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uvoD

Ozljede straznje loze Cine oko 29% svih ozljeda u sportovima u
kojima dominiraju sprinterske aktivnosti, nagle promjene smjera
kretanja i udarci nogom, a prijasnja ozljeda hamstringsa povecava
mogucnost ponavljanja ozljede za 2 do 6 puta (1). Primjer takvih
sportova su nogomet, americki nogomet, australski nogomet,
rugby i atletika (posebice sprinterske aktivnosti). U nogometu
ozljede misi¢a zadnje loZe su glavni uzro¢nik izostanka sportasa s
nogometnih terena i ¢ine 47% svih ozljeda nogometasa u kojima
dolazi do istegnuca misica Cine ozljede hamstringsa (2) tj. 12-14%
svih ozljeda (3). Ukoliko se prva ozljeda ne tretira pravovremeno,
nogometas ima 4-5 puta ve¢u mogucnost ozljedivanja stog misica.

EPIDEMIOLOGIJA

Nije poznat toc¢an mehanizam ozljede zadnje loze. Do ozljede
dolazi zbog prevelikog izduljenja misi¢a ili zbog pretjerane
ekscentri¢ne sile koja djeluje na misi¢. Mnogi autori tvrde kako
su ozljede misi¢a hamstringsa kombinacija istegnuca i prevelike
ekscentri¢cne kontrakcije misi¢ca kada potrebe za izduljenjem
misica premasuju mehanicke granice tkiva (4). Biomehanicka
istrazivanja sugeriraju da je ekscentri¢na kontrakcija neophodna
za nastanak ozljede tijekom tr¢anja (5), a tu tvrdnju potkrepljuju
¢injenicom da nema zabiljezenih ozljeda hamstringsa u
sportovima u kojima prevladava koncentri¢na kontrakcija kao sto
su plivanje i biciklizam (6).

Vjerojatno postoji unutarnja povezanost izmedu navedena dva
¢imbenika koji uzrokuju ozljedu. Primjerice, do ozljede misica

zadnje loZe ne mora doci u zadacima koji ukljucuju visok stupanj
istegnuca misica ukoliko je razina ekscentri¢ne sile niska. Takoder,
vrijediiobratno, ukoliko je razina ekscentri¢ne sile na misi¢ velika,
a nema pretjeranog istezanja, vrlo je vjerojatno da nece dod¢i do
ozljede (7).

Morgan (8) je prvi koji je naveo da nakupljanje mikroskopskih
ostecenja vodi do ozljede misica. On tvrdida tijekom ekscentri¢ne
kontrakcije nema jednoli¢nog istezanja susjednih sarkomera i da
to dovodi do razlika u odnosu na optimalnu duljinu sarkomera te
tako utjece na sposobnost proizvodnje sile. Na kraju to rezultira
slabim sarkomerama koje su dulje od optimalne duljine i nisu u
stanju pravovaljano odgovoriti na ekscentri¢nu kontrakciju ili na
izduljenje misica pa su zbog toga pasivne strukture primorane
preuzeti vecinu napetosti. Ne slazu se svi autori s Morganovom
teorijom uz objasnjenje da je njegova teorija zasnovana na
izometricnim uvjetima, a da se pravo izduljenje misi¢a dogada
za vrijeme dinamickih ekscentri¢nih kontrakcija koje su teze
podloZne mjerenjima (9).

RIZICNI CIMBENICI ZA NASTANAK
OZLJEDE

Rizi¢ne faktore za nastanak ozljede mozemo podijeliti na unutarnje
i vanjske. Jedan ¢imbenik zasebno ne predstavlja ve¢u opasnost
od nastanka ozljede zadnje loze, ali nekoliko udruzenih ¢imbenika
mogu znacajno ostetiti misi¢ i zato ih je potrebno pravovremeno
prepoznati i djelovati. U nastavku rada koncentracija ¢e biti na
vanjske ¢imbenike na koje je moguce utjecati.
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Vanjski ¢cimbenici manifestiraju se u obliku neuravnotezene snage
misi¢a, nedovoljne fleksibilnosti, umora, nepravilne tehnike i
nedovoljnog zagrijavanja.

Neuravnotezena snaga misica

Neuravnotezena snaga misica svakako je jedan od rizi¢nih
faktora za nastanak ozljede. Ona ukljucuje nedovoljnu snagu
fleksora potkoljenice, bilateralnu asimetriju snage misi¢a fleksora
potkoljenice i nepovoljan omjer snage fleksora i ekstenzora
potkoljenice (7).

Nedovoljna snaga misi¢a zadnje loze

od ozljede, odnosno slabost ili nedovoljna jakost misi¢a su rizicni
faktori za nastanak ozljeda zadnje loZe (10). Kod nogometasa (i
ostalih sportasa) bitna je ekscentri¢na jakost misi¢a zadnje loZe jer
kada kvadriceps proizvede brzu i snaznu kontrakciju hamstrings
se ekscentricnom kontrakcijom mora oduprijeti nastalim silama.
Kod 70% zabiljezenih slucajeva ozljede zadnje loZe zabiljeZena je
smanjena ekscentri¢na misi¢na jakost ozlijedenog misic¢a (11).

Bilateralna asimetrija snage misi¢a zadnje loze

Bilateralnaasimetrija je pojam koji oznacava znacajno slabiju snagu
misi¢a zadnje loZe jedne noge u usporedbi s kontralateralnom
nogom i moze biti predisponirajudi faktor za nastanak ozljede (7).
Sviautori se slazu da su asimetrije u jakosti u iznosu 10-15% vazan
prediktor ozljede (12), a funkcionalno prihvatljive asimetrije su
one koje se krecu izmedu 5 i 10% odstupanja jakosti i takve se ne
smatraju kao rizi¢ne za nastanak ozljeda (13).

Odnos snage hamstrings - kvadriceps (H:Q
Ratio)

Smanjeni H:Q odnos ukazuje na nedovoljan kapacitet zadnje loze
da zaustavi translaciju tibije prema naprijed za vrijeme terminalne
faze zamaha (kuk flektiran, a koljeno ekstendirano). Sila koja
nastaje za vrijeme terminalne faze zamaha prilikom tr¢anja mogla
bi premasiti mehanicke granice hamstringsa ukoliko je H:Q omjer
smanjen. U literaturi se navode konvencionalni i funkcionalni H:Q
omijer.

Umor misicéa

elektri¢noj stimulaciji kako bi simulirali umor misica. Stimulirani
misi¢i imali su smanjenu sposobnost odupiranja izduzivanju
prilikom ekscentricne kontrakcije, odnosno morali su se vise
izduziti kako bi apsorbirali jednaku koli¢inu energije kao odmorni

rezultate kao ono provedeno na zivotinjama (15).

Drugi faktori koji se usko vezu uz umor su i smanjena koncentracija,
promjena tehnike prilikom umora, smanjena koordinacija misic¢a
i slicno (7).

Fleksibilnost

Istezanje prije i poslije treninga oduvijek se smatralo kao klju¢ni
faktor prevencije ozljeda zadnje loZe. lako je “a priori” prihva¢eno
da veca fleksibilnost smanjuje rizik od nastanka ozljede, jer se
smatra da duzi misic¢i i tetive imaju bolju sposobnost apsorpcije
energije (7), za tu tvrdnju nema dovoljno znanstvenih dokaza.

PREVENCIJA

lako je stopa ozljedivanja zadnje loze velika i koriste se razne
preventivhe metode, dokazi efektivnosti pojedinih preventivnih
intervencija nisu posve utvrdeni. Goldman i Jones (16) su
2011. godine proveli meta-analizu 7 studija koje su istrazivale
ucinkovitost  pojedine intervencije za prevenciju ozljeda
hamstringsa. Podaci koje su dobili u tim istrazivanjima su
iznenadujudi, naime niti u jednoj od navedenih intervencija nije
pronadena statisticki znacajna razlika izmedu intervencijske i
kontrolne skupine. Medutim, autori napominju da nije utvrdeno
jesu li se prevencijske mjere provodile pravilno, a u nekim
studijama je vrijeme istezanja bilo samo 10 sekundi $to je
nedovoljno (16).

Odredene vjezbe, posebice vjezbe ekscentricne jakosti
hamstringsa, ipak su se pokazale kao uspjesn(ije u prevenciji
ozljeda straznje loze (17). Funkcionalni pristup preventivnim
metodama takoder pruza puno bolje rezultate smanjenja broja
ozljeda straznje loze u usporedbi s tradicionalnim pristupom koji
ukljucuje klasi¢no jacanje, istezanje i zagrijavanje (18). Suvremeni
funkcionalni pristup prevenciji uzima u obzir stabilizaciju trupa za
vrijeme aktivnosti i meduovisnost segmenata tijela, a sastoji se od
treninga agilnosti i stabilizacije trupa (19).

Preventivne vjezbe jakosti
Vjezba 1: Nordijski hamstrings (NHE)

Vjezba NHE izvodi se tako da je sportas u kle¢e¢em polozaju, a
fizioterapeut/trener mu fiksira potkoljenice u podrucju gleznja ili
ih fiksira samostalno uz Svedske ljestve. Zatim sportas kontrolirano
spusta ravan trup prema tlu kroz ekstenziju koljena. Vjezba
dovodi do ekscentri¢ne kontrakcije straznje loZe. Kada je sportas
dotaknuo tlo odguruje se rukama i vraca u pocetni polozaj te
ponavlja vjezbu (Slika 1.).

Slika 1. Nordijski hamstrings




Vjezba 2. Box Drops

Sporta$ zakoracuje na kutiju ili klupicu (ne skace na nju), zatim
odskoc¢i na podlogu i doceka se u poziciji cuc¢nja. Bitno je da se
sportas ne docekuje stati¢no nego da dozvoli maksimalnu fleksiju
kukova, koljena i gleZnjeva pri doskoku. Nakon toga podiZe se iz
¢uc¢nja u neutralan polozaj i zatim ponavlja vjezbu. Preporucuje se
do 12 ponavljanja po seriji (Slika 2.).

Slika 2. Box drops

Vjezba 3. Iskoraci u nazad

Fizioterapeut ili trener gura sportasa u nazad, a sportas se bori
protiv otpora, ali dozvoljava da bude lagano odgurnut prema
nazad dok ekscentricno kontrahira misice nogu. Trup trenera
i sportasa treba biti paralelan s podlogom i ne smije se odizati
tokom izvodenja vjezbe. Vjezba se treba provoditi na hrapavoj
povrsini kako bi se povecalo trenje. Preporucuje se 10-15 iskoraka
u nazad svakom nogom (Slika 3.).

Slika 3. Iskoraci u nazad

VjeZba 4. Ekscentricno mrtvo dizanje jednom nogom

Sportas izvodi vjezbu s utegom ili bu¢icom. U stojecem poloZaju
odrzava ravnotezu na jednoj nozi te se naginje prema naprijed, a
druga noga se odiZe u zrak prema nazad. Potrebno je izvrsiti samo
ekscentri¢nu fazu vjezbe i vratiti se u pocetni poloZaj. Vrlo je bitno
odrzavati dobru posturu, neutralnu kraljeznicu i uteg spustiti 5to
blize tlu. Preporucuje se do 15 ponavljanja svakom nogom (Slika

Slika 4. Ekscentri¢cno mrtvo dizanje jednom nogom

Vjezba 5. Povlacenje uZeta

Sportas je lagano nagnut prema naprijed i povlaci uze s utegom
prema sebi. Vjezba aktivira straznju lozu kroz odrzavanje polozaja,
a zatim sportas flektira kuk i ekstendira koljeno kako bi doslo
do istezanja straznje loze te i dalje povlaci uze prema sebi. Za
vrijeme izvodenje vjezbe sportas mora zadrzavati pocetni polozaj.
Preporucuje se do 15 ponavljanja svakom nogom (Slika 5.).

Slika 5. Povlacenje uZeta




Vjezba 6. Spustanje kukova klizanjem

Sportas se nalazi u leze¢cem poloZaju na ledima s kukovima u
zraku. Koljena se nalaze u polozaju pregiba, a stopala su oslonjena
na klize¢e diskove. Sporta$ opruza koljena i spusta kukove
klizanjem plocica po podlozi. Na kraju izvodenja vjezbe, kako bi
se minimalizirala koncentri¢na kontrakcija hamstringsa, sportas
spusta kukove na podlogu, pregiba koljena te podiZe kukove u
pocetni poloZaj vjezbe (Slika 6.). Preporuca se izvodenje 10 — 15
ponavljanja po seriji i moguce je vjezbi izvoditi i u jednonoZnoj
varijanti.

Slika 6. Spustanje kukova klizanjem

ZAKLJUCAK

Ozljede straznje loze cine vise od cetvrtine svih ozljeda
u sportovima u kojima dominiraju sprinterske aktivnosti,
nagle promjene smjera kretanja i udarci nogom, a prijasnja
ozlieda hamstringsa povecava mogucnost ponavljanja
ozljede za 2 do 6 puta. Sportovi u kojima najcesce dolazi
do ozljeda su nogomet, rugby, ameri¢ki nogomet i atletika

(posebice sprinterske aktivnosti). Kod ¢ak 15% sportasa (12%
do 27%, ovisno o sportu) dolazi do obnavljanja ozljede. To
profesionalnim sportski klubovima stvara velike troskove
zbog lijecenja sportasa i njihovog izostanka s terena.
Gotovo sve ozljede straznje loze dogadaju se u kombinaciji
prevelikog izduljenja misica te prejake ekscentricne
kontrakcije koja nadilazi mehanicke granice tkiva. Nadalje,
prilikom opetovane ekscentricne kontrakcije i izduljenja
misica dolazi do mikroskopskih ostec¢enja koja mogu prijeci u
makroskopska uslijed traume ili prevelikog broja nakupljenih
mikroskopskih ostecenja.
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Sindrom gornjeg torakalnog otvora nastaje komprimiranjem
Ziv€anih struktura, arterija ili vena koje prolaze gornjim torakalnim
otvorom (1). S obzirom koja je struktura komprimirana opisuju
se tri vrste sindroma — neuroloski, arterijski i venski tip. Podjela
sindroma gornjeg torakalnog otvora moguca je na dva tipa:
vaskularni sindrom koji podrazumijeva arterijski i venski te
neuroloski sindrom (2).

Uzroci sindroma variraju i mogu ukljucivati hipertrofiju vratne
muskulature i anatomske varijacije u kojima korijeni brahijalnog
pleksusa prolaze kroz odredene misice, kostane anomalije poput
vratnog rebra, edem, ponavljajuc¢e pokrete iznad razine glave,
zacepljenje arterije ili vene ili nepravilno drzanje uzrokovano
biomehanickim odnosima tijela za vrijeme aktivnosti (3).
Ponavljajuca trauma glave ili vrata, posturalna disfunkcija, duze
stajanje u poziciji koja ugrozava normalan polozaj ramena,
trudnoca, edemi, anatomska odstupanja, hipertrofija misi¢a (npr.
nakrivih misi¢a), kostane izrasline (npr. vratno rebro) i slabost
misi¢a su faktori koji uzrokuju ili doprinose stvaranju sindroma
gornjeg torakalnog otvora.

Dijagnoza sindrom ¢esto se postavlja na temeljuisklju¢enja drugih
mogucih stanja kao $to su hernijacija vratnih diskova, ozljede
misi¢a rotatorne mansete, ukljeStenje perifernih Zivaca, kroni¢ni
bolni sindromi, multipla skleroza, poremecaji hiperkoagulacije,
arterijska fibrilacija s distalnom embolijom i duboka venska
tromboza gornjih ekstremiteta koji mogu oponasati simptome
sindroma gornjeg torakalnog otvora. Venski i arterijski tip lakse
se dijagnosticiraju kombinacijom klini¢ke prezentacije simptoma
i pretraga koje daju sliku zahvacenih struktura. Najteze je
dijagnosticirati neuroloski oblik sindroma. Zbog sve ucestalije
pojave sindrom gornjeg torakalnog otvora u populaciji, razvijene
su specifitcne metode i provokacijski testovi za diferencijaciju
stanja (4). Tipi¢no se dijagnosticira izmedu dvadesete i ¢etrdesete
godine Zivota i ¢eddi je kod osoba cije je rame u fleksiji vecinu
vremena tijekom dana ili pri obavljanju poslovnih aktivnosti, imaju
ponavljaju¢u traumu ramenog obruca, zadrzavaju nepravilno

posturalno drzanje, uklju¢uju¢i polozaje potrebne za sviranje
gudackih glazbala.

Najces¢i tip sindroma gornjeg torakalnog otvora je neuroloski
i nalazi se u 90% slucajeva (5). Cesci je kod Zena (3.5:1) izmedu
dvadeseteicetrdesete godine Zivota (1). U praksi 50% pacijenata sa
neuroloskim tipom sindroma predstavljaju pacijenti sa povijescu
traume ili kroni¢ne ponavljajuce aktivnosti. Venski tip sindroma
pojavljuje se u 5% svih slucajeva gdje kompresija potklju¢ne
vene u konacnici rezultira trombozom (5). Ovaj tip ¢esdi je kod
muskaraca izmedu dvadesete i tridesete godine Zivota (1). Uzrok
tromboze je trauma ili ¢esce, ponavljajuci pokreti ruke prisutni
u zanimanjima kao $to su soboslikar, kozmeticar i poslovima
koji zahtijevaju dugotrajan rad za rac¢unalom (6). Profesionalni
sportasi, plivaci, veslaci, dizaci utega ili bilo koji sport koji ukljucuje
aktivaciju misi¢a vrata i ramena su takoder rizicna skupina za
razvoj venskog tipa sindroma gornjeg torakalnog otvora (1).
Arterijski tip najrjedi je oblik sindroma gornjeg torakalnog otvora
i pojavljuje se samo u 1% slucajeva (5). Podjednako obolijevaju
i Zene i muskarci, naj¢eS¢e izmedu dvadesete i tridesete godine
zivota (1). Nastaje prilikom kompresije arterije subklavije, te je
gotovo uvijek povezan s postojanjem kostane anomalije kao
sto je prirodeno vratno rebro, hipoplasticno prvo rebro i steceni
prijelomi klju¢ne kosti ili prvog rebra. Vratno rebro pojavljuje se u
manje od 1% populacije i u 70% slucajeva kod Zena.

Sindrom gornjeg torakalnog otvora neuroloskog tipa lijeci se
konzervativno, odnosno fizikalnom terapijom. Primarni ciljevi
fizikalne terapije su osloboditi i povecati prostor izmedu klju¢ne
kosti i prvog rebra, poboljsati posturalno drzanje, povecati
snagu i izdrzljivost misi¢a ramenog obruca i opustiti misice
vrata (6). Operativno lije¢enje je indicirano u sluc¢aju kada nema
poboljsanja konzervativnog tretmana (7). Operacija je indicirana u
svim slucajevima arterijskog i venskog tipa sindroma. Najc¢esce se
operativno uklanja struktura koja vrsi kompresiju na krvne Zile (4).
Fizioterapijska intervencija je bitna sastavnica nakon operativnog
lijecenja i ima ulogu u smanjenju boli i vracanja potpune funkcije
zahvacene ruke i vrata.




KLINICKA SLIKA

Kompresija obi¢no rezultira kombinaciju simptoma kao $to su bol
u vratu i gornjem ekstremitetu, slabost, ispad osjeta, parestezije,
natecenost i promjena boje koze. To¢na kombinacija znakova i
simptoma sindroma ovisi o strukturama koje su komprimirane.
Uzroci kompresije mogu biti anatomski, odnosno strukturalni
(razvojni ili steceni) ili funkcionalni. U anatomske uzroke ubrajaju
se razvojne anomalije i traumatske deformacije kostiju ili mekog
tkiva. Funkcionalni uzroci su posturalne alternacije bilo na poslu
ili tijekom sportske aktivnosti, psiholosko stanje i promjene
mehanizma disanja (8). Predisponirajuci faktori za razvoj sindroma
gornjeg torakalnog otvora dijele se na intrinzi¢ne i ekstrinzi¢ne
(9). Intrinzi¢ni faktori su susjedne strukture koje se nalaze u
kompresiju na neurovaskularni splet. U ekstrinzi¢ne faktore
ubrajaju se ponavljajuce aktivnosti koje komprimiraju brahijalni
pleksus te arterije i vene; polozaji kod spavanja, zanimanja kod
kojih je ruka u povisenom polozaju (soboslikari, mehanicari), te
sportasi koji imaju ponavljaju¢i obrazac pokreta (plivaci, bacaci
bejzbola, odbojkasi, tenisaci). Trauma je takoder ekstrinzi¢ni faktor
kao $to su nagnjecenja, hematomi, prijelomi klju¢ne kosti, trzajne
ozljede (10). Kao naj¢es¢i uzrok sindroma prikazuje se trzajna
ozljeda vrata (whiplash), pri ¢cemu dolazi do iznenadne izmjene
fleksijske i ekstenzijske aktivnosti vrata u atlantoaksijalnom zglobu.
Trzajna ozljeda moze rezultirati nestabilnos¢u atlantoaksijalnog
zgloba sto dovodi do skracenja okolne muskulature kako bi
se kompenzirala nestabilnost u zglobu. Narocito se skrate
m.sternokleidomastoideus i nakrivi misi¢i sto moze promijeniti
njihovu funkciju. Njihovo skrac¢enje moze dovesti do kompresije
ru¢nog splet te potklju¢ne arterije ili vene.

FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA
Subjektivni pregled

Prikupljaju se informacije o lokalizaciji, tipu, intenzitetu i
ozbiljnosti simptoma, pocetku simptoma i razvoju tijekom
vremena, otezavajucim i olaksavajucim faktorima te problemima
nesposobnosti i participacije (8). Pacijenti sa sindromom gornjeg
torakalnog otvora pri pregledu opisuju nejasnu simptomatologiju,
ali se najcedce zale na bol i ukoCenost u ruci, Saci i prstima
zahvacene strane (4). Bol, parestezije, slabost u ruci, $aci i ramenu
te bol u vratu i okcipitalna glavobolja su klasi¢ni simptomi
neuroloskog tipa sindroma (11). Mnogi pacijenti se bude nocu
zbog parestezije u gornjem ekstremitetu. S druge strane neki
pacijenti mogu iskusiti simptome prvenstveno tijekom dana,
za vrijeme aktivnosti koja izaziva simptome i aktivnostima koje
dovode do povecanja tenzije i kompresije (12).

Objektivni pregled

Objektivni pregled ukljucuje procjenu vratne kraljeznice, ramena
i gornjeg ekstremiteta. Paznja bi trebala biti usmjerena procjeni
poloZaja glave, vrata i ramena. Gilliantt- Sumnerova ruka,
karakteristican znak neuroloskog tipa sindroma, opisana je kao
atrofija m. abduktora policis brevisa i u manjoj mjeri atrofija misica
tenara i interossea (2). Kod neuroloskog tipa, uzrok hladnoce
i promjene boje u ruci nije ishemija koja proizlazi iz opstrukcije
arterije subklavije kao kod arterijskog tipa, ve¢ prevelika aktivacija
simpatickog Ziv¢anog sustava cija vliakna prolaze obujmom
Zivéanih korijenova C8 i T1 i donjom polovicom brahijalnog
pleksusa. Kada su Zivci iritirani i komprimirani, simpateticka viakna
se aktiviraju uzrokujuci Raynaudov fenomen.

Palpacija supraklavikularne regije moze pokazati povecanu
osjetljivost na dodir. Biljezi se kvaliteta i lokacija boli za vrijeme
pokreta vrata, ramena i gornjeg ekstremiteta (2).

Venski tip lako se prepoznaje tijekom pregleda i nisu potrebni
dodatni provokacijski testovi. Prepoznaje se po otjecanju ruke,
cijanozi i istaknutim, prosirenim povrsinskim venama preko
ramena i prsnog kosa (11). Vidljiva ishemija ruke, digitalna
ulceracija i znakovi periferne embolizacije upucuju na arterijski
tip (13). Neuroloski i arterijski tip sindroma diferenciraju se
promjenom provokacijskih testova i slikovnih pretraga (11).
Koriste se i specifi¢ni upitnici za evaluaciju boli kao $to su McGill
Pain Questionnarie, i nesposobnosti, The Northwick Park Neck
Pain Questionnaire (8).

Provokacijski testovi koji se ispituju su testovi za procjenu prvog
rebra, Wrightov test, Adsonov test, Edenov test, Roos stres test,
Cyriaxov manevar i modificirani Elvey test tenzije za gornje
ekstremitete. Slikovne pretrage koje upotpunjuju klinicku sliku
stanja su radioloske pretrage, kompjuterizirana tomografija,
magnetska rezonanca, ultrazvuk, arteriografija ili venografija,
elektromiografija i testovi provodljivosti Zivca. Provokacijski testovi
reproduciraju patofizioloski mehanizam koji moze djelovati na
neurovaskularni splet u gornjem torakalnom otvoru te daju
odgovor na pitanje koji je mehanizam nastanka sindroma (8).

Adsonov  test ispituje  ukljestenje  brahijanog pleksusa
izmedu anteriornog i srednjeg skalenskog misi¢a koji cine
posteriorni  skalenski otvor, odnosno potvrduje suZenje
intraskalenskog trokuta (8). Edenov test implicira na kompresiju
u kostoklavikularnom prostoru. Test procjene mobilnosti prvog
rebra pozitivan je ako se pojavi reprodukcija simptoma. Roosov
test ili Elevated Arm Stress Test (EAST), predstavlja pouzdaniji
dijagnosticki test za sindrom gornjeg torakalnog otvora. Osobe
sa sindromom gornjeg toraklanog otvora imaju simptome koji
repliciraju uobicajenu nelagodu izazvanu sindromom i neki nisu
u mogucnosti dovrsiti test (2).

Strategija tretmana ovisi o temeljnoj etiologiji razmatranog
sindroma. Konzervativno lije¢enje indicirano je u vecine osoba
koji boluju od neuroloskog tipa sindroma, a operacija je potrebna
ako i nakon 6 mijeseci konzervativnog lijeCenja ne pokazuju
poboljsanje simptoma. Konzervativno lijeCenje sindroma
gornjeg torakalnog otvora u vecini slucajeva je ucinkovito,
osim slu¢ajevima znacajnog neuralnog gubitka i vaskularne
kompresije (9). Tretman je usmjeren na smanjenje ekstrinzi¢nog
pritiska, redukciju intrinzi¢ne iritacije, smanjenje upale u gornjem
torakalnom otvoruiskracenjem ili istezanjem okolne muskulature.
Te edukacijom pacijenta kako izvoditi aktivnosti svakodnevnog
Zivota, biomehanickim trening i posturalnim treningom.

FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCUJA

Inicijalni cilj fizioterapijske intervencije je redukcija boli, $to
moze ukljucivati primjenu fizikalnih agenasa i elektroterapijskih
modaliteta kao $to su transkutana elektricna stimulacija Zivca.
Od ostalih terapijskih postupaka za smanjenje boli primjenjuju se
terapijske viezbe za povecanje opsega pokreta, manualne tehnike
kao $to su manualna masaza i manualna mobilizacija. Oteklina
moze biti lokalizirana na gornjem torakalnom otvoru, cijeloj ruci
ili Saci. Kontrola edema ukljucuje primjenu kompresivne rukavice,
poloZaj elevacije i aktivan opseg pokreta. Vjezbe klizanja tetive ili
Zivca u podrugju brahijalnog plekusa (Tendon gliding exercises -
TGE i brachial plexus gliding exercises - BPG) minimaliziraju edem
jer strukture klize u uskom prostoru i oslobadaju se nakupljene
tekucine, poboljsavaju nutriciju tkiva i minimaliziraju stvaranje
priraslica (9).




Cilj  cjelokupne fizioterapijske intervencije je obnova
artrokinematickih odnosa okolnih zglobova, te poboljsanje
mobilnosti zivcanih struktura (12).  Primarni ciljevi terapijskih
vjezbi su otvaranje prostora izmedu klju¢ne kosti i prvog rebra,
korekcija posturalnog polozaja, povecanje misi¢ne jakosti misi¢a
ramenog pojasa i povecanje misi¢ne duljine vratnih (m.scalenusa,
m.trapeziusa) i prsnih (m.pectoralis major et minor) misica (6).

Terapijske intervencije ukljuc¢uju vjezbe klizanja brahijalnog
plekusa kako bi se minimaliziralo stvaranje priraslica i pritisak.
VjeZbe klizanja Zivca uklju¢uju pokrete vrata i cijelog gornjeg
ekstremiteta. Osnovni koncept je da dok se Zivac povlaci u
jednom smjeru, smanjuje se tenzija u drugom (Zivac,klizi). Viezbe
je potrebno modificirati za svakog pacijenta i trebale bi se izvoditi
u bezbolnom opsegu pokreta.

Program manualne terapije koji uklju¢uje mobilizaciju skapule
i podrucje gornjeg torakalnog otvora, uz korekciju posture,
poboljsanje mehanike tijela i ostale postupke koji se odnose
na pacijentove aktivnosti svakodnevnog zivota pokazao se
djelotvornom metodom u ublazavanja simptoma sindroma
gornjeg torakalnog otvora (14).

EDUKACIJA

Rano u proces lijecenja uvodi se edukacija pacijenta, koja
uklju¢uje kontrolu edema, ergonomsku prilagodbu posture,
tehnike opustanja, te kontrolu tjelesne teZine. Pravilan posturalni
polozaj ublazava simptome sindroma, te ga je potrebno odrzavati
za vrijeme sjedenja, stajanja, hodanja i izvodenja profesionalnih i
rekreativnih aktivnosti, sa posebnim naglaskom na ergonomskoj
prilagodbi radnog mjesta i racunala.

ZAKLJUCAK

Zbog raznolikosti simptoma i njihove varijabilne prezentacije
dijagnoz

sindroma gornjeg torakalnog otvora predstavlja
ov. U vedini slucajeva ucinkovita je primjena
fizioterapijske intervencije s naglaskom na rano smanjenje
simptoma boli. Za uspjesnije provodenije terapijskih postupaka
i ostvarenje konac cilja, razvijeno je nekoliko specifi¢nih
programa terapijski vjezbi i edukacija o zadrzavanju pravilnog
posturalnog poloz
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Osteoartritis koljena (OA koljena)  spada medu najcesce
kroni¢no oboljenje zglobova srednje i starije Zivotne dobi koje
se nesto Cedce javlja u osoba Zenskog spola i ¢esto je povezan
sa kratkoro¢nim i dugoro¢nim invaliditetom. S obzirom kako
sve veci dio stanovnistva u razvijenim zemljama doZivi duboku
starost, prevalencija OA koljena je takoder sve veca i smatra se
kako ce biti jedan od vodecih uzroka invaliditeta u buducnosti
(1). Kako osteoartritis koljena zahvaca sve vise mlade ljude (osobe
izmedu 40 i 50 godina Zivota), smatra se drugim po ucestalosti
uzro¢nikom kroni¢ne radne nesposobnosti. Terapijske vjeZbe kod
OA koljena temelj su u fizioterapijskom pristupu jer se vjezbanjem
odrzava pokretljivost u zglobu, odgada se pogorsanje same
bolesti, odrzava se sposobnost kretanja bolesnika a ukupno
funkcioniranje odrzava pacijentovu samostalnost tj. neovisnost
o drugoj osobi. Osnovni ciljevi terapijskih vjezbi kod OA koljena
su: smanjenje boli, uspostavljanje i odrzavanje postojeceg opsega
pokreta ili povecanje opsega pokreta, jacanje ili odrzavanje
misi¢ne snage natkoljeni¢nih misica i poboljsanje stabilnosti
zgloba te poboljsavanje koordinacije i posture (2).

Uzrok osteoartritisa jos nije poznat, ali se smatra da je za
nastanak odgovoran rezultat djelovanja mehanickih i bioloskih
zbivanja: koje mozemo podijeliti na: mehanicke, genetske,
metaboli¢ke, endokrine, i faktore okoline (3). U slu¢aju nejasnog
uzroka govorimo o primarnom OA, dok je ponekad okidac
jasan, primjerice kod traume, te tada govorimo o sekundarnom
OA (4). Prekomijerna tjelesna masa jedan je od faktora rizika za
nastanak OA koljena te je prediktor progresije OA koljena; tako da
prekomjerna tjelesna masa povecava 2-3 puta rizik od pojave OA
koljena (1). Smatra se kako i veca funkcionalna opterecenja bez
jasne traume mogu biti etioloski povezana s OA koljena (sportasi,

fizicki radnici) (5). Simptomi se razvijaju polagano te postupno
progrediraju. Osnovna klinicka simptomatologija je tipi¢na
ukocenost koljena nastala nakon duzeg sjedenja koja popusti
kad se bolesnik rashoda, ali se ve¢ nakon relativno kratka stajanja
i hodanja pojavljuje umor i bol. Pregledom se ve¢ u ranome
stadiju nalazi hipotonija kvadricepsa uz smanjenu ekstenziju
koljena - fleksijsku kontrakturu. Pri pokretima se ¢uju manje ili
vise izrazene krepitacije. U odmaklome stadiju bolesti vidljiva je
atrofija m. kvadricepsa. U stadiju egzacerbacije javljaju se oteklina
i hipertermija koljenskoga zgloba (6). Glavni simptom bolesti je
bol, a ¢esto je prisutna i tzv. startna bol koja je karakteristi¢an
simptom posebno osteoartritisa koljena uz funkcionalna
ograni¢enja zahvacenog zgloba. Kod vecine pacijenata bol je veci
problem nego ukocenost. Kod OA koljena kao i OA kuka koji su
najoptereceniji zglobovi bol nastaje zbog povecanog pritiska
na subhondralnu kost, nategnuc¢a zglobne ¢ahure ili sinovitisa.
U klinickoj se praksi dogada da unato¢ evidentnih radiografskih
ili artroskopski vidljivih degenerativnih  promjena zglobne
hrskavice pacijent ne trpi bol. To je moguce zato $to zglobna
hrskavica nema svoju inervaciju ve¢ bol nastupi kada patoloskim
promjenama budu zahvaceni pokosnica i okolozglobna meka
tkiva kao rezultat burzitisa ili tetivnih ili sekundarnih entezopatija.
Tijek bolesti ¢esto je progresivan i prisutna bol se pojacava te
dolazi do jo$ vece nesposobnosti (7, 8).

U istrazivanju Johnson Country Osteoarthritis Project 35,6% osoba
iznad 45 god. izvjestilo je o umjerenoj/jakoj boli u predhodnih 30
danaa 11,6% imalo je blagu bol u koljenu (9). U ovom istraZivanju
je vidljivo da se 47,2% osoba iznad 45 godina susrece sa boli
u koljenu pa tako i to istraZivanje sa visokim postotkom moze
potvrditi da je bol vodeci simptom OA koljena i vazna je odrednica
kvalitete Zivota osoba iznad 45 godina Zivota.
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Ovo istrazivanje ima cilj unaprijediti terapijske vjeZbe kod
OA koljena radi  smanjivanja simptoma, onesposobljenosti i
poboljsanja kvalitete Zivota bolesnika sa OA koljena. Prilagodbama
najnovijim spoznajama u fizioterapiji osobito terapijskih vjezbi
kod OA koljena te edukacijom fizioterapeuta i individualnim
radom rezultati rehabilitacije bi bili znatno uspjesniji i kvalitetniji.

Cilj istrazivanja je usporediti ucinkovitost standardnog programa
propisanih terapijskih vjezbi i modificiranog programa terapijskih
vjezbi na bol i funkcijsku sposobnost pacijenata sa OA koljena
izmedu kontrolne i eksperimentalne skupine.

Takoder cilj istrazivanja je utvrditi postoji li povezanost tjelesne
mase sa funkcijskom sposobnosc¢u koljena u svakodnevnim
aktivnostima unutar eksperimentalne skupine.

MATERIJALI | METODE

Ovo prospektivno istrazivanje provedeno je na odjelu fizikalne
terapije Zupanijske bolnice Cakovec. Istrazivanje je provedeno
u vremenskom periodu od sije¢nja do lipnja 2016. godine. U
istrazivanje je uklju¢eno ukupno 30 pacijenata (N=30) s umjerenim
osteoartritisom (Il stupanj ) i periartikularnom boli mekog tkiva
koja je bila utvrdena tijekom palpacije ili pasivnog istezanja
koljena. U kontrolnoj skupini bilo je 12 Zena (80%) i 3 muskarca
(20%); prosjecna dob ispitanika u toj skupini je 64,07 godina
(SD+7) i prosjecne tezine 87,5 kg (SD+17,63). U eksperimentalnoj
skupini bilo je 12 Zena (80%) i 3 muskarca (20%); prosje¢na dob
ispitanika u toj skupini je 62,3 godine(SD+9,2) i prosjecne tjelesne
teZzine 83kg (SD+13,06). Metodom slucajnog odabira pacijenti
su bili svrstani u dvije skupine: kontrolnu i eksperimentalnu,
u svakoj po 15 pacijenata. U kontrolnoj skupini pacijenti su bili
podvrgnuti standardnom programu terapijskih vjezbi (staticke
vjeZbe za natkoljene misice, rasteretna vjezba za koljeno po tvrdoj
podlozi), a eksperimentalna skupina imala je modificirani program
terapijskih vjeZbi: povecanje opsega pokreta (OP) tzv. aktivno-
potpomognute vjezbe koljena uz pomoc fizioterapeuta (AP), te
terapijske vjezbe (tzv. izotonicke vjeZzbe) za povecanje misi¢ne
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vjezbe propriocepcije (Slika 2.), te uz otpor pomocu elasti¢ne
trake (Slika 3.) i utega.

Slika 3. Vjezbe za jacanje straznje skupine natkoljenih misi¢a uz
pomoc elasti¢ne trake

Ciklus terapijskih vjezbi trajao je 10 dana. Bol je ocjenjivana
vizualnom analognom skalom-VAS (0 do 10 ), gruba misi¢na
snaga misica (GMS)  kvadricepsa ocjenjivana je manualnim
misi¢nim  testom (MMT); (ocjena 0-5), a opseg pokreta (OP)
fleksije u koljenu mjeren je kutomjerom. Funkcijska sposobnost
koljena kod OA koljena mjerena je varijablama: OP, MMT i TIME
UP AND GO test ( UPANDGO). Sva mjerenja izvrsena su prvi dan
terapije i zadnji dan terapije.

Prilikom dolaska ispitanici su potpisali informirani pristanak
a fizioterapeut bi ispunio opci upitnik vlastite izrade u kojem
bi ispitanik dao svoje opce podatke bitne za istraZivanje: dob,
spol i tjelesnu masu. Ispitanici nisu znali kojoj skupini pripadaju.
Terapijske  vjeZbe provodile su se individualno, pod stalnim
nadzorom fizioterapeuta. Vjezbe su se izvodile 5 dana u tjednu
(osim vikenda) kroz ukupno 2 tjedna. Kod eksperimentalne
skupine aktivno potpomognute vjeZzbe opsega pokreta (AP) u
koljenu izvodio je fizioterapeut, program vjezbanja je ukupno
trajao kod obje skupine cca 30 minuta.

Slika 1. VjeZba jacanja m. kvadricepsa




METODE OBRADE PODATAKA

U obradi podataka primijenjene su metode deskriptivne statistike.
T-testom za zavisne uzorke ispitana je statisticka znacajna razlika
u varijablama VAS, OP, MMT, UPANDGO prije i poslije intervencije
u kontrolnoj i eksperimentalnoj skupini. Nakon toga T-testom za
nezavisne uzorke ispitane surazlikeizmeduistih varijabli, ali tako da
se ispitivala znacajna razlika izmedu kontrolne i eksperimentalne
skupine. Razina statisticke znacajnosti postavljena je na p < 0,05.
Pearsonovim koeficijentom korelacije provjerena je statisticki
znacajna povezanost izmedu varijabli u eksperimentalnoj skupini.

REZULTATI

U Tablici 1. iz prikaza rezultata istrazivanja, vidljivo je da postoji
statisticki znacajna razlika (P <0,05) izmedu VAS, OP, MMT,
UPANDGO u istim varijablama prije i poslije intervencije kod istih
skupina ili eksperimentalne ili kontrolne; u svih osam mjerenih
varijabli. Temeljem rezultata statisticke analize, statisticke znacajne
razlike medu dvjema skupinama (P< 0,05) postoje u svih 8.
mjernih varijabli tako da mozemo re¢ida je i kod eksperimentalne
skupine i kod kontrolne skupine ispitanika (vidljivo u tablici 1./ T-
test za zavisne skupine ), primjena terapijskih vjezbi dovela do
smanjenja boli i povecanja funkcijske sposobnosti bolesnika sa
OA koljena i kod eksperimentalne i kod kontrolne skupine.

Rezultatima T-testa za nezavisne skupine (eksperimentalne i
kontrolne) htjelo se dokazati da ¢e modificirane terapijske vijezbe
imati veci ucinak na bol i funkcijsku sposobnost pacijenata sa OA
koljena u odnosu na standardni program propisanih terapijskih
vjezbi dobiveni su slijededi rezultati prikazani u Tablici 2.

Tablica 1. Prikaz rezultata T-testa za zavisne skupine, prije i poslije intervencije kod eksperimentalne i kontrolne skupine

VARLJABLE

VAS prije tretmana kod eksperimentalne skupine
VAS poslije tretmana kod eksperimentalne skupine

OP prije tretmana kod eksperimentalne skupine
OP poslije tretmana kod eksperimentalne skupine

MMT prije tretmana kod eksperimentalne skupine - MMT
poslije tretmana kod eksperimentalne skupine

UPANDGO prije tretmana eksperimentalne skupine
UPANDGO poslije tretmana eksperimentalne skupine

VAS prije tretmana kod kontrolne skupine
VAS poslije tretmana kod kontrolne skupine

OP prije tretmana kod kontrolne skupine
OP poslije tretmana kod kontrolne skupine

MMT prije tretmana kod kontrolne skupine
MMT poslije tretmana kod kontrolne skupine

UPANDGO prije tretmana kod kontrolne skupine
UPANDGO poslije tretmana kod kontrolne skupine

Aritmeticka | Standardna -
sredina devijacija J P vrijednost

4,6 2,197 8,108 14 0

-18,867 6,39 -11,434 14 0

-1,2 0414 -11,225 14 0

44 2,354 7,238 14 0

3,067 1,486 7,99 14 0
-7,643 7,652 -3,737 13 0,002
-04 0,632 -2,449 14 0,028

2 1,69 4,583 14 0

VAS -bol ; OP -opseg pokreta koljena ; MMT -manualni misi¢ni test ; UPANGO -test time up and go” ; T -vrijednost testa ; DF -broj

stupnjeva slobode ; P -dvostrana statisti¢cka znacajnost T-testa
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Tablica 2. Prikaz rezultata T- testa za nezavisne skupine (eksperimentalne i kontrolne)

VARLABLE Aritmeticka | Standardna p vrijednost
sredina devijacij
VAS poslije tretmana eksperimentalne skupine
-1,067 2,492 -1,658 14 0,12
VAS poslije tretmana kod kontrolne skupine
OP poslije tretmana eksperimentalne skupine
15,714 16,712 3,518 13 0,004
OP poslije tretmana kod kontrolne skupine
MMT poslije tretmana eksperimentalne skupine
0,667 09 2,87 14 0,012
MMT poslije tretmana kod kontrolne skupine
UPANDGO poslije tretman eksperimentalne skupine
-1,733 5,298 -1,267 14 0,226
UPANDGO poslije tretmana kontrolne skupine

VAS -bol ; OP -opseg pokreta koljena ; MMT -manualni misi¢ni test ; UPANGO -test ,time up and go” ; T -vrijednost testa ; DF -broj

stupnjeva slobode ; P -dvostrana statisticka znacajnost T-testa

Vidljive su statisticki znacajne razlike medu dvjema skupinama
( P< 0,05) u 2 od 4 mjerene varijable (varijabla 2= OP poslije
tretmana kod eksperimentalne skupine —OP poslije tretmana
kod kontrolne skupine, ( varijabla 3.= MMT poslije tretmana kod
eksperimentalne skupine-MMT poslije tretmana kod kontrolne
skupine). U varijabli 2. pronadena je statisticki znacajna razlika
kod eksperimentalne skupine (AS=12287, S.D.£10,789) u
odnosu na kontrolnu skupinu (A.R=106,29, S.D.+13,601);t (3,518),
P=0,004. U varijabli 3. pronadena je statisticki znacajna razlika kod
eksperimentalne (A.5=4,73 S.D.+ 0,458) u odnosu na kontrolnu
skupinu (AS.=4,07 , S.D+0,594)t(2,870), p=0,012. Temeljem
rezultata statisticke analize pomocu t-testa za nezavisne uzorke
usporedena je svaka varijabla kod eksperimentalne i kontrolne
skupine poslije terapijskih viezbi (VAS, OPF, MMT, UPANDGO).
Statisticki je znacajna razlika (p<0,05) u dvije varijable (2 i 3) od
ukupno 4 varijable.

Tablica 3. Pearsonov test korelacije

OP prije
tretmana
eksperimen-
talne skupine

OP poslije
tretmana
eksperimen-
talne skupine

PEARSON
korelacija

MASA kod
eksperimntalne

Sig.
skupine

(2-tailed)

N
(number)

OP -opseg pokreta koljena ; MMT -manualni misi¢ni test ; UPANGO
-test,time up and go”; N -broj pacijenata

talne skupine

Tablici 3. temeljem rezultata statisticke analize Pearsonovim
koeficijentom korelacije moze se djelomi¢no potvrditi da postoji
negativna povezanost tjelesne mase sa funkcijskom sposobnosti
koljena kod bolesnika sa OA koljena unutar eksperimentalne
skupine. Povec¢anjem tjelesne mase smanjuje se snaga misic¢a
kvadricepsa i funkcija i pokretljivost koljena kod bolesnika je
smanjena, takoder povecanjem tjelesne mase smanjuje se
konacni rezultat UPANDGO poslije intervencije sto takoder
dokazuje negativnu povezanost sa funkcijskom sposobnoscu
koljena kod bolesnika sa OA koljena. No ne postoji negativna
povezanost tjelesne mase sa OP u koljenu tj. povecanjem tjelesne
mase ne smanjuje se OP u koljenu.

UPANDGO
prije tretmana
eksperimen-
talne skupine

UPANDGO
poslije
tretmana
eksperimen-
talne skupine

MMT prije
tretmana
eksperimen-

MMT poslije
[UEIENE]
eksperimen-
talne skupine




RASPRAVA

Rezultati istrazivanja pokazali su uc¢inkovitost terapijskih vjezbi na
bol i funkciju koljena kod OA koljena. Usporedbom standardnog
programa terapijskih vjezbi kod kontrolne skupine i modificiranog
programa terapijskih vjezbi kod eksperimentalne skupine
pokazalo se da su oba programa terapijskih vjezbi ucinkovita u
smanjenju boli i poboljsanju funkcijske sposobnosti pacijenata sa
OA koljena.

Medu simptomima u istraZivanju najveci problem za pacijente
sa OA koljena je bol koja je bila prisutna u obje skupine i zbog
koje je pacijentima smanjena funkcija koljena i smanjene brojne
aktivnosti svakodnevnog Zivota. Rezultati istraZivanja pokazali su
da se bol u koljenu smanijila; u prosjeku 55,79%, kod kontrolne (za
46.52%) i kod eksperimentalne skupine (za 65,06%). Neposredno
po zavrsetku terapijskih vjezbi utvrdeno je statisticki znacajno
smanjenje intenziteta boli obiju skupina pacijenata. UPANDGO
test vazan je test za procjenu smanjene kvalitete hoda zbog boli,
misi¢ne slabosti, te smanjene misi¢ne jakosti i propriocepcije (10).
U istrazivanju je takoder utvrdeno da su modificirane terapijske
vjezbe sa UPANDGO testom imale znacajnije smanjenje vremena
u eksperimentalnoj skupini za ¢ak 33,01% nakon izvodenja
intervnecije nego rezultat smanjenja vremena u kontrolnoj
skupini gdje se UPANDGO smanjio za 15,79%. U znanstvenoj
literaturi postoje brojni dokazi o korisnim ucincima terapijskih
vjezbi; pozitivan ucinak terapijskih vjezbi natkoljene muskulature
spominje se u studiji Stratford, Kennedy i sur 2003 (9). U ovom
istraZivanju iako kratkog trajanja terapijskih vjezbi (10 dana)
doslo se do sli¢nih rezultata. Rezultati su pokazali da pacijenti
u kontrolnoj skupini koji su provodili izometricke viezbe i u
eksperimentalnoj skupini koji su provodili izotonicke viezbe
imaju porast misi¢ne snage kvadricepsa (MMT)  za prosje¢no
224 %. U ovom istrazivanju utvrdena su i druga statisticki
znacajna poboljsanja u ostalim varijablama procijenjene u obiju
skupina. Takoder prosje¢ni OP u koljenu se povecao u obje
skupine. U istrazivanju prosjec¢ni OP na pocetku istraZivanja bio
je 102,5° a nakon zadnje terapije prosjecni OP bio je 113,4°. U
eksperimentalnoj skupini OP povecao se vise od 2 puta nego
u kontrolnoj skupini. U ovom su istrazivanju nadena statisticki

znacajna poboljsanja u brojnim varijablama procijenjenih i
mjerenih u ispitanika obiju skupina, s time da su u varijablama
,OP poslije intervencije’, i ,MMT poslije intervencije” ispitanici
eksperimentalne skupine postigli znacajno veca poboljsanja.
Podatci u istraZivanju ukazuju da se bolesnicima sa OA koljena
preporucuju razlicite terapijske vjeZbe u cilju smanjenja boli i
poboljsanja funkcije koljena kod OA koljena. U ovom istrazivanju
eksperimentalna skupina je u terapijske vjezbe imala ukljucene i
vjezbe propriocepcije; koje su pomogle da varijabla MMT poslije
tretmana u eksperimentalnoj skupini bude statisticki znacajna.
Istrazivanja koja su provedena pokazala su kako bolesnici s OA
koljena imaju narusenu propriocepciju (12, 13).

Takoder dolazi do negativne korelacije sa znacajnom statistickom
povezanosti izmedu varijabla mase i UPANDGO poslije
intervencije u eksperimentalnoj skupini tj. povecanjem tjelesne
mase dolazi do smanjenja UPANDGO testa poslije intervencije u
eksperimentalnoj skupini. Za daljnja istrazivanja preporucuje se
povecati uzorak ispitanika i pratiti utjecaj terapijskih vjezbi kroz
duze vremensko razdoblje.

ZAKLJUCAK

Ovim prospektivnim istrazivanjem dokazana je pozitivna
terapijska ucinkovitost standardnog programa terapijskih
vjezbi i modificiranog programa terapijskih vjezbi na bol i
funkcijsku sposobnost bolesnika sa OA koljena. Ispitanici
iz eksperimentalne skupine koji su provodili modificirani

program terapijskih vjezbi imali su statisticki znacajno
poboljsanje funkcijske sposobnosti koljena neposredno
nakon zavrsetka 10 terapija. U istrazivanju je dokazano da u
eksperimentalnoj skupini bolesnici vece tjelesne mase imaju
slabiji MMT i UPANDGO tako da je bol i njihova funkcijska
sposobnost u koljenu znatno smanjena te je preporuka kod
tih pacijenata reducirati tjelesnu masu.
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Trodimenzionalni
tretman idiopatskih
skolioza prema
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Pripremila:
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Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice
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Proteklih desetlje¢a tretman koji se preporu¢ao u lijecenju
deformiteta kraljeznice, prvenstveno kod skolioza i kifoza, sastojao
se od opservacije, primjene ortoza i operativnog lijecenja.
Ovakav ,wait and see" pristup u lije¢enju posljedica je brojnih
znanstvenih istraZzivanja, osobito u anglosaksonskim zemljama,
koja su odbacivala ucinkovitost fizioterapije u lije¢enju skolioza
(1). Glavni razlog bio je nedostatak kvalitetnih istrazivanja koja
bi objektivno potvrdila ucinkovitost konzervativnog lijecenja i
vjezbi za skoliozu. Proteklih godina postignut je veliki napredak
na tom polju zahvaljujuci okupljanju medunarodnih stru¢njaka za
deformitete kraljeZnice u organizaciju naziva,Society on Scoliosis
Orthopaedic and Rehabilitation Treatment’ (SOSORT). Glavni
ciljevi SOSORT-a su (2):

ponuditi otvoreni forum za razmjenu znanja i ideja na
podrucju konzervativnog tretmana spinalnih deformiteta,
osobito skolioza

poticati istrazivanja i klinicke studije kako bi se potvrdila
glavna ideja da su prevencija i konzervativni tretman
ucinkoviti i vrijedni alati za tretman skolioza

posti¢i konsenzus u razli¢itim konzervativnim akcijama
usmjerenim na rano otkrivanje, promatranje, prevencijy,
upravljanje i ortopedski tretman i rehabilitaciju skolioza i
drugih deformiteta kraljeznice

Siriti ideju u znanstvenoj zajednici i opcoj populaciji da je
prevencija bazirana na edukaciji i odgovaraju¢em ranom
konzervativnom  tretmanu, sljede¢i opce prihvacene
smjernice, najbolji pristup u ovom polju

promicati  specifitno obrazovanje i edukaciju medu
stru¢njacima kako bi mogli u¢inkoviti skrbiti za pacijente sa
skoliozom

Prema SOSORT smjernicama objavljenim 2011. godine, vjeZbe
specifitne za skoliozu (,Physiotherapeutic Scoliosis Specific
Exercises " - PSSE) preporucuju se kao prvi korak u lijecenju
idiopatskih skolioza. Specificnost vjezbi definirana je konsenzusom
i obuhvaca: autokorekciju u 3 ravnine, uvjezbavanje u ASZ,
stabiliziranje korigirane posture te edukaciju pacijenta i obitelji
(3). Danas postoji vise razlicitin skola (metoda) za konzervativno
lijecenje skolioza od kojih su poznatije: Schroth metoda, Barcelona
Scoliosis Physical Therapy School — BSPTS i Scientific Exercise
Approach to Scoliosis — SEAS (1).




POVIJESNI PRIKAZ EDUKACLJE
FIZIOTERAPEUTA PO METODI KATHARINE
SCHROTH

Za fizioterapeuta koji se bavi deformitetima kraljeznice od
velikog je znacaja edukacija u specifi¢nim terapijskim metodama
i postupcima. U Europi postoji vise skola koje su bazirane na
Schroth metodi i pruzaju, uz tretman deformiteta, i edukaciju
fizioterapeutima. Ova metoda, potekla iz Njemacke, ima dugu
tradiciju a osmislila ju je Katharina Schroth. Ona je prva uvela
u terapiju skolioza spoj trodimenzionalne korekcije iskrivijenja
kraljeznice i posebnih vjezbi disanja (4). Velik dio Zivota posvetila
je tretmanu skolioza i razvila specifi¢cnu klinicku klasifikaciju za
odredivanje tipova skolioza prema kojoj se kreiraju vjezbe. Njezina
keer, fizioterapeutkinja Christa Lehnert-Schroth, radila je na
usavrsavanju terapijskih postavki skolioze i napravila vazan pomak
u unapredenju lijecenja skolioze uvodenjem interdisciplinarnog
pristupa, povezujudi lije¢nicku i fizioterapeutsku praksu (4).
U Asklepios Katharina Schroth klinici u Njemackoj provodi se
stacionarna intenzivna trodimenzionalna terapija deformiteta
kraljeznice i edukacija fizioterapeuta. Barcelona Scoliosis Physical
Therapy School (BSPTS) skola je koja je osnovana na principima
Schroth metode (5). Pionir skole u Barceloni bila je Elena Salva
koja je obitelj Schroth upoznala u Njemackoj 60-tih godina, a po
povratku u Spanjolsku osnovala je svoj institut u Barceloni. Danas
skolu vodi dr. Manuel Rigo, svjetski stru¢njak za izradu ortoza i
prvi predsjednik SOSORT-a. Prvi tecaj za fizioterapeute u Barceloni
odrzan je 1989. godine a kasnije je edukacija nastavljena u Izraelu
i SAD-u te, nama blize, u Beogradu. Od 2017. godine Specijalna
bolnica Goljak redovito organizira BSPTS tecaj u Zagrebu.

Takoder postoji i Schroth Best Practice $kola, modificirana metoda
doktora H.RWeif3-a, unuka Katharine Schroth koja je namijenjena
tretmanu manjih krivina djece u fazi rasta (6).

Sva 3 Schroth pravca u osnovi koriste isti princip i iste/slicne
viezbe, ali nesto drugaciju klasifikaciju. Zanimljivo je spomenuti
da BSPTS educira iskljucivo fizioterapeute, dok ostala dva pravca
omogucavaju edukaciju i drugim profesijama iz zdravstva.

TRODIMENZIONALNITRETMAN SKOLIOZA
PREMA PRINCIPIMA SCHROTH METODE
BSPTS

Schroth metoda trup promatra u obliku blokova (vrat i rameni
obru¢, grudni kos, lumbalna regija i zdjelica) koji su, kod zdrave
kraljeznice, shematski prikazani kao kvadri pravilno poslozeni
jedan nadrugoga. U skoliozi se oni postepeno klinasto deformiraju
i rotiraju jedan u odnosu na drugi (Slika 1.). Tako u frontalnoj
ravnini nastaje postrani¢na zakrivljenost koje inace nema,
u sagitalnoj ravnini se pojaca ili reducira fizioloska zakrivljenost
kraljeznice, a u transverzalnoj ravnini rotacijom kraljesaka oblikuje
se rebrena grba ili izboc¢enje u lumbalnom podrudju (4).

Vjezbe po Schroth metodi individualno se prilagodavaju
pacijentovom tipu skolioze. Izvode se u razli¢itim poloZajima ali
sve pocivaju na temeljnim principima: precizno definiran pocetni
polozaj, aktivna autoelongacija kraljeznice, korekcija medusobnih
odnosa blokova trupa (asimetricno ispravljanje u sagitalnoj
ravnini i korekcije u frontalnoj ravnini) i specificne vjezbe disanja
te aktivacija misi¢a u korigiranom polozaju. Jasnih smjernica za
primjenu PSSE vjezbi nema. Stru¢njaci preporucuju da se vjeZzbe
uc¢e individualno dok se ,redovito provodenje” moze raditi u
manjim grupama (2). Tradicionalno se u Njemackoj i Spanjolskoj,
centrima za edukaciju i rehabilitaciju prema Schroth metodi,
vjezbe provode u obliku stacionarne intenzivne rehabilitacije
(SIR) trajanja 3-5 tjedana dok se u Hrvatskoj provode ambulantno;
individualno ili grupno. Individualni tretman trebao bi trajati
minimalno sat vremena a prva edukacija ukupno 15-20 sati (7).
Daljnji tretman i preporuke za provodenje vjezbi kod kuce ovise
0 procijenjenoj vjerojatnosti progresije s obzirom na dob djeteta,
fazu rasta i stupnjeve krivine prema Cobbu. Dokazano je da
svakodnevno izvodenje Schroth vjezbi u trajanju od 30 minuta
dnevno inhibira mehanicke sile koje nastaju kao posljedica
,skolioticnog” drzanja  koje bi ina¢e s vremenom dovele do
daljnjeg povecanja krivine (8, 9). U randomiziranom klinickom
istrazivanju o utjecaju Schroth metode na kvalitetu Zivotaimisi¢nu
izdrzljivost Schreiber i sur. usporedivali su eksperimentalnu
skupinu, koja je provodila viezbe, i kontrolnu koja je primala

Rameni |aobrué

Grudni | koS

Lumbalna| regija

Zdjelica

Slika 1. Prikaz sheme ravne kraljeznice i dva osnovna tipa (3C i 4C) po Schrothu (Izrada autora)

17



,standardnu skrb” koja se sastoji od opservacije, primjene
ortoze i spinalne fuzije (10). Eksperimentalna skupina je jednom
tiedno kroz Sest mjeseci provodila viezbe pod nadzorom i
dobila dnevni program izvodenja vjezbi kod kuce (30-45 min.).

U skupini koja je provodila vjezbe doslo je do poboljsanje slike
o vlastitom tijelu mjereno Spinal Appearance upitnikom, dok je
kod kontrolne skupine doslo do pogorsanja. Takoder, doslo je do
znacajnog povecanja snage misic¢a ekstenzora leda i smanjenja
boli. U paralelnom istraZivanju na istim ispitanicima, o utjecaju
Schroth vjezbi na Cobbov kut, kod vjezbaca je izmjeren prosje¢no
1.2° manji, a kod kontrolne skupine 2.3° vedi (11).

CILJ RADA

Prikaz rezultata pacijentice s idiopatskom skoliozom tretirane
trodimenzionalnim  tretmanom prema principima Schroth
metode BSPTS. Tretman se sastojao od 20 dolazaka po 1 sat.

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentica X.X. upucena je na pregled fizijatra od strane
lijecnika Skolske medicine. Postavljena je dijagnoza Scoliosis
thoracolumbalis dex. i propisan je tretman Schroth metodom i
pregled ortopeda u klinici za skolioze.

Fizioterapijska procjena zapocinje uzimanjem opce i specijalne
anamneze, preko roditelja, s naglaskom na informacijama vaznim
za utvrdivanje vjerojatnosti progresije deformiteta (Tablica 1.).

Tablica 1. Fizioterapijska procjena; podatci dobiveni anamnezom

Spol Zensko
Dob 16 god.

Visina/tezina 158 cm/ 42 kg

Prva menstruacija 12 god.

Obiteljska anamneza Negativna

. Ceka obradu u klinici za skolioze
Rengenske snimke

i snimanje
Ortoza Ne
Prethodni tretman Ne
Druge bolesti Ne

Daljnja fizioterapijska procjena ukljucuje inspekciju, palpaciju,
objektivna mijerenja i fotodokumentaciju. Procjena se provodi
bez odjece (u kupacem kostimu ili donjem rublju) i procjenjuje
se simetrija tijela u frontalnoj, sagitalnoj i transverzalnoj ravnini
(Slika 2.).

Pregledom je utvrdeno da se radi o trokrivinskoj skoliozi s tipicnom
primarnom desnostranom torakalnom krivinom i blokovima
zdjelica-kriza te vrat-ramena pomaknutim i zarotiranim ulijevo.
Balans trupa u frontalnoj ravnini pomaknut je prema torakalnoj
konveksnoj strani. Prsni koS je antero-posteriorno suzen. U
sagitalnoj ravnini vidljiva su dva potpuno suprotna profila $to
je posljedica medusobne rotacije blokova tijela. Na torakalno
konveksnoj strani tijela nalaze se lordoti¢na lumbalna kraljeznica
i cervikotorakalni prijelaz dok je torakalna kraljeznica kifoti¢na. Na
torakalno konkavnoj strani je hipolordoti¢na lumbalna kraljeZnica,
lordoti¢an torakalni blok i kifotican rameni blok. Testom pretklona

potvrden je tip skolioze. Nema bolova u kraljeznici, muskulatura ni
spinozni nastavci kraljezaka nisu bolni na dodir.

Metode koriStene za pracenje rezultata tretmana bazirane su na
osnovnim ciljevima konzervativnog tretmana prema SOSORT
smjernicama (2):

zaustavljanje progresije krivine i ako je moguce smanjenje
— mjeren je kut rotacije trupa Bunnelovim skoliometrom u
sjede¢em polozaju;

Slika 2. Inspekcija posteriorno (Izrada autora)

prevencija ili lijecenje respiratorne disfunkcije — mjeren je
indeks mobilnosti prsnog kosa axilarno i bazalno;
poboljsanje simetrije trupa - analiza fotografija trupa

SCODIAC programom i izracun posteriornog i anteriornog
indeksa simetrije trupa (POTSI/ATSI) (Slika 3.);

prevencija/smanjenje boli u kraljeznici — mjereno Numeric
Rating skalom (NRS)

FALI-CT = cveeeennas x 100
c+d
c=d

FAIFA = weeeeeeee % 100
c+d
la-bi

FAI-T = -mememeen x 100
a+b
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Slika 3. Primjer analize fotografije i izracuna indeksa simetrije
Scodiac programom

Izvor: http://www.anglespine.com/index.htm#more

Na temelju pregleda i odredenog tipa krivine izraden je terapijski
plan kognitivnog, senzomotornog i kinestetskog treninga za
edukaciju pacijentice kroz koji ¢e nauciti kako poboljsati svoju
skolioticnu 3D posturu i poboljsati simetriju trupa. Vjezbe
zapocinju istezanjem kraljeznice ¢ime se otvaraju konkaviteti
trupa i omogucava uvodenje korekcija. Korekcija pocinje od
zdjelice, koja je baza za daljnje korekcije blokova trupa kaudalno-
kranijalno, do postizanja maksimalnog ispravljanja unutar
postojecih strukturalnih ograni¢enja. Na pocetku su koristene
jednostavnije, “pasivnije’, viezbe u kojima je korekcija postizana
pomagalima (jastucici, Stapovi, pojasevi za fiksaciju zdjelice). U
tom polozaju se uciisavladavanje specifitnog trodimenzionalnog
disanja po odredenim to¢kama na trupu kojim se stvaraju sile
unutar trupa koje vrse derotaciju. Trodimenzionalno disanje
uvodi se nakon $to su maksimalno ispravljeni medusobni odnosi
blokova trupa. Savladavanjem osnova pravilnog disanja uvedene
su aktivnije vjezbe koje zahtijevaju vise kontrole trupa (Slika 4.).

U zadnjem dijelu edukacije naglasak je bio na prijenosu korekcija
u svakodnevne aktivnosti kroz vieZzbe balansa i savjetovanje o
prilagodbama kod aktivnosti i u mirovanju (stajanju, sjedenju,
spavanju). Koristene su i specificne manualne mobilizacije za
facilitaciju korekcije deformiteta. Pacijentica je educirana o
osnovama anatomije kraljeznice, o svojoj krivini, naucila je uz
pomoc¢ ogledala i slika prepoznati pojedine blokove trupa i
samostalno ih korigirati. Dogovoren je terapijski plan za vjeZzbanje
kod kuce (3 vjezbe po 10 min.). Po zavrsetku terapije ponovljena
su mjerenja (Tablica 2.).

REZULTATI TRETMANA

Tablica 2. Rezultati provedenih mjerenja

1. dan tretmana 20. dan tretmana

Skoliometrija | Torakalno desno 8° Torakalno desno 7 °

Indeks disanja | 3,5cm /4cm 5cm / 6cm
POTSI / ATSI 34,5/22,64 17,58/12,28
NRS 0 0

Slika 4. Pacijentica vjeZzba korekcije pred ogledalom (Izrada
autora)

Vidljiv je malen pomak u poboljsanju povrsinske rotacije trupa,
$to je u skladu s ocekivanjima jer se radi o pacijentici starije
dobi koja je prosla maksimalnu fazu rasta. Primjetna je i razlika
u mobilnosti prsnog kosa gdje je doslo do povecanja indeksa
disanja od 1,5cm aksilarno i 2cm mjereno bazalno. Kako je cilj
ovih vjezbi osposobiti pacijenticu da aktivacijom midica trupa
samostalno odrZi postignutu posturalnu korekciju i prenese ju
u aktivnosti svakodnevnog Zivota, promjena u simetriji trupa
je osobito znacajan rezultat (Slika 5.). 1z tablice je vidljivo da je
doslo do znacajnog poboljsanja simetrije trupa i da je pacijentica
postignute korekcije uspjesno prenijela u svakodnevne aktivnosti.
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Slika 5. Inspekcija u opustenom poloZaju (a) prije tretmana; (b)
nakon zavrsene edukacije (Izrada autora)
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Tjelesna aktivnost kao S$to je rukomet povezuje se s
hemodinamickim promjenama i mijenja stanje opterecenja srca.
U dinamickoj vjezbi naglasak je na kretanju bez ili s minimalnim
razvojem sile (1). Glavne hemodinamicke znacajke su povecanje
brzine otkucaja srca i volumena. Uvjeti okoline mogu znatno
promijeniti kardiovaskularno opterecenje kod odredenog sporta.
S obzirom kako npr. povecana visina mijenja dostupnost kisika i
akutno povecava brzinu otkucaja srca i sréani izlaz za bilo koju
apsolutnu radnu stopu, kada se u toj okolini nade sportas s
koronarnom sréanom bolesti uvjeti mogu izazvati ishemiju te
povecati rizik od iznenadne smrti (2).

Srce je misi¢ i kao takav potrebno je vjezbati u svrhu odrzavanja
uc¢inkovitog pumpanja krvi unutar tijela. Bez redovite tjelesne
aktivnosti, tijelo polako gubi snagu, izdrzljivost i sposobnost da
dobro funkcionira. Prilikom vecih sportskih opterec¢enja srce
registrira veci volumen krvi, te tijekom vremena lijevu klijetku
prilagodava i povecava, tako veca Supljina moze drzati vise krvi
i izbacuje vise krvi, cak i tokom spavanja. Osim pozitivnih ima i
nekoliko negativnih strana u vezi sporta i krvoZilnog sustava no
isti se ne smatraju uzro¢nikom nego prije okidacem. Zbog velikih
opterecenja na srce tijekom treninga i natjecanja sportasi postaju
ranjiva populacija s obzirom na bolesti krvozilnog sustava, te su

"Veleuciliste Lavoslav Ruzic¢ka, Vukovar

izloZzeni vecoj prevalenciji iznenadnog sr¢anog zastoja koji moze
imate fatalne posljedice.

Stoga je vrlo vazno pratiti zdravlje i fizioloske parametre koji
pokazuju kako sréano-Zilni sustav reagira na opterecenje, kako
bi latentne naslijedene bolesti bile prepoznate na vrijeme i prije
nepogodnog ishoda. Osim toga, vrlo je vazno pratiti organizam i
njegove sustave u sportasa jer to omogucuje uvid u mogucnosti
promjene nacina zivota i treninga kako bi se genetski potencijali
sportasa i njegove performanse iskoristili u optimalnoj mjeri.

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati stil Zivota, nacin prehrane,
treniranja, ali i sedentarne aktivnosti, kao i antropometrijske
karakteristike, te krvni tlak i puls u mirovanju kod rukometasica
razli¢citog nivoa natjecanja. Hipoteza koju provjerava ovo
istrazivanje, formirana na osnovu rezultata dostupne literature,
jest da rukometasice treniraju sukladno rangu natjecanja u kojem
sudjeluju, $to se odrazava kako na njihov stil Zivota, tako i na
krvozilni sustav, odnosno puls i krvni tlak, te na antropometrijske
karakteristike.
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PRILAGODBA KRVOZILNOG SUSTAVA NA
TJELESNU AKTIVNOST

U krvozilni sustav ubrajaju se srce, cor, krvne Zile, vasa sanguinea,
i limfne Zile, vasa lymphatica. KrvoZilni se sustav funkcijski moze
podijeliti u dva dijela, mali i veliki krvotok (Slika 1.). Zadaca je
malog krvotoka oksigenacija krvi u plu¢ima, pa se stoga naziva
i plu¢nim krvotokom, a zadaca velikog krvotoka jest opskrba
organizma krvlju, pa se naziva i tjelesnim krvotokom (3).

GLAVA, SRCE | RUKE

LIJEWO PLUCE

Slika 1. Krvni optok, 1. arterija, 2. aorta, 3. plu¢na arterija, 4. plu¢na
vena, 5. lijeva pretklijetka, 6. lijeva klijetka, 7. arterije, 8. vene, 9.
donja suplja vena, 10. desna pretklijetka, 11. desna klijetka 12.
gornja Suplja vena

(Izvor: http://www.enciklopedija.hr/Natuknica.aspx?ID=34315)

Dinamicka i staticka vjezba dovodi do povecanja potraznje za
miokardijalnim kisikom: brzinu otkucaja srca, napetost koja se
javlja prije i poslije kontrakcije, koja odreduje prednaprezanje i
naknadno opterecenje i kontraktilno stanje. Tijekom intenzivne
dinamicke vjezbe dolazi do velikog povecanja brzine otkucaja
srca i povecanja udarnog volumena koji se postize povecanjem
krajnjeg-dijastolickog volumena (Frank-Starling mehanizam)
i smanjenjem sistolickog volumena (povisena kontraktilna
stanja). Za sportase najvazniji faktor je povecanje krajnjeg-
dijastolickog volumena (4). U visoko-intenzivnoj statickoj vjezbi
dolazi do manjeg povecanja brzine otkucaja srca, dok mala
promjena dolazi kod krajnjeg-dijastolickog i krajnjeg sistolickog
volumena. Medutim, povecavaju se arterijski tlak i kontraktilno
stanje ventrikula. Dakle, dinamicka vjezba prvenstveno uzrokuje
opterecenje volumena, dok staticka vjezba uzrokuje pritisak na
pritisak. Gotovo svi sportovi zahtijevaju kombinaciju obje vrste
napora (5).

CILJ RADA I HIPOTEZE

Osnovni cilj ovog istrazivanja je usporedba stila Zivota,
nac¢ina prehrane, treniranja i sedentarnih aktivnosti, kao i
antropometrijskih  karakteristika, te krvnog tlaka i pulsa u
mirovanju medu rukometasicama razli¢itog nivoa natjecanja.
Hipoteza koju provjerava ovo istrazivanje, formirana na osnovu
rezultata dostupne literature, jest da rukometasice treniraju
sukladno rangu natjecanja u kojem sudjeluju, $to se odrazava
kako na njihov stil Zivota, tako i na krvozilni sustav, odnosno puls
i krvni tlak.

MATERUJALI 1| METODE

Istrazivanje za ovaj rad provedeno je u Zenskom rukometnom
klubu ZRK"Umag" iz Umaga, Hrvatska te u Zenskom rukometnom
klubu RK “Krim" iz Ljubljane, Slovenija. IstraZivanje se provodilo
za vrijeme natjecateljske sezone od pocetka travnja do kraja
lipnja 2018.godine. Osim po odgovorima u upitniku, koji se ticu
prehrane i sedentarnih aktivnosti, ispitanice su usporedene prema
visini, tjelesnoj masi i BMI, te prema pulsu i tlaku u mirovanju.
Podaci su obradeni uz uporabu software-a SPSS inacica 20.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Nivo znacajnosti postavljen je
na 0,05. U analizi numerickih podataka ispitana je normalnost
razdiobe koristenjem DAgostino Pearson-ovog testa. S obzirom
da su eventualna odstupanja od normalne razdiobe kod
varijabli koje nisu normalno raspodijeljene bila uglavnom niskih
vrijednosti kurtosis i skewness, $to upucuje na manja odstupanja
od normalne razdiobe, takvi podaci testirani su Levene-ovim
testom za jednakost varijanci. Razlike u numeric¢kim varijablama
medu igracicama razlicitih klubova testirane su one-way ANOVA
testom. Za testiranje statisticke znacajnosti razlika u stilu zivota, te
prehrani koristen je hi-kvadrat test.

REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 60 ispitanica, od ¢ega po 30
iz rukometnih klubova Umag i Krim. Kriterij ovog istrazivanja je
bio taj da su sve rukometasice ¢lanice seniorske ekipe kluba za
koji igraju.

STIL ZIVOTA

Iz grafikona 1. moze se vidjeti da je zastupljenost ozlijedenih
igracica veca u RK Krim u kojem je njih 26 (87%) imalo ozljedu u
dosadasnjoj sportskoj karijeri, dok je taj postotak nesto manji u RK
Umag (67%). Ova razlika nije statistic¢ki znacajna (p=0,125).

100%
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20%

0%

UMAG KRIM
m DA 20 26
mNE 10 4

Grafikon 1. Pojavnost ozljeda medu rukometasicama po
klubovima

Na pitanje vezano uz ucestalost treninga na tjednoj bazi najvise
ispitanica odgovorilo je da tjedno ima 5 treninga (19 ispitanica ili
32%), 6 treninga (15 ispitanica ili 25%) i 7 treninga (14 ispitanica ili
23%). Raspodjela odgovora statisticki se znacajno razlikuje medu
klubovima (p=0,011), a prikazana je grafikonom 2.

Dok u RK Umag imaju od 3 do najvise 8 treninga/tjedan,
iz grafikona 2. vidljivo je da ispitanice koje igraju u RK Krim
treniraju od 5 do 10 puta tjedno. Osim po ucestalosti klubovi se
statisticki znacajno razlikuju i po duljini treninga (p<0,001), tako
rukometasice RK Umaga treniraju prosje¢no 92+7,6 min/treningu,
dok trening rukometasica RK Krima prosjecno traje 108+14,9 min.

22



20

% 15
5 lg L J
B —= [ —
a - N - N uUMAG
- b‘b b‘b b’b 2 b’b b@ b’b
g2 & W o & W N mKRIM
& o @ @ @ @ @
Q\\ ) W Qb Q\) Qb Q\')
» » o © A % K

UCESTALOST TRENINGA

Grafikon 2. Raspodjela frekvencija odgovora o ucestalosti
treninga po klubovima

Lijekove koristi 14 ispitanica (23%), a ostale nemaju stalnu
terapiju medikamentima. Raspodjela po klubovima nije
statisticki znacajno razli¢ita (p=0,067), a ipak pokazuje nesto vecu
zastupljenost medikamentne terapije medu rukometasicama RK
Krima, a prikazana je grafikonom 3.
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Grafikon 3. Raspodjela frekvencija odgovora o redovitoj uporabi
lijekova po klubovima

Sli¢na situacija je i sa uzimanjem suplemenata, iako je nesto
zastupljenije kod rukometasica RK Krima, gdje je pola ispitanica
izjavilo da uzima suplemente ishrani, dok je u klubu Umag to
izjavilo samo 30% ispitanih, ova razlika nije statisticki znacajna
(p=0,114), a vidljiva je u grafikonu 4.
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Grafikon 4. Raspodjela frekvencija odgovora o uzimanju
suplemenata u ishrani (vitamini, minerali, proteini) po klubovima

SEDENTARNE AKTIVNOSTI

KoriStenje mobitela u slobodno vrijeme vrlo je zastuplieno
kod rukometasica oba kluba, tako da niti jedna ispitanica nije
odgovorila da ne provodi vrijeme bez koristenja mobitela. Razlika
u odgovorima nije statisticki znacajno razli¢ita medu klubovima
(p=0,414), a raspodijela je prikazana grafikonom 5.
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Grafikon 5. Raspodjela frekvencija odgovora o vremenu
provedenom u koristenju mobitela po klubu

Vrijeme provedeno u voznji je sedentarna aktivnost u kojoj
vecina ispitanica provodi neki dio svog slobodnog vremena, a iz
grafikona 6. vidljivo je da nesto vedi broj ispitanica koje igraju u
RK Krimu provode u voznji 60 min ili duze, dok to nije slu¢aj u
RK Umag. Ipak razlika medu odgovorima nije statisticki znacajna
(p=0,171).
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Grafikon 6. Raspodjela frekvencija odgovora o vremenu
provedenom u voznji po klubu

PREHRAMBENE NAVIKE

Frekvencije odgovora u cijelom wuzorku koje govore o
prehrambenim navikama i konzumaciji odredenih namirnica
prikazane su tablicom 1. Vidi se da voce i povrée konzumiraju
nekoliko puta tjedno do svaki dan, kao i kruh i krumpir, te
mlijeko i mlije¢ni proizvodi. Najvise su zastupliena bezalkoholna
pic¢a i 100% vocni sokovi, ¢aj, kava, dok su najmanje u prehrani
zastupljena pica koja sadrze alkohol.
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Tablica 1. Raspodijela frekvencija odgovora o konzumaciji pojedinih namirnica

NAMIRNICE Nikad ili
manje od
1%/ mj.

voce 1 2 10 11
povrce 4 8 10 20
meso 2 3 4 17
kruh 5 7 5 18
krumpir 2 6 7 25
mlijeko 9 6 8 17
jogurti 3 5 8 15
namazi 9 10 13 15
slatkisi 3 12 20 16
¢aj 6 11 18 7
kava 13 7 3 5

bezkofeinska kava 47 3 6 1

vino 27 22 8 2
pivo 36 11 10 1

likeri 44 15 1 0
alkohol 21 30 7 1

bezalkoholna pica 9 17 18 8
100% sokovi 10 11 18 10

KRVNITLAKIPULS

Srednje vrijednosti sistolickog i dijastolickog tlaka, te pulsa u
mirovanju sa statistickom znacajnosc¢u razlike medu klubovima
prikazane su tablicom 2.

Tablica 2. Srednje vrijednosti krvnog tlaka i pulsa po klubovima

5-6x/ 1. 1x/dan 2-3x/dan | 4-5x/dan | 6ilivise/
dan

9 18 7 2 0

8 4 0 0
11 17 6 0 0
5 11 6 3 0
8 12 0 0 0
2 13 4 1 0
13 10 5 0 1
5 7 0 0 1
3 4 2 0 0
10 2 3 2 1
7 17 7 0 1
0 3 0 0 0
1 0 0 0 0
2 0 0 0 0
0 0 0 0 0
1 0 0 0 0
1 4 1 2 0
3 5 2 0 1

Mean Std. Mini-  Maxi- Mean Std. Mini-  Maxi- Mean Std. Mini-  Maxi- p
Deviation mum  mum Deviation mum mum Deviation mum  mum

PULS U 55,5 3,64 49 65 57,8 2,78 52 65 53,22 29 49 59 | 00
MIROVANJU
SISTOLICKI 1133 572 100 125 116,1 552 100 125 110,5 44 105 120 | 00
TLAK
DIJASTOLICKI | 73,5 6,52 60 85 76,6 6,06 60 85 70,3 54 60 85 0,0
TLAK
Razlike su statisticki znacajne za sve mjerene varijable. sad imalo ozljede, dok su ostale imale barem jednu ozljedu u

Rukometasice Krima imaju statisticki znacajno nizi sistolicki i
dijastolicki tlak i puls u mirovanju od rukometasica Umaga.

RASPRAVA

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 60 ispitanica, od ¢ega po 30
iz rukometnih klubova ZRK "Umag" i RK “Krim", Prosje¢na starost
ispitanica je 21 godinu, a krece se od 15 do 31 godine. Moze se
uociti kako se radi o mladim rukometasicama.

Rukometasice RK“Krima“ su u prosjeku 2 godine starije i isto toliko
se dulje bave rukometom. Od 60 ispitanica njih 14 (23%) nije do

dosadasnjoj karijeri. Iz grafikona 1. mozemo zakljuciti kako je veci
broj ozlijedenih igracica iz RK“Krim” gdje nam rezultati pokazuju
da je ¢ak njih 26 (87%) imalo ozljeda. S obzirom kako igracice RK
“Krima" pored svoje regularne, drzavne lige igraju i europsku ligu
niti ne ¢udi ¢injenica da je tako veliki postotak ozlijedenih igracica.
U prilog tome iduiistrazivanja Nielsena i Yale u kojem su u jednom
danskom klubu dokumentirali incidenciju od 10 ozljeda na
ukupno 1000 sati treninga ili utakmica (6). Sli¢ne rezultate dobili
su Wedderkopp et al. gdje su dobili incidenciju od 23 ozljede
na 1000 sati treninga ili utakmica (7). L' Hermette et al. (2008) u
prospektivnoj studiji kod profesionalnih sportasa oslanjajuci se na
izvjestaje medicinskog osoblja timova ustanovili su 36 ozljeda na
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1000 sati igranja (8). U rezultatima je vidljivo da postoji znacajna
razlika u trajanju i ucestalosti treninga izmedu ZRK “Umag” i RK
“Krim” Tako da rukometasicama ZRK “Umag” u prosjeku imaju
trajanje treninga oko 95 minuta, dok rukometasicama RK“Krima”
treninzi traju oko 115 minuta. Isto tako rukometasice ZRK“Umaga”
imaju 3-8 treninga tjedno dok rukometasice RK “Krima“ imaju
izmedu 5-10 treninga tjedno.

Muntis je u svome istrazivanju, a kasnije i ¢lanku “High Frequency
Training: Efficacy and Considerations for Athletic Performance”
donio zakljucke i razmatranja o treningu s visokom frekvencijom
u kojem se djelomi¢no osvrnuo na famoznu norvesku studiji o
frekvenciji treninga (9). U toj studiji sudjelovalo je 16 vrhunskih
dizaca utega od koji su njih 8 bili muskarci, a ostalih 8 Zene.
Ustanovljeno je kako je grupa koja je imala 6 treninga tjedno
dobila puno vise snage i hipertrofije u odnosu na drugu grupu
koja je trenirala 3 puta tjedno.

Visoko frekventni trening je ucinkovitiji na ukupne performanse.
S obzirom da rukometasice RK “Krima" igraju europsku ligu koja
iziskuje veliku snagu i izdrzljivost, visoko frekventni treninzi
im trebaju kako bi se mogle nositi sa intenzitetom natjecanja.
Promatranjem rezultata o uzimanju suplemenata u ishrani moze
se vidjeti kako nema statisticki znacajne razlike medu klubovima,
ali je uporaba suplemenata zastupljenija kod rukometasica RK
"Krima”. Studija Heikkinen et al. koja je trajala od 2002. do 2009.
procijenila je ucestalost upotrebe suplemenata u prehrani u
velikom uzorku vrhunskih finskih sportasa, te je za cilj imala
opisati moguce promjene u upotrebi suplemenata (10). Studija
je izvrsena na uzorku 446 olimpijskih sportasa u 2002. godini,
a popratna studija je izvrsena izmedu 2008. i 2009. godine na
uzorku od 372 sportasa.

U 2002. godini ukupno 81% sportasa je koristilo suplemente u
ishrani, a u 2009. suplemente je koristilo 73% sportasa. Utvrdeno
je kako sportasi koji se bave sportovima izdrZljivosti, snage i
brzine koriste suplemente vise u odnosu na sportase koji se bave
timskim sportovima. Pokazalo se da sportasi kako stare vise koriste
suplemente. Ukoliko se pogledaju dobiveni rezultati istraZivanja
vezani za sedentarne aktivnost vidljivo je da je ukupno provedeno
vrijeme u tim aktivnostima poprilicno veliko i kre¢e se od 105
minuta pa do vise od 1000 minuta na dan, to iznosi veci dio dana.
Najveci dio sedentarnih aktivnosti odnosi se na aktivnosti na
mobitelu. Istrazivanje Weiler et al. takoder potkrepljuje dobivene
rezultate (11). Oni su pak istrazivali aktivnosti nakon treninga u
natjecateljskoj sezoni kod engleskih nogometasa. Sudjelovalo je
28 profesionalnih sportasa. Na tijelu su nosili akcelerometar kojeg
su skidali za vrijeme treninga i utakmica.

Rezultati su zabiljeZili kako je vecina vremena izvan treninga, ¢ak
79% provedena u sedentarnim aktivnostima i to 500,6 minuta po
danu. Dok istovremeno prekoracuju preporucene razine fizickih
aktivnost za vrijeme treninga ili na utakmicama, profesionalni
sportasi provode vecinu slobodnog vremena u sedentarnim
aktivnostima. Ako se razmotre rezultati prehrambenih navika
ispitanica, moze se vidjeti kako sportasice ni u cemu ne pretjeruju
te se generalno hrane zdravo. Vidi se kako voce i povrce
konzumiraju nekoliko puta tjedno do svaki dan $to je jako bitno.

Prehrana sportasa je krucijalna stavka za postizanje adekvatnih
sportskih performansi. Economos et al. u meta analizi potvrdili
su da bi se tjelesna teZina kao i unos kalorija trebali konstantno
promatrati (12). Iz dobivenih rezultata je vidljivo kako igracice
RK “Krima" imaju znacajno nizi sistolicki i dijastolicki tlak te puls
u mirovanju u odnosu na rukometasice ZRK “Umaga”. Kako je
prethodno ve¢ spomenuto, rukometasice RK “Krima” imaju vise
treninga i utakmica tijekom sezone te taj podatak ne zacuduje.

Na uzorku od 3700 sportasa Varga-Pinter et al. istrazivali su
vrijednosti krvnog tlaka u mirovanju kod odraslih sportasa
(13). Ustanovljeno je kako su vrijednosti krvnog tlaka nize kod
dinamickog tipa sportasa (brzina, izdrZljivost, igre s loptom) u
odnosu na sportase statickog tipa. Promatrajuc¢i ukupne podatke
takoder je utvrdeno da je krvi tlak visi kod sportasa koji se bave
sportovima u vodi u odnosu na one koji se bave sportovima na
suhom.

ZAKLJUCAK

Generalno promatrajuci, razlike medu klubovima koji

pripadaju razli¢itim natjecateljskim nivoima postoje i u
ucestalosti i trajanju treninga, ali i u nekim prehrambenim

navikama. Posljedi¢no tomu, rukometasice razli¢itog nivoa
natjecanja razlikuju se i po vrijednostima pulsa i sistolickog i
dijastolickog tlaka u mirovanju. Nizi puls u mirovanju povezan
jeisboljom kondicijom i pripremljenos¢u za veca opterecenja
tijekom natjecateljske sezone.
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Fizioterapijski pristup
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motorickog
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godini
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Pripremila:
Maja Vezmarovic¢ Bojani¢, bacc.physioth.
Obrt za masaze i tretmane “Pcelica’, Osijek

uvoD

Roditelji i fizioterapeuti sve se vise susre¢u s terminom
minimalnog motori¢kog odstupanja, cerebralnog poremecaja
kretanja i distonog sindroma. Prognoze kod djece kod koje je
pravovremeno zapoceta intenzivna fizioterapija su optimisti¢ne.
Naime 70% djece s minimalnim motori¢kim odstupanjima
postizu klinicki neupadan izgled (1). Cilj ovoga rada je prikazati
rani fizioterapijski pristup i efekte istoga na prikazu slucaja.

RAZRADA

Djeca s minimalnim motorickim odstupanjima predstavljaju
sve vecu skupinu u dje¢joj rehabilitaciji (2). Ono $to vodi ka
razvoju motoricki,nespretne” djece ujedno je i neprepoznavanje
minimalnih motori¢kih odstupanja u najranijoj dobi. Cerebralni
poremecaj kretanja (u nalazima vrlo ¢esto stoji i kao sindrom
distoni) je odstupanje od normalnoga razvoja djeteta koje
nastaje kao posljedica ostecenja zivéanoga sustava u razvoju (1).
Ostecenje moZe nastati prenatalno, perinatalno i postnatalno.

XX. rodena je 27. kolovoza 2014. godine u 36. tjednu gestacije
s vise prenatalnih rizika u vidu potpomognute oplodnje i majke
prvorotke iznad 35 godina. Na prvome pregledu fizijatra u
listopadu 2014. godine uocena su motoricka odstupanja. Dijete u
dobi od dva mjeseca izrazito je nestabilno u proniranom poloZaju,
ne odiZe glavicu i pri trakciji u supiniranom poloZaju glavica
terminalno zaostaje i ne prati nivo trupa. Prema nalogu lije¢nika
zapocinje se sa intenzivnom neurorazvojnom fizioterapijom i
tretmanom po Vojti.

Primjena refleksne lokomocije (Vojta princip) u prvoj godini Zivota
izaziva vrlo jednostavnu aktivaciju kontrakcija misi¢nih grupa, a
obrasci misi¢nih kontrakcija poznati su iz normalnoga razvoja
dojenceta (3). Kod X.X. Vojta princip primjenjivao se u bo¢nom,
proniranom (kompleks refleksnog okretanja) i supiniranom
(kompleks refleksnog puzanja) polozaju dva do tri puta na dan, a
odmah se pocelo i sa neurorazvojnom fizioterapijom.

U dijagnostici i planiranju fizioterapijskog pristupa kod
minimalnog motorickog odstupanja klju¢na je prisutnost
manjeg ili veceg broja narudenih oblika motoricke funkcije kao
$to su promjene koordinacije i balansa, perzistiranje refleksa, te
promjene misi¢nog tonusa (4).

26



S ciliem postizanja normotonusa, koji je kod X.X. bio povisen,
fizioterapeut je educirao majku o facilitaciji u supniranom

poloZaju u pocetnom polozaju vanjske rotacije i abdukcije kuka
uz fleksiju koljena pocevsi od zglobova prstiju preko gleznja,
koljenog zgloba do kuka (Slika 1.).

Slika 1. Pravilna pozicija drzanja donjeg ekstremiteta iz
perspektive fizioterapeuta (uz dozvolu)
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Slika 2. Prilikom aktivacije gornjih ekstremiteta obavezno je Saku
drzati maksimalno otvorenom cijelo vrijeme provodenja vjezbi
(uz dozvolu)

Facilitacija gornjih ekstremiteta provodila se u supiniranom
polozaju s nadlakticom na podlozi pod 45 stupnjeva u odnosu na
tijelo, flektiranom podlakticom i dlanom u supinaciji (prema licu

djeteta) od prstiju, preko lakta do ramenog obruca, uz obavezno
drzanje dlana otvorenog (Slika 2.). Provodio se neurorazvojni
tretman prema Bobath konceptu koji je usmjeren ka povecanju
funkcionalnih  sposobnosti  facilitacijom normalnih  obrazaca
pokreta (5).

Naglasak je bio na facilitaciji potrbusnog oslonca na laktove, te
trakciju u supiniranom poloZaju uz poticanje zadrzavanja glave.
U slobodnim aktivnostima s djetetom majka je ukljucivala i
taktilnu stimulaciju i igru s lopticom s ciljem otvaranja $aka. Majka
i fizioterapeut provodili su intervenciju visekratno tijekom dana.
Majka i otac educirani su i pravilnome rukovanju s djetetom (baby
handling-u).

Krajem prosinca 2014., nakon dva mjeseca intenzivnog vjezbanja
XX. je usvojila stabilan proniran polozaj s osloncem na laktove,
te se uvode i vjezbe facilitacije oslonca na jedan lakat s drugom
rukom slobodnom za dohvat igracke, te aktivacija bocnog
polozaja.

U dobi od Sest mjeseci X.X. spontano pocinje sa podizanjem na
ispruzene ruke, $to upucuje na samo jedan mjesec motori¢koga
kasnjenja sto je u Sirokim granicama normale za gestacijsku dob.

Pri normalnom motori¢ckom razvoju iza petog mjeseca dijete se
oslanja na manji dio trbuha i zdjelicu (Slika 3.). Potaknuto nec¢im
$to ga zanima pocinje visoko odizati ruku, te rotirati iz potrbusnog
polozaja na leda (6).

U program vjezbanja uvodimo podizanje u “sklek’, te vjezbe
oslonca na ispruzene ruke i korijen Saka, vjeZbe rotacije s trbuha
na leda, te s leda na trbuh. U supiniranom polozaju pasivno i uz
pomoc igracke poticemo dijete da hvata nozice i podize ih prema
ustima.

Slika 3. Facilitacija potrbusnog oslonca na ispruzene ruke (uz
dozvolu)

U ozujku 2015. nadlezni fizijatar iz terapijskog procesa iskljucuje
vjezbe po Vojti, a majka i fizioterapeut nastavljaju sa vjezbama
poticanja rotacija. Dijete takoder zadrzavamo u bo¢nom polozaju
uz oslonac na lakat (tzv. vrtni patuljak).

Krajem oZujka po usvajanju oslonca na ispruzene ruke vjezbama
facilitiramo podizanje zdjelice i postavljanje u cetveronozni
polozaj. Pravilan cetveronozni polozaj poticemo i laganim
pritiscima trbusne stjenke s ciljem aktivacije trbusne i ledne
muskulature.

Tijekom travnja, u dobi od 7,5 mjeseci X.X. se samostalno pocinje
postavljati u cetveronozni polozaj i pocinje se posjedati s nogama
prema naprijed pri ¢emu je polozaj leda kifotican. S ciliem bolje
posturalne prilagodbe majka uz edukaciju fizioterapeuta potice
bocni sijed i cetveronozni polozaj.

Tokom svibnja, u dobi od 8,5 mjeseci X.X. je pocela puzati bez
potrebe za korekcijom i uz preporuku lije¢nika prestaje se s
intenzivnom fizioterapijom.
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Majci je preporuceno daljnje provodenje neurorazvojne
fizioterapije, te istezanje stopala s ciliem sprjecavanja valgus
pozicije stopala kada dode do prvih koraka, jer je taj problem vrlo
Cest kod djece s promjenama tonusa.

U dobi od godinu dana X.X. ustaje u stabilan stojeci poloZaj preko
oba pravilna iskoraka, te bo¢no hoda uz pridrzavanje. U listopadu
2015., u dobi od godinu i tri mjeseca X.X. pravi prve samostalne
korake. Majka je educirana vjeZbama trodimenzionalne terapije
stopala koje preventivno provodi s djetetom te je educirana o
vaznosti pravilne obuce radi korigiranja pozicije stopala.
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Energija je potrebna za izvodenje bilo koje misi¢ne aktivnosti,
dobiva se iz dva energetska sustava; anaerobnog koji egzistira
u uvjetima bez prisutnosti kisika i aerobnog uz prisutnost kisika.
Oba sustava djeluju istovremeno, ali razli¢itim omjerom, ovisno
o intenzitetu aktivnosti (1). Sto je vrijeme trajanja tjelesne
aktivnosti duze, organizam vise ovisi o aerobnim energetskim
mehanizmima. Na pocetku vjeZbanja potrebno je nekoliko
minuta da se organizam aktivira do razine koja osigurava stvaranje
energije iskljucivo aerobnim energetskim putovima.

Tjelesna neaktivnost smatra se jednim od glavnih ¢imbenika rizika
za razvoj hipertenzije i nezaraznih bolesti, a uzrokuje oko 3,5%
opterecenja bolestima i do 10% smrtnih ishoda u Europi (2).

Redovita tjelovjezba preporucena je za prevenciju i lije¢enje
hipertenzije te je dokazano da aktivni pojedinci imaju maniji
rizik da dobiju hipertenziju, nego oni sedentarni. Stovise, mnogi
istrazivaci su pokazali da jedna epizoda vjeZbanja moze smanjiti
krvni tlak za vrijeme oporavka (3).

AEROBNO TRENIRANJE

Aerobni trening je bilo koji oblik tjelesne aktivnosti koja se
izvodi aktiviranjem velikih misi¢nih grupa, blagog do umjerenog
intenziteta, ciklickog je karaktera i izvodi se kroz duzi vremenski
period (3). Aktivnost treba trajati preko 20 minuta, a intenzitet
vjezbanja bi se trebao kretati od 60-80% maksimalne frekvencije
srcaizracunate individualno za svakog pojedinca (4). Prirodni oblici
kretanja kao npr. hodanje, tr¢anje, planinarenje, voznja bicikla,
veslanje i sl, te vjeZzbanje na simulatorima kretanja (ergometri,
steperi, trake za tr¢anje i sl.) predstavljaju aerobni trening.

Maruf i sur. (5) istrazili su utjecaj aerobnog plesnog treninga
na osobe koje imaju nekontroliranu hipertenziju uz 2 lijeka
protiv hipertenzije. Istrazivanje je provedeno na 120 sudionika
kroz 12 tjedana. Zakljucili su da je dodatak aerobne vjezbe na

medikamentnu terapiju znacajno smanjio vrijednosti sistolickog
i dijastolickog krvnog tlaka u odnosu na skupinu koja je uzimala
samo lijekove i nije vjezbala.

TRENING U ZONI AEROBNIH UVJETA

Individualni trening velikog volumena rada, provodi se u zoni
aerobnih uvjeta, uz prisutstvo kisika i podrazumijeva nizi intenzitet
rada, ali dugotrajan. Ova vrsta treninga postavlja fizioloske osnove
koje omogucuju tijelu da podnese vise nivoe intenziteta.

Grontved i sur. (6) istrazili su koje zdravstvene beneficije donosi
odlazak na posao biciklom te kako ta vrsta tjelovjeZbe utjece na
pretilost, hipertenziju, smanjenje tolerancije na glukozu i sl. Pratili
su 23 732 sudionika iz Svedske prosje¢ne dobi od 43,5 godina u
razdoblju od 10 godina. Sudionici koji su i8li biciklom na posao
imali su nize izglede za pretilost, hipertenziju, hipertrigliceridemiju
i poremecenu toleranciju glukoze u usporedbi sa sudionicima
koji su koristili pasivan prijevoz. Autori su zakljucili da je putovanje
biciklom na posao vazna strategija u prevenciji kardiovaskularnih
rizitnih ¢imbenika Zena i muskaraca srednje Zivotne dobi.

Pojedinci koji vjezbaju vise od Cetiri sata tjedno imaju 19% manji
rizik od visokog krvnog tlaka od onih koji vjezbaju manje od
jednog sata tjedno, a oni koji su vjezbali jedan do tri sata tjedno
imaju 11% manji rizik navodi eng. American Heart Association.
Tjelesna aktivnost je vazna mjera u prevenciji kardiovaskularnih
bolesti, svaka vjezba je pra¢ena snizenjem krvnog tlaka koje moze
potrajati satima. Fizicka aktivnost mora biti postupna i umjerena,
osobito kod netreniranih osoba, savjetuje se 30 — 45 minuta
dnevne aktivnosti u obliku Setnje, laganog tr¢anja ili plivanja (7).

Mikalacki i sur. (8) istrazili su utjecaj nordijskog hodanja na
funkcionalne sposobnosti i krvni tlak. U toku tri mijeseca
vjezbalo se hodanje uz upotrebu nordijskih Stapova tri puta
tjedno u aerobnoj zoni rada. Istrazivanje je obuhvatilo 60 Zena,
prosjecne starosti 58,5 godina. Na osnovu dobivenih rezultata
utvrdeno je da je doslo do promjene funkcionalnih sposobnosti
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eksperimentalne grupe. Tretman nordijskog hodanja u trajanju
od tri mjeseca smanjio je vrijednost pulsa u mirovanju, kao i
vrijednosti sistolickog i dijastolickog krvnog tlaka.

KORISNOST TRENINGA U ZONI AEROBNIH
UVIJETA

Aerobne vjeZbe preporucuju se za promicanje zdravlja i prevenciju
kod mnogih kardiovaskularnih bolesti, to se odnosi na sve vjezbe
koje ukljucuju glavne grupe misica i poboljsavaju potrosnju kisika
po tijelu (9).

Pozitivne promjene koje se dogadaju u organizmu pod utjecajem
aerobnog treninga:

jacanje vezivnog tkiva, povecana je otpornost misi¢nih
vlakana na ozljede tijekom udarnih treninga
povecanje broja i snage sporih misi¢nih vlakana

povecanje volumena krvi koji transportira vece koli¢ine
hemoglobina

aerobni trening dovodi do povecanja rezervi misi¢nog
glikogena

povecava se broj kapilara koje okruzuju i opskrbljuju pojedino
misi¢no vlakno, na taj nacin se unapreduje aerobni kapacitet
povecanje broja mitohondrija

smanjenje frekvencije srca u mirovanju, a povecavanje
udarnog volumena

poboljsanje termoregulacije

povecanje respiratorne izdrzljivosti

poboljsanje oksidacije slobodnih masnih kiselina
smanjenje koli¢ine tjelesnog masnog tkiva (1)

Anunciacéo i sur. (10) usporedili su krvni tlak nakon izoliranih
i kombiniranih tretmana aerobnih i vjeZbi s otporom kod
Zena starije Zivotne dobi koje imaju hipertenziju. U studiju su
bile uklju¢ene 21 Zena starije Zivotne dobi sa kontroliranom
hipertenzijom, vjezbale su po danima aerobne vjezbe- traka za
tr¢anje 40 min, vjeZbe s otporom- 8 vjezbi, 3 serije, 15 ponavljanja,
aerobna vjezba sa otporom. Praceni su krvni tlak, broj otkucaja
srca i promjenjivost otkucaja srca u mirovanju i 180 min nakon
vjezbi. Rezultati govore da su sve vrste vjezbi smanjile sistolicki
i dijastolicki krvni tlak bez razlike u promjenjivosti otkucaja srca.

Wheltonisur.(11) proveli sumeta analizu o utjecaju aerobnih vjezbi
na krvni tlak. Analizirali su 54 rada sa 2419 sudionika. Aerobna
tjelovjezba je povezana sa znacajnim smanjenjem sistolickog i
dijastolickog krvnog tlaka (3,84 mm Hg i 2.58 mm Hg). Smanjenje
krvnog tlaka bilo je povezano s aerobnim vjezbanjem kod
sudionika sa visokim krvnim tlakom i kod sudionika sa normalnim
krvnim tlakom, kod pretilih sudionika i sudionika s normalnom
tjelesnom masom. Zakljucili su da aerobna tjelovjezba smanjuje
krvni tlak i da povecanje aerobne fizicke aktivnosti treba uzeti u
obzir kao vazan dio promjena nacina Zivota i lijecenja visokog
krvnog tlaka.

KRVNITLAK

Krvni tlak je sila krvi usmjerena na zidove arterija, a ta sila nastaje
potiskivanjem krvi srcem kroz sve arterije u tijelu, svakim se
otkucajem srca krvni tlak u arterijama povisuje. Razlikuje se
sistolicki krvni tlak koji predstavlja tlak u krvnim Zilama prouzrocen
pumpanjem krvi iz srca, te dijastolicki krvni tlak koji predstavlja

smanjeni tlak u krvnim Zilama nastao povlacenjem krvi u srce
izmedu 2 sr¢ana otkucaja. Zdrava osoba koja miruje trebala bi
imati tlak 120/80 mmHg, dakle 120 mmHg sistolickog tlaka i
80 mmHg dijastolickog tlaka. Visoki krvni tlak pocinje ve¢ kada
obje vrijednosti narastu za 10 mmHg. Kod visokog krvnog
tlaka ili hipertenzije srce i krvne Zile su pod vecim naporom.
Prema procjeni Svjetske zdravstvene organizacije hipertenzija
je u Hrvatskoj vodeci ¢imbenik rizika za sveukupnu smrtnost, s
udjelom od 26,4%, dok je u Francuskoj 12,8% , a u Gruziji 48,8%
(12).

Punia i sur. 2016 godine u meta-analizi 142 studije iz urbane i
ruralne sredine Indije zakljucili su da se hipertenzija pojavljuje
vise u urbanim nego u ruralnim sredinama. Aerobni trening u
trajanju od 4 tjedna je potreban da bi se smanjila razina krvnog
tlaka do klinicki znacajne razine. Ovaj tip treninga treba koristiti
kao primarnu prevenciju kod ljudi koji imaju predispozicije za
hipertenziju kao i za sekundarnu prevenciju kod hipertenzije i
dijabetesa.

POVEZANOST KRVNOG TLAKA |1 VJEZBI

Istrazivanja su pokazala da oni koji se bave tjelovjezbom imaju
nizi krvni tlak u stanju mirovanja od ljudi koji uglavnom sjede
pa su aerobne vjezbe jedan od glavnih ¢initelja koji snizavaju
krvni tlak. Redovita tjelesna aktivnost cini srce jacim, a jace srce
moze pumpati vise krvi s manje napora. Ako srce manje pumpa,
sila na arterije se smanjuje, pa se snizava i krvni tlak. Kod ljudi sa
normalnim krvnim tlakom redovito vjezbanje smanjuje sistolicki
krvni tlak za 3 do 5 mmHg i dijastoli¢ki krvni tlak za 2-3 mmHg,
a kod hipertenzije taj efekt je jos izrazeniji, jer je nedavna meta-
analiza pokazala smanjenje od 7 mmHg za sistolicki i 5 mmHg za
dijastolicki krvni tlak (13). U¢inak tjelovjezbe na snizavanje krvnog
tlaka moze biti jednako ucinkovit kao i uzimanje nekih lijekova za
tlak, zato se vjezbajuci moze smanijiti potreba za lijekovima (14), ali
bez negativnih posljedica koje uzrokuju lijekovi.

Tjelesna aktivnost dovodi do promjena u autonomnom Zivéanom
sustavu i do hormonalnih promjena. Tijekom vjeZbanja zbog
smanjene razine simpaticke aktivnosti smanjuje se periferni otpor
u krvnim Zilama koji je jedan od najvaznijih uzro¢nika povisenog
krvnog tlaka u mirovanju. Dolazi do vazodilatacije zbog potrebe
za boljom opskrbom krvlju aktivnih skeletnih misi¢a i ovaj uc¢inak
moze trajati i do 22 sata nakon tjelovjezbe (2). Osim smanjenja
perifernog otpora u krvnim Zilama zbog smanjene razine
vjeZbanja oslobada dusikov oksid, dolazi do daljnje vazodilatacije
u glatkoj muskulaturi krvnih Zila, a reaktivna hiperemija poboljsava
se sa dugotrajnoscu aerobnih vjeZbi (15).

Vazan jei utjecajtjelesne aktivnosti na smanjenje centralnih depoa
masti koji su jos jedan znacajan faktor koji pridonosi povisenju
krvnog tlaka. Osobe koje najcesce pate od visokog krvnog tlaka
su: pretile osobe, one sa sjedilackim nacinom Zivota, izlozenost
stresu, genetska predispozicija, velike koli¢ine soli u prehrani.
Redovita tjelovjezba takoder pomaze u odrzavanju zdrave tezine
stoje jos jedan vazan nacin za kontrolu krvnog tlaka.

Conceicdo i sur. (16) proveli su meta analizu o utjecaju plesne
terapije na pacijente s hipertenzijom. Informacije su dobili sa
Pubmed, Scopus, LILACS, IBECS, MEDLINE itd. od najranijih
dostupnih podataka do veljace 2016. U 4 studije su nasli znacajno
smanjenje i sistolickog i dijastolickog krvnog tlaka u usporedbi sa
kontrolnim skupinama, pa su zakljucili da plesna terapija smanjuje
vrijednosti krvnog tlaka.
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Aerobne vjeZbe koje uzrokuju ubrzan rad srca su vazne za
snizavanje krvnog tlaka kao $to je npr. plivanje jer ono moze
sniziti krvni tlak i puls. Prospektivna finska studija s 12.000
ispitanika u trajanju od 11 godina pokazala je da je incidencija
hipertenzije smanjena za 28% kod muskaraca i za 35% kod Zena
vecom tjelesnom aktivnos¢u kao Sto su plivanje i tréanje (15).
Da bi krvni tlak odrzali niskim potrebno je redovito vjezbati i
takvo stanje traje onoliko dugo koliko smo uporni u provodenju
vjezbi. Prilikom vjeZbanja treba osluskivati svoje tijelo, treba proci
odredeno vrijeme dok se tijelo navikne na vjezbe. Ukoliko se
tijekom vjeZbanja javi osjecaj kratkog daha, ako srce kuca prebrzo
ili nepravilno treba usporiti ili odmoriti, a treba potpuno prestati
vjeZbati ako se osjeti bol u prsima, slabost, vrtoglavica, pritisak ili
bol u vratu, ruci ili ramenima.

Ako je krvni tlak na Zeljenom nivou - manje od 120/80 mmHg
tjelovjezba moze pomodi sprijeciti da se vrijednost krvnog tlaka
podiZe 5to se inace dogada starenjem. Otprilike 2/3 starijih od 65
godinaima hipertenziju, dok ljudikojisa 55 godina imaju normalan
krvni tlak imaju 90%-tni rizik da za Zivota razviju hipertenziju,
navodi MSD priru¢nik dijagnostike i terapije. Povecanje tjelesne
aktivnosti, prevencija pretilosti i mijenjanje losih prehrambenih
navika bitni su elementi prilikom planiranja preventivnih mjera
povisenog krvnog tlaka.

Usvajanje zdravih Zivotnih navika, poticanje na tjelovjezbu i
osvjesc¢ivanje problema vazni su za postizanje uspjesne kontrole
i ublazavanje posliedica povisenog krvnog tlaka (17). Ljudi
koji vjezbaju imaju vecu toleranciju na stresne situacije, lakse
podnose svakodnevne guzve i osjecaju se opusteno. Otpornost
prema stresnim situacijama povecava otpornost i prema visokom
krvnom tlaku. Redovita tjelovjezba, zajedno sa smanjenjem tezine
i smanjenjem unosa soli pomaze u savladavanju zdravstvenih
tegoba, ona je osnovna za stabiliziranje i dugoro¢no nadziranje
krvnog tlaka.

VjeZbe sa utezima snizavaju dijastolicki tlak i povecavaju kolic¢inu
dobrog HDL-a i povecavaju osjetljivost tjelesnog inzulina.
Aerobnu tjelovjezbu treba preporuciti za smanjenje krvnog tlaka
kod hipertenzije, dok je trening s otporom dopuna aerobnom
treningu.

Razli¢iti modaliteti treninga (aerobni trening, vjezbe s otporom ili
oboje zajedno) znacajno doprinose smanjenju i kontroli krvnog
tlaka (18). Redovita tjelovjeZba vazna je za kardiovaskularno
zdravlje, jer potice mikrocirkulaciju i perfuziju miokarda te
povoljno utjece na endotelnu funkciju (2). Pozeljno je ukljucivanje
u bilo koju aktivnost koju je moguce provoditi svakodnevno
intenzitetom koji odgovara brzom hodanju, npr. vrtlarenje, igre
loptom s djecom, kucanski poslovi ¢is¢enja i sli¢no, a njihov
intenzitet iznosi 4 do 7 Kcal/min, odnosno 3-6 MET-a (19). Blage
vjeZbe, kao 5to su hodanje, mogu smanjiti krvni tlak jednako kao
i naporne aktivnosti, kao $to su tréanje, navodi eng. American
College of Sports Medicine.

UTJECAJ VJEZBI NA KRVNI TLAK
TRUDNICA

Prema eng. National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI),
postoji nekoliko mogucih uzroka visokog krvnog tlaka tijekom
trudnoce. Oni ukljucuju: prekomjernu tjelesnu tezinu ili pretilost,
neaktivnost, pusenje, konzumaciju alkohola, prva trudnoca,
prisutnost u obitelji kroni¢ne hipertenzije, dob (vise od 40 god).
Visoki krvni tlak u trudnodi nije uvijek ozbiljan, ali moZe uzrokovati
zdravstvene komplikacije za trudnicu i za razvoj fetusa.

Haakstad i sur. (20) procjenjivali su efekte redovite vjezbe na
krvni tlak u mirovanju i tijekom hodanja uzbrdo kod zdravih

prije neaktivnih trudnica. IstraZivanje je obuhvatilo 61 neaktivnu
prvorotkinju u trajanju od 12 tjedana aerobnih vjezbi 60 min, 2x
tjedno.

Primarni ishod bila je razlika u vrijednostima sistolickog i
dijastolickog krvnog tlaka u mirovanjuitoza 7,5 mmHg za sistolicki
i dijastolicki 3.9 mmHg. Sekundarni ishod prilikom hodanja
uzbrdo na traci za tréanje gdje je vidljiva razlika u sistolickom i
dijastolickom krvnom tlaku od 5,9 mmHg i 5,5 mmHg. Zakljucili
su da aerobna vjezba smanjuje vrijednosti krvnog tlaka kod
neaktivnih trudnica.

Yeoisur. (21) istrazili su da li umjereno viezbanje u trudnodi utjece
na krvni tlak. U studiju je bilo uklju¢eno 16 ispitanica, dobi oko 30
god, testna skupina i jedna kontrolna skupina. Sve ispitanice imaju
povijest hipertenzije. Vjezbale su 3 puta tjedno po 30 min, kroz
10 tjedana. Vrijednost sistolickog krvnog tlaka nije se znacajno
promijenila, ali dijastolicki krvni tlak u testnoj skupini smanjio se
za 3,5 mmHg.
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Spinalna misi¢na atrofija (SMA) predstavlja progresivni gubitak
pokreta i pojavu slabljenja misica kao rezultat propadanja
misi¢nog tkiva (1). Bolest se javlja kod 1:10000 osoba $to je ¢ini
jednom od najcescih neuromuskularnih oboljenja (2). Nastaje
uslijed autosomno recesivnih  mutacija jednog genetskog
lokusa na kratkom kraku petog kromosoma. Naglasava se kako
su prepoznatljiva Cetiri tipa bolesti, a poglavito se tip | smatra
najozbiljnijim i najtezim oblikom atrofije. Bolest se najcesce javlja
kroz nekoliko tjedana ili mjeseci nakon rodenja. Sto se simptomi
ranije pojave, to je bolest teza. SMA tip | izaziva limitiranu Zivotnu
dob kod oboljelih. Spinalna misi¢na atrofija zahtjeva specijalizirani
pristup oboljelom uz pravovremenu i pravovaljanu fizioterapijsku
procjenu te intervenciju koja u konacnici moze poboljsati
svakodnevne aktivnosti oboljelima (3). Unato¢ teskom oboljenju,
vazno je naglasiti da oboljeli od spinalne misi¢ne atrofije nemaju
oste¢en mozak i da su im kognitivne funkcije normalne. Djeca
oboljela od SMA cesto su jako inteligentna i zato ih se treba
poticati da sudjeluju u odgovaraju¢im aktivnostima koje se mogu
adaptirati ako je to potrebno.

KLINICKA SLIKA OBOLJELIH OD SPINALNE
MISICNE ATROFIJE

Atrofije spinalnih misica

Prepoznatljiva su Cetiri oblika ili drugim rijecima tipa bolesti:
Tip I spinalne misi¢ne atrofije (Werdnig — Hoffmannova
bolest)
Tip Il (intermedijarna) spinalna misi¢na atrofija

Tip Il spinalne misi¢ne atrofije (Wohlfart — Kugelberg —
Welanderova bolest)

Tip IV spinalne misi¢ne atrofije (6).

DIJAGNOSTIKA | LIJECENJE OBOLJELIH
OD SPINALNE MISICNE ATROFIJE

Potpuna te definitivha dijagnoza se postavlja putem genetickog
testiranja koje otkriva mutaciju u oko 95% bolesnika. Za samo
lijecenje potrebno je istaknuti kako ne postoji specifican oblik
lijecenja. Fizioterapija kao i ortoze pomazu bolesnicima kod
statickog te sporo progresivnog tijeka bolesti tako da sprjecavaju
skoliozu i kontrakture. Fizioterapija kao i radna terapija uvelike
mogu poboljsati neovisnost djece kao i omoguciti da se brinu
sama o sebi primjerice da se mogu samostalno hraniti, pisati ili
koristiti racunalo (5). Terapijski pristupi brojnih multicentri¢nih
klinickih kao i eksperimentalnih studija baziraju se na nekoliko
razli¢itih mehanizama, odnosno na neuroprotekciju, povecanje
misi¢ne snage te mase. Za sada ne postoji klinicki primjenjiva
farmakoterapija koja bi modificirala tijek spinalne misi¢ne atrofije
(5). Potrebno je da ulije¢enju sudjeluje multidisciplinarnitim koji ¢e
obuhvatiti pedijatrijskog neurologa, lije¢nika primarne medicine,
geneticara, pedijatrijskog  pulomologa, gastroenterologa,
ortopeda, fizijatra, fizioterapeuta kao i socijalnog radnika (6).

Pod operativne postupke spada operacija skolioze. Glavni razlog
je poboljsanje respiratorne funkcije.

FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Fizioterapijska procjena koristi se kako bi se prepoznao uzrok
disfunkcije, proucila anamneza, obavio detaljan subjektivni
pregled, sprovodio odgovarajuci i potpuni objektivni pregled.
Nakon ¢ega slijedi evaluacija subjektivnih i objektivnih nalaza te
izrada terapijskog plana.

Objektivna procjena

Objektivnim pregledom dobivamo informacije iz pacijentove
anamneze. Tu spadaju i informacije dobivene objektivnim
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terapijskim mjerenjem ili opservacijom i palpacijom. Neki od
elemenata objektivnog pregleda su: opservacija kostano-
zglobnog ustroja, misi¢ne forme i mekih tkiva, opservacija hoda i
pacijentovih stavova, funkcionalna procjena, palpacija i neuroloski
testovi (11). Fizioterapeut promatra posturu pacijenta prilikom
stajanja, snagu misic¢a, respiratornu funkciju te sudjelovanje
obitelji i prijatelja kako bi kvaliteta Zivota bila Sto bolja (12).
Kod oboljelih od spinalne misi¢ne atrofije slabljenje misica je

gornjih ekstremiteta, a ekstenzori su slabiji od fleksora. Deformiteti
zglobova se dogadaju u polozaju fleksije (13).

MJERENJA I TESTOVI
Manualni misiéni test

Manualnimisi¢nitest (MMT)koristisezautvrdivanje stupnjamisi¢ne
slabosti koja je glavni klini¢ki znak neuromuskularnih bolesti. U
spinalnoj misi¢noj atrofiji (SMA) prvo su zahvaceni proksimalni
i slabost natkoljenica, potkoljenica i stopala s vremenom postaje
sve ocitija pa je potrebno testirati ekstenzore, fleksore i abduktore
kuka, ekstenzore i fleksore koljena te plantarne i dorzalne fleksore
stopala. Za gornje ekstremitete potrebno je provesti MMT za
snagu fleksora, ekstenzora i abduktora ramena, potom fleksora i
ekstenzora lakatnog te ru¢nog zgloba (14). Najizrazitija redukcija
snage je u m. quadricepsu odnosno muskulaturi natkoljenice
(15). Istrazivanja pokazuju da oboljeli od spinalne misi¢ne atrofije
koriste samo 5 % snage ekstenzora koljena, te 20 % snage fleksora
u koljenu, laktu i prstima (16).

Hammersmith funkcionalna motorna skala
za oboljele od spinalne misi¢ne atrofije

Hammersmith funkcionalna motorna skala koristi se pri pregledu
oboljelih od spinalne misi¢ne atrofije i sluzi kako bi mogla odrediti
limitiranu aktivnost, da bi dala objektivnu informaciju o motornim
mogucnostima i klinickom napretku (18). Oboljelom se zadaje
zadatak i pritom mu se ne sugerira kako da ga izvede nego ga se
pusti da ga obavi u svom prirodnom obrascu. Pacijent ima pravo
izvesti zadatak tri puta i najbolje izveden zadatak ¢e se ocijeniti.
Prilikom obavljanja zadataka pacijent ne smije koristiti bilo kakve
ortoze. Ukoliko zadatak ne moZe obaviti bez njih za to ce biti
ocijenjen s ocjenom nula (0).

Sestominutni test hoda (eng. The six-
minute walk test - 6MW)

6MW test koristi se kako bi se izmjerila udaljenost koju pacijent
prede u Sest minuta. Smatra se da je ovaj test koristan instrument
zbog svoje sli¢nosti sa svakodnevnim aktivnostima.

Zadac¢a mu je odrediti koliki je aerobni kapacitet ispitanika te
izdrZljivost u vjezbanju (21).

Test hodanja ili trcanja na 10 metara (eng.
10-m walk/run)

Test mijeri vrijeme koje je potrebno ispitaniku da prijede 10
metara hodajudi ili tr¢eci najbrze $to moZe bez da se ugroZava
ispitanikova sigurnost. Kod oboljelih od SMA ovaj test je povezan
sa ekstenzorima koljena i snagom fleksora. Ovaj test je dobar
pokazatelj moguénosti hoda s minimalnim ili srednjim zahtjevima
izdrZljivosti (22).

Motor Function Measure Scale (MFM)

Motor Function Measure Scale (MFM) sluZi za mjerenje misi¢ne
slabosti kod neuromisi¢nih bolesnika. Procjena se bazira na posturi
i pokretima tijela. Precizne vjezbe sa to¢no zadanim inicijalnim
polozajem obavlja pacijent bez icije pomoci i moze bito ocijenjen
s ocjenama: nula (0) ukoliko nije u mogu¢nosti obaviti pokret, dva
(2) ukoliko pokret izvodi s kompenzacijama, te sa ocjenom tri (3)
koja oznacava normalno izvodenje pokreta.

Dinamometrija

Ruc¢ni dinamometar se koristi u evaluaciji misi¢ne snage zbog
svoje preciznosti u biljeZenju i najmanjih promjena misi¢ne snage.
Kod oboljelih od spinalne misi¢ne atrofije, najcesce se testiraju

i dorzifleksori stopala (13).

Brooke skala za gornje ekstremitete (eng.
Brooke Upper Extremity Scale)

Brooke skala za gornje ekstremitete sastoji se od 6 bodova i
pomaze u klasifikaciji funkcija gornjih ekstremiteta te pomaze u
biljeZzenju napretka.

FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCIJA
OSOBA SA SPINALNOM MISICNOM
ATROFIJOM

Cilj fizioterapijske intervencije kod djece oboljele od spinalne
misi¢ne atrofije je pomoci im da postignu najvedi stupanj
samostalnosti i mobilnosti i da bi se otklonio napredak
komplikacija. Tretman se dogovara s roditeljima kako bi se ispunili
ciljevi napretka i stupnja funkcionalnosti ovisno o djetetovim
potrebama.

Fizioterapija se provodi u skladu s trenutnim funkcionalnim
stanjem i to bez obzira kojem tipu bolesnik pripada na osnovi
primarne klasifikacije.

U skladu s funkcionalnim statusom razlikuju se bolesnici koji:
Ne mogu samostalno sjediti
Mogu samostalno sjediti
Samostalno hodaju (6).
Potrebno je istaknuti kako je naglasak u rehabilitaciji bolesnika
sa spinalnom misi¢nom atrofijom na fizioterapiji. Fizioterapija
obuhvaca slijedece vjezbe:
Vjezbe jacanja misic¢a za odrzavanje postojece snage misica
Vjezbe za povecanje opsega pokreta
Vjezbe za povecanje izdrZljivosti misica: oprezno provodenje
kroz repetitivne vjezbe sa manjim otporom

Vjezbe istezanja za sprjecavanje nastanka kontraktura, a
ukoliko su se iste vec razvile, za ublazavanje njihovog stupnja

Vjezbe disanja te drenazni polozaji (26).

Kod mladih osoba oboljelih od spinalne misi¢ne atrofije stavlja
se vazan naglasak na vjezbanje jer je vjerojatnije da ce vece
beneficije biti ako se zapoc¢ne ranije. Jedan od novijih prijedloga
je progresivni trening s otporom (eng. Progressive resistance
training — PRT). PRT zahtjeva otpor midica na neku teZinu, to
moze biti teZina tijela, otporna traka ili utezi $to tijelu pomaze da
izvrsi silu. Kod djece oboljele od spinalne atrofije treba pravilno
dozirati veli¢ine zbog slabosti misi¢a i za evaluaciju je izabrana
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dje¢ja OMNI (lat. Omnibus —od, sacinjen od) ljestvica otpora. Ovaj
tip vjezbanja je jos nov i nije jos toliko u upotrebi ali istrazivanja
pokazuju da je benefitan za poboljsanje snage i motorne funkcije
(26). U fazi nepokretnosti, vrsi se provodenje primarno vjezbi
disanja te se primjenjuju drenazni polozaji uz vjezbe za odrzavanje
pokretljivosti zglobova (27).

Vjezbe disanja i posturalna drenaza

S obzirom na slabljenje respiratornih misica javljaju se i problemi
disanja. Problemi se najceS¢e manifestiraju pove¢anom
osjetljivosc¢u nainfekcije disnog sustava, potesko¢ama pri kasljanju
te iskasljavanju, otezanim disanjem kao i smetnjama kod spavanja
radi smanjene ventilacije. Cilj respiratornih vjezbi je odrzati kao i
poboljsati pokretljivost zglobova izmedu prsne kosti, kraljeznice
te rebara kao i kraljeznice u svim smjerovima uz postizanje
elasticnosti muskulature te odrzavanje i poboljsanje uspravnog
drzanja tijela jer i ono utjece na disanje (28). Sve vjezbe disanja
mogu se provoditi U sjedecem, leze¢em te stoje¢em polozaju,
ovisno o pacijentovim sposobnostima. Provodenje vjezbi disanja
mora bit redovito te da su one dio svakog fizioterapijskog
programa (28). Korisno je ubaciti kreativne tehnike u terapiju
kao Sto je sviranje razlic¢itin puhackih instrumenata ili pak igra
pjevanja. Primjer je i igra s lopticama od vate, odnosno tako zvani
stolni puhomet u kojoj se na ve¢em stolu naprave dva gola. Sa
svake strane se nalaze dva bolesnika ili bolesnik sa suigracem koji
nastoje jedan drugome upuhati lopticu te zabiti gol. Igra je vrlo
korisna jer se na taj nacin doprinosi ventilaciji plu¢a te podizanju
respiratornog kapaciteta.

Prevencija nastanka kontraktura

Fizioterapijskom intervencijom i pozicioniranjem sprjecava se
nastanak kontraktura i povecava fleksibilnost zglobova i misi¢a
(12). Potrebno je stajati ili hodati minimalno 2-3 sata u danu kako
bi se bolje kontrolirao nastanak kontraktura i kako ne bi postale
dio miopatije. Pacijenti bi trebali poceti $to ranije s pasivnim
istezanjem nakon dijagnoze ove neuromisi¢ne bolesti i ono
bi trebalo postati dio njihove jutarnje i vecernje rutine. Bitno je
pacijenta nauciti koji je pravilan polozZaj u kojem ce se izvodenje
istezanja odvijati i da se poloZaj proba zadrzati 15 sekundi sa od
10- 15 ponavljanja. Istezanje se obavlja polako i njezno, bez naglih
pokreta koji bi kod pacijenta mogli izazvati nelagodu (29).

Hidroterapija

Hidroterapija je dio rehabilitacijskog procesa koja omogucava
izvodenje odredenih stupnjeva pokreta koje ne bi bile moguce
na tlu oboljelima od neuromisi¢nih bolesti.

Oboljelima od spinalne misi¢ne atrofije odgovara vjezbanje u vodi
zbog prividnog gubitka tezine koji pozitivno utjece na kraljeznicu,
alii na samo drzanje tijela. Rad nogu i ruku je ritmican, povecava
pokretljivost svih zglobova te daje pozitivan utjecaj na sve misice.
U ovom gotovo bestezinskom stanju dolazi do smanjenja misi¢ne
napetosti. Upravo taj polozaj u kojem se pliva¢ nalazi omogucuje
njegovo suprotstavljanje otporu vode, a samim time i rad cijelog
tijela. U¢inak treninga u vodi je takoder djelotvoran za zdravlje
krvozilnog sustava te za bolju respiratornu ventilaciju (31). Smatra
se da je hidroterapija najucinkovitija za usporavanje progresije
spinalne misi¢ne atrofije. Glavni zadaci terapeuta su povecanje
funkcionalne mobilnosti, odrzavanje snage misica, te prevencija
nastanka kontraktura. Buduci da se dijete krece cijelo vrijeme
u vodi, sila se krec¢e po cijelom njegovom tijelu. To omogucava
stalno i polagano djelovanje sile, te smanjuje rizik od ozljeda. To
omogucava djetetu da i dalje izvodi pokret u svom elasticnom

kapacitetu u stanju pritiska i naprezanja. Veza pritiska i naprezanja
ljudskog tkiva korisna je u odredivanju optimalnog nacina
vjezbanja kako bi se izbjegao nastanak ozljeda. Jacanje misica
moguce je i kretanjem tijela ili odredenih dijelova tijela kroz
turbulentnu vodu, a druge mogucnosti su pojacanje vec ste¢enih
vjestina pokreta tako $to se radi na balansu i koordinaciji (32).
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Tjelesna aktivnost je povezana sa zdravljem i dugovjecnoscu jos
od antickih vremena, bila je i ostaje neizostavan bioloski podrazaj
nuzan za odrzavanje struktura i funkcija organa i organskih
sustava (1). U 21. stoljecu ne postoji niti jedan drugi medicinski
tretman ili lijek koji obecava i daje tako dobre rezultate u o¢uvanju
zdravlja kao 5to je redovna tjelesna aktivnost (2). Pojam tjelesne
aktivnosti odnosi se na misi¢ni rad s odgovaraju¢im povecanjem
energetske potrosnje iznad razine samog mirovanja (3).

Osobe starije od 60 godina i dalje su relativno neaktivne (4).
Starenjem misi¢no-kostani sustav prolazi kroz razne promjene
koje su slicne posljedicama neaktivnosti, te ako se tome pridoda
i tjelesna neaktivnost udvostruc¢uje se negativni utjecaj na
pokretljivost i obavljanje aktivnosti svakodnevnog zivota (5).

Danas je gotovo opce prihvaceno da je za ostvarenje zdravstvenih
dobrobiti, tjedno potrebno 150 minuta aerobne tjelesne
aktivnosti umjerenog intenziteta ili 75 minuta aerobne aktivnosti
visokog intenziteta ili kombinacija tjelesne aktivnosti umjerenog i
visokog intenziteta u kojoj je ukupna potrosnja energije 500-1000
minutnih metabolickih ekvivalenata (6).

Uz aerobne aktivnosti preporucuje se dva ili vise puta tjedno
provoditi vjezbe snage za velike misi¢ne grupe (7), a sam program

vjeZbanja treba usmijeriti na one dijelove tijela koji su najvise
podlozni degenerativnim promjenama i ozljedama kao 5to su
kraljeSnica, kukovi, koljena i ramena (8).

CILJISTRAZIVANJA

Cilj istraZivanja bio je utvrditi ucinak redovite tjelesne aktivnosti
osoba starije dobi na neke faktore zdravlja i kvalitete Zivota.

METODE | MATERLJALI

Provedeno istrazivanje bilo je presjec¢no i u njemu je sudjelovalo
100 Zena, dobi od 47 do 93 godine. One se bave organiziranom
tjelesnom aktivnos¢u duljom od 30 minuta dva puta tjedno.
Ispitanice su bile podijeljene u dvije skupine s obzirom na to
vjezbaju li dulje ili krace od pet godina.

U provedenom istrazivanju koristeni su: opci upitnik, upitnik
o zdravlju (EQ-5D-5L) (9), Functional Gait Assessment (FGA) i
Single Leg Stance (SLS test). Primjenom FGA testa procijenjena je
posturalna stabilnost tijekom aktivnosti hoda u razli¢itim uvjetima,
a primjenom SLS-a posturalna kontrola tj. ravnoteza.
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REZULTATI

Tablica 1. Prikaz karakteristika uzorka i uklju¢enost u rekreativne sportske aktivnosti s obzirom na trajanje razdoblja uklju¢enosti

. Uklju¢enost u program vjezbanja Uklju¢enost u program vjezbanja o
VETTEIoE > 5 godina (N = 49) <5godina (N=51) RadEes:

N medijan : N medijan :

(%) AS £SD +IOR min | max %) AS £SD +IOR min | max
Dob 7146,3 71485 59 93 65,2485 67£10 47 85 0,001
(Rgagj‘)’b”e YA 86422 | 943 5 | 12 21413 | 12 1 4 <0,001

Legenda: N — uzorak; AS — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija; IQR - interkvartilni raspon; min — minimalna vrijednost; max
— maksimalna vrijednost; TA - tjelesna aktivnost

U tablici 1. vidljiva je statisticka razlika kada je rije¢ o dobi i
umirovljenickom statusu s obzirom na razdoblje uklju¢enosti
u programe tjelesne aktivnosti u trajanju od 5 ili vise godina u
odnosu na one ispitanice koje su uklju¢ene u vjezbanje do pet
godina.

Tablica 2. Prikaz rezultata funkcionalnih testova s obzirom na razdoblje uklju¢enosti u rekreativne sportske aktivnosti

.. Uklju¢enost u program vjezbanja Ukljucenost u program vjezbanja "
el 25Jgodina = J : <5Jgodima - : :

medijan : medijan :
AS +SD +I0R min | max AS +SD +I0R min | max
single Leg Stance —otvorene oCi | 15 o134 | 1914173 | 19 | 45 | 2504151 | 2544294 | 23 | 45 0,008
—desna noga (s)
Single Leg Stance —zatvorene | o1 ¢ 139 | 184227 | 25 | 45 | 2774152 | 231430 | 39 | 45 0,030
oci — desna noga (s)

Legenda: AS - aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija; IQR — interkvartilni raspon; min — minimalna vrijednost; max — maksimalna
vrijednost

U navedenoj tablici vidi se statisticki znacajna razlika kod varijable
Single Leg Stance prilikom testiranja sa otvorenim i zatvorenim
ocima kod desne noge (p=0,008; p=0,030). Ispitanice koje su
dulje vjezbale imale su losiji rezultat na ovim testovima $to se
moze pripisati njihovoj prosjecno vecoj kronoloskoj dobi.

Tablica 3. Prikaz rezultata Functional Gait Assessment-a po komponentama testa s obzirom na razdoblje ukljuc¢enosti u rekreativne

sportske aktivnosti
Varijabla Uklju¢enost u program vjezbanja > 5 godina Uklju¢enost u program vjezbanja <5 godina

AS+SD | medijan +IQR Min max AS +SD medijan +£IQR min max

FGA2 2,4+0,7 2+1 1 3 2,7£0,5 3+1 1 3 0,011

Legenda: FGA — Functional Gait Assessment; AS — aritmaticka sredina; SD — standardna devijacija, IQR — interkvartilni raspon; min —
minimalna vrijednost; max — maksimalna vrijednost

U tablici 3. vidljiva je statisticki znacajna razlika kod komponente
testa FGA2 (p=0,011). Ispitanice koje su vjeZbale pet ili vise godina
ostvarile su prosjecno losiji rezultat $to se moZe pripisati i njihovoj
vecoj kronoloskoj dobi. Tablica 4. prikazuje razlike izmedu Single
Leg Stance testa s obzirom na nogu i otvorenost ociju.
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Tablica 4. Prikaz razlika izmedu Single Leg Stance testa (s) s obzirom na nogu i otvorenost ociju

p — vrijednost
Varijabla Desna noga Lijeva noga (desna vs.

medijan

p —vrijednost
(otvorene vs.

medijan ) )
AS £SD +IOR min | max | AS+£SD +I0R min | max

Otvorene oci 219148 | 164+268 1,9 45 58+34 4,7£3,7 0,7 20,1
<0,001 0,229
Zatvorene o€ 24,7£148 | 216304 | 25 45 6,3%4,1 5144 04 253

Legenda: FGA — Functional Gait Assessment; AS — aritmaticka sredina; SD — standardna devijacija, IQR — interkvartilni raspon; min —
minimalna vrijednost; max — maksimalna vrijednost

U tablici 4. vidljivo je kako postoji statisticki znacajna razlika
izmedu desne i lijeve noge na Single Leg Stance testu gdje su
vrijednosti za desnu nogu znacajno bolje u odnosu na lijevu nogu
(p <0,001). Nije utvrdena znacajna razlika prilikom izvodenja testa
u dva razli¢ita stanja, sa otvorenim i zatvorenim oc¢ima.

Tablica 5. prikazuje povezanost izmedu varijabli dob, razdoblje
vjezbanja, broj treninga u zadnjih 6 mjeseci, te broj dana sa
tjelesnom aktivnoscu duljom od 30 minuta u razdoblju od zadnjih
6 mjeseci.

Tablica 5. Prikaz povezanosti izmedu varijabli

Variiabla Razdoblje vjezbanja | Broj treninga u Broj dana sa TA>30 min
) (god.) zadnjih 6 mjeseci | uzadnjih 6 mjeseci

MSK bolovi u zadnjih 6 mjeseci 0,088 0,735 %2222 0,243
0,045
Osteoporoza 20,201 0,976 0,952 0,782
" : A ) - 0,050
Povisen krvni tlak i/ili uzimanje terapije 0,135 0,695 01% 0,724
) ) <0,001 0,028
Functional Gait Assessment 0415 10,220 0,944 0,264
) o <0,001 <0,001
Single Leg Stance - otvorene oci —desna noga 0515 0,360 0,468 0,989
. T <0,001
Single Leg Stance - otvorene odi - lijeva noga 0416 0,126 0417 0,772
) .. <0,001 0,001
Single Leg Stance - zatvorene oc¢i —desna noga 0425 0317 0,775 0,804
. A <0,001 0,009
Single Leg Stance — zatvorene oci -lijeva noga 0427 0,261 0,749 0,499
0,007
VAS (EQ-5D-5L) 0,876 0,269 0,796
0,266

Legenda: TA- tjelesna aktivnost; VAS - vizualno-analogna skala

Zabiljezena je znacajna povezanost izmedu dobi i osteoporoze,
odnosno osteoporoza je bila prisutnija kod vec¢e dobi (p=0,045).
Takoder, istrazivanje je pokazalo kako ispitanice koje vise treniraju
u zadnjih 6 mjeseci imaju manje bolova (p=0,024). Nadalje,
zamijeceno je kako visok tlak ima vedi dio ispitanica koji imaju
manji broj treninga u zadnjih 6 mjeseci (p=0,050). Zabiljezena je i
slaba korelacija izmedu rezultata FGA i dobi, te razdoblja vjezbanja
(p=<0,001;p=0,028).

Utvrdena je znacajna povezanost rezultata Single Leg Stance testa
(otvorene oci, desna noga) i dobi. Prema rezultatima prikazanim
u tablici 5. vidljiva je umjerena negativna korelacija -0,515 izmedu
rezultata SLS za otvorene odi i desnu nogu, dok je za razdoblje
vjezbanja i iste kategorije SLS testa utvrdena slaba negativna
korelacija sa koeficijentom od -0,360 (p<0,001). Kada je rije¢ o SLS
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testu u uvjetima otvorenih ociju i lijeve noge vidljiva je takoder
slaba negativna korelacija s koeficijentom -0,046 vezana uz dob
(p<0,001). I kod SLS testa u uvjetima zatvorenih ociju na desnoj
nozi utvrdena je slaba negativna korelacija u odnosu na dob s
koeficijentom od -0,425 (p<0,001) kao i kod razdoblja vjezbanja
gdje je koeficijent iznosio 0,317 (p<0,001). Isto je utvrdeno i
za SLS test (zatvorene odi, lijeva noga) gdje se za dob i razdoblje
vjezbanja vidi umjerena korelacija -0,427 (p<0,001; p=0,009). Broj
dana s tjelesnom aktivnoscu ve¢om od 30 min u zadnjih 6 mjeseci
statisticki je povezan sa vrijednos¢u VAS skale, te koeficijent
korelacije iznosi 0,266 $to oznacava slabu korelaciju.

Tablica 6. Prikaz parcijalne korelacije s isklju¢enjem utjecaja dobi

Broj Broj dana
treninga sa TA >30 min
u zadnjih 6 | uzadnjih 6
mjeseci mjeseci

Razdoblje

Varijabla vjezbanja

Broj padova
. 0,049

u .zadnjllh 6 0198 0,536 0,596

mjeseci

Functional Gait 0,026

Assessment 0808 0620 0,224
0,007

VAS (EQ-5D-5L) 0,179 0,780 0269

Legenda: TA - tjelesna aktivnost

I nakon isklju¢enja faktora dobi utvrdena je znacajna povezanost
izmedu broja padova u zadnjih 6 mjeseci i razdoblja vjezbanja
(p=0,049). S druge strane, utvrdenaje znacajna povezanost, alislab
koeficijent korelacije izmedu rezultata FGA testa i VAS procjene
trenutnog zdravlja sa brojem dana sa tjelesnom aktivnos¢u
duljom od 30 minuta u zadnjih Sest mjeseci (p=0,026; p=0,007).
Sto su ispitanice vise dana provodile tjelesnu aktivnost duzu od
30 min bili su bolji rezultati FGA testa i trenutne procjene zdravlja.

RASPRAVA

Utvrdeni pozitivni ucinci redovitog tjelesnog vjezbanja u ovom
istraZivanju su bolji rezultati testa procjene hoda i samoprocjene
zdravlja kod ispitanica koje ¢e3ce provode tjelesnu aktivnost.
Takoder, ispitanice koje viSe treniraju imaju manje bolova i kod
Single Leg Stance testa vrijednosti za desnu nogu su znacajno
bolji od testiranja na lijevoj nozi.

Rezultati studije Milanovica i sur. (10) pokazuju da s procesom
starenja opada sudjelovanje osoba u tjelesnim aktivnostima.
Dragutinovi¢ (11) potvrduje kako razina tjelesne aktivnosti kod
Zena opada starenjem.

Panteli¢ i sur. (12) nakon provedenog istrazivanja o ucestalosti
tjelesne aktivnosti starijih osoba izvode zakljucak da ne postoji
statisticka znacajna razlika u razini tjelesne aktivnosti izmedu
muskaraca i Zzena, generalno muskarci i Zene su vrlo malo tjelesno
aktivni.

Perackovi¢ i Pokos (13) u svom radu navode kako je od ukupno
758 633 osoba starih vise od 65 godina, njih 353 247 ili 46,6%
imalo poteskoce u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.
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Antenatalna zastita predstavlja skup postupaka koji su vezani
za trudnocu, od zaceca do porodaja, s primarnim ciljem zastite
trudnice i djeteta, te uspjesnim zavréetkom trudnoce.

Problematici antenatalne zastite danas se posvecuje mnogo
pozornosti i to prije svega zbog Sto veceg smanjenja stope
mortaliteta medu novorodencadi, ali i zbog povecanja kvalitete
Zivota trudnica i fetusa. Dokazano je da je perinatalni mortalitet
najucestaliji kod novorodencadi koja su laksa od jednoga
kilograma i da se dogada u prvih sedam dana Zivota. Ne medicinski
¢imbenici su socijalno i gospodarsko stanje i prosvjecenost
pucanstva, a medicinski ¢imbenici predstavljaju antenatalnu
zastitu, radanje u bolnicama te edukaciju lije¢nika i ostalog
medicinskog osoblja. Uc¢inkovitom neonatalnom zastitom raste
stopa intrapartalnog i ranog neonatalnog prezivljavanja.

FIZIOTERAPLJA

U antenatalnoj zastiti, fizioterapija je vrlo bitna, prvenstveno zbog
prevencije bolnih stanja. Trudnoca je kod svake Zene jedinstvena i
razli¢ita. Uobicajene fizioloske prilagodbe tjelesnih sustava mogu
dovesti do sljedecih problema (1):

» Bol u lumbalnoj kraljeznici - Bol u lumbalnoj kraljeznici
smatra se glavnim uzrokom nesposobnosti. Definira se kao bol
smjestena izmedu rebara i glutealnog podrucja koja se moze
prosiriti na donje ekstremitete (2). Bol u lumbalnoj kraljeznici
kod trudnica vazno je klini¢ko stanje koje se mora uzeti u obzir,
jer izravno utje¢e na svakodnevne aktivnosti (3). Etiologija
boli je multifaktorijalna i povezana je s biomehanickim,
hormonalnim i vaskularnim promjenama. Uz ove promjene,
dob, ekonomski status, prethodne trudnoce, indeks tjelesne
mase (BMI) i hipermobilnost su neki od ¢imbenika rizika koji
mogu biti povezani s pojavom boli u lumbalnoj kraljeznici (4).
Studije su pokazale da vise od 50% trudnica ima probleme sa
bolovima u lumbalnom dijelu kraljeZnice, a intenzitet ove boli

raste napredovanjem trudnoce (4,5). Unato¢ teZini simptoma
mnogo trudnica ne trazi pomog, bilo zbog nedostatka znanja,
bilo zbog toga $to to smatraju normalnom pojavom tijekom
trudnoce $to predstavlja dodatni problem. S druge strane,
trudnice koje su bile podvrgnute fizioterapeutskoj intervenciji
navele su poboljsanje kvalitete Zivota u trudnoci.

« Urinarna inkontinencija - predstavlja nezeljeni gubitak urina
koji se u nekom se obliku pojavljuje kod jedne tre¢ine trudnica,
a moze poprimiti i ozbiljniji i tezi oblik. Jedna trec¢ina zena i
nakon porodaja ima problema s urinarnom inkontinencijom

(6).

e Bol u zdjelicnom pojasu - etiologija i patogeneza boli
zdjeli¢nog pojasa je nejasna, te ima niz uzroka ukljucujuci
i psihosocijalne (7). Osnovni uzroci mogu ukljucivati
hormonalne i biomehanicke ¢imbenike, neadekvatnu
motoricku kontrolu i pritisak na ligamentarne strukture. Lo3a
posturalna prilagodba utjece na zdjeli¢ne ligamente $to moze
voditi nastanku bolnih simptoma (8).

Vjezbe pomazu poboljsati cirkulaciju jer koli¢ina tekuc¢ine u
tijelu raste tijekom trudnoce. Losa cirkulacija moze dovesti do
prosirenih vena i gréeva (9). Preporuceno je educirati trudnicu o
pozicioniranju donjih ekstremiteta u poviseni polozaj, kao $to je
prikazano na Slici 1. (10).

Slika 1. Prikaz poloZaja za odmor trudnice s podignutim donjim
ekstremitetima

lzvor: https://journals.plos.org/plosone/article/figure?id=10.1371/journal.
pone.0094629.g001
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Tijekom trudnoce, fizioterapija je korisna za trudnice, pomaze u
sprjecavanju nelagoda koje se javljaju u razdoblju trudnoce (11).
Preporuca se izvodenje ciljanih vjezbi koje ¢e pomodi ojacati
misice koji ¢e biti od koristi tijekom vaginalnog porodaja. Sastoji
se od provodenja vjezbi mobilizacije zdjelice, tehnika relaksacije,
vjezbi disanja i posturalne reedukacije (12).

Takoder se provodi edukacija trudnica o pravilnoj vertikalizaciji
te primjeni zastitnih poloZaja tijekom aktivnosti svakodnevnog
Zivota (10). NuZna je edukacija o prijenosu opterecenja i
tjelesne teZine na donje ekstremitete te ustajanju sa uspravnom
kraljeZznicom (Slika 2.).

Slika 2. Prikaz ustajanja sa stolca

lzvor: https://www.babycentre.co.uk/I1044988/how-to-sit-
and-stand-up-in-pregnancy-photos

Tijekom trudnoce i nakon porodaja vrlo cesto navedene
tegobe (bolovi u zdjelici i bolovi u lumbalnom dijelu kraljeznice,
urinarna inkontinencija) perzistiraju i u postpartalni period sto
negativno utje¢e na kvalitetu zivota (13). Vjezbanje predstavlja
vazan aspekti za poboljsanje zdravlja trudnica u ovom razdoblju
(14). Fizioterapija predstavlja siguran i ucinkovit pristup tijekom
trudnoce.

ZAKLJUCAK

Fizioterapija predstavlja jednu od opcija za prevenciju i
intervenciju kod pojave boli i nelagode tijekom trudnoce i
tako trudnicama olaksava svakodnevne Zivotne aktivnosti.
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