku
komponentu kod pacijentice te na trening muskulature
zdjelicnog dna s naglaskom na kontrakcijsku komponentu
kod pacijenta. Takoder, proveden je trening muskulature
zdjeli¢nog dna prilikom spolnog odnosa partnera.

REZULTATTI: Evaluacija rezultata fizioterapijske procjene
upucuje na znacajno pobolj$anje u svim komponentama
procjene muskulature zdjeli¢nog dna te na manji intenzitet
vaginizma kod pacijentice i pove¢anje IELT-a kod pacijenta.

ZAKLJUCAK: Nuzno je podizanje svijesti i edukacija o
spolnom zdravlju i vaznosti prepoznavanja dispareunije kod
zena i muskaraca. Od iznimne je vaznosti u fizioterapijski
proces ukljuciti oba partnera s ciljem poboljSanja spolne
funkcije i kvalitete spolnog zivota. Trening muskulature
zdjelicnog dna predstavlja ucinkovitu metodu koja ima
pozitivan uc¢inak na sve komponente muskulature zdjelicnog
dna kao i na kvalitetu spolnog zivota Zena i muskaraca.

KLJUCNE RIJECI: dispareunija, fizioterapijska procjena,
fizioterapijska intervencija

DYSPAREUNIA- CASE REPORT

Department of physical medicine and rehabilitation, ,,Sveti
Duh® University Hospital, Zagreb

Abstract

INTRODUCTION: Dyspareunia is a common problem
and has a negative impact on the emotional and mental
health as well as partnerships. Dyspareunia in women is
defined as recurrent or persistent pain during intercourse.

Premature ejaculation is very common problem in men
with big tabu.

MATERIALS AND METHODS: This paper presents a
case of married couple: a patient with postpartum vagini-
smus and her partner with a secondary form of premature
ejaculation. Physiotherapy assessment is aimed at assessing
the function and strength of pelvic floor muscles through
vaginal and anal palpation using PERFECT scale, relaxa-
tion of pelvic floor muscles and the assessment of pain
in both partners. Physiotherapy intervention is aimed at
pelvic floor muscle training with emphasis on relaxation
component in the patient and the pelvic floor muscle
training with emphasis on contractile component of the
patient. Also, pelvic floor muscle training was performed
during sexual intercourse.

RESULTS: Physiotherapy evaluation indicates a signifi-
cant improvement in all components of the assessment of
pelvic floor muscles and the lower intensity of vaginismus
and increase of IELT.

CONCLUSION: It is necessary to raise awareness and edu-
cation on sexual health and the importance of recognition of
dyspareunia in women and men. It is extremely important in
the physiotherapy process include both partners to improve
sexual function and sexual quality of life. Pelvic floor muscle
training represents an effective method that has a positive
effect on all components of the pelvic floor muscles as well as
the quality of the sexual life of women and men.

KEYWORDS: dyspareunia, physiotherapeutic assessment,
physiotherapy intervention

Uvod

Dispareunija predstavlja multifaktorsku problematiku koja
zahtjeva multidisciplinarni pristup uzimajuéi u obzir psi-
holoske, fizioloske i sociokulturalne faktore (1). Ima nega-
tivan utjecaj na kvalitetu Zivota, emocionalno i psihic¢ko
zdravlje pacijenta i pacijentice te partnerske odnose (1, 2).

Dispareunija se u Zena definira kao ponavljajuca ili perzi-
stirajuca bol za vrijeme spolnog odnosa koja vodi nastanku
anksioznosti te narusava partnerske odnose (2). Klasificira
se kao povr$na i duboka. Povr$na dispareunija odnosi
se na pojavu boli kod inicijacije ili pokusaja penetracije,
dok se duboka odnosi na bol za vrijeme duboke vaginalne
penetracije. Takoder se Kklasificira kao primarna i
sekundarna. Primarna dispareunija predstavlja pojavu boli
od prvog spolnog odnosa dok sekundarna dispareunija
predstavlja stanje kada se dispareunija pojavljuje naknadno
uslijed urednih spolnih odnosa (2).
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Faktori rizika i incidencija

Dispareunija predstavlja vrlo ¢est problem koji narusava
kvalitetu Zivota u postpartalnom periodu. Brojne studije
upucuju na Cesto prisutnu dispareuniju nakon epizioto-
mije (3, 4). Studija upuduje na prisutnu dispareuniju kod
66,7% Zena 3 mjeseca postpartalno, 31% 6 mjeseci post-
partalno i 14,9% zena 12 mjeseci postpartalno (5). Rezul-
tati navedene studije upu¢uju na korelaciju dispareunije i
smanjenog povrata spolnim odnosima u postpartalnom
periodu (5). Incidencija ima tendenciju smanjenja ali per-
zistira unutar godine dana postpartalno kod 1 od 5 Zena
(4). Incidencija je najveca u dobi 30.-35. godine (6). Carski
se rez ¢e$¢e povezuje s vrlo intenzivhom dispareunijom
(4, 7). Opstetricke ozljede i oStecenja sfinktera smatraju se
glavnim faktorom za nastanak dispareunije u prvoj godini
postpartalno. Epiziotomija, prema rezultatima navedene
studije, ne smatra se uzrokom dispareunije. Navedeni
rezultati upucuju na nuznost dodatnog pristupa te na vaz-
nost prevencije nastanka opstetrickih ozljeda (8, 9).

Rezultati studije Fodstada upucuju da se spolnim aktivno-
stima 8 tjedana postpartalno vratilo 54,1% Zena, 12 tjedana
postpartalno 75,2% Zena te 1 godinu postpartalno 94,7%
zena (8). Studija McDonalda upucuje da ¢ak 85,7% Zena
posjeduje dispareuniju postpartalno u prvom spolnom
odnosu. Incidencija dispareunije, prema rezultatima iste
studije, se smanjuje na 44.7% 3 mjeseca postpartalno sve do
22.6% 18 mjeseci postpartalno (4). Zanimljiva je ¢injenica
da zZene koje su imale porodaj carskim rezom posjeduju veci
intenzitet dispareunije 6 mjeseci postpartalno (4, 7).

Recentne studije upucuju na brojne faktore rizika. Uzrok
dispareunije moze biti endometrioza $to stavlja naglasak
na detaljnu procjenu i pristup pacijentici sa dispareunijom
od strane medicinskog tima (10-13). Dispareunija moze
biti posljedica te prvi simptom lejomioma na mokra¢énom
mjehuru (14). Studija Nishimota upucuje na ¢esto prisutnu
dispareuniju kod pacijentica sa karcinomom, preopera-
tivno i postoperativno (15). Studija Liu-a upucuje na slje-
dece faktore rizika: vaginalne infekcije, menopauza i pore-
mecaji menstrualnog ciklusa (6). Faktori rizika takoder
uklju¢uju mladu kronolosku dob, nizu razinu obrazovanja,
emotivne probleme te stres (2).

Studija upuduje da prisutnost dispareunije kod partne-
rice uzrokuje smanjenu kvalitetu spolnog Zivota te vodi
emocionalnim poteSkoama u partnerskom odnosu.
Depresija ¢esto prati problem dispareunije (16). Naglasak
je na sveobuhvatnom pristupu oba partnera $to ima za
rezultat poboljsanje komunikacije izmedu partnera te vece
psiholosko i seksualno zadovoljstvo (16, 17). Studija Brotta
i sur. upucuje na visoku ucinkovitost multidisciplinarnog
pristupa u rje$avanju problematike dispareunije te stavlja
naglasak na vaznost edukacije o spolnom zdravlju (18).

Klasifikacija

Najces¢i oblici dispareunije kod Zena su vaginizam, vulvo-
dinija, smanjena vaginalna lubrikacija, postpartalna dispa-
reunija i vaginalna atrofija.

Vaginizam predstavlja nevoljne kontrakcije MZD koje
onemogucuju penetraciju spolnog uda partnera. U novije
vrijjeme prema nekim se studijama dijagnoza vaginizma
smatra istovjetnom dispareuniji (2). Dispareunija i vagi-
nizam cesto ukljucuju strah ili anksioznost §to ¢esto vodi
hipertonusu abdominalne i muskulature zdjeliénog dna
(1). Navedeno upucuje na vaznost procjene i intervencije
od strane educiranog fizioterapeuta s ciljem normaliza-
cije midi¢nog tonusa. Vulvodinija predstavlja nelagodu
u podrudju vulve koja je ne rijetko pradena izrazitom
zare¢om boli. Klasificira se na provociranu, neprovociranu
i mijesanu vulvodiniju. Kod neprovocirane vulvodinije
bol je vise ili manje konstantna dok se kod provocirajuce
vulvodinije pojavljuje uslijed dodira, umetanja tampona ili
spolnog odnosa. Moze biti klasificirana kao lokalizirana ili
generalizirana ovisno o distribuciji boli. Postoji znacajna
povezanost psiholoskih poremecaja i vulvodinije. Zene sa
depresijom ili anksioznosti imaju vedi rizik razvoja vulvo-
dinije i obratno, pacijentice sa vulvodinijom ¢e$ée razviju
depresivni i anksiozni poremecaj (2). Smanjena vaginalna
lubrikacija moze voditi trenju i mikrotraumama vulve i
vagine. Uzrok moze biti poremecaj seksualnog uzbudenja
ili kroni¢ni oblik vaginalne suhoce. Poremecaj seksualnog
uzbudenja kod Zena definira se kao nemoguénost posti-
zanja ili odrzavanja adekvatne lubrikacije uslijed seksu-
alnog uzbudenja. Kroni¢na vaginalna suho¢a moze imati
hormonalne (menopauza), vaskularne (anemija, periferna
ateroskleroza), neuroloske (dijabeti¢ka neuropatija, ozljede
kraljezni¢ne mozdine) i iatrogene (oralni kontraceptivi,
kemoterapija, radijacija) uzroke (2). Postpartalna dispa-
reunija vrlo je ¢est i ne prepoznat problem. Nakon prvog
vaginalnog porodaja, 41% i 22% Zena nakon 3 i 6 mjeseci
iskusi nastanak dispareunije. U postpartalnom periodu
uslijed procesa dojenja dolazi do smanjenja koncentra-
cije estrogena $to moze vodi nastanku vaginalne suhoce
i dispareunije (2). Vaginalna atrofija pogada 50% Zena u
postmenopauzi uslijed smanjene koncentracije estrogena.
Veliki je problem prepoznavanja pacijentica sa vaginalnom
suho¢om uslijed tabu-a koji prati ovu problematiku a ¢esto
se veze na osjecaj stida i uvrijezeno misljenje da je nave-
deno fiziolo$ki prisutno kod Zena starije kronoloske dobi
(2, 19).

Seksualna disfunkcija kod muskaraca najces¢e nastaje
uslijed karcinom prostate i rektuma, ozljeda kraljeznicne
mozdine, neurologkih bolesti i epilepsije (20-25). Prije-
vremena ejakulacija predstavlja najces¢i oblik seksualne
disfunkcije kod muskaraca te je povezana s brojnim nega-
tivnim emocionalnih i psihickim posljedicama (26-30).
Definirana je kao ejakulacija koja nastaje uslijed mini-
malne seksualne stimulacije, te prije ili kratko nakon pene-
tracije te traje najmanje 6 mjeseci i javlja se kod 75-100%
spolnih odnosa (30). Razlikuje se primarna koja je prisutna
od prvoj spolnog iskustva ili sekundarna koja nastupa
kasnije u zivotu uz prethodno urednu spolnu funkciju (31).
International Society for Sexual Medicine upucuje da je pri-
marna prijevremena ejakulacija karakterizirana IELT-om
manjim od 1 minute od prvog spolnog odnosa. IELT se
definira kao vrijeme koje je potrebno od vaginalne pene-
tracije do ejakulacije. Sekundarna je prijevremena ejakula-
cija pra¢ena IELT-om manjim od 3 minute (27).
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Prijevremena ejakulacija pojavljuje se u incidenciji 20-40%
(26, 27, 32). Predstavlja ¢esto ne prepoznato i ne tretirano
stanje zbog velike prisutnosti tabu-a i osje¢aja srama kod
pacijenata (27). Studija Mazojuba upucuje na znacajno
¢e$¢u incidenciju kod muskaraca sa dijabetes mellitusom
tip II (DM) (33). Studija upucuje da se prijevremena ejaku-
lacija moze kod pacijenata sa DM pojaviti i prije 25 godine
sa incidencijom i do 78,9%. Povezanost DM i prijevre-
mene ejakulacije nije jo$ uvijek u potpunosti razjasnjena.
Smatra se da je incidencija prijevremene ejakulacije pro-
porcionalna duljini obolijevanja od DM. Studija El-Sakka
upucuyje na ¢e$¢u incidenciju prijevremene ejakulacije kod
pacijenata koji boluju od DM vi$e od 10 godina (34).

Cilj rada

Prikazati slucaj pacijentice s postpartalnim vaginizmom i
pacijenta sa sekundarnim oblikom prijevremene ejakulacije.

Prikaz slucaja

U radu je prikazan vrlo rijedak sluc¢aj bra¢nih partnera,
pacijentice s postpartalnim vaginizmom i pacijenta sa
sekundarnim oblikom prijevremene ejakulacije (Tablica
1.). Fizioterapijski pristup usmjeren je na oba partnera te se
sastoji od specifi¢ne individualne fizioterapijske procjene,
fizioterapijske intervencije, edukacije i evaluacije oba par-
tnera. Fizioterapijska procjena usmjerena je na uzimanje
opce i specifi¢ne anamneze koja pruza uvid u ginekoloski/
urologki status te daje informacije o potesko¢ama spolnog
zivota te na procjenu funkcije i snage muskulature zdje-
licnog dna (MZD), sposobnosti relaksacije muskulature
zdjeli¢nog dna i procjenu boli kod oba partnera. Fiziote-
rapijska intervencija usmjerena je na trening muskulature
zdjelicnog dna (TMZD) s naglaskom na relaksacijsku
komponentu kod pacijentice te na trening muskulature
zdjeli¢nog dna s naglaskom na kontrakcijsku komponentu
kod pacijenta. Takoder, proveden je trening muskulature
zdjeli¢nog dna prilikom spolnog odnosa partnera.

Rasprava

Pristup pacijentici/tu sa dispareunijom zahtijeva vjestinu
i visoku stru¢nost te delikatnost prilikom uzimanja opée
i ginekoloske/uroloske anamneze. Naglasak je na dis-
kretnom prikupljanju podataka o moguéem postojanju
spolnog nasilja i/ili psihickoj traumi. Vazno je uzeti u obzir
emocionalne promjene i dozivljaje koji nastaju za vrijeme
spolnog odnosa. Fizioterapijska procjena usmjerena je na
procjenu snage i funkcije muskulature zdjeli¢nog dna te na
procjenu sposobnosti relaksacije muskulature putem vagi-
nalne palpacije kod pacijentice i analne palpacije kod paci-
jenta. S obzirom da je rije¢ o intimnom podrudju ponekad
je ohrabrujuce za pacijenticu/enta da za vrijeme procjene
muskulature zdjeli¢nog dna ima uvid u sve elemente pro-
cjene na nac¢in da pomocu ogledala ima uvid u sve korake
koje fizioterapeut poduzima. Procjena MZD ukljucuje
vizualnu inspekciju misi¢a zdjeli¢cnog dna. Potrebno je
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obratiti pozornost na boju, tonus, pojavnost edema, ozi-
ljaka, ragada i abrazija koje mogu uputiti na prisutnost
nasilnog spolnog odnosa. Potrebno je procijeniti tonus,
osjetljivost, moguénost kontrakcije i relaksacije MZD te
simetri¢nost navedenih komponenti (2).

U radu je prikazan slucaj pacijentice s postpartalnim vagi-
nizmom koji je prisutan 18 mjeseci postpartalno i paci-
jenta sa sekundarnom prijevremenom ejakulacijom koja
perzistira kroz godinu dana.

Fizioterapijska procjena kod pacijentice upucuje na hiper-
toni¢nu muskulaturu zdjelicnog dna uz odsutnu relaksa-
cijsku komponentu. Hipertonus muskulature zdjeli¢nog
dna moze voditi urogenitalnoj disfunkciji §to upucuje na
povezanost sa opstipacijom od koje pacijentica pati od
rodenja. Procjena je obuhvacala i procjenu okolne musku-
lature $to je ukljucivalo procjenu abdominalne, aduktorne
i glutealne muskulature. Fizioterapijska intervencija sasto-
jala se od provedbe treninga muskulature zdjeliénog dna s
naglaskom na relaksacijsku komponentu i ciljem norma-
lizacije hipertoni¢ne muskulature. Trening muskulature
zdjeli¢nog dna proveden je umjerenim intenzitetom, kroz
4 tjedna, u supiniranom i bo¢nom polozaju. Provedena
je i edukacija o pravilnom polozaju za vrijeme defekacije
kako bi se smanjilo povecanje intraabdominalnog tlaka te
utjecaj na muskulaturu zdjelicnog dna i prisutne hemo-
roide. S obzirom na prisutnu problematiku opstipacije koja
je prisutna od rodenja pacijentica je upucena na eduka-
ciju kod nutricioniste. Ponovljena fizioterapijska procjena
putem vaginalne palpacije upucuje na znacajno pobolj-
$anje relaksacijske komponentne MZD, povecanje broja
sporih i brzih kontrakcija te na znac¢ajno smanjenje boli §to
upucuje na manji intenzitet vaginizma uslijed penetracije
za vrijeme spolnog odnosa. Rezultati upu¢uju na u¢inkovi-
tost TMZD kod vaginizma §to zasigurno doprinosi pobolj-
$anju kvalitete spolnog Zivota pacijentice.

Fizioterapijska procjena kod pacijenta upucuje na hipoto-
ni¢nu muskulaturu zdjeli¢nog dna uz odsutstvo brzih kon-
trakcija i elevacijske komponente MZD. Procjena okolnih
misi¢nih skupina upucuje na smanjenu snagu abdomi-
nalne muskulature. Proveden je trening misi¢a zdjeli¢nog
dna sa naglaskom na kontrakcijsku komponentu. TMZD
usmjeren je na komponentu ja¢anja uz izoliranu aktivaciju
izlaza uretre i rektuma. Pacijent je provodio TMZD kroz 2
tjedna blagim i umjerenim intenzitetom u supiniranom i
bo¢nom polozaju bez spolne senzacije. Nakon dva tjedna
proveden je TMZD prilikom spolnog odnosa. Pacijent je
educiran da za vrijeme spolnog odnosa u preejakulacijskoj
fazi pomoc¢u TMZD usmjerenog na zadrzavanje kontrak-
cije MZD odgodi prijevremenu ejakulaciju. Nakon cetiri
tjedna provodenja TMZD doslo je do znacajnog povecanja
snage, izdrzljivosti, broja sporih i brzih kontrakcija MZD te
do prisutne elevacije i pove¢anja IELT-a sa pocetne vrijed-
nosti <1 minute na IELT » 5 minuta.

Rezultati ovog prikaza slucaja u skladu su s mnogim recen-
tnim studijama koje upuéuju na vaznu ulogu muskula-
ture zdjeli¢nog dna u spolnoj funkciji Zena i muskaraca
(35-41). Brojne studije upucuju na visoku ucinkovitost
treninga muskulature zdjelicnog dna kod vaginizma i
prijevremene ejakulacije (35, 36, 42-45). Cilj TMZD kod
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Tablica 1. Prikaz slucaja pacijentice s vaginizmom i pacijenta s prijevremenom ejakulacijom

Opc¢a anamneza

Ime i prezime A A (2) B.B. (M)
Godina rodenja 1983. 1980.
Zanimanje pravnica ekonomist
Specifi¢cna anamneza

Ginekolo$ka anamneza

Uroloska anamneza

Menarche: 13 godina

MC: 6/29 dismenoreja

P1

Partus hbd 39+

Neonatus hypertrophicus 3940/50
AbO

CC zatvoren
Adnekse slobodne
Urinokultura: sterilna

Uterus u AVE, tvrd, gibljiv, bezbolan, palpatorno involviran

Prijevremena ejakulacija
Diabetes mellitus
Urinokultura: sterilna

Urogenitalna funkcija Mikcija- uredna
Defekacija- opstipacija, hemoroidi

Spolna aktivnost- otezana

Mikcija- uredna
Defekacija- uredna
Spolna aktivnost- otezana

Fizioterapijska dijagnoza | Vaginizam Sekundarna prijevremena ejakulacija
Fizioterapijska procjena
TMZD PERFECT PERFECT
57 5 2 v v -1.dolazak 234 -- v v -1 dolazak
579 6 Vv -4. dolazak 487 4+ v -4 dolazak
IELT <1 min - 1. dolazak
IELT > 5 min - 4. dolazak
1CS - 1. dolazak + 1. dolazak
+ 4. dolazak + 4. dolazak
De Ridderova skala 1- 1. dolazak 3- 1. dolazak
3- 4. dolazak 3- 4. dolazak
MMT m. rectus abdominis-5 m. rectus abdominis-4
m. obliques abdominis- 5 m. obliques abdominis- 4
m. adductores- 5 m. adductores- 5
m. gluteus max- 5 m. gluteus max- 5
VAS za bol 7 - 1. dolazak /
1 - 4. dolazak

vaginizma usmjeren je na normalizaciju miSi¢nog tonusa
§to vodi olaksanoj i bezbolnoj penetraciji spolnog uda (43).

Studija Gula upucuje na jo$ uvijek malen postotak pacije-
nata koji traze pomo¢ kad je u pitanju problematika prije-
vremene ejakulacije (29). Prisutna je velika diskrepancija u
postotku muskaraca sa prijevremenom ejakulacijom i inci-
denciji onih koji traze pomo¢ medicinskog stru¢njaka (30).
Nuzno je podizanje svijesti o vaznosti prepoznavanja dis-
pareunije kod Zena i muskaraca s ciljem prevencije narusa-
vanja partnerskog odnosa te ukupne kvalitete Zivota. Brojne
recentne studije upu¢uju na vaznost edukacije i podizanja
svijesti o spolnom zdravlju, poglavito kod mladih osoba
(46). Od iznimne je vaznosti u fizioterapijsku intervenciju
ukljuciti oba partnera s ciljem poboljsanja spolne funkcije
i kvalitete spolnog Zzivota (27, 30). Naglasak je na razvoju
novih studija koje ¢e u potpunosti razjasniti etiologiju i
mogucnosti pristupa kompleksnosti dispareunije kod Zena
i muskaraca (30, 47).

Zakljucak

Dispareunija predstavlja ¢est problem koji uvelike narusava
parterski odnos. Naglasak je na podizanju svijesti i edukaciji o
moguénostima ne invazivnog pristupa kod specifi¢ne proble-
matike koja jo$ uvijek predstavlja velik tabu. Trening musku-
lature zdjeli¢nog dna predstavlja u¢inkovitu metodu koja ima
pozitivan ucinak na sve komponente muskulature zdjelicnog
dna kao i na kvalitetu spolnog Zivota Zena i mugkaraca.
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UCINAK FIZIOTERAPIJSKE
INTERVENCIJE KOD STRESNE URINARNE
INKONTINENCIJE SA SENZORNOM
HITNOSCU - prikaz slu¢aja

DARIJA DOBRIC, dipl.physioth., Prof.dr.sc. ANDREA CVITKOVIC ROIC
MARINELA SKUNCA, bacc.physioth., VESNA KUMANOVIC, bacc.med.techn.

Poliklinika za dje¢je bolesti Helena, Zagreb

Sazetak

UVOD. Stresna urinarna inkontinencija definira se kao
nevoljno istjecanje mokraée kroz intaktnu mokraénu cije-
vi,a povezano je sa fizickom aktivno$¢u. UcCestalost uri-
narne inkontinencije je u porastu bez obzira na dobnu
skupinu $to ukazuje na potrebu za $to ranijom i ciljanom
fizioterapijskom intervencijom.

MATERIJALI I METODE. Fizioterapijski pristup kod
pacijentice sa stresnom urinarnom inkontinencijom i sen-
zornom hitno$¢u sastoji se od specifitne fizioterapijske
procjene s naglaskom na urogenitalnu procjenu, fiziote-
rapijske intervencije, evaluacije ucinaka fizioterapijskih
postupaka te edukacije pacijentice. Fizioterapijska uroge-
nitalna procjena obuhvatila je procjenu misi¢a zdjelicnog
dna koriste¢i OXFORD skalu, stres test te funkcionalne
testove za procjenu kvalitete zivota UDI-6, IIQ-7 i PISQ-
12. Fizioterapijska intervencija obuhvatila je trening misica
zdjeli¢nog dna, TTNS neuromodulaciju prema protokolu,
toaletni trening i trening mokraénog mjehura. Provedena
je edukacija pacijentice o rezimu pijenja i mokrenja, pra-
vilnoj prehrani, pravilnoj poziciji kod mokrenja i defeka-
cije te vaznosti nastavka vjezbanja kod kuce.

REZULTATI. Zavr$na procjena nakon provedene fiziote-
rapije upucuje na smanjenje broja bijegova mokrace, iz 48h
dnevnika mokrenja vidljivo je rjede mokrenje vecih porcija
urina te pacijentica subjektivno navodi poboljsanje.

Zaklju¢ak. Prevalencija urinarne inkontinencije je u
porastu, a simptomi znacajno utje¢u na kvalitetu Zivota
pacijentice. Iznimna je vaznost ranog otkrivanja i inter-
vencije, s naglaskom na jacanje misi¢a zdjelicnog dna uz
edukaciju pacijentice.

KLJUCNE RIJECL: fizioterapijska intervencija, stresna
urinarna inkontinencija, senzorna hitnost

THE EFFECT OF PHYSIOTHERAPY
INTERVENTION IN STRESS
URINARY INCONTINENCE WITH
SENSORY URGENCY - case report

Center for pediatric medicine Helena, Zagreb

Abstract

INTRODUCTION. Stress urinary incontinence is defined
as involuntary leakage of urine through an intact urethra
and is associated with physical activity. The incidence of
urinary incontinence is increasing regardless of the age
group which indicates the need for early and targeted phy-
siotherapy intervention.

MATERIALS AND METHODS. Physiotherapy approach
in patients with stress urinary incontinence with sensory
urgency consists of specific physiotherapy assessment
focusing on urogenital assessment, physiotherapy inter-
vention, evaluation of the effects of physiotherapy pro-
cedures and patient education. Physiotherapy urogenital
assessment included assessment of pelvic floor muscles
using OXFORD scale, stress test and functional tests to
assess the quality of life: UDI-6, IIQ-7 and PISQ-12. Phy-
siotherapy interventions included pelvic floor muscle tra-
ining, TTNS neuromodulation according to the protocol,
toilet training and bladder training. We conducted a patient
education on the regime drinking and urination, proper
nutrition, proper position during urination and defeca-
tion, and the importance of continuing training at home.

RESULTS. The final assessment after completion of phy-
siotherapy points to reduce the number of escapes urine,
from 48h voiding diary is seen less frequently urinate large
portions of urine and patients subjective states improve.
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CONCLUSION. The prevalence of urinary incontinence is
increasing, and the symptoms significantly affect the qua-
lity of life of patients. Exceptional is the importance of early
detection and intervention, with emphasis on strengthening
the pelvic floor muscles with the education of patients.

KEYWORDS: physiotherapy intervention, stress urinary
incontinence, sensory urgency

Uvod

Prema ICS-u dijagnoza stresne urinarne inkotinencije
(SUI) od strane simptoma, znakova i urodinamskog istra-
zivanja ukljucuje nalaz neZeljenog istjecanja mokrace
tijekom punjenja za vrijeme cistometrijskog mjerenja,
povezana s povecanjem intra-abdominalnog tlaka u odsut-
nosti kontrakcija misi¢a detruzora (1).

Normal Pelvic Anatonvy

Slika 1. Prikaz normalne anatomije dna zdjelice i meha-
nizma nastanka stresne urinarne inkontinencije
(preuzeto sa: http://ascentxmedical.com/technology-platform/U125-for-SUI/)

Preosjetljivost mokraénog mjehura ¢esce se javlja kod Zena
sa simptomima ucestalosti i no¢nog mokrenja, a dnevnik
mokrenja pokazuje jasno smanjen prosje¢ni volumen
urina. Ovaj pojam zamjenjuje naziv ,,senzorna hitnost® i
»povedan osje¢aj punoce mjehura’, a urodinamskim ispiti-
vanjem vidljiv je niski voumen mjehura, niski maksimalni
kapacitet mjehura, ali nema abnormalnih povecanja tlaka
detruzora (1).
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Fizioterapijski pristup kod pacijentice sa SUI i senzornom
hitno$¢u podrazumijeva sveobuhvatnu, specifi¢nu fiziote-
rapijsku procjenu s naglaskom na urogenitalnu procjenu,
specifiéni program fizioterapije s naglaskom na trening
mokraénog mjehura i jacanju misica zdjeli¢cnog dna, eva-
luaciju ucinaka fizioterapijskih postupaka te edukaciju

pacijentice.

Prikaz slucaja

U ovom radu prikazan je slucaj 42-godisnje Zene sa simp-
tomima SUT i senzorne hitnosti koja je dolazila na fiziote-
rapiju kroz dva tjedna (9x dolazaka) u trajanju od sat vre-

mena svaki dan.

Tablica 1. Fizioterapijska procjena

OPCA ANAMNEZA

Ime i prezime:
Datum rodenja:
Zanimanje:
Dijagnoza:

GINEKOLOSKA ANAMNEZA

Broj trudnoca:

Broj poroda:
Porodajna tezina djece:
Vrsta porodaja:
Epiziotomija:
Epiduralna analgezija:
Papa nalaz (05/2016):
Urin/ UK (05/2016):
TTiTV:

UROGENITALNA PROCJENA

Oxford skala:

Stress test:
Funkcionalni testovi:
UDI-6 (score):

1IQ-7 (score):
PISQ- 12 (score):

EMG vanjskog uretralnog sfinktera:

Urodinamika (05/2015):

FUNKCIONALNA PROCJENA
- urin
48 h dnevnik mokrenja:
e najmanja/najveca vrijednost
. frekvencija
e  jutarnje porcije
. bijeg (danju/nocu):
e unos tekucine

T.C.

07.07.1974.

kuharica — ugostitelj
Incontinentio urinae, blazi
descensus i cistocela, Sy LS
chr., Protrusio disci i.v. L3/4/5/
S1, radiculopathia L5/S1

2

2

prvo dijete - 3800 g, drugo
dijete —3100 g

vaginalni 2x

da

ne

mijesana flora, ponoviti nakon
lijecenja

b.o., sterilna

74 kg, 156 cm

3
negativan

45
71
84
uredan nalaz

kontraktilnost detruzora
izrazito oslabljena, uredna
bazalna aktivnost sfinktera,
max kapacitet mjehura: 483 ml,
protok: 14ml/s, rezidualni urin:
negativan, stijenka uredna

5 ml/190 ml

12-16x

125-150 ml

dan - svakodnevno, nosi pele-
nu; no¢ — ustaje vise puta
1100 — 1800 ml
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FUNKCIONALNA PROCJENA
- stolica

broj stolica:

3x tjedno po 2x dnevno

e  Kkonzistencija: normalna do tvrda
. veli¢ina stolice: normalna

e  Biristol skala: type 3-4

. bijegovi (danju/nocu): ne

MR LS kraljesnice (01/2016):

L5-S1: disekacija iv.diska sa
protruzijom, L4-L5: protruz-
ija iv.diska, L3-L4: bulging,
L5-S1: epiduralna lipomatoza
(Borre II/I1I), S1: hemangiom
promjera 0,8 mm

ZAVRSNA PROCJENA
Oxford skala: 4
Funkcionalni testovi:
UDI-6 (score): 30
1IQ-7 (score): 61
PISQ-12 (score): 70
48h dnevnik mokrenja:
e  najmanja/najveca vrijednost | 100 ml/240 ml
. frekvencija 8-10x
e  jutarnje porcije 180 ml — 220 ml
. bijeg (danju/nocu) Danju - povremeno, nosi
. unos tekuéine dnevni ulozak; no¢u — ustaje 2x
1600 — 2000 ml

Fizioterapijska intervencija obuhvatila je trening misica
zdjeli¢nog dna (TMZD), TTNS neuromodulaciju 25 min
prema protokolu, trening mokraénog mjehura, toaletni
trening. Provedena je detaljna edukacija o pravilnom
rezimu pijenja i mokrenja, pravilnoj prehrani, pravilnoj
poziciji kod mokrenja i defekacije te vaznosti nastavka

vjezbanja kod kuce.

Slika 2. Prikaz TMZD sa i bez lopte
(preuzeto sa: osobna arhiva)
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Slika 3. Prikaz polozaja za izvodenje TMZD
(preuzeto sa: osobna arhiva)

Slika 4. Prikaz TTNS neuromodulacije
(preuzeto sa: osobna arhiva)

Rasprava

Zavr$na procjena nakon provedenih fizioterapijskih inter-
vencija pokazala je sljedece: pacijentica T.C. savladala
je pravilnu tehniku kontrakcije misi¢a zdjelicnog dna
te vjezbe za zdjeli¢cnu muskulaturu u svim polozajima,
po kontrolnom 48h dnevniku mokrenja vidljivo je rjede
mokrenje ve¢ih porcija urina (do 240 ml), bijegovi povre-
meno, nosi dnevni ulozak koji je ponekad mokar ili ima
par kapljica urina. Pacijentica subjektivno navodi pobolj-
$anje. Preporuka je pridrzavati se rezima pijenja i mokrenja
inastaviti naucene vjezbe provoditi doma prema protokolu
svaki dan.

Tijekom sistemati¢nog pregleda literature unazad deset
godina spominju se dvije najcesce opcije konzervativnog
lijecenja SUI kod Zena: 1) jacanje miSi¢a zdjeli¢cnog dna
ukljucujudi biofeedback i vaginalne konuse i 2) upotreba
intravaginalnih potpornih uredaja kao $to su pesari za
inkontinenciju (2,3,4,5).

Brojne studije potvrduju uc¢inkovitost TMZD-a u lije¢enju
SUI (2,3,4,5). Nasuprot tome, Su i sur. (2015) u svom radu
opisuju elektroakupunkturu kao moguéi uéinkovitiji tre-
tman kod Zena sa SUI, u odnosu na klasi¢an TMZD (6).
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Od ostalih terapijskih postupaka spominju se biofeedback,
vjezbanje uz vaginalne konuse, intravaginalna i povrsinska
elektrostimulacija, a kao alternativna terapija akupresura

(7).

Lamin (2016) uz TMZD navodi promjene Zivotnog stila
i trening mokra¢nog mjehura kao uc¢inkovitu moguénost
konzervativnog lijeCenja (8).

Jundt i sur. (2015) navode da se konzervativna terapija
uglavnom odnosi na promjenu stila Zivota, fizioterapiju i
medikamentoznu terapiju. Najces¢i fizioterapijski tretman
SUI su vjezbe misica zdjelicnog dna sa dokazanom ucin-
kovito$¢u od 56,1% u odnosu na 6% zena koje su bez tre-
tmana (9).

Ong i sur. (2015) opisuju upotrebu vibracijskog Kegel ure-
daja za TMZD u odnosu na TMZD bez pomagala. Upo-
treba navedenog uredaja rezultirala je znacajnim pobolj-
$anjem snage misica zdjelicnog dna kod Zena sa SUI te se
pokazao kao koristan dodatak kod TMZD-a (10).

Thubert i sur. (2015) opisuju da vizualna komponenta
kontrakcija kroz biofeedback poboljsava rezultate, ali
takav efekt takoder moze biti posljedica intenzivnijeg,
produzenog programa s fizioterapeutom. Uloga elektrosti-
mulacije ostaje nejasna. Rezultati vjezbanja s vaginalnim
konusima sli¢ni su onima postignutim sa TMZD sa ili bez
biofeedbacka ili elektrostimulacije. Nije poznato ima li tre-
ning misi¢a zdjelicnog dna ucdinka nakon jedne godine.
Kod SUI, nadzirani program vjezbi za misice zdjeli¢nog
dna dovodi do odlaganja operativnog zahvata u polovici
slu¢ajeva na jednogodi$njem pracenju. TMZD je metoda
lije¢enja prvog izbora kod postpartalne urinarne inkonti-
nencije i smanjuje simptome povezane sa prolapsom zdje-
li¢nih organa (11).

Ghaderi i Oskouei (2014) pregledom istrazivackih baza
podataka zaklju¢uju da bi plan fizioterapije trebao biti
individualiziran sa standardnim fizioterapijskim interven-
cijama. Autori navode znacajnije pobolj$anje kod nadzi-
ranog programa vjezbi koji traje minimalno tri mjeseca.
Utinak fizioterapijskog tretmana je veéi ukoliko je pro-
gram vjezbanja baziran na osnovnim principima, kao $to
su: intenzitet, trajanje, funkcionalnost treninga i pozicija
u kojoj se provode vjezbe. Biofeedback i elektrostimula-
cija mogu biti klini¢ki korisni i prihvatljivi modaliteti kod
nekih Zena sa SUT (12).

Zakljucak

Urinarna inkontinencija kod Zena ima visoku stopu pre-
valencije i uzrokuje znacajan komorbiditet. Uzimajuéi u
obzir da se generalno ne radi o progresivnoj bolesti, kon-
zervativna terapija ima sastavnu ulogu u tretmanu ovih
pacijentica, a ukljucuje: trening misi¢a zdjelicnog dna,
biohevioralnu terapiju, trening mokra¢nog mjehura, pro-
mjenu stila Zivota, mehanicke uredaje, vaginalne konuse
i elektrostimulaciju, a program vjezbanja treba biti pred-
voden iskusnim klini¢arom (fizioterapeut, uroloska medi-
cinska sestra — prakti¢ar). Unato¢ znanstveno dokazanoj
ucinkovitosti i financijskoj isplativosti tretiranja urinarne




inkontinencije, trening misi¢a zdjeli¢nog dna ne koristi se
dovoljno kao tretman prvog izbora u klini¢koj praksi.
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BOL U KRALJEZNICI U POSTPARTALNOM

PERIODU
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Sazetak

UVOD: Izvodenje aktivnosti u postpartalnom periodu
Cesto je otezano zbog boli u misi¢no-kostanom sustavu.
Pojavnost boli odraz je jo§ uvijek prisutnih prilagodbi
misi¢no-kostanog sustava i hormonalnih promjena s jedne
strane te nepravilnog polozaja pri dojenju i izvodenja aktiv-
nosti svakodnevnog Zivota (poput podizanja, kupanja, pre-
matanja djeteta i sL.).

CIL]J: Detektirati naj¢es¢a podrucja boli u kraljeznici u
postpartalnom periodu ovisno o na¢inu poroda te utvrditi
utjecaj boli na aktivnosti svakodnevnog zivota.

MATERIJALI I METODE: Uporedba parova na uzorku
od 192 rodilje (96 poslije vaginalnog porodaja i 96 poslije
carskog reza) s bolom u kraljesnici. U radu je koriStena
karta boli za detekciju bolnih podru¢ja i Indeks za procjenu
funkcionalnosti (eng. Functional rating index) za detekciju
utjecaja boli na izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota.

REZULTATI: Dobiveni rezultati upucuju na cervikalnu
kraljeznicu poslije vaginalnog porodaja odnosno lumbalnu
kraljeznicu poslije carskog reza kao podrudje najcesée boli
3. postpartalni dan te na torakalnu kraljeznicu poslije vagi-
nalnog porodaja odnosno lumbalnu kraljeznicu poslije
carskog reza kao podrucje najcesce boli 2 mjeseca postpar-
talno. Rezultati ukazuju na statisticku znacajnost (P<0,05) u
utjecaju boli u kraljeznici na izvodenje aktivnosti podizanja,
hoda i stajanja poslije vaginalnog porodaja i carskog reza.

ZAKLJUCAK: Uloga fizioterapeuta u postpartalnom
periodu vazna je u detekciji prisutnosti boli u misi¢no-ko-
$tanom sustavu te utjecaju boli na izvodenje aktivnosti
svakodnevnog Zzivota. Procjena utjecaja boli u kraljeznici
na svakodnevne aktivnosti neophodna je zbog odredivanja
smjernica fizioterapijske intervencije i pobolj$anja kvali-
tete zivota rodilja.

KLJUCNE RIJECE: bol, aktivnosti svakodnevnog Zzivota,
postpartalni period

! Department of physical medicine and rehabilitation,
»Sveti Duh® University Hospital, Zagreb

2 Clinical hospital ,,Merkur®, University Department of
Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Zagreb
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PAIN IN SPINE IN POSTPARTUM
PERIOD

Abstract

INTRODUCTION: The performance of activities in the
postpartum period is often difficult because of pain in the
musculoskeletal system. The incidence of pain is a refle-
ction of the still present adaptations of the musculoskeletal
system and hormonal changes on the one hand and due
to improper positioning during breastfeeding and perfor-
ming everyday activities (such as lifting, child care, etc.).

AIM: The aim is to detect the most common area of pain in
the postpartum period regarding the mode of delivery and
to determine the impact of pain on activities of daily living.

MATERIALS AND METHODS: Matched pair study of
192 pregnant women (96 after vaginal delivery and 96 after
cesarean section) with pain in the spine. The map pain
was used to detect painful areas while Functional Rating
Indeks was used for assessment of the impact of pain in
everyday activities.

RESULTS: The results indicate to the cervical spine after
vaginal delivery and lumbar spine after cesarean section as
an area most often pain the third postpartum day while
the thoracic spine after vaginal delivery and lumbar spine
after cesarean section as an area most often pain 2 months
postpartum. Results indicate statistically significant (P
<0.05) in the impact of pain in the spine to perform raising
activities, walking and standing after vaginal delivery and
caesarean section.

CONCLUSION: The role of the physiotherapist in the
postpartum period is important in detecting the presence
of pain in musculoskeletal system and the impact of pain
on the performance of everyday activities. Assessment
of the impact of pain on daily activities is required to
determine the guidelines physiotherapy intervention and
improve the quality of life of mothers.

KEYWORDS: pain, activities of daily living, the post-
partum period




Uvod

Posturalne promjene koje su prisutne tijekom trudnoce
uklju¢uju izvjesno prilagodavanje misi¢no-kostanog
sustava u svakodnevnoj dinamici normalnog pokreta u
postpartalnom periodu.

Promjene u drzanju tijela rodilje treba razlikovati od ve¢
postoje¢ih degenerativnih promjena, skolioze, hiperlor-
doze i sli¢no. Posturalna stabilnost poslije porodaja ovisi o
nekoliko bitnih faktora poput porasta tjelesne tezine, kro-
noloske dobi, vizualne kontrole i vrsti podloge u dinamici
normalnog pokreta svake rodilje (1,2). Promjene centra
gravitacije/teZiSta tijela, prirast tjelesne teZine, skeletalne
promjene, laksitet ligamenata i mekog tkiva glavni su fak-
tori koji pridonose pojavi boli u kraljeznici u postpartalnom
periodu (3,4). Povecanje uterusa glavni je uzrok promjena
koje se o¢ituju u statici i dinamici posture u rodilja. Sirenje
uterusa anteriorno u abdominalnu $upljinu mijenja centar
gravitacije §to se olituje progresivnom lumbalnom lor-
dozom i rotacijom zdjelice u odnosu na femur (5). Zbog
percepcije okoline i prostorne orijentacije te kompenzacije
lumbalne lordoze dolazi do povecanja fleksije cervikalne
kraljeznice, addukcije i unutarnje rotacije ramenog pojasa,
hiperekstenzije koljena i oslonca na pete (6,7).

Abdominalna muskulatura je izduzena (uz Cestu pojav-
nost dijastaze m.rectus abdominisa) ¢ime se smanjuje
njena uloga adekvatne potpore kraljeznici. Muskulatura
lumbalne kraljeznice skradena je kao rezultat izduZene
muskulature abdomena $to se ocituje kao pojacana lum-
balna lordoza (8). Misi¢i u donjem dijelu kraljeznice skra-
¢eni su unato¢ povecanju radnog opterecenja $to dovodi
do zamora misica i pojave boli pri hodu, stajanju, duljem
sjedenju, okretanju u krevetu, podizanju predmeta i sagi-
banju u postpartalnom periodu (9).

Promjeni u torakalnom segmentu doprinosi povecanje
tezine i veli¢ine tkiva prsiju te preistegnutost posteriorne
torakalne muskulature uz znacajne hormonalne promjene
(10). Jo$ uvijek povisene koncentracije hormona estrogena
i relaksina odgovorne su za prisutnost ligamentarnog lak-
siteta, omek3anja hrskavice i povecanja sinovijalne teku-
¢ine. Rezultat je povecanje mobilnosti zglobova s poslje-
di¢nom posturalnom nestabilno$¢u i povecanja rizika za
razvoja kompresivnih sindroma poput torakalnog outlet
sindroma ili sindroma karpalnog kanala (11). Kompen-
zacija navedenog alingmenta ocituje se u gornjem dijelu
kraljeznice i cervikalnoj regiji s kifozom, internom rota-
cijom ramenog pojasa i protrakcijom glave (10). Interna
rotacija ramenog pojasa naglasena je s dodatnom tezinom
od strane prsiju koja se pripremaju za laktaciju (10). Nave-
deno rezultira skra¢enjem pektoralnih misi¢a a uz nepra-
vilne polozaje prilikom dojenja, povecava se napetost u
podrudju ramenog pojasa i istezanje romboidnih misica
§to posljedi¢no dovodi do boli u podrucju gornjeg dijela
kraljeznice i scapula. Polozaj protrakcije glave dodatno
utje¢e na posturalni osjet i Zivce te rezultira trakcijom n.
medianusa i n. ulnarisa. Povec¢anje vaskularnosti i retencija
tekuc¢ine doprinosi navedenom (9).

Navedena posturalna adaptacija u rodilja dovodi do opte-

.....
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¢udno $to je bol u kraljeznici Cesta pojava u postpartalnom
periodu.

Pojava boli u kraljeznici dovodi do ogranicenja rodilje u
svakodnevnim aktivnostima te vodi smanjenju tjelesne
aktivnosti (8,11). S obzirom na navedeno cilj rada je detek-
tirati najces¢a podrucja boli kraljeznice u postpartalnom
periodu te utvrditi utjecaj boli na aktivnosti svakodnevnog
Zivota.

Materijali i metode

Istrazivanje je provedeno pri Zavodu za fizikalnu medicinu
i rehabilitaciju Klini¢ke bolnice "Sveti Duh” u vremenskom
periodu od sije¢nja do lipnja 2016.godine. Za potrebe
istrazivanja dobivena je suglasnost od Etickog povjeren-
stva bolnice a svaka je ispitanica potpisala informirani pri-
stanak.

Ukljuéene su rodilje Zivotne dobi izmedu 20 i 40. godina
kojima je pristupljeno u prva tri dana nakon poroda koje
su se zalile na bol u ledima. Kriteriji isklju¢enja su bili
prethodni operativni zahvati u podruéju kraljeznice i zdje-
lice, prethodne epizode boli u kraljeznici prije trudnoce te
sva ostala organska stanja za koja je poznato da bi mogla
uzrokovati bol u kralje$nici neovisno o trudno¢i i porodu.
Ispitivanje je zamisljeno kao usporedba parova, takozvano
eng. “matched pairs” ispitivanje. Inicijalno su identificirane
rodilje koje su rodile carskim rezom a zadovoljavale su kri-
terije ukljucenja/iskljucenja. Nakon svake od njih koja je
dala informirani pristanak za sudjelovanje u istrazivanju
i ¢inila ispitivanu skupinu, identificirana je prva slijede¢a
rodilja koja je rodila vaginalnim putem i koja je zadovo-
ljavala kriterije ukljuc¢enja/isklju¢enja te je i njoj ponudeno
sudjelovanje u ispitivanju. Ukoliko je i ona potpisala infor-
mirani pristanak definirana je i kontrolna skupina.

U obje skupine detektirano je podrucje boli putem karte
boli i procijenjen utjecaj boli na izvodenje aktivnosti
putem Indeksa za procjenu funkcionalnosti (eng. Functi-
onal rating indeks - FRI) trec¢i dan nakon poroda te dva
mjeseca nakon poroda. Takoder je usporedivan utjecaj
boli na izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota putem
Indeksa za procjenu funkcionalnosti izmedu rodilja poslije
vaginalnog porodaja i rodilja poslije carskog reza 3. post-
partalni dan i 2 mjeseca postpartalno.

Indeks za procjenu funkcionalnosti procjenjivao je deset
aktivnosti (intenzitet boli, spavanje, osobna njega, puto-
vanje, rad, rekreacije, ucestalost boli, podizanje predmeta,
hod i stajanje) na skali od nule do Cetiri (12). Pri tome nula
je oznacavala obavljanje aktivnosti bez poteskoca, jedan je
oznacavalo obavljanje aktivnosti uz minimalne poteskoce,
dva je oznacavalo obavljanje aktivnosti uz umjerene potes-
kode, tri je oznacavalo obavljanje aktivnosti uz veée potes-
koce, Cetiri je oznacavalo nemoguénost obavljanja aktiv-
nosti bez pomo¢i (12).

Od statistickih postupaka primijenjeni su neparame-
trijski testovi. Za utvrdivanje postojanja i/ili nepostojanja
statisticki znacajne razlike u utjecaju boli na izvodenje
svakodnevnih aktivnosti unutar skupina primijenjen je
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Wilcoxon test a izmedu skupina Mann-Whitney test. Vri-
jednost p<0.05 smatra se statisti¢cki zna¢ajnom.

Rezultati

Od ukupno 1344 rodilje u definiranom periodu ispiti-
vanja, njih 284 su rodile carskim rezom a 1060 vaginalnim
putem. U istrazivanje su uklju¢ene 192 rodilje, 96 rodilja
poslije vaginalnog porodaja i 96 rodilja poslije carskog
reza. Od preostalog broja rodilja njih 983 nije se zalilo na
bol u ledima, 97 imalo je neku vrstu boli u kraljesnici prije
trudnoce, 72 nije adekvatno popunilo upitnik inicijalnog
ukljucenja a preostalih 34 nije Zeljelo sudjelovati u istra-
zivanju. Sve su ispitanice pregledane tre¢ega potpartalnog
dana te su kod otpusta narucene na kontrolni pregled dva
mjeseca kasnije. Od 192 ispitanice u kontrolnoj i ispiti-
vanoj skupini na kontroni pregled odazvalo se njih 114
(59,3%) (Tablica 1).

Tablica 1. Prikaz stope (eng. response rate) odaziva rodilja
na kontrolni pregled 2 mjeseca nakon poroda ukupno te u
ispotivanoj i kontrolnoj skupini.

N od broja rodilja
Vrsta porodaja 3.postpartalni dan / N od Stopa odaziva %
rodilja 2 mj.postartalno
Vaginalni 96/51 53,1
Carski rez 96/63 65,6
Ukupno 192/114 59,3

U tablici 2 prikazana je ucestalost boli u ledima po podruc-
jima kraljeznice poslije vaginalnog porodaja i carskog reza
3.postpartalni dan. i 2 mjeseca postpartalno. Dobiveni
rezultati upucuju na cervikalnu kraljeznicu (38,5%) poslije
vaginalnog porodaja odnosno lumbalnu kraljeznicu
(40,6%) poslije carskog reza kao podrucje najcesce boli 3.
postpartalni dan (tablica 1.) te na torakalnu kraljeznicu
(52,1%) poslije vaginalnog porodaja odnosno lumbalnu
kraljeznicu (50,0%) poslije carskog reza kao podrucje naj-
¢e$ée boli 2 mjeseca postpartalno (tablica 2.).

Rezultati ukazuju da bol najviSe utje¢e na ograni¢avanje
aktivnosti podizanja, hoda i stajanja kod rodilja poslije
vaginalnog porodaja te aktivnosti osobne njege, podizanja,
hoda i stajanja kod rodilja poslije carskog reza (tablica 3.).
Takoder, rezultati upu¢uju na razliku u utjecaju boli na nave-
dene aktivnosti, odnosno na umjereni utjecaj boli u izvo-
denju na aktivnosti podizanja, hodanja i stajanja kod rodilja
poslije vaginalnog porodaja, a na veéi utjecaj boli kod rodilja
poslije carskog reza 3. postpartalni dan (tablica 3.).

Rezultati upucéuju na smanjenje utjecaja boli na izvodenje
aktivnosti podizanja, hoda i stajanja 2 mjeseca postpar-
talno, odnosno na minimalan utjecaj boli u izvodenju na
aktivnosti podizanja, hodanja i stajanja kod rodilja poslije
vaginalnog porodaja, a na umjereni utjecaj boli kod rodilja
poslije carskog reza (tablica 5.).

Dobiveni rezultati ukazuju na statisticku znadajnost u
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utjecaju boli na izvodenje aktivnosti prema Functional
rating indeks-u statisticku znacajnost (P<0,05) u utjecaju
boli u kraljeznici na izvodenje aktivnosti podizanja, hoda i
stajanja poslije vaginalnog porodaja i carskog reza (tablica
5.)

Tablica 5. Prikaz znacajnosti razlika u utjecaju boli na
aktivnosti prema Functional rating indeks-u (FRI) izmedu
rodilja poslije vaginalnog porodaja (vp) i carskog reza (sc)
3. postpartalni dan i 2 mjeseca postpartalno

vp 3.d./vp sc.3.d./sc vp3.d./sc vp 2mj./sc

2 mj. 2 mj. 3.d 2mj.
FRI P P p P
Int.boli 0,04* 0,24 1,00 0,05%
Spavanje 0,05* 0,05* 0,25 0,12
Os.njega 0,05* 0,05* 0,24 0,09
Putovanje 0,17 0,05* 0,05* 0,05*
Rad 0,02* 0,05* 0,05* 0,43
Rekreacija 0,01* 0,05* 0,05* 0,07
Frekv. boli 0,06 0,05* 0,05% 0,05%
Podizanje 0,17 0,05* 0,05* 0,05*
Hod 0,24 0,05* 0,05* 0,05%
Stajanje 0,24 0,05* 0,02* 0,05%

*statisticki znacajna razlika (P<0,05)

Rasprava

Zglobna, ligamentarna i miofascijalna disfunkcija dovodi
do pojave bolnih stanja kraljeznice u postpartalnom
periodu. Bol u kraljeznici ¢esto rezultira potesko¢ama pri-
likom izvodenja svakodnevnih aktivnosti u postpartalnom
periodu.

Rezultati ukazuju na cervikalnu kraljeznicu kao najcesée
podrucje boli kod rodilja poslije vaginalnog porodaja
odnosno u lumbalnom djelu kod rodilja poslije carskog
reza u ranom postpartalnom periodu. Pretpostavlja se da
su razlog tome specificnosti oporavka poslije vaginalnog
porodaja i carskog reza. Oporavak poslije carskog reza
izmedu ostalog odnosi se i na nemoguénost vertikaliza-
cije unutar 24 sata (uslijed spinalne anestezije) od poro-
daja $to pridonosi promjeni mjesta centra totalne tjelesne
mase i opterecenju kraljeznice posebice u lumbalnom
segmentu. Dok je oporavak poslije vaginalnog porodaja
vezan i uz optere¢enja misi¢no-zglobnih struktura i kom-
presije vaskularne opskrbe u gornjem djelu kraljeznice kao
rezultat nepravilnog pozicioniranja glave i cervikalne kra-
ljeznice za vrijeme izgona djeteta. Navedeno ukazuje na
vaznost fizioterapijskog pristupa u perinatalnom periodu
kroz edukaciju o pravilnom pozicioniranju prilikom poro-
daja i pozicioniranju unutar 24 sata od porodaja kako bi
se prevenirala pojavnost bolnih stanja kraljeznice u ranom
postpartalnom periodu.

Dobiveni rezultati upucuju na vrlo ¢estu prisutnost boli u
kraljeznicii u kasnijem postpartalnom periodu kod rodilja
koje nisu imale problema s bolom u kraljesnici prije samog
poroda. Razlog tome vjerojatno je opterecenje kraljeznice
uslijed nepravilnog pozicioniranja rodilje prilikom poroda,
dojenja i nepravilnog rukovanja s djetetom (podizanja,
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Tablica 2. Prikaz ucestalosti boli prema podruéju kod rodilja poslije vaginalnog porodaja i carskog reza 3. postpartalni
dan i 2 mjeseca postpartalno

Vrsta porodaja Vaginalni Carski rez
3. postpartalni dan 2 mjeseca postpratalno 3. postpartalni dan 2 mjeseca postpratalno
Podrucje boli N (%) N (%)
Cervikalna kraljeznica 37 (38,5) 3(13,0) 28 (29,1) 2 (7,69)
Torakalna kraljeznica 32 (33,3) 12 (52,1) 25 (26,0) 11 (42,3)
Lumbalna kraljeznica 25 (26,0) 8 (34,7) 39 (40,6) 13 (50,0)
Sakralna kraljeznica 2 (2,0) 0 (0,00) 4(4,1) 0 (0,00)

Tablica 3. Prikaz aktivnosti prema Functional rating indeks-u (FRI) kod rodilja poslije vaginalnog
porodaja i carskog reza 3. postpartalni dan

Vaginalni porodaj Carski rez
FRI 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 * 0 = obavljanje
N(%)  N(%) = N%) = N©%) = N%) = N%) = N®%) = N%) = N©%) = N(%) aktivnosti bez
Int.boli 78 7 1 17 27 52 poteskoca
' (81,2) (17,7) (1,0) (17,7) (28,1) (54,1)
Spavanie 85 8 3 18 72 6 1 = obavljanje
pavan (885 (83 (1) 187)  (750)  (625) aktivnosti uz
82 14 3 87 1 minimalne
Os.njega 854)  (145) 83) (906  (10) poteskoce
Putovanje 21 34 37 4 41 38 7 2 = obavljanje
ey G5 G685 (@) (427)  (406)  (17.7) aktivnosti
Rad 41 39 16 55 33 8 uz umjerene
(42,7) (40,6) (16,6) (57,2) (34,3) (8,3) poteskoce
Rekreaciia 4 38 43 11 31 33 32

B@y  @oe) @47 (114) (322)  (343) (333 3 = obavljanje

etk 14 75 7 20 72 4 akt]anOStlvuZ )
A (14,5) (78,1) (7.2) (20,8) (75) 1) vece poteskoce
. 8 88 5 91 B .
Podizanje (8.3) 91,6) (5.2) (94.7) 4= nemogucénost
obavljanja
Hod 11 85 7 87 2 aktivnosti bez
(1,4) (88,5) (7,2) (90,6) (2,0) pomoci
Stajanje 0 87 63 33
Jany 93)  (90,6) (656)  (343)
Tablica 4. Prikaz aktivnosti prema Functional rating indeks-u (FRI) kod rodilja poslije vaginalnog
porodaja i carskog reza 2 mjeseca postpartalno
Vaginalni porodaj Carski rez
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
w0 o
FRI N(%) N(o:) N()  N(%)  N%)  N%) N<°8An> N(8%> NC%6) | N(%) aktivaost ey
1 5 1 kod

; poteskoca
ntboli 782  (217) 69,2)  (30,7)

. 20 3 10 16 1 = obavljanje
Spavanje (86,9) (13,0) (38,4) (61,5) aktivnosti uz
O 22 1 11 15 minimalne

s.njega (95,6) (4,3) (42,3) (57,7) poteskoce
Putovanje 19 4 18 8 2 = obavljanj
= obavljanje
(826)  (17.3) (69.2) ~ (30.7) aktivnosti
Rad 6 17 21 5 uz umjerene
(26,1) (73,9) (80,7) (19,2) poteskoce
Rekreacija 8 1> 18 8
B 647 (652) (69,2) (30,7) 3 = obavljanje
Frekv.boli 10 13 11 15 aktyivnosti uz
oo (43,4) (56,5) (42,3) (57,7) vece poteSkoce
oo 6 17 7 19 )
Podizanje 26,1) (73,9) (26,9) (73,0) 4 = nemogucnost
obavljanja
Hod 12 11 14 12 aktivnosti bez
(52,1) (47,8) (53,8) (46,1) pomogi
Stajanie 8 15 10 16
jad (347)  (652) (384) (61,5
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nosenja, njege djeteta i dr.).

Bolna stanja kraljeznice dovode do otezanog izvodenja
aktivnosti svakodnevnog Zivota u postpartalnom periodu
o ¢emu govore brojne studije (13-21) ali vrlo su oskudni
radovi o samim aktivnostima koje su otezane u svakod-
nevnom Zzivotu.

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju na statisticki znac¢ajnu
razliku (P<0,05) u svakodnevnim aktivnostima rodilja
odnosno na prisutnost najveceg ogranicenja prilikom
izvodenja aktivnosti podizanja, hoda i stajanja u postpar-
talnom periodu. Prisutnost umjerenog utjecaja nalazi se
kod rodilja poslije vaginalnog porodaja a vedi utjecaja boli
kod rodilja poslije carskog reza 3. postpartalnog dana na
izvodenje navedenih aktivnosti upucuju na klinicku zna-
¢ajnost dobivenih rezultata. Klini¢cka znacajnost se ocituje
u neophodnosti i vaznosti uloge fizioterapeuta u ranom
postpartalnom periodu kroz edukaciju o pravilnom pozi-
cioniranju, vertikalizaciji i pravilnoj posturi kako bi se
olaksalo izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota rodilja.
Prisutna razlika u utjecaju boli na izvodenje aktivnosti
svakodnevnog Zivota ukazuje na specificnosti i razlike
mehanizma vaginalnog porodaja i samog carskog reza sto
ukazuje na veéu potrebu i pozornosti od strane fiziotera-
peuta u ranom postpartalnom periodu. Od klini¢ke zna-
¢ajnosti je i perzistencija boli u kraljeznici te njezin utjecaj
na izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota i u kasnijem
postpartalnom periodu, dva mjeseca nakon poroda; $to
ukazuje na prisutnost fizioloskog i/ili patoloskog obrasca
ponasanja boli u kraljeznici te sluzi kao polazna tocka za
izradu smjernica dugoro¢nog fizioterapijskog pristupa u
postpartalnom periodu.

Ogranicenja ovog istrazivanja su relativno kratak period
praenja prisutnosti boli u kraljeznici nakon poroda te
relativno slab odaziv na kontrolni pregled dva mjeseca
nakon poroda; pa bi trebalo provesti istrazivanje na ve¢em
uzorku uz dulji period pracenja (poslije 6., 12. 1 18. mjeseca
poslije porodaja). Obrasce boli bi trebalo usporediti s edu-
kacijom te vidjeti da li perinatalna edukacija o pravilnom
pozicioniranju pri porodaju i u postpartalnom periodu
utjece na prevenciju ili smanjenje pojavnosti bolnih stanja
kraljeznice u postpartalnom periodu.

Zakljucak

Bol u kraljeznici u postpartalnom periodu dovodi do
poteskoca prilikom izvodenja svakodnevnih aktivnosti
rodilja. Uloga fizioterapeuta bitna je u detekciji boli i pro-
cjeni utjecaj boli kako bi se smanjile poteskoce u izvodenju
aktivnosti svakodnevnog Zivota rodilje i poboljsala kvali-
teta Zivota u postpartalnom periodu.
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KVALITETA ZIVOTA NAKON
HISTEREKTOMIJE USLIJED KARCINOM

CERVIKSA UTERUSA

MARGARETA BEGIC, dipl.physioth.

Sazetak

UVOD Jedna od najmalignijih bolesti u Zenskoj popula-
ciji je karcinom cerviksa uterusa. Recentne studije upucuju
kako je prisutan znacajan porast prezivljavanja pacijentica,
ali cijeli postupak lijecenja i terapija uzrokuju narusenje
kvalitete Zivota kod pacijentice uklju¢ujuéi misi¢no-ko-
$tanu, radnu te urogenitalnu disfunkciju.

RAZRADA U prikazu slucaja kvalitete Zivota pedesetogo-
disnje pacijentice, fizioterapijskom procjenom zabiljezen je
limfedem zdjeli¢nog podrucja uz zahvacenost i lijeve noge,
a uz subjektivne navode, dijagnosticirao se vagnizam. U
ovom slucaju fizioterapijska intervencija uklju¢uje kom-
pletnu dekongestivnu terapiju (manualnu limfnu drenazu,
kompresivno bandaziranje, terapijske vjezbe, edukaciju) i
trening jacanja misic¢a zdjelicnog dna.

ZAKLJUCAK Uz velu stopu prezivljavanja nakon lije-
¢enja karcinoma cerviksa uterusa, vazno je obratiti paznju
na kvalitetu Zivota pacijentica. Nastankom sekundarnog
limfedema zdjelice i noge narusava se fizicki izgled koji
utjece na psiho-socijalne odrednice, ali takoder se nega-
tivno odrazava na seksualnu funkciju pacijentica uklju-
¢ujudi anatomske, fizioloske, psiholoske i socio-emotivne
aspekte te vodi znatno ¢e$coj pojavi seksualne disfunkcije i
ukupnom smanjenju kvalitete Zivota.

Klju¢ne rije¢i: kvaliteta Zivota, sekundarni lifedem, seksu-
alna disfunkcija

QUALITY OF LIFE AFTER
HYSTERECTOMY DUE TO
CANCER OF CERVIX UTERI

Abstract

INTRODUCTION One of the most malignant disease in
women is cancer of the cervix of the uterus. Recent stu-
dies suggest that there is a significant increase in survival
of patients, but the whole process of treatment and therapy
cause impairment of quality of life in patients including
musculoskeletal, work and urogenital dysfunction.

DISCUSSION In the case report of the quality of life
of fifty years old patient, physiotherapy assessment was

recorded lymphedema of pelvic area with the involvement
of the left leg, and with the patient’s subjective state, dia-
gnosed vagniziam. In this case, physiotherapy intervention
includes complete decongestive therapy (manual lymph
drainage, compressive bandaging, therapeutic exercise,
education) and training to strengthen pelvic floor muscles.

CONCLUSION: With a higher rate of survival after tre-
atment of uterine cervical carcinoma, it is important to pay
attention to the quality of living patients. The occurrence
of secondary lifemedema of pelvis and legs distort the
physical appearance that affects the psycho-social determi-
nants, but also has a negative effect on sexual function of
patients including anatomical, physiological, psychological
and socio-emotional aspects and leads to significantly
more frequent occurrence of sexual dysfunction and a
general reduction of quality of life .

KEYWORDS: quality of life, secondary lifedema, sexual
dysfunction

Uvod

Recentne studije upucuju kako je prisutan znacajan porast
prezivljavanja pacijentica s karcinomom. Navedena cinje-
nica vodi povecanju svjesnosti o kvaliteti zZivota pacijen-
tica ukljuc¢ujudi i seksualnu funkciju kao bitnu odrednicu
zivota svake osobe. Studija upucuje da seksualna disfunk-
cija predstavlja potencijalnu dugoro¢nu posljedicu kirur-
$kih i radijacijskih metoda lijecenja (1). Karcinom vodi
znac¢ajnom narusavanju kvalitete Zivota kod pacijentice
ukljucuju¢i misi¢no-kostanu, radnu te urogenitalnu dis-
funkciju. Karcinom uvelike utje¢e na seksualnu funkciju
pacijentica uklju¢ujudi anatomske, fizioloske, psiholoske i
socio-emotivne aspekte te vodi znatno ¢e$coj pojavi seksu-
alne disfunkcije preoperativno i postoperativno i ukupnom
smanjenju kvalitete Zivota (2 - 6). Studija upucuje da radi-
oterapija kao metoda lijeCenja karcinoma negativno utjece
na vaginalnu sluznicu $to ima negativan efekt na seksualnu
funkciju (REF). Naglasak je na sveobuhvatnoj i detaljnoj
procjeni kvalitete Zivota uklju¢ujuéi seksualnu funkciju
kako bi se podigla razina kvalitete seksualnog zivota paci-
jentica (7, 8). Slijedom navedenog, naglasak je na razvoju
modernih tehnika lijeCenja karcinoma koji imaju za cilj $to
manji utjecaj na kvalitetu Zivota pacijentica (9). Takoder,
nuzna su daljnja istrazivanja koja ¢e omoguditi daljnji
razvoj i $iroku primjenu fizioterapijske intervencije kao $to
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je trening miSi¢a zdjeli¢nog dna s ciljem prevencije uro-
genitalne disfunkcije (8). Studija upucuje na vaznost poti-
canja seksualne aktivnosti kod pacijentica koja ima utjecaj
na psiholoski status i ukupnu kvalitetu Zivota pacijentica
(10). Bitna odrednica kvalitete Zivota je i moguénost izvo-
denja radne aktivnosti. Naglasak je na fizioterapijskoj pro-
cjeni i intervenciji usmjerenoj prema ergonomskim princi-
pima koji omogucuju olaksanje radne aktivnosti pacijen-
tice te $to raniji povratak u istu (1).

Psiholoski utjecaj: Lijecenje ginekoloskih maligniteta
¢esto ukljucuje vise razli¢itih pristupa koji su povezani s
visokom stopom smrtnosti i promjenama na crijevima,
mjehuru, hormonima, seksualnosti i reproduktivnim
funkcijama koje u ve¢ini uzrokuju emocionalne, psiho-
logke i fizicke promijene (11,12). Uz navedeno, anatomske
promijene nakon lije¢enja karcinoma znacajno mogu utje-
cati na sliku o sebi i ulozi u drustvu (13).

Sekundarni limfedem

U mnogim razvijenim zemljama danasnjice, limfedem je
posljedica operacije karcinoma koji ¢esto uklju¢uju i odstra-
njivanje okolnog tkiva te medu ostalim i limfnih ¢vorova
(14). Limfadenektomija je Cesta procedura kirurskih zahvata
kod maligniteta (15). Sekundarni limfedem prateca je
pojava nakon operativnih zahvata karcinoma u razvijenim
zemljama (16). Uzrok nastanka limfedema je disekcija lim-
fnih ¢vorova i/ili ostecenje limfnih Zila tijekom operativnog
zahvata i radioterapije. Mogu¢i uzroci nastanka limfedema
ovise o dobi, vrsti operativnog zahvata, kemoterapiji, radi-
oterapiji, hormonskoj terapiji i indeksu tjelesne mase (17).
Prema literaturi fizicko stanje u najvecoj je mjeri povezano
s limfedemom (18). Simptomi koje pacijentice najcesce
navode sa sekundarnim limfedemom donjih ekstremiteta
jesu osjecaj tezine u nogama, osjecaj ¢vrstoce i bol. Limfedem
donjih ekstremiteta i neuroloske komplikacije ¢es¢e su od
ocekivanja. Prema studijama limfedem je kroni¢no stanje
nakupljanja limfe u dorzumu stopala te postupno moze
zahvacati i cijeli donji ekstremitet do zdjelice (19). U laten-
tnom stadiju nema vidljivog edema, ali postoje subjektivne
tegobe; stadij I. pracen je udubinom na ekstremitetu nakon
pritiska, te se elevacijom ekstremiteta limfedem smanjuje, u
stadiju II. nakon pritiska na ekstremitet udubine na tkivu se
teze su vidljive (dolazi do propadanja vezivnog tkiva; stadij
III. pracen je stvaranjem fibroze i skleroza uz vidljive kozne
promijene (17). Vazno je napomenuti da je limfemdem
kroni¢no stanje koje ima utjecaj na sveukupnu kvalitetu
zivota. U stanju pogor$anja limfedem prati bolnost i fizicka
promjena izgleda ekstremiteta, smanjuje se pokretljivost i
normalnost funkcioniranja $to dovodi do loseg psiholoskog
stanja pacijentica a time i do depresije (12,17). Fizioterapijski
proces uklju¢uje procjenu stanja pacijentice, plan fiziotera-
pijske intervencije koja uklju¢uje kompletnu dekongestivnu
terapiju (ru¢nu limfnu drenazu, kompresivno bandaziranje,
vjezbe, edukaciju) te evaluaciju. Sto se ranije zapo¢ne s fizi-
oterapijskom intervencijom i ona biva kontinuirana, veca je
njena korisnost (12).

Seksualna disfunkcija

Lijecenje ginekoloskog karcinoma ostavlja trag na seksu-
alnu funkciju i na stvaranje negativne slike o sebi (20, 21).
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Podaci, prema istrazivanju upucuju na znacajnu bol kod
penetracije i problem postizanja orgazma kod pacijentica
nakon lije¢enja karcinoma uterusa. Bolnost je ponajvise
izazvana vaginalnom suho¢om i ostalim genitalnim promje-
nama (22,23). Problemi su povezani s o$teenjem Zivaca,
krvnih Zila i hormona $to utje¢u na seksualnu disfunkciju
(gubljenje seksualne Zelje, zadovoljstva). Seksualna dis-
funkcija takoder je povezana s depresijom, anksioznos¢u i
gubljenjem samopouzdanja (22). Priblizno dvije tre¢ine pre-
zivjelih od karcinoma u Sjedinjenim Americkim Drzavama
lije¢eni su zbog karcinoma zdjeli¢nih organa ili dojke, a naj-
manje njih 50% dugoro¢no imaju probleme seksualne dis-
funkcije. Prema drugoj studiji autori navode da se 45-90%
Zena susrece s problemima seksualne prirode (21). Sli¢na je
situacija i u Europi. Seksualnost je postavljena visoko na lje-
stvici prioriteta kod tri ¢etvrtine prezivjelih. Medicinsko lije-
¢enje karcinoma $tetno djeluje po svojoj prirodi, ¢esto uklju-
¢ujudi odstranjenje dijela tijela i/ili prilagodbe funkcionalne
ogranicenosti (21). Seksualna disfunkcija nakon karcinoma
je dosljedno povezana s niskom kvalitetom Zivota (22).

Prikaz slucaja

Op¢a i ginekoloska anamneza

Ime i prezime L.L.

Dob 50 godina

Zanimanje dipl. ekon.

Dg St post hysterectomie et
andeksetomie, St post
lymphadenectomie

St post radioterapie et cemoterapie

SUBJEKTIVNA PROCJENA

Lokacija, vrsta, ponasanje, trajanje =~ Limfedem zdjelice i lijeve noge

Funkcije

Mokra¢ni mjehur Kontinentna

Defekacija Kontinentna

Spolni Zivot Seksualna disfunkcija-
vaginizam

OBJEKTIVNA PROCJENA

Postura Kifoti¢an obrazac posture,

unutarnja rotacija ramenog
obruca s protrakcijom glave
Zdjelica u reklinaciji

Mjere cirkularnosti Lijeve noge 64 cm 1. dolazak

58 cm - zadnji dolazk
Desne noge 55 cm

PERFECT SCHEMA 1. dolazak zadnji dolazak
P-3 P-5
E-4 E-7
R-3 R-8
F-1 F-8
E-da E-da
C-da C-da
T-da T-da

KVALITETA ZIVOTA

Indeksa za procjenu spolne
funkcije kod Zena

Jak utjecaj — prvi dolazak

Minimalni utjecaj - zadnji
dolazak
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U radu je prikazan slu¢aj pedesetogodis$nje pacijentice s
dijagnozom zlo¢udne novotvorine cerviksa. Po opera-
tivnom zahvatu udinjena je abdominalna histerektomija i
obostrana adneksektomija s limfadenektomijom. Pacijen-
tica je primila kemoterapiju i zracenje. Fizioterapijska pro-
cjena ucinjena je u listopadu 2015. godine kada se pacijen-
tica javlja zbog limfedema zdjeli¢nog podruéja i lijeve noge.
Mjesec dana kasnije izjasnjava se o problemima seksualne
disfunkcije (vaginizam). Pacijentica je radno aktivna.

Dijagnoza karcinoma ima utjecaj na fizicke, socijalne, emo-
cionalne, profesionalne aspekte Zivota pacijentice kao i na
odnos prema partneru §to je pacijentica i navela pri ispu-
njavanju Indeksa za procjenu spolne funkcije kod Zena.
Incidencija seksualne disfunkcije kod ginekologkih karci-
noma izuzetno je visoka (16). Zbog psihofizickog stanja i
straha navodi da nije Zeljela stupiti u spolni odnos. Bol-
nost i vaginalna suhoca te limfedem zdjelicnog podrucja
i abdomena uzrok su smanjene Zelje za seksualnim aktiv-
nostima. Upucena je kod fizioterapeuta na specifi¢nu fizio-
terapijski intervenciju kroz trening misic¢a zdjeli¢nog dna.
Pacijentica je educirana i vjezbe provodi samostalno kod
kuce. Kroz tri tjedna pacijentica navodi da je pocela osje-
¢ati zdjeli¢no podrucje. Na kraju odgovara da je zadovoljna
seksualnom funkcijom i odnosom s partnerom. Limfedem
zdjeli¢nog podrucdja se smanjio, ali se povremeno tijekom
sjedenja na radnom mjestu napuni limfom i zbog limfnog
zastoja ima osjecaj tvrdoce i ne osje¢a navedeno podrudje.
Zato se pacijenticu nakon manualne limfne drenaze, kom-
presivnog bandaziranja ili noSenja kompresivne carape
educira o terapijskim vjezbama i njihovom redovitom pro-
vodenju, uskladujuci zelje s drugim tjelesnim aktivnostima
(Setnjom, voznjom bicikla, plivanjem..) (12,17).

Zakljucak

U svakodnevnom napretku medicine, stopa prezivljavanja
uslijed karcinoma cerviksa uterusa je u porastu. Kvaliteta
zivota postoperativno uz ovakvu dijagnozu najc¢e$¢e ima
oznaku negativnosti. Promjene nakon operativnih zahvata
te kemoterapije i/ili radioterapije utje¢u na anatomske, fizi-
oloske, psiholoske i socio-emotivne aspekte te vode znatno
¢es¢oj pojavi seksualne disfunkcije preoperativno i posto-
perativno i ukupnom smanjenju kvalitete Zivota. Inciden-
cija sekusalne disufunkcije izrazito je visoka. Uz bolnost,
vaginalnu suhocu, priraslice koje se pojavljuju postopera-
tivno i osobito nakon radioterapije te pojavu sekundarnog
limfedema, kvaliteta Zivota izuzetno je smanjena. Fiziote-
rapijska intervencija u $to ranijem stadiju postoperativno
uklju¢uje manualnu limfnu drenazu te po potrebi kom-
pletnu dekongestivnu terapiju (manualna limfna drenaza,
kompresivno bandaZiranje, terapijske vjezbe, edukacija
pacijentice) i trening misic¢a zdjelicnog dna u svrhu pove-
¢anja kvalitete svakodnevnog Zivota.
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SPECIFIC INSPIRATORY MUSCLE
TRAINING CAN IMPROVE THE OVERALL
FUNCTIONALITY OF THE INSPIRATORY
MUSCLES AND CONTIBUTES TO
REDUCTION OF RESPIRATORY

COMPLICATIONS

MONIKA JERUC TANSEK, dipl.fiziot.

University Clinic of Respiratory and Allergic Diseases Golnik, Slovenia

VJEZBE RESPIRATORNIH
MISICA U RJESAVANJU
RESPIRATORNIH TEGOBA

Sazetak

UVOD: Specifi¢ni inspiratorni trening misi¢a (IMT) moze
poboljsati funkciju inspiratornih misica. POWERBreathe
Kinect serija (POWERBreathe) je nedavno razvio IMT
uredaj koji se pruza promjenjivi otpor putem elektronski
upravljanog ventila (promjenjiv protok otpornog optere-
¢enja). Za razliku od tradicionalno primijenjenih optere-
¢enja, promjenjiv protok otpornog opterecenja poseban
je izazov za inspiratorne misi¢e u ve¢im pluénim volume-
nima, a moze dovesti do ve¢ih u¢inaka treninga. Razrada:
Cilj ovog rada bio je sazeti osnovne ¢injenice i znanja teme-
ljena na dokazima o IMT s promjenjivim otporom za najre-
levantnije indikacije te raspraviti ove rezultate u kontekstu
aktualne literature za grupu neuromuskularnih bolesti
i skupinu opstruktivne plu¢ne bolesti, kao i trenutnim
saznanjima o “odvikavanju” iz invazivne mehanicke ven-
tilacije u kontekstu fizicke aktivnosti. Rezultati meta ana-
lize prema Ferreira i sur., pokazali su da specificna IMT
poboljsava snagu respiratornih misic¢a i ventilacijsku funk-
ciju, i treba biti dodana u rehabilitaciju bolesnika s neu-
rodegenerativnim bolestima. Nedavna studija Gosselink i
sur. upucuje da je skupina ispitanika koji su provodili tre-
ning s 80% intenziteta MIP-a imali povecani vitalni kapa-
citet i ukupni kapacitet pluca. Nekoliko studija je takoder
potvrdilo je da svakodnevno intermitentno inspiratorno
optereéneje sa $est do osam kontrakcija ponavljanja u tri
do Cetiri serije umjerenim do visokim intenzitetom je
sigurno, te je poboljsalo inspiratornu misi¢nu snagu. Stu-
dije su pokazale da opterecenje moze biti manje optimalno
u usporedbi s (elektronskom) suzenim proto.otpornim
optere¢enjem. ZAKLJUCAK: Posebni IMT je siguran

i uc¢inkovit za pojedince s razli¢itim bolestima. Studije i
istrazivanja pokazuju da se neke prilagodbe moraju uzeti u
obzir za svaku grupu pacijenata. Osim toga, ocekuje se da
inspiratorni trening misi¢a smanji rizik od respiratornih
komplikacija. Kada se u klini¢koj praksi provodi trening
bolesnika s IMT, fizioterapeut treba aktivno sudjelovali u
postizanju odgovarajucih obrazaca treninga.

KLJUCNE RIJECI: Specifi¢ni inspiratorni trening misica,
slabost dijafragme, neuromuskularne bolesti, opstruktivne
bolesti pluca, “odvikavanje” od invazivne mehanicke ven-
tilacije.

Abstract

INTRODUCTION: Specific inspiratory muscle training
(IMT) can improve the function of the inspiratory muscles.
POWERBreathe Kinect Series (POWERBreathe- Int. Ltd,
UK) is a recently developed IMT device that applies a
variable resistance provided by an electronically contro-
lled valve (variable flow resistive load). In contrast to the
traditionally applied threshold loading, this variable flow
resistive load is specifically challenging for the inspiratory
muscles at higher lung volumes, and may lead to larger
training effects. Discussion: The aim of this article was to
summarise the basic facts and evidence based knowledge
about IMT with variable resistance for the most relevant
indications and to discuss these results in the context of
current literature for the group of neuromuscular diseases
and the group of obstructive lung diseases as well as current
knowledge on ,weaning“ from invasive mechanical venti-
lation in the context of physical activity. Results of the meta
analysis done by Ferreira et al, showed that specific IMT
improved the strength of respiratory muscles and ventila-
tory function, and should be an adjunct to rehabilitation of
patients with neurodegenerative diseases. A recent study
done by Gosselink et al reported that a group of subjects
who trained at 80% intensity of MIP experienced increased
vital capacity and total lung capacity but it has it has it’s
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limitations. Several studies also confirmed that daily inter-
mittent inspiratory loading with six to eight contractions
repeated in three to four series at moderate to high inten-
sity was safe, it improved inspiratory muscle strength and
weaning success in patients with difficult weaning. Studies
have shown that threshold loading might be less optimal
compared with (electronic) tapered flow-resistive loading.
Conclusion: Specific IMT is safe and effective for inidivi-
duals with different diseases. The studies and researches
indicated that some adjustment have to be taken into con-
sideration for each group of patients. In addition, inspira-
tory muscle training is expected to reduce the risk of respi-
ratory complications. when training patients with IMT in
a clinical setting, therapists should be actively engaged to
emphasize the correct training pattern.

KEYWORDS: Specific inspiratory muscle training, diap-
hragm weakness, neuromuscular diseases, obstructive lung
diseases, ,weaning® from invasive mechanical ventilation.

Introduction

Specific inspiratory muscle training (IMT) can improve
the function of the inspiratory muscles (1,2,3). According
to literature and clinical experience, there are three establi-
shed methods of inspiratory muscle training: 1.) (variable
flow) resistive load, 2.) threshold load and 3.) normocapnic
hyperpnea (4). POWERBreathe Kinect Series (POWER-
Breathe- Int. Ltd., UK) is a recently developed IMT device
that applies a variable resistance provided by an electro-
nically controlled valve (variable flow resistive load). In
contrast to the traditionally applied threshold loading, this
variable flow resistive load is specifically challenging for
the inspiratory muscles at higher lung volumes, and may
lead to larger training effects especially for COPD patients
(1,2). Besides these potentially beneficial characteristics of
the applied load, another advantage of the device is the abi-
lity to store home-based training data for up to 40 sessions.
Continuous registrations of pressure and flow at 500 Hz
provide data on the external work of breathing and enable
the verification of quantity as well as quality of unsuper-
vised training sessions (1).

Background

The diaphragm is composed by only 55% of type
I fibers (5), but because it works 24 hours per day,
seven days a week, it has been thought that the
diaphragm  should receive endurance training
(30% of MIP) to improve its performance(6). However,
it has been described, that during situations which leads
to increased activity of inspiratory muscle recruitment, a
change occurs with Type I to Type II fibers(7). It is also
important to understand, that on the other hand, SCM
muscle activation is only required during high ventilation
levels in normal persons (8). the respiratory therapists have
to emphasise the role of primary breathing muscles over
the accessory breathing muscles.

Although IMT can improve the overall functionality of
the inspiratory muscles, IMT may become problematic if
it induces a change in the roles between primary breathing
muscles and accessory muscles in accordance with the tra-
ining intensity. In addition, by assigning inappropriate tra-
ining intensity for a subject who has weak respiratory fun-
ction, overactivation of the accessory muscles may occur
owing to compensation from the inspiratory muscle. These
situations may occur when the resistance to airflow gene-
rated by the threshold IMT device creates excessive resi-
stance, resulting in the conversion to a costal respiratory
type through the use of the neck muscles (1,2). Further-
more, the decline observed in the relative activation of the
diaphgram in accordance with increased training intensity
would be due to the researchers’ inability to actively pre-
vent or consider compensation in the subjects.

Therefore, when training patients with IMT in a clinical
setting, therapists should be actively engaged (verbally or
through feedback) to emphasize the importance of pra-
cticing mixed predominance of thoracic expansion over
abdominal expansion during inspiratory movements, or
the costal respiratory pattern and abdominal respiratory
pattern (9). Furthermore, IMT should be carried out with
the application of deep slow breathing to prevent overa-
ctivation of the accessory inspiratory muscles. Finally, it
is recommended that therapists try their best to minimize
compensation by providing proper training at a suitable
intensity through accurate identification of the patient’s
pulmonary functions.

Discussion

The aim of this article was to summarise the basic facts
and evidence based knowledge about IMT with variable
resistance for the most relevant indications and to dis-
cuss these results in the context of current literature for
the group of neuromuscular diseases and the group of
obstructive lung diseases. Last but not least, we summarize
current knowledge on ,weaning“ from invasive mecha-
nical ventilation in the context of physical activity.

Neuromuscular/neurodegenerative diseases

Among neurodegenerative diseases, multiple sclerosis
(MS) and amyotrophic lateral sclerosis (ALS) have a high
incidence and high rate of disability (10). Although they
have different causes, these diseases affect the skeletal
muscles, including the respiratory muscles (11). MS is a
demyelinating chronic, neurological disease with progre-
ssive degeneration in the nervous system (12). ALS is also
characterized by the degeneration of motor neurons, cau-
sing atrophy and loss of muscle mass with progressive dif-
ficulty in movements, including atrophy and muscle mass
loss of the respiratory muscles (11,12).

The weakness of respiratory muscles, predominantly the
diaphram, is a characteristic of individuals with advanced
neurodegenerative diseases and may result in pulmonary
dysfunctions, such as difficulty in clearing secretions (ina-
bility to cough efficiently), repeated episodes of pneumonia,
which is the main cause of death in this population (13,14).
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Furthermore, the ventilatory function is diminished, leading
to a restrictive feature (10), and possibly, these aspects also
relate to lower functional capacity in this group of patients.
Thus, training of respiratory muscles (specificly IMT) gives
these patients a better quality of life (15-17).

Results of the meta analysis done by Ferreira et al (18),
showed that specific IMT improved the strength of res-
piratory muscles and ventilatory function, and should be
an adjunct to rehabilitation of patients with neurodegene-
rative diseases. The authours of the meta-analysis suggest
that the load or intensity training should be greater than
30% MIP(18).

COPD

Factors that impair the contractile properties of the respi-
ratory muscles for COPD patients (e.g. the pattern of ten-
sion development, functional weakening and fatigue) have
the potential to increase the intensity of dyspnoea, while
factors that improve the contractile properties of these res-
piratory muscles (e.g. IMT) have the potential to reduce
the intensity of dyspnoea. In patients with obstructive
pulmonary disease, functional weakening of the inspira-
tory muscles in response to dynamic lung hyperinflation
appears to be a central component of dyspnoea (19).

Specific IMT can have a positive effect on pulmonary
function, work capacity, power output, exercise perfor-
mance, and recovery times (20, 21). On the other hand,
the increase in the strength of the respiratory muscles
through IMT can be explained by a mechanism involving
an improved neuromuscular recruitment pattern (2,3,21).
A recent study reported that a group of subjects who tra-
ined at 80% intensity of MIP experienced increased vital
capacity and total lung capacity, which indicates that the
inspiratory muscles had an increased ability to expand the
thorax (21). However, the problem with these findings is
that a greater contribution is needed from the upper thorax
and neck muscles when the lung volume increases, and
neck muscle activity will increase as the training intensity
of IMT increases (3, 12).

Intensive care unit (ICU)-acquired weakness,
ICUAW

Skeletal muscle dysfunction acquired during critical illness
(intensive care unit (ICU)-acquired weakness, ICUAW)
plays an important role in clinical outcomes such as libera-
tion from mechanical ventilation, ICU length of stay, hos-
pital length of stay, physical function and mortality (22,23).
ICUAW is a common complication of critical illness with
a complex aetiology (24) affecting both limb muscles as
well as respiratory muscles. The decline in muscle mass is
approximately 2%-4% per day in the first week of ICU stay
(25,26). Loss of limb muscle mass is more pronounced in
patients with multiple organ failure (25) while a rapid dec-
line in diaphragm muscle strength and thickness is asso-
ciated with sepsis (27) and low diaphragm contractile acti-
vity (26). Strategies to prevent or treat ICUAW are scarce
and mostly focused on the treatment or reduction of risk
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factors associated with ICUAW (sepsis, hyperglycaemia,
catabolism, neuromuscular blockers and corticosteroids)
(24). In addition, immobility and inactivity contribute
considerably to muscle atrophy: ‘mechanical silencing’ has
been identified as an important contributor to the loss of
contractile properties (28). Therefore, reversing inactivity
of the muscle should have the potential to prevent, reverse
or ameliorate muscle wasting.

It remains unclear as to why the respiratory muscles are
only very rarely addressed in these programmes. Aproxi-
mately 15%-20% of patients fail successful liberation from
mechanical ventilation (29). Inadequate ventilatory drive,
increased work of breathing and weakness of the respi-
ratory muscles are likely to contribute to weaning failure
(30). The inability to breathe spontaneously relates to an
imbalance between load on the respiratory muscles and the
capacity of the respiratory muscles (31).

Studies confirmed that daily intermittent inspiratory loa-
ding with six to eight contractions repeated in three to four
series at moderate to high intensity was safe, it improved
inspiratory muscle strength and weaning success in patients
with difficult weaning (32). Studies proved that threshold
loading might be less optimal compared with (electronic)
tapered flow-resistive loading (such as POWERBreathe
Kinect Series (POWERBreathe- Int. Ltd, UK) (1,33,34).
One of the main challenges of studies is that patients who
might benefit from the intervention are oftentimes not suf-
ficiently able to participate in the training sessions.

The time to measure the IMT effect is of a high
importancy.  Classical studies showed that is
necessary at least ten days to increase strength in the limb
muscles with minimal clinically important difference
(1,20). This is very similar to inspiratory muscles that are
necessary at least fourteen days to have improvement on
strength. This early increasing on strength is related to
neurological adaptation, hypertrophy starts to occur only
from 20 day (1,2,20).

POWERBreathe Kinect Series (POWERBre-
athe - Int. Ltd, UK) an electronic kinetic device with
feedback software is able to help respiratory therapists to
understand what is happening with patients during their
raining. This device provides automatically processed infor-
mation on external inspiratory work. Moreover, power and
breathing patterns during loaded breathing tasks is shown,
thus the onset of fatigue can be detected earlier.

POWERBreathe Kinect Series was externally evaluated by
Belgian researchers and they concluded that the Kinect
technology provides automatically processed and valid
estimates of physical units of energy during loaded breat-
hing tasks (1).

Another great advantage of this kind of technology is
the capacity of precise load adjustment (1 cmH2O per
1 cmH20) reaching 3 to 200 cmH2O. Beyond that, the
device can adjust the load dynamically, imposing higher
load at the beginning of inspirations and lower load close
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to vital capacity. Thus, a greater range of motion can be
reached improving the effectiveness of the training.

Many evidences point out that a high intensity training
with loads = 50% of MIP in 5 to 6 sets, aiming to reach
thirty breathes, one or twice a day, seven days per week is a
suitable protocol to improve performance of the diaphram.

Conclussion

Specific IMT is safe and effective for inidividuals with
different diseases. Several studies indicated that some
adjustment have to be taken into consideration for each
group of patients. In addition, inspiratory muscle training
is expected to reduce the risk of respiratory complications.
when training patients with IMT in a clinical setting, the-
rapists should be actively engaged to emphasize the correct
training by practicing mixed predominance of thoracic
expansion over abdominal expansion during inspiratory
movements, or the costal respiratory pattern and abdo-
minal respiratory pattern.
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Sazetak

UVOD: Bol i aktivnosti svakodnevnog Zivota usko su
povezani te dugoro¢no onemogucavaju pojedinca u
radnim aktivnostima i vode velikim ekonomskim poslje-
dicama. Misi¢no-kos$tana bol prvi je uzrok bolovanja i izo-
stanka s posla $to predstavlja velike ekonomske gubitke.
Cilj istrazivanja bio je utvrditi povezanost boli i aktivnosti
svakodnevnog zivota u kontekstu fizioterapije.

MATERIJALI I METODE: Istrazivanje je provedeno kao
kvalitativno istrazivanje pri Zavodu za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju Klini¢ke bolnice ,,Sveti Duh®. Uzorak su ¢inili
pacijenti koji dolaze na fizioterapiju. Uzorak je nasumi¢no
odabran kako bi se osigurala reprezentativnost uzorka te
¢ini 84 pacijenata (N=84).

REZULTATT: Dobiveni rezultati upucuju da u obradenom
uzorku ispitanika ima znacajno viSe pacijenata Zenskog
spola, 71,43% u odnosu na 28,57% pacijenata muskog
spola. Rezultati Pearsonovog koeficijenta korelacije upu-
¢uju na negativhu umjerenu korelaciju boli i sjedenja
(r=-0,52) $to upucuje na zakljucak da se smanjenjem boli
kod pacijenata povecava mogucnost sjedenja dulje od 30
minuta. Rezultati takoder upucuju na: pozitivohu umjerenu
korelaciju sjedenja i radne aktivnosti (r=0,51), pozitivhu
umjerenu korelaciju hoda i ku¢anskih aktivnosti (r=0,52),
pozitivhu umjerenu korelaciju promjene polozaja tijela
sa kucanskim poslovima (r=0,72), radnom aktivnosti
(r=0,62) i aktivnostima spolnog Zivota (r=0,52). Mogu¢-
nost izvrsavanja kucanskih poslova je, prema rezultatima
ovog istrazivanja, u pozitivnoj umjerenoj korelaciji sa
hodom (r=0,52), radnom (r=0,71) i rekreativnom aktiv-
nosti (r=0,6) te aktivnostima spolnog Zivota (r=0,56).

ZAKLJUCAK: Funkcioniranje pojedinca u aktivnostima
svakodnevnog Zivota jedna je od okosnica fizioterapijskog
procesa. Zastupljenost boli u danasnjoj populaciji iznimno
je visoka $to narusava kvalitetu Zivota. Fizioterapija pred-
stavlja suvremenu zdravstvenu profesiju koja metodama
fizioterapijske intervencije ima za cilj posti¢i maksimalnu
razinu funkcioniranja u aktivnostima svakodnevnog zivota
$to vodi veéoj kvaliteti u svakoj Zivotnoj dobi.

KLJUCNE RIJECI: bol, aktivnosti svakodnevnog Zzivota,
fizioterapija

PHYSIOTHERAPY AND
CORRELATION OF PAIN AND
ACTIVITIES OF DAILY LIVING

Department of physical medicine and rehabilitation, ,,Sveti
Duh® University Hospital, Zagreb

Abstract

INTRODUCTION: Pain and activities of daily life are
closely linked and long-term disabling individual in work
activities and lead to large economic consequences. Mus-
culoskeletal pain is the first cause of sick leave which repre-
sents great economic losses. The aim of this study was to
determine the connection between pain and activities of
daily living in context of physiotherapy.

MATERIALS AND METHODS: Study was conducted as
a qualitative research in the Department of Physical Medi-
cine and Rehabilitation, University Hospital “Sveti Duh®
The sample consisted of patients who come to physiothe-
rapy. The sample was randomly selected to provide repre-
sentative and makes 84 patients (N = 84).

RESULTS: Results indicate that the treated sample has a
significantly higher proportion of female patients, 71.43%
compared to 28.57% of male patients. Results of Pearson
correlation coefficients indicate a negative moderate
correlation of pain and seating (r = -0.52), suggesting that
the reduction of pain in patients raises the possibility of
sitting more than 30 minutes. Results also indicate: a posi-
tive moderate correlation of seating and work activities
(r = 0.51), a positive moderate correlation of walk and
housework (r = 0.52), a positive moderate correlation of
changes in body position and housework (r = 0.72 ), work
activity (r = 0.62) and the activities of sex life (r = 0.52). The
possibility of performing housework chores, according to
the results of this study, the moderate positive correlation
with walk (r = 0.52), work (r = 0.71) recreational activities
(r = 0.6) and the activities of sex life (r = 0.56).

CONCLUSION: The functioning of the individual in acti-
vities of daily living is one of the fundament of the physi-
otherapy process. Presence of pain in today’s population is
extremely high which impairs the quality of life. Physiothe-
rapy represents modern medical profession which through
physiotherapy intervention aims to achieve a maximum
level of functioning in activities of daily living which leads
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to higher quality of life in every age.
KEYWORDS: pain, activities of daily living, physiotherapy

Uvod

Termin ,aktivnosti svakodnevnog Zivota“ upotrebljava se
u rehabilitaciji kao krovni pojam koji se odnosi na skrb o
sebi te aktivnosti ili zadatke koje pojedinac izvodi rutinski
u svakodnevnom zivotu. Povijesno gledano, termin je prvi
puta upotrebljen u casopisu Journal of Health and Physical
Education 1935. godine. Termin je prvi puta upotrijebio
fizioterapeut Edith Buchwald.

Evaluacija aktivnosti svakodnevnog Zivota provodi se s
ciljem procjene funkcionalnog statusa, odredivanja ogra-
nicenja u aktivnostima, postavljanja ciljeva i plana fizio-
terapijske intervencije, evaluiranja rezultata intervencije
i osiguranja baze za znanstvena istrazivanja (1). Fiziote-
rapijska intervencija ima za ciljeve posti¢i maksimalno
poboljsanje funkcije i sudjelovanja u aktivnostima svakod-
nevnog Zivota pojedinca (1).

Bol i aktivnosti svakodnevnog Zivota usko su povezani te
su Cest razlog dolaska fizioterapeutu (2). Brojne recentne
studije upucuju na znacajnu povezanost boli i aktivnosti
svakodnevnog Zivota (3,4) $to dugoro¢no onemogucava
pojedinca u radnim aktivnostima i vodi velikim ekonom-
skim posljedicama. Misi¢no-kostana bol prvi je uzrok
bolovanja i izostanka s posla $to predstavlja velike eko-
nomske gubitke (5).

Bol predstavlja neugodno osjetno i emocionalno iskustvo,
udruzeno s akutnim ili moguéim osteéenjem tkiva ili opi-
sano u vrijeme takvog ostecenja. Prema navedenoj defi-
niciji bol ima biologku i klini¢ku dimenziju te psiholoske,
socijalne i kulturoloske aspekte. Bioloski gledano, bol je
dinamicki dogadaj u kojem se bolni podrazaj modulira
na svim razinama od perifernog do sredi$njeg Zivéanog
sustava. Dogadaji u prijenosu bolnog podrazaja mogu
biti fizioloski i patoloski. Fizioloski dogadaji u prijenosu
bolnog podrazaja rezultiraju razli¢itim dozivljajima jakosti
i kvalitete akutne boli. Kroni¢na ili stalna bol nema takve
bioloske zastitne uloge i oznacuje samostalnu bolest. Na
dozivljavanje i mehanizme boli utje¢u genetski i izvanjski
¢imbenici i to osobito pri nastanku kroni¢ne boli (6).

Bol je subjektivni fenomen. Moze biti lokalizirana u u
jednom dijelu tijela ili moze biti generalizirana. Brojne stu-
dije upucuju na ¢injenicu da kroni¢na bol vodi smanjenoj
kvaliteti zivota i limitaciji aktivnosti svakodnevnog Zivota
pojedinca (2,3,7). Kroni¢na bol klasificira se kao neuro-
patska, mi$i¢na, visceralna, upalna i mjeSovita. U pristupu
pacijentu s kroni¢nom boli potrebno je klasificirati vrstu
boli, procjeniti intenzitet boli te utjecaj boli na zdravlje,
aktivnosti svakodnevnog Zivota, kvalitetu zivota i komor-
biditete (8).

Pristup rjeSavanju i smanjenju boli danas ukljucuje inter-
disciplinarni tim zdravstvenih stru¢njaka $to ukljucuje
fizioterapeuta kao visoko educiranog zdravstvenog struc-
njaka koji na temelju fizioterapijske procjene planira i pro-
vodi fizioterapijsku intervenciju (9).
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Fizioterapijska intervencija predstavlja u¢inkovite metode
u smanjenju bolnih podrazaja. Brojne teorije i recentne
studije nastoje objasniti mehanizme smanjenja i ubla-
Zavanja bolnih podrazaja putem metoda fizioterapije.
Metode koje uklju¢uju djelovanje preko koze i mekih tkiva
dovode do aktivacije Ab mehanoreceptorskih vlakana koja
subrza od C1i A vlakana. Na taj nacin dolazi do modulacije
i proprioceptivne stimulacije inhibicije bolnih podrazaja u
sredi$njem Ziv¢anom sustavu. Studije upucuju da hormoni
imaju vaznu ulogu u percepciji i dozivljaju intenziteta boli.
Hormon rasta ima vaznu ulogu u modulaciji bolnih podra-
Zaja. Smanjena se razina testosterona, estrogena i proge-
sterona djelomi¢no povezuje sa doZivljajem boli. Kortizol
i noradrenalin vode mi$i¢noj hiperaktivnosti §to moze
voditi ve¢em dozivljaju bolnih podrazaja. Redovita tjelesna
aktivnost povezuje se s normalizacijom hormona i smanje-
njem osjetljivosti na bolne podrazaje.

Tjelesna aktivnost pozitivno utjece na autonomne, motorne,
neuroendokrine, emocionalne, bihevioralne aspekte koji su
regulirani od strane limbickog sustava koji ima vaznu ulogu
u percepciji boli. Tjelesna aktivnost ima pozitivan dugoro¢ni
efekt na smanjenje boli. Od velike je vaznosti edukacija paci-
jenata o vaznosti redovite tjelesne aktivnosti i pozitivhog
utjecaja na posturu, respiratorni sustav, balans i misi¢nu
snagu s ciljem prevencije ozljede ili potencijalnog ostecenja
koje je praceno bolnim senzacijama (10).

Cilj istraZivanja

Cilj istrazivanja bio je utvrditi povezanost boli i aktivnosti
svakodnevnog Zivota u kontekstu fizioterapije.

Materijali i metode

Istrazivanje je provedeno kao kvalitativno istrazivanje pri
Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Klinicke bol-
nice ,,Sveti Duh® u vremenskom trajanju od kolovoza 2015.
godine do sije¢nja 2016. godine. Uzorak su ¢inili pacijenti
koji dolaze na fizioterapiju. Kriteriji uklju¢enja u istrazi-
vanje bili su bolovi u mi$i¢no-kostanom sustavu, samostal-
nost u aktivnostima svakodnevnog Zivota, ne koristenje
udlaga, otroza i invalidskih kolica. Kriteriji isklju¢enja bili
su odsutstvo bolova u mi$i¢no-kostanom sustavu, ne samo-
stalnost u aktivnostima svakodnevnog zivota, koristenje
udlaga, ortoza i invalidskih kolica. Uzorak je nasumi¢no
odabran kako bi se osigurala reprezentativnost uzorka
te ¢ini 84 pacijenata (N=84). Ciljani uzorak ispitanika
odnosio se na 100 pacijenata. Medutim, nakon provedenog
istrazivanja ukljucivao je 84 pacijenata koji su u potpunosti
ispunili anketu. 16-ero pacijenata nije u potpunosti ispu-
nilo anketu $to je dovelo do isklju¢enja tih pacijenata iz
istrazivanja i ukupnog smanjenja uzorka. Pitanje koje nije
bilo ispunjeno bilo je pitanje o spolnoj aktivnosti.

Stavovi pacijenata ispitani su putem anonimne ankete koja
je konstruirana od autora za potrebe istrazivanja. Anketa je
anonimna i ispunjavanje ankete trajalo je 3-5 minuta.

Prvi dio ankete sastoji se od informacija o naravi i

cilju istrazivanja, sadrzi naslov istraZivanja te potreban
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vremenski period za ispunjavanje ankete. Drugi dio ankete
¢ini nominalna skala koju ¢ine podaci o spolu pacijenata.
Tre¢i dio ankete ¢ini 10 pitanja koja se odnose na infor-
macije o intenzitetu boli te sljede¢im aktivnostima sva-
kodnevnog Zzivota: hodanje, spavanje, sjedenje dulje od
30 minuta, promjene poloZaja tijela (ustajanje, sjedanje,
okretanje na bok, izlazak iz automobila), osobnu higijenu,
kucéanske poslove, radnu aktivnost, rekreativnu aktivnost i
aktivnosti spolnog zivota. Prikupljeni podaci obradeni su
uz pomo¢ programa za statisticku obradu podataka Stati-
stika 10. Povezanost boli i aktivnosti svakodnevnog Zivota
uslijed dolaska na fizioterapiju prikazana je Pearsonovim
koeficijentom korelacije.

Rezultati

Statistickom obradom podataka dobiveni su sljedeci rezul-
tati. S obzirom na spolne razlike, 71,43% ispitanika je
zenskog spola (N=60) i 28,57% ispitanika je muskog spola
(N=24) (Slika 1.).

Hiene

B muskarci

Slika 1. Raspodjela ispitanika s obzirom na spol

Rezultati Pearsonovog koeficijenta korelacije upu¢uju na
negativnu umjerenu korelaciju boli i sjedenja (r=-0,52) §to
upucuje na zaklju¢ak da se smanjenjem boli kod pacijenata
povecava moguénost sjedenja dulje od 30 minuta. Rezul-
tati takoder upucuju na: pozitivhu umjerenu korelaciju
sjedenja i radne aktivnosti (r=0,51), pozitivhu umjerenu
korelaciju hoda i kuc¢anskih aktivnosti (r=0,52), pozitivnu
umjerenu korelaciju promjene polozaja tijela sa kucan-
skim poslovima (r=0,72), radnom aktivnosti (r=0,62) i

Tablica 1. Prikaz rezultata Pearsonovog koeficijenta korelacije

Promjena
Bol Hod Spavanje  Sjedenje polozaja
1 1 -0,27 -0,3 -0,52 -0,26
2 -0,27 1 0,49 0,29 0,55
3 -0,3 0,49 1 0,22 0,38
4 -0,52 0,29 0,22 1 0,42
5 -0,26 0,55 0,38 0,42 1
6 -0,11 0,49 0,4 0,27 0,28
7 -0,46 0,52 0,37 0,53 0,72
8 -0,38 0,45 0,37 0,5 0,62
9 -0,09 0,49 0,29 0,34 0,45
10 -0,11 0,44 0,17 0,33 0,52
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aktivnostima spolnog Zivota (r=0,52).

Mogu¢nost izvrsavanja kucanskih poslova je, prema rezul-
tatima ovog istrazivanja, u pozitivnoj umjerenoj korela-
ciji sa hodom (r=0,52), radnom (r=0,71) i rekreativhom
aktivnosti (r=0,6) te aktivnostima spolnog zivota (r=0,56)
(Tablica 1.).

Rasprava

Autor Brettley upucuje da ¢ak 40% ljudi posjeduje bol u
trajanju od 6 mjeseci, kontinuirano ili neprestano. Takoder,
upucuje da 15-20% ljudi ima dugotrajnu bol. Bol najcesce
nastupa u kronoloskoj dobi 45.-65. godine Zivota. Takoder,
podaci upu¢uju da 1/3 populacije industrijskih zemalja
boluje od kroni¢ne boli te da bol u lumbalnom dijjelu kra-
ljeznice posjeduje ¢ak 40% ljudi srednje Zivotne dobi (11).
Bol vodi velikom ograni¢enju aktivnosti svakodnevnog
Zivota te narusava kvalitetu Zivota.

Na temelju statisticke obrade podataka rezultati istrazi-
vanja upucuju da u obradenom uzorku ispitanika ima zna-
¢ajno vise pacijenata Zenskog spola, 71,43% u odnosu na
28,57% pacijenata muskog spola. Navedenu vecu zastuplje-
nost zena potvrduju brojne studije koje se bave razlikama
u intenzitetu i dozivljaju boli s obzirom na spol. Rezultati
upucuju na razli¢itost u dozivljaju boli kod Zenske i muske
populacije s obzirom na fizioloske i bihevioralne odgo-
vore na bolni podrazaj (12). Studija Sorgea upucéuje da se
bol znatno ¢esée pojavljuje u zZenskoj populaciji nego u
muskoj. Navedenu ¢injenicu objasnjava postojanjem spe-
cifi¢nosti u imunoloskom sustavu Zena i muskaraca (13).
Druga skupina autora takoder upucuje na spolne razlike
u incidenciji bolnih senzacija. Takoder, studija upucuje na
vecu incidenciju i znatno ¢e$¢e bolne sindrome u Zenskoj
populaciji (14). Navedenu ¢injenicu pripisuju kombinaciji
genetskih, anatomskih, fizioloskih, psihologkih, hormo-
nalnih i socijalnih faktora koji utje¢u na osjetljivost prema
bolnim podrazajima (14).

Prema dobivenim rezultatima bol je u negativnoj umje-
renoj korelaciji sa sjedenjem $to upucuje na zaklju¢ak da
se smanjenjem boli kod pacijenata poveéava moguénost
sjedenja dulje od 30 minuta. Rezultati takoder upucuju na

Osobna Kucanski Radna Rekreativna Spolna
higijena poslovi aktivnost aktivnost aktivnost
-0,11 -0,46 -0,38 -0,09 -0,11
0,49 0,52 0,45 0,45 0,44
0,4 0,4 0,4 0,29 0,17
0,27 0,53 0,51 0,34 0,33
0,28 0,72 0,62 0,45 0,52
1 0,46 0,49 0,42 0,53
0,46 1 0,71 0,6 0,56
0,49 0,71 1 0,51 0,52
0,42 0,6 0,51 1 0,43
0,54 0,56 0,53 0,43 1
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pozitivhu umjerenu korelaciju sjedenja i radne aktivnosti.
Navedeni je rezultat od iznimne vaznosti jer upucuje na
veéu mogucnost izvrSavanja radne aktivnosti ukoliko se
ona izvodi u sjede¢em polozaju. Iznimno je vazno rano
prepoznavanje pojedinaca koji radnu aktivnost izvode u
sjede¢em polozaju s ciljem razvoja preventivnih metoda o
vaznosti ergonomske potpore za vrijeme radne aktivnosti
kako bi se sprijecila visoka incidencija bolova i posljedi¢no
ogranicenje radne aktivnosti.

Rezultati upucuju na pozitivnhu umjerenu korelaciju hoda
i kuc¢anskih aktivnosti §to ¢ini sastavni dio aktivnosti sva-
kodnevnog zivota i vodi vecoj samostalnosti ispitanika
i ukupno boljoj kvaliteti zivota. Rezultati upucuju na
pozitivhu umjerenu korelaciju promjene polozaja tijela
sa kucanskim poslovima, radnom aktivnosti i aktivno-
stima spolnog Zivota. Moguc¢nost izvr$avanja kucanskih
poslova je, prema rezultatima ovog istrazivanja, u pozi-
tivnoj umjerenoj korelaciji sa hodom, radnom i rekrea-
tivnom aktivnosti te aktivnostima spolnog Zivota. U novije
vrijeme, mnoge recentne studije upuc¢uju na povezanost
misi¢no-kostane boli i kvalitete spolnog Zivota §to stavlja
naglasak na nuznost cjelokupne procjene i intervencije kod
pacijenata sa kroni¢nom misi¢no-ko$tanom boli te pacije-
nata sa ograni¢enom spolnom aktivnosti (15-19).

Rezultati ovog istrazivanja u skladu s brojnim drugim
istrazivanjima na sli¢nu temu. Brojne studije svojim rezul-
tatima upucuju na povezanost boli i ogranicenja u aktivno-
stima svakodnevnog Zivota pojedinaca (20-24). Naglasak
je na detaljnoj procjeni boli kako bi se prevenirao razvoj
kroni¢ne boli i utjecaj na zdravlje, aktivnosti svakod-
nevnog zivota te kvalitetu Zivota pojedinca. Evaluacija boli
i neovisnosti u aktivnostima svakodnevnog Zivota nuzna
je u promociji zdravlja (25). Fizioterapija kao suvremena
zdravstvena profesija ima za cilj smanjenje boli te stavlja
naglasak na aktivno sudjelovanje pacijenta u fizioterapij-
skom procesu s naglaskom na podizanju razine aktivnosti
svakodnevnog Zivota te ukupne kvalitete Zivota pacijenata.
Brojne studije svojim rezultatima upu¢uju na navedeno te
stavljaju naglasak na ucinkovitost fizioterapijske interven-
cije u smanjenju intenziteta boli i poboljsanju aktivnosti
svakodnevnog Zivota (26,27).

Nedostatak ovog rada predstavlja izostanak informa-
cije o kronoloskoj dobi ispitanika koja bi omoguc¢ila uvid
u povezanost dobi s boli i aktivnostima svakodnevnog
zivota ukljucujudi i spolnu aktivnost ispitanika. Potrebno
je takoder u istrazivanje ukljuciti podatak o intenzitetu
boli prije te nakon fizioterapijske intervencije. Takvo pri-
kupljanje podataka dalo bi osnovu za usporedbu utjecaja
fizioterapije na smanjenje ili povecanje intenziteta boli
kod pacijenata uslijed metoda fizioterapijske intervencije.
Potrebno je provesti istrazivanje na ve¢em uzorku pacije-
nata kako bi rezultati bili reprezentativni te kako bi se osi-
gurala veca klinicka znacajnost.

Problem koji se takoder namece jest prisutstvo tabu-a kad
je rije¢ o pitanju spolne aktivnosti. Prilikom provedbe
istrazivanja 16 ispitanika nije odgovorilo na pitanje o aktiv-
nostima spolnog Zivota $to je dovelo do smanjenja uzorka
uklju¢enog u istrazivanje. Spolna aktivnost jo§ uvijek pred-
stavlja veliki tabu posebice kod osoba starije zivotne dobi.

Poteskoce spolnog Zivota narusavaju kvalitetu Zivota poje-
dinca te vode emotivnim i psihi¢ckim tegobama i ukupnom
naru$avanju partnerskog odnosa. Prisutna je oskudnost
radova na temu incidencije i kvalitete spolnog Zivota $to
stavlja naglasak na nuznost edukacije i $irenja svijesti poje-
dinca o spolnoj aktivnosti u svakoj Zivotnoj dobi.

Zakljucak

Funkcioniranje pojedinca u aktivnostima svakodnevnog
zivota jedna je od okosnica fizioterapijskog procesa.
Zastupljenost boli u danasnjoj populaciji iznimno je visoka
$to narusava kvalitetu zivota. Fizioterapija predstavlja
suvremenu zdravstvenu profesiju koja metodama fiziote-
rapijske intervencije ima za cilj posti¢i maksimalnu razinu
funkcioniranja u aktivnostima svakodnevnog Zivota $to
vodi vecoj kvaliteti u svakoj zivotnoj dobi.
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Sazetak

UVOD: Upala tetive supraspinatusa cest je problem i
uzrok boli u ramenom zglobu. U konzervativnhom tre-
tmanu sve Ce$¢a je upotreba funkcionalne trake. Cilj ovog
istrazivanja je utvrditi utjecaj primjene funkcionalne trake
na bol, funkciju i aktivni opseg pokreta kod pacijenata s
dijagnozom tendinitisa supraspinatusa.

MATERIJALI I METODE: Istrazivanje je provedeno na
uzorku od 18 ispitanika s dijagnozom tendinitisa/ kalci-
ficirajuceg tendinitisa m. supraspinatusa podijeljenih u
dvije skupine. Obje skupine su prosle standardni program
fizioterapije u trajanju od 10 dana. Ispitanicima eksperi-
mentalne skupine je aplicirana i funkcionalna traka Cetvrti
dan terapije koju su nosili 4 dana. Prvog i posljednjeg
dana terapije izmjerena je bol, funkcionalni indeks gornjih
ekstremiteta i opseg pokreta.

REZULTATI: Unutar skupina zabiljezeno je smanjenje
intenziteta boli te povecanje opsega antefleksije i unutarnje
rotacije. Nisu pronadene znacajne razlike izmedu skupina.

ZAKLJUCAK: Postoje naznake klini¢kog znacaja pri-
mjene funkcionalne trake kod tendinitisa m. supraspi-
natusa. Potrebno je provesti opseznije istrazivanje u cilju
donodenja relevantnih zakljucaka.

KLJUCNE RIJECI: tendinitis m.supraspinatusa, funkcio-
nalna traka, kinesiotaping

Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Clinical Hospital Sveti Duh, Zagreb

INFLUENCE OF FUNKCIONAL
TAPE IN REHABILITATION
TENDINITIS M. SUPRESPINATUS

Abstract

INTRODUCTION: The supraspinatus tendonitis is a
common problem and a cause of shoulder pain. Use of
functional tape is more and more frequent in conservative
treatment of tendonitis. The aim of this research is to deter-
mine influence of functional tape on pain, function and
active range of motion of the upper extremity, in patients
diagnosed with supraspinatus tendonitis.

MATERIALS AND METHODS: This research was carried
out on 18 participants with diagnosed tendinopathy or cal-
cifying supraspinatus tendinopathy. They were divided in
two groups in which standard physiotherapy program was
implemented. To participants in experimental group fun-
ctional tape was applied on the fourth treatment day, in
duration of four days. Outcome measures were carried out
on the first and on the last treatment day and they included
level of pain on VAS scale, the upper extremity functional
index (UEFI) and range of movement (ROM).

RESULTS: In both groups there was improvement in the
pain level reported and increasement in anteflexion and
internal rotation range of movement. No significant diffe-
rences were found in between these two groups.

CONCLUSION: There are some indications of clinical
significance of functional tape application in the manage-
ment of supraspinatus tendinopathy. However, it is nec-
cessary to conduct further extensive research in order to
make more relevant conclusions.

KEY WORDS: supraspinatus tendonitis, functional tape,
kinesiotaping
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Uvod

Upala tetive supraspinatusa primarno se povezuje sa sin-
dromom impingementa ramena, odnosno kompresijom
izmedu glave humerusa i akromiona, te sekundarno
neuravnoteZeno$¢u misi¢a rotatorne manzete (1). Cest je
problem i uzrok boli u ramenom zglobu te se ¢esée pojav-
ljuje kod osoba srednje dobi i kod dijabeti¢ara (2). Neki
od tipi¢nih simptoma su bol pri podizanju ruke, bol nakon
ponavljaju¢ih pokreta iznad razine ramena, nemoguénost
spavanja na zahva¢enom ramenu, smanjen opseg pokreta.
Konzervativni tretman uklju¢uje mirovanje, ledene obloge,
nesteroidne protuupalne lijekove i fizioterapiju. U tre-
tmanu razli¢itih muskuloskeletalnih stanja, pa tako i tendi-
nitisa, sve popularnija medu fizioterapeutima je primjena
funkcionalne trake. Traka, stimulirajudi razli¢ite receptore
somatosenzornog sustava i mikroskopski odizuéi kozu,
povecava intersticijalni prostor i tako olaks$ava drenazu
limfe $to pomaze u smanjenju upale i boli zahvacenog pod-
rudja (3). Cilj ovog istrazivanja je utvrditi utjecaj primjene
funkcionalne trake na bol, funkciju i aktivni opseg pokreta
kod pacijenata s dijagnozom tendinitisa supraspinatusa.

Materijali i metode

Istrazivanje, odobreno od Eti¢kog povjerenstva bolnice, je
provedeno na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klinicke bolnice Sveti Duh u Zagrebu u periodu od veljace
do srpnja 2016.g. Sudjelovalo je 18 ispitanika s postav-
ljenom dijagnozom tendinitisa ili kalcificirajuéeg tendi-
nitisa m. supraspinatusa. Uzorak je formiran sluc¢ajnim
odabirom, na nacin da je svaki drugi pacijent s odgova-
raju¢om dijagnozom svrstan u eksperimentalnu skupinu.
Svaki ispitanik upoznat je s istrazivanjem putem pisane
obavijesti za ispitanike te je potpisao suglasnost za sudjelo-
vanje u istrazivanju. Eksperimentalnu skupinu saéinjavalo
je 8 pacijenata (od kojih 5 Zena i 3 muskarca) kojima je,
uz standardni program fizioterapije u trajanju od 10 dana,
aplicirana funkcionalna traka. Kontrolnu skupinu ¢inilo
je 10 pacijenata ( 10 Zena) koji su u periodu od 10 dana
prolazili standardni program fizioterapije ali bez aplikacije
funkcionalne trake.

Kriteriji ukljucenja ispitanika bili su dijagnoza tendini-
tisa m. supraspinatusa, dob od 20 do 61 godina te trajanje
tegoba ne duze od 2 godine. Kriteriji isklju¢enja bili su
maligne i neuroloske bolesti, ranije ozljede ramena i ten-
dinitis okolnih tetiva, osteoartritis ramena (humeroska-
pularni i akromioklavikularni zglob) te svjeze kontuzije
ramena.

Ispitanici obje skupine su prvog i zadnjeg dana terapije
ispunili upitnik ,Funkcionalni indeks gornjih ekstre-
miteta“ (4) te im je kutomjerom izmjeren aktivni opseg
pokreta u ramenu i to antefleksija, abdukcija te vanjska i
unutarnja rotacija iz abdukcije. Intenzitet boli ispitanici
su procjenjivali vizualno analognom skalom boli (VAS),
takoder prvog i zadnjeg dana terapije. Standardni program
fizioterapije sastojao se od primjene niskofrekventne (do 5
Hz) transkutane elektri¢ne stimulacije (TENS) u trajanju
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od 20 minuta, terapijskog ultrazvuka subminimalne doze
(0.8 W/cm?) u trajanju od 4 minute te 6 terapijskih vjezbi s
malom loptom i elastiénom trakom za vjezbanje. Ispitani-
cima eksperimentalne skupine aplicirana je funkcionalna
traka Cetvrti dan terapije od strane terapeuta educiranog za
primjenu trake. Traku su ispitanici nosili 4 dana.

Statisticka obrada podataka napravljena je racunalnim
programom Statistica 10.0 (StatSoft, Tulsa, OK, USA) a
koristeni su neparametrijski testovi. Od deskriptivne sta-
tistike izracunati su medijan i raspon. Za testiranje razlika
unutar kontrolne i eksperimentalne skupine koristen je
neparametrijski Sign test, te Mann-Whitney U test za
testiranje razlika izmedu skupina. Neparametrijski testovi
su kori$teni zbog malog uzorka i nenormalne distribucije
vrijednosti varijabli koja je provjerena Kolmogorov Smir-
novljevim testom.

Rezultati

Tablica 1 prikazuje deskripciju eksperimentalne skupine a
tablica 2 deskripciju kontrolne skupine.

Tablica 1. Deskriptivna statistika eksperimentalne skupine

Deskriptivna statistika

Varijable N Medijan Minimum Maksimum
FI1. 8 68,7500 53,7500 80,0000
FI 2. 8 80,0000 48,7500 91,2500
VAS 1. 8 6,0000 3,0000 7,6000
VAS 2. 8 1,9000 0,0000 6,0000
Antefleksija 1. 8 120,0000 90,0000 180,0000
Antefleksija2. 8 145,0000 115,0000 180,0000
Abdukcija 1. 8 95,0000 70,0000 150,0000
Abdukcija2. 8 115,0000 90,0000 160,0000
V. rotacija 1. 8 65,0000 35,0000 90,0000
V. rotacija 2. 8 72,5000 40,0000 100,0000
Un. rotacija 1. 8 60,0000 30,0000 85,0000
Un. rotacija 2. 8 65,0000 40,0000 85,0000
Godine 8 50,5000 27,0000 59,0000
FI funkcionalni indeks gornjih ekstremiteta,
prvo i zadnje mjerenje
VAS vizualno analogna skala boli
V.rotacija vanjska rotacija

Un. rotacija unutarnja rotacija

N broj ispitanika
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Tablica 2. Deskriptivna statistika kontrolne skupine

Deskriptivna statistika

Vel N Medijan Minimum  Maksimum
FI 1. 10 38,1250 23,7500 67,5000
FI2. 10 47,5000 37,5000 73,7500

VAS L. 10 5,7500 4,0000 7,8000

VAS 2. 10 3,9500 2,1000 7,4000
Antefleksija 1.~ 10 135,0000 90,0000 150,0000
Antefleksija 2. 10 132,5000 100,0000 150,0000
Abdukcija 1. 10 112,5000 70,0000 170,0000
Abdukcija 2. 10 112,5000 65,0000 170,0000
V. rotacija 1. 10 80,0000 40,0000 90,0000
V. rotacija 2. 10 90,0000 50,0000 90,0000
Un. rotacija 1. 10 80,0000 50,0000 90,0000
Un. rotacija2. 10 80,0000 50,0000 90,0000
Godine 10 52,0000 39,0000 61,0000

FI funkcionalni indeks gornjih ekstremiteta,

prvo i zadnje mjerenje
VAS

V.rotacija vanjska rotacija

vizualno analogna skala boli

Un. rotacija unutarnja rotacija

N broj ispitanika

Koristenjem Sign testa u usporedbi inicijalnih i zavr$nih
mjerenja nije pronadena znacajna razlika za Funkcionalni
indeks gornjih ekstremiteta, abdukciju i vanjsku rotaciju.
Iz tablice 3. vidljivo je smanjenje inteziteta boli u obje sku-
pine te povecanje opsega antefleksije i unutarnje rotacije.

Tablica 3. Prikaz statisticki znacajnih rezultata unutar skupina

PAROVI VARIJABLI SIGN test
(inicijalno i zavréno Statisticka znacajnost pri p<,05000
mjerenje
jerenje) 7 >

VAS eksperimentalna 2,474874 0,013328

Antefleksija 2,041241 0,041227
eksperimentalna

Un. rotacija 2,041241 0,041227
eksperimentalna

VAS kontrolna 2,213594 0,026857

Koristenjem Mann-Whitney U testa nije pronadena zna-
¢ajna razlika u varijablama izmedu skupina.

Rasprava

Rezultati pokazuju da nema statisticki znacajne razlike u
mjerenim varijablama izmedu pacijenata kojima je aplici-
rana funkcionalna traka uz standardni program fiziotera-
pije i pacijenata koji su prosli standardni program bez apli-
kacije trake. U obje skupine zabiljezeno je smanjenje inten-
ziteta boli i povecanje opsega abdukcije i unutarnje rotacije.
Tako nema statisti¢ki znacajnih razlika izmedu skupina,

postoje naznake koje govore u prilog klini¢koj znacajnosti
upotrebe funkcionalne trake. Funkcionalni indeks gornjih
ekstremiteta je pokazao klini¢ki znac¢ajnu razliku u rezulta-
tima u grupi kojoj je aplicirana traka, odnosno razliku ve¢u
od 9 bodova u pocetnom i zavr$nom mjerenju, kod sedam
pacijenata. U kontrolnoj skupini takva razlika je izmjerena
samo kod dva pacijenta.

Ogranicenja ovog istrazivanja, onemogucuju donoSenje
relevantnih zaklju¢aka o primjeni funkcionalne trake u
tretmanu tendinitisa m.supraspinatusa. Nedostaci istraZi-
vanja su mali uzorak i kratak period pracenja ispitanika.
Ovo istrazivanje je dio opseznijeg istrazivanja koje ce se
provesti u duzem vremenskom periodu i donijeti relevan-
tnije podatke.

Iako je primjena funkcionalne trake iznimno popularna
i rasirena u praksi, dostupna literatura ne nudi dovoljno
dokaza, ili su nekonzistentni, o njenoj u¢inkovitosti opce-
nito a osobito ako se radi o specifi¢noj dijagnozi koja se
istrazuje u ovom radu.

U istrazivanju na 20 ispitanika s dijagnozom impingement
sindroma ili lezije rotatorne manzete i impingement sin-
droma, primjenom kinesiotapinga uz mobilizaciju kroz
pokret i terapijske vjezbe, postignut je znacajno veéi opseg
pokreta abdukcije i antefleksije nakon 10 dana (5).

Morris D. i sur. pregledom 8 radova visoke metodoloske
kvalitete ne nalaze dovoljno dokaza o vecoj ucinkovitosti
primjene Kinesio® Tex trake (KTT) naspram drugih moda-
liteta u klini¢koj praksi (6). Randomizirane kontrolirane
studije ukljucene u rad bave se istrazivanjem ucinkovitosti
KTT u menadzmentu klini¢kih stanja ukljuc¢ujuéi impin-
gement ramena, bol vrata, plantarni fascitis, limfedem,
spasticitet nakon mozdanog inzulta, kroni¢nu lumbalnu
bol i patelofemoralnu bol. Studija koja je usporedivala
utjecaj KTT naspram lazno aplicirane KTT kod impinge-
menta/tendinitisa rotatorne manZete pronasla je statisticki
i klini¢ki znacajno ve¢u abdukciju u KTT grupi ali je taj
ucinak prestao tri dana nakon aplikacije trake.

Usporedbom primjene Kinesio Tape-a (KT) i laznog aplici-
ranja KT na 42 ispitanika s impingementom/ tendinitisom
rotatorne manzete, Thelen i sur. nisu pronasli znacajnih
dokaza o ucinkovitosti KT §to se ti¢e opsega pokreta i boli
(7). Jedino poboljsanje, u vidu manje boli pri abdukciji, je
nadeno u terapijskoj KT grupi neposredno nakon aplika-
cije KT, ali se i ta razlika gubi pri zavrénom mjerenju.

U istrazivanju na uzorku od 55 pacijenata s dijagnozom
sindroma impingementa ramena koje je provedeno s
ciljem usporedbe efikasnosti Kinesio Tape-a (KT) i moda-
liteta fizioterapije, autori su zakljucili da KT ima prednost
u tretmanu impingementa (8). Osobito ako je nuzan tre-
nutni ucinak jer se nakon zavr$nog mjerenja (nakon 2
tjedna) razlike medu skupinama smanjuju.
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Zakljucak

Unato¢ ogranicenjima istrazivanja vidljivo je smanjenje
boli i povecanje opsega abdukcije i unutarnje rotacije u
obje skupine, §to govori u prilog standardnim fizioterape-
utskim intervencijama i njihovom pozitivnom udinku u
tretmanu tendinitisa m. supraspinatusa. Takoder, primjena
funkcionalne trake moze biti klini¢ki znacajna u pobolj-
$anju funkcije ruke. Za konkretnije rezultate iz kojih bi
mogli sa ve¢om sigurnosc¢u zakljucivati o utjecaju trake
provesti ¢e se opseZnije istrazivanje, na veCem uzorku i
duzem vremenskom periodu.
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POVEZANOST AKTIVNOSTII PROMJENE
RASPOLOZENJA KOD KRONICNIH
MISICNO KOSTANIH PACIJENATA

SILVIJA KRESOVIC, bacc. physioth., SANJICA VLASIC, mag. physioth.,
NEVENKA POJE, bacc. physioth., KRISTINA SEGO, mag. physioth.,

dr.sc. SANDA DUBRAVCIC SIMUNJAK, dr.med.
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Sazetak

UVOD: Stres i anksioznost su dio svakodnevice, stoga
su anksiozni i depresivni poremecaji najucestalije psihi-
jatrijske dijagnoze danasnjice. Niz fizickih i emocionalnih
simptoma ukazuju na rezultate dugotrajne, kroni¢ne pri-
sutnosti stresa: glavobolja, napetost misi¢a, bol u vratu i
ledima, Zelu¢ani problemi, suhoc¢a usana, bol u prsima,
ubrzani puls, otezano spavanje, umor, gubitak apetita ili
prejedanje, udestale prehlade, gubitak tezine, nedostatak
koncentracije, problemi s pamdéenjem, trema, razdrazlji-
vost, anksioznost i depresija. Prednosti tjelesne aktivnosti
na utjecaj raspoloZenja potvrdene su ¢vrstim znanstvenim
dokazima. U tretiranju depresije tjelesna aktivnost ima isti
ucinak kao i antidepresivi, te jo§ vaznije, redovita tjelesna
aktivnost direktno je povezana sa smanjenjem tjeskobe,
stresa i neprijateljskog raspoloZenja. Materijali i metode
rada: Istrazivanje je provedeno na Zavodu za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju, Klinicke bolnice Sveti Duh kroz
vremensko razdoblje od 5 mjeseci u 2016-0j godini. Istra-
Zivanje je provedeno na slu¢ajno odabranom uzorku od
55 ispitanika, od toga je 34 ispitanika u eksperimentalnoj
skupini (ES) i 21 ispitanik u kontrolnoj skupini (KS). Ispi-
tanici su upuceni od lije¢nika specijalista fizikalne medi-
cine i rehabilitacije, a imali su kroni¢ne misi¢no kostane
bolove manjeg intenziteta, ali im je distribucija bila po
razli¢itim dijelovima tijela s ve¢im naglaskom na kraljes-
nici. ES ispitanici ispunjavali su na pocetku 1. dan i zadnji
10. dan po zavr$etku fizioterapije: Zung skalu za samopro-
cjenu depresije (ZUNG SDS), Zung skalu za samoprocjenu
anksioznosti (ZUNG SAS), i VAS dok je kontrolna skupina
ispunjavala ZUNG SDS, ZUNG SAS i VAS prije pocetka, 1.
dan terapije. Rezultati: Rezultati unutar eksperimentalne
skupine prema ZUNG SDS i ZUNG SAS upitnicima upu-
¢uju da su pacijenti po zavr$etku fizioterapijskog programa
imali manji stupanj depresije i anksioznosti, dok je VAS
ljestvicom dokazano smanjenje intenziteta boli.
ZAKLJUCAK: Dobiveni rezultati unutar eksperimentalne
skupine ukazuju na dobrobit fizioterapijskog programa na
smanjenje bolova i pobolj$anje raspolozenja ispitanika.
Kljuéne rijeci: kroni¢na bol, fizioterapija, depresija, anksi-
oznost, raspolozenje.

CONNECTION BETWEEN
ACTIVITIES AND MOOD CHANGES
AT PATIENTS WITH CHRONIC

MUSCULOSKELETAL PAIN

Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Clinical Hospital Sveti Duh, Zagreb

Abstract

INTRODUCTION: Stress and anxiety are part of
everyday life, so anxiety and depressive disorders are the
most common psychiatric diagnosis today. A series of
physical and emotional symptoms show us results of long
term, chronic presence of stress: headaches, muscle ten-
sions, neck pain and back pain, stomach problems, dry
mouth, chest pain, rapid pulse, difficulty sleeping, fatigue,
loss of appetite or overeating, frequent colds, weight loss,
lack of concentration, memory problems, nervousness,
irritability, anxiety and depression. The benefits of phys-
ical activity to influence mood were confirmed by solid
scientific evidence. In the treatment of depression, physical
activity has the same effect as antidepressants, and more
importantly, regular physical activity is directly linked to
reducing anxiety, stress and hostile mood. Materials and
Methods: The study was conducted at the Department of
Physical Therapy and Rehabilitation, at the Clinical Hos-
pital Sveti Duh over a period of five months in 2016. It was
designed on a sample of 34 patients in the experimental
group (EG) and 21 subjects in the control group (CG).
Subjects with chronic musculoskeletal pain distribution
throughout the body, with an emphasis on the spine, were
referred by a physiatrist. EG examinees filled out the tests
the 1st and 10th day of treatment Zung Self-Rating Depres-
sion Scale (ZUNG SDS), Zung Self-Rating Anxiety Scale
(ZUNG SAS) and VAS while the control group filled out
the tests ZUNG SDS, ZUNG SAS and VAS activities before
the first day of therapy.Results: Results within the exper-
imental group demonstrated, according to ZUNG SDS
and ZUNG SAS charts, that patients with physical therapy
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program had lower depression and anxiety, while the VAS
showed lower pain intensity.Conclusion: Results obtained
in the experimental group indicate the benefit of exercise
in reducing the psychosomatic pain.

Keywords: pain, stress, mood, depression, anxiety, activity.

Uvod

Stres i anksioznost su dio svakodnevice, stoga su anksiozni
i depresivni poremecaji najucestalije psihijatrijske dija-
gnoze danasnjice (1).

Stres je dobar u manjim dozama, kad pomogne usvojiti
strah ili daje dodatnu snagu i izdrzljivost za rjeSavanje situ-
acije koja ga je prouzrocila, povecanjem pulsa i napeto$éu
misica $to se naziva akutni stres aktiviran naglo i kratko.
S druge strane, postoji lo$ stres, kroni¢ni stres ¢esto uzro-
kovan brigom o poslu, novcu i zdravlju koji je prisutan
dugotrajno. Okupiranost stresom, bilo to na par sati, dana
ili mjeseci aktivira fizicke i emocionalne alarme u tijelu
koji upozoravaju da nesto nije u redu (1). Poznato je da
lose upravljanje stresom, te zanemarivanjem upozorava-
ju¢ih znakova kao rezultatom nastalim stresom, doprinosi
problemima s krvnim tlakom, sréanim bolestima, goja-
zno$cu, dijabetesom, depresijom, anksiozno$¢u, promje-
nama na kozi (ekcem, akne...) te menstrualnim tegobama.
Niz fizi¢kih i emocionalnih simptoma ukazuju na rezultate
dugotrajne, kroni¢ne prisutnosti stresa: glavobolja, nape-
tost misica, bol u vratu i ledima, Zelu¢ani problemi, suhoca
usana, bol u prsima, ubrzani puls, otezano spavanje, umor,
gubitak apetita ili prejedanje, ucestale prehlade, gubitak
tezine, nedostatak koncentracije, problemi s pamcenjem,
trema, razdrazljivost, anksioznost i depresija (2).

Ublazavanju simptoma za postizanje boljeg zdravstvenog
stanja uvelike doprinose relaksacijske tehnike (vjezbe disanja,
meditacija, masaza), socijalizacija s prijateljima i obitelji,
odrzavanje smisla za humor, odvajanje vremena za hobije
(¢itanje knjige, slusanje glazbe), dovoljno sna, zdrava i urav-
notezena prehrana, redovita fizicka i tjelesna aktivnost (3).

Tjelesna aktivnost utjee na raspoloZenje §to se potvrduju
mnogim znanstvenim istrazivanjima. U tretiranju depre-
sije tjelesna aktivnost ima isti uc¢inak kao i antidepresivi,
te jo$ vaznije, redovita tjelesna aktivnost direktno je pove-
zana sa smanjenjem tjeskobe, stresa i neprijateljskog ras-
polozenja (4). U tijelu se dogadaju fiziolosko-biokemijske
promjene pod utjecajem tjelesne aktivnosti tako da na
prirodan nacin podiZu razinu noradrenalina i serotonina.
To su i sastojci lijekova s kojima se lijec¢i depresija. Tjele-
snom aktivnos¢u podize se tjelesna temperaturu i utjece na
pobolj$anje raspolozenja i potice izlu¢ivanje endorfina koji
ublazuje bol. Bolni doZivljaj moze imati senzornu (noci-
ceptornu), emocionalnu i kognitivnu sastavnicu te svakako
ima znacajan utjecaj na funkcioniranje u svakodnevnom
zivotu ¢ovjeka i na kvalitetu zivota (5).

Cak i najuobicajenije dnevne promjene raspolozenja mogu
utjecati na ucestalost i intenzitet boli. Postura i nacin

kretanja ovise o raspolozenju. Mi$i¢na napetost nastala kao
posljedica dugotrajnog stresa i neravnoteza nasuprotnih
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misi¢nih skupina negativno utje¢u na posturu. Kod losijeg
raspolozenja naru$ava se i pogor$ava pravilna postura tijela
gdje se podrazumijeva uskladivanje svih zglobova ljudskog
tijela u bilo kojem trenutku, a s tim lo$im biomehani¢kim
polozajima ubrzava se razvoj degenerativnih bolesti
misi¢no koS$tanog sustava i poti¢e razvoj boli (6). U
fizioterapiji pacijenata s kroni¢nim mi$i¢no kostanim
problemima ne treba zanemariti posturu, jer vjezbanjem
u dobrom poravnanju (eng. alignmentu) skracuje se vri-
jeme oporavka te utje¢e na smanjenje boli (7). Bol koja
dugo traje postaje kroni¢na i kod osoba moze dovesti do
ucestalih anksioznih smetnji. Depresivno raspolozenje je
jo$ jedno emocionalno stanje povezano s kroni¢nom boli.
Osobe sa simptomima depresije imaju povi$en intenzitet
boli, veceg su rizika za tjelesnu nesposobnost i smanjeno
obavljanje svakodnevnih aktivnosti.

Tjelesna aktivnost neposredno intervenira u biopsihosoci-
jalne sfere covjeka jer pozitivno utjece na ukupno zdravlje,
motivaciju, komunikaciju, emociju srece i zivotnog zado-
voljstva, te povecava volju za obavljanjem poslovnih i
svakodnevnih Zivotnih obaveza te smanjenje boli. S tom
svrhom se baziralo ovo istrazivanje provedeno u klini¢koj
praksi s pacijentima s kroni¢nom boli i prema spoznajama
iz literature kako bi se dokazala u¢inkovitost fizioterapijskih
programa narocito kroz tjelesnu aktivnost, a na poboljsanje
razine raspoloZenja i smanjenja intenziteta boli (8).

Materijali i metode rada

Istrazivanje je provedeno na Zavodu za fizikalnu medicinu
i rehabilitaciju, Klini¢ke bolnice Sveti Duh u Zagrebu, u
razdoblju od pet mjeseci u 2016-0j godini. U istrazivanju
je ukupno sudjelovalo 55 ispitanika koji su podijeljeni u
dvije skupine eksperimentalnu (ES) i kontrolnu skupinu
(KS). U ES je bilo 34 ispitanika,od toga je bilo 28 Zena i
6 muskaraca, prosjecne dobi od 46 godina. U KS je bilo
21 ispitanik, 17 Zena i 4 muskarca, prosje¢ne dobi od 45
godina. Ispitanicima je zajednicka karakteristika kroni¢na
midi¢no kos$tana bol manjeg intenziteta s distribucijama
po cijelom tijelu, ali s naglaskom na kraljeznici bilo cer-
vikalno ili/i lumbalno. ES ispitanika ispunjavala je na
pocetku 1. dan fizioterapije i 10. dan po zavrsSetku terapije
upitnike za procjenu: ZUNG SDS (eng. Zung Self-Rating
Depression Scale) za procjenu depresije, ZUNG SAS (eng.
Zung Self-Rating Anxiety Scale) za procjenu anksioznosti
i VAS (Vizualno-Analognu skalu) za procjenu intenziteta
boli. VAS moze biti razli¢itih raspona, a najpouzdanije se
pokazuju one s rasponom od 0-10. Prednost kod VAS-a
je razumljivost, brzina primjene i njena lako¢a (9). KS je
ispunjavala: ZUNG SDS, ZUNG SAS i VAS prije pocetka
fizioterapije 1. dan po dolasku. KS je koristena za provjeru
i usporedbu rezultata koji su dobiveni u ES.

Zung-ovi upitnici samoprocjene depresije i anksioznosti
sastoje se svaki od 20 navoda s naglaskom na ispitanikovo
stanje kroz protekli tjedan. Primjenjuju se kod odrasle
populacije mlade i starije Zivotne dobi. Prednosti Zung-
ovih ljestvica su njihova lagana i jasna primjena za ispita-
nika te kratkoc¢a za samoispunjavanje (10).
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Svim ispitanicima ES bilo je zajedni¢ko da su ukupno pro-
veli 10 terapija u vremenskom razdoblju od 2 tjedna. Tera-
pija se sastojala od pasivnih terapijskih toplinskih proce-
dura te aktivnog i intenzivnog fizioterapijskog programa
vjezbanja koje je bilo od vaznosti za ovo istrazivanje.

Rezultati rada

Za statisticku obradu kori$teni su: neparametrijski testovi
(Test predznaka i Mann-Whitney U test) za mali uzorak i
nepravilnu asimetri¢nu distribuciju podataka i prikazan je
raspon podataka i medijan.

Tablica 1. Raspon podataka za ES

Median Minimum  Maximum P

DOB 45,5 23,0 71,0

ZUNG SDS 1.M] 37,5 24,0 56,0 0,005
ZUNG SDS 2.MJ. 30,5 22,0 49,0

ZUNG SAS 1.M]J. 38,0 25,0 59,0 0,001
ZUNG SAS 2.M]J. 34,0 23,0 53,0

VAS 1.M]J. 60,0 5,0 80,0 0,000
VAS 2.M]J. 40,0 0,0 70,0

Tablica 2. Raspon podataka za KS
Median Minimum Maximum

DOB 45,0 23,0 67,0
ZUNG SDS 1.M] 31,0 22,0 48,0
ZUNG SAS 1.M] 37,0 22,0 57,0
VAS 1.M] 50,0 20,0 80,0

U tablici 1., 2. prikazuje su podjednake dobi u obje sku-
pine, malo jaceg intenziteta je bila bol u ES. Dok je stupanj
anksioznosti bio podjednak u obje skupine, stupanj depre-
sija je malo vi$e bila zastupljena u ES. Takoder, prikazuje
dobivene rezultate nakon provedenih fizioterapijskih pro-
grama. Testom predznaka dokazala se statisticka znacaj-
nost rezultat unutar ES, a to je manji intenzitet boli, manji
stupanj anksioznosti i depresije.

U tablici 3. prikazan je rezultat izmedu dvije zavisne sku-
pine prva mjerenja s pomocéu Mann-Whitney U testa.
Takoder, prikazano je da nema statisti¢ki znacajnih razlika
izmedu ES i KS ispitanika, $to bi znacilo da su obje skupine
u pocetku prije fizioterapijskog programa bile jednake.

Tablica 3. Usporedba prvog mjerenja izmedu ES i KS

Procjena P
ZUNG SDS 1.MJ (ES) 100
ZUNG SDS 1.M] (KS)
ZUNG SAS 1.M] (ES) 163
ZUNG SAS 1.MJ (KS)
VAS 1.M] (ES)

0,69

VAS 1.M]J (KS)

Testom predznaka unutar ES ipak nam dokazuje dobrobit
i svrsishodnost provodenja fizioterapijskih programa s
kroni¢nim misi¢no-kostanim pacijentima.

Rasprava

Psiholoske promjene pod utjecajem tjelesne aktivnosti
mogu se objasniti na 3 nacina (11) i to tako da u svakod-
nevnom uzurbanom Zivotu tjelesna aktivnost je isklju-
¢ivanje iz svakodnevnih problema $to poti¢e pozitivne
promjene psihickog stanja, vjezbajudi, ako se primjecuje
napredak u aktivnosti, bilo u kondiciji ili u savladavanju
novih motori¢kih znanja i vjestina, razvijaju se osjecaji
kompetentnosti i osobne vrijednosti, brojna istrazivanja
potvrduju da su oni koji se redovito bave nekim oblikom
tjelesne aktivnosti boljeg raspolozenja, bolje se prilago-
duju, sebe i vlastito tijelo doZivljavaju pozitivnije, imaju
vie samopouzdanja, bolje intelektualne sposobnosti i sna-
lazenje u prostoru i Zivotu.

Prema nekim istrazivanjima, redovito vjezbanje djeluje kao
lijek za ve¢inu Jjudi u cilju smanjenja simptom anksioznosti
i depresije, s dugotrajnim uc¢inkom. Jedno terapijsko vjez-
banje ublazava simptome satima, dok ih redovito vjezbanje
moze znacajno smanjiti tijekom duzeg razdoblja (12).

Psiholozi su proucavali kako tjelovjezba ublazava tjeskobu
i depresiju 10 minutnim hodanjem jednako dobro kao i 45
minutnim vjezbanjem (13).

Klinicka iskustva sa Zavoda za fizikalnu medicinu i reha-
bilitaciju Klini¢ke bolnice Sveti Duh u Zagrebu pokazuju
dobrobit fizioterapijskih programa kod kroni¢nih misi¢-
no-kostanih pacijenata koji su uvijek subjektivno bolje po
zavrSetku terapije.

Zakljucak

Rezultati ovog rada upuéuju prema Zungovim ljestvicama
za samoprocjenu depresije i anksioznosti da su pacijenti
unutar eksperimentalne skupine nakon fizioterapijskog
programa imali manji stupanj depresije i anksioznosti,
a VAS je pokazao manji intenzitet boli. Dobiveni rezul-
tati unutar eksperimentalne skupine ukazuju na dobrobit
fizioterapijskih programa. Izmedu dvije skupine nije bilo
razlike u podetnom mjerenju. Fizioterapeutova uloga je
poticanje pacijenata na pronalazak njima zanimljivih
aktivnosti kako bi ostali fizicki aktivni nakon zavrietka
fizikalne terapije.
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MOGUCNOSTI FIZIOTERAPIJSKE
INTERVENCIJE KOD DJETETA S
KLOAKOM - prikaz slucaja

DARIJA DOBRIC, dipl.physioth., Prof.dr.sc. ANDREA CVITKOVIC ROIC
MARINELA SKUNCA, bacc.physioth., VESNA KUMANOVIC, bacc. med. techn.

Poliklinika za djecje bolesti Helena, Zagreb

Sazetak

UVOD. Kloaka predstavlja kongenitalnu malformaciju
koja se karakterizira slijevanjem mokrac¢nog, rektalnog
i genitalnog trakta u jedan zajednicki kanal. Etiologija
bolesti je nepoznata, a javlja se u 1:20 000 - 25 000 Zivoro-
dene djece. Ova malformacija javlja se isklju¢ivo kod dje-
vojcica i predstavlja najkompleksniju anomaliju u dje¢joj
kirurgiji. Ciljevi lijecenja ukljucuju anatomsku rekontruk-
ciju i postizanje kontrole mokrenja i defekacije, kao i nor-
malne seksualne funkcije kasnije.

RAZRADA. U radu je prikazan slucaj troipolgodisnje
djevojcice sa urinarnom i fekalnom inkontinencijom kao
posljedicom brojnih i opseznih operativnih zahvata zbog
korekcije kongenitalne malformacije. Fizioterapijskom
procjenom urogenitalne funkcije dobiva se uvid u djete-
tovo stanje. Individualni program fizioterapije obuhvatio je
biofeedback vjezbe, vjezbe za zdjeli¢nu i pomoénu musku-
laturu te neuromodulaciju. U sklopu fizioterapijskog pro-
cesa naglasena je edukacija roditelja o vaznosti vjezbanja
kod kucde i pravilnom toaletnom treningu.

ZAKLJUCAK. Rano uklju¢ivanje u fizioterapijski proces
djeteta s kloakom omogucuje pravodobnu, kvalitetnu i
ranu fizioterapijsku intervenciju s ciljem ocuvanja i/ili
poboljsanja funkcije urogenitalnog trakta, a samim time i
bolju kvalitetu zivota.

KLJUCNE RIJECI: fizioterapijska intervencija, kloaka,
urinarna i fekalna inkontinencija

POSSIBILITIES OF
PHYSIOTHERAPY
INTERVENTION IN

CHILDREN WITH CLOACAL
MALFORMATION - CASE REPORT

Center for pediatric medicine Helena, Zagreb

Abstract

INTRODUCTION. Cloacal malformation is defined as a
confluence of the rectum, vagina, and urethra into a single
common channel. The etiology of disease is unknown and
occurs in 1 per 20,000 - 25,000 live births. This occurs exc-
lusively in girls and it is one of the most complex technical
challenges in pediatric surgery. Besides anatomic recon-
struction, goals of treatment include bowel and urinary
control, as well as normal sexual function later.

DISCUSSION. This paper presents a case report of a three
and half years old girl with urinary and fecal incontinence
as a result of numerous and extensive surgery procdures
for correction of congenital malformations. Physiotherapy
assessement of urogenital function gave us an informtion
of child’s condition. Individual physiotherapy program
included biofeedback, pelvic floor muscle training and
secondary muscles and neuromodulation. During physio-
therapy process we emphasized the education of parents
about the importance of exercise at home and proper toilet
training.

CONCLUSION. Early involvement in the physiotherapy
process of a child with cloaca provides timely, quality and
early physiotherapy intervention in order to maintain and
/ or improve the function of the urogenital tract, and thus
a better quality of life.

KEYWORDS: physiotherapy intervention, cloacal malfor-
mation, urinary and fecal incontinence

Uvod

Kloaka se smatra kompleksnom i relativno rijetkom kon-
genitalnom anorektalnom malformacijom (1). Zbog ana-
tomskih anomalija predstavlja izazov u dje¢joj rekonstruk-
tivnoj kirurgiji (2). Vise od 80% svih pacijenata s kloakom
ima neku od pridruzenih urogenitalnih anomalija: perzi-
stentnu kloaku (90%), rektoprostati¢nu uretralnu fistulu
(63%), rektovestibularnu fistulu (47%), rektobulbarnu ure-
tralnu fistulu (46%), rektoperinealnu fistulu (26%) i ano-
rektalnu malformaciju bez fistule (31%) (3).
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Obitelj i lije¢nici koji se bave sa novorodenom djevojc¢icom
s kloakom imaju tri osnovna cilja: kontrola mokrenja, kon-
trola defekacije i seksualna funkcija (menstruacija, spolni
odnos, opstetricka pitanja) (3).

Urinarna i fekalna inkontinencija su klju¢ni izazovi u lije-
¢enju kloakalne malformacije. Vedina poznatih progno-
sti¢kih faktora su duljina zajedni¢kog kanala i prisutnost
sakralnog defekta, ali utjecaj pridruzenog spinalnog disra-
fizma je manje dobro dokumentiran. Studije su pokazale
veliki utjecaj razli¢itih tipova spinalnog disrafizma na
funkcionalni ishod kod pacijenata s kloakom, a sindrom
kaudalne regresije ima najgoru prognozu (4).

NORMAL DEVELOPMENT

ANORECTAL
MALFORMATION
CLOACA

SPHINCTER
VAGINAL CANAL COMPLEX

URETHRA

Slika 1. Anatomski prikaz kloake
(preuzeto sa: https://www.cedars-sinai.edu/Patients/Health-Conditions/Cloaca)

Funkcionalna prognoza s obzirom na postizanje fekalne
kontinencije ovisi o sloZenosti samog defekta i statusu
kraljes$nice, osobito sakruma. Fekalna kontinencija vjero-
jatnija je kod djece s benignom kloakom i sa normalnim,
neostecenim sakrumom. Oko 70% pacijenata moze postici
dobrovoljne pokrete (u odnosu na pacijente sa drugim
anorektalnim anomalijama) (3).

Urinarna kontrola varira ovisno o duzini zajednickog
kanala. Intermitentna kateterizacija potrebna je kod 69%
djece sa perzistentnom kloakom koja imaju zajednicki
kanal duzi od 3 cm, u odnosu na 20% njih sa zajednickim
kanalom kraé¢im od 3 cm (3).

Uloga fizioterapeuta u rehabilitaciji djeteta s kloakom
nedvojbeno je velika.

Sto ranije ukljucivanje u fizioterapijski proces nuzno je radi
$to bolje, pravodobne i kvalitetne fizioterapijske intervencije.

Prikaz slucaja

Troipolgodisnja djevojcica dolazi u pratnji majke u Polikli-
niku Helena na fizioterapiju od 18.01.2016. sa dijagnozom:
kloaka, atrezija jednjaka sa fistulom traheoezofagealis,
cistovaginoscopia, stanje nakon hidrometrokolposa, dre-
naza hidrokolposa, asimptomatska bakteriurija. Na odvi-
kavanju je od pelena (tablica 1).
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OPCI PODACI

Ime i prezime: H.C.

Datum rodenja: 08.08.2012.
Spol: Z

Dijagnoza: kloaka
POCETNA PROCJENA

Tonus misica: normalan
Opseg pokreta: aktivni
Kontrakture: nema
Deformiteti: nema

Edemi: nema
TTiTV: 13,6 kg, 99cm
Pokretljivost: samostalno pokretna

Stanje svijesti: pri svijesti

Medikamentozna terapija: Cefixim 2 ml/navecer
BIOFEEDBACK

Vjezbe kontrakcije: EMG - 19/20
Vjezbe relaksacije:

FUNKCIONALNA PROCJENA - stolica

EMG - 4/5 (u lezecem polozaju)

Redovitost stolice: svaki dan - pelena

Konzistencija stolice: mekana
Velicina stolice: normalna
Bristol skala stolice: type 4
Bijegovi stolice: da
Koli¢ina stolice: prljanje

Broj bijegova: vi$e puta dnevno
U koje doba najcesce:

FUNKCIONALNA PROCJENA - mokrac¢a

nema pravila

Dnevnik mokrenja 24.05.2016.

Najmanja/najveca vrijednost: 20 ml/ 80 ml

Frekvencija: 12-15x

Jutarnje porcije: 75 ml

Bijeg: danju svakodnevno, no¢u u peleni
Unos tekucine (opaske): oko 1500 ml

ZAVRSNA PROCJENA - biofeedback

Vjezbe kontrakcije: EMG - 49

Vjezbe relaksacije: EMG - 3 (u leze¢em polozaju)

Fizioterapijska intervencija usmjerena je na jacanje misica
zdjelice uz edukaciju roditelja.

Provedeni su sljede¢i fizioterapijski postupci: biofeed-
back, vjezbe za misice zdjeli¢nog dna (MZD) i pomoénu
muskulaturu, neuromodulacija sakralno 25 min prema
protokolu, toaletni trening i vjezbe osjeta.

Djevojcica je navedene fizioterapijske intervencije provo-
dila jednom tjedno u trajanju od sat vremena kontinuirano
od pocetka sije¢nja do pocetka lipnja 2016.godine.
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Slika 3. Prikaz
neuromodulacije sakralno

Slika 2.
Prikaz biofeedback-a

Slika 4. Prikaz vjezbi s
loptom

(slike preuzete: osobna arhiva
- uz dopustenje roditelja)

Rasprava

Specifiénom urogenitalnom fizioterapijskom procjenom
dobiva se uvid u djetetovo stanje te se postavljaju kratko-
ro¢ni i dugoro¢ni ciljevi fizioterapije.

Ciljevi fizioterapijske intervencije bili su: sprjecavanje/
smanjenje bijegova, osvijestiti i ojacati misi¢e zdjeli¢nog
dna i pomo¢ne muskulature te edukacija roditelja o vaz-
nosti pravilne prehrane te toaletnom treningu. Dugoroc¢ni
cilj bio je skidanje s pelena i postizanje potpune kontrole
mokrenja i stolice.

Nakon 15 odradenih terapija, u razgovoru s roditeljom,
djevojc¢ica ima znacajno poboljSanje, puno ces¢e mokri i
defecira u kahlicu ili na toaletu, ¢e$¢e navodi da ima nagon
na mokrenje i stolicu. Bijegovi se javljaju povremeno,
uglavnom kad se zaigra i ne stigne do toaleta ili u drugoj
polovici dana kada je umorna i ne obrac¢a pozornost. Rodi-
teljima je sugerirano da tijekom dana po¢nu sve ¢esce ski-
dati pelenu i jedino ju stavljati preko nodi.

Biofeedback vjezbe: kontrakcije zna¢ajno jac¢e u odnosu na
pocetku terapije, relaksacija dobra.

Pretrazivanjem baze podataka vidljiv je manjak istrazi-
vackih radova na temu fizioterapijske intervencije kod dje-
teta s kloakom, $to dodatno potvrduje kompleksnost same
dijagnoze i premale zastupljenosti ove problematike u fizi-
oterapijskom djelokrugu rada. Oskudna znanstvena istra-
zZivanja potvrduju da su rezim prehrane, toaletni trening
i biofeedback ucinkoviti u postizanju fekalne kontinencije
kod veéine djece s kloakom (5).

Lije¢enje anorektalnih malformacija zahtijeva to¢nu kli-
nicku dijagnozu, pravilan postpartalni tretman, pedantnu
anatomsku rekontrukeiju i sveobuhvatnu postoperativau
skrb s ciljem postizanja kontinencije kod djeteta uz dobru
kvalitetu Zivota jer takva djeca imaju moguénost kontinen-
tnosti ili se ona moze posti¢i sa programom tzv. ,,bowel
managementa“ (6,7).

Nasuprot tome, Aminoft i sur. (2006) navode kako znacajni
broj djece unato¢ tzv. ,bowel management programu i dalje
imaju bijegove stolice (8). Naglasak je na specijaliziranom,
multidiscipliniranom timu stru¢njaka koji trebaju osigurati
cjelozivotno pracenje, osobito kolorektalnu, urolosku i sek-
sualnu domenu te pruzanje psihosocijalne podrske djeci,
uzimajudi u obzir njihovu dob i fazu zivota (1).

Medutim, postizanje normalne kontinencije kod djeteta s
kloakom i dalje predstavlja ogroman kirurski i fiziotera-
pijski izazov (2).

Zakljucak

Rano ukljucivanje u fizioterapijski proces djeteta s kloakom
omogucuje pravodobnu, kvalitetnu i ranu fizioterapijsku
intervenciju s ciljem ocuvanja i/ili pobolj$anja funkcije
urogenitalnog trakta, a samim time i bolju kvalitetu Zivota.
Stoga je fizioterapeut vazan dio multidiscipliniranog tima
koji se bavi ovom problematikom.
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ORTOZE ZA GLEZAN]VI STOPALO:
UTJECU LI NA POTROSNJU ENERGIJE U
HEMIPARETICNOM HODU*

IVA LONCARIC, dipl.physioth., KRESIMIR HORVAT, bacc.physioth.

Klini¢ki zavod za rehabilitaciju i ortopedska pomagala, KBC Zagreb

Sazetak

UVOD: Stanje hemipareze nakon mozdanog udara pove-
zano je s o$teenjima i ograni¢enjima na vi$e biopsihoso-
cijalnih razina, a hod uz ograni¢enje mobilnosti pred-
stavlja vode¢i problem.Pareti¢an obrazac hoda asimetri¢an
je 1 usporen, zahtjeva veli psihofizicki napor te uzrokuje
neracionalnu potro$nju energije u organizmu. Ortoze za
glezanj i stopalo (OGS) eksterno su aplicirana mehanicka
pomagala s namjenom kontrole poloZaja i kretanja zgloba,
kompenzacije slabosti muskulature te korekcije deformi-
teta. Strukturalne i funkcionalne elemente pareti¢nog sto-
pala moguce je modificirati primjenom ortoze s direktnim
utjecajem na obrazac hoda. Rad prikazuje utjecaj OGS na
aktivnost hoda, pojavu zamora i kretanje fizioloskih para-
metara nasuprot hodu bez ortoze.

MATERIJALI I METODE: U Klinickom zavodu za reha-
bilitaciju i ortopedska pomagala KBC Zagreb, provedeno
je funkcionalno testiranje pacijenata s hemiparezom sto-
pala (n=10) opskrbljenih s OGS.Cilj je bio utvrditi postoje
li razlike u potros$nji energije prilikom hoda s ortozom
i bez ortoze uz analizu prijedene udaljenosti i pojave
zamora. Baza testiranja bio je 6-minutni test hoda, a prije
i nakon aktivnosti mjereni su sljedeci parametri: sistolicki
i dijastolicki tlak, puls, SPO2, spirometrija (koli¢ina izdah-
nutog zraka) te opazeni napor prilikom aktivnosti prema
Borgovoj skali. Za obradu podataka koristen je program za
statisticku obradu SPSS-v17.

REZULTATI:  Dijastolicki  tlak  (df=1,18;F=5,225;
p=0,035<0,05) i puls (df=1,18; F=5,113; p=0,036<0,05)
znacajno su vi$i nakon hoda bez ortoze.Zamor je zna-
¢ajno vedi prilikom hoda bez ortoze (df=1,18; F=36,249;
p=0,000<0,01), dok je prijedena udaljenost veca prilikom
hoda s ortozom (df=1,18; F=4,408; p=0,050<0,05). Unutar
skupine bez ortoze uo¢ene su znacajne razlike i veli¢ine efe-
kata istih; veli¢ina granici ili je vrlo mala za dijastolicki tlak
(t=-5,220; df=9; p=0,01<0,01; d=1,37) i puls (t=5,301; df=9;
p=0,01<0,01; d=1,20), za SPO2 je umjerena (t=6,821; df=9;
p=0,01<0,01; d=0,26), a za sistolicki tlak mala (t=-2,318;
df=9; p=0,045<0,05; d=0,10). Skupina s ortozom pokazuje
znacajne razlike i efekte; Group with orthoses shows signifi-
cant differences and effects; vrlo veliki kod sistoli¢ckog tlaka
(t=-4,409; df=9; p=0,002<0,01; d=1,11), te male do umje-
rene efekte u dijastolickom (t=-3,128; df=9; p=0,012<0,05;
84

d=0,10), pulsu (t=-3,034; df=9; p=0,014<0,05; d=0,12),
SPO2 (t=6,011; df=9; p=0,000<0,01; d=0,19) dok u spiro-
metriji nema razlike.

ZAKLJUCAK: OGS omoguéuju veéu mobilnost uz manji
zamor i racionalniju potro$nju energije tijekom aktivnosti.

KLJUCNE RIJECI: hemipareza, hod, zamor, energija,
ortoza

ANKLE AND FOOT ORTHOSES:
DO THEY INFLUENCE THE
ENERGY CONSUMPTION IN
HEMIPARETIC GAIT?

Department of Rehabilitation and Orthopaedics Aids,
University Hospital Centre Zagreb

Abstract

INTRODUCTION: Condition of hemiparesis after stroke
is associated with impairments and limitations on multiple
biopsychosocial levels, while walk with limitited mobility
is the leading problem. Paretic gait patern is asymmetrical
and slow, it requires greater mental and physical effort and
causes wasteful consumption of body energy. Ankle and
foot orthoses (AFO) are externally applied mechanical
devices intended to control the placement and movement
of the joint, as well to compensate muscle weakness and
correct deformities. By applying orthosis it is posible to
modify structural and functional elements of paretic foot
with the direct impact to the gait patern.This study shows
the influence of AFO to the walk activity, fatigue appea-
rance and trends of physiological parameters as opposed
to walk without orthosis.

MATERIALS AND METHODS: In the Department of
Rehabilitation and Orthopaedic Aids UHC Zagreb, fun-
ctional testing of patients with feet hemiparesis (n=10)
stocked with AFO was conducted. The goal was to
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determine whether there were differences in energy con-
sumption during walking with orthosis and without ort-
hosis with an analysis of the distance traveled and the
appearance of fatigue. The base of the testing was 6-minute
walk test, while the following parameters were measured
before and after the activity: systolic and diastolic blood
pressure, pulse, SPO2, spirometry (the amount of exhaled
air) and the observed exertion during activity according to
Borg scale. The SPSS-v17 program was used for statistical
analysis of obtained results.

RESULTS: Diastolic pressure (df=1,18; F=5,225;
p=0,035<0,05) and pulse (df=1,18; F=5,113; p=0,036
<0,05) were significantly higher after a walk without ort-
hosis. Fatigue was significantly higher during the walk
without orthosis (df=1,18; F=36,249, p=0,000<0,01), while
the distance traveled is greater during walking with the
orthosis (df=1,18; F=4,408; p=0,050<0,05). Significant
differences and values of the effects (Cohen ,,d) for these
parameters were noticed within the group without ort-
hoses; the diferences is borderline or very small for dia-
stolic pressure (t=-5,220;df =9; p=0,01<0,01; d=1,37) and
pulse (t=5,301;df=9; p=0,01<0,01; d=1,20), moderate for
SPO2 (t=6,821; df=9; p=0,01<0,01;d=0,26), and for systolic
pressure is small (t=-2,318; df=9; p =0,045<0,05; d=0,10).
very large with systolic blood pressure (t=-4,409;df=9;
p=0,002<0,01; d=1;11), and small to moderate effects in
diastolic blood pressure (t=-3,128;df=9; p=0,012<0,5;
d=0,10), pulse (t=-3,034; df=9; p=0,014<0,05; d=0,12),
SPO2 (t=6.011;df=9; p=0,000<0,01; d=0,19), whereas there
is no difference in spirometry.

CONCLUSION: AFO allows greater mobility with less
fatigue and more rational energy consumption during
activities.

KEY WORDS: hemiparesis, walk, fatigue, energy, orthosis

Uvod

Mozdani udar najce$ce rezultira stanjem hemipareze ili
hemiplegije, gdje jedna strana tijela biva oslabljena ili para-
lizirana (1). Stanje hemipareze nakon mozdanog udara
povezano je s oStecenjima i ograni¢enjima na vise biopsi-
hosocijalnih razina, a hod uz ogranicenje mobilnosti pred-
stavlja vode¢i problem. Iako nakon nakon mozdanog udara
izmedu 52%-85% bolesnika povrate moguc¢nost hoda,
obrazac istog je razli¢it u odnosu na onaj zdravih osoba
(2). Kod bolesnika s centralnim neuroloskim poremecajem
kao $to je mozdani udar, hod je limitiran reduciranom
funkcijom gleznja (3) izrazito bitnoj u fazi oslonca i fazi
njihanja. Takav hod opasan je za bolesnike jer predstavlja
nestabilan obrazac hoda s visokim rizikom od pada (4).
Nestabilnost i reducirana funkcija gleznja ¢ini hod asimte-
ri¢énim. Asimetri¢an hod uzrokuje izmjenjenu zajednicku
biomehaniku u zglobovima donjeg ekstremiteta s poslje-
di¢no eleviranom potro$njom energije u metabolizmu
(5). Elevirana potro$nja energije u hemipareticnom hodu
posljedica je ukupno povecanog opterecenja zglobova
donjeg ekstremiteta (6) i redistribucije rada s distalnih na
proksimalne dijelove (7). MiSi¢na slabost i limitiranost

pokreta u gleznju uzrokuju poveéanu aktivnost u zglobu
nemaju znacajno uskladen tip tkiva za pohranu i povrat
elasti¢ne energije (sile) (5) $to utje¢e na metabolicki troak.
Pareti¢an obrazac hoda asimetri¢an je i usporen, zahtjeva
vedi psihofizi¢ki napor posljedi¢no uz pojavu zamora te
uzrokuje neracionalnu potro$nju energije u organizmu.
Uzimajuéi u obzir status kardiorespiratornog sustava
nakon mozdanog udara, dodatno opterecenje prilikom
aktivnosti moze samo rezultirati negativnim ishodom po
bolesnika.

Ponovno uspostavljanje moguc¢nosti hoda glavni je cilj u
rehabilitaciji bolesnika nakon mozdanog udara (8). Kako
bi postigli postavljeni cilj, vazno je zapoceti; rani, funkei-
onalni i k cilju usmjeren intenzivni (9) terapijski trening.
Maksimalna involviranost bolesnika u aktivnost tijekom
terapijskih intervencija neizostavan je ¢cimbenik u rehabili-
taciji i resocijalizaciji, kao i moguénost aplikacije pomagla
za hod u cilju sveobuhvatije interdisciplinarno modelirane
rehabilitacije.

Oko aplikacije i efekata pomagala za hod na sam obrazac
hoda prozimaju se razli¢ita misljenja kroz klini¢ku praksu.
Koristenje pomagala za hod moze poboljsati stabilnost i
reducirati rizik od pada (10), no s druge strane moze ome-
tati treniranje simetri¢nosti u hodu (11). Nedostatak je
dokaza koji bi potvrdili predpostavke (12) no u rehabilita-
ciji osoba s hemiparezom, pomagala za hod u vidu ortoza
imaju znacajan klinicki u¢inak (13). Ortotska intervencija
na donjim ekstremitetima vazan je element u rehabilitaciji
bolesnika nakon mozdanog udara (4).

Ortoze za glezanj i stopalo (OGS) eksterno su aplicirana
mehanicka pomagala s namjenom kontrole polozaja i
kretanja zgloba, kompenzacije slabosti muskulature te
korekcije deformiteta (14,15). Najce$¢i su izbor (4,16)
za bolesnike s naruSenim obrascem hoda u sprecavanju
pada stopala u fazi njihanja (4) te omogucavanju dostupa
na petu u inicijalnoj fazi (17) hoda. Dostupnost OGS je
velika, a razlikuje se u biomehani¢ckom dizajnu, matreri-
jalu izrade i komponentama (18). Racionalno propisivanje
OGS temelji se na biomehanickoj funkciji istih (13), posti-
vaju¢i smjernice ISPO Consensus Konferencije o ortot-
skoj opskrbi bolesnika s cerebrovaskularnom bolesti (18)
te osobne potrebe buduéeg korisnika. Kod izbora OGS,
ona treba biti funkcionalno primjerena, sigurna, ugodna
i lagana i estetski prihvatljiva (19). Najvaznija funkcija
OGS je moguénost polozaja dorzalne fleksije u trenutku
(20,21) kada je pokret potreban, a slabost muskulature to
ne dozvoljava. Mogu¢nost dorzalne fleksije utje¢e na pre-
tjeranu aktivaciju misi¢a zgloba kuka. Strukturalne i funk-
cionalne elemente pareti¢nog stopala moguce je modifici-
rati primjenom ortoze s direktnim utjecajem na obrazac
hoda. Parcijalnim preuzimanjem rada gleznja (pareti¢nog
stopala), ocekivano je da ¢e OGS utjecati i na potro$nju
energije u organizmu (3) te pojavu zamora prilikom hoda.

Iako najcesce propisivana pomagla za hod, OGS rijetko su
predmet klini¢kih studija. Dostupne studije bazirane su na
pracenju promjena u kinematickim parametrima prilikom
hoda vi$e nego na prakti¢nu primjenu i utjecaj na potro$nju
energije kod bolesnika kod kojih je ona ve¢ elevirana.
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U radu je prikazan utjecaj OGS na aktivnost hoda, pojavu
zamora i kretanje fizioloskih parametara prilikom hoda
bez is ortozom.

Cilj je bio utvrditi postoje li razlike u potrosnji energije kod
bolesnika s hemiparezom prilikom hoda s ortozom i bez
ortoze uz analizu prijedene udaljenosti i pojave zamora.

Materijali i metode

U Klinickom zavodu za rehabilitaciju i ortopedska poma-
gala KBC Zagreb, provedeno je funkcionalno testiranje
bolesnika s hemiparezom stopala (n=10) opskrbljenih s
OGS. Cilj je bio utvrditi postoje li razlike u potro$nji ener-
gije prilikom hoda s ortozom i bez ortoze uz analizu prije-
dene udaljenosti i pojave zamora.

Ispitanici, pacijenti Zavoda za rehabilitaciju i ortopedska
pomagala svojevoljno su pristali na funkcionalno testiranje
uz pisani pristanak. Kako je opskrba ortozom ve¢ prije
ucinjena u sklopu sveobuhvatne neuroloske rehabilitacije
nevezano uz testiranje, nije postojala eticka zapreka za pro-
vodenje istog. Testiranje je provedeno dva puta (1. dan bez
ortoze i 2. dan s ortozom, vremenski interval od 48 sati) u
stabilnim i sigurnim uvijetima za ispitanike pod nadzorom
dva fizioterapeuta unutar prostora Zavoda. Za obradu poda-
taka koristen je program za statisticku obradu SPSS-v17.

Baza testiranja bio je 6-minutni test hoda (22), a prije i
nakon aktivnosti mjereni su sljede¢i parametri: sistolicki
i dijastolicki tlak (23), puls (24), SPO2 (25), spirometrija
(koli¢ina izdahnutog zraka) (26) te opaZeni napor/zamor
prilikom aktivnosti prema Borgovoj skali (27).

6-Minutni test hoda predstavlja funkcionalni test - sub-
maksimalno mjerenje, ¢esto koristen za definiranje funk-
cionalnog kapaciteta individue sa ve¢ smanjenom sposob-
nos$¢u (22). Funkcionalni kapacitet definiran je kao opseg
u kojem osoba moze povelati intezitet tjelesne aktivnosti
i zadrzati se u tom viSem nivou (28). Po isteku 6 minuta,
jedan fizioterapeut je ispitaniku mjerio fizioloske para-
metre i zabiljeZio opaZeni napor prema Borg-u, dok je
drugi mjerio udaljenost prijedenu u zadanom vremenu,
izrazenu u metrima. Za mjerenje vremena je koriten
sportski sat (Stoperica). Hodna pruga (kruzna) duzine 200
metara bila je oznacena to¢kom na svakih 10 m te je po
isteku vremena fizioterapeut metrom mjerio udaljenost od
tocke prije do zavr$nog mjesta.

Krvni tlak predstavlja glavni element u arterijskom sustavu
tijela, konvencionalno odvojen u sistoli¢ki i dijastolicki (23).
Varira ovisno o situaciji, aktivnosti i stanju bolesti. Visok
krvni tlak prisutan je u 50% svih pacijenata prilikom akutne
faze mozdanog udara (29), kasnije sa slabijom prognozom
stabilizacije. Mjerenje krvnog tlaka vrseno je na ruci nea-
ficirane strane, jer promjene u tonusu na aficiranoj strani
nakon mozdanog udara uzrokuju promjene u prilikom
mjerenja (30). U testiranju je koristen digitalni tlakomjer.

Puls - ritam rada srca, mjeren brojem otkucaja u minuti
(24,31) uz krvni tlak predstavlja primarni fizioloski poka-
tazelj rada srca (31). Saturacija (SPO2) predstavlja koli-
¢inu zasi¢enosti krvi kisikom, parametar koji je u osoba s
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mozdanim udarom varijabilan s obzirom na posljedi¢nu
respiratornu problematiku (25). Pulsna oksimetrija omo-
gucuje kontinuirano i neinvazivno mjerenje oksigena-
cije (32). U testiranju je za mjerenje pulsa i SPO2 kori-
$ten pulsni oksimetar. Obzirom da je moguénost manjeg
pomaka mjernog aparata na aficiranoj ruci (25) oksimetar
je u ispitivanju postavljen na suprotnu stranu od strane
mjerenja tlaka.

Spriometrija - eng.forced vital capacity je koli¢ina zraka
izdahnuta nakon najdubljeg udaha (26), u testiranju mje-
rena klasi¢nim spirometrom te izrazena u kubi¢nim centi-
metrima (ccm).

Borgova SOO skala - skala subjektivnog osjecaja optere-
¢enja (RPE) cesto je koriStena kvantitativna metoda pro-
cjena osjecaja opterecenja tijefom fizicke aktivnosti (27,33).
U medicini se koristi za procjenu opterecenja tijekom testa
(34) te koli¢ine ulozenog napora (35). U testiranju je kori-
$tena modificirana vizualno analogna skala, prema ocje-
nama 0 (ne postoji zamor/umor) do 10 (maksimalno jak
zamor/umor).

Nakon potpuno zavrsenog testiranja, odradena je statisticka
obrada podataka za koju je koristen program SPSS-v17.

Rezultati

U ovom kratkom istrazivanju sudjelovalo je 10 ispitanika (6
muskaraca i 4 Zene) u dobi od 50.5+8.38 godina s prosje¢nim
vremenom od apliciranja (koriStenja) ortoze 24,6 mjeseci.

Prije provodenja statistickih analiza provjerena je normal-
nost distribucija mjerenih pokazatelja Shapiro Wilk testom,
dio varijabli odstupa od normalne distribucije (Tablica 1.).
Za iste varijable napravljena je normalizacija distribucija
kako bi se mogla koristiti parametrijska statistika.

Tablica 1. Shapiro -Wilk test za varijable koje odstupaju od
normalne distribucije

Shapiro-Wilk test

Varijable Vrijed-
(parametri) Pomagalo nost df p
P testa
Sisitolicki tlak | ¢ ) rtoze | 652 | 10 | 000%*
prije
Dijastolicki 0 toze 818 10 L024*
tlak prije
. bez ortoze ,781 10 ,008%**
SEOR ol saortozom = ,781 10 ,008**
Spiromterijau o (yosom 796 | 10 013
ccm prije
bez ortoze ,815 10 ,022%*
SerEp e sa ortozom ,594 10 ,000%*

*p<0,05, **p<0,01, df- stupnjevi slobode

Za provjeru razlike u potro$nji energije (definiranom kroz
sistolicki i dijastoli¢ki tlak, puls, SPO2, spirometriju, Bor-
govu skalu te broj prijedenih metara) u $estominutnom
hodu kod osoba s ortozom i bez ortoze, koristena je analiza
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varijace, dok je za provjeru razlika u opazanim pokazate-
ljima unutar grupe koristen t-test za zavisne uzorke. Mjere
sredine i raspr§enja prikazane su aritmetickom sredinom
(M), standardnom devijacijom (SD) te minimumom
(Min) i maksimumom (Max).

Tablica 2. Deskriptivna statistika pokazatelja kod analize

varijance
PARAMETRI N M SD Min Max
Sisitolicki  bezortoze 10 156,30 15656 128 183
tlak saortozom 10 147,00 13,106 122 160
Dijastolicki bezortoze | 10 | 106,60 = 6,518 95 | 120
tlak saortozom 10 | 100,50 = 5,359 92 108
bez ortoze 10 77,20 5,266 67 84
Puls
sa ortozom 10 71,60 5,797 65 83
bez ortoze 10 92,10 2,885 89 97
SPO2
sa ortozom = 10 93,90 2,558 91 98

bez ortoze 10 3650
Spiromterija

638,575 2400 4300

saortozom 10 3795 558,495 3000 4500
Borgova  bezortoze 10 | 2,00 0,666 = 1,00 | 3,00
skala saortozom = 10 | ,650 0,241 ,50 1,00
355,80 33,678 297 410
39820 54260 311 505

Prijedeni bez ortoze 10

metri u 6min g3 ortozom 10

N-broj sudionika, M-aritmeti¢ka sredina, SD-standardna devijacija,
Min-najmanji rezultat, Max-najveci rezultat

Tablica 3. Analiza varijance nakon aktivnosti izmedu
grupe s ortozom i bez ortoze

PARAMETRI df F P
Sistolicki tlak 1,18 2,075 ,167
Dijastolicki tlak 1,18 5,225 ,035*
Puls 1,18 5,113 ,036%
SPO2 1,18 2,179 ,157
Spiromterija 1,18 292 ,595
Borgova skala 1,18 36,249 ,000%*
Prijedeni metri u 6min 1,18 4,408 ,050*

*p<0,05, **p<0,01, df-stupnjevi slobode, F- vrijednost analize varijance

Analizom varijance su utvrdene razlike u pojedinim poka-
zateljima. Na temelju toga odlucili smo provjeriti unutar
skupina gdje su najvece razlike. To smo provjerili t-testom
za zavisne uzorke gdje smo usporedivali aritmeticku sre-
dinu (Tabilca 4.) grupe prije aktivnosti i poslije aktivnosti.
Kod pokazatelja kod koji je uocena statisticki znacajna
razlika izrac¢unali smo i veli¢inu efekta, Cohenov ,,d* .

Veli¢ina efekta se odreduje 0,10- mala, 0,50-umjerena,
0,80- velika, 1,30- vrlo velika.

Tablica 4. Deskriptivna statistika skupine bez ortoze

PARAMETRI M N SD
Sisitolicki tlak prije 123,10 10 41,019
Sisitolicki tlak poslije 156,30 10 15,656
Dijastolicki tlak prije 94,00 10 8,654
Dijastolicki tlak poslije 106,60 10 6,518
Puls prije 66,40 10 4,452
Puls poslije 77,20 10 5,266
SPO2 prije 97,60 10 ,699
SPO2 poslije 92,10 10 2,885
Spiromterija prije 3785,00 10 657,457
Spiromterija poslije 3650,00 10 638,575

N-broj sudionika, M-aritmeticka sredina, SD-standardna
devijacija

Tablica 5. t-test skupina bez ortoze

PARAMETRI t df p d
Sisitolicki tlak -2,318 9 ,046* 0,10
Dijastolicki tlak -5,220 9 N0 et 1,37
Puls -5,301 9 ,01%* 1,20
SPO2 7,492 9 01 0,26
Spiromterija 6,821 9 L0 0,0002

*p<0,05, **p<0,01, t-vrijednost testa, df-stupnjevi slobode,
p-vjerojatnost, d- Cohenov d

Tablica 6. Deskriptivna statistika skupine sa ortozom

M N SD

Sisitolicki tlak prije 136,80 10 11,134
Sisitolicki tlak poslije 147,00 10 13,106
Dijastolicki tlak prije 94,30 10 6,750
Dijastolicki tlak poslije 100,50 10 5,359
Puls prije 65,60 10 3,921
Puls poslije 71,60 10 5,797
SPO2 prije 97,60 10 699
SPO2 poslije 93,90 10 2,558
Spiromterija prije 3404,00 10 1171,013
Spiromterija poslije 3795,00 10 558,495

N-broj sudionika, M-aritmeticka sredina, SD-standardna
devijacija

Tablica 7. t-test skupina sa ortozom

PARAMETRI t df p d
Sisitolicki tlak -4,409 9 ,002** 1,11
Dijastolicki tlak -3,128 9 ,012* 0,10
Puls prije -3,034 9 ,014* 0,12
SPO2 6,011 9 ,000%* 0,19
Spiromterija -,985 9 ,350 /

*p<0,05, **p<0,01, t-vrijednost testa, df-stupnjevi slobode,
p-vjerojatnost, d- Cohenov d
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Rasprava

Tako najcesce propisivana pomagla za hod, OGS rijetko
su predmet klini¢kih studija. Malim brojem ispitivanja o
efikasnosti primjene ortoza nemoguce je postaviti temelje
dobre klini¢ke prakse u sveobuhvatnoj rehabilitaciji bole-
snika s hemiparezom. Nedostatak je dokaza koji bi potvr-
dili predpostavke (12) o pro i kontra primjeni OGS, stoga
smo ovim kratkim ispitivanjem Zeljeli dati svoj doprinos u
stvaranju kvalitetnih smjernica i opcija u ponovnom uspo-
stavljanju mobilnosti sa §to manjim utroskom energije kod
osoba s hemiparezom donjih ekstremiteta.

Rezultati analize varijance (Tablica 3.) pokazuju znacajne
razlike u nekoliko pokazatelja izmedu skupine sa ortozom
i bez ortoze. Dijastolicki tlak i puls su znacajno visi kod
grupe bez ortoze. Zamor je znacajno vedi kod skupine bez
ortoze, dok su predeni metri znacajno veci kod skupine sa
ortozom. Razlika medu grupama nema za sistolicki tlak,
SPO2 i spirometriju.

Iz tablice t-testa (Tablica 5.) vidljive su znacajne razlike u
za dijastolicki tlak i puls, dok je za SPO2 umjerena, a za
sistolicki tlak mala. Ovakvi rezultati su ocekivani jer se
odnose na skupinu bez ortoze gdje smo i ocekivali vecu
energetsku potro$nju. Kao i u prethodnom slucaju zna-
¢ajne statisticke razlike nadene su kod svih pokazatelja
osim kod spirometrije (Tabilca 7.). Ono $to je zanimljivo
su velicine efekta, naime, osim vrlo velikog efekta kod
sistolickog tlaka, drugi pokazatelji imaju male do umjerene
efekte. Ovo je ocekivano obzirom da se radi o skupini sa
ortozom za koju je i pretpostavljeno i da ¢e imati manju
energetsku potro$nju.

Izvorni hrvatski tekst: Performanse u funkcionalnim
testovima hoda ovise o faktorima koji uklju¢uju; moti-
vaciju, respiratorne i neuromuskularne funkcije te snagu
perifernog misi¢ja (22). U ovom istrazivanju, radi se o
bolesnicima s hemiparezom gdje svi gore navedeni fak-
tori imaju utjecaj u izvodenju funkcionalnog 6-minutnog
testa hoda. RPE (Borgova skala), zajedno s prijedenom
udaljenosti moze predstavljati indikator za toleranciju
fizicke aktivnosti individue (22). U hodu bez ortoze ispita-
nici prelaze manju udaljenost s ve¢im ulozenim naporom
nego s ortozom. Potrosnja energije u hodu kod pacijenata
nakon mozdanog udara izrazito ovisi o snazi misi¢a donjih
ekstremiteta i u izrazito znacajnoj je korelaciji sa ishodom
6-minutnog testa hoda (2). Uz navedene faktore koji ote-
zavaju hod kod ove populacije, oni koji se konkretno ti¢u
same tehnicke izvedbe hoda mogu elevirati osje¢aj napora
(22), ali isto tako ga i smanjiti ukoliko se djeluje na iste,
§to je ovom slucaju nadeno u rezultatima RPE-a prilikom
hoda s OGS. OGS mogu poboljsati kinematiku gleznja i
koljena, kinetiku i potro$nju energije u hodu kod bole-
snika nakon mozdanog udara (36). Mjereni parametri
upucuju na status energetske potro$nje prilikom hoda, a
na njihovo kretanje ima utjecaj primjene ortoza. U prilog
tome govore veli¢ine efekata nadenih u skupini sa ortozom
(Tablica 7.). Ocekivanja ove studije, i zavr$ne rezultate
potvrduju dokazi iz oskudne ali vrijedne literature. Zna-
¢ajno smanjenje od 9,8% u potro$nji energije nadeno je
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kod ispitanika prilikom hoda s OGS (3). U 20 ispitivanja
koja su ukljucivala 314 ispitanika, naden je pozitivan efekt
OGS na smanjenje energetske potro$nje (p=0.004) (36).
Jedno je istrazivanje koje je moguce uze prema proma-
tranim parametrima (tlak, potro$nja kisika, puls, RPR,
RPE.,... kroz 6-minutni test hoda) porediti s ovim, no ne
u potpunosti s obzirom na broj ispitanika (n=15) i tehno-
loski razli¢it na¢in mjerenja parametara. Rezultati prika-
zuju da kori$tenje OGS moze poboljsati aerobni kapacitet
kod subakutnog stanja mozdanog udara uz racionalizaciju
energetske potrosnje i izdrzljivosti u aktivnosti (37).

U bududim istrazivanjima potrebno je povecati broj ispi-
tanika, te vremenski razgraniciti period nosenja OGS,
pretpostavljajuci da ¢e duza primjena imati veéi u¢inak od
momentalne.

Unato¢ malom broju ispitanika, saznanja iz ovog istrazi-
vanja mogu pridonjeti budu¢im studijama i imaju klinicku
znacajnost za postavljanje temelja dobre klinicke prakse u
ortotskoj oprskrbi bolesnika s hemiparezom.

Zakljucak

Strukturalne i funkcionalne elemente pareti¢nog stopala
moguce je modificirati primjenom ortoze s direktnim utje-
cajem na obrazac hoda. Pobolj$an obrazac hoda predstavlja
vazan faktor u kvaliteti i kvantiteti aktivnosti osoba s hemi-
parezom na donjim ekstremitetima. OGS omogucéuju veéu
mobilnost uz manji zamor i racionalniju potro$nju ener-
gije tijekom aktivnosti. Ortoze za gleZanj i stopalo (OGS)
eksterno su aplicirana mehani¢ka pomagala s namjenom
kontrole polozaja i kretanja zgloba, kompenzacije slabosti
muskulature te korekcije deformiteta.
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SAMOPERCEPCIJA OSOBA S
AMPUTACIJOM DONJIH EKSTREMITETA
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Klinicki zavod za rehabilitaciju i ortopedska pomagala, KBC Zagreb

Sazetak

UVOD: Cilj rada je prikazati funkcionalnu samopercep-
ciju osoba s amputacijom donjih ekstremiteta u korelaciji s
estetskim dozivljajem kozmetike proteze.

MATERIJALITMETODE: U razdoblju od travnja 2015. do
travnja 2016. godine provedena je studija na 60. bolesnika
Klinickog zavoda za rehabilitaciju i ortopedska pomagala,
KBC Zagreb. Ispitanici uklju¢eni u studiju, kronoloske dobi
54 do 82 godine, opskrbljeni su primarno i sekundarno,
transtibijalnom(TT) i transfemuralnom(TF) protezom.
Kao instrument procjene koristen je Trinity Amputation
and Prosthesis Experience Scales-Revised. Podatci su sta-
tisticki obradeni i analizirani kori$tenjem t-testa te Pearson
korelacije.

REZULTATI: Razlika u zadovoljstvu protezom kod osoba
s TT i TF protezom nije statisticki znacajna. Prema pro-
vjeri znacajnosti i vrijednosti t-testa postoji znacajno veéa
razina zadovoljstva TT protezom(t=5.8283) kao i TF pro-
tezom(t=13.1222) kod sekundarne proteticke opskrbe.

ZAKLJUCAK: Amputacija moZe imati znacajan psiho-
loski utjecaj na samopercepciju. Glavni razlozi nize razine
zadovoljstva estetikom proteze kod primarne opskrbe su
voluminozan bataljak, loSe saniran bataljak, prisutnost
kontrakture i posturanih promjena uslijed inaktiviteta,
te jo§ nedovoljno iskustvo u privikavaju, savladavanju i
integriranju u aktivnosti dnevnog Zivota. Funkcionalna
samopercepcija osoba s amputacijom donjih ekstremiteta
u korelaciji je s estetskim dozivljajem kozmetike proteze.

KLJUCNE RIJECL: samopercepcija, amputacija, proteza,
donji ekstremiteti

SELF-PERCEPTION OF
PERSONS WITH LOWER LIMB
AMPUTATION

Clinical Institute for Rehabilitation and Orthopaedic Aids,
University Hospital Centre Zagreb Zagreb

INTRODUCTION: The aim of this study is to present
the functional self-perception of people with lower limb
amputation correlated with the aesthetic experience of
cosmetic prosthesis.

MATERIALS AND METHODS: In the period from april
2015 to april 2016. the study was performed on 60 patients
of the Clinical Institute for Rehabilitation and Orthopa-
edic Aids, KBC Zagreb. The subjects included in the study,
chronological age 54-82 years, were supplied the primary
and secondary, with transtibial (T'T) and transfemural (TF)
prosthesis. TheTrinity Amputation and Prosthesis Expe-
rience Scales-Revised was used as an instrument of asse-
ssment. The data were processed and statistically analyzed
using t-test and Pearson correlation.

RESULTS: The difference in satisfaction with prosthesis
in patients with TT and TF prosthesis is not statistically
significant. According to verify the significance and value
of t-test there are significantly higher levels of satisfa-
ction with TT prosthesis (t=5.8283) and TF prosthesis
(t=13.1222) in secondary prosthetic supply.

CONCLUSION: Amputation can have a significant psy-
chological impact on self-perception and bodyimage. The
main reasons for the lower levels of satisfaction with aest-
hetics of prosthesis in primary supply are voluminous
stump, badly repaired stump, presence of contractures and
posturanih changes due to non-use, and yet insufficient
experience to adapt, overcome and integrating iprosthesis
into the activities of daily living. Functional self-perception
of people with lower limb amputation is correlated with
the aesthetic experience of cosmetic prosthesis.

KEY WORDS: selfperception, amputation, prosthesis,
lower limb

Uvod

Medunarodnu klasifikaciju funkcioniranja, onesposoblje-
nosti i zdravlja, poznatu kao MKF klasifikacija, izradila
je i publicirala Svjetska zdravstvena organizacija - SZO
(engl. World - Health Organisation - WHO) 2001. godine
za primjenu pri raznim aspektima zdravlja(1). Funkcioni-
ranje obuhvaca sve tjelesne funkcije, aktivnosti i sudjelo-
vanje, dok je onesposobljenost/invaliditet krovni pojam za
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o$tecenja, ogranicenja aktivnosti ili ograni¢enja u sudjelo-
vanju. Tu su jo$ i ¢imbenici okolisa koji su u interakciji sa
svim tim komponentama.

Prema MKF-u amputacija je promjena u strukturi tijela
koja ukljuc¢uje ostecenje tjelesnih funkcija, ogranicenje
aktivnosti i restrikciju participacije te utjecaj kontekstu-
alnih ¢imbenika(2). Tjelesne funkcije su definirane kao
fizioloske funkcije tijela (ukljucene su i psiholoske funk-
cije), a tjelesne strukture su definirane kao anatomski dije-
lovi tijela, kao $to su organi, udovi i druge komponente.
Najces¢a oStecenja tjelesnih funkcija nakon amputacije
odnose se na misi¢nu snagu, ROM, balans, kinematiku
hoda, bol i prebleme s kozom. Aktivnost se definira kao
mogucnost izvodenja odredenog zadatka, a sudjelovanje
podrazumijeva uklju¢ivanje pojedinca u pojedine Zzivotne
situacije. Ogranicenje aktivnosti odnosi se na mobilnost i
ADZ, a restrikcija participacije su problemi koje pojedinac
moze imati pri ukljuc¢ivanju u neke Zivotne situacije, seksu-
alnost te ponovno zaposlenje nakon amputacije. Kontek-
stualni ¢imbenici obuhvacaju ¢imbenike okolisa i osobne
¢imbenike. Okolisni ¢imbenici su fizicko i drustveno
okruzenje te misljenje okoline u kojoj osobe Zzive i djeluju.
Osobni ¢imbenici se odnose na osobni Zivot pojedinca i
ukljucuju spol, dob i posebne Zivotne navike(3).

Uspjesna opskrba protezom donjeg ekstremiteta osigurava
adekvatnu funkcionalnost ali i osjecaj cjelovitosti kroz
estetski nadomjestak. Proteza kao medicinski proizvod ima
snaznu emocionalnu komponentu, tako da povijest prote-
tike nije samo znanstvena povijest. Najraniji primjer pro-
teze nacinjene od kombinacije drveta i koze je pronaden u
Egiptu 950-710 godine pr.K., a nadomjestio je palac osobi
zenskog spola, plemkinji. U to doba nosile su se tradici-
onalne egipatske sandale $to je dokaz vaznosti funkcije
identiteta(4). Danas je uzbudljiv trenutak u povijest pro-
tetike. To je vrijeme istovremenog napretka na estetskom
i funkcionalnom planu. Cilj rada je prikazati funkcionalnu
samopercepciju osoba s amputacijom donjih ekstremiteta
u korelaciji s estetskim dozZivljajem kozmetike proteze.

U literaturi je objavljeno nekoliko studija s podrugja istra-
zZivanja samopercepcije nakon amputacije.

Psiholozi navode izraz body image, koji se odnosi na per-
cepciju o vlastitiom tijelu i izgledu, kao i misli, osjecaje
i reakcije vezane uz izgled(5). Svaka osoba ima idealizi-
ranu sliku tijela, koju koristi kao mjerilo o svom tijelu(6).
Promjena individualne slike tijela predstavlja niz emoci-
onalnih, perceptivnih i psiholoskih reakcija. Amputacija
moze dovesti do dugoro¢nog poremecaja u dozivljaju tijela
pojedinca(7). U literaturi se navodi sedam ljudskih potreba
osoba s amputacijom ekstremiteta: fizicka funkcija s pro-
tezom, vizualno i auditivho prihvadanje proteze, udob-
nost, potrosnje energije u koristenju proteze, postignuca u
razli¢itim aktivnostima s protezom, ekonomska sigurnost
te status i postivanje u drustvu(8). Samopercepcija tijela
osobe s amputacijom donjih ekstremiteta i percipirana
stigma su vazni prediktori psihosocijalne prilagodbe na
amputaciju(9).

Materijali i metode

U razdoblju od travnja 2015. do travnja 2016. godine pro-
vedena je studija na 60. bolesnika Klinickog zavoda za
rehabilitaciju i ortopedska pomagala, KBC Zagreb. Ispita-
nici ukljuceni u studiju su 24 (40%) Zene i 36 (60%) mus-
karaca, srednje kronoloske dobi 69,1 godina (od 54 do 82
godine). Amputacija je uslijedila kao posljedica bolesti,
diabetesa mellitusa i/ili cirkulatorne insuficijencije te su
opskrbljeni primarno i sekundarno, transtibijalnom(TT) i
transfemuralnom(TF) protezom. Kao instrument procjene
kori$ten je Trinity Amputation and Prosthesis Experience
Scales-Revised(10), multidimenzionalni instrument pro-
cjene psihosocijalnih procesa uklju¢enih u prilagodbu na
amputaciju i protezu. Procjena uklju¢uje 4. podrudja:

o psihosocijalna prilagodba ( op¢a, socijalna i prilagodba
na ogranicenje),

o ogranicenje aktivnosti,

« zadovoljstvo protezom ( funkcionalno, estetsko ),

o postojanje fantomskog osjeta i boli te ostalih medicin-
skih stanja(11).

Provodi se procjena funkcionalnog i estetskog zadovoljstva
protezom, koje ukljucuje tre¢e podrucje TAPES-R instru-
menta. Ocjene su numerirane kao 1-nezadovoljan, 2-zado-
voljan i 3-vrlo zadovoljan. Zadovoljstvo izgledom pro-
teze kategorizirano je kroz zadovoljstvo bojom, oblikom,
izgledom, tezinom, korisnosti, pouzdanosti, pristajanju
i udobnosti proteze te uklju¢uje i numericku skalu zado-
voljstva protezom od 0-10. Prilikom primarne proteticke
opskrbe, prva procjena provodi se na fizioterapijskom edu-
kacijskom sastanku prije otpusta pacijenta. Trajanje pri-
marne proteticke rehabilitacije u prosjeku je Cetri do Sest
tjedana. Druga procjena, prilikom sekundarne proteticke
opskrbe takoder se provodi na fizioterapijskom edukacij-
skom sastanku prije otpusta pacijenta. Ocekivano trajanje
sekundarne proteticke rehabilitacije je deset dana do dva
tjedna, ukoliko nije komplicirano pridruzenim komorbidi-
tetom. Vrijeme proteklo od primarne do sekundarne reha-
bilitacije je Sest mjeseci do godinu dana.

Podatci su statisticki obradeni i analizirani kori$tenjem
t-testa te Pearson korelacije. Cilj istrazivanja je definirati
odnos i razliku izmedu zadovoljstva kozmetikom kod TT
i TF proteze te evidentirati razliku izmedu zadovoljstva
kozmetikom kod primarne i sekundarne opskrbe TT i TF
protezom.
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Rezultati
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Slika 1: TAPES-R kod osoba s TF protezom prilikom pri-
marne(PP) i sekundarne opskrbe(KP)

Rezultati TAPES-R-a kod osoba s TF protezom prilikom
primarne i sekundarne opskrbe prikazani su na slici 1.
Rezultati dobiveni nakon primarne proteticke opskrbe
kategorizirani su u nivo srednje razine zadovoljstva koz-
metikom proteze dok su rezultati dobiveni nakon sekun-
darne proteticke opskrbe kategorizirani u nivo visoke
razine zadovoljstva. Prosje¢na ocjena razine zadovoljstva
kod primarne opskrbe TF protezom (srednja vrijednost
25.7, SD 2.08) je statisticki znacajno manja nego kod
sekundarne opskrbe TF protezom (srednja vrijednost 30.3,
SD 1.9; p<0.0001).

Rezultati TAPES-R-a kod osoba s TT protezom prilikom
primarne i sekundarne opskrbe prikazani su na slici 2.
Razina zadovoljstva TT protezom nakon primarne i sekun-
darne proteticke opskrbe navedena je kao na slici 1. Pro-
sje¢na ocjena razine zadovoljstva kod primarne opskrbe
TT protezom (srednja vrijednost 26.6, SD 4.48) je sta-
tisticki znac¢ajno manja nego kod sekundarne opskrbe TT
protezom (srednja vrijednost 30.37, SD 2.55; p<0.0001).

Dva TAPES-R rezultata kod osoba s TF protezom zna-
¢ajno koreliraju izmedu sebe (r=0.54); dva TAPES-R rezul-
tata kod osoba s TT protezom takoder znacajno koreliraju
izmedu sebe (r=0.61). Razlika izmedu rezultata zadovolj-
stva protezom prilikom primarne i rezultata prilikom
sekundarne opskrbe TF protezom neznatno do slabo zna-
¢ajno korelira s razlikom izmedu rezultata zadovoljstva
protezom prilikom primarne i rezultata prilikom sekun-
darne opskrbe TT protezom (r=0.22).
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Slika 2: TAPES-R kod osoba s TT protezom prilikom pri-
marne(PP) i sekundarne opskrbe(KP)

Rasprava

Proteti¢cka opskrba, upotreba, funkcija i zadovoljstvo naj-
vazniji su ciljevi proteticke rehabilitacije. U istrazivanje
su uklju¢eni samo pacijenti s amputacijom donjih ekstre-
miteta nastalom kao posljedicom sekundarne periferne
vaskularne bolesti i / ili dijabetesa. Ishod proteticke rehabi-
litacije pacijenata uklju¢enih u istrazivanje definiran je kao
uspjesan, postignuta je samostalnost ili potreba za mini-
manom pomo¢i u navlaenju proteze. Vrijeme no$enja
proteze je primarno u prosjeku Cetri sata, a sekundarno
u prosjeku sedam sati. Ukljucivanje terapijskog vikenda s
protezom tijekom rehabilitacije znacajno je za pozitivnu
samopercepciju, prihvacanje proteze i poticanje interakcije
s okolinom. Visoka razina socijalnog prihvac¢anja i potpore
povezana je s boljim prihva¢anjem proteze(12). Razina
zadovoljstva bataljkom u smislu kirurs$ke obrade, posto-
janja fantomskih bolova i ostalih senzacija takoder treba
biti vazan aspekt u procjeni. Glavni razlozi niZe razine
zadovoljstva estetikom proteze kod primarne opskrbe su
voluminozan bataljak, loSe saniran bataljak, prisutnost
kontrakture i posturanih promjena uslijed inaktiviteta, te
jos nedovoljno iskustvo u privikavaju, savladavanju i inte-
griranju u aktivnosti dnevnog Zivota. Kao vaznije znacajke
kozmetike navode se izgled kozmetike proteze u podruéju
protetske koljene jedinice s pokretnim zglobom i zvukovi
koje ono proizvodi. Neki autori smatraju da je oblik proteze,
boja, izdrzljivost i izgled ispod odjeée vazniji zenama nego
muskarcima, a izdrZljivost kozmetike, slobodno pokretna
koljena jedinica i izgled ispod odjece vazniji osobama s TF
amputacijom i aktivnijim osobama nego osobama ¢ije je
kretanje ograni¢eno na unutarnji prostor. U literaturi nema
statisticki potkrijepljenih studija koje bi podrzale spome-
nute hipoteze(13). U literaturi se navodi da kozmetiku
proteze ¢esée koriste Zene u odnosu na muskarce, osobe s
TT protezom u odnosu na osobe s TF protezom i osobe s
nizim stupnjem funkcionalnosti s protezom u odnosu na
vrlo aktivne osobe s visokim stupnjem funkcionalnosti s
protezom. Nije nadena statisticki znacajna razlika u kori-
$tenju proteze izmedu spolova, razli¢itih razina amputacije
i razine funkcionalnosti. Takoder nije naden statisticki
znacajan dokaz da je trajnost mekane kozmeticke spuzve
kraéa od trajnosti ¢vrste kozmeticke spuzve kao i da je traj-
nost kozmeticke spuzve povezana s razinom funkcional-
nosti s protezom(14). Podatci iz nekih studija ukazuju da
se vaznost funkcionalnog aspekta proteze kod muskaraca
odnosi na moguénost nastavljanja pruzanja financijske
skrbi za svoju obitelj, te omogucavanje fizicki zahtijev-
nijih aktivnosti. Kod Zena su estetski aspekti vazniji zbog
odrzavanja osjecaja zZenstvenosti te moguénosti nastavka
nosenja Zenske odjece (suknje, haljine, visoke pete).
Medutim, u tom istrazivanju, funkcionalno zadovoljstvo
protezom je takoder povezano s pozitivnom samoper-
cepcijom u Zena(15). Zadovoljstvo protezom predstavlja
kriti¢ni faktor u koriStenju proteze. Meduodnos razine
koristenja proteze i negativne samopercepcije je najbolji
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pokazatelj zadovoljstva protezom osoba s amputacijom
donjih ekstremiteta(16). Rezultati istrazivanja u literaturi
podupiru hipotezu da postoji odnos izmedu samopercep-
cije tijela osoba s amputacijom donjih ekstremiteta i nji-
hovog psihosocijalnog blagostanja. Samopercepcija tijela i
zadovoljstvo Zivotom znacajno koreliraju, $to upucuje na
to da $to se negativnije osoba osjeca oko svog tijela, manje
je zadovoljstvo Zivotom(17).

Zakljucak

Amputacija moze imati znacajan psiholoski utjecaj na
samopercepciju. Rezultati TAPES-R procjene detektiraju
razinu psihosocijalne prilagodbe, ogranicenja aktivnosti,
zadovoljstva protezom te postojanja fantomskog osjeta
i boli te ostalih medicinskih stanja. TAPES-R je koristen
u ovom istrazivanju za procjenu zadovoljstva protezom
u aspektima estetskog zadovoljstva, zadovoljstva teZine i
funkcionalnog zadovoljstva. Rezultati dobiveni nakon pri-
marne proteticke opskrbe TF i T'T protezom kategorizirani
su u nivo srednje razine zadovoljstva kozmetikom proteze
dok su rezultati dobiveni nakon sekundarne proteticke
opskrbe kategorizirani u nivo visoke razine zadovoljstva.
Razlika u zadovoljstvu TF i TT protezom nije statisticki
znacajna, dok je izrazito statisticki znacajnije zadovoljstvo
TF i TT protezom kod sekundarne proteticke opskrbe u
odnosu na primarnu opskrbu. Glavni razlozi niZe razine
zadovoljstva estetikom proteze kod primarne opskrbe su
voluminozan bataljak, lode saniran bataljak, prisutnost
kontrakture i posturanih promjena uslijed inaktiviteta,
te jo§ nedovoljno iskustvo u privikavaju, savladavanju i
integriranju u aktivnosti dnevnog Zivota. Funkcionalna
samopercepcija osoba s amputacijom donjih ekstremiteta
u korelaciji je s estetskim dozivljajem kozmetike proteze.
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Sazetak

UVOD: Ubrzani razvoj racunalne tehnologije i mrezne
komunikacije udaljenih ra¢unala, utje¢e na metode ocu-
vanja elektroni¢kih dokumenata. Javlja se opasnost da
gradivo postane nepouzdano, da izgubi autenti¢nost u pot-
punosti ili na pojedinim svojim razinama.

RAZRADA TEME. Razvoj dijagnostickih slikovnih pre-
traga (RTG, CT, MRI ili ultrazvuk) izrazito je unapri-
jedio dijagnostiku, $to je pridonijelo uspjesnijoj terapiji
i znacajno boljoj prognozi kod niza bolesti i patoloskih
stanja. Svaki od ovih dijagnostickih modaliteta ima svoje
mjesto u algoritmu slikovnih metoda, i to pri postavljanju
dijagnoze, lokalizaciji te procjeni prosirenosti patoloskog
procesa. Cilj ovog rada jest prikazati metodologiju dugo-
trajnog ocuvanja medicinskih slika u zdravstvenim usta-
novama uz suvremene DICOM standarde i PACS sustave
za arhiviranje slikovnih dokumenata u zdravstvu.

ZAKLJUCAK: Uspostavljanje sustava za digitalno o¢u-
vanje medicinskih slika zahtijeva velike promjene unutar
zdravstvenih ustanova: analizu poslovnih procesa, cjelo-
zivotnu edukaciju kadrova te osiguranje financijskih sred-
stva za odrzavanje i pobolj$anja sustava koja moraju pratiti
razvoj informacijske tehnologije.

KLJUCNE RIJECI: oc¢uvanje medicinske dokumentacije,
medicinske slike, DICOM standardi, radioloski informa-
cijski sustavi
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Abstract

INTRODUCTION: The rapid development of computer
technology and network communication of remote com-
puters, affects the methods of preservation of electronic
documents. There is a danger that the material becomes
unreliable, losing authenticity completely or at some of its
levels.

SUBJECT TOPICS: The development of diagnostic ima-
ging (X-ray, CT, MRI or ultrasound) highly improved dia-
gnostics, which led to more successful therapy and signi-
ficantly improved prognoses in a number of diseases and
pathological conditions. Each of these diagnostic modali-
ties has its place in the algorithm of imaging, both in the
diagnostics and localization as well as the assessment of the
extent of a pathological process. The aim of this article is
to describe the methodology of long-term preservation of
medical images in medical facilities with modern DICOM
standards and PACS systems for archiving image docu-
ments in health care institutions.

CONCLUSION: The establishment of systems for digital
preservation of medical images requires major changes
within medical institutions: analysis of business processes,
continuous education of personnel, and securing the nec-
essary financial resources for maintaining and improving
the system, which ought to follow the development of
information technology.

KEY WORDS: preservation of medical records, medical
images, DICOM standards, radiology information system




PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

Uvod

Ubrzani razvoj informacijskih i komunikacijskih tehno-
logija, stalni razvoj racunalne tehnologije i mrezne komu-
nikacije udaljenih rac¢unala, utjece na metode ocuvanja
elektronickih dokumenata. Ustanovama specijaliziranim
za ¢uvanje dokumenata poput arhiva ili tvrtkama koje
svoje poslovanje obavljaju i kroz elektroni¢cku dokumen-
taciju, poseban problem predstavlja arhiviranje gradiva
na dulji vremenski rok. ,,Naime, informacijska tehnolo-
gija koriStena za stvaranje gradiva vrlo brzo zastarijeva, pa
moguénost pretrazivanja i pregleda gradiva postaje upitna
ve¢ nakon kratkog vremena ¢uvanja. Dapace, javlja se opa-
snost da gradivo postane nepouzdano, tj. da za korisnike
postane nevjerodostojno, odnosno da izgubi autenti¢nost
u potpunosti ili na pojedinim svojim razinama.“(1)

»Informacijski objekt predstavlja bilo koje gradivo koje
pruza informaciju bez obzira nalazio se on u analognom
ili digitalnom (elektronickom) obliku, pri ¢emu su racu-
nala samo jedna od metoda i tehnika njegove obrade. Elek-
tronicki informacijski objekt, pak, predstavlja onaj objekt
koji je nastao uz pomo¢ informacijske tehnologije, bez
obzira je li to njegov izvorni oblik ili je rije¢ o gradivu u
klasi¢nom obliku koje je preneseno u elektroni¢ku okolinu
postupkom digitalizacije.“(1)

Svaki elektroni¢ki informacijski objekt moze se promatrati
s njegove fizicke, logi¢ke i konceptualne razine:

Fizicka razina predstavlja razinu zapisa elektronickog
informacijskog objekta na neki medij na osnovi jedin-
stvenog binarnog sustava. Postoje razliciti elektronicki
mediji i svaki ima svoj nacin biljezenja zapisa. ,,Na razli-
¢iti ¢e se nacin, primjerice, biljeziti zapisi na magnetske u
odnosu na opticke medije. Isto tako se na istu magnetsku
traku zapisi mogu biljeziti nekomprimirano i komprimi-
rano, dakle, fizi¢ki gledano, zgusnutije. Upravo zbog toga
postoje konvencije, odnosno standardi, kojima je jedin-
stveno odredeno kako se na koji medij zapisi biljeze i
kasnije ¢itaju. Ti standardi su ugradeni u uredaje za zapis
na medije i predstavljaju sucelje izmedu binarnog sustava
kao sustava znakova i fizickog medija na koji se oni biljeze®
(1) Na ovoj razini pojavljuju se problemi trajnosti medija
i zapisa na njima pri ¢emu se postavlja pitanje trajnosti
odredenog medija. ,,Na to pitanje nije nimalo lako odgo-
voriti, jer na trajnost utjece kako okolina u kojoj se medij
nalazi, tako i organizacijska infrastruktura (racunala i
programi) i ritam njezine izmjene. Znaci, kad se govori o
trajnosti medija, to se moze odnositi i na njegovu fizicku
trajnost, ali isto tako i na njegovu trajnost u smislu (ne)
zastarjelosti same tehnologije i uredaja potrebnih za ¢itanje
sadrzaja koji se na njemu nalaze.“(1)

Logicka razina odreduje nac¢in na koji ¢e sadrzaj biti
fizi¢ki organiziran i zapisan na odredenom mediju, ¢ime je
ova razina povezana s fizickom razinom. Na logickoj razini
objekti mogu biti jednostavno ili slozeno zapisani. Tako,
primjerice, kod jednostavnog zapisa neki tekstualni doku-
ment moze u cijelosti biti zapisan u PDF formatu. Kod slo-
zenih zapisa takav tekst podijeljen je u vide poglavlja, a svako
poglavlje moze se nalaziti u zasebnom PDF dokumentu.
Kod takvih slozenih zapisa mora postojati poveznica koja

ista ta poglavlja ¢ini jedinstvenom cjelinom.(1)

Konceptualna razina predstavlja razinu elektronickog
informacijskog objekta na kojoj se taj objekt prepoznaje
kao smislena cjelina (npr. tekst ili slika). ,,Konceptualna
razina mozZe biti na razli¢ite na¢ine organizirana na logickoj
razini o ¢emu i ovisi njezina interpretacija. Na primjer, isti
tekst moze biti zabiljezen kao .doc ili .pdf dokument. Stoga
ocuvanje elektronickih informacijskih objekata na kon-
ceptualnoj razini mora uvaziti moguénost postojanja vise
logickih zapisa iste konceptualne realizacije. To znaci da
bilo koji od njih moze ocuvati bitna svojstva te realizacije.
Tako je, primjerice, sasvim prihvatljivo da izvorni tekst u
.doc dokumentu moze biti realiziran i kao .pdf dokument.
No, za neku bazu podataka to nikako nije prihvatljivo, jer
.pdf dokument nikako ne bi mogao ocuvati njezina bitna
svojstva poput mogucnosti sortiranja, filtriranja i drugih.
Dakle, potrebno je dopustiti moguénost zapisa u druga-
¢ijem obliku, ali svakako primjerenom konceptualnoj rea-
lizaciji i namijenjenom kori§tenju.“(1)

Zdravstvene ustanove duzne su voditi medicinsku doku-
mentaciju i evidencije o korisnicima zdravstvenih usluga.
Medicinska dokumentacija je svaki dokument koji je
nastao u zdravstvenoj ustanovi i potpisan od zdravstvenog
djelatnika, a po sadrzaju predstavlja skup svih dokumenata
u tiskanom ili elektronickom obliku u kojima su sadrzani
podaci o pacijentovom zdravstvenom stanju te upute o
mogucem lije¢enju.(2) Medicinsku dokumentaciju sacinja-
vaju razlic¢iti dokumenti, kao $to su: otpusna pisma, lije¢-
nicka uvjerenja, medicinske slike, rezultati laboratorijskih
pretraga, uputnice (drugim specijalistima, laboratorijima,
ustanovama) i sl. Cilj ovog rada jest prikazati metodologiju
dugotrajnog ocuvanja medicinskih slika u zdravstvenim
ustanovama uz suvremene DICOM standarde i PACS
sustave za arhiviranje slikovnih dokumenata u zdravstvu.

STANDARDI DIGITALNIH
MEDICINSKIH SLIKA

Medicinske slike prikupljaju se u odredenom formatu te
se pojavljuju kao datoteke (eng. files). Formati moraju biti
prepoznatljivi u komunikaciji izmedu razli¢itih rac¢unala,
zbog ¢ega su razvijeni medunarodni DICOM (eng. Digital
Imaging and Communications in Medicine) standardi za
obradu i pohranjivanje medicinskih slika.(3, 4)

Paralelno s razvojem digitalne dijagnosti¢ke tehnologije
razvijen je sustav arhiviranja i slikovne komunikacije u
radiologiji PACS (eng. Picture Archiving and Communi-
cation Systems) ¢ime je ubrzan prelazak s analogne tehnike
u digitalno okruzje. U tu svrhu javila se potreba sazimanja
velikih formata slike. ,,Primjerice, DICOM slika najéesce se
prevodi u JPEG (eng. Joint Photographic Experts Group)
format ili, pak, u TIFF (eng. Tagged Image File Format) da
bi se mogla razmjenjivati putem interneta. Relativno novi,
fleksibilni format slike je PNG (eng. Portable Network
Graphics) koji omogucéava ponavljano otvaranje, izda-
vanje i pohranjivanje datoteke sazimanjem bez gubitka uz
mogucénost korekcije boje i svjetline.“(5)
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Medicinske slike dobivene na odredenom radioloskom
uredaju predstavljaju ogromnu koli¢inu podataka koje
treba sistematizirati. To se ostvaruje koriStenjem softver-
skog programa kojeg razvijaju razli¢ite informaticke tvrtke
i prilagodavaju postoje¢em radiolo$kom informacijskom
sustavom za pohranu slika unutar pojedine bolnice. On
omogucuje pohranu slika pojedinog bolesnika koje su
kasnije dostupne za usporedbu, odnosno pracenje razvoja
uocenih promjena.(5) DICOM omoguéuje integraciju
dijagnostickog uredaja, servera, pisaca i mreznog sucelja
vi$e razli¢itih proizvodaca u jedinstveni sustav arhiviranja
i komunikacije snimaka.(6)

DICOM se razlikuje od drugih formata podataka u tome
§to grupira informacije u podatkovne setove. To znaci da,
primjerice, snimak necije kraljeznice sadrzi i pacijentove
identifikacijske podatke unutar snimka, tako da snimke
medusobno nikad ne mogu biti pomijesane ili zamije-
njene. To je sli¢no kao kod, primjerice, JPEG formata koji
moze uz podatke o slici imati povezane oznake (engl. tag)
koje opisuju prikaz. DICOM podatkovni objekt sastoji se
od vie atributa od kojih su neki: ime i prezime, identifika-
cijski broj pacijenta, datum snimke te podaci o broju i raz-
maku piksela. Jedan DICOM prikaz moze imati samo jedan
atribut koji opisuje broj i razmak piksela, $to je za vecinu
primjena dovoljno. No, DICOM format moze u jednom
podatkovnom paketu sadrzavati vise slojeva omogucujuci
spremanje viSe prikaza u jedan podatkovni objekt. Zip
kompresijom moguce je sazeti cijeli DICOM podatkovni
objekt no to se rijetko koristi. Isti bazi¢ni format koristi se
u svim aplikacijama uklju¢ujuéi mrezno koristenje.(6)

Nakon $to je format slike stvoren, bilo od uredaja koji
podrzava DICOM format ili od strane programskog
konvertera, on se moze pohraniti u mrezi u tzv. oblak
(engl. cloud). Prilikom potrebe za snimkama zbog
distribucije, arhiviranja ili obrade, snimke se izvlace
iz racunalnog oblaka putem mreze.

SUSTAV ZA ARHIVIRANJEI
PRETRAZIVANJE MEDICINSKIH
SLIKA

Svakodnevno koristenje medicinskih slika zahtijeva
sustavan i pravilan pristup upravljanju takvim sadrza-
jima na institucionalnoj razini. Zivotni ciklus medicinskih
slika - od njihova nastanka pa sve do odlaganja u digitalni
arhiv - odvija se u odredenim fazama kojim je potrebno
upravljati kao procesima. ,Koncept digitalnog arhiva,
stoga, treba promatrati kao krajnju toc¢ku zapocetog pro-
cesa. To znaci da digitalni arhiv ne egzistira sam, ve¢ se
uvijek nalazi u okviru neke institucije i uvijek je dio pro-
cesa dugorocnog ili trajnog ¢uvanja elektronickih zapisa.
Proces uspostave digitalnog arhiva uvijek prolazi kroz sve
faze razvoja informacijskog sustava: planiranje, analizu,
oblikovanje, izradu, uvodenje u rad i odrzavanje.“(7) Takav
digitalni arhiv trebao bi medicinsku dokumentaciju ¢uvati
kroz dulje vrijeme (npr. uredne dijagnosticke nalaze 3-5
godina) ili trajno (npr. dijagnosticke nalaze koji ukazuju na
odredenu patologiju). Ubrzanim razvojem informacijskih
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tehnologija u danasnjoj elektronickoj okolini nije dovoljno
sac¢uvati medij na kojem se nalazi medicinska dokumenta-
cija ve¢ treba takav elektronicki sadrzaj migrirati na nove
medije (zbog potencijalne zastarjelosti tehnologije) i u
nove formate zapisa (zbog potencijalne zastarjelosti pro-
gramskog okruzenja). ,Dakle, digitalni arhivi nisu neka
mjesta na koja se moze odloziti zapise i viSe na njih ne
obracati paznju sve dok ponovno ne budu potrebni, ve¢ su
to sustavi o kojima je potrebno proaktivno brinuti.“(7)

Sustav PACS razvijen je za potrebe ¢uvanja, razmjene i
prikazivanja digitalnih medicinskih slika s razlicitih dija-
gnostickih uredaja.(8) U kombinaciji s postoje¢im racu-
nalnim tehnologijama i telekomunikacijskim mrezama
PACS osigurava pravovremen i u¢inkovit pristup medicin-
skim slikama, interpretaciju, obradu, arhiviranje i prikaz
snimaka.(7) Arhiviranje slike je osnovni cilj PACS sustava.
S obzirom na ogromnu koli¢inu podataka koji se generi-
raju u svakodnevnom radu zdravstvenih ustanova, kako u
pogledu broja medicinskih slika tako i u veli¢ini pojedi-
nac¢nih snimaka, potrebno je osigurati veliki memorijski
kapacitet te brzi pristup podacima kako bi se omogucio
ucinkovit pristup podacima. Organizacija PACS arhiva je,
uobicajeno, hijerarhijskog tipa i sadrzi dvije osnovne grupe
podataka: trenutno aktivni podaci pohranjeni u sustavima
s brzom dostupno$éu - online sustavi koji se nazivaju i
kratkotrajnim ili radnim arhivom, i pasivni podaci nami-
jenjeni (dugo)trajnoj pohrani (engl. long-term archive).
Novi i aktualni snimci ¢uvaju se u kratkotrajnom arhivu, na
disku lokalnog racunala ili posluzitelja (engl. server), dok
se stariji snimci pohranjuju u udaljeni dugotrajni arhiv.(9)

PACS se razvija prema potrebama i moguénostima odre-
dene zdravstvene ustanove.(9) Osnovne komponente
PACS sustava su:

o Baza podataka s programskim rje$enjem

Oprema za prikazivanje i analizu slika

Sustav za pohranu podataka
Radne stanice

Rac¢unalna mreza koja povezuje sve komponente sustava

1. Baza podataka ovdje predstavlja zbirku medicinskih
informacija pohranjenih u ra¢unalu na sustavan nacin.
Moderni PACS sustavi naj¢esce koriste moguénosti rela-
cijskih baza podataka koje prikazuju ukupnu koli¢inu
informacija u obliku mnogostrukih, medusobno pove-
zanih tablica. Ako se npr. unese upit vezan uz pojedinu
dijagnosticku pretragu s odredenim datumom zajed-
nic¢ki podatak unutar dvije tablice vjerojatno ce biti ime
i prezime pacijenta kojeg se trazi. Relacijske baze poda-
taka omogucavaju brz pristup informacijama, lagano i
jednostavno pretrazivanje i grupiranje podataka, kao i
izmjenu podataka ukoliko se ukaze potreba.

2. Sustav za prikaz slike. Monitori se mogu podijeliti
na portretne kojima je duza stranica ona vertikalna i
na standardne ili pejzazne kojima je duZza stranica ona
horizontalna. U konvencionalnoj radiologiji veéina
radiograma se prikazuje u portretnom formatu dok
se kod CT, MR, UZV i drugih metoda slike mogu
prikazivati u pejzaznom formatu. Najbolje rjeSenje




predstavljaju monitori koji podrzavaju oba nacina rada,
te ih je mogude prema potrebi rotirati. Bitna osobina na
koju se mora obratiti paznja je maksimalna rezolucija
monitora. Monitori dolaze sa standardnim rezoluci-
jama poput 480x640, 600x800, 748x1024, 1280x1024,
1600x1280, 2048x1356 ili 2560x2048. Konvencionalna
radiologija je i u ovome slucaju najzahtjevnija s opti-
malnim rezolucijama od 2048x1356 i 2560x2048, dok se
kod CT, MR, UZV i drugih metoda mogu upotrebljavati
i monitori manjih rezolucija.

3. Sustav za pohranu podataka je u stvari glavni arhiv u
koji se spremaju svi podaci. Digitalna radiologija zahti-
jeva visoku rezoluciju slike kako bi se osigurali opti-
malni uvjeti za interpretaciju. Takve su slike obi¢no veli-
¢ine 2000x2000 piksela, a njihov dinamicki opseg je od
8 do 16 bitova po pikselu. Iz toga proizlazi da ¢e svaka
slika u nekomprimiranome obliku biti veli¢ine od 4 do
8 megabajta. Digitalni modaliteti poput CT-a, ili MR-a
stvaraju manje slike (standardno 256x256 ili 512x512 s
dinamic¢kim opsegom od 12 do 16 bitova po pikselu) no
problem je u velikome broju slika po jednom pacijentu.
Jednom pretragom moze se generirati od nekoliko dese-
taka pa do preko stotinu slika. Iz toga proizlazi potreba
za pohranom od 10 do 50 megabajta pa i vi$e po pre-
trazi. Stoga sustav za pohranu podataka mora imati
visoke performanse brzine dohvata, ali i velik kapacitet.

4. Radna stanica je snazno rac¢unalo i sastavnica PACS
sustava. Glavni cilj pri odabiru radne stanice, kao i nje-
zinoga programskog rjesenja, je postizanje gotovo tre-
nutnog pristupa podacima. Jednako je vazno da radna
stanica moze prihvatiti i prikazati medicinske informa-
cije te da je osigurana kompatibilnost s postoje¢im bol-
ni¢kim informacijskim sustavom.

5. Rac¢unalna mreza je grupa vise medusobno povezanih
radnih stanica, posluzitelja i sustava za arhiviranje
podataka, koja u sprezi sa sustavom za stvaranje slike
¢ini jedinstvenu cjelinu. Kao takva predstavlja jedan od
najvaznijih segmenata PACS sustava. Glavna funkcija
mreZe je distribucija trazenih podataka autoriziranim
korisnicima na bilo kojoj lokaciji i u bilo koje vrijeme.
Standardno se upotrebljavaju visokopropusne mreze
s kratkim vremenom odaziva kao $to su npr. opticke
mreze.

U Hrvatskoj ne postoji zakon koji regulira pohranu i
¢uvanje medicinske arhivske grade, ve¢ svaka zdravstvena
ustanova unutar svojeg ustrojstva ima svoj pravilnik kojim
se ureduje prikupljanje, nacini i uvjeti ¢uvanja, obrada,
rokovi izludivanja, zastita i koristenje arhivskoga gradiva
koje je nastalo, zaprimljeno ili se koristi u poslovanju. Bol-
nice kao stvaratelji medicinskih slika duzne su:

« savjesno Cuvati slike u sredenom stanju i osiguravati od
oStecenja;

o trajno Cuvati medicinske slike koje ukazuju na odre-
denu patologiju;(10)

o redovito periodicki izlu¢ivati one snimke koje ne poka-
zuju odredenu patologiju te kojima su istekli rokovi
cuvanja;

o pohranjivati i ¢uvati medicinske slike u digitalnom
arhivu na nadin koji ih osigurava od neovlastenog
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pristupa, brisanja, mijenjanja ili gubitka podataka,
sukladno vaze¢im standardima te dobroj praksi uprav-
ljanja i zastite informacijskih sustava;

o za svaki rac¢unalni sustav, odnosno program koji se
koristi za pohranu ili rad s medicinskim slikama i
drugim elektroni¢kim zapisima, obvezno je odrediti
osobu koja je odgovorna za zastitu podataka;

o u slu¢aju promjene aplikacije za koristenje ili njezine
verzije koja zahtijeva novi format zapisa, medicinske bi
se slike trebale migrirati u novi format, tako da podaci
uvijek budu dostupni na trenutno raspolozivom racu-
nalnom sustavu u kojem se obavlja arhiviranje i obrada
zapisa pri ¢emu je obavezno voditi ratuna o tome da
one ostanu autenti¢ne, pouzdane, iskoristive te da
njihov integritet ostane neupitan.

Zakljucak

Razvoj slikovnih pretraga izrazito je unaprijedio dijagno-
stiku, §to je pridonijelo uspjesnijoj terapiji i znacajno boljoj
prognozi kod niza bolesti. Svaki od ovih dijagnosti¢kih
modaliteta ima svoje mjesto u algoritmu slikovnih metoda,
i to pri postavljanju dijagnoze, lokalizaciji te procjeni pro-
Sirenosti patoloskog procesa. Za pravilnu interpretaciju
neophodan je timski pristup i uska suradnja radiologa, kli-
nicara i kirurga.

DICOM predstavlja opéeprihvaceni standard za slikovnu
i podatkovnu komunikaciju unutar zdravstvenih ustanova
te na razini telemedicine. Razvojem ovakvog standarda
omogucena je sigurna komunikacija neovisno o tipu dija-
gnostickog uredaja i proizvodaca. Posljednja verzija koja je
vazeca u trenutku pisanja ovoga rada je DICOM 3.0.

DICOM predstavlja jedinstveni standard koji pomaze u
izbjegavanju problema koji se javljaju prilikom premje-
$tanja pacijenta iz jedne bolnice u drugu, tj. prijenosom
medicinskih podataka vezanih za pacijenta. Velika pred-
nost DICOM-a je u tome $to on pokriva sve grane medi-
cine te je samim time opcéeprihvadeni standard. Znacajna
prednost DICOM-a se uocava i kod usporedbe arhiviranja
analognih medicinskih slika i podataka s arhiviranjem
digitalnih slika i podataka, jer digitalni podatak zahtjeva
znatno manji prostor za arhiviranje te ga je mnogo lakse i
brze razmjenjivati izmedu zdravstvenih ustanova.

PACS sustav predstavlja samo jednu organizacijsku cjelinu
bolni¢kog informacijskog sustava pojedine zdravstvene
ustanove, a zbog takve integriranosti osigurana je brza
komunikacija, olak$an pristup te osigurano ucinkovito i
brzo pretrazivanje. Kao nedostatak PACS sustava mozZe se
pojaviti nekompatibilnost s odredenim softverskim rese-
njima koja moze prouzrokovati probleme u funkcioniranju
samog sustava ili nemogucénosti pristupa bazi podataka s
medicinskim slikama. Uspostava PACS sustava nikako nije
jednostavan zahvat, jer gotovo uvijek zahtijeva velike pro-
mjene unutar same institucije: analizu poslovnih procesa,
cjelozivotnu edukaciju kadrova koji ¢e se sluZiti sustavom
te uspostavu sustava za koji je potrebno kontinuirano
osiguravati potrebna financijska sredstva za odrzavanje i
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pobolj$anja koja moraju pratiti razvoj informacijske teh-
nologije, standarde te uvjete pod kojima se stje¢u odredeni
certifikati sustava koji su vazni za dokazivanje autentic-
nosti i integriteta gradiva koje se u njemu ¢uva.
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Sazetak

UVOD: Razvoj Interneta kao i nova informacijska tehno-
logija omogucila je do sada nezamislivu suradnju u znan-
stvenoj zajednici koja dijeli izvore i rezultate razli¢itih
istrazivanja. Model otvorenog pristupa koji je kao globalna
ideja u znanstvenom komuniciranju nastao devedesetih
godina proslog stolje¢a ima pri tome klju¢nu ulogu.

CILJ ISTRAZIVANJA: Cilj ovog rada je analizirati znan-
stvene Casopise iz podrudja biomedicine i zdravstva koji
se objavljuju prema nacelima modela otvorenog pristupa
znanstvenim informacijama. U istrazivanju postavljena je
hipoteza: (H1) ,,Hrvatski znanstveni ¢asopisi iz podrudja
biomedicine i zdravstva u modelu otvorenog pristupa naj-
¢e$ce objavljuju izvorne znanstvene radove®

METODOLOGIJA I REZULTATI: Ovim istrazivanjem
provedena je kvantitativna analiza hrvatskih znanstvenih
¢asopisa iz podrudja biomedicine i zdravstva u razdoblju
od 1. sije¢nja 2011. do 1. listopada 2015. sluze¢i se hrvat-
skim portalom za znanstvene asopise Hréak. Analiza je
obuhvatila 9 ¢asopisa koja su zadovoljila kriterije istrazi-
vanja.

ZAKLJUCAK: Od ukupno 55 ¢asopisa koji se mogu pre-
traziti pod kategorijom biomedicine samo je 9 ¢asopisa
zadovoljilo kriterije istrazivanja. Najce$¢e se objavljuju
izvorni znanstveni radovi koji predstavljaju kumulativau
osnovu za pokretanje novih istrazivanja ili pisanje drugih
radova odnosno razvijanja stru¢nih smjernica koje se pri-
mjenjuju u klini¢koj praksi.

KLJUCNE RIJECI: znanstveni &asopisi biomedicine i
zdravstva, otvoreni pristup, znanstvena komunikacija,
Internet

BIOMEDICAL SCIENTIFIC
JOURNALS IN OPEN ACCESS

! Health Resort Veli Losinj
2 Health Centre Zagreb County - Samobor Offices
3 Clinical Hospital Dubrava — Zagreb, Croatia.

INTRODUCTION: The development of the Internet as
well as new information technology has enabled unimag-
inable cooperation in the scientific community which
shares resources and results of different studies. The open
access model that originated in the nineties as a global idea
in scientific has a crucial role in it.

AIM OF THE RESEARCH: The aim of this paper is to
analyze the scientific journals in the field of biomedicine
and health care that are being published according to the
principles of the model of open access to scientific infor-
mation. A hypothesis has been set in the research (H1)
“Croatian scientific journals in the field of biomedicine and
health in the model of open access to the mostly publish
original scientific papers’.

METHODOLOGY AND RESULTS: A quantitative
analysis of Croatian scientific journals in the field of bio-
medicine and health in the period from 1 January 2011 to
1 October 2015 was conducted in this research, using the
Croatian portal for scientific journals Hrcak. The analysis
included nine magazines, which have met the criteria of
research.

CONCLUSION: From a total of 55 journals that can be
found under the category of biomedicine only 9 jour-
nals met the criteria of the research. The most published
research papers represent a cumulative basis for the launch
of new researches or writing other papers or the develop-
ment of professional guidelines that are applied in clinical
practice.

KEYWORDS: Internet Scientific journals of biomedicine
and health, open access, scientific communication, the
Internet
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Uvod

Medicinsko znanje podlozno je neprekidnim promjenama,
pa je pracenje novih informacija i obnavljanje znanja
preduvjet svekolikog profesionalnog djelovanja. Razvoj
informacijske tehnologije iz temelja mijenja narav infor-
macija i nacine kojima im se pristupa. Velik porast broja
medicinskih informacija nametnuo je jo$ 70-ih godina
prosloga stoljec¢a njihovu organizaciju u baze podataka, a
razvoj bibliografske baze podataka Medline i njezina prva
online pretraga 1971. godine bili su pocetak novog nacina
pretrazivanja i dohvata informacija. Online pretrazivanje
Medlinea, naime, oznacilo je poéetak uporabe telekomuni-
kacijske tehnologije za brz i pouzdan pristup objavljenim
znanstvenim istrazivanjima, ¢ime se pribavljaju informa-
cije potrebne za kvalitetnu skrb nad bolesnikom.(1)

Razvojem informacijskih tehnologija te uporabom Inter-
neta povec¢ao se broj javno dostupnih izvora medicinskih
informacija, ¢ime se povecala i moguénost da odgovor na
iskazanu informacijsku potrebu bude ne samo brZi nego
sveobuhvatniji i to¢niji. Razvili su se sustavi za prona-
lazenje razli¢itih izvora znanstvenih informacija koji se
oblikuju prema potrebama specifi¢nih skupina korisnika.
Dostupne su tako elektronicke zbirke bibliografskih poda-
taka, znanstveni ¢asopisi, elektroni¢ne knjige i priru¢nici,
podaci o lijekovima i s1.(2) Korisnici znanstvenih informa-
cija iz podrudja biomedicine i zdravstva koji svakodnevno
pretrazuju objavljene znanstvene radove mogu biti:

o zdravstveni djelatnici koji traze odgovore na specifi¢na
pitanja vezano za zdravstvenu skrb i postupak zbrinja-
vanja bolesnika;

o stru¢njaci iz razli¢itih podru¢ja klinicke medicine
koji objavljene znanstvene radove pretrazuju i koriste
kao podlogu za razvoj svojih znanstvenih projekata,
odnosno u obrazovne svrhe pri nastavnoj djelatnosti.

o korisnici zdravstvenih usluga koji pretrazuju objavljene
medicinske informacije kako bi se upoznali s odre-
denim zdravstvenim problemom, dijagnostickim ili
terapijskim postupkom, odnosno ishodom bolesti.

Cilj istrazivanja

,Objavljena znanstvena publikacija pouzdani je dokaz da je
istrazivanje provedeno, zavr$eno i ocijenjeno. Znanstvena
publikacija ima klju¢nu ulogu u znanstvenom komunici-
ranju, jer su objavljeni znanstveni rezultati osnova za kri-
ticku prosudbu i razmjenu misljenja ¢lanova znanstvene
zajednice te podloga bududih istrazivanja.“(3) Razvoj
Interneta kao i nova informacijska tehnologija omogucila
je do sada nezamislivu suradnju u znanstvenoj zajednici.
Model otvorenoga pristupa koji je kao globalna ideja u
znanstvenom komuniciranju nastao devedesetih godina
proslog stolje¢a ima pri tome klju¢nu ulogu.(4) Takav
pristup podrzali su svi sudionici u znanstvenom komu-
niciranju od sveu(ilista i drugih znanstvenih ustanova
koje zaposljavaju i okupljaju istrazivace; ustanova koje
financiraju znanstvena istrazivanja; autora koji rezultate
svojih istrazivanja oblikuju u znanstvene radove; izdavaca
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koji osiguravaju ekspertnu prosudbu znanstvenih radova,
objavljuju ih i omoguéuju njihovu distribuciju; te knjiz-
nice koje sredstvima svojih mati¢nih ustanova nabavljaju,
prireduju za koristenje i ¢uvaju znanstvenu gradu osigu-
ravajudi tako pristup sadasnjim i budud¢im istrazivadima,
nastavnicima ili studentima.(2)

Zahtjevi za otvorenim pristupom pocetkom 21. stoljeca
postali su sve glasniji, a razli¢ite institucije i pojedinci preko
nekoliko inicijativa i deklaracija pokusale su definirati
nacela i ciljeve otvorenog pristupa. Deklaracije koje se mogu
izdvojiti u definiranju modela otvorenog pristupa bile su
Budimpestanska inicijativa o otvorenom pristupu (2002.),
Berlinska deklaracija o otvorenom pristupu (2003.), te Bet-
hesdanska izjava o otvorenom pristupu (2003). Prema nave-
denim deklaracijama ,,Otvoreni pristup (eng. open access)
oznacava slobodan, neogranicen, izravan mrezni pristup
znanstvenim informacijama u elektronickom obliku i to
odmah nakon objavljivanja. Otvoreno dostupna znanstvena
literatura ima tako cetiri klju¢ne osobine: u elektronickom je
obliku, dostupna je mreznim putem, besplatna je, te je slo-
bodna od vecine ograni¢enja koja namecu autorsko pravo i
ugovaranje prava pristupa.“(5)

Uz globalne inicijative, 2012 godine potpisana je i Hrvatska
deklaracija o otvorenom pristupu znanstvenim informa-
cijama. Ona polazi od Budimpestanske inicijative o otvo-
renom pristupu (2002.), Berlinske deklaracije o otvorenom
pristupu (2003.), Budimpestanske deklaracije o pravu na
pristup informacijama (2008.) te Izjave o otvorenom pri-
stupu (IFLA, 2011.). Hrvatska deklaracija ima za cilj senzibi-
liziranje svih sudionika u stvaranju, objavljivanju, koristenju
i ¢uvanju znanstvenih informacija u Hrvatskoj.(6) U njoj je
naglasena vaznost znanstvenih informacija, nuznost njihove
dostupnosti svima te obveza njihovog trajnog ¢uvanja.

Najuspjesniji projekt otvorenog pristupa znanstvenim
informacijama u Hrvatskoj je Hrc¢ak - Portal znanstvenih
¢asopisa Republike Hrvatske. Zamisljen je kao sustav kojim
¢e urednistvima ¢asopisa olaksati i pojednostaviti postupak
elektronickog objavljivanja i istovremeno ih potaknuti da,
u skladu s inicijativama za otvoreni pristup, ponude svoj
sadrzaj besplatno. S radom je zapoceo pocetkom 2006.
godine u realizaciji Srca uz potporu Ministarstva znanosti,
obrazovanja i $porta; a osnovna ideja potekla je iz Hrvat-
skog informacijskog i dokumentacijskog drustva.(7)

Cilj ovog rada je analizirati znanstvene casopise iz pod-

rucja biomedicine i zdravstva koji se objavljuju prema

nacelima modela otvorenog pristupa znanstvenim infor-
macijama. U istrazivanju postavljena je hipoteza: (H1)

»Hrvatski znanstveni ¢asopisi iz podru¢ja biomedicine i

zdravstva u modelu otvorenog pristupa najéesce objavljuju

izvorne znanstvene radove®. Osnovna istrazivacka pitanja
koja proizlaze iz hipoteze te na koja se Zeli odgovoriti ovim
radom su:

« Koji hrvatski ¢asopisi iz znanstvenog podrucja biome-
dicine i zdravstva u otvorenom pristupu imaju najvecu
posjecenost?

« Koji se oblici znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka u znan-
stvenim Casopisima iz biomedicine i zdravstva u otvo-
renom pristupu najce$cée objavljuju?
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Metodologija istrazivanja

Ovim istrazivanjem provedena je kvantitativna analiza
hrvatskih znanstvenih ¢asopisa iz podruéja biomedicine i
zdravstva u razdoblju od 1. sije¢nja 2011. do 1. listopada
2015. sluzedi se portalom za znanstvene Casopise Hrcak,
koji kroz svoj sustav omogucava pretraZivanje znanstvenih
i stru¢nih ¢lanaka u otvorenom pristupu.

Pretrazuju¢i navedeni portal primijeceno je da veliki broj
znanstvenih casopisa nema kontinuitet izlazenja ili da
objavljuju samo djelomi¢no radove vezano za biomedicinu
i zdravstvo, odnosno da na Hréku objavljuju samo sazetke a
ne cjelovite radove. Iz tog razloga postavljeni su slijedeci kri-
teriji za izbor ¢asopisa nad kojim ¢e se provesti ova analiza:

1. da casopis objavljuje radove iskljucivo vezane za znan-
stveno podrucje biomedicine i zdravstva,

2. da kontinuirano izlazi te objavljuje radove na portalu
Hrc¢ak kroz definirano vrijeme istrazivanja,

3. da godisnje izlazi minimalno 4 puta,

4. da na portalu Hréak objavljuje iskljucivo cjelovite tek-
stove znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka.

U ¢asopisima koji su zadovoljili kriterije za ovo istrazivanje

provedena je:

« Analiza godi$nje i ukupne posjec¢enosti navedenih caso-
pisa.

o Analiza vrste znanstvenih ¢lanaka koji su u definiranom
razdoblju objavljeni. Znanstveni ¢lanci podijeljeni su u
6 kategorija: 1. izvorni znanstveni rad (¢lanak); 2. pre-
gledni rad; 3. strucni rad; 4. prethodno priopcenje; 5.
kratko priopcenje; te 6. ostalo (gdje su uvrsteni uvod-
nici, prikazi slucaja, prikazi knjiga, izvjesca sa skupova,
kao i drugi informativni ¢lanci koji se objavljuju u tim
Casopisima).

Statisticka obrada podataka nakon analize ¢asopisa prove-
dena je uz pomo¢ programa MS Excel.

Rezultati

U ovom istrazivanju napravljena je analiza znanstvenih
¢asopisa iz podrucja biomedicine i zdravstva koji svoje
¢lanke redovito objavljuju i na portalu Hréak u razdoblju
od 1. sije¢nja 2011. do 1. listopada 2015. godine. Na por-
talu Hrc¢ak pod kategoriju ,,biomedicina i zdravstvo“ moze
se pregledati 55 ¢asopisa koji objavljuju sazetke ili cjelovite
tekstove u modelu otvorenog pristupa, medutim navedene
kriterije definirane za ovo istrazivanje ispunilo je samo 9
¢asopisa. U tablici 1. prikazani su ¢asopisi koji su obuhva-
¢eni ovim istrazivanjem.

Tablica 1. Casopisi obuhvaéeni istrazivanjem.

Red. Znanstveni . Gofiuvla . Oblik Gf) disnja
Br  asopis Izdavac ukljucenja tasopisa ucestalost
’ P u Hréak P izlazenja
KBC ,,Sestara :
ini » tisak,

1 éjig;mca milosrdnica 2007. _ 4

Zagreb® online
Akademija
) Acta Medica medicinskih A tisak,
Croatica znanosti online 5
Hrvatske
Hrvatsko :
A har- tisak,
3 mcat:ei tiac; farmaceutsko 2006 ) 4
drustvo online
Stomatoloski
fakultet
Acta stom Sveucilista
3 Zagrebu, tisak,
4 atologica ;rvig;iou 2006 _
Croatica . ol .
Stomatolosko
drustvo pri
HLZ
Arhiv za Institut za
igii ici tisak,

5 hlglJeinu fnedlvc.lnsk'a ' 2006 4
rada i tok- istrazivanja i online
sikologiju medicinu rada

Hrvatsko .
diologi tisak,

6 8:;a1;)c:gla kardiolosko 2011 . 6

drustvo online
Croatian .
Medicinsk tisak,

7 Medical nail;idlzs a 2006 ' 6
Journal online
Medica Op¢a bolnica

. 2 li 4

8 Jadertina Zadar 006 Online

Hrvatski
9 Medicina lije¢nicki zbor, 2008 Online 4

Fluminensis = PodruZnica
Rijeka

U tablici 2. prikazana je posje¢enost pojedinom ¢asopisu
preko portala Hrc¢ak — rezultati su prikazani prema godi-
nama, kao i ukupna posje¢enost u vremenskom razdoblju
istrazivanja.
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Tablica 2. Posjecenost znanstvenim ¢asopisima obuhvacenih istrazivanjem u definiranom razdoblju od 01. 01. 2011. do
01.10. 2015.

2011 2012 2013 2014 2015 UKUPNO
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Acta Clinica Croatica 106.253 20 120.594 22 178.114 23 215102 23 137.759 20 757.822 22
Acta Medica Croatica 45 0 4.683 1 31914 4 62.542 7 51.338 8 150.522 4
Acta pharmaceutica 57.466 11 63.796 11 39.140 5 48.003 5 62.690 9 271.095 8
Acta stomatologica Croatica 120.889 23 119.111 21 174.962 23 218.143 23 138998 21 772.103 22

Arhiv za higijenu rada i toksikologiju ~ 100.438 19 108.784 19 148135 19 158.085 17 108469 16 623911 18

Cardiologia Croatica 1.205 0 5.397 1 14.842 2 14.644 2 11.940 2 48.028 1
Croatian Medical Journal 26.916 5 27.603 5 47.658 6 62.939 7 37.291 6 202.407 6
Medica Jadertina 28.385 5 30.773 6 41.184 5 43.464 5 33.493 5 177.299 5
Medicina Fluminensis 82.763 16 77.488 14 89.348 12 111.384 12 90.899 14 451.882 13
UKUPNO 524.360 100 558.229 100 765.297 100 934306 100 672.877 100 3.455.069 100

U tablici 3. prikazan je broj objavljenih znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka u znanstvenim ¢asopisima obuhvaéenim ovim
istrazivanjem koji se mogu pretraziti kroz portal Hréak. Clanci ovisno o politici izdavaca objavljivani su na engleskom
jeziku sa hrvatskim sazetkom, na hrvatskom jeziku uz engleski sazetak ili kombinirano na hrvatskom i engleskom jeziku.
U tablici 4. prikazan je broj objavljenih ¢lanaka na engleskom ili hrvatskom jeziku, odnosno u kombinaciji na hrvatskom
i engleskom jeziku.

Tablica 3. Broj objavljenih znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka u znanstvenim ¢asopisima obuhvacenim istrazivanjem.

2011 2012 2013 2014 2015 UKUPNO

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Acta Clinica Croatica 154 30% 133 24% 89 18% 79 18% 42 15% 497 22%
Acta Medica Croatica 56 11% 55 10% 58 10% 63 15% 10 3% 237 10%
Acta pharmaceutica 40 8% 40 7% 40 8% 40 9% 40 14% 200 9%
Acta stomatologica Croatica 39 8% 37 7% 41 8% 57 9% 30 10% 184 8%
Arhiv za higijenu rada i toksikologiju 52 10% 90 16% 74 15% 54 13% 31 11% 296 13%
Cardiologia Croatica 31 6% 36 7% 51 10% 25 6% 62 22% 205 9%
Croatian Medical Journal 63 12% 73 13% 70 14% 52 12% 24 8% 282 12%
Medica Jadertina 26 5% 24 4% 30 6% 22 5% 8 3% 110 5%
Medicina Fluminensis 57 11% 65 12% 60 12% 59 14% 46 16% 287 12%
UKUPNO 518 100% 553 100% 508 100% 431 100% 288 100% 2298 100%

Tablica 4. broj objavljenih ¢lanaka na engleskom ili hrvatskom jeziku, odnosno u kombinaciji na hrvatskom i engleskom
jeziku.

2011 2012 2013 2014 2015 UKUPNO

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Engleski jezik 294 57% 313 57% 264 52% 213 49% 168 58% 1252 54%
Hrvatski jezik 154 30% 167 30% 152 30% 156 37% 68 24% 697 30%
Komb. engleski i hrvatski jezik 70 13% 73 13% 92 18% 62 14% 52 18% 349 16%
Ukupno 518 100% 553 100% 508 100% 431 100% 288 100% 2298 100%

U tablicama 5. i 6. prikazana je vrsta znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka koji se pojavljuju u analiziranim c¢asopisima - rezul-
tati su prikazani po godinama kao i ukupni broj u definiranom razdoblju istrazivanja. Znanstveni i stru¢ni ¢lanci u ovom
istrazivanju podijeljeni su u Sest kategorija: 1. izvorni znanstveni rad (¢lanak); 2. pregledni rad; 3. stru¢ni rad; 4. prethodno
priopéenje; 5. kratko priopéenje; te 6. ostalo.
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Tablica 5. Vrsta znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka koji se pojavljuju u analiziranim ¢asopisima.

levorni znanstveni  p, i qnirad  Strutnirad  romiodne  Kratko Ostalo UKUPNO
rad (¢lanak) priopéenje  priopcenje
N (%) N (%) N %) N (% N (% N (%) N (%)
Acta Clinica Croatica 127 16% 57 11% 44 16% 1 11% 2 3% 266  42% 497 22%
Acta Medica Croatica 46 6% 106 21% 0 0% 0 0% 5 8% 80 13% 237 10%
Acta pharmaceutica 125 16% 17 3% 0 0% 0 0% 0 0% 58 9% 200 9%
Acta stomatologica Croatica 89 11% 9 2% 46 16% 6 67% 1 2% 33 5% 184 8%
irk}:iﬁ'(zfoz;gfenu rada i 128 16% 54 10% 35 13% 0 0% 29 48% 50 8% 296  13%
Cardiologia Croatica 11 1% 70 14% 49 18% 0 0% 2 3% 73 12% 205 9%
Croatian Medical Journal 222 28% 22 4% 5 2% 0 0% 2 3% 31 5% 282 12%
Medica Jadertina 23 3% 12 2% 66 24% 2 22% 0 0% 8 1% 111 5%
Medicina Fluminensis 35 4% 169  33% 34 12% 0 0% 20 33% 28 4% 286 12%
UKUPNI POSTOTAK 806 100% 516 100% 279 100% 9 100% 61 100% 627 100% 2298 100%
UKUPNO 806 35,1% 516 22,5% 279 12,1% 9 0,4 61  2,7% 627 27,2% 2298 100,0
Tablica 6. Broj objavljenih znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka podijeljeni prema godini objavljivanja.
Izvorni zvnanstveni Pregledni rad Strucni rad Pr‘ethc:wdn.o Kratl,<o I.)ri- Ostalo UKUPNO
rad (¢lanak) priopéenje opéenje
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
2011 137 17% 116 22% 68 24% 1 11% 26 43% 133 21% 481 21%
2012 191 24% 135 26% 62 22% 2 22% 14 23% 167 27% 571 25%
2013 190 24% 118 23% 64 23% 2 22% 18 30% 127 20% 519 23%
2014 181 22% 89 17% 57 20% 3 33% 1 2% 118 19% 449 20%
2015 107 13% 58 11% 28 10% 1 11% 2 3% 82 13% 278 12%
g(l)(SL'JFPOI\'IlIAK 806 100% 516 100% 279 100% 9 100% 61 100% 627 100% 2298 100%
UKUPNO 806 35,1% 516  22,5% 279 12,1% 9 0,4% 61 2,7% 627 27,2% 2298 100,0
RASPRAVA « u online ¢asopisima u kojima se objavljuju znanstveni

Slobodan i besplatan pristup znanstvenim informacijama
osnova je uspje$nog znanstvenog istraZivanja u biome-
dicini i dobre klinicke prakse utemeljene na dokazima.
Razvojem informacijskih tehnologija i Interneta razvila se
mogucnost brzeg i to¢nijeg pretrazivanja javno dostupnih
izvora znanstvenih radova. ,Razvijaju se sustavi za prona-
lazenje i integriranje razlicitih izvora informacija i oblikuju
prema potrebama specifi¢nih skupina korisnika. Pristupiti
informacijama mozemo iz ambulante, bolnice, od kuce,
i u svako vrijeme. Dostupne su nam elektronicke zbirke
bibliografskih podataka, znanstveni ¢asopisi, udzbenici i
prirucnici, podaci o lijekovima, itd.“(2)

Udio znanstvenih casopisa iz biomedicine i zdravstva
koji kroz model otvorenog pristupa omogucava slobodan
i besplatan mreZni pristup svojim ¢lancima iz godine u
godinu sve visSe raste. Otvoreni pristup omogucava ¢itanje,
pohranjivanje, distribuciju, pretrazivanje ili drugo zako-
nito koristenje objavljenih znanstvenih radova.(8) ,Otvo-
reno dostupna znanstvena literatura ima tako Cetiri klju¢ne
osobine: u elektroni¢kom je obliku, dostupna je mreznim
putem, besplatna je, te je slobodna od vecine ogranicenja
koja name¢u autorsko pravo i ugovaranje prava pristupa.“(5)

Postoje dva osnovna oblika publiciranja radova s otvo-
renim pristupom:

radovi koji se temelje na recenziji, takvo publiciranje
naziva se ,,zlatni put®; te

u digitalnim repozitorijima naziva se ,zeleni put® i
temelji se na nacelu samoarhiviranja, a on ukljucuje:
radove prije publiciranja; radove nakon publiciranja,
autorovu verziju nakon recenzije ili izdavacku verzija
rada; te radove i prije i nakon objave u publikacijama.(9)

Ovim istrazivanjem obuhvaceno je 9 znanstvenih ¢aso-
pisa iz podrudja biomedicine i zdravstva koji uz izdanja
u tiskanom i elektronickom obliku svoje cjelovite radove
objavljuju na hrvatskom portalu za znanstvene casopise
Hréak, redovito i najmanje Cetiri puta godi$nje, u razdoblju
od 1. sije¢nja 2011 do 1. listopada 2015. Portal Hrcak
okuplja hrvatske znanstvene i stru¢ne ¢asopise koji nude
otvoreni pristup svojim radovima, a korisnicima omo-
gucuje lagano i brzo pretrazivanje ¢asopisa i objavljenih
znanstvenih radova prema znanstvenim podrucjima.(7)

S obzirom na ukupnu posjecenost najbolje rezultate ima
Casopis Acta stomatologica Croatica s 772.103 posjete u
definiranom petogodisnjem razdoblju odnosno 22% od
ukupnog broja posjeta drugim analiziranim casopisima.
Navedeni casopis iz godine u godinu biljezi iznimne
rezultate u broju posjeta, a moze se navesti i ¢injenica da
s obzirom na ukupan broj posjeta dostupnim casopisima
iz svih znanstvenih podrucja od samog osnutka por-
tala Hrcak 2006. godine do listopada 2015. godine Acta
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stomatologica Croatica zauzima visoko 5 mjesto u konku-
renciji 397 ¢asopisa, sa ukupno 1,3 mil. posjeta. Navedeni
podaci izazivaju ¢udenje kako jedan casopis koji se bavi
dentalnom medicinom, odnosno samo dijelom klini¢ke
prakse, ima toliku posjecenost u odnosu na druge bio-
medicinske ¢asopise koji tematski pokrivaju sva klinicka
podrudja i koji godi$nje objave broj¢ano vi$e znanstvenih i
stru¢nih radova. U definiranom razdoblju istrazivanja naj-
vide ¢lanaka objavljeno je u ¢asopisu Acta Clinica Croatica
ukupno 497 ili 22% od ukupnog broja objavljenih radova
u analiziranim biomedicinskim ¢asopisima. S obzirom na
petogodisnje razdoblje 2012. godine objavljeno je najvise
znanstvenih i stru¢nih radova 553 ili 24% od ukupnog
broja objavljenih znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka. Medutim,
od 2013 godine do kraja istrazivanja zabiljezen je pad broja
objavljenih radova. Potrebno je postaviti pitanje uzroka
smanjenja broja objavljenih ¢lanaka: da li je problem finan-
cijske prirode ili u nemotiviranosti klini¢ara za provode-
njem istrazivanja i pisanjem radova?

Bitna znadajka biomedicinskih znanstvenih radova je
njihova medunarodnost. ,Pojedinci ili skupine suraduju
u istrazivanju, objavljuju i kriticki vrednuju u okvirima
jedinstvene medunarodne znanstvene zajednice. Medi-
cinske znanosti tako su po svojoj naravi ,,medunarodne®
i ne poznaju jezi¢ne, politicke ili neke druge zapreke.“(6)
S tim ciljem uredivacka politika biomedicinskih znan-
stvenih casopisa je takva da se radovi u cijelosti ili nji-
hovi sazeci objavljuju na engleskom jeziku. Razmatrajuci
analizirane ¢asopise u ovom istrazivanju moze se primi-
jetiti da je 54% radova objavljeno na engleskom jeziku s
hrvatskim sazetkom; dok je 30% objavljeno na hrvatskom
jeziku uz engleski sazetak. Ostatak od 16% radova objav-
ljen je u kombinaciji na hrvatskom i engleskom jeziku. Pri-
mjeri takve prakse dvostrukog objavljivanja znanstvenih
i stru¢nih ¢lanaka na oba jezika, ¢ime se jednako kvali-
tetno sa tematikom upoznaje i domaca i medunarodna
javnost, su Casopisi Cardiologia Croatica te Acta stoma-
tologica Croatica koja vjerojatno i zbog takve uredivacke
politike ima iznimno veliku posjeCenost. Znanstveni i
stru¢ni radovi objavljeni u analiziranim biomedicinskim
¢asopisima podijeljeni su u $est skupina. Najvise je objav-
ljeno izvornih znanstvenih radova (¢lanaka) 806 ili 35%
§to predstavlja kumulativnu osnovu za pokretanje novih
istrazivanja i pisanje drugih radova, odnosno razvijanja
struénih smjernica koje se primjenjuju u klinickoj praksi
(tzv. medicina utemeljena na dokazima). Casopis Croatian
Medical Journal objavio je najviSe izvornih znanstvenih
radova - 222 ¢lanka ili 28% od ukupnog broja radova u
toj kategoriji. U definiranom razdoblju istrazivanja naj-
vi§e izvornih znanstvenih radova objavljeno je 2012. i
2013. godine nakon ¢ega broj ¢lanaka opada, pri ¢emu se
ponovno moze postaviti pitanje da li je razlog financijske
naravi ili nemotiviranosti klini¢ara za pokretanjem novih
znanstvenih projekata. Preglednih radova objavljeno je
22% od ukupnog broja radova u analiziranim ¢asopisima.
Najvise preglednih radova objavio je ¢asopis Medicina Flu-
minensis s 33% od ukupnog broja objavljenih preglednih
radova. Treéi po brojnosti u analiziranim ¢asopisima su
stru¢ni radovi kojih je objavljeno 12%. NajviSe stru¢nih
radova objavio je ¢asopis Medica Jadertina sa 24% od uku-
pnog broja stru¢nih radova.
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Zakljucak

»Otvoreni pristup je slobodan, besplatan i neometan
mrezni pristup digitalnim znanstvenim informacijama
koji omogucava ¢itanje, pohranjivanje, distribuciju, pretra-
zivanje, dohvacanje, indeksiranje i/ili drugo zakonito kori-
$tenje. Slobodan u ovom kontekstu znaci trajno slobodan
od bilo kakvih ogranicenja i postavljanja uvjeta za pristup i
koristenje.“(6) Ovim istrazivanjem analizirani su otvoreno
dostupni ¢asopisi iz znanstvenog podrudja biomedicine i
zdravstva u petogodi$njem razdoblju od 1. sije¢nja 2011.
do 1. listopada 2015. na Portalu za znanstvene casopise
Republike Hrvatske ,,Hréak® Od ukupno 55 ¢asopisa koja
se mogu pretraziti pod kategorijom biomedicine samo je
9 ¢asopisa zadovoljilo kriterije istrazivanja — da redovito
izlaze kroz petogodi$nje razdoblje najmanje Cetiri puta
godisnje, te da biomedicinske znanstvene i stru¢ne radove
objavljuju u cijelosti.

S obzirom na ukupnu posjecenost najbolje rezultate
postigao je Casopis Acta stomatologica Croatica koji u
definiranom petogodis$njem razdoblju ima 22% od uku-
pnog broja posjeta u odnosu na druge analizirane ¢asopise.
Analizirajuéi oblike znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka u bio-
medicinskim ¢asopisima u otvorenom pristupu na portalu
Hrcak najéesce se objavljuju izvorni znanstveni radovi -
806 ¢lanaka ili 35,1% od ukupnog broja objavljenih radova
u definiranom razdoblju. Izvorni znanstveni radovi pred-
stavljaju kumulativnu osnovu za pokretanje novih istrazi-
vanja ili pisanje drugih radova odnosno razvijanja stru¢nih
smjernica koje se primjenjuju u klini¢koj praksi (tzv. medi-
cina utemeljena na dokazima). Casopis Croatian Medical
Journal objavio je najviSe izvornih znanstvenih radova -
222 ¢lanka ili 28% od ukupnog broja radova u toj kategoriji.
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FIZIOTERAPIJSKI PROCES KOD DJETETA
SA MIJELOMENINGOKELOM - prikaz slucaja

Mr.sci GORAN SANEVSKI', Dr.sci VIKTOR KAMNAR?

'JZU Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Skopje, Makedonija

2 Klinika za ortopediju, Skopje, Makedonija

Sazetak

Uvod: Spina bifida je nekompletno zatvaranje posteriornih
elemenata prljenova tijekom embriogeneze. Proces nas-
tanka i zatvaranja neuralne cjevi i vertebralnog luka dogada
se u prva Cetiri tjedna intrauterinog razvoja. Javlja se u zat-
vorenom (occulta) i otvorenom (aperta/cystica) obliku.
Oéstecenje kraljeznice moze biti u bilo kojem dijelu kral-
jeznice iledne mozdine, ali obi¢no je to u lumbosakralnom
djelu. Moze se manifestirati kao paraplegije ili parapareze,
koje su u jednoj trecini sluCajeva flakcidnog tipa. Najveci
broj slu¢ajeva pokazuje mije$anu sliku senzo-motorickog
o$tecenja. Ciljje poboljsati misi¢nu snagu trupa i donjih eks-
tremiteta, kao i unaprijediti postojece obrasce hodaibalans.
Prikaz slucaja: Prikazan je sluc¢aj osmogodis$njeg djecaka
nakon kirurskog zahvata na oba stopala s preporukom za
no$enje ortoze za donje ekstremitete. Pacijent je upucen
na (re)habilitaciju pri Zavodu za fizikalnu medicinu
i rehabilitaciju u Skopje. Fizioterapijskom procjenom
detektirana je mi$i¢na slabost trupa, zdjelice i donjih
ekstremiteta. Fizioterapijska intervencija obuhvacala
je pasivne vjezbe, vjezbe jacanja insuficijentnih miSica,
vjezbe balansa i korekciju obrazaca hoda pomocu ortoza.
Na kontrolnom mi$i¢nom testu primjecuje se blagi porast
misi¢ne snage i bolja koordinacija pelvitrohanterne regije
u fazi hoda. Nakon hospitalizacije pacijent je otpusten
kuéi. Zakljuéak: Ovaj prikaz sluCaja pokazuje vaznost
individualnog pristupa u jac¢anju mi$i¢ne snage kako bi
se prevenirao daljnji razvoj losih obrazaca u fazi rasta i
razvoja djeteta. Stopala su kao baza cjelokupne posture
od izuzetnog znacaja za balans i koordinaciju pokreta
cijelog tijela. Poboljsanje ukupnog stanja odrazava se
na cjelokupnu posturu. Naglasak je na daljnjem kon-
trolnom provodenju misi¢nih testova i mjerenja opsega
pokreta s ciljem prevencije moguc¢ih komplikacija.
Kljucne rijeCi: mijelomeningokela, fizioterapijska proc-
jena, fizioterapijska intervencija

PHYSIOTHERAPY
PROCESS IN CHILD WITH
MIJELOMENINGOCELE - case

report

Abstract

Introduction: Spina bifida is an incomplete closure of the
posterior elements of the vertebrae during embryogenesis.
The process of the formation and closure of the neural tubes

and vertebral arch occurs in the first four weeks of intrau-
terine development. It occurs in a closed (occulta) and out-
doors (aperta / cystica) form. Damage to the cord can be in
any part of the spine and spinal cord, but it is usually in the
lumbosacral part. It can manifest as paraplegia or parapa-
resis, which are one third of flacity type. The largest number
of cases shows a mixed picture sensory-motor impairment.
The aim is to improve muscle strength torso and lower
extremities, as well as improve existing patterns of walking
and balance. Discussion: The case of a boy eight years after
surgery on both feet with the recommendation to wear ort-
hotics for lower limbs. The patient was referred to (re) habi-
litation at the Department of Physical Medicine and Reha-
bilitation in Skopje. Physiotherapy assessment was detected
muscular weakness torso, pelvis and lower extremities. The
physical therapy intervention included the passive exer-
cises, strengthening exercises of insuficient muscle, exer-
cise balance and correction patterns walk using orthotics.
On the control muscle test notes a slight increase in muscle
strength and better coordination pelvitrohanteric region in
phase walk. After hospitalization, the patient is discharged.
Conclusion: This case illustrates the importance of indivi-
dual approach in building muscle strength in order to pre-
vent further development of poor form in the growth and
development of the child. Feet as a basis the overall posture
of great importance for the balance and coordination of the
whole body. Improving the overall situation is reflected in
the overall posture. The focus is on the further implemen-
tation of the control of muscle tests and measurements of
range of motion in order to prevent possible complications.

Keywords: myelomeningocoele,
ssment, physiotherapy intervention

physiotherapy asse-

Uvod

Spina bifida (SB) je nekompletno zatvaranje posteriornih
elemenata priljenova tijekom embriogeneze. Proces nas-
tanka i zatvaranja neuralne cijevi i vertebralnog luka
dogada se u prva Cetiri tjedna intrauterinog razvoja. Javlja
se u zatvorenom (occulta) i otvorenom (aperta/cystica)
obliku. Najées$c¢a lokalizacija rascjepa kraljeznice je lum-
bosakralna regija (64% slucajeva). Pod tethered cord sin-
dromom podrazumjeva se nemogu¢nost fizioloskog pom-
icanja kraljezni¢ne mozdine prema gore tijekom rasta.
Prisutne su smetnje mikcije i defekacije. Medu uzrocima
invaliditeta kod djece, SB je drugi najé¢es$éi uzrok nakon
cerebralne paralize. Generalno postoje tri vida spine bifide:
Spina bifida okulta, meningokela i mijeloneningokela
(Slika 1.).
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Pojam mijelomeningokela - najtezi i najudestaliji oblik
spine bifide. Cista, osim tkiva i cerebrospinalne tekuéine,
sadrzi i Zivce i kraljezni¢ku mozdinu (1, 2). Posljedica toga
je paraliza i gubitak osjeta ispod ostecene regije. Stupanj
o$tecenja ovisi o smjestaju spine bifide i koliko su zahvaéeni
zivci. Javljaju se problemi sa gubitkom osjeta u mokra¢nom
mjehurom i nemoguénost kontrole sfinktera (3).

Spina bifida ocoulta

Meningocele

Myelomeningocele

Slika 1. Op¢a podjela Spine bifide (3)

Hidrocefalus se pojavljuje u incidenciji 80-90% i najcesce
se razvija u prvih nekoliko mjeseci Zivota te je jedan od
najvaznijih poremecaja gubitak motoricke funkcije. Razina
o$te¢enja motoricke funkcije ne mora uvijek odgovarati
defektu kraljeSka promatrano radioloskom dijagnostikom.
Ostecenje kraljeznice moze biti u bilo kojem dijelu kral-
jeznice i ledne mozdine, ali obi¢no je to ulumbosakralnom
djelu. Moze se manifestirati kao paraplegija ili parapareza,
koje su u jednoj trecini slucajeva flakcidnog tipa. Najveci
broj slucajeva pokazuje mijesanu sliku senzo-motorickog
oStecenja (4, 5).

Prenatalna dijagnostika ima najvaznije mjesto u is-
trazivanjima u posljednjih nekoliko godina. Visoke
vrijednosti alfa-fetoproteina (AFL) u serumu i ace-
tilholinesteraze tijekom rane trudnoce, smatraju se
vode¢im faktorima. Ultrazvucna dijagnostika igra
vaznu ulogu u ranom otkrivanju defekta. Tretman
odmah nakon rodenja ukljucuje konzervativne i kiru-
rSke metode. Danas se u svijetu postize znacajan na-
predak u konzervativnom i neuroloskom lijecenju,
¢ime se omogucava anatomska rekonstrukcija defekta.
Neuronska ploca koja se razvija izmedu 2. i 6. tjedna u em-
brionalnoj fazi zatvara neuralnu cijev. Incidencija SB varira
izmedu 0,2 i 10 na 1000 ljudi u razli¢itim djelovima svije-
ta. Medutim to se smanjuje na 0,2 na 1000 ljudi u SAD-u.
Genetski ¢imbenici imaju vazno mjesto u etiologiji SB.
Ucestalost SB je 50 puta ve¢a od opce populacije ako paci-
jent ima brace i sestre sa SB. Vjeruje se da su geni ukljuceni
u metabolizmu folata odgovorni za ovakvo stanje (6). Cim-
benici zivotnog okruzenja takoder su vazni za razvoj SB. To
ukljucuje upotrebu lijekova, kao §to je karbamazepin, koji
utje¢u na metabolizam folata u trudnodi, slabo reguliran
dijabetes, i upalne bolesti tijekom prvog tromjesecja trud-
noce. Mnoge su studije pokazale da uporaba folne kiseline
prije i tijekom trudnoce smanjuje incidenciju SB (7).

Visina neuroloskog deficita i potreba za pomagalima

Koristenje odgovaraju¢e ortoze osigurava poboljsanja
stanje pacijenata kao i parametre, kao $to su potro$nja
energije, brzine hoda i duljine koraka. Prva skupina
uklju¢uje bolesnike sa torakalnom i visoko lumbalnom
lezijom. Kod tih pacijenata kvadriceps je nefunkcionalan.
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Medutim, pacijenti sa ovakvim lezijama obi¢no koriste
invalidska kolica u odrasloj dobi. Druga skupina obuhvaca
pacijente s umjerenom lumbalnom lezijom. Ovi pacijenti
mogu hodati sa ortozom koja stabilizira koljeno i stopalo
u skladu sa ekstenzorom potkoljenice. Treca skupina uklju-
¢uje pacijente sa sakralnim lezijama, i gotovo svi od njih
mogu hodati. Ovu skupinu mozemo podijeliti u dvije pod-
skupine: gornja i donja sakralna lezija. Dok pacijenti sa
viSom sakralnom lezijom mogu hodati sa stopalo-koljeno
ortozom, pacijenti sa donjom sakralnom lezijom mogu
hodati bez ortoze (8).

Razrada

Vrste ortoza koje pacijenti koriste razlikuju se prema
stupnju lezije. Proces (re)habilitacije cesto prate razne
komplikacije. Svrha habilitacije kod SB je sprijeciti komp-
likacije da bi funkcijonalno stanje pacijenta bilo na najboljoj
mogucoj razini. Obitelj je u sredi$tu multidisciplinarnog
tima. Fizioterapija obuhvaca stabilizaciju posture preko sto-
pala i donjih ekstremiteta, jacanje antigravitacijskih misice
i povecanje broja koordiniranih pokreta s ciljem smanjenja
potrosnje energije i pobolj$anja hoda. Vazno je razviti odgo-
varajuci protokol za lije¢enje i predvidjeti kostano-misi¢ne
deformacije i komplikacije. Unato¢ znanstvenim istrazivan-
jima i mnogim teorijama, etiologija jo§ nije u potpunosti
razjasnjena. Vjeruje se da je multifaktorska (genetski i oko-
li$ni ¢imbenici) (8, 9).

Prikaz slucaja

Ovaj prikaz slucaja je interesantan zbog toga $to kod
djecaka nakon svih godina kiruskih intervencija postoji
pozitivan odnos do rehabilitacije t.j. habilitacije i cjelok-
upnog zdravstvenog stanja. Dobra snaga misi¢a kvadri-
cepsa i odsutstvo hidrocefalusa dobre su pocetne tocke i
temelj ovog prikaza slucaja. R.A. je ve¢ drugi dan nakon
porodaja operiran. Nakon toga, doslo je do jos nekoliko
kiruskih zahvata na lumbalnom djelu kraljeznice i stopala.
Nakon zadnjeg kirurSkog zahvata u ¢etvrtom mjesecu 2016
godine, zapoceta je rehabilitacija pri Zavodu za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju u Skopju (Tablica 1.).

Fizioterapijska intervencija prvenstveno je bila usmjerena
prema funkcionalnom deficitu, tj. poticanju normalnih
motoric¢kih obrazaca te postizanju fizicke sposobnosti i
neovisnosti djeteta. Fizioterapijska procjena pokazala je
niz devijacija. Provedena je analiza hoda i analiza kriti¢nih
toc¢aka u fazi hoda. Djec¢ak hoda sa hodalicom, pomocu
ortoze za donje ekstremitete. Fleksorne kontrakture kukova
dovode do prednjeg nagiba zdjelice i naglasene lumbalne
lordoze. Izrazita slabost abduktora i ekstenzora kuka kao
i skra¢enje m. iliopsoasa, iniciraju hod koji je udruzen
sa prednjom inklinacijom zdjelice i lateralnom fleksijom
trupa. Fizioterapijska procjena obuhvadala je provedbu
Thomasovog testa, Trendelenburgovog testa i testa misi¢ne
snage. Pri testu oslonca na jednu nogu, Trendelenburgov je
test bio pozitivan na obje strane.

Thomasov test bio je pozitivan za lijevu i desnu nogu.
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Stopala su potpuno plegi¢na jo§ od samog porodaja. Na
desnom stopalu izrazen je ekvinus i ekvinovarus sa pri-
sutnim skra¢enjem ahilove tetive. Pri pasivnom pokretu
dorzifleksije stopala primje¢uje se blaga elongacija zadnje
mekotkivne mase potkoljenice. Lijevo stopalo nakon ope-
racije je sa pasivno korektibilnom dorzifleksijom i ekvino-
varusom bez znacajnog skracenja ahilove tetive. Fiziotera-
pijski program sadrzavao je jacanje misi¢ne snage, ouvanje
postoje¢e amplitude u zglobovima sa pasivhim obimom
pokreta i povecanje obima pokreta u zoni restrikcije sa
aktivnim i pasivnim pokretima kao i jac¢anje pelvitrohante-
ri¢ne misi¢ne skupine. Tendencija formiranja kontraktura je
visoka zbog prisutne neravnoteze balansa misi¢a i misi¢nih
pripoja. Fizioterapijska intervencija obuhvacala je i vjezbe
istezanja. Pasivno pozicioniranje zglobova pomocu ortoza u
fazi hoda bilo je obavezno. Pobolj$anje mi$i¢ne snage i izdr-
zljivosti u slabijim regijama jedan je od primarnih ciljeva
programa vjezbanja. Ovo pobolj$anje misi¢ne snage bilo je
osigurano klasi¢nim vjezbama za jacanje misi¢a. Pozitivni
rezultati mogu se takoder dobiti putem elektrostimulacije,
no tretman nije sadrzao elektroterapiju.

Aktivan pokret donosi uklju¢enje veceg broja misi¢nih
jedinica a sa tim i snagu miSi¢nog tkiva. Pasivizacija kao
i staticko odrzavanje stabilnosti noge, ne ide u prilog
poboljsanja cjelokupne motorike. Motorni zadatci dovode
do znacajnog povecanja signala u cerebralnom kor-
teksu tijekom miSi¢ne aktivacije (10). Aktivno kretanje
najce$¢e se zaustavlja u blizini kraja raspona pokreta
antagonistickog misica. Ostali faktori koji prerano mogu
ograniciti aktivni pokret u ovoj regiji su ligamenti ili kap-
sularna oste¢enja, misi¢ne kontrakture, bol kao posljedica
nervnih kompresija ili napetost, tendinitisi, ciste itd. Iden-
tifikacija struktura koje sudjeluju u aktivnom pokretu u
usporedbi sa strukturama iz pasivhog pokreta, pomazu
u otkrivanju uzroka ogranicenja kretanja. Potreban je
oprez zbog elasticiteta mekotkivnih struktura (11, 12).

Snaga kvadricepsa obje noge vrlo je vazna za pokretljivost i
ocuvanje vertikalne posture. Za sve antigravitacijske misice
i misice trupa, planiran je poseban program vjezbi. Mi$i¢ni
test prije i poslije fizioterapijske intervencije od 20 dana,
pokazuje blagi porast misi¢ne snage donjih ekstremiteta i
nepromjenjenu snagu misic¢a trupa (Tablica 2.).

Kao odgovor novonastale situacije i blagog poboljsanja
snage misica, doslo je do povecanja subjektivne stabilnosti.
Subjektivni elementi govore da je hod i ravnoteza bolja
s tim $to veliku ulogu ima verbalna opomena od strane
fizioterapeuta pri korekciji hoda i posture. Kompenzatorni
obrazci ostali su prisutni, posebno u fazi oslonca na jednoj
nozi. To se posebno odnosi na slabije mi$i¢e rotatore i
bo¢ne fleksore trupa kao i abduktore kuka koji provociraju
nesigurnost i asistenciju jedne ruke za rukohvat razboja
(Slika 3.) Povecana tjelesna masa negativno utjece na loko-
motorni sustav i njegov rad. Slaba misi¢na snaga i pritisak
na zglobne strukture koje se stabiliziraju direktno preko
misica i tetivnih pripoja, dovodi do devijacije u ljevom kol-
jenom zglobu i desnom stopalu.

Tablica 1. Osnovni podaci i kronologija lje¢enja

Pacijent: R.A. djecak, 8 godina
Datum radanja: 03.09.2008

Finalna dijagnoza: Tethered spinal cord, paraparesis flaccid, status
post op lipomeningomielocoellae

Simptomi: fleksorno-adduktorna kontraktura, slabost fleksora,
ekstenzora i abduktora kuka,

Porod: 34/35 tjedan gestacije, vaginalan

Apgar: 5

Porodajna tezina: 3.200 kg

Porodajna duzina: 49cm

Hidrocefalus: N/A

Inkontinencija/defekacija: rjesava se pelenama
KIRUSKE INTERVENCIJE:

Klinika za Neurologiju - Skopje:

- 9 mjesec 2008, Op.Retethering spinal cord, decompressio caudae
equinae, resectio lipomae extraduralis et intraduralis

- 6 mjesec 2014, Op.Decompressio caudae equinae, resectio lipomae
extraduralis et intraduralis

Klinika za Ortopediju - Skopje:
- 4 mjesec 2015, Op.Tenotomia mm.adductores coxae lat.sin.

- 7 mjesec 2015, Op.Achilotenotomia, media release et capsulotomia
subtalaris posterior pedis lat.sin

- 11 mjesec 2015, Op.Arthrodesis art.subtalaris sec. Grice Green
pedis l.dex.

- 4 mjesec 2016, Op.Achilotenoplastica, medial release et capsuloto-
mia subtotalis posterior pedis Lsin.

Habilitacija:

- prva habilitacija 2010, pasivne vjezbe i korekcija sa gipsanim ortozama

- 0d 2010-2015, dva puta godisnje u raznim centrima za rehabilitaciju
Hodanje:

U 2014 godini uspjeva prohodati sa hodalicom uslijed ¢ega dolazi
do luksacije kuka

Terapijski ciljevi:

- Jadanje antigravitacijskih misi¢a (m.extensores trunci, m.glutaeus
maximus, m.quadriceps femoris)

- Jacanje m.rectus abdominis, m.obliqui abdominis,

- Jadanje abduktora kuka, m.gluteus medius et minimus,

- Korekcija losih obrazaca hoda

- Poboljsanje faze oslonca na jednu nogu i smanjenje energetske
potrosnje prouzrokovane lo$§im obrazcem pokreta

Tablica 2. Manualni miSicni test prije i nakon fizioterapi-
jske intervencije

LJEVO DESNO
Datum Datum
B8.07.2016 [13.06.20186| M|§|é| 13.06.2016/ 8.07 2016
% 2 2 Rectus abdominallis 2 2 5'
E 2+ 2+ | Extensores trunci 2+ 2+ %
2 2 | Obliqui abdom. exter. etinter.| 2 2
3+ 3+ | Flexores lateralis trunci 3+ 3+
3+ 3 lliopsoas 3+ I+
< 2 2- | Glutaeus maximus 2- 2 -
S 3 3- | Adductores 2+ 3 ;
% 2 2: | Glutaeus med.et minimus 2+ 2+ e
g 0 0 Rotatores interni 0 0 E
E 2 2 | Tensor fasciae latae 2+ 2+ g
3+ 3 Rotatores externi 3 3+
3+ 3 Sartorius 3+ 3+
u 2 2 Biceps femoris 2+ 2+ 8
E‘ R 2 | Semiten.et semimebranosus | 2+ 2+ % =
5 =z 0 0 | Popliteus 0 0 > E
- 5- 4+ | Quadriceps femoris 4+ 5- b
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Slike 2.-7. Korekcija losih obrazaca hoda sa ortozom na lijevoj nozi (uz suglasnost roditelja)

Ortoza lijeve noge stabilizira koljeno ali balansna kompen-
zacija tezi$ne linije, dovodi posturu u neprirodno poravn-
janje (liniju). Jacanje misi¢a trupa nije dao pozitivan
ucinak. Ocjene na dan prijema djeteta i prije ispisa, ostale
su nepromijenjene. Kirurske intervencije koje su izvedene
na oba stopala i oba kuka su u funkciji korekcije postoje¢ih
deformiteta i prevenciji njihove progresije. Intervencije
nisu konacne jer se planiraju definitivne kostane kirurske
intervencije sa zavr$etkom rasta pacijenta.

Zakljucak

Fizioterapija kod djece sa mijelomeningokelom proces
je koji mora trajati cijeli zivot. Sa obitelji kao centralnom
tockom i multidisciplinarnim pristupom, ovaj proces
pacijentu moze pruziti u¢inkovit i kvalitetan Zivot. Kod
pacijenta R.A. postignuto je minimalno poveCanje snage,
uzimajuli u obzir kratak vremenski boravak u na$oj bol-
nici i prethodnu apstinenciju (re)habilitacijskog tretmana.
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UTJECA] MOBILIZACIJE TORAKALNE
KRALJEZNICE NA BOL I
FUNKCIONALNOST U AKTIVNOSTIMA
SVAKODNEVNOG ZIVOTA KOD
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Sazetak

UVOD: Cervikobrahijalni sindrom je uobicajen problem
misi¢no-kostanog sustava koji postaje sve veci uzrok funk-
cionalnog onesposobljenja velikog broja bolesnika. Poslje-
dica toga je ogroman ekonomski troSak zbog lijecenja,
bolovanja, velikog broja izostanaka s posla i smanjene pro-
duktivnosti radnika.

CILJ RADA: Utvrditi utjecaj mobilizacije torakalne kra-
ljeznice na bol i funkcionalnost u aktivnostima svakod-
nevnog zivota kod bolesnika sa cervikobrahijalnim sin-
dromom.

ISPITANICI I METODE: U istrazivanje je uklju¢eno 60
bolesnika sa cervikobrahijalnim sindromom. Eksperimen-
talnu skupinu ¢inilo je 30 ispitanika koji su uz provodenje
programa terapijskih vjezbi, dodatno tretirani mobiliza-
cijom fasetnih zglobova torakalne kraljeznice. Kontrolnu
skupinu ¢inilo je 30 ispitanika koji su provodili program
terapijskih vjezbi. U radu su primijenjeni vizualna ana-
logna skala boli (VAS) i indeks onesposobljenja vratne kra-
ljeznice (IOVK).

REZULTATI: Nije utvrdena statisticki znacajna razlika
(p<0,05) izmedu skupina prema dobi i spolu. Utvrdena
je statisticki znacajna razlika (p<0,05) unutar skupina i
izmedu skupina u smanjenju boli i povecanju funkcional-
nosti u aktivnostima svakodnevnog Zivota.

ZAKLJUCAK: Mobilizacija torakalne kraljeznice ima
pozitivan utjecaj na smanjenje boli i pobolj$anje funkci-
onalnosti u aktivnostima svakodnevnog Zivota kod bole-
snika sa cervikobrahijalnim sindromom.

KLJUCNE RIJECI: cervikobrahijalni sindrom, bol, mobi-
lizacija, torakalna kraljeznica, funkcionalnost, terapijske
vjezbe

THE EFFECT OF THORACIC
SPINE MOBILIZATION ON PAIN
AND FUNCTION IN ACTIVITIES
OF DAILY LIVING IN PATIENTS
WITH CERVICOBRACHIAL
SYNDROME

! Department of Physical Medicine and Rehabilitation of
»Sveti Duh® Clinical Hospital

? Department of Physiology and Immunology, Faculty of
Medicine Rijeka

Abstract

INTRODUCTION: Cervicobrachial syndrome is a
common musculosceletal problem that is becoming an
increasing cause of functional disability of a large number
of patients. The result is a huge economic cost for tre-
atment, sick leave, a large number of absences from work
and reduced productivity of workers.

Aim: To determine the effects of thoracic spine mobiliza-
tion on pain and function in activities of dailiy living in
patients with cervicobrachial syndrome.

METHODS: The study included 60 patients with cervi-
cobrachial syndrome. The experimental group consisted
of 30 patients who carried out the program of therapeutic
exercises and additionaly received thoracic facet joints
mobilization. The control group consisted of 30 patients
who carried out the program of therapeutic exercises.
Measured variables: the visual analog scale of pain (VAS)
and neck disability index (NDI).
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RESULTS: There is no significant difference (p <0.05)
between groups according to age and gender. There is a sta-
tistically significant difference (p <0.05) between groups in
pain and neck disability index (NDI). There is a statistically
significant difference (p <0.05) between the initial and final
values of the measured variables, regardless of group.

CONCLUSION: The mobilization of the thoracic spine
has a positive effect on reducing pain, and improving
function in activities of daily living in patients with cervi-
cobrachial syndrome.

KEYWORDS: cervicobrachial syndrome, pain, mobiliza-
tion, thoracic spine, functionality, exercise therapy

Uvod

Cervikobrahijalni sindrom je skup simptoma koji obuhva-
¢aju bol u vratu sa $irenjem paraskapularno, u gornji dio
grudnog kosa i prema rukama, ukocenost i nelagodu, gla-
vobolju, a u nekim slu¢ajevima i neuroloski deficit (1,2).
Uobicajen je problem mis$i¢no-kostanog sustava sa godis-
njom prevalencijom u razvijenim zemljama od 27-48%
(3,4), od ¢ega 19.94% ima neuroloske smetnje(3). Tre¢ina
bolesnika ¢e razviti kroni¢ne simptome(4-8), dok ¢e 32%
bolesnika imati recidiv unutar 5 godina od nastanka prvih
simptoma(7). Cervikobrahijalni sindrom postaje sve veci
uzrok funkcionalnog onesposobljenja velikog broja bole-
snika i gotovo 25% svih korisnika fizioterapeutskih usluga
imaju funkcionalni problem ¢iji je uzrok u vratnoj kra-
ljeznici(5,7,10). Rastuca incidencija cervikobrahijalnog
sindroma te razvoj funkcionalnih poteskoéa i onespo-
sobljenja kod bolesnika dovode do ogromnih ekonom-
skih troskova za zdravstvene sustave i drustvo u cjelini
zbog lijecenja, bolovanja, velikog broja izostanaka s posla
i smanjene produktivnosti radnika(11-15). Manualna
terapija je najce$ca fizioterapijska intervencija u lije¢enju
cervikobrahijalnog sindroma(2,4,6,13,14,16-20), a tora-
kalna kraljeznica je dio kraljeznice koji je najce$ée tretiran
manualnom terapijom(7). S obzirom na klini¢ko iskustvo i
sve vecu zastupljenost mobilizacijskih tehnika u fiziotera-
pijskom procesu kod bolnih sindroma kraljeznice namece
se potreba za utvrdivanjem ucinaka istih. Cilj ovog rada
je utvrditi postoji li razlika u intenzitetu boli i funkcio-
nalnosti u aktivnostima svakodnevnog Zivota nakon pro-
vedbe mobilizacije fasetnih zglobova torakalne kraljeznice
u odnosu na program terapijskih vjezbi.

Materijali i metode

U ovo istrazivanje ukljuceno je 60 ispitanika kojima je pro-
pisana terapija na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabili-
taciju Klinicke bolnice ,,Sveti Duh® Kriteriji uklju¢enja bili
su: dob 18-60 godina sa simptomima boli u vratu sa ili bez
$irenja u gornje ekstremitete te postignutih >15 bodova na
indeksu onesposobljenja vratne kraljeznice (IOVK). Kri-
teriji iskljucenja bili su: simptomi koji upucuju na neme-
hani¢ku bol u vratu, trzajna ozljeda vratne kraljeznice
unatrag 3 mjeseca, dijagnoza cervikalne spinalne stenoze,
prethodne operacije vratne i torakalne kraljeznice, frakture
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kraljezaka i rebara, simptomi oboljenja sredi$njeg zivéanog
sustava, osteoporoza, nemoguénost izvodenja punog
opsega pokreta u ramenima, maligna oboljenja, neregu-
liran krvni tlak, neregulirana $ecerna bolest, dusevni pore-
medaji, upalne reumatske bolesti, dugotrajna terapija kor-
tikosteroidima, strukturalne skolioze, trudnoca. Istrazi-
vanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva Bolnice.

Nakon pregleda ispitanici su naizmjeni¢no rasporedeni u
eksperimentalnu ili kontrolnu skupinu. Bacanjem Zetona
na kojem je jedna strana predstavljala eksperimentalnu, a
druga kontrolnu skupinu odredeno je kojoj skupini ¢e pri-
padati prvi ispitanik. Prilikom dolaska ispitanici su potpi-
sali suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju i ispunili op¢i
upitnik koji je sadrzavao podatke o dobi, spolu, zanimanju
i hobijima, ostalim medicinskim dijagnozama, lijekovima,
trajanju sadasnjih tegoba i broju prijasnjih epizoda.

Ispitanici obje skupine primili su deset terapija kroz dva
tjedna. Eksperimentalnu skupinu sacinjavalo je 30 ispita-
nika koji su uz provodenje propisanog programa terapij-
skih vjezbi pod nadzorom fizioterapeuta, Cetiri puta (dva
puta tjedno) bili dodatno tretirani trakcijskom mobiliza-
cijom fasetnih zglobova torakalne kraljeznice od strane
licenciranog manualnog fizioterapeuta. Kontrolnu skupinu
sa¢injavalo je 30 ispitanika koji su pod nadzorom fiziotera-
peuta provodili propisani program terapijskih vjezbi. Svi
ispitanici eksperimentalne i kontrolne skupine su tijekom
terapije educirani o pravilnoj posturi i za$titnim poloza-
jima u aktivnostima svakodnevnog Zivota.

Mjerenja su provedena prvi dan terapije te zadnji dan
nakon obavljene terapije. Kod ispitanika obje skupine
mjeren je intenzitet boli na vizualnoj analognoj skali (VAS)
i funkcionalnost u aktivnostima svakodnevnog Zivota na
indeksu onesposobljenja vratne kraljeznice (IOVK) (21).

Vizualna analogna skala boli na jednoj strani ima 10 cen-
timetara dugu crtu oznacenu slikama lica koje odgovaraju
odredenom intenzitetu boli, dok je na drugoj milimetarska
ljestvica sa brojevima. Od bolesnika se trazi da oznaci
sliku lica koje odgovara ja¢ini njegove boli, nakon cega se
s druge strane milimetarske ljestvice ocita VAS broj koji
moze imati vrijednost od 0 do 100. Pritom 0 oznacava
stanje bez boli, a 100 najjacu zamislivu bol.

Indeks onesposobljenja vratne kraljeznice (IOVK) stan-
dardizirani je upitnik koji se sastoji od deset pitanja i koji
ukazuje koliko bol u vratu utje¢e na funkcionalnost u
aktivnostima svakodnevnog Zivota. Pitanja se odnose na:
ja¢inu boli, samozbrinjavanje, dizanje tereta, ¢itanje, glavo-
bolju, paznju, posao, voznju, spavanje i slobodno vrijeme
(rekreaciju). Na svako pitanje ponudeno je $est odgovora
koji se boduju ocjenama od 0-5. Maksimalan zbroj bodova
je 50. Od bolesnika se trazi da na svakom pitanju oznaci
odgovor koji najbolje opisuje njegov problem. Bodovi se
zbroje 1 prema postignutom rezultatu bolesnik se svrstava
u neku od kategorija (0-4 - nema onesposobljenosti, 5-14
- laksa onesposobljenost, 15-24 - srednje teSka onesposo-
bljenost, 25-34 - te$ka onesposobljenost, >34 - potpuna
onesposobljenost). Trakcijska mobilizacija fasetnih zglo-
bova torakalne kraljeznice provodena je u proniranom
polozaju pacijenta sa rukama uz tijelo i licem u otvoru za
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glavu kako bi vratna kraljeznica bila u neutralnom polo-
zaju i paravertebralna muskulatura opustena. Fiziotera-
peut jednom rukom palpira interspinozni prostor izmedu
dvaju torakalnih kraljezaka, a drugom rukom preko mobi-
lizacijskog klina vrsi pritisak na transverzalne nastavke
kaudalnog kraljeska u segmentu koji se mobilizira. Pri-
mjenjuje se mobilizacija 3. stupnja prema Kaltenbornu
okomito na terapijsku ravninu fasetnih zglobova(22). Pri-
tisak je zadrzan 10 sekundi, te je zatim mobiliziran sljede¢i
segment. Segmenti su mobilizirani od kaudalno prema
kranijalno pocevsi od Th12 pa sve do Thl. Trajanje mobili-
zacije je oko dvije minute (slikal.).

Slika 1. Trakcijska mobilizacija fasetnih zglobova tora-
kalne kraljeznice (izvor: iz osobne zbirke, uz dopustenje
pacijentice)

Program terapijskih vjezbi sastoji se od 15 vjezbi koje su
usmjerene na pobolj$anje mobilnosti cervikalne i torakalne
kraljeznice te snagu dubokih fleksora glave i vrata, donjih
vlakana trapezijusa, seratus anteriora, romboideusa majora
i minora te fleksibilnost paravertebralne muskulature, pek-
toralis majora, m. levatora skapule i gornjih vlakana tra-
peziusa. Svaka vjezba izvodi se jednu minutu, sa minutom
odmora izmedu vjezbi. Ukupno trajanje programa vjezbi
je 30 minuta.

U svrhu statisticke obrade podataka koristen je racunalni
program Statistica 10. Kao mjere deskriptivne statistike
kori$teni su aritmeticka sredina sa standardnom devija-
cijom te minimalna i maksimalna vrijednost. Normalnost
distribucije varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnov-
ljevim testom. Razlika vrijednosti boli i indeksa onespo-
sobljenja vratne kraljeznice izmedu skupina testirana je
t-testom za nezavisne uzorke, a unutar skupina t-testom za
zavisne uzorke.

Rezultati

U istrazivanje je ukljuéeno 68 ispitanika, od kojih je njih
60 u cijelosti obavilo terapiju i njihovi rezultati su uzeti u
analizu. Pet pacijenata je isklju¢eno zbog prestanka dola-
Zenja na terapiju bez navedenog razloga, dva pacijenta su
zbog pogors$anja simptoma prekinula terapiju, dok je jedna
pacijentica iskljuena iz istrazivanja zbog nemogucnosti
toleriranja mobilizacije torakalne kraljeznice. Obje sku-
pine sli¢nih su pocetnih karakteristika, osim vrijednosti
indeksa onesposobljenja vratne kraljeznice (IOVK) gdje
je utvrdena statisticki zna¢ajno manja vrijednost u ekspe-
rimentalnoj skupini (tablica 1). Distribucija ispitanika

prema spolu prikazana je na slici 2. Rezultati usporedbe
eksperimentalne i kontrolne skupine na pocetku terapije
prikazani su u tablici 1.

EKSPERIMENTALNA ~ KONTROLNA
30
20 W iene
10 B muskarci
O .

Slika 2. Distribucija ispitanika po spolu

Tablica 1. Rezultati usporedbe eksperimentalne i kon-
trolne skupine na pocetku terapije

Varijabla, X/ :
SD/min-max Eksperimentalna Kontrolna P
Dob 42,30/7,83/30-56 = 43,43/8,49/22-56 | 0,593252
Trajanje
sadasnjih o0 0 04/025-18 | 6,15/3,41/0.75-12  0,881363
tegoba (u
mjesecima)
Broj prijasnjih o o0\ <c10-10 5,66/849/0-10 | 0,929443
epizoda
VAS 52,03/15,52/20-95  57,57/12,72/35-75  0,136370
IOVK 16,53/1,87/15-21 | 18,96/4,18/15-27 | 0,000043

X aritmeticka sredina, SD - standardna devijacija, min-max -raspon,
p- razina znacajnosti
VAS vizualna analogna skala, IOVK- indeks onesposobljenja vratne kra-

ljeznice

Utvrdena je statisticki znacajna razlika unutar skupina i
izmedu skupina u vrijednostima boli na vizualnoj analo-
gnoj skali (VAS) i funkcionalnosti u aktivnostima svakod-
nevnog Zivota na indeksu onesposobljenja vratne kraljez-
nice (IOVK) na razini znacajnosti p]0,05.

Rezultati usporedbe pocetnih i krajnjih vrijednosti mje-
renih varijabli unutar skupina prikazani su u tablici 2, dok
su rezultati usporedbe izmedu skupina na kraju terapije
prikazani u tablici 3.

Tablica 2. Rezultati t-testa unutar skupina na razini zna-
¢ajnosti p10,05.(X- aritmeticka sredina, SD- standardna
devijacija, p- razina znacajnosti, VAS- vizualna analogna
skala, IOVK- indeks onesposobljenja vratne kraljeznice)

i X (SD)
Yarl Skupina t-test P
jabla pocetak th.  kraj th.
eksperi- 52,03 16,56
mentalna (15,52) (11,80) 11,09413 1 0,00000
VAS 57,57 36,87
kontrolna (12,72) (15,66) 7,69096  0,00000
eksperi- 16,53
,67 (4,24) | 13,95012 ' 0,
mentalna (1.87) 7,67 ( ) 3,950 0,00000
IOVK 89 550
18,97 12,5
kontrolna (4,18) (6,89) -4,30884 0,00017
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Tablica 3. Rezultati t-testa izmedu skupina na kraju tera-
pije na razini znacajnosti p[10,05. (X- aritmeticka sredina,
SD- standardna devijacija, p- razina znacajnosti, VAS-
vizualna analogna skala, IOVK- indeks onesposobljenja
vratne kraljeZnice)

X (SD)
Varijabla t-test p
Eksperimentalna  Kontrolna
VAS 16,56(11,80) 36,87(15,66) = -5,66974 = 0,00000
IOVK 7,67 (4,24) 12,50 (6,89)  -2,90974  0,00512
Rasprava

Rezultati provedenog istrazivanja pokazali su da mobili-
zacija torakalne kraljeZnice ima pozitivan ucinak na sma-
njenje boli i pobolj$anje funkcionalnosti u aktivnostima
svakodnevnog Zivota kod bolesnika sa cervikobrahijalnim
sindromom. S obzirom na utvrdene statisticki znacajne
razlike u prosjecnim vrijednostima mjerenih varijabli u
korist eksperimentalne skupine, dobiveni rezultati mogu
se pripisati uc¢inku mobilizacije torakalne kraljeznice.
Indeksom onesposobljenja vratne kraljeznice (IOVK)
kao metodom za mjerenje funkcionalnosti bolesnika u
aktivnostima svakodnevnog Zivota, utvrdeno je statisticki
znacajno poboljSanje funkcionalnosti nakon provedene
terapije u ispitanika obje skupine. Valja napomenuti da
je pocetna srednja vrijednost IOVK u eksperimentalnoj
skupini bila statisticki zna¢ajno manja nego u kontrolnoj
(p=0,000043), pa postizanje statisticki znacajne razlike u
korist eksperimentalne skupine na kraju terapije dodatno
naglasava ucinak mobilizacije torakalne kraljeznice
(p=0,00512). U Leejovom radu utvrdeno je da mobiliza-
cija torakalne kraljeznice dovodi do smanjenja protrak-
cije glave kod bolesnika sa bolnim sindromima vratne
kraljeznice i loSom posturom sa glavom u protrakciji(23).
Takoder, u vi$e studija utvrden je klinicki i statisti¢ki zna-
¢ajan utjecaj mobilizacije torakalne kraljeznice na sma-
njenje boli i poboljSanje funkcionalnosti kod bolesnika sa
bolnim sindromima vratne kraljeznice(8,12,16,24), dok
je u Clelandovom radu taj u¢inak imao samo klini¢ku, ali
ne i statisticku znacajnost(5). Dobiveni rezultati u ovom i
u gore navedenim radovima potvrda su koncepta ,,regio-
nalne medupovezanosti“(engl. regional interdependence)
prema kojem je disfunkcija u anatomski udaljenoj regiji
tijela povezana sa bolesnikovim simptomima(2,25). Ako
se usporedi metodologija navedenih radova, vidljivo je da
su kori$tene razli¢ite tehnike mobilizacije torakalne kra-
ljeznice, razli¢itog trajanja, lokalizacije i ucestalosti. Ostaje
otvoreno pitanje koliko je dovoljno tretmana i koliko bi
trebao trajati jedan tretman? U ovom istrazivanju ispitanici
su tretirani mobilizacijom Cetiri puta kroz dva tjedna ¢ime
su postignuti statisticki znacajni rezultati. U sljedeéim
istrazivanjima trebalo bi ispitati bi li sa manjim brojem
mobilizacija duZzeg trajanja u istom periodu postigli isti
uc¢inak. Drugo neodgovoreno pitanje je dugoro¢ni ucinak
mobilizacije fasetnih zglobova torakalne kraljeznice kod
bolesnika sa cervikobrahijalnim sindromom koje bi se
moglo odgovoriti ponovljenim mjerenjima kroz nekoliko
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tjedana i mjeseci. Nadalje, s obzirom na statisti¢ki znacajna
poboljsanja i u kontrolnoj skupini, treba uzeti u obzir i
ucinak provodenih terapijskih vjezbi te se namece pitanje
kakvi bi bili rezultati da su ispitanici eksperimentalne sku-
pine tretirani samo mobilizacijom torakalne kraljeznice.
Jedan od nedostataka istrazivanja je $to bolesnici nisu gru-
pirani prema simptomima, pa nije razlu¢eno kako mobi-
lizacija torakalne kraljeznice djeluje na bolesnike sa i bez
radikularnih simptoma. Takoder, ako se promatra prosjek
trajanja sadasnjih tegoba, i broj prijasnjih bolnih epizoda
vidljivo je da se radi o kroni¢nim stanjima sa prosje¢nim
trajanjem oko 6 mjeseci. Buduéi radovi trebali bi istra-
ziti u¢inak mobilizacije torakalne kraljeznice u akutnim
stadijima cervikobrahijalnog sindroma. Iako se nije oce-
kivalo drugacije ponasanje ispitanika zbog ¢injenice da
sudjeluju u istrazivanju, kod nekih se mogao primijetiti
nesklad izmedu rezultata na indeksu onesposobljenja
vratne kraljeznice i vizualnoj analognoj skali boli. Kako je
cervikobrahijalni sindrom ucestala dijagnoza u klinickoj
praksi, za pouzdanije rezultate valjalo bi buduca istrazi-
vanja provesti na ve¢em uzorku i multicentri¢no kroz duzi
vremenski period.

Zakljucak

Mobilizacija torakalne kraljeznice i terapijske vjezbe imaju
pozitivan utjecaj na smanjenje boli i poboljsanje funkci-
onalnosti u aktivnostima svakodnevnog zivota kod bole-
snika sa cervikobrahijalnim sindromom.
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POVEZANOST GUBITKA TJELESNE
VISINE I MINERALNE GUSTOCE KOSTI
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Sazetak

UVOD: Rast i visina imaju svoje fizicke, psihicke, emo-
tivne, socijalne i kulturne vidove. Pojedini oblici rasta
se usko prepli¢u, odrazavaju¢i medusobno djelovanje
nasljednih genetskih faktora i ste¢enih (fenotipskih) faktor.
Gubitak tjelesne visine je ubrzan nakon 50. godine starosti,
znacajniji je kod Zena. Zbog gubitka visine dolazi do sma-
njenja visine intravertebranih diskova i zglobnih hrskavica,
smanjenja lukova stopala i promjene posture. Vazan uzrok
gubitka tjelesne visine tokom starenja je i redukcija visine
usljed osteoporotickih fraktura i strukturalnih promijena,
koje su ¢esc¢e kod Zena.

MATERIJAL I METODE: U istazivanje je bilo uklju¢eno
66 zena koje su bile upuéene na DXA pregled u Institut
za fizikalnu medicinu i balneologiju “Mlje¢anica’, Medu-
vode. Pored DXA nalaza, pacijenticama je mjerena tjelesna
visina i tezina, anamnesti¢ki su uzeti podaci o visini sa 25
godina Zivota. Ispitanice su bile podjeljene u dvije grupe, u
prvoj su bile one koje su imale T score jednak ili veéi od 2,5
a u drugoj one koje su imale T score manji od 2,5. Razlika
u starosti, visini, tezni, indeksu tjelesne mase i MGK ana-
lizirane su Studentovim testom T za grupe sa razli¢itom
variancom (p<0,05).

REZULTATI: Grupa Zena sa osteoporozom su u prosi-
jeku bile starije za 3,4 godine ali razlika nije bila statisticki
znacajna. Takode, analizom T- testom je ustanovljeno da
nije bilo statisticki znacajne razlike u tjelesnoj visini ovih
grupa. Grupe su su statisticno znatno razlikovale u MGK,
kontrolna grupa je statisticno znatno manje imala gubitak
MGK (p<0,05). Zakljuc¢ak: Osteoporoza negativno utice
na tjelesnu visinu.

KLJUCNE RIJECI: gubitak, tjelesna visina, menopauza,
osteoporoza.

CONNECTION OF BODY HEIGHT
LOSS AND BONE MINERAL
DENSITY

Abstract

INTRODUCTION: Growth and body height have their
physical, psychological, emotional, social and cultural
aspects.Certain types of growth are closely linked refle-
cting the combined result of hereditary (genetic) factors
and environmental influences. Height loss accelerates after
the age of 50 and is usually quicker in women. It is result of
the decrease of i.v. disc’s height, degeneration of cartalage,
lowering of feet’s arches, changes in posture.Important
factors in the loss of body height during the aging process
are: structural changes and osteoporotic fractures most
common in women.

RESEARCH METHOD: Participantes, 66 women exa-
mined at the Institute of Physical Medicine, Rehabilitation
and Balneology “Mljecanica” They had undergone bone
mineral density (BMD) measurments using dual-energy
x-ray absorptiometry (DXA). In addition, participantes
had their body height and weight measured and com-
pared to the height and weight at the 25 years of age (by
recollection/anamnesis). The participantes were devided
into two groups: first was the one with the T scores equal
or greater than 2,5- second group with the T score lower
than 2,5Differences in age, height, body weight index, bone
mineral density and duration of menopause were analysed
using the Student test T for groups with different variance
(p<0,05). To assess the connection between bone mineral
density and menopause, Pearson’s correlation product
(p<0,05) was used.

TEST RESULTS: Group of the osteoporosis sufferers were
on average three to four years older however this diffe-
rence was not statistically meaningful or significant. Addi-
tionally, by analysis of the T- test it was established that
there was no statistically significant difference in the body
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height of these groups. Test groups however did show a
significant difference in bone mineral density with control
group losing far less of their BMD (bone mineral density)
(p<0,05).

Conclusion: Osteoporosis has adverse effect on body
height. Duration of menopause is closely related to the
beginning of osteoporosis, such that it too will indirectly
cause the loss of body height.

Key words: loss of body height, menopause, osteoporois.

Uvod

Rast i visina imaju svoje fizicke, psihi¢ke, emotivne,
socijalne i kulturne vidove. Pojedini oblici rasta se usko
prepli¢u, odrazavaju¢i medusobno djelovanje nasljednih
genetskih faktora i stecenih (fenotipskih) faktora. Genetski
faktori djeluju i na brzinu rasta i na kona¢nu dosegnutu
visinu rasta. Krajnja visina djece korelira sa aritmeti¢ckom
sredinom visine roditelja, ali i brace i sestara. Spol, rasa,
ekoloski uslovi, prehrana, sezonske varijacije, odredena
oboljenja kao i drustveno-ekonomsko stanje imaju uticaj
na rast i visinu osobe. Od hormona, hormon rasta, tireoide,
androgeni, estrogen i insulin stimuli$u rast, dok kortiko-
steroidi koce rast. Na promijenu visine u kasnijoj Zivotnoj
dobi utje¢u degenerativni procesi na misi¢no-kos$tanom
sistemu, posebno na kraljeznici, deformiteti kraljeznice,
promjena na nivou intravertebralnih diskova, kompresivne
frakture vertebri kao posledica osteoporoze ili trauma (1).

Izvjestan gubitak tjelesne visine neminovan je tokom
zivota. Gubitak tjelesne visine je ubrzan nakon 50. godine
starosti, znacajniji je kod Zena. Zbog gubitka visine dolazi
do smanjenja visine intraverteblanih diskova i zglobnih
hrskavica, smanjenja lukova stopala i promjene posture.
Vazan uzrok gubitka tjelesne visine tokom starenja je i
redukcija visine usled osteoporoti¢kih fraktura i struktu-
ralnih promjena, koje su ¢es¢e kod Zena (2).

Minerali zauzimaju najveci dio (oko 70%), $to zavisi od
uzrasta i vrste kosti. Sastoji se uglavnom od jedinjenja kal-
cijuma i fosfora u obliku kristala (3,4,5).

Metabolizam kostanog tkiva i njegova gustoca je rezultat
harmono¢nih funkcija endokrinih, nutricionih i meha-
nickih faktora.

Do 35. godine Zzivota preovladava izgradnja, kada se i
dostize maksimalna gustina kostanog tkiva, a posebno je
intenzvna u pubertetu. Poslije toga nastaje period kada je
proces razgradnje vise izrazen, kada se gubi 0,3% do 0,5%
kostane mase godisnje. Ovaj gubitak je povecan kod Zena
poslije menopauze, zbog gubitka pozitivnog uticaja estro-
genog hormona. Smatra se da je u ovom periodu normalan
gibitak do 1% kos$tane mase godi$nje, a u patoloskim sluca-
jevima moze dosti¢i 2% do 6% gubitka godisnje (3,4).

Kako populacija stari, osteporoza (OP) poprima sve veci
znacaj kao medicinski problem. Individualni rizik za
nastanak osteoporoti¢nih fraktura tokom Zivota iznosi
42% (12). Pacijenti sa osteoporoti¢nim frakturama imaju
3-5 puta vedi rizik za nastanak novih, $to dovodi do pove-
¢ane onesposobljenosti i mortaliteta (6, 7).

Mineralna gustoca kosti ( eng. Bone mineral density, BMD)
je jedan od najboljih pokazatelja za rizik nastanka osteopo-
roti¢nih fraktura $to je dokazano u brojnim prospektivnim
studijama (8, 9, 10). S obzirom na nemoguénost osteoden-
zitometrijskih pregleda kod svih Zena, pravilan izbor osoba
sa povecanim rizikom za OP je od velike pomo¢i. Identi-
fikacija i procjena faktora rizika neophodna je za odabir
osoba koje ¢e najvise profitirati od DXA pregleda (6, 7).

Sve to je razlog za istrazivenje prihvatljivih klinickih para-
metara, kao $to su gubitak visine, kako bi se $to jednostav-
nije i pravovremeno procijenio rizik za nastanak verte-
bralnih fraktura kod postmenopauzalnih Zena.

Kako populacija stari, OP poprima sve veéi znacaj kao
medicinski problem. Individualni rizik za nastanak osteo-
poroti¢nih fraktura tokom Zzivota iznosi 42% (12). Pacijenti
sa osteoporoti¢nim frakturama imaju 3-5 puta vedi rizik za
nastanak novih, §to dovodi do poveéane onesposobljenosti
i mortaliteta (11).

Cilj rada

Cilj rada je bio ustanoviti povezanost stepena gubitka tje-
lesne visine i smanjenja mineralne gustoce kosti kod Zena
u menopauzi.

Materijali i metode

U istrazivanje su ukljucene pacijentice upu¢ene na DXA
pregled u Institut za fizikalnu medicinu i balneologiju
“Mljecanica” periodu od 01.03.2006. do 01.07.2007.
Ukupno 68 Zena je ukljuceno u studiju. Kriteriji za uklju-
¢ivanje u studiju su bili Zene u menopauzi i gubitak visine
vec¢i od 2 cm u poredenju sa visinom u 25. godini Zivota.

Ispitanice su u okviru anamaneze, popunjavale upitnik, koji
je ukljuc¢ivao smanjenje maksimalne visine, koju su zapam-
tili u prethodnim mjerenjima (po moguénosti u odnosu
na visinu u periodu oko 25. godina). Ispitanicama je objas-
njeno da odgovore samo ako su sigurne u ta¢nost podataka.
Ispitanice koje nisu bile u moguénosti da sa sigurnos$¢u
odgovore na pitanja, bile su iskljuene iz istrazivanja.

3.1 Mjerenje tjelesne visine i teZine

Prije mjerenja mineralne gustoce kosti (BMD), svim ispita-
nicama mjerena je tjelesna tezina sa standardnim aparatom
(digitalna skala ) sa preciznos¢u 200 g i tjelesna visina sa
stadiometrom (HAYENDRA stadiometry) sa preciznos¢u
od 0,5 cm. Glava je bila pozicionirana tako da je frank-
furska horizontalna ravnina bila paralelna sa pomi¢nom
plo¢om stadiometra. Verteks glave bio je u ¢vrstom kon-
taktu sa pomi¢nom plo¢om stadiometra.

3.2 Mjerenje mineralne gustine kosti

BMD je mjerena na lumbalnom djelu kraljeznice, osteo-
denzitometar (HOLOGIC QDR 4500 i LUNAR). Proce-
duru je izvodio edukovani tehni¢ar prema instrukcijama
proizvodaca. Aparat je svakodnevno prije pocetka rada
testiran koriste¢i odgovaraju¢i fantom. BMD je izrazena
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kao “T-score” i u postocima gubitka mase u odnosu za
standard za mladu osobu. Rezultate je pregledao lije¢nik
specijalista, koji se bavi problemom OP i klasificirao prema
vrijednostima T-scora u skladu sa definiciiom WHO (T >
-1,0 = normalan nalaz; T od -1,0 do -2,5 = osteopenija; T <
-2,5 = osteoporoza).

3.2 Statisticke metode

Obiljezja koja su pracena ovim istrazivanjem su starosna
dob, gubitak visine (u cm) i BMD.

Rezultati su predstavljeni numericki - osnovnim pokaza-
teljima deskriptivne statistike (broj pojava, aritmeticka
sredina i standardna devijacija) i graficki - sa “bar” (stubi-
¢astim) dijagramima.

Razlika u BMD, smanjenje visine i starosti su analizirani
Student-ovim t testom za nezavisne uzorke. Kod kori-
$tenja Student-ovog t testa za nezavisne uzorke, znacajnost
razlike u varijansama posmatranih obiljeZja testirana je F
testom. Kao statisticki znacajne, uzimane su vrijednosti u
kojima je p < 0,05.

Rezultati

U istrazivanje je ukljuceno 66 Zena. Prosje¢na starost ispi-
tanica je bila 66,71 £7,07 SD, prosjecna visina im je bila
161cm * 5,96 SD u poredenju sa prosjecnom visinom
164,68 cm * 5,9 SD u mladosti. Prosje¢na redukcija tje-
lesne visine ovih ispitanica iznosila je 4, 2 cm + 0, 29 SD.
Prosjecan gubitak mineralne gustoée kosti izrazen u T-
score iznosio je T =-3,13 £ 0,77 SD (31,12 % + 7,6 SD).

Ispitanice su podijeljene u dvije grupe, kontrolna grupa
(n=51), koju su ¢inile Zene koje su imale gubitak visine od
2 cm do 4 cm (uklju¢ujudii4 cm). Zene u ovoj grupi su bile
prosjecno stare 63,5 + 7,0 SD; prosjecna visina im je bila
161,4 £ 5,9 SD u poredenju sa prosjecnom visinom sa 25
godina (164,4 + 5,9 SD). Prosjecan gubitak tjelesne visine
iznosio je 3,0 cm + 0,8 SD. Prosjecan gubitak BMD izrazen
T-score, iznosio je -2,56 + 0,84 SD (26,0 % + 8,4 SD).

Drugu, eksperimentalnu grupu (n=15) ¢inile su Zene koje
su imali gubitak tjelesne visine 5 cm i vise. Prosje¢na sta-
rost je bila 68,8 god + 7,0 SD. Prosje¢na visina je iznosila
159 cm + 5,9 SD u poredenju sa prosje¢nom visinom 164,9
cm * 6,0 SD u mladosti. Prosjecan gubitak tjelesne visine
iznosio je 5,4 cm + 0,5 SD. Prosje¢an gubitak BMD izrazen
u T-score iznosio je -3,59 £ 0,70 SD (36,2 % + 6,7 SD).

Analizom T- testom zakljuceno je da su se grupe statisticki
znatno razlikovale u broju pacijenata (p<0, 05) kao i u
starosti (kontrolna grupa je bila statisticki znatno mlada).
Grupe su se statisticki znatno razlikovale u vrijednostima
BMD (p<0, 05). Analizom T-testa utvrdeno je da postoji
statisticki znacajna razlika u grupama u poredenju gubitka
BMD i smanjenja tjelesne visine.

Grupe su se statisticki znacajno razlikovale i u zastuplje-
nosti OP (grafikon 1)
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Grafikon 1. Prikaz zastupljenosti OP po skupinama
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Rasprava

Osteoporoza je jedna od pet najces¢ih kroni¢nih bolesti
koja stvara ogroman medicinski i ekonomski problem.
Kako se u svijetu broj osoba starije Zivotne dobi povecava
, o¢ekuje se prava epidemija preloma. Predvida se da ce
broj prijeloma femura u svijetu, koji je 1999. godine pro-
cjenjen na 1,7 milijuna, porasti 2050.godine na cak 6,2
milijuna. Vazno je naglasiti da 15-20 % Zena umire tokom
prve godine nakon prijeloma femura, zbog direktnih ili
posrednih posljedica tog prijeloma, dodatnih 25 % zahti-
jeva dugotrajnu kuénu njegu, a tek 1/3 potpuno vraca
funkciju kao prije prijeloma. Svaka druga Zena bijele rase
ima vjerojatnost da ¢e dozivjeti osteoporoticki prijelom.
Oko 1/3 zena stariji od 50. godina ima osteoporozu (12).

Izvjesni gubitak tjelesne visine neminovan je tokom Zivota.
Gubitak tjelesne visine je ubrzan nakon 50-e godine Zivota
, znacajniji je kod zena. Do gubitka visine dolazi zbog sma-
njenja visine intravertebralnih diskova i zglobnih hrska-
vica, smanjenja lukova stopala i promjena posture.

Vazan uzrok gubitka tjelesne visine tokom starenja je
redukcija visine usljed osteoporotickih fraktura i struktu-
ralnih promjena, koje su ¢es¢e kod Zena (2).

Da bi ustanovili da li gubitak visine pozitivno korelira sa
gubitkom kos$tane mase, sprovedeno je istraZivanje na 66
Zena, koje su u menopauzi i imaju gubitak tjelesne visine
veci od 2 cm. Obradom rezultata ustanovljeno je da je kod
Zena u kontrolnoj grupi, koje su imale gubitak visine od
2 cm do 4 cm, gubitak BMD iznosio 24,04 %,. U ekspe-
rimentalnoj grupi zabiljezen je gubitak BMD od 36 %. U
eksperimentalnoj grupi, gdje je gubitak visine iznosio 5 cm
i vi$e, sve Zene su imale dijagnozu osteoporozu, dok je u
kontrolnoj grupi njih 3 imalo normalan nalaz, 6 Zena je
imalo osteopeniju, a 43 Zene osteoporozu.

Gubitak tjelesne visine je posljedica starenja, gubitka visine
intravertebralnih diskova, ali gubitak visine moze ukazati
da postoji velika moguénost da je posljedica osteoporoze.

U stru¢noj literature nije radeno mnogo istraZivanja na
ovu temu; istraZivanja su veinom vezana za smanjenje
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visine usljed vertebralnih fraktura. Postoji nekoliko radova
koji potvrduju rezultate ovog rada. Ruyssen i saradnici su
u svom radu dosli do zakljuc¢ka da gubitak visine nije samo
posljedica fracture vertebri, ve¢ i faktor rizika za frakturu
drugih dijelova skeleta (13).

U Norveskoj su Forsmo i saradnici proveli istrazivanje u
koje je bilo uklju¢eno 1421 Zena starosti od 45 godina do
60 godina. Njih 7 % je imalo gubitak visine veci od 1 cm,
17,4 % vise od 3 cm. Visok stupanj gubitka tjelesne visine je
udruzen sa povec¢anim gubitkom BMD nadlaktice, primje-
¢uju autori. Oni su zaklju¢ili da je gubitak visine ¢est kod
zena srednje Zivotne dobi, te da smanjena tjelesna visina
ukazuje na generalan gubitak kostane mase (2).

U studiji, Ohio State istrazivaci su skupili statisticke analize
BMD skena 2100 Zena. Prosjecna starost Zena iznosila je
60. godina.. Rezultati su pokazali da gubitak tjelesne visine
izmedu 5 cm i 7,5 cm povecava vi§e nego 4 puta $anse da
7zena ima osteoporozu kuka. Zene koje su imale gubitak
visine 5 cm ili viSe u usporedbi sa Zenama koje su imale
gubitak 1 cm i manje, imale su skoro 10 puta vedi rele-
vantni rizik za osteoporozu kuka (13).

Svi ovi rezultati, kao i rezultati ovoga rada, pokazuju da
smanjenje tjelesne visine ukazuje na prisustvo osteopo-
roze ili osteoporotickih fraktura. Ipak, treba uzeti u obzir
da postoje i druga oboljenja zbog kojih dolazi do gubitka
visine.Ve¢ina dosadasnjih istrazivanja o smanjenju tjelesne
visine su bila usmjerena ka Zenama sa vertebralnim fraktu-
rama. Medutim, povecani gubitak tjelesne visine moze biti
jedan od simptoma osteoporoze.

Zakljucak

Na osnovu dobijenih rezultata istraZivanja, kao i pre-
gledom stru¢ne literature, ustanovljeno je da postoji veza
izmedu gubitka tjelesne visine i gubitka mineralne gustoce
kosti. Gubitak mineralne gustoce kosti je bio evidentniji u
eksperimentalnoj grupi i pozitivno korelira sa smanjenjem
visine ( p < 0,05).
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Sazetak

UVOD: Prema procjeni Svjetske zdravstvene organizacije
(WHO) u populaciji svake zemlje zivi oko 10% osoba s
invaliditetom. U cilju o¢uvanja i pobolj$anja zdravstvenog
stanja osoba s invaliditetom primjenjuju se razne fiziote-
rapijske procedure. Fizioterapija kao pocetni oblik rehabi-
litacije i socijalizacije je vazna jer osobe na osnovu svojih
prvih iskustava formiraju stavove koji ih prate kroz daljnji
tijek rehabilitacije. Uklju¢ivanje u sportske aktivnosti je
pretpostavka za njihovu bolju prilagodbu na novonastale
zivotne uvjete. Cilj istrazivanja je utvrditi utjece li fiziotera-
pija na ukljucenje osoba s invaliditetom u neki od sportova.

MATERIJALI I METODE: Istraivanje je provedeno
putem anketnog upitnika, koji je proveden na 52 ispita-
nika. Za obradu podataka se koristio hi? test.

REZULTATI: Zadovoljstvo provedenom fizioterapijom
iskazalo je 73,08% ispitanika, dok 75% njih smatra da su
samostalniji nakon njene provedbe. Da je fizioterapija bila
motivirajudi faktor za uklju¢ivanje u sport osoba s invalidi-
tetom smatra 75% ispitanika.

Arhitektonske barijere predstavljaju problem kod skoro
50% ispitanika s amputacijom ekstremiteta (45,45%). Preko
udruga se u sportske aktivnosti ukljucilo 5,77% ispitanika,
a na preporuku zdravstvenog osoblja 17,31%. U roku od
5 godina nakon povrede fizioterapije u sport se ukljucilo
46,87% osoba s amputacijom, a 10% bez amputacije.

ZAKLJUCAK: Boljom informirano$¢u osoba s invalidi-
tetom dolazilo bi do brzeg i veéeg uklju¢ivanja u neki od
sportova. U zdravstvenim ustanovama potrebno je usmje-
ravati pacijente na uklju¢ivanje u neki od sportova. Arhi-
tektonske barijere treba i dalje smanjivati.

KLJUCNE RIJECI: Fizioterapija, sport , osobe s invalidi-
tetom
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Abstract

INTRODUCTION: According to World Health Organisa-
tion (WHO) among the population of every country lives
~10% of people with disabilities. Various physiotherapy
procedures are used with aim to preserving and impro-
ving the health status of people with disabilities. Physiot-
herapy, as the first step in rehabilitation and socialisation,
is very important because people, on the basis of their first
experiences, are forming attitudes that accompaning them
thrue all rehabilitation. Including them in sports activi-
ties is foundation for theirs better adjustment on new life
conditions. The objective of the research is to establish the
influence of physiotherapy in sports of persons with disa-
bilities.

METHODS AND MATERIALS: In the study 52 partici-
pants field out the questionnaire about their satisfaction
with physiotherapy, access to information, problems in
society, etc. For data processing was used hi®test.

RESULTS: With conducted physiotherapy was satisfaded
73,05% of participants, 75% consider they are more inde-
pendent after the same. 75% of respondents considered
that physiotherapy was the motivating factor for inclusion
in sports of people with disabilities. Architectural bariers
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are a problem for ~50% (45.45%) participants with limb
amputation. Through associations 5.77% has included in
sports and 17.31% thanks to medical workers. In sport,
within 5 years from injury, has included 46.87% of partici-
pants with amputation and 10% without amputation.

CONCLUSIONS: With better informations there probably
would be bigger and rapid inclusion in some of the sports
for people with disabilities. In healt facilities is needed to
direct patients to engage in sports activities. Architectural
bariers must be more increased.

KEY WORDS: Physiotherapy, sport, people with disabi-
lities

Uvod

Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da u popu-
laciji svake zemlje postoji oko 10% osoba s invaliditetom.
U zemljama visokog standarda oko 0,1-0,2% osoba s inva-
liditetom bavi se nekim oblicima tjelesne aktivnosti, dok
je u zemljama u razvoju i nerazvijenim zemljama daleko
manji broj aktivnih sudionika (1). Za Hrvatsku ne postoje
potpuni podaci o broju uklju¢enih osoba s invaliditetom u
sportske aktivnosti. Prema godi$njaku Zagrebackog sport-
skog saveza (2004), u neki oblik sportske aktivnosti od
Cetiri grupe invaliditeta (gluhoda, sljepoca, mentalna retar-
dacija i tjelesni invaliditet), ukljuceno je samo 0,008% (1).
Rehabilitacija osoba s invaliditetom uklju¢uje razne fiziote-
rapijske procedure u cilju o¢uvanja i pobolj$anja postojeceg
stanja. Kod osoba s invaliditetom potrebno je i raditi na
stjecanju novih sposobnosti, pomocu kojih se na jedan dugi
nacin, dolazi do ciljanih i trazenih moguénosti. Sastavni dio
rehabilitacije je i socijalizacija i uklju¢ivanje u zajednicu.
Osobe s invaliditetom zahtijevaju trajnu rehabilitaciju.
Ukljucivanje u sportske aktivnosti je pretpostavka za nji-
hovu §to bolju prilagodbu na novonastale uvjete Zivota.
Sport osoba sa invaliditetom ublazava promjene u pona-
$anju koje se javljaju nakon nastanka invaliditeta. Tjelesna
aktivnost ponajprije pruza psihomotorni oblik terapije, a
zatim i rekreativni aspekt kvalitetnog nacina provodenja
slobodnog vremena koji je dominantan kod zdravih osoba.
Programi vjezbanja za osobe s invaliditetom trebali bi imati
poseban znacaj i podrsku od Sire drustvene zajednice (1).

Materijali i metode

U dosadasnjem kontaktu s osobama s invaliditetom zapa-
zeno je da ne postoji sustavna skrb u praenju i evalua-
ciji njihova stanja. Ovim istrazivanjem se htjelo uvidjeti
utjece li fizioterapija motiviraju¢e na ukljuéenje u neki
od sportova osoba s invaliditetom. Istrazivanje je prove-
deno pomocu anketnog upitnika koji je imao 10 pitanja
i uesnici su trebali zaokruziti jedan od odgovora za koji
su smatrali da je tocan. IstraZivanje je provedeno na ude-
snicima u Hrvatskom kupu u sjede¢oj odbojci odrzanom
u Zadru 29.11-2.12.2012. Ukupno su bila 52 ispitanika.
Zajamdena im je potpuna anonimnost. Za obradu poda-
taka koristo se hi” test i postotak.

Rezultati

Prvo pitanje - zadovoljstvo provedenom fizioterapijom

Zadovoljstvo provedenom fizioterapijom iskazalo je
73,08% ispitanika dok nije pronadena statisti¢ki znacajna
razlika izmedu osoba s amputacijom u odnosu na osobe
bez amputacije ekstremiteta (tablica 1.).

Tablica 1. zadovoljstvo provedenom fizioterapijom

DA NE
Sa amputacijom 24 8 32
Bez amputacije 14 6 20
Ukupno 38 14 52

N=52, p= 0,6925, hi*’=0,156

Drugo pitanje - je li provodenje fizioterapije djelovalo
motivirajuce na ukljucivanje u sport

75 % ispitanika smatra da ih je fizioterapija motivirala na
ukljucivanje u sport ali nije pronadena statisticki znacajna
razlika izmedu osoba sa amputacijom u odnosu na osobe
bez amputacije ekstemiteta (tablica 2.).

Tablica 2. Utjecaj fizioterapije na uklju¢ivanje u sport
osoba s invaliditetom

DA NE
Sa amputacijom 25 7 32
Bez amputacije 14 6 20
Ukupno 39 13 52

N=52, P=0,5104, hi*= 0,433

Trece pitanje - je li primijenjena fizioterapija uzroko-
vala povecanje boli

26,92 % ispitanika navode da im se povecala bolnost nakon
provedene fizioterapije ali nema statisticki znacajne razlike
u dozivljaju boli osoba s vojnim invaliditetom u odnosu na
civilni invaliditet (tablica 3).

Tablica 3. Povecanje dozivljaja boli nakon provedene fizi-
oterapije

DA NE
Vojni invaliditet 7 21 28
Civilni invaliditet 7 17 24
Ukupno 14 38 52

N=52, p= 10,7356, hi>= 0,114

Cetvrto pitanje - je li fizioterapija pomogla u poveéanju
samostalnosti

75% ispitanika navodi da su samostalniji nakon provo-
denja fizioterapije ali nema statisticki znacajne razlike u

samostalnosti osoba s amputacijom u odnosu na osobe bez
amputacije ekstremiteta (tablica 4.).
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Tablica 4: Povecanje samostalnosti nakon fizioterapije

DA NE
Sa amputacijom 25 7 32
Bez amputacije 14 6 20
Ukupno 39 13 52

N=52, p=0,5104, hi*= 0,433

Aktivnim uces¢em u sjedecoj odbojci tijekom treninga i
utakmica 96,87% osoba s amputacijom ekstremiteta misli
da se oslobada stresa i osjeca se smirenije, 95,0% osoba bez
amputacije misli isto.

Arhitektonske barijere predstavljaju problem pri odlasku
na fizikalnu terapiju za 45,45% osoba s amputacijom ekstre-
miteta u odnosu na 0,05% osobama bez amputacije ekstre-
miteta. Od 52 ispitanika njih 63,64% na sjede¢u odbojku
uputio je jedan od igraca, 17,31% je uputio zdravstveni
djelatnik, a 5,77% se ukljucilo zaslugom neke od udruga. U
sport se u prvih 5 godina nakon povrede ukljucilo 46,87%
igraca s amputacijom, a samo 10% bez amputacije.

Rasprava

Dosadasnja istrazivanja, koja su proucavala utjecaj tje-
lovjezbe na psihicki status, pripadaju veéim dijelom
podrucju osobnosti i emocija a manjim dijelom podruéju
kognitivnih sposobnosti i funkcija. Veé¢ina radova ukazuje
na pozitivne pomake na samopouzdanju, vjestinu sucelja-
vanja sa stresom i smanjenju depresivnih stanja (3).

Wesley S. i sur. su uocili znatno manju potrebu za pre-
vencijom simptoma stresa i depresije u grupi od 15
veterana Vijetnamskog rata nakon 21 mjesec pro-
gramiranog bavljenja sportom nego u kontrolnoj
grupi koja nije radila nikakav program vjezbanja.
Berger B.G. i sur. dosli su do spoznaje kako su aktivni
sportasi mnogo manje agresivni i razdrazljivi u odnosu na
ostatak populacije (4).

Martinsen EW. u svom radu ukazuje na prednost vjezbanja
u lije¢enju depresije i tvrdi da vjezbanje pobolj$ava stanje
kod pacijenata koji boluju od blaze do srednje teske depre-
sije (5). Chalder M. i sur. (2006.) u svome radu na osnovu
ispitivanja na 361 pacijentu sa dijagnozom depresije, dosli
su do opre¢nih podataka, tvrde da tjelesna aktivnost nema
utjecaja na depresiju (6).

Kod uklju¢ivanja u neku od aktivnosti osoba s invali-
ditetom bitan je i motiv. Proti¢ i Valkova (2011.) su u
svome radu htjeli utvrditi koji su to motivi. Tako analizi-
rajuéi grupu osoba s invaliditetom koji su bili ukljuceni
u sjedec¢u odbojku dodli do rezultata da im je najvaznija
socijalizacija, zabava a tek onda rehabilitacija (7). Ovim
istrazivanjem je dobiveno da je fizioterapija bila moti-
viraju¢a za ukljucivanje u sjede¢u odbojku kao oblik
sporta osoba s invaliditetom. Pri izboru sporta za osobu
s invaliditetom vazno je izabrati najkorisniji sport pazeci
na stanje lokomotornog sustava, funkcionalnih sposob-
nosti kardiovaskularnog sustava, plu¢ni kapacitet, stanje
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osjetila. Uz nabrojane unutarnje ¢imbenike vazno je brinuti
i o vanjskim faktorima, poput pravilne ishrane, intezitetu
napora, spolu, dobi i duzini trajanja sportskog napora (8).
U Republici Hrvatskoj nisu pronadena znanstvena
istrazivanja u kojima se procjenjivalo i vrednovalo
zadovoljstvo  pacijenata provedenom fizioterapijom.
Fizioterapija kao pocetni oblik rehabilitacije i socijaliza-
cije je bitna jer osobe na osnovu tih svojih prvih iskustava
Cesto formiraju svoje stavove koji ih prate kroz cijeli tijek
rehabilitacije.

Rousch $.(1999) i Beattie P.(2005) u istrazivanjima, koje su
proveli sa svojim suradnicima, pratili su zadovoljstvo pacije-
nata nakon provodenja fizikalne terapije. Njihovi ispitanici
su bili zadovoljni sa provodenjem fizikalne terapije (9,10).
Beattie i sur. jo§ navode i da je za pacijente jako bitno zado-
voljstvo razmjenom bitnih informacija o njihovom zdravlju.
Casserley-Feeney SN.isur (2008) uistrazivanju provedenom
u Irskoj kod pacijenata sa mi$i¢no-kostanom boli kao glavni
problem fizikalne terapije u privatnoj praksi navode finan-
cijske troskove koji imaju pacijenti pri provodenju fizikalne
terapije dok su ispitanici zadovoljni ostalim segmentima
fizioterapije (11). U ovom istrazivanju ispitanici su takoder
zadovoljni provodenjem fizioterapije ali se provodenje fizi-
oterapije nije promatralo kroz podjelu na privatnu i javnu.
Bol je jedan od najces¢ih popratnih simptoma koji se
javlja tijekom provodenja rehabilitacije te utjeCe na
krajnji ishod iste. Smanjenje dozivljaja boli je jedan
od preduvjeta za adekvatno provodenje rehabilitacije.
Posebnost situacije u kojoj se ozljeda dogodila u znacajnoj
mjeri moze utjecati na dozivljaj boli i znacenje psiholoskih
i psihosocijalnih aspekata dozivljaja boli. Soldo-Butkovic¢ i
sur. (2004.) u svome radu navode da je vrlo jak osjecaj boli
kod bolesnika s oste¢enjem perifernih zivaca kao posljedica
ratnog ranjavanja (12). Ovim istrazivanjem nije potvrdena
razlika u bolnosti prilikom provodenju fizioterapije izmedu
civilnih i ratnih osoba s invaliditetom.

Zakljucak

Provedenim istrazivanjem doslo se do podataka da je pro-
vodenje fizioterapije motivirajuce za ukljucivanje u sport
osoba s invaliditetom. Medusobno druZenje povoljno dje-
luje na oslobadanje od stresa. Arhitektonske barijere i dalje
predstavljaju problem osobama s amputacijom dijela ili
cijelog ekstremiteta. To je jo$ jedan razlog da se u buduc-
nosti fizioterapija dislocira iz podrumskim prostorijama
u prikladnije prostore. Zabrinjavaju¢i je podatak da se u
sport osoba s invaliditetom posredstvom udruga uklju-
¢uje manje od 6% osoba. U bolnicama i poliklinikama
nisu zamjeceni edukativni materijali koji bi usmjeravali
potencijalne kandidate za ukljucivanje u neki od spor-
tova s invaliditetom. Boljom informirano$¢u bi vjero-
jatno dolazilo do brzeg uklju¢ivanja u neki od sportova.
Vrijednost ovoga istrazivanja je dokazano zadovoljstvo
fizioterapijom koja ne povecava bitno bolnost i motivira-
juca je za daljnju rehabilitaciju i socijalizaciju. Nedostatak
je mali uzorak na kojemu je radeno istrazivanje. Za nadati
je se da ¢e ovaj rad nekome biti poticaj za sveobuhvatnije i
temeljitije istrazivanje.
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Sazetak

UVOD: Starenje je stalan proces u kojem postupno slabe
funkcije ¢ovjeka. To se dogada na svim tjelesnim susta-
vima tako i na koordinaciji i mi$i¢noj snazi. Izmedu ostalih
tegoba koje prate proces starenja su i padovi. Sa svakim
padom se povecava mogucnost ozbiljnije lezije posebno
lokomotornog sustava. Tjelovjezba je jedan od nac¢ina ocu-
vanja misi¢ne snage i koordinacije te viSeg stupnja sigur-
nosti izvodenja svakodnevnih aktivnosti, a time i spreca-
vanje padova

METODE: U istrazivanju je sudjelovalo 20 osoba starije
zivotne dobi, koji su u proslosti imali iskustvo pada ali kod
toga nisu dozivjeli ozbiljnije ozljede i u vrijeme testiranja
nisu imali poremecaje lokomocije. U trajanju od dva mje-
seca su svi sudjelujudi izvodili vjezbe iz Otago programa,
koji se sastojao od 30 minutne tjelovjezbe tri puta tjedno.
Namjera je bila provjeriti u¢inkovitost Otago programa
za sprecavanje padova kod osoba starije Zivotne dobi. Za
testiranje smo upotrebljavali sit-to stand test (pet puta
ustajanje i sjedanje na stolac), test 30-sekundnog usta-
janja i sjedanja i ¢etverostruki test ravnoteze po Gardner,
Buchner, Robertson i Campbell. Testovi su bili izvedeni na
pocetku i na kraju dvomjesecne tjelovjezbe.

REZULTATTI: Potvrdeno je, da Otago program unapre-
duje misi¢nu snagu i ravnotezu. Rezultati su pokazali, da
je sa testom 30-sekundnog ustajanja i sjedanja utvrdeno
znacajno povecanje broja ustajanja i sjedanja, u prosjeku
za 24,14% ( prosjek -2,1, CI 95% od -2,9 do -1,29, p<0,05).
Semi-tandem test je pokazao poboljSanje ravnoteze u
prosjeku za 32,46% (prosje¢na vrijednost -3,245, CI 95%
od -3,71 do -2,77, p<0,05). Za usporedbu je bio izveden
i tandem test, koji je takoder pokazao poboljsanje ravno-
teze u prosjeku za 32,7% (prosjek -3,27, CI 95% od -3,86
do -2.67, p<0,05). Rezultati sit-to stand testa su pokazali
poboljsanje misi¢ne snage u prosjeku za 16,1%. A rezultati
testa stajanja na jednoj nozi su pokazatelji za 18,57% bolje
ravnoteZe kod testiranih osoba.

ZAKLJUCAK: Sudedi po rezultatima testova izvedenih
prije i poslije dvomjese¢nog redovnog vjezbanja ustanov-
ljeno je, da je Otago program ucinkovit nacin za poboljsanje
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ravnoteZe i mi$i¢ne snage kod osoba starije Zivotne dobi.
Rezultati svih izvedenih testova su pokazali znacajno
poboljsanje prije navedenih sposobnosti, koje znacajno
utje¢u na pojavnost pada kod osoba starije Zivotne dobi.
Zbog toga je moguce potvrditi, da je Otago program pri-
mjeren za tjelovjezbu ¢ijoj je cilj izmedu ostalog i spreca-
vanje padova.

KLJUCNE RIJECI: padovi, osobe starije zivotne dobi, tje-
lovjezba, Otago program

OTAGO PROGRAM AND
PREVENTION OF FALLS IN
ELDERLY

Alma Mater Europaea — Evropski center, Maribor

Faculty of Applied Health studies Zagreb

Abstract

Theoretical background: Aging is a permanent process of
the cessation of functions of the human body. It is notice-
able in the coordination of its movements, as well as in the
body’s muscle power. Some of the most frequent problems
of old age are falls. Each fall is one fall too much. Exercising
is an essential part of the prevention of falls, as well as in
the maintenance of their everyday activities. Method: In
this research 20 elderly people were tested. Each of them
has experienced a fall already. Two months prior to this
research these people were exercising according to the
Otago exercise programme. The programme contained a
warm-up, balance exercises, as well as power exercises. We
used a test of standing up five times, a test of standing up
from a chair for 30 seconds and a four-test balance scale
stands (Gardner, Buchner, Robertson and Campbell) in
order to test the effects of the exercising programme. The
tests were conducted at the beginning and at the end of the
two-months exercising programme. Results: The research
proved that the Otago exercising programme enhances
the muscle power, as well as the balance of the patients.




The results showed us that by standing up from a chair for
30 seconds essentially improves the number of stand-ups.
There was an improvement of 24,14% (and average of -2,1,a
CI of 95% from -2,9 to -1,29, p<0,05). The semi tandem test
showed an improvement of balance, averagely for 32,46%
(the average value is -3,245, CI 95% from -3,71 to -2,77,
p<0.05). As a comparison we conducted the tandem test,
which showed an essential improvement of the patients’
balance: averagely for 32,7% (the average is 3,27, CI 95%
from -3,86 to -2,67, p<0,05). The test of getting up from a
chair five times showed an average improvement of muscle
power of 16,1%. At the test of standing on one foot the
balance improved averagely for 18,57%. Conclusion: In
this thesis we have come to the conclusion that the Otago
exercising programme essentially improves the balance,
as well as muscle power with elderly people. All tests have
proved that an improvement of the patients’ condition.

Key words: falls, elderly people, exercise, Otago exercise
program

Uvod

Nakon razdoblja djetinjstva i razdoblja zrelosti dolazi sta-
rost (1). Starenje je spor proces, koji se ne moze zaustaviti.
Njegovi ucinci su vidljivi samo kada su napredovali toliko
daleko da promjene mjerljive (2). Starenje je univerzalni
proces koji se javlja zbog interakcije genoma i okolisa.
Individualni organizam prolazi kroz stalnu utjecaj vanj-
skih faktora. Tijekom godina se organizam, ovisno o genet-
skom materijalu, odupire tim faktorima i odrzava ravno-
tezu potrebnu za normalno funkcioniranje i opstanak.
Promjene koje dolaze sa starenjem se pokazuju na razini
stanica, tkiva i samog organizma (1).

S godinama, se dogode promjene u nacinu djelovanja
gotovo svih organskih sustava. Primarni cilj skrbi za
osobe starije zivotne dobi je, da im se omogudi $to neo-
visniji zivot u vlastitom okruzenju. Za samostalan Zivot
je potrebno dovoljno fizicke i mentalne sposobnosti, koje
s godinama slabe. Sa starenjem slabe izdrZljivost, snaga i
ravnoteza (3). Starenje stanovni$tva u posljednjih neko-
liko desetlje¢a, doprinosi rastu vaznosti problema ozljeda
u osoba starije zivotne dobi (4). Padovi kod osoba starije
zivotne dobi su znacajni uzoci za smanjenje sposobnosti
za samostalan zivot (1). Padovi se se dogadaju u svim
zivotnim razdobljima i ne samo u satrijoj dobi. Pad je izne-
nadan, neocekivan, nenamjeran i nekoordinirani gubitak
ravnoteZe (osoba se srusi na tlo). U domovima za starije
iskustvo sa padom ima polovica svih $ticenika, najmanje
jednom godi$nje. S porastom Zivotne dobi povecava se i
vjerojatnost pojave padova. Pad ima medicinske, soci-
jalne i osobne posljedice (5). Padovi su veliki financijski
troSak za zdravstveni sustav, s ozbiljnim posljedicama i
mogu dovesti do nepovratnog slabljenja funkcija, potreba
za institucionalnu njegu i smrti (6). Jedan od vaznih fak-
tora rizika i uzroka iznenadnih padova je poremecaj rav-
noteze. Na ravnotezu utjeCe rad misica, fleksibilnost,
vid, kao i kognitivni i emocionalni faktori. Ravnoteza je
slozena motoricka i kognitivna funkcija, kod koje poje-
dinac tijekom funkcionalnih aktivnosti mora koordinirati
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informacije iz proprioceptivnog, vizualnog i vestibularnog
sustava (7). Faktori rizika su podijeljeni na unutarnje
i vanjske. Unutarnji faktori osim spola, same starosti,
dodatno uklju¢uju promjene koje donosi dob: promjene
vida, ravnoteze, kretanja, misi¢no-kostanog sustava i kar-
diovaskularnog sustava, bolesti u starosti i lijekove. Vanjski
faktori su fizicko okruzenje, pomagalar, obuca i situacijske
okolnosti (8). Padove u sarijoj zivotnoj dobi je moguce
smanyjiti ako pojedinac ustarje na zdravom nacinu Zivota i
odrzavanju primjerene misi¢ne snage i ravnoteze (5).

Za kvalitetan Zivot i obavljanje svakodnevnih aktivnosti
osoba starije Zivotne dobi treba odgovaraju¢u razinu
motorickih sposobnosti, poput snage, fleksibilnosti, koor-
dinacije, ravnoteze i preciznosti. Konkretno, mora voditi
briga o ravnotezi, da sprijeci padove. Uz odgovarajucu tje-
lovjezbu za odrzavanje i razvoj motorickih sposobnosti se
mogu izbjeci padovi ili barem ublaziti posljedice moguceg
pada (9). Istrazivanja nam pruzaju detaljne dokaze, da
se padovi u osoba starije zivotne dobi mogu sprijeciti s
posebnim interventnim programima (10).

U ovom c¢lanku ¢e biti prikazan Otago program vjezbanja
za sprecavanje padova kod osoba starije Zivotne dobi koji
je bio razvijen ba$ u tu svrhu. Program vjezbanja se koristi
za proizvodnju misi¢ne snage i pobolj$anje ravnoteze kod
osoba starije zivotne dobi. U sam program za spre¢avanje
pada je uklju¢eno i hodanje. Program je $iroko priznat kao
program Otago vjezbanja (Otago exercise program - OEP)
(11). Program je razvijen i koriSten u Cetiri kontrolirana
ispitivanjima, koja su vodile i kontrolirale istrazivacke
skupine Otago Medicinskog fakulteta Sveuc¢ilista u Otagu,
Novi Zeland, pod nadzorom prof John-a Campbell-a (12).
Program vjezbanja kod njih provode fizioterapeuti ili
posebno obucene medicinske sestre. U prva dva mjeseca
se organiziraju i provedu Cetiri posjete kod pojedine osobe
starije Zivotne dobi. U prvoj posjeti se predstavi set vjezbi
koje pojedinac obavlja u skladu sa svojim fizickim stanjem.
Vjezbe uklju¢uju: vjezbe za zagrijavanje, vjezbe za snagu
misic¢a donjih ekstremiteta pomocu utega i vjezbe ravno-
teze (13). Danas, Otago program vjezbanja provodi $irom
svijeta (13).

Sto je starenje

Proces starenja je Cesto povezan s osjecajima ranjivosti,
gubitak vlastitog identiteta i promijene ponasanja. To
je slozen proces u kojem se bioloski (vidljiv pad fizickih
mogucénosti), psihologki (smanjenje senzorne, intelektu-
alne funkcije, sposobnost prilagodbe, orijentacije, paznje,
pamcenja disfunkcije, ...) i dru$tveni faktori (socijal-
no-ekonomska ovisnost) medusobno isprepli¢u. Sma-
njene mogucénosti svakodnevnih aktivnosti u starijoj dobi
je u korelaciji s losijom kvalitetom Zivota (12). Starenje je
stalni proces, koji dovodi do gubitka sposobnosti adap-
tacije organizma, smanjuje intenzitet vitalnih funkcija, je
vi$e ili manje progresivan i dovodi do neizbjeznog gubitka
funkcionalne sposobnosti. Oblici starenja i duga Zivotna
dob pojedinaca ovise o mentalnom zdravlju, prehrani i
klimatskim uvjetima. Osobu starije Zivotne dobi mozemo
poznat po nacinu hodanja, polozaju tijela i razini gubitka
vitalnosti (1).
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Nezgode osoba starije zivotne dobi

U dobi od 65 su padovi uzroci najtezih ozljede koje najvise
ugrozavaju budu¢i Zivot osobi starije Zivotne dobi. Medu
svim moguéim nesre¢ama osoba sterije Zivotne dobi, naj-
veca opasnost im prijeti od pada (5). Padovi su ozbiljan
problem kod osoba starije Zivotne dobi, §to uzrokuje mnoge
zdravstvene probleme, kao $to su ozljede, ovisnosti o dru-
gima kod svakodnevnih aktivnosti, invalidnost, pa ¢ak i
smrtnost (13). U starijoj zZivotnoj dobi je posebno znacajno
usporavanje psihomotornih funkcija. Reakcijska brzina
60-godis$njaka je smanjena za 30%. Dakle, osobe starije
zivotne dobi dozivljavaju viSe nesreca (2). Pad moze biti
prvi znak akutnog problema (infekcije, posturalna hipo-
tenzija ili sr¢ane aritmije) ili uzrok nekih kroni¢nih bolesti
(dijabeticke neuropatije), a mogu biti i samo pokazatelj za
“normalne” promjene u starijoj Zivotnoj dobi, kao $to su
slabiji vid, slabija pokretljivost, smanjene motoricke spo-
sobnosti i drugo (14). Ozljede koje su posljedica padova su
uvrStene na $esto mjesto na ljestvici uzroka smrti u popu-
laciji osoba starije Zivotne dobi, pa ¢ak i kada ozljede ne
dovode do smrti, te ¢esto uzrokuju nepokretnost, pojavu
straha, a Cesto su izravan razlog za smjestanje osobe sta-
rije Zivotne dobi u ustanovu (dom za osobe starije Zivotne

dobi) (1).
Faktori rizika padova

Rizik od pada se povecava kada je osoba uklju¢ena u aktiv-
nosti koja uklju¢uje moguc¢nost gubitka ravnoteze i u slu-
¢aju smetnje fizickog mehanizma odgovornog za ravno-
tezu (15). Smanjena ravnoteZa je vjerojatno vodeci faktor
rizika naglih padova (16). Pad je kombinacija bioloskih
faktora, faktora ponasanju, socioekonomskim faktora i
fizikalnih faktora okolisa. Bioloski faktori su povezani s
prirodom procesa starenja i utjecaj kroni¢nih i akutnih
bolesti (oslabljen vid, spore reflekse, smanjenje misi¢ne
snage, ponasanje te posturalne adaptacije i reakcije u odre-
denim situacijama) (17).

Takvu podjela faktora na sli¢an nacin opisuje Sa-
lobir (18):

o bioloski agensi klasificirani su: dob, spol, slabljenje tje-
lesnih funkcija, fizi¢ke snage i izdrZljivosti, artritis, oste-
oporoza, itd

o faktori pona$anja: razina svijesti o opasnosti od pada,
reakcija na podrazaje u razli¢itim okolnostima, nedo-
statak vjezbe, neadekvatna prehrana, itd

« Ekoloski faktori: neureden stan, skliski podovi, osteceni
ili neravni nogostupi, nefiksirani tepisi, itd

+ Socioekonomski faktori: ukljucuju faktore koji su vrlo
vazni i teSko ih je ukloniti, ali moguce je pokusati sma-
njiti njihov utjecaj, to su: niski prihodi, obrazovanje,
nedostatak socijalne interakcije, nedostatak ili odsut-
nost socijalne podrske, itd

Volj¢ (5) svrstava faktore rizika u tri grupe i to prirodne

okolnosti, bolesti i vanjskih opasnim uvjeti:

o U prirodne okolnosti uvr$tava sve osobe iznad 75
godina, zatim op¢i pad kondicije, usporavanje tjelesne
aktivnosti, loSeg osjecaja ravnoteze, slabije percepcije
okolisa, slabiji vid i sluh. Vjerojatnost pada povecavaju
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prethodni padovi, posebno frakture i ovisnosti o pomo¢i
drugih.

« Medu bolesti uvrstava bolesti kostano-misi¢nih sustava,
degeneratvne promjene na zglobovima, niski krvni tlak,
vrtoglavice, anemiju, oslabljen dotok krvi u mozak,
paralizu, demenciju, itd.

o Medu vanjske opasne uvjete uvrstava: neuredenu oko-
linu, nepravilno osvjetljenje, Setnje u sumrak ili po
mraku, neprikladnu obuéu, naocala, neprimjerenu pre-
hranu, kablove na podu, niski WG, itd.

Uzroci padova

Razlog za pad je obi¢no kompleksna kombinacija bio-
logkih, socio-ekonomskih faktora i fizickog okruZenja.
Faktori povezani s ¢ovjekom, su prije svega rezultat pri-
rodnog procesa starenja, kroni¢ne bolesti, njegovo pona-
$anje (2) i akutnih bolesti (degenerativne promjene u
zglobovima, vaskularne bolesti, neurologkih poremecaja,
groznice) (19).

Razlozi za pad se mogu sagledati u smislu epidemiologije,
fiziologije i biomehanike (18).

S epidemioloskog glediSta bitni faktori rizika za pad su:
mobilnost, zdravstveni status i1 stupanj pokretljivosti
(dobra pokretljivost, slaba pokretljivost i nepomicna
osoba). S fizioloskog gledista, u fizi¢ki pokret su uklju-
¢eni senzorika, centralni zivéani sustav i efektorski sustav.
Osjetilni sustav s vizijom, sluha i ravnoteze daje infor-
macije o prostoru, polozaj tijela i polozaju tijela udova i
ubrzanjima. Slab vid, poremeéaji vestibularnog aparata,
ostecenja zivaca zbog metaboli¢kih i1 vaskularnih bolesti
poveéavaju vjerojatnost pada, pogotovo ako je prisutan
poremecaj viSe tjelesnih sustava. Poremecaj srediSnjeg
ziv€anog sustava moze istovremeno narusavati ravnotezu,
hod i razmiSljanje, $to uvelike poveéava vjerojatnost od
padova i fraktura. Efektorni sustav se sastoji od misica,
njihove inervacije i zakljuéaka, u Sirem smislu, svi organi
koja su aktivni kod stajanja i hodanja. Slabija miSi¢na
snaga otezava hodanje i povecava vjerojatnost padova.
Uzrok pada moze biti osobi svojstven (unutarnji - intrin-
zican) ili vanjski (ekstrinzi¢an). Kod pada sudeluje vise
intrinziénih i ekstrinzi¢nih faktora.

Intrinzi¢ni faktori

Promjene povezane sa procesim starenja:

- Promjene vida - vizualne informacije koje se neprestano
isporu¢uju mozgu za prilagodbe, te otkrivanje polozaja i
kretanja tijela u odnosu na druge dijelove tijela i okolice. U
nedostatku detaljnih vizualnih informacija, je prostorska
orijentacija slabija i dovodi do povecanja pogresne pro-
cjene prepreka, §to je vazan faktor za pad (20). Sposobnost
prilagodbe oka se smanjuje s dobi. O¢ima osobe starije
zivotne dobi je potrebno vi$e vremena da se priviknu na
promjene (21). Osobe starije zivotne dobi trebaju dulje
razdoblje potvrde vizualnih informacija, vi$e puta pogle-
daju u tlo kod Setnje (22). Prilagodavanje na tamniju
okolinu i smanjenu osvjetljenost im uzrokuje probleme
(kad idu na wc tijekom noci). Sve promjene, kao sto je
glaukom, gubitak perifernog vida, katarakta, makularna
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degenerativna bolest izazivaju ostecenje centralnog vida.
Sve bolesti uz dodatak smanjene osvjetljenosti, dovode do
smanjenja percepcije okolisa i opasnosti pada (23).

- Promjene ravnoteze - do padova dolazi zbog vanjskih
sila koje djeluju na tijelo. Osobe starije Zivotne dobi imaju
problema s reakcijama na neocekivan vanjski utjecaj, koji
zahtijeva korektivne mjere za vracanje ravnoteze (24).
Tijelo ima mogu¢nost prilagodbe ravnoteze $to je ovisno
o srediSnjem zivcanom i muskulo-ko$tanom sustavu.
To zahtijeva odgovarajucu vizualizaciju, proprioceptivni
odgovor, vestibularnu stimulaciju, misi¢nu snagu i stabil-
nost zglobova. S vremenom se jedan ili vise faktora promi-
jene, §to moze imati lose posljedice (17).

o Promjene hoda - brzina hodanja se s vremenom uspori
(24). Isto tako se s godinama mijenja duZzina koraka.
Skrate se koraci, hodanje postaje tesko, nedovoljno
podizanje nogu kod hodanja, a to je sve §to moze dovesti
do pada (15). Spilberg je jedan od prvih koji je prouciti
odnos izmedu starosne dobi i promjene u uzorku hoda,
te je opisano ranu fazu promjene u hodu, koji se javlja u
dobi izmedu 60-72 godina (24).

» Promjena misi¢no-kostanog sustava - ukljucuje misi¢nu
atrofiju, kalcifikacije ligamenata, povecana zakrivljenost
kraljeznice, ako je prisutna osteoporoza, osobe starije
zivotne dobi mogu razviti pogrbljeno drzanje (17).
Lord, Sherrington i Menz (21) su utvrdili da je izome-
tricka i dinami¢na snaga misi¢a s godinama sve manja,
pogotovo kod ljudi koji su stariji od 60 godina. Posebno
se smanjuje misi¢na snaga u donjih ekstremitetima.

Medu intrinzi¢ne faktore Tideiksaar (16) dalje navodi:

o Patoloske promjene zbog bolesti i njezinih pridruzenih
pogorsanja,

 Akutne bolesti

 Kroni¢ne bolesti

o Neuroloske bolesti

+ Misi¢no-kostani defekte

« Kognitivna ostecenja .

« Govorne poremecaje

« Lijekove.

Ekstrinzi¢ni faktori
Kao ekstrinzi¢ne faktore Tideiksar (16) navodi:

- Fizi¢ki okoli§ — mnogo institucionalnih padova (padovi
u institucijama za osobe starije zivotne dobi) koji se desi u
kupaonicama, spava¢im sobama, blagovaonicama, je u u
velikoj korelaciji sa vremenom kojeg ljudi provedu u tim
prostorijama. Campbell (27) tvrdi da 16% padova dogo-
diti u vrtu, 21% u spavacoj sobi, u kuhijnji 19% i 27% u
blagovaonici (20). Tiedeskar (16) dodaje neke prepreke u
okoli$u povezane s padovimam: prijevoz s neopravdano
visokim ili niskim krevetima, sjedenje ili ustajanja na/sa
niskih neosiguranih sjedista, nisku zahodsku $koljku bez
rucke, hodanje u slabo osvijetljenim podruéjima, predmeti
na podu, polirani ili mokri podovi i klizajuéi tepisi.

- Obuca - Nepravilno obu¢a moze promjeniti hodanje i

ravnotezu te izazvati pad. Naime gubitak cipele (izuvanje)
utje¢e na hodanje. U nadi da zadrzi cipele, ljudi mije-
njaju svoj polozaj ili polozaj tijela dok hodaju, to bi moglo
dovesti do pada. Gumeni potplati se »zalijepe« za povrsini
tla, uzrokujuéi gubitak ravnoteze i pad.

- Situacijske okolnosti - situacijske okolnosti su takoder
bitne za razmatranje padova jer prouzrokuju tendencija
pada. Tu ubrajamo duzinu boravka u bolnicama, padovi
se javljaju u prvom tjednu boravka u bolnici i nakon treceg
tjedna. Padovi u prvom tjednu pripisuju se izmijenjenom
okruzenju, bez rodbine, nepoznavanju trenutnog okru-
zenja.

- Vrijeme - vrijeme u kojem se pad dogodio se obi¢no
nocu od 23-07 sati, u toku dana izmedu 6-10 sati i popodne
izmedu 16-20 sati. Objasnjenje zaSto padovi upravo u ovim
terminima je zato jer osobe starije zivotne dobi u to vrijem
odlaze u wc. Najcesce se to desi jer na putu do kupaonice
ili we ne pale svjetlo ili je svjetlo preslabo.

- Karakteristike bolnickog osoblja. - broj medicinskih
sestara i tehnicara u jednoj smjeni, moze utjecati na doga-
daje. Pokazalo se da je odnos izmedu pada i broj osoblja
obrnuto proporcionalan. Padovi su u porastu, kad je broj
osoblja smanjen, i obrnuto. Zasto je tome tako, jo§ nije
sasvim jasno. Drugim rije¢ima, pozitivan stav osoblja
prema pacijentima i skrbi za osobe starije Zivotne dobi
moze smanjiti padove.

Posljedice padova

Rezultat slucajnog pada, osim tjelesne ozljede i straha
osobe starije zivotne dobi od ponovnog pada, sma-
njuje samoefikasnosti, uzrokuje izbjegavanje aktivnosti
i gubitak samopouzdanja (19). Problem padova osoba
starije zivotne dobi predstavlja znacajan financijski teret
na zajednicu. S godinama je sve veéi broj osoba starije
zivotne dobi, koji su zbog pada lijeeni u bolnicama.
70% svih ozljeda je uzrokovanih padovim, 15% padova
ima za posljedicu prijeloma kuka i cca. 25% ozlijedenih
umre u roku od Sest mjeseci nakon ozljede, dok je 60%
ostaju ograni¢eni pokretni. Ostale posljedice padova su:
oste¢enja mekih tkiva, nepokretnost, smanjena sposob-
nost samostalnog Zzivota, hospitalizacije (1). Ucestalost
padova se dramati¢no povecava s dobi i padovi su vodeci
problem invaliditeta kod osoba starije Zivotne dobi. Rezul-
tati pada osoba starije zivotne dobi su povezane s prijelo-
mima i ozljedama glave, kao i sa znacajnim usporavanjem
u funkcionalnost i pokretanju (24). U dobnoj skupini od
65-74 godina u 2009. godini na 1000 stanovnika u Slove-
niji je pala te je bila hospitalizirana 38 osoba, u dobnoj
skupini iznad 85 godina, je palo i bilo hospitalizirano 107
osoba. U 2009. godini, 60% svih bolnickih lijecenja su bile
ozljede koje su uzrokovane padom (17).

Troskovi lijecenja

Starenje stanovniStva u posljednjih nekoliko desetljeca,
doprinosi rastu vaznosti problema ozljeda kod osoba sta-
rije Zivotne dobi,jer je to skupo za zdravstveni sustav i
obi¢no ima ozbiljne posljedice i moze dovesti do irever-
zibilnih slabljenja funkcija, institucionalizacije 1 smrti
(4). U 2008. godini je 27,874 tisuca eura upotrijebljeno
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za lijeCenje ozljeda zbog pada kod osoba starije Zivotne
dobi, $to je za 1% od ukupnih izdataka za zdravstvo. Od
tog iznosa, najvise sredstava je bilo utroseno za lijeCenje
kuka i ozljede bedara (14,839 tisu¢a EUR), a slijedili su
ozljede glave (3937 eura), a koljena i potkoljenice (2344
tisu¢a eura). Bolni¢ko lijeCenje jednog od ozlijedenih je
prosje¢no stajalo 3533 eura, za rehabilitaciju je po osobi
utroSeno u prosjeku 1875 eura (23).

Program Otago

Padovi su zajednicki nazivnik kod osoba u dobi od 65 i
vise godina. Pad je jedan od vodecih ozljeda kod osoba
starije zivotne dobi. On ima ozbiljne posljedice, koje
ukljuCuju traumu, bol, gubitak funkcije i povjerenje u
obavljanju svakodnevnih aktivnosti (12). Slabosti miSica i
losija ravnoteza su faktori koji dovode do pada kod osoba
statrije zivotne dobi. Strategije za spreCavanje padova,
ukljuCuju programe tjelovjezbe. Ti programi, koje pobolj-
Savaju miSi¢ni snagu i ravnotezu i smanjuju padove su
istrazeni u istrazivanjima: Tinetti (1994), Vuk (1996) i
Buchner (1997). Programi vjezbi je oblikovan za sprije-
cavanje padova kod osoba starije zivotne dobi. Za to je
potrebno utjecati na tri glavna podrucja: snagu, ravnotezu
i izdrzljivost. S smanjenjem padova se poboljSava snaga
misSica i ravnoteza (26). Otago program vjezbanja posebno
je osmisljen kako bi se sprijecili padovi sa vjezbanjem
snage i ravnoteZe kod osoba starije zivotne dobi i to kod
kuce. Tjelovjezba moze vrlo u€inkovito smanjiti padove
(26). Sastoji se od niza vjezbi za miSi¢nu snagu i ravno-
tezu. Sam program ukljucuje i hodanje (26,12).

Program vjezbi temelji se na Cetiri pretpostavke:

o Program vjezbanja treba sastaviti za svakog pojedinca.
Osobe starije Zivotne dobi se znatno razlikuju u svojim
fizickim sposobnostima i zdravlju, kao i u svom odnosu
do vjezbanja.

« Program vjezbanja postupno podiZze razinu teZine
vjezbi, jer je cilj poboljSanje snage misica i ravnoteze,

 Potrebno je uvesti stabilan i odrziv program,

o Plan hodanja, ¢ime bi se povecala tjelesna izdrzljivost i
na taj na¢in nadopunio program za snagu misica i rav-
notezu (25).

Program vjezbi je definiran tako da bi se sprijecili padovi.
Vjezbe su individualno planirane, stupanj tezine postupno
raste tjekom vremena vjezbanja, predvideno je pet posjeta
kvalificiranog instruktora. Svaki pojedinac dobiva knji-
zicu s vjezbama i utege. Utezi su izvor dodatnog otpora
kod vjezbi za snagu. Predvideno vrijeme programske
aktivnosti je 30 minuta. Oc¢ekuje se, da svi koji su uklju-
¢eni u program, vjezbaju 3 puta tjedno i barem 2 puta
tjedno hodaju po 30 minuta. Svaki sudionik mora voditi
evidenciju svojih aktivnosti (vjezbe, hodanje). Otago
trening program je razvijen i testiran u Cetiri kontrolna
istrazivanja istrazivackog tima na Medicinskom fakultetu
Otago na Novom Zelandu, pod vodstvom profesora Johna
Campbell-a. Program vjezbi smanjio broj padova za 35%,
a time i broj ozljeda zbog padova. Program je jednako
ucinkovit i za muskarce i Zene. Program je pobolj$ao nji-
hovu miSi¢nu snage i ravnotezu, poboljsali su svoje samo-
postovanje i uspjeli obavljati svakodnevne poslove bez

pada. Program vjezbi je imao najveéi uspjeh u riziénim
grupama, odnosno kod starijih od 80 godina i onih koji
su ve¢ jednom dozivjeli pad (12). Lui-Ambrose (26) tvrdi,
da je Otago program vjezbanja smanjuje broj padova dok
posturalne oscilacije poboljsana samo 9%, te da nije bilo
znacajnijih poboljSanja u snazi miSic¢a ekstenzora koljena.
Dakle, Otago program vjezbanja moze smanjiti padove
kroz druge mehanizme, bolje nego kroz unapredenje fizio-
loskih funkcija. PoboljSanje kognitivnih funkcija moze biti
vrlo vazan mehanizam kojim Otago program vjezbanja
smanjuje broj padova.

Prvo, istrazivacki rezultati pokazuju da je Otago program
vjezbanja uspje$an u smanjenju pada i ozljede kod osoba
starije Zivotne dobi, koji Zive kod kuce. Drugo, potebno je
osigurati dovoljan broj podataka potrebnih fizioterapeutu,
da usavr$ava program. Trece, program pruza informacije
o tome kako poboljsati program, da bi postigli najbolje
rezultate (28).

Otago program vjezbanja je testiran u Cetiri razlicita ispiti-
vanja u devet gradova u Novom Zelandu. Od 1016 ispita-
nika (23% muskaraca) u dobi 65-97 godina i 810 (80%) bili
su stariji od 80 godina. 434 (43%) navodi da su dozivjeli
pad u prethodnoj godini. Iz istrazivanja su isklju¢eni samo
one starije osobe koje nisu bile u stanju samostalno hodati
u svojim domovima (28).

U prvoj grupi (Zenske starije od 80 godina, ukljucenih je
bilo 385 osoba s ciljem testiranja u¢inkovitosti prograba
nakon dvije godine) je program vjezbi ukljucivao vjezbe za
mi$i¢nu snagu i ravnotezu, te hodanje (29). Program vjezbi
je uspje$no smanjio rizik od pada za 32% u prvoj godini
(28). Korist od vjezbi je bila ustanovljena i u drugoj godini,
jer je odrzan kontakt za sudionicima (29).

U drugo istrzivanje su bili ukljuceni stariji od 65 godina
koji su redovito uzimali psihotropne (spavanje) tablete.
Isklju¢ene su bile osobe sa kognitivnim o$tecenjima. Cilj
ove studije bio je pokazati da se s prestankom ili smanjenje
uzimanja psihoaktivnih tableta mozZe smanjiti broj padova
u osoba starije zivotne dobi(28). U ovom istrazivanju nije
bilo dokaza da je Otago program vjezbanja uspjesan u
sprecavanju padova (12).

Trece istrazivanje je bilo provedeno na mjesovitoj grupi
sudionika u dobi od 75 i vide godina, koji su izvodili
Otago program vjezbanja pod nadzorom posebno educi-
rane medicinske sestre (12). Nakon godinu dana, uspjesno
je bio smanjen rizik od padova za 46%. Iz toga moze se
zakljuciti da su kvalificirane medicinske sestre primjerene
za provedbu programa vjezbi Otago programa (29).

U cetvrtu kontrolnu studiju su bile uklju¢ene osobe u dobi
od 80 i viSe godina. Otago program vjezbi je bio realiziran
pod vodstvom posebno educiranih medicinskih sestara.
Nakon jedne godine padovi i ozljede od pada smanjen su
bili za 30%. Program vjezbi se pokazao jednako ucinkovit
u sprecavanju padova kako kod muskarci tako i kod Zena
(29).

Program vjezbi uvijek pocinje s 5 minuta sporog zagrija-
vanja s cca 5 vjezbi. Vjezbe za snagu i ravnotezu se izvode
tri puta tjedno u trajanju od 30 minuta. Nadalje starije
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osobe dobivaju knjizicu i utege za vjezbanje snage misica
(26). Savjetuje im se, da hodaju najmanje 30 minuta dva
puta tjedno. Kod prve posjete fizioterapeuta u domu osobe
starije zivotne dobi je potrebno organizirati dobro radno
okruzenje i odnos sa sudionicima, objasniti im temelj pro-
grama, uzeti u obzir sigurnosni program, izvesti osnovna
mjerenja mi$ic¢a i ravnoteze, nauditi ih odredene vjezbe i
uvjeriti se, da su ih razumjeli. Ako je mogucde, planira se
i sigurna udaljenost za pje$acenje (trening hodanja)(30).

I kod ovog programa je preporucljivo vjezbanje u paru
zbog dinamike koja se uz to razvije. Cousins (1995) i
Seefeldt (2002) tvrde da je podrska vr$njaka mnogo ucin-
kovitija od podrske struénog osoblja, pomagaca ili fizio-
terapeuta koji zeli potaknuti starije osobe, da poveéanju
tjelesne aktivnosti (30).

Metodologija

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 20 ispitanika koji su sudje-
lovali u izvodenju vjezbi iz programa Otego u domu za
osobe starije Zivotne dobi. Svi sudjeluju¢i su imali isku-
stva sa padom. Ti podaci su utvrdeni pregledom medi-
cinske dokumentacije. Svima je bila predstavljena svrha
i postupak provedbe vjezbi i testiranja, dobrobiti vjezbi i
$to bi trebali postici vjezbanjem i propisanim $etnjama. U
grupi je bilo 18 Zena i 2 muskarca u dobi od 65-91 godina.
Prosje¢na dob je bila 80,05 godina. Grupa je izvodila vjezbe
pod vodstvom fizioterapeuta. Vjezbe su bile izvodene tri
puta tjedno, u trajanju od 30 minuta i sadrzavale su niz od
19 vjezbi: 5 vjezbi za zagrijavanje, 5 vjezbi za mi$i¢nu snagu
i 9 vjezbi za ravnotezu. Izvodenje programa je trajalo dva
mjeseca. Ispitanici su potpisali izjavu, da su u ispitivanje
ukljuceni dragovoljno i da mogu na vlastiti zahtjev, bez
posljedica obustaviti suradnju. Svaki tjedan su sudionici
izvjestavali koliko Cesto i koliko dugo su hodali, s time je
zadovoljeno nacelo Otago programa, koji predvida barem
30 minutno hodanje dva puta tjedno.

Pred i po zaklju¢ku dvomjese¢nog vjezbanja iz-
vedeno je testiranje sudionika:

o sit-to stand test: koristi se stolac bez naslona za ruke, bio
je postavljen uza zid zbog sigurnosnih razloga, sudio-
niku su dane detaljne upute, da ustane i sjedne 5 puta
sa sklopljenim rukama §to je brze moguce. Za mjerenje
vremena je koriStena $toperica. Maksimalno dopusteno
vrijeme je 120 sekundi za zakljucak testa (31).

o test ustajanja u 30 sekundi: koristi se stolac bez naslona
za ruke, bio je postavljen uza zid zbog sigurnosnih
razloga, sudioniku su dane detaljne upute: ustati i sjesti
§to je ¢es¢e moguce u roku od 30 sekundi. Za mjerenje
vremena je koriStena Stoperica i brojano je bilo koliko
puta je sudionik ustao i sjeo. Ukoliko sudionik nakon
30 sekundi samo ustao, onda uzeti u obzir ovaj kao
ispravan pokusaj ustajanja i sjedanja. U zapisu je to
jedno ustajanje (33).

o test ravnoteze po Gardner, Buchner, Robertson i Cam-
pbell (25): sadrzi Cetiri staticke ravnotezne zadatke sa
postupno povecanje tezine izvedbe, koji bi trebali biti

izvedeni bez pomodi ili pomagala. Test je proveden bez
prethodne pripreme sudionika. Sudionici su bili bosi.
Svakom sudioniku je asistirano u zauzimanju pocetne
pozicije, a zatim je sudionik sam rekao kada je spreman
za pocetak testa. Ako se sudionik ne moze do¢i u pocetni
polozaja, ra¢una se da test nije pro$ao. Predvideno je,
da za pozitivan ishod testa sudionik zadrzati postavljeni
pocetni polozaj 10 sekundi.

Test se prekida ako sudionik:

o Pomice nogu,

« Evaluator pruza potporu kako bi se sprijecilo pad,

« sudionik se primi za zid ili drugi objekt kao uporiste.

Rezultat: dostizanje stopala zajedno = uspjesan / neu-
spjeSan.

Cetiri testa staticke ravnoteZe:

o test stajanja sa paralelnim stopalima ,
« semi tandem test,

o tandem test i

o test stajanja na jednoj nozi .

Rezultati

Rezultati sit-to stand testa prikazuju prosjecno vrijeme u
sekundama prvog mjerenja, koje je bilo 18,88 sekundi, a
u drugom mjerenju 16.10 sekundi. Razlika je prosjecno
vrijeme u sekundama, izmedu drugog testa u odnosu na
prvi test 2,78 sekundi, $to je 16,10%. Prosje¢ni broj usta-
janja kod testa ustajanja u 30 sekundi kod prvog testiranja
je bio 8,70. Kod drugog testiranja 10,80. Prosje¢no pobolj-
$anje ustajanja u drugom testu u odnosu na prvi test bio
je 2,1, odnosno 24,14% ( prosjek -2,1, CI 95% od -2,9 do
-1,29, p<0,05). Sto ukazuje na unapredenje migi¢ne snage.
Kod semi tandem test je prosje¢na vrijednost prvog testa
bila je 10,0 sekundi, a prosje¢na vrijednost drugog testa
13,25 sekundi. Prosje¢na vrijednost je porasla za 32,46%,
$to znaci da je ravnoteza pobolj$ana za 32,46% (prosje¢na
vrijednost -3,245, CI 95% od -3,71 do -2,77, p<0,05).
Rezultati tandem testa govore, da je prosje¢no vrijeme u
sekundama prvog mjerenja bilo 10 sekundi, a prosje¢no
vrijeme u sekundama u drugom mjerenju 13,27 sekundi.
Sto pokazuje bolju ravnotezu u drugom testu u usporedbi
s prvim testiranjem za 3,27 sekundi, $to iznosi 32,70%
(prosjek -3,27, CI 95% od -3,86 do -2.67, p<0,05). Test sta-
janja na jednoj nozi pokazuje prosje¢no vrijeme u sekun-
dama prvog mjerenja 10 sekundi, a u drugom mjerenju
11,86 sekundi. Razlika je prosjecno vrijeme u sekundama,
izmedu drugog testa u odnosu na prvi test 1,86 sekundi,
odnosno 18,57%.

Sudjelujuéi su izvodili sit-to stand test, kod 19 njih je
izmjereno vrijeme u drugom testiranju bilo bolje od prvog.
Razlika prosje¢nih vrijednosti prvog i drugog mjerenja je
bila 3,04 sekundi, $to iznosi 16,10%.
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Rasprava

U prosjeku su svi sudjelujuci dosezali bolje rezultate, tako je
mi$i¢na snaga povecana u prosjeku za 24,14 %. Freiberger
i Kyrdalen u svojoj studiji biljeze primjetan napredak u
snazi mii¢a u osoba starije Zivotne dobi, koji su nastupili
Otago program vjezbanja. Iliffe i sur. (34), su kod testi-
ranja osoba starije Zivotne dobi dobili sli¢an rezultat, pro-
sje¢no su dobili 10,40 ustajanja. Brojne studije pokazuju
da su testiranja s sit-to stand testom dobar pokazatelj snage
misi¢a u donjim ekstremitetima i pokazatelj snage misica
izmedu aktivnih i neaktivnih osoba starije Zivotne dobi i
dobar instrument u predvidanju rizika od pada (28-34).

Rezultati su kod svih sudionika koji su izvodili vjezbe 3
puta tjedno pokazali, da su kod drugog testiranja tandem
testa u prosjeku bili bolji za 3,27 sekundi, $to je pobolj$anje
ravnoteze za 32,70% u odnosu na pocetno testiranje. Iliffe
i suradnici (34) su primijetili znacajan napredak ravnoteze
u odnosu na standardnu fizioterapijsku intervenciju. Ovdje
moramo re¢i, da standardna fizioterapeutska interven-
cija znaci izvodenje fizioterapije, koja uklju¢uje drugacije
vjezbe od onih iz programa Otago.

Kao §to je ve¢ spomenuto, brojne studije pokazuju nam da
je sit-to stand test dobar pokazatelj snage misi¢a u donjim
ekstremitetima, pokazatelj snage misica izmedu aktivnih i
neaktivnih starije osobe, te dobar instrument u predvidanju
rizika od pada. Benavent-Caballer (35) u testu sit-to stand
biljezi poboljsanje od 2,2 sekunde, taj rezultat je u skladu
s rezultatima dosadasnjih istrazivanja kod osoba starije
zivotne dobi.

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju, da su ispitanici una-
prijedili ravnotezu, $to je preduvjet za spre¢avanje padova.
Za pretpostaviti je, da bi produzeno vrijeme trajanja pro-
grama vjezbanja bar do 6 mjeseci ili viSe, jo§ znacajnije
doprinijela preventivi padova. Istrazivanje ucinkovitost
video podrske na temelju Otago Exercise Program, koju
je provodio Benavi-Caballer i suradnici (35) je pokazala,
da se i na taj na¢in moZe znacajno unaprijediti mobilnost,
balans i stajanje na jednoj nozi, kao i snaga misi¢a donjih
ekstremiteta.

Kod svih osoba koje su sudjelovale je postignut napredak
u mi$iénoj snazi i ravnotezi, $to je neophodno za sma-
njenje i sprecavanje padova. U svakom slu¢aju, i pobolj-
Sanje miSiéne snage i ravnoteze pomo¢i ¢e u poboljSanju
kvalitete Zivota pojedinca. Stoga je preporucljivo poraditi
na tome, da se kod osoba starije zivotne dobi podize svijest
0 potrebi za vjezbanjem i odrZzavanjem primjerene fizicke
kondicije, kako bi se sprijecili padovi. PoZeljno je, da se
program vjezbi provodi dulje vrijeme, jer ¢e to rezultirati
boljim u¢inkom. Stevens, Barlov i Iliffe (34) upozoravaju,
da na motivaciju za izvodenje Otago programa vjezbanja
imaju velik upliv vr$njaci i ne toliko fizioterapeuti ili
drugo stru¢no osoblje. Njihova podrska je vazna, jer mogu
suradivati jedni s drugima i motivirati neaktivne vr§njaka
u provedbi programa.

Tyler (11), je obradio 34 istrazivanja koja su provedena s
ciljem utvrdivanja uc¢inkovitosti vjezbi za pobolj$anje rav-
noteze kod osoba starije Zivotne dobi. Mnogo je dokaza
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da tjelovjezba moze smanyjiti broj padova i poboljsati rav-
notezu, samo nije detaljno objasnjeno koje kombinacije
vjezbi, broj ponavljanja i vrste vjezbe su najbolje za spre-
¢avanje padova.

Na temelju stranih rezultata istrazivanja, vlastitih istra-
zivanja i dobivenih (izmjerenih) rezultata se predlaze,
da se Otago program vjezbanja ukljuci u fizioterapijske
postupke kao preventivna mjera za sprecavanje padova kod
osoba starije Zivotne dobi. Padovi su ucestali u sve brojnijoj
populacijom osoba starije zivotne dobi. Zato je Europski
ured Svjetske zdravstvene organizacije u razdoblju do
2020. godine preventivu padova uvrstio medu najvaznije
prioritete. Kako bi se smanjila ucestalost padova i njihovih
posljedica bar za 10%, do 2025. godine (36).

Zakljucak

U ovom radu je prikazano, da je Otago program vjezbanja
za preventivu padova kod osoba starije Zivotne dobi, ucin-
kovit, jer je kod svih sudjeluju¢ih doslo do unapredenja
misi¢na snage i ravnoteZe.
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Sazetak

UVOD: Hospitalizacija uklju¢uje suocavanje bolesnika
sa procesom lije¢enja i moguéim nuspojavama pojedinih
pretraga i farmakoloske terapije, nedostatak intimnog
prostora, koristenje medicinske terminologije, djelomi¢nu
zabranu pristupa c¢lanovima obitelji i prijateljima. Uz
razne pozitivne efekte boravka u bolnici, sve prethodno
navedeno moze negativno utjecati na na kvalitetu Zivota i
dozivljaj zdravlja hospitaliziranih osoba.

Cilj rada je istraziti kvalitetu Zivota i dozivljaj zdravlja sta-
rijih osoba za vrijeme hospitalizacije na odjelima kardio-
logije, pulmologije i neurologije putem ispunjavanja upit-
nika o zdravlju.

MATERIJALI I METODE: Provedeno je kvantitativno
empirijsko istrazivanje u kojem je sudjelovalo 40 ispitanika
hospitaliziranih na odjelima kardiologije, pulmologije i
neurologije Klinicke bolnice Sveti Duh u Zagrebu u dobi
od 60-75 godina. Ispitanici su ispitani petog do sedmog
dana hospitalizacije a uzorak su ¢inili samo oni ispitanici
koji su do hospitalizacije bili samostalno pokretni. Ispi-
tanici su ispunili EQ-5D-3L upitnik o zdravlju EuroQol
grupe i procjenili su bol putem vizuelne analogne skale.
Ispitanici su i odgovorili na 2 pitanja na nominalnoj skali
da/ne. Pearsonov koeficijent korelacije je koristen sa ciljem
ispitivanja kompatibilnosti odnosno pouzdanosti primije-
njivanih numerickih skala. Za metode obrade podataka,
uz parametre deskriptivne statistike koristena je ANOVA
¢ijim kori$tenjem su ispitane razlike srednjih vrijednosti
mjerenih varijabli medu promatranim grupama.

REZULTATT: Ispitanici su ocijenili kvalitetu Zivota i doZiv-
ljaj zdravlja zadovoljavaju¢im. Nije dokazana statisticki
znacajna razlika u kvaliteti Zivota i dozZivljaju zdravlja
obzirom na odjel na kojem ispitanik lezi. Vazno je istaknuti
da vise od polovice ispitanika (65%) smatra da bi mogla
biti aktivnija za vrijeme hospitalizacije.

ZAKLJUCAK: Rezultati istrazivanja implicitno ukazuju na
¢injenicu da se bolesnike nerijetko ogranicava u njihovim
aktivnostima svakodnevnog Zivota za vrijeme boravka u
bolnici te na vjerojatne pozitivne efekte moguceg prekida
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»trenda imobilizacije®. Zaklju¢no, pacijente i u bolnici
treba motivirati da budu §to samostalniji u skrbi za sebe
kako bi se povecala kvaliteta zivota i sprijecile komplikacije
dugotrajnog lezanja.

KLJUCNE RIJECI: dozivljaj zdravlja, aktivnosti svakod-
nevnog Zivota, bolnica, pacijenti

QUALITY OF LIFE AND
EXPERIENCE OF HEALTH
OF ELDERLY DURING
HOSPITALIZATION

1.Department of physical medicine and rehabilitation,
»Sveti Duh“ University Hospital, Zagreb

2.Universety of Split Faculty of Kinesiology

Abstract

INTRODUCTION: Hospitalization includes dealing
with the process of treatment and possible side effects of
medical tests and drug treatment, lack of intimacy, the use
of medical terminology, a partial ban on access to family
members and friends. With a variety of positive effects of
hospital stay, all the above can adversely affect the quality
of life and experience of the health of hospitalized patients.
The goal of this paper was to investigate the quality of life
and experience of health of older people during hospitali-
zation in the departments of cardiology, pulmonology and
neurology by filling out a questionnaire about health.

MATERIALS AND METHODS: The quantitative empi-
rical research, which involved 40 patients hospitalized in
the departments of cardiology, pulmonology and neuro-
logy in the University hospital ,,Sveti Duh® in Zagreb aged
of 60-75 years, from fifthto seventh day of hospitalization,
which were independently mobile prior to hospitaliza-
tion. Respondents completed the EQ-5D-3L questionnaire
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about health. For data processing methods, along with the
parameters of descriptive statistics, ANOVA for testing
differences in the mean values of monitored variables
EQ-5D-3L index and visual analog scale (VAS) has been
performed.

RESULTS: Respondents were satisfied with quality of life
and experience of health. There was no significant diffe-
rence in the quality of life and experience of health relating
to the department where the respondent was hospitalized.
It is important to point out that more than half of respon-
dents (65%) believed that they could be more active during
hospitalization.

CONCLUSION: The results of research implicitly point to
the fact that patients often limits their activities of daily
life during the hospital stay and the likely positive effects
of a possible disruption of ,trend of immobilization”. In
conclusion, patients should be motivated to be as indepen-
dent as possible in caring for themselves to improve the
quality of life and prevent complications of prolonged bed
rest during the hospitalization.

KEY WORDS: experience of health, activities of daily
living, patients

Uvod

Starenje je prirodna, normalna fiziolo$ka pojava koja je
izrazito individualna za svakog ¢ovjeka. Svaki ¢ovjek dru-
gacije stari tako da je populacija starije Zivotne dobi prepo-
znata kao heterogena skupina. Proces starenja definiramo
kao progresivan, stalan i postupan proces smanjenja struk-
ture i funkcije organa i organskih sustava.

Istrazivanja starenja su poglavito usmjerena na procese
starenja koji se zbivaju tijekom citavog zivota i promjene
funkcije organizma starije osobe uslijed patoloskog pro-
cesa. Brojne su predrasude i pogresni stavovi da je starost
nuzno povezana s funkcionalnom onesposobljenoscéu i
boles¢u.

Medutim posve je jasno da starenje i bolest ¢esto dolaze
zajedno, naro¢ito kada govorimo o kroni¢nim bolestima.
Svaki pojedinac drugacije dozivljava svoju starost, zdravlje
i kvalitetu zivota. Dakle, jedan od znacajnih ¢imbenika
subjektivne procjene starosti je dozivljaj vlastitog zdrav-
stvenog stanja. Zdravstveno stanje mozZe narusiti bolest,
pojava koja se sastoji od viSe elemenata i ima utjecaj na
¢ovjekovo fizicko, psihicko i socijalno funkcioniranje. Sto
je osoba bolesnija, osjeca se starijom te vrlo vjerojatno
ima problema sa funkcionalnim sposobnostima kao i u
socijalnoj interakciji. U svijetu se sve veci znacaj posve-
¢uje bolesnim stanjima koja u starijoj zivotnoj dobi ¢esto
dovode do funkcionalne onesposobljenosti poput kar-
diovaskularnih bolesti, hipertenzije, cerebrovaskularnih
bolesti, diabetes mellitusa, raka, kroni¢ne obstruktivne
pluéne bolesti, osteomuskularne bolesti (osteoporoza,
artritis), mentalnih poremecaja (demencija, depresija) slje-
poce i vidnih poremecaja.

Gerontolosko-javnozdravstvene analize pokazuju da kon-
stantan rast populacije starijih osoba mijenja i strukturu

koristenja zdravstvene zastite u Hrvatskoj, tako da bilje-
Zzimo povecani udio hospitaliziranih gerijatrijskih bole-
snika od 28,81% u 2004. do 33,20% u 2006. godini u uku-
pnom broju hospitaliziranih osoba (1).

Ukoliko se zdravstveno stanje pogorsa do te mjere da je
potrebna hospitalizacija, za ocekivati je da ¢e ista imati
znacajan, vrlo vjerojatno negativan ucinak na kvalitetu
zivota starijih osoba. Boravak u bolnici ukljuc¢uje suo-
¢avanje sa procesom lije¢enja i moguéim nuspojavama
pojedinih pretraga i farmakoloske terapije, nedostatak
intimnog prostora, prisustvo brojnih ¢lanova medicinskog
tima, kori$tenje medicinske terminologije, djelomi¢nu
zabranu pristupa ¢lanovima obitelji i prijateljima. Razli¢ite
socijalno-medicinske poteskoce i problemi mogu izazvati
psihicku dekompenzaciju kod gerijatrijskog bolesnika.
Komunikacijske poteskoce su nerijetko prisutne kod zbri-
njavanja boli i simptoma u gerijatrijskih bolesnika s dija-
gnozom demencije. Sve navedeno moze prouzrociti stres
te negativno utjecati na kvalitetu Zivota hospitaliziranih
starijih osoba. Nadalje, od izuzetnog znacaja za smanjenje
stresa i podizanje kvalitete Zivota je nac¢in komunikacije
medicinskog osoblja sa bolesnicima. Potrebno im je omo-
guciti aktivan pristup u rjeSavanju njihovih problema, obja-
sniti im problem i ukljuciti empatiju kao socijalno-emo-
tivnu vezu izmedu zdravstvenog djelatnika i starijeg bole-
snika. Ukoliko je starija osoba nesamostalna u donosenju
odluka potrebno je ukljuciti trecu osobu, najc¢esée ¢lana
obitelji (2). Hospitalizaciju osim samih bolesnika stresnom
dozivljavaju i supruznici oboljelih te su fizicki i psihicki
simptomi stresa daleko ve¢i za vrijeme boravka supruznika
u bolnici u usporedbi sa simptomima Sest tjedana nakon
otpusta (3).

Clanovi obitelji razvijaju nepozeljne psiholoske poremecaje
poput anksioznosti, akutnog stresnog poremecaja,
depresije. Najvise su pogodeni roditelji novorodencadi
i pedijatrijskih bolesnika, ali i ¢lanovi obitelji odraslih
bolesnika i psiholoski poremecaji mogu biti prisutni duze
od 4 godine nakon otpusta iz jedinice intenzivnog lije¢enja.
Na prevenciju nevedenih psiholoskih poteskoca znacajno
utje¢e nadin komunikacije zdravstvenih djelatnika sa
¢lanovima obitelji (4).

Brojni radovi govore o utjecaju hospitalizacije na stres kod
djece dok istrazivanja o utjecaju hospitalizacije na odraslu
populaciju nisu tako brojna. Svakodnevne aktivnosti pra-
¢ene glazbom u trajanju od 15-30 minuta za vrijeme hos-
pitalizacije znac¢ajno smanjuju razinu stresa kod djece (5).

Primjena kognitivne bihevioralne psihoterapije i psihofar-
makoterapije smanjuje posttraumatski stres i poboljsava
tjelesnu funkciju kod osoba koje su hospitalizirane zbog
traumatskih ozljeda (6). Nadalje, hospitalizacija povecava
rizik pogorsanja kvalitete Zivota starijih osoba neovisno
da li su hospitalizirane u jedinici intenzivnog lijecenja ili
na odjelu. Naime, proucavajudi kvalitetu Zivota (fizi¢ku i
mentalnu komponentu) nakon otpusta kod bolesnika hos-
pitaliziranih u jedinicama intenzivnog lijeenja i onih na
klinickim odjelima nije uocena znacajna razlika u kvaliteti
zivota dok je znacajna razlika uocena izmedu svih hospi-
taliziranih osoba i onih koje nisu bile hospitalizirane (7).
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Za vrijeme hospitalizacije postoje ogranicavajuéi faktori
za provodenje aktivnosti bolesnika medutim ponekad ti
faktori nisu objektivni i poZeljno je motivirati bolesnike da
budu §to samostalniji u skrbi o sebi i da im se omogudi
provodenje odredenih aktivnosti.

Cilj ovog istrazivanja bio je istraziti kvalitetu Zzivota i
dozivljaj zdravlja starijih osoba za vrijeme hospitalizacije
na odjelima kardiologije, pulmologije i neurologije putem
ispunjavanja upitnika o zdravlju. Postavljena su slijedeca
istrazivacka pitanja: Ispitati razinu kvalitete Zivota i doziv-
ljaj zdravlja bolesnika tijekom boravka u bolnici te postoji
li razlika u kvaliteti Zivota i dozivljaju zdravlja izmedu
bolesnika obzirom na klinicki odjel?

Materijali i metode

Uzorak ispitanika

Provedeno je kvantitativno empirijsko istrazivanje u kojem
je sudjelovalo 40 trenutno dostupnih ispitanika, hospitali-
ziranih na odjelima kardiologije, pulmologije i neurologije
KB ,,Sv. Duh“ u Zagrebu u vremenskom periodu od mjesec
dana. Ispitanici su bili u dobi od 60-75 (AS£SD 66,51+4,15)
godina, 21 Zena i 19 muskaraca, samostalno pokretni prije
hospitalizacije te zadovoljavaju¢ih kognitivnih sposobnosti.
Ispitanici su samostalno ispunili upitnik petog do sedmog
dana hospitalizacije uz prethodno potpisanu suglasnost za
sudjelovanje u istrazivanju. Temeljem subjektivne procjene
istrazivaca jedan ispitanik je eliminiran budu¢i je u dobi
od 72 godine, hospitaliziran na odjelu neurologije oznacio
svoje zdravlje kao maksimalno dobro $to je identificirano
kao nerealno popunjen upitnik.

Opis eksperimentalnog postupka

U istrazivanju je koriSten upitnik o zdravlju EQ-5D
EuroQol grupe, za ¢iju dozvolu je bila potrebna registracija
i dozvola EuroQol grupe $to je i u¢injeno. Nakon dobivene
dozvole za kori$tenje upitnika na hrvatskom jeziku pristu-
pilo se pronalaZenju hospitaliziranih bolesnika zadovolja-
vaju¢ih uklju¢nih kriterija. Istraziva¢ je ispitanicima obja-
snio svrhu popunjavanja upitnika. Ispitanici su samostalno
odgovorili na 5 pitanja i procjenili svoje zdravlje pomocu
vizualne analogne skale (VAS).

Uzorak varijabli

Pitanja u upitniku su se odnosila na psihofizicko stanje
pojedinca i dozivljaj vlastitog zdravlja. Odgovarajuéi na
pitanja o pokretljivosti, moguénostima obavljanja aktiv-
nosti svakodnevnog Zivota, skrbi o sebi, boli i tjeskobi
ispitanici su imali moguénost odluciti se za jedan od tri
ponudena odgovora. Obzirom na upute o kori$tenju upit-
nika, odgovorima je dodijeljen broj od 1-3, te se pomocu
kalkulatora dobio EQ-5D-3L indeks. Raspon indeksa je
od 0,00 do1,00, gdje se EQ-5D-3L indeks 1,00 odnosi na
najpozitivnije moguce odgovore na 5 ponudenih pitanja.
Vizualna analogna skala (VAS) se odnosi na subjektivnu
procjenu trenutnog dozivljaja zdravlja gdje 0 oznacava
najgore moguce zdravlje, a 100 najbolje moguce zdravlje.
Vazno je istaknuti da vrijednost varijable EQ-5D-3L=1,00
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je ekvivalentno sa iznosom varijable VAS=100. Upitniku su
nadodana dva pitanja koja se odnose na zadovoljstvo koli-
¢inom aktivnosti za vrijeme hospitalizacije te subjektivni
dozivljaj ophodenja medicinskog osoblja prema bolesni-
cima obzirom na njihovo zdravstveno stanje, a u kontekstu
provodenja aktivnosti bolesnika. Na pitanja je odgovarano
sa DA ili NE. Pitanja su slijedeca: 1. Smatrate li da biste
mogli biti aktivniji za vrijeme boravka u bolnici? (Aktiv-
nost) 2. Smatrate li da se osoblje prema Vama ponasa kao
da ste bolesniji nego li jeste? (Ponasanje).

Metode obrade podataka

Deskripcija svih koriStenih varijabli je dobivena izra-
¢unom aritmeti¢ke sredinet standardna devijacija. S
ciljem ispitivanja valjanosti istrazivanja, tj. sinhronizi-
ranosti EQ-5D-3L indeksa i VAS samoprocjene zdravlja
izracunat je Pearsonov koeficijent korelacije medu tim
varijablama. Istom metodom obradeni su EQ-5D indeks
i VAS zdravlja pojedina¢no za svaki odjel - neurologiju,
kardiologiju i pulmologiju. Za ispitivanje razlika varijable
EQ-5D-3L i varijable VAS izmedu klini¢kih djela koristena
je jednofaktorska ANOVA. Pri tom su izracunati testna
vrijednost (F), te nivo znacajnosti (p). Kao mjera veli¢ine
ucinka koristen je parcijalni eta kvadrat (n?*). Prije kori-
$tenja ANOVA-e koristenjem Shapiro-Wilk testa je ispitan
normalitet distribucija varijabli te je Levenovim testom
ispitan uvjet homogenosti varijance. Svi rezultati su izra-
¢unati koristenjem softverskog paketa Statistica 12.0. (Stat-
Soft, Tulsa, OK, USA). U svim analizama, pogreska prve
vrste je postavljena na a=5%.

Rezultati

Izratunom koeficijenta korelacije izmedu koriStenog
indeksa EQ-5D-3L i varijable VAS je dobivena pozi-
tivna statisticki znacajna korelacija (r=0,53, p<0,01) $to
nam govori u prilog tome da su ispitanici imali relativno
uskladene odgovore kod oba mjerna instrumenta. Stoga
postupak mjerenja mozemo smatrati umjereno pouz-
danim. U tablici 1 prikazani su parametri deskriptivne
statistike za sve promatrane varijable.

U tablici 1. prikazuje izraun aritmeticke sredine
EQ-5D-3L indeksa i VAS za sve klinicke odjele iz ¢ega
se moze vidjeti da su ispitanici procjenili svoju kvalitetu
zZivota obzirom na psihofizi¢ko stanje relativno dobrom
te subjektivno procijenili svoje zdravlje srednje dobrim.
Ispitanici hospitalizirani na odjelu neurologije, prosje¢ne
zivotne dobi 66,38 godina, kvalitetu Zivota i zdravlje su
ocjenili srednje dobrom. Nadalje, ispitanici hospitalizi-
rani na odjelu kardiologije, prosje¢ne Zivotne dobi 67,58
godina, kvalitetu Zivota i zdravlje su ocjenili ne$to boljim
u odnosu na ispitanike sa odjela neurologije, ali bez sta-
tisticki znacajne razlike. U konacnici, ispitanici na odjelu
pulmologije, sli¢no kao kod ispitanika sa odjela kardiolo-
gije, prosjecne zivotne dobi 65,71 godina, kvalitetu Zivota
i zdravlje su ocjenili u apsolutnom smislu nesto boljim
u odnosu na ispitanike sa odjela neurologije, ali bez sta-
tisticki znacajne razlike.
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Tablica 1. (AS£SD) Aritmeti¢ka sredina * standardna devijacija (AS+SD) za varijable EQ-5D-3L i VAS svih ispitanika

ukupno, ali i po promatranim grupama.

Ukupan uzorak n=39 Neurologija n=13

Kardiologija n=12 Pulmologija n=14

EQ-5D-3L VAS EQ-5D-3L VAS EQ-5D-3L VAS EQ-5D-3L VAS
AS+SD 0,71£0,10 55,74+18,33 0,68+0,08 49,92+14,03 0,73%0,11 59,74+22,36 0,72%0,10 57,57+17,99
Min 0,54 20,00 0,54 20,00 0,55 20,00 0,55 30,00
Max 0,87 90,00 0,82 70,00 0,87 90,00 0,83 85,00
da ne da ne da ne da ne
Aktivnost 65% 35% 43% 57% 83% 17% 71% 29%
Ponasanje 28% 72% 21% 79% 33% 67% 29% 71%

Shapiro Wilk testom je ukazao na normalitet varijabli
(p>0,05), a Levenov test je jasno ukazao da su varijance
promatranih populacija priblizno jednake (p>0,05) te je
dobivena potvrda za daljnje kori$tenje parametrijskih sta-
tistickih metoda. U skladu s tim, kori$tenjem ANOVA-e
nije dobivena statisticki znacajna razlika, uz relativno malu
veli¢inu udinka, medu promatranim grupama u varijabli
EQ-5D-3L (F=0,807; p=0,453; *=0,043), $to je sli¢no kao i
kod varijable VAS (F=1,038; p=0,364; n°=0,054).

U tablici 1 se nalaze postotci ispitanika koji su na postav-
ljena pitanja ,Smatrate 1i da biste mogli biti aktivniji za
vrijeme boravka u bolnici?“ (varijabla Aktivnost) te ,,Sma-
trate li da se osoblje prema Vama ponasa kao da ste bole-
sniji nego li jeste?” (varijabla Ponasanje) odgovorili ,,da“
odnosno ,ne Rezultati jasno ukazuju da bolesnici na
odjelu neurologije imaju manju potrebu za kretanjem u
odnosu na bolesnike na odjelima kardiologije i pulmolo-
gije, koji su relativno nezadovoljni koli¢inom kretanja, ali
bez statisticki znacajne razlike. Vi§e od polovice svih ispi-
tanika (65 %) smatra da bi mogli biti aktivniji za vrijeme
hospitalizacije. Ispitanici opisuju ponasanje zdravstvenog
osoblja uglavnom sukladno realnom stanju.

Rasprava

Vedinu hospitaliziranih osoba (65%) danas ¢ine one starije
od 65 godina, samim time zauzimaju najveci broj kreveta
na svim klinickim odjelima, osim na odjelima pedijatrije i
obstetricije i provode najvi$e dana u bolnici. Brojna istra-
Zivanja govore o utjecaju hospitalizacije na biopsihofizi¢ko
zdravlje starijih osoba. Starije osobe sa viSestrukim medi-
cinskim problemima su osjetljive na ostanak u bolnici i
napustanje svog Zivotnog prostora, a cesto premjeStanje
starijih bolesnika iz kreveta u krevet ili s jednog odjela na
drugi bez koordiniranosti medicinskog tima u kontekstu
pripreme takvih bolesnika na promjene, mogu negativno
utjecati na psihofizi¢ko stanje starijih osoba (8).

U ovom istrazivanju mjerene su varijable koje se odnose na
kvalitetu Zivota i dozivljaj zdravlja, zadovoljstvo koli¢inom
aktivnosti za vrijeme hospitalizacije i subjektivni dozivljaj
odnosa medicinskog osoblja prema ispitanicima obzirom
na njihovo zdravstveno stanje.

Dobiveni rezultati su prilicno homogeni obzirom na
odjele na kojima ispitanici leZe iako su bolesnici na odjelu

neurologije kvalitetu Zzivota i dozivljaj zdravlja okarak-
terizirali ne$to losije u odnosu na ispitanike na odjelima
kardiologije i pulmologije te sukladno tomu imaju i manju
potrebu za veom koli¢inom aktivnosti. Psihofizicki
status koji je procjenjivan pomocu upitnika i odnosi se
na pokretljivost, tjeskobu, bol i aktivnosti svakodnevnog
Zivota ocjenjen je relativno dobrim medutim vi$e od polo-
vice ispitanika smatra da bi mogli biti aktivniji za vrijeme
hospitalizacije.

Ispitanici neovisno o klinickom odjelu na kojem leze
smatraju da ih se tretira sukladno realnom zdravstvenom
statusu. Treba naglasiti da su svi ispitanici tijekom hospi-
talizacije bili ukljuéeni u proces fizioterapije te se upravo
ta ¢injenica vjerojatno moze povezati sa relativno zado-
voljnim ispitanicima. Fizioterapeutske intervencije mogu
pozitivno utjecati na ishod lijecenja bolesnika pa tako
vjezbe dijafragmalnog disanja i terapijske vjezbe imaju
pozitivan ucinak na inspiratorni kapacitet i saturaciju
kisikom kod leze¢ih bolesnika, §to ima reperkusiju na pre-
venciju pneumonije (9).

Feemster je proucavao kvalitetu Zivota (fizicku i mentalnu
komponentu) nakon otpusta kod bolesnika hospitalizi-
ranih u jedinicama intenzivnog lije¢enja i onih na kli-
ni¢kim odjelima te nije uocena znacajna razlika u kvaliteti
zivota dok je znacajna razlika uo¢ena izmedu svih hospita-
liziranih osoba i onih koje nisu bile hospitalizirane. Hos-
pitalizacija prema njegovom istrazivanju poveéava rizik
pogorsanja kvalitete Zivota (7).

Bilo bi pozeljno da je u ovom istrazivanju procijenjeno inici-
jalno stanje bolesnika (prvi dan hospitalizacije) i finalno stanje
zadnji dan hospitalizacije $to nije u¢injeno zbog vremenskog
ogranicenja, a dodatno bi kvalitetu istrazivanja podigla pro-
cjena mjesec dana nakon otpusta. Sve navedeno se smatra
ogranicavaju¢im faktorima bududi je istraZivanjem dokazan
samo trenutni u¢inak hospitalizacije bez mogu¢nosti zakljuci-
vanja o utjecaju hospitalizacije na kvalitetu zivota. Zasigurno
bi veci uzorak i to slucajno odabranih ispitanika dao dublji
uvid u istrazivanu kompleksnu problematiku.

Iskustva starijih bolesnika i osoblja koja skrbe o njima uka-
zuju na dehumanizirajudi pristup prema bolesnicima kada
je premjestanje unutar ili izvan odjela u pitanju pa je tako
jedna bolesnica opisala da se za vrijeme takvog procesa
osjecala kao predmet koji je premjestan sa stolice na krevet,
a ne kao ljudsko bice (10, 11).
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Kardiovaskularni i sociodemografski faktori, tezina bolesti
i prisustvo boli su vazne varijable kojima se moze predvi-
djeti razina stresa za vrijeme hospitalizacije kod akutnih
bolesnika od kojih jedan dio boluje od jedne od naj¢es¢ih
respiratornih bolesti koja zahtjeva Ceste hospitalizacije
zbog akutne egzacerbacije, a to je kroni¢na opstruktivna
pluéna bolest (KOPB). Zbog relativno cestih hospitaliza-
cija i poznatih terapijskih procedura ovi bolesnici tijekom
istrazivanja nisu bili izloZeni prevelikom stresu, a najstre-
snijim smatraju faktore okoline poput spavanja u krevetu
na koji nisu naviknuti (12).

Andenaesje proucavao zdravstvenistatus, psiholoski distres
i kvalitetu zivota osoba oboljelih od kroni¢ne opstruktivne
pluéne bolesti tijekom 9 mjeseci nakon otpusta iz bolnice
zbog akutne egzacerbacije osnovne bolesti. Zdravstveni
status je signifikantno pobolj$an nakon 9 mjeseci pracenja,
psihologki distres je smanjen ve¢ mjesec dana od otpusta, u
kontekstu kvalitete Zivota do signifikantnog poboljsanja je
doslo u domeni tjelesne aktivnosti (13).

Osobe sa dijagnosticiranom fibrilacijom atrija, hospitalizi-
rane uglavnom zbog kardiovaskularnih potes$koca, imaju
jace izrazene simptome bolesti i losiju kvalitetu Zivota u
odnosu na one sa istom dijagnozom bez iskustva hospi-
talizacije. Potrebno je pronadi moguc¢nosti i intervencije
koje bi pridonijele smanjenju broja hospitalizacija osoba sa
fibrilacijom atrija i na taj nacin povecale kvalitetu Zivota
oboljelih (14).

Poznato je da se starije osobe tijekom hospitalizacije mogu
psihicki dekompenzirati te bi trebalo razmotriti kuéno lije-
¢enje kao opciju. Upravo je potreba za kuénim lije¢enjem,
koje je u domeni primarne zdravstvene zastite, sve veca
zbog rastuceg trenda starijeg pucanstva i prevalencije kro-
ni¢nih bolesti.

Tim lije¢nika opce/obiteljske medicine moze pruziti konti-
nuiranuisveobuhvatnu zdravstvenu zadtitu. U ku¢nom lije-
¢enju koje se posebno financira i organizira sukladno indi-
kacijama moguce je provoditi odredene mjere i postupke iz
dijagnostike, lijecenja, njege i rehabilitacije u kudi ili stanu
bolesnika, uz sudjelovanje zdravstvenih stru¢njaka razli-
¢itog profila (15). Veca ucestalost multimorbiditeta i funk-
cionalne onesposobljenosti kod gerijatrijskih bolesnika
zasigurno utjece na povecane potrebe starijeg pu¢anstva za
ku¢nim lije¢enjem u odnosu na mlade dobne skupine.

Tijekom kuénog lije¢enja, rad u timu omogucava primjenu
ekspertize i vjestina zdravstvenih i socijalnih djelatnika na
zajedni¢kom cilju te potice njihovo medusobno uvazavanje.

Kuéno lije¢enje je povoljnije sa socijalno-psiholoskog
aspekta, takoder umanjuje rizike od mogucih hospitalnih

infekcija, dok sa stru¢no-medicinskog aspekta mora biti
jednako kvalitetno kao lijec¢enje u bolnici (15).
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Jedna od mogu¢nosti podizanja kvalitete Zivota i prevenciju
stresa starijih osoba je i koristenje suvremenih tehnologija
(internet, mobiteli, drustvene mreZe, virtualna realnost...).

Zakljucak

Obzirom na povecan udio starijih osoba u sveukupnoj
populaciji, a samim tim i medu korisnicima zdravstvenih
usluga izuzetno je vazno uvrstiti kolegije poput geronto-
logije i gerijatrije u kurikulume svih zdravstvenih studija.
Zdravstvena skrb starijih bolesnika, ponekad sa kogni-
tivnim potesko¢ama, delirijem, demencijom i cijelom
paletom dijagnoza vezanih za fizicko i mentalno zdravlje
zahtijeva visokoeduciran inter/transdisciplinarni tim.
Vazna je i veza starije osobe sa obiteljskim lije¢nikom koji
bi prvi trebao prepoznati potrebe takve osobe. Zadaca
drustva je da ucini sve da se kroni¢ne bolesti sprijece, a
ukoliko do njih dode da se pokusa smaniti broj potrebnih
hospitalizacija, kako zbog negativnog uc¢inka na biopsi-
hosocijalni status starijih osoba, tako i zbog smanjenja
troSkova zdravstvenog sustava. Ukoliko do hospitalizacije
dode, potrebno je uciniti sve kako ne bi doslo do nega-
tivnih utjecaja na bolesnika.

Rezultati nadeg istrazivanja implicitno ukazuju na ¢inje-
nicu da se bolesnike nerijetko ograni¢ava u njihovim aktiv-
nostima svakodnevnog Zivota za vrijeme boravka u bolnici
te na vjerojatne pozitivne efekte moguceg prekida ,trenda
imobilizacije®. Zaklju¢no, pacijente i u bolnici treba moti-
virati da budu $to samostalniji u skrbi za sebe kako bi se
povecala kvaliteta Zivota i sprijecile komplikacije dugo-
trajnog lezanja. Fizioterapeut kao dio zdravstvenog tima sa
provodenjem svojih intervencija moze znac¢ajno doprinjeti
povecanju aktivnosti bolesnika.
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ZIVOTNE DOBI
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Sazetak

UVOD: Pad se ubraja medu najozbiljnije probleme sa kojim
se susrece 1 od 3 osobe od 65 godina i vise u godini dana. 20
-30% padova rezultirat ¢e tezim fizickim ozljedama, lije¢-
ni¢kom intervencijom, boravkom u bolnici i rehabilita-
cijom. Bioloski procesi vezani za starenje, gubitak misi¢ne
mase i snage, promjene u posturi, o$trini vida i sluha te
neke kroni¢ne bolesti utje¢u na funkcionalne sposobnosti i
kvalitetu Zivota. Bez obzira na statisti¢ke podatke, pad nije
prirodni dio starenja te se kroz preventivne fizioterapijske
intervencije moze utjecati na uzrok. Cilj rada je ukazati na
vaznost redovitog provodenja programa vjezbi za preven-
ciju pada kod osoba starije zivotne dobi.

MATERIJALI I METODE: Istrazivanje je provedeno na
uzorku od 53 ispitanika (n=41 Zena, n=12 muskaraca)
prosje¢ne dobi od (+SD) = 71+6 godina. Fizioterapijska
intervencija ukljucivala je 30 minutni program grupnih
vjezbi s naglaskom na vjezbe ravnoteze, 5x tjedno, kroz
Cetiri tjedna. Za procjenu je kori$ten upitnik od 10 pitanja,
Timed “Up & Go” (TUG) test i Four-stage balance test
prvog i posljednjeg dana terapije.

REZULTATI: Prema rezultatima istrazivanja doglo je do
poboljsanja vrijednosti Timed “Up & Go” testa i Four-stage
balance testa (p>0,05). No pri usporedbi s referentnim vri-
jednostima, veliki je postotak onih koji su i dalje u riziku
od pada (49%).

ZAKLJUCAK: Ovakvi programi imaju svoj pozitivni
utjecaj, no njihovo provodenje samo dolaskom na fizikalnu
terapiju nije dostatno. Poboljsanje u ravnotezi moglo bi se
posti¢i uklju¢ivanjem u redovite ciljane programe vjez-
banja u zajednici i u kudi, kako bi prevenirali pad i njegove
posljedice.

KLJUCNE RIJECI: pad, balans, Timed “Up & Go’test,
Four-stage balance test
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IMPORTANCE OF BALANCE
FOCUSED EXERCISES IN THE
PREVENTION OF FALLING IN
THE ELDERLY

! Clinical hospital ,,Dubrava®, Department of Physical and
Rehabilitation Medicine with Rheumatology

Abstract

INTRODUCTION: Falling is considered one of the most
serious problems that occur to 1 out of 3 persons at the age
of 65 and over during a year. 20-30% of falls will result
in severe physical injury, medical intervention, hospitali-
sation and rehabilitation. Biological processes involving
ageing, loss of muscle mass and strength, postural changes,
changes in vision, hearing loss and some chronic diseases
can affect functional ability and the quality of life. Regar-
dless of the statistical evidence, falling should not be seen
as a natural part of ageing and through preventive physio-
therapy intervention can be affected. The aim of this study
is to point out the significance of regular exercises in the
prevention of falling in the elderly population.

MATERIALS AND METHODS: The research has been
conducted on a sample of 53 respondents (n=41 women,
n=12 men) with the average age of (+-SD) = 71+-6 years.
The physiotherapy intervention included 30 minutes of a
group exercise program with a focus on balance, 5 times
a week, in the period of 4 weeks. The assessment used a
10-questions questionnare, Timed ,,Up and Go” test and
Four-stage balance test on the first and thelast day of the
therapy.

RESULTS: According to the results of the research, there
was an improvement of value of the Timed ,,Up and Go“test
and Four-stage balance test (p>0,05). But in comparison
with benchmarks, there is a high percentage of those who
are still at risk of falling (49%).




Conclusion: These programs have a positive impact, but
the sole conduction through coming to physical the-
rapy alone is not enough. Balance improvement could be
achieved by being involved in a regular targeted training
program in the community and at home, in order to pre-
vent falling and its consequences.

KEY WORDS: falling, balance, Timed ,,Up and Go‘test,
Four-stage balance test.

Uvod

Kontinuirano starenje stanovni$tva u Republici Hrvatskoj
(20,6%), svrstava je medu najstarije nacije u Europi (1).
Danas je oko 18% stanovni$tva u zemljama EU starije od
65 godina, te se prognozira porast njihovog udjela na 28%
u 2020., odnosno na oko 1/3 populacije do 2060. (2).

Statisticki podatci Centra za gerontologiju pokazuju da u
Hrvatskoj svaka tre¢a osoba starija od 65 godina dozivi
pad, a svaka peta kao posljedicu pada zadobije teske tje-
lesne ozljede (3). Svjetska zdravstvena organizacija navodi
pad kao drugi vodedi uzrok smrti u svijetu (4).

Ozljede zbog padova u starijoj populaciji posljednjih su
godina u porastu, prema podacima Injury Data Base 73%
ozljeda nastaje kod kuce (5). Najce$ca lokalizacija ozljede
je prijelom vrata bedrene kosti, trupovi kraljezaka, nadlak-
ti¢ne kosti i zape$ca, te predstavljaju najveci problem u
gerijatrijskoj traumatologiji (6). Na Zavodu za traumato-
logiju Klinicke Bolnice “Dubrava’ tijekom 2015. godine
hospitalizirane su 303 osobe zbog ozljeda zadobivenih pri
padu, od toga 206 osoba sa prijelomom bedrene kosti.

Vedina padova nele zavrsiti tezim fizickim ozljedama,
no zasigurno Ce izazvati strah od ponovnog pada, spoti-
canja, proklizavanja a to ¢e negativno utjecati na aktivnosti
dnevnog Zivota. Osobe starije Zivotne dobi Cesto ne Zele
govoriti o ovom problemu i ako se ne radi o tezoj ozljedi
nece zatraziti pomo¢. Definicija pada je kada osoba dozivi
neocekivani gubitak ravnoteze koji rezultira iznenadnom,
nenamjernom promjenom polozaja tijela koja dovodi
osobu na nizi nivo, predmet, pod ili zemlju.

Zivotna dob je vazan ¢imbenik rizika za pad, no ne i jedini.
Bioloski procesi vezani za starenje, gubitak misi¢ne mase i
snage (sarkopenija), promjene u posturi, nestabilnost pri
hodu, ostrina vida i sluha, nacin Zivota, manjak tjelesne
aktivnosti, prehrana, lijekovi, genetika i neke kroni¢ne
bolesti utje¢u na funkcionalne sposobnosti i kvalitetu Zivota.

Ravnoteza je sposobnost zadrzavanja odredene pozicije
tijela ili dijela tijela pri kontaktu sa podlogom koja je u
mirovanju ili gibanju. Razlikuje se staticka i dinamicka rav-
noteza. Staticka zadrzava staticke polozaje tijela i uspravni
stav, a za provodenje dinamickih aktivnosti kao $to je hod,
neophodna je dobra dinamicka ravnoteza. Njen gubitak i
slabost misi¢a donjih ekstremiteta uvecava rizik od pada
i do 4 puta (7, 8). Stabilnost posture kontrolirana je vizu-
alnim, vestibularnim i somato-senzornim sustavom.

Danas se govori o vaznosti prevencije pada, no jo$ uvijek se
vise posvecuje lije¢enju njegovih posljedica. Bez obzira na
statisticke podatke, pad nije prirodni dio starenja te se kroz
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preventivne fizioterapijske intervencije moze utjecati na
uzrok. Cilj rada je ukazati na vaznost redovitog provodenja
programa vjezbi za prevenciju pada kod starijih osoba.

Materijali i metode

Istrazivanje je provedeno na uzorku od 53 ispitanika (n=
41 zena, n=12 muskaraca) prosjecne dobi od (+SD) = 71+6
godina. Ispitanici su dolazili na fizikalnu terapiju u Kli-
ni¢ku bolnicu ,,Dubrava® Kriteriji uklju¢enja bili su dob >
65 godina, kroni¢ne mi$i¢no kos$tane bolesti, bez neuro-
loskog deficita.

Prvog dana ispitanici su odgovorili na deset pitanja, sa
odgovorom DA ili NE, vezanih na riziéne ¢imbenike
za pad, poteskoce u hodu i ravnoteZi, postojanje pada i
ozljeda prilikom pada.

Za procjenu dinamicke ravnoteze koristen je Timed “Up
& Go” test (TUG)(9). Provodena su tri mjerenja, te je oda-
bran najbolji rezultat. Vrijednost testa iznad 12 sekundi
smatrala se visokim rizikom od pada (10).

Staticka ravnoteza procijenjena je Four-stage balance
testom (11). Ova testiranja provodena su prvog i posljed-
njeg dana fizioterapijske intervencije.

Fizioterapijska intervencija uklju¢ivala je 30-minutni pro-
gram grupnih vjezbi s naglaskom na vjezbe ravnoteze, 5x
tjedno, kroz Cetiri tjedna. Ispitanici su vjezbe provodili na
mekanoj podlozi (strunjaca), bez obuce, kako bi se utjecalo
proprioceptivne posturalne reakcije. Dio vjezbi provoden
je na ¢vrstoj podlozi.

Vjezbe su se sastojale od: hoda na mjestu, hoda u stranu,
unaprijed i unazad, prebacivanje teZine sa jedne na drugu
nogu, podizanje na prste i pete, stajanje na jednoj nozi. Od
rekvizita koristene su velike i male medicinske lopte, trake za
progresivni otpor u svrhu snazenja velikih mi$i¢nih skupina.

Rezultati

Ukupno 53 ispitanika odgovorilo je na 10 pitanja. 52,8%
(n=28) ima poteskole sa ravnotezom i nestabilnosti pri
hodu. U zadnjih godinu dana 28.3% (n=15) dozivjelo je
pad, a 7,5% (n=4) ih se pritom ozlijedilo. Ve¢ina 90,6%
(n=48) je svjesna da je starenjem izloZena vecem riziku od
pada, a samo 7,5 % (n=4) ukljuceno je u neki od redovitih
programa vjezbanja.

IMATE LI FOTESKOCE SA RAVNOTEZOM ? 28 25
JESTE LI IMALI PAD UIH GODINU DAN 15 38
JESTE LI SE OZUEDILI PRILIKOM 4 49
TREBATE LI FOMOC RUKOI A ILIDRUGE OSOEE PRILIKOM 14 39
28 25
PUETE LI LUEKOV! 47 6
IMATE LISMETNJE 34 19
IDETE LICESTO NA TOALET TUEKOM 27 26
DA LISTE UKUUZENI U NEKE REDOVITE PR 4 49

JESTE LI SVUESNI DA STE STARENJEM IZLOZENI VECEM RIZIKU 48 5
0% 50% 100%

DA NE
Slika 1.Upitnik o rizi¢énim ¢imbenicima za pad
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Timed “Up & Go” test

Utvrdivanjem znacajnosti razlika mjerenih Timed “Up &
Go” testom na pocetku (TUG 1) i nakon 20. dana (TUG
2), uocene su razlike, poboljsanje je prisutno, no statisticki
nije znacajno (p>0,05).

Aritmeticka sredina Timed "Up&Go"testa

15,00

14,00

13,00

12,00

mTuGl mTuG2

Time up & go balance test >12 sekundi

TUGL TUG2

W riziéni - W neriziéni

Slika 3. Time up& go test > 12 sekundi

Four stage balance test

Utvrdivanjem znacajnosti razlika u izvodenju Cetiri polo-
Zaja Four-stage balance testa prvog i dvadesetog dana
nema statisticki znacajnih razlika (p>0,05). Test u cijelosti
izvodi na prvom mjerenju 39,62% (n=21), a nakon drugog
mjerenja 47,16% (n=25) ispitanika. Polozaj noga ispred
noge 10 sekundi, koji se smatra testom rizika za pad, 1.
dana izvodi 64,15% (n=34), a 20. dana 77,35% (n=41).

Slika 4. Four stage balance test prvo i drugo mjerenje

(2

Four-stage balance test

=

Yy

7]
‘
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Rasprava

Ovim istrazivanjem htjelo se ukazati na vaznost redovitog
provodenja programa vjezbi za ravnotezu u prevenciji pada
kod osoba starije Zivotne dobi. Ukljuéeno je bilo 53 ispi-
tanika (n=41 Zena, n=12 muskaraca) prosjecn dobi 71+6
godina koji su zbog kroni¢nih misi¢no-kostanih bolesti
dolazili na fizikalnu terapiju.

Starenjem misi¢no-kostani sustav prolazi kroz mnoge
promjene koje su sli¢ne posljedicama neaktivnosti, ako
se tome pridoda i tjelesna neaktivnost udvostrucuje se
negativni utjecaj na pokretljivost i obavljanje aktivnosti
dnevnog Zivota. Lo$a ravnoteza i misi¢na slabost poveca-
vaju rizik od pada. Uzrok pada je medudjelovanje unutar-
njih i vanjskih ¢imbenika.

Kroz upitnik od 10 pitanja, koji je koriten, vidljivo je da
vecina osoba starije Zivotne dobi odabranih za ovo istrazi-
vanje nije uklju¢eno u neki program vjezbanja, no svjesni
su da se starenjem povecava rizik od pada.

Brzina hoda jedan je od pokazatelja o promjenama zdravlja
i funkcionalnih sposobnosti. “Time up & go test” jedno-
stavan je i brz nacin da se otkrije nalazi li se osoba u riziku
od pada. Bischoff i suradnici smatraju da se starije Zene
koje test ne izvr$e do 12 sekundi nalaze u riziku (10). Isto
navodi i Otago program vjezbanja za prevenciju pada kod
starijih (12).

Static¢ka ravnoteza odgovorna je za posturalno poravnanje,
zadrzavanje pozicije tijela.

Kroz Four-stage balance test osobe starije Zivotne dobi
koje nisu u mogucnosti odrzati stav noga ispred noge® 10
sekundi u riziku su od pada (12 ).

Na odabranom uzorku ispitanika dobivene prosje¢ne vri-
jednosti ovih testiranja upucuju na visoki rizik od pada, sto
govori o promjenama u dinamickoj i stati¢koj ravnotezi.
Ako se tome pridodaju vanjski ¢imbeniki kao $to su skliski
podovi, neadekvatna obuda, arhitektonske barijere, rizik se
jo$ vie povecava.

Nakon dvadeset dana provodenja ovog programa doslo
je do poboljsanja rezultata, no oni nisu bili statisticki
znacajni. To je i ocekivano, zbog kratkog perioda provo-
denja vjezbi. Provodenje ovakvih strukturiranih programa
ima pozitivan ucinak jer osobe koje vjezbaju mogu bolje
zapamtiti vjezbe, te ih nastaviti provoditi kod kuce.

Medicina utemeljena na dokazima ( Evidence-Based ) pre-
poruca strukturirane programe u trajanju 3 do 12 mjeseci
(13). Vjezbe za osobe starije zivotne dobi moraju sadrza-
vati viSe komponenata i biti temeljene na dokazima.

Najucinkovitiji se smatraju programi koji sadrze vjezbe
snazenja i ravnoteze. Kao samostalna intervencija vjezbe
snazenja u prevenciji pada ne smatraju se dovoljno ucin-
kovite kao kad su u kombinaciji sa vjezbama ravnoteze
(14).

Vjezbanje Tai Chia prema mnogim istrazivanjima pobolj-
$ava ravnotezu i utje¢e na prevenciju pada. Ne zna se
to¢no koja komponenta Tai Chia doprinosi prevenciji, no
istrazivanja su potvrdila da je uspje$nije od standardnih
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programa (15). Ovakvi oblici vjezbanja u Zagrebu su
dostupni, ali nisu ciljano usmjereni.

Problem su stare, teze pokretne osobe koje zive u vlastitom
domu, ne dolaze na fizikalnu terapiju, niti su im dostupni
neki drugi oblici vjezbanja. Za njih bi ciljana, individualna
fizioterapijska intervencija, prilagodena njihovim komor-
biditetima bila od velikog u¢inka, no nazalost, u Hrvatskoj
jo$ nisu razvijeni preventivni programi u kuéi (home-
based) kao u razvijenim zemljama.

Zakljucak

Fizioterapijskom intervencijom uspio se je smanjiti rizik
od pada i ispitanici su u ovom istrazivanju uspjesno edu-
cirani. Provodenje ovakvih programa samo dolaskom na
fizikalnu terapiju nije dostatno. Potrebno je ukljuciti ispi-
tanike u neke dugotrajne ciljane programe kod kuce ili u
zajednici. U Hrvatskoj ovakvi programi nisu dovoljno
zastupljeni, te bi ih trebali provoditi kroz preventivnu
fizioterapiju. Takoder, postoji potreba za dodatnim istra-
zivanjima na ovu temu, kao i implementacija ovakvih pro-
grama u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Literatura

1. Drzavni zavod za statistiku RH. Procjena stanovniStva republike
Hrvatske u 2013. Dostupno na: http://www.dzs.hr/Hrv_Eng/publica-
tion/2014/07-01-04_01 2014.htm, Posjeceno: 11. 7.2016.

2. RH Ministarstvo turuzma, Nacionalni program- akcijski plan razvo-
ja zdravstvenog turizma Zagreb, prosinac 2014. str 17. Dostupno na:
http://www.mint.hr/UserDocsImages/150608 AP _%20Zdravstve-
ni%?20turizam.pdf

3. 15. Gerontoloska tribina, Padovi — vodec¢i vanjski uzrok smrti u starijoj
zivotnoj dobi. Dostupno na: http://www.nzjz-split.hr/userfiles/ger15.
pdf, Posjeceno: 12.6.2016.

4. Falls WHO 2012.Dostupno na: http://www.who.int/mediacentre/fact-
sheets/fs344/en/ Posjeceno: 12.6.2016.

5. Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Ozljede u Republici Hrvatskoj, Za-
greb 2014. Dostupno na: www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2013/11/
Ozljede-u-RH.pdf. Posjeceno: 12.6.2016.

6. Grgurev M., Gerijatrijska traumatologija u svakodnevnoj praksi.
Dostupno na: http://www.htd.com.hr/dokumenti/gerijatrijska_trauma-
tologija.pdf Posjeceno: 11.7.2016.

7. Kasovi¢ M., Fortuna V., Kutle 1., Smjernice u prevenciji pada u star-
ijih osoba. Dostupno na: http://www.hrks.hr/skole/21 ljetna_sko-
la/425-428-Kasovic.pdf

8. Shobha S. Rao, Prevention of falls in Older patients, Am Fam Phy-
sician. 2005;72 (01):81-88 Dostupno na: http://www.aafp.org/
afp/2005/0701/p81.html Posjeceno:12.6.2016.

9. Podsiadlo, D. and Richardson, S. (1991). “The timed “Up & Go™: a
test of basic functional mobility for frail elderly persons.” J Am Geriatr
Soc 39(2): 142-148.Dostupno na: http://www.ocagingservicescollab-
orative.org/wp-content/uploads/2014/07/Timed-Up-and-Go-TUG.pdf
Posjeceno: 11.3.2016.

10. Bischoff HA, Stdhelin HB, Monsch AU, et al. Identifying a cut-off
point for normal mobility: a comparison of the timed “up and go’ test
in community-dwelling and institutionalised elderly women. Age Age-
ing. 2003;32 :315-320.

11. Four-stage balance test Dostupno na: https://www.cdc.gov/steadi/pd-
f/4-stage_balance_test-a.pdf Posjeceno: 11.3.2016.

12. Otago Exercise Programme to prevent falls in older adults, 2012.
Dostupno na: www.acc.co.nz/otagoexerciseprogramme. Pristupljeno:
24.5.2016.

13. Tiffany E.Shubert. Evidence-Based exercise prescription for Balance
and Falls Prevention: A Current Review of the Literature.J. Geriatr
Phys Ther 2011; 34: 100-108

14. Dostupno na: https://www.researchgate.net/.../22176822.

15. Sherrington C., R Lord S., CT Close J., Best — practice racomman-
dations for physical actyviti to prevent falls in older adults. The Sax
Institute, Nov 2011. Dostupno na: https://www.saxinstitute.org.au/.../
evidence-check-review-physica

16. Yildirim P., Ofluoglu D., Aydogan S., Akyuz G., Tai chi vs. combined
exercise of their effects on factors related to falls.J. Back Musculo-
skelet Rehabil. 2015. Oct 26. Dostupno na: http://content.iospress.
com/articles/journal-of-back-and-musculoskeletal-rehabilitation/bmr-
1-bmr645. Pristupljeno: 16.7.2016.

139




PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

UTJECA] TJELESNE AKTIVNOSTI NA
RAVNOTEZU U STARIJOJ ZIVOTNO]J DOBI

ORIJANA BUNETA, mag.physioth.!
IVAN DIDOVIC, mag.physioth.

! Centar za rehabilitaciju Rijeka, PodruZznica Pulac, Rijeka

2 Spec.ordinacija fizikalne medicine i reh.Dr.Zarko Sunji¢

Sazetak:

UVOD: Osobe starije Zivotne dobi trebale bi biti svjesne
vaznosti redovitog bavljenja tjelesnim aktivnostima kao
bitnim faktorom u $to duljem ocuvanju funkcionalnih
sposobnosti i ocuvanja stabilnosti i ravnoteze. Proces sta-
renja djeluje globalno na tijelo covjeka stvarajudi pritom
promjene u organima i sistemima organizma. Promjene
koje donosi starenje odrazavaju se i na funkciju tih istih
sistema. Svakako da tijekom tih promjena u tijelu dolazi i
do poremecaja ravnoteze razlicitih sistema koji mogu utje-
cati na ravnotezu tijela, kako staticku tako i dinamicku.

CILJ: Cilj ovoga rada bio je ispitati stanje ravnoteze starijih
osoba i ustanoviti postoje li razlike u odrzavanju ravnoteze
kod osoba koje se redovito bave tjelesnom aktivnoséu ili
nema razlika u odnosu na osobe koje ne prakticiraju redo-
vitu tjelesnu aktivnost.

METODE: Istrazivanje je provedeno u Domu za starije i
nemoc¢ne osobe ,Mali Kartec“ Krk. Radom je obuhvaéeno
60 korisnika usluga doma, od kojih je 30 uklju¢eno u pro-
gram tjelesnih aktivnosti, te 30 koji nisu ni na koji nacin
ukljuceni u taj oblik aktivnosti. Kao mjerni instrument
koristen je fizioterapeutski test procjene stanja staticke i
dinamicke ravnoteze kod pacijenata, imenom Tinetti test,
prilagoden ovom istrazivanju.

ZAKLJUCAK: Ovo istrazivanje svakako potvrduje pozi-
tivan utjecaj redovitog bavljenja tjelesnom aktivno$éu na
ravnotezu u starijoj Zivotnoj dobi. Rezultati dobiveni fizi-
oterapeutskim testiranjem pokazuju vaznost redovitog
bavljenja tjelesnom aktivno$éu. Osobe koje ne praktici-
raju tjelesnu aktivnost imaju jako povecan rizik od pada
( ukupne vrijednosti Tinetti testa <20), dok rezultata onih
ispitanika koji redovito prakticiraju tjelesnu aktivnost (
rezultat Tinetti testa izmedu 21 i 24 ) ukazuje na lagano
povecani rizik od pada.

KLJUCNE RIJECI: tjelesna aktivnost, ravnoteZa, starije
osobe, Tinetti test

INFLUENCE OF PHYSICAL
ACTIVITY ON BALANCE IN ELDERY

! Center of rehabilitation Rijeka
2Special ambulance of physical medicine and rehabilitation

Abstract

INTRODUCTION: Seniors should be aware of the impor-
tance of regular physical exercise as an important factor in
order to preserve, as longer as possible, functional abili-
ties, stability and balance. Aging process impacts globally
on a human body, at the same time creating changes in
organs and systems of human organism. Changes followed
by aging also reflect on function of these systems. During
the course of these changes, human body also experiences
disorders in balance of various systems which can influence
on body balance, both static and dynamic.

AIM:The aim of this study was to examine a state of
balance of older people and to establish whether there are
differences in the maintenance of balance with people who
regularly engage themselves in physical activity or there is
no difference in relation to the people who do not practice
regular physical activity.

METHODS: The survey was conducted in the Home for
seniors and people with disabilities “Mali Kartec” Krk. The
study included 60 persons, users of services of the Home,
30 of which are included in the program of physical activi-
ties, and other 30 who are not involved in any way in this
form of activity. As a measuring instrument was used a
physioterapy assessement test static and dynamic patient
balance, as the Tinetti test, adapted to this study.

CONCLUSION: This research certainly confirms the posi-
tive impact of regular physical exercise on balance with
seniors. The results obtained by physical therapy testing
demonstrate the importance of regular physical exercise.
People who do not practice physical activity have a very
increased risk of falls (total value in Tinetti test score <20),
while the results of those persons who regularly practice
physical activity (Tinetti test scores between 21 and 24)
indicate a slightly increased risk of falling.

KEY WORDS: physical exercise, balance, seniors, Tinetti
test score
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Uvod

Kvaliteta i duzina Zzivota, osim o genetskim karakteri-
stikama pojedinca, u velikoj mjeri ovise o nagem nacinu
zivota, zdravstvenom ponasanju i stavovima i na kraju o
socijalnoj okolini koje smo svakodnevni dio. Nije lagan
zadatak odredivanje granice koja bi nam mogla govoriti o
organizmu starije dobi. Premda se jo$ uvijek spominje gra-
nica od 65 i viSe godina, takva podjela ne samo da ne moze
biti idealna, ve¢ nije ni to¢na. Starenje je individualan
proces i mozemo ga definirati kao razdoblje Zivota u kojem
dolazi do propadanja strukture i funkcije organizma. Ono
$to danas znamo, to je da starost nije bolest. Cesto u praksi
vidimo i spoznajemo da su sve rjede sukladne bioloska i
kronoloska dob, tako da bududi da Zivimo u 21. stolje¢u
svakako trebamo teziti promicanju definicije starosti na
osnovi biologkih, a ne kronoloskih pokazateljal.

Tezak je zadatak odrediti granicu promjena koje su rezultat
bioloskih procesa starenja od promjena koje posljedi¢no
donosi nedovoljno bavljenje tjelesnom aktivno$c¢u. . Pove-
¢anjem fizicke nezavisnosti starijih osoba povecava se
sposobnost odrzavanja ravnoteze, a sve u cilju odrZavanja
kvalitete Zivota osoba starije Zivotne dobi. Sto duZe ostati
nezavisni i samostalni svakako je imperativ'2

Utjecaj starenja na sposobnost kretanja i ravnoteze

Promjene koje prate starenje zasigurno utje¢u na sposob-
nost kretanja i odrzavanja ravnoteze. Zasigurno je popula-
cija starijih ljudi manje fizicki aktivna od pripadnika mlade
populacije, iako to ne mora biti pravilo. Aktivnosti osoba
starije Zivotne dobi karakterizira aktivnost manjeg intenzi-
teta, za razliku od drugih odraslih osoba koje prakticiraju
aerobne aktivnosti jaceg intenziteta. Starenje negativno
utjece i na ravnotezu i na koordinaciju.

Ravnoteza, kao jedan dio osnovnih psihomotori¢kih spo-
sobnosti zahtijeva izvjezbane, dobre misice, pokretne zglo-
bove i zasigurno dobar Ziv¢ani sustav organizma, s odgo-
varaju¢im aferentnim ulazom ( inputom ). Sposobnost
odrzavanja ravnoteze smanjuje se ukoliko dode po pore-
mecaja i bar jednog od ovih faktora. Nestabilnost pri hodu
i strah od pada demoraliziraju svakoga, a posebice osobe
starije zivotne dobi, te oni posljedi¢no svjesno ili nesvjesno
pocinju izbjegavati kretanje. Medutim, to ne mora postati
pravilo. Vazno je pronaéi uzrok demotivacije, pokusati
tijekom nasega profesionalnog rada utjecati na stvorenu
sliku pojedinca i pomo¢i mu da pronade izvor njegovoga
straha’.

Sigurno je da osnove promjena zasigurno mozemo pronaci
u nizu promjena u neuro-vegetativnog i lokomotornog
aparata, od progresivnog gubitka stanica u mozdanom
deblu i malom mozgu, smanjenja propriocepcijske funk-
cije, degenerativnih promjena receptora za ravnotezu u
unutra$njem uhu, posturalne hipotenzije, smanjene brzine
reakcije, kao i mi$i¢ne sile potrebne za obavljanje brzih
korekcijskih pokreta, do slabljenja strukture kosti. Opce-
niti programi tjelovjezbe kao i odredeni specifi¢ni treninzi
ravnoteZe imaju znacajan utjecaj na poboljsanje ravno-
teze!. Zasigurno jednim pravilnim odabirom fizioterape-
utskog treninga, dobrim odabirom vjezbi mozemo utjecati

na pobolj$anje fizi¢kog, a posljedi¢no i mentalnog statusa
starije osobe, te osigurati na taj nacin kvalitetnije Zivljenje.

Tjelesna aktivnost

Redovito provodenje tjelesnih aktivnosti zasigurno ce
imati za svoj ishod o¢uvanje ravnoteze tijela, a korisno je
u bilo kojem razvojnom razdoblju, posebice kod osoba
starije Zivotne dobi. Mozemo re¢i da je za uspje$no sta-
renje bitan preduvjet odrzavanje funkcija svih organskih
sustava, no prvenstveno sustava za kretanje.

Tjelesnim vjezbanjem se postiZe zadrzavanje visoke razine
snage, fleksibilnosti i izdrzljivosti u poznim godinama
$to ¢e osobama starije zivotne dobi omogucuje kvalitet-
niji zivot, te efikasno obavljanje svakodnevnih aktivnosti.
Svaka osoba je, bez obzira na kronolosku dob, sposobna
za provodenje odredene vrste tjelesne aktivnosti. Starost
nikako ne predstavlja ogranicavajuéi faktor za vjezbanje’.

Sigurno je neupitna uloga tjelesne aktivnosti kao faktora
poboljsanja kvalitete Zivota posebno kod osoba starije
zivotne dobi. Znacajno poboljsanje zdravlja moze se ostva-
riti redovitim provodenjem umjerene tjelesne aktivnosti.
Sigurno je da kao zdravstveni djelatnici moramo biti pro-
motori poticanja takvih aktivnosti u svim fazama Zzivota, a
nadasve kod osoba starije zivotne dobi. Uslijed nedostatka
tjelesne aktivnosti i sjedilackog nacina Zivota propadanje
skeletne muskulature koje se i inace dogada starenjem
moze biti jo§ vele. Fizi¢ki neaktivne starije osobe podlijezu
jo§ brzem i ve¢em gubitku mi$i¢nog tkiva nego li fizicki
aktivne osobe. Gubitak misi¢ne mase dovodi do nesigur-
nosti kod starijih osoba i do gubitka ravnoteze. Odrzavanje
ravnoteze moze se poboljsati treningom koji ¢e imati za
posljedicu povecanje misi¢ne mase®.

Sa stajalista o¢uvanja §to duze neovisnosti o pomoc¢i drugih
osoba u aktivnostima svakodnevnog Zivota, najznacajnije
je u starijoj dobi odrzati mi$i¢nu jakost, fleksibilnost i rav-
notezu. Dokazano je da tjelovjezba ima znacajan doprinos
u odrzavanju misi¢ne mase tijekom starenja. Isto tako sma-
njuje povecanje tjelesne masti, odgada i smanjuje stopu
gubitka kostane mase. Na taj nacin tjelesna aktivnost dje-
luje u smislu o¢uvanja nemasne tjelesne mase koja omo-
gucuje tjelesni rad, smanjuje mogucnost ozljede, te tako i
smanjuje incidenciju prijeloma’.

Cilj rada

Cilj istrazivanja je ispitati stanje ravnoteze starijih osoba
i ustanoviti postoje li razlike u odrzavanju ravnoteze kod
osoba koje se redovito bave tjelesnom aktivnos¢u ili nema
razlika u odnosu na osobe koje ne prakticiraju redovitu tje-
lesnu aktivnost.

Hipoteza
Osobe starije zivotne dobi koje redovito vjezbaju i bave se

tjelesnom aktivno$¢u imaju bolju ravnotezu od osoba koje
ne vjezbaju.
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Ispitanici i metode

Istrazivanje je provedeno tijekom mjeseca travnja 2015.
godine u Domu za starije i nemo¢ne osobe ,,Mali Kartec*
Krk. Radom je obuhvaceno 60 korisnika usluga doma, od
kojih je 30 uklju¢eno u program tjelesnih aktivnosti, te 30
koji nisu ni na koji na¢in ukljuceni u taj oblik aktivnosti. .
Svi su ispitanici redoviti korisnici usluga Doma, redovito
praceni od strane medicinskog osoblja Doma i nisu patili
od akutnih misi¢no-kostanih bolnih stanja niti neurologkih
oboljenja. Takoder, nitko od ispitanika nije trenutno tro$io
lijekove koji utje¢u na senzorno-motoricke funkcije covjeka.

Kao mjerni instrument koriSten je fizioterapeutski test
procjene stanja staticke i dinamicke ravnoteze kod pacije-
nata, imenom Tinetti test, prilagoden ovom istrazivanju.
Tinetti test je osmislila Mary Tinetti (sa Sveucilista Yale) sa
ciljem procjene hoda i ravnoteze kod starijih osoba. Stoga
se test tako i zove. Osim $to daje podatke o upravljanju
pokretima, takoder je jako dobar pokazatelj rizika od pada
testirane osobe.

U provedbi ovoga istrazivanja poseban se naglasak stavlja
na eticke aspekte istrazivanja s naglaskom na obavje-
Stavanju sudionika istrazivanja o ciljevima istrazivanja,
dobrovoljnom pristanku na uklju¢ivanje u istrazivanje,
osiguravanju povjerljivosti podataka kao i zastiti identiteta
sudionika s naglaskom koristenja dobivenih podataka u
svrhu izrade ovog rada.

Sakupljeni podaci statisticki su obradeni uz pomo¢ SPSS
inacica 16 programa (Statistical Package for the Social
Sciences, version 16.0, SPSS Inc, Chicago IL). Pri analizi
skupina ispitanika koriStene su osnovne deskriptivne
metode (aritmeticka sredina, standardna devijacija, broj i
postotak pojedinih odgovora). Za ispitivanje razlika izmedu
skupina u dobi koristen je t-test za nezavisne uzorke. Za
ispitivanje razlika u ukupnom rezultatu na Tinettijevom
testu te njegovim subtestovima koristen je Mann-Whitney
test s obzirom da dobiveni podaci ne zadovoljavaju uvjet
normalnosti distribucije za provedbu parametrijskog testa,
odnosno t-testa. Razlike izmedu skupina na varijablama
koje su izrazene u frekvencijama (spol i odgovori na poje-
dinim cesticama Tinettijevog upitika) ispitivane su putem
hi-kvadrat testa. Za procjenu znacajnosti povezanosti dobi
s ispitivanim varijablama primjenjen je Pearsonov koefici-
jent korelacije. Razina znacajnosti odredena je kao p<0,05.

Rezultati

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 60 ispitanika od ¢ega
se njih 30 aktivno bavi sportskom aktivnos¢u (ispitna sku-
pina), a njih 30 nije tjelesno/sportski aktivno (kontrolna
skupina). Dob i spol ispitanika prema skupina prikazana
je u Tablici 1. Ispitanici koji su aktivni u prosjeku imaju
81,4 godine a ispitanici koji ne vjezbaju u prosjeku imaju
78,9 godina, no razlika nije statisticki znacajna (t=1,434,
p>0,05). U obje skupine ima vise Zenskih ispitanika, 60%
u ispitnoj i 66,7% u kontrolnoj. Razlika u ucestalosti s
obzirom na spol izmedu skupina takoder nije statisticki
znacajna (x2=0,287, p>0,05).
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Tablica 1. Sociodemografska obiljezja prema skupina i
znacajnost razlike

ISPITNA KONTROLNA

SKUPINA SKUPINA
DOB X (SD) X (SD) t P

81,4 (6,72) 78,9 (6,78) 1,434 0,15
SPOL N (%) N (%) X2 p
Muski 12 (40%) 10 (33,3%) 0,287 0,59
Zenski 18 (60%) 20 (66,7%)

Kako bi odgovorili na ciljeve istrazivanja ispitana je
razlika u rezultatu na Tinettijevom testu izmedu skupina.
S obzirom da nije zadovoljen uvjet normalnosti distribu-
cije primjenjen je Mann-Whitney test za ispitivanje razlika
izmedu dviju nezavisnih skupina. U Tablici 2. prikazane su
deskriptivne vrijednosti i znacajnosti razlike na subtestu
balansa ( testiranje staticke ravnoteze ), subtestu hoda (
testiranje dinamicke ravnoteze ) i ukupnom rezultatu na
Tinettijevom testu izmedu skupina. Takoder, prosje¢ne
vrijednosti su graficki prikazane na slici 1.

Tablica 2. Ispitivanje razlika na subtestovima balansa i
hoda te ukupnom rezultatu na Tinettijevom testu izmedu
skupina

ISPITNA  KONTROLNA
SKUPINA SKUPINA
X (SD) X(SD) U p
BALANS 11,73 (2,7) 7,66 (3,05) 127,5 0,001
HOD 9,5 (1,36) 7,73 (1,66) 176,5 0,001
[TJ%EI;TI\II 21,23 (2,79) 15,34 (4,36) 126,0 0,001

Prema rezultatima prikazanim u Tablici 2. vidljivo je da
ispitna skupina postize statisticki znacajno vece vrijed-
nosti na subtestovima balansa (U=127,5, p<0,01) i hoda
(U=176,5, p<0,01) i ukupnom rezultatu (U=126, p<0,01)
u odnosu na kontrolnu. Odnosno, ispitanici koji aktivno
vjezbaju imaju znacajno bolji balans, odnosno staticku rav-
notezu i hod, odnosno dinamicku ravnotezu u odnosu na
ispitanike koji ne vjezbaju.

25

20

15

WISPITNA

10 B KONTROLNA

BALANS HOD UKUPNO

Slika 1. Prosje¢ne vrijednosti na subtestovima balans i hod
i ukupnom rezultatu Tinettijeva testa izmedu skupina
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Takoder smo ispitali da li postoji statisti¢ki znacajna pove-
zanost izmedu dobi ispitanika i rezultata na subtesto-
vima balansa, hoda i ukupnog rezultata na Tinettijevom
testu. Dob ispitanika nije statisticki znacajno povezana s
uspjehom na pojedinim skalama. Koeficijent Pearsonove
korelacije izmedu dobi i subtesta balansa iznosi -0,027
(p>0,05), subtesta hoda 0,049 (p>0,05) i ukupnog rezultata
-0,01 (p>0,05).

Dodatno smo Zeljeli ispitati razlike izmedu skupina na
pojedinim mjerama Tinettijevog upitnika te je u tu svrhu
ucinjeno niz hi-kvadrat testova. Ucestalost rezultata prema
skupinama za pojedine mjere iz subtesta balans prikazane
su Tablici 3., a uestalost rezultata za cestice iz subtesta hod
prikazane su u Tablici 4.

Prema rezultatima prikazanim u Tablici 3. vidljivo je da
ispitanici iz ispitne skupine imaju statisticki znacajno vecu
ucestalost boljih rezultata u odnosu na kontrolnu skupinu
na ¢esticama: pokusaj ustajanja (x2=7,150, p<0,01), nepo-
sredna ravnoteza u stajanju (x2=26,620, p<0,01), narusa-
vanje ravnoteze (x2=11,886, p<0,01), obje mjere okretanja
za 360°(x2=17,143, p<0,01; x2=11,429, p<0,01) ) i sjedanje
(x2=10,746, p<0,01).

Ispitanici koji vjezbaju i koji ne vjezbaju ne razlikuju se
statisticki znacajno u rezultatima koje postizu na cesti-
cama: ravnoteza u sjedenju, ustajanje, ravnotezZa u stajanju
i zatvorene o¢i (Tablica 3.)

Iz Tablice 3. vidljivo je 86,7% onih koji vjezbaju mogu
ustati iz prvog pokusaja a njih ¢ak 96,7% je stabilno u
neposrednoj ravnoteZi u stajanju u odnosu 56,7% ustajanja
iz prvog pokusaja i tek 33,3% stabilne neposredne ravno-
teze kod onih koji ne vjezbaju. Premda gotovo svi ispitanici
bez obzira na status vjezbanja odrzavaju ravnotezu u stanju
stabilno, ali na §iroj osnovi, prilikom naru$avanja ravnoteze
samo jedan ispitanik iz skupine vjezbaca pocinje padati u
odnosu na 40% njih iz skupine ne vjezbaca (Tablica 3) .

Znacajno veli broj vjezbaca (73,3%) ima kontinuirani
korak prilikom okretanja za 360° u odnosu na nevjez-
bace (10%), te je 50% vjezbaca stabilno nakon okretanja
u odnosu na 10% nevjezbaca (Tablica 3) . Takoder, vise od
polovice ispitanika koji vjezbaju (56,7%) sjeda sigurno uz
lako¢u u odnosu na samo petinu ispitanika iz skupine ne
vjezbaca (20%) (Tablica 3).

Prilikom ispitivanja rezultata na cesticama subtesta hoda
(Tablica 4.) dobiveno je da ispitanici iz ispitne skupine
imaju statisticki znacajno ucestalije bolje rezultate na
gotovo svim Cesticama osim na pocetak hodanja i trup.
Naime svi ispitanici bez obzir na status vjezbanja bez okli-
jevanja zapocinju hodanje te je vecini ispitanika u obje
skupine (73,3%: 6,7%) trup u hodanju bez njihanja ali uz
laganu fleksiju u koljenu ili uz bol u ledima ili uz Sirenje
ruku (Tablica 4).

Tablica 3. Ucestalost rezultata i statisticka znacajnost
razlike na ¢esticama za subtest balans

KONTROL-
ISPITNA NA
N (%) N (%) X2 p
Jania se ili
| Naslamjasedli 0000 1 g (26,7%)
RAVNOTEZA Klizi sa stolice 2,783 | 0,09
U SJEDENJU i
StAabﬂno’ 27 (97%) = 22 (73,3%)
Slglll’l’lO
Nije u stanju 0 2(6,7%) | 5486 | 0,06
bez pomoci
U stanju
USTAJANJE ustati, aliuz = 12 (40%) 18 (60%)
pomo¢ ruku
Moze ustati
bez pomod¢i | 60 (60%) | 10 (33,3%)
ruku
Nepr:rf:c,li’ez 0 2(6,7%) | 7,150 0,01
. Moze ali iz
POKUSA]J viseod1 | 4(13,3%) | 11 (36,7%)
USTAJANJA | pokusaja
Moze iz
prvog 26 (86,7%) 17 (56,7%)
pokusaja
Nestabilna 0 10 (33,3%) 26,620 0,001
NEP- Stabilna
OSREDNA alitreba = 1(3,3%) | 10(33,3%)
U STAJANJU i
Stabilno, bez |5 g6 706y | 10 (33,3%)
pomagala
Nestabilno 0 0 3,158 0,12

Stabilno, ali
na $iroj osno-

RAVNOTEZA  vi, uz pomot 27 (90%) | 30 (100%)
U STAJANJU | pomagala
Mala baza
oslonca, bez = 3 (10%) 0
pomagala
§ Pocinje |1 3306 | 12(40%) 11,886 0,007
NARUSA- padati
VANJE Njise se trazi o 0
RAVNOTEZE |  oslonac Ll TRIES7A)
Stabilno 11 (36,7%) | 7 (23,3%)
ZATVORENE nestabilno | 25 (83,3%) 25 (83,3%) - -
OCI Stabilno | 5(16,7%) | 5 (16,7%)
Drfrl:’f::rr:s 8(267%) 24 (80%) 17,143 0,001
OKRETANJE Korll(t:rl;lcliram 22(73,3%) | 6(20%)
ZA 360 Nesiguran
.. 8 ’ 15 (50%) 27 (90%) 11,429 0,001
trazi oslonac
Stabilno 15 (50%) 3 (10%)
Nesigurno 0 4(13,3%) 10,746 0,005
Koristi ruke
ili ne radi
SJEDANJE el g 13 (43,3%) | 20 (66,7%)
lako¢om
Sl%:g‘c,’l’luz 17 (56,7%) 6 (20%)
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Tablica 4. Ucestalost rezultata i statisticka znacajnost
razlike na Cesticama za subtest hod

POCETAK
HODANJA

DUZINA
ISKORAKA
Desno stopalo

DUZINA
ISKORAKA
Lijevo stopalo

SIMETRIJA
KORAKA

KONTI-
NUITET
KORAKA

ODSTU-
PANJE OD
ZADANE
LINIE

TRUP

SIRINA
KORAKA
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Oklijevanje
ili visestruki
pokusaji
Bez oklije-
vanja
0
1

- O N

2

Desna i lijeva
duzina koraka
nisu iste

Desna i lijeva
duzina koraka
Cine se iste

Zaustavljanje
ili diskonti-
nuitet izmedu
koraka

Koraci se ¢ine
kontinuirani

Jasna odstu-
panja
Lagano/
umjereno
odstupanje

Ravno
hodanje bez
pomagala
Jasno njihanje
ili upotreba
pomagala
Bez njihanja
ali fleksija u
koljenu ili bol
u ledima ili
$irenje ruku
Bez njihanja,
bez fleksije,
bez upotrebe
ruku ili poma-
gala

Pete odvojene

Pete se gotovo
dodiruju

ISPITNA

N (%)

30 (100%)

0
5 (16,7%)
25 (83,3%)
0
5 (16,7%)
25 (83,3%)

1(3,3%)

29 (96,7%)

2 (6,7%)

28 (93,3%)

19 (63,3%)

11 (36,7%)

22 (73,3%)

8 (26,7%)

21 (70%)

9 (30%)

KON-
TROL-

30
(100%)

0 4,022
12 (40%)
18 (60%)

0,04

4,022 | 0,04

12 (40%)
18 (60%)

9(30%) @ 7,680 @ 0,006

21 (70%)

10

(33,3%) 6,667

0,01
20
(66,7%)

3(10%) @ 6,648 0,04

23
(76,7%)

4 (13,3%)

3(10%) | 4,464 | 0,11

23
(76,7%)

4(13,3%)

27 (90%) @ 3,750 = 0,05

3 (10%)

Ispitanici koji vjezbaju u 83,3% slucajeva postizu mak-
simalan rezultat u iskoraku i desnog i lijevog stopala u
odnosu na 60% onih ispitanika koji ne vjezbaju (x2=4,022,
p<0,05) (Tablica 4). Takoder, gotovo svi ispitanici koji su
vjezbadi imaju simetri¢nu duzinu koraka i kontinuiranost
koraka u odnosu na otprilike dvije tre¢ine ispitanika koji
ne vjezbaju. Naime istu desnu i lijevu duzinu koraka ima
96,7% vjezbaca u odnosu na 70% nevjezbaca (x2=7,680,
p<0,01), a kontinuiranost koraka ima 93,3% vjezbaca u
odnosu na 66,7% nevjezbaca (x2=6,667, p<0,01) (Tablica
4). Kao $to je vidljivo iz Tablice 4. , veéina ispitanika obje
skupine ima lagano/umjereno odstupanje od zadane linije
(63,3%: 76,7%), medutim niti jedan ispitanik koji vjezba
nema jasna odstupanja od zadane linije u odnosu na 10%
ispitanika koji ne vjezbaju. Istovremeno, nesto vise ispita-
nika koji vjezbaju (36,7%) ima ravno hodanje bez poma-
gala u odnosu na samo desetinu ispitanika koji ne vjezbaju
(13,3%) (odstupanje od zadane linije: X2=6,648, p<0,05).
Premda se kod vecine ispitanika dogada da imaju razdvo-
jene pete prilikom $irine koraka, kod znacajno vise onih
koji vjezbaju (30%) pete se gotovo dodiruju u odnosu
na samo 10% onih koji ne vjezbaju (x2=3,750, p=0,05)
(Tablica 4).

Karakteristike ispitanika prikazane u tablici 1 pokazuju da
je u uzorku ne postoji statisticki znacajna razlika s obzirom
na dob ispitanika. To je zato jer smo radili ispitivanje na
uzorku korisnika Doma za starije i nemocne, a i dobna
granica koja karakterizira ovu dobnu skupina krece se
upravo u tom rasponu. Zanimljivo je da u oba uzorka ima
vi§e zenskih ispitanika, u ispitnoj 60%, dok u kontrolnoj
ima 66,7%. Postavlja se pitanje zasto je to tako? Da li osobe
zenskoga spola imaju bolju percepciju promjena koje
donosi to zivotno doba? Vjezbaju li redovito znaju¢i kakve
se promjene dogadaju u njihovom tijelu? Jesu li svjesnije
da nedostatak odrzavanja ravnoteze donosi sa sobom zasi-
gurno i povecani rizik od pada, a samim tim i opadanje
kvalitete zivota?

Pretrazivanjem literature bilo je teSko pronadi podatke o
ukljuéenosti osoba starije Zivotne dobi u redovite tjelesne
aktivnosti s obzirom na spol. Dostupni su podatci o tjele-
snim aktivnostima osoba srednje Zivotne dobi, te postoji
podatak da su upravo muskarci oni koji ¢esée prakticiraju
redovitu tjelesnu aktivnost. U dostupnim radovima o redo-
vitom bavljenju tjelesnom aktivno$éu spominju se djevojke
i Zene, ali opet nigdje nema podataka o starijim Zenama.

Rezultati ovog istrazivanja govore upravo suprotno,
odnosno da su upravo Zene zastupljenije u prakticiranju
provodenja redovite tjelesne aktivnosti. Isti rezultat spo-
minju u svom radu Lepan i Leutar®.

U svakodnevnom radu kolege koji rade s osobama starije
zivotne dobi takoder spominju vecu zastupljenost Zena u
tjelesnim aktivnostima. Medutim, razlika u ucestalosti s
obzirom na spol medu skupinama uklju¢enim u ovo istra-
Zivanje nije statisticki znacajna (x*=0,287, p>0,05).

Jedno od slijede¢ih istrazivanja sluzilo bi pronalazenju
uzroka nesudjelovanja muskih starijih osoba.
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Tablica 2. jasno pokazuje razlike u subtestu balansa i hoda,
te ukupnom rezultatu na Tinetijevom testu izmedu sku-
pina. Vidljivo je da ispitna skupina u oba testa i ukupnom
rezultatu postize statisticki znacajno vele vrijednosti u
odnosu na kontrolnu. Tako je rezultat na subtestu balansa
(staticka ravnoteza) taj rezultat U=127,5, p<0,01, na testu
hoda (dinamicka ravnoteza) U=176,5, p<0,01. Ukupan
rezultat od U=126, p<0,01 jasan je pokazatelj da redovito
bavljenje tjelesnom aktivno$éu utjece na znacajno bolji
balans, odnosno staticku ravnotezu starijih osoba. Na
isti na¢in ima utjecaj i na njihovu dinamicku ravnotezu,
odnosno njihov hod.

Ispitanici iz ispitne skupine pokazuju statisticko znacajnu
vecu ucestalost u odnosu na kontrolnu skupinu u dijelu
testa koji daje informacije o pokusaju ustajanja ( znadi,
razumiju naredbu i u stanju su je izvrsiti), zatim odrza-
vanju tog polozaja ( jo$ uvijek postoji prostorna percepcija
vlastitoga tijela i prostora oko sebe) i na kraju pri pokusa-
vanju izbacivanja iz centra ravnoteze vidi se da su osobe
sklone vjezbanju i spremnije dobro odgovoriti na pro-
mjene pravaca. lako u pravilu starije osobe imaju karakte-
ristican hod na $iroj osnovi, da li zbog straha od pada, bolje
percepcije tijela u prostoru, zatim anatomskih promjene
koje nosi starija Zivotna dob skupina nevjezbaca pokazala
je sklonost neodrzavanja stava pri pokusaju narusavanja
ravnoteze. Nestabilnost pri hodu i strah od pada demo-
raliziraju svakoga, a posebice osobe starije Zivotne dobi, te
oni posljedi¢no svjesno ili nesvjesno pocinju izbjegavati
kretanje. U ovom uzorku nismo imali pitanje koje bi uka-
zalo na recentnije padove ispitanika, $to bi nam moglo dati
vazne informacije da li u skupini nevjezbaca ima ispitanika
sa neugodnim iskustvom pada, te je to mozda postala i
prepreka daljnjem provodenju tjelesne aktivnosti. Prilikom
naru$avanja ravnoteze u nasem slucaju, samo jedan ispi-
tanik iz skupine vjezbaca pocinje padati u odnosu na 40%
ispitanika iz kontrolne skupine. Ravnoteza, kao jedan dio
osnovnih psihomotorickih sposobnosti zahtijeva izvjez-
bane, dobre misice, pokretne zglobove i zasigurno dobar
ziv¢ani sustav organizma. Tako nam postotak vjezbaca koji
imaju kontinuiran i siguran korak prilikom okretanja za
360% govori u prilog ovoj tvrdnji. Kontrolna je skupina
pokazala je istinitost ove tvrdnje, jer su rezultati dobiveni
testiranjem porazavaju¢i.Redovito provodenje tjelesne
aktivnosti zahtijeva u prvom redu jednu disciplinu, stvara
jednu dobru sliku o sebi, tako da su ispitanici ispitne sku-
pine i u testu dinamicke ravnoteze, odnosno hoda pokazali
bolje rezultate. Gotovo svi ispitanici vjezbaci imaju sime-
tri¢cnu duzinu koraka i kontinuiranost koraka u odnosu
na otprilike dvije tre¢ine ispitanika koji ne vjezbaju. Ipak
provodenje tjelesne aktivnosti zahtijeva jednu disciplinu i
usmjerenost ka cilju, a u ovom je slucaju to bio stabilan
odlucan hod.

Zakljucak

Analizirajuéi rezultate ovog istrazivanja ¢ini se oprav-
danim zakljuciti da aktivno sudjelovanje starijih osoba u
rekreativnim tjelesnim aktivnostima doprinosi boljem
odrzavanju ravnoteze tijela. Neupitno ja da tjelesna aktiv-
nost ima djelotvoran u¢inak na pobolj$anje funkcionalnog
statusa inace, a posebno osoba starije Zivotne dobi.

Osobe starije Zivotne dobi, bilo da su smjestene u domove
za starije i nemoc¢ne ili Zive u obiteljskom okruZzenju pred-
stavljaju jedan dio stanovnistva koji je izlozen smanji-
vanju fizicke aktivnosti, medutim, to ne mora biti pravilo.
Upravo iz razloga $to njihova fizicka kondicija u pravilu s
razmjerom godina opada, potrebno je ovom dijelu stanov-
nistva neprestano ukazivati na dobrobit tjelesne aktivnosti,
ukazati na poveclane rizike od padova, poremecaje rav-
noteze kao jedan od glavnih rizi¢nih faktora u pojavnosti
padova i kroz cjelovite programe u drustvenim cjelinama
poticati njihovo uklju¢ivanje u zajednici.

Zasigurno postoji potreba propagiranja razlicitih aktiv-
nosti za starije, bilo putem medija i uz pomo¢ stru¢njaka
razli¢itih profila. Stalna tjelesna aktivnost mora postati
neizostavna mjera u svrhu primarne prevencije zastite
zdravlja starijih osoba. Vazno je i napomenuti da i sama
svijest da redovito vjezbaju i ¢ine nesto za svoje zdravlje
povecava osjecaj samopostovanja i odgovornosti za vla-
stito zdravlje. Podrska socijalne sredine stvara osjecaj
veceg zadovoljstva samim sobom i jaci osjecaj zadovoljstva
zivotom. Ovo istrazivanje pomo¢i ¢e razvijanju pozitivnih
stavova prema vjezbanju, a moZe postati i sastavni dio
samo zastitnih mjera i samopomod¢i starijih osoba.

Literatura

1. Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi
F, Martin FC i dr. Sarcopenia: European consensus on definition and
diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia in
Older People. Age Ageing 2010;39(4):412-423.

2. Misigoj-Durakovi¢ M. Znacaj tjelesne aktivnosti i sporta za zdravl-
je. U: Interna medicina. Ur. Vrhovac B. Zagreb, Naprijed, 1997, str.
11-14.

3. Pate RR, Pratt M, Blair SN i sur. Physical activity and public health: a
recommendation from the Centers for Disease Control and the Ameri-
can College of Sports Medicine. JAMA 1995; 273: 402-407.

4. Blair SN, Bonehard C, Gyarfas I i sur. Exercise for health. Bull World
Health Org 1995; 73: 135-135.

5. Nieman DC. Physical activity and aging. U: Fitness and Sports Med-
icine. Ur. Nieman DC. Bull Publ. Comp. Palo Alto, California, 1990.

6. Lee IM, Paffenbarger Jr RS, Hsieh CC. Physical activity and risk of
developing colorectal cancer among college alumni. Journal of the Na-
tional Center Institute 1991; 83: 1324-1329.

7. LeonAS. Effects of exercise conditioning on physiologic precursors of
coronary heart disease. ] Cardiopulm Rehab 1991; 11: 46-57.

8. Pescatello LS, Di Pietro L. Physical activity in older adults. An over-
view of health benefits. Sports Med 1993; 15: 353-364.

9. Lepan Z, Leutar Z. Vaznost tjelesne aktivnosti u starijoj Zivotnoj dobi.
Soc ekol 2012;21(2):1-35

145




PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

FIZICKA AKTIVNOST U ZDRAVOM 1
AKTIVNOM STAREN]JU

MACEK Z, dipl.physioth.!, BALAGOVIC I, dipl.physioth.!, MANDIC M, dipl.physioth.},
TELEBUH M, dipl.physioth.?, BENKO S, dipl.physioth.?

! Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju, Krapinske Toplice

? Zdravstveno veleuciliste, Zagreb
? Klini¢ka bolnica, Sveti Duh, Zagreb

Sazetak

Starenje je proces koji se definira kroz niz biopsihosoci-
jalnih procesa. Mnoge sposobnosti pojedinca razvijaju se
kroz zivot, dosezu maksimum, te nakon odredenog vre-
mena pocinju opadati. Fizicka aktivnost je vazna karika u
modelu aktivnog i zdravog starenja. Provodenjem fizickih
aktivnosti preveniraju se degenerativni procesi starenja,
preveniraju se bolesti kardiovaskularnog i lokomotornog
sustava, prevenira se nastanak dijabetesa i nekih vrsta
tumora. Fizicka aktivnost ima pozitivan utjecaj na spreca-
vanje razvoja sarkopenije, na psiholosko zdravlje i na uklju-
¢enost osoba starije Zivotne dobi u drustvo. Fizicka aktiv-
nost moze biti dio svakodnevnih radnih procesa, moze biti
planirana u okviru rekreativnih i sportskih aktivnosti, te se
odvijati pojedinacno ili u grupi. Fizicka aktivnost mora biti
primjerena i prilagodena individualno pojedincu, te mora
¢initi njegov stil Zivota. Zbog pozitivnih uc¢inaka na zdravo
i aktivno starenje potrebno je promovirati podizanje svi-
jesti pojedinaca i drustva o korisnosti fizicke aktivnosti na
funkcioniranje osoba starije zivotne dobi.

Kljucne rijeci: zdravo i aktivno starenje, fizicka aktivnost,
prevencija
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Abstract

Aging is a process that is defined by a many of ‘bio-psy-
ho-social process. Many individuals develop skills through
life, reaching a maximum, and after a time begins to dec-
line. Physical activity is an important part in the model
of active and healthy ageing. Physical activities prevent the

146

degenerative processes of ageing, prevent cardiovascular
diseases and disesses of musculoskeletal system, preven-
ting the onset of diabetes and some cancers. Physical acti-
vity has a positive impact on preventing the development of
sarcopenia. Physical activity improve psychological health
and the involvement older people in society. Physical
activity can be a part of everyday work processes, can be
planned in the context of recreational and sports activities,
and take place individually or in a group. Physical activity
must be appropriate and adapted individually, and must be
the personal lifestyle. Due to the positive effects on healthy
and active ageing is necessary to promote the awareness of
individuals and society about the benefits of exercise on
the functioning of elderly people.

Keywords: healthy and active ageing, physical activity, pre-
vention

Uvod

SloZzenost biopsihosocijalnih utjecaja na ljudsko starenje
uvjetuje da se razumijevanju tog problema mora pristupiti
holisti¢ki, uklju¢ujuéi sve faktore koji utje¢u na procese
starenja. Fizicke, psiholoske i socijalne osobine pojedinca
razvijaju se razli¢itim tempom i na razli¢ite nadine, postizu
svoj maksimum u razli¢ito vrijeme, ostaju na maksimalnoj
razini jedno vrijeme i zatim po¢inju opadati (1,2,3). Razu-
mijevanje degenerativnih procesa starenja neophodno je
kako bi se razlu¢ili normalni procesi od patoloskih pro-
mjena uzrokovanih boles¢u ili povredom. U podrucju
gerontologije neophodna je ukljucenost stru¢njaka razli-
¢itih profesija kako bi definicija procesa starenja mogla
sagledati u svim aspektima ljudskog funkcioniranja. To
podrazumijeva uklju¢enost stru¢njaka s podrucja biome-
dicine i zdravstva, ali i ¢itav niz stru¢njaka s podrudja drus-
tvenih znanosti, a posebno je vazno da njihova djelovanja
budu komplementarna. Potrebno je definirati probleme
koji se procesima starenja dogadaju na strukturama i funk-
cijama organa i tkiva ¢ovjeka, te je istovremeno potrebno
povezati navedene procese s potesko¢ama svakodnevnog
psihosocijalnog funkcioniranja.




Nedostatak znanja je jedan od preduvjeta za stvaranje
predrasuda o starenju i starim ljudima, koje osobe starije
zivotne dobi dovode u negativan kontekst. Tipi¢ne pre-
drasude o osobama starije Zivotne dobi prikazuju ih kao
nemocne i bolesne, smanjenih sposobnosti, neaktivne, s
mentalnim pote$ko¢ama, ekonomski ovisnima i socijalno
neprihvatljivima. Predrasude i negativisticki stavovi prema
osobama starije zivotne dobi otezavaju kvalitetno i u¢inko-
vito sagledavanje problema i stvaranje programa koji mogu
ekonomic¢no i uspjesno zadovoljavati potrebe osoba starije
zivotne dobe, ali i drustva u cjelini.

Suvremeni nacin Zivota u kojem dominira tehnologija
i informatizacija iz ljudskog funkcioniranja potiskuje
fizicki rad, a nastavak takve tendencije moze se predvi-
djeti u buduc¢nosti (3). Tehnologija olaksava teske fizicke
poslove, ¢ini rad laksim, efikasnijim i jeftinijim. Dostu-
pnost informacija i usluga u vlastitom domu, razvijenost i
dostupnost transporta pogoduje stilu zivota koji od suvre-
menog ¢ovjeka ne trazi u prvom planu fizicki angazman.
Smanjena fizicka aktivnost, ¢ini stil Zivota pasivnijim, a
degenerativne procese starenja pospjesuje. Kao nadomje-
stak iskljucenosti fizicke aktivnosti zbog razvoja tehnolo-
gije i informatizacije potrebno je traziti alternativne nacine
koji ¢e omoguciti odrzavanje psihofizickog aktiviteta.
Rekreativno bavljenje sportovima, planinarenje, pjesa-
¢enje ili aktivnosti slobodnog vremena koje sadrze fizicku
aktivnost dobri su primjeri nadomjestanja manjka fizicke
aktivnosti u suvremenom zivotu (3). Bavljenje fizickom
aktivno$¢u podrazumijeva svjesnost pojedinca o kori-
snosti fizicke aktivnosti na zdravlje, prevenciju bolesti, te
psihosocijalno funkcioniranje. Za podizanje svjesnosti o
potrebi fizicke aktivnosti potrebno je da se u promotivne
aktivnosti ukljuce stru¢njaci odgovarajucih profila (4).

Zdravo i aktivno starenje podrazumijeva stil Zivota koji
sadrzi Siroki spektar fizickih, psiholosgkih i socijalnih aktiv-
nosti koje pozitivno utje¢u na procese starenja (5). Osim
fizicke aktivnosti zdravo i aktivno starenje podrazumijeva
odgovarajuce prehrambene navike, pravovremenu i ade-
kvatnu dostupnost zdravstvene sluzbe, dobre obiteljske
i Sire psihosocijalne povezanosti, ekonomsku stabilnost,
izbjegavanje stresa, te ekoloski o¢uvanu okolinu. Vjez-
banje, odnosno preporuke za fizicku aktivnost predstav-
ljaju poZeljan model funkcioniranja osoba starije Zivotne
dobi u skladu s teorijom aktivnog i zdravog starenja (5).

Razrada

Fizi¢ka aktivnost omogucuje osobi da odrzava i izgraduje
motoricke sposobnosti kao $to su snaga i fleksibilnost
misica, ravnoteza, brzina i spretnost pokretanja te razvoj
motoric¢kih vjestina (2,3,6,7,8). Fizi¢ka aktivnost predu-
vjet je dobre mobilnosti $to osobi olaksava zadovoljavanje
osnovnih bioloskih potreba, potreba za ukljuc¢ivanjem u
drustvene interakcije, te osje¢ajem sposobnosti, samopo-
uzdanja i zadovoljstva samim sobom (3,6).

Pod fizickom aktivnosti se smatra bilo kakvo fizi¢ko djelo-
vanje koje rezultira energetskom potro$njom ve¢om od one
u stanju mirovanja (6,9), a moze se provoditi u razli¢itim

PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

oblicima i intenzitetima. Fizicka aktivnost moze biti indi-
vidualna ili u grupi, moze biti vezana uz posao ili rekre-
aciju, te moze biti razli¢itog opterecenja. Izbor pojedine
fizicke aktivnosti ovisi o motivaciji i stavovima pojedinca,
njegovim sklonostima prema odredenoj vrsti fizicke aktiv-
nosti, te njegovim dosada$njim motori¢kim iskustvima,
znanjima i vje$tinama. Stil Zivota u kojem je sadrzan neki
oblik fizickog rada, kao $to je rad u vrtu, igra s unucima,
pjesacenje u obavljanju dnevnih poslova i sli¢no, poZeljan
je jer integrira koristan rad u navike zdravog ponasanja.
Fizi¢ka aktivnost mora biti takva da joj pojedinac pristupa
dobrovoljno, da aktivnost pozitivno utje¢e na njegovo
fizicko zdravlje, da ga ukljucuje ili mu olaksava ukljuci-
vanje u dru$tvenu zajednicu, da mu daje osjecaj samopo-
uzdanja i zadovoljstva (5).

Vjezbe i stru¢no planirana i preporucena fizicka aktiv-
nost u pravilu bi trebala sadrzavati vjezbe snage, izdrzlji-
vosti, brzine, ravnoteze i spretnosti. Izvodenje vjezbi mora
biti sukladno znanstvenim metodama koje vrijede za
navedene oblike motoricke kontrole. Vjezbe moraju biti
stru¢no strukturirane i trebale bi biti individualno prila-
godene potrebama pojedinca. Koli¢ina fizicke aktivnosti
takoder mora biti prilagodena ciljevima vjezbanja, te se
moze provoditi svakodnevno ili periodi¢no, nekoliko puta
tjedno, ali se uvijek naglagava potreba kontinuiteta vjez-
banja (2,4,9,10,11).

Teorija smanjene aktivnosti govori o povlacenju osoba sta-
rije Zivotne dobi iz socijalne okoline. Cumming i Henry
su jo§ 1961. godine dokazali da je povlacenje osobe starije
zivotne dobi iz dru$tva univerzalan i neminovan proces.
Upravo smanjene fizicke sposobnosti i limitacije u fizickoj
mobilnosti vode u povlacenje pojedinca iz socijalnog
okruzenja. Istovremeno nacin funkcioniranja socijalnih
skupina djeluje tako da iskljuc¢uje one koji vise fizicki ne
mogu participirati u odrzavanju socijalne interakcije odre-
dene grupe ili zajednice (12). Fizi¢ka aktivnost moze biti
medij preko kojeg pojedinac mozZe ostvarivati socijalnu
interakciju. Bave¢i se grupnom fizickom aktivnosti, poje-
dinac stjece sve dobrobiti fizicke aktivnosti, ali mu je isto-
vremeno fizicka aktivnost »ulaznica« u drustvenu mrezu.
Poteskoce u fizickom funkcioniranju mogu osobu voditi
u osjecaj nezadovoljstva samim sobom, mogu dovesti do
manjka samopouzdanja i vjere u vlastite sposobnosti, do
osjecaja bezizlaznosti i depresije (13). Socijalna isklju-
¢enost osim pogorsanja psiholoskog statusa dovodi i do
razvoja somatskih bolesti. (14)

Osjecaj dobre pokretljivosti i fizicke snage jaca samopo-
uzdanje $to je jedan od vaznih preduvjeta zadovoljstva
samim sobom. Jedna od fiziologkih posljedica vjezbanja
je i lucenje endorfina $to takoder doprinosi osje¢aju srece
i zadovoljstva (15,16). Osjecaju zadovoljstva doprinosi i
socijalna povezanost ¢lanova grupe koja vjezba.

Simptomi inaktiviteta i mi$i¢ne atrofije vrlo se jasno mogu
dokazati kod osoba bilo koje dobi, a pogotovo kod osoba
starije dobi. Jedna je od predrasuda da je inaktivitet poslje-
dica starosti kao procesa, jer postoje dokazi da su ¢ak 50 %
problema koji se pripisuju starosti, zapravo problemi koji
se mogu povezati s stilom Zivota u kojem dominira fizicki
inaktivitet (3,16).
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Poznato je da su vodeéi uzroci poboljevanja i smrtnosti
u razvijenim zemljama bolesti kardiovaskularnog sustava
i tumori, a sve veéi problem zdravstvenog sustava su i
diabetes tip II, osteoporoza, te degenarativne reumatske
bolesti. Svi preventivni javno zdravstveni programi osim
specifiénih mjera, naglasavaju nuznost fizicke aktivnosti,
buduéi da je neaktivnost jedan od znacajnih rizika za
nastanak navedenih bolesti (3,5). Znanstvena istrazivanja
s podrudja kineziologije dokazuju da dugoro¢no aerobno
vjezbanje umanjuje procese slabljenja muskulature, te
paralelno pospjesuje kardiovaskularne i metabolicke funk-
cije (8,17).  Dokazano je da fizicka aktivnost znacajno
smanjuje smrtnost od kardiovaskularnih bolesti (18), a
znanstvena istrazivanja pokazuju da vjezbanje prevenira
razvoj demencije (19,20) Svakodnevno vjezbanje osigu-
rava zadrZavanje mi$i¢ne snage, ali oteZano je stvaranje
misi¢ne mase vjezbanjem u dobi iznad 75 godina (21,22)

Sarcopenia se definira kao gerijatrijski sindrom i pred-
stavlja izazov u prevenciji i tretmanu. Ocituje se u sma-
njenom opsegu muskulature i smanjenoj snazi, te pojavi
umora. Pojavnost sarkopenije u starijoj populaciji je rela-
tivno velika, a faktori rizika koji pogoduju sarkopeniji su
spol, sr¢ane bolesti, hiperlipidemija, pretjerana konzuma-
cija alkohola, premali unos proteina i vitamina. Sarkope-
nija se ne moze lije¢iti medikamentozno, a klju¢ni pristup
tretmanu sastoji se od fizicke aktivnosti i adekvatnoj pre-
hrani. (23,24,25,26)

Prema studiji Europske radne grupe za sarkopeniju kod
osoba starije zivotne dobi (European Working Group on
Sarcopenia in Older People, EGWSOP) dijagnosticki kri-
teriji za istrazivanje prevalencije sarkopenije kod gerija-
trijskih pacijenata su misi¢na masa, mi$i¢na snaga, brzina
hoda i snaga hvata Sake. Studija je pokazala da 19,1 %
ispitanika ima sarkopeniju, 20,1 % ima smanjenu misi¢nu
masu, 68,8% ima smanjenu brzinu hoda i 81,2 % ima sma-
njenu snagu stiska $ake. Sarkopenija je ozbiljan problem
kod osoba starije zivotne dobi i pojavljuje se kod jedne od
pet osoba starije dobi. (27)

Vjeibe snage s optere¢enjem imaju pozitivan ucinak na
prevenciju i na tretman sarkopenije (28).

Zakljucak

Potrebno je konstantno educirati i podizati svijest ljudi o
pozitivnom utjecaju fizicke aktivnosti na zdravlje, na odr-
zavanje pokretljivosti i prevenciju bolesti koje su tipi¢ne za
stariju populaciju, $to je u skladu s istrazivanjima o zdravlju
i bolestima kod osoba starije Zivotne dobi (3,6,7,8,15).

Razumijevanje razli¢itih aspekata bioloskog, psiholoskog
i socijalnog funkcioniranja i potreba ljudi starije Zivotne
dobi moze pomo¢i izboru adekvatnih metoda djelovanja
kojima ¢e se kvaliteta Zivota tih osoba uéiniti boljom.

Dokazano je da je fizicka aktivnost vrlo ucinkovita u
prevenciji bolesti, odrzavanju zdravlja, odrzavanju kogni-
tivnih i psiholoskih funkcija, te u vodenju kvalitetnog
drustvenog Zivota. Primjerena fizicka aktivnost, kao stil
aktivnog i zdravog starenja pretpostavka je kvalitete Zivota
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osoba starije Zivotne dobi.

Fizicka aktivnost i vjezbanje moraju biti vazna karika u
modelu funkcioniranja koji bi trebalo promovirati i poti-
cati zdrav i aktivan stil Zivota ljudi starije Zivotne dobi.
Edukacija i promocija zdravog i aktivnog stila zivota ne bi
se trebala odnositi samo na osobe starije zivotne dobi, ve¢
bi usvajanje zdravih navika trebalo zapoceti od najranije
dobi (22). Izgradnja svijesti o aktivnom i zdravom starenju
zahtijeva i pozitivna sociokulturna obiljezja drustva prema
zdravom stilu Zivota.
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Sazetak

UVOD: Cilj ovog rada je prikaz slucaja bolesnice koja je
imala hemoragi¢ni inzult u podru¢ju subtalamicke jezgre
unilateralno, s posljedicom Kklini¢ke slike hiperkinezije,
hemibalisticke pokrete jedne strane tijela i promijenjeno
ponasdanje.

RAZRADA: Bolesnica je stalno bila u krevetu koji je bio
oblozen jastucima kako ne bi doslo do nehoti¢nog samoo-
zljedivanja. Bolesnica s hiperkinezom imala je visoki rizik
od pada te sklonost samoozlijedivan ju i frakturama.
Fizioterapeutske intervencije bile su usmjerene na poti-
canje aktivnosti bolesnice izvan bolesni¢ckog kreveta, na
samokontroli nezeljnih pokreta zauzimanjem inhibicijskih
polozaja tijela. PolozZaji tijela u kojima je doslo do smanjenja
hemibalistickih pokreta su: leZanje na bolesnoj strani tijela,
sjedenje s zdravom nogom preko zahvacene s osloncem
tijela na zahvalenoj strani, stajanje u kutu. Pristup ori-
jentiran na motoricki zadatak od jednostavnijih prema
sloZenijim s prilagodenom okolinom pojac¢avao je motivi-
ranost i suradnju bolesnice. Svaki motoricki zadatak prvo
je bolesnica zamiSljanje stvorila sliku izvedbe u mislima
kako bi to izgledalo da ona to napravi bez ikakvih smetnji.
Nakon stvorene slike i zamisljanje idealne provedbe bila je
spremna na aktivnost u antigravitacijskim polozajima.

ZAKLJUCAK: Nakon dva mjeseca bolnickog lijecenja
bolesnica je mogla hodati uz pomo¢ druge osobe na duze
staze. Samostalne aktivnosti koje je mogla izvesti je posje-
danje i ustajanje. Za lijeCenje hemibalisti¢nih poremecaja
pokreta treba $iri neurorehabilitacijski tim kako bi se
postigao uspjeh.

KLJUCNE RIJECI: fizioterapija, diskineza, hemibalizam

NON-EXERCISING APPROACH
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Abstract

INTRODUCTION: The aim of this paper is case report
about patients who had the intracelebral hemorrhage
stroke unilaterally in the right subthalamic nucleus region,
after having the hyperkinesia, hemi-ballistic movements
on the one side of the body and with changed behavior.

ELABORATION: The patient was constantly in bed who
was covered with cushions to avoid accidental self-harm
injuries. The patient with hyperkinesia had a high risk of
falling, self-harming and fractures. Physiotherapeutical
interventions was to activate the patint outside the bad,
the self-control unsolicited movement taking inhibition by
body position. Positions of the body where there has been
a reduction hemi-ballistic movement is: a healthy leg upon
the other leg supporting the affected side with the backrest,
side lying on the affected side, corner-standing.

Task-Oriented approach from simple to complex with a
customized environment intensified the motivation and
cooperation of patients. Each motor task patient would
first imagine and create an image of performance which
they could do without any problem. After the generated
images and imagining ideal implementation was ready to
activity in AG positions.

CONCLUSION: After two months in hopital the patient
was able to walk with the assistnce of another person on
long distance. Independent activities were sitting and
standing. For the treatment of patients with hemi-ballistic
movements disorders there a need for wider approach and
expanded neurorehabilitation team.

KEY WORDS: physiotherapie, diskinesis, hemi-ballistic

149




PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

Uvod

Neuralne lezija koje zahvacaju ekstrapiramidni sustav
uzrokuju diskinezije ili poremecaje pokreta koje se nekad
nazivaju ekstrapiramidni poremecaji. Po svom obliku to
su nevoljni (hiper i hipo) kinestetski poremecaji pokreta
tipicni za o$tecenja ekstrapiramidnog sustava. Voljni
pokret zahtijeva interakciju kortikospinalnog (piramidnog)
puta, koji prolazi kroz piramide u meduli povezujuéi koru
mozga s nizim motori¢kim centrima u mozdanom deblu
i kraljezni¢noj mozdini; bazalnih ganglija (nucleus cau-
datus, putamen, globus pallidus i substantia nigra koji
tvore ekstrapiramidni sustav) koji su smjesteni duboko u
prednjem dijelu velikog mozga i ¢iji eferentni putovi idu
obostrano prema talamusu do kore mozga; i malog mozga,
koji je centar za motoricku koordinaciju (1). Cilj ovog rada
je prikazati slucaj bolesnice koja je imala hemoragi¢ni
inzult u podru¢ju subtalamicke jezge unilateralno, s poslje-
dicom klinicke slike hiperkinezije, hemibalisticke pokrete
jedne strane tijela i promijenjeno ponasanje. Hiperkinetski
poremecaj pokreta je definiran kad osoba ne moze zausta-
viti vlastiti pokret samovoljno niti pod komandom druge
osobe (2). U radovima su opisivani razli¢iti hipo i hiper-
kinetski poremecaji pokreta nakon ishemijskog ili hemo-
ragi¢nog inzulta, ali poradi sloZenosti uvijek je opisivan
pojedinacni slucaj (3). U istrazivanju grupe autora na 1500
bolesnika s inzultom, njih 3,7% razvilo je nevoljne pore-
mecaje pokreta (4). Hemikorea i hemibalizam su naj¢esée
opisivani slu¢ajevi, a odmabh iza tih slijede¢a po zastuplje-
nosti u radovima je distonija. Prevalencija hiperkinezija
je 1% u odnosu na broj inzulta, a o¢ekivana incidencija je
0,08% od svih preboljelih inzulta na godinu (5). Unilate-
ralni inzulti u subtalamic¢kim jezgrama uzrokovani su naj-
¢eScée o$tecenjima malih krvnih Zila tog podruéja u osoba
s dijabetesom, povisenim tlakom i pusaci. Funkcija subta-
lamickih jezgri je selekcija pokreta i kognitivne provedbe,
nakon oste¢enja u tom podrudju osim hiperkinetskog
poremecaja, javljaju se promjene ponasanja, raspoloZenja
i osobnosti (6).

Razrada

Prikaz slucaja bolesnice u dobi od 61godinu Zivota koja je
zaprimljena u Jedinicu intenzivnog ljeCenja Neurologke
klinike Klini¢ke bolnice Sveti Duh u Zagrebu. Cetiri dana
prije zaprimanja na bolni¢ko lijeenje pocinju nevoljne
kretnje lijevih ekstremiteta s promjenom ponasanja, eufo-
rijiom i pojatanom brbljivosti (logorea). Po prijemu u bol-
nicu neuroradioloskim metodama (MSCT, MR, MRA)
potvrden je intracelebelarni hematom u podrudju desne
subtalamicke jezgre. U antigravitacijskim polozajima
ekstremiteta vidljivi su od koreatskih do balisti¢kih pokreta.
Nevoljni pokreti jace bi bili izrazeni u bolesnice za vrijeme
ekscitiranosti vanjskim podrazajima i/ili prilikom unutras-
njeg nemira, a smanjivali su se mirovanjem te bi i nestajali
za vrijeme spavanja. U klini¢koj slici uz hiperkinetski pore-
mecaj pokreta bile su prisutne promjene ponasanja koje su
pocele kao euforija, ali su i8li prema agresivnosti kako se
razvijao inzult. Pogorsavanja psihi¢kog stanja oteZavala su

suradnju te je odbijala sve pa i fizioterapiju. Postepenim
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pristupom uz medikamentoznu terapiju dobila se suradnja
i motiviranost bolesnice s postavljenjem zajednickog cilja,
a to je moguénost samostalnog hodanja. Bolesnica je bila
stalno u krevetu koji je bio obloZen jastucima kako ne bi
doslo do nehoti¢nog samoozljedivanja. Hiperkineze pove-
¢avaju rizik od pada te pojacavaju sklonost samoozlijedi-
vanju i frakturama.

Potrebno je procjeniti specificnim pristupom motoricke
sposobnosti i motivaciju bolesnika s hemibalistickim
poremecajem pokreta. U evaluaciji treba obratiti paznju
na: mogucnosti samostalnog pokretanja prema antigravi-
tacijskim polozajima i sposobnosti hoda, polozaju glave
i trupa, posturu, distribuciju tonusa, facialne ekspre-
sije, govor, mogucnost pisanja (test Arhimedove spirale),
brzina i spretnost pokreta (test koordinacije), svrsishod-
nost pokreta.

Analiza sposobnosti i pojacavanja diskineza u odnosu
na (7): vrijeme pojavljivanja nezeljenih pokreta (u vri-
jeme odmaranja, odrzavanja tijela, voljnog pokreta), oblik
pokreta (ritmi¢ni, stereotipni ili slu¢ajan, jednostavan ili
kompleksan, svrsishodan), distribucija (zastupljenost na
kojem dijelu tijela), brzina i trajanje (brzi ili spori, kratki
ili prolongirani, isprekidani ili postojani), odnos izmedu
mogucnosti i svrsishodne motoricke aktivnosti, modici-
firaju¢i ¢imbenici (spavanje, odvlacenje paznje, anksio-
znost, alkohol, lijekovi).

Pocetna procjene motorickih sposobnosti bolesnice nakon
razvoja klini¢ke slike hemoragi¢nog inzulta je: agresivnost,
pojacana brbljivost, nekontrolirani nevoljni pokreti lijevih
ekstremiteta, zahvaceno podrudje ramena i kuka, brzi
pokreti lijevih ekstremiteta kao da ih baca, grimase lica,
nema bilateralnih aktivnosti ruku, voljnim pokretom se
pojacava diskineza te ne mogu¢nost samostalnog pokre-
tanja prema antigravitacijskim polozajima (AG).

Medikamentozna terapija je djelomi¢no ublazila simp-
tome, ali ih nije rjesila. Prognoza tijeka bolesti ovakvih
bolesnika u vecini slu¢aja je regresija i smirenje simptoma,
ali ako ne dode do poboljsanja, preporuca se neurokirusko
lijecenje (8).

Fizioterapeutske intervencije su bile usmjerene na poti-
canje aktivnosti bolesnice izvan bolesnickog kreveta, na
samokontroli nezeljnih pokreta zauzimanjem inhibicijskih
polozaja tijela. Duboki somatski pritisak preko periferije
davao je dobre rezultate u inhibiciji nezeljenih pokreta.
Polozaji tijela u kojima je doslo do smanjenja hemibalizma
je: lezanje na bolesnoj strani tijela, sjedenje s zdravom
nogom preko zahvacene s osloncem tijela na zahvaéenoj
strani, stajanje u kutu (9,10). Pristup orijentiran na moto-
ri¢ki zadatak od jednostavnijih prema slozenijim s prila-
godenom okolinom pojac¢avao je motiviranost i suradnju
bolesnice (11,12). Na pocetku terapija, svaki motoricki
zadatak je bolesnica kroz zamisljanje, stvarala sliku izvedbe
u mislima kako bi to izgledalo da to napravi bez ikakvih
smetnji (13,14). Nakon stvorene slike i zamisljanja idealne
provedbe dobio bi se preduvjeti za samostalnu aktivnost u
AG polozajima tijela koji su najbolji za sve aktivnosti.

Nakon dva mjeseca bolnickog lije¢enja bolesnica je mogla
hodati uz pomo¢ druge osobe na duze staze. Psihicke




smetnje nisu dolazile do izrazaja, suprimirane su lije-
kovima i povlacenjem u irigacijskog podrudja inzulta.
Nestala je agresivnost i pojacana brbljivost, ali grimase lica
pri ekspresiji su bile prisutne. Samostalne aktivnosti koje je
mogla izvesti je posjedanje i ustajanje. Hemichorea je oblik
pokreta koji je ostao prisutan, manji po brzini. Uze ¢lanove
obitelji se educiralo kako mogu baratati s njom. Visoki
rizik od pada i samoozljedivanja je i nadalje bio prisutan te
se preporucilo kori$tenje mekanih $titnika.

Zakljucak

Pri hiperkinestetskim poremecajima pokreta nije preporu-
¢eno mehanicko ponavljanje pokreta u leze¢em polozaju
bez motorickog zadatka s ciljem. Fizioterapija je u¢inko-
vitija kad je usmjerena na aktivnost, a ne na ponavljajuce
vjezbe ijacanje. Slozenost klinicke slike takvih bolesnika za
lje¢enjem ima potrebu Sireg neurorehabilitacijskog tima.
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UVJETI POTREBNI ZA INICIJALNO
PROHODAVANIJE DJETETA
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Sazetak

UVOD: Mnogobrojni radovi na podrudju fizikalne terapije
bave se problematikom hoda, koja ima mnoge ¢imbenike.
Manji dio radova bavi se razja$njavanjem uvjeta potrebnih
da bi se postigao hod. Cilj ovog rada je ukazati na mno-
gobrojne sloZene razvojne obrasce koji su potrebni da bi
dijete prohodalo.

METODE RADA: Provedena je neurorazvojna terapija
djece prema Bobath konceptu u kuénim uvjetima. U ispi-
tivanje je uklju¢eno 16 djece, podijeljeno u Cetiri skupine:
I - zdrava, II - ona koja su kasnila u motorickom razvoju,
III - neurorizi¢na i IV - djeca s o$teenjem sredi$njeg Ziv-
¢anog sustava.

REZULTATI: Zdrava djeca, koja vjezbom nisu poticana,
prohodala su u dobi izmedu 13 i 14 mjeseci starosti. Sku-
pina neurorizi¢nih ispitanika, koja nije pokazivala pato-
logku Klinic¢ku sliku, bila je uklju¢ena u rani preventivni
poticajni Bobath tretman i prohodala je nesto ranije od
skupine I. Djeca inicijalno ve¢ih o$tecenja sredi$njeg Ziv-
¢anog sustava, s kojima terapija nije zapoceta dovoljno
rano, niti dostatnim intenzitetom, kasnila su u moto-
rickom razvoju. Prohodala su u prosjeku s 3.5 godine sta-
rosti. Ovdje navodimo da je uzorak (pre) malen.

ZAKLJUCAK: Cilj ovog rada je postignut. Iz rezultata je
vidljivo da su djeca koja su ranije zapocela rani neurora-
zvojni tretman i provodila ga vecom ucestalos¢u, proho-
dala prije nego djeca koja nisu uklju¢ena u rani tretman.

KLJUCNE RIJECI: neuromotoricki status, neurorazvojni
tretman, hod.
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THE REQUIREMENTS FOR THE
INITITAL GAIT OF A CHILD

Center for home health care, Zagreb

Abstract

Introduction: Many papers in the field of physical therapy
deal with the issue of walking, which has many factors.
Smaller part of them deals with clarifying the conditions
necessary to meet all the motor phases to achieve the target
- walking. The aim of this paper is to point out many com-
plex developmental patterns that are necessary for a child
to walk.

Methods: Neurodevelopmental therapy for children was
performed by the Bobath concept at patient's home. The
study included 16 children who were divided into four
groups: I — healthy children, II - children with motor
developmental delay, III - children with neurodevelop-
mental risk and IV - children with impaired central ner-
vous system.

Results: Healthy children who were not included in neu-
rodevelopmental treatment have walked in age between
13 and 14 months of age. Group of children with neuro-
developmental risk, which showed no pathological clinical
picture, was involved in an early preventive Bobath tre-
atment and started walking earlier than group I. Children
with initially major damage of the central nervous system,
had delay in motor development. They didn't start the
Bobath treatment early enough, neither frequent enough.
They have walked when they were 3.5 years old. Here we
emphasize that the sample is too small.

Conclusion: The aim of this work is achieved. The results
show that children who have started early neurodeve-
lopmental treatment which was carried out by a higher
frequency, have walked before than children who were not
included in an early treatment.

Keywords: neuromotorical status, neurodevelopmental
treatment, walk.
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Uvod

U literaturi se naj¢es¢e navode miljokazi koji opisuju uvjete
potrebne za postizanje motorickog napretka. Najcesci
navodi ukljuc¢uju postignuca, kojima bi dijete okvirno tre-
balo ovladati unutar svakog mjeseca zivota (1). Svrha ovog
rada je pokazati koje sve razvojne faze dijete mora uspje$no
savladati da bi postiglo kontrolirano drzanje i pokretanje,
odnosno pravovremen samostalan hod.

Metode rada

U ovom istrazivanju se radi o retrospektivnom istrazivanju.
Uzorak ispitanika je malen i sadinjava grupu od 16-ero
djece. S djecom je vjezbano u kuénim uvjetima od 1997.
godine do danas, 2016. godine. KoriStena je dokumenta-
cija koju je fizioterapeutkinja vodila o svojim pacijentima
u tretmanu. Kriteriji odabira uzorka bili su slijede¢i: da
su roditelji suglasni da se dijete uklju¢i u neurorazvojni
Bobath tretman, da se ne provodi niti jedna druga vrsta
fizioterapijskog tretmana s djetetom osim neurorazvojnog,
da roditelji prosljeduju upute o handlingu djeteta, te da je
dijete postiglo odrzavanje vlastite teZine u vertikalizaciji.

Klasifikacija uzorka odredena je prema spolu, prema dobi
u kojoj je zapocet neurorazvojni tretman, prema inici-
jalnom zdravstvenom statusu djeteta te prema starosti
kada je dijete prohodalo.

Prema spolu uzorak je uklju¢ivao (grafikon 1.): 7 djevoj-
¢ica (44% ispitanika) i 9 djecaka (56% ispitanika).

B Musko
B Zensko

Grafikon 1. Raspodjela uzorka prema spolu

Raspon starosti djeteta prilikom inicijalne fizioterapeutske
procjene i pocetka vjezbanja varirala je od 2.-og do 14.-og
mjeseca starosti djeteta ( tablica 1.).

Tablica 1. starost djece prilikom pocetka vjezbanja

starost djeteta broj djece postotak
2 mjeseca 2 12.5%

3 mjeseca 4 25 %

4 mjeseca 1 6 %

5 mjeseca 1 6 %

6 mjeseci 4 25 %

10 mjeseci 2 12.5%
14 mjeseci 2 125 %

Statistickom obradom izracunata je ucestalost kada se
zapocelo s tretmanom: 25 % djece zapocelo je s tretmanom
u 3.-em mjesecu starosti, a drugih 25 % zapocelo je sa 6
mjeseci starosti. Znaci da je 50 % djece zapocelo s s tera-
pijskim vjezbanjem u prvih 6 mjeseci starosti, $to spada u
ranu intervenciju. Dvoje djece nije vjezbalo u kontinuitetu
ve¢ su vjezbe bile majkama prezentirane pokazno, kada su
djeca bila stara 6 mjeseci.

Prema zdravstvenom statusu ( tablica 2.) ispitanici su
podjeljeni u Cetiri skupine:

Skupinu (ispitanici 1.12.) ¢inila su djeca sa urednim moto-
ri¢kim razvojem. Skupinu II ¢inila su djeca koja su kasnila
u motori¢kom razvoju ( ispitanici 3.14.) . III skupinu ¢inilo
je 7-ero djece: majke troje djece imale su sustavnu kroni¢nu
bolest - diabetes mellitus tip 1 ( ispitanici 5. i 6.) i multiplu
sklerozu ( ispitanik 7.). Dvoje djece ( ispitanici 8.1 9.) bilo
je iz blizanacke trudnoce in vitro oplodnjom. Jednom dje-
tetu (ispitanik 10.) dijagnosticirano je prosirenje lateralnih
ventrikula i u dobi od 3 mjeseca starosti je ve¢ pokazivalo
patolosku sliku asimetrije. Skupinu IV ¢inilo je petero
djece ( ispitanici 11. - 15.) koja su imala veca inicijalna
o$tecenja sredi$njeg Ziv¢anog sustava: intrauterino zaosta-
janje u rastu i razvoju, prematurus, hemoragijska i ishe-
mijska osteenja 3. i 4. stupnja, hidrocefalus, meningitis.
Jedno dijete (ispitanikl6.) je imalo hemoragijska i ishe-
mijska o$te¢enja mozga 2. stupnja.

. . . Starost kod ~ UCesta-  Pro-
I?aa- Skupi-  Zdravstveni pocetka lost  hodalo
jent na status Sl :
vjezbanja (mj.)
AA. I uredatn mot(?rlc— 6 mj - pokazno  10x 14
ki razvoj
pp | 1 |wedsmmotorit| o . okamo| 2x 13
ki razvoj
cc. q  mviokasme g 1xt 175
nje u razvoju
D.D. I kasnjenje od 6 mj. 2xtj 10.5
pe. o VRmakaDMo o 3xt 12
tipl
pp | m | NRmykaDM o o 3xt 115
tipl
NR-majka s . .
G.G. 111 MS-om od 2.. mj. 1-2xt 105
H.H. III  invitro, blizanci  nije vjezbalo 12
LL III  in vitro, blizanci od 14 mj. 1xt 18
Prosirenje lat. . .
J.J. III ventrikula od 3.mj. 3xt 11
KK 1y CP-kvadripa- odd.mj.  57xt 4god
reza
Li | v | SP-lomdpa s 1xtj 3god
reza
MM, 1y CPkvadripas g omi 13xg 35 ged
reza
N.N. IV CP - hemipareza 10 mj. 0-5xtj 4god
hemoragija . .
0.0. v IV st od 3. mj. 1-2xtj  3god
pp. g Dipoksjallst 3 mj. 35xt 11.5mj

hemoragija II st.

Tablica 2. zdravstveni status djece, starost prilikom pocetka
neurorazvojnog tretmana, terapijska ucestalost, starost pri-
likom prohodavanja
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Neurorazvojni tretman zapodinje fizioterapijskom pro-
cjenom neuromotorickog statusa djeteta. Procjenjuje se
spontana motorika te tonus misi¢a (2). Nadalje se procje-
njuju refleksne polozajne reakcije i njihova kvaliteta. Pro-
cjenjuje se prisustvo i kvaliteta mehanizama uspravljanja.
Od izuzetne je vaznosti procjena kvalitete motoricke kon-
trole, vezane uz dob. Procjena neuromotori¢kog razvoja
djeteta zapocinje procjenom dvadeset faktora kojima dijete
mora ovladati u cilju postizanja odgovaraju¢eg samo-
stalnog drzanja i pokretanja. Elementi procjene su:

 spontana motorika

« tonus miSica

o refleksi

« polozajne reakcije

« lateralno-lateralni prijenos tezine u supiniranom i
proniranom poloZaju

rotacije

Slika 1. Reakcije uspravljanja (uz suglasnost roditelja)

» mehanizmi uspravljanja
o kontrola glave

o kontrola ramenog obruc¢a
« kontrola trupa

o kontrola zdjelice

« kontrola nogu
 ustajanje

Slika 2. Uspravan sjed uz rotaciju trupa (uz suglasnost roditelja)
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o prijenos tezine kroz noge

« postizanje ravnoteze

» samostalno stajanje

o prijenos tezine kroz jednu pa kroz drugu nogu
« latero-lateralni hod

« koracanje

o samostalan hod

Slika 3. Ravnoteza prilikom stajanja (uz suglasnost roditelja)

Rezultati

Prema podacima svjetske zdravstvene organizacije, ve¢ina
djece s urednim motoric¢kim razvojem ucini prve korake
s 12,1 mjeseci starosti ( SD=1,8 mjeseci), odnosno proho-
davanje u okviru od 10,3 do 13,9 mjeseci starosti je bez
odstupanja (3).
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Grafikon 2. Prikaz rasprsenja starosti djece prilikom pro-
hodavanja (izrazeno u mjesecima na osi y)

U granicama normalnog  Izvan granica normalnog
vremenskog okvira vremenskog okvira
prohodavanja prohodavanja
grupa 1: 50 % 50 %
grupa 2: 50 % 50 %
grupa 3: 86 % 14 %
grupa 4: 0% 100 %

Tablica 3. Prohodavanje djece po skupinama
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U skupini I. 50 % ispitanika je prohodalo unutar nor-
malnog vremenskog okvira za prohodavanje ( koji se
prema WHO kreée izmedu 10.3 i 13.9 mjeseci starosti).
U skupini II. takoder je prohodalo 50 % ispitanika u nor-
malnom okviru prohodavanja, a u skupini III. 86 % ispita-
nika. U skupini IV djece s o$te¢enjem sredi$njeg Ziv¢anog
sustava, nitko nije prohodao u normalnom okviru proho-
davanja, ve¢ su u prosjeku djeca prohodala s 3,5 godine, tj.
42 mjeseca starosti.

Sto se tice vremenskog okvira potrebnog za postizanje
rezultata, moramo naglasiti da je za zadovoljavajuce rezul-
tate potrebno minimalno 70-ak stru¢nih tretmana, pro-
vedenih od strane educiranog fizioterapeuta. Za uspjeh
je potrebno da majka i sve osobe koje se bave djetetom,
proslijeduju preporuke i upute fizioterapeuta o postupanju
s djetetom (4).

Rasprava

Izneseni rezultati u ovom istrazivanju ukazuju da su neu-
rorizi¢na djeca, koja su bila uklju¢ena u rani preventivni
neurorazvojni tretman, vise puta tjedno s educiranim fizi-
oterapeutom u kuénim uvjetima, prohodala u terminu u
kojem prohodaju zdrava djeca. Djeca koja su rano uklju-
¢ena u neurorazvojni tretman, danas pokazuju bolju kli-
nicku sliku nego djeca ¢iji je tretman kasnije zapoceo (5) 13
od 16 djece hoda samostalno. Troje hoda uz pomo¢ hoda-
lice. Jedno hoda izuzetno tesko. Zasto je ucestalost vjez-
banja jako vazna? Provodenjem neurorazvojnog tretmana
potice se stvaranje i odrzavanje vaznih neuronskih puteva
vaznih za motoricka funkcionalna dostignuca i kontrolu.
Takve vjezbe ¢e redovitom upotrebom stvoriti mnogo
utvrdenije mozdane puteve, za razliku od onih vjezbi koje
se ne savladaju. Za postizanje samostalnog pokretanja i
hoda prvi uvjet je normalan tonus (2). On je bitan zbog
toga $to je za samostalno pokretanje potreban odgovara-
juéi omjer stabilnosti i mobilnosti (2). Dijete s urednim
motorickim razvojem Ce savladati faze potrebne za samo-
stalno drzanje i prijenos teZine vlastitog tijela kroz ekstre-
mitete, $to ¢e vjezbom, dovesti do aktivnog stajanja i hoda.
Kroz mehanizam samostalnog hoda djetetove ruke biti ¢e
slobodne za manipulaciju objektima. Za postizanje neuro-
motoricke uspje$nosti vazno je da educirani fizioterapeut
inicijalnom procjenom to¢no ocijeni minimalno dvadeset
elemenata, tj. njihovo postojanje i kvalitetu. Svi ti faktori
utje¢u na postizanje motorickog razvoja i na ovladavanje
motorickom kontrolom (6).

Kada se radi o maloj djeci koja jo$§ ne hodaju, svi faktori
jo$ nisu zadovoljeni ukoliko razvoj jo§ uvijek traje. No kod
odraslog ¢ovjeka koji je npr. dozivio mozdani udar ili je
imao operaciju kuka ili koljena, a prije toga se normalno
drzao i pokretao, on ¢e morati ponovno ovladati tim istim
elementima nakon promijenjenih zdravstvenih uvjeta.
Vaznost odrzavanja pravilne posture znacajna je za Zivot
osobe (7).

Zakljucak

Individualni tretman svakog djeteta ima cilj da svako dijete
ponaosob ovlada motoric¢kim sposobnostima, vjestinama i
da kontrolira voljni pokret u $to samostalnijem kretanju.
Ranim zapocinjanjem neurorazvojnog poticajnog tre-
tmana moguce je zdravo dijete potaknuti na bolji i kva-
litetniji razvoj. Kod djece s naruSenim stanjem sredi$njeg
Ziv¢anog sustava, ranim zapocinjanjem terapije moguce je
sprijeciti razvoj daljnje patologije i potaknuti neuromoto-
ricki razvoj s ciljem postizanja $to bolje neovisnosti kroz
samostalno drzanje i kretanje.
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Sazetak

UVOD: Parkinsonova bolest obuhvaca cijeli niz motornih
i nemotornih simptoma. Nemotorni simptomi, napose
neuropsihijatrijski simptomi, uvelike narusavaju kvalitetu
i kvantitetu Zivota pacijenata. Medu neuropsihijatrijskim
simptomima, depresija ponajvise utje¢e na razinu fizicke
aktivnosti osoba oboljelih od Parkinsonove bolesti. Vaz-
nost fizicke aktivnosti, odnosno zadrzavanje iste vrlo je
vazan ¢imbenik u prevenciji progresije bolesti.

MATERIJALI I METODE: U istrazivanju je sudjelovalo
72 ispitanika, koji su zadovoljavali faktore ukljucenja.
Razina fizicke aktivnosti se odredivala pomocu medu-
narodnog upitnika o fizickoj aktivnosti (International
Physical Activity Questionnaire - IPAQ) a obuhvacala je
procjenu raznih oblika aktivnosti tijekom zadnjih 7 dana.
Povezanost fizicke aktivnosti i neuropsihijatrijskih simp-
toma se odredivala pomo¢u Phi koeficijenta (rq]).

REZULTATTI: Depresija je prisutna kod 58% ispitanika bez
obzira na spol, dok su osobe zenskog spola depresivnije od
osoba muskog spola (p=0,01r¢ 0,302). Vise od 50% pacije-
nata s depresijom nije primilo farmakolosku terapiju anti-
depresivima. Nisku razinu fizi¢ke aktivnosti je ostvarilo
50% pacijenata, srednju 33,3%, a visoku razinu njih 16,7%.

ZAKLJUCAK: Povecanje razine fizicke aktivnosti osoba
oboljelih od Parkinsonove bolesti moglo bi doprinijeti
usporavanju progresije bolesti, smanjiti rizik od nastanka
drugih bolesti i eventualnih komplikacija (npr. kardiova-
skularne bolesti, pneumonija, dekubitus, itd.) te sprijeciti
socijalnu izolaciju pacijenata.

KLJUCNE RIJECI: Parkinsonova bolest, depresija, fizicka
aktivnost
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Abstract

INTRODUCTION: Parkinson’s disease comprises a wide
range of motor and non-motor symptoms. Among neurop-
sychiatric symptoms, depression affects mostly the quality
and quantity of patients’ lives. Impact of these symptoms is
the most prominent on the levels of physical activity (PA)
of patients with Parkinson’s disease. Importance of PA, e.g.
maintenance of PA is a very important factor in the pre-
vention of disease progression.

METHODS AND MATERIALS: Seventy-two partici-
pants which fulfilled the inclusion criteria were included
in this study. Level of PA was determined by International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), and it included
assessment of different modes of PA during preceding
7 days. Relationship between PA and neuropsychiatric
symptoms was calculated with Phi coeflicient (rq)).

RESULTS: Depression is present in 58% of all participants,
with women being more depressive than men (p=0,01, r,
0,302). More than 50% of patients with depression did not
receive pharmacological treatment with antidepressants. Low




PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

levels of PA were registered in 50% participants, moderate
levels in 33,3%, and high levels in 16,7% of participants.

Conclusion: Increase of PA levels in patients with Parkin-
son’s disease could slow the progression of disease, reduce
the risk of developing other diseases and complications
(e.g. cardiovascular disease, pneumonia, pressure ulcers
etc.) and prevent social isolation of patients.

KEY WORDS: Parkinson’s disease, depression, physical
activity

Uvod

Parkinsonova bolest predstavlja ucestali progresivni neu-
rodegenerativni poremecaj, koji nastaje zbog gubitka
dopaminergi¢nih nigrostrijatalnih neurona. Neurodege-
neracijom crne tvari (substantia nigra) smanjuje se pro-
izvodnja neurotransmitora dopamina (1), Sto rezultira
pojavom motornih (tremor, rigor, bradikinezija) i ne-mo-
tornih simtoma bolesti (poremecaji kognicije, emocio-
nalne ekspresije, dizautonomije) (2). Bolest se najcesce
javlja u Sezdesetim godinama zivota i polako napreduje,
no primjecuje se sve ¢esca pojava kod mladih ljudi - na
10 oboljelih jedna je osoba mlada od 50 godina (3). Prema
statistickim podacima u svijetu boluje oko 6,6 milijuna
ljudi, dok u Republici Hrvatskoj ih je registrirano 10 500.
Smatra se kako je u Hrvatskoj stvaran broj puno veci, oko
16 000 - 20 000. Razlog nesrazmjeru registriranog i oCe-
kivanog broja oboljelih lezi u Cinjenici da se kod 25%
osoba bolest ne prepozna, ne dijagnosticira i ne lijeci.
Prosjecni zivotni vijek je blago reduciran zbog progresije
bolesti, inaktivnosti te pojave komplikacija (cirkulatorni
i respiratorni poremecaji, dekubitusi, kontrakture, frak-
ture,...). Etiologija bolesti jo§ uvijek je nepoznata a smatra
se kako viSe udruzenih faktora pridonosi njenom razvoju.
Sve ucestalije se dovode u vezu utjecaj okoli$nih faktora
i genetska predispozicija, iako istrazivanja unatrag neko-
liko godina nisu pruzila niti jedan dokaz koji bi tu teo-
riju podrzao. Prvi najées¢i znakovi bolesti, tzv. pre-mo-
torni simptomi, su poremecaj mirisa i REM faze spavanja,
zatvor, depresija 1 apatija. Kako se bolest razvija, tako
osobe sve vise poprimaju karakteristican izgled (slika 1).
Bolest dijelimo u pet stadija (prema Hoehn & Yahr Scale,
1967. god.). Dok su u prva tri stadija bolesti pacijenti
samostalni u izvodenju aktivnosti svakodnevnog zivota,
u IV i V stadiju su djelomicno ili potpuno ovisni o tudoj
pomo¢i. Medu ne-motornim simptomima najveéi problem
predstavljaju neuropsihijatrijski simptomi. Postoji cijeli
opus neuropsihijatrijskih simptoma a medu vodec¢ima su
depresija, koja se javlja kod 45% pacijenata te apatija, koja
ukljucuje tupost emocija, pad motivacije i produktivnosti
te gubitak inicijative (3, 4, 5.)

Slika 1. Tipican izgled osobe s Parkinsonovom bolesti
(preuzeto s www.en.wikipedia.org, 10.08.2014.)

S depresijom se najée$ée pojavljuje i umor ¢ime se uvelike
utjece na kvalitetu Zivota, jer oba simptoma cesto ostanu
neprepoznata a ujedno time i nelije¢ena. Dijagnoza Parkin-
sonove bolesti se postavlja na temelju klini¢kog pregleda
neurologa, uzimanja anamneze, levadopa testa te dijagno-
stickih pretraga (CT, MR, PET, SPECT,...). LijeCenje bolesti
je individualno a prilagodava se dobi pacijenta i stupnju
tezine bolesti. LijeCenje je simptomatsko i ne sprec¢ava pro-
gresiju bolesti ve¢ utje¢e na pobolj$anje kvalitete Zivota a
obuhvaéa medikamentozno lije¢enje, kirursko lijecenje,
gensku terapiju, psihoterapiju, radnu terapiju, muzikotera-
piju, logopedske tretmane i, najvaznije, fizioterapiju.

Prema definiciji svjetske zdravstvene organizacije (2004.),
fizicka aktivnost predstavlja bilo kakav oblik kretanja koji
ukljucuje aktivaciju misi¢a i potro$nju energije s ciljem
smanjenja rizika od nastanka kardiovaskularnih bolesti,
depresije, $ecerne bolesti tipa 2 te kontrole tjelesne tezine.
Redovita fizicka aktivnost osigurava odrzavanje zadovolja-
vajuceg misi¢nog i kardiovaskularnog statusa, kostanog i
funkcionalnog zdravlja, smanjenje rizika padova, fraktura
te nastanka bolesti. Prema statistickim podacima, inakti-
vitet predstavlja Cetvrti uzrok smrti te se smatra kako inak-
tivne osobe imaju 20-30% povecani rizik prerane smrti
u odnosu na osobe koje su fizicki aktivne najmanje 30
minuta dnevno, svaki dan u tjednu. Povezanost Parkinso-
nove bolesti i fizicke aktivnosti je neupitna. Od prvog dana
nastanka bolesti koli¢ina i kvaliteta fizicke aktivnosti se
smanjuje. Razina fizicke aktivnosti se postepeno smanjuje
s godinama Zivota kod zdrave populacije a kod pacijenata
s Parkinsonovom boles¢u je uoceno rapidno smanjenje.
Takoder dolazi do izostanka socijalnih kontakta, smanjenje
radijusa kretanja, ograni¢avanja koli¢ine i vrsta aktivnosti
na jednu do dvije. Tremor, rigor i bradikinezija predstav-
ljaju simptome koji otezavaju izvodenje aktivnosti svakod-
nevnog zivota, pa pacijenti smanjuju i/ili izbjegavaju dota-
dasnje aktivnosti i obavljaju samo ono $to moraju: osobna
higijena i hranjenje. Uo¢avanje nemogu¢nosti ili otezanog
izvodenja aktivnosti, koje je pacijent do tada izvodio bez
poteskoca, uzrokuje depresiju te gubitak volje za kreta-
njem i rehabilitacijom. Samo saznanje dijagnoze bolesti
kod pacijenta dovodi do pojave depresije koja se najc¢esce
pravodobno ne otkriva. Svjesnost depresivnog stanja cesto
nije prisutna pa se sukladno tome ne moze ni adekvatno
reagirati. Ukoliko obitelj ne prepozna depresiju dolazi do
daljnjeg narusavanja motorickog disbalansa. Pravodobnim
reagiranjem, primjenom adekvatne medikamentozne tera-
pije i povecanjem razine fizicke aktivnosti usporava se
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progresija bolesti te sprije¢ava eventualni nastanak drugih
bolesti. Velika vaznost se pridaje ranom utjecanju na razinu
fizicke aktivnosti, kako bi pacijent ostao $to duze pokretan
i samostalan u aktivnostima svakodnevnog Zivota.

Za potrebe istrazivanj koristen je medunarodni upitnik o
fizickoj aktivnosti (International Physical Activity Questio-
nnaire - IPAQ). Upitnik je osmisljen u Zenevi 1998. god.
te je tijekom 2000.god. primjenjen u 12 zemalja kako bi
se testirala njegova valjanost i pouzdanost. Upitnikom su
obuhvacena pitanja o koli¢ini fizicke aktivnosti i vremena
provedenog obavljajudi tu istu aktivnost unatrag 7 dana a
vezana su za posao, prijevoz, kucanske poslove, rekreaciju,
sport i tjelesnu aktivnost u slobodno vrijeme te vrijeme
provedeno u sjedecem polozaju. Dobiveni rezultati poka-
zuju nisku, umjerenu ili visoku razinu fizicke aktivnosti.

Cilj rada je bio dokazati povezanost depresije i fizicke
aktivnosti kod osoba s Parkinsonovom bole$¢u a hipoteza
da su osobe koje imaju depresiju fizicki inaktivnije od onih
koji nemaju. Dobivenim podacima nastojalo bi se skrenuti
paznju na vaznost i nuznost adekvatnog lije¢enja depresije
¢ime bi se direktno utjecalo na fizicku aktivnost pacijenata.
Za potrebe ovog istrazivanja dobivena je dopusnica etickog
povjerenstva KB Dubrava.

Materijali i metode

U istrazivanju je sudjelovalo 72 pacijenta. Svi ispitanici su
imali klini¢ki potvrdenu dijagnozu Parkinsonove bolesti a
ukljuceni su u istrazivanje bez obzira na stadij i duljinu tra-
janja bolesti. U istrazivanju je sudjelovalo 40 osoba muskog
spola (55,6%) i 32 osobe zZenskog spola (44,4%). Prosje¢na
zivotna dob ispitanika je 68,08 godina, SD 7,475, dok je
raspon godina od 47 do 81. Najmanja zabiljezena duljina
trajanja bolesti je godinu dana, a najduza 19 godina, s pro-
sjekom 7,14 godina, SD 4,718. U tablici 1. prikazana su
op¢a obiljezja ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju.
Faktori uklju¢enja su stadiji bolesti I, II, III i IV (prema
Hoehn&Yahr klasifikaciji), Mini Mental rezultat >24. Fak-
tori isklju¢enja su V stadij bolesti (prema Hoehn&Yahr
klasifikaciji), Mini Mental rezultat <24, nesuradnja ispi-
tanika, tezi morbiditeti (npr. karcinom, teze kardiovasku-
larne bolesti, komorbiditeti koji djeluju na poremecaj rav-
noteze), otprije poznata izraZena fizicka inaktivnost te sva
stanja koja dovode do poteskoca ili nemoguénosti hoda.

Podaci dobiveni u istrazivanju uneseni su u MS Office
Excel 2007 (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) a sta-
tisticka analiza podataka je obavljena pomoc¢u SPSS 19,0
(IBM, Armonk, NY, USA). Ucinjena je deskriptivna sta-
tistika a za statisti¢ku analizu su koriSteni Shapiro - Wilk
test, Spearmanova korelacija, Phi i Cramer’s V.
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Tablica 1. Op¢i podaci (broj ispitanika = 72)

N %

Spol

Musko 40 55,6

Zensko 32 444
DBS

Da 9 12,5

Ne 63 87,5
Diskinezije

Da 11 15,3

Ne 61 84,7
Depresija

Da 42 58,3

Ne 30 41,7
Fizi¢ka aktivnost prije bolesti

Da 35 48,6

Ne 37 51,4
Drugi oblici fizicke aktivnosti

Da 43 59,7

Ne 29 40,3
Koristenje ortopedskog pomagala

Da

Ne 17 23,6

55 76,4
Rezultati

Provedenim IPAQ upitnikom utvrdeno je kako 36 osoba
(50%) s Parkinsonovom bole$¢u ima nisku razinu fizicke
aktivnosti, 24 (33,3%) umjerenu a samo 12 (16,7%) visoku
razinu fizicke aktivnosti. Prema ucinjenom Shapiro -
Wilk testom dobiveni rezultati ne pokazuju normalnu
distribuciju.

Na grafikonu 1. i u tablici 3. prikazani su rezultati poveza-
nosti spola ispitanika i pojave depresije a ukazuju na uces-
taliju pojavu depresije kod osoba zenskog spola (p = 0,01,
Phi -.302).

Grafikon 1. Povezanost spola ispitanika i depresije
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Tablica 3. Ucestalost depresije u odnosu na spolu

SPOL ISPITANIKA
MUSKARCI | ZENE UKUPNO

DEPRESIJA DA 18 24 42

NE 22 8 30

UKUPNO 40 32 72

Vrijednost ~ Stat.znacajna razlika

PHI -,302 ,010
CRAMER'S V ,302 ,010

Statisticki znac¢ajnom se pokazala razlika izmedu osoba
muskog i Zenskog spola pri usporedbi fizicke aktivnosti
i inaktivnosti prije bolesti, a utvrdeno je kako su osobe
zenskog spola bile inaktivnije u odnosu na osobe muskog
spola p = 0,03, Phi = .255 (grafikon 2.). Fizi¢ka aktivnost
je obuhvacala bavljenje sportom (profesionalno ili rekre-
ativno) ili redovito vjezbanje (yoga, pilates, medicinska
gimnastika, teretana, hobiji kao $to su ribolov, kuglanje,...).

Grafikon 2. Fizi¢ka aktivnost i inaktivitet prije bolesti u
odnosu na spol
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Istrazivanjem su dobiveni rezultati o izostanku pojave
depresije kod osoba koje ne koriste ortopedska pomagala
(tablica 4.).

DEPRESIJA
DA NE UKUPNO
ORTOPEDSKO DA 15 2 17
POMAGALO NE 27 28 55
UKUPNO 42 30 72
Vrijednost Stat. znacajna razlika
PHI ,337 ,004
CRAMERS V ,337 ,004

Primjeceno je kako je 7 od 9 osoba s ugradenim DBS-om
bilo fizi¢ki aktivno prije nastupa bolesti u odnosu na one
koji su bili inaktivni (p = 0,06). U korelaciji rezultata
IPAQ-a s fizickom aktivnos¢u prije bolesti i provodenjem
drugih oblika vjezbanja nakon dijagnosticiranja bolesti
pronadene su male razine snage povezanosti p = 0,06 i Phi
=.279 za aktivnost prije nastanka bolesti te p = 0,04 i Phi
= .296 za aktivnost nakon dijagnosticiranja bolesti (gra-
fikon 3. i grafikon 4.). Drugi oblici vjezbanja su ukljudi-
vali aerobic, yogu, pilates, medicinsku gimnastiku, voznju
bicikla (stacionarnog ili obi¢nog), plivanje,...

Grafikon 3. Povezanost IPAQ i fizicke aktivnosti prije
bolesti

20

e FIZICKA AKTIVNOSTI

PRIFEBOLESTI

N DA
ENE

10

BROTISPITANIKA

NIZAK SREDNJI VISOKI

REZULTATT IPAQ-a

Grafikon 4. Povezanost IPAQ s provodenjem raznih oblika
vjezbanja nakon dijagnosticiranja bolesti
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Rasprava

Provedenim istrazivanjem je potvrdeno kako su pacijenti
oboljeli od Parkinsonove bolesti manje fizicki aktivni,
$to potvrduje i istrazivanje Nimwegen i sur. (2011.), koji
su proucavali razine fizicke aktivnosti zdrave populacije
i osoba s Parkinsonovom boles¢u (6). U istrazivanju je
sudjelovalo 699 ispitanika a utvrdeno je kako su osobe s
Parkinsonovom bole$¢u 29% manje aktivne.

Ovim istrazivanjem otkriven je utjecaj spola i fizicke aktiv-
nosti prije nastanka bolesti na emotivni aspekt i razinu
fizicke aktivnosti nakon dijagnosticiranja bolesti. Tako je
prikupljenim podacima uocen vrlo mali broj osoba Zen-
skog spola koje su bile aktivne i prije nastanka bolesti, no
one ipak imaju ve¢u tendenciju razvoja depresije tijekom
bolesti od osoba muskog spola. Takoder, Zene pokazuju
vi$e zanimanja za rehabilitaciju nakon dijagnosticiranja
bolesti. Primjeceno je kako nema razlike medu osobama
muskog spola u obolijevanju od depresije. Iako u ovom
istrazivanju nije potvrdena povezanost depresije i ucesta-
lijih padova, istrazivanje Wooda i suradnika 2002. god. (7.)
je to potvrdilo.

Tijekom istrazivanja primjeceno je kako osobe koje koriste
ortopedsko pomagalo pokazuju vecu tendenciju razvoja
depresije. Suoeni s prisutno$¢u bolesti, poteskocama
hoda te otezanim odrzavanjem ravnoteze u stoje¢em polo-
zaju dolazi do dodatne demotivacije.

Istrazivanjem je utvrdena velika povezanost ostvarene
razine prema IPAQ s fizickom aktivno$éu prije i provo-
denjem vjezbanja nakon dijagnosticiranja bolesti. Otkri-
veno je da vecina osoba koje su bile fizicki aktivne prije
nastanka bolesti te nakon njenog dijagnosticiranja provode
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bilo kakav oblik vjezbanja, ostvaruju visoku razinu fizicke
aktivnosti prema IPAQ. Iako istrazivanjem nije dokazana
povezanost IPAQ upitnika sa spolom, pojedina istrazi-
vanja pokazuju kako je 80% osoba zenskog spola aktivnije
od osoba muskog spola (8), no kada se iz upitnika izuzmu
kuéanski poslovi tada je ve¢i broj muskih osoba s viSom
razinom fizi¢ke aktivnosti (9). Za razliku rezultata iz ovog
istrazivanja, koji ne ukazuju na povezanost IPAQ upitnika i
depresije, istrazivanje Abrantesa i suradnika (2012.) potvr-
dilo je povezanost neuropsihijatrijskih simptoma i razine
fizicke aktivnosti (3). Potvrdeno je kako visi rezultat IPAQ
upitnika, odnosno visoku razinu fizicke aktivnosti, prati
manja prisutnost neuropsihijatrijskih simptoma, kao $to
su zamor, apatija, depresija, itd.

ZAKLJUCAK

Osobe oboljele od Parkinsonove bolesti, zbog napredo-
vanja bolesti i prisutnosti posturalnih poteskoca, naru-
$enog balansa i koordinacije te problema s hodom, pre-
tezno sjede. Proporcionalno tome, razina fizicke aktivnosti
je manja. Inaktivnost kod starije populacije te osoba s Par-
kinsonovom boles$¢u postaje vodeéi problem. Edukacijom
pacijenata i obitelji nuzno je upozoriti na pridruzujuce
poteskole koje inaktivnost donosi. Kod osoba s Parkin-
sonovom boles¢u, koje otprije imaju stvorenu naviku kre-
tanja i vjezbanja, prisutna je tendenciju nastavljanja njenog
provodenja i tijekom bolesti. Ukoliko navedene navike nisu
stvorene ranije, nuzno je prepoznati vaznost ranog ukljuci-
vanja pacijenata u program vjezbanja i neurorehabilitacije.

Depresija utjece na kvalitetu Zivota i razinu fizicke aktiv-
nosti. Njeno rano prepoznavanje i adekvatno tretiranje
sprijecava inaktivnost i socijalnu izolaciju. Omogucimo li
osobama s Parkinsonovom bole$¢u redovitu i adekvatnu
fizioterapiju, ambulantno, patronazno ili stacionarno u
toplicama, osiguravamo im socijalnu interakciju i sma-
njenje depresije.
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UCINKOVITOST TRIGGERPOINT
TERAPIJE KOD TINITUSA
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Sazetak

UVOD: Sum u uhu (tinitus) predstavlja percepciju zvuka u
uhu ili glavi koja se pojavljuje bez o¢itog vanjskog zvu¢nog
podrazaja, odnosno fantomski slu$ni podrazaj. Pojavu
tinitusa moze uzrokovati npr. osteenja ili promjene u
otoloskom sustavu, tumor, multipla skleroza, kardiova-
skularna oboljenja, lijekovi, psihi¢ka oboljenja ili mi$i¢no-
kostani sustav. Tinitus nije bolest ve¢ simptom, tako da
ne postoji jedinstvena terapija u njegovom lije¢enju. M.
sternocleidomastoideus se ¢esto u literaturi spominje kao
uzro¢nik tinitusa.

MATERIJALI I METODE: U istrazivanju je sudjelovalo
30 ispitanika, s prisutno$c¢u tinitusa, kao faktorom uklju-
¢enja. Jadina tinitusa odredena je pomocu skale i klasifi-
kacije po Fischeru DIMDI (Deutsches Institut fiir Medi-
zinische Dokumentation und Information) prije i poslije
tretmana. Ucinkovitost tretmana te usporedba ucinkovi-
tost izmedu Triggerpoint- terapije i konvencionalne tera-
pije odredena je pomocu efekta interakcije (F- Test).

REZULTATTI: Kod 20% ispitanika u eksperimentalnoj sku-
pini te 13% u kontrolnoj dolazi do nestanka tinitusa te je
kod 20% ispitanika, u kontrolnoj skupini, doslo do sma-
njenja jacine tinitusa. Nije dokazana statisticki znacajna
razlika u u¢inkovitosti primjenjenih metoda p>0,05

ZAKLJUCAK: Tinitus doprinosi narugavanju kvalitete
zivota, utjecudi na psihosocijalne, ekonomske i tjelesne
aspekte, stoga je vazno pronaci adekvatne metode njegovog
lije¢enja. Provedeno istrazivanje ukazuje da manualna
triggerpoint terapija primjenjena na m. sternocleidoma-
stoideus, kod nekih bolesnika, moze ublaziti i/ili ukloniti
tinitus. Triggerpoint terapija je primjereniji izbor terapije
kod mladih osoba jer imaju manje terapijskih kontrain-
dikacija i drugih komorbiditeta. Radi lakseg dijagnostici-
ranja uzroka tinitusa te pronalaska moguce terapije i dalje
je nuzno interdisciplinarno uspostaviti nove evaluacijske
protokole, algoritme diferencijacije uzroka, kao i specifi¢ne
tretmane. Pravilno postavljenom dijagnozom, osobe s pri-
sutno$cu tinitusa bi brze dobile adekvatnu terapiju i na taj
nacin znatno poboljsala kvaliteta Zivota.

EFFICIENCY OF TRIGGERPOINT
THERAPY IN TINNITUS

! Centre for Physical Medicine and rehabilitation, Univer-
sity Hospital Dubrava, Zagreb

* Clinic of rheumatology and rehabilitation, University
Hospital Rebro, Zagreb

Abstract

INTRODUCTION: Tinnitus represents the perception
of sound in the ear or head, which is appearing without
obvious external acoustic stimulus, or phantom auditory
stimulus. Damage and/or changes in otological system,
tumor, multiple sclerosis, cardiovascular disease, medi-
cations, mental disorders or musculosceletal disease can
cause tinnitus. Tinnitus isn’t the disease but a symptom,
and there isn't a unique therapy method in his treating.
Musculus sternocleidomastoideus is often mentioned in
literature as the cause of tinnitus.

MATERIALS AND METHODS: Study included 30
patients with tinnitus as including factor. The strenght of
tinnitus was measured with scale and classification by Fis-
cher DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information), before and after the treatment.

The efficiency of treatment and compering the efficiency
between triggerpoint therapy and convencional therapy
was determined by the effect of the interaction (F test).

RESULTS: In the experimental grupe 20% of patients and
13% of patients in control group had disappearance of
tinnitus. Further more, 20% of patients in control group
had decreased strenght of tinnitus. There isn't statistically
significant difference between efficiency in performing this
therapies (p>0.05).

CONCLUSIONS: Tinnitus impairs the quality of life impa-
cting psychosocial, economical and physical aspects, and
for that reason it is importnat to find appropriate methods
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of treatment. This study shows that manual triggerpint
therapy on m. sternocleidomastoideus, in some patients,
can reduce and remove tinnitus. Triggerpoint therapy is
the therapy of choise for young patients, because they have
less therapic contraindications and other comorbidities.
For easier diagnose of tinnitus and finding appropriate
therapy it is necessary to intradisciplinary establish a new
evaluation protocols, algorithms differentiation causes and
specific treatments. With adequate diagnose, patients with
tinnitus faster can get appropriate therapy and better qua-
lity of life.

Uvod

Sum u uhu (lat. tinnitus) predstavlja percepciju zvuka u
uhu ili glavi koja se pojavljuje bez ocitog vanjskog zvu¢nog
podrazaja, odnosno predstavlja fantomski slu$ni podrazaj.
Tinitus, razli¢itog tipa i trajanja, ima svaka peta osoba na
svijetu, odnosno 20% od ukupne svjetske populacije (1, 2,
3, 4, 5). Stalan $um, najcesée jaceg intenziteta, koji paci-
jenta ometa subjektivno i u svakodnevnom zivotu, se javlja
kod ~5% populacije (1, 2, 6, 7). Tinitus doprinosi nastanku
emocionalne, ekonomske i socijalne problematike ¢ime
znatno utjeée na kvalitetu Zivota. S obzirom na trajanje
tinitus dijelimo na akutni (do 3 mjeseca), subakutni (4 do
12 mjeseci) i kroni¢ni (duze od godinu dana) (6, 7). Klasi-
fikacija ja¢ine tinitusa je prikazana u tablici 1. (6, 8).

Tablica 1. Klasifikacija jacine tinitusa

* tinitus nije prisutan

« I stupanj - tinitus cujan u tisini

% * II stupanj - tinitus ¢ujan kod umjerenih okolnih zvukova, pod stresom,

fizickim naporom, maskira se kod vece buke iz okoline

« TII stupanj - tinitus je stalno prisutan, ograni¢ava u privatnomni i
poslovnom zivotu, uzrokuje emocionalnu, tjelesnui kognitiviu
simptomatologiju

e’ S S S a—m—

« IV stupany - tiitus vzrokuje ogranicenja na emocionalom,
psiholoskom, privatnomi poslovnomaspektu zivota

Patogeneza tinitusa nije do kraja definirana. Dijagnoza se
postavlja na temelju anamneze, ORL statusa, mikroskopije
uha, endoskopije nazofarinksa, auskulacije uha i grla, audi-
ograma, govornog audiograma, funkcionalne procjene
cervikalne kralje$nice i temporomandibularnog zgloba,
provjere ravnoteze, serologije, pregleda stitnjace, glukoze te
krvnog tlaka. Do pojave tinitusa moze do¢i zbog promjena
u sluSnom sustavu, traume, tumora, meningitisa, kardio-
vaskularnih oboljenja, oboljenja bubrega, AIDS, lijekova,
psihickih oboljenja,... Promjene u mi$i¢no- kostanom
sustavu, poput cervikalnog i/ili miofascijalnog sindroma
te bolnog temporomandibularnog zgloba, takoder mogu
utjecati na njegovu pojavu. M. sternocleidomastoideus se
Cesto u literaturi spominje kao moguéi uzro¢nik tinitusa
(slika 1.), zbog ¢ega su ga Simons i Travell (1999.) nazvali
“zadivljuju¢i kompleks® (9). Uzrok nastanka miofasci-
jalnog sindroma je “okidac” ili tzv. trigger tocka (engl. tri-
ggerpoint). Kod postojanja vise takvih to¢aka na jednom
mjestu nastane napeti misi¢ni snop (taut band), koji se

moze palpirati, te pri pritisku na trigger toc¢ku dolazi do
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trzaja mi$i¢nih vlakana (lokalni trzajni odgovor). Afe-
rentno - eferentnim putevima impulsi, proizvedeni priti-
skom na trigger tocku, reflektiraju bol na odredenim dije-
lovima tijela. To su obi¢no udaljenija mjesta od same tocke
te se zovu zone utjecaja. Bolesnik je svjestan zone utjecaja
u kojoj osje¢a duboku hiperalgeziju, spazme, bol ili druge
simptome, ali nije svjestan postojanja trigger tocke iz kojih
proizlaze ti simptomi (9, 10, 11). Trigger tocke nastaju
uslijed preopterecenja misica, pri ¢emu dolazi do rupture
sarkoplazmati¢kog retikuluma.

Cilj istrazivanja je prikazati mogu¢nost primjene manu-
alne triggerpoint terapije na m. sternocleidomastoideus
radi ublazavanja simptoma tinitusa. U istrazivanju ce se
promatrati utjecaj manualne triggerpoint terapije na m.
sternocleidomastoideus u bolesnika sa simptomima tini-
tusa te utjecaj fizioterapijske intervencije na jacinu tini-
tusa. Istrazivanje je odobreno od etickog povjerenstva KB
Dubrave.

Slika 1. Triggertocke i zone utjecaja m. sternocleidomasto-
ideusa (Travell i Simons 1999.)

Materijali i metode

Istrazivanje je provedeno nad 30 ispitanika. Faktor uklju-
Cenja je prisutnost tinitusa. Faktori iskljucenja su svjeza,
masivna trauma mi$i¢a sa hematomom, fraktura, svjeza
ozljeda zglobova, poremecaji cirkulacije, smetnje koagula-
cije, ostecenje i/ili oboljenje koze, lose opce stanje, maligni
tumori, osteoporoza, nesuradnja, CVI, sréani stimulator,
tjeskoba. Jacina tinitusa se odredivala pomocu skale i kla-
sifikacije po Fischeru DIMDI (Deutsches Institut fiir Medi-
zinische Dokumentation und Information) prije i poslije
tretmana. Za potrebe istrazivanja koristili su se x> test, t
test, F test (efekt interakcije) te statisti¢ka vrijednost.

U tablici 3., 4. i 5. su prikazani op¢i podaci o ispitanicima.
Ispitanici u kontrolnoj skupini (N=15) su bili tretirani
TENS-om (na gornji dio m. trapeziusa), posturalnim vjez-
bama, vjezbama istezanja misica vrata i ramenog obruca te
su bili educirani o pravilnom drzanju. Ispitanici eksperimen-
talne skupine (N=15) su bili tretirani triggerpoint terapijom.
Manualna miofascijalna triggerpoint terapija se primjenji-
vala na m. sternocleidomastoideus po principima ishemi¢na
kompresija, pristisak s ve¢com povr$inom, manualno odva-
janje fascija, terapeutsko istezanje, istezanje pacijenta. Iste-
zanje fascija se nije izvodio zbog arterije vertebralis.
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Tablica 3. Prosje¢na dob ispitanika u istrazivanju

Grupa N M Sd T P

Kontrolna 15 57,73 | 8,345
Dob 2,79 | <0,05

Eksperimentalna 15 48,80 | 9,151

Tablica 4. Broj ispitanika

Muskarci Zene
eksperimentalna grupa 6 9
kontrolna grupa 6 9

Tablica 5. Prikaz ispitanika prema trajanju bolesti

Trajanje bolesti
Akutno Ukupno
Subakutno  Kroni¢no

Kontrolna 2 8 5 15
Grupa

Eksperimentalna 3 7 5 15
Ukupno 5 15 10 30

Rezultati

U prethodno prikazanoj tablici 3. primjecuje se da su ispi-
tanici kontrolne skupine stariji u odnosu na ispitanike
eksperimentalne grupe (t,,=2,79; p<0,05). Nije prona-
dena statisticki znacajna razlika u trajanju bolesti izmedu
grupa (x*=0,27; p>0,05). Ispitanici ostvaruju bolje rezultate
na VAS-u nakon tretmana (Mp=5,50; Mn=4,20) uz FL =
8,066; p<0,05.

U tablici 6. su prikazani rezultati o razini tinitusa prije i
nakon tretmana. Na grafikonu 1. su prikazani kona¢ni
udinci tretmana na razinu tinitusa. Uoceno je kako nema
statisticki znacajne razlike u primijeni razli¢itih tretmana,
odnosno primijenjeni tretman podjednako smanjuju
razinu boli prema VAS-u. Nepostojanje razli¢itog u¢inka
ova dva tretmana potvrduje i neznacajan efekt interakcije
F, ,,=0,48; p>0,05.

Tablica 6. Razina tinitusa prije i nakon tretmana

Grupa M Sd N
Kontrolna 5,93 2,463 15
Tinitus prije :

Eksperimentalna 5,07 2,187 15

tretmana
Ukupno 5,50 2,330 30
Kontrolna 4,53 3,270 15
Tinitus nakon - e R VN 02 15

tretmana
Ukupno 4,20 2,964 30

Grafikon 1. Prikaz uc¢inaka tretmana na razinu tinitusa

m eksperimentalna
skupina

m kontrolna skupina

mprosjek kontrolnei
eksperimentalne
grupe

prije
tretmana

poslije
tretmana

Na grafikonu 3. i 4. su prikazani rezultati smanjenja i/ili
nestanka tinitusa nakon tretmana.

Grafikon 3. Rezultati u¢inka tretmana u eksperimentalnoj
skupini

Slika 3. Sumptomi nakon intervencije u eksperimentalnoj grupi

m nestanak simptoma

B simptomn istog intenziteta

Grafikon 4. Rezultati u¢inka tretmana u kontrolnoj skupini

Slika 4. Simptomi nakon mntervencije u kontrolnoj grupi

20% m nestanak simptoma

m sunptomi 1stog itenziteta

sIMpton sianjenog
intenziteta

Rasprava

Ocekivani pozitivan u¢inak primjene fizioterapijskih pro-
cedura za smanjenje tinitusa, kod pojedinaca, potkrepljuje
nekoliko istrazivanja koja potvrduju da uzro¢nik tinitusu
moze biti misi¢no-ko$tani sustav. Travell (1960.) dokazuje
povezanost tinitusa i miofascijalnog bolnog sindroma pri-
mjenom injekcije lidokaina duboko u m. masseter. Eriksson
(2005.) ukazuje na pozitivan utjecaj istezanja i masaze kod
pacijenata s tinitusom (12). Primjena pristiska na trigger
tocke pokazalo se kao vrlo uspje$an modalitet tretmana za
inaktivaciju trigger tocki i osiguravanje brzog olaksavanja
tinitusa, bola u temporomandibularnome zglobu te lum-
balnoj i cervikalnoj kralje$nici (13). Istrazivanjem funkcio-
nalnih poremecaja vratne kraljesnice kod tinitusa doslo se
do rezultata da pacijenti imaju karakteristi¢ne i specifi¢ne
uzorke abnormalnosti u zglobovima i paravertebralnim
misi¢cima. Dominantni nalaz je smanjenje mobilnosti
vratne kralje$nice (14). Ballyns i suradnici (2011.) su ispi-
tivali u¢inak objektivnog mjerenja ultrazvukom za karak-
teristicne miofascijalne trigger tocke povezane s bolovima
u vratu (15). Rocha i Sanchez (2012.) su istraZivali u¢inak
trigger point terapije na smanjenje tinitusa na uzorku
od 71 pacijenta s tinitusom i miofascijalnim bolnim sin-
dromom. Rezultati su pokazali da tretiranje pacijenata

preko trigger toc¢ki moze pruzit bolje rezultate u odnosu na
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dotad opisane metode (16). Isti autori (2007.) su pronasli
jaku korelaciju izmedu tinitusa i prisutnih miofascijalnih
trigger toc¢ki na glavi, vratu i ramenom pojasu. Kod 56%
pacijenata sa tinitusom i miofascijalnim trigger tockama
bolest se moze tretirati primjenom digitalne kompresije
tih to¢aka, uglavnom na m. masseter. Triggerpoint terapija
pokazala se uc¢inkovitija kod pacijenta s kroni¢nim bolom
u tom podrudju (17). Skupina autora (2008.) ispitivala je
mogu li miofascijalne trigger to¢ke modulirati tinitus te
kakva je povezanost izmedu tinitusa i miofascijalnih tri-
gger tocki na 94 pacijenta. Dosli su do zakljucka da su tri-
gger tocke ucinkovitije na istoj strani gdje je tinnitus (18).
U jednom istrazivanju sudjelovale su 82 mlade pacijentice s
dijagnosticiranim cervikalnim miofascijalnim sindromom.
Trigger tocke na m. trapezius je imalo 53,1% ali s visokim
postotkom autonomnih fenomena poput crvenila koze,
suzenja, zujanja u usima i vrtoglavice, dok je 58,5% patilo
od cervikalnih trauma, 40,2% od fibromijalgije i 18,5% je
imalo sindrom hipermobilnosti zglobova (19). Rocha i
Sanchez opisuju smanjenje simptoma vrtoglavice, tinitusa,
glavobolje i bola u podrugju lica nakon primjene kompre-
sije na trigger tocke i izvodenja programa vjezbi istezanja,
primjene toplog obloga nakon izvodenja vjezbi za pobolj-
$anje posture. U istrazivanju se provodilo deset tretmana
kompresije na trigger tocke misi¢a (m. infraspinatus,m.
levator scapulae,m. superior trapezius, m. splenius capitis,
m. splenius cervicis,m. sternocleidomastoid, m.masseter i m.
temporalis) kod ispitanika u eksperimentalnoj grupi dok se
u kontrolnoj grupi primjenjivao placebo uéinak ne treti-
rajuéi prave trigger tocke. Tretman se kod tri pacijenta s
unilateralnim tinitusom pokazao kao ucinkovit. Dva paci-
jenta s bilateralnim tinitusom su na jednoj strani osjetili
potpuno olaks$anje, a jedan je pacijent opisao smanjenje
simptoma. Prema nekim istrazivanjima manualnu terapiju
miofascijalne trigger tocke korisna je primjena lasera, elek-
trotkerapije, akupunkture, ultrazvuka i magnetoterapije na
trigger tocke kod miofascijalnog bolnog sindroma (20).

Nekoliko je istrazivaca potrvrdilo povezanost izmedu
misi¢no-ko$tanog sustava i pojave simptoma tinitusa tako
da je bilo za ocekivati da ¢e i u ovom istrazivanju biti pozi-
tivnih rezultata. Kad usporedimo ovo i istrazivanje Roche i
Sancheza (20) uocava se razlika u broju ispitanika te u broju
tretiranih misi¢a. Dok je za potrebe ovog istrazivanja bio
tretiran samo m. sternocleidomastoideus manualnom trig-
gerpoint terapijom, Rocha i Sanchez su u svom istrazivanju
tretirali viSe mi$ica (m. infraspinatus,m. levator scapulae,m.
superior trapezius, m. splenius capitis, m. m. splenius cer-
vicis, m. sternocleidomastoid, m. masseter i m. temporalis).

U ovom istrazivanju se manualna triggerpoint terapija kod
nekih ispitanika pokazala u¢inkovitom. Kod 3 od 15 ispi-
tanika tinitus je potpuno nestao. U kontrolnoj grupi dolazi
do smanjenja tinitusa kod 3 ispitanika, kod 2 nestaje dok
kod njih 10 tinitusa ostaje isti.

Zakljucak

Problem predstavlja ¢injenica da je tinitus simptom a ne
bolest te da ne postoji jedinstvena terapija. Radi lakseg
prepoznavanja uzroka tinitusa te pronalaska adekvatne
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terapije nuzan je interdisciplinaran pristup. Vazno je uspo-
staviti nove evaluacijske protokole i specifi¢ne tretmane
uzimajudi u obzir slu$ne puteve i misi¢no-kostani sustav.
S obzirom na to da tinitus uzrokuje veliki psihic¢ki, tjelesni,
ekonomski, obiteljski, socijalni i emocionalni problem te
utjece na svakodnevni zivot pojedinca svakako je potrebno
provesti daljnja istrazivanja u svrhu pronalaZenja adekvat-
nijih metode lijeCenja i osiguravanja bolje kvalitete Zivota.

Ovo istrazivanje pokazalo je da manualna triggerpoint
terapija na m. sternocleidomastoideus, kod nekih bolesnika,
moze ublaziti tinitus. Zbog kriterija odabira i vece vjerojat-
nosti prisutnosti degenerativnih promjena vratne kraljes-
nice, temporomandibularnog zgloba ili kontraindikacije
manualne triggerpoint terapije, triggerpoint terapija pred-
stavlja primjereniji oblik intervencije kod mladih osoba.
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Sazetak

UVOD: Skolioza je trodimenzionalna deformacija kraljez-
nice. Skolioza dovodi do promjena i deformacije cijelog
prsnoga kosa, kao i intratorakalnih organa. Smanjuje se
volumen pluca, smanjuje se mobilnost rebara i dolazi do
poremecaja frekvencije disanja kako u mirovanju tako i pri
bilo kojoj aktivnosti. Respiratornom fizioterapijom pobolj-
$ava se vitalni kapacitet i pomaze pri odstranjivanju sekreta
iz disnih puteva. Fizioterapijom se djeluje na mobilnost
prsnog kosa, ja¢anju di$nih misica i opskrbu plu¢nog tkiva
kisikom. Cilj istrazivanja je utvrditi opravdanost respira-
torne fizioterapije kod AIS.

MATERIJALI I METODE: Istrazivanje je izvr§eno retros-
pektivno, koriste¢i bazu podataka pacijenata koji su operi-
rani u KB Dubrava, na odjelu Ortopedije. Na uzorku od 30
pacijenata promatrane su dvije varijable, forsirani vitalni
kapacitet (FVC) i forsirani ekspiracijski volumen u prvoj
sekundi forsiranog izdisaja (FEV1). Statisticka obrada
napravljena je programskim paketom MedCalc gdje je
kori$ten Studentov t-test za zavisne uzorke.

REZULTATTI: Na osnovu statisticke obrade se dobiju rezul-
tati da postoji statisticki znacajna razlika u povecanju FVC
nakon provedene fizioterapije (p=0.006) kao i da postoji
statisti¢cki znac¢ajna razlika izmedu pocetnog FEV1 i nakon
provedene fizioterapije (p=0.021).

ZAKLJUCAK: Ispitanici dobro reagiraju na fizioterapiju,
te je njihov spirometrijski nalaz (FVC i FEV1) nakon odra-
dene fizioterapije statisticki znacajno bolji od spirometrij-
skog nalaza iste skupine prije fizioterapije. Ovim istraZiva-
njem potkrepljuje se vaznost provodenja fizioterapije za
bolesnike sa slabijom plu¢nom funkcijom. Time se otvara
put znanstveno-utemeljenom (evidence-based) propisi-
vanju fizioterapije za bolesnike koji imaju slabiju plu¢nu
funkciju kod AIS.

KLJUCNE RIJECI: skolioza, respiratorna fizioterapija,
FVC, FEV1.

RESPIRATORY PHYSIOTHERAPY
FOR ADOLESCENT IDIOPATHIC
SCOLIOSIS (AIS)

! Centre of physical therapy and rehabilitation, University
hospital Dubrava, Zagreb, Croatia
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Abstract

INTRODUCTION: Scoliosis presents three-dimensional
deformation of the spine. Scoliosis leads to derofmation of
the chest and intrathoracic organs, increased volume of the
lungs, imobility of the ribs and disorder in respiratory rate
at rest and in action. Respiratory physiotherapy improves
the vital capacity and helps in removal of secretions from
the respiratory tract. Physiotherapy have an impact on
chest mobility, strength of the respiratory muscles and
on supply of lung tissue with an oxygen. The objective of
the research is to determine the justification of respiratory
physiotherapy with AIS.

MATERIALS AND METHODS: This is retrospective
study, in wich was used data base of patients who went
thrue surgery in University Hospital Dubrava, on ort-
hopedic departement. In a sample of 30 patients were
observed by 2 variables, forced vital capacity (FVC) and
forced expiratory volume in first second of forced exhala-
tion (FEV1). Statistical analysis was made by MedCalc and
Student’s t-test for dependent samples.

RESULTS: There is a statistically significant difference in
increasing of FVC after physiotherapy (p=0.006), within
initial FEV1 and after physiotherapy (p=0.021).
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CONCLUSIONS: Patients have good respond on respira-
tory physiotherapy. Theirs spirometry results (FEV1, FVC)
are better after physiotherapy from spirometry results
before physiotherapy. This study reinforces the importance
of physiotherapy and highlights the evidence-based physi-
otherapy for patients with weak lung function in AIS.

KEY WORDS: scoliosis, respiratory physiotherapy, FVC,
FEV1

Uvod

Skolioza (gr¢.skolios) je trodimenzionalna deformacija kra-
lje$nicekojadovodido postrani¢nedeformacijeufrontalnoj,
izravnavanja torakalne kifoze i pove¢anja lumbalne lordoze
u sagitalnoj te torzijom i rotacijom kralje$nice u transver-
zalnoj ravnini. Prevalencija skolioza, ovisno o autorima,
varira od 0,3 - 15,3% (1). Pojam skolioza seze do 5. stolje¢a
p-n.e. kada taj izraz pocinje koristiti Aristotel $to se navodi
u vedini literature koja proucava skolioze. Vasiliadis i sur.
(2009.) navode da je Aristotel u svoje vrijeme naziv skolioza
rabio za sve bolesti i ozljede kraljeznice dok je tek Galenov
pojam skolioza oznacavao suvremenu terminologiju (2).
Idiopatska skolioza (IS) se moze razviti u bilo kojem tre-
nutku tijekom djetinjstva i adolescencije iako je najéesce
u razdobljima rasta, u dobi izmedu 6 i 24 mjeseci, 51 8
godina, te 11 i 14 godina. Obzirom na vrijeme nastanka
idiopatske skolioze se dijele na infantilne, juvenilne, ado-
lescentne i adultne (3). Ako se IS javi u dobi od 10 godina
do kraja puberteta i veca je od 10° po Cobbu onda se govori
o adolescentnoj idiopatskoj skoliozi (AIS) koja je ujedno
i naj¢esca skolioza. Cini 70% svih skolioza (4). Skolioze
mogu dovesti do promjena na cijelom prsnom kosu $to
uzrokuje pritisak na intratorakalne organe te promjene na
plu¢ima. Takoder moze do¢i do smanjenja volumena pluca
i mobilnosti rebara te do poremecaja frekvencije disanja
kako u mirovanju tako i pri bilo kojoj aktivnosti. Funk-
cija pluca je najranije i u najve¢oj mjeri osteena u pred-
jelu baze plu¢nih krila. Ne postoji bitna razlika u o$teéenju
pluéne funkcije na konveksnoj ili konkavnoj strani kri-
vine. Spirometrija je neinvazivna pretraga kojom se mjeri
plu¢na funkcija, dobiva uvid u pluéni kapacitet i protoke
kroz di$ne putove , te se procjenjuje stupanj slabosti res-
piratornih misi¢a. Dobiveni rezultati usporeduju se s refe-
rentnim vrijednostima prema spolu i dobi, tjelesnoj visini i
tezini, te rasnoj pripadnosti.

Procjena promjena na dinom sustavu kod AIS se vrsi
pomoc¢u dinamic¢kih pluénih volumena. Navedeni volu-
meni su vezani na brzinu protoka zraka te nam odreduju
prohodnost di$nih puteva. Dinamicke plu¢ne volumene
¢ine forsirani ekspiracijski volumen koji predstavlja
volumen zraka izba¢en maksimalnim ekspirijem (FEV).
Ako se mjeri u prvoj sekundi oznacava se sa FEV1. Tiffe-
neau indeks predstavlja odnos FEV1 prema FVC x 100
(FEV1%FVC). Krivulja protok (volumen) oznacava isto-
dobno mjerenje protoka i volumena zraka (5).

Prema smjernicama Ameri¢kog torakalnog drustva ako je
EFVC > 80% od ocekivane vrijednosti radi se o normalnom
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nalazu, kada je FVC <80%, ali> 65% radi se o blagom
ostecenju. Kod FVC <65% ali >50% radi se o umjerenom
ostecenju, a kada je FVC <50% to se onda oznacava kao
tesko ostecenje kardiopulmonalnog sustava (6).

Kod izvodenja FVC testa spirometrijski se mjere plu¢ni
volumeni u jedinici vremena. Kod izvodenja metode
FVC-a ispitanik mora prije samog snimanja testa mirno
disati kroz usnik i senzorni provodnik protoka zraka.
Nakon nekoliko faza mirnog disanja ispitanik treba Sto
jac¢e udahnuti te isto tako $to snaznije i do kraja izdahnuti.
Ispitanik test ponavlja kroz tri serije, di$e kroz provodnik
koji se nalazi u vodoravnom polozaju. Kod ove metode
posebno treba paziti na moguce greske koje se pojavljuju
pri izvodenju testa. Posebna paznja treba se posvetiti
izgledu spirograma - krivulji koja treba biti kontinuirana
i glatka. Razmak krivulja triju obavljenih testova mora biti
u granicama unutar 0.15L. Kod FEV1 se mjeri isti forsirani
protok u prvoj sekundi.

Na promjene koju nastaju razvojem skolioze pokusava se
djelovati fizioterapijom. Njena primjena je usmjerena na
povecanje mobilnosti prsnog kosa, jacanje disne musku-
lature i povecanje opskrbe plu¢nog tkiva kisikom. Respira-
tornom fizioterapijom pokusavaju se pobolj$ati smanjene
pluéne parametri i pomo¢i pri odstranjivanju sekreta
iz di$nih puteva. Najve¢u ulogu u procesu disanja ima
dijafragma. Njenim podizanjem i spustanjem se smanjuje
ili povecava pritisak u prsistu i time zrak izlazi ili ulazi u
pluca. Pri mirnom disanju dijafragma se pomice do 1.5 cm,
a pri forsiranom disanju 7-10 cm. Osim u procesu disanja
dijafragma je vazna i za posturalnu kontrolu (7).

Cilj ovoga retrospektivnog istrazivanja je bio utvrditi
postoji li razlika u spirometrijskim vrijednostima (FVC i
FEV1) prije i nakon provedene fizioterapije. Hipoteza rada
je da respiratorna fizioterapija utje¢e na oporavak spirome-
trijskih vrijednosti (FVC, FEV1) kod AIS.

Materijali i metode

Istrazivanje je obuhvatilo 30 pacijenata (26 djevoj-
Cice i 4 djecaka u dobi 13-18 godina) s dijagnozom AIS.
Fizioterapija se provodila pet puta tjedno u trajanju pro-
sjecno 29 dana. Radnim danima se provodila pod nad-
zorom fizioterapeuta 40-45 minuta. Neradnim danima
i u popodnevnim satima pacijenti su samostalno, u vise
navrata, provodili naucene respiratorne vjezbe.

U ovom istrazivanju promatrane su dvije varijable, kao
pokazatelj stanja organizma, forsirani vitalni kapacitet
(FVC) i forsirani ekspiracijski volumen u prvoj sekundi
forsiranog izdisaja (FEV1)

Spirometrijska testiranja su radena u Plu¢nom laborato-
riju KB Dubrava na aparatu Masterscop Pneumo Erich
Jaeger (slika 1). Testiranja su radena u sjedecem poloZaju
sa $tipaljkom na nosu. Kod obrade podataka uc¢inkovitosti
fizikalne terapije na spirometrijske vrijednosti koriten je
Studentov t-test za uparene skupine, jer se mjerila ista sku-
pina prije i poslije fizikalne terapije. Kao razina znacajnosti
uzeta je alfa vrijednost od 5% (a=0,05 u tablicama).
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Slika 1. Kabina za
spirometriju KB
Dubrava

(osobna arhiva)

Ako je vjerojatnost (p u tablicama) dobivena t-distribu-
cijom iz t-vrijednosti (t-vrijednost u tablicama), uz kori-
$tenje odgovarajuceg stupnja slobode veca ili jednaka alfa
vrijednosti, prihvaca se hipoteza. U slu¢aju ako je vrijednost
p manja od vrijednosti alfe, odbacuje se hipoteza, §to znaci
da se skupine statisticki znacajno razlikuju. U tablicama su
jo§ navedeni prosjek, standardna devijacija, maksimalna i
minimalna vrijednost za svaku skupinu. Statisticka obrada
napravljena je programskim paketom MedCalc.

Rasprava

Kao $to je vidljivo iz tablica 1. i 2., ispitanici dobro reagi-
raju na fizioterapiju, te je njihov spirometrijski nalaz (FVC
i FEV1) nakon provedene fizioterapije statisticki znacajno
bolji od spirometrijskog nalaza iste skupine prije fiziote-
rapije. Obzirom
da je nakon provedene respiratorne fizioterapije doslo do
poboljsanja FVC I FVC1 to potvrduje hipotezu koja govori
u prilog pozitivnih uéinaka provodenja fizioterapije.

Smatra se da je smanjena vrijednost FVC simptom sko-
lioze i moze se javiti i kod blazih skolioza. Berkogofsky i

Rezultati

sur. prvi su objavili pluénu disfunkciju kod bolesnika sa
strukturalnom skoliozom, a neki autori navode skoliozu
od 60° kao granicu iznad koje je oste¢enje plu¢ne funkcije
redovito (7), dok kod teskih skolioza dolazi do smanjenja
FVC i FEV1 (8). Po Pehrssonu i sur. (1992) zakrivljenost
ispod 100° ne dovodi do kardio-pulmonalnih ograni¢enja
koja bi imala utjecaj na skraenje Zivota (9). Velik kardio-
pulmonalni rizik imaju pacijenti sa vitalnim kapacitetom
ispod 45% i sa skoliozom ve¢om od 110°(10).

Na osnovu snimanja magnetnom rezonancom prsnog kosa
kod skolioza autori iz Hong Konga navode da je uzrok
smanjena spirometrijskih parametara ograniceni (sman-
jeni) plu¢ni volumen (11).

Fizioterapija je jedna od mogu¢nosti koja se koristi u lije-
¢enju AIS ali o njenoj uc¢inkovitosti i nac¢inu provodenja
i dalje dolazi do nedoumica. U istrazivanjima je veci broj
autora zakljucio da je bolja plu¢na funkcija rezultat tjelesne
aktivnosti (12). Sportasi imaju kod mjerenja plu¢ne funk-
cije iznadprosje¢ne rezultate u odnosu na referetne vrijed-
nosti prosje¢ne populacije.

Charles Emery i sur. (1998) u desetodnevnoj studiji 79
odraslih osoba s bolestima diSnog sustava su dokazali da
tjelesno vjezbanje smanjuje anksioznost, poboljsava izdr-
zljivost 1 fiziolosko stanje organizma. U studiji ,,Djeca s
astmom i tjelesno vjezbanje—utjecaji programa vjezbanja”
koja je imala kao cilj da procijeni efekte tjelesnog vjezbanja
kod djece s respiratornim problemima(astmom), prove-
denoj na Utreht Univerzitetu (Nizozemska) 2000. godine
(n=47), od 8 do 13 godina starosti. Program vjezbanja ne
samo da je povecao tjelesnu kondiciju, ve¢ je doprinio i
poboljsanju drugih zdravstvenih problema i usavr$avanju
u psiho-socijalnom pogledu (13,14). S obzirom da se zna
da osobe sa skoliozom imaju poteskoce u samopouzdanju
ucinak vjezbanja je kod njih viSestruko koristan.

Sperandio i sur. (2014) su u svome istrazivanju zakljucili
da su kod osoba sa skoliozom u odnosu na zdrave osobe

Rezultati utjecaja fizioterapije na spirometrijske vrijednosti FVC i FEV1

Tablica 1. FVC ispitanika prije i nakon fizioterapije

Broj Aritmeticka Standardna Maksimalna Minimalna
Skupina - . . ) ; t= p=
ispitanika sredina devijacija  vrijednost  vrijednost
fspitamict 5 67,7 152 107,0 38,0
prije ft.
ot 2,597 0,006
Spifanicl 5, 77,3 135 1055 55,0
nakon ft.
Tablica 2. FEV1 ispitanika prije i nakon fizioterapije
Skupina  Broj Aritmeticka Standardna Maksimalna Minimalna t= p=
ispitanika  sredina devijacija vrijednost vrijednost
Ispitanici = 30 70,8 15,8 113,0 122,4 2,088 0,021
prije ft.
Ispitanici 30 79,6 16,9 122,4 40,9
nakon ft.
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smanjene spirometrijske vrijednosti (FVC, FEV1), kao i
snaga prsnih misi¢a (15). Bas i sur. (2011) u svome radu
navode da nakon $estotjednog aerobnog treninga dolazi
do poboljsanja disnog sustava kod osoba sa skoliozom za
17% a u zdrave populacije za 10% (16), $to odgovara rezul-
tatima dobivenim u ovom radu. Komplikacije s disanjem
su najce$éa postoperativna komplikacija kod skolioza.
FVC manji od 40% ocekivanog znacajno povecava rizik od
smrtnosti nakon operacije skolioze (1).

Zakljucak

Ovim istrazivanjem potkrepljuje se vaznost i opravdanost
provodenja fizioterapije kod pacijenata s smanjenim spiro-
metrijskim vrijednostima (FVC i FEV1).

Time se otvara put znanstveno-utemeljenom (eviden-
ce-based) propisivanju fizioterapije za bolesnike koji imaju
slabiju plu¢nu funkciju. ITako se po SOSORT smjernicama
preporuca provodenje ambulantne ili stacionarne fiziote-
rapije i u konzervativnom i u operativnom lije¢enju, zbog
nepostojanja standardnih protokola u provodenju, ne
postoje jasni dokazi o ucinkovitosti iste. Buduca istrazi-
vanja bi trebalo provesti na ve¢em broju ispitanika, kako
bi se fizioterapija, ako se dokaze u¢inkovitost i pobolj$anje
spirometrijskih vrijednosti, uvrstila u algoritme lijecenja
kako AIS tako i kod ostalih bolesti prsnog kosa.
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KORELACIJA IZMEDU NEURORAZVOJIH
POREMECAJA I LOSE POSTURE KOD
DJECE U DOBI OD 10 DO 13 GODINA

ANDELKA KNEZOVIC SVETEC, mag.physioth.,

Privatna praksa fizikalne terapije Andelka Knezovi¢ Svetec, Dugo Selo

Sazetak

UVOD: Prema dijagnostickim kriterijima DSM V ( engl.
Diagnostics and Statistical Manual of Mental Disorders)
disleksija i disgrafija ubrajaju se u Skupinu neurorazvojnih
poremecaja. Na pojavu teskoca u ¢itanju i pisanju utjecu
razni organski, psihicki i socijalni ¢cimbenici, te usporeno
sazrijevanje djeteta. Ovisno o stupnju poremecaja djeca
vi§e vremena provode sjedeci i usvajajudi vjestine Citanja
i pisanja $to posljedi¢no dovodi do razvoja losije posture.

CILJ ISTRAZIVANJA je dokazati da djeca s neurora-
zvojnim poremecajem imaju lo$iju posturu od ,zdrave®
djece.

MATERIJALI I METODE: Slu¢ajnim odabirom u istra-
zivanju je sudjelovalo 44. djece u dobi od 10-13 godina. U
istrazivanju je sudjelovalo 22 djece s neurorazvojnim pore-
mecajem i 22 ,zdrave® djece. Istrazivanje je provedeno
u Udruzi ,ADHD i ja“ (mjerena djeca s neurorazvojnim
poremecajem) i Osnovnoj $koli Josip Zori¢ u Dugom Selu.
Metode kori$tene u istrazivanju su: anamnesti¢i upitnik,
visak, pregled u anteriornom, posteriornom i bo¢nom
polozaju, test pretklona.

REZULTATI: Od ukupno 22 djeca s neurorazvojnim
poremecajem, losa postura potvrdena je kod 6 djecaka i
samo 2 djevojcice, dok je u Osnovnoj $koli od 22 djece losu
posturu imalo 4 djecaka i 3 djevojcice. Znacajna razlika u
lo$oj posturi u ovom istrazivanju vezana je za spol djeteta
, ali nema razlike u pojavnosti skolize kod ove dvije kate-
gorije djece.

RASPRAVA: Pretpostavka da postoji korelacija izmedu
lose posture djece s neurorazvojnim poremecajem je

potvrdena ovisno o spolu ali ne i u ukupnoj pojavnosti u
odnosu na djecu bez neurorazvojnog poremecaja.

ZAKLJUCAK: Djeca s neurorazvojnim poremecaju imaju
jednaku moguénost razvoja lo$e posture u odnosu na
djecu bez poremecaja.

KLJUCNE RIJECL: neurorazvojni poremecajdisleksija,
disgrafija, losa postura
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THE CORRELATION BETWEEN
NEURODEVELOPMENTAL
DISORDERS AND POOR
POSTURE IN CHILDREN AGED 10
TO 13 YEARS

Abstract

INTRODUCTION: According to the diagnostic criteria
of the DSM (eng. Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) dyslexia and dysgraphia are among the
group of neurodevelopmental disorders. The occurrence of
difficulties in reading and writing is influenced by various
organic, psychological and social factors, and slow matura-
tion of the child. Depending on the degree of disorder chi-
ldren spend more time sitting and acquiring reading and
writing skills which consequently leads to the development
of poorer posture. The main aim is to prove that children
with neurodevelopmental disorders have a poorer posture
of “healthy” children.

MATERIALS METHODS: Randomly in the study inc-
luded 44 children aged 10-13 years. The study included
22 children with neurodevelopmental disorders and 22
“healthy” children. The survey was conducted in the Asso-
ciation “ADHD and me” (measured children with neurode-
velopmental disorders) and Primary School Joseph Zoric
in Dugo Selo. Methods used in the study are: anamnestic
questionnaire, sinker, a review in the anterior, posterior
and lateral position, bend test.

RESULTS: Of the 22 children with neurodevelopmental
disorders, bad posture was confirmed with 6 boys and 2
girls only, while in elementary school of 22 children bad
posture had 4 boys and 3 girls. A significant difference in
poor posture in this study is related to the sex of the child,
but there is no difference in the incidence of skolize among
the two groups of children. The assumption that there is
a correlation between bad posture of children with neu-
rodevelopmental disorder is confirmed depending on the
sex but not in the overall incidence compared to children
without neurodevelopmental disorders.

CONCLUSION: Children with neurodevelopmental
disorder have an equal opportunity to develop bad posture




PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

compared to children without the disorder.
KEY WORDS: neurodevelopmental disorder, dyslexia,
dysgraphia, poor posture

Uvod

Odrzavanje uspravnog polozaja i ravnoteze ostvaruje se
kompleksnim djelovanje posturalnog refleksa koji spada u
mehanizme odrzavanje uspravnog tjelesnog stava (1).

Obiljezja pravilnog tjelesnog stava mogu se sagledati iz
anteroposteriornog i sagitalnog stava odnosno ravnine. U
sagitalnom pogledu treba biti prisutno potpuno poravnanje
svih segmenata s gravitacijskom linijom. Gravitacijska linija
mora prolaziti kroz odredene tocke na tijelu. Gravitacijska
linijja mora prolaziti kroz sredinu lubanje, sredinu ramena,
kuka, koljena, te nesto ispred lateralnog malleola (2).

Slika 1. Ravnine ljudskog tijela (https://www.studyblue.com)

Dobro drzanje moze se definirati kao stav koji omogucuje
tijelu da funkcionira na najbolji nac¢in u odnosu na rad,
zdravlje i izgled. Ono odaje dojam entuzijazma, inicija-
tive i samopouzdanja. Za pravilno drzanje postoje mnogi
preduvjeti kao $to su: snaga posturalnih misica, savitljivost
zglobova, i mi$i¢na sposobnost odrzavanja pravilne pozi-
cije anatomskih dijelova, kinesteticke i vizualne orijenta-
cije koje omogucavaju ispravno poravnanje i dovoljnu rav-
notezu za uspravljanje tijela te njegovu stabilizaciju preko
uporista. Patoloska stanja ¢esto dovode do funkcionalnih i
strukturalnih poremecaja drzanja (3). Prilikom pravilnog
drzanja i pregleda posture bitno je da ispitanik zauzme
pravilan tjelesni stav(ortostatski). ObiljeZja pravilnog tjele-
snog stava mogu se sagledati iz anteroposteriornog stava te
iz sagitalnog. Kako bismo govorili o pravilnom tjelesnom
stavu, segmenti tijela moraju biti uravnotezeni. S prednje
strane gledano ne smije biti asimetrija pojedinih segme-
nata tijela. Glava mora biti izravnata, ramena, papile, zdje-
lica, koljena i nozni zglobovi moraju biti u istoj ravnini.
Posturalna kontrola omogucava poziciju tijela u prostoru
sa ciljem orijentacije i stabilnosti protiv sile teze. Postu-
ralna kontrola je automatska radnja, prirodena je ali se s
vremenom unapreduje. Posturalana kontrola nam daje sta-
bilnost u prostoru u svakom ternutku, jednako nam daje
orijentaciju, sliku samog sebe i unutarnju reprezentaciju
sebe. Posturalna kontrola dobiva informacije od vizualnog,
vestibularnog i somatosenzornog sistema. (1). Nepravilno
tjelesno drzanje moze biti uzrok razli¢itih utjecaja oko-
line, psiholoskih stanja, patoloskih stanja, nepravilnosti
u razvoju, smanjenja misicne sposobnosti ili problema s
ishranom. Ako je prisutan bilo koji od problema potreban

je duzi period kako bi se tijelo dovelo u dobro uravnote-
zeno drzanje (4).

Stefanovié¢ i sur. (1972) Braunovom skalom odredili su

Cetiri tipa drzanja:

o Tjelesno drZanje tipa A - uspravno drzanje glave, ramena
su ravno postavljena, prsni kos je nesto istureniji od
glave, trbuh je uvucen, lopatice su priljubljene uz leda,
fiziologke krivine (cervikalna i lumbalna) ne prelaze 3
do 5 cm od linije viska - vertikale;

o Tijelesno drZanje tipa B - glava je lagano nagnuta, prsa su
lako upale, donji dio trbuha je pone$to opusten, fizio-
logke krivine kraljesnice ponesto su pojacane;

o Tjelesno drZanje tipa C - glava je nagnuta prema
grudnom koSu, ramena su opustena i nagnuta prema
naprijed, prsa su upale, donji dio trbuha je ispupcen,
lopatice su udaljene od grudnog kosa (skapula alata),
fizioloske krivine kralje$nice jako su izraZene;

o Tjelesno drZanje tipa D - glava je lako zabacena unatrag,
ramena su opustena i povijena prema naprijed, trbuh je
izrazito opusten, jako je izrazena lordoti¢na i kifoti¢na
komponenta (5).

Najvedi broj skolskih aktivnosti vezanih uz ucenje uklju-
¢uje govorenje, Citanje i pisanje. O tim elementarnim aktiv-
nostima ovise $kolska postignuca i uspjesnost uéenika, a
time i kvaliteta njegove prilagodbe.(6). Prema dijagno-
stickim kriterijima DSM V ( engl. Diagnostics and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders) disleksija i disgrafija
ubrajaju se u skupinu neurorazvojnih poremecaja.

Disleksija, diskalkulija i disgrafija zajedno ¢ine sindrom
Specifi¢nog poremecaja ucenja (7).

Naziv disleksija novijeg je datuma. Disleksija je specifi¢na
poteskoca u ulenju a povezuje se s Citanjem i pisanjem.
Disleksija ne predstavlja nikakvu bolest te je kao takvu
ne treba niti lijeciti. Disleksija je poteskoca ¢itanja koja
obzirom na kronolosku dob, obrazovanje i inteligenciju
osobe, gdje je kvaliteta ¢itanja ispod oéekivane razine. U
osoba s potesko¢om (itanja, glasno ¢itanje okarakterizi-
rano je iskrivljavanjem, ispustanjem slova ili njihovom
zamjenom. Glasno ¢itanje ili ¢itanje u sebi karakterizirani
su sporo$c¢u i pogreSkama pri razumijevanju.(8) . Djeca s
disleksijom imaju poteskoca sa zapaméivanjem rijeci, oso-
bito ako one nemaju smisao, ve¢ moraju pamtiti nizove gla-
sova koji svojim karakteristikama podsjecaju na rije¢ (tzv.
pseudorijeci). Istrazivanja su pokazala da je kod djece s
disleksijom radno pamdenje nedostatno. Poremecaj ¢itanja
olituje se u brzini, to¢nosti te razumijevanju procitanoga.
Djeca s disleksijom imaju poteskoca u kodiranju odnosno
povezivanju slova (grafema) i njegove zvucne realizacije, tj.
glasa (9). Pri ¢itanju slovkanju te tesko spajaju glasove u
rije¢. Citaju sporo te &ine specifiéne pogreske kao $to su
zamjene vizualno ili auditivno sli¢nih slova odnosno gla-
sova (npr. bidili kig), dodaju ili izostavljaju slova i slo-
gove te ih obré¢u (10).

Uzroci disleksije mogu bit: nasljedni ¢imbenici, traume,
cerebralne disfunkcije, nedovoljno razvijena dominacija
mozdane hemisfere, periferna organska funkcionalna oste-
¢enja, slabija konstitucija djeteta, opée smetnje u razvoju
govora, smetnje u percepciji, teSkoce percepcije polozaja
171
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u prostoru, nesposobnost zadrzavanja slike rije¢i u pam-
¢enju, nesposobnost koncentracije, smetnje u motorici,
pedagoska zapustenost djeteta.

(Bukac, Kako prepoznati disleksiju i disgrafiju kod djece?)

Simptome disleksijom mogu se prepoznati ako je dijete
¢esto zbunjuje, a ne zna se razlog? Dijete ima teskoce
zapamtiti nekoliko instrukcija? Pravi li “¢udne” pogreske u
¢itanju i pisanju? Ima problema kod prepisivanja s ploce?
Ima teskoce ili radi matematiku na “¢udan” nacin? Dijete
ulaze veliku koli¢inom truda koji ulaze u rad i slabim
rezultatima rada? Nespretno u nekim podruéjima, a vrlo
spretno u nekim drugim? Ponasa se esto kao razredni
“klaun’, a vama se ¢ini da nije stvarno veselo i sretno? Dijete
koje uglavnom ne slusa? Roditeljima se ¢ini li vam se da je
lijeno i da mu nije stalo? Nije koncentrirano, da je lako otklo-
njive paznje? Treba vidjeti ima li “dobre” i “lose” faze i dane?
Dijete zbunjeno u prostoru i vremenu, posebno u odredi-
vanju lijevo — desno? Ako je dijete puno bolje u usmenom
izrazavanju (11)? Bucci i suradnici radili su a istraZivanje
na 60 djece koji su podijeljeni u dvije grupe- po 30. djece s
disleksijom a u kontrolnoj grupi je bilo 30 djece bez dislek-
sije. Sva djeca su bila podvrgnuta oftalmoloskoj i optome-
trijskoj evaluaciji a testirni su pomocu video-okulografskim
sistemom u kombinaciji s nestabilnom balansnom plo¢om.
Djeca s disleksijom su pokazivala losije rezultate na testo-
vima od zdrave djece te je videno da djeca s disleksijom imaju
deficit slabiji vizualni podraZaja a samim time i posturalnu
nestabilnost (12). Pozzo i suradnici (2006.) su usporedivali
posturlnu stabilnost kod 50 djecaka s razvojnom disleksijom
i 42 djecaka bez disleksije u dobi od 11 godina kroz etiri
razlicita zadatka te je potvrden veliki utjecaj okulomotorne
kontrole odnosno vizulane kontrole na posturalnu kontrolu
(13). Kapoula sa suradnicima (2007.) su ispitivali posturalnu
stabilost nad 13. djece s disleksijom u odnosu na 13. djece bez
disleksije. Djeca bez disleksije su imali bolju posturalnu kon-
trolu od djece s disleksijom (14). Gouleme i suradnici (2015.)
su radili su idtrazivanja nad 32 djece s disleksijom. U eksperi-
mentalnoj skupini se nalazilo 16.djece koji su bili podvrgnuti
lak§em posturalnom treningu dok dok kontrolna skupina
nije imala nikakav posturalni trening. Rezultati su pokazali
da djeca koja su bila podvrgnuta lakSem posturalnom tre-
ningu su kasnije imala bolju posturalnu kontrolu, senzornu i
cereberalnu integraciju zahvaljujudi plasti¢nosti mozga (15).

Neki od simptoma su prisutni i kod zdrave djece ali simp-
tomi kod djece s disleksijom su brojniji, ucestaliji i duze
traju. Da bi se dijagnosticirala disleksija potrebno je pratiti
koli¢inu i ucestalost specifi¢nih i nespecifiénih pogresaka.
Bitno je znati da nespecifi¢ne poteskoce sa ¢itanjem mogu
imati i zdrava djeca, kao $to su: razli¢ite blokade i stanke
popracene sporos¢u, nejasna i povrsna artikulacija, pore-
mecen ritam i slaba izrazajnost ¢itanja, ¢itanje napamet te
slabo razumijevanje procitanog.

Specifi¢ne teskoce u ¢itanju su teskoce povezane sa Cita-
njem i brojne su.: teSkoce u povezivanju glasova i slogova u
rijeci, teSkoce u povezivanja grafema s fonemom, zamjene
rije¢i - pogadanje, zamjene slogova, ponavljanje dijelova
rijeci, dodavanje slova i slogova, teskoce u pracenju slovnog
ili broj¢anog niza, vracanje na ve¢ procitani rijeci...
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Djeca s disleksijom naj¢e$¢e imaju i poremecaj paznje te
zbog toga ¢esto imaju poteskocu orijentacije prema sebi i u
prostoru te imaju problem orijentacije u smjeru lijevo-desno.

Rukopis ove djece je cesto popracen promjenama smjera
slova — povremeno udesno pa zatim ulijevo, neka slova su
veca, druga su manja i sli¢no. Takva djeca mogu u prvim
razredima dugo prikrivati svoje teSkoce u ¢itanju i pisanju,
tako da se prave teSkoce primjecuju tek kasnije, u vi$im
razredima osnovne $kole, najcesce se to vidi u pisanju (16).

Disgrafija je jedna jasna nesposobnost djeteta da ovlada
vjestinom pisanja, a oCituje se u razli¢itim tipi¢nim pogres-
kama. Ove pogreske u pisanju nisu povezane sa nepozna-
vanjem pravopisa i trajno su prisutne kod osobe bez obzira
na stupanj intelektualnog i govornog razvoja. Dijete moze
imati dobro razvijena osjetila sluha i vida te se redovito
$kolovati pa da i dalje disgrafija bude jednako prisutna.
Poteskoc¢a u pisanju predstavlja znatno slabiju vjestinu
pisanja od one ocekivane s obzirom na kronolosku dob
osobe.

Obi¢no postoji kombinacija te$koc¢a koje neka osoba ima
u sastavljanju pisanog teksta, a ocituje se u gramati¢kim
pogreskama ili pogreskama s interpunkcijama, slabom
organizacijom poglavlja, viSestrukim pravopisnim pogres-
kama, te izrazito lo$im rukopisom. Da bi se ustanovilo
postojanje i intenzitet poremecaja, potrebno je ispitati
pisanje kroz zadatke u kojima se od djeteta trazi da pre-
pise tekst, napise diktat i pise spontano. Cesto se dislek-
sija i disgrafija pojavljuju kod djeteta istodobno. Obi¢no
se dogada da se tijekom $kolovanja teSkoce u ¢itanju sma-
njuju, pa i nestaju dok ozbiljne teskoce u pisanju ostaju
mnogo duze. Postoje statistike koje pokazuju da su potes-
koce ¢itanja uc¢enika u osnovnoj skoli dva do tri puta rjedi
nego poteskoce u pisanju (8). Disgrafija se takoder o¢ituje
specifiénim i nespecifi¢cnim poremecajima.

Cilj istrazivanja je dokazati da djeca s neurorazvojnim
poremecajem imaju lo$iju posturu od ,,zdrave® djece.

Materijali i metode

U istrazivanju je sudjelovalo 44. djece u dobi od 10-13
godina. Slu¢ajnim odabirom u istraZivanju je sudjelovalo
22 djece s neurorazvojnim poremecajem i 22 ,zdrave®
djece. Istrazivanje je provedeno u velja¢i 2016.godine. Istra-
Zivanje je provedeno u Udruzi ,,ADHD i ja“ (mjerena djeca
s neurorazvojnim poremecajem) i u Osnovnoj $koli Josip
Zori¢ u Dugom Selu. U Udruzi je randomizacijom je bilo
obuhvacdeno 22. djece s poremecajem disleksije i disgrafija.
U Osnovnoj skoli Josipa Zoric¢a je randomizacijom uklju-
¢eno te 10. djece jednog petog razreda i 10.djece jednog
Sestog razreda i svi u dobi od 10-13 godina. Metode kori-
$tene u istrazivanju su: anamnestic¢i upitnik, visak, pregled
u anteriornom, posteriornom i boé¢nom poloZaju, test pret-
klona. Faktori uklju¢enosti u Udruzi ADHD i ja su djeca
koja imaju i disleksiju i disgrafiju , sva djece u dobi od 10
do 13 godina. Faktori isklju¢enosti za iste jesu nepostojanje
neki drugi fizi¢ki i psihi¢ki poremecaji.

Prije samog pocetka istrazivanja roditelji u“ Udruzi ADHD




i ja“ su pozvani na predavanje o lo$oj i dobroj posturi i
deformacijama kraljeznice te oni roditelji koji su Zeljeli da
njihovo dijete sudjeluje u istrazivanju je potpisalo Sugla-
snost za sudjelovanje u istrazivanju. U OS Josipa Zoric¢a
obavljen je razgovor s ravnateljicom $kole te nakon toga su
izabrani jedan peti i jedan $esti razred. Sazvan je roditeljski
sastanak na kojem se izlozilo sve o istraZivanju i loSem
drzanju i deformacijama kraljeznice kod djece. Roditelji
koji su Zeljeli da njihovo dijete sudjeluje i istrazivanju su
takoder potpisalo pisanu Suglasnost o sudjelovanju u istra-
zivanju. U istrazivanje je bilo uklju¢eno 10. djece jednog
petog razreda i 10. jednog Sestog razreda. Faktori isklju-
¢ivanje kod $kolske ,,zdrave® djece je bio da djeca nemaju
nikakav psihi¢ki niti fizicki poremedaj niti poremecaj
ucenje i pisanja.

Za potrebe istrazivanje djeca su bila obucena u gace ili
gacice i grudnjaka a pri pregledu su bili nazo¢ni i rodi-
telji djece koja su sudjelovala u istrazivanju. Istrazivanje
u $koli je provodeno u suradnji s profesorom tjelesne kul-
ture i u njegovom kabinetu gdje se u potpunosti osigurala
intima svakom djetetu. A pregled djece u Udruzi ,,ADHD
ija“ proveden u logopedskom kabinetu. Pri pregledu kori-
sitio se visak, anamnesticki upitnik, test pretklona a djeca
pri pregledu su zauzimali anteriorni, posteriorni i bo¢ni
polozaj. Pri anteriornom i posteriornom pregledu dijete je
zauzelo opusteni stav sa dlanovima okrenutim prema tijelu
i blago razmaknutim stopalima. Visak na $pagi je bio spu-
$ten po sredini tijela s tim da je sam visak sezao 20 cm od
podloge. Pri bo¢nom pregledu visak na $pagi se stavljao
visiti iznad glave ispitanika i spustao se po sredini uske
ramena pa vertikalno na podlogu. Gledalo se odstupanje
od normane posture. Odnosno pri pregledu mjerila se asi-
metrija ramena, mamila, baze rebara, lopatica, Lorenzovi
kutovi, visina crista iliaca, simetrija patela i stopala. Na
kraju pregleda od djeteta se trazilo na napravi bending test
(test pretkloan) kako bi se dodatno isklju¢ila mogucénost
postojanja strukturalne skolioze.

Rezultati

U Udruzi ,,ADHD i ja“ ukupan broj djece (N=22)u dobi
od 10 do 13 godina 64% je bilo djecaka i 36% djevojcica.
Od njih 27 % djecaka je imalo lo$u posturu i samo 9 %
djevoj¢ica. Djece Osnovne $kole Josipa Zori¢a (N=22)
koja su sudjelovala u istrazivanju od 31% djece je imalo
lo$u posturu odnosno 18% djecak (N=4) i 14% djevojcica
(N=3). Od ukupnog broja dje¢aka N=27 koji su sudjelovali
u istrazivanju njih 37% ima lo$u posturu a 29,4% djevoj-
¢ice (N=17). Vidljivo je da u ukupnom broju djece s loSom
posturom nema znacajne razlike izmedu djece s neurora-
zvojnim poremecajem i ,,zdrave® djece.

Tablica 1. Raspodjela ispitanika prema spolu u Udruzi
LADHD i ja*

Udruga ADHD Frekvencija Postotak (%)
Djecaci 14 64%
Djevojcice 8 36%
Ukupno 22 100%
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Grafikon 1. Prikaz ispitanika prema spolu- Udruga "ADHD i ja'
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Tablica 2. Prikaz ispitanika prema spolu OS J. Zori¢a

Ispitanici Frekvencija Postotak (%)
Djecaci 13 59%
Djevojcice 9 41%
Ukupno 22 100%

Grafikon 2. Raspodjela ispitanika prema spolu u OS J.Z.
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Tablica 3. Ukupna raspodjela ispitanika prema spolu u
Udruzi i OS J.Zoriéa

X‘li)r;‘?;l OSZ:)(;isiza— Ukupno  Postotak (%)
Djecaci 14 13 27 61%
Dijevojcice 8 9 17 39%
Ukupno 22 22 44 100%

Grafikon 4. Ukupnaraspodjelaispitanika prema spolu N=44
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Tablica 4. Prikaz ispitanika s loSom posturom u Udruzi
,ADHD i ja“

ADHD Frekvencija Postotak
Djecaci 6 75%
Djevojcice 2 25%
Ukupno 8 100%

Tablica 5. Prikaz ispitanika s loom posturom u OS J.Z.

0S].Z. Frekvencija Postotak
Djecaci 4 57%
Djevojcice 3 43%
Ukupno 7 100%

173




PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

Grafikon 3. Ukupan broj djece s loSom posturom N=44
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Rasprava

Za procjenu tjelesnog drzanja bitan je pravilan ortostatski
stav tijela u kojem su svi segmenti u ravnotezi, bez asime-
trija, sa potpunim poravnanjem segmenata tijela s gravita-
cijskom linijom koja prolazi kroz sredinu tijela do tla koji
je kori$ten u ovom istrazivanju procjenjuju¢i posturu u
anteriornom, posteriornom i bo¢nom stavu (1). Medutim
radi relevantnosti podataka trebalo se korisititi dinamicke
analize (kroz pokret) koriste¢i jedan od instumenata vizu-
alnog stimulusa i posturalne kontrole. Samo istrazivanje
je koncipirano prema pretpostavci da djeca s disleksijom
i disgrafijom obzirom na poteskoce s ucenjem, ¢itanjem
i pisanjem provode dugo vremena u sjedenja poloZaju
imaju losiju posturu od ,, zdrave“ djece. Dosadasnja istra-
Zivanja su pokazala da je posturalna kontrola automatska
radnja i da je urodena i daje nam orijentaciju ,,sliku o sebi®
unutar sebe i u prostoru. Za posturalnu kontrolu i posturu
je vazno da informacije iz okoline dobivamo vizualnim,
vestibularnim i somato-senzornim sustavima te djeca s
disleksijom i disgrafijom imaju problem uskladivanja vizu-
alnih stimulusa s posturom (11-13). Posturalan kontrola
je urodena i daje nam orijentacije u prostoru govori u
prilog da djeca s disleksijom i disgrafijom imaju problema
s posturalnom kontrolom i posturom (11-14).

Rezultati (Tablica 1. i 2.) pokazuju da su u djecaci bili
zastupljeniji (61%) u istrazivanju od djevojcica (39%) pa je
vjerovatno i taj odnos ve¢ na pocetku i$ao u prilog djecaka
te je mogao pretpostaviti da ¢e u konacnici biti vise djecaka
s loSom posturom nego djevojcica. Disleksija je nasljedni
poremecaj s problemima percepcije nastaje kao poslje-
dica traume, nasljednih ¢imbenika, cerebralne disfunk-
cije, nedovoljno razvijena dominacija mozdane hemisfere,
periferna organska funkcionalna o$te¢enja, smetnje u
percepciji, teskoce percepcije polozaja u prostoru, nespo-
sobnost zadrzavanja slike rije¢i u paméenju, nesposobnost,
koncentracije, smetnje u motorici ...U ovom istrazivanju
se nastojalo kroz hipotezu dokazati da djeca s neurora-
zvojnim poremecajem imaju lodiju posturu od ,zdrave®
djece ali hipoteza nije potvrdena nego odbacena jer je u
Udruzi 8. djece imalo losu posturu a u Osnovnoj skoli 7.
djece. Obzirom daje dokazana da je za razvoj posturlane
kontrole vrlo vazan vizualni stimulus ogranicenja istrazi-
vanja je u manjkavosti validiranja i povodenja odredenih
radnji ili mjernih instrumenata koji bi kroz vizualno pra-
¢enje mogao dokazati manjkavost dobre posture ili postu-
ralne kontrole kod djece s neurorazvojnim poremecaja.

174

Zakljucak

Istrazivanje je provedeno nad 22. djece s neurorazvojnim
poremecajem disleksije i disgrafije u Udruzi ,ADHD i
ja“1iu 22. ,zdrave“ djece u Osnovnoj $koli Josipa Zorica u
Dugom u dobi od 10 do 13 godina.

Hipoteza o tome da djeca s neurorazvojnim poremecaje
imaju losiju posturu od ,zdrave“ djece je odbacena. U
istrazivanju je sudjelovalo vise djecaka nego djevojcica i
pokazalo se da su djecaci u Udruzi ,,ADHD i ja“ imali losiju
posturu od djevojéica a u odnosu prema djeci u Osnovnoj
$koli razlika u posturi djece s neurorazvojnim poremecajem
i ,zdrave djece” nije postojala znac¢ajna razlika. Radi dobi-
vanja pouzdanijih, to¢nijih rezultata potrebno je ukljuciti
odredene mjerne instrumente u pokretu (balansnu plo¢u)
kako bi kroz vizualnu i posturalnu kontrolu bilo vidljivije
odstupanje od dobre posture. Obzirom da sve vise djece
u $kolama ima poremecaj disleksije i disgrafije te na mali
broj objavljenih radova o korelaciji izmedu neurorazvojnih
poremecaja i loSe posture i ,zdrave djece bilo bi poZeljno
napraviti opsezniju studiju o ovoj problematici uklju¢ujuci
vedi broj ispitanika i validirane mjerne instrumente.
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ISTRAZIVANJA KAO TEMEL]J
ZDRAVSTVENOG TURIZMA

ANA BANIC, mag.physioth.

Studio Vita, studio za unapredenje zdravlja, Mali Losinj, Hrvatska

Sazetak

UVOD: Do razvitka moderne medicine priroda je bila
jedini izvor elemenata za lije¢enje, odrzavanje zdravlja,
njegovo unapredenje kao i oporavak nakon bolesti i reha-
bilitaciju. Niz istrazivanja pokazuje kako danas destinacija
i lijekovi nisu dovoljna kombinacija za izlijeCenje, nego je
potrebno uvodenje i raznih rehabilitacijskih programa kao
dio sustavnog pristupa ovoj problematici. Svaka destina-
cija mora imati usporedive parametre kako klimatske tako
i rehabilitacijske jer bez moguénosti komparacije rezultata
nije moguce postaviti konkurentnost destinacije za zdrav-
stveni turizam. LoSinjska povijest zdravstvenog turizma u
domeni pluéne rehabilitacije seze u daleku 1892. godinu.
Djelovanje blage mediteranke klime, utjecaj aero soli kao i
sama pozicija otoka uvijek su bili neosporan temelj zdrav-
stvenog turizma ali u dana$njem svijetu velike medijske
eksponiranosti treba imati puno ¢vriée adute, a to su upravo
znanstveni dokazi.

CIL] RADA: Prikazati provedena istrazivanja na otoku
Losinju, usporediti ih sa istrazivanjima konkurentnih
destinacija, osvrnuti se na istrazivanja koja su u tijeku kao
i ona koja se namec¢u kao nuzna.

RAZRADA: ,Uspavana“ lodinjska pluéna rehabilitacija
revitalizira se upravo na znanstveno dokazivim temeljima.
Provedenim istrazivanjima i onima koja se planiraju pro-
vesti Loinj ve¢ ima svoju poziciju konkurentnosti.

Istrazivanjem provedenim na zdravoj populaciji uocena je
statisti¢cki znacajna razlika izmedu pocetnog (po dolasku)
i zavr$nog (po odlasku) mjerenja plu¢nih funkcija (FVC
i FEV1), ¢iji su parametri bili znatno pobolj$ani nakon
boravka na otoku, §to se moze tumaciti kao pozitivan
utjecaj prirodnih ljekovitih ¢initelja toga kraja. Parametri
drugog istrazivanja, koje se bavilo prevalencijom astme
kod odraslih stanovnika otoka Lo$inja, pokazuju da je
udio astme u losinjskom kraju relativno nizak, §to je opti-
misti¢an pokazatelj za zdravstveni turizam. Treée istrazi-
vanje je vezano za program losinjske plu¢ne rehabilitacije
koji je izraden na osnovu svjetskih znanstvenih smjernica
od strane fizioterapeuta. Novije smjernice plu¢ne rehabili-
tacije ukazuje na nuzne promjene unutar iste.

ZAKLJUCAK: Znanost je dokazala da nije dovoljno voditi
pacijenta kroz rehabilitaciju ve¢ ga potpuno u nju ukljuditi.

Iznjedrila je velika vaznost aktivnog pokreta kod respira-
tornih bolesnika kao i potreba za ve¢im brojem tehnika
disanja. Fizioterapeut vi§e nije samo izvrsitelj propisane
terapije ve¢ aktivan sudionik u izradi rehabilitacijskih pro-
grama iravnopravan ¢lan istrazivackog tima.

KLJUCNE RIJECI: Zdravstveni turizam, plu¢na rehabili-
tacija, astma, klimatoterapija, prevalencija astme.

RESEARCH AS THE BASIS OF
MEDICAL TOURISM

Studio Vita, Studio for health improvement, Mali Losinj,
Croatia

INTRODUCTION: Until the development of the modern
medicine nature has been the only source of treatment
elements, health maintenance, its improvment, as well as
recovery after some illnesses and rehabilitation. Series
of studies have shown that destination and drugs are not
combination sufficient for health recovery, but the introdu-
ction of various rehabilitation programmes as a part of the
systematic approach to this issue is necessary. Each desti-
nation is to have comparable parametres, the climate ones
as well as rehabilitation parametres, because without the
possibility of comparison competitiveness of destination
for the medical tourism cannot be set. The history of Losinj
health tourism in the domain of the pulmonary rehabilita-
tion goes back in 1892. The impact of mild mediterranian
climate, aerosol as well as the position of the island itself
have always been undeniable basis of the health tourism,
but in the modern world of the big media exposure we
need more confinedt data and these are scientific evidence.

OBJECTIVE: Present the research on the island of Lo$inj,
compare them to the research of the competitive destina-
tions, refer to the researsc in progress, as well as to the ones
which impose as necessary.

ELABORATION: The ,sleepy” Lo$inj pulmonary reha-
bilitation is being revitalised on the scientifically proved
basis. Through the previously performed studies and and
through those that are to be performed Lo$inj already has
its position of competitiveness. Studies conducted on the
healthy population have noticed the statistically signinicant
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difference between the initial (on the arrival) and the conc-
luding ( on the departure) pulmotory function parame-
tres (FVC and FEV1), whose parametres improved after
visiting the island, which can be interpreted as a positive
effect of the natural healing factors of that region. Parame-
tres of the second research which studied the prevalence of
asthma of the adult population of the island of Losinj indi-
cate relatively low amount of asthma in the Lo$inj area,
which is an optimistic indicator for the health tourism.
The third study is related to programme of the Losinj pul-
monary rehabilitation, which was based on international
scientific trends of the physiotherapists. The contemporary
trends of the pulmonary rehabilitation indicate the nece-
ssary changes.

CONCLUSION: Science has demonstrated that it is not
sufficient that the patient is passively managed through
rehabilitation but must be fully involved in it. Active move-
ment as well as a large number of breathing techniques has
become highly important. The physiotherapist is not a
mere executor of the prescribed therapy, but an active par-
ticipant of the rehabilitation programme development and
an equal member of the research team.

KEY WORDS: Health tourism, pulmonary rehabilitation,
asthma, climatotherapy, the prevalence of asthma

Uvod

Ljudi zive i povezani su s prirodnim okruzenjem i pri-
rodnim ljekovitim ¢initeljima: klimom, sunéevim zrace-
njem, morem, termalnim vodama i ljekovitim blatima.
Prirodni ljekoviti ¢initelji su dijelovi prirode i povoljno
djeluju na zdravlje. Njihova svrha je o¢uvanje i pobolj$anje
zdravlja i kvalitete zivota, sprecavanje, lijecenje, produzeno
lije¢enje, oporavak i rehabilitacija (1).

Hrvatska je bogat izvor mjestima sa klimatskim i morskim
ljekovitim ¢initeljima, a obiluje nalazitima prirodnih ljeko-
vitih ¢initelja koji su rezultat geoloskih procesa, a tu spadaju
termalne vode, peloidi, morski peloidi, nafalan i pjesak (2).

Kontinentalna hrvatska obiluje nalazi§tima termomine-
ralnih voda i peloida, dok primorska i oto¢na hrvatska
obiluje klimatskim, talasoterapijskim i drugim prirodnim
ljekovitim ¢initeljima (3).

Otok Losinj ima jedinstvenu sintezu prirodnih ljekovitih
Cinitelja, ljekovitih aerosoli i stoljetne ljecilisne tradicije.
Jo§ 1892. godine Losinj je proglasen klimatskim lje¢ilistem
za osobe sa respiratornim tegobama i unato¢ variranju u
samoj ponudi lje¢ilisnog turizma ljekovitost lo$injske klime
je konstantna (4). Zdravstveni turizam kompleksan je turi-
sticki proizvod koji obuhvaca velik broj specijaliziranih
sadrzaja i usluga na putovanjima motiviranim potrebom za
unapredenjem zdravlja i poboljsanjem kvalitete zivota (5).

Cilj rada

Prikazati provedena istrazivanja na otoku Lo$inju, uspore-
diti ih sa istrazivanjima konkurentnih destinacija za zdrav-
stveni turizam, osvrnuti se na istrazivanja koja su u tijeku
kao i ona koja se namec¢u kao nuzna.
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Razrada

U danasnjem vremenu industrijalizacije Cisti zrak postaje
luksuz ali ne i na otoku Losinju jer je njegov idealne kakvoce,
vlaznosti i temperature. Cistou mu daju visoke zracne
struje, vjetrovi kao i velika koli¢ina oborina. Kada se takva
kvaliteta zraka pomijesa s Cesticama morske soli i raspr-
$enim kapljicama eteri¢nih ulja ljekovitih biljaka kojih na
otoku ima ¢ak 250, postaje prirodni ljekoviti aerosol. Res-
piratorni sustav ima velike benefite od udisanja ovog miri-
snog i ¢istog zraka jer se sa njime osvjezavaju pluca i olak-
$ava disanje. Ovaj spoj ljekovitih ¢imbenika na bronhalno
stablo respiratornih bolesnika djeluje umirujuce tako $to $iri
bronhe, olaksava iskasljavanje, smanjuje upalu, otapa bron-
halnu sluz, olaksava iskasljavanje, ¢isti pluca i tako postize
efekt rehabilitacije bez upotrebe medikamenata (4).

Kada povezujemo turizam i zdravstvo nailazimo na tri pre-
poznata oblika zdravstvenog turizma i to wellness, lje¢ilisni
i medicinski turizam. Wellness turizam odvija se pretezito u
hotelima i lje¢ilistima. Podrazumijeva postizanje tjelesne i
duhovne ravnoteze, pri ¢emu postoji razlika medicinskog
od holistickog wellnessa. Medicinski wellness organizirano
je provodenje zdravstveno-preventivnih i kurativnih pro-
grama u svrhu prevencije bolesti te o¢uvanja i unapredenja
zdravlja uz multidisciplinarni tim koji nuzno ukljucuje
lije¢nika, ali i drugo stru¢no osoblje kao $to su fiziotera-
peut, kineziolog, nutricionist i dr. Metode i postupci koje
se provode dio su konvencionalne, komplementarne i tra-
dicionalne medicine. Holisticki wellness obuhvaca ostalu,
vrlo $aroliku ne-medicinsku wellness ponudu. Ljecilisni
turizam se odvija u ljecilistima i specijalnim bolnicama i
podrazumijeva stru¢no i kontrolirano koristenje prirodnih
ljekovitih ¢initelja i postupaka fizikalne terapije radi ocu-
vanja i unapredenja zdravlja te pobolj$anja vrsnoce Zivota.
Medicinski turizam se odvija se u medicinskim ordinaci-
jama, klinikama/poliklinikama i specijalnim bolnicama i
podrazumijeva putovanja u druga odredi$ta radi ostvari-
vanja zdravstvene zastite (5).

Otok Loginj kao destinacija, uz ljecili$ni turizam u Ljeci-
listu Veli Losinj, ide u dobrom smjeru otvaraju¢i Medi-
cinski Wellness u korporaciji Losinj Hotels & Villas koji
zadovoljava sve zadane parametre. Upravo u suradnji ove
dvije ustanove stoji klju¢ zdravstvenog turizma koji zado-
voljava najvise i najzahtjevnije standarde.

Najvedi izazov zdravstvenog turizma bio je pokrenuti
pomalo ,uspavanu” Losinjsku pluénu rehabilitaciju.

Revitalizirana LoSinjska plu¢na rehabilitacija svoje temelje
postavlja na istrazivanjima. Istrazivanjem ,Utjecaj klime
i prirodnog aerosola otoka Lo$inja na plu¢nu funkciju
2010.-2012.“ koje je provela Margan-Sulc cilj je bio ispi-
tati imaju li losinjska klima i prirodni aerosoli utjecaj na
pluénu funkciju turista koji dolaze danas na otok, 130
godina nakon postavljenih temelja klimatoloskog lje¢ilista,
u posve drugim okolnostima (4). Istrazivanje je analizi-
ralo spirometrijske vrijednosti kod 93 zdrava turista pri
dolasku na otok i odlasku. Raspon godina ispitanika je bio
od 14 - 84 godine, a prosjek boravka na otoku jedanaest
dana. Mjereno je jedanaest plu¢nih parametara prilikom




svakog spirometrijskog mjerenja. Takoder su biljezeni
podatci o spolu, dobi, visini, tezini, BMI te pu$ackim navi-
kama ispitanika. Obrada podataka pokazuje pobolj$anje
svih pluénih parametara, a statisti¢i znacajna razlika je
uocena kod FVC i FEV1. Ba$ kod svih je utvrdeno pove-
¢anje respiratornog kapaciteta unato¢ nepoduzimanju
ikakvih terapijskih postupaka $to se moze tumaciti kao
pozitivan utjecaj prirodnih ljekovitih (initelja otoka
Loginja (4). Upravo ovi neosporni rezultati pozitivnog
uc¢inka loSinjskog aerosola na disanje, predstavljeni na
simpoziju pulmologa u Splitu 2012. godine, bili su klju¢
suradnje sa stru¢nom pulmoloskom zajednicom. Podrzali
su napore da se na Losinju provede program pluéne reha-
bilitacije koji je plod rada interdisciplinarnog tima struc-
njaka koji uklju¢uje pulmologe, interniste, pedijatre, hote-
lijere, nutricioniste, turisticke djelatnike, medicinske sestre
i fizioterapeute.

Iz pitanja kakvi bi parametri prethodnog istrazivanja bili
uz dodatak vjezbi disanja kako na zdravoj populaciji, tako i
na respiratornim bolesnicima razvila se sustavna LoSinjska
plu¢na rehabilitacija. Sustavan pristup u klimatski povoljnoj
okolini uklju¢uje edukaciju pacijenata o samoj bolesti, o
nacinu izvodenja vjezbi, tehnikama disanja i relaksaciji kako
bi ih koristio i izvan rehabilitacijskog tijeka. Ako uzmemo
u obzir ¢injenicu da i sam boravak na otoku ima pozitivnu
evoluaciju kod pacijenata, pitanje je gdje je granica ucin-
kovitosti Cistog zraka i plu¢ne rehabilitacije. Upravo zbog
toga se planira provesti istrazivanje u kojem bi sudjelovalo
otocko stanovni$tvo sa blazim respiratornim tegobama
kako jedni rezultati nebi ponistavali druge.

Program ,,LoSinjske plué¢ne rehabilitacije” lezi na smjer-
nicama Americkog drustva plu¢ne rehabilitacije (AAPR)
koje navodi da vjezbe pilatesa i yoge dokazano povecavaju
fleksibilnost respiratorne muskulature i povecavaju res-
piratorni kapacitet (6). Kako je u timu fizioterapeut koji
posjeduje licencu instruktora pilatesa i medunarodnog
ucitelja yoge nije bilo tesko integrirati cijeli spektar znanja
i iskustva u ovaj rehabilitacijski program. Pilates program
se temelji na svijest o tijelu, posturi, pravilnom disanju kao
i konstantnoj kombinaciji daha i pokreta. To su vjezbe iste-
zanja, fleksibilnosti i balanasa (7). Yogu je zbog svog izra-
zito povoljnog utjecaja na zdravstveno stanje, ve¢ odavno
sluzbeno potvrdila Svjetska zdravstvena organizacija
(WHO) kao priznati zdravstveno-terapijski sustav (8).

Pretragom baza podataka potvrduje se cijeli spektar istra-
zivanja koji potvrduju pozitivno djelovanje pilatesa i yoge
kod respiratornih bolesnika ali se primje¢uje da nedostaje
interdisciplinarnih znanstvenih istrazivanja koja objedi-
njuju standardnu medicinsku plu¢nu rehabilitaciju sa inte-
gracijom vjezbi, tehnika disanja i relaksacija proizaslih iz
pilatesa i yoge.

U novije vrijeme provedeno je i istrazivanje o ,Preva-
lenciji astme kod odraslih stanovnika otoka Losinja“ (9).
Zadnjih desetlje¢a smatra se da su kroni¢ne bolesti respi-
ratornog sustava bolesti modernog nacina Zivota. Za pro-
gresivan porast ovih bolesti od druge polovice 20. stolje¢a
nema jedinstvenog i opée prihvatljivog objasnjenja. Njihov
porast uglavnom se obja$njava promjenom okolisa koji
kod ve¢ genetski predisponiranih ljudi potic¢e bolest. No,
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treba primijetiti da razlog veéeg uocavanja ove problema-
tike lezi u povecanoj brizi za zdravlje, razvijenijoj dijagno-
stici i zdravstvenoj skrbi, ali i nekriti¢ckom proglasavanju
alergije i astme i onoga §to objektivno nije. Epidemioloski
pokazatelji u Hrvatskoj o prevalenciji alergija i astme kod
odrasle populacije, ne postoje. Upravo je to bio jedan od
motiva provedbe istrazivanja kao i konkurentnost destina-
cije obzirom na dobivene rezultate.

Za istrazivanje je koriSten validirani EU upitnik o respira-
tornom zdravlju. Istrazivanjem je obuhvaceno 259 odraslih
stanovnika otoka Lo$inja, od toga 155 Zenske i 104 muske
osobe. Raspon godina ispitanika je od 18 - 86 godina, a
prosjek 44,12 godina.

Potvrdni odgovori na pitanje koje se odnosi na uzimanje
lijeka za astmu, ukazuju na potvrdenu dijagnozu astme
od strane lije¢nika. Na njega je 14 ispitanika odgovorilo
potvrdno $to bi znadilo da je prevalencija astme na losinj-
skom podrucju 5,4%. Iako je globalna prevalencija astme
4.5%, postoje velike razlike u pojavnosti astme. Naime,
astma je Ce$¢e pojavnosti u zapadnim zemljama nego li u
zemljama u razvoju. Prevalencija se u zapadnim zemljama
krece oko 20% (prema procjenama ECRHS-a), dok se u
zemljama Afrike i Azije ista krece oko 4% (10). No, pre-
valencija astme raste i u zemljama u razvoju otkad raste
proces urbanizacije i zapadnjacki nacin Zivota. Razlike su
ocite izmedu urbanih i ruralnih podrudja. 5.4% prevalen-
cije astme ukazuje kako je lo$injski kraj cijepljen od efekata
urbanizacije. Je li tome razlog odreden drugi zastitni faktor
- poput mediteranske klime ili je loinjski nacin Zivota
specifican tesko je reci te su za utvrdivanje istog potrebna
daljnja istrazivanja. Takav nalaz bi olak$ao organizaciju
lje¢ilista i nudio ¢vrste temelje prilikom pozicioniranja
zdravstvenog turizma u odredene hrvatske regije.

Zakljucak

U danas$njem nacinu zivota ne mozemo re¢i da su pluéni
bolesnici samo oni koji imaju dijagnozu poput astme,
KOPB, cisticne fibroze i dr. Osobe koje zive u gradovima sa
visokim stupnjem zagadenosti, osobe koje rade u industriji
sa velikim stupnjem zagadenja, koje su u radnom okru-
zenju izloZene iritiraju¢im parama kao i osobe koje rade u
»bolesnoj zgradi“ takoder mogu imati respiratorne tegobe
koje im i te kako ometaju svakodnevni funkcionalni Zivot.
Zbog ucestalih tegoba kasljanja, zaduhe, plitkog daha ne
rijetko takve osobe zatraze lije¢nicku pomo¢ nakon dije
intervencije spadaju u pacijente za potencijalnu pluénu
rehabilitaciju, ali nikako klini¢ku, jer je ona orijentirana
na akutno dijagnosticko lije¢enje. Tada se otvara cijeli niz
moguénosti kako pomo¢i pacijentima u van bolni¢kim
uvjetima.

Otok Loginj zaista je oaza zdravstvenog turizma jer sadr-
zava niz benefita za pacijente. Fizioterapeutima pruza
cijeli spektar mogucnosti kako u radu sa pacijentima, tako
u izradi programa temeljenih na znanstvenih dokazima ali
i na stvaranju vlastitih.
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»EFEKTI PRIMJENE FIZIOTERAPIJE KOD PACIJENATA S
ANKILOZANTNIM SPONDILITISOM U INSTITUTU IGALO

Sazetak

UVOD: U Institutu za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju “Dr Simo Milogevi¢” u Igalu kroz 40 godina
proveden je drzavni program Vlade Norveske. Program se provodio od travnja do sredine listopada. U ovom radu ¢e se
prikazati rezultati primjene fizioterapijskih vjestina u odrzavanju i poveéanju mobilnosti kraljeznice kod bolesnika s anki-
lozantnim spondilitisom. U radu ¢e se pokazati mobilnost kraljeznice koriste¢i standardizirani mjerni postupak lateralne
fleksije koji se u potpunosti primjenjuje od strane fizioterapeuta.

MATERIJALI I METODE: Dvadeset i pet (25) fizioterapeuta ukljuc¢eno je u terapiju vjezbom u drugoj fazi Instituta Igalo
te su primjenom metode mjerenja centimetarom mjerena kretanja laterofleksije trupa u 57 bolesnika (32 muskaraca ili
56,1% i zene i 25 ili 43,9%), prije pocetka rehabilitacije i nakon primjene terapijskih postupaka. U prvoj skupini, od 25.
travnja do 23. svibnja 2016. godine bilo je 21 ispitanika (13 muskaraca i 8 Zena), dok je u drugoj skupini od 23. svibnja do
20. lipnja 2016. godine bilo je 36 sudionika (19 muskaraca i 17 Zena). Prosje¢na dob prve skupine bila je 60,80 godina, dok
je prosje¢na starost u drugoj skupini bila 53,36 godina. Prosje¢na dob u obje skupine bila je 58 godina.

REZULTATTI: Nakon terapijskih postupaka prosje¢no pove¢anje mobilnosti lateralne fleksije Iraljeznice na desnoj strani
iznosilo je 4,72 cm, dok je prosje¢no povecanje mobilnosti lateralne fleksije kraljeznice na lijevoj strani iznosilo je 4,94 cm.
Rezultati primjene T-testom za zavisni uzoraka pokazali su da je rehabilitacija dovela do znac¢ajnog pobolj$anja mobil-
nosti lateralne fleksije (p = 0,006 za desnu stranu, p = 0,002 za lijevo stranu). Wilcoxonov test takoder pokazuje znac¢ajne
promjene u mjerama pokretljivosti u lateralnoj fleksiji trupa nakon rehabilitacije u odnosu na mjere prije rehabilitacije: za
desnu stranu Z = -2,791, p = 0,005; za lijevu stranu Z = -3136, p = 0,002.

ZAKLJUCAK: Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da je za odrzavanje, a posebno za poveéanu mobilnost kraljeznice
kod bolesnika s ankilozantni spondilitis, potrebno primijeniti razlicite tehnike i vjestine fizioterapeuta. Dugogodi$nja
tradicija uspjesnog lije¢enja raznih oblika reumatoidnog artritisa stavlja Institut Igalo u prepoznatljivi multidisciplinarni
rehabilitacijski centar u Europi.

KLJUCNE RIJECI: lateralna fleksija, ankilozantni spondilitis, fizioterapija
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EFFECTS OF PHYSIOTHERAPY IN
PATIENTS WITH ANKYLOSING
SPONDYLITIS AT THE IGALO INSTITUTE

KRSTO KOVACEVIC, ALEKSANDRA SAVIC

Institute for Physical Medicine, Rehabilitation and Rheumatology “Dr Simo Milosevic” JSC IGALO

Abstract

INTRODUCTION: At the Institute for Physical Medicine,
Rehabilitation and Rheumatology “Dr Simo Milosevic” in
Igalo for 40 years the State program of the Government
of Norway has been implemented. The program has been
implemented from April to mid-October. In this paper we
are going to show the results of the application of physiot-
herapy skills in maintaining and increasing the mobility of
the spine in patients with ankylosing spondylitis. The paper
will show the mobility of the trunk using the standardized
measurement method of lateral flexion fully applied by the
physiotherapist.

MATERIALS AND METHODS: Twenty-five (25) phys-
iotherapists employed in exercise therapy in the second
phase of the Institute Igalo have been applying the method
of measuring centimeter tape movement lateral flexion
of the trunk in 57 patients (32 men or 56.1% and women
and 25 or 43.9%) before the start of rehabilitation and after
application of therapeutic procedures. In the first group,
from April 25 to May 23, 2016 there were 21 participants
(13 men and 8 women), while in the second group from
May 23, to June 20, 2016 there were 36 participants (19
men and 17 women). The average age of the first group was
60.80 years, while the average age of the second group was
53.36 years. The average age in both groups was 58 years.

RESULTS: After therapeutic procedures the average
increase mobility lateral flexion of the trunk to the right
amounted to 4.72 cm, while the average increase mobility
lateral flexion of the trunk to the left amounted to 4.94
cm. The results of the application of the T-test for paired
samples showed that rehabilitation led to a significant
improvement in mobility in lateral angle (p = 0.006 for the
lateral right, p = 0.002 for the lateral left). Wilcoxon signed
rank test also showed a significant change in measures of
mobility in lateral flexion of the trunk after rehabilitation
in relation to the measures before rehabilitation: for the
lateral right Z = -2.791, p = 0.005; for the lateral left Z =
-3,136, p = 0.002.

CONCLUSION: Results from this study indicate that for
maintenance and especially for the increased mobility of

the spine in the area of the body in patients with ankylosing
spondylitis, the successfully applied various techniques and
skills by physiotherapists of the Institute Igalo are impor-
tant. The long tradition of successful treatment of various
forms of rheumatoid arthritis puts Institute Igalo in distin-
ctive multi-disciplinary rehabilitation centers in Europe.

KEY WORDS: lateral flexion, ankylosing spondylitis, phy-
siotherapy

Introduction

At the Institute for Physical Medicine, Rehabilitation and
Rheumatology “Dr. Simo Milosevic” in Igalo for 40 years
the State program of the Government of Norway has been
implemented. The program is implemented from April to
mid-October. This paper show the results of the applica-
tion of physiotherapy skills in maintaining and increasing
the mobility of the spine in patients with ankylosing spon-
dylitis. This paper show the mobility of the spine using the
standardized measurement method of lateral flexion fully
applied by the physiotherapist (1).

Ankylosing spondylitis is a chronic, inflammatory rheumatic
disease, the signs of which were found during archaeological
excavations in the ancient Egyptian mummy 5,000 years old.
The first report on the pathological changes of the skeleton
was revealed in 1691 by Bernard O’Connor, while a correct
diagnosis was made possible only at the end of the 19th cen-
tury, when the appropriate descriptions of the disease was
given by the neurophysiologist Vladimir Behterev in Russia
in 1893, Adolf Strimpel in Germany in 1897 and Pierre Marie
in France in 1898. The disease after several years ends with
the ossification of the connective structure and ankylosis of
the joints, which significantly reduces the mobility and daily
activities are difficult to perform (2).

The range of motion in joints affected by inflammatory
process is reduced, the spine looks like a bamboo cane, wal-
king, bending, position changes are more difficult to make,
and some movements are almost impossible. Muscles lose
their flexibility and elasticity. Rigid chest breathing occurs,
changing the posture and the physiological curve of the

spine is straightened.
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An important aspect of treatment represents physiothe-
rapy, which can reduce pain and stiffness and improve
the general condition of the patient. Exercise therapy is
especially recommended. It has been shown that regular
exercise practice is most essential for the treatment of this
disease. It should be tailored for each patient, the exercises
should be made every day, once or twice a day for 15 to 20
minutes. Given the tendency of reduced mobility exercises
will increase mobility of the onset of the disease and edu-
cate patients that exercise is an integral part of life. The goal
of these exercises is to preserve the proper attitude, espe-
cially the pelvis, as well as stimulating the work of certain
joints, particularly the shoulders and hips (3).

There are different interventions for the treatment of
reduced mobility. The most commonly used exercises to
increase mobility are stretching and mobilization of joints
(4). Thermal procedures are used as an introduction to the
practice (5). This paper will show the importance of flexibi-
lity, preservation of the range of motion and application of
stretching exercises, the efficiency which is seen in treating
these patients for many years at the Institute for Physical
Medicine, Rehabilitation and Rheumatology “Dr Simo
Milosevic” in Igalo.

Materials and Methods

Twenty-five (25) physiotherapists employed in exercise
therapy in the second phase of the Institute Igalo have
applied a method of measuring centimeter tape movement
lateral flexion of the trunk in 57 patients (32 men and 56.1%
women and 25 or 43.9%) (Chart 1) before the beginning of
rehabilitation and after the application of therapeutic pro-
cedures. In the first group, from April 25, to May 23, 2016
there were 21 participants (13 men and 8 women), while in
the second group from May 23, to June 20, 2016 there were
36 participants (19 men and 17 women). The average age of
the first group was 60.80 years, while the average age of the
second group was 53.36 years old. The average age in both
groups was 58 years.

Chart 1 - Sex of participants

Age of participants - ranging from 27 to 79 years; the arith-
metic mean of x = 56.11, SD = 11.15;

Sex of participants
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Results

Lateral flexion to the right side on admission (before reha-
bilitation) measures the value ranged from 5.0 to 72.0 cm;
the arithmetic mean of x = 43.32, SD = 21.76; Median
55.00. (Chart 2).

Chart 2 - Lateral flexion to the right before rehabilitation
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Lateral flexion to the right after rehabilitation: 6.0 to 65.0 cm; the
arithmetic mean of x = 41.52, SD = 18.28; Median 51.00. (Chart 3)

Chart 3 - Lateral flexion to the right after rehabilitation
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Lateral flexion to the left on admission (before rehabilitation)
measures the value ranged from 4.0 to 70.0 cm; the arithmetic
mean of x = 44.10, SD = 21.85; Median 55.00. (Chart 4)

Chart 4 - Lateral flexion to the left before rehabilitation
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Lateral flexion to the left after rehabilitation: 8.0 to 63.0
cm; the arithmetic mean of x = 42.00, SD = 18.19; Median
50.00. (Chart 5)

Chart 5 - Lateral flexion to the left after rehabilitation
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Testing the normality of distribution measurement data

Shapiro-Wilk value for the measured value of the test (after
rehabilitation) for all four variables is 0.000 (less than
0.05), which means that the data of all four variable deviate
significantly from the normal distribution.

The significance of the difference of the measured values in
lateral mobility of the trunk after rehabilitation in relation
to the value of the rehabilitation T-test for paired samples
(Paired samples t-test) (Table 1)

Paired Differences
95% Confi- Sig.
Std. dence Interval

t df -
n St.d' Pe— Error of the Differ- taglze dQ
viation Mean @iee

Lower Upper

Mea

Lateral

flexion to the

right before

rehabilita- o0 47225 6255 L5452 3,0513 2,875 56,006
tion - Lateral
flexion to the

right after

rehabilitation

Lateral
flexion to the
left before
rehabilita-
tion — Lateral
flexion to the
left after reha-
bilitation

2,0965 4,9375 ,6540 ,7864 3,4066 3,206 56 ,002

Lateral flexion to the right increased by x = 1.80, SD = 4.72
(x = 43.32, SD = 21.76 to x = 41.52, SD = 18.28), lateral
flexion to the left is increased by x = 2.10, SD = 4.94 (x =
44.10, SD = 21.85 to x = 42.00, SD = 18.19).

The results of the application of the T-test for paired
samples showed that rehabilitation led to a significant

improvement in mobility in lateral angle (p = 0.006 for the
lateral right, p = 0.002 for the lateral left).

The nonparametric test for the assessment of the signifi-
cance of difference measurements after rehabilitation com-
pared to the measurements before rehabilitation - Wil-
coxon Signed Ranks Test

Wilcoxon signed rank test also showed a significant change
in measures of mobility in lateral flexion of the trunk after
rehabilitation in relation to the measures before rehabili-
tation: for the lateral right Z = -2.791, p = 0.005; for the
lateral left Z = -3,136, p = 0.002.

Conclusion

Results from this study indicate that for maintenance and
especially for increasing the mobility of the spine in the
area of the body in patients with ankylosing spondylitis,
the successfully applied various techniques and skills by
physiotherapists are important. The long tradition of suc-
cessful treatment of various forms of rheumatoid arthritis
puts Institute Igalo in one of the most distinctive multi-dis-
ciplinary rehabilitation centers in Europe.

ATTACHMENTS: Measurements and various techniques
and skills applied by physiotherapists.

Figure 1 Measu-
rement, starting
position

‘, Figure 2
4 Measu-
rement,
second
position
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i)
-

Figure 3 Exercise 1

Figure 11 Individual kinesiotherapy Figure 12 Individual kinesiotherapy

-

Figure 13 Morning programe Figure 14 Morning programe
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5 e

Figure 16 Breathing exercises

Figure 21 Tai Chi Figure 22 Yoga
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Sazetak

UVOD: Periferna pareza nervusa facijalisa je pareza misica
koje inervira VII. kranijalni Zivac, a ocituje se poreme-
¢ajem funkgije cijele polovice lica. Nervus facijalis je odgo-
voran za pokretanje i mimiku lica ¢ime izraZzavamo nase
misli, osjecaje i raspoloZenja. Uzroci nastanka ove pareze
su brojni, ali u vecini slu¢ajeva nije moguce otkriti njezin
uzrok pa govorimo o Bellovoj parezi ili paralizi, nazvanoj
prema Skotskom kirurgu i anatomu Charlesu Bellu koji
je prvi 1821. godine opisao parezu nervusa facijalisa. Cilj
rada je prikazati rezultate medikamentozne i mimicke
terapije kod djece s perifernom parezom nervusa facijalisa.

RAZRADA: Djecak u dobi od 3 godine i 7 mjeseci pri-
mljen je u hitnoj sluzbi na bolnic¢ko lije¢enje zbog akutne
pareze nervusa facijalisa. Djecak je bio pri svijesti, urednog
kontakta, samostalno pokretan, uredne bulbomotorike,
bez nistagmusa. Roditelji u anamnezi negiraju ugriz
krpelja. U mirovanju vidljiva blaza asimetrija lica, a kod
pokretanja miSica lica opaza se jaka asimetrija. Procjena
tezine pareze prema House Brackmannovoj ljestvici je V.
stupanj. Djecak je na bolnickom lije¢enju bio 10 dana, u
tom periodu provedena je medikamentozna terapija i
rehabilitacija primjenom mimicke terapije. Rehabilitacijski
program nastavljen je nakon otpusta bolesnika iz bolnice u
trajanju od deset dana kada je doslo do potpunog oporavka
periferne pareze nervusa facijalisa.

ZAKLJUCAK: Primjena medikamentozne i mimicke
terapije ima pozitivan utjecaj na brzi oporavak periferne
pareze nervusa facijalisa.

KLJUCNE RIJECI: pareza nervusa facijalisa, medikamen-
tozno lije¢enje, mimicka terapija.
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TREATMENT AND
REHABILITATION OF CHILDREN
WITH PERIPHERAL FACIAL
NERVE PARESIS - CASE REPORT

1 Children’s Hospital Zagreb
2 Clinic SUVAG Zagreb
3 Health Centre Zagreb County - Samobor Offices

4 Special Hospital for Medical Rehabilitation Krapinske
Toplice

Abstract

INTRODUCTION: Peripheral facial nerve palsy is paresis
of muscles that innervate VII cranial nerve, and is mani-
fested dysfunction of the whole half of the face. Facial
nerve is responsible for initiating and facial expressions
by which we express our thoughts, feelings and moods.
Causes of this paralysis are numerous, but in most cases
it is not possible to discover its cause and we talk about
Bell’s paresis or paralysis, named after the Scottish surgeon
and anatomist Charles Bell who first described it in 1821,
paresis of facial nerve. The aim is to present the results of
drug and mimic therapy in children with peripheral facial
nerve palsy.

DISCUSSION: A boy aged 3 years and 7 months was
admitted to the emergency room to hospital for acute facial
nerve paralysis. The boy was conscious, proper contact,
self-driven, without bulbar dysfunction, without nysta-
gmus. Parents denied tick bite. There was a visible mild
facial asymmetry in resting state, and a strong asymmetry
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of facial muscles action during facial expressions. Estimate
of the severity of the paresis according to House Brack-
mann scale was 5th. degree. The boy was hospitalized for
10 days, during this period a medical treatment and reha-
bilitation, consisting of mimic therapy, was conducted.
The rehabilitation program was continued after discharge
of patient from the hospital for a period of ten days when
there was a full recovery of facial nerve paresis.

CONCLUSION: The use of drug therapy and mime the-
rapy have a positive impact on the rapid recovery of perip-
heral facial nerve paresis.

Key words: facial nerve paresis, drug therapy, mime therapy.

Uvod

Periferna pareza nervusa facijalisa je pareza misi¢a koje
inervira VII. kranijalni Zivac, a ocituje se poremecajem
funkcije cijele polovice lica. Os$tecenje funkcije nervusa
facijalisa dovodi do promijenjenog izgleda lica bolesnika,
§to za posljedicu ima estetske, funkcionalne i ponekad psi-
hi¢ke poremecaje (1). U Kklinickoj slici ove pareze domi-
nira misi¢na mlohavost zahvacene strane lica zbog ¢ega
bolesnik ne moze na toj strani naborati ¢elo, podi¢i obrvu,
potpuno zatvoriti oko, pomaknuti usni kut uz slabo izra-
zenu nazolabijalnu brazdu. Procjena tezine pareze ner-
vusa facijalisa provodi se prema House Brackmannovoj
(HB) skali koja ima 6 stupnjeva, pri ¢emu je stupanj jedan
normalna funkcija, a stupanj $est potpuna paraliza Zivca
(2,3,4). Funkcija misica lica ocjenjuje se za vrijeme miro-
vanja i tijekom pokreta. HB skala je vjerodostojna, pouz-
dana i prihvaéena Sirom svijeta kao skala za mjerenje
funkcije nervusa facijalisa (5). Lije¢enje djece s perifernom
parezom nervusa facijalisa provodi se mimic¢kom tera-
pijom koja obuhvac¢a manualnu masazu lica, vjezbe misi¢a
lica i relaksaciju (6,7,8,9). Uz mimic¢ku terapiju primjenjuju
se lijekovi iz grupe kortikosteroida, B vitamin i antibiotici
kada se sumnja da je uzrok pareze nervusa facijalisa upala.

Prikaz pacijenta

Djec¢ak u dobi od 3 godine i 7 mjeseci primljen je u hitnoj
sluzbi Klinike za dje¢je bolesti Zagreb na bolnicko lijecenje
zbog akutne pareze nervusa facijalisa (slika 1). Dva dana
prije prijema dje¢aka u bolnicu majka je primijetila da
djecak ne moze podici desni kut usana kod govora i smi-
janja, te da ne moze do kraja zatvoriti desno oko. Anamne-
sticki, djecak je roden iz planirane, kontrolirane trudnoce
pri ¢emu je porod nastupio u terminu. Porodajna teZina
iznosila je 3200 grama, porodajna duzina 51 cm, Apgar
10/10. Novorodenacki period protekao je uredno. Djecak
je u dobi od tri mjeseca imao tremor brade zbog ceka je
obraden kod neuropedijatra. U¢injena mu je kompjuterizi-
rana tomografija (CT) glave koja je pokazala uredan nalaz
mozga. Nakon mjesec dana tremor je spontano nestao. U
dobi od dvanaest mjeseci pao je s kreveta i zadobio traumu
glave zbog ¢ega mu je ucinjena magnetska rezonancija
(MR) mozga, koja je takoder, pokazala uredan nalaz mozga
i kasnijih posljedica nije imao.

Prije razvoja pareze nervusa facijalisa djecak je boravio u
prirodi. Roditelji nisu uo¢ili ugriz krpelja. Klini¢ki pregled
pokazao je parezu nervusa facijalisa V. stupnja prema HB
skali. Laboratorijski nalazi kompletne krvne slike i urina
kod prijema bili su uredni. C reaktivni protein i bioke-
mijski nalazi u serumu krvi bili su takoder, u granici nor-
male. Bris nazofarinksa pokazao je normalnu floru. Nalazi
seroloske dijagnostike na Boreliju burgdorferi i moleku-
larne dijagnostike na Herpes simplex viruse tip I i II bili
su negativni. Dalja dijagnostika obuhvatila je elektroen-
cefalografiju u spavanju i budnosti, magnetsku rezonan-
ciju mozga, pregled otorinolaringologa i oftalmologa. Na
osnovu svih nalaza potvrdeno je da se kod djecaka radi o
perifernoj parezi nervusa facijalisa otvorene etiologije.

Lijecenje je zapoceto tabletama metilprednizolona uz
gastroprotekciju, B vitaminom, Ceftriaksonom koji je
dobivao intravenozno i mimickom terapijom. Ceftriakson
je primao 7 dana dok nije do$ao negativan nalaz seroloske
dijagnostike na Boreliju burgdorferi.

Mimicku terapiju provodili smo jednom dnevno u tra-
janju 40 minuta, a sastojala se od manualne masaze lica i
mimickih vjezbi (slike 3, 4, 5, 6, 7). Relaksaciju misica lica
koja je sastavni dio mimicke terapije kod ovog bolesnika
nismo primijenili, zbog njegove dobi i nemoguénosti ade-
kvatne suradnje. Djecak je na bolnickom lije¢enju bio 10
dana i jos je svakodnevno ambulantno dolazio 10 dana na
fizikalnu terapiju. Po zavr$etku terapije lice djecaka bilo je
simetri¢no u mirovanju i za vrijeme pokreta (slika 8).

Slika 1. Prikaz bole-
snika s perifernom
parezom nervusa
facijalisa - prvi dan
terapije (uz suglasnost
roditelja).

Slika 2. Prikaz
bolesnika nakon 10
tretmana mimicke
terapije (uz suglasnost
roditelja).
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Slika 3. Prikaz vjezbi
mimicke terapije

- stvaranje transver-
zalnih nabora koze (uz
suglasnost roditelja).

Slika 4. Prikaz vjezbi
mimicke terapije —
stvaranje vertikalnih
nabora koze (uz sugla-
snost roditelja).

Slika 5. Prikaz vjezbi
mimicke terapije - po-
dizanje kuta usne (uz
suglasnost roditelja).

Slika 6. Prikaz vjezbi
mimicke terapije -
osmjeh (uz suglasnost
roditelja).
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Slika 7. Prikaz
vjezbi mimicke
terapije — puhanje
(uz suglasnost
roditelja)

Slika 8. Prikaz bolesnika nakon 20 tretmana mimicke
terapije (uz suglasnost roditelja).

Razrada

U ovom radu prikazujemo naseg najmladeg bolesnika s
perifernom parezom nervusa facijalisa kod kojeg, unato¢
$irokoj dijagnostickoj obradi nismo uspjeli dokazati uzrok
njegovih problema. U posljednjih nekoliko godina pareza
nervusa facijalisa dje¢je dobi lijeci se kombinacijom medi-
kamentozne i mimicke terapije. Medikamentozna terapija
odreduje se prema klinickom nalazu tezine i mjesta oste-
¢enja nervusa facijalisa, a sve to po preporuci otorinolarin-
gologa. S obzirom da su virusne upale najc¢es¢i uzro¢nici
oStecenja zivca, uobicajeno se daju lijekovi iz grupe kor-
tikosteroida i to metilprednizolon u pocetnoj terapijskoj
dozi 1 miligram na kilogram tjelesne tezine. Kod tezih
pareza odmah se zapocinje s antibiotikom Ceftriaksonom
koji je protuupalni lijek za Boreliju burgdorferi. Ukoliko
se pokaze da bolesnik nema infekciju Borelijom burgdor-
feri antibiotik se ukida. Nervus facijalis inervira mimicku
muskulaturu jedne strane lica, prednje dvije tre¢ine jezika,
suznu zlijezdu, neke Zlijezde slinovnice, dio uske i zvu-
kovod. Bolesnici koji nemaju dovoljno suza i koji ne mogu
potpuno zatvoriti oko u terapiji trebaju dobiti umjetne
suze, mast za zastitu oka, a po no¢i oko prekriti sterilnom
gazom kako bi ga zastitili od isusivanja. Pojedini autori
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izvijestili su da odrasli bolesnici s parezom nervusa faci-
jalisa imaju izrazite smetnje kod jela i pijenja tekudline,
dok Juri¢ Abramovi¢ K. i sur. u studiji iz 2013. godine kod
dje¢je populacije to nisu pronasli (10). Samo rijetki bole-
snici dje¢je dobi navode smetnje osjeta u usnoj $upljini i
poteskocée kod uzimanja tekudine.

Mimicka terapija je kombinacija mimickog treninga i fizio-
terapijskih vjezbi. Mimicki trening se fokusira na facijalnu
ekspresiju emocija kao §to je strah, ljutnja, sre¢a, dok se
fizioterapijske vjezbe odnose na specifican misi¢ni trening
poput podizanja obrva, zatvaranja oka i usta (11). Kod
izrazito male djece fizioterapijske vjezbe izvodi fiziotera-
peut vi$e pasivno ili dijete samo uz pomo¢ naprava za igru
kao $to su puhalice i baloni. Za brzi i potpuni oporavak
ove pareze vazna je suradnja bolesnika i fizioterapeuta koju
smo uspjeli posti¢i unato¢ dobi djecaka. Od iznimnog zna-
¢enja je dobra suradnja s roditeljima koji terapiju ponav-
ljaju s bolesnikom kod kuce.

Zakljucak

Cilj ovog rada je prikazati rezultate medikamentozne i
mimicke terapije kod bolesnika s perifernom parezom
nervusa facijalisa. Pravovremena primjena odgovarajuce
terapije omogucuje brzo i potpuno izlje¢enje bolesnika
djecje dobi s perifernom parezom nervusa facijalisa, a sve
to doprinosi boljoj kvaliteti Zivota.
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IMPACT DOING SPORTS AT THE LEVEL OF NUTRITION IN

ADOLESCENTS

Abstract

INTRODUCTION: Increased levels of physical nutrition and obesity is one of the leading problems of modern society
and a growing public health problem. Therefore, it places great emphasis on preventive measures in childhood. Playing
sports in childhood and adolescence is an important factor in maintaining health and reducing mortality and morbidity
in adulthood. Important methods of assessment of the nutritional status of the body mass index (BMI) and body fat per-
centage in the body (BF).

The goal of the research is to demonstrate the positive impact of sport on the reduction of body fat in adolescents.

MATERIALS AND METHODS: The study included 92 students from Primary School in Dugo Selo, of which 51 students
seventh grade and 41 eighth-grade student. Methods used in the study are: medical history questionnaire, anthropometer
and Tanita scales (BC-545N), which at each student measure the percentage of body fat (body fat) and BMI (body mass
index).

RESULTS: It has been confirmed that there is a significant difference in the percentage of body fat based on sex and sports
activities. With regard to sex boys had an average lower percentage of body fat (M = 21.2; SD = 6.961; N = 51) than girls
(M =27.1; SD = 6.759; N = 41). As regards sports, the students involved in sports had a lower percentage of body fat (M
=20.9; SD = 5.672; n = 64) compared to those who do not do sports (M = 25.4; SD = 7,870 ; N = 59).The study showed
that the measurement of body mass index and body fat were obtained relevant data on nutritional status in adolescents. A
significant difference in the percentage of body fat depended on sex and sports.

CONCLUSION: Playing sports has a positive effect on reducing the level of body fat.
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UTJECAJ] BAVLJENJA SPORTOM
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Sazetak

UVOD: Povelana razina tjelesne uhranjenosti i pretilost
jedan je od vodecih problema suvremenog drustva i sve ve¢i
javnozdravstveni problem. Stoga se stavlja veliki naglasak
na preventivne mjere jo§ u djetinjstvu. Bavljenje sportom
u djeéjoj i adolescentskoj dobi vazan je faktor odrzavanja
zdravlja i smanjenja mortaliteta i morbiditeta u odrasloj
dobi. Vazni nadini procjene stanja uhranjenosti su indeks
tjelesne mase (BMI) i postotak tjelesne masti u organizmu
(BF). Cilj istrazivanja je dokazati pozitivan utjecaj sporta
na smanjenje tjelesne masnoce kod adolescenata.

MATERIJALI I METODE: U istrazivanju je sudjelovalo
92 ucenika Osnovne $kole u Dugom Selu od kojih je 51
ucenik sedmih razreda, a 41 u¢enik osmih razreda. Metode
koristene u istrazivanju su: anamnesti¢ki upitnik, antropo-
metar i Tanita vaga (BC-545N) kojom se kod svakog uce-
nika mjerio postotak tjelesne masnoce (body fat) te indeks
tjelesne mase (body mass indeks).

REZUTATI: Potvrdeno je da postoji znacajna razlika
u postotku tjelesne masnoce ovisno o spolu i bavljenju
sportom. Vezano uz spol dje¢aci su u prosjeku imali manji
postotak tjelesne masnoce ( M=21,2; sd=6,961; N=51) u
odnosu na djevojcice ( M=27,1; sd=6,759; N=41). Vezano
uz bavljenje sportom, ucenici koji se bave sportom imali
su manji postotak tjelesne masnoce ( M=20,9; sd= 5,672;
N=64) u odnosu na one koji se ne bave sportom (M= 25,4;
sd=7,870; N=59).

RASPRAVA: Istrazivanje je pokazalo da su mjerenjem
body mas indeksa i body fat-a dobiveni relevantni podaci
o stanju uhranjenosti kod adolescenta . Znacajna razlika u
postotku tjelesne masnoce ovisila je o spolu i bavljenjem
sportom.

ZAKLJUCAK: Bavljenje sportom pozitivno utjece na sma-
njenje stupnja tjelesne masnoce.

KLJUCNE RIJECI: Sport, adolescenti, body mass indeks,
body fat
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Uvod

Pretilost je prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji defi-
nirana kao abnormalno i/ili pretjerano nakupljanje masnog
tkiva koje predstavlja zdravstveni rizik . Prema procjenama
(SZO) na svijetu zivi milijardu i 600 milijuna odraslih (sta-
rijih od 15 godina) s prekomjernom tjelesnom masom
(ITM>25) te 400 milijuna pretilih ljudi (ITM>30). Preti-
lost u dje¢joj dobi jedan je od najozbiljnijih javnozdrav-
stvenih problema 21. stolje¢a. Kod djece s prekomjernom
tjelesnom teZinom je veca vjerojatnost da ¢e postati pretila,
a metabolicki ¢imbenici koji djeluju za vrijeme osjetljivih
vremenskih razdoblja mogu izazvati trajne posljedice na
zdravlje u odrasloj dobi. Prekomjerna tjelesna tezina u
dobi do 13. godina je dobar prediktor za pretilost u odra-
sloj dobi, a razdoblje izmedu 7. do 12. godine je najpovolj-
nije za poduzimanje preventivnih programa (1). Pretilost
u dje¢joj dobi povezana je s povec¢anim mortalitetom i
kardiovaskularnim morbiditetom u kasnijoj zivotnoj dobi
(2). Nasljede, obiteljsko okruzenje, socijalno-ekonomske i
kulturologke prilike, svakodnevne navike utje¢u na pojavu
pretilosti, pri ¢emu valja istaknuti njihovu medusobnu
interakciji (3).

Razvojem civilizacije i pojavom blagostanja produzen je
prosjecan zivotni vijek ali je doslo i do novih zdravstvenih
prijetnji i problema. Promjene Zivotnog stila koje su se
dogodile u posljednjih nekoliko desetlje¢a utjecale su kako
na odrasle, tako i na djecu. Ona danas imaju prosjecno sve
manje tjelesne aktivnosti uz istodobno prakticki neogra-
nicen pristup velikim koli¢inama njima ukusne, slatke i
masne visokokalori¢ne hrane, $to povecava rizik za razvoj
debljine i pridruZenih joj bolesti. Stoga ne ¢udi da je broj
pretile djece u zapadnim zemljama povecan viSe od tri
puta u samo dvadesetak godina (4). Procjene organizacije
» International Task Force for Obesity ,, govore da trenutno
u svijetu oko 1,1 milijarda ljudi ima prekomjernu tjelesnu
tezinu, dok je pretilih osoba preko 300 milijuna (5). Situ-
acija s pretilo$¢u jos je alarmantnija u djece i adolescenata.
Naime, u posljednja dva desetlje¢a prevalencija pretilosti u
djece i adolescenata rasla je po stopi od 0.5-1 % godisnje (2).
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U Republici Hrvatskoj je 2005. prevalencija prekomjerne
tjelesne tezine u dobi iznad 18 godina iznosila ¢ak 61,4%
(CI: 60.4-62.4), dok je prevalencija pretilosti u istoj ciljnoj
skupini iznosila 22,3% (CI: 21.4-23.2), (Health Systems
Project, 2003). Procjena uhranjenosti djece je za razdoblje
1997.-2002. godine (Nacionalni plan aktivnosti za prava i
interese djece, 2006) pokazala da je pravilno uhranjeno u
prosjeku 69,5% djece, dok je povecanu tjelesnu masu imalo
11% djece, a pretilo je bilo 5,2% djece. O nepovoljnom
trendu promjena tjelesne mase mladih u Hrvatskoj svje-
doce rezultati istrazivanja ITM-a djece u dobi 11-15 godina
provedenog u 31 drzavi (Ponasanje u vezi sa zdravljem u
djece skolske dobi, 2008). U razdoblju od 2002. do 2006.
godine Hrvatska se, nazalost, pomaknula za desetak mjesta
gore u poretku zemalja ukljucenih u istrazivanje u svakoj
od ispitivanih grupa, $to ukazuje na znatan i zabrinjavajuci
relativni porast tjelesne mase i pretilosti u ovoj dobnoj sku-
pini. Ovi su podaci alarmantni zato $to je debljina pove-
zana ne samo sa znacajnim zdravstvenim problemima u
populaciji djece i adolescenata, ve¢ je i vazan faktor rizika
morbiditeta i mortaliteta u odrasloj dobi (6). U Sjedi-
njenim Ameri¢kim Drzavama je utvrdeno da je kod djece
koja vi$e i dulje gledaju televiziju, manja vjerojatnost da se
bave fizickim aktivnostima i vjerojatnije je da imaju preko-
mjernu tjelesnu masu. Postoje dokazi da je redukcija sati
gledanja televizije povezana s pobolj$anim indeksom tje-
lesne mase i smanjenjem prevalencije pretilosti u dje¢joj
dobi (7). Prema istrazivanjima Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (SZO) razina tjelesne aktivnosti u adolescentskoj
dobi sve viSe opada, dok prekomjerna tjelesna masa i preti-
lost rastu te predstavljaju jedan od najvecih globalnih pro-
blema diljem svijeta. Nedovoljna razina tjelesne aktivnosti
i prekomjerna tjelesna masa godi$nje oduzmu 2,5 milijuna
Zivota (1).

Trenutno najcesce koristeni parametar za procjenu statusa
uhranjenosti je indeks tjelesne mase (engl. BMI). Taj se
indeks racuna kao omjer tjelesne mase i kvadrata tjelesne
visine (izrazene u metrima). Njegove normalne vrijednosti
kod odraslih osoba kre¢u se izmedu 18.5 i 25 kg/m2. Vri-
jednosti ispod 18.5 kg/m2 predstavljaju pothranjenost, a
vrijednosti vece od 25 prekomjernu tjelesnu tezinu (do 30
g/m2), odnosno pretilost (>30 kg/m2) (8). Iako se indeks
tjelesne mase lako mjeri ono ima mnoge nedostatke. Vazno
je za istaknuti da ITM ne razlikuje pove¢anje mase u obliku
tjelesne masti , nemasnog ili kostanog tkiva i time moze
dovesti do znacajne pogreske u klasifikaciji (9). Osim za
BMI za mjerenje stupnja uhranjenosti i pretilosti koristi
se postotak tjelesne masti ili Body fat. Body fat je jedna
od korisnijih i preciznijih mjera za procjenu stanja uhra-
njenosti organizma. Postotak tjelesne masti je mjera koja
pokazuje odnos izmedu ukupne tjelesne masnoce i tjelesne
tezine. Raspodjela masnog tkiva ovisi o spolu, dobi i gene-
tici, a postoje dva osnovna tipa grade tijela. Kod Zena je
karakteristi¢an ginoidni ili kruskoliki oblik tijela jer se vece
naslage masnog takva nalaza na podrudju zdjelice i bokova
dok je za muskarce karakteristi¢can androidni ili jabukoliki
oblik kojima se najvi§e masti nakuplja u predjelu gornjeg
dijela trbuha i struka (10).

Healthy body fat ranges for childraen
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Slika 1. Vrijednosti Body fat-a (tjelesne masti) kod djevoj-
¢ica i djecaka po dobi

(Tanita-understanding your measurements, 2016.)

Postoje dvije vrste masnog tkiva: potkoZno i visceralno
masno tkivo. Karakteristike visceralnog tipa pretilosti su
povecane nakupine masnog unutar abdominalne $upljine.
Utvrdeno je da abdominalan pretilost ili abdominalna dis-
tribucija masnog tkiva u odraslih zna¢u ¢imbenik rizika
za razvoj kardiovaskularnih bolesti, dijabetes melitusa tipa
2, mozdanog inzulta i hiperlipidemije. Povezanost distri-
bucije masnog tkiva i poremecene homeostaze odnosno
glukoze i inzulina, dokazana je u djece i adolescenata
(11). Tjelesna masa sama po sebi ¢esto nije dobar poka-
zatelj pretilosti, s obzirom da i u osoba iste tjelesne mase
nerijetko nalazimo razlicit sastav tijela, tj. razlic¢ite udjele
tjelesne masti i nemasnog tkiva. Tako primjerice, osoba s
prekomjernom tjelesnom masom ne mora nuzno biti pre-
tila osoba, ve¢ je visak njezine tjelesne mase rezultat mase
nemasnog tkiva (muskulature i skeleta) kao $to je to slucaj
kod sportasa koji se bave body-buildingom, atletikom,
dizanjem utega, borilackim sportovima (12).

Kod djece i adolescenata grani¢ne vrijednosti za definiciju
pothranjenosti, prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti su
razli¢ite nego kod odraslih i specifi¢ne su za spol i dob (13).
Pretilost se definira kao abnormalno stanje organizma u
kojem dolazi do  prekomjernog nakupljanja masti $to
rezultira negativnim utjecajem na zdravlje i skra¢enim oce-
kivanim Zivotnim vijekom. Iz tih razloga procjena statusa
uhranjenosti pomocu indeksa tjelesne mase moze dovesti
do pogresne klasifikacije pojedinaca s velikom nemasnom
masom (zbog velike koli¢ine misi¢nog tkiva ili zbog gru-
bljeg skeleta) u kategoriju prekomjerno tegkih ili pretilih
osoba, $to je najcesce slucaj ukoliko indeks tjelesne mase
upotrebljavamo u populaciji mladih muskaraca (14).

Prema NCHS/ CDC Growth Standards pretila djeca (engl.
obesity) su ona kojima je ITM jednak ili ve¢i od 95. per-
centile za dob i spol, dok povecan rizik za razvoj pretilosti

Veos

percentile za dob i spol (15).

Osim zdravstvenih rizika uz debljinu se u dje¢joj i mlade-
nackoj dobi vezu i opasnosti na planu socijalnog i emo-
cionalnog funkcioniranja, pogotovo kod djevojaka. Pretila
djeca su tri puta Ce$ée izloZena zadirkivanju vr$njaka u
usporedbi s djecom normalne tjelesne mase. Vecina pretile
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djece i sama svoje poteskoce u socijalnim odnosima pri-
pisuje svojoj tjelesnoj masi te njih 90% smatra da bi zadir-
kivanje prestalo kada bi smrsavili, a vie od polovice ih
smatra da bi u tom slucaju imali vise prijatelja. Stereotipi
koje druga djeca, ali ¢esto i odrasli, imaju o pretilosti kod
djece doista su negativni. Tako se uz pretilu djecu vezu
uvjerenja da su lijena, glupa, prljava, pokvarena i da bi
mogla smrsaviti kada bi to Zeljela (16).

Prekomjerna tjelesna masa i pretilost mogu stvoriti neza-
dovoljstvo tjelesnim izgledom, te time imati negativan
odraz na samopostovanje djece i mladih (17). Ve¢ se od
predskolske dobi ocituje snizeno samopostovanje kod
djece prekomjerne tjelesne mase, a taj je pad samoposto-
vanja osobito izrazen u predadolescentnoj i adolescentnoj
dobi (18). Utjecaj roditelja na tjelesnu masu djece je rezultat
niza faktora - kako prenatalnih, tako i kasnijih roditeljskih
ponasanja povezanih s usvajanjem navika koje pogoduju
razvoju prekomjerne tjelesne mase djece, kao $to su pre-
hrambene navike i bavljenje tjelesnom aktivno$¢u. Masa
roditelja pokazala se dobrim prediktorom mase djece, kako
u svjetskim istrazivanjima tako i kod nas (19). Jedna od
suvremenih metoda za utvrdivanje sastava tijela, metoda
bioelektri¢ne impedancije (BIA), temelji se na postavci da
elektri¢na struja brze prolazi kroz tkiva koja u svom sastavu
imaju vecu koli¢inu vode. Budu¢i da masno tkivo u svom
sastavu ima najmanje vode, otpor tijela protoku struje bit
¢e sukladan s koli¢cinom masnog tkiva u organizmu. Stoga
elektrini otpor predstavlja indeks ukupne tjelesne masti,
a temeljem razlic¢itih formula izracunava se postotak bez-
masne mase tijela i masne komponente.

Vise od 98% roditelja djece prekomjerne tjelesne mase i
viSe od 80% roditelja pretile djece procijenilo je tjelesnu
masu svoje djece normalnom, pa i nije vjerojatno da ce
intervenirati u svrhu dje¢jeg mrsavljenja. Upravo zbog
goleme vaznosti i utjecaja roditelja na tjelesnu masu djece i
mladih, u tretman dje¢je pretilosti nuzno je ukljuciti ¢itavu
obitelj. To se pokazalo kao najodrziviji na¢in za promjenu
dje¢jih navika i stvaranje adekvatnih modela prehrane i
tjeloviezbe (20). Bududi da je prekomjerna tjelesna tezina
uvjetovana povecanjem tjelesne masti postala globalni
svjetski problem povezan sa zdravljem Covjeka, japanska
firma TANITA Corporation proizvela je digitalnu vagu
koje, pored tjelesne tezine s precizno$éu od 100 grama,
mjeri postotak masnog tkiva s precizno$éu od 0,5%.

Cilj istrazivanja je dokazati pozitivan utjecaj sporta na
smanjenje tjelesne masnoce kod adolescenata.

Materijali i metode

Istrazivanje je provedeno u Osnovnoj $koli Josipa Zorica
u Dugom Selu u travnju 2015 godine. U istrazivanju je
sudjelovalo 92 ucenika od kojih 51 u¢enik sedmih razreda
i41 ucenik osmih razreda u dobi od 13 do 15 godina. Rodi-
telji su putem roditeljskog sastanka bili obavijesteni o istra-
zivanju i roditelj koji je htio da njihovo dijete sudjeluje u
istrazivanju potpisao je pisanu Suglasnost o sudjelovanju
u istrazivanju. Mjerenje je provedeno u prostorijama $kole
za vrijeme redovne nastave Tjelesne i zdravstvene kulture.
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Metode kori$tene u istrazivanju su bile: anamnesticki
upitnik, TANITA vaga i antropometar. Kroz anamnesticki
upitnik doznali smo ime i prezime djeteta, spol, dob i bavili
se kakvim sportom.

Kod svakog ucenika mjeren je postotak tjelesne masnoce
u organizmu te indeks tjelesne mase pomocu Tanita
BC-545N vage. Vaga se upotrebljava tako da se najprije
unesu podaci o ispitaniku: tjelesna visina, uzrast i spol.
Ispitanik/ca u donjem rublju staje bos/a na vagu tako da
petu i prste postavlja na posebne metalne dijelove vage.
Vaga je pod naponom dvije baterije od 1,5 volti koje ispu-
$taju struju kroz donje ekstremitete. Metodom bioelektrine
impedancije (BIA) noga-noga mjeri se otpor na koji struja
nailazi (masno tkivo pruza veéi otpor), a pomocu algo-
ritma, unesenog u mehanizam vage, izracunava se postotak
tjelesne masti. Vrijednost tako dobivene tjelesne masti
znacajno je i visoko povezana s vrijednostima postotka tje-
lesne masti dobivene metodom Durnina i Womersleya (r
=0,95; y = 0,095 + 1,039x (21). Metodom BIA se putem
metalnih elektroda $alje slab elektri¢ni signal kroz tijelo.
Segmentalnom analizom Tanita vaga puza informacije
o tjelsnoj tezini, indeksu tjelesne mase (BMI), postotku
masnog tkiva (BF), o koli¢ini vode ukupne u tjelesnoj
tezini, misi¢noj i kostanoj masi.

Rezultati

Za podatke kori$teni su postupci u kojoj se radio o kate-
gorijalnoj varijabli (kao $to je spol) te aritmeticka sredina
i standardna devijacija ukoliko se radilo o kontinuiranoj
varijabli. . Rezultati su u radu prikazani tabli¢no i graficki.

Potvrdeno je da postoji znacajna razlika u postotku tje-
lesne masnoce ovisno o spolu i bavljenju sportom. Vezano
uz spol djecaci su u prosjeku imali manji postotak tjelesne
masnoce (M=21,2;5d=6,961;N=51) u odnosu na djevojcice
(M=27,1; sd=6,759; N=41). Vezano uz bavljenje sportom,
ucenici koji se bave sportom imali su manji postotak tje-
lesne masnocée ( M=20,9; sd= 5,672; N=64) u odnosu na
one koji se ne bave sportom (M= 25,4; sd=7,870; N=59).

Tablica 1. Rezultati analize varijance: razlike u BMI prema
spolu, bavljenju sportom i razredu

E p

Spol 0,042 0,838
Sport 3,139 0,08

Razred 0,872 0,353
spol * sport 0,559 0,457
spol * razred 0,036 0,851
sport * razred 0,037 0,848
spol * sport *razred 0,319 0,573




Tablica 2. Deskriptivna statistika: BMI prema spolu, bav-

ljenju sportom i razredu

Spol Sport
Musko  Ne

Ukupno

Zensko = Ne

Ukupno

Ukupno Ne

Ukupno

Tablica 4. Rezultati analize varijance: razlike u postotku
tjelesne masnoce prema spolu, bavljenju sportom i razredu

Spol

Sport

razred

spol * sport
spol * razred

sport * razred

Razred

Ukupno

spol * sport * razred

*p<0,5; **p<0,01

M

21,9
21,9
21,9
20,0
21,6
20,6
20,9
21,8
21,3
21,6
23,2
22,3
19,4
20,2
19,7
21,0
22,5
21,6
21,7
22,5
202511
19,8
21,1
20,3
20,9
22,1

21,4

F

11,64
5,688
0,171
0,001
1,172

0,129
0,387

Sd

2,968
4,043
3,540
4,145
4,109
4,107
3,684
3,977
3,811
5,332
6,752
5,931
1,959
1,702
1,825
4,677
6,042
5,269
4,398
5,364
4,868
3,522
3,466
3,507
4,138
4,882

4,495

Sig.
0,001**
0,019%
0,681
0,974
0,282
0,721

0,535

N
13
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Tablica 3. Deskriptivna statistika: Body fat prema spolu,
bavljenju sportom i razredu

Spol

musko

zensko

Ukupno

sport

ne

da

Ukupno

ne

da

Ukupno

da

Ukupno

razred

Ukupno

sd

6,168
7,897
7,322
5,146
7,754
6,049
6,183
7,756
6,961
6,267
9,187
7,559
3,114
0,645
2,459
5,673
8,163
6,759
6,259
9,274
7,870
5,028
6,895
5,672
6,303
8,738
7,452

N
13
16
29
4
8
12
27
24
51
17
13
30
7
4
11
24
17
41
30
9
59
21
12
3
51
41
92

Znacajna razlika u postotku tjelesne masnoce postojala je
ovisno o spolu i bavljenju sportom.

Vezano uz spol, djecaci su u prosjeku imali manji postotak
tjelesne masnoce (M=21,2; sd=6,961; N=51) u odnosu na
djevojcice (M=27,1; sd=6,759; N=41).

Grafikon 1. Prikaz postotka tjelesne masnode djecaka i

djevojcica
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Vezano uz bavljenje sportom, ucenici koji se bave sportom
imali su imali su manji postotak tjelesne masnoce (M=20,9;
sd=5,672; N=64) u odnosu na one koji se ne bave sportom
(M=25,4; sd=7,870; N=59

Grafikon 2. Prikaz postotka tjelesne masnoce ucenika koji
se bave sportom u odnosu na one koji se ne bave
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Tablica 5. Raspodjela ispitanika prema spolu i stupnju
uhranjenosti

musko Zensko

n (%) n (%)
neuhranjen 0 (0,0) 0 (0,0)
normalno uhranjen | 32 (62,7) 31 (75,6)
preuhranjen 19 (37,3) 10 (24,4)
ukupno 51 (100,0) 41 (100,0)

Grafikon 3. Raspodjela ispitanika prema stupnju
uhranjenosti
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Pretilost u dje¢joj dobi jedan je od najozbiljnijih jav-
nozdravstvenih problema 21. stolje¢a stoga se nuzno ovom
problemu pristupiti vrlo ozbiljno (1). Potaknuti proble-
matikom pretjerane uhranjenosti i pretilosti napravljeno
je ovo istrazivanje koje pokazuje da postotak tjelesne
masnoce veci kod djevojéica nego djecaka i da se razli-
kuje obzirom na dobi i spol a osobito u vrijeme puberteta
(13). U istrazivanju je bilo razvidno da samo izra¢unavanje
Body mass indeksa nije pouzdano nego tek uklju¢ivanjem
izra¢una Body fat-a vidljivija je razlika odnosno odstu-
panje u sastavu tijela i tjelesne masnoce (8,9,12).
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U Tablici 4. Znacajna je razlika u u dobivenim rezultatima
vezana za tjelesnu masnoc¢u po spolu i bavljenju sportom.
Djecaci generalno imaju manji postotak Body fat-a
(postotak tjelesne masnoce), (M=21,2; sd=6,961; N=51) u
odnosu na djevojcice (M=27,1; sd=6,759; N=41). U Garfi-
konu 1. razlika u postotku Boda fat-a (tjelesne masnoce )
je prikazana stupicasto i djecaci imaju 21,2% a djevojcice
27,1% tjelesne masnoce. Medutim gledajuci rangiranje po
spolu i dobi Body fat u kona¢nici rezultati se mijenjaju
u korist djevojcica jer su dogovorene granice za kategori-
ziranje Body fat-a znatno nize za djecake nego djevojcice.
Odnosno izra¢un za djecu u dobi od 13 do 15 godina za
djecake za normalnu uhranjenost do 22% obzirom na
pubertet i kasniju reproduktivnu ulogu djevojcica za dje-
vojcice ta granica sebe do 30% (1,13).

Zakljucak

Prokomjerna uhranjenost i pretilost obzirom na svoj veliki
javnozdravstveni problem je vidljiva i u ovom istrazivanju
gdje na uzorku od 92 dvoje ucenika u dobi od 13 do 15
godina (51 ucenik 7 razreda i 41 ucenik 8 razreda), vidljiva
obzirom na dob i spol djece visoka razina prekomjerno
uhranjene i pretile djece. Dje¢aci u postocima imaju
manji postotak tjelesne masnoce nego djevojcice medutim
obzirom na dogovorene granice u konacnici rezultati idu
u prilog djevojcica. Stupanj normalne uhranjenosti od
ukupnog broja djecaka (N=51) je 62,7% a prekomjerno
uhranjenih ili pretilih djecaka je 37,3%. Od 41 djevojcice,
75,6% je normalno uhranjene a pretilo je 10% odnosno
24,4 %djevojcica. Sport pozitivno utjece na stupanj uhra-
njenosti kod djece u dobo 10 do 3 godina.
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KOMPARATIVNA ANALIZA RODENIH SA
DOWN SINDROMOM U ZDRAVSTVENIM
USTANOVAMA PRIMORSKO - GORANSKE
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Sazetak

Perinatalna dijagnostika obuhvaca dijagnosticke metode
kojima se dokazuju ili isklju¢uju kromosomske anomalije
i malformacije, veliki broj urodenih metaboli¢kih pore-
mecaja i X - vezane nasljedne bolesti i niz drugih mor-
fologkih abnormalnosti fetusa. Ukupan rizik za spontano
javljanje trisomije 21 procjenjuje se na 1:650 do 1:700
porodaja. Istrazivanjem je obuhva¢ena amniocenteza kao
najpouzdanija metoda perinatalne invazivne dijagnostike
koja dijagnozu postavlja sa 98-99% sigurnosti. Dob majke
(majke > 35 godina) jedan od najvaznijih indikatora za
obavljanje amniocenteze. Radom je obuhvaceno je 7701
dijete roditelja s prebivalistem u Primorsko - goranskoj
zupaniji (PGZ) i Istarskoj (IZ) Zupaniji od 01.01.2012. do
31.10. 2013. godine i 561 trudnica koje su obavile amni-
ocentezu u KBC Rijeka od kojih 530 trudnica s adresom
prebivaliSta u promatranim Zupanijama. Cilj istrazivanja
bio je utvrditi incidenciju i prevalenciju (DS) na podrudju
(PGZ) i (1Z) zupanije tijekom navedenog vremenskog
perioda u op¢oj populaciji. Dobiveni podatci obradeni su
retrospektivnom komparativnom analizom i usporedeni s
podatcima Europskog registra za praenje kongenitalnih
anomalija (eng. European Surveillance of Congenital Ano-
malies - EUROCAT) kako bi se utvrdilo postoje li znacajne
statisticke razlike u pojavljivanju trisomije 21, izmedu dvije
susjedne Zupanije te u odnosu na druge ispitivane sredine.
U istrazivanom periodu u PGZ rodeno je 4942 djece, 13
djece (0,263 %) rodeno je sa DS, prosje¢na prevalencija
novorodene djece u odnosu na djecu s DS je 1: 379

U IZ rodeno je 2373 djece, 6 djece (0,252 %) je sa DS, pro-
sjecna prevalencija novorodene djece u odnosu na djecu
s DS je 1: 394 $to je statisticki znacajno viSe u odnosu na
podatak EUROCAT - a 1:650 do 1:700.

U promatranom uzorku, starosna dob u 10 trudnica
(rodile djecu sa DS), bila je ispod 35 godina, te nije pro-
vedena amniocenteza. Navedeno ukazuje da bi dobnu gra-
nicu trudnica kao indikaciju za izvr§avanje invazivne peri-
natalne dijagnostike (amniocenteze) trebalo spustiti.

Kljucne rijeci: perinatalna dijagnostika, trudnoc¢a, Down
syndrom

COMPARATIVE ANALYSIS OF
BIRTHS WITH DOWN SYNDROME
IN HEALTH CARE INSTITUTIONS
PRIMORJE - GORSKI KOTAR AND
ISTRIA INTERACT WITH
PRENATAL DIAGNOSIS
(AMNIOCENTESIS) IN THE PERIOD
FROM 01. 01. 2012. TO 31. 10. 2013.

! Department of physical medicine and rehabilitation,
University Hospital Centre Rijeka

2 Unit of physical medicine and rehabilitation, University
Hospital Lovran

Abstract

Prenatal diagnostics includes the diagnostic methods
which prove or rule out chromosomal abnormalities
and malformations, a large number of inherited meta-
bolic disorders and X - linked hereditary diseases and a
number of other morphological abnormalities of the fetus.
The aim of this study was to determine the incidence and
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prevalenceof DownsyndromeintheareaofPrimorje- Gorski
Kotar ( PGZ) and Istria (IZ) Counties during the period
from 01.01.2012. 31.10. 2013 in the general population.
PATIENTS AND METHODS

The study included 7701 children from their parents
permanently residing in the defined area of Primor-
je-Gorski Kotar and Istria Counties in the period from
01.01.2012. 31.10. 2013, and the 561- to pregnant women
who underwent amniocentesis to KBC Rijeka, of which
530 pregnant women have a place of abode in the sele-
cted counties. The obtained data were analysed retrospe-
ctively a Comparative Aanalysis and were compared with
the data Europian Surveillance of Congenital Anomalies
- EUROCAT to determine whether there are statisti-
cally significant differences in the incidence of Trisomy
21 in the observed middle, between the two neighbo-
ring counties, as compared to other tested environment.
During the period in PGZ was born 4942 children, of which
13 were children (0.263%) with DS. The average prevalence
ofnewbornchildren comparedtochildrenwith DSis1:379th
During the period in IZ was born in 2373 children, of
whom 6 children (0.252%) with DS. The average preva-
lence of newborn children compared to children with DS
is 1: 394th

In the observed sample, age in 10 pregnant women (birth
to children with DS), was under 35 years, and has not
performed amniocentesis. The above suggests that the
age limit to pregnant women as an indication for the per-
formance of invasive prenatal diagnosis (amniocentesis)
should be lowered.

Key words: perinatal diagnostics, pregnancy, Down syndrome

Uvod

Perinatalna dijagnostika (PD) je posebno podrucje gineko-
logije koje obuhvaca niz dijagnostistickih metoda kojima
¢e se dokazati ili iskljuciti pojava kromosomske anomalije
i malformacije, veliki broj urodenih metaboli¢kih poreme-
¢ajaiX - vezane nasljedne bolesti i niz drugih morfoloskih
abnormalnosti fetusa. U PD za Trisomiju 21 se navodi da je
najc¢e$ca i medicinski najznacajnija aberacija autosomnih
kromosoma, koja se klinicki iskazuje slikom DS. Kro-
mosomopatije vazan su populacijski zdravstveni problem.
Oko 0,5 do 1% odraslih osoba imaju kromosomsku abera-
ciju, dok 2 do 4% sve novorodencadi nosi kromosomsku
nenormalnost (1). Kada su u pitanju kromosomske ano-
malije (DS - trisomija 21) sa majc¢inom staro$cu raste rizik
pojave oboljenja. Ukupan rizik za spontano javljanje triso-
mije 21 procjenjuje se na 1:650 do 1:700 porodaja. Pove-
¢anjem starosne dobi majke, radanje djeteta sa DS moze
oscilirati izmedu 1:40 i 1:2000. Tako trudnica u dobi od 31
godine nosi rizik nastanka DS koji se procjenjuje na 1:800,
dok ovaj rizik u dobi od 35 godina iznosi 1:400. Upravo
iz ovih razloga trudnicama se preporucuje adekvatna peri-
natalna dijagnostika (2). Unato¢ godinama istrazivanja,
razlog nastajanja ovakve pogresne podjele stanica jos
uvijek je nepoznat. Trudnoca i porodaj u svojoj definiciji
obuhvacaju proces zaceca, iznosenja i donosenja ljudskog
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potomstva na svijet. To je prirodan proces koji je genetski i
biologki savr$eno to¢no predodreden pa u oko 80% sluca-
jeva trudnoca i porodaj protje¢u bez osobitih komplikacija.
Suvremeno porodnistvo je grana medicine koja provodi
zdravstvenu zastitu majke i djeteta za vrijeme trudnoce i
samog poroda. Dio je interdisciplinarnog, znanstvenog i
stru¢nog podrudja - perinatologije ili perinatalne medicine
(3). U perinatalnu dijagnostiku spadaju neinvazivne i inva-
zivne metode kontroliranja stanja ploda (fetusa) od zadeca
pa do kraja trudnoce. Pod neinvazivne dijagnosticke pre-
trage u trudnodi podrazumijevamo redovite ginekoloske
preglede svakih Cetiri tjedana, redovito mjerenje krvnog
tlaka i tjelesne tezine trudnice, kontrola krvnih nalaza te
redoviti ultrazvuéni pregledi trudnica, Ultrazvuéno mje-
renje nuhalnog nabora (4), Dvostruki test — Double test /
Triple test (5) i Tril-test (6).

Indikacije za invazivnu perinatalnu dijagnostiku (IPD)
trudnica: starost majke > 35 (37) godina, starost oca > 42
(45) godina, kromosomopatija u obitelji, abnormalnosti
kromosoma kod prethodno rodenog djeteta ili kod rodi-
telja, prethodno rodena djeca sa visestrukim malforma-
cijama, abnormalnosti otkrivene ultrazvukom, pozitivan
Double/Triple - test, druge indikacije.

U invazivnu dijagnostiku pripadaju: amniocenteza (6),
biopsija korionskih resica i kordocenteza.

Materijali i metode

Cilj rada bio je utvrditi incidenciju i prevalenciju DS na
podruéju Primorsko — goranske (PZG) i Istarske Zupa-
nije (IZ) tijekom vremenskog perioda od 01.01.2012. do
31.10.2013. godine u op¢oj populaciji. Dobivene podatke
usporediti s podacima Europskog registra za pracenje kon-
genitalnih anomalija (eng. European Surveillance of Con-
genital Anomalies - EUROCAT) (1) kako bi se utvrdilo
postoje li znacajne statisticke razlike u pojavljivanju DS u
promatranoj sredini, u odnosu na druge ispitivane sredine.

Prikupljenim podacima nastoji se dokazati vaznost i nuz-
nost ulaganja u $to bolju i kvalitetniju PD kojom ¢e biti
obuhvacene i trudnice mlade Zivotne dobi, pri cemu Ce se
smanyjiti incidencija radanja djece sa aberacijom autoso-
mnih kromosoma od kojih je trisomija 21 najcesca.

Hipoteze rada;

« UPGZrada se vise djece sa DS u odnosu na IZ.

o IPD - amniocentezom smanjuje se rizik za radanje djece
saDSuPGZilZ.

o Dob trudnica je indikacija za obavljanje IPD (amnio-

centeze) u otklanjanju moguénosti radanja djeteta sa
DS.

Pregledana je medicinska dokumentacija (otpusno pismo,
lije¢nicka dokumentacija — specijalisti¢ki nalaz, sestrinska
dokumentacija i fizioterapeutski kartoni ) te obradena
komparativnhom retrospektivnom analizom.

Izvori podataka bili su sljede¢i: ambulanta za amniocen-
tezu KBC Rijeka, rodilista OB Pula i KBC Rijeka, odjeli za
neonatologiju OB Pula i KBC Rijeka.
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Radom je obuhvaceno 7701-ero novorodene djece od rodi-
telja stalno nastanjenih na definiranom podrué&ju PZi1Z u
vremenskom razdoblju od 01. 01. 2012. do 31. 10. 2013. g.,
te 561- na trudnica iz navedenih Zupanija koje su pregle-
dane u istom vremenskom periodu u Perinatalnoj ambu-
lanti - Ambulanti za amniocentezu KBC Rijeka.

Ispitanici istrazivanjem nisu bili izloZeni rizicima, ve¢ su
se u izradi rada koristili ciljani podaci medicinske doku-
mentacije u statistickoj obradi, ¢ime je identitet pacijenata
zadticen.

Istrazivanje je uskladeno sa vazeéim i primjenjivim smjer-
nicama ¢iji je cilj bio osigurati pravilno provodenje postu-
paka i sigurnost osoba koje sudjeluju u ovom znanstvenom
istrazivanju, uklju¢ujudi i po$tivajuci nacela; Osnove dobre
klini¢ke prakse, Helsinske deklaracije, Zakon o zdrav-
stvenoj zastiti Republike Hrvatske (NN 121/03) i Zakon o
pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN169/04).

Iskazani rezultati ne mogu se uzeti sa 100 % sigurnos¢u,
zbog migracijskih razloga ili moguénosti izbora trudnica
da rode u nekoj od drugih zdravstvenih ustanova u Repu-
blici Hrvatskoj.

Rezultati

Tablica 1. Broj novorodene djece u zdravstvenim ustano-
vama PZG i IZ u periodu od 01.01.2012. do 31.10.2013.g.

BROJ NOVORODENE DJECE PO ZDRAVSTVENIM
USTANOVAMA

ZDRAVSTVENA BROJ NOVORODENE

USTANOVA DJECE ODNOS U %
KBC RIJEKA 5717 74,24%
OPCA BOLNICA PULA 1984 25,76%
UKUPNO 7701 100%

Tablica 2. Rezultati nalaza amniocenteze obavljene u
KBC Rijeka u vremenskom periodu od 01.01.2012. do
31.10.2013.g.

REZULTATI NALAZA AMNIOCENTEZE

POZITIVAN NALAZ 9 1,60%
NEGATIVAN NALAZ 552 98,40%
UKUPNO 561 100,00%

Tablica 3. Tabelarni prikaz novorodene djece u PGZ i
IZ u odnosu na novorodenu djecu sa DS u vremenskom
periodu 0od 01.01.2012.g. do 31.10.2013 g.

ODNOS NOVORODENE DJECE I NOVORODENE DJECE S DS
PO ZUPANIJAMA

ZUPANIJA NOVO-  UKUPAN PREVA- ODNOS
RODENI BROJNOVO- LENCIJA {5 o,
SA DS RODPENCADI

PGZ 13 4942 1-379 0,263

1Z 6 2373 1-394 0,252

UKUPNO 9 7315 1-384 0,259

Rezultati pokazuju da od ukupno rodenih (4942) iz PZG
prevalencija radanja djece sa DS (13) 1-379. U ukupnom
broju novorodenih djeca sa DS sudjeluju 0,263%.

Rezultati pokazuju da od ukupno rodenih (2373) iz IZ pre-
valencija radanja djece sa DS (6) 1-394. U ukupnom broju
novorodenih djeca sa DS sudjeluju 0,252%.

Tablica 4. Dob majki djece sa DS koje su rodile u vremen-
skom periodu od 01.01.2012. g. do 31.10.2013.g raspore-
dene po zupanijama

DOB MAJKI DJECE RODENE SA DS PO ZUPANIJAMA

DOB 20-25g 25-30g. 30-35g 35-40g. 40-45g. UKUPNO
PGZ 3 2 2 4 2 13
1Z 2 1 2 1 6
UKUPNO 3 4 3 6 3 19

Tablica 5. Dob majki djece rodene sa DS kao kriterij za
amnijocentezu u vremenskom periodu od 01.01.2012.g. do
31.10.2013.g.

DOB MAJKI DJECE ROBENE SA DS KAO KRITERIJ
ZA AMNIOCENTEZU

DOB ispod iznad Ukubno
MAJKE 35 godina 35 godina P
UKUPNO o tez laz 9z't' 4 19
MA]KI amniocenteza nala PO 1tvan

nije indicirana  odbila amniocentezu 1

Rasprava

Komparirajuéi broj novorodene djece sa brojem novoro-
dene djece sa izrazenom klinickom slikom DS u proma-
tranim zdravstvenih ustanovama u odnosu na podatke
EUROCAT-a, moze se zakljuciti da su samo podaci iz OB
Pula sukladni s prosje¢nom prevalencijom za sve registre
EUROCAT-a 1:650 do 1:700. Objedinjeni rezultati proma-
tranih Zupanija komparirani sa registrom EUROCAT -a
rezultiraju prevalencijom od 1: 384 §to je iznimno vaZzan
podatak za PZG i IZ (Tablica 3). Incidencija i prevalencija
novorodene djece sa klini¢kom slikom DS u korelaciji je
sa perinatalnom dijagnostikom, pa je istrazivanjem obu-
hva¢ena amniocenteza kao najpouzdanija metoda peri-
natalne invazivna dijagnostike koja dijagnozu postavlja sa
98-99% sigurnosti. U ispitivanom vremenskom periodu od
561 trudnice upucene su na invazivnu pretragu — amnio-
centezu. Pozitivnih nalaza amniocenteza bilo je 9 (1,6 %),
$to ukazuje da je opravdanost indikacija upitna. Za prekid
trudnoce odludile su se 3 trudnice (60 %) iz PGZ, dok su
se za prekid trudnoce iz IZ odlugile 2 trudnice (50 %), pri
cemu se za nastavak trudnoce zbog emotivnih, religijsko -
vjerskih, socijalno - kulturologkih razloga odlucilo se njih
4. Sve trudnice kod kojih je nalaz amniocenteze bio pozi-
tivan bile su Zivotne dobi iznad 35 godina (Tablica 5).

Hipotetska pretpostavka da se IPD - amniocentezom sma-
njuje rizik za radanje djece sa DS u PZG i IZ moze se pri-
hvatiti.
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Dob majke (majke > 35 (37) godina) je jedan od najvaz-
nijih indikatora kojim se vode lije¢nici specijalisti za obav-
ljanje amniocenteze u pracenju trudnode, pa je uklju¢ena u
ovo istrazivanje. Rezultati prikazuju da je u promatranom
uzorku (u PZG i 1Z), suprotno uvrijezenom misljenju, sta-
rosna dob u 10 trudnica (rodile djecu sa DS), bila ispod
35 godina (52,63 %), pa kod njih nije provedena amnio-
centeza. U njihovom slucaju trudnoc¢a se vodila urednom
(Tablica 4.).Trudnice kod kojih je postojala indikacija za
obavljanje invazivne pretrage istu su svojevoljno odbile i
naposljetku rodile dijete sa DS.

Navedeno ukazuje da bi dobnu granicu trudnica (iznad
35 godina) kao indikaciju za izvrSavanje invazivne perina-
talne dijagnostike (amniocenteze) trebalo spustiti.

Zakljucak

Rezultati ukazuju da bi dobnu granicu trudnica (iznad 35
godina) kao indikaciju za izvr$avanje invazivne perina-
talne dijagnostike (amniocenteze) trebalo spustiti.

Stoga za prevenciju DS, posebno se mora pobrinuti cjelo-
kupna drustvena zajednica.

U promatranim Zupanijama radanje djece sa DS javlja kod
1-379 u PGZ / 1-394 u IZ $to je statisticki znacajno vise u
odnosu na podatak EUROCAT - a 1:650 do 1:700.

Istrazivanjem se utvrduje da ve¢inu djece sa izrazenom kli-
ni¢kom slikom DS na podruéju PGZ i IZ tijekom vremen-
skog perioda 0od 01.01.2012. do 31.10.2013. g. radaju majke
(53 % ) kod kojih nije u¢injena invazivna perinatalna dija-
gnostika (amniocenteza), jer za takvu nije postojala izra-
zena indikacija za obavljanje istog zahvata/ pretrage, a time
im nije niti pruzena mogu¢nost odabira nastavka ili pre-
kida trudnoce.

zdravo-sjedenje.hr
za zZdrava leda

Salon SpinaliS, llica 191 D, Zagreb

EDEN,
\;\\-.5 Lonl}q

<y,
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Upravo zbog gore navedenog, podizanje svjesnosti
budué¢im roditeljima o novim metodama probira kao i
pouzdanosti amniocenteze je neophodno. Takoder, ula-
ganje u educirane stru¢njake perinatalne dijagnostike vise-
struko Ce biti opée drustveno isplativo, omogucavajudi naj-
primjerenije pracenje trudno¢a i u dobno mladih trudnica
(ispod 35 godina), ¢ime ¢e se dokazivati ili iskljucivati kro-
mosomske anomalije i malformacije, veliki broj urodenih
metabolickih poremecaja i X — vezanih nasljednih bolesti i
niz drugih morfoloskih abnormalnosti fetusa.
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— (mijesana-42 zene), staticke urinarne
inkontinencije (staticka-61 Zena) i
I postpartalne inkontinencije (21-Zena
postpartalno) prikupljeni u tri medicinska
Urinama inkontinencija centra.

200 —

|
urgentna
|
kombinirana
posljedica stresa
|
nakon poroda
|

DODATNE OPCIJE - FMS APLIKATOR

Magneto Stym aparat moze biti nadograden ruénim aplikatorom, kojem je osnovna namjena u fizikalnoj
medicini | rehabilitaciji (Tesla Stym aparat):

«» Terapeut moze provoditi terapiju manualno koristec¢i FMS aplikator ru¢no ili ga pri¢vrstiti na tijelo
-" - Pomicudi aplikator mozemo brzo locirati trigger tocke | efektivno izvesti stimulaciju

« Iznimno ucinkovit za sirok raspon indikacija u fizikalnoj medicini | rehabilitaciji
- Dvije veli¢ine aplikatora

- Magnetno polje utjece na sva tkiva ispod aplikatora
Kontaktirajte nas

I \
9 -
Iskra Medical d.o.o.

Stegne 23, 1000 Ljubljana Info: +386 4 53 24 760; email: info@iskramedical.eu
B 4244 Podnart. Slovenia M: +386 41 622918 splet: www.iskramedical.eu
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BIOFREEZE

: PAIN RELIEVER

: Nakon ozlijede misicailizgloba

redovito vieZbanje kljucje
rehabilitacije. No, nerjetko bol
ograni¢ava nasu sposobnostivolju za
viezbom, a proces ozdravijenja traje
duze.

Biofreeze proizvodi pomazu razbiti
ovaj ciklus uzrokovan bolom. Mentol
iz proizvoda dieluje tako da stimulira
odredene senzorne receptore u

Lopta za kozi, cime blokirareceptore koji salju
viezbanje : spnale boliu r:nozallk. N
7 Promier : Biofreeze pruza priviemeno olaksanje
oqama i odmanjhbolovaumisicimai
oSt Zglobovima, bolovau ledima, artritisa,
E modrica, istegnuca i uganuca.
Vecod EX Bicfreeze se moze koristitido cetiri

puta nadan- prije viezbanjali terapije
(zaublazavanje bolnih pokreta), ali
i nakon toga (za umirenje misicaili
zglobova). Po potrebi moze se koristiti

Kolut za i tiiekom viezbi i terapiju.
viezbanje
B Promjer NEM ]00|
10cm
: Dvokanalni |
TENS, EMS
i masazer

Loptica za

-motorike
Promjer8cm

Kolut za

vjezbanje

£ Promijer
7em

viezbe senzo :

‘Model: NEM-100

HuBDIC -|

%mml

e s

" st EN LANGVARNG EFFEKT
E .

—
T AN

jam.t
4Rans 1tam

»

BIOFREEZE®

BIOFREEZE® BIOFREEZE®
1109, TUBA  118g,SPRE)  82g,ROLL-ON
Model:BF-110-T  Model: BF-118-S  Model: BF-82-R

&
Americki proizvod br. Tu

krioterapijskim metodama ,
za ublaavanje bolova.

........................................................................................

: MB-400

Dvokanalni TENS
sgrijaCima

Bizd VOGO Ry

|
J |

90

en —INTENSITY — g 1

Model: MB-400

HuBDIC

Hunan By Deesigys Tea Conermy

5125

memﬂmyl

013637453 Jjjecnici.com.hr

kvantum-tim@kvantum-tim.hr
viSe od 5.100 proizvoda u ponudi
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== BAUERFEIND

SPORTSKI PROGRAM - MADE IN GERMANY

Kako bi se smanjio rizik i izbjegla moguénost ozljede, posebnu
pozornost treba posvetiti pripremi skijasa rekreativaca.

Svakako je vazno individualno i prilagoditi sportsku skijasku
opremu, ali i osigurati individualnu potporu vaseg koljena,
potkoljenice i stopala.

Pripremite opremu i sebe za skijanje i

smanjite moguénost nastanka ozljede, osiguravsi maksimalni
komfort i performans.

"BUDITE U NAJBOLJOJ
MOGUCOJ FORMI !

st koja osigurava
igurno prijanjanje / horizontalno 4 ;
ertikalno elasti -

-

Sitna
“Tuning”

. : ATNING sportske B i
sifiostomo carape anatomski | L
navlacenje su oblikovane,
stimuliraju misice i
pruzaju stabilnost i
udobnost.

Inovativni Omega oblik
va stabilnost

Iznimna mekoca materijala i 2 \ = Meniscealna e ; =
tkanja u podrudju koljenske j T A krilca izl banda¥iranja | B EOgH
: - bol u podrudju i amartizacije
meniskusa Zona
komfora
a protiv
Zona __ 8 i
udobnosti

Anatomski ablikovan

Obratite nam se s povjerenjem:

BAUERFEIND d.o.0.  Zagreb Dubrovnik Osijek Slavonski Brod Vinkovci

UPRAVA Ilica 167a Antuna Sercera 1b Vukovarska 12 A. Stampara 54 Trg Josipa Runjanina 6
Goleska 20, tel: 013535171 tel: 020 77 02 21 tel: 031 372 474 tel: 035 407 350 tel: 032 308 411
10020 Zagreb

tel: 01 654 28 55

info@bauerfeind.hr  Bjelovar Karlovac Pula Split Virovitica

Zagreb Franjevacka ulica 3 Trg Petra Zrinskog 7 Gradski stadion Aldo Drozina Spinciceva 2b Stjepana Radica 28
Bordiieviicials tel: 043 241 770 tel: 047 432 344 Ulica Marsovo polje 10 tel: 021 770 463 tel: 043 331123

tel: 01 244 41 60 tel: 052 544 393

fax: 01 244 42 19

Zagreb Cakovec Koprivnica Rijeka Varazdin Zadar
Dragkoviceva 56 Zrinsko Frankopanska 2a zeljka Selingera 2a Verdieva 5b Julija Merlica 26 Kolovare 9
tel: 01 48149 19 tel: 040 823 026 tel: 048 210 140 tel: 051 312 213 tel: 042 313 989 tel: 023 254 500

Pokret je Zivot: www.bauerfeind.hr




TR-TERAPIJA
MASAZNA
TEHNIKA

TR TERAPIJA
CILJANA RADIOFREKVENCIJA

NOVO DOBA U ZAGRIJAVANJU TKIVA

VRHUNSKI TERMICKI PROFIL PRIJENOSA ENERGIJE
ZNIMNA SELEKTIVNOST PRI ZAGRIJAVANJU TKIVA
YNAMIC IMPENDANCE CONTROL™ SUSTAV ZASTITE

SNAGA ELITE SUSTAVA 320 W

NOVI KONCEPT

3 FIZIKALNE TERAPIJE
OSIGURANA EL ClJA

U OVLASTENIM US |..= :

TR-TERAPIJA TR-TERAPIJA
STATICKA TEHNIKA
APLIKACIJA MISICNE AKTIVACIJE

= ARTROS Reha

fizioterapija in rehahilitacija

POLIKLINIKA PRIVATNA PRAKSA FIZIKALNE TERAPIIE
Dr. BLAZENKA NEKIC PRO{T == BUTALA

AD MANUS
FIZIKALNA TERAPIJA

EDUKACIJSKI CENTRI

REPUBLIKA HR!

LD

OVLASTENI TRENERI
BTL D.C.O. REPUBLIKA SLOVENIJA

WWW.BTLHR URED



fokusmedical®

partner za zdravi Zivot

Rimski put 31b, 10 360 Sesvete - Zagreb
Tel: 555 0 570, Fax: 5550571
e-mail: info@fokus-medical.hr

www.fokus-medical.hr

CROATLAN OLYMPIC COMM

ADIERS

BIOMEDICAL SOLUTIONS




INTIMINA

Prvi uredaj za
Kegelove viezbe
dostupan u ljlekarnama

A Personal Trainer
for your Fabic Floor

INTIMINA

T T ST —

s R e—.

Medicinski proizvod 1. kategorije - Oznaka C€

Kegelomart

Vjezbe za miSice zdjelicnog dna Jedini inteligentni uredaj za
RieSenje broj 1 preporuceno od strane struke Kegelove viezbe

Cak 1 od 3 Zene pati od poremecaja zdjeli¢nog _/‘\‘

dna, no sada se posljedice tog problema mogu (%, ) Ocitava snagu mii¢a zdjelice
jednostavno prevenirati i ublaziti! Kegelove viezbe ~—

najbolii su nacin za ja¢anje mjehura i tonusa
podrucja zdjelice. Nazalost, mnoge zene imaju
poteskoca pri pravinom izvodenju Kegelovih
vjezbi. Iz tog je razloga tvrtka Intimina, uz pomoc

i
':-\I_!_l/" Automatski prilagodava razinu vjezbanja

i : : 4 T .-/ y ‘“\ ) B
Yihekologe, Stioma fevbiipirRITIiiegasiari, ) Program voden vibracijama
koji omoguduje jednostavno jadanje misica .

zdjelice, iz udobnosti vlastitog doma, u manje od
5 minuta dnevno.

Strucnjaci za zensko zdravie
Dostupne u ljekarnama Ekskluzivni distributer za ljekarne: Medika d.d. A: Capraska 1, 10000 Zagreb, Hrvatska. T: +385 1 2412 555

Za dodatne informacije o proizvodu kontaktirajte: petra.jakob@intimina.com



MEDITrend .. fyromotion

HR-10000 Zagreb, Vijenac 7

Tel/fax:+385 14813579 TH E C LEVE R TH E RAPY

Mail: office@medi-trend.hr "
Zastupnik za RH i JI-Europu tyromotion.com

The AMIADEQ is the Iatest in a long row of clinically
tried and tested robotic- and computer-assisted therapy
devices for fingers and hands. The new design and the
specially developed tyroS software make the AMADEO
more flexible and offer an expanded spectrum of therapy
options.

Robotic-assisted arm-

. ,!}k rehabilitation with DIEGO
—_—— 3 n
- DIEGO is the most advanced

and maost versatile arm-
shoulder rehabilitation device
worldwide.

Intelligent gravity
compensation, robotics and

A A & ‘ virtual reality facilitate the

often difficult training to regain

lost arm motor function. Uni-
and bilaterally. For adults and
children. Throughout all phases
of rehabilitation.

Fyraams sy Fanay

The interactive surface for a far-reaching therapy MYRO is an
interactive therapy surface which can be used in a multitude of ways:
the MYRO sensors allow everyday life motor training with real objects
on a responsive surface,

=E

i -—“"“"_“——' PABLO - Hand-Arm-Rehabilitation
' p One sensor handle for all areas
= The PABLO system offers a great variety of therapy options

7 both for children and adults with neurologically and

' orthopedically caused motoric limitations of the upper and
lower extremities and the rump region.
P=} - Constant evaluation informs about the therapy progress.

TYMO - the thera py board

For a balanced therapy
TYMO is a sensor-based rehabilitation device for static and dynamic assessment-

and therapy applications. The appealingly slim, wireless design offers a plethora
of therapy options: be it the improvement of balance and postural control, or
active use of force and support activities of the upper extremities, with TYMO
the therapist’s creativity knows no limits. Even the preset starting positions
(support, sitting, standing) can be freely expanded.




Za
OPORAVAK

nakon oo o001
SPORTSKIH
0ZLJEDA

v Originalni v Priviemeno v Za o0sobe svih v Za oporavak
kanadski gel ublazava dobnih skupina, nakon sportskih
s mentolom s manije bolove rekreativce i i drugih ozljeda
efektom hladenja  u miSi¢ima sportase

PO PREPORUCI HRVATSKOG ZBORA FIZIOTERAPEUTA
U SVIM LJEKARNAMA | DROGERIJAMA

BISA



ZiImmer e rech-

MedizinSysteme

Made in Germany

e UZV s promjenjivom frekvencijom u jednoj UZV glavi
= Multi aparati (elektroterapija, elektrostimulacija)

e Laser velikog intenziteta (HILT)
* Radijalni udami val (RSW)

» Termoterapija

* Krioterapija

* Terapijski stolovi

¢ - @

—_

,]h

— Proizvode ARTROMOT CPM razvija i proizvodi poduzece
H DJO Njemacka (Ormed GmbH).
D MED'D__'—_J‘_,O Najsuvremeniji aparati za pasivno i aktivno razgibavanje

ramena, laktova, koljena, gleznjeva.

Uredaji ARTROMOT CPM pokrecu vas i vase pacijente:

* ACTIVE K (3 u 1, prvi aparat koji objedinjuje pasivno
razgibavanje, aktivni pokret i koordinaciju s
propriocepcijom)

e Kolieno: ARTROMOT K1

¢ Rame: ARTROMOT S3

e | akat: ARTROMOT E2

® Skocni zglob: ARTROMOT SP3

ARTROMOT

Medis Adria d.0.0.
@ MEDIS aoarioome

Tel.: (01) 230-3446 | www.medisadria.hr

SENSOR
inside

Kontakt:
Vedran Peri¢, 099-4654-307




Bogata ponuda Pouzdan servis Vrhunska kvaliteta

Vige od 30 novih, demo 15 godina iskustva u popravcima Certifikat 1SO 9001:2008 za
i obnovljenih uredaja u medicinskih uredaja i sondi servis, prodaju i instalaciju
izloZbenom prostoru u Zagrebu poznatih brandova medicinske opreme

Iz bogate ponude ultrazvuénih uredaja izdvojili smo neke od najprodavanijih
modela za preglede miSicno-kostanih i povrSinskih struktura.

Mindray M7 (prenosivi) Mindray DC-30 Mindray DC-70
color doppler color doppler color doppler
Sa linearnom sondom, Sa linearnom sondom, Sa linearnom sondom,
freq. 3,5-16,0 MHz freq. 3,0-13,0 MHz freq. 3,5-16,0 MHz
CIJENA: CIJENA: CIJENA:
120.100,00 kn + PDV 94.000,00 kn + PDV 150.300,00 kn + PDV

Mindray DP-50 (prenosivi)
crno/bijeli
Sa linearnom sondom,
freq. 5,7-14,0 MHz
CIJENA:
47.600,00 kn + PDV
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Gymna 200 serija

Osnatzite svoju djelatnost
o e

T -
-

i

e

Upoznajte novu seriju uredaja
GYMNA 200 y

“'. r~ r ™

ELEKTRONICAR d.o.o.

Servis i prodaja medicinskih uredaja i potroSnog materijala
OPREMANJE ORDINACIJA FIZIKALNE MEDICINE - UREDAJI - PRIBOR - POTROSNI MATERIJAL « SERVIS | ODRZAVANJE UREDAJA

Karlovacka cesta 26A - 10020 Zagreb
tel: +385 1 6545-815 - fax: +385 1 6545-808
email: info@elektronicar.hr - web: www.elektronicar.hr

@ ———————
GymmnaUmphy ==imin OSMAREF  fisioiine

¥

THERANE INTERX'EAME SR READY"

TRAINER



PHYSIOTHERAPIA CROATICA 2016: 14 (Suppl. 1)

Popis autora

Balagovic L. ...ouueeeicrcreeeeeee e 146
Banicek S08a 1. ..ot 32
BaniC A. oo 175
Beg N. oo 90
Be@iC M. ..ot 61
Benko S.... 27,130, 146
Berkovi¢ Subié M. ....ccccvverecreeerncenns 38,99, 118, 165, 184
Borani€ D. ..ot 109
Breko CUKIOv A. .....covoveeiieeeeeeeeeeeeees e senenaens 73
Buneta O. oo 140
Camlek L. .....ovveeeeeeeeeeccsseeeeeee s w23
Cvetkovi€ Glazer S. ... 38
CVItKOVIC ROIC A. vttt 51,81
CULULA M. oo 36
DIdOVIC L oeveeeeeeeerereieieieeeeeeessete e ssssesens 140
DiImitrov O. .ot
Dobri¢ D. ...oeveveeeeee

Dragovi€ M. ...t 90
Dubravei¢-Simunjak S. .....oevvveervveeereveseesersesssssenesens 73,77
FIlIpeC M. o iene 7,46, 56
(€117 73
Gluhak D. .......ccoevreneens

GrizZelj A oo 136
GUja AL s 188
HErc M. ottt 122
Hofmann G. .....cccoeeeeerereeerensesseeseeeens 94,99, 118, 165
HOorvat Ko oot 84
Imgrud . oo .32
JAdanec M. ..o 46, 56, 68
JAJIE O, ooveeeeeeesecceeeeeeesseeseeeese e 32
JATaK L oo 161
JElaska L. ooeeeeeeceeeeeeee e 15
Jeruc Tansek M. .........

Jurié Abramovi€ K. ....c.ooeivieveveerireeeeeeeeveeeeenenas 38,184
JUrini€ A. oo 7,27, 56, 68, 130
Kamnar V. ..ot 105
Knezovi¢ SVetec A. ....oovvvviverieeeeninisieeeeneneseeaens 170, 188
Koman MeZek Z. ....covvevevivereiereririrneneeesseesesnennnens 42
KOPJAT Z. ooovvveenereeieneesesisneesessssesssssssesssssssssssssssnessssnes 38
Kotri MIihaji€ I .o 193
KOVACEVIC K.ttt eennes 179
KOVACIE T, ettt ettt sesaesenes 18
Krajacic A. ..o 184

208

Krajeek M. ..o 109
KIESOVIC S. ittt 73,77
KISHEEVIC P. ettt 136
Kumanovi€ Vi...c.ccvneeiicninnisseenenenesseseeeenens 51, 81
Lebar BaSi€ A. ..o eseeeesssneeees 136
LogarT. ...

LoNCari€ L.t
MACEK Z. oottt aeaes 146
MaANAIC M. it ssssesenes 146
Matijevic R. ..o 56
Me@IMUTIEC S. ... eees 193
MIiletié M. .ot 118, 156, 161, 165
LY 61Tt P 114
MiSKULIN AL oo 152
MrakoVEC-SUtC L oo sesesesssess e, 109
MISIE D oottt e 32
NemrvaJ. ...........

NOVaK OIliC S. .o 152
OSEIEZ J. eovveeeieeeetecitecreesteerreste e eereeresssese e esesseesseesseseens 152
POANAr P 42
POJE N, oovoooeseceeeeeeessessesmmssseeesssssmseseeeessssssssesees oo 77
Poljak A. .o 130
Radisi¢ D. ... 99, 118, 156, 165
RiStOVSKIE H. ..ot 122
RUZIC V. ettt s s sssssenes 90
SANEVSKI G. ..o 105
SAITA S, et 73
Savi¢ A. ........

StanCiC H. oot 94
SEEO K. ovorreeeririrnsesssssises s sssssessssssssseas 73,77
Sklempe-KOKi€ L. ....ouuvverrererreeseeeseseessseees e 156
SKUNCA M. ..ccoveercevioncseniieesesesssesesssssssssssssssssssnns 51,81
SErUMDEL T, oo sess s sssssseeees 42
Telebuh M. ...... 122,146
TOMASEVIC M. ..ottt senas 90
Torman D. ..ooeveveeeeiirinieieeeeens et 188
VIASIC S. vt 77,149
VULEHIC Vi o 156
Vuzem B. ..... 38,184
ZOTEC B ettt nn 42
25) o (o ) PR OO UURORORUROTRRTRON 136
ZIVOAET B oo sssssas e 109
ZUTA N, oo sass e 161




	naslovna1_PHYSIO_narancasta.pdf
	Page 1

	Blank Page


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


