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Rijec predsjednice!

Pokret je tako prirodan ljudskom bicu da nikad i ne postaviljamo sebi pitanje o tome zasto
se krecemo i kako. S njim nastajemo, razvijamo se, radamo i Zivimo. On je dio naseg bica
od pocetka do kraja i nikad ne prestajemo kretati se, cak ni u snu. Nase svakodnevne
Zivotne aktivnosti ne bi bile moguce bez pokreta. Pokret nas cini produktivnima, ali,
istovremeno, pokret nam predstavlja uZitak, bilo da se igramo kao djeca, postizemo
vrhunske rezultate u sportu ili uZivamo plesuci.

Bez pokreta nismo potpuni i ne moZemo zadovoljiti svoje osnovne potrebe, biti produktivni,
zabaviti se ili zadovoljiti socijalni aspekt naseg postojanja.

Kad ljudsko tijelo pogodi bolest ili se dogodi nezgoda koja nas sprecava kretati se
usvojenim obrascima pokreta, gubimo svoju funkcionalnost, ¢ime zapocinje zacarani krug:
bez pokreta gubimo misiénu snagu i pokretljivost zglobova, zbog ¢ega dolazi do jos veceg
gubitka pokreta i tako u krug.

Zbog toga smo tu mi, fizioterapeuti, profesionalci koji najbolje poznaju mogucénosti
ljudskog tijela i pokreta kao sredstva pomocu kojeg postizemo zdravlje i oporavak.

Ali, na Zalost, nije uvijek tako jer, pokret, ako se koristi razborito, Cini dobro, ali nerazborito
koristenje pokreta mozZe imati nesagledive, Stetne posljedice.

Zbog toga svi moramo uloZiti dodatni napor u trajno usavrsavanje i u¢enje kako bi nase
znanje iskoristili na najbolji moguci nacin i pomogli nasim pacijentima da se oporave i
postignu svoje ciljeve uz nasu pomoc.

Jer: Pokret = zdravlje!



The word of a president!

The movement is so natural to a human beeing that one never ask why or how we move.
With movement we became, grow, get birth and live. It is a part of our beeing form the
beginning untill the end and we never stop moving, even while asleep. Our ADL would not
be possible without the movement. The movement makes us productive, but, at the same
time, the movement bring us the pleasure, eather we play like a kids, reach the top results
in sport, or enjoy dancing.

We are not complete without the movement and we are not able to fulfill our basic needs,
to be productive, have fun or satisfied the social aspect of our existance.

When the human body is struck with illness or the accident that prevent us from moving in
our adopted movement patterns, we loose our ability to function, that have a Circulus
Vitiosus as a result: without the movement we decrease the muscle strength and joint
mobility, which leeds to more movement los and so on and on.

That is why we, the Physiotherapist, are here. The professionals that know the abilities of a
human body and movemnt the best and how to use it as a mean to reach the health and
recovery.

But, unfortunatelly, it is not always the true. Because, if we use the movement visely, we
get the wonder, but if not, the consequences can be harmfull and unmeasurable.

That is why all of us should undertake an additional effort for further development and
education to be able to use that knowledge in a best possible way and help our patient to
reach their goals and get better with our help.

Because: The movement = The Health!



SPECIFICNOSTI U REHABILITACIJI KOD PRIJELOMA
PROKSIMALNOG DIJELA NADLAKTICNE KOSTI

Emilija Ereiz Jelusié, bacc. physioth, prof. dr. sc. Nikola Ci¢ak, dr. med., spec. ortoped
Akromion, Specijalna bolnica za ortopediju 1 traumatologiju, Krapinske Toplice, Hrvatska

UVOD : Prijelomi proksimalnog dijela nadlaktice nisu rijetkost. Osnovni cilj lijeenja je
dopustiti kosti i mekim tkivima cijeljenje u anatomskom polozaju kako bi sacuvali
funkcionalni pokret ruke. Stanje pacijenta i iskustvo ortopeda ¢e odrediti vrstu lijeenja, a
fizioterapeut ¢e ranom rehabilitacijom pomoci u povratku svakodnevnim zivotnim
aktivnostima.

MATERIJALI I METODE: Za potrebu pisanja ovog rada koristila sam nasu bazu podataka.
U Specijalnoj bolnici Akromion od 2008. do 24.2.2016. godine, operirano je 105 pacijenata
sa dijagnozom prijeloma proksimalnog dijela humerusa. Naj¢es¢e ucinjene operacije su
ugradnja endoproteze ramena ( obrnuta 24, parcijalna 5, potpuna 2) i
osteosintezaproksimalnog dijela humerusa (43). Nakon operativnog zahvata pacijenti nose
ortozu za rame u prosjeku 2-4 tjedna ovisno o vrsti operacije. U ovom razdoblju provodi se
rana rehabilitacija samostalno, a nakon skidanja ortoze ambulanto prema specificnom
poslijeoperacijskom protokolu uz nadzor fizioterapeuta.

Od sijec¢nja 2014 do sije¢nja 2015. godine u Poliklinici Akromion rehabilitirali smo 16
pacijenata koji nisu trebali operativno lijeCenje nakon prijeloma proksimalnog dijela
humerusa. Konzervativno lije¢enje ukljucuje imobilizaciju 1 do 2 tjedna. Nakon skidanja
ortoze zapocinje se sa fizioterapijom, koja ukljucuje : pasivni pokret po toleranciji ( kost u
ovoj fazi jo$ nije zacijelila ), kontinuirano pasivno razgibavanje, pravilne vjezbe cirkulacije,
razli¢ite tehnike dreniranja hematoma i edukaciju pacijenta. Progresija vjezbanja odnosi se na
asistirane 1 aktivne pokrete svakodnevnog Zivota.

REZULTAT : Ocekivani rezultat nakon rehabilitacije je bezbolan i funkcionalan pokret. Kod
konzervativnog lijeCenja u veéine pacijenata zabiljezen je bezbolan pokret u punom opsegu,
dobre misi¢ne snage. Za razliku od njih, kod operiranih pacijenata najveca pokretljivost se
o¢ekuje kod pacijenata sa osteosintezom, parcijalnom endoprotezom, dok kod pacijenata sa
obrnutom endoprotezom ramena koristimo preostale potencijale za bezbolno funkcioniranje.

ZAKLJUCAK : Individualni pristup pacijentu i rani po&etak rehabilitacije donose optimalnu
funkcionalnost ramena. Rehabilitacija prijeloma proksimalnog dijela humerusa je specifi¢na,
te je kao takvu treba postivati i voditi racuna o samom konceptu rehabilitacije.

KLJUCNE RIJECI : PRIJELOM PROKSIMALNOG HUMERUSA, SPECIFICNA
REHABILITACIJA, OPERATIVNO LIUECENJE, AKROMION, KONZERVATIVNO
LIJECENIJE.



SPECIFICS IN THE REHABILITATION OF THE PROXIMAL HUMERAL
FRACTURES

Emilija Ereiz Jelusié, bacc. physio, prof. dr. sc. Nikola Ci¢ak, dr. med., spec. orthoped
Akromion, Specialhospital for orthopaedicsandtraumatology, Krapinske Toplice, Croatia

INTRODUCTION :Fracturesoftheproximalhumerus are common. Primarygoaloftreatmentis
to allow bone andsofttissue to healinananatomicalpositioninorder to
preservefunctionalmovements.
Patient’sconditionandorthopedistexperiencewilldeterminetypeoftreatment,
andphysiotherapistwill start withrehabilitation as soon as possible to
assistthereturnofeverydayactivities.

MATERIALS AND METHODS : For thepurposeofwritingthisresearhwork I
usedourdatabase . In the period from 2008 to 24.02.2016.
orthopaedistsfromtheSpecialHospital Akromionoperated on 105
patientswithfracturesproximalhumerusdiagnoses. The most commonlyperformedoperation are
shoulderjointreplacement (reverse 24, partial 5, total 2 )
andosteosynthesisoftheproximalpartofthehumerus (43). Afterthesurgery, patientswear a sling
on averageof 2-4 weeksdepending on thetypeofoperation. Duringtheinitialrecovering period,
thepatientisinstructed to exercise on itsown to start withearlyrehabilitation.
Afterremovingtheslingtherehabilitationbeginsin a specific post-operative
protocolunderfullphysiotherapist’ssupervision.

FromJanuary 2014 to January 2015 intheClinicAkromion 16
patientswererehabilitatedwhodidnotneedsurgicaltreatmentfollowingthefractureoftheproximalh
umerus. Conservativetreatmentinvolvesimmobilization for period of 1-2 weeks.
Afterremovingtheslingphysiotherapybeginswhichincludes: a passivemovementbytolerance (
the bone at thisstageisnotyethealed ), continuouspassivemotion,
thecorrectexerciseofcirculation, differenttechniquesofdrainingthe hematoma
andpatienteducation. Progressionofexercisereferrs to
assistedandactivemovementsineverydaylife .

RESULT : Theexpectedresultafterrehabilitationispainlessandfunctionalmovement.
Conservativelytreatedpatients (most ofthem) finishphysicaltherapywithpainlessmovement to
thefullextentandgoodmusclestrength. In contrast,
thegreatestmobilityisexpectedinpatientswithosteosynthesis, a partialshoulderprosthesis,
whileinpatientswith reverse shoulderendoprosthesiswe use theremainingpotentials for pain-
free functioning.

KEY WORDS : PROXIMAL HUMERAL FRACTURES, SPECIFIC REHABILITATION,
SURGICAL TREATMENT, SPECIAL HOSPITAL AKROMION, CONSERVATIVE
TREATMENT



OSTEOPOROZA 1 KOMORBIDITETI
Elvira Muhi¢, bacc.fizikalne terapije

SAZETAK
UVOD:Osteoporoza se opravdano smatra tihom epidemijom.'Najéesée primjenjivan
dijagnosticki postupak je dvostruka (DXA) apsorpciometrija x-zraka. S obzirom na
produzeno trajanje zivota, sve veéi je broj starije populacije, stoga je preventivno djelovanje i
multidiscilinarni pristup od velike medicinske i socioekonomske vaznosti.?
MATERIJALI I METODE:Istrazivanje je provedeno na osnovu medicinske dokumentacije
pacijenata koji boluju od osteoporoze, lijeCenih na odjelu za fizikalnu terapiju i rehabilitaciju
JU Dom zdravlja Saraj Polje. Period prikupljanja podataka je unutar 12 mjeseci, od 1.1.2013
do 31.12.2013. godine.U istrazivanje su ukljuCeni svi pacijenti sa dijagnosticiranom
osteoporozom putem DXA metode. Istrazivanje je retrospektivno, deskriptivno i analiti¢ko.
REZULTATI:Na osnovu pregledane dokumentacije dobijen je broj pacijenata koji boluju od
osteoporoze, te njihove opSte informacije: spol, starosna struktura, radni status, odnos
komorbiditet — osteoporoza, primjena fizikalne terapije, najcesce primjenjivani fizioterapijski
modaliteti, frekvenca dolazaka pacijenata u toku jedne godine i1 najceSée prisutni
komorbiditeti. Rezultati su prikazani pomocu tabela i grafikona, a zatim i tekstualno
objasnjeni.
ZAKLJUCAK:Analiza spolne strukture pacijenata koji boluju od osteoporoze pokazuje
vidljivo vecéu zastupljenost zenskog spola (94%). Procjena starosne strukture pokazuje da je
52% pacijenata u starosnoj dobi izmedu 61 i 70 godina §to ukazuje na veéu zastupljenost
problematike osoba tre¢e Zivotne dobi (65%). Prema statistickim rezultatima komorbiditeti su
prisutni kod 79 (81%) pacijenata, a najucestaliji je lumbosakralni sindrom (24%). Na
fizikalnu terapiju su se javila 74 (76%) pacijenta, dok analiza dolazaka na rehabilitaciju u toku

jedne godine ukazuje da pacijenti najces¢e dolaze jednom godiSnje na terapiju (73%).



Procjena fizikalnih modaliteta pokazuje da je najviSe pacijenata koji boluju od osteoporoze u
okviru terapijskog programa podvrgnuto kineziterapiji (92%). Analiza rezutata gustoce
koStane mase prema DXA metodi pokazuje da je T-Score LIS kod 28 (45%) pokazivao
rezultat u vrijednostima od -2.5 do -2.9, a T-Score Femur kod 18 (34%) pacijenata pokazivao
rezultat u vrijednostima od -1.5 do -1.9.

Kljuéne rijeci: osteoporoza, komorbiditet, DXA, fizikalna terapija

SUMMARY:

INTRODUCTION: Osteoporosis is rightly considered a silent epidemic.! The most widely
used diagnostic procedure is Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). Due to prolonged life
expectancy there is an ever-growing elderly population; therefore, preventive action and
multidisciplinary approach is of the utmost medical and socio-economic importance.>
MATERIALS AND METHODS: The study was conducted on the basis of medical records
of patients with osteoporosis treated at the Community Based Rehabilitation of the Saraj Polje
Community Health Centre. Collected data relate to the same period of 12 months, from
January 1, 2013 to December 31, 2013. This study includes all patients to whom osteoporosis
was diagnosed by the DXA method. Study is retrospective, descriptive and analytical.
RESULTS: The number of patients with osteoporosis and general information about the
patients: gender, age, employment status, co-morbidity — osteoporosis ratio, whether
physiotherapy was administered most, most frequently used physiotherapy modality,
frequency of visits within a year and present co-morbidities, were obtained on the basis of the
examined medical records. The results are presented using tables and graphs followed by a
textual explanation.

CONCLUSION: Analysis of gender structure of patients with osteoporosis shows that
women are visibly more represented (94%). Age assessment shows that 52% of the patients

are aged between 61 and 70 years, which indicates that this problem is more present among



seniors (65%). According to statistical results, co-morbidities are present in 79 (81%)
patients, out of which the most common is the lumbosacral syndrome (24%). Seventy-four
(76%) patients came for physiotherapy and upon analysing the number of visits during a year
it was concluded that a majority of patients came once to therapy (73%) within the year.
Evaluation of physical modalities shows that a majority of patients with osteoporosis were
subjected to kinesitherapy (92%) as part of their therapeutic program. Analysis of bone mass
density results by DXA method demonstrated that the values of 28 patients (45%) were in the
range of -2.5 to -2.9 according to T-Score LIS, while the values of 18 patients (34%) were in
the range of -1.5 to -1.9 according to T-Score Femur.

Keywords: osteoporosis, co-morbidity, DXA, physical therapy

1. UVOD

Osteoporoza je sistemsko metabolicko progresivno kostano oboljenje koju karakterise
smanjena gusto¢a kostane mase i propadanje mikroarhitekture kostiju s poveéanim rizikom
prijeloma.Opravdano se smatra tihom epidemijom.'Riziko-faktori za nastanak osteoporoze su
mnogobrojni: zivotna dob, spol (hormonski disbalans), tjelesna tezina, tjelesna neaktivnost —
sjedilacki nacin Zivota, prekomjerno konzumiranje alkohola i cigareta.’Pravovremeno
prepoznavanje faktora rizika su od velike vaznosti za prevenciju, ali i lije¢enje osteoporoze.’
Dijagnosticiranjeove bolesti podrazumijeva klinicki 1 fizikalni pregled, anamnezu,
laboratorijskui radiolosku dijagnostiku i dr. Naj¢eS¢e primjenjivan dijagnosticki postupak
jedvostruka(DXA) apsorpciometrija x-zraka. Prema definiciji Svjetske zdravstvene
organizacije (WHO) osteoporoza predstavlja stanje gdje T-Score gustoée kostane mase iznosi
-2.5 i vise.'Da se izbjegnu komplikacije izazvane osteoporozom, treba povesti raduna o
preventivnim mjerama koje uz adekvatnu prehranu i promjenu nacina zivota svakako
podrazumijevaju i tjelesnu aktivnost, odnosno svakodnevno vjezbanje, $to je primarno

domena fizioterapeuta. Program vjezbanja mora biti individualno prilagoden svakom



pojedincu ovisno o njegovim prijasnjim kondicijskim sposobnostima, komorbiditetima i
spremnosti na suradnju. Cilj vjezbanja je jaanje trbusnih 1 lednih miSi¢a — posturalnih, misi¢a
ruku 1 nogu. Vazne su vjezbe koordinacije i1 ravnoteze za prevenciju padova, kao i1 vjezbe
torakalnog disanja. Ako se ve¢ dogodio prijelom, onda je to problem dugotrajnog lijeCenja,
operativnog ili konzervativnog, duge rehabilitacije i1 velikih troskova. S obzirom na
produzeno trajanje zZivota, sve veéi je broj starije populacije, pa je preventivno djelovanje i
multidiscilinarni pristup od strane ortopeda, fizijatra, neurologa, interniste, fizioterapeuta,
okupacionog terapeuta, psihologa 1 socijalnog radnika od velike medicinske i
socioekonomske vaznosti.?

3. MATERIJALI I METODEISTRAZIVANJA

3.1. Materijali

Istrazivanje je provedeno na osnovu medicinske dokumentacije pacijenata koji boluju od
osteoporoze, lijeCenih na odjelu za fizikalnu terapiju i rehabilitaciju (Community Based
Rehabilitation) JU Dom zdravlja Saraj Polje. Period prikupljanja podataka je unutar 12
mjeseci, od 1.1.2013 do 31.12.2013. godine.

3.1.1. Kriterij za ukljucivanje

U istrazivanje su ukljuceni svi pacijenti sa dijagnosticiranom osteoporozom putem DXA
metode.

3.1.2. Kriterij za iskljucivanje

Iz istrazivanja su iskljuceni svi pacijenti ¢iji DXA nalaz nije bio u vrijednostima osteoporoze.
3.2.Metode istrazivanja

Istrazivanje je retrospektivno, deskriptivno 1 analiticko. Pregledana je dokumentacija
pacijenata sa dijagnosticiranom osteoporozom iz perioda od 12 mjeseci, i to od 01.01.2013 do
31.12.2013. godine. Na osnovu pregledane dokumentacije dobijen je broj pacijenata koji

boluju od osteoporoze, te njihove opste informacije: spol, starosna struktura, radni status,



odnos komorbiditet — osteoporoza, primjena fizikalne terapije, naj¢eSce primjenjivani
fizioterapijski modaliteti, frekvenca dolazaka pacijenata u toku jedne godinei najceSce prisutni
komorbiditeti. Rezultati su prikazani pomocu tabela 1 grafikona, a zatim i tekstualno
objasnjeni.

4. REZULTATI

Ukupan broj pacijenata koji su ucestvovali u istrazivanju je 98.

4.1.Spolna struktura

Tabela 1. Prikaz analize pacijenata prema spolnoj strukturi

Spol Broj pacijenata %
Muski spol 6 6%
Zenski spol 92 94%
UKUPNO: 98 100%

Od ukupnog broja ispitivanih pacijenata koji iznosi 98 (100%), osoba muckog spola je bilo 6

(6%), dok je osoba Zenskog spola bilo 92 (94%).

6%
| P = Muski spol
& / Zenski spol

94%
Grafikon 1. Prikaz analize pacijenata prema spolnoj strukturi

4.2 Starosna struktura

Tabela 2. Prikaz analize pacijenata prema starosnoj strukturi.

Dob (godine) Broj pacijenata %
41 - 50 godina 2 2%
51 - 60 godina 19 19%
61 - 70 godina 51 52%
71 - 80 godina 19 19%
81 i vise godina 7 7%

UKUPNO: 98 100%



Od ukupnog broja ispitivanih pacijenata koji iznosi 98 (100%), 2 (2%) pacijenta su imala

izmedu 41 1 50 godina starosti, 7 (7%) pacijenata je imalo viSe od 81 godine starosti, dok je

po 19 (19%) pacijenata imalo izmedu 51 1 60 godina, te 71 1 80 godina starosti. Najvise

pacijenata, 51 (52%), su imali izmedu 61 1 70 godina starosti.
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Grafikon 2. Prikaz analize pacijenata prema starosnoj strukturi

4.3 Radni status

Tabela 3. Prikaz analize pacijenata prema radnom statusu

Radni status Broj pacijenata

Zaposleno lice 23
Nezaposleno lice 11
PIO 64
UKUPNO: 98

Y%
23%
11%
65%

100%

Od ukupnog broja pacijenata koji iznosi 98 (100%), nezaposlenih osoba je bilo 11 (11%),

zaposlenih je bilo 23 (23%), dok je najviSe pacijenata, 64 (65%), pripalo kategoriji pod

penziono-invalidskim osiguranjem.
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Grafikon 3. Prikaz analize pacijenata prema radnom statusu

4.4.0dnos komorbiditet — osteoporoza

Tabela 4. Prikaz analize pacijenata prema odnosu komorbiditet — osteoporoza



Prisustvo Broj pacijenata
komorbiditeta

Da 79
Ne 19
UKUPNO: 98

%

81%
19%
100%

Od ukupnog broja pacijenata koji iznosi 98 (100%), kod 19 (19%) pacijenata je

dijagnosticirana samo osteoporoza, dok su kod 79 (81%) pacijenata prisutni razli¢iti

komorbiditeti.
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Grafikon 4. Prikaz analize pacijenata prema odnosu komorbiditet — osteoporoza

4.5.Primjena fizikalne terapije

Tabela 5. Prikaz analize pacijenata prema primjeni fizikalne terapije

Primjena Broj pacijenata
fizikalne terapije

Da 74
Ne 24
UKUPNO: 98

%

76%
24%
100%

Od ukupnog broja pacijenata koji iznosi 98 (100%), kod 24 (24%) pacijenta nije

primjenjivana fizikalna terapija, dok je kod 74 (76%) pacijenta primjenjivana fizkalna

terapija.
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Grafikon 5. Prikaz analize pacijenata prema primjeni fizikalne terapije



4.6. Najces¢i fizioterapijski modaliteti

Tabela 6. Prikaz analize naj¢es¢e primjenjivanih fizioterapijskih modaliteta

Fizioterapijski modaliteti Broj pacijenata %
Manuelna masaza 50 68%
Krioterapija 31 42%
Topli oblozi 4 5%
Ultrazvuk 23 31%
Sonoforeza 39 53%
TENS 57 77%
Galvanizacija 3 4%
Elektroforeza 8 11%
DDS 1 1%
IFS 30 41%
Magnetoterapija 39 53%
Solux lampa 5 7%
Laser 1 1%
Kineziterapija 68 92%
Okupaciona terapija 7 9%
UKUPNO: 74 100%

Od ukupnog broja pacijenata kod kojih je primjenjivana fizikalna terapija (analiza 5), a koji
iznosi 74 (100%), po 1 (1%) pacijent je tretiran dijadinamskim strujama i laserom, na 3 (4%)
pacijenta je aplicirana galvanska struja, na 4 (5%) pacijenta topli oblozi, a kod 5 (7%)
pacijenata je koriStena solux lampa. Okupaciona terapija je primjenjivana kod 7 (9%)
pacijenata, elektroforeza kod 8 (11%) pacijenata, ultrazvuk kod 23 (31%) pacijenta, a zatim 1
interferentne struje kod 30 (41%) pacijenata. Krioterapija je aplicirana kod 31 (42%)
pacijenta, a sonoforeza kod 39 (53%) pacijenata. Takoder, 39 (53%) pacijenata je tretirano
magnetoterapijom, 50 (68%) manuelnom masazom, dok je kod 57 (77%) pacijenata
primjenjivan TENS. Na najviSe pacijenata, 68 (92%), je primjenjivana kineziterapija prema

individualnom rehabilitacionom programu i sopstvenim moguénostima.



80
68 B Manuelna masaza

70 m Krioterapija

= Topli oblozi
Ultrazvuk

® Sonoforeza

u TENS

40 B Galvanizacija

57
50
39 39
31 30 m Elektroforeza
30 m DDS
23 u IFS
20 B Magnetoterapija
8 B Solux lampa

10 4 3 | 5 ] L m Laser

0 [ - . _ B_ Kineziterapija

Okupaciona terapija

60
50

Grafikon 6. Prikaz analize najc¢eSce primjenjivanih fizioterapijskih modaliteta
4.7. Frekvenca dolazaka na fizikalnu terapiju u godini dana

Tabela 7. Prikaz analize pacijenata prema frekvenci dolazaka na fizikalnu terapiju u godini

dana
Broj dolazaka Broj pacijenata %
1 put 54 73%
2 puta 16 22%
3 iviSe puta 4 5%
UKUPNO: 74 100%

Od ukupnog broja pacijenata kod kojih je primjenjivana fizikalna terapija (analiza 5), a koji
iznosi 74 (100%), 54 (73%) pacijenta su se samo jednom godi$nje javila na terapiju. Dva puta
u toku jedne godine na terapiju se javilo 16 (22%) pacijenata, dok se tri i viSe puta na terapiju

u toku jedne godine javila4 (5%) pacijenta.
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Grafikon 7. Prikaz analize pacijenata prema frekvenci dolazaka na fizikalnu terapijuu godini
dana
4.8. Komorbiditeti

Tabela 8. Prikaz analize pacijenata prema razli¢itosti prisutnih komorbiditeta

PridruZena oboljenja Broj pacijenata %
Sy Vertebrale 5 6%
Sy Cervicale 11 14%
Sy Cervicobrachiale 7 9%
Sy Cervicothoracale 5 6%
Sy Thoracale 1 1%
Sy Thoracolumbale 2 3%
Sy Lumbosacrale 19 24%
Sy Vertigo 2 3%
Stiloiditis radii 1 1%
Epicondilitis med humeri 1 1%
Periarthritis HSC 12 15%
Coxarthrosis 9 11%
Gonarthrosis 11 14%
Reumathoid Arthritis 2 3%
St post fract Vertebrae Thoracic 5 6%
St post fract Radii 6 8%
Radiculopathia L/S bil 6 8%
Polyarthralgia 1 1%
Scoliosis | 1%
Diabetes Mellitus 10 13%
St post ICV 1 1%
St post Mastectomia 2 3%
St post imp Pace Maker 1 1%
UKUPNO: 79 100%

Od ukupnog broja pacijenata kod kojih je prisutan komorbiditet (analiza 4), a koji iznosi 79
(100%), po 1 (1%) pacijent je imao Sy Thracale, Stiloiditis Radii, Epicondilitis med Humeri,
Polyarthralgiju, skoliozu, moZdani udar, te ugraden Pace Maker. Sy Thoracolumbale, Sy
Vertigo, Reumathoid Arthritis 1 St post Mastectomia su stanja koja su imala po 2 (3%)
pacijenta.

Po 5 (6%) pacijenata su imala Sy vertebrale, Sy Cervicothoracale i1 prijelom torakalnog
kraljeSka. Prelom radijalne kosti i obostranu Radiculopathiu L/S je imalo po 6 (8%)

pacijnata. Sy Cervicobrachiale je dijagnostikovan kod 7 (9%) pacijenata, Coxarthrosis kod 9



(11%) pacijenata, dok je Diabetes Mellitus prisutan kod 10 (13%) pacijenata. Sy cervicale 1

Gonarthrosis su dijagnostikovani kod 11 (14%) pacijenata, a Periarthritis HSC kod 12 (15%)

pacijenata. NajviSe pacijenata, 19 (24%) je imalo prisutan Sy Lumbosacrale kao komorbiditet

osteoporozi.
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Grafikon 8. Prikaz analize pacijenata prema razlicitosti prisutnih komorbiditeta

4.9. Analizapacijenata prema rezultatimavrijednosti gustoce kostane mase (DXA metoda)

Tabela 9. Prikaz analize pacijenata prema vrijednostima gustoc¢e kostane mase (DXA metoda)



Vrijednosti T-Score % T-score %

LIS Femur

(-0.5)—-(-0.9) 1 2%
-1)—-(-1.4) 5 9%
(-1.5)-(-1.9) 18 34%
(-2)—(-2.4) 1 2% 13 25%
(-2.5)-(-2.9) 28 45% 11 21%
(-3)-(-3.4) 17 27% 4 8%
(-3.5)-(3.9 14 23% 1 2%
(-4)—- (4.4 1 2%

(-4.5)-(-4.9) 1 2%

UKUPNO: 62 100% 53 100%

Od ukupnog broja pacijenata kod kojih je uradena analiza gustofe koStane mase iz
lumbosakralnog dijela kicme (T-Score LIS) po DXA metodi, a koji iznosi 62 (100%), po 1
(2%) pacijent je imao rezultat u vrijednostima od -2 do -2.4, od -4 do -4.4 1 od -4.5 do -4.9.
Slijedi 14 (23%) pacijenata sa rezultatima u vrijednostima od -3.5 do -3.9, zatim 17 (27%)
pacijenata sa rezultatima u vrijednostima od -3 do -3.4. NajviSe pacijenata, njih 28 (45%) je
imalo rezultat u vrijednostima od -2.5 do -2.9.

Od ukupnog broja pacijenata kod kojih je uradena analiza gustocekosStane mase iz femura (T-
Score F) po DXA metodi, a koji iznosi 53 (100%), po 1 (2%) pacijent je imao rezultaat u
vrijednostima od -0.5 do -0.9 i od -3.5 do -3.9. Rezultate u vrijednostima od -3 do -3.4 su
imala 4 (8%) pacijenata, a od -1 do -1.4 je imalo 5 (9%) pacijenata. Slijedi 11 (21%)
pacijenata sa rezultatima u vrijednostima od -2.5 do -2.9, zatim 13 (25%) pacijenata sa
rezultatima u vrijednostima od -2 do -2.4, te 18 (34%) pacijenata sa rezultatima u

vrijednostima od -1.5 do -1.9.
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Grafikon 9. Prikaz analize pacijenata prema vrijednostima gustoce koStane mase (DXA
metoda)

5. RASPRAVA

Istrazivanje provedeno na osnovu medicinske dokumentacije pacijenata koji boluju od
osteoporoze, lijecenih na odjelu za fizikalnu terapiju i rehabilitaciju (CBR) JU Dom zdravlja
Saraj Polje, iz perioda izmedu 1.1.2013. 1 31.12.2013. godine obuhvata 98 pacijenata, sa
vidljivo vecom zastupljenoS¢u Zenskog (94%) spola. U ovom istraZivanju osteoporoza je kao
primarno oboljenje najviSe prisutna kod pacijenata starosne skupine od 61 do 70 godina
(52%), sto ukazuje na vecu zastupljenost problematike kod osoba trec¢e zivotne dobi (65%).
Razlic¢iti komorbiditeti su prisutni kod ¢ak 79 (81%) pacijenata.

Innala L, Sjoberg C, Méller B. et al. predvodili su istraZivanje u sjevernoj Svedskoj na temu
Komorbiditet kod pacijenata sa ranim reumatoidnim artritisom, koje je trajalo od 1995 do
2015 godine.* Rezultati njihovog desetogodisnjeg istraZivanja su pokazali da je osteoporoza
kao komorbiditet dijagnostikovana kod 3,7% od ukupno 100% (950) ispitanika oba spola’ §to
znaci da se rezultati podudaraju sa rezultatima ovog istrazivanja gdje je utvrdeno da se

reumatoidni artritis javio kod 2 (3%) pacijenta.



S druge strane, dvije studije iz Kine su ispitivale stopu poavljanja benignog paroksizmalnog
polozajnog vertiga (BPPV), gdje se pokazalo da je ona znaCajno visa kod pacijenata sa
osteoporozom u odnosu na pacijente sa gustocom koStane mase u normalnim vrijednostima.
Takoder, primjeceno je da se ucCestalost ponovnih epizoda BPPV-a povecava sa smanjenjem
vrijednosti koStane gustoce. Studija je pokazala da su vrijednosti koStane gustoce bile manje
kod pacijenata sa ponavljaju¢im BPPV-om u odnosu na pacijente kod kojih se BPPV pojavio
prvi put. Ovi rezultati se odnose samo na zene mlade od 45 godina. Pored toga, jedna studija
je pokazala da je osteoporoza, koja se javlja sa komorbiditetima kao $to je hipertenzija,
diabetes mellitus ili osteoarthritis, direktno povezana sa relapsom BPPV-a.’Rezultati analize
prema prisutnim komorbiditetima kod osteoporoze iz ovog istrazivanja se znacajno razlikuju
od prethodno spomenutih rezultata studije, jer pokazuje da se Sy Verigo javio kod 2 (3%) od
ukupnog broja ispitivanih pacijenata sa komorbiditetima.

Inoue D,Muraoka R, Okazaki R, Nishizawa Y i Sugimoto T. sproveli su Post Hoc analizu u
tre¢oj fazi ispitivanja u Japanu, na temu Ucinkovitost i sigurnost risedronata kod ispitanika sa
osteoporozom i dijabetes melitusom, hipertenzijom i/ili dislipidemijom kao pridridruzenim
oboljenjima.® Rezultati, koji su pokazali da se od ukupno 885 (100%) ispitanika kao
komorbiditeti osteoporoze, diabetes mellitus javio kod 53 (6%), hipertenzija kod 278 (31,4%)
idislipidemija kod 292 (33%) ispitanika, su priblizno sli¢ni rezultatima ovog istrazivanja gdje
je utvrdeno da se diabetes mellitus kao komorbiditet javio kod 10 (13%) pacijenata, dok
povezanost hipertenzije i dislipidemije sa osteoporozom nije ispitivan.

Prema istrazivanju oksfordskog univerziteta iz Veike Britanije, na temu Osteoporoza: koje su
implikacije ispitivanja visoko rizi¢nih Zena DXA metodom u primarnoj zdravstvenoj zastiti,
ustanovljene su smanjene vrijednosti gusto¢e kostane mase kod 28 (43%) ispitanika na
lumbalnom dijelu ki¢me i kod 12 (18%) ispitanika na femuru od ukupno 65 (100%)

ispitivanih. Svi osim jednog ispitanika sa smanjenim vrijednostimagusto¢e koStane masena



femuru su imali 1 smanjene vrijednostigustoce koStane mase na ki¢mi (prevalencaiznosi45% u
ovoj visoko rizi¢noj grupi).’Rezultati su priblizno sliéni rezultatima vrijednosti gustoce
kostane mase (DXA metoda) iz ovog istrazivanja.
6. ZAKLJUCAK
Analiza spolne strukture pacijenata koji boluju od osteoporoze pokazuje vidljivo vecu
zastupljenost zenskog spola (94%).Procjena starosne strukture pokazuje da je 52% pacijenata
u starosnoj dobi izmedu 61 i 70 godina §to ukazuje na veéu zastupljenost problematike osoba
trece zivotne dobi (65%).Prema statistiCkim rezultatima komorbiditeti su prisutni kod 79
(81%) pacijenata, a najucestaliji je lumbosakralni sindrom (24%).Na fizikalnu terapiju su se
javila 74 (76%) pacijenta, dok analiza dolazaka na rehabilitaciju u toku jedne godine ukazuje
da pacijenti naj¢esée dolaze jednom godiSnje na terapiju (73%).Procjena fizikalnih modaliteta
pokazuje da je najvise pacijenata koji boluju od osteoporoze u okviru terapijskog programa
podvrgnuto kineziterapiji (92%).Analiza rezutata gusto¢e kostane mase prema DXA metodi
pokazuje da je prema T-Score LIS 28 (45%) pacijenata imalo rezultat u vrijednostima od -2.5
do -2.9, a prema T-Score Femur 18 (34%) pacijenata sa rezultatima u vrijednostima od -1.5
do -1.9.
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ANALIZA 1 PROCJENA PACIJENATA SA OSTEOARTRITISOM
KOLJENA KROZ TESTOVE AKTIVNOSTI SVAKODNEVNOG

ZIVOTA
Damir Operhal, Magistar fizikalne terapije, Sarajevo JU Dom Zdravlja

Uvod

Degenerativno oboljenje zgloba oznacava se kao artroza, tj. osteoartroza.

Osteoartroza je oboljenje sinovijalnih zglobova, koje se javlja spontano. To je progresivno
stanje koje izaziva destrukciju hijaline hrskavice, u pocetku, da bi potom zahvatilo sve strukture
zgloba, sa promjenama koje su uglavnom degenerativne, ali sa karakteristikama upalnog
reumatizma, koje je sekundarnog karaktera. Osteoartroti¢ne manifestacije, kao Sto su bolan 1
oteknut zglob, uz odredenu restrikciju pokreta i sa udruzenom misi¢nom slaboscu i atrofijom,
su karakteristi¢na slika ove bolesti.

Artroza se Cesto razvija na koljenu, kao femoropatelarna ili kao femorotibijalna artroza.

Cilj

Ciljevi istrazivanja bili su da se statistickom analizom podataka utvrdi efikasnost individualnog
tretmana koji podrazumjeva primjenu interferentnih struja, krio masazu, manuelnu masazu i
kineziterapijske procedure, u odnosu na fizikalni tretman koji podrazumjeva primjenu
interferentnih struja, krio masazu, manuelnu masazu. Na osnovu rezultata pokazati koji je od
tretmana efikasni. Utvrditi spolnu, starosnu 1 profesionalnu strukturu ispitanika sa
osteoartritisom koljena.

Rezultati

Na osnovu dobivenih rezultata mozemo zakljuciti da se osteoartritis javlja najcesce kod osoba
starih od 60 godina da na pojavu osteoartritisa utice pretilost i da su vjezbe u kombinaciji

fizikalnim tretmanom dobar izbor za pacijente u izboru lijeCenja i poboljSana funkcije.

KLJUCNE RIJECI:Osteoartritis, individualnifizikalnitretman, koljeno.



KANTONALNA BOLNICA BIHAC
ODJEL FIZIKALNE MEDICINE I REHABILITACIJE
Fizikalni modaliteti u rehabilitaciji pacijenata s parezom nervus facialisa

mr. Nuspahi¢ Sanel, diplomirani fizioterapeut



1.0 UVOD

Nervus facialis inervira mimi¢nu muskulaturu, prednje dvije tre¢ine jezika, suznu Zlijezdu,
zlijezde slinovnice te vanjski slusni kanal i srednje uho. Na taj nacin sudjeluje u motorici 1
izgledu lica, sluSnom aparatu i procesu prehlade. Parezom nervusa facialisa obi¢no opisujemo
relativno iznenadnu slabost miSica lica zbog disfunkcije nervusa facialisa koji inervira veliku
grupu miSica lica. Lezije nervusa facialisa mogu biti centralnog i perifernog tipa.

1.1. Centralna lezija

Centralne lezije nastaju u jezgrama zivca ili viSim motornim putovima. Prilikom oStecenja
kortikobulbusnog puta bit ¢e oStec¢ena inervacija muskulature donjeg dijela lica, tako da se pri
razvlaCenju usnih uglova oduzeta strana slabije pomjera, kod otvaranja usta ne vidi se
kontrakcija platizme na oStecenoj strani. Centralna lezija moZe biti na istoj strani ako je
povreda ostetila vlakna kortikobulbusnog puta ispod njihovog ukrStanja i nakon njihovog
prelaska na suprotnu stranu. Po pravilu oSteceni su samo voljni pokreti, dok pokreti koji
izrazavaju emocije ostaju neosteceni.

1.2. Periferna lezija

Periferna lezija nervusa facialisa je najes$¢a u kanalu petrozne kosti. Obi¢no je uzork nazeb,
infekcija nazofarinksa, virus herpesa, prelom petrozne kosti, upala srednjeg uha, hiruska
intrevencija. Svi misici lica inervisani od nervusa facialisa bit ¢e u ovom slucaju podjednako
oduzeti. Polovina lica je nepokretna kao maska, ne moze se nabrati ¢elo, nazolabijalna brazda
je zbrisana, ugao usana je opusSten i pomjeren prema zdravoj strani, o¢ni kapci se ne mogu
zatvoriti, zbog oduzetosti donjeg kapka i zbog izostanka treptaja suze se skupljaju i oticu niz
lice.



2. CILJEVIISTRAZIVANJA

» Analizirati ucestalost pareze nervusa facialisa u odnosu na starosnu dob

» Utvrditi uticaj radnog mjesta na pojavu oStecenja nervusa facialisa

» Utvrditi naj¢es¢i uzrok nastanka pareze nervusa facialisa

» Analizirati postojanje drugih oboljenja kod pojave oste¢enja nervusa facialisa

» Analizirati stepen tezine oStecenja nervusa facialisa prema House-Brackmannovoj
skali na pocetku i na kraju fizikalne terapije

» Utvrditi koju je vrstu fizikalne terapije pacijent koristio

3. ISPITANICI I METODE ISTRAZIVANJA

3.1. Ispitanici

Istrazivanje je ukljucilo 43 ispitanika sa oSteCenjem nervusa facialisa u Kantonalnoj bolnici
Biha¢ u sluzbi za fizikalnu medicinu 1 rehabilitaciju. Ispitanici su oba spola, razli¢itih dobnih
skupina 1 razli¢itth zanimanja. Analizom potrebnih podataka tretiranih ispitanika iz
standardnih protokola u navedenoj instituciji evidentirano je da je u periodu od 01.01.2014 —
30.06.2015. godine zbog ostecenja nervusa facialisa lije€eno 43 ispitanika.

3.2. Instrumeni istrazivanja

Za utvrdivanje stepena oSteCenja facialnog nerva, te pracenje efekata terapije koristili smo
House Brackmann-ovu skalu (House, J.W. i Brackmann, D.E, 1983). Skala sadrzi VI (Sest)
stepeni oStec¢enja facialnog nerva koji opisuju: opsti izgled lica u miru (sismetrija/asimetrija),
izgled pojedine regije (Cela, oka, usta) u miru i pri izvodenju pokreta, prisustvo sinkinezija,
kontraktura, hemispazma 1 dr.



Stepen Karakteristike
I Normalan Normalna funkcija facialisa u svim regijama
II Blaga disfunkcija TeZina:

e Blaga slabost koja se uocava pazljivim pregledom
e Mogu postojati blage sinkinezije
e U miru-simetrija i tonus normalni
Pokreti:
e Celo - srednje dobra pokretljivost

e Oko - potpuno zatvara uz mini malan napor
e Usta —blaga simetrija

III disfunkcija srednjeg
stepena

TeZina:
e Vidljiva razlika izmedu dvije stane koja ne nagrduje
(unakazava)
e Evidentne ali ne jake sinkinezije, kontraktur ili
hemifacijalni spazam
¢ U miru-simetrija i tonus normalni
Pokreti:
e Celo - manji do srednji pokreti
e Oko - potpuno zatvara uz napor
e Usta - lagana slabost uz maksimalan napor

IV srednje teska TeZina:
disfunkcija e (Ocigledna slabost ili asimetrija koja nagrduje
e U miru-simetrija i tonus normalni
Pokreti:
e Celo - bez pokreta
e Oko - nepotpuno zatvara
e Usta - asimetri¢na 1 uz maksimalan napor
V teSka disfunkcija TeZina:
e Jedva primjetan pokret
e U miru-asimetrija
Pokreti:
e Celo - bez pokreta
¢ Oko - nepotpuno zatvara
e Usta - slabasan pokret
VI potpuna paraliza Nema pokreta

House Brackmann-ova klasilikacija prema ukupnom stepenu oste¢enja facijalisa (stepenu disfunkcije ) i
karaktcristikama funkcije po regijama




4.0. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Tabela 1: Spolna struktura ispitanika sa oStecenjem nervusa facialisa tretiranih u Kantonalnoj
bolnici Biha¢ u vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015..godine

Spol Frekvenca Procenat
Muski 17 39,5
Zenski 26 60,5

Total 43 100,0

Rezultati su pokazali da je u ispitivanom vremenskom periodu od ukupnog broja ispitanika
bilo muskih 17 (39,5%), a zenskih ispitanika bilo 26 (60,5%).

Tabela 2. Starosna dob ispitanika sa oSte¢enjem nervusa facialisa tretiranih u Kantonalnoj
bolnici Biha¢ u vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015. godine.

Starosne Frekvenca Procenat
grupe
<14 5 11,6
15-30 10 23,3
31-45 6 14,0
46-60 7 16,3
>61 15 34,9
Total 43 100,0

Rezultati pokazuju da je najveci broj ispitanika sa oSte¢enjem nervusa facialisa dobne grupe
preko 61 godine (34,9%), zatim slijedi dobna grupa 15 — 30 godina (23,3%).



Tabela 3. Zanimanja ispitanika sa oSte¢enjem nervusa facialisa tretiranih u Kantonalnoj
bolnici Biha¢ u vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015.godine

Starosne Frekvenca Procenat
grupe
<14 5 11,6
15-30 10 23,3
31-45 6 14,0
46-60 7 16,3
>61 15 34,9
Total 43 100,0

Dobiveni rezultati pokazuju da u ispitivanom vremenskom periodu su najvise zastupljeni
penzioneri (37,2%) i radnici (34,9%).

Tabela 4. Uzroci oSte¢enja nervus facialisa ispitanika tretiranih u Kantonalnoj bolnici Biha¢ u
vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015. godine

Etiologija Frekvenca Procenat
Virus 34 79,1
CVIl 5 11,6
Tumor 2 4,7
Hirurska 2 4.7
intervencija
Total 43 100,0

Rezultati pokazuju da je u ispitivanom periodu kao uzrok oStecenja nervusa facialisa
prednjaci virus (79,1%), a zatim slijedi CVI (11,6%).



Tabela 5. Lezije nervus facialisa kod ispitanika tretiranih u Kantonalnoj bolnici Biha¢ u
vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015. godine

Lezija tip Frekvenca Procenat

Centralna 9 20,9

Periferna 34 79,1
Total 43 100,0

Rezultati pokazuju da je od ukupno 43 ispitanika centralnu leziju imalo 9 ispitanika (20,9%),
a perifernu leziju 34 ispitanika (79,1%).

Tabela 6. Zahvacenost strana lica (lateralizacija) kod ispitanika tretiranih u Kantonalnoj
bolnici Biha¢ u vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015..godine

Ledirana strana lica | Frekvenca Procenat
Desna 20 46,5
Lijeva 23 53,5
Total 43 100,0

Rezultati su pokazali da je ledirana strana lica bila ¢e$¢a na lijevoj strani (53,5 %), u odnosu
na desnu stranu (46,5%).



Tabela 7. Prisustvo drugih oboljenja kod ispitanika tretiranih u Kantonalnoj bolnici Biha¢ u
vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015. godine

Komorbiditeti Frekvenca Procenat
Bez 34 79,1
komorbiditeta
Dijabetes 4 9,3
Hipertenzija 4 9,3
Trudnoca 1 2,3
Total 43 100,0

Rezultati su pokazali da je od ukupnog broja ispitanika bez komorbiditeta bilo 34 (79,1%), sa
dijabetesom 4 ispitanika (9,3%), hipertenzijom takoder 4 ispitanika (9,3%) i sa trudnocom je
bila jedna ispitanica (2,3%).

Tabela 8. Terapijski modaliteti kod ispitanika sa oSte¢enjem nervusa facialisa tretiranih u
Kantonalnoj bolnici Biha¢ u vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015. godine

Terapijski Da Ne
modaliteti
Parafin 19 (44,2%) 24 (55,8%)
Galvanizacija 25 (58,1%) 18 (41,9%)
Elektrostimulacija 33 (76,7%) 10 (23,3%)
Kineziterapija 42 (97,7%) 1(2,3%)
Manuelna masaza 43 (100%) 0 (0%)

Elektroforeza

33 (76,7%)

10 (23,3%)

Analiza zastupljenosti pojedinih terapija kod ispitanika je pokazala da su svi ispitanici
tretirani manuelnom masazom, zatim kineziterapijom 42 ispitanika (97,7%), elektroforezom
33 ispitanika (76,7%), elektrostimulacijom 33 ispitanika (76,7%), galvanizacijom 25
ispitanika (58,1%) i parafinom 19 ispitanika (44,2%).



Tabela 9. Stepen oSte¢enja facialnog nerva prema House-Brackmannovoj skali, kod ispitanika
tretiranih u Kantonalnoj bolnici Biha¢ u vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015.
godine

Stepen oStecenja facialnog nerva Frekvenca Procenat
prema House-Brackmannovoj skali
111 stepen 3 7,0
IV stepen 3 7,0
V stepen 13 30,2
VI stepen 24 55,8
Total 43 100,0

Rezultati pokazuju da je na pocetku lije¢enja prema House-Brackmannovoj skali ocjenu VI
imalo 24 ispitanika odnosno (55,8%), dok je ocjenu od V imalo 13 ispitanika odnosno

(30,2%), ocjenu IV imalo 3 ispitanika (7%), ocjenu III takoder imalo 3 ispitanika (7%), dok
nije bilo ispitanika sa ocjenom I i II.

Tabela 10. Stepen oste¢enja facialnog nerva na zavrsetku lije¢enja kod ispitanika tretiranih u
Kantonalnoj bolnici Biha¢ u vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015. godine

Rezultat lijecenja Frekvenca Procenat
oStecenja facialnog nerva
prema House-
Brackmannovoj skali

I stepen 21 48,8
II stepen 16 37,2
I1I stepen 2 4,7
IV stepen 2 4,7
V stepen 1 2,3
VI stepen 1 23

Total 43 100,0




Rezultati pokazuju da je na zavrSetku lijeCenja, prema House-Brackmannovoj skali ocjenu VI
je imalo 1 ispitanik, odnosno (2,3%), ocjenu V imao je takoder 1 ispitanik (2,3%), ocjenu IV
imala su 2 ispitanika (4,7%), ocjenu III imala su takoder 2 ispitanika (4,7%), dok je ocjenu II
imalo 16 ispitanika (37,2%) i ocjenu I imalo je 21 ispitanik (48,8%).

Tabela 11. Stepen oporavka pacijenata prema House-Brackmannovoj skali kod ispitanika
tretiranih u Kantonalnoj bolnici Biha¢ u vremenskom periodu 01.01.2014 — 30.06.2015.
godine.

Stepen oporavka Frekvenca Procenat
pacijenata prema

House-Brackmannovoj
skali

Bez poboljSanja 1 2,3

PoboljSanje za 1 stepen 1 2,3
PoboljSanje za 2 stepena 5 11,6
PoboljSanje za 3 stepena 5 11,6
Poboljsanje za 4 stepena 29 67,4

PoboljSanje za S stepeni 2 4,7
Total 43 100,0

Rezultati pokazuju da je stepen oporavka prema House-Brackmannovoj skali najizrazeniji za
IV stepena kod 29 ispitanika (67,4%), zatim za III stepena kod 5 ispitanika (11,6%), takoder 1
IT stepena kod 5 ispitanika (11,6%), za V stepeni kod 2 ispitanika (4,7%), 1 za I stepen kod
jednog ispitanika (2,3%).

Tabela 12. Korelacija izmedu primjenjene terapije i stepena oporavka prema House-
Brackmannovoj skali

T df Sig. (2-tailed)
Terapija parafini oporavak -17,624 42 ,000
po H-B skali
Terapija galvanizacija i -17,421 42 ,000

oporavak po H-B skali
Terapija Elektrostimulacija i -16,687 42 ,000
oporavak po H-B skali

Kineziterapijai oporavak po -16,278 42 ,000
H-B skali




Manuelna masaza i -16,486 42 ,000
oporavak po H-B skali
Elektroforeza i oporavak po -16,886 42 ,000
H-B skali

Statisticka analiza je pokazala da postoji znacajna razlika izmedu oporavka prema House-

Brackmannovoj skali i primjenjenih terapijskih modaliteta (p<0,05). Svi terapijski modaliteti

znacajno uti¢u na rezultate oporavka prema House-Brackmannovoj skali.

Tabela 13. Korelacija izmedju godina starosti, zanimanja pacijenata, tipa lezije, etiologije
oboljenja, spola pacijenata i oporavka po H-B skali.

t df Sig. (2-
tailed)
Godine starosti i oporavak po 11,512 42 ,000
H-B skali
Zanimanje pacijenata i -4,070 42 ,000
oporavka po H-B skali
Tip lezije i oporavak po H-B -12,677 42 ,000
skali
Etiologija oboljenja i -9,176 42 ,000
oporavak po H-B skali
Spol pacijenata i - oporavak -11,290 42 ,000
po H-B skali

Statistickom analizom korelacija izmedu godina starosti, zanimanja pacijenata, tipa lezije,
etiologije oboljenja, spola pacijenata i oporavka po H-B skali utvrdena je statisticki znacajna
korelacije izmedu navedenih parametara i oporavka po H-b skali (p<0,005).



Tabela 14. Korelacija izmedu spola, godina, zanimanja, zahvacenosti strane lica, tipa lezije,
etiologije oboljenja, komorbiditeta i stepena oStecenja prema H-B skali na pocetku lijeenja.

t df [ Sig. (2-tailed)

Spol i stepen oStec¢enja po H-B skali na pocetku lijecenja | -25,100 |42 | ,000

Godine i stepen osSte¢enja po H-B skali na pocetku | 11,306 |42 |,000
lijecenja

Zanimanje i stepen oSte¢enja po H-B skali na pocetku | -14,206 |42 | ,000
lijecenja

Lezija strana lica i1 1 stepen oSteenja po H-B skali na | -25,465 |42 | ,000
pocetku lijecenja

Tip lezije i stepen oSteenja po H-B skali na pocetku | -20,848 |42 | ,000
lijecenja

Etiologija 1 stepen oSte¢enja po H-B skali na pocetku | -26,877 |42 | ,000
lijecenja

Komorbiditeti i stepen oSte¢enja po H-B skali na pocetku | -34,470 | 42 |,000
lijecenja

Statistickom analizom korelacija izmedu spola, godina, zanimanja, zahvacenosti strane lica,
tipa lezije, etiologije oboljenja, komorbiditeta i stepena oStecenja prema H-B skali na pocetku
lijeCenja utvrdeno je da postoji znacajna statisticna povezanost izmedju navedenih parametara
1 stepena oStecenja prema H-B skali na pocetku lijecenja (p<0,005).



5.0. DISKUSIJA

Periferna oduzetost facialnog nerva i njen najces¢i, idiopatski oblik Bellova pareza je Cest
problem sa kojim se u fizikalnoj medicini i rehabilitaciji susre¢emo.

I pored visokog stepena izlijeCenja, kod izvjesnog broja pacijenata ostaju, Cesto trajne
posljedice, od kojih su naj¢esc¢e simkinezije, kontrakture misi¢a, hemispazmi, i dr. a one se
najcesce javljaju kod pacijenata sa tezim stepenom oStecenja facialnog nerva, kao i kod
pacijenata kod kojih je lijeCenje dugotrajno.

Najvazniji cilj naSeg istrazivanja je bio da ispitamo efekte elektroterapije 1 kineziterapije na
pocetku i na zavrSetku lijecenja.

Za procjenu tezine oStecenja facialnog nerva koristili smo House- Brackmannovu skalu, u
svijetu najcesce koristen gradirajuci sistem za procjenu oStecenja facialnog nerva, a koji do
sada u nasoj ustanovi nismo koristili. Cilj nam je bio da tokom istrazivanja na naSem uzorku
ispitamo prakti¢nu vrijednost House-Brackmannove skale u procjeni stepena oSteéenja
facialnog nerva, pra¢enja oporavka i efekta terapije.

Kod 43 ispitanika sa Bellovom parezom, obuhvacéenih ovim istraZzivanjem u vremenskom
periodu 01.01. 2014. godine do 30.06.2015. godine, analizirali smo opsta obiljezja, koja se
odnose na: spol, starosnu strukturu, zahvaéenost strana lica, zanimanje ispitanika, uzorke
nastanka oSte¢enja nervusa facialisa, lezije nerva, komorbiditet, terapijske modalitete, stepen
oStecenja nerva na pocetku i zavrSetku lijecenja.

U pogledu strukture ispitanika po spolu, nesto veci broj je bio zenskog spola. Od ukupno 43
ispitanika 17 (39,5%) su bili pripadnici muskog spola, a 26 (60,5%) Zenskog spola. Ovi
podaci se ne slazu sa podacima iz literature.

Pieterson (1982) u studiji kojom je obuhvaceno 1011 pacijenata sa Bellovom parezom navodi
da je zastupljenost spolova u obje grupe priblizno jednaka §to korelira sa rezultatima drugih
autora, on navodi da nema predilekcije u odnosu na spol tj. da su oba spola podjednako
zastupljena.

Adour sa saradnicima u istrazivanju prave prirode Bellove pareze na 1000 pacijenata, dolazi
do istih rezultata u pogledu spolne strukture, tj. podjednake zastupljenosti oba spola.

U pogledu starosne strukture, u nasSem istrazivanju od 43 ispitanika utvrdeno je da je najveci
broj ispitanika 15 (34, 9%) pripadalo starosnoj grupi preko 61 godinu, a zatim u starosnoj
grupi od 15-30 godina bilo je 10 (23,3 %) ispitanika. Ovi nasi rezultati se ne slaZzu sa nekim
citiranim.

Bleicher, Brackman, Adour u svom studiju smatraju da se Bellova pareza javlja u svim

.....

Najve¢i broj ispitanika obuhvacenih naSim istraZzivanjem su u pogledu zanimanja bili
pezioneri 16 (37,2 %), dok su na drugom mjestu bili radnici 15 (34,9%).

U pogledu uzroka oSteCenja nerva u ispitivanom periodu prednjaci virus 79,1 %, a zatim
slijedi CVI 11,6 %, Sto se slaZe sa citiranom literaturom.

Popovi¢ D. i sur. navode da je virusna infekcija u 88,6 % vode¢i uzrok oSte¢enja nervusa
facialisa, odnosno nastanka Bellove pareze.



Vezano za lezije nervusa facialisa ustanovili smo da je ve¢i broj ispitanika imao perifernu
leziju nerva 34 (79,1%) dok je centralnu leziju imalo 9 (20,9%) ispitanika. Rezultati nasih
istrazivanja su u korelaciji sa istrazivanjima drugih autora koji navode da su periferne lezije u
znatno vec¢em procentu u odnosu na centralne lezije.

Vezano za lateralizaciju, tj. zahvadenost strane lica parezom ustanovili smo da je u
ispitivanom periodu bila ¢eS¢a lijevostrana pareza 53,5 % u odnosu na desnostranu parezu 46,
5 %, dok sa bilateralnom parezom nismo imali ispitanika, tako da su one i1 u radovima drugih
autora opisane kao rijetke, pa je rezultat naseg istrazivanja u korelaciji sa istrazivanjem drugih
autora.

Prisutnost drugih oboljenja kod ispitanika sa Bellovom parezom je ukazivala da je u
ispitivanom periodu bez komorbiditeta bilo 34 ispitanika (79,1%), sa dijabetesom 4 ispitanika
(9,3%), sa hipertenzijom 4 ispitanika (9,3%) i sa trudnocom 1 ispitanica (2,3%) u posljednjem
trimestru trudnoc¢e. OpsSte prihvadeni stavovi vezani za pojavu Bellove pareze govore da
graviditet, narocito u posljednjem trimestru pogoduje nastanku Bellove pareze. Ovi podaci su
sli¢ni sa citiranom literaturom.

Jovanovi¢ B. i sur. u svojim analizama na 116 pacijenata ukazuju da je prisutnost drugih
oboljenja odnosno hipertenzije 8,32 % pacijenata a zastupljenost dijabetesa je kod 5,36 %
pacijenata.

Nasim istrazivanjem kojim smo proveli u Kantonalnoj bolnici Biha¢, analizom zastupljenosti
pojedinih modaliteta terapije kod ispitanika uklju¢enih u uzorak, utvrdili smo da su svi
ispitanici bili tretirani manuelnom masazom, zatim kineziterapijom 97,7%, elektroforezom
76,7%, elektrostimulacijom takoder 76,7%, galvanizacijom 58,1% i parafinoterapijom 44,2%
ispitanika.

Michael Lambert sa suradnicima u svojim analizama navode da se ponovljeni oblik Bellove
pareze prisutan kod 21,17 % pacijenata. Bellova pareza se po njihovim misljenjima dogada
jednom u zivotnom vjeku ali zbog zaostale slabosti miSica lica, osobe koje su jednom imale
Bellovu parezu, imaju vece Sanse da od nje ponovo obole, u odnosu na ostale u populaciji.

Na pocetku lijeCenja smo na osnovu klinic¢ke slike, uz upotrebu Hosue-Brackmannove skale
izvr$ili procjenu stepena ostecenja facialnog nerva u vremenskom periodu 01.01.2013. godine
do 30.06.2014. godine, te u skladu sa stepenom oSteCenja razvrstali sve ispitanike.
Uporedujudi frekvencu zastupljenosti na pocetku lijeCenja prema House-Brackmannovoj skali
ocjenu VI imalo 24 ispitanika odnosno (55,8%), dok je ocjenu od V imalo 13 ispitanika
odnosno (30,2%), ocjenu IV imalo 3 ispitanika (7%), ocjenu III takoder imalo 3 ispitanika
(7%), dok nije bilo ispitanika sa ocjenom I 1 II.

Na zavrsetku lije¢enja na osnovu klinicke slike prema House-Brackmannovoj skali ocjenu VI
(potpuna paraliza bez pokreta u bilo kojoj regiji lica) je imao 1 ispitanik, odnosno (2,3%),
ocjenu V (teSka disfunkcija) imao je takoder 1 ispitanik (2,3%), ocjenu IV (srednje teska
disfunkcija) imala su 2 ispitanika (4,7%), ocjenu III (disfunkcija srednjeg stepena) imala su



takoder 2 ispitanika (4,7%), dok je ocjenu II (blaga disfunkcija) imalo 16 ispitanika (37,2%) i
ocjenu I (normalan nalaz) imao je 21 ispitanik (48,8%).

Stepen oporavka prema House-Brackmannovoj skali u nasim istrazivanjima lijeCenja pareze
facialnog nerva najizrazeniji je za IV stepena kod 29 ispitanika (67,4%), zatim za III stepena
kod 5 ispitanika (11,6%), takoder 1 II stepena kod 5 ispitanika (11,6%), za V stepeni kod 2
ispitanika (4,7%), 1 za I stepen kod jednog ispitanika (2,3%).

Pavic¢evi¢ M. i saradnici u svojim istrazivanjima lije€enja pareze facialnog nerva navode da su
kod 82,6 % prvi znaci oporavka bili prisutni u prvih mjesec dana terapije, a 69,5 % u prve 3
sedmice. Jonsson i sar. u svom istrazivanju u 1988.godini navode da je prosje¢no vrijeme
oporavka kod kompletnih lezija trajala 2,7 mjeseci (3 sedmice - 6,5 mjeseci) a kod
nekompletne lezije 4,5 sedmica (3-10 sedmica).

U istrazivanju koje smo proveli na 43 ispitanika sa Bellovom parezom koristili smo ovu
skalu na pocetku lijecenja i na zavrSetku lijecenja. Skala se pokazala kao veoma prakti¢na, a
podaci se u upitnik izraden prema ovoj skali brzo 1 jednostavno unose. Analizira se izgled
lica u miru, te aktivnost pojedine regije pri izvodenju voljnih pokreta, na osnovu kojih se
daje kvantitativna ocjena 1-6. Na osnovu svih pojedina¢nih ocjena odreduje se ukupan stepen
oStecenja ( I-VI)

Standardizovanim ocjenjivanjem je izbjegnuta subjektivna, deskriptivna interpretacija
klinickog nalaza, a ostvarena uSteda vremena u pisanju nalaza.

Primjena House-Brackmannove skale u odredivanju stepena oStecenja facijalnog nerva,
pracenju efekata terapije i oporavka u istrazivanju koje smo proveli u vremenskom periodu
01.01. 2014. godine do 30.06.2015.godine, pokazala se opravdanom.

Smatramo da je House-Brackmann-ovu skalu potrebno uvesti u sve fizijatrijske ustanove, a
narocito u ustanove koje se bave fizikalnom terapijom na terenu (CBR centre) gdje obi¢no
nema savremene, sofisticirane i najcesS¢e skupe dijagnosticke opreme, a ni visoko stru¢nog
kadra, edukovanog za rad na toj opremi i interpretaciji nalaza.

Skra¢enje duzine lijeCenja tj. brzi oporavak predstavlja viSestruku korist. Smanjuje se
apsentizam, a 1 troSkovi lijeCenja S§to proizvodi pozitivne ekonomske efekte kako za
pojedinca, tako i za drustvo u cjelini.

Nije zanemarljiv ni psiholoski aspekt, jer Bellova pareza predstavlja ne samo medicinski,
nego 1 socio-psiholoski problem. Pacijentima sa Bellovom parezom je zbog narusene estetike
1 funkcionalnih smetnji ugroZena komunikacija, zabrinuti su za ishod i depresivni su. Brzi
oporavak proizvodi pozitivne psiholoSke efekte, motivise ga za lijeCenje, depresija iSCezava, a
samopouzdanje i simetri¢an osmijeh na licu mu se brze vraca.



6.0. ZAKLJUCCI

Prema dobnoj zastupljenosti preovladavaju ispitanici preko 61 godinu starosti i u

.....

U ispitivanom vremenskom perioda najvise su zastupljeni penzioneri i radnici.
Virusne infekcije prednjace kao uzrok nervusa facialisa.

Kod prisustva drugih oboljenja u oba ispitivana perioda preovladava hipertenzija i
dijabetes.

Utvrdena je statisticki znacajna razlika srednjih vrijednosti stepena oStecenja facialnog
nerva na pocetku i na kraju lijeCenja, kao i statisticka razlika na pocetku i zavrSetku
lijecenja.

Primjena elektroterapije i kineziterapije kao efikasne, bezbolne i neagresivne metode u
svrhu lije¢enja Bellove pareze su u potpunosti opravdane.
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Mr.sci. DZenita Pinjo

Dom zdravlja Visoko

ULOGA SPORTSKIH AKTIVNOSTI U OCUVANJU
ZDRAVLJA ZENE



1. UVOD

Nezdravi zivotni stilovi odnosno nezdrave navike u ishrani, nedovoljna fizicka aktivnost,
pusenje, te psihosocijalni stres smatraju se glavnim rizikofaktorima za razvoj hroni¢nih
nezaraznih oboljenja kao $to su kardiovaskularna, maligna, oboljenja endokrinog sistema i
poremecaja metabolizma — dijabetes.

Podaci dobiveni populacionim istrazivanjima o rizikofaktorima vezanim za ishranu i fizicku
aktivnost su porazavajuci: 41% populacije odraslih je prekomjerno teSko, 21% gojazno.
Procenat gojaznih je opcenito veci kod Zena. (1).

Globalni teret nezaraznih bolesti neprestano raste i rjesavanje tog problema jedan je od
glavnih izazova za razvoj razvijenih zemalja i zemalja u razvoju u 21. vijeku. Procjenjuje se
da hroni¢ne nezarazne bolesti, prije svega kardiovaskularne bolesti, dijabetes, rak i hroni¢ne
bolesti disajnog sistema, uzrokuje oko 40 milijona smrtnih slucajeva godiSnje. Ta brojka
predstavlja 60% svih smrtnih slucajeva u svijetu. (2).

Brojna su istrazivanja pruzila ¢vrste naucne dokaze da je tjelesna neaktivnost jedan od
vode¢ih faktora rizika savremene globalne smrtnosti i da je povezana sa razvojem viSe
hroniénih nezaraznih bolesti, kao $to su koronarna bolest srca, mozdani udar, neki oblici

zloc¢udnih bolesti (prije svega rak debelog crijeva), dijabetes i pretilost (3, 4).

1.1. Specifi¢nost Zenskog organizma

Odrasla Zena je 8-12 cm niZza i 10-15 kg lakSa od muSkarca. Rameni pojas je uZi i slabije
razvijen, a karli¢ni pojas je Siri. Karlica zene ne samo da je znatno Sira nego je i drugacije
gradena, §to odgovara njezinoj ulozi podrzavanja i nosenja djeteta u trudnod¢i. Na ki¢mi je
izrazena lumbalna lordoza. Grudni koS je relativno kratak, pa su i organi u njemu (srce i
plu¢a) srazmjerno manji.

Zene imaju fizioloske x-noge i x-laktove koji uvjetuju drugaciju statiku udova.

Kod muskaraca 40% tjelesne mase otpada na misice, a kod zena samo 33%. Posljedica toga je
1 manji radni u¢inak uz srazmjerno veci utrosak energije.

Popre¢no prugasti misiéi slabije reaguju na optereéenja hipertrofijom nego kod muskaraca.
Kosti su njeznije grade, tj. tanje su, lakSe i neotpornije. Zglobne veze su slabije i zato su kod

zena CeSée ozljede zglobova. Masno tkivo je obilnije i drugacije rasporedeno (5).



Zene imaju apsolutno manje srce (teZina srca kod muskarca 300 gr, a kod Zena 25% manje —
220 gr). Pored toga, relativno je manje srce. Krv kod Zena ima manji volumen, manju

vrijednost hemoglobina i zeljeza, manji broj eritrocita.

1.2. Obesitas (gojaznost)

Kod normalno uhranjenog muskarca udio masnog tkiva u tjelesnoj masi je 10-15%, a kod
zena 15-20%.

U vidu potkoZnog masnog tkiva deponovano je 80%, a ostali dio je oko unutrasnjih organa
(viscelarno masno tkivo) (6).

Gojaznost (lat. obesitas) je hroni¢na bolest koja se ispoljava prekomjernim nakupljanjem
masti u organizmu i povecanjem tjelesne tezine. lako su genetski i hormonski faktori moguci
uzroci povecane tjelesne tezine, prekomjerno uzimanje hrane i slaba fizicka aktivnost su
nedvojbeno osnovni razlog nastajanja gojaznosti (6).

Gojaznost i deponovanje masnih naslaga povezano je sa hroni¢nim energetskim disbalansom.
Najcesce nastaje kada je energetski unos u duzem vremenskom periodu veéi od energetske
potrosnje, koja predstavlja zbir energije potrebne za bazalni metabolizam, fizicku aktivnost i
termogenezu. Osnovni princip globalne strategije u lijeCenju gojaznosti je stvaranje drugog
tipa disbalansa, u kojem ¢e energetska potrosnja biti veca od energetskog unosa (7).

Naucna ispitivanja su pokazala da je gojaznost faktor rizika, jer je pra¢ena metabolickim
promjenama koje se odraZavaju u povecanju sadrzaja masti u krvi i zidovima krvnih sudova
(hiperholesterolemija, hipertrigliceremija, ateromatoza), kao i glikoze u krvi (hiperglikemija),
Sto ubrzava proces degeneracije krvnih sudova, pojavu povecanog krvnog pritiska 1 Secerne
bolesti (8).

Visak kilograma a posebno pretilost, koja se definira i tretira kao bolest, predstavljaju klinicki
rizik za mnoge zdravstvene poteSkoce i bolesti. Pretilost je hroni¢na bolest koja poprima
epidemijske razmjere i prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, postaje vodeci

problem javnog zdravstva u novom mileniju (9).

Dijagnoza gojaznosti
Mjerenje tjelesne tezine se koristi za procjenu postojanja gojaznosti. Koristi se Broca-ova

formula za pozeljnu tjelesnu tezinu: ITT = TV-100 (10).



Ukoliko je tjelesna tezina veca od 120% idealne tezine za tjelesnu visinu, onda se govori o
gojaznosti.

Najcesce koriSten metod za procjenu postojanja gojaznosti je odredivanje indeksa tjelesne
mase (BMI). BMI najboljem pokazuje odnos izmedu visine.

BMI=TT (kg)/TV?(m) (6)

BMI < 18 podhranjenost,

BMI 18-25 normalno,

I BMI 25-29 prekomjerno teski,

I BMI 30-40 gojazni,

[T BMI 40 < patoloska gojaznost.

Vrijednost BMI je vazan faktor rizika za medicinske komplikacije kod gojaznih pacijenata,
npr. BMI > 27 nosi znacajan rizik za hiperholesterolemiju, hipertenziju i diabetes mellitus.
Mjerenje obima struka je jednostavna metoda utvrdivanja distribucije masnog tkiva. Visok
odnos abdominalnog masnog tkiva udruzen je sa hipertenzijom, smanjenom tolerancijom na
glukozu, hiperinzulinemijom i dislipidemijom. Ovi simptomi se oznacavaju danas kao
sindrom X.

Dva su osnovna tipa pretilosti u odnosu na raspored masnog tkiva: androidni tip sa
nakupljanjem masnog tkiva u abdominalnom podru¢ju, te ginoidni tip sa nakupljanjem

masnog tkiva na podruc¢ju bokova i bedara.

Gojaznost kao faktor rizika

Debljina stvara vec¢i rizik od:

— visokog krvnog pritiska,

— abnormalne vrijednosti masnoca u krvi,
— dijabetesa tipa II,

— bolesti krvnih Zila,

— mozdanog udara,

— bolesti zu¢nog mjehura,

— osteoartritisa,

— problema sa disanjem,

— odredenih vrsta tumora (11).



1.3. Hipokinezija

U svim zivotnim dobima potrebna je odredena koli¢ina fizi€ke aktivnosti za odrzavanje
psihofizicke sposobnosti neophodne da se kretanje i svakodnevni rad mogu obavljati bez
zamora 1 neugodnosti. Medutim, ona je isto tako neophodna i za odrzavanje tzv. “fizioloskog
fitnesa”, koji ukljucuje optimalno odvijanje metaboli¢kih procesa, prije svega metabolizma
masti 1 ugljenih hidrata, kao 1 za odrzavanje optimalne tjelesne mase 1 odbrambenih
sposobnosti organizma (12).

Savremeni uvjeti Zivota i rada, zahvaljuju¢i razvoju nauke 1 tehnike, stvorili su mnoge
blagodeti zivljenja i rada, a sa druge strane uzrokovali i mnoge negativne posljedice:

nedovoljno kretanje, staticka opterecenja, ubrzan tempo zivota i rada...

Nezarazne bolesti su naj¢es¢i uzrok mortaliteta i morbiditeta u svim zemljama naSe regije.
Brojna istrazivanja su pokazala da je za nastanak neke nezarazne bolesti od presudnog znacaja
genetska determinanta. Medutim, kontrola ponaSanja i smanjenje faktora rizika sredine ostaju
i dalje osnovne aktivnosti na smanjenju incidence nezaraznih bolesti i njihovog toka. Mnogi
faktori rizika su epidemioloSki povezani sa pojedinim bolestima. Glavni faktori su: puSenje,
alkohol, gojaznost, hrana bogata mastima, manjak fizicke aktivnosti i izloZzenost stresu.
Analizom ucinaka ovih faktora na pojavu nezaraznih masovnih bolesti 1 njihovim
korigovanjem u pozitivnom smislu moguée je doprinijeti smanjenju nekoliko najvaznijih
nezaraznih bolesti (13).

Hipokinezija ne djeluje izolovano, ve¢ se ispoljava u kombinaciji sa drugim patogenim
faktorima civilizacije. Sve to u znatnoj mjeri pojaava negativno djelovanje hipokinezije,
izaziva i uzrokuje brojne zdravstvene tegobe, ugrozava zdravlje, opadanje radnih sposobnosti

1 snizavanje produktivnosti (5).

1.4. Vrste tjelesne aktivnosti

Tjelesna aktivnost uvijek izaziva izvjestan odgovor organizma na izvrSeno opterecenje i
izvrSeni rad (14).
Aerobni trening niskog intenziteta pretezno je usmjeren ka redukciji tjelesne mase 1 povecanju

izdrzljivosti.



Aerobni trening visokog intenziteta dominantno je usmjeren ka povecanju maksimalne
potrosnje kiseonika kojim se razvija sposobnost podnoSenja fiziCke aktivnosti visokog
intenziteta u duzem periodu.

Aerobno vjezbanje je vjezbanje niskog i umjerenog intenziteta i duzeg trajanja. U njemu se
koristi energija iz aerobnih energetskih resursa. Sto je vjezbanje niZeg intenziteta, veca je
dominacija masnih kiselina kao energetskog goriva. Osnovni oblici erobnog vjezbanja su
hodanje, dzoging, tr¢anje, voznja bicikla, plivanje i kros-kantri skijanje (12).

Klju¢ za povecanje aerobnih sposobnosti je sistematsko aerobno vjezbanje. Njega
karakteriSe:

1. angazovanje velikih miSiénih grupa,

2. ekstenzitet vjezbanja se vrs$i 20—60 minuta neprekidne aerobne aktivnosti,

3. nedjeljna ucestalost treba da bude 3-5 puta,

4. Optimalni intenzitet optere¢enja dozira se u granicama 60-80% maksimalne frekvence

sr¢anog rada (11).

Efekti aerobnog vjezbanja

Programi aerobnog vjezbanja djeluju viseslojno i ostvaruju pozitivne efekta na:
1. miSi¢no koStani sistem,

2. kardiovaskularni i respiratorni sistem,

3. reguliranje prekomjerne tjelesne mase i otklanjanje masnih naslaga,

4. prevenciju i otklanjanje rizikofaktora kardiovaskularnih oboljenja,

5. prevenciju, ublazavanje psihoemocijonalne napetosti (stresa).

2. ISPITANICI I METODE ISTRAZIVANJA

2.1. Ispitanici

Ispitivanje je provedeno u periodu od 1.1.2013-1.1.2014. u sportskim 1 rekreativnim
klubovima na podruc¢ju Opéine Visoko.

Ispitanici su grupa od 56 djevojaka i Zena od 26 do 40 godina.

Ispitanice ucestvuju u redovnim treninzima najmanje 1 godinu sa profesionalnim trenerom u
razli¢itim sportskim 1 rekreacijskim aktivnostima: treniraju rukomet, borilacke vjestine karate

i tae kwon do, rekreativno aerobik i prakticiraju jogu.



Kontrolna grupa je grupa od 60 djevojaka i Zzena 2640 godina koje se ne bave redovnim

fiziCkim aktivnostima i izabrane su kao slu¢ajni uzorak skupine.

2.2. Metode istrazivanja

Za utvrdivanje antropometrijskih parametara kod ispitivane i kontrolne grupe izvrSena su
mjerenja:

— tjelesne visine,

— tjelesne mase,

— izracunavanje Body-Mass Indeksa,

— obima nadlaktice,

— obima podlaktice,

— obima natkoljenice,

— obima potkoljenice,

Podaci su prikupljeni, selektirati 1 razvrstati u statisticko-matematickom programu MS Excel,
a onda transportovati u statisticki program SPSS 20, gdje je izvrSena statisticka obrada
podataka. Nivo signifikantnosti je na nivou p=0,05.

Istrazivanje je obavljeno kao kohortna studija, prospektivno deskriptivnog karaktera.

3. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je obuhvatilo 116 ispitanika koji su ispunjavali uslove za uklju¢ivanje u studiju, u
odnosu na ispitivani period. Svi ispitanici su bili Zenskog spola, od 26 do 40 godina.
56 ispitanica koje ucestvuju u redovnim treninzima sa profesionalnim trenerom su ispitivana

grupa i 60 ispitanica koje se ne bave fizickom aktivno$¢u su kontrolna grupa.



Sociodemografske karakteristike ispitanika

Tabela 1. struktura ispitanika

T Ispitivana Kontrolna Total
56 60 116
Total 48.27% 51.7% 100%

U uzorku, 56 (48.27%) ispitanica Cinile su ispitivanu, a 60 (51.7%) kontrolnu grupu.

Tabela 2. Stru¢na sprema ispitanika

Grupa Total
Ispitivana Kontrolna
(o 0 0 0
Struc¢na SSS 17 30 47
sprema VSS 2 5 7
VSS 37 25 62
Total 56 60 116

U Tabeli 2. prikazani su podaci o stru¢noj spremi ispitanica. U ispitivanoj grupi 0 ispitanica
su imali OS, 17 (30.3%) ispitanica je imalo SSS, 2 (3.5%) ispitanice su bile sa VSS, te 37
(66.%) sa VSS. U kontrolnoj grupi 0 ispitanica je imalo OS, 30 (50%) ispitanice su bile sa
SSS, 5 (8.3%) sa VSS i 25 (41.6%) ispitanica je imala VSS.

Tabela 3. Radni odnos

Radni odnos Total
zaposlena nezaposlena
Grupa Ispitivana 46 10 56
Kontrolna 45 15 60
Total 91 25 116

U ispitivanoj grupi 46 (82.1%) ispitanice su zaposlene, a njih 10 (17.8%) su nezaposlene, dok

je u kontrolnoj grupi 45 (75%) ispitanica zaposleno, a njih 15 (25%) su nezaposlene.



Tabela 4. Bra¢no stanje

Bracno stanje Total
udata  neudata razvedena
Grupa Ispitivana 29 21 6 56
Kontrolna 40 18 2 60
Total 68 36 12 116

U ispitivanoj grupi 29 (51.7%) ispitanice su bile udate, 21 (37.5%) neudata i 6 (10.7%)
ispitanica su razvedene, a u kontrolnoj 40 (66.6%) ispitanica su bile udate, 18 (30%) neudate 1

2 (3.3%) razvedene.

Tabela 5. Djeca

Djeca Total
DA NE
Grupa Ispitivana 30 26 56
Kontrolna 39 21 60
Total 69 47 116

U ispitivanoj grupi 30 (53.5%) ispitanice su imale djecu, dok njih 26 (46.4%) nisu imale
djecu. U kontrolnoj grupi 39 (65%) ispitanica su imale djecu, a njih 21 (35%) nisu imale

djecu.

Tabela 6. Srednje vrijednosti tjelesne visine, mase, BMI ispitivane i kontrolne grupe

Antropomorfoloski Grupe N Mean Std. Std. Error
parametri p Deviation  of Mean

Ispitivana 56 166.8 4.50 0.60

Tjelesna visina =7 0 lna 60 166.5 5.48 071 0028

. Ispitivana 56 65.12 8.24 1.10
Tjelesnamasa =0 ha 60 7459 11.24 145 0021
Body Mass Index —spitivana___ 56 23.41 2.92 039 o001

Kontrolna 60 26.86 4.01 0.52




Nezavisni t-test je pokazao da razlike srednjih vrijednosti tjelesne visine ispitivane 1 kontrolne
grupe su statisticki znacajne p<0-05, ispitivana grupa je visa M=166.8+4.50 od kontrolne
M=166.5+5.48.
Nezavisni t-test je pokazao da razlike srednjih vrijednosti tjelesne mase ispitivane i kontrolne
grupe su statisticki znacajne p<0.05, kontrolna grupa je teza M=74.59+£11.24 od ispitivane
M=65.12+8.24.
Nezavisni t-test je pokazao da razlike srednjih vrijednosti BMI ispitivane i kontrolne grupe su
statistiCki znacajne p<0.01, ispitivana grupa ima manji BMI M=23.414+2.92 od kontrolne
M=26.86+4.01.

Tabela 7. Srednje vrijednosti obim nadlaktice, podlaktice, natkoljenice, potkoljenice

Std. Std. Error

Grupe N Mean Deviation Mean

. . Ispitivana 56 28.3 2.78 0.37
obim nadlaktice =i olna 60 30.8 3.38 044 U

. . Ispitivana 56 23.9 1.55 0.21
obim podlaktice =/ e 60 255 1.92 025 004
obim Ispitivana 56 57.8 3.93 0.53 0.018

natkoljenice Kontrolna 60 61.8 5.38 0.69 ]

obim Ispitivana 56 36.5 2.46 0.33
tkoljeni 0.244

POTOUEIEE Kontrolna 60 38.1 2.92 0.38

Nezavisni t-test je pokazao da razlike srednjih vrijednosti ispitivane i kontrolne grupe u obimu
nadlaktice su statisticki znacajne p=0.01, kontrolna grupa ima ve¢i obim nadlaktice
M=30.8+3.38 od ispitivane M=28.3+2.78.

Nezavisni t-test je pokazao da razlike srednjih vrijednosti ispitivane i kontrolne grupe u obimu
podlaktice su statisticki znacajne p<0.05, ispitivana grupa ima manji obim podlaktice
M=23.9+1.55 od kontrolne M=25.5+1.92.

Nezavisni t-test je pokazao da razlike srednjih vrijednosti ispitivane i kontrolne grupe u obimu
natkoljenice su statisticki znacajne p<0.05, ispitivana grupa ima manji obim natkoljenice

M=57.8+£3.93 od kontrolne M=61.8+5.38.



Nezavisni t-test je pokazao da razlike srednjih vrijednosti ispitivane i kontrolne grupe u obimu
potkoljenice nisu statisticki znacajne p>0.01, kontrolna grupa ima M=38,1+£2.92, ispitivana

M=36.5+2 46.

4. DISKUSIJA

U ovom istrazivanju je potvrdeno da postoji statisticki znacajna razlika izmedu ispitivane
grupe (djevojke koje se bave sportskom aktivnoséu duze od godinu dana) i kontrolne grupe
(djevojke 1 zene koje se ne bave sportskom aktivnoscu). StatistiCka signifikantnost je
potvrdena nezavisnim t-testom (p<0.05) u viSe parametara koji su bili obuhvaéeni ovim
ispitivanjem.

U BiH samo 15% ispitanika odraslog stanovniStva u slobodno vrijeme je fizicki aktivno,
ces¢e od jednom sedmicno. Veci je procenat fizicki aktivnih muskaraca (19%) nego Zena

(12%) (15).

U ispitivanoj grupi 0 ispitanica je imalo OS, 17 (30.3%) ispitanica je imalo SSS, 2 (3.5%)
ispitanice su bile sa VSS, te 37 (66%) sa VSS. U kontrolnoj grupi 0 ispitanica je imalo OS, 30
(50%) ispitanice su bile sa SSS, 5 (8.3%) sa VSS i 25 (41.6%) ispitanica je imala VSS.

U ispitivanoj grupi 46 (82.1%) ispitanice su bile zaposlene, 10 (17.8%) nezaposlene, dok je u
kontrolnoj grupi bilo 45 (75%) zaposlenih ispitanica, 15 (25%) nezaposlenih.

U ispitivanoj grupi je bilo 29 (51.7%) udatih ispitanica, 21 (37.5%) neudata 1 6 (10.7%)
razvedenih, a u kontrolnoj 40 (66.6%) udatih, 18 (30%) neudatih i 2 (3.3%) razvedenih.

U ispitivanoj grupi 30 (53.5%) ispitanice su imale djecu, a 26 (46.4%) nisu imale djecu, dok
je u kontrolnoj 39 (65%) imalo djecu, a 21 (35%) nisu imale djecu.

Nasa ispitivanja su pokazala da postoji statisticki znacajna razlika u tjelesnoj visini, tjelesnoj
masi kao 1 BMI i takoder imamo statisticki znacajnu razliku u istim parametrima. Nezavisni t-
test pokazuje da razlike srednjih vrijednosti ispitivanih parametara pokazuje statisticki znacaj

(p<0.05).



Razlike srednjih vrijednosti tjelesne visine pokazuju statisticku znacajnost, tako je ispitivana
grupa visa (M=166.8+4.50) od kontrolne (M=166.5+5.48).

Razlike srednjih vrijednosti tjelesne mase pokazuje statistiCku znacajnost (p=0.028), tako je
kontrolna grupa teza (M=74.59+11.24) od ispitivane (M=65.12+8.24).

Razlike srednjih vrijednosti BMI su statisticki znacajne, ispitivana grupa ima manji BMI

(M=23.41+£2.92) od kontrolne (M=26.86+4.01).

Nasa ispitivanja koreliraju sa drugim istrazivanjima kada pratimo parametre tjelesne teZine,

visine 1 BMI.

Norton K. i1 saradnici su sproveli istrazivanje na 145 ucenica sportaSica 1 onih koje se nisu
bavile sportom, i ustanovili da postoje znacajne antropometrijske razlike. SportaSice su u
prosjeku 6,7 cm viSe od ucenica nesportasica, dok je tjelesna tezina nesportasica u prosjeku

5,8 kg veca od nesportasica (16).

Ispitivanja su pokazala da postoji statisticki znacajna razlika u obimu nadlaktice, podlaktice 1
natkoljenice.

Nezavisni t-test pokazuje da su razlike srednjih vrijednosti ovih parametara statisticki
znaajne. Srednje vrijednosti obima nadlaktice pokazuju statisticki znacaj (p=0.01), pa
kontrolna grupa ima veéi obim nadlaktice (M=30.8+£3.38) od ispitivane (M=28. 3+£2.78).
Srednje vrijednosti obima podlaktice pokazuju statisticki znacaj (p=0.004), pa ispitivana
grupa ima manji obim podlaktice (M=23.941.55) od kontrolne (M=25.5+1.92).

Srednje vrijednosti obima natkoljenice takoder pokazuju statisticki znacaj (p=0.018), pa
ispitivana grupa ima manji obim natkoljenice (M=57.843.93) od kontrolne (M=61.845.38).
Nezavisni t-test je pokazao da razlike srednjih vrijednosti obima potkoljenice nisu statisticki

znacajne (p>0.01).

Nasa ispitivanja koreliraju sa drugim ispitivanjima u obimima ekstremiteta, gdje nalazimo

smanjene parametre natkoljenice.

Pavié i Zuvela su proveli istraZivanje na uzorku od 20 ispitanica, dobi 35-45 godina.
Ispitanice su izmjerene dva puta,i to prije i poslije tromjese¢nog tretmana. Dobijene razlike su

statisticki znacajne, te je tretmanom tjelovjezbi doslo do smanjenja obima, tezine tijela i



koznih nabora. Mjerena je tezina tijela prije M=73.53 i poslije M=71.3, obima trbuha prije
M=81.83 1 poslije 78.73, obim bokova prije M=106.58 i poslije M=103.13, obim natkoljenice
prije M=62.7 i poslije M=60.58, kozni nabor trbuha prije M=17.4 i poslije M=16.09, i kozni
nabor natkoljenice prije M=13.04 i poslije M=12.16 (17).

5. ZAKLJUCCI

Evaluacijom dobijenih rezultata mozemo izvesti sljedece zakljucke:

e Rezultati naseg ispitivanja su pokazali da postoji statisticki znacajna razlika
antropometrijskih parametara izmedu grupe koja se bavi razli¢itim sportsko-

rekreativnih aktivnostima u odnosu na grupu koja nema takvih aktivnosti.

e Ispitanice u starijoj starosnoj grupi koje se bave sportsko-rekreativnim aktivnostima
imaju vecu tjelesnu visinu, ali tjelesna masa i BMI pokazuju manje vrijednosti u

odnosu na kontrolnu grupu, Sto je dokazano 1 statisticki.

e Nase istrazivanje pokazuje da kod razli¢itih sportsko-rekreativnih aktivnosti postoji
statisticki znaCajna razlika parametara obima nadlaktice, podlaktice, natkoljenice i

potkoljenice.
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FIZIOTERAPIJSKI PRISTUP NAKON REKONSTRUKCIJE PREDNJEG
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UVOD: Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta je jedna od najcescih ozljeda u sportu,posebnou
skijanju,nogometu, rukometu. Ozljeda najceS¢e nastaje pri doskoku i rotaciji koljena.Uz
ozljedu prednjeg kriznog ligamenta najceSce javljaju se i1 ozljede meniskusa(ruptura), te
ruptura medijalnog kolateralnog ligamenta. Operativno se lijei ruptura prednjeg kriznog
ligamenta 1 ruptura meniskusa, dok se ruptura kolateralnih ligamenata rijetko operira i metoda
lijecenja je konzervativna uz primjenu ortoze sa zglobom.

RAZRADA:Prednji krizni ligament ima svoju neizostavnu funkciju u stabilizaciji koljena,
sudjeluje u svakom pokretu i njegova aktivnost je prisutna u svakom dijelu hoda 1 pri
sportskim aktivnostima. Stoga je logi¢an velik broj ozljeda upravo tog ligamenta.Da bi se
rehabilitacija i prevencija ozljede mogle kvalitetno provesti potrebno je poznavati anatomiju
zgloba, mehanizme i1 uzroke nastanka ozljede kao i specifi¢nosti pojedinih ozljedenih
struktura.

ZAKLJUCAK: Rehabilitacija nakon ozljede prednjeg kriznog ligamenta se odvija u vise
etapa.Prva etapa je od 1-4 tjedna kada se postize puna ekstenzija i postepeno puna fleksija
koljena uz vjezbe ja¢anja muskulature. U drugoj etapi od 4-7 tjedna nakon odbacivanja Staka
sljedi progresija vjezbi i edukacija pravilnog hoda. Te u trecoj etapi-sportskoj rehabilitaciji od
7-24 tjedna gdje se kree sa progresijom vjezbi u teretanilaganijim individualnim
treninzima,te postepeno trcanje s povecanjem opterecenja. Da bi se nakon 24 tjedna vratili
sportu. Ukoliko se rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta ucini zajedno sa Sivanjem
meniska, onda se rehabilitacija odvija po protokolu Sivanog meniska i ne razlikuje se uvelike
od rehabilitacije nakon ucinjene samo rekonstrukcije prednjeg ukrizenog ligamenta.

KLJUCNE RIJECI:

PREDNIJI KRIZNI LIGAMENT,SPORTSKA OZLJEDA ,POSLIJEOPERACIJSKA
REHABILITACIJA
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SAZETAK

Uvod: Jedan od najve¢ih zdravstvenih problema u svijetu, a 1 kod nas cine
kardiovaskularne bolesti (KV), koje su i naje¢i uzrok i oboljevanja i umiranja.
Oboljevanje i posljedice KV bolesti bie znacajno manje ako je primarna prevencija
bolesti dobra, a to podrazumijeva sve mjere koje mogu da sprijeCe nastanak bolesti,
odnosno eliminisanje faktora rizika koji uzrokuju bolest. Znacajne promjene odigrale su
se posljednjih godina u lijecenju i rehabilitaciji sr¢anih bolesnika. Fizicka aktivnost je
prihvacena kao vazan nacin prevencije i1 rehabilitacije kardiovaskularnih bolesnika.
Kardiovaskularna rehabilitacija obuhvata skup mjera i postupaka sa svrhom postizanja
najboljeg moguceg fizickog, psihickog i socijalnog stanja, tako da bolesnici nakon akutne
epizode kardiovaskularne bolesti, svojim licnim snagama ocuvaju, odnosno,
ponovo zauzmu mjesto u zajednici 1 nastave sa dotadas$njim aktivnim zivotom. Osnovno

nacelo je da rehabilitacija bude primjenjena od trenutka nastanka, odnosno



dijagnosticiranja bolesti pa sve do izlijeCenja i1 funkcionalne osposobljenosti, a u
pojedinim sluc¢ajevima dozivotno.

Materijal i metode: Istrazen je pregled nauc¢ne literature o znacaju rehabilitacije
kardiovaskularnih bolesnika.Pretrazivane su razliCite baze biomedicinskih podataka
(MEDLINE, EMBASE, Cochrane, PubMed, google pretrazivac), na osnovu kojih je
uraden prikaz kardiovaskularne rehabilitacije bolesnika.

Rezultati: Kroz naucni pregled literature utvrdena je vaznost programa kardiovaskularne
rehabilitacije. Ovaj oblik kardioloskog lije¢enja je prilagodljiv, ekonomski isplativ ali
premalo iskoriSten, zbog zanemarivanja njegove vaznosti kao 1 geografske dostupnosti
rehabilitacijskih centara. Kardiovaskularna rehabilitacija dovodi do sprecavanja
prijevremene smrtnosti kardioloskih bolesnika, do smanjenja invalidnosti i kvalitetnijeg
zivota. Znacajno uti¢e na povecanje tolerancije fizickog napora, pozitivno utiCe na
psihicko stanje bolesnika i pozitivno na radnu sposobnost bolesnika.

Zaklju¢ak: Naucnim pregledom literature, utvrdeno je da program kardioloske
rehabilitacije dovodi do postizanja najboljeg mogucéeg fizickog, psihickog i socijalnog
stanja bolesnika nakon akutne epizode kardiovaskularne bolesti, tako da ponovno

zauzimaju svoje mjesto u zajednici 1 nastavljaju sa dotadasnjim aktivnim Zivotom.

Kljuéne rijeci: prevencija, fizicka aktivnost, kardiovaskularna rehabilitacija
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ABSTRACT

Introduction: One of the biggest health problems in the world and in our country are
cardiovascular diseases (CV), which are the most common cause of illness and mortality.
Disease and consequences of CV disease will be significantly less if the primary disease
prevention is good, and that means all measures that can prevent the disease, or eliminate
the risk factors that cause the disease. Significant changes took place in recent years in
the treatment and rehabilitation of cardiac patients. Physical activity is accepted as an
important way of prevention and rehabilitation of cardiovascular patients. Cardiovascular
rehabilitation includes a set of measures and procedures in order to achieve the best
possible physical, mental and social condition, so that patients after acute episodes of
cardiovascular disease, preserve their personal strengths and once again take their place
in the community and continue with the current active life. The basic principle is that the
rehabilitation is applied from the moment of creation, and diagnosis through to cure and
functional competence, and in some cases for life.

Materials and Methods: Researched the review of scientific literature on the importance

of rehabilitation of cardiovascular patients. Searched various biomedical data bases



(MEDLINE, EMBASE, Cochrane, PubMed, google search), on which was written
review of rehabilitation of cardiovascular patients.

Results: Through the scientific literature review identified the importance of
cardiovascular rehabilitation program. This form of Cardiology Treatment is flexible,
economically viable or under-utilized, due to neglect its importance and geographical
accessibility of rehabilitation centers. Cardiovascular rehabilitation leads to the
prevention of premature mortality of cardiac patients, a reduction of disability and better
quality of life. A significant impact on increasing the tolerance of physical effort,
positively affects the psychological state of the patient and a positive working capacity of
patients.

Conclusion: Scientific review of literature determined that cardiac rehabilitation program
leads to achieving the best possible physical, mental and social condition of patients after
acute episodes of cardiovascular disease, and once again take their place in the
community and continue with the current active life.

Keywords: prevention, physical activity, cardiovascular rehabilitation
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Znacaj respiratorne kineziterapije, aerobnih i vjezbi jacanja kod
pacijenata sa pectus excavatum- om

Autor: Bojan Kraljevié, specijalista primijenjene fizioterapije
Ustanove: JU Struéna medicinska skola, Podgorica;
Centar ,,Postuwra’, Podgorica.

e Uvod

Pecus excavatum predstavlja najées¢i deformitet grudnog kosa, koji se karakteriSe udubljenjem donje
tre¢ine grudne kosti, u predjelu ksifoidalnog nastavka. Kod jaCe izrazenih deformiteta, promjena polozaja
grudne kosti pra¢ena je i promjenom u poziciji odgovarajucih rebara. Ovakve promjene, dakle, uslovljavaju
izmjenu polozaja sternuma, pracena promjenom pozicije odgovarajucih rebara i rebarnih hrskavica.
Deformitet moZe biti uroden ili ste¢en. Za razliku od urodenog deformiteta koji je rjedi, ste¢ene deformacije
Cesto se javljaju kod djece i omladine. Promjene su uglavnhom povezane sa rahitisom, astmom, neka
profesionalna zanimanja ili neka druga respiratorna oboljenja prac¢ena dugotrajnim permanentnim
iritirajué¢im kasljem. Lijeenje ovog deformiteta podrazumijeva primjenu konzervativnih metoda, odnosno
operativnog lijeenja u slucajevima izrazenih defmormacija, koje kao takve dovode u pitanje rad vitalnih
funkcija organa unutar grudne duplje.

e Cilj rada

vy

excavatum- om, u trajanju od devet mjeseci i uestalosti od Cetiri puta sedmicno.

o Materijal i metode

> Ime i prezime (zanimanje) i godiSte pacijenta; P.K. (u€enik), starosti 12god.

> Ljekarska dijagnoza: Pectus excavatum; Insuffitientio disregulatio posturae, Pedes
planovalgus bill.

» Porodi¢na anamneza: pozitivna.

> Tjelesna teZina pacijenta na prvom mjerenju (15.09.2015): 55.2kg;

> Tjelesna visina pacijenta na prvom mjerenju (15.09.2015.): 160.5¢cm.

» Status posture na prvom pregledu (16.06.2015god.): Inspekcijom otpozadi regostrovana

denivelacija desnog ramena, denivelacija desne skapule, deniveacija desnog savijenog lakta,
blaza asimetrija Lorencovih trouglova, sa nivelisanom pozicijom karlice i prisustvo torakalnog flat



>

>

>
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back-a. GE- b.o. Intermaleolarna distanca 37mm. Pregledom stopala registrovana spustenost
medijalih svodova stopala, sa blaZim valgiditetom Ahilovih tetiva- vise desno, uz formiranje luka
prilikom odizanja na prste. Pregledom posturalnog stanja u odnosu na sagitalnu ravan registrovana
blaza protruzija glave i ramena, abdominalna proza sa izravnatom fizioloSkom lumbalnom
lordozom.

Testom pretklona regostrovana korekcija pozicije kicmenog stuba, bez znakova strukturalnih
promjena.

Testom elastiCnosti m. lliopsoas-a i zadnje loze natkoljenice registrovano skracenje pomenutih
misi¢nih grupa.

Metodom mjerenja miSicne jaine registrovani sliedeci rezultati (Mjereno 15.09.2015. (MMT)):

L D
Abduktori GE 4 4
Antefleksori GE 4 4
Retrofleksori GE 4- 4-
Spoljadnii rotatori GE 4- 4-
Unutra$nji rotatori GE 4 4
Horizontalni abduktori GE 4- 4-
Horizontalni adduktori GE 4- 4-
Fleksori glave i vrata 4+
Ekstenzori trupa 3+
Fleksori trupa 5.

» Metodom mjerenja obima grudnog koSa (16.06.2016.) izmjeren obim u predjelu areae axillaris-

83cm, areae mamillaris- 78.5cm; Mijerenje obima grudnog koSa pri maksimalnom inspirujumu:
areae axillaris- 84cm, areae mamillaris- 80.5cm. Mjerenje obima grudnog koSa pri maksimalnom
ekspirijumu: areae mamillaris- 78cm.

Metodom mjerenja udubljenja u predjelu prenjeg zida toraksa, indirektno preko zapremine te¢nosti
koja staje u predjelu udubljenja, dobijeni su sliedeCi rezultati: pri poetku mjerenja zapremina
teCnosti u Spricu je 50ml. Do prelivanja prvih kapi u $pricu ostalo 14ml. Zapremina te¢nosti koja se
zadrZala u udubljenju je 36ml.

» U prilogu

= |zvje$taj ortopeda 28.12.2013: simetriCan deformitet grudnog ko$a po tipu lievkastih grudi.
Ramena povijena. Dg: pectus excavatum. Th: op$ta aktivnost, plivanje, odbojka, koSarka.
Kontrola za godinu dana.

= |zvje$taj forsirane spirometrije radene 12.10.2015.
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FVC 3.59; FEV1 2.98; FEV 1% FVC 83.94; PEF 6.26; MEF50 3.87; MEF25 1.99; VC MAX
3.61; VC IN 3.61; IC 2.36; ERV 1.22; FEV 1% VC IN 84.00, gdje se registruju blaza

odstupanja u vrijednostima VC MAX i VC IN.

e Opis rada
Prije poCetka kineziterapijskog programa primjenjivana je
voznja ergonomskog bicikla u trajanju od pet minuta, sa
postepenom progresijom (uz pracenje i izbjegavanje objektivnih i
subjektivnih znakova zamora) do 12 minuta.
Individualni kineziterapijski program vjezbi obuhvatio je

Nakon

opSte vjezbe zagrijavanja i oblikovanja prilagodenje

primarnom problemu.

vjezbe istezanja pektoralne i pelvifemoralne muskulature

vijezbe jacanja muskulature ventralne strane grudnog

koSa

vjezbe jaCanja muskulature ramenog pojasa

vjezbe jacanja ledne muskulature

respiratorna kineziterapija: vjeZzbe gornjeg kostalnog

disanja sa naglaskom na inspirijum uz kontrolu redukcije

mobilnosti dijafragme u inicijalnom periodu pri leZzeéem

poloZzaju na ledima, sa savijenim nogama, i ciljani

produZeni ekspirijum radi prolongirane ekspanzije

grudnog kosa.
zavrSetka  kineziterapijskog

programa  vjezbi

primjenjivana je voznja ergonomskog bicikla u trajanju od pet

U ciliu poboljanja posturalnog
stava, mobilnosti grudnog koSa,
respiratornog kapaciteta plu¢a, opste
kondicioniranosti i stanja udubljenja
prednjeg zida grudnog  ko3a
primjenjivana je respiratorna
gimnastika; vjezbe jacanja miSica
ventralne strane grudnog koS$a,
ramenog pojasa i ledne muskulature;
viezbe  istezanja  pektoralne i
pelvifemoralne muskulature, vjezbe
posturalne korekcije pred ogledalom
uz primjenu vizuelnog feed-back-a,
aerobne vjezbe voZnje ergonomskog

bicikla, prije poCetka i nakon
zavrSetka kinezirerapijskog
programa.

minuta, sa postepenom progresijom (uz pracenje i izbjegavanje objektivnih i subjektivnih znakova zamora)

do 10 minuta.

e Rezultati sa diskusijom

Primjena respiratorne gimnastike u periodu od devet mjeseci dovela je do povecanja mobilnosti grudnog

kosa:
Datum mjerenja 16.06.2015. 19.10.2015. 10.03.2016.
Maksimalni Area axillaris 84 84.7/84.9/85(84.8) | 87.5/87/87.3(87.2)
inspirijum (cm) | Area mamillaris 80.5 81.5/81.5/81.7(81.3) | 86.5/86.5/ 85 (86)
Maks. ekspirijum- Area mamillaris (cm) 78 77 81
Respiratorni index (cm) 2.5 4.3 5
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Primjena respiratorne gimnastike, vjezbi jaCanja muskulature ventralne strane grudnog koSa, ramenog

pojasa i ledne muskulature je dovela do korektibilnosti udubljenja prednjeg zida grudnog kosa:

Datum mjerenja 16.06.2015. | 19.10.2015. | 10.03.2016.
Zapremina te¢nosti u $pricu na pocetku mjerenja 50 50 50
Zapremina preostale teCnosti u Spricu do trenutka prelivanja prvih kapi 14 28 44
Zapremina teCnosti koja ispunjava udubljenje prednjeg zida GK-a* 36 22 6

*rezultati mjerenja izrazeni u mililitima (ml)

Kontinuiran proces vjezbanja doveo je do povecanja snage misi¢a ventralne strane grudnog kosa, ramenog
pojasa, ledne muskulature i miSica fleksora vrata, uz korekciju posturalnog stava pacijenta:

Misici Testiranje izvr§eno 15.09.2015. (MMT) Testiranje izvr§eno 10.03.2016. (MMT)
L D L D

Abduktori GE 4 4 4+ 4+

Antefleksori GE 4 4 5 5

Retrofleksori GE 4- 4- 4+ 4+

Spoljasniji rotatori GE 4- 4- 4+ 4+

Unutra$nji rotatori GE 4 4 5 5

Horizontalni abduktori GE 4- 4- 5 5

Horizontalni adduktori GE 4- 4- 4+ 4+

Fleksori glave i vrata 4+ 5

Ekstenzori trupa 3+ 4+

Fleksori trupa 5- 5

Periodicnim mjerenjem tjelesne visine i teZine pacijenta, doslo se do sljedecih rezultata
Datum mjerenja 15.09.2015. | 19.10.2015. | 18.01.2016. | 10.03.2016.
Mijerenje tjelesne visine (cm) 160.5 161.4 163.5
Mijerenje tielesne teZine (kg) 55.2 55.1 58.5

Testom elastiCnosti m. lliopsoas-a i zadnje loze natkoljenice registrovano poboljSanje elasti¢nosti

pomenutih miSiénih grupa.
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o Zakljucak

Predstavljeni skup kineziterapijskih i edukacionih metoda u okviru zbrinjavanja pacijenata sa pectus
excavatum- om, pokazao se kao efikasan u procesu lijeCenja. Sprovodenje terapijskih vjezbi se
reflektovalo postizanjem muskularnog ekvilibrijuma, a time i poboljSanjem biomehanickih uslova koji su
rezultirali boljim tjelesnim drzanjem. Povecanje mobilnosti grudnog koSa i ektenzibiliteta pluca, odnosno
poboljSanje respiratornog kapaciteta, dovelo je do smanjenja ucestalosti respiratornih infekcija i pove¢anja
izdrZljivosti prilikom obavljanja sportskih aktivnosti. Vjezbe disanja u kombinaciji sa poboljSanjem tjelesnog
stava dovele su do poZeljnije pozicije grudne kosti i smanjenja prednje-donjeg rebarnog udubljenja.

Bojan Kraljevi¢
Spec. primijenjene fizioterapije



Mr.sc. A. StoSi¢,dr.med; MT; spec. ortoped; sportski lije&nik; licencirani manualni terapeut:

MOGUCNOSTIMANUALNEMEDICINE

SLABINSKO-ZDJELICNE REGIJE
(U SPORTASA)(+ radionica)

MANUALNA MEDICINA:PREDSTAVLJA NACIN DIJAGNOSTIKE | LIJECENJA
I'samo’ lije¢enje = TERAPIJA!/ (REVERZIBILNIH) FUNKCIJSKIH SMETNJI
LOKOMOTORNOG SUSTAVA(= arthroneuromuskularnog) POSEBNIM
(NE/SPECIFICNIM) MANUALNIM TEHNIKAMA.

TEHNIKE MANUALNE TERAPIJE:

- t. mekih tkiva (koze, veziva, ...)

- t. miSiéne relaksacije (PIR, inhibicijske t. potriggertoékama)

- t. specificne mobilizacije (pasivna, aktivna, automobilizacija + NDS*)
- manipulacijske t. (= mobilizacija impulsom / thrust)

CILJEVI RADIONICE:

1.DIFERENCIJALNA Dg. ( zglob kuka / sakroilijakalni zglob/ kraljeznica s / bez
iritacije zivca)

- Sy. tzv. prijelaznog prsno - slabinskog segmenta (R. Maigne) - (jos) jedan od
mogucih uzroka krizobolje!

2. TERAPIJA:

- TEHNIKE MEKIH TKIVA slabinsko-zdjeli¢ne regije

- MOBILIZACIJSKE i MANIPULACIJSKE TEHNIKESLABINSKE REGIJE, S/I
zgloba iKUKA

DIFERENCIJALNA Dg. ( zgloba kuka / sakroilijakalnog zgloba / kraljeznice s/bez
iritacije zivca) trebala bi voditi raduna o tome kojale je/su

struktura/e zahvacenale:




1. Mehaniéki uzroci kroniéne KRIZOBOLJE:

- diskogena / radikularna (= 3,7-5,1%!)

- fasetna (mali zglobovi)

- spondilolisteza / nestabilnost!

- sakroilijacna

- miSiéna (spazam; ozljeda)

- fascijalna

- mio-fascijalna (meko-tkivna ozljeda)

- nakon ozljeda (kostolomi, rupture mekih tkiva)

- stenoza spinalnog kanala i/ili lateralnog recesusa

- arahnoiditis, uklju¢ivpostkirurske oziljke

- (posturalna, ukoliko ve¢ ranije nije odgovarajuce tretirana: neki Sportovi /
aktivnosti vise)

-..)

2. NEmehaniéki uzroci kroniéne KRIZOBOLJE:
- neuroloski sy. (myelopathia, neuropathia, myopathia, dystonia)
- sustavni poremecaji (prim./sek. npl; infekcija; upalne spondiloartropatije;
metabolicke kostane bolesti uklju¢iv osteoporozu;vaskularni poremecaji)
- referirana bol (gastrointestinalni poremecaji; genitourinarni p;
ginekoloski p; aneurizma trbusne aorte; ...)

3. PSIHOSOCIJALNI CIMBENICI od utjecaja na kr. krizobolju:
- kompenzacijska ozljeda
- somatski bolni poremecaj
- psihijatrijski sy. (i tzv. histeri¢na bol)
- nasilne veze
- trazenje lijekova
- trazenje nesposobnosti, bolovanja, posteda, ‘alibi’ ozljede u Sportu

- kroniéna krizobolja ‘orkestrirana’psihogeno, biciklicka (Wadell)
ili cak
- bihevioralna /‘bioenergetsko polje’/, triciklicka (R. Maigne); ...

U predavanju se spominju i kontraindikacije / opasnosti u dif. dg. odnosno tzv.
CRVENE ZASTAVE:
- bol nesmanjena u mirovanju ili posturalnom promjenom
- nepromijenjena bol nakon 2- 4 tjedna lije€enja
- bolni obrazac tzv. sjedenja za stolom i pisanja
- bol tipa kolika / povezana s visceralnim funkcijama
- poznata ili ranija neoplazma
- vrudica ili status imunosupresije
- visoki rizik kostoloma
- udruzena sa slabos¢u, umorom i | tjelesne tezine
- progresivna neuroloska slabost
- npr.Sy. Caudaeequinae =>op. > 24h!
- disfunkcija crijeva ili mokraénog mjehura
- jaka jutarnja ukocenost kao primarna smetnja
- nemogucé¢nost hoda i samostalne skrbi
- (noéna bol! Izrazito znojenje) ...

U predavanju i narocito radionici prikazuje se Evjenth-ova / KE _metodadif. dg.
Sto se temelji na pretpostavci da pacijent dolazi radi boli!

Dif. dg. se izvodi (bez upitnika koje antalgi¢ne osobe obiéno moraju ispunjavati
20-30 min!) na praktiénom utvrdivanju mjesta boli, odnosno organske strukture




pogodene bolom uz pomo¢ oponasanja pokreta sto uzrokuje / smanjuje tu bol i
potvrdivanju te boli ili testovima provokacije - izazivanja / poja¢anja boli
(tzv. Provocationtests) ili testovima ublazavanja boli (tzv. Alleviationtests).

U svijetu je objavljeno gotovo stotinu raznih postupnika / algoritama u
postupanju s krizoboljom od kojih se nijedan nije pokazao toliko u€inkovitiji od
drugih, a unato¢ primjeni istih krizobolja i dalje ostaje dijagnoza radi koje radnici
imaju najvecéi apsentizam s posla (i u Sportu* /*osim ozljedal/).

Stoga ¢e uslijediti prikaz kompletne metodologije klinickog pregleda manualnog
terapeuta i neki uobicajeni testovi brze i precizne dijagnostike bolne/ih struktura
predmetnih regija (slabinska kraljeznica / S/l zglob / kuk) kao i nacin (brze) terapije
odgovaraju¢im manualnim zahvatima - sve to u interakciji sa sudionicima
radionice i njihovim zeljama i zahtjevima, a u skladu s predvidenim vremenom.

Osim navedenog pokazat ¢e se i brza, u€inkovita i, za pacijente ugodna,
(originalna) metodologija autorau diferencijalnoj dijagnostici i sukladno istoj
odmah primijenjivom lije€enju manualnim zahvatima slabinske regije, S/l zglobova
i zglobova kuka.



I MEDUNARODNI KONGRES FIZIOTERAPEUTA BOSNE I HERCEGOVINE
1lidZa, Bosna i Hercegovina, Maj 12-15.2016. godine

TEMA: Komparativna studija pacijenata sa lumbalnim bolnim sindromom koji su ukljuceni u
program fizikalne kineziterapije

AUTOR: Dinko Remié, MA. fiz. terapije, Danijela Ovcina, dipl.med.sestra
USTANOVA: Javna Ustanova Dom Zdravlja Kantona Sarajevo

ADRESA: Vrazova 11, 7100 Sarajevo
APSTRAKT

CILJ:

Komparacija pacijenata sa lumbalnim bolnim sindromom koji su ukljuc¢eni u program fizikalne 1
kineziterapije, te deskripcija samog sindroma i efekata mogucih nacina njegovog tretiranja.
Statistickom analizom dobijenih podataka zelimo utvrditi efikasnost individualne fizikalne terapije
kod pacijenata sa lumbalnim bolnim sindromom.

Lumbalni bolni sindrom je jedan od najucestalijih zdravstvenih problema danasnjice.Procjenjuje se
da 80 % populacije tokom zivota, bar jednom osjeti bol u podruc¢ju donjeg, lumbalnog dijela
ki¢me, koji recidivira kod najmanje 50% ovih pacijenata.

MATERIJALI I METODE RADA:

U istrazivanje su uklju¢eni svi pacijenti koji su se javili u Javnu ustanovu Dom zdravlja Kantona
Sarajevo u CBR centar ,,Saraj Polje” , sa dijagnozom lumbalnog bolnog sindroma u vremenskom
periodu od 01.01.2014. godine do 15.08.2014. godine. ,Posmatrano je ukupno 80 ispitanika od
kojih je 40 lijeceno iskljucivo fizikalnom, a drugih 40 kombinacijom fizikalne i kinezi terapije. Za
istrazivanje su koriSteni instrumenti:Pokretljivosti Lumbalnog dijela ki¢me (mjerena centimetrom),
Oswestry Disability Index

REZULTATI:

Rezultati su pokazali prednosti i nedostatke razli¢ite vrste terapije, te uticaj ostalih faktora koji su
promatrani.PoboljSanje pokretljivosti u LS dijelu kicmenog stuba nakon fizikalne terapije je
statistiCki nesignifikantno. Doslo je do statisticki znacajnog poboljSanja pokretljivosti kod
ispitanika koji su i8li na kombinaciju fizikalne i kinezi terapije. Ispitanici koji su imali program
fizikalne terapije i1 kinezi terapije imaju statisticki znacajno vecu pokretljivost, u odnosu na
ispitanike koji su imali samo program fizikalne terapije.

ZAKLJUCAK:

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem pokazuju da primjena fizikalne terapije nije dovela do
signifikantnih promjena u pokretljivosti ispitanika, dok je kombinacija fizikalne i kineziterapije
dovela do poboljsanja kada je u pitanju pokretljivost ispitanika. Medutim obje terapije, narocito
kombinovana su se pokazale uspjeSnim u smanjenju bola. Analizom spolne strukture ispitanika
zaklju€ujemo da se lumbalni bolni sindrom c¢esée javlja kod musSkaraca nego kod Zena. Dobna
struktura ispitanika pokazuje da se lumbalni bolni sindrom najces¢e javlja u dobi od 41 do 50
godine zivota. Radni status ispitanika pokazuje da se lumbalni bolni sindrom najcesée javlja kod
zaposlenih osoba. Analiza profesionalne strukture pokazuje da su najveci broj ispitanika Cinili
administrativni radnici



Svakodnevna rehabilitacija — uloga fizioterapeuta
Bosa Sekelja, dipl. physio., Oslno komuna, Sole alle 10, 1540 Vestby, Norveska

Projekt «Svakodnevna rehabilitacija» je pokrenut u Danskoj u Fredericia komuni 2006. i
rezultati su bili veoma dobri. Pacijenti su bili u boljoj formi, zadovoljniji, trebali su manju ili
nikakvu pomoc¢ i ustedile su se velike sume novca i u kuénoj njezi.

Svedska je pokrenula projekat 2009 i takoder dobila iste rezultate. Norveska je preuzela
projekat 2013 godine. Projekt je krenuo u dijelu Osla( bydel Sendre Norstrand) gdje ja radim.

Svakodnevna rehabilitacija

Svakodnevna rehabilitacija je rehabilitacija pacijenta u njegovoj kuéi, planira se zajedno sa
pacijentom prema njegovim zeljama i cijevima. DuZina programa je 2-6 sedmica.

Nasi pacijenti su stariji od 18 godina, poceli su gubiti pokretljivost, zbog neke kroni¢ne
bolesit ili nekog akutnog problema (operacija, mozdani udar, pad).

Tim se sastoji od: Sefa tima, fizioterapeuta, ergoterapeuta, medicinske sestre 1 ku¢nih
trenera. Tim planira rehabilitaciju: uzimaju se testovi u startu i na zavrsetku rehabilitacije:
COPM, SPPB, MMS, ADL.

Pravi se plan treninga i terapeut ili sestra obucavaju trenere u kuéi pacijenta. Pacijent trenira
3-5 dana u sedmici sa trenerom, takoder se preporucuje da pacijent trenira sam.

U toku rehabilitacije treneri svakodnevno podnose izvjestaj sta se radilo u bazu podataka 1
direktno terapeutima.Terapeuti kontroliSu i procjenjuju situaciju, mjenjaju program treninga
po potrebi.

Uloga fizioterapeuta

Fizioterapeut uzima uvodne i zavrSne testove. Specijalno SPPB test, (fizicki test). pravi
program vjezbi i obucava trenere u kuci kod pacijenta, mijenja program vjezbi u toku
rehabilitacije ako je potrebno, saraduje sa timom, razmjenjuje informacije direktno ili preko
baze podataka, saraduje sa drugim sluzbama i rodbinom pacijenta.

Objasnjenje fizickog testa SPPB

Mjere se tri funkcije: ravnoteza, pokretljivost i misi¢na snaga.

Rezultati projekta su i kod nas veoma povoljni. Pacijenti su u boljoj formi, smanjena je

potreba za tudom pomoc¢i, mnogo se bolje osjecaju, a ustede za komunu se mjere u velikim
iznosima. ProduZetak 2-godiS$njeg projekta je «Oslomodellen svakodnevne rehabilitacije».



PRO I KONTRA PRIMENI PNF KONCEPTA U PEDIJATRIJI
Ivana Zivojinovié, stukovni fizioterapeut '; Milan Stjepanovi¢, visi fizioterapeut' ;
'Ambulanta za rehabilitaciju i fizikalnu terapiju ,,Activo®, Beograd

Uvod

Sam pocetak PNF-a je vezan za period II svetskog rata. U to vreme je vladala
epidemija poliomyelitisa. Terapeuti su pokusavali da pomognu pacijentima da postanu
nezavisni, koliko je to bilo moguce.

Pioniri su bili dr. Herman Kabat, neurofiziolog i Maggy Knott, fizioterapeut. Oni su
od 1946. do 1948. godine razvili koncept PNF-a. Poc¢etkom 50-tih godina dvadesetog veka se
siri tim ljudi koji se bave PNF-om i otvaraju se novi centri za edukaciju, da bi 1956. godine
bila izdata prva knjiga ,,PNF patterns and techniques* - drugo izanje knjige je izaSlo 1968. I
obuhvatilo je aktivnosti na strunjaci, hod i dnevne aktivnosti. 80-tih PNF koncept stize u
Evropu 1 pocinje njegova Siroka primena. U pocetku se PNF koncept koristio prevashodno
kod pacijenata sa poliomielitisom i drugim neuroloskim smetnjama, da bi sa sticanjem
iskustva postalo jasno da je tehnika pogodna za koriS¢enje u tretmanu posttraumatskih i
drugih stanja.

Proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (PNF) jeste koncept zasnovan na
koris¢enju propriceptora za poboljSanje pokreta, oCuvanje pozicije i relaksiranje delolva
tela.(1) Osim proprioceptora (koji se stimuliSu otporom i refleksom na istezanje) stimuliSu se 1
telereceptori, eksteroreceptori (stimuliSu se taktilnom, verbalnom i vizuelnom stimulacijom) i
interoreceptori. Tokom tretmana potrebno je ukljuciti maksimalan broj motornih jedinica
(neuromuskularnih veza). Facilitacija, uticaj na motornu ¢eliju u kicmenoj mozdini, uzrokuje
optimalnu motornu aktivnost na periferiji.

Kljuéni principi PNF-a (2):

* POZITIVAN PRISTUP - Polazna tacka tretmana su jaci delovi tela i pokreti koje pacijent
dobro poznaje i izvodi, kojke onda prenosimo na slabije delove tela i Seme koje su pacijentu
nepoznate ili ne moze da ih izvede time omogudavamo stimulaciju slabijih delova, a pacijenta
emotivno uklju¢ujemo u proces i dodatno ga motivisemo.

* FUKCIONALAN RAD — U skladu sa mogué¢nostima svakog pojedinog pacijenta koristimo
iradijaciju i pojacavanje, te u¢imo pacijenta kako da koristi svoje uspavane potencijale

« TRETMAN BEZ BOLA — Bol nam je alarm da u telu nesto ne funkcionice kako treba 1
ujedno demotivise pacijenta da radi

* PACIJENT JE CELOVIT ENTITET

« MOTORNO UCENIJE I PONAVLJANJE — Dovodi do sve veceg osamostaljivanja i
povecanja broja aktivnosti koje pacijent zna i moZze da obavi samostalo kroz formiranje
engrama u mozgu. PNF koncept se pridrzava Bernsteinovog principa ,,ponavljanje bez
ponavljanja* — $to znaci da istu aktivnost veZbamo kroz razli¢ite poloZaje.



Specifi¢nost decijeg uzrasta se ogleda u smislu intenzivnog rasta i razvoja, kao i
progresivne maturacije nervnog sistema u kojima se smenjuju faze stagnacije i intenzivnog
razvoja. Kada se posmatraju deca treba imati u vidu da razvoj njihovih motorickih,
kognitivnih 1 drugih funkcija zavisi od brzine mijelinizacije nervnog sistema. U momentu
rodenja CNS nije u potpunosti mijelizovan, stoga je nemoguce da funkcionice na nacin kao
CNS zrele osobe sve dok se proces mijelinizacije ne zavrs$i.(3)

Veze izmedu subkorteksa i1 korteksa nisu u potpunosti razvijene kod novorosenceta, te
su reakcije novorodenceta kontrolisane na nivou nizih struktura i pod uticajem refleksa.
Pokreti su relativno nasumicni i nesvrsishodni i jasno se vidi refleksni obrazac kontrole
pokreta. Refleksni obrazac kontrole pokreta se razvija duzi vremenski period pre rodenja. Od
trenutka rodenja beba svoje reakcije prilagodava okolini. Proces prilagodavanja okolini i
proces ucenja su najjaci stimulusi za sazrevanje nervnog sistema, ali se taj proces odvija
shodno brzini mijelinizacije nervnog sistema kako tokom najranijeg uzrasta tako i kasnije.

Cilj

Cilj izrade ovog rada je bio da se razmotre pozitivni 1 negativni aspekti primene PNF
koncepta u decijem uzrastu, kao i da se odredi uzrast od kog je svrsishodna primena PNF
koncepta kod dece.

Aspekti PNF-a koje smo smatrali afirmativnim su:
- PoboljSanje funkcionalnih sposobnosti pacijenta kroz:

= PoboljSanje miSi¢ne snage

= Stabilnost zglobova

= Pokretljivost zglobova i segmenata

= Neuro-muskularnu kontrolu i koordinaciju
- Prenos PNF obrasca na svakodnevne aktivnosti

Sa druge strane postojali su aspekti primene PNF koncepta za koje smo smatrali da
mogu biti otezavajuci, a to su:
= Kompleksnost pokreta
= Tezina objasnjenja/pojasSnjenja zahteva
= Strah od zauzimanja pocetnog poloZzaja
» Strah od neuspeha
= Nepoznavanje zadatog poloZaja/pokreta

Metode

Metodologija koja je kori$¢ena je prikaz serije sluajeva dece uzrasta od 3-13 godina
razli¢itog pola. Pacijenti su se javili u nasu ambulantu sa raznovrsnom patologijom, koja je
obuhvatala post traumatska stanja kao 1 loSe drzanje tela.
Rezultati

Kod svih pacijenta je bilo moguée primeniti pojedine tehnike PNF koncepta. Sa
decom starijeg uzrasta je bilo moguce raditi Cistu tehniku, dok je sa decom mladeg uzrasta



bilo potrebno primeniti tehniku kroz igru i uz pomoc¢na sredstva kao $to su lopte, jastuci,
nalepnice itd.

U grupi dece koju smo mi posmatrali dosli smo do zakljucka da je uzrast od oko 8
godina pogodan za primenu Cistih tehnika PNF-a. Kao Sto je pristup pacijentu strogo
individualan, tako su i moguénosti i motivisanost svakog pacijenta razli¢ite kako u odraslom
dobu, tako 1 kod dece.

Zakljucéak

Najznacajnije ograni¢enje primene PNF koncepta je loSa komunikacija i loSe
razumevanje zahteva od strane pacijenta. To je sa sveobuhvatinim sazrevanjem dece bivalo
sve bolje.

Kljuéne reéi — proprioceptivna neuromuskularna facilitacija, deca, fizioterapeut
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ALTERNATIVNA MEDICINA-JOGA 1Z PERSPEKTIVE
FIZIOTERAPEUTA

Ana Bani¢, mag.physioth.
Studio Vita, studio za unapredenje zdravlja, Mali LoSinj, Hrvatska

E-mail: anabanicl 6@gmail.com

UVOD: Alternativna medicina je ve¢ dugi niz godina predmetom rasprave. Raznim
istraZivanjima na velikim uzorcima utvrdeno je da se 35% ljudi uz klasi¢nu medicinu koristi i
alternativnom. Sama rije¢ alternativa oznacava izbor izmedu dva pojma ali u naSem jeziku
ova rije¢ znaci i drugu mogucnost, drugi izbor. Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) je
napravila podjelu na tradicionalnu medicinu koja je vezana uz specifi¢nu kulturu nekog
naroda, komplementarnu koja nadopunjuje sluzbenu medicinu, integrativnu koja uzima

najbolje od svih nauc¢no potvrdenih terapija i alternativu.

Joga je stara disciplina, datira 1500 pr.n.e. Ima puno pravaca, a jedan od njih je hatha joga
koja se bavi aktivnim pokretom. Sadrzi znanja o inteligentnom nacinu kretanja tijela i

slobodno se moze re¢i da predstavalja temelj biomehanike pokreta.

CILJ RADA: Razlucuje i predstavlja one djelove joge koje fizioterapeut moze koristiti u
svom radu. Daje uvid u prednosti i nedostatke joge u fizioterapiji, osvrce se na klinicka

istrazivanja i kompetenciju joga terapeuta.

RAZRADA: Nase tijelo je napravljeno da bi se kretalo. Pokret je njegovo prirodno stanje i
vaznost pokreta je odavno poznata. Aktivan pokret uz pravilno disanje temelj je svake kako
rehabilitacije tako 1 prevencije. Drevni jogiji bili su izvrsni poznavatelji anatomije, fiziologije,

neurologije, energetskog i mentalnog ustrojstva ¢ovjeka. Zbog svog dokazano izrazito



povoljnog utjecaja na zdravstveno stanje, jogu je ve¢ odavno sluzbeno potvrdila Svjetska

zdravstvena organizacija (WHO) kao priznati zdravstveno-terapijski sustav.

Ona kao alternativna disciplina nailazi na niz prepreka kao Sto su zakonska regulativa,

nedostatak referenci i eticnost provodenja.

U hrvatskoj su zakoni jo$ u izradi i pitanje je kojem ¢e se obrascu prikloniti. Naime postoje
zemlje Europske Unije koje u potpunosti negiraju alternativnu medicinu, druge joj daju
prostora kao nadopuni klasicne i trece, koje joj daju potpunu slobodu. Takoder je nuzno
donijeti zakonsku regulativu kako 1 gdje ¢e se ,,alternativci® educirati kako bi imali

kompetenciju provodenja terapije.

ZAKLJUCAK: Sustav joga asana i tehnika disanja je doveden do savrienstva. Sve
gimnastike imaju temelj u joga asanama i neizmjeran benefit fizioterapeuta je upoznati se sa
»izvorom* aktivnog pokreta. Smatram da je nuzno otvaranje medicinske struke prema
alternativnoj medicini. Vrlo je vazno da se upravo oni pravilno educiraju, prate istrazivanja i
pisu radove kako bi preporukom od strane stru¢njaka pacijenti stekli povjerenje u takav nacin

terapijske nadopune klasi¢noj medicini.

KLJUCNE RIJECI: Yoga, yoga disanje, yoga terapija, yoga u rehabilitaciji.



ALTERNATIVE MEDICINE- YOGA FROM THE PERSPECTIVE OF
THE PHYSIOTHERAPIST

Ana Bani¢, M.Sc.Physioth.
Studio Vita, Health Improvement Studio, Mali LoSinj, Croatia

E-mail: anabanicl 6@gmail.com

INTRODUCTION: Alternative medicine has been the subject under discussion for many
years. According to various researches on large samples it has been estimated that 35% of
population use alternative medicine in combination with the classical one. The word
alternative describes the choice between two terms, but in our language it denotes the second
option, another choice. The World Health Organisation (WHO) has divided medicine into
traditional medicine, connected to the specific culture of particular pupulation, and the
complementary one which supplements the official medicine, the integrative one, which takes

the best out of all the scientifically confirmed therapies and alternatives.

Yoga is an old discipline, it has got its origin in 1500 BC. There are a lot of yoga directions,
one of which is hatha yoga, which deals with the outgoing movement. It consists of the
knowledge of the intelligent body movement and it can be declared as a basis of the

biomechanics of movement.

THE AIM OF THE THESIS: It distinguishes and represents those parts of yoga a
physiotherapist can use in his/her work. It gives an insight into the advantages and
disadvantages of yoga in physiotherapy, it reviews the clinical research and the

physiotherapist's competence.

ELABORATION: Our body has been created to move. The movement is its natural state,

and the importance of movement has been recognised a long time ago. Active moment with



proper breathing is the basis of both, rehabilitation and prevention. Ancient yogis were
experts in anatomy, physiology, neurology and energetic and mental establishment of a
human being. Due to its extremely positive impact on our health, yoga has been confirmed by
The World Health Organisation as a declared health-therapeutic system a long time ago.
Being an alternative discipline it has been confronted to many obstacles, such as law

regularities, lack of references and the ethycal issues.

In Croatia the process of legislating has not been finished and it is still unknown which form
will be selected. Namely, in some countries of the European Union alternative medicine has
been completely negated, in some countries it has been treated as a complement to the
traditional medicine and in some counties alternative medicine has been given complete
freedom. It is also necessary to legalize the education of the alternative medicine staff, in

order to gain their competence in conducting therapy.

CONCLUSION: Yoga asana and breathing technique system have been brought to
perfection. All the gymnastics types derive from the yoga asanaa and the immense benefit of
the physiotherapist is getting acquainted with the ,,source* of the active movement. What I
consider as essential is the acceptance of the alternative medicine by the medical staff. It is of
great importance for them to be properly educated, well informed and included in doing
researches to this subject in order to get their patients' confidence in such a therapeutic

supplement to the classical medicine.

KEYWORDS: Yoga, yoga breathing, yoga therapy, yoga in rehabilitation.



UTJECAJ REDOVITE TJELESNE AKTIVNOSTI U ZENA SA
OSTEOARTRITISOM KOLJENA

Andreja Lebar Basi¢, mag. physioth.

Centar za fizikalnu 1 rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom, Klini¢ka bolnica “Dubrava”

Zagreb, Hrvatska



SAZETAK

UVOD: Osteoartritis koljena naj¢esca je kroni¢na, lagano progredirajuéa bolest zglobne
hrskavice 1 okolnih struktura. Nefarmakolosko lije¢enje prema svjetskim smjernicama sastoji
se od terapijskih vjezbi te nekog od modaliteta fizikalne terapije, edukaciji o vaznosti
redovitog vjezbanja i odrzavanja normalne tjelesne tezine. Cilj istrazivanja je utvrditi razlike
u prisustvu boli, ukocenosti i poteSko¢ama u dnevnim aktivnostima, indeksu tjelesne mase i

zadovoljstvu tjelesnom pokretljivoscu.

MATERIJALI I METODE:Retrospektivnom studijom obuhvaceno je 120 ispitanica sa
klinickim znacima primarnog osteoartritisa koljena u dobi od 45-85 godina, podijeljene u
dobne skupine: mladu od 45-64 godina i stariju od 65-85 godina. 30 ispitanica iz svake dobne
skupine provodi terapijske vjezbe i neki modalitet fizikalne terapije dva puta godisSnje od
2012. Kontrolna skupina od 2012. godine redovito, dva puta tjedno provodi grupne vjezbe.
Za procjenu je uzet Womac upitnik, indeks tjelesne mase 1 tri pitanja o zadovoljstvu

tjelesnom pokretljivoscu.

REZULTATI: Rezultati prema WOMAC upitniku bolji su u kontrolnoj skupini kao i
zadovoljstvo tjelesnom pokretljivos¢u. PoviSen ITM zabiljezen je kod veéine ispitanica u

obje skupine.

ZAKLJUCAK: Redovita tjelesna aktivnost mogla bi utjecati na smanjenje boli, uko&enosti u

zglobovima 1 doprinjeti kvalitetnijoj participaciji u aktivnostima dnevnog zivota.

Kljuéne rijeci: Osteoartritis, terapijske vjezbe, Womac, indeks tjelesne mase



ABSTRACT

INTRODUCTION:Knee osteoarthritis is most common chronical, slowly evolving disease
of articular cartilage degeneration and surrounding structures. According to world guidelines,
non-pharmacological treatment is combined of therapeutic exercises and some modality of
physical therapy, education about importance of regular exercising and maintaining normal
body mass. Goal of this research is to find differences in feeling pain, stiffness and problems

in daily routine activities, body mass index and overall satisfaction of mobility.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective study included 120 women with clinical
signs of primary knee osteoarthritis aged 45-85 years, grouped by age: younger 45-65 and
older 65-85 years. 30 women from each age group have therapeutic exercises and some
modality of physical therapy twice a year since 2012. Control group regularly, since 2012,
twice a week have group exercises. Assessment was done by Womac questionnaire, body

mass index and 3 question survey of mobility satisfaction.

RESULTS: Results according to Womac questionnaire are better in control group, as well as

mobility satisfaction. Increased BMI is noted with most of women in both groups.

CONCLUSION: Regular physical activity could effect reduction of pain, joint stiffness and

contribute to better participation in daily life activities.

Key words:Osteoarthritis, therapeutic exercises, Womac, body mass index



UvOD

Tijekom proteklih 20-ak godina OA se promatra kao bolest koja zahvaéa sve strukture
zgloba, a ne samo hrskavicu kako se ranije mislilo. Osteoartritis se moZe pojaviti na bilo
kojem zglobu bez izravnog utjecaja na opcée stanje organizma. Najnepovoljniji za
funkcionalni status su promjene na zglobovima kuka i koljena. Rizik oboljevanja ve¢i je kod
Zena 1 one razvijaju teze oblike. Prema nekim istrazivanjima u dobi od 60 godina 13% Zena 1
10% muskaraca ima osteoartritis (1). Demografski trendovi govore kako ¢e se broj oboljelih
do 2020.godine povecati za 40%, tako se mogu ocekivati osteoartriticne promjene kod ¥4
stanovnisStva starijeg od 75 godina.Na svjetskoj razini to predstavlja veliki medicinski,

socijalni i ekonomski problem.

Uz mnoge ¢imbenike koji su uzrok bolesti, postoje i »rizi€ni ¢imbenici« koji dovode do
reverzibilnih procesa u zglobu i1 okolnim strukturama. Prekomjerna tjelesna tezina predstavlja
jedan od najvaZznijih ¢imbenika rizika kod osteoartritisa koljena. Istrazivanjima je dokazano
da pretile osobe oboljevaju od osteoartritisa osam puta ¢eS¢e od osoba sa umjerenom
tjelesnom tezinom (2,3). Prvi simptomi mogu godinama ostati nezamijeCeni, S$to je i
ocekivano jer je hrskavica aneuralno tkivo.Bol se javlja kao posljedica:istegnutog periosta na
osteofitima, promjenama na subhondralnoj kosti, istezanja zglobne cahure, ligamenata,

misSi¢nog spazma, nestabilnosti zgloba i upale sinovije.

Lijecenje osteoartritisa dijeli se na nefarmakolosko neinvazivno, farmakolosko i
kirur§ko.Najvazniji cilj lijeCenja je smanjenje boli, pobolj$anje pokretljivosti i funkcionalne
sposobnosti §to se moze postiéi, kako je vidljivo u svim smjernicama kroz terapijske vjezbe i

neke modalitete fizikalne terapije



Cilj ovog retrospektivnog istrazivanja je utvrditi postoje li razlike u prisustvu boli, ukocenosti
i potesko¢ama obavljanja dnevnih aktivnosti, indeks tjelesne mase (ITM) i zadovoljstvo
trenutatnom tjelesnom pokretljivoséu kod ispitanica koje dolaze na fizikalnu terapiju dva
puta godisnje i ispitanica koje redovito provode grupne vjezbe dva puta tjedno pod nadzorom

fizioterapeuta.Prema tome su postavljene hipoteze:

1. Postoji statisticki znacajna razlika u prisustvu boli, ukocCenosti zglobova i obavljanju

aktivnosti dnevnog zivota kod Zena koje redovito vjezbaju, u odnosu na one koje ne vjezbaju.

2. Redovita tjelesna aktivnost pozitivno utjece na indeks tjelesne mase i tjelesnu pokretljivost.

MATERIJALI Il METODE

Ispitanice su Zene u dobi od 45-85 godina, podijeljene u dvije dobne skupine: mladu od 45-64
godina i stariju dobnu skupinu od 65-85 godina sa klinickim znacima primarnog osteoartritisa
koljena. 30 ispitanica iz svake dobne skupine suod 2012. godineprovodile dva ciklusa
godis$nje od 20 dana terapijske vjezbe, miSi¢nu stimulaciju kvadricepsa Kotzovim strujama te

neki od modaliteta elektroanalgezije.

Kontrolna skupina od 30 ispitanica iz svake dobne skupine od 2012. godine 2 puta tjedno
provode grupne vjezbe u trajanju od sat vremena pod nadzorom fizioterapeuta. koje se
sastoje od: aerobnih vjezbi 10-15 minuta, vjezbi snazenja miSi¢a uz razna pomagala

(elasti¢ne trake, lopte, zglobna opterecenja), vjezbi stabilizacije i istezanja.

Kriteriji za ukljucenje su bili:Zene u dobi 0d45-85 godina sa klini¢kim znakovima primarnog
osteoartritisa od 2012. godine koje provode fizikalnu terapiju dva puta godisnje ili provode

grupne vjezbe dva puta tjedno.



Kriteriji iskljucenja su bili: Zene mlade od 45 i starije od 85 godina sa traumom koljena,

nekom upalnom reumatskom bolesti ili operacijskim lije¢enjem koljena.

Za procjenu klinickih simptoma uzet je validirani upitnik Westem Ontario and McMaster
Universities, Osteoarhritis indeks(WOMAC)(4).Sastoji se od24 pitanja podijeljena u tri
subskale vezano uz bol, ukocenost i poteskoce u obavljanju dnevnih aktivnosti.Kod svih
ispitanica zabiljezena je tjelesna visina i tezina zbog izra¢unavanja ITM (5). Za ITM
koriStena je klasifikacija Svijetske zdavstvene organizacija i sve su odgovorile na tri pitanja

iz "upitnika o tjelesnoj pokretljivosti"sa odgovorom DA ili NE.

STATISTICKA OBRADA PODATAKA

U ovom istrazivanju koristene su standardne statisticke metode izraCunavanja aritmeticke
sredine i standardne devijacije.Testiranje znacajnosti razlika izmedu dvije aritmeti¢ke sredine
za nezavisne uzorke provedeno je pomocu Studentovog T-testa

Od neparametrijskih testova, koriSten je Hi- kvadrat test kojim je utvrdeno da 1i opazane

frekvencije odstupaju od frekvencija koje su ocekivane pod odredenom hipotezom (6).

Za graficki prikaz podataka koristene su tablice u aplikacijskom programu Excel.

Statisticka obrada napravljena je programskim paketom MedCalc.



REZULTATI

PRIKAZ REZULTATA PO WOMAC UPITNIKU

Tablica 1. Usporedba prosjecnih vrijednosti sa standardnom devijacijom

Mlada skupina Starija skupina

Ne vjezba Vjezba Ne vjezba Vjezba

N=30 N=30 N=30 N=30
BOL 11,10£3,99 4,10+3,11 10,80+3,17 6,60+3,62
UKOCENOST 3,86+2,20 2,33+1,64 4,06+1,41 2,80+1,47
ADZ 33,43+ 11,77 | 15,60£10,03 36,90£11,64 25,13£12,10
UKUPNO 48,4+16,25 22,03+£14,08 51,76+14,34 34,53+15,85

Nakon provedene analize t-testom rezultati pokazuju statisticki znacajnu razliku izmedu

grupa koje ne vjezbaju ivjezbaju u obje dobne skupine.

PRIKAZ REZULTATA ITM

Tablica 2. Raspodjela prema ITM klasifikaciji WHO

Mlada skupina Starija skupina
Ne vjezba Vjezba Ne vjezba Vjezba
N=30 N=30 N=30 N=30
ITM 20-25 3 4 1 5
ITM 25-30 12 21 15 23
ITM 30-35 9 5 10 2
ITM > 35 6 0 4 0
X +SD 29,99+4,27 27,62+2.25 30,29+3,61 27,39+2,96

Nakon provedene analize t-testom u mladoj dobnoj skupini nije pronadena statistic¢ki

znacajna razlika dok u starijoj dobnoj skupini ona postoji




UPITNIK O ZADOVOLIJSTVU TJELESNOM POKRETLJIVOSCU

Tablica3.. Zadovoljna sam svojom trenutacnom tjelesnom pokretljivoséu.

Mlada skupina Starija skupina

Ne vjezba Vjezba Ne vjezba Vjezba

N=30 N=30 N=30 N=30
DA 8 24 13 21
NE 22 6 17 9

Nakon provedene statisticke analize u tablici 3 moZze se is€itati da je kod mladih 1 starijih
ispitanica koje su vjezbale izraZenije je zadovoljstvo trenutacnom tjelesnom pokretljivoséu u

odnosu na ispitnu grupu koja je samo provodila fizikalnu terapiju. U obje dobne skupine

utvrdena je statisticki znacajna razlika.

Tablica 4.. Moja tjelesna pokretljivost pogorSala se u zadnje dvije godine

Mlada skupina Starija skupina

Ne vjezba Vjezba Ne vjezba VjeZzba

N=30 N=30 N=30 N=30
DA 23 7 27 3
NE 10 20 26 4

Analizom odgovora na drugo pitanje kod mladih ispitanica nadena je statisticki znacajna
razlika, do znacajnog pogorsanja doslo je kod ispitne skupine. Statisticki znacajna razlikakod

starijih ispitanica u obje skupine nije pronadena, kod ispitne i kontrolne skupine doslo do

pogorsanja tjelesne pokretljivosti.




Tablica 5.. Vjerujem da bi vjezbanjem poboljsSala svoju tjelesnu pokretljivost

Mlada skupina Starija skupina

Ne vjezba Vjezba Ne vjezba VjeZzba

N=30 N=30 N=30 N=30
DA 17 29 19 29
NE 13 1 11 1

Vecina i starijih i mladih ispitanica koje redovito vjezbaju odgovorilo je pozitivno, dok je ta
razlika kod ispitanica koje provode samo fizikalnu terapiju manja ali ipak statisticki znacajna

u obje grupe.

RASPRAVA

Kod OA koljena dominiraju tri klini¢ka simptoma: bol, uko¢enost u zglobovima i ograni¢ena
pokretljivosta oni dovode do smanjene funkcije u aktivnostima dnevnog Zivota. Bol je
kompleksan 1 subjektivan fenomen tega je tesko mjeriti, opisati (7). U ovom istraZivanju za
procjenu koristio se Womac upitnik jer on obuhvaca sve simptome. Kod OA patoloski
procesi se paralelno dogadaju, te ne bi bilo dobro pratiti samo bol ili ukocenost u zglobovima
jer ti simptomi utjeCu 1 na smanjenje funkcije. Dobiveni rezultati govore o statisticki
znacajnim razlikama kod mlade i starije dobne skupine za sve kategorije pitanja, te je vidljivo
da kontrolna skupina koja redovito provodi terapijske vjeZbe ima manje smetnji 1 bolju
funkciju u obavljanju aktivnosti dnevnog Zivota od ispitivane skupine koja je vjezbe i neke
modalitete fizikalne terapije provodila samo dolaskom na odjel za fizikalnu terapiju. Ovim je

prva hipoteza istrazivanja potvrdena.

Medu starijom populacijom Cesto vlada neizvijesnost da li su vjezbe nesto Sto ¢e im pomoci
ili pogorsati bol i simptome. Vecina favorizira individualne programe sa modalitetima

fizikalne terapije, elektroprocedurama, no iz dobivenih rezultata, kao i rezultata mnogih



istrazivanja uocCena je manjkavost takvih postupaka (8). Elektro terapija korisna je za
kratkotrajno analgetsko djelovanje, te kako predlazu sve svjetske smjernice(evidence- based
medicine), kao uvodna procedura aktivhom vjezbanju (9). Iz rezultata ovog istrazivanja kod
ispitanica koje provode grupne vjezbe, pravilno i redovito vodene pod nadzorom

fizioterapeuta rezultati prema Womac upitniku su bolji.

U drugom dijelu ovog istrazivanja izracunat je ITM za sve ispitanice. Buduéi da se pretilost
smatra ¢imbenikom rizika za osteoartritis koljena usporedivane su prosjecne vrijednosti kod
ispitne i kontrolne skupine. ITM > 30 povecava rizik od ozljeda zglobova 4-5 puta, smanjuje
mobilnost i bitno utje¢e na aktivnosti dnevnog zivota (10, 11). Kod mlade dobne skupine nisu
pronadene statisticki znacajne razlike u ispitnoj i kontrolnoj skupini, dok u starijoj dobnoj
skupini ta razlika postoji. Zabrinjavajuce je to, Sto u ovom istrazivanju kod vecine ispitanica
mozemo govoriti o prekomjernoj tjelesnoj tezini, a nije zanemariv podatak da u ispitnoj
skupini kod starijih i mladih veéi je broj ekstremno pretilih nego onih s idealnom tjelesnom
tezinom. Za ovakve podatke mozemo okriviti Zivotni stil, neaktivnost i loSe prehrambene
navike. U Norveskoj prospektivnoj studiji, u trajanju od 11 godina Mark, Holtermann i
Nilsen istrazivali su utjecaj visokog ITM-a i fizicke aktivnosti na razvoj OA kuka i koljena.
Rezultati govore da visoki ITM povecava rizik za nastanak OA, no fizi¢ka aktivnost na bilo
kojoj vrijednosti ITM-a necée utjecati na nastanak bolesti. Stoga vjezbanje treba poticati i kod

osoba sa prekomjernom tjelesnom tezinom (12).

Na kraju istraZivanja ispitanicama su ponudene tri pitanja o njihovoj tjelesnoj pokretljivosti.

Dobiveni rezultati kod prvog pitanja »Zadovoljna sam svojom trenutatnom tjelesnom
pokretljivos¢u« ukazuju na znacajno vece zadovoljstvo pokretljivos¢u kod grupa koje

vjezbaju, to zasigurno utjee na njihovu kvalitetu Zivota



Kod drugog pitanja »Moja tjelesna pokretljivost pogorsala se u zadnje dvije godine«rezultati
statistiCki nisu znacajni kod starijh dobnih skupina (ispitne i kontrolne). Ispitanice koje ne
vjezbaju 1 redovito vjezbaju smatraju da je doslo do pogorSanja njihove tjelesne
pokretljivosti. Ako uzmemo u obzir da je OA koljena progresivna, degenerativna bolest, na
koju utjeCe 1 prekomjerna tjelesna tezina rezultati nisu neocekivani. Statisticki je znaCajna
razlika kod tvrdnje »Vjerujem da bi vjezbanjem poboljsala svoju tjelesnu pokretljivost« u
svim skupinama. Iako ne vjezbaju u starijoj ispitnoj skupini 63% Zena misli da bi vjezbanjem
poboljsale svoju tjelesnu pokretljivost, dok u mladoj ispitnoj skupini tako misli njih 56%.

Prema dobivenim podacima druga hipoteza moze biti samo djelomic¢no prihvacéena.

Da se vjezbanjem kod osteoartritisa mogu smanjiti simptomi i poboljsati kvaliteta zivota

dokazuju mnoge provedene studije.

ZAKLJUCAK

Redovita tjelesna aktivnost mogla bi utjecati na smanjenje boli, ukocenosti u zglobovima i
kvalitetnijoj participaciji u aktivnostima dnevnog Zivota. Fizioterapeut bi trebao kontinuirano
promovirati tjelesnu aktivnost kroz $to vise novih programa edukacije o vaznosti redovite

tjelesne aktivnosti u prevenciji, lijeCenju i ocuvanju funkcije.
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Radionica:

NEOPERATIVNO LECENJE SKOLIOZA RIGO CHENAOU
MIDERIMA (Mina Jela¢i¢) TRODIMENZIONALNO LIJCENJE
DEFORMITETA KICMENOG STUBAMETODOM SCHROTH -
PRIKAZ VJEZBI NA REALNIM UZORCIMA (Adis Adilovi¢)

Idiopatska skolioza predstavlja kompleksan 3D deformitet kicme i trupa nepoznate etiologije, ciji
nastanak i progresija se dovode u vezu sa periodima intenzivnog rasta. Cilj nehirurskog lecenja prema
tome ne moze biti usmeren na specifican uzrok deformiteta, vec samo na faktore koji doprinose daljem
pogorsanju stanja. Upoznavanjem patomehanizma nastanka idiopatske skolioze doslo se do zakljucka
da je, osim potrebe za korekcijom misicnog disbalansa, od presudnog znacaja uticaj na rast
prsljenskog tela koje je deformisano vec u inicijalnoj fazi formiranja IS. Kombinacijom specificnih
vezbi i1 ortoza cija je konstrukcija zasnovana na savremenim saznanjima o 3D prirodi IS moze se
znacajno uticati na prirodni tok progresivnih deformiteta kicmenog stuba kod dece.

Kljuénereci: idiopatskaskolioza, nehirurskolecenje, 3D korekcija.



POSTOPERATIVNA REHABILITACIJA INTRATROHANTERICNOG PRELOMA
FEMURA - OPERATIVNA TEHNIKA LONG GAMA LOKING NAIL
Ivana Zivojinovié, stukovni fizioterapeut '; Milan Stjepanovi¢, visi fizioterapeut' ;
'Ambulanta za rehabilitaciju i fizikalnu terapiju ,,Activo*, Beograd

Uvod

Intratrohanterni prelomi se javljaju duZ linije izmedu velikog 1 malog trohantera. Ovaj
prelom je u potpunosti ekstrakapsularni, ali razlika izmedu intratrohanternih preloma i
preloma baze vrata butne kosti nije uvek jasna.(1)

Intertrohanterni prelomi su po pravilu posledica pada i izazvani su direktnim (dejstvo
sile duz osovine butne kosti ili direktno na trohanter) ili indirektnim dejstvom sile (
kontrakcije miSi¢a pripojenih na velikom ili malom trohanteru).

Danas su najceS¢e prihvacene klasifikacije intratrohanternih preloma po Kyle-ju i
saradnicima i po Evansu.

Kyle i saradnici su dali klasifikaciju u Cetiri grupe:
I — stabilni 1 nedislocirani intertrohanterni prelomi bez kominucije
IT — stabilni i dislocirani prelomi sa minimalnom kominucijom
IIT — prelomi sa znatnom kominucijom posterolateralno zbog ¢ega su nestabilni
IV — intertrohanterni prelomi sa suptrohanternom komponentom(2)

Evansova klasifikacija je jednostavnija:
- Stabilni
- Nestabilni:
- prelomi kod kojih se stabilnost uspostavlja anatomskom repozicijom
- prelomi kod kojih anatomska repozicija nece dovesti do stabilnosti

Prelomi u regiji kuka c¢ine vise od polovine ukupnog broja zbrinutih preloma.
Intratrohanteri¢ni prelomi su dvostruko ¢es¢i kod zena nego kod muskaraca u dobi preko 60
godina. U ovoj starosnoj grupi glavni uzro¢nik traume je indirektna sila i1 sila malog
intenziteta. U starosnoj grupi do 60 godina znacajno je ve¢i broj muskaraca nego Zena, a
mehanizam koji dovodi do povrede je trauma izazvana direktnom silom velikog
intenziteta.(3)

Lecenje intratrohanternih preloma moze biti neoperativno 1 operativno. Kod
operativnog saniranja intratrohanternog preloma femura postoji viSe moguénosti izbora:
- fiksacija osteosintezom
- artroplastika zgloba kuka
- intramedularna fiksacija

Intramedularna fiksacija je nastala kao odgovor na probleme pri sanaciji
intratrohanternih preloma tehnikama osteosinteze 1 artroplastike zgloba tokom 80-tih godina
XX veka. U periodu od 1999. do 2006. godine procenat udela koriS¢enja intramedularne
fiksacije raste sa 3% u 1999. godini na 67% u 2006. godini. (4)



UsavrSavanjem samih implanta i operativne tehnike intramedularna fiksacija postaje
tehnika izbora u sanaciji intratrohanteri¢nih preloma jer njene prednosti u odnosu na druge
tehnike postaju mnogobrojne:

- mogucénost zatvorenog pristupa,

- minimalan gubitak krvi,

- manja trauma mekih tkiva,

- manji rizik od komplikacija vezanih za ranu i infekcije,
- bolja fiksacija preloma zbog bolje biomehanike,

- ranije dozvoljen pun oslonac,

- brza mobilizacija sa manje komplikacija i

- bolja rehabilitacija.

Tehnika GAMA LOKING NAIL se primenjuje kod:
- stabilnih i nestabilnih intertohanteri¢nih preloma,
- spiralnih subtrohanteri¢nih preloma,
- transtrohanteri¢nih preloma,
- ipsilateralnih preloma vrata i tela butne kosti,
- profilakticku primenu u sprecavanju patoloskih preloma kod osteoporoze u predelu
trohantera 1 dijafize butne kosti.

Trenutno je u upotrebi tre¢a generacija intramedularnih kratkih i dugackih Gamma
loking igala. Zahvaljuju¢i razvoju tehnologije izrade 1 operativne tehnike trenutno su u
upotrebi igle precnik oko 15,5 mm.

Metode

Kroz prikaz slucaja pacijentkinje D.K. stare 56 godina koja se javila u naSu ambulantu
18-tog postoperativnog dana prikazacemo kako je tekao tok rehabilitacije posle sanacije
intratrohantericnog preloma femura uradene tehnikom long Gama loking nail u Firenci,
Italija.

Kada se pacijentkinja javila u nasu ambulantu hodala je uz pomo¢ Staka 1 nije imala
oslonac na operisanu nogu. U bolnici je obucena osnovnim vezbama na nivou kreveta.

Primenjena fizikalna terapija je obuhvatila interferentne struje, laser, impulsno
magnetno polje.

Istovremeno sa sprovodenjem fizikalne terapije ukljucena je i kineziterapija.

Kineziterapija je obuhvatila:
- obuku aktivnim vezbama za odrZanje obima pokreta,
- vezbe jaCanja miSi¢ne snage i izdrZljivosti,
- vezbe balansa
- vezbe hoda (uz pomo¢ $taka, hod bez pomoc¢i)



Rezultati
Pacijentkinja je 83. postoperativnog dana bila rehabilitovana u potpunosti.

Na kontrolnom rentgenskom snimku se vidi da je koStana masa u potpunosti
popunjena.

Aktivnosti dnevnog Zivota pacijentkinja u potpunosti izvodi normalno. Nakon
zavrsene rehabilitacije pacijetkinja moZe da igra rock’n’roll u trajanju od puna dva sata.

Zakljucéak

Iz svega navedenog sledi zakljucak da je pravovremeno, dobro operativnho
zbrinjavanje preduslov za brzu i potpunu rehabilitaciju kod intratrohanteriticne frakture
femura. Dobra 1 sveobuhvatna rana rehabilitacija spreava nastanak komplikacija, smanjuje
troSkove leCenja pacijenata i povecava njihovu produktivnost.

S obzirom da se intratrohanteri¢ni prelomi javljaju u svim starosnim grupama razvoj
novih operativnih tehnika sanacije doveo je do smanjenja troskova bolni¢kog i vanbolnickog
leCenja, ubrzao povratak povredenih aktivnostima dnevnog Zivota i1 znafajno smanjio
mortalilet pacijenata u starijem zivotnom dobu.
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Usporedba ucdinkovitosti Bobath koncepta i klasiCnog fizioterapijskog

pristupa na neovisno funkcioniranje osoba nakon mozdanog udara

Mr. sc. Grozdek Covéi¢ Gordana!, Hunjek Dejan, bacc. physioth. 2, Telebuh Mirjana, dipl.
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Uvod: Mozdani udar vodeéi uzrok je ovisnosti bolesnika o pomocéi druge osobe u
aktivnostima svakodnevnog Zzivota, a kako postoji mnogo tehnika, odnosno pristupa u
rehabilitaciji bolesnika nakon mozdanog udara, te su radena mnoga istrazivanja i vodene su
mnoge debate koji pristup je ucinkovitiji, u ovom radu usporediti ¢e se ucinkovitost dvije
razliite fizioterapijske intervencije; Bobath koncept i1 klasi¢ni fizioterapijski pristup na
razinu neovisnosti pacijenta koji su prezivjeli mozdani udar.

Cilj: Cilj istrazivanja je usporedba ucinkovitosti dvaju razliCitih fizioterapijskih pristupa,
Bobath koncepta 1 klasi¢nog fizioterapijskog tretmana na razinu neovisnosti osoba koje su
prezivjeli mozdani udar.

Metode istraZivanja: IstraZivanje je provedeno na uzorku ispitanika od 60 osoba koji su
prezivjeli mozdani udar u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju, Daruvarske
Toplice. Svaki ispitanik je imao 10 tretmana po 45 minuta. Ispitanici slu¢ajnim odabirom
rasporedeni u dvije ispitivane skupine. U prvoj skupini tretman je baziran na Bobath
konceptu, a u drugoj skupini tretmani su vodeni klasi¢nim fizioterapijskim pristupom. Razina
neovisnosti procijenjena je FIM testom, koji se sastoji od 18 stavki podijeljenih u Sest
kategorija: samostalna njega, kontrola sfinktera, transferi, kretanje, komunikacija i socijalna
kognicija.

Za ispitivanje razlike nivoa neovisnosti u inicijalnom i finalnom stupnju dvije skupine
ispitanika koriSten je t-test za zavisne uzorke, a za ispitivanje razlike dobivenih rezultata
nakon zavrSetka terapija izmedu dvije skupine koriSten je t-test za nezavisne uzorke.
Rezultati rasprava: U prvoj skupini ispitanika u kojoj se provodio Bobath koncept, dobiveni
rezultati ukazuju ( t=9,5, P<0,01) na statisticki znacajnu razliku u korist finalnog mjerenja na

poboljsanje razine neovisnosti bolesnika nakon mozdanog udara.



Kod druge skupine s kojima se provodio tretman klasi¢nim fizioterapijskim pristupom,
dobiveni rezultati (t=9,5, P<0,01) ukazuju na statisticki znacajnu razliku u korist finalnog
mjerenja na razinu neovisnosti bolesnika nakon mozdanog udara.

Istrazivanje je pokazalo da rezultati dobiveni testiranjem razlika izmedu dvije skupine
ispitanika testirane FIM testom, t=2,65, P<0,05, govore u prilog vece znacajnosti Bobath
koncepta na razinu neovisnosti ispitanika.

Zakljudak: Temeljem istrazivanja moze se zakljuciti da i1 jedan i drugi tretman imaju
pozitivne ucinke na poboljSanje neovisnosti bolesnika nakon mozdanog udara, medutim

Bobath koncept ima veci u¢inak $to je statisticki potvrdeno.

Kljuéne rijefi: mozdani udar, Bobath koncept, klasi¢na fizioterapija, neovisnost

funkcioniranja

Comparison of Effectiveness of the Bobath Concept and the Conventional

Physiotherapeutic Approach on Functional Independence of Stroke Patients

Grozdek Cov¢i¢ Gordana, Master of science (Msc) ', Hunjek Dejan, Bachelor of

Physiotherapy (BPT)?, Telebuh Mirjana, Master of Physiotherapy (MPthy) !

'University of Applied Health Studies, Zagreb, Republic of Croatia
2Special Medical Rehabilitation Hospital in Daruvar Spa, Republic of Croatia

Introduction: Stroke is the leading cause of the dependence of patients on other people in
daily activities. There are many concepts, techniques and approaches to the rehabilitation of
stroke patients. Numerous studies have been conducted and there have been many debates on
the most effective approach.

Aim: The aim of this paper is to compare the effect of two different physiotherapeutic
approaches, the Bobath concept and the conventional physiotherapy treatment, on the level of
independence of stroke patients.

Materials and methods: The survey was conducted among 60 stroke survivors. They were

treated in Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Daruvarske toplice (Special Medical



Rehabilitation Hospital in Daruvar Spa). Survey participants were randomly divided into two
groups and each of them had ten 45-minute treatments.

The treatment of the first group of patients was based on the Bobath concept while the second
group received the conventional physiotherapy treatment.

The level of independence was determined by the FIM test consisting of 18 items divided into
six categories: self care, sphincter control, transfers, movement, communication, and social
cognition.

The level of independence in the initial and final stages in the two groups of patients
undergoing different physiotherapy programmes was tested by the dependent samples t-test
and the independent samples t-test to determine the difference between the two tested groups.
Results: Results obtained in the first group of patients who underwent the Bobath concept
therapy indicate a statistically significant difference in favour of the final measurement, t=9.5,
P<0.01, showing an improvement in the level of independence in stroke patients.

Results t=9.5, P<0.01, obtained in the second group of patients who underwent the
conventional physiotherapy treatment show a statistically significant difference in favour of
the final measurement of the level of independence in stroke patients.

Results of this study, t=2.65, P<0.05, obtained by testing two groups of patients using the FIM
test, show higher significance of the Bobath concept in the level of independence of study
participants.

Conclusion: The study indicates that both the Bobath concept and the conventional
physiotherapeutical approach have positive effects on the higher level of independence in

stroke patients, although the Bobath concept had statistically more significant results.

Key words: stroke, Bobath concept, conventional physiotherapy, functional independence
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Analiza uc¢inaka Bobath tretmana i klasi¢nog fizioterapijskog tretmana na neovisnost i
balans kod bolesnika nakon moZdanog udara
Martina Cipan, bacc. physioth.'; Mirjana Telebuh, dipl. physioth.!;Mr.sc. Gordana Grozdek
Covéié!;

Zdravstveno veleuciliste, Zagreb

Uvod

Mozdani udar je klinicki sindrom karakteriziran naglim razvojem zariSnog neuroloskog
deficita, vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija), a simptomi koreliraju s veli¢inom i
mjestom oSteCenja mozga, ali i s vremenom proteklim od nastanka mozdanog udara do
trenutka procjene (1).

U poretku mozdani udar je vode¢i uzrok smrti u svijetu, od kojeg jedan od Sest ljudi oboli
tijekom svog Zivota. Cinjenica da svakih 6 sekundi netko oboli od mozdanog udara (2), je
zabrinjavaju¢a. Mozdani udar ne zahvaca samo starije dobne skupine ve¢ i osobe u
najproduktivnijim godinama, a sve ¢es¢e 1 mlade.

Osobe koje su prezZivjele mozdani udar suoceni su s visokim rizikom smrtnosti ili ponavljanja,
odnosno recidiva mozdanog udara (3).

Bolesnici nakon preboljenog mozdanog udara vrlo ¢esto imaju teska oStec¢enja i funkcionalna
ogranicenja kretanja 1 percepcije pa je rana fizioterapija klju¢na.

Mozdani udar je bolest srediSnjeg ziv€anog sustava uzrokovana djelomi¢nim gubitkom
mozdane funkcije. To uzrokuje gubitak polozajne kontrole koji dovodi do nestabilnosti 1
nemogucnosti odrzavanja ravnoteze te smanjenu neovisnost u obavljanju aktivnosti
svakodnevnog zivota (4).

Primarni cilj fizioterapije je funkcionalni napredak kroz maksimalno moguce vracanje
neovisnosti zivotnog funkcioniranja, optimalno zbrinjavanje specificnih medicinskih
problema i osiguravanje psiholoSke pomoc¢i i potpore bolesnicima i njihovim obiteljima.
Fizioterapija znaCajno pridonosi osamostaljivanju bolesnika. Najvaznija je Cinjenica da
vecina bolesnika nakon provedenoga fizioterapijskog programa moze u svom domu
samostalno obavljati aktivnosti svakodnevnog Zivota.

Izvodenje aktivnosti svakodnevnog zivota ukljucuje niz kompleksnih radnji, kojima su temelj
reakcije balansa u bilo kojem poloZzaju tijela.

Najces¢i neuroloski deficiti nakon mozdanog udara su djelomicna ili potpuna oduzetost

miSica, narusene reakcije balansa i poremecaji osjeta (5).



Reakcije balansa dijelimo na tri skupine. Prva skupina su ekvilibrijske reakcije, koje opisujemo
kao male promjene misi¢nog tonusa i koje su stalno prisutne kako bi se odrzala ravnoteza unutar
oslonca. Druga skupina su reakcije uspravljanja, koje se javljaju prilikom premjestaja teziSta
tijela unutar povrsine oslonca, a usmjerene su uvijek suprotno od smjera sile gravitacije. Trec¢a
skupina su zastitne reakcije, koje se javljaju prilikom velikog pomaka tezista tijela van povrSine
oslonca, te sluze kao zastita od pada i ozljeda.

Prema Tysonovomistrazivanju 83% ispitanika nakon mozdanog udara ima poremecaj balansa
(6).

Odrzavanje balansa obuhvada aktivnosti postizanja, podrzavanja i vradanja teziSta tijela
unutar baze oslonca. Oc¢uvanje kontrole balansa je potrebna ne samo da odrzi posturalnu
stabilnost tijela ve¢ da osigura i mobilne aktivnosti kroz aktivnosti svakodnevnog Zivota (7).
Pacijente oboljele od mozdanog udara najvise brine gubitak mobilnosti, Sto Cesto rezultira sa
ovisnos¢u o tudoj pomo¢i kod provodenja aktivnosti svakodnevnog Zzivota, nastankom
psiholoskih problema i problemima socijalne reintegracije (8).

Utjecaj balansa na neovisnost izvodenja aktivnosti svakodnevnog Zivota mnogi autori povezuju,
no neki tvrde da odnos oSte¢enja reakcija balansa i izvodenja aktivnosti svakodnevnog Zivota
nije povezan, te daju vecu prednost utjecaju kognitivnih oste¢enja i bihevioralnih oSte¢enja na
neovisnost bolesnika (9)

Balans je vazan Cimbenik koji utjeCe na funkcionalan oporavak pacijenata nakon mozdanog
udara, odnosno poboljianje aktivnosti balansa utjeée na poboljsanje obavljanja ASZ (10)., te
smanjenje rizika od pada (11).

Poboljsanje aktivnosti sjede¢eg balansa utjeCe na sposobnost dosezanja predmeta rukom (12). te
aktivnosti koje se mogu obavljati u sjede¢em polozaju. Gubitak sjedeceg balansa u akutnim
fazama oporavka nakon mozdanog udara je znacajan pokazatelj za lo§ oporavak neovisnosti u
aktivnostima kretanja ili za lo§ oporavak neovisnosti u ASZ. Aktivnosti balansa su jak
predkazatelj funkcionalnih aktivnosti i oporavka nakon mozdanog udara (13).

U neurorehabilitaciji je potrebno provoditi holisticki pristup koji za razliku od medicinskog
pristupa podrazumijeva promatranje pacijenata, njegovih problema i ciljeva na osnovi bioloskog,
psiholoskog i socijalnog funkcioniranja.

Cilj ovog prikazanog istrazivanja bio je analizirati u¢inke Bobath tretmana i klasi¢nog
fizioterapijskog tretmana na balans 1 neovisnost izvodenja aktivnosti svakodnevnog zivota
kod bolesnika nakon mozdanog udara. Ispitati postoji li znacajna razlika u ucinkovitosti dva
fizioterapijska pristupa, Bobath tretmana i klasi¢nog fizioterapijskog tretmana na balans i

neovisnost.



Materijali i metode

U istrazivanje je uklju¢en mali prigodni uzorak ispitanika s unaprijed odredenim kriterijima
ukljucivanja. Svi ispitanici su bili ukljuceni u proces stacionirane neurorehabilitacije na
neuroloskom odjelu “Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Lipik”. Uzorak cine
ispitanici razliitog spola; svi ispitanici nakon preboljenog cerebrovaskularnog inzulta,
razlicite lateralizacije pogodenosti strana tijela, u dobi od 57 do 85 godina.

Bolesnici su informirani o moguénosti njihova ukljucivanja u istrazivanje i trazen je njihov
usmeni pristanak, ali radi eventualnih sprjecavanja utjecaja na rezultate bolesnici nisu bili upoznati
s ciljem istrazivanja.

U istrazivanje je bilo ukljuc¢eno ukupno 30 ispitanika podijeljenih u dvije eksperimentalne
skupine (E1, E2). Prvu eksperimentalnu skupinu (E1) ¢ini 15 ispitanika, od Cega 11
muskaraca i 4 Zena. Zivotna dob muskaraca bila je od 60 — 63 godina, a Zena od 68 — 85
godina.Ispitanici u prvoj eksperimentalnoj skupini tretirani su klasi¢nim fizioterapijskim
tretmanom koji je uklju¢ivao ovisno o procjeni bolesnika, vjezbe poboljSanja funkcionalnosti
misica, istezanja misi¢a, vjeZbe ravnoteZe i trening hoda. Skola ili trening hoda sastoji od
vjezbi na pokretnoj traci, vjezbi hoda sa suspenzijskom potporom tezine tijela,
potpomognutim hodom od strane fizioterapeuta ili hodom uz pomagalo, ovisno o
fizioterapijskoj procjeni bolesnika te o moguénostima prostora u kojem se tretman odvija.
Tretman prve skupine ispitanika provodio se ukupno 45 minuta, 30 minuta vjezbe, te 15
minuta treninga hoda, 5x tjedno kroz tri tjedna.

Drugu eksperimentalnu skupinu (E2) &ini 15 ispitanika, 9 muskaraca i 6 Zena. Zivotna dob
muskarca bila je od 57 — 76 godina, a Zena od 55 do 82 godina. Ispitanici druge
eksperimentalne skupine tretirani su po Bobath tretmanu 45 min dnevno, 5x tjedno kroz tri
tjedna.Bobath koncept je neurofacilitacijski pristup utemeljen na znanstvenim spoznajama, u
¢ijem je fokusu holisticki pristup pacijentu i njegovim motori¢kim i ostalim problemima,
spreCavanje kompenzacija, teznja prema normalnom obliku pokreta i svakodnevnim
motorickim aktivnostima (14), a razvoj se temelji na direktnom radu terapeuta s pacijentima
te stalnom usavrSavanju i primjeni novih spoznaja.

Procjena seje provodila na pocetku i na kraju tretmana. Procjenjivao se balans Bergovom
skalom i stupanj neovisnosti u aktivnostima svakodnevnog zivota funkcionalnom mjerom

neovisnosti (FIM).



Funkcionalna mjera neovisnosti (FunctionallndependenceMeasure - FIM)

Za procjenu aktivnosti svakodnevnog Zzivota koristila se FIM ljestvica zbog svoje velike
osjetljivosti, pouzdanosti i1 vrijednosti kojom se procjenjuje funkcionalna neovisnost kroz 18
aktivnosti, od kojih 13 pokrivaju ASZ, dok je 5 aktivnosti vezano uz svakodnevnu

komunikaciju i sociokognitivne funkcije (15).

Ispituje se mogucnost izvodenja 18 aktivnosti kroz 6 podrucja:
I samozbrinjavanje: 1. hranjenje
2. osobna higijena
3. kupanje
4. odijevanje gornjeg dijela tijela
5. odijevanje donjeg dijela tijela
6. toaleta
IT kontrola sfinktera: 7. kontrola mokrenja
8. kontrola stolice
IIT pokretljivost (transfer): 9. krevet, stolica, krevet
10. zahod-transfer
11. kada, tus-transfer
IV motorika: 12. hoda / u kolicima
13. hoda po stepenicama
V komunikacija: 14. razumijevanje
15. istrazivanje
VI socijalne spoznaje: 16. socijalni kontakti
17. rjeSavanje problema
18. pamcenje

Tablica 2. Prikaz kategorizacije ovisnosti za Funkcionalnu mjeru neovisnosti

Funkcionalna mjera neovisnosti (FunctionallndependenceMeasure — FIM)

7 Potpuna neovisnost (na vrijeme, sa sigurnoscu) ,
' ' BEZ POMOCI
N | 6 Modificirana neovisnost (upotreba pomagala)
I Modificirana ovisnost
V | 5 Nadgledanje ,
o . SA POMOCI

O | 4 Minimalna pomo¢ (Subjekt = 75%+)

3 Umjerena pomo¢ (Subjekt = 50%+)




Potpuna ovisnost
2 Maksimalna pomo¢ (Subjekt = 25%+)
1 Totalna pomo¢ (Subjekt = 0%+)

Raspon ocjena svake aktivnosti je od 0-7 (Tablica 2.). Ocjene od 0-2 znale da je ispitanik
potpuno ovisan o pomagacu, ocjene 3-5 da kod ispitanika postoji umjerena ovisnost o pomagacu,
dok ocjene 6-7 govore da ispitanik provodi aktivnosti neovisno bez pomagaca. Maksimalan zbroj
bodova je 126, a visokim rezultatom se smatra kada je zbroj bodova svih aktivnosti ve¢i od 75.
Bergova skala ravnoteze (Bergbalancescale)— po autorima Berg K., Wood-Dauphinee S.,
Williams J.1., Gayton D. (1989)
Bergova skala ravnoteZe se koristi za ispitivanje stupnja rizika od pada kod starijih osoba.
Koristi se 1 za procjenu efikasnosti tretmana, za kvantitativni opis funkcije u klinickoj praksi
kao 1 za istrazivanja (16).
Skala sadrzi 14 funkcionalnih zadataka za procjenu balansa u polozaju 1 kod promjene
polozaja. Rezultati se rangiraju na skali od 5 stupnjeva gdje je maksimalan broj bodova 4, a
minimalan 0. Maksimalan broj bodova iznosi 56.
Tumacenje bodova Berg balans skale:

e 41-56 oznacava nizak stupanj rizika od pada

e 21-40 oznacava srednji stupanj rizika od pada

e (-20 oznacava visok stupanj rizika od pada

Razlika od 8 bodova dovoljna je da bi se uvidjela promjena u funkciji izmedu dva mjerenja

(17).

Rezultati

Iz podataka dobivenih procjenom balansa i neovisnosti izvodenja aktivnosti svakodnevnog
zivota izraCunata je razlika aritmetickih sredina (X) 1. 1 2. mjerenja za prvu i drugu
eksperimentalnu skupinu (tablica 5, 6, 7).

Ucinak tretmana prikazuje se kroz razliku aritmeticke sredine izmedu prvog i drugog mjerenja
kod prve i druge eksperimentalne skupine. Ukoliko je aritmeticka sredina veca, ucinak
tretmana je veci.

Tablica 1. Prikaz izracuna aritmetickih sredina 1. i 2. mjerenja, prve i druge eksperimentalne

skupine, te razlika aritmetickih sredina 1. 1 2. mjerenja za procjenu balansa Berg skalom 1



procjenu neovisnosti FIM skalom.

FIM Berg skala

XEl XE2 XEl XE2
1 0 0 0 6
2 5 2 8 -4
3 4 13 7 8
4 1 21 5 2
5 4 26 9 -18
6 1 26 2 6
7 7 23 54 31
8 3 31 10 12
9 4 18 3 0
10. 2 5 7 13
1. 5 7 6 6
12. 2 20 0 20
13. 9 5 19 5
14. 8 2 16 6
15. 4 14 6 -4
X= 3,93 14,2 7,06 5,93

Prema dobivenim rezultatima 1. i 2. mjerenja funkcionalne mjere neovisnosti, prikazanih u
tablici 1., vidljivo je da je veca razlika aritmetickih sredina u drugoj eksperimentalnoj skupini

(E2) koja je bila tretirana Bobath tretmanom od razlike aritmetickih sredina prve



eksperimentalne skupine (E1). U drugoj eksperimentalnoj skupini (E2) razlika aritmetickih
sredina iznosi 14,2, dok razlika u prvoj eksperimentalnoj skupini (E1) iznosi 3,93. Dobivena
razlika pokazuje da Bobath tretman ima veci u€inak u obavljanju aktivnosti svakodnevnog
zivota kod bolesnika nakon mozdanog udara prema funkcionalnoj mjeri neovisnosti.

Rezultati 1. i 2. mjerenja Berg skale (Tablica 1.), prikazuju vecu razliku aritmetickih sredina u
prvoj eksperimentalnoj skupini (E1). Razlika aritmetickih sredina prve skupine (E1) iznosi
7,06, a razlika aritmetickih sredina druge skupine (E2) iznosi 5,93.

Dobivena razlika rezultata 1. i 2. mjerenja pokazuje da klasi¢ni fizioterapijski tretman ima
vedi u¢inak od Bobath tretmana, na poboljSanje balansa kod bolesnika nakon CVI-a.

U statistickoj analizi dobivenih podataka koriSten je postupak za utvrdivanje statisticke
znacajnosti razlike uc¢inaka fizioterapijskih postupaka. U€inak rehabilitacije prikazan je kao
aritmeticka sredina razlika 1. i 2. mjerenja procjene aktivnosti svakodnevnog Zzivota u dvije
skupine razli¢ite po tretmanima.

Razlike ucinaka fizioterapeutskih postupaka izmedu dviju eksperimentalnih skupina izrazene
su razlikom njihovih aritmetic¢kih sredina (XE1 — XE2) (tablica 2.1 3.) 1 statisticki su testirane
t — testom.

Tablica 2. Razina znacajnosti t — testa prve eksperimentalne skupine (E1, E2) za procjenu

aktivnosti svakodnevnog zivota FIM-om, Barthel indeksom i Berg skalom balansa

E1l df t -test p
FIM 14 0,39 p>0,05
Berg 14 -0,08 p>0,05

Statisticka znacajnost razlika aritmetickih sredina procjene aktivnosti svakodnevnog Zivota i
balansa testovima FIM 1 Berg, u 1. 1 2. mjerenju provjerena je na razini od 5% znacajnosti uz
utvrden stupanj slobode (df = 14).

Utvrdena vrijednost t — testa znacajnosti razlike aritmetickih sredina procjene aktivnosti
svakodnevnog zivota Funkcionalnom mjerom neovisnosti i procjena balansa Berg skalom za
1.1 2. mjerenje za prvu eksperimentalnu skupinu (E1) iznosi za FIM 0,39; 1 Berg skala 0,08.
Prema utvrdenom stupnju slobode (14) dobiveni t- testovi su vec¢i od grani¢ne vrijednosti p na
razini znacajnosti 5% (p < 0,05). Prema prikazanim rezultatima za prvu eksperimentalnu

skupinu (E1) u kojoj su bolesnici bili tretirani klasi¢nim fizioterapijskim tretmanom ne postoji



statistiCki znaCajna razlika ucinka tretmana na aktivnosti svakodnevnog zivota i balansa
izmedu 1. 1 2. mjerenja (Tablica 9).
Primjecujemo vrlo blizak rezultat Berg skale na razinu znacajnosti od 5% $to govori u prilog
klasicnom fizioterapijskom tretmanu, koji je ukljucivao i 15 min. treninga hoda, da daje bolje
rezultate ravnoteze kod bolesnika nakon mozdanog udara.

Tablica 3. Razina znaCajnosti t — testa druge eksperimentalne skupine (E2) za procjenu

aktivnosti svakodnevnog zivota Funkcionalnom mjerom neovisnosti (FIM) 1 Berg skalom

balansa.
df t -test p
FIM 14 0,16 p>0,05
Berg 14 0,19 p>0,05

Utvrdena vrijednost t — testa znacajnosti razlike aritmetickih sredina procjene aktivnosti
svakodnevnog zivota Funkcionalnom mjerom neovisnosti i procjena balansa Berg skalom za
1.1 2. mjerenje za drugu eksperimentalnu skupinu (E2) iznosi za FIM 0,16 i Berg 0,19. Prema
utvrdenom stupnju slobode =14, dobiveni t- testovi su veci od granicne vrijednosti p na razini

znacajnosti 5% (p < 0,05).

Rezultati ukazuju da za drugu eksperimentalnu skupinu (E2) u kojoj su bolesnici bili tretirani
Bobath tretmanom ne postoji statisticki znaCajna razlika ucinka tretmana na balans 1

neovisnost iako Je neovisnost bila u¢inkovitija od poboljSanja blansa.

Rasprava

Rezultati izmedu inicijalnih i zavr$nih mjerenja u obje skupine ispitanika u obje procjene nisu
pokazali statisticki znacajne ucinke u obavljanju aktivnosti svakodnevnog zivota i balansa, o
kojem u velikoj mjeri ovise te aktivnosti kod bolesnika nakon cerebrovaskularnog inzulta. U
obje skupine tretmani su djelovali na pobolj$anje ucinka obavljanja aktivnosti svakodnevnog
zivota 1 balansa, ali ne 1 statisticki znacajno.

Prema dobivenim rezultatima i izmjerenim razlikama aritmetickih sredina vidljivo je kako je
funkcionalnom mjerom neovisnosti prikazana najveca razlika dobivenih aritmetickih sredina

izmedu prve i1 druge skupine ispitanika (Tablica 5.), Sto ¢e znaciti da prema FIM skali, na



aktivnosti svakodnevnog zivota Bobath tretman ima veéi u€inak nego klasicni fizioterapijski
tretman. Statisticki ne znaCajan.

Nasuprot tome u Berg skali balansa vidljivo je da klasi¢ni fizioterapijski tretman daje bolje
rezultate od Bobath tretmana. T-test Berg skale za prvu eksperimentalnu skupinu (E1) iznosi
0,08, dok za drugu eksperimentalnu skupinu (E2) iznosi 0,19. Statisticki rezultati nisu
znacajni, no u ovoj mjernoj varijabli klasi¢ni fizioterapijski tretman ima ve¢i ucinak na
poboljSanje balansa od Bobath tretmana. Bolje djelovanje klasi¢nog fizioterapijskog tretmana
na balans pretpostavlja se na tome $to je u klasicnom fizioterapijskom tretmanu uz vjezbe za
unaprjedenja miSi¢ne funkcije, i1 istezanja muskulature te vjezbe za ravnotezu bio ukljucen
trening hoda od 15 min. Pretpostavka je da je trening hoda zbog ucinka hoda na staticku 1
dinamicku ravnotezu uvelike doprinio rezultatima Berg skale u prvoj eksperimentalnoj
skupini ispitanika.

Prema rezultatima provedenog istrazivanja Bobath tretman se pokazao kao bolja metoda
tretmana, ukoliko je cilj poboljsati obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zzivota hranjenja,
pijenja, Cesljanja; koje se obavljaju uglavnom u sjede¢em polozaju odnosno polozaju koji
zahtijevaju manje narusavanje ravnoteZe tijela bolesnika. Ako je cilj poboljati ASZ i pri tome
veéu paznju usmjeriti na transfere, ustajanje i hod,pri ¢emu je potrebna bolja ravnoteza i
balans, tada prednost kao tretmana dajemo klasicnom fizioterapijskom tretmanu koji mora

ukljucivati trening hoda.

Zakljucak

Cerebrovaskularni inzult je medu vode¢im uzro¢nicima smrtnosti u svijetu. Usko je povezano
djelovanje balansa na izvodenje aktivnosti svakodnevnog zivota. Balans je btan tijekom
procesa fizioterapije i na njega treba obratiti veliku paznju, jer s edjelovanjem na balans mogu
povecati 1 neovisnost u izvodenju aktivnosti svakodnevnog zivota.

U ovom istrazivanju analizirao seu¢inak dvaju tretmana, Bobath i klasi¢nog fizioterapijskog
tretmana na balans i neovisnost kod bolesnika nakon mozdanog udara.

Osnovni problem bolesnika nakon mozdanog udara je sposobnost da povrati funkciju ASZ-a,
te bude Sto neovisniji u funkcioniranju u svakodnevnim aktivnostima, a kao jedan od
najcescih popratnih simptoma mozdanog udaraje gubitak ili poremecaj balansa.

Istrazivanje je pokazalo kako ucinci klasi¢nog fizioterapijskog tretmana i Bobath tretmana
statisticki nisu znacajni. Vidljivo je da prema funkcionalnoj mjeri neovisnosti Bobath ima

veéi ucinak na obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota no to statisti¢ki nije potvrdeno.



U Berg skali procjene, iako ne statisticki znacajno, vidljiv je veéi uéinak skupine koja je bila
tretirana klasi¢nim fizioterapijskim tretmanom, na balans bolesnika nakon mozdanog udara,
od druge skupine tretirane Bobath tretmanom.

Neka dosada$nja istrazivanja daju prednost Bobath tretmanu, no znanstveni dokazi jo§ uvijek
ne pokazuju da je Bobath tretman superiorniji tretman od drugih.

Na temelju ovog istrazivanja zaklju¢eno je da su oba tretmana ucinkovita i da pokazuju
poboljSanja kod bolesnika ovisno o tome na $to se u tretmanu pridaje viSe paznje i §to je cilj
kod pojedinog bolesnika.

U buduc¢im istrazivanjima trebalo bi povecati broj ispitanika, provoditi tretman duze vrijeme,

te pratiti bolesnike nakon istrazivanja duzi period radi bolje slike uc¢inaka samih tretmana.
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Uvod

Cerebrovaskularni insult kao neuroloska bolest je veoma Cesta i prisutna kod odraslih osoba i
zauzima tre¢e mjesto po smrtnosti nakon kardioloSkih i1 malignih oboljenja. Kao oboljenje
centralnog nervnog sistema pogada ljude svih starosnih granica i veoma znacajan broj ljudi u
produktivnoj Zivotnoj dobi. Sekvele su veoma izrazene nakon cerebrovaskularnog insulta pa
se pridaje velika vaznost rehabilitaciji znajuci da je invalidnost prezivjelih pacijenta oko
50%. Rehabilitacija pacijenata sa cerebrovaskularnim insultom je dug i odgovoran proces i u
potpunosti se rehabilitacijom ne mogu eliminisati sekvele ali se mogu svesti na minimum.
Rehabilitacioni cilj ovih pacijenata je osposobljavanje u §to vecoj mjeri kako bi bili sposobni
za svakodnevne aktivnosti dnevnog zivota, ali ne samo na motornom planu nego smanjenju
sekvela koje su zahvatile kogniciju, psihicke promjene, pa i profesionalne i socijalne
parametre koji mogu ometati svakodnevne profesionalne i dnevne aktivnosti Zivota.

Cilj rada
Cilj rada je dase utvrdi znacaj sveobuhvatnog rehabilitacionog tretmana hemiplegi¢nih
pacijenata poslije CVI u zavisnosti od:

- patofizioloSkog mehanizma CVI

- lokalizacije lezija u korteksu ili subkorteksu desne ili lijeve hemisfere velikog
mozga

- pola

- polailokalizacije lezije u desnoj ili lijevoj hemisferi velikog mozga

- uloge rehabilitacije u akutnoj fazi CVI

Utvrditi da li postoji povezanost izmedu parametara motornog, funkcionalnog i kognitivnog
oporavka hemiplegi¢nih pacijenata po zavrSenom rehabilitacionom tretmanu.

U radu je obuhvaceno 80 pacijenata koji su obradivani u Centru za rehabilitaciju dr Miroslav
Zotovi¢ Beograd. U statistickoj obradi obuhvaceno je 18 varijabli za svakog od 80 pacijenata
ukljucujuéi veoma bitne testove Bartel, Mini Mental i Fim.



Metod rada

Cerebrovaskularni insult (CVI) je globalni poremecaj funkcije mozga vaskularnog porijekla,
sa brzim klinickim razvojem i simptomima koji traju 24 Casa ili duze.

Pacijenti su bili pacijenti koji su, najéece akutan period poslije mozdanog udara proveli na
neuroloskim, neurohirurskim ili internisti¢kim odjeljenjima gdje im je uspostavljena
dijagnoza CVI, po kriterijumima Svjetske zdravstvene organizacije.

Parametri motornog, funkcionalnog i kognitivnog oporavka ¢e biti procjenjivani po prijemu i
zavrSetku plana rehabilitacije.
U literaraturi postoje brojni testovi koji sluZe evaluaciju funkcionalnih, motorickih i
kognitivnih sposobnosti neuroloskih pacijenata.
Opservirani su slede¢i :

- Test motornog oStecenja FIM

- Test funkcionalne sposobnosti ili nesposobnosti-Bartel indeks
- Kognitivni test-Mini mental state

Detaljna analiza podataka bi¢e obradena primjenom parametarskih i neparametarskih
statistiCkih metoda.

Zakljucak

KoriS¢enje parametarskih metoda govori o bitnoj ulozi rane rehabilitacije na

konacan oporavak pacijenata sa CVI, Sto Ce biti detaljno prikazano statistickom

analizom opserviranih 80 pacijenata. Statistickom analizom dokazao sam da

postoji statisticki znacajna razlika kod mjerenja Mini Mental Test-om prije

terapije (prijem) i poslije terapije (otpust). (df=79, p<0, 05, t=-11,

915).Lokalizacija oSte¢enja mozga na uzorku od 80 pacijenata na desnoj polovini

mozga procentualno kod musSkaraca 36, 25%, a kod Zenal3, 25%. OSteCenje

lijeve polovine mozga nasli smo kod muskaraca 27, 50% a kod Zena 22, 50%.

Na uzorku od 80 ispitanika mozZe se zakljuciti da se CVI javlja oko 65 godine
zivota (M 62, 74 ; Z 69, 93 ) p=0, 005. Svi pacijenti imali su funkcionalnu
dijagnozu pod Sifrom G811.

Kljucne rijeci:
Cerebrovaskularni insult, FIM test,Barthel index,Mini mental state.
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SAZETAK

Uvod: Jedan od najvecih izazova za mnoge bolesnike nakon cerebrovaskularnog inzulta (CVI)
je ponovno uspostavljanje funkcije gornjih ekstremiteta. Ruka je Cesto ,,zrtvovana“ u procesu
rehabilitacije u korist tretmana vezanog uz mobilnost i transfere. Neurofacilitacijske tehnike
zauzimaju najvazniji dio u rehabilitaciji nakon CVI-a. Neuroplasticnost omogucuje oporavak
nakon CVI-a, a sve neurofacilitacijske tehnike temelje na neuroplasticnom remodeliranju
mozga. One usmjeravaju plasti¢nost u smjeru povratka normalnih funkcionalnih obrazaca, a
sprjeCavaju nastanak malplasti¢nosti koja uzrokuje slabljenje funkcije ostecenog dijela tijela te
razvoj nepozeljnih kompenzatornih aktivnosti. U ovom radu naglasak je na tretmanu gornjih
ekstremiteta i principima primjene neurofacilitacijskih tehnika. Kroz klinicke slucajeve
prikazani su Bobath koncept, Proprio neuromuskularna facilitacija (PNF) i Mirror terapija kao
fizioterapijske pristupi koji se usavrSavaju jo§ od polovice proslog stolje¢a i danas imaju Siroku
primjenu.

Cilj: Cilj rada bio je ispitati uc¢inkovitost 3 razlicita fizioterapijska pristupa u tretmanu problema
gornjih ekstremiteta kod bolesnika nakon cerebrovaskularnog inzulta kroz tretman Bobath
koncepta, PNF tretmana te tretman Mirror terapije.

Metode: U istrazivanje je ukljuceno 3 ispitanika. Svaki ispitanik je tretiran razli¢itim
fizioterapijskim pristupom — Bobath tretmanom, PNF tretmanom te kombiniranim tretmanom
Bobath terapije s Mirror terapijom. Svi ispitanici bili su tretirani kroz 15 dana, unutar tri tjedna,
a Bobath i PNF tretman se je provodio 45 minuta dnevno. Ispitanik tretiran Mirror terapijom
provodio je 35 min Bobath terapije te 10 minuta Mirror terapije dnevno. Procjena ucinkovitosti
tretmana na funkciju gornjih ekstremiteta ispitala se inicijalnom i finalnom procjenom koja je
obuhvacala Box and Blocks Test i Wolf Motor Test.

Rezultati: Prema dobivenim rezultatima Box and Blocks Testa i Wolf Motor Testa sva tri
fizioterapijska pristupa pokazuju pozitivne rezultate i napredak u funkciji gornjih ekstremiteta,
mada je Mirror terapija pokazala najmanju razliku u poboljsanju.

Zakljucak: Primjena neurofacilitacijskih tehnika u tretmanu osoba oboljelih od
cerebrovaskularnog inzulta pokazuju pozitivne rezultate. lako rezultati Bobath terapije, PNF
tretmana i tretmana Mirror terapije pokazuju manje razlike u ucinkovitosti u funkciji gornjih
ekstremiteta teSko se moze izdvojiti najbolji i najucinkovitiji pristup.

Kljucéne rijeci: neurofacilitacijske tehnike, Bobath koncept, PNF, Mirror terapija



NEUROFACILITATION APPROACHES IN THE TREATMENT OF UPPER LIMB
PROBLEMS AFTER CEREBROVASCULAR ACCIDENT — CASE STUDY

Marijan Von¢&ina, Bachelor of Physiotherapy (BPT)'; Sini$a Almasi, Bachelor of Physiotherapy
(BPT)'; Hrvoje Mati¢, Bachelor of Physiotherapy (BPT)?; Mirjana Telebuh, Master of
Physiotherapy (MPthy) *

!'Special hospital for medical rehabilitation Lipik
% Akson TeeM, Zagreb

3 University of Applied Health Sciences, Zagreb

ABSTRACT

Introduction: One of the greatest challenges for many patients after a cerebrovascular accident
(CVA) is the re-establishment of the functions of the upper extremities. The hand is often
"sacrificed" in the process of rehabilitation in favor of treatment related to mobility and
transfers. Neurofacilitation techniques occupy the most important part in rehabilitation after
CVA. Neuroplasticity allows recovery after CVA, and all neurofacilitation techniques are based
on neuroplastic remodelling of the brain. They direct plasticity towards the return of the normal
functional patterns and prevent the occurrence of malplasticity that causes impaired function of
the damaged part of the body and the development of undesirable compensatory activities. In
this paper, the emphasis is on the treatment of the upper extremities and the principles of
application of neurofacilitation techniques. Through clinical cases the Bobath concept,
Proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) and Mirror Therapy are presented as physical
therapy approaches which started being improved from the mid 20th century and are being
widely used today.

Aim: The aim of this study was to examine the effectiveness of three different
physiotherapeutic approaches in the treatment of upper limb problems in patients after CVA
using Bobath therapy, PNF and Mirror Therapy treatment.

Methods: The study included 3 respondents. Each respondent underwent a different physical
therapy approach - Bobath treatment, PNF treatment and a combination of Bobath therapy and
Mirror Therapy. All respondents were treated for 15 days, within the period of three weeks, and
Bobath and PNF treatment were carried out for 45 minutes a day. The respondent treated with
Mirror Therapy had 35 minutes of Bobath therapy and 10 minutes of Mirror Therapy daily. The
effectiveness of the treatments on the upper extremities function was evaluated through the
initial and final evaluation involving Box and Blocks Test and Wolf Motor Test.

Results: The results of the Box and Blocks Test and Wolf Motor Test for all three
physiotherapeutic approaches show positive outcomes and improvement in the function of
upper extremities, even though Mirror Therapy has shown the slightest improvement.

Conclusion: The application of neurofacilitation techniques in the treatment of people who
suffered the CVA have shown positive results. Although there are slight differences between the
results of the Bobath therapy, PNF treatment and Mirror Therapy in the effectiveness of upper
extremities' function it is difficult to single out the best and most effective approach.



Keywords: neurofacilitation techniques, Bobath concept, PNF, Mirror Therapy

UvoOD

Cerebrovaskularni inzult (CVI) ili mozdani udar je klinicki sindrom karakteriziran naglim
razvojem zariSnog neuroloSkog deficita, vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija), a
simptomi koreliraju s velicinom i mjestom (mjestima) oSte¢enja mozga, ali i s vremenom
proteklim od nastanka mozdanog udara do trenutka procjene.(1) S obzirom na ucestalost
mozdanog udara i postotak funkcionalne onesposobljenosti, fizioterapijska intervencija je
neizostavni 1 najvazniji segment lijeCenja njegovih posljedica. Funkcija gornjeg
ekstremiteta nakon CVI-a vrlo je vazna pri profesionalnim, rekreativnim te aktivnostima
svakodnevnog Zzivota, te ¢e se ovaj rad bazirati na neurofacilitacijskim tehnikama i

njihovim razli¢itim pristupima prema bolesniku.

Oporavak nakon cerebrovaskularnog inzulta ovisi o neuroplasti¢nosti. Neuroplasti¢nost

nakon CVI-a zna¢i reorganizaciju ziv€anog sustava na nacin da drugi dijelovi sredi$njeg
Zivéanog sustava (SZS) preuzmu funkcije koje su izgubljene nakon unitenja Zivéanog
tkiva. Neuroplasticne promjene se dogadaju spontano kao odgovor na ostec¢enje a poznato
je da je terapijsko vjezbanje najbolja metoda rehabilitacije koja moze pomocéi u
facilitiranju tog procesa preusmjeravanja na nova neostecena podrucja.(2) Da bi izveli
razne aktivnosti svakodnevnog Zivota bolesnici nakon CVI-a, cesto razvijaju
kompenzatornu pretjeranu upotrebu nepareticne strane, proksimalnih dijelova pareti¢ne
strane, ili pokrete trupa. Takve motoricke kompenzacije mogu sprijeciti zahvac¢enu stranu
da usvoji normalne motoricke obrasce pokretanja, Sto je moguce prevenirati pravilnim

izborom individualne fizioterapeutske intervencije. (3)

Skeletni mi$i¢i su jedni od najviSe plasti¢nih tkiva u ljudskom tijelu. Neuroloske lezije 1
posljedi¢ne neuroplasti¢ne promjene, uzrokuju znacajne izazove za misice. U ranoj fazi
lezije dolazi do nemoguénosti izvrSenja voljne komande, te misi¢ ostaje u stanju
inaktiviteta 1 inmobiliteta. MiSi¢i mogu primiti pojacane signale ili gubitak signala alfa
motornog neurona $to dovodi do kompleksne kombinacije hipertonusa i hipotonusa. Kod
hipertonusa miSi¢i su imobilizirani u skra¢enom polozaju, te dolazi do nastanka
kontraktura, atrofije miSica, gubitka sarkomera te akumulacije vezivnog tkiva. Disbalans

u uskladenosti tonusa, duzini i snazi miSi¢a utjeCe na koordinaciju selektivne kontrole



pokreta, a skracenost i povecana krutost misi¢a uzrokuje sekundarne misi¢no koStane

komplikacije te losiji funkcionalni ishod oporavka. (4)

U tretmanu gornjeg ekstremiteta moramo uzeti u obzir vaznu ulogu Sake kao glavnog
senzornog organa, ulogu Sake i cijele ruke u posturalnoj orijentaciji i holisticku prirodu

posturalne kontrole cijelog tijela.

U svakodnevnom zivotu ¢ovjek je sposoban izvesti znatan opseg dnevnih aktivnosti. Te
aktivnosti zahtijevaju da ruke budu smjestene u optimalnoj poziciji u odnosu na stabilnost
ostatka tijela. Gornji ekstremiteti izvode brojne funkcije koje nama kao individuama
dozvoljavaju da djelujemo unutar naSeg specificnog okoliSa. Pruza zivéanom sustavu
opsezne senzoricke informacije o okolini, igra temeljnu ulogu u azuriranju tjelesne sheme
i facilitacije posturalne orijentacije. (4) Ucinkovitost funkcija ruku zahtijeva da se obje
ruke mogu slobodno pomicati od tijela te koristiti neovisno jedna o drugoj. Dinamicka
stabilnost je nuzna na torakoskapularnom dijelu, kolateralnim 1 ipsilateralnim stranama
tijela te distalno na zdjelici 1 donjim ekstremitetima. Normalna se aktivnost gornjih udova
pri dohvacanju i hvatanju predmeta iz okoline moZe ra$¢laniti na transportnu komponentu
i komponentu hvatanja. Transportna je brza, provodi je proksimalnija muskulatura
ramena 1 lakta te time odreduje orijentaciju ruke u prostoru i sluzi za dovodenje Sake u
blizinu odredenog objekta. Komponenta hvatanja je sporija, uklju¢uje muskulaturu
podlaktice i Sake te usmjerava Saku prema predmetu hvatanja, priprema Saku na hvatanje
putem formiranja odgovarajuceg oblika hvatanja te na kraju prihva¢a objekt unutar

prstiju i Sake. (3)

Nakon lezije SZS hipotonus dovodi do nemoguénosti stabilizacije i normalne
pokretljivosti skapule u odnosu na kraljeznicu i rebra. Uslijed niskog tonusa skapula pada
1 odvaja se od toraksa te rotira medijalno, a glenohumeralni zglob je ¢esto subluksiran.
Razvoj spasti¢nosti dovodi do povlacenja skapule najcesce u retrakciju ili elevaciju, a na
ruci je vidljiv ve¢i ili manji oblik masovne spasticne reakcije obi¢no fleksijskog tipa.
Nedostatak normalne mobilnosti i1 stabilnosti skapule i ramenog pojasa onemogucuje

selektivne 1 funkcionalne aktivnosti $ake.



Motoric¢ki se pokret uglavnom izvodi s odredenom svrhom. Tijekom ucenja neke
motoricke aktivnosti impulsi iz proprioceptora imaju bitnu 1 nezamjenjivu ulogu u
stvaranju senzorickog engrama. Impulsi dolaze preko receptora koji se nalaze u misi¢ima,
kozi 1 zglobovima, kao i u proksimalnim dijelovima udova. Kad senzori¢ka kora jednom
nauci obrazac motoricke aktivnosti, zapaméeni se engram moze upotrijebiti za aktivaciju

motori¢kog sustava kad god je to potrebno. (3)

Fizioterapijska procjena bolesnika nakon CVI-a

Fizioterapijska procjena temeljena na objektivnim mjerenjima i testiranjima neuroloskog
bolesnika takoder je usmjerena na potrebe tretmana bolesnika, ali ona pruza moguénosti
evaluacije tretmana i oporavka bolesnika. Objektivne metode mjerenja i testiranja su
standardizirane pa se mogu Kkoristiti 1 u znanstvenim istrazivanjima. (3) U
fizioterapeutskoj procjeni gornjeg ekstremiteta nakon CVI-a koriste se specifi¢ni testovi,
a najcesc¢i su: Action Research Arm Test (ARAT), Box and Block Test (BB), Chedoke
Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI), Jebsen-Taylor Hand Function Test i Wolf
Motor Function Test (WMEFT). (6)

Neurofacilitacijske tehnike

Evolucija neurofacilitacijskih tehnika pocinje 50-tih godina 20-tog stolje¢a sa novim
na¢inom shvacéanja tijeka neuroloskog oporavka, neurofizioloske kontrole posture i
pokreta te prirode ucenja vjestina. Razvijeno je nekoliko novih manualnih tehnika, koje
se fokusiraju na kvalitetu pokreta zahvacene strane tijela. Te neurorazvojne ili
neurofizioloske tehnike razvijale su se u najveéoj mjeri zbog tretiranja djece sa
cerebralnom paralizom te odraslih nakon dozivljenog CVI-a, potom su se postupno
pocele primjenjivati kod brojnih neuroloskih stanja i kod djece i odraslih. Tehnike su se

konstantno razvijale, nadopunjavale i rafinirale od strane samih autora ili drugih.

Bobath koncept orijentirani pristup rjeSavanju problema u pregledu i tretmanu osoba sa

smetnjama funkcije, pokreta i posturalne kontrole prouzro¢ene oiteéenjem SZS-a. Cilj
tretmana je dobivanje optimalnih funkcija facilitacijom kontrole drzanja i izvodenja
selektivnih pokreta. (3) Brunnstrom je svoj pristup razvila ranih 60-tih godina koriste¢i

asocirane reakcije, tonicke vratne reakcije te reakcije labirinta kao bazu za tretman



bolesnika sa hemiplegijom. (7) Proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (PNF)

koristi otpor i istezanje da bi se facilitirali specificni motoricki obrasci, a rotacija je
klju¢ni element u mnogim tim obrascima. Koristi se dvosmjeran dijagonalan pokret da bi
se uspostavila interakcija izmedu agonista 1 antagonista te na taj nacin ispravio disbalans

izmedu tih misi¢nih skupina. (8). Rood-ov pristup neuroloskim disfunkcijama obuhvaca

interakciju somatskih, autonomnih 1 psiholoskih faktora te njihovu interakciju sa
motorickim aktivnostima. To je bio prvi pristup koji je prihvatio da su motoricke funkcije
neodvojive od senzorickih mehanizama. Koriste se aferentni inputi svih vrsta da bi se
dobio pokret i posturalna reakcija u odsutnosti voljne kontrole. pri ¢emu je naglasak na
aferentni input koriStenjem istezanja, udaranja, pritiska, raznih stimulacija koze
Cetkanjem prstima ili malom cetkicom te stimulacija ledom. (8) Vojta princip ili terapiju
refleksnom lokomocijom utemeljio je ¢eski neurolog i neuropedijatar prof. Vaclav Vojta.
Danas se podru¢je primjene Siri i u podru¢je odrasle neurorchabilitacije i sportske
medicine (9), mada je jo$ uvijek najkorisSteniji pristup u neurorehabilitaciji djece. Motor

relearning approach razvili su Janet Carr i Roberta Shepherd, a koncentrira se na

retreniranje kontrolirane miSi¢ne aktivnosti potrebne za izvodenje specifi¢énih komponenti
odredenog zadatka. Naglasak je i na feedbacku te se velika paznja daje detaljnom
verbalnom objaSnjavanju zadatka koji treba izvrSiti bolesniku prije samog izvodenja

zadatka. (7,8) Ramachandran je 1992 predstavio mirror vizualni feedback, kao

jednostavnu neinvazivnu tehniku, za tretiranje dva poremecaja koja su dugo bila smatrana
trajnim 1 tesko izljec¢ivim (fantomskoj boli i hemiparezama nakon CVI-a). (10) Ucinci
mirror terapije su uglavnom povezani sa aktivacijom zrcalnih neurona koji takoder mogu
biti pri promatranju druge osobe kako izvodi pokret te tijekom mentalne izvedbe
motorickog zadatka.(11,12) Pokazalo se da se mirror terapijom aktiviraju mozdana
podru¢ja koja su povezana sa poboljSanjem samosvijesti, prostornom paznjom i

oporavkom od sindroma zanemarivanja, kao $to je superiorni temporalni girus.(3)

Budu¢i da se radi o tehnikama koje su bazirane na individualnom pristupu bolesniku i na
njegovoj individualnoj problematici motorickog funkcioniranja, teSko je govoriti o
strogom protokolu tretmana. No, svaki od pristupa ima svoj princip postupanja,

karakteristi¢ne hvatove 1 tehnike.



METODE

U istrazivanju su prikazana tri prikaza slucaja u kojima su bolesnici tretirani razli¢itim
neurofacilitacijskim tretmanima kroz 15 dana unutar tri tjedna, 45 minuta dnevno.
Primijenjeni su Bobath tretman, PNF tretman te kombinacija Mirror terapije i Bobath
tretmana. Bolesnici tretirani u ovom istrazivanju su preboljeli CVI sa jac¢im neuroloSkim
deficitom gornjeg ekstremiteta te su se tretmani najvise bazirali na funkcionalno
osposobljavanje gornjeg ekstremiteta. Procjena ucinkovitosti tretmana na gornji
ekstremitet provodila se inicijalnim i finalnim testiranjem Box and Blocks Testom (B&BT)

i Wolf Motor Function Testom (WMFT).

Slucaj 1:

Gda M.H. rod. 1969. Zanimanje: ¢inovnica.
Dg: St. post CVI- ICH (sijecanj, 2016.); Hemiparesis lat. sin.

Fizioterapijska procjena: Gda M.H. pri prijemu je orijentirana u prostoru i vremenu.

Samostalno se posjeda iz kreveta uz potpomaganje desnom zdravom rukom, dok lijeva
ostaje neaktivna iza nje. Odrzava balans u sjede¢em polozaju, desna ruka je na desnoj
natkoljenici a lijeva neaktivna na krevetu kraj nje. Lijevo rame 4 cm nize polozeno u
usporedbi sa desnim. PoviSen tonus desne strane ramenog obruca dok je lijeva strana
snizenog tonusa. Povecana cervikalna lordoza sa izrazenim C7, te izrazena kifoza
torakalne kraljeznice. Lijeva skapula nize polozena i rotirana medijalno donjim rubom.
Glava lagano nagnuta u desnu stranu te blago rotirana u desno. U sjede¢em poloZzaju
odiZe lijevu ruku do 160° elevacije (desna 170°) no ne zadrZava je u AG poloZaju. Izvodi
aktivnu fleksiju 1 ekstenziju podlaktice u punom opsegu pokreta, palmarnu fleksiju
ru¢nog zgloba izvodi aktivno i u punom opsegu pokreta dok je dorzalna fleksija
ogranitena aktivno na 30°. Saku formira u potpunosti, no usporeno i oslabljene GMS
(GMS Sake: D- 7kg, L- 0 kg). NaruSena fina motorika Sake 1 selektivnost pokreta. Box
and block test lijeve ruke =8. Wolf motor function test = 20/75 a tezina podignuta 0 kg.

Cilj tretmana je stabilizacija lopatice, poboljSati koordinaciju te kontrolu ruke. SnaZenje

muskulature trupa ramenog obruca i ruke.



Fizioterapijski tretman: pacijentica je tretirana 15 puta PNF tretmanom po 45 minuta

dnevno, kroz tri tjedna stacionarne rehabilitacije u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabilitaciju Lipik. Tretirana je lopatica i ruka u sjedeéem i lezeCem polozaju a u
tretmanu su koriStene razne kombinacije 1 tehnike kao ritmicka inicijacija, obrat

antagonista te procedure kao uzorci facilitacije, otpor, i verbalne naredbe.

Finalna procjena: Tonus desne strane ramenog obruca blago snizen dok je lijeve strane

povecan do razine normalnog tonusa. Dok sjedi i stoji lijevo rame u niZoj razini od
desnog za jedan centimetar. Lijeva skapula gotovo u razini desne a donji rub lateralnije
nego inicijalno. Obje ruke odize do 170° te ih zadrzava u AG polozaju bez napora.
Pokreti u ru¢nom zglobu u granicama normalnog opsega pokreta. Osnazena GMS Sake.
PoboljSana fina motorika Sake 1 selektivnost pokreta. Funcionalne aktivnosti obavlja
efikasnije 1 kvalitetnije nego prije. Pri posjedanju i pri aktivnostima dnevnog Zivota lijeva
ruka participira u puno vecoj mjeri nego pri prijemu. Funkcionalni testovi takoder
pokazuju znacajno poboljSanje: Box and block test (B&BT) lijeve ruke =19. Wolf motor
function test (WMFT) =45/ 75 a tezina podignuta 0.5 kg.

Testovi INICUALNO FINALNO
WMFT 20/75 45/75
B&BT 8 (0 kg) 19 (0,5 kg)

Tablica 1. Inicijalni i finalni rezultati WMFT I B&BT nakon PNF tretmana

Slucaj 2:

Gda. S.S., rod. 1972. Zanimanje: fotografkinja

Dg: St. post CVI — ischemia (sije¢anj, 2016.); Hemiparesis lat. dex..

Fizioterapijska procjena: Narusena postura u sjede¢em polozaju. Kifoticnog je drzanja.

Sjedi isklju¢ivo na lijevoj, zdravoj strani. Trup u laterofleksiji u lijevo i rotaciji desne

strane prema naprijed. Ramena u protrakciji. Desna lopatica, njen medijalni rub, odignut



od toraksa. Desno rame u subluksaciji 1cm. Desnu ruku drzi oslonjenu na natkoljenicu.
Pri pokretima desnom rukom prema naprijed jo$ vise trup ide u laterofleksiju, pokret je
spor, ruka u hipertonusu 1 ne ekstendira lakat uz poluotvorenu Saku. Samostalno se oblaci
a desnom rukom se koristi samo do razine ramena. Prilikom obla¢enja hla¢a pomaze si
desnom rukom. Kod obuvanja zatvorene obuce ne koristi ruku, kako sama navodi da
zaboravi. Ima hvat Sakom 1 prstima te moze ekstendirati prste dovoljno da otpusti
predmet iz $ake. Sudjeluje u ADZ. Dok kuha veéinu poslova radi sa lijevom rukom, dok
desnom samo pridrzava manje stvari. Trudi se ukljuéiti ruku $to vise u ADZ. Pri
ekstenziji desne ruke, nadlaktica ide u abdukciju od 30 stupnjeva i rotira trup u lijevo sa
zadrzavanjem fleksije lakta od 20 stupnjeva. Box and block test desne ruke =9. Wolf

motor function test =40/ 75 a tezina podignuta 0.5 kg.

Cilj tretmana: facilitacijom i kontrolom kompenzacija posti¢i bolju selektivnost pokreta u
zdjelici, cor stabilnost, stabilnost ramenog obruca te kao rezultat dobiti moguénost

uspjesnije facilitacije selektivnih pokreta ruke i Sake te poboljsanje kvalitete tonusa.

Fizioterapijski tretman: Pacijentica je tretirana Bobath tretmanom 15 puta po 45 minuta

dnevno, kroz tri tjedna stacionarne rehabilitacije u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabilitaciju Lipik. Tretman je bio koncentriran na facilitaciju svakog od ovih segmenata
uz aktivno koriStenje desne ruke u rjeSavanju postavljenih zadataka trebala bi doprinijeti
poboljSanju prezentacije zahvacene strane tijela te njene percepcije za stvaranje ideje za
udestalije koristenje desne ruke u ADZ.

Finalna procjena: Kifoti¢no drzanje viSe nije izrazeno. Sjedi viSe medijalno a ne na

zdravoj strani. Smanjena komponenta rotacije. Ramena u protrakciji. Desna lopatica, njen
medijalni rub, tek neznatno odignut od toraksa. Desno rame u subluksaciji 0,5cm. Desnu
ruku drzi slobodnu uz tijelo. Pri pokretima desnom rukom prema naprijed trup ostaje
nepomican, nadlaktica je u laganoj abdukciji. Pokreti slobodniji, nesto malo ukoceniji.
Samostalno se oblaci i koristi se desnom rukom i preko razine ramena. Ima hvat Sakom 1
prstima te moZze otpustiti predmet iz Sake. Prilikom oblac¢enja hla¢a pomaze si desnom
rukom. Kod obuvanja zatvorene obuée koristi ruku. Sudjeluje u ADZ. Koristi zahvaéenu
ruku vise nego do sada i u finijim pokretima §to joj je omogucila bolja ekstenzija lakta te
funkcija Sake 1 prstiju. Znacajno poboljSanje je iskazano i funkcionalnim testovima Box

and block test desne ruke =23. Wolf motor function test = 60/ 75 a tezina podignuta 1 kg.



TESTOVI INICIJALNO FINALNO

WMEFT 50/75 60/75

B&BT 9 (0,5kg) 23 (1 kg)

Tablica 2. Inicijalni i finalni rezultati WMFT I B&BT nakon Bobath tretmana

Slucaj 3:

Gda. S.A. rod. 1946. Zanimanje: umirovljenica.

Dg: St. post CVI — ischemia (listopad, 2010; srpanj, 2014); Hemiparesis lat. dex.

Fizioterapijska procjena: kod pacijentice je prisutna desnostrana hemipareza uz disfaziju.
Duz cijele desne strane prisutan problem smanjenog povrsinskog osjeta. Kognitivno je u
dobrom stanju i kontaktibilna. Aktivnosti izvodi na visokom funkcionalnom nivou te je
djelomi¢no ovisna u nekim funkcijama ADZ-a (kuhanje, tudiranje). Transfere izvodi
samostalno te odrzava balans u stoje¢em posturalnom setu. U istom polozaju vidljivo
izrazena lumbalna lordoza te polozaj zdjelice u anteriornom tiltu (problem prednjih
stabilizatora trupa). Laterofleksori desne strane trupa su elongirani . Desna lopatica je u
depresiji 1 protrakciji. Smanjene selektivne kretnje u desnoj Saci (palac i kaziprst u fleksiji
- skraceni fleksori Sake). Pri antefleksiji desne nadlaktice i ekstenziji lakta dolazi do
pojacavanja fleksije u palcu i kaziprstu. U desnom laktu izvodi pokrete fleksije i
ekstenzije u punom opsegu pokreta. Antefleksiju, abdukciju u ramenu izvodi uz
kompenzacije (elevacija desnog ramena) do 90°. Kretnje supinacije i pronacije u
podlaktici ne izvodi u punom opsegu. Desni kuk hipoton uz prisutnu hiperekstenziju
desnog koljena. Desno stopalo nema selektivnih kretnji. Pacijentica je jako motivirana za
rad te kroz tretman bi Zeljela posti¢i Sto vecu samostalnost u obavljanju posla u kuhinji
(rezanje kruha, pridrZzavanje boce i sl.). Procjena kroz funkcionalne testove: Box and

block test desne ruke =4. Wolf motor function test =35/ 75 a tezina podignuta 0.1 kg.

Cilj tretmana: Poboljsati funkciju dosega i hvatanja s ciljem $to samostalnijeg snalaZzenja

u kuhinji .



Fizioterapijski tretman: Pacijentica je tretirana 15 dana kroz tri tjedna kombinacijom

Bobath tretmana u trajanju 35 minuta zatim Mirror tretmana kroz 10 min. u domu
pacijentice. Tretman je obuhvacao stimulaciju palmarnog dijela desne Sake s ciljem
poboljSanja "body sheme" desne strane, te se nastavljao facilitacijom prednjih
stabilizatora trupa, korekcijom alignmenta zdjelice, te facilitacijom adduktora i elevatora
lopatice i korekcijom alignmenta humeroskapularnog zgloba, facilitacijom pokreta Sake.
Nakon Bobath tretmana pacijentica je 10 min provela u sjede¢em polozaju izvode¢i pred
zrcalom vjezbe s lijevom Sakom te pri tom gledala u zrcalo refleksiju svoje lijeve ruke

zamiSljajuci da izvodi aktivnost sa desnom.

Finalna procjena: Po obavljenoj terapiji dolazi do poboljSanja stanja u smislu posturalne

stabilnosti trupa Sto se reflektira kroz smanjenje kompenzatornih kretnji u desnom
ramenu prilikom izvodenja antefleksije u desnom ramenu. Fleksija palca 1 kaZiprsta
prilikom antefleksije nadlaktice te ekstenzije lakta manja no i dalje prisutna. Funkcionalni
testovi su pokazali male razlike izmedu inicijalnog i finalnog testiranja: Box and block

test desne ruke =5. Wolf motor function test = 35/ 75 a tezina podignuta 0.1 kg.

Testovi INICIJALNO FINALNO
WMFT 35/75 35/75
B&BT 4 (0.1 kg) 5(0,1 kg)

Tablica 3. Inicijalni i finalni rezultati WMFT [ B&BT nakon kombiniranog Bobath i

mirror tretmana

REZULTATI I RASPRAVA

Bobath tretman 1 PNF tretman su pokazali znacajan napredak u poboljSanju funkcije
gornjeg ekstremiteta, dok je Bobath tretman u kombinaciji sa mirror tretmanom postigao
znatno slabiji rezultat u funkcionalnom oporavku. No, vazno je naglasiti da se u ovom
radu prikazuju tri razli¢ita slu¢aja CVI-a sa funkcionalnim deficitima gornjih
ekstremiteta. U prvom slucaju, koji je tretiran PNF tretmanom, radi se o hemoragi¢nom

inzultu sa posljedicnom lijevostranom hemiparezom, koji je tretiran desetak dana nakon



samog inzulta. U drugom slucaju radi se o ishemickom inzultu s posljedicnom desnom
hemiparezom, tretiranom Bobath tretmanom, takoder desetak dana nakon inzulta. U
treCem slucaju, pacijentica koji je tretirana kombinacijom Bobath i mirror tretmana,
dozivila je ishemicki CVI prije 18 mjeseci, pacijentica je starije Zivotne dobi i u pitanju je
bio drugi inzult, stoga ne iznenaduje izostanak boljeg funkcionalnog napretka, buduéi da
je poznato da se najveci i najkvalitetniji stupanj oporavka postiZze unutar nekoliko mjeseci

nakon CVlI-a.

Sciusco 1 suradnici u svom istraZivanju koje su proveli na 14 pacijenata u post akutnoj 1
kroni¢noj fazi CVI-a ustanovili su nesto bolje funkcionalno poboljsanje kod pacijenata
koji su tretirani mirror terapijom, nego kod onih koji nisu. Kontrolna grupa tretirana je
razli¢itim konvencionalnim metodama, Bobath tretmanom, PNF tretmanom te drugim
tretmanima. Eksperimentalna grupa je, uz navedeno, tretirana i mirror terapijom. Obje
grupe su prema provedenim testovima postigle poboljSanje, no mirror grupa ipak nesto

vece.(14)

Rezultati Box and blocks testa u sva tri prikaza pokazuju napredak u broju prebacenih
kockica zahvac¢enom rukom iz jedne kutije u drugu. Pacijentica tretirana PNF tretmanom
inicijalno je prebacila 8, a finalno 19 kockica, §to iznosi 11 viSe nego na pocetku
tretmana, a tezina podignuta iznosi 0.5 kg, dok je na pocetku tretmana mogla podiéi
manje od 100 grama. Bobath tretman pokazao je takoder napredak od 14 kockica vise, sa
inicijalnih 9 na finalnih 23, a podignuta tezina sa pocetnih 0.5 na 1 kg. Mirror terapija u
kombinaciji s Bobathom biljezi minimalni napredak sa inicijalne 4 na finalnih 5 kockica,

a podignuta tezina je ostala ista.
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Grafikon 1. Rezultati Box and blocks testa

Poboljsanje iskazano WMFT (Grafikon 2.) u slucaju PNF tretmana se povecalo 25
bodova, tj. sa inicijalnih 20 na finalnih 45,0d mogucih 75 bodova. WMFT kod Bobath
tretmana iznosi 10 bodova razlike izmedu inicijalnog 1 finalnog ,tj. 50 bodova na pocetku
tretmana te 60 bodova na kraju. U kombinaciji mirror i Bobath tretmana nije bilo
mjerljive razlike ovim testom, premda je pacijentica imala napretka u vidu poboljsanja
posturalne stabilnosti 1 smanjenja kompenzatornih pokreta, Sto znaci bolju 1 kvalitetniju

motori¢ku izvedbu te olakSavanje aktivnosti dnevnog Zivota.
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Grafikon 2. Rezultati Wolf motor function testa

ZAKLJUCAK

U rehabilitaciji gornjeg ekstremiteta nakon CVI-a 1 vrac¢anju njegovih funkcionalnih
sposobnosti najvaznije mjesto zauzimaju neurofacilitacijske tehnike. Njihov cilj je
osposobljavanje bolesnika za samostalno obavljanje aktivnosti dnevnog zivota,
profesionalnih i rekreativnih aktivnosti. Vazno je napomenuti, da nece svaki bolesnik
ostvariti potpuni funkcionalni oporavak, ali ¢e mnogi ¢e imati potencijal da nauce kako
koristiti ,,zahvac¢enu® ruku da ponovno suraduje, potpomaze i prilagodava se u raznim

svakodnevnim funkcionalnim aktivnostima.

U ovom istrazivanju su svi ispitanici pokazali napredak bez obzira na odabir
neurofacilitacijskih tehnika mada s razli¢itim uc¢inkom. Ispitanica koja je tretirana PNF

tehnikom 1 ispitanica tretirana Bobath terapijom imaju testovima dokazano znacajno



poboljsanje, dok je ispitanica tretirana Bobath terapijom u kombinaciji s mirror terapijom
takoder pokazala stanoviti napredak na nivou bolje posturalne kontrole i smanjenja
kompenzatornih aktivnosti. Navedene fizioterapijske tehnike se temelje na individualnom
pristupu, kroz koji se uzima u obzir pojedinacno oStecenje bolesnika, njegove trenutne

funkcionalne mogucénosti pa i specifi¢ne navike i vjestine kojima je bolesnik raspolagao.

Tesko je izdvojiti najbolju tehniku, jer svaki bolesnik je jedinstven te se prema njegovom
psihofizickom stanju i funkcionalnim moguénostima treba raditi odabir odgovarajuce

tehnike ili cak kombinacija razli¢itih tehnika neurofacilitacije.

Za znacajniju potvrdu ucinaka ovih neurofacilitacijskih tehnika u tretmanu gornjih
ekstremiteta kod osoba nakon CVI-a bilo bi potrebno ponoviti istrazivanje na veéem

broju ispitanika.
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SAZETAK

Uvod: Friedreichova ataksija (FA) je neurodegenerativna bolest progresivnog tijeka koja
se nasljeduje autosomno recesivno. Bolest se javlja do 25. godine zivota, unutar 15 godina od
prvih simptoma oboljeli postaju nepokretni i umiru nakon cetiri desetlje¢a zivota uglavnom od
sr¢anih komplikacija. Prvi simptom ove bolesti je hod sa Sirokom bazom oslonca, slijedi je
ataksija trupa, ataksija udova, oStecenje proprioceptivnog osjeta, odsutni miotatski refleksi uz
pozitivan Babinskijev znak, disartrija te nistagmicki pokreti bulbusa. S vremenom cesta
posljedica bolesti je i skolioza, kardiomiopatija te pes cavus, a dolazi i do imunoloskih i
metabolickih poremecaja. Osnovni problemi osoba oboljeli od Friedreichove ataksije je

poremecaj ravnoteze i koordinacije te tesko naruSen mehanizam hoda.

Razrada: Fizioterapijska intervencija zauzima vazno mjesto u lijeCenju oboljelih.
Potrebno je Sto ranije zapoceti sa fizioterapijskom intervencijom, a za njeno provodenje od
velike je vaznosti fizioterapijska procjena. Osim brzih neuroloski testova koji nam daju uvid u
prisutne poremecaje, postoje standardizirana mjerenja pomocu kojih se odreduje funkcionalni

status oboljele osobe i standardizirane ljestvice koje nam govore o teZini bolesti. Za potrebe



pracenja oboljelih od Friedreichove ataksije osmiSljeni su standardizirani testovi
semikvantitativna ljestvica Friedreich’s Ataxia Rating Scale (FARS) i test u obliku upitnika
Friedreich’s Ataxia Impact Scale (FAIS). Posebnu paZnju u planiranju fizioterapijske
intervencije treba obratiti kod bolesnika koji su u bolesti razvili hipertrofi¢nu kardiomiopatiju.
Fizioterapijski tretman ukljucuje aktivnosti za poboljSanje posturalne stabilnosti, ravnoteze,
koordinacije, propriocepcije, vestibularne vjezbe te aktivnosti za unapredenje hoda u cilju

smanjenja progresije bolesti i poboljsanja kvalitete zivota oboljelih od Friedreichove ataksije.

Zakljucak: U tretmanu Friedreichove ataksije vaznu ulogu ima fizioterapijska
intervencija. Fizioterapeut djeluje zajedno s cijelim timom u donoSenju plana rehabilitacije. Da
bi fizioterapijska intervencija bila adekvatna i uspjeSna mora biti usmjerena na problem.
Fizioterapijska procjena i rano zapoceta fizioterapijska intervencija je najbolje rjeSenje za dobre
rezultate lijeCenja. Cilj fizioterapijske intervencije je normalizirati miSiéni tonus, unaprijediti
posturu, ravnotezu, koordinaciju, hod i1 odrzati neovisnost u aktivnostima svakodnevnog Zivota.

Fizioterapeut treba odabrati oblik i intenzitet intervencije primjeren stanju bolesti.

Kljuéne rijeci: Friedreichova ataksija, ravnoteza, fizioterapijska intervencija
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ABSTRACT

Introduction: Friedreich's ataxia (FA) is a neurodegenerative progressive disease that is

an autosomal recessive inherited disease. The disease begins sometime before the age of 25, and



within 15 years of the first symptoms the patients become immobile and die after four decades of
living, mainly from heart complications. The first symptom of the disease is wide-based gate
followed by truncal ataxia, limb ataxia, impaired proprioception, absence of myotatic reflexes
with positive Babinski sign, dysarthria and nystagmus. In time, a common consequence of the
disease is also scoliosis, cardiomyopathy and pes cavus, and some immunological and metabolic
disorders occur as well. The main problem of people suffering from Friedreich's ataxia is a

balance and coordination disorder, and serious gait impairment.

Discussion: The physical therapy intervention has an important place in patient treatment.
It is necessary to begin with physiotherapy intervention as soon as possible, and
physiotherapeutic evaluation is of great importance for its implementation. In addition to rapid
neurological tests that give us insight into the present disorders, there are standardized
measurements that determine the functional status of the person and standardized charts that tell
us about the severity of the disease. In order to monitor the patients suffering from Friedreich's
ataxia standardized tests are designed - a semiquantitative scale Friedreich's Ataxia Rating Scale
(FARS) and the test in the form of a questionnaire Friedreich's Ataxia Impact Scale (FAIS).
Special attention in planning physiotherapy intervention should be given to patients who
developed hypertrophic cardiomyopathy. Physiotherapy treatment includes activities to improve
postural stability, balance, coordination, proprioception, vestibular exercises and activities for the
improvement of walking in order to reduce disease progression and improve the quality of life of

patients with Friedreich's ataxia.

Conclusion: In the treatment of Friedreich's ataxia physiotherapy intervention has an
important role. Physiotherapist works together with the whole team in the elaborating the
rehabilitation plan. In order for physiotherapy intervention to be appropriate and successful it
should be oriented towards the problem. The physiotherapy assessment and early physiotherapy
intervention is the best solution for the good results of the treatment. The aim of physiotherapy
intervention is to normalize muscle tone, improve posture, balance, coordination, gait and
maintain independence in the activities of daily living. The physiotherapist should choose the

type and intensity of interventions adequate for the state of the disease.

Keywords: Friedreich's ataxia, balance, physiotherapy intervention



FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA I FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCIJA KOD

OSOBA S FRIEDREICHOVOM ATAKSIJOM

UvVOD

Fridreichova ataksija (FA) je primarna neurodegenerativna bolest 1 najces¢i je nasljedni oblik
ataksije, spada u grupu autosomno recesivnih ataksija (1). Ime je dobila po njemackom lije¢niku
Nikolausu Friedreichu koji ju je prvi opisao 1863. godine (2). Bolest nastupa prije 25. godine
zivota (3). Incidencija bolesti je 1,5 : 100.000 (u Europi i Sjevernoj Americi), ali su zato

heterozigoti Cesti (1).

Friedreichova ataksija uzrokovana je ponavljaju¢om ekspanzijom, tj. poveéanim brojem
ponavljanja trinukleoitida GAA (gvanin-adenin-adenin) u intronu prvog gena X25 na
kromosomu 9 (4). Normalan broj ponavljanja trinukleotida je 8 do 22, a do mutacije dolazi kada
je broj ponavljanja od 66 do 1700 puta. Genski produkt je mitohondrijski protein frataksin koji je
vazan u metabolizmu Zeljeza u mitohondrijima (2). Povecani broj tripleta GAA dovodi do
smanjenja sinteze frataksina (3) te zbog njegovog manjka dolazi do nakupljanja zeljeza u nucleus
dentatus i u sréanom misicu (1) te do degeneracije senzornih ganglioneurona straznjih korjenova
te motornih vlakana, uz oStecenja cerebeluma i vidnog puta. Buduéi da se bolest recesivno
nasljeduje, obje kopije gena trebaju biti mutirane. Ovakvo gomilanje tripleta GAA postoji u oba
alela kod 96% oboljelih (homozigoti), a na jednom kod 4% (heterozigoti). Broj ponavljanja
tripleta GAA utjecat ¢e na neke osobine bolesti (npr. dijabetes ¢e se pojaviti kada postoji vise

od 700 ponavljanja), na tezinu bolesti te vrijeme njenog javljanja. FA je progresivnog tijeka i



oboljela osoba postaje nepokretna nakon 15 godina od pocetka bolesti. Vec¢ina bolesnika umire

zbog kardijalnih komplikacija koje se razvijaju u 4. desetljecu Zivota (1).

Za potvrdu bolesti potrebno je uciniti gensku obradu. Rentgenogram kraljeznice se radi zbog
pracenja skolioze, EKG 1 UZV srca u dijagnostici kardiomiopatije 1 aritmija u sklopu bolesti.
Neuroradioloska obrada MR-om radi se u cilju isklju¢ivanja ekspanzivnih tvorbi. EMNG
pokazuje normalnu ili blago usporenu brzinu provodljivosti. Somatosenzorni, slusni i vidni
evocirani potencijali pokazuju abnormalnosti i centralne i periferne provodljivosti. Radi se i
metabolicka obrada te sekvenciranje gena FRDA (1). Medikamentozna terapija do danas nema
zeljene rezultate. Primjena idebenona ima povoljne rezultate u ranoj fazi kod malog broja
pacijenata (5). Danas se ispituje lijeCenje koenzimom Q10 i vitaminom E 1 testiranja pokazuju

jednak ucinak niskih i visokih doza (6) .

Fizikalna terapija osnovni je princip lijeCenja FA i1 komplikacija u obliku skolioze 1 pes cavus, uz
oprez vezan za sluCajeve s hipertroficnom kardiomiopatijom. Metabolicki poremecaji 1 ostala

oboljenja koja se javljaju u klinickoj slici lijec¢e se simptomatskom terapijom.

RAZRADA

Prvi problem koji se moze uociti kod osobe oboljele od Friedreichove ataksije je hod na Siroj
osnovici 1 nesigurnost u hodanju. Neki oboljeli navode parestezije stopala i potkoljenica (7).
Dolazi do oStecenja proprioceptivog i vibracijskog senzibiliteta zbog oSteCenja u straznjim
rogovima kraljezni¢ne mozdine, izrazenije slabosti nogu nego ruku, ugaSenih abdominalnih
refleksa 1 pozitivnog Babinskijevog znaka zbog osStecenja kortikospinalnih putova, ugasenih
misiénih refleksa, uglavnom na nogama, zbog oste¢enja dorzalnih korjenova i perifernih Zivaca.

Istovremeno postojanje ugaSenih refleksa i pozitivnog Babinskijevog znaka naziva se Crouzonov



fenomen. Refleksi predstavljaju jednostavnu senzomotori¢ku refleksnu funkciju. Za normalan
refleksni odgovor nuzan je neoSte¢en osjetni i motoricki sustav, odnosno uredna funkcija
refleksnog luka. Refleksna aktivnost dogada se nesvjesno (8). Odsutnost miotatskog refleksa

dovodi do odsutnosti kontrakcije misi¢a na njegovo istezanje.

Friedreichove ataksije dovodi do poremecaja govora tipa dizartrije, disfagije (27 do 64%
oboljelih), nistagmusa, distonije, miSi¢ne atrofije, atrofije optickog zivca (do 30%) i gubitka

sluha (8 do 22% oboljelih).

Osim poremecaja vezanih za ziv€ani sustav dolazi i do oSteCenja sranog misSica (odlaganje
zeljeza zbog pomanjkanja frataksina), tj. razvoja hipertroficne kardiomiopatije. Pacijent ima
aritmije, palpitacije i dispneju te intoleranciju napora. Javlja se kod 40% oboljelih (9). U nalazu
EKG-a se vide negativni T-valovi, a ultrazvuc¢no hipertrofija lijeve klijetke (10). Komplikacije

uzrokovane kardiomiopatijom naj¢esc¢i su uzrok smrti pacijenata oboljelih od FA.

Tijekom napredovanja bolesti dolazi i do miSi¢no koStanih poremecaja poput kifoskolioze koja
se javlja rano i to kod 60 do 80% oboljelih. Kod ranog javljanja skolioze Cesti su operativni
zahvati (Cobbov kut >40°). Deformiteti stopala javljaju se kod 52 do 74% oboljelih (pes cavus i
eqvinovarus) i predstavljaju dodatni problem odrZavanju ravnoteZe i hodanju (11). Cesto je
prisutna i atrofija intrinzi¢ne muskulature $ake (Friedreichova $aka) (7). Cesto su prisutni i
metabolicki poremecaji. Dijabetes razvija 8 do 32% oboljelih od FA. Pojava povisenog
arterijskog tlaka prisutna je kod 23 do 53% oboljelih (11). Dva najcesc¢a problema oboljelih od
Friedreichove ataksije su poremecaj ravnoteze i poremecaj koordinacije pokreta. Kada su
narus$eni mehanizmi za odrzavanje ravnoteze i koordinacije naruSen je i mehanizam hoda, a time

je naruSena 1 funkcionalna sposobnost bolesnika. Klini¢ku sliku dodatno otezava deformacija



stopala. Sva ostala oboljenja koja se javljaju u sklopu Friedreichove ataksije postavljaju dodatne
poteskoce bolesnicima u svakodnevnom funkcioniranju te i na njih treba obratiti paznju u

procesu planiranja i provodenja fizioterapijske intervencije.

Fizioterapijska procjena kod osoba s Friedreichovom ataksijom

Dobro provedena fizioterapijska procjena vazna je za plan terapije te pracenje rezultata koji se
postizu provodenjem fizioterapijske intervencije, a daje uvid u prisutna oStecenja,
onesposobljenost bolesnika i probleme koje mu ta onesposobljenost predstavlja u svakodnevnom
funkcioniranju. Fizioterapijska procjena pomaze u odabiru redoslijeda i oblika terapije. Pregled
fizioterapeuta treba biti usmjeren na potrebe bolesnika, poboljSanje stanja i usporavanje
progresije bolesti (12). Za procjenu stanja bolesti, motoricke i senzorne funkcije te procjenu
onesposobljenosti danas je dostupno mnogo testova i ljestvica, a njihova vjerodostojnost i
korelacija s tijekom bolesti jo§ uvijek su predmet testiranja u nizu klini¢kih studija. U
fizioterapijskoj procjeni naglasak je stavljen na funkcioniranje bolesnika u njegovom
svakodnevnom Zzivotu. lako ¢e mnogi fizioterapeuti na prvo mjesto staviti vaznost motorickog
funkcioniranja bolesnika, potrebno je obratiti paznju i na sve ostale poremecaje koji mogu biti
prisutni u sklopu Friedreichove ataksije (govor, vid, sluh, gutanje), a koji imaju veliki utjecaj na
funkcioniranje bolesnika. Kako je kod ovih bolesnika moguca prisutnost hipertrofi¢ne
kardiomiopatije potrebno je procijeniti u kojoj mjeri bolesnik moze biti optereen za vrijeme
tretmana. Takoder je vaZzno paznju obratiti na stupanj razvoja skolioze koja je prisutna kod vise
od polovice oboljelih kao i1 pes cavus koji dodatno oteZzava hodanje i odrZzavanje ravnoteze. Kako
je razvoj Friedreichove ataksije mogu¢ ve¢ nakon druge godine Zivota, u vrijeme kada jos$ uvijek
traje razvoj malog mozga, nuZan je oprez u procjeni koordinacije i fine motorike jer su usko

povezane sa sazrijevanjem zZivéanog sustava.



Procjenjujuci sposobnost bolesnika ne uzimaju se u obzir samo motoricki parametri poput
snage, brzine i pokretljivosti, nego i sposobnost neuromisi¢éne kontrole (kroz ravnotezu,

koordinaciju i preciznost i efikasnost pokreta).

U procjeni hoda promatra se brzina hoda, duljina koraka, razmak izmedu stopala, simetricnost
koraka 1 neovisnost u hodanju. Procjena ravnoteze provodi se u leze¢em, sjede¢em i stojeCem
polozaju te po potrebi u svakom prijelazu izmedu tih polozaja. Posebno treba paziti na faze
prijelaza u vertikalizaciji kod malog djeteta. Procjena ravnoteze u stajanju provodi se sa
otvorenim i zatvorenim o¢ima, na obje noge u raznim stavovima, na jednoj nozi, na prstima i
petama. Ova procjena daje uvid u stanje ekvilibrijskih reakcija, reakcija uspravljanja i zastitnih
reakcija. Procjenjujuci koordinaciju gleda se sposobnost izvodenja diskretnih, finih 1 ciljanih
pokreta. Analizira se sposobnost kontrole misi¢a, harmoni¢nost i sigurnost pokreta (motoricke
funkcije). Procjena refleksnih aktivnosti procjenjuje odsutnost refleksa i prisutnost patoloskih
refleksa (miotatski, abdominalni, pozitivan Babinski). Kod bolesnika s Friedreichovom
ataksijim slabija je refleksna aktivnost donjih ekstremiteta. Potrebno je provesti procjenu
senzornog integriteta i procjenu eventualnog gubitka sluha, smetnji gutanja, dizartrije i

smanjenja vidnog polja.

Klinicki testovi koji se koriste u pregledu neuroloskih bolesnika, brzi su i daju uvid u prisutne

poremecaje. Koordinaciju gornjih ekstremiteta ispitujemo testovima prst-nos (13), prst-prst, prst-
nos-prst ispitivaca (7), dok nam test peta-koljeno sluzi za procjenu koordinacije donjih
ekstremiteta (13). Ispituje se dijadohokineza(13) provodi test trunkalne ataksije (7), Gordon-
Holmesov pokus ili fenomen odboja (13) te Baranyjev pokus (7). Ispituje se ravnoteza u hodu i
stajanju. Manji poremecaji koordinacije tijela i ravnoteze do¢i ¢e do izraZzaja u stajanju, a veci

poremecaji koordinacije tijela u promjenama polozaja tijela (lezec¢i-sjedeci, sjedeci-stojeci, hod).



Provodi se pokus stajanja ili Rombergov znak, test stajanja u tandem poloZzaju (13), Unterbergov
pokus stupanja (14), pokus hodanja, tandem hod te brzo okretanje u hodu u svrhu provjere
odrzavanja ravnoteze (7). Provodeci ove testove osim koordinacije i moguénosti odrzavanja
ravnoteze promatra se drZanje tijela, otkloni tijela, fino¢a izvodenja pokreta, ciljanost pokreta,
zapocinjanje 1 zavrSavanje pokreta. Za vrijeme izvodenja testa ispitanika se moze lagano gurnuti
Sto dovodi do gubitka ravnoteze na stranu oStec¢enja ukoliko ono postoji. Ako postoji ostecenje
perifernog ziv€anog sustava i lemiskalnog puta odrzavanje ravnoteze se kompenzira otvorenim
o¢ima pa ispitanik test treba izvoditi i zatvorenih ociju (7). Provode se jos i testovi pisanja bez

oslanjanja ruke te pokus na stabilizaciju pogleda u svrhu testiranja nistagmusa (7).

Funkcionalni testovi i mjerenja kod oboljelih od Friedreichove ataksije provode se prvenstveno u

svrhu dobivanja uvida u nezavisnost pri svakodnevnim funkcionalnim aktivnostima. Mjerenja
koja se najcesce koriste u fizioterapiji oboljelih od FA su mjerenje opsega pokreta (indirektni
pokazatelj, govori o stanju na kostano-zglobnom sustavu), Bergova skala ravnoteze (12) koja
nam daje uvid u moguénost odrzavanja ravnoteze za vrijeme promjene skala ravnoteze koja nam
daje uvid u moguénost odrzavanja ravnoteze za vrijeme promjene poloZaja i pokazuje nam
razinu rizika od pada, Barthelov indeks daje uvid u stupanj neovisnosti o tudoj pomoci,
Funkcionalna mjera neovisnosti (FIM) za procjenu sposobnosti i neovisnosti bolesnika u

svakodnevnom funkcioniranju te skala motoricke procjene (12).

Ljestvice za procjenu tezine bolesti nastale su u teznji struke da se stvori standardni instrument

za mjerenje uspjeha lijeCenja cerebelarnih ataksija kao i za provodenje klinickih istrazivanja,
1993. godine u Vancouveru na Neuroloskom kongresu Svjetskog udruzenja za neurologiju

usvojena je prva takva ljestvica, International Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS). Njena



upotreba zapocinje 1997. godine. Provjera pouzdanosti rezultata provedenih naknadno nastalim

testovima usporeduju se sa rezultatima ICARS skale (Tablica 1.).

Testove za procjenu ataksija dijelimo na semikvantitativne, kvantitativne i test u obliku upitnika.
Kod semikvantitativnih testova se boduju odredeni simptomi ovisno o tome da li su prisutni te
koliki je stupanj oStecenja i ovisni su o subjektivnoj procjeni ispitivaca. Kvantitativni testovi

izrazeni su numericki i rezultat su objektivnog mjerenja (15).

Tablica 1. Pitanja i bodovi ICARS ljestvice

ICARS podljestvice i pitanja Bodovi

POSTURA I HOD hod 8

brzina hoda

stajanje/otvorene oCi

stajanje u prirodnom polozaju/otvorene o¢i

oscilacije tijela / otvorene oci

oscilacije tijela /zatvorene o€i

kvaliteta sjedenja

KORDINACIJA UDOVA | peta-koljeno test L/D (te¢nost, koordinir. i intenc. trem.)

peta-koljeno test L/D (tremor)

prst-nos test L/D (te¢nost i koordiniranost i dismetrija)

prst-nos test L/D (intencijski tremor)

prst-prst test L/D (tremor)

pronacija-supinacija L/D

Arhimedova spirala

POREMECAJ GOVORA | disartrija te¢nost

disartrija jasnoc¢a

OKULOMOTORICKI gledanjem izazvan nistagmus

POREMECAJ pracenje prsta ispitivaca

L I IS E N N N NG Fo'o ) Ko e R Fo ol Kool Ko e B o}l I NG I NG N NG I NG o) )l (N NN

sakada

Ukupno 100

Semikvantitativne testove dijelimo na semikvantitativne testove za cerebelarne simptome
(ICARS (16) i Scale for the Assessment and Rating of Ataxia-SARA (17) (Tablica 2.) ljestvice
kao najcesce koriStene), semikvantitativne testove za cerebelarne i ekstracerebelarne simptome u
koje se ubraja Friedreich’s Ataxia Rating Scale -FARS ljestvica (15) osmisljena upravo za osobe

oboljele od FA te semikvantitativne testove za ekstracerebelarne simptome.



Za Friedreichovu ataksiju postoji test u obliku upitnika Friedreich’s Ataxia Impact Scale-FAIS.
Psihometrijska je ljestvica (18) i pokriva tri klinicka podrucja: simptome, fizicko funkcioniranje

te psiholoske i socijalne utjecaje.

Tablica 2. Pitanja i bodovi SARA ljestvice

Pitanja Bodovi

1. Hodanje 8

2. Stajanje 6

3. Sjedenje 4

4. Disartrija 6

5. Test pracenja prstom 4 (D/L)

6. Prst-nos test 4 (D/L)

7. I1zvodenje brzih alteriraju¢ih kretnji 4 (D/L)

8. Peta-kojleno test 4 (D/L)
Ukupno 40

Najcesce koristene ljestvice u klini¢kim istrazivanjima i u pra¢enju stanja bolesti oboljelih od FA
su ICARS, SARA i FARS ljestvica. Ljestvice u sebi kao pojedinacna testiranja sadrze brze
klinicke testove za ispitivanje koordinacije, hoda i ravnoteze, pisanja i govora te nistagmusa,

testove za procjenu obavljanja svakodnevnih aktivnosti te kvantitativno mjerenih testova.
Zajednicko za sve ljestvice je 0 kao najbolji rezultat, a veéi broj bodova na testiranju govori o
tezoj klinickoj slici.

Fizioterapijska intervencija kod osoba s Friedreichovom ataksijom

Prije stvaranja plana za provodenje fizioterapijske intervencije i same intervencije potrebno je
postaviti terapijske ciljeve. Ciljevi koji se postave trebaju biti realni, postavljeni u dogovoru s

cijelim timom i moraju bolesniku omoguciti $to bolji funkcionalni oporavak (12). Zadrzavanje

samostalnosti u svakodnevnim aktivnostima podrazumijeva poboljsanja kvalitete zivota.



Tablica 3. Podljestvice i bodovi FARS ljestvice.

Podljestvice Bodovi
1. Funkcionalni status ataksije 6
2. ADL 36
Govor 4
Gutanje 4
Samostalno hranjenje 4
Oblacenje 4
Osobna higijena 4
Padanje 4
Hodanje 4
Kvaliteta Sjedenja 4
Funkcija mokraénog mjehura 4
3. Neuroloski testovi 117
Bulbarni simptomi 11
Facijalna atrofija,... 3
Atrolija jezika, ... 3
Kasalj 2
Spontani govor 3
Koordinacija gornjih udova 36
Prst-prst test R/L 3
Prst-nos test R/L 4
Dismetrija (prst-nos brzo) R/L 4
Pronacija-supinacija test R/L 4
Vrh prsta-palac test R/L 4
Koordinacija donjih udova 16
Test peta-koljeno R/L 4
Test dodir potkoljenice petom R/L 4
Periferni Zivci 26
Atrofija miSi¢a R/L 2
Slabost mi§i¢a R/L 5
Osjecaj vibracije R/L 2
Position sense 2
DTR R/L 2
Stajanje i hodanje 28
Postura sjedenja 4
Stajanje sa razmaknutim stopalima 4
Stajanje stopalo pored stopala 4
Stajanje u tandem polozaju 4
Stajanje na dominantnoj nozi 4
Tandem hod 3
Hodanje 5
Kvantitativni vremenski testovi
THE PATA rate
9HPT
T25FW
Ukupno bodova 159




Nema puno znanstvenih dokaza koji bi pokazali koji je program fizioterapije najbolji u tretmanu
ataksija opcenito (19) pa tako i Friedreichove ataksije. U provodenju fizioterapijske intervencije
svakako treba uzeti u obzir mogucéu prisutnost hipertroficne kardiomiopatije te povisenih
vrijednosti arterijskog tlaka. Kod bolesnika koji su razvili kardiomiopatiju potrebno je provoditi
submaksimalno optere¢enje. Provodenje fizioterapijske intervencije potrebno je prilagoditi
stupnju progresije bolesti te staviti naglasak na tretman kojim ¢e se omoguciti najbolja moguca
funkcionalna sposobnost i neovisnost. Tretman bolesnika oboljelog od Friedreichove ataksije
treba provoditi individualno, facilitiraju¢i normalni pokret i smanjen tonus, posebno donjih

ekstremiteta, kako bi se postigla $to bolja posturalna kontrola i selektivnost pokreta.

Potrebno je postivati i neke osnovne principe kod provodenja tretmana. Vjezbe koje se
provode treba najprije izvoditi svjesno da bi u kasnijim fazama postale automatske radnje, a
trebaju se provoditi od jednostavnih prema slozenima. Aktivnosti se trebaju provoditi sa
zatvorenim pa otvorenim oc¢ima. Kada se postigne zadovoljavaju¢i proksimalni tonus i
stabilizacija, treba raditi na koordiniranim pokretima distalnih segmenata. Kompenzacije,
pomagala i opremu treba koristiti kada je potrebno. Tretman koji se provodi daje bolje rezultate
ako je podrzan sa odgovaraju¢im programom vjezbi kod kuce kao 1 sa sportskim aktivnostima

(20).

Balans se moze unapredivati kroz razne dinamicke aktivnosti. Hodanje je najbolji pokazatelj
dinamicke stabilizacije. Vjezbe za balans izvode se na stabilnoj podlozi prijenosom tezine
naprijed, natrag i u stranu, postepeno povecavaju¢i amplitudu njihanja, rotacija tijela, iskorak
naprijed-natrag i u stranu, promjena baze oslonca od Sire prema uzoj, mijenja se polozaj ruku,
otvorene pa zatvorene oci, stajanje na jednoj nozi. Dodaje se nestabilna podloga ¢ime se utjece

na proprioceptivni sustav, a kako je odrzavanje ravnoteze na nestabilnoj podlozi zahtjevno



potrebna je 1 aktivnost miSica stabilizatora pa se automatski utjece 1 na poboljSanje koordinacije.
Prije zapocCinjanja intervencije u cilju unapredenja balansa potrebno je raditi na poboljSanju
proksimalne misi¢ne strukture i stabilizaciji trupa. U cilju poboljsanja odrzavanja ravnoteze
tretman se provodi u zadanim poloZajima sa smanjenom bazom oslonca ili se promijeni centar
ravnoteze (npr. uspostavljanje ravnoteze na dva ili tri ekstremiteta u polozaju puzanja ili
prebacivanje centra ravnoteze prema gore podizanjem ruku u polozaju sjedenja na koljenima). U
stoje¢em polozaju nakon prebacivanja teziSta naprijed, nazad i na stranu, smanjenja baze oslonca
1 treninga ravnoteze u tandem polozaju mogucée je izvoditi trening ravnoteze na jednoj nozi (20).
Najbolji pokazatelj dinamicke stabilizacije/ravnoteze je hodanje. Zato se moze koristiti trening
hodanja 1 ukljucivati sljede¢e metode: hodanje unutar dvije uske linije, tandem hodanje, hodanje
unazad, hodanje s visokim podizanjem nogu, zaustavljanje i okretanje kao odgovor na iznenadne
upute, fleksija, ekstenzija i rotacija glave lijevo-desno. Za tretman se mogu koristiti danas
dostupne tehnologije. Korisno je izvesti trening ravnoteze na posturography uredaju kako bi se
iskoristio vizualni feedback dobiven promatranjem sposobnosti bolesnika da odrzi oscilaciju
posture unutar centra gravitacije (20). Osim vizualnog sustava u testiranju postulography
uredajem koristi se i vestibularni te somatosenzorni sustav. Kako se Friedreichova ataksija javlja
u djecjoj dobi, dobro je za tretman unapredenja dinamicke ravnoteze i koordinacije koristiti
igrace konzole. Istrazivanja su pokazala da pozitivnho utjecu na unapredenje balansa i
koordinacije te motivirajuce djeluju na bolesnika. Koristeci igrace konzole vrijeme koje bolesnici
provedu u tretmanu kod kuée se produzuje (21). U tretmanu FA pokazale su se korisnima

discipline kao tai chi i joga te pilates jer sadrze aktivnosti koje razvijaju ravnotezu (20).

Koordinacija i ravnoteza usko su povezani. Vjezbe su osmisljene da bi omogucdile stabilizaciju

ekstremiteta uspostavljanjem ravnoteze izmedu ekscentri¢nih i koncentri¢nih kontrakcija unutar



pokreta u vise zglobova. Za vrijeme izvodenja vjezbi vazno je uspostaviti spore, kontrolirane i
recipro¢ne pokrete i stabilizaciju u vise zglobova. Sve se vjezbe izvode s otvorenim i zatvorenim
o¢ima i brzi pokreti prethode sporima (22). Freenkelove vjezbe koordinacije (23) razvijene su za
ovu svrhu. Pacijent treba izvesti precizan, cilju orijentiran pokret. U tretmanu hoda treba to¢no
odrediti §to pacijent treba uciniti (npr. to¢no odredenim slijedom stati na odredeno mjesto).
Aktivno ponavljajuce kontrakcije slicne PNF-u mogu se koristiti samostalno ili u kombinaciji s
Frenkelovim vjezbama. Ova dva tipa vjezbi ucCinkovita su u sluCajevima blage ataksije
ekstremiteta, ali mogu biti nedovoljne u tezim oblicima. U takvom slucaju ritmicka stabilizacija
(izmjeni¢ne staticke kontrakcije u agonistima i antagonistima misSi¢nih skupina koje sudjeluju u
pokretu i to u bilo kojoj fazi pokreta) i kombinacija izotonickih tehnika su ucinkovitije od PNF-a

(20).

Proprioceptivni sustav reagira na duboki pritisak i pokrete u zglobovima. Kod planiranja

proprioceptivnih aktivnosti potrebno je voditi brigu o motorickim komponentama koje one
kontroliraju kao S$to su opseg, smjer, brzina i snaga pokreta. Aktivnosti za poboljSanje
propriocepcije se rade s otvorenim i zatvorenim ocima, mijenjaju¢i Sirinu baze oslonca,
mijenjajuc¢i podlogu koja moze biti meka, tvrda, kosa ili nestabilna, primati ili bacati loptu ili se
koristiti drugim predmetima u svrhu podizanja razine vjezbe. Korisne su pliometrijske vjezbe-
vjezbe koje imaju za cilj povezujuéi jakost i brzinu pokreta posti¢i snagu odnosno eksplozivo-
reaktivni pokret te vibracije koje se mogu primjenjivati direktno na tetive i miSice, ali i na cijelo

tijelo (20).

Zbog zahvacenosti vestibularnog sustava uz poremecaj ravnoteze Cesto se javljaju i vrtoglavice.

Ponavljajuéi pokreti glave i Cawthorne i Cooksey vjezbe (24) su od velikog znacaja u tretmanu.

Program vestibularnih vjezbi sastoji se od ponavljajucih, progresivno sve tezih pokreta ociju,



glave 1 tijela dizajniranih da potaknu pokrete i1 facilitiraju senzorne supstitucije. Danas se u

fizioterapijskoj intervenciji koriste mnoge komponente ovog programa vjezbi (20).

Hod je niz ravnomjernih, skladnih, naizmjenic¢nih i koordiniranih recipro¢nih pokreta (12). Dvije
su glavne funkcije neophodne za normalan obrazac hoda, ekvilibrij odnosno sposobnost odrzanja
uspravnog stava 1 ravnoteze i lokomocija odnosno sposobnost iniciranja pokreta, a zatim
odrZzanja ritma koracanja. Kod bolesnika sa Friedreichovom ataksijom obje su komponente
narusene pa je hod abnormalan, stopala su u raskoraku, osoba tetura, zanosi se, hod je
nekoordiniran 1 nesiguran te su oboljeli skloni padovima. U cilju unapredenja hoda kod bolesnika
sa Friedreichovom ataksijom potrebno je poboljsati ritam i brzinu hodanja, duZzinu, Sirinu i snagu
koraka, zaustavljanje te okretanje u svim smjerovima. U pocetku tretmana radi se na ¢vrstoj i
podstavljenoj povrsSini. Dobro je zapoceti sa jednostavnim pokretima hoda na Sirokoj bazi
oslonca, pa postepeno suzavati bazu oslonca i dodavati kretnje u stranu, unazad, ostri okret
ulijevo-udesno. U kasnijim fazama hoda bolesnik hoda po razli¢itim neravnim povrSinama
(trava, asfalt, kamenje) radi poticanja razvoja normalnih reakcija ravnoteze, ukljucujuci i zastitne
reakcije. Ukljucivanjem hoda uz i niz stube povoljno se utjece na aktivnost hoda na ravnim
povrSinama oslonca (12). Tijelu je za vrijeme hodanja potrebno osigurati potporu protiv
gravitacije, odrzavanje ravnoteze, pokretanje tijela prema naprijed te skladno pokretanje ruku.
Dobri rezultati postizu se koriStenjem treninga hoda u suspenziji i na pokretnoj traci (Body-
Weight Support) u kombinaciji s hodom po tlu (25), a i redoviti tretman balansa pokazao je dobre

rezultate za unapredenje hoda (26).

U slucajevima u kojima nije dovoljna fizioterapijska intervencija za povrat funkcije koriste se

potporna pomagala koja bolesniku omogucavaju lakSe funkcioniranje unutar trenutne razine

funkcioniranja. Odluku o koriStenju pomagala donosi fizioterapeut u dogovoru s bolesnikom.



Pomagalo za hod osigurat ¢e bolesniku stabilnost, bolesnik ¢e biti sigurniji, moc¢i ¢e prehodati
vecu udaljenost uz manje umaranja i smanjiti ¢e rizik od pada. U slucajevima teze ataksije moze

se koristiti vjeSanje utega na ekstremitete i koriStenje hodalica s utezima (20).

Danas je dostupna i balansna odje¢a, najceS¢e balansni prsluk. Kod balansnog prsluka
opterecenje se postavlja na rame jedne strane tijela i na dno prsluka iznad zdjelice druge strane
tijela. Radi se po mjeri za svakog bolesnika uz prije dobro provedenu procjenu i u suradnji sa
lijecnikom 1 fizioterapeutom. NoSenje ovakve odje¢e dovodi do poboljsanja balansa, poboljsava
sve parametre hoda, smanjuje rizik od pada i1 pridonosi vecoj samostalnosti u svim aktivnostima

pacijenta (27).

Za pacijente koji su razvili kifoskoliozu preporuca se nosenje ortoza. Za one pacijente kod kojih
postoji pes cavus i pes eskavatus preporuceno je noSenje ortopedskih cipela. Studija koju su
proveli Goulipian et al. (2007.) pokazala je da je noSenje posebno izradenih cipela kod bolesnika
dovelo do poboljsanja hoda. Ispitivanje je pokazalo da je kod bolesnika smanjena bol, povecana
pruga hoda, smanjen broj padova, postignuta bolja stabilnost te poboljSana brzina, duzina i ritam

koraka (28).

Primjerene sportske aktivnosti su jahanje, plivanje, golf, biljar i pikado jer povoljno utjecu i

unapreduju balans 1 posturalnu kontrolu i mogu se svakodnevno koristiti kao dodatak

rehabilitacijskom programu (20).

Edukaciju fizioterapeut provodi za vrijeme svakog tretmana. Bolesnika je potrebno educirati o
svim posturalnim polozajima koje ¢e koristiti u dnevnim aktivnostima, kao i nacinu izvodenja
aktivnosti. Vazna je i edukacija obitelji. Obitelj treba biti upoznata s realnim stanjem bolesnika i

napretkom bolesti, s terapijskim intervencijama i oCekivanim rezultatima te nacinom na koji ¢e



pomoc¢i u provodenju terapije, ali 1 provodenju funkcionalnih aktivnosti. Aktivnosti koje ¢e se
samostalno provoditi s bolesnikom potrebno je ispravno savladati. Edukacija se provodi putem

intervjua i prakti¢ne demonstracije, a korisne su i postojece brosure (13).

ZAKLJUCAK

Friedreichova ataksija je bolest koja se nasljeduje autosomno recesivno. Dolazi do oStecenja
malog mozga, ledne mozdine i perifernih zivaca te sr€anog misi¢a. Prvi pokazatelj bolesti je
otezano hodanje. Osnovni problem je poremecaj hoda, a time i naruSena funkcionalna
sposobnost pacijenta. Deformiteti stopala i kraljeznice dodatno otezavaju svakodnevno
funkcioniranje. Ostali simptomi koji se mogu razvijati kako bolest napreduje su spor govor,
umor, brzi 1 nekontrolirani pokreti o¢iju. Kod pacijenata se razvija hipertrofi¢cna kardiomiopatija,
skolioza te deformiteti stopala. Moguc¢i su i metabolicki i imunoloski poremecaji. Bolest je

progresivnog tijeka i za sada ne postoji medikamentozna terapija koja bi dovela do izljecenja.

Vaznu ulogu u lijeenju ima fizioterapijska intervencija. Fizioterapeut djeluje zajedno s cijelim
timom u donoSenju plana rehabilitacije. Da bi fizioterapijska intervencija bila adekvatna i
uspjesna mora biti usmjerena na problem. Na temelju provedene fizioterapijske procjene donose

se ciljevi intervencije.

Rano zapoceta fizioterapijska intervencija je najbolje rjeSenje za dobre rezultate lijecenja. Cilj je
normalizirati miSiéni tonus, unaprijediti posturu, ravnotezu, koordinaciju, hod i odrzati
neovisnost u aktivnostima svakodnevnog zivota. Fizioterapeut treba odabrati oblik i intenzitet

intervencije primjeren stanju bolesti.
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Abstract: Conference Bosnia-Herzegovina:
Title of the presentation: (45 Minutes)

"To overcome Non-use learning for recovery of the
upper limb for reach and grasp - The Bobath Concept"

After stroke patients are often brought up in gravity very fast,
“forced” to walk using an aid to be independent in daily life. If
this is done without taking postural control into consideration it
affects therecovery of the upper limb and supports Non-use
learning. In stroke population most of the patients have no
possibilities to use the affected upper limb in daily life at all or
only with great compensation strategies. Which leads to less
function.

This may occur because in physiotherapy the understanding of
the system interaction is not really taken into consideration. A
lot of research addresses the recovery of walking, postural
control or function of the upper limb separatelyand the
therapist must have an understanding to bring them all together
to gain upper limb function in daily life.

The presentation will show the interconnections of the different
central systems that need to be addressed to develop the
prerequisites for reach, grasp and dexterity.

The discussion will relate to the postural control, which enable
us to activate the straight-line pathway in reach and grasp.
Further on we will discuss the consequences of diminution of
sensory afferent input in regard to Non-use learning.

New research shows that the body schema is the basis for motor
planning which is a critical point we have to meet in the
rehabilitation of stroke patients.

Understanding the system control and include this into clinical
practise with a specific activation and sensory afferent Input
will enrich the body schema, create postural control and give
the patient an opportunity to recover upper limb function.



Title of the workshop: 90 Minutes (partly theory and partly
practical)

"Implication of afferent sensory Input and multimodal
integration for reach and grasp - The Bobath Concept”

Human beingsdevelop their potential for moving and function
on the basis of the development of the body schema. Afferent
sensory Information out of all modalities are interconnected to
a three dimensional picture in the parietal temporal lobe. The
body schema needs a constant up date through sensory afferent
input of internal and external resources to plan the adequate
movement strategy in that moment in time and in
theenvironment.

New research shows that the body schema is highly adaptable
and this is depending on sensory afferent information through
active movement. Non-use of paralysed limbs will reduce the
body schema dramatically within 12 hours and this will cause
great difficulties in activation of the motor areas of the
paralysed limbs.

In this workshop we will learn which possibilities the
physiotherapy has to intervene in patients after stroke to enrich
the bodyschema. Through which pathways and
interconnections we can influence the sensory integration in the
CNS to improve motor control.

A case report and a personal lab will underpin this.



Tema rada: PRIMJENA HIDROTERAPIJE U OPORAVKU SPORTISTA

Autor: Davor Arslanagi¢, dipl.fizioterapeut

JU Zavod za sportsku medicinu Kantona Sarajevo, BiH

Uvod: Hidroterapija se zasniva na koriS¢enju vode u svim oblicima kaopomo¢no sredstvo u
procesu ozdravljenja.Hidroterapija blagotvorno djeluje na tijelomehanicki, hemijski i
termicki. Mehanicko djelovanje hidroterapije zasniva se nahidrostatickom pritisku i potisku.
Hidrostaticki pritisak djeluje na tijelo tako Sto podsticelimfnu 1 vensku cirkulaciju.
Hidrostaticki potisak omogucava lakSe pokrete u vodi usljedprividnog smanjenja tijela za
koliCinu istisnute tecnosti. Hemijsko djelovanje hidroterapijesastoji se u resorpciji mineralnih
materija , koje iz vode prodiru u tkivo i na organizam imajufarmako-terapiski efekat.
Termicki efekat hidroterapije zasniva se na toplotnoj provodljivosti idobrom toplotnom
kapacitetu vode.

Razrada: Hidroterapija se dugo u sportskoj medicini koristi u cilju otklanjanja bola,
relaksacije 1 vrac¢anja u formu cijelog tijela sportista.U novije vrijeme najceSce se koriste:
uranjanje u hladnu vodu, kontrastna terapija vodom, Skotski tus, kontrastne kupke, oporavak u
bazenu kontrastnom metodom, uranjanje u toplu vodu, podvodna masaza ili hidromasaza,
sauna i dr.

Zakljucak: Pobrojane su i objasnjene najcesce od terapija vodom a koje su najefikasnije u
oporavku sportista nakon velikih naprezanja. U svijetu profesionalnog sporta ove vrste
terapije se sve vise koriste zbog svojih u¢inkovitih svojstava i dostupnosti skoro na svakom
mjestu gdje se sportista nade. Izbor vrste hidroterapije sportista bira u saradnji sa svojim

medicinskim timom.
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Theme: USE OF HYDROTHERAPY FOR ATHLETIC RECOVERY

Author: Davor Arslanagi¢, Graduated Physiotherapist

Institute of Sports Medicine of the Sarajevo Canton, BiH

Introduction:Hydrotherapy encompasses various methods of using water to enhance the
recovery process. Hydrotherapy has beneficial mechanical, chemical and thermal effects on
the body. The mechanical effect of hydrotherapy is based on hydrostatic pressure and thrust.
The hydrostatic pressure stimulates lymphatic and venous circulation in the body.

The hydrostatic buoyancy enables easier movement in the water due to the apparent reduction
in body weight equal to the weight of the displaced fluid. The chemical effect of
hydrotherapy refers to the resorption of the mineral substances from the water into the tissues
which produces a pharmacotherapeutic effect on the entire body.

The thermal effects of hydrotherapy are linked to heat conduction and good thermal

capacity of water.

Main thesis:Hydrotherapy has long been used in sports medicine for pain relief, relaxation
and complete athletic recovery.More recently, the methods most widely used are: cold water
immersion, contrast water therapy, Scottish shower, contrast baths, pool recovery based on
contrast therapy, warm watwer immersion, underwawer massage or hydromassage,

sauna etc.

Conclusion: The most common water therapies counted among the most efficient ones in the
recovery from highly strenuous activity have been listed and explained. These therapies have
been increasingly used in professional sports today for their beneficial effects and their ready
availability. Athletes select their hydrotherapeutic methods in cooperation with their

respective sports medicine teams.
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“Efikasnost rane fizioterapije kod pacijenata poslije operacije srca i abdomena
na odjelu za intenzivno lije¢enje u SBKB “Filip Vtori ”, Skoplje — prikaz sluc¢aja

Dipl. Ft. N. Veljanoski'; D-r. T. Anduseva?; Dipl. Ft. B. Arsov'; Dipl. Ft. O. Dimitrov'; D-r.
M. Klingeva3; Akademik D-r. Z. Mitrev

Specijalna bolnica za kirurske bolesti “Filip Vtori”, Skoplje, R. Makedonija
1.0djel fizikalne medicine i rehabilitacije 2. Odjel za intenzivno lijeCenje 3.0djeljenje za kardiologiju 4.
Operacijski blok

Uvod: Zbog naruSenog integriteta sternalne kosti i abdominalne muskulature poslije
operacije srca i abdomena,svi mobilizacijski postupci su otezani zbog boli i smanjenja
misi¢nog tonusa.

Cilj: Da se prikaZu efekti rane fizioterapije kod pacijenata sa kombiniranim kardiokirur§kim
1 abdominalnim intervencijama na odjelu za intenzivno lijjecenje u SBKB “Filip Vtori”,
Skoplje.

Prikaz sluéaja: Pacijent od 68 godina je primljen u nasu bolnicu za elektivnu kardiokirursku
intervenciju (ACBP i Rekonstrukcija i dekalcifikacija aortne valvule).Ekstubiran je nakon 18
sati, zapocCeta je respiratorna terapija uz odgovarajuce polozaje u postelji, prva mobilizacija
je sprovedena poslije 24 sati nakon operacije.Tijekom 13 dana poslije operacije produzeno
je sa intenzivnom fizioterapijom po protokolima i standardima naSe ustanove, i pacijent je
osposobljen za samostalno obavljanje zivotnih aktivnosti. Zbog nagle pojave melene i
redukcije hemoglobina dolazi do hitne abdominalne operacije — Sutura ulceris,Gastro-entero
et entero-enteroanastomosis.Pacijent je poslije druge operacije ekstubiran prvog
posoperativnog dana, te je zapoceta intenzivna respiratorna terapija i mobilizacijski postupci
do ivice kreveta.U narednom postoperativnom period u terapiju su ukljuceni i staticki bicikl,
aktivno potpomognute vjezbe za gornje i dolnje ekstremitete, funkcionalna magnetna
stimulacija kao 1 vertikalizacija 1 pjeSacenje sa pomagalom.Sve procedure izvodile su se dva
puta na dan. Prije svake mobilizacije apliciran je abdominalni pojas.Pet dana nakon
abdominalne operacije dolazi do naglog unutraSnjeg krvarenja i pacijent je podvrgnut na
Gastrotomiju.Pacijent je ekstubiran u operacionoj sali, te je produzena respiratornai I
fizikalna terapija istim intenzitetom.Sedmog postoperativnog dana je izvaden abdominalni
dren, te su mobilizacije intenzivirane.

Rezultati:Poslije kardiokirurSkog tretmana i dvije abdominalne operacije pacijent je
osposobljen za samostalno obavljanje zivotnih aktivnosti i po testu funkcionalne nezavisnosti
(FIM - test) ocijenjen ocjenom 5.

Zakljucak:Intenzivna i1 rana fizio i respiratorna terapija sprovedena u jedinici za intenzivno
lije¢enje kod pacijenata sa kombinovanim kardiokirur§kim i abdominalnim intervencijama
smanjuje boravak u bolnici, poboljsava kvalitetu Zivota i samostalnost u svakodnevnim
zivotnim aktivnostima,te poboljSava psihicko stanje pacijenata.

Kljuéne rijei: rana fizioterapija, jedinica za intenzivno lijeenje kardiokirurSka i
abdominalna operacija



THE INFLUENCE OF REGULAR PHYSICAL ACTIVITIE IN WOMEN WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS

Andreja Lebar Basi¢, mag. physioth
Centerfor Physical medicine and rehabilitation with Rheumatology
Clinical Hospital“Dubrava”

Zagreb, Croatia

ABSTRACT

INTRODUCTION: Knee osteoarthritis is most common chronical, slowly evolving disease of articular
cartilage degeneration. Treatment according to all worldwide guidelines includes non-
pharmacological, pharmacological and surgical measures.Non-pharmacological treatment is
combined of strengthening exercises, range-of-motion, stretching and some physical modalities,
education about importance of regular exercising, maintaining normal body mass. Goal of this
research was to find differences in feeling pain, stiffness and problems in daily routine activities,
body mass index and overall satisfaction of mobility.

METHOD: retrospective study included 120 women with clinical signs of knee osteoarthritis aged 45-
85 years, grouped by age: younger 45-64 and older 65-85 years. 30 women from each age group
were included in two cycles of 20 days therapeutic exercise yearly since 2012. , muscle stimulation of
quadriceps and some physical modalities. Control group of 30 women from each age group have
group exercise one hour twice weekly under physiotherapeutic supervision since 2012.Assessment
of clinical symptoms was carried thru validated questionnaireWestern Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis index (WOMAC). For each women BMI was calculated and they all
answered body movement questionnairewith three questions.

RESULTS: Results according to WOMAC questionnaire are better in control group, as well as body
movement. BMI is increased in most women in both groups.

CONCLUSION: regular body activity could affect on reducing pain, joint stiffness and contribute to
better quality participation in activities of daily living.Physiotherapeutic should continuously
promote body activity through education of importance of regular body activity in prevention and
treatment.

Key words: Osteoarthritis, therapeutic exercises, Womac, body mass index



POKRET BACANJA STRELICE — TEMELJNI POKRET KOD
REHABILITACIJE NAKON SKAFOLUNATNE STABILIZACIJE

Emilija Ereiz Jelusi¢, bacc. physioth, Damir Star¢evi¢, dr. med., spec. ortoped

Akromion, Specijalna bolnica za ortopediju 1 traumatologiju, Krapinske Toplice

UVOD : Skafolunatni ligament je vaZan intrizi¢ni ligament, koji drzi Cunjastu i
polumjesecastu kost zajedno,te sudjeluje u karpalnoj stabilizaciji . Ozljede naj¢esce nastaju
prilikom pada na dlan ispruzene ruke, pri ¢emu moze do¢i do izolirane ozljede ligamenta ili
udruzene ozljede sa prijelomom cCunjaste kosti ili distalnog dijela radijalne kosti.

RAZDRADA : Kretnja ru¢nog zgloba odvija se u radiokarpalnom zglobu (40%) i
midkarpalnom (60%) zglobu, gdje 1 zapocCinje. Pokret poput bacanja strelice (,,dart-throwing*
motion DTM) je funkcionalni pokret koji upotrebljavamo u svakodnevnim aktivnostima.
Zapocinje radijalnom devijacijom i ekstenzijom i odvija se prema ulnarnoj devijaciji 1 fleksiji
ru¢nog zgloba. Pri tom pokretukosti proksimalnog reda karpusa se ne pomicu i minimalni je
stres na skafolunatni ligament, te se zbog toga ovaj pokret koristi za povratak funkcije Sake.
Nakon ucinjene skafolunatne stabilizacije ru¢ni zglob je imobiliziran kroz 6 tjedna. U ovom
razdoblju naglasavamo pravilno izvodenje vjezbi cirkulacije nekoliko puta na dan,te Sto CeSce
podizanje ruke iznad razine srca zbog prevencije edema. Sesti tjedan nakon operacije
imobilizacija se ukloni i zapoginje se s fizikalnom terapijom. Saka je u kontarkturi i
zapocinjemo sa pasivnim vjezbama ru¢nog zgloba kroz pokret bacanja strelice, asistirane 1
aktivne vjezbe misica Sake i1 podlaktice. Opseg pokreta mjerimo kutomjerom. Za kontrolu boli
koristimo vizualnu analognu skalu (VAS).

ZAKLJUCAK : Pokret bacanja strelice (DTM) je funkcionalni pokret koji koristimo za
svakodneve zivotne aktivnosti. U ranoj rehabilitaciji je pokret bacanja strelice izrazito vazan
jer kosti proksimalnog reda karpusa miruju i prisutan je minimalni stres na skafolunatni
ligament koji je jo$ uvijek u fazi cijeljenja. On nam takoder omogucuje brzi povratak
funkcionalnog pokreta.

KLJUCNE RIJECI : POKRET BACANJA STRELICE, ,,DART — THROWING*“ MOTION
(DTM ), TEMELJNI POKRET, SKAFOLUNATNA STABILIZACIJA, FUNKCIONALNI
POKRET.



DART THROWING MOTION - BASIC MOVEMENT IN
REHABILITATION AFTER SCAPHOLUNATE STABILIZATION

Emilija Ereiz Jelusi¢,bacc. physio, Damir Star¢evié, dr. med., spec. ortoped

Akromion, Special hospital for orthopaedics and traumatology, Krapinske Toplice, Croatia

INTRODUCTION: Scapholunate ligament is an important intrinsic ligament which holds a
scaphoid and lunate bone together as well as participates in carpal stabilization. Injuries
usually occur when one falls on to the palm of outstretched arm that could result with isolated
ligament injury or injuries associated with fractured scaphoid bone or distal radial bone.

DISCUSSION: The wrist movement takes place in radiocarpal joint (40%) and midcarpal
(60%) joint where it starts. "Dart - throwing" motion (DTM) is a functional movement which
we use in everyday activities. It starts in radial deviation and extension, and continues as ulnar
deviation and flexion of the wrist. In DTM proximal row of carpus bones do not move and
there is minimal stress on scapholunate ligament. We use this movement to return function of
the hand. After completion scapholunate stabilization wrist is immobilized for 6 weeks.
During this period we emphasize on proper circulation exercises and to elevate hands above
the level of the heart (for prevention of edema) several times a day. Six weeks after the
surgery immobilization ends and we start with physical therapy. The wrist is in contracture
and we can start with passive exercises of the wrist through the DTM, as well as assisted and
active exercise of hand muscles and forearm. The range of motion is measured with a
protractor. To control pain we use a visual analog scale (VAS).

CONCLUSION: , Dart — throwing*“motion (DTM) is a functional movement which we use in
everyday activities. In the early rehabilitation DTM is extremely important to the proximal
row of the carpus bones and there is minimal stress on scapholunate ligament which is still in
the healing phase. DTM also provides a quick return of functional movement of the wrist.

KEY WORDS : , DART - THROWING* MOTION ( DTM ), BASIC MOVEMENT,
SCAPHOLUNATE STABILIZATON, FUNCTIONAL MOVEMENT



BABY HANDLING

Bobath koncept je terapijski pristup koji se u svijetu razvio pocetkom cetrdesetih godina
proslog stoljeca.

Njegova zacetnica je fizioterapeutkinja Berta Bobath. SjediSte organizacije je (EBTA) u
Londonu. Terapija podrazumIjeva nacin zivota i temelji se na normalnom razvoju djeteta kroz
prvu godinu. Nas cilj je da kroz baby handling potaknemo sSto bolji, ljepsi i ugodniji razvoj
Vasem djetetu kroz prvu godinu.

Baby handling znaci njega djeteta kroz pravilne polozaje tijela. Nase kretanje je urodeno i ne
treba ga uciti (nije potrebno dijete sjedati, stavljati u hodalicu, voditi za ruke i sli¢no). Kroz
baby handling moZete vasem djetetu uljepSati proces uspravljanja do prvih koraci¢a koje
takoder ne treba uciti (nije potrebno voditi dijete za ruke). Kada dijete bude dovoljno spremno
ono ¢e samo prohodati. Takoder ako dijete ima problem treba potraziti savjet strucnjaka.

Posveceno svim rodenim bebama i onima koje se tek trebaju roditi i njihovim
roditeljima

Malim bebama je jako bitno kako se rukuje sa njima, a mi odrasli mozemo to nauditi. Treba
uzeti u obzir plac bebe, to je komunikacija koja nam govori da beba nije uvijek gladna nego
smo je mozda nezgodno uzeli, nahranili, spustili... Sve Sto radimo sa bebom potrebno je raditi
polako, tako ¢e beba dobiti pravu informaciju i osjetiti svoje tijelo. To ¢e joj dati osjeéaj
sigurnosti, a kroz to ¢e od malena graditi samopouzdanje neophodno za buducdi Zivot.

Polozaji za lezanje
Bocni poloZzaji:

Preko boka odijevaijte i skidajte bebu sve dok ona ne krene da se okrece na trbuh. Dok beba
leZi na boku glava neka bude u produZetku tijela i ne dodirivati bebu po kraljeznici i vratu. Svo
kretanje neka ide preko zdjelice (gornju ruku polozite na zdjelicu sa gornje strane, a donju
ruku okomito ispod zdjelice), tako da ne dodirujete kraljeznicu i okrenite bebu na bok. Iza
leda stavite valjak tako da ne dira glavu i vrat. Preko boka odijevajte i skidajte bebu, pri tome
pazeci da je ne potezete za ruke.

Polozaji za drzanje u krilu

U ovom polozaju mozemo skidati i odijevati bebu stariju od 5 mjeseci.

Polozaj kolijevke
Preporucljivo je stavljati bebu povremeno u ovaj polozaj, moze dok spava.

Ovaj polozaj dati ¢e bebi iskustvo u srednjoj liniji, sigurnost i zastitu od Morov-og refleksa koji
bebama zna biti jako neugodan. Savjet roditeljima: u ovom polozaju se dijete priprema za
okretanje na bok pa na stomak i tako gradi iskustvo za kretanje, a ako ga pasivno stavimo na
stomak ono ce se buniti. Nije dobro potezati bebu za ruke (kada se oni sami pokusaju dici u
sjedeci poloZaj to je refleks i ne treba im pomagati).



Podizanje i nosenje bebe

Podizanje bebe ide uvijek okretanjem prvo na bok, tako Sto provucete ruku izmedu nogu i
ispod donjeg ramena i lica za bebu do tri mjeseca, a drugu ruku stavimo na gornje rame i
podignemo je u krilo u (Zlicicu).

Savjet roditeljima - Sto manje nosajte bebe, za njih je najbolja ravna podloga umjerene
tvrdoce, ona ¢e omoguciti kretanje i najbolju raspodjelu tjelesne mase.

Spustanje bebe na podlogu
Bebu uvijek spustati preko boka na podlogu. Prvo na kuk, lakat i glava zadnja.

Polozaj za dojenje (hranjenje) i podrigivanje

Ako beba doji, stavimo je u krilo tako da lezi na boku, glava u produZzetku tijela, a donja ruka
na bebinom prsnom kosu.

Ako beba ne doji mozete je sjesti u svoje krilo tako da glava bude iznad zdjelice ili le¢i na bok
na ravnu podlogu. Savjet roditeljima: kod hranjenja glava bebe mora biti u sredini ne nikako
pozadi ili okrenuta na stranu.

Polozaj za podrigivanje i nosenje
(rukom ne dodirujemo glavu, ruka sluzi za slucaj da beba zabaci glavu unatrag)
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SAZETAK

UVOD: Urogenitalna disfunkcija c¢esto je prisutna u postpartalnom periodu.
MATERIJALI | METODE: U radu je prikazan fizioterapijski pristup kod rodilje s
fekalnom inkontinencijom 1 spasticnom paraparezom. U fizioterapijskoj procjeni
koristena je PERFECT skala i Upitnik samoprocjene utjecaja inkontinencije na kvalitetu
zivota. Fizioterapijska intervencija ukljucivala je provedbu treninga misica zdjelicnog dna
u supiniranom i bo¢nom polozaju. REZULTATI: Nakon provedene fizioterapijske
intervencije doslo je do povecanja snage i funkcije miSi¢a zdjelicnog dna i smanjenja
simptoma fekalne inkontinencije te poboljianja kvalitete Zivota. ZAKLJUCAK: Uloga
fizioterapeuta je iznimno vazna u procjeni, detekciji poteskoca i ograni¢enja u izvodenju
aktivnosti svakodnevnog zivota te specifi¢noj intervenciji s ciljem poboljSanja kvalitete
zivota U postpartalnom periodu. Rezultati ovog rada upucuju na vaznost specificnog
fizioterapijskog pristupa kod rodilja s fekalnom inkontinencijom i spastiénom
paraparezom.

Kljuéne rije¢i: fizioterapijska intervencija, fekalna inkontinencija, spasticna
parapareza

ABSTRACT

Introduction: Urogenital dysfunction is often present in the postpartum period.
Materials and methods: This paper presents physiotherapy approach in women with
fecal incontinence and spastic paraparesis. In physiotherapy assessment was used
PERFECT scale and self-assessment gquestionnaire impact of incontinence on quality of
life. Physiotherapy intervention included pelvic floor muscle training in supine and side
position. Results: After physiotherapy intervention there has been an increase in strength
and function of pelvic floor muscles and reduce the symptoms of fecal incontinence and
improve the quality of life. Conclusion: The role of the physiotherapist is extremely
important in assessment, detection of problems and limitations in performing activities of
daily living and specific intervention to improve the quality of life in postpartum period.
Results of this work indicate the importance of specific physiotherapy approach in women
with fecal incontinence and spasic paraparesis.

Key words: physiotherapy intervention, fecal incontinence, spastic paraparesis



UvoD

Trudno¢a 1 postpartalni period c¢esto su povezani s raznim gastrointestinalnim
potesko¢ama poput fekalne inkontinencije i konstipacije. Etiologija je multifaktorska te
predstavlja predmet brojnih studija (1).

Incidencija fekalne inkontinencije 3 mjeseca postpartalno iznosi 16,3%. Prisutnost fekalne
inkontinencije u trudno¢i, pozitivna obiteljska anamneza i vaginalni porodaj predstavljaju,
prema rezultatima brojnih studija, vodece rizi¢ne faktore za prezistenciju fekalne
inkontinenciju u ranom postpartalnom periodu (2,3,4).

Studija upucuje da je tre¢i i Cetvrti stupanj perinealne rupture snazno povezan S
nastankom fekalne inkontinencije postpartalno (4). Perinealne rupture tijekom porodaja
ukljuCuju rupturu koznih struktura perineuma i muskulature zdjeli¢nog dna. Studije
upucuju da rodilje koje zadobiju perinealnu rupturu tijekom vaginalnog porodaja imaju
veci rizik nastanka fekalne inkontinencije u postpartalnom periodu ali i kasnije tijekom
zivota (5,6).

Studija upucuje na incidenciju urogenitalnih simptoma kod 20% Zena sa cerebralnom
paralizom te na visok utjecaj na kvalitetu Zivota (7).

Mogucénosti fizioterapijskog pristupa kod rodilje sa postpartalnom fekalnom
inkontinencijom ukljucuje provodenje konzervativnog pristupa u smislu treninga misi¢a
zdjeliénog dna (TMZD). TMZD preporucuje se tijekom trudnoce i postpartalnog perioda
zbog svoje neinvazivnosti i visoke ucinkovitosti u prevenciji i lijeCenju fekalne
inkontinencije u trudno¢i i postpartalno (8).

Fizioterapijski pristup odreden je individualnim mogu¢nostima rodilje te je naglasak na
timskom pristupu neuroloskog i ginekoloskog fizioterapeuta s ciljem sveobuhvatne

fizioterapijske intervencije kod rodilje s fekalnom inkontinencijom i paraparezom.



MATERIJALI | METODE

U radu je prikazan sluc¢aj dvadesetosmogodisnje rodilje s dijagnozom spasti¢ne
parapareze i fekalne inkontinencije (Tablica 1.). Prikupljanjem podataka iz opce i

ginekoloske anamneze dobivaju se podaci o broju trudno¢a i porodaja te podaci iz

ginekoloskog nalaza.

Fizioterapijska procjena urogenitalnog statusa usmjerena na procjenu funkcije misic¢a

zdjelicnog dna i utjecaja fekalne inkontinencije na aktivnosti svakodnevnog zivota rodilje

sa paraparezom (Tablica 1.).

Tablica 1: Prikaz slucaja rodilje s fekalnom inkontinencijom i paraparezom

OBRAZAC PROCJENE FUNKCIONALNOG STAUSA RODILIJE

KB“SVETI DUH*

ZAVOD ZA FIZIKALNU MEDICINU | REHABILITACIU
KLINIKA ZA GINEKOLOGIJU I PORODNISTVO

Opc¢a anamneza

Ime i prezime M. L.
Dob 28
Zanimanje tajnica

GinekoloSka anamneza

Dg

Incontinencio alvi
Anal sphincter disruptio
Paraparesis spastica

Broj porodaja P1

Partus hbd 36**

Neonatus hypertrophicus 4213/49
Ab 0

Ginekoloski nalaz

Portio cilindri¢an, epiteliziran

Uterus u RVF, tvrd, gibljiv, bezbolan, palpatorno involviran
CC zatvoren

Adnekse slobodne

Rektalno- vanjski sfinkter slabog tonusa

SUBJEKTIVNA PROCJENA




Lokacija,

ponasanje, trajanje

vrsta,

Fekalna inkontinencija

Osjetljivost, parestezije,

miSi¢na slabost, zamor

Nema

Funkcije

Mokraéni mjehur

Kontinencija

Defekacija

Fekalna inkontinencija

Parks scoring sustav- 3. stupanj

Spolni zivot

Uredan

OBJEKTIVNA PROCJENA

Postura

Kifoti¢an obrazac posture,

unutarnja rotacija ramenog obruca S protrakcijom glave
Zdjelica u inklinaciji

Donji ekstremiteti- unutarnja rotacija, adukcija kuka, koljena

u semifleksiji, stopala u equinovarusu

MZD

PERFECT
12 40- ~ - -prvidolazak
44 95  -zadnji dolazak

Sposobnost relaksacije
MZD

ICS- potpuna relaksacija
De Ridderova skala- 3

KVALITETA
ZIVOTA

Upitnik samoprocjene
utjecaja inkontinencije

na kvalitetu zivota

Jak utjecaj — prvi dolazak
Minimalni utjecaj — zadnji dolazak

REZULTATI

Fizioterapijski proces kod rodilje s fekalnom inkontinencijom i paraparezom sastoji se od

detaljno planirane fizioterapijske procjene, postavljanja ciljeva, individualno prilagodene

intervencije, edukacije rodilje te evaluacije u¢inaka fizioterapijske intervencije. S obzirom




na nepromijenjen neuroloski status postpartalno kontinuirano se provodi fizioterapijski
pristup po Bobath konceptu od strane neuroloskog fizioterapeuta.

U radu je prikazan specifican fizioterapijski pristup kod rodilje s fekalnom
inkontinencijom koja je nastupila u postpartalnom periodu s aspekta ginekoloSkog
fizioterapeuta. Fizioterapijski pristup kod rodilje zapocinje 9 tjedana postpartalno.
Fizioterapijska procjena usmjerena je na procjenu funkcije muskulature zdjelicnog dna
koriste¢ci PERFECT shemu. Fizioterapijska intervencija obuhvacala je trening
muskulature zdjelicnog dna umjerenim intenzitetom 1 Sporim kontrakcijama u
supiniranom 1 bo¢nom polozaju. Trening muskulature zdjelicnog dna usmjeren je
izoliranoj aktivaciji izlaza mokra¢ne cijevi, izlaza rodnice te izlaza debelog crijeva.
Uslijed cetiri tjedna intenzivnog provodenja treninga muskulature zdjeli¢nog dna doslo je
do znacajnog poboljSanja u svim komponentama procjene funkcije muskulature
zdjeli¢nog dna te do minimalnog utjecaja na aktivnosti svakodnevnog zivota (Tablica 1.).
U okviru fizioterapijske intervencije provedena je edukacija o zastitnim polozajima
tijekom aktivnosti svakodnevnog Zivota s ciljem redukcije porasta intraabdominalnog
tlaka i djelovanja na muskulaturu zdjelicnog dna. Provedena je edukacija o vaznosti
koriStenja adekvatnog polozaja za vrijeme defekacije kako bi doslo do rastezanja stijenke
debelog crijeva s ciljem postizanja defekacije bez naprezanja 1 Kkoristenja
intraabdominalnog tlaka. Rodilja je educirana o vaznosti izbjegavanje iritansa koji poticu

defekaciju, te 0 vaznosti hidracije odnosno dostatnog unosa tekuéine tijekom dana.

RASPRAVA
Vodec¢i faktor nastanka fekalne inkontinencije u postpartalnom periodu je vaginalni

porodaj, posebice porodaj forcepsom te zahvat epiziotomije (9).



Vaginalni porodaj vodi leziji zdjelicnih struktura koje imaju vaznu ulogu odrzavanju
mehanizma kontinencije (10). Kvaliteta i kvantiteta kontrakcije muskulature zdjeli¢nog
dna utjeCe na razvoj fekalne inkontinencije u postpartalnom periodu (10). Prema
rezultatima studije, 17% rodilja posjeduje fekalnu inkontinenciju 12 mjeseci postpartalno,
dok 12,8% rodilja posjeduje fekalnu inkontinenciju 3 mjeseca postpartalno (11). Polovica
rodilja koje posjeduju fekalnu inkontinenciju u trudno¢i razvijaju anksioznost. 26%
rodilja navodi utjecaj fekalne inkontinencije na emocionalno zdravlje, 18,5% ima
smanjenu moguc¢nost brige oko djeteta, 16,2% ima negativan utjecaj na socijalne
aktivnosti (12). Studija autora navodi da samo 10% rodilja trazi pomo¢ zdravstvenog
strunjaka 6 mjeseci postpartalno, 13,5% godinu dana postpartalno i 16,7% 2 godine
postpartalno (12). Druga skupina autora upucuje da vise od 70% rodilja s fekalnom
inkontinencijom ne trazi pomo¢ zdravstvenog struc¢njaka (13). Niska incidencija rodilja
koje prepoznaju problem fekalne inkontinencije kao i velik utjecaj inkontinencije na
aktivnosti svakodnevnog Zivota i traze pomo¢ zdravstvenog stru¢njaka upucuje na velik
problem tabu-a koji je prisutan. Naglasak je na edukaciji rodilja o vaznosti §to ranijeg
prepoznavanja problematike fekalne inkontinencije te moguénostima neinvazivnog
pristupa koji je vrlo ucinkovit.

Prilikom fizioterapeutske procjene i intervencije potrebno je uzeti u obzir moguénosti i
ograni¢enja rodilje te prilagodbu polozaja i pokreta. Naglasak je na individualnom
pristupu u svim segmentima fizioterapijskog pristupa rodilji s fekalnom inkontinencijom
i spasticnom paraparezom. Fizioterapijska procjena omogucéuje odredivanje izvora
simptoma, podruéja i stupnja onesposobljenosti. Studija autora navodi ¢injenicu da
cerebralna paraliza kao i brojna druga neuroloSka stanja kod kojih je prisutan
generalizirani spasticitet mogu dovesti do urogenitalne disfunkcije 1 pojave

inkontinencije. Evaluacija fizioterapijske intervencije kod prikazanog slucaja rodilje



upucuju na visoku ucinkovitost treninga muskulature zdjeliénog dna te stavljaju naglasak
na vaznost procjene urogenitalne funkcije i specificnu fizioterapijsku intervenciju kod
rodilja s fekalnom inkontinencijom. Ciljevi fizioterapijske intervencije usmjereni su na
postizanje uredne funkcije defekacije te na olaksavanje izvodenja aktivnosti
svakodnevnog zivota. Rezultati rada uslijed provodenja specifi¢ne fizioterapijske
intervencije upuc¢uju na poboljsanje klinicke slike fekalne inkontinencije te na minimalan

utjecaj fekalne inkontinencije na aktivnosti svakodnevnog Zivota rodilje.

ZAKLJUCAK

Trudnoda i vaginalni porodaj Cesto vode nastanku fekalne inkontinencije postpartalno.
Fizioterapijska intervencija kroz trening miSi¢a zdjelicnog dna kao metoda
konzervativnog pristupa pokazuje visoku ucinkovitost kod problema fekalne
inkontinencije u postpartalnom periodu. Naglasak je na podizanju svijesti rodilja o
vaznosti ranog prepoznavanja problema fekalne inkontinencije te na prevenciji visokog
utjecaja fekalne inkontinencije na aktivnosti svakodnevnog Zivota kako bi se kvaliteta

zivota rodilja podigla na viSu razinu.
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