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Podrocje in cilji

Fizioterapija je nacionalna znanstvena in strokovna revija, ki objavlja prispevke z vseh podrocij
fizioterapije (fizioterapija misSi¢no-skeletnega sistema, manualna terapija, nevrofizioterapija, fizioterapija
sréno-zilnega in dihalnega sistema, fizioterapija za zdravje Zensk, fizioterapija starejSih in drugo),
vkljucujo¢ vlogo fizioterapevtov v promociji in varovanju zdravja, preventivi zdravljenju, habilitaciji in
rehabilitaciji. Objavlja tudi ¢lanke s SirSega podrocja telesne dejavnosti in funkcioniranja ¢loveka ter s
podro¢ij zmanjSane zmoZnosti in zdravja zaradi boleCine. Cilj revije je tudi spodbujanje
interdisciplinarnega pristopa k obravnavi pacientov in zdravih ljudi, ki se odraza v tesnejSem sodelovanju
s strokovnjaki in ucitelji iz drugih ved. Namenjena je fizioterapevtom, pa tudi drugim zdravstvenim
delavcem in $irSi javnosti, ki jih zanimajo razvoj fizioterapije, ucinkovitost fizioterapevtskih postopkov,
standardizirana merilna orodja in klini¢ne smernice ter priporocila na tem podro¢ju.

Fizioterapija izhaja od leta 1992. Objavlja le izvirna, Se neobjavljena dela v obliki izvirnih ¢lankov,
preglednih ¢lankov, klini¢nih primerov ter komentarjev in strokovnih razprav. Clanki so recenzirani z
zunanjimi anonimnimi recenzijami. Izhaja dvakrat na leto, ob¢asno izidejo suplementi. Fizioterapija je
publikacija odprtega dostopa. Tiskan izvod revije je vkljuCen v Clanarino Zdruzenja fizioterapevtov
Slovenije.

Navodila za avtorje: http://www.physio.si/navodila-za-pisanje-clankov/
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Ocena ucinka tal in stropa modificiranega mini BESTesta pri dveh
skupinah starejSih odraslih

Evaluation of floor and ceiling effect of the modified mini-BESTest for
two groups of elderly

Darja Rugelj', Matic Sesek'

IZVLECEK

Uvod: Za modificirano slovensko razli¢ico mini BESTesta uc¢inka tal in stropa za starejSe Se nista bila raziskana.
Namen raziskave je bil ugotoviti za dve razli¢ni skupini starejsih odraslih, ali je pri modificirani slovenski razlicici
mini BESTesta prisoten uéinek tal ali stropa, ter katere posamezne naloge so najzahtevnej$e. Metode: V raziskavi je
sodelovalo 40 v skupnosti Zivecih starej$ih in 28 oskrbovancev doma starejsih obc¢anov. Vsi so bili ocenjeni z
modificiranim mini BESTestom. Rezultati: Za skupno oceno modificiranega mini BESTesta nobeden izmed
preiskovancev obeh skupin ni dosegel najnizjega Stevila tock, najvisje mogoce Stevilo to¢k pa ni dosegel noben
varovanec doma starejSih obCanov in le dva v skupnosti ziveca preiskovanca ali 5 %. Najzahtevnejs$a naloga je bila v
skupini varovancev doma starejSih stoja na eni nogi, v skupini v skupnosti zivecih pa test vstani in pojdi s
kognitivno nalogo. Zakljucek: Rezultati testiranja z modificiranim mini BESTestom pri dveh skupinah starejsih so
pokazali, da lestvica nima ucinka stropa in tal ter je primerna za uporabo pri razli¢nih skupinah starejs$ih za
vrednotenje rezultatov v ravnotezje usmerjene vadbe ali za spremljanje sprememb ravnoteZja zaradi staranja.

Kljuéne besede: ocenjevanje ravnotezja, starejsi, merske lastnosti testa.

ABSTRACT

Introduction: The effects of the floor and ceiling of the modified Slovenian version of the mini-BESTest for the
elderly persons have not been established. The purpose of the present work was to determine whether the modified
mini-BESTest displays floor or ceiling effect in the two groups of older adults, and to determine which individual
item is most difficult. Methods: 40 community-dwelling elderly and 28 nursing home residents participated in the
study. They were assessed with the modified mini-BESTest. Results: In both groups nobody obtained minimum
cumulative number of points, the highest possible cumulative number of points was not reached by any nursing
home resident, while only 2 participants in the community-dwelling group or 5% obtained maximum number of
points. The most demanding task in the nursing home group was one-legged stance, and in the community-dwelling
group the timed up and go with cognitive task. Conclusions: The results of modified version of the mini-BESTest
has neither a ceiling nor a floor effect in both groups and is suitable for use in different groups of elderly as an
outcome measure for balance specific exercise as well as for monitoring changes of balance over time.

Key words: balance assessment, elderly, metric properties of the test.
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UvVOD

Za optimalno delovanje ravnotezja je potrebno
usklajeno delovanje Stevilnih sistemov, udelezenih
pri uravnavanju ravnotezja (1). Motnja v delovanju
katerega koli od teh sistemov vodi v oslabitev
ravnoteZja in posledicno motnje ravnotezja
negativno vplivajo na premicnost in funkcijsko
neodvisnost pri izvajanju dejavnosti
vsakodnevnega Zzivljenja. Poleg tega oslabljeno
ravnotezje pomeni povecano tveganje za padce,
tako pri starejSih odraslih kot tudi pri osebah s
kroniénimi nevroloSkimi boleznimi, kot so
Parkinsonova bolezen, mozganska kap in multipla
skleroza (2, 3). Zato je =za nacrtovanje in
ugotavljanje izida obravnave ter za spremljanje
ravnotezja pri kroni¢nih stanjih potrebno veljavno,
zanesljivo, obcutljivo, primerljivo in za uporabo
preprosto ocenjevalno orodje. V ta namen so
Horak in sodelavci (4) razvili izvedbeni test za
oceno sistemov, udelezenih pri uravnavanju
ravnotezja, imenovan Balance evaluation systems
test ali kratko BESTest. BESTest sestavlja 36
gibalnih nalog, vendar je za njegovo izvedbo
potrebno priblizno 45 minut. Pozneje so
Franchignoni in sodelavci (5) razvili krajso
ina¢ico, imenovano mini BESTest, ki ga sestavlja
14 gibalnih nalog, za izvedbo pa je potrebnih od 15
do 20 minut (6). Zasnovan je bil tako, da oceni §tiri
izmed Sestih sistemov, udelezenih pri uravnavanju
ravnotezja (5), in je predvsem usmerjen v oceno
dinami¢ne komponente ravnotezja. Naloge, ki so
sestavni del mini BESTesta, ocenijo zmoznost
prehajanja v vi§je  polozaje, vnaprej$nje
prilagoditve drze, odzive na zunanje motnje,
zmoznost organizacije senzoricnega priliva med
stojo na mehki podlagi ali nagnjeni podporni
ploskvi, dinami¢no stabilnost med hojo in vpliv
dodane kognitivne naloge (5, slovenski prevod
Rudolf in sod.(7)).

S pomocjo Raschevega modela so analizirali
merske lastnosti BESTesta in ugotovili, da je
novonastali ocenjevalni protokol
enodimenzionalen in notranje skladen ter ima
veljavnost konstrukta v svoji originalni inaéici (5),
prav tako tudi njegovi prevodi (8). V mini BESTest
so vkljuCeni deli S$tevilnih drugih znanih
protokolov za ocenjevanje ravnotezja (Casovno
merjeni test vstani in pojdi (TUG), indeks
dinami¢ne hoje, deli Bergove lestvice za oceno
ravnotezja, test stoje na eni nogi, test funkcijskega

dosega in modificirani klini¢ni test senzori¢ne
organizacije) (7, 5), =zato je veljavnost
ocenjevalnega protokola visoka.

Merske lastnosti mini BESTesta so bile preverjene
pri razliénih skupinah preiskovancev, najve¢ pri
osebah z razlicnimi nevroloSkimi stanji in pri
starejSih. Namen prispevka ni natancen pregled
vseh merskih lastnosti mini BESTesta, vendar pa je
za razumevanje testa in v smislu samozadostnosti
prispevka kljub vsemu treba zapisati temeljne
podatke, saj so merske lastnosti ocenjevalnega
protokola pogosto specificne za preiskovano
skupino. Ker pa je na§ namen ugotavljati tla in
strop pri dveh razlicnih skupinah starejSih oseb,
bodo v nadaljevanju zapisani najprej izsledki za
starejSe, ki jim bodo sledili izsledki pri razli¢nih
nevroloskih stanjih. Natancen opis merskih
lastnosti mini BESTesta za razlicne skupine
preiskovancev je dostopen na spletni strani
Rehabilitation measures (9).

Konkuren¢no veljavnost mini BESTesta so
ugotavljali pri starejSih, ki zivijo v skupnosti, in
poroCajo o mocni povezanosti med Bergovo
lestvico za oceno ravnotezja, BESTestom in Brief-
BESTestom ter lestvico ABC (rho = 0,83-0,96)
(10). Pri preiskovancih po mozganski kapi so
ugotovili pomembno povezanost s testom vstani in
pojdi (rtho = —0,82), Bergovo lestvico za oceno
ravnotezja (tho = 0,83) in lestvico ABC (rho = 0,5)
(11). Zanesljivost preiskovalca ali ponovljivost pri
starejSih odraslih, zive¢ih v skupnosti, je dobra
aPQ©Cc = 0,71) (10). Pri preiskovancih s
Parkinsonovo  boleznijo poroCajo o  visoki
zanesljivosti  (ICC, ) 0,92) (6), enako pri
preiskovancih po moZzganski kapi (Cronbach o =
0,89-0,94) (11). Pri pacientth z razlicnimi
motnjami ravnotezja je zanesljivost visoka (ICC
= 0,96) (12). Skladnost med preiskovalci pri
starejSih odraslih, ki zivijo v skupnosti, je dobra
acc = 0,71) (10), pri preiskovancih s
Parkinsonovo boleznijo visoka (ICC ;) = 0,91) (6)
in pri preiskovancih po moZganski kapi odli¢na
(ICC,1)=0,96) (11, 12). Godi in sodelavci (12) so
ugotovili visoko skladnost med ocenjevalci
(ICCq,1y = 0,98) pri osebah z motnjami ravnoteZzja.
Odzivnost oziroma najmanj$a mogoca razlika med
dvema testiranjema, ki kaze na izboljSanje
ravnotezja kot posledico terapije, je bila ocenjena
pri starejsih, ki Zivijo v skupnosti, in znaSa 3,8
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tocke (10), pri osebah po moZzganski kapi tri tocke
(11) in v poznejsi Studiji 4,2 tocke (13), pri osebah
z motnjami ravnoteZja pa prav tako tri tocke (12).
Za najmanjS$o kliniéno pomembno spremembo so
Godi in sodelavci (12) porocali, da je potrebna
sprememba najmanj Stirih  tock. Napovedno
veljavnost za padce za starejSe, ki zivijo v
skupnosti, so proucevali Marques in sodelavci (10)
in ugotovili mejo pri 19,5 tocke s 74-odstotno
obcutljivostjo in 71-odstotno specifi¢nostjo. Pri
preiskovancih s Parkinsonovo boleznijo so Leddy
in sodelavci (6) ugotovili negativno povezavo mini
BESTesta s tveganjem za padec. Tisti, ki pri mini
BESTestu dosezejo manj kot 20 tock, imajo 65-
odstotno verjetnost padca, tisti, ki dosezejo ve¢ kot
20 tock, pa le 7-odstotno (specifi¢nost = 0,78 in
obcutljivost = 0,88).

O ucinku tal za mini BEST test ni poro¢il. Da ima
ocenjevalno orodje pomemben ucinek stropa, se
Steje, kadar doseze zgornjo mejo vec kot 15 % (14,
15) ali 20 % (16, 17, 18) preiskovancev. Pri
starejSih odraslih, ki zivijo v skupnosti, so Ban in
sodelavci (19) ugotovili, da mini BESTest nima
ucinka stropa (le 3,9 % preiskovancev je doseglo
najvi§je Stevilo toCk). Pri preiskovancih po
mozganski kapi ucinka tal ali stropa ni (0,9 %
preiskovancev doseze najvisje Stevilo tock) (11),
pri preiskovancih s Parkinsonovo boleznijo
porocajo, da ni ucinka stropa (0 % preiskovancev
doseze najvisje Stevilo tock) (6) in le o enem
odstotku poro¢ajo King in sodelavci (20). Pri
preiskovancih z razli¢nimi motnjami ravnotezja so
ugotovili, da izvirna razli¢ica mini BESTesta nima
ucinka stropa in tal (5, 12).

Slovenska razli¢ica modificiranega mini
BESTesta

Slovenski prevod ocenjevalnega orodja je nekoliko
modificiran (7, 21). Prva prilagoditev je uporaba
Stiristopenjske lestvice od 0 do 3 izvirnega
BESTesta, pri cemer 0 pomeni nezmoznost
izvedbe naloge in 3 normalno izvedbo. Druga
prilagoditev je polozaj rok preiskovancev, ki prosto
visita ob telesu, kar pri osebah po mozganski kapi
zagotovi boljSo primerljivost pogojev (7). Merske
lastnosti slovenske inacice modificiranega mini
BESTesta so visoka notranja skladnost in
enodimenzionalnost testa (8), zanesljivost in
skladnost med preiskovalci (ICC, 1, = 0,96) (7, 21)
ter dobra povezava z Bergovo lestvico za oceno

ravnotezja (22). Za modificirano slovensko
razlicico mini BESTesta ucinka tal in stropa Se
nista bila raziskana za starejSe odrasle, zato je bil
namen raziskave ugotoviti, ali je pri slovenski
razli¢ici mini BESTesta prisoten ucinek tal ali
stropa pri dveh razlicnih skupinah starejs$ih
odraslih ter pri katerih posameznih nalogah se
pojavi ali ucinek tal ali stropa oziroma katera
izmed nalog je najzahtevnejsa.

METODE

Preiskovanci

K sodelovanju v raziskavi smo povabili 76
preiskovancev (14 moskih in 62 Zensk),
razdeljenih v dve skupini. V prvi skupini (40
preiskovancev) so bili preiskovanci, ki so bili ¢lani
Centra aktivnosti Fuzine (v skupnosti ziveci mlajsi
starejsi odrasli, v nadaljevanju skupina v skupnosti
ziveci), v drugo skupino (36 preiskovancev) pa so
bili vkljuceni preiskovanci, ki so bivali v Domu
starejSih obCanov (DSO) Fuzine (v nadaljevanju
skupina DSO). Vkljuditvena merila so bila
sposobnost gibanja v prostoru s pripomocki ali
brez njih in dosezenih najmanj 23 tock pri
slovenski inacici kratkega preizkusa spoznavnih
sposobnosti (23, 24). Pred zaCetkom testiranja so
preiskovanci  izpolnili  pisno  soglasje za
sodelovanje v raziskavi, pridobili pa smo tudi
soglasje Komisije Republike Slovenije za
medicinsko etiko (8t. 0120-668/2017/7).

Izvedba modificiranega mini BESTesta

Mini BESTest sestavlja 14 nalog. Vstajanje iz
sedeCega polozaja, stoja na prstih in stoja na eni
nogi so naloge, ki ocenjujejo proaktivno ravnotezje
oziroma zmoznost predhodne  prilagoditve
ravnotezja na nameravano gibanje. Nato se
izvedejo naloge zaSCitnega koraka v Stirih smereh,
in sicer naprej, nazaj, levo in desno. Namen teh
nalog je oceniti reaktivno ravnotezje oziroma
ravnotezne reakcije. Sledijo stoja z odprtimi o¢mi
na trdi podlagi, stoja z zaprtimi o¢mi na mehki
podlagi in stoja z zaprtimi o¢mi na klancini. S temi
nalogami  preiskovalec ~ oceni  sposobnost
organizacije senzori¢nih sistemov. Sledi ocena
ravnotezja med gibanjem oziroma hojo. V ta sklop
spadajo naloge: sprememba hitrosti med hojo, hoja
z vmesnim obracanjem glave levo in desno, hoja z
vmesnim obratom okoli svoje osi, hoja z vmesnim
prestopanjem ovire ter test vstani in pojdi s
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kognitivno nalogo in brez nje. Navodila za
preiskovalca in preiskovanca ter obrazec za
ocenjevanje modificirane slovenske razli¢ice mini
BESTesta smo povzeli po Rudolfu in sodelavcih

@1).

Pripomocki in izvedba

Za izvedbo modificiranega mini BESTesta smo
uporabili Stoparico (Ultrak 495 100 Lap Memory
Timer, Kitajska), penasto podlago Balance Pad
proizvajalca Airex™ (Airex Elite Balance Pad,
Svica), klan¢ino z naklonom 10° velikosti 60 cm
krat 100 cm, oviro (visoko 22,9 cm, Siroko 18 cm
in dolgo 50 cm), stol z rocaji (viSina sedeza 46
cm), lepilni trak in vsaj 6 m dolg prostor. Med
testiranjem so imeli preiskovanci obute ¢evlje brez
pete ali pa so bili sezuti. Ce mora preiskovanec za
testiranje uporabiti kakrSen koli pripomocek, to
nalogo ocenimo za eno oceno nizje. Ce
preiskovanec za izvedbo naloge potrebuje fizi¢no
pomo¢ preiskovalca ali uporablja ortozo, to nalogo
ocenimo z najnizjo oceno (21).

REZULTATI

Od 76 povabljenih je vkljucitvenim merilom
ustrezalo 68 preiskovancev, skupina v skupnosti
ziveCih 40 preiskovancev in skupina DSO 28
preiskovancev. Podrobni antropometri¢ni podatki
za obe skupini sta predstavljeni v preglednici 1.
Nekateri preiskovanci skupine DSO so za gibanje
uporabljali  pripomocke. Skupno je osem
preiskovancev uporabljalo pripomocke za hojo in
tudi med izvedbo modificiranega mini BESTesta:
eno palico so uporabljali Stirje preiskovanci, dve
palici en preiskovanec, dve bergli eden in hoduljo s
kolesi dva preiskovanca.

Rezultati skupne ocene modificiranega mini
BESTesta so bili za skupino v skupnosti zivecih v
povprecju 38,5 + 3 na razponu od 30 do 42 tock, za
skupino DSO pa 26 + 6,1 na razponu od 14 do 37.
Stevilo preiskovancev, ki so dosegli vi§je ocene
modificiranega mini BESTesta (frekvencna

Preglednica 1: Antropometricni podatki za udeleZence raziskave skupine v skupnosti zZivecih in skupine

DSO
Spremenljivka V skupnosti ziveci DSO

+ SD (razpon) + SD (razpon)
Stevilo 40 28
Spol (moski, Zzenski) 8, 32 5,23
Starost (let) 65,2+4 (60-78) 86,5+ 3,7 80-94
Telesna teza (kg) 74,4 £14,5 (55,4-115,0) 66,5+ 13,8 46,4-103,4
Telesna viSina (cm) 165,6 + 8 (148-186) 156,9 + 6,4 145,8-170,9
Indeks telesne mase 27 +41 (20,9-38,2) 27+55 18,2-37,3
KPSS (tock) 286 +1,2 (25-30) 26,6 £2 23-30
St. oseb, ki uporablja pripomocke / 8

DSO: dom starejsih obcanov, KPSS: kratek preizkus spoznavnih sposobnosti

Preglednica 2: Stevilo in delezZi preiskovancev iz skupine v skupnosti Zivecih pri posamezni nalogi

modificiranega mini BESTesta

Naloga Frekvence ocen (delez v %)

0 1 2 3
1 Vstajanje iz sede€ega polozaja 0 0 0 40 (100 %)
2 Stoja na prstih 1(2,5 %) 0 12 (30 %) 27 (67,5 %)
3 Stoja na eni nogi 0 4 (10 %) 6 (15 %) 30 (75 %)
4 Zascitni korak naprej 1(2,5%) 1(2,5%) 2 (5 %) 36 (90 % )
5 Zascitni korak nazaj 1(2,5 %) 1(2,5 %) 7 (17,5 %) 31 (77,5 %)
6 Zascitni korak vstran 2 (5 %) 0 1(2,5 %) 37 (92,5 %)
7 Stoja o€i odprte stopala skupaj 0 0 0 40 (100 %)
8 Stoja oci zaprte penasta podlaga 0 6 (15 %) 6 (15 %) 28 (70 %)
9 Klancina zaprte o€i 0 0 0 40 (100 %)
10 Sprememba hitrosti hoje 0 0 0 40 (100 %)
11 Hoja z obraganjem glave levo in desno 0 3(7,5%) 12 (30 %) 25 (62,5 %)
12 Hoja z obratom okoli svoje osi 0 0 3 (7,5 %) 37 (92,5 %)
13 Prestopanije ovir 0 0 1(2,5 %) 39 (97,5 %)
14 Casovno merjeni TUG s kognitivno nalogo 1(2,5%) 5 (12,5 %) 31 (77,5 %) 3(7,5%)

TUG: casovno merjeni test vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go)
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Preglednica 3: Stevilo in delezi preiskovancev iz skupine DSO pri posamezni nalogi modificiranega mini

BESTesta
Naloga Frekvence ocen (delez v %)

0 1 2 3
1 Vstajanje iz sede€ega polozaja 0 2 (7,1 %) 12 (42,9 %) 14 (50 %)
2 Stoja na prstih 3 (10,7 %) 6 (21,4 %) 18 (64,3 %) 1(3,6 %)
3 Stoja na eni nogi 17 (60,7 %) 6 (21,4 %) 4 (14,3 %) 1(3,6 %)
4 Zas¢itni korak naprej 2 (7,1 %) 3 (10,7 %) 1 (3,6 %) 22 (78,6 %)
5 Zasgitni korak nazaj 5 (17,9 %) 2(7,1 %) 6 (21,4 %) 15 (53,6 %)
6 Zas¢itni korak vstran 8 (28,6 %) 2(7,1 %) 3 (10,7 %) 15 (53,6 %)
7 Stoja o€i odprte stopala skupaj 0 1 (3,6 %) 6 (21,4 %) 21 (75 %)
8 Stoja o€i zaprte penasta podlaga 13 (46,4 %) 11 39,3 %) 3 (10,7 %) 1(3,6%)
9 Klangina zaprte oéi 9 (32,1 %) 3 (10,7 %) 5(17,9 %) 11 (39,3 %)
10 Sprememba hitrosti hoje 0 1(3,6 %) 5(17,9 %) 22 (78,6 %)
11 Hoja z obracanjem glave levo in desno 0 3 (10,7 %) 16 (57,1 %) 9 (32,1 %)
12 Hoja z obratom okoli svoje osi 0 1 (3,6 %) 22 (78,6 %) 5(17,9 %)
13 Prestopanije ovir 5(17,9 %) 3 (10,7 %) 11 (39,3 %) 9 (32,1 %)
14 Casovno merjeni TUG s kognitivno nalogo 11 (39,3 %) 11 (39,3 %) 6 (21,4 %) 0
DSO: dom starejsih obéanov, TUG: casovno merjeni test vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go)
porazdelitev rezultatov), se je med obema modificiranega mini BESTesta (DSO: dom
skupinama mo¢no razlikovalo, kar je prikazano na  starejsih obcanov)
sliki 1. Za skupno oceno modificiranega mini  (preglednica 2). V skupini DSO pa niso

BESTesta nih¢e izmed preiskovancev skupine v
skupnosti  zivecih, pa tudi nihée izmed
preiskovancev iz skupine DSO ni dosegel
najnizjega Stevila tock, najvi§je mogoce Stevilo
tock pa ni dosegel noben preiskovanec iz skupine
DSO in le dva oziroma 5 % preiskovancev iz
skupine v skupnosti zivecih (slika 1).

V nadaljevanju smo za ucinek tal in u¢inek stropa
analizirali tudi rezultate posameznih nalog
modificiranega mini BESTesta in ugotovili, da so v
skupini preiskovancev, ki zivijo v skupnosti,
dosegli strop pri osmih izmed 14 nalog

12 1

Stevilo preiskovancev
=
(e ] ro = o oo o
1 1 1 1 1

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42

Skupna ocenamodificiranega mini-BESTesta

Slika 1: Stevilo preiskovancev iz skupine v
skupnosti zivecih (¢rno) in iz skupine DSO (sivo),
ki so dosegli posamezno skupno Stevilo tock

preiskovanci dosegli stropa pri nobeni izmed 14
nalog modificiranega mini BESTesta (preglednica
3). Ucinka tal ni bilo pri nobeni nalogi pri skupini
v skupnosti zivecih (preglednica 2), pri skupini
DSO pa je bil ucinek tal prisoten pri petih nalogah
izmed 14 (preglednica 3). Najvec¢ preiskovancev ni
uspesno dokoncalo nalog stoja na eni nogi, stoja na
penasti podlagi z zaprtimi o¢mi, ¢asovno merjeni
test vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go —
TUG) s kognitivno nalogo, stoja na klancini z
zaprtimi o¢mi in zaS§€itni korak vstran (razvr§¢eno
padajoce). Rezultati kazejo na to, da je stoja na eni
nogi v tej skupini preiskovancev najzahtevnejsa, v
skupini preiskovancev, ki zivijo v skupnosti, pa je
najzahtevnejSa naloga TUG s kognitivno nalogo,
ker je najmanj preiskovancev doseglo najvisje
mogoce Stevilo tock.

RAZPRAVA

Namen raziskave je bil ugotoviti, ali je pri
slovenski razli¢ici modificiranega mini BESTesta
prisoten ucinek tal in stropa pri dveh razlicnih
skupinah starejSih odraslih ter pri katerih
posameznih nalogah se pojavi u¢inek tal ali stropa.
Ugotovili smo, da v nobeni skupini ni nih¢e izmed
preiskovancev dosegel najnizje skupne ocene
modificiranega mini BESTesta, najvi§jo skupno
oceno pa je doseglo le 5 % preiskovancev iz
skupine v skupnosti zivecih, zato lahko sklepamo,
da slovenska razliCica modificiranega mini
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BESTest pri starej$ih nima ucinka tal ali stropa.
Ker za modificirano slovensko razliCico mini
BESTesta ucinka tal in stropa za starejSe odrasle $e
nista bila raziskana, lahko nasSe izsledke
primerjamo le z izsledki raziskave Rudolfa in
sodelavcev (21) pri osebah v kroni¢nem obdobju
po mozganski kapi, ki ne porocajo o ucinku stropa.
Za skupino starejSih oseb lahko primerjamo le
izsledke originalne inaCice mini BESTesta. To nam
omogoca ugotovljena skladnost med originalno in
modificirano lestvico (7, 8). Ban in sodelavci (19)
porocajo, da je najvisjo skupno oceno doseglo le
3,9 % preiskovancev. Za izvirno razli¢ico mini
BESTesta sta ucinka tal in stropa raziskana za
preiskovance z razlicnimi patologijami, predvsem
nevroloskimi stanji. Franchignoni in sodelavci (5)
niso porocali o pomembnem ucinku tal ali stropa,
le 1,7 % zelo sposobnih preiskovancev je doseglo
najvi§je Stevilo tock. Za podobno skupino
preiskovancev Godi in sodelavci (12) porocajo, da
je le 2,1 % preiskovancev doseglo najvisjo skupno
oceno po koncani obravnavi. Za preiskovance po
mozganski kapi so Tsang in sodelavci (11)
porocali, da najnizje skupne ocene ni dosegel nihce
izmed preiskovancev, najvis§jo skupno oceno pa je
doseglo 0,9 % preiskovancev. Pri preiskovancih s
Parkinsonovo boleznijo so King in sodelavci (20)
porocali, da je najvisjo skupno oceno dosegel 1 %
preiskovancev. Vsi ti rezultati kazejo na to, da mini
BESTest lestvica nima ucinka tal in stropa in je
tako zmozna lociti med preiskovanci z nizko
stopnjo dinami¢nega ravnoteZja in tistimi z visoko
stopnjo dinami¢nega ravnotezja.

V nadaljevanju smo analizirali tudi posamezne
komponente modificiranega mini BESTesta in ju
primerjali med obema skupinama. Rezultati so
pokazali, da so v skupini preiskovancev, ki Zivijo v
skupnosti, dosegli strop pri osmih izmed 14 nalog.
V skupini DSO pa niso preiskovanci dosegli stropa
pri nobeni izmed 14 nalog modificiranega mini
BESTesta. Ucinka tal niso dosegli pri nobeni
posamicni nalogi v skupini preiskovancev, ki
zivijo v skupnosti, pri skupini DSO pa je bil
prisoten pri petih izmed 14 nalog modificiranega
mini BESTesta. Najve¢ preiskovancev ni moglo
izvesti naloge stoja na eni nogi, sledijo naloge stoja
na penasti podlagi z zaprtimi ocimi, ¢asovno
merjeni TUG s kognitivno nalogo, stoja na klancini
z zaprtimi o¢mi in zascitni korak vstran. O analizi
stropa in tal za posamezne naloge mini BESTesta

ne porocajo, zato dobljenih rezultatov ne moremo
primerjati z izsledki iz literature.

Za analizo tezavnosti posameznih nalog so avtorji
uporabili koncept ugotavljanja najzahtevnejSe
naloge, na kar kaze majhno $tevilo preiskovancev z
najvi§jo oceno ali veliko Stevilo preiskovancev z
najnizjo oceno. Ocene tezavnosti posameznih
nalog se med raziskavami razlikujejo. Teoretska
ocena najtezje naloge je bila stoja na eni nogi (5).
Tudi v nasi raziskavi je bila v skupini DSO najtezja
naloga stoja na eni nogi. Najpogosteje porocajo, da
je stoja na eni nogi najtezavnejSa naloga za
preiskovance po preboleli mozganski kapi (22, 8),
za preiskovance po poskodbi hrbtenjace poleg stoje
na eni nogi Se zasCitni korak vstran (26), pri
preiskovancih s Parkinsonovo boleznijo pa stoja na
prstih in stoja na eni nogi (20). V skupini
preiskovancev, ki zivijo v skupnosti, pa je bila
najzahtevnej$a naloga TUG s kognitivno nalogo,
saj jo je uspesSno dokoncalo in prejelo najvi§jo
oceno le 7,5 % preiskovancev. Ti rezultati so
skladni z izsledki predhodnih raziskav, v katerih so
ugotavljali, da je TUG s kognitivno nalogo
najzahtevnejSa naloga pri starejSih osebah (19).
Vec¢ raziskovalcev mini BESTesta je Ze
ugotavljalo, da je TUG s kognitivho nalogo zelo
zahteven in ga preiskovanci ne morejo izvesti, zato
so predlagali nacine vrednotenja brez TUG s
kognitivno nalogo (8) ali pa ga zamenjajo z
gibalno nalogo (25).

Primerjava rezultatov med obema preiskovanima
skupinama je pokazala, da so rezultati testiranja z
modificirano slovensko razli¢ico mini BESTesta za
skupino preiskovancev, ki zivijo v skupnosti, v
povprecju precej visji (38,5) od skupine DSO
(26,4), kar nam pove, da so imeli preiskovanci iz
skupine v skupnosti zivec¢ih blazje motnje
ravnotezja. Opazili smo tudi razlike v tezavnosti
posameznih nalog med skupino v skupnosti zivecih
in DSO. To je najverjetneje posledica razlike v
starosti  preiskovancev, njihovega sploSnega
zdravstvenega stanja in uporabe pripomockov.
Uporaba pripomockov lahko vpliva na rezultate
testa. V naSem primeru je osem preiskovancev
uporabljalo pripomocek (palice, bergle ali hoduljo
s kolesi) za naloge stoja na eni nogi in Stirje pri
nalogi stoja na prstih, saj v navodilih ni izrecno
napisano, da veljajo pripomocki le za naloge
premikanja. Zanimivo je, da tudi teh rezultatov ne
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moremo primerjati z rezultati raziskav, ki so
validirale mini BESTest (5), ali tistimi, ki so
izmerili normativne vrednosti (27), saj so imeli v
obeh raziskavah vkljucitveno merilo samostojno
hojo brez uporabe pripomockov za hojo. Ker
normativnih vrednosti za slovensko razli¢ico mini
BESTesta ni, rezultatov ne moremo umestiti v
okvir celotne populacije, zato bi bilo za slovensko
razlicico mini BESTesta v prihodnje poleg
normativnih vrednosti treba ugotoviti Se odzivnost
in najmanjSe kliniéno pomembno Stevilo tock za
prikaz napredka ter pridobiti Se napovedno
vrednost za padce.

Omejitev nase raziskave je predvsem priloznosten
vzorec preiskovancev in razmeroma majhno
Stevilo preiskovancev s slabSimi funkcijskimi
sposobnostmi.

ZAKLJUCEK

Rezultati testiranja z modificirano slovensko
razli¢ico mini BESTesta za dve skupini starejSih
oseb so pokazali, da lestvica kot celota nima niti
ucinka stropa niti u¢inka tal. Na podlagi rezultatov
nase raziskave lahko priporo¢imo modificirano
razli¢ico mini BESTesta za uporabo pri starejSih
osebah kot merilo izida za vrednotenje rezultatov
vadbe in spremljanje sprememb ravnotezja zaradi
staranja, saj je poleg odsotnosti u¢inka tal in stropa
za uporabo preprosto ocenjevalno orodje.
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Uc¢inki mobilizacije Ziv€evja na kroni¢no nespecifi¢no bolecino v
krizu

Effects of neural mobilization on chronic nonspecific low back pain

Katja Jenko', Sonja Hlebs'

IZVLECEK

Uvod: Bolecina v krizu je v razvitem svetu ena najpogosteje zdravljenih okvar kostno-miSi¢nega sistema in eden
glavnih vzrokov zmanj$ane zmoznosti. Za zdravljenje kroni¢ne nespecificne boleCine se najveckrat uporablja
telesna vadba, poleg Stevilnih postopkov zdravljenja pa se uporablja tudi mobilizacija zivéevja. Namen pregleda
literature je bil prouciti ucinkovitost mobilizacije zivCevja pri kroni¢ni nespecificni bole¢ini v krizu. Metode: V
pregled literature smo vkljucili raziskave, najdene v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed in CINAHL. Rezultati:
Analiziranih je bilo deset raziskav, v katerih so proucevali u¢inke razli¢nih tehnik mobilizacije ziv€evja na bolecino,
od tega sedem na stopnjo funkcijske nezmoznosti in tri na obseg gibljivosti spodnjih udov. Rezultati raziskav
potrjujejo, da mobilizacija Ziv€evja bistveno vpliva na zmanj$anje bole€ine, stopnje nezmozZnosti in poveéanje
gibljivosti. Zaklju€ki: Mobilizacija ziv¢evja je ucinkovit postopek za zmanjsSevanje bole¢in v krizu, v kombinaciji z
mobilizacijo ledvene hrbtenice in vajami za medsegmentalno stabilnost. Potrebne so nadaljnje raziskave, v katerih bi
proucevali ustrezne parametre postopkov mobilizacije zivéevja.

Kljuéne besede: mobilizacija ziv€evja, dinamicni testi zivCevja, kroni¢na boleCina v krizu, nezmoznost,
fizioterapija.

ABSTRACT

Background: Low back pain is one of the most commonly cured conditions of the musculoskeletal system in the
developed world and is one of the main causes of disability. Chronic nonspecific pain is most commonly treated
with physical activity. However, there are numerous other approaches to treating this condition, one of them being
neural mobilization. The purpose of the study was to systematically review articles that studied the effectiveness of
neural mobilization on chronic nonspecific low back pain. Methods: An electronic databases search (PEDro,
PubMed and CINAHL) was conducted. Results: Ten articles were included in the analysis. All of them looked into
the effects of various techniques of neural mobilization on the pain, seven dealt with various stages of disability,
while the other three focused on the mobility of lower limbs. Results confirmed that neural mobilization greatly
reduced pain and disability, while increasing the flexibility. Conclusion: Neural mobilizations is an effective
method for decreasing low back pain, but its effects can be improved by combining it with lumbar spine
mobilization and intersegmental stabilisation exercises. However, further investigations with suitable parameters of
neural mobilization are necessary.

Key words: neural mobilization, neurodynamic tests, chronic low back pain, disability, physiotherapy.
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UVOD

Bolecina v krizu je definirana kot bolecina oziroma
miSi¢na napetost, lokalizirana pod prsnim koSem
na hrbtni strani trupa, zdruZena z bolecino ali brez
bolecine v spodnjem udu (1, 2). Lumboishialgijo
oziroma sevajo¢o boleCino vzdolz ishiadi¢nega
zivca v en ali v oba spodnja uda najpogosteje
povzroca hernija medvretencne plosc€ice, povezana
pa je lahko tudi s senzoricnimi in motori¢nimi
primanjkljaji (3). Radikularna bolecina nastane
zaradi ukleSCenja zivéne korenine in povzroca
bolecine v spodnjem udu, motnje obcutenja in/ali
Sibkost (4). V 85 % primerov je bolecina v krizu
nespecificna in se navadno ne more pripisati okvari
in/ali bolezni (5). Kljub razlicnim diagnosti¢nim
preiskavam priblizno 85 % osebam z boleCinami v
krizu ne ugotovijo natancnega vzroka za njihov
nastanek (6). Simptomi lahko izhajajo iz Zivénih
korenin, miSic, fascialnih struktur, kosti, sklepov,
medvretencnih plos¢ic ali organov v trebusni

votlini (7). Vnetna stanja lahko povzrocijo
utesnitve delov zivéevja in s tem znake
radikulopatij (2). Preostali del predstavlja

idiopatska ali nespecificna bole¢ina v krizu, za
katero je vzrok predvsem mehanskega izvora (6).
Najpogostejsi vzrok za nastanek kroni¢ne bolecine
so degenerativne spremembe oziroma obrabe,
poskodbe medvretencnih ploscic in sklepov ter
drazenje zivénih korenin zaradi kompresije
medvretencne ploscice (8). Pri prehodu zivca skozi
vezivno-kostni kanal ali odprtino v vezivnem ali
miSi¢nem tkivu lahko dinami¢ni mehanski pritisk
povzroCi utesnitveno nevropatijo. V primeru
utesnitve zivca bolniki obcutijo bole¢ino in/ali
motnje obcCutenja na inervacijskem podro¢ju
okvarjenega zivca (9).

Za zdravljenje kroni¢ne boleCine se poleg
kinezioterapije najveckrat uporabljajo Se manualna
terapija (raztezanje, sklepna in mehkotkivna
mobilizacija ter manipulacija) ter elektro- in
termoterapija (10). Intenzivni multidisciplinarni
pristopi so dokazano uc¢inkoviti pri zmanj$evanju
kroni¢nih bolecin v krizu (1). Eden izmed nastetih
postopkov manualne terapije za zdravljenje
bolecine v krizu je tudi mobilizacija Ziv¢evja (11).
Kot del nevroloSke preiskave in terapije se pri
pacientih z bole¢inami v spodnjem udu in krizu
uporabljajo dinami¢ni testi zivéevja (12), s
katerimi se ocenjuje  mehanika  oziroma
obcutljivost ziv€evja na razteg in drsenje (13).

Najpogosteje uporabljen dinamicni test zivcevja za
spodnji ud je dvig stegnjenega spodnjega uda
(angl. straight leg raise test) (14), s katerim
ocenimo mehaniko spodnjih ledvenih in krizni¢nih
zivénih korenin, ledveno-kriznicnega pleteza ter
ishiadi¢nega zivca (15). Test dviga stegnjenega
spodnjega uda se lahko izvede tudi sede, saj
polozaj sede zagotavlja posterioren nagib
medenice in sprostitev fleksornih misic kolenskega
sklepa (16). Za oceno mehanike moZganskih in
hrbtenjacnih zivcev pa se uporablja test sesedanja
(angl. slump test; angl. slump — sesedanje) (17).
Dinami¢ni testi ziv€evja se kot diagnosti¢ni
postopek uporabljajo pred uporabo razli¢nih tehnik
mobilizacije ZivCevja. Pri zdravljenju nevrogene
bolecine v krizu se uporabljajo tehnike, ki s
kombinacijo  sklepnih  premikov  povzrocijo
napetost ali pa drsenje zivca (11). Tehnika, ki
povzro¢i napetost v zivcu, vkljuCuje gibanje
sklepov v smeri, ki omogo¢i podaljSanje oziroma
razteg zivca (primer: ekstenzija kolenskega sklepa
in dorzalna fleksija sko¢nega sklepa). Tehnika
drsenja pa je sestavljena iz kombinacije gibanj
dveh ali ve¢ sklepov, pri kateri z enim gibom
poveCamo napetost v zivcu (podaljSanje ziveéne
ovojnice), z drugim gibom pa sprostimo
obremenjeni zivec (primer: kombinacija ekstenzije
kolenskega sklepa, plantarne fleksije skoc¢nega
sklepa, fleksije vratne hrbtenice in ekstenzije
kolenskega sklepa, dorzalne fleksije skoc¢nega
sklepa in ekstenzije vratne hrbtenice) (18).

Namen pregleda literature je predstaviti ucinke
mobilizacije ziv€evja pri kroni¢ni nespecificni
bolecini v krizu.

METODE

Iskanje literature je potekalo prek podatkovnih
zbirk PEDro, PubMed in CINAHL, v obdobju med
oktobrom in decembrom 2018. Uporabljene
kljuéne besede v angleskem jeziku so bile low
back pain, neural mobilization, neural stretching,
disability, physiotherapy, straight leg raise test,
slump test. Vklju¢ili smo randomizirane
kontrolirane raziskave, ki so vsebovale vsaj eno
tehniko mobilizacije ZivCevja ali pa so primerjale
razlicne tehnike mobilizacije zivCevja. Izkljucene
so bile raziskave, ki niso vsebovale primerjalne
skupine in pri katerih ni bilo prosto dostopno
celotno besedilo.
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REZULTATI

Na podlagi vkljucitvenih in izkljuéitvenih meril
smo v pregled vkljucili deset raziskav. V vseh so
ucinke mobilizacije ziv€evja primerjali z drugimi
konzervativnimi oblikami zdravljenja (standardna
fizioterapevtska obravnava, razlicne vaje za
medsegmentalno stabilizacijo ledvene hrbtenice,
sklepna mobilizacija in/ali ledvena manipulacija).
Poleg bolecine so avtorji ugotavljali tudi ucinek
mobilizacije ziv€evja na stopnjo funkcijske
nezmoznosti in obseg gibljivosti preiskovancev.
Bole¢ino so ocenjevali z uporabo vizualne
analogne lestvice in numericne lestvice, funkcijske
nezmoznosti z uporabo modificiranega vpraSalnika
zmanj$ane zmoznosti Oswestry in gibljivost z
uporabo testa dviga stegnjenega spodnjega uda.

V preglednici 1 so po lestvici PEDro predstavljene
ocene kakovosti posameznih raziskav. Protokoli
vadbenih intervencij so predstavljeni v preglednici
2.

V vseh desetih raziskavah se je preiskovancem
bolec¢ina po koncu obravnave z uporabo razli¢nih
mobilizacijskih tehnik zmanjsala. V raziskavah, ki
so jih opravili Kaur in Sharma (19) ter Nagrale in
sodelavci (20), so rezultati pokazali, da se je

bole¢ina v poskusni in primerjalni skupini
zmanjSala, vendar so bile med skupinama
statisti‘cno pomembne razlike v zmanjSanju

bolecine. V Sestih raziskavah (21-26) so porocali o
statisticno znacilnem zmanjSanju boleCine Vv
poskusni skupini. Mahmoud (3) je ugotovil, da se
je bole¢ina zmanjsala v obeh skupinah, vendar je
do vecjih razlik v obcutenju boleCine prislo v
skupini, v kateri je bila uporabljena manipulacija
ledvene hrbtenice. Malik in sodelavci (14) so
vkljucili dve poskusni skupini in ugotovili, da med
njima ni bilo razlik, v obeh pa so ugotovili
statisti¢no znacilno zmanjSanje bolecine. Tudi pri
primerjavi poskusne skupine s primerjalno ni bilo
statisticno pomembnih razlik v zmanjSanju
bolecine.

V sedmih izmed desetih analiziranih raziskav (3,
19-23, 26) so proucevali ucinek mobilizacije
ziv€evja na stopnjo nezmoznosti pred koncem
terapevtske obravnave in po njem. Ugotovili so, da
se je nezmoznost vseh preiskovancev zmanjSala ne
glede na protokol terapevtske obravnave. Stopnja
nezmoznosti se je najbolj zmanj$ala

preiskovancem v raziskavah, ki so jih opravili Jain
in sodelavci (26) ter Cleland in sodelavci (23). V
treh raziskavah (19-21) po koncani terapevtski
obravnavi med poskusno in primerjalno skupino ni
bilo statisticno pomembnih razlik v stopnji
nezmoznosti. Mahmoud (3) je porocal o statisti¢no
znailnem izboljSanju nezmoznosti v obeh
skupinah, vendar je boljsi rezultat dosegla skupina,
v kateri je bila uporabljena manipulacija ledvene
hrbtenice.

V treh raziskavah (14, 19, 24), v katerih so merili
obseg gibljivosti oziroma obseg fleksije v kolénem
sklepu s testom dviga stegnjenega spodnjega uda,
so ugotovili, da se je z uporabo mobilizacijskih
tehnik obseg gibljivosti v kol¢nem sklepu povecal.
Colakovi¢ in Avdi¢ (24) ter Kaur in Sharma (19)
so za merjenje obsega gibljivosti kol¢nega sklepa
uporabili goniometer, Malik in sodelavci (14) pa
inklinometer ter ortozi za stopalo in koleno za
ohranjanje kolenskega in sko¢nega sklepa v
ustreznem polozaju. Colakovi¢ in Avdié¢ (24) ter
Kaur in Sharma (19) so med skupinama ugotovili
statisticno pomembne razlike v obsegu gibljivosti
kolénega sklepa. Malik in sodelavei (14) so
dokazali statisticno pomembne razlike v obsegu
gibljivosti med vsemi tremi preiskovanimi
skupinami. V obeh skupinah, ki sta prejemali
tehniko mobilizacije zZivCevja, se je obseg
gibljivosti povecal. NajboljSe rezultate pa je
dosegla skupina, v kateri so izvajali raztezanje
zivca v polozaju testa sesedanja.

Preglednica 1: Kakovost raziskav po lestvici
PEDro

Ocena PEDro

Adel (22)

Ali et al. (21)

Cleland et al. (23)
Colakovié, Avdi¢ (24)
Dwornik et al. (25)
Jain et al. (26)

Kaur, Sharma (19)
Mahmoud (3)

Malik et al. (14)
Negrale et al. (20)

0w hAh W~ b~oO
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Preglednica 2: Protokoli terapevtskih obravnav v pregledanih raziskavah

Avtor/-ji

Protokol
Poskusna skupina

Primerjalna skupina

Trajanje terapij

Adel (22)

Ali et al. (21)

Cleland et al.
(23)

Colakovié,
Avdi¢ (24)

Dwornik et
al. (25)

Jain et al.
(26)

Kaur,
Sharma (19)

Mahmoud
3

Malik et al.
(14)

Nagrale et al.
(20)

Mobilizacija ledvene hrbtenice, vaje za
stabilizacijo hrbtenice, raztezanje Zivca v
polozaju testa dviga stegnjenega spodnjega
uda.

Tehnika drsenja Zivca v poloZaju testa
sesedanja, vaje za stabilizacijo hrbtenice,
kratkovalovna diatermija.

Mobilizacija ledvene hrbtenice, vaje za
stabilizacijo hrbtenice, raztezanje Zivca v
polozaju testa sesedanja.

Natanéno doloGena tehnika drsenja MZ
(kombinacija ekstenzije kolena, fleksije kolka
in dorzalne fleksije sko¢nega sklepa), vaje za
stabilizacijo ledvene hrbtenice.

MZ: aplicirana na femoralni, ishiadi¢ni in
tibialni Zivec.

Standardna fizioterapevtska obravnava (MT,
terapevtske vaje za stabilizacijo) od drugega
tedna naprej: raztezanje zivca v polozaju testa
sesedanja, vadbeni program raztezanja zivca v
poloZaju testa sesedanja doma.

Mobilizacija ishiadi¢nega zivca z raztezanjem
v poloZaju testa dviga stegnjenega spodnjega
uda.

Tehnike MZ (raztezanje Zivca v poloZaju testa
dviga stegnjenega spodnjega uda, raztezanje
zivea v polozaju testa sesedanja).

PS1 —raztezanje Zivca v poloZzaju testa dviga
stegnjenega spodnjega uda, vaje za
stabilizacijo ledvene hrbtenice;

PS2 — raztezanje Zivca v poloZaju testa
sesedanja, vaje za stabilizacijo ledvene
hrbtenice.

Mobilizacija ledvene hrbtenice, vaje za
stabilizacijo, raztezanje Zivca v polozaju testa
sesedanja vadbeni program za domov.

Mobilizacija ledvene
hrbtenice, vaje za
stabilizacijo hrbtenice.

Vaje za stabilizacijo

hrbtenice, kratkovalovna

diatermija.

Mobilizacija ledvene
hrbtenice, vaje za
stabilizacijo hrbtenice.

Aktivne vaje za
povecevanje obsega
gibljivosti hrbtenice in
spodnjih udov, vaje za
stabilizacijo ledvene
hrbtenice.

Standardna
fizioterapevtska
obravnava (ET, KT)

Standardna
fizioterapevtska
obravnava (MT,
terapevtske vaje za
stabilizacijo)

Specifi¢ne vaje za
hrbtenico.

Manipulacija
(posteriorno-anteriorni
pritiski na vretenca,
rotacije ledvene
hrbtenice)

Vaje za stabilizacijo
ledvene hrbtenice.

Mobilizacija ledvene
hrbtenice, vaje za
stabilizacijo.

Tri tedne (skupno
Sest terapij)

Tri tedne

Tri tedne, dve
obravnavi na teden

Stiri tedne, tri
obravnave na teden

Dva tedna (deset
obravnav v dveh
tednih)

Stiri tedne, v prvem
tednu tri obravnave
na teden, v
naslednjih treh tednih
pa dve obravnavi na
teden

Dva tedna (deset
obravnav v dveh
tednih)

Sest tednov (tri
obravnave na teden)

Tri tedne, dve
obravnavi na teden

Tri tedne, dve
obravnavi na teden

PS — poskusna skupina (PS1 — prva poskusna skupina, PS2 — druga poskusna skupina), MZ — mobilizacija Zivéevja,
MT — manualna terapija, ET — elektroterapija, KT — kinezioterapija
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RAZPRAVA

Namen pregleda literature je bil predstaviti uCinke
mobilizacije ziv€evja pri kroni¢ni nespecifi¢ni
bole¢ini v krizu na funkcijsko nezmoznost in
gibljivost. V pregledanih raziskavah so uporabili
dve vrsti mobilizacije zivéevja: raztezanje zivca v
polozaju testa dviga stegnjenega spodnjega uda in
raztezanje Zivca Vv polozaju testa sesedanja.
Uporabljene tehnike so bile raztezanje, drsenje
zivea v polozaju testa sesedanja (21) ali razli¢ni
oscilacijski premiki s kombinacijo ekstenzije
kolenskega sklepa, fleksije kolcnega sklepa in
dorzalne fleksije skocnega sklepa (24). Uporaba
mobilizacije ziv¢evja in/ali uporaba mobilizacije v
kombinaciji z drugimi oblikami intervencij je pri
preiskovancih zmanjsala jakost bole€ine in stopnjo
nezmoznosti. V devetih raziskavah so potrdili
ucinkovitost mobilizacije Ziv€evja in v eni (3)
vecjo ucinkovitost manipulacije hrbtenice v
primerjavi z mobilizacijo zivCevja. V pregledani
literaturi so avtorji porocali, da imata mobilizacija
zivéevja in manipulacija pomembno vlogo pri
zdravljenju  kroni¢nih bole¢in v krizu in
radikulopatij. Manipulacijski postopki naj bi v

primeru radikulopatij razSirili prostor znotraj
intervertebralnega  foramna, skozi katerega
korenine zivcev zapusScajo hrbteni¢ni kanal.

Predvideva se, da manipulacija hrbtenice omogoci
tudi sprostitev napetosti v obhrbteni¢nih miSicah in
tako posledicno zmanjsano utesnjenost zivca (27),
zato ima manipulacija morda vecji vpliv na
zmanjSanje stopnje utesnitve ishiadicnega Zivca

3).

Razli¢ne tehnike mobilizacije zivéevja imajo v
primerjavi s pasivnim raztezanjem zivéevja vecji
mehanski ucinek na Zivéno in vezivno tkivo (3).
Predvideva se, da se pri mobilizaciji zivCevja
poskusa s posebnimi tehnikami drsenja in napetosti
zmanjSati utesnitev in trenje zivca oziroma
zmanjSati obcutljivost na mehanske spremembe
(mehanosenzitivnost). IzboljSale naj bi se tudi
fizioloske funkcije Zivénega tkiva (intranevralni
pretok krvi, elektricna prevodnost, aksonski
transport) (26).

V literaturi je torej zaslediti, da je zdravljenje
bole¢éin v krizu z uporabo standardne
fizioterapevtske obravnave v  primerjavi z
mobilizacijo Zivéevja manj udinkovito (21). Ce se
terapevtskemu programu, ki vkljucuje vaje za

medsegmentalno stabilizacijo in mobilizacijo
ledvene hrbtenice, doda mobilizacija ZivCevja v
poloZaju testa sesedanja ali v polozaju testa dviga
stegnjenega spodnjega uda, je ucinek na
zmanj$anje boleCine vecji (24). Uporaba tehnike
raztezanja zivca v kombinaciji z vajami za
medsegmentalno stabilizacijo je ucinkovitejSa pri
zmanj$evanju boleCin in kratkorocne nezmoznosti
ter spodbujanju centralizacije simptomov (20, 23).

Malik in sodelavci (14) so porocali, da raztezanje
zivca v poloZaju testa dviga stegnjenega spodnjega
uda in raztezanje Zivca v polozaju testa sesedanja
moc¢no zmanjSata jakost boleCine. Sklepali so, da
prva tehnika povzroCi podaljSevanje in krajSanje
zivca, kar v ziveu lahko zaCasno poveca pritisk,
temu pa sledi faza relaksacije. Rezultati avtorjev
(14, 22) zato nakazujejo, da je ta tehnika
ucinkovita pri zmanjSanju bolecine.

Ugotovljeno je bilo, da je wuporaba tehnike
raztezanja zivca v polozaju testa sesedanja
vprasljiva, saj povzrofa napetost po celotnem
zivéno-meningealnem traktu. Z raztezanjem Zivca
v poloZaju testa dviga stegnjenega spodnjega uda
pa lahko bolj selektivno mobiliziramo ishiadi¢ni
zivec brez povzrocitve dodatne napetosti (19).

Iz rezultatov raziskav lahko sklepamo, da se za
zdravljenje oseb z nevrogeno bolecino v krizu
priporocajo mobilizacijske tehnike, ki vkljucujejo
raztezanje zivca v poloZaju testa dviga stegnjenega
spodnjega uda in testa sesedanja. Obe vrsti terapije
sta ucinkoviti obliki intervencij pri zdravljenju
bolecin v krizu (11).

Colakovié¢ in Avdié (24) ter Kaur in Sharma (19),
ki so poleg boleCine ocenjevali tudi obseg
gibljivosti spodnjih udov, so ugotovili, da ima
povecanje gibljivosti s testom dviga stegnjenega
spodnjega uda pozitivne ucinke na obnavljanje
normalnega gibanja. Zaradi izboljSane gibljivosti
se posledi¢no zmanjsa tudi stopnja nezmoznosti.
Do podobnih ugotovitev sta prisla tudi Kaur in
Sharma (19), saj sta dokazala, da ima zmanjSanje
bole¢ine na ocenjevalni lestvici in povecanje
obsega gibljivosti pozitiven vpliv na izboljSanje
funkcijske nezmoznosti. Nasprotno pa so Malik in
sodelavci (14) pri primerjavi raztezanja Zivca v
poloZzaju testa sesedanja in testa dviga stegnjenega
spodnjega uda ugotovili, da se obseg gibljivosti
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bolj poveCa pri izvajanju tehnike raztezanja v
polozaju testa sesedanja. Slednja naj bi povzrocila

ve¢ji in  ufinkovitejsi razteg zivca. K
subjektivnemu izboljSanju ocene boleCine na

vizualni analogni lestvici in izboljSanju gibljivosti
po vprasalniku zmanj$ane zmoznosti je v raziskavi
Kaur in Sharma (19) pripomogla tudi edukacija
preiskovancev. Koristi edukacije preiskovancev
zato ne smemo spregledati in jo je smiselno ter
priporocljivo uporabljati kot dodatek k zdravljenju
bolecine v krizu.

Ustrezne parametre intervencij —mobilizacije
zivéevja je tezko postaviti, saj vecina raziskav o
tem ne poroca.

ZAKLJUCEK

Na podlagi rezultatov pregledanih raziskav lahko
povzamemo, da ima mobilizacija Ziv€evja ucinek
na zmanjSanje boleCine v krizu, stopnjo
nezmoznosti in povecanje gibljivosti pri pacientih s
kroni¢no nespecificno boleCino v krizu. V eni
izmed desetih raziskav so dokazali vecjo
ucinkovitost manipulacije hrbtenice v primerjavi z
mobilizacijo zivéevja. Na zmanjs$anje boleCine je
imelo najvecji vpliv raztezanje zivca v polozaju
testa dviga stegnjenega spodnjega uda in raztezanje
zivca v polozaju testa sesedanja. NajucinkovitejSa
je bila kombinacija obeh vrst raztezanja skupaj z
vajami za stabilizacijo ledvene hrbtenice in
mobilizacijo hrbtenice. Nezmoznost se je izboljSala
ne glede na protokol terapevtske obravnave. Glede
na rezultate gibljivosti pa tezko dolo¢imo, katera
tehnika mobilizacije ziv€evja je imela vecji vpliv
na izboljSanje obsega gibljivosti.

V prihodnje bo treba nameniti ve¢ pozornosti
zadrZzevanju ucinkov razli¢nih postopkov, saj iz
pregledanih raziskav ni jasen dolgoroCen ucinek
mobilizacije Zziv€evja na bolecino v krizu. V
nadaljnjih raziskavah bi bilo treba tudi natancno

definirati  parametre posameznih intervencij
mobilizacije zivéevja.
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Ucinkovitost krozne vadbe za izboljSanje premicnosti pri ljudeh v
kroni¢nem obdobju po moZganski kapi — sistemati¢ni pregled
literature

Effectiveness of circuit class therapy for improving mobility in people
with chronic stroke — systematic literature review

Tina éteﬁnl’z, Urska Puh®

IZVLECEK

Uvod: Krozna vadba je sestavljena iz funkcijsko specificnih gibalnih nalog iz vsakdanjega zivljenja in je
priporocena v vseh obdobjih po mozganski kapi. Namen: Pregledati izsledke raziskav o u¢inkovitosti krozne vadbe
za izboljSanje premi¢nosti v kroni¢nem obdobju po mozganski kapi. Metode: Pregledane so bile podatkovne zbirke
PubMed, CINAHL, PEDro, Cochrane in PsycINFO za obdobje od januarja 2017 do januarja 2019. K temu smo
dodali Se ustrezne raziskave s seznama literature Cochrane sistemati¢nega pregleda. Rezultati: V pregled je bilo
vklju¢enih 11 randomiziranih kontroliranih poskusov z ocenami med 5 in 8 po lestvici PEDro. Objavljeni so bili
med letoma 2000 in 2017. Sodelovali so pacienti od povprecno 10,3 meseca do 6,7 leta po mozganski kapi.
Statisticno znacilno izboljSanje so porocali za prehojeno razdaljo (Sest izmed devetih raziskav), aerobno zmogljivost
(dve izmed treh raziskav), hitrost hoje (Stiri izmed petih raziskav) in ravnotezje (pet izmed devetih raziskav).
Zakljuéek: Krozna vadba je lahko ucinkovita za izboljSanje premicnosti pri ljudeh v kroniénem obdobju po
mozganski kapi. Da je uinkovita, mora biti sestavljena iz funkcijsko specificnih vaj, ki trajajo med 45 in 60
minutami, in potekati trikrat na teden, Stiri tedne. Pri daljSem obdobju vadbe je ucinkovita tudi nizja frekvenca
vadbe.

Kljuéne besede: krozna vadba, hoja, ravnotezje, mozganska kap, kroni¢no obdobje.

ABSTRACT

Introduction: Circuit class therapy consists of function specific motion exercises from daily life and is
recommended for all phases after stroke. Purpose: The purpose is to review results about its effectiveness to
improve mobility in the chronic phase after stroke. Methods: Databases PubMed, CINAHL, PEDro, Cochrane and
PsycINFO were reviewed for the period from January 2017 to January 2019. Furthermore, relevant studies from the
Cochrane systematic literature review were added. Results: 11 randomised controlled trials were included in the
review with scores from 5 to 8 on PEDro scale. They were published between 2000 and 2017. Participants were on
average from 10.3 months to 6.7 years after stroke. Statistically significant improvement was reported for walking
distance (6 of 9 researches), aerobic capacity (2 of 3 researches), walking speed (4 of 5 researches) and balance (5 of
9 researches). Conclusion: Circuit class therapy may be effective to improve patients’ mobility in the chronic phase
after stroke. To be effective it should consist of function-specific exercises, last from 45 to 60 minutes and be
performed three times a week for four weeks. For a longer exercising period, lower exercise frequency is also
effective.

Key words: circuit class therapy, walking, balance, stroke, chronic phase.
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UvOD

Funkcijske sposobnosti ljudi v kroni¢nem obdobju
po mozganski kapi so pogosto zmanjSane.
Najpogosteje, v 58 %, imajo teZzave s premi¢nostjo
(1). Zaradi zmanjSanega ravnotezja, aerobne
zmogljivosti in miSicne jakosti (2) prehodijo krajse
razdalje, hodijo pocasneje, se pogosteje utrudijo
med izvajanjem dejavnosti in so bolj ogrozeni za
padce. Na dodatno slabSanje sposobnosti za hojo
pogosto vpliva tudi sede¢ nacin zivljenja po
mozganski kapi (3). Ta je povezan Se z vecjim
tveganjem za razvoj drugih sr¢no-zilnih zapletov,
depresijo, psihosocialnimi motnjami in zmanj$ano
kakovostjo zivljenja (4). S programi terapevtske
vadbe pri ljudeh po mozganski kapi lahko
vplivamo na izboljSanje  njihove telesne
pripravljenosti in posledicno tudi premicnosti v
vseh obdobjih (2).

Krozna vadba je oblika skupinske vadbe, ki je
organizirana po posameznih vadbenih postajah
oziroma v seriji posamezniku prilagojenih vaj v
skupini, ki jih izvajajo na intenziven nacin. Pri
ljludeh po mozganski kapi je primarno
osredoto¢ena na vadbo vsakodnevnih gibalnih
nalog, zato so vaje ve¢inoma funkcijsko specificne,
njihov namen pa je izboljsati premic¢nost, na primer
hojo in dinamicno ravnotezje (3, 5). Posamezne
vaje so lahko osredotocene predvsem v izbolj$anje
miSi¢ne jakosti ali aerobne zmogljivosti (3).
Prednost krozne vadbe je, da lahko kljub skupinski
izvedbi Stevilo ponovitev in tezavnost posamezne
vaje sproti prilagajamo sposobnostim posameznika
(5, 6). Klini¢ne smernice za fizioterapijo po
mozganski kapi priporocajo krozno vadbo za tiste,
ki so sposobni samostojno ali pod nadzorom
prehoditi vsaj 10 metrov. Za to populacijo je
priporoc¢eno, da je v skupini najve¢ 12 vadecih in
da razmerje med Stevilom fizioterapevtov in
vadecih ni vecje kot 1 : 3 (6).

V Cochrane (3) in drugih sistemati¢nih pregledih
literature (5, 7, 8) so potrdili, da je krozna vadba
ucinkovita za izboljSanje premicnosti pri ljudeh po
mozganski kapi, vendar pa v dosedanjih pregledih
niso analizirali ucinkovitosti lo¢eno za razli¢na
casovna obdobja po mozganski kapi, zato Se ni
jasno, kaksna je uCinkovitost krozne vadbe za ljudi
v kroni¢nem obdobju po moZzganski kapi.

Namen tega pregleda literature je bil na podlagi
izsledkov randomiziranih kontroliranih poskusov
ugotoviti, ali je krozna vadba ucinkovita za
izboljSanje premicnosti pri ljudeh v kroni¢nem
obdobju po mozganski kapi.

METODE

Pregledali smo podatkovne zbirke PubMed
(indeksira Medline), CINAHL, Cochrane Database
of Systematic Reviews, PsycINFO in PEDro. V
zbirki PubMed smo iskali z naslednjo kombinacijo
kljuénih besed: (exercise[Title/Abstract]) OR

training[ Title/Abstract]) OR
circuit[Title/Abstract]) AND stroke[MeSH
Terms]) AND randomized controlled

trial[ Title/Abstract]. Z enako kombinacijo klju¢nih
besed smo iskanje ponovili Se v drugih
podatkovnih zbirkah. Navedene podatkovne zbirke
smo pregledali za obdobje od januarja 2017 do
januarja 2019. Dodatno smo na podlagi pregleda
seznama literature Cochrane sistematicnega
pregleda (3) v pregled vkljucili raziskave, ki so
ustrezale merilom. Vklju€eni so bili randomizirani
kontrolirani poskusi, objavljeni v angleskem
jeziku, v katerih so proucevali u¢inkovitost krozne
vadbe za izboljSanje premicnosti pri odraslih ve¢
kot Sest mesecev po mozganski kapi. Izkljucili smo
objave  protokolov za izvedbo raziskave.
Metodolosko kakovost raziskav, vkljuenih v
pregled, smo ovrednotili z ocenami po lestvici
PEDro (9), ki smo jih povzeli po istoimenski
podatkovni zbirki.

REZULTATI

Strategija izbora ¢lankov je predstavljena na sliki
1. V pregled smo zajeli 11 raziskav, ki so bile
objavljene med letoma 2000 in 2017. Ena
raziskava je bila navzkrizna (10). Stevilo
preiskovancev v posamezni skupini je bilo od 6
(11) do 124 (12). Povprecna starost preiskovancev
je bila od 62,3 leta (11) do 76 let (13), povprecen
¢as po mozganski kapi pa od 10,3 meseca (12) do
6,7 leta (14). Ocena kakovosti raziskav po lestvici
PEDro je bila od 5 (11) do 8 (12, 14-17). Glavne
znalilnosti preiskovancev in ocene kakovosti
raziskav so predstavljene v preglednici 1.
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Clanki najdeni s pregledom podatkovnih zbirk:
(PEDro , n = 24; PubMed, n = 90; CINAHL, n = 144;
Cochrane, n = 98, PsycINFO, n = 255)

I

Clanki po odstranjenih duplikatih
(n=250)

Povrsinsko pregledani
(naslov in izvlecek) ¢lanki
(n=250)

Izkljuceni ¢lanki (n = 246 ):
neustreznost teme, pregledi
literature, akutno/subakutno
obdobje po mozganski kapi

h 4

A 4

Clanki, objavljeni v polnem
besedilu (n = 4)

Z razlogi izkljuceni ¢lanki v
polnem besedilu
(n = 2): protokol za izvedbo

A 4

A 4

raziskave

(m=2)

Pregledani RKP

RKP v kroni¢nem obdobju po

] [ Dostopnost ] [ Grob pregled ] [ Najdene raziskave ]

mozganski kapi, ki so bili
vkljuceni v Cochrane

&
<

sistemati¢ni pregled literature

473
g v iz leta 2017 (3)
] =9
8 Raziskave vkljucene v (n=9)
= podroben pregled in
> kvalitativno sintezo (n = 11)
—

Slika 1: Diagram poteka PRISMA (18)

Preiskovanci so bili v vseh raziskavah naklju¢no
razdeljeni v dve skupini. V preiskovalnih skupinah
so bili delezni krozne vadbe, ki je bila sestavljena
iz razli¢nih vsakodnevnih gibalnih nalog, ki so
vsebovale elemente za ravnotezje, miSi¢no jakost
in vzdrzljivost. Stevilo posameznih postaj (gibalnih
nalog/vaj) v raziskavah je bilo od 6 (19) do 15 (13,
16, 20). Programi vadbe so trajali od stiri (11, 13)
do 40 tednov (14) in so potekali od enkrat (10, 14)
do trikrat na teden (11, 13, 15, 17, 19, 21). Trajanje
ene obravnave je bilo od 45 (14, 19) do 75 minut
(16, 20). Intenzivnost in stopnjevanje vadbe sta
bila prilagojena sposobnostim posameznika. Za
nadzor intenzivnosti vadbe so v dveh raziskavah
uporabili Borgovo lestvico obcutenja napora (16,
20), v treh raziskavah pa so jo nadzorovali s

spremljanjem ciljne sréne frekvence, ki so jo med
vadbo belezili z merilci srénega utripa Polar (15,
17, 19). Vadbeni programi preiskovalnih in
kontrolnih skupin so podrobneje predstavljeni v
preglednici 2.

V vseh raziskavah so meritve izvedli pred
zacetkom in ob koncu izvajanja vadbenega
programa. V nekaterih raziskavah so meritve
izvedli tudi nekaj mesecev po koncu vadbe (1013,
16, 21). Sposobnost hoje in premikanja so
ocenjevali s 6-minutnim testom hoje, testom hoje
na 10 metrov, ¢asovno merjenim testom vstani in
pojdi ter z rivermeadskim indeksom premicnosti.
Za ocenjevanje ravnotezja so uporabili test
funkcijskega dosega, Bergovo lestvico za oceno

18
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Preglednica 1: Ocena kakovosti raziskav in znacilnosti preiskovancev v randomiziranih kontroliranih
poskusih o ucinkovitosti krozne vadbe v kronicnem obdobju po mozganski kapi

Znacilnosti preiskovancev

Avtoriji PEDro Stevilo in povpre€na starost Cas od
ocena/10 Preiskovalna Kontrolna skupina moZganske Sposobnost hoje
skupina kapi
Mudge et al. (13) 7 n=31 n=27 > 6 mesecev Samostojno s pripomockom ali
76 let 71 let brez.
Harrington et al. 8 n=119 n=124 > 6 mesecev /
(12) 71 let 70 let
Tang et al. (15) 8 n=25 n=25 > 1 leto Samostojno5m s
65,9 leta 66,9 leta pripomockom ali brez.
Moore et al. (19) 7 n=20 n=20 > 6 mesecev Sposobni opraviti 6BMWT s
68 let 70 let pripomoc¢kom ali brez.
Dean et al. (14) 8 n=76 n=75 > 6 mesecev Samostojno 10 m s
66,7 leta 67,5 leta pripomoc¢kom ali brez.
Marsden et al. (10) 7 n=12 n=13 > 1 leto /
70 let 73,1 leta
Vahlberg et al. (16) 8 n=34 n=233 > 1 leto Samostojno 10 m.
72,6 leta 73,7 leta
Vahlberg et al. (20) 7 n=20 n=23 > 1 leto Samostojno 10 m s
72,7 leta 73,7 leta pripomoc¢kom ali brez.
Pang et al. (17) 8 n=32 n=31 =1 leto Samostojno ve€ kot 10 m s
65,8 leta 64,7 leta pripomockom ali brez.
Dean et al. (11) 5 n=6 n=6 1,8 leta* Samostojno 10 m s
66,2 leta 62,3 leta pripomoc¢kom ali brez.
Marigold et al. (21) 6 n=22 n=26 > 1 leto Samostojno 10 m s
68,1 leta 67,5 leta pripomo¢kom ali brez.

n: Stevilo preiskovancev, /: ni podatka; 6MWT: 6-minutni test hoje; *: povprecen cas od mozganske kapi

Preglednica 2: Programi vadb v randomiziranih kontroliranih poskusih o ucinkovitosti krozne vadbe v
kronicnem obdobju po mozganski kapi

Stevilo postaj in Trajanje ene Frekvenca (na Maksimalno
Avtorji Oblika vadbe trajanje kroZne vadbe obravnave teden) in razmerje (terapevti
(postaja: pavza) obdobje vadbe : vadedi)
PS KS PS PS KS PS KS PS KS
Mudge et al. KV 1z N=15 50-60 90 3x 2x 1:3 /
(13) 2 min:/ min min
4 tedne
Harrington et KV standardna / 60 min / 2x / 1:45 /
al. (12) obravnava 8 tednov
Tang et al. KV vadba za / 60 min 3x 1:4
(15) ravnoteZje in 6 mesecev
gibljivost
Moore et al. KV raztezne vaje N=6 45-60 min 3x /
(19) / 19 tednov
Dean et al. KV KV (zgorniji udi) / 45-60 min 1x /
(14) 40 tednov
Marsden et al. KV brez vadbe N =10 60 min 1x 1:3
(10) 5 min: / 7 tednov
Vahlberg et al. KV brez vadbe N=15 75 min 2 X 1:35
(16) 2 min: 1 min 12 tednov
Vahlberg et al. KV brez vadbe N=15 75 min 2 X 1:35
(20) 2 min: 1 min 12 tednov
Pang et al. KV vadba za zgornje N =13 60 min 3x 1:4 1:4
17) ude / 19 tednov
Dean et al. KV vadba za zgornje N =10 60 min 3x 1:3 1:3
(11) ude 5 min:/ 4 tedne
Marigold et al. KV raztezne vaje in / 60 min 3x 1:3 /
(21) prenosi teze 10 tednov

PS: preiskovalna skupina; KS: kontrolna skupina; KV: krozna vadba; IZ: izobrazevalna delavnica; N: Stevilo postaj; /: ni podatka
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Preglednica 3: Uporabljena merilna orodja in ucinki obravnave v kontroliranih randomiziranih poskusih
o ucinkovitosti krozne vadbe v kronicnem obdobju po mozganski kapi

Avtoriji Merilna orodja in u€inki ob koncu obravnave Dolgoro&ni uginki
Mudge et al. 6MWT*, 10MWT sproscena hoja, RMI Po 3 mesecih:
(13) lestvica ABC 10MWT sprosc€ena hoja*, RMI*
Harrington et al. (12) RMI, TUG =
test funkcijskega dosega
Tang et al. 6MWT
(15) VOZpeak
Moore et al. 6MWT*, 10MWT*
(19) VoZpeak*
BBS*
Dean et al. 6MWT*, 10MWT hitra*/spro$¢ena, TUG

(14)

5TSTS, test polaganja noge na stopnico, test

stoje na eni nogi, kratka ocena fizioloSkega

profila, CSRT*

Marsden et al. (10) 6MWT, TUG

Vahlberg et al. (16) 6MWT, 10MWT spro$¢ena*
BBS*, FES
SPPB

Vahlberg et al. (20) 6MWT*
BBS
SPPB

Pang et al. 6MWT*

(17) VOazmax*
BBS

Dean et al.

(11

Marigold et al. (21) TUG

6MWT*, 10MWT brez*/s pripomockom, TUG
test polaganja noge na stopnico*

Po 6 mesecih:
10MWT spro$¢ena hoja*

Po 2 mesecih:
6MWT*, 10MWT brez pripomocka*
test polaganja noge na stopnico*

BBS, lestvica ABC, ravnotezna ploS¢a*,

korak po pisku*

OMWT: 6-minutni test hoje (angl. 6 minute walk test); 10 MWT: test hoje na 10 metrov (angl. 10 meter walk test);
RMI: rivermeadski indeks premicnosti (angl. Rivermead mobility index); lestvica ABC: lestvica zaupanja pri
dejavnostih, povezanih z ravnotezjem (angl. activities-specific balance and confidence scale); FES: lestvica
ucinkovitosti pri padcih (angl. fall efficacy scale); TUG: ¢asovno merjeni test vstani in pojdi (angl. timed up and go
test); VOomard VOopear: najvecja poraba kisika (angl. maximal oxygen consumption); 5TSTS: test petih vstajanj (angl.
five time sit-to-stand); BBS: Bergova lestvica za oceno ravnotezja (angl. Berg balance scale); CSRT: test odzivnega
Casa (angl. choice stepping reaction time); SPPB: skupina kratkih testov telesne zmogljivosti (angl. short physical
performance battery); =: ni statisticno znacilne razlike glede na kontrolno skupino,; *: statisticno znacilna razlika

glede na kontrolno skupino (p <0,05)

ravnotezja, test polaganja noge na stopnico, test
petih vstajanj, test stoje na eni nogi in meritev
odzivnega Casa (preglednica 3). V dveh raziskavah
so vsak mesec belezili Stevilo padcev (14, 21).
Samozaupanje in samoucinkovitost pri
dejavnostih, povezanih z ravnotezjem, oziroma
strah pred padci pa so ocenjevali z lestvico
zaupanja pri dejavnostih, povezanih z ravnotezjem
(13, 21), in lestvico ucinkovitosti pri padcih (16).
Poleg tega so za oceno tveganja za padce uporabili
Se kratko oceno fizioloSkega profila (angl. short-
form physiological profile assessment) (14). V
dveh raziskavah so uporabili skupino kratkih testov

telesne zmogljivosti (16, 20). Aerobno zmogljivost
so ocenjevali z obremenitvenim testom na sobnem
kolesu (15, 17, 19). V nekaterih raziskavah so
ugotavljali vpliv krozne vadbe na kakovost
zivljenja (10, 12, 14, 16, 21) in duSevno zdravje
(12, 16).

V devetih raziskavah so proucevali sposobnost
hoje, premikanje in aerobno zmogljivost
(preglednica 3). Ob koncu programa krozne vadbe

je prislo v Sestih raziskavah do statisticno znacilno
daljse prehojene razdalje (11, 13, 14, 17, 19, 20). V
Stirth raziskavah se je statisticno znacilno
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izboljsala hitrost hoje (11, 14, 16, 19), v dveh pa
aerobna zmogljivost (17, 19). V dveh raziskavah je
bila hitrost hoje v preiskovalni skupini glede na
kontrolno skupino statisticno znacilno vi§ja tudi
dva (11) oziroma Sest mesecev (16) po koncu
vadbe. V devetih raziskavah so ocenjevali
ravnotezje, ki se je ob koncu krozne vadbe
statisticno znacilno izboljSalo v petih raziskavah
(11, 14, 16, 19, 21). Poleg tega so v eni raziskavi
(21) porocali Se o znalilnem zmanjSanju
ogrozenosti za padce. V treh raziskavah avtorji
niso zabelezili nezelenih u¢inkov med izvajanjem
krozne vadbe (14, 19, 20), v dveh pa so med
krozno vadbo zabelezili nekaj padcev, ki niso imeli
posledic (15, 17). V preostalih Sestih pregledanih
raziskavah avtorji nezelenih ucinkov niso
spremljali. Rezultati raziskav so podrobneje
predstavljeni v preglednici 3.

RAZPRAVA

Fizioterapija pri osebah po mozganski kapi obsega
razlicne postopke, ki jih izberemo glede na
posameznikove telesne funkcije in gibalne
sposobnosti. Pogosto je cilj fizioterapije izboljsati
premicnost, ki vkljucuje hojo in ravnotezje (22), da
bi tako izboljSali sodelovanje posameznika v
druzbi.

Vpliv krozne vadbe na prehojeno razdaljo so
proucevali v devetih pregledanih raziskavah (10,
11, 13-17, 19, 20). V Sestih (11, 13, 14, 17, 19, 20)
je bilo po krozni vadbi izboljSanje prehojene
razdalje statisticno znacilno vecje kot pri kontrolni
skupini. Primerjava vadbenih programov pokaze,
da je za izboljSanje prehojene razdalje ucinkovita
krozna vadba, ki se v kroni¢nem obdobju po
mozganski kapi izvaja vsaj trikrat na teden, Stiri
tedne (11, 13, 17, 19). Krozna vadba manj kot
trikrat na teden v dveh raziskavah ni vplivala na
izboljSanje razdalje (10, 16). V posameznih
raziskavah je sicer bila ucinkovita tudi krozna
vadba, ki so jo izvajali enkrat (14) oziroma dvakrat
(20) na teden, vendar je bilo obdobje vadbe
bistveno daljSe, to je 12 (20) oziroma 40 (14)
tednov. Pregled pokaze, da je ulinkovito trajanje
ene obravnave krozne vadbe med 45 in 60
minutami (11, 13, 17, 19) ter da daljsa vadba ni
ucinkovita, ¢e ni skladna z navedeno optimalno
frekvenco in obdobjem vadbe (16). Ob izbiri
ustreznih parametrov krozne vadbe lahko vplivamo
ne le na povecanje prehojene razdalje, temvec tudi

na izboljSanje kakovosti Zivljenja, saj je bila
dokazana dobra pozitivna povezanost med 6-
minutnim testom hoje in kakovostjo zivljenja po
mozganski kapi (23). Z izbiro le navedenih
parametrov krozne vadbe je prislo tudi do
povecanja aerobne zmogljivosti (17, 19). To
pozitivno vpliva na zmanjSanje dejavnikov
tveganja za pojav sréno-zilnih bolezni, ponovne
mozganske kapi in smrti (24).

Pocasnost hoje je povezana z manj neodvisnim
zivljenjem, nizjo kakovostjo Zivljenja in visjo
umrljivostjo ljudi po moZzganski kapi (25). Vpliv
krozne vadbe na hitrost hoje so proucevali v petih
pregledanih raziskavah (11, 13, 14, 16, 19). V
stirih (11, 14, 16, 19) je krozna vadba povzrocila
statisticno znacilno vecje izboljSanje hitrosti hoje.
Primerjava pokaZe, da se parametri krozne vadbe
med seboj precej razlikujejo. Za izboljsanje hitrosti
hoje je bila ucinkovita krozna vadba s trajanjem
posamezne obravnave med 45 in 75 minutami (11,
14, 16, 19). Pri frekvenci vadbe enkrat na teden je
bilo za njeno uc¢inkovitost potrebno daljse obdobje
vadbe, in sicer 40 tednov (14). Pri frekvenci od
dva- (16) do trikrat (11) na teden je bilo u¢inkovito
ze S§tiri- (11) oziroma 12-tedensko (16) obdobje
vadbe. Pri ocenjevanju ucinkovitosti krozne vadbe
za povecanje hitrosti hoje je smiselno oceniti Se
posameznikovo sposobnost prilagajanja
spremenljivim pogojem v zunanjem okolju, kar
lahko ocenimo s kombinacijo testa sproscene in
hitre hoje (26). Toda to so naredili le v eni
raziskavi (14), v kateri je po krozni vadbi prislo do
vec€jega izboljSanja hitre, ne pa spros¢ene hoje. V
drugi raziskavi (16) je krozna vadba vplivala na
izboljSanje spro$¢ene hoje, v preostalih dveh (11,
19) pa ni jasno, ali so testirali sprosceno ali hitro
hojo.

V kronicnem obdobju po mozganski kapi so
motnje ravnotezja in vecja ogrozenost za padce
povezani z nizjo kakovostjo zivljenja (27). Vpliv
krozne vadbe na ravnotezje so proucevali v devetih
pregledanih raziskavah (11, 12-14, 16, 17, 19-21).
V petih (11, 14, 16, 19, 21) je krozna vadba
vplivala na izboljSanje ravnotezja. V S§tirih
raziskavah (11, 14, 16, 19) je prislo hkrati tudi do
izboljSanja hitrosti hoje. To kaze, da so =za
izboljSanje ravnotezja ucinkoviti enaki parametri
krozne vadbe kot za izboljSanje hitrosti hoje.
Ucinkovit program krozne vadbe je bil najveckrat
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sestavljen iz vaj, ki so vkljuCevale vstajanje in
usedanje, stopanje na stopnico (11, 14, 16, 19),
hojo naprej, nazaj oziroma vstran (14, 16, 19)
oziroma hojo po razliénih povrSinah (11),
dvigovanje na prste in stojo na zmanjSani podporni
ploskvi (11, 14, 19). To je skladno z izsledki
sistemati¢nega pregleda in metaanalize (28), s
katerima se je potrdilo, da je v kronicnem obdobju
po mozganski kapi za izboljSanje ravnotezja
ucinkovita vadba, ki je usmerjena v vadbo
ravnotezja, izboljSanje prenosa telesne teze na
okvarjeni ud in hoje.

Vse pregledane raziskave, razen ene, ki je bila
srednje kakovosti (ocena PEDro: 5), so bile visoke
kakovosti (ocene PEDro: 6-8). Zaradi majhnega
vzorca preiskovancev je bila v nekaterih
raziskavah (11, 13, 17, 15, 20) ve¢ja mozZnost
pojava napake prve oziroma druge vrste. Napako
prve vrste storimo, ko nicelno domnevo zavrnemo
v korist alternativne domneve, pa je nicelna
domneva pravilna. Napako druge vrste pa storimo,
ko nicelno domnevo obdrzimo, pa nicelna
domneva ni pravilna, pravilna je alternativna
domneva (29). V eni raziskavi so porocali o
veCjem izpadu preiskovancev v preiskovalni
skupini, in sicer o 24-odstotnem izpadu ob koncu
raziskave ter o 29-odstotnem izpadu pri
ocenjevanju po Sestih mesecih (16). Poleg tega v
desetih raziskavah (10-13, 15-17, 19-21) niso
zagotovili prikrite dodelitve skupinam in so bile
tako najvec enojno slepe. Kljub temu menimo, da
kakovost raziskav ni bila bistven element, ki je
vplival na izide. Raziskave so med seboj
primerljive tudi glede starosti preiskovancev, casa
od mozganske kapi in sposobnosti hoje, zato
sklepamo, da je bila ucinkovitost krozne vadbe v
pregledanih raziskavah odvisna predvsem od
parametrov vadbenega programa.

Na podlagi pregledanih raziskav ugotavljamo, da
je za izboljSanje premi¢nosti pri ljudeh v
kroni¢nem obdobju po mozganski kapi ucinkovita
krozna vadba, ki traja med 45 in 60 minutami in
poteka vsaj trikrat na teden, Stiri tedne (11, 13, 17,
19, 21). Ucinkovita je sicer tudi nekoliko manjsa
frekvenca vadbe, kot je enkrat (14) ali dvakrat (16,
20) na teden, vendar mora biti obdobje vadbe v
tem primeru bistveno daljSe, in sicer med 12 (16,
20) in 40 tedni (14). Krozna vadba naj bo
sestavljena iz vsakodnevnih dejavnosti, kot so

vstajanje in usedanje, stoja na zmanjSani podporni
ploskvi, hoja po razli¢nih povrSinah in na razli¢no
veliki podporni ploskvi, stopanje na stopnico in
ceznjo (11, 13, 14, 16, 17, 19, 20), dvigovanje na
prste (11, 13, 14, 17, 19) in korakanje na mestu
(13, 19). Kot navajajo smernice za fizioterapijo po
mozganski kapi (6), lahko za izboljSanje miSicne
jakosti vklju¢éimo vadbo na trenazerjih, za
izboljSanje vzdrzljivosti pa vadbo na sobnem
kolesu ali teko¢em traku.

Delna samostojnost vade¢ih med krozno vadbo
tudi spodbuja motori¢éno ucenje (3). Socialna
interakcija v skupini in navezovanje vrstniSkih
stikov  lahko  spodbudita  sodelovanje in
motiviranost za vadbo (6) ter tekmovalnost in s
tem intenzivnost vadbe. Krozna vadba naj bi bila
zaradi organiziranosti izvedbe vadbe finan¢no tudi
od dva- do trikrat u¢inkovitejsa kot individualna
obravnava (6). Zaradi vseh navedenih znacilnosti
krozne vadbe v primerjavi z individualno
obravnavo se pojavlja vprasanje o varnosti krozne
vadbe, vendar so v sistematicnem pregledu (3)
ugotovili, da je na voljo premalo dokazov o tem,
ali je krozna vadba povezana z vecjim tveganjem
za padce med vadbo.

Pomanjkljivost nasega pregleda je, da je bilo
iskanje raziskav omejeno le na ¢lanke, napisane v
angleSkem jeziku in objavljene v revijah, ki jih
indeksirajo pregledane podatkovne zbirke.

ZAKLJUCEK

Izsledki pregleda kazejo, da krozna vadba lahko
vpliva na izboljSanje premicnosti pri ljudeh v
kroni¢nem obdobju po mozganski kapi. Krozna
vadba naj bo sestavljena iz Sestih do desetih
funkcijsko specificnih vadbenih postaj, traja naj
med 45 in 60 minutami in poteka trikrat na teden,
vsaj §tiri tedne. Ce je obdobje vadbe daljse, je
ucinkovita tudi nizja frekvenca vadbe. Potrebne so
dodatne raziskave o intenzivnosti krozne vadbe in
njenih dolgoro¢nih ucinkih. Natancéno je treba
zapisovati tudi padce med vadbo in druge nezZelene
ucinke.
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Vpliv togih lepilnih trakov na obremenitev kroznih vezi prstov pri
plezalcih — sistemati¢ni pregled literature

The influence of nonelastic adhesive taping on loading of finger tendon
pulleys in rock climbers — systematic literature review

Jana Piculinl, Alan Kacin'

IZVLECEK

Uvod: Pri plezanju so za drZanje majhnih oprimkov potrebne velike sile fleksornih misic prstov, ki se prek kit
prenasajo na krozne vezi prstov. Te so med plezanjem zelo obremenjene in zato pogosto poSkodovane. Da bi jih
razbremenili in za§citili pred poSkodbo, plezalci pogosto uporabljajo toge lepilne trakove. Namen prispevka je na
podlagi pregleda literature predstaviti vpliv names¢anja togih lepilnih trakov na obremenitev kroznih vezi prstov ter
njihovo uéinkovitost v preventivi poskodb in za§¢iti po poskodbi kroznih vezi prstov na roki. Metode: Pregledali
smo podatkovne zbirke MEDLINE, CINAHL in Science Direct. Rezultati: Vkljuene so bile $tiri raziskave, v
katerih so ugotavljali vpliv razli¢nih tehnik namescanja togih lepilnih trakov na obremenitev kroznih vezi prstov.
Krozno namesc¢en togi lepilni trak minimalno razbremeni krozne vezi prstov, vendar jim ne daje zadostne opore, da
bi lahko preprecil poskodbo. Tehnika namescanja v obliki ¢rke H zmanjS$a odmik kite in s tem trenje med kito in
vezmi ter tako pomaga prepreciti razvoj vnetja in bole¢ine. Zakljucki: Odsvetujemo namescanje togih lepilnih
trakov v preventivne namene. V pozni fazi rehabilitacije po poskodbi kroznih vezi priporo¢amo namescanje togega
lepilnega traku v obliki ¢rke H. Za izboljSanje kakovosti dokazov bi bilo treba izvesti randomizirane kontrolirane
poskuse.

Kljuéne besede: togi lepilni trak, krozne vezi prstov, plezanje.

ABSTRACT

Introduction: High forces are generated in the finger flexors while climbing on small holds. They apply stress to
the finger pulleys, which are often injured. Climbers often use taping to protect their pulleys from injuries. The
purpose of this systematic review was to determine the impact of taping on pulley load and the effect of this method
for injury prevention and rehabilitation. Methods: MEDLINE, CINAHL and Science Direct databases were
searched. Results: Four studies evaluating the impact of different taping techniques on pulley load were included in
the systematic review. Circular taping is minimally effective in relieving force action on the pulley system and is
ineffective in preventing pulley injuries. The H-taping method leads to a significant decrease of the tendon—bone
distance in the injured finger, which has positive effects for the prevention of tendonitis in the injured finger because
of less friction over the edges of the remaining pulleys. Conclusion: We do not recommend using taping as a
prophylactic method. We recommend using H-taping in the late phase of pulley injury rehabilitation. There is a need
for additional randomized controlled trials.

Key words: finger tendon pulley, taping, rock climbing.
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UvVOD

Sportno plezanje postaja v zadnjih letih vse bolj
priljubljeno (1) in bo leta 2020 prvi¢ na sporedu
olimpijskih iger (2). Spada med Sporte =z
razmeroma nizkim tveganjem za poskodbe, saj se
na 1000 ur plezanja povprecno zgodijo le Stiri (3).
Kljub temu se zaradi nara$cajoCe priljubljenosti
tega Sporta fizioterapevti vse pogosteje srecujemo s
poskodovanimi plezalci (4). Ve¢ kot polovico vseh
plezalnih poskodb predstavljajo poSkodbe prstov
na roki. Najpogosteje so poskodovane krozne vezi
prstov, incidenca pri profesionalnih plezalcih znaSa
od 19 do 26 % (5).

Pri gibanju v navpicni ali previsni steni plezalec
velik del telesne teze prenese na roke, s katerimi se
drzi za razlicne oprimke. Pri tem se generirajo
velike sile fleksornih miSic prstov, ki se zaradi
flektiranega polozaja prstov prek kit prenasajo na
vezi (6). Kitne ovojnice, skozi katere drsijo kite
fleksornih miSic prstov, so kompleksne strukture,
sestavljene iz sinovialne membrane, ki zagotavlja
drsenje kite znotraj ovojnice, in vezivnih okrepitev,
ki jih na vsakem triclenem prstu tvori pet kroznih
(anularnih A; AI1-AS5) in tri krizne vezi (7).
Njihova vloga je ohranjanje polozaja kite ob
kosteh oziroma <¢im blize osi gibanja v
posameznem sklepu prsta. Pri tem imajo
pomembnejso vlogo krozne vezi, ki preprecujejo,
da bi se med gibanjem prsta kita preve¢ odmaknila
od kosti, in tako zagotavljajo ucinkovito ter
ekonomicno gibanje (8). Vezi Al, A3 in AS lezijo

nad sklepi in se pripenjajo na volarno plosco, zato
so tanjSe in proznejSe, da med gibanjem ne
utesnjujejo kite. Vezi A2 in A4 se pripenjata na
prvi oziroma drugi ¢lenek, sta §ir§i in mocnejsi ter
imata najpomembnejSo vlogo pri preprecevanju
odmika kite od kosti (9, 8).

Obremenitve posameznih prstov in vezi med
plezanjem so odvisne od oblike oprimka in
posledi¢no prijema, ki ga plezalec uporabi (10).
Prijeme v grobem delimo na odprte in zaprte (11).
Pri zaprtem prijemu SO proksimalni
interfalangealni (PIP) sklepi prstov v maksimalni
fleksiji (90-100°), distalni interfalangealni (DIP)
sklepi pa v hiperekstenziji. Plezalci ga uporabljajo
za povecanje kontaktne povrSine pri tezjih gibih na
majhnih oprimkih in robovih. Pri tem prijemu sta
najbolj obremenjena krozna vez A4 in DIP-sklep
oziroma njegova volarna plosca (12, 1). Na §irokih
in gladkih oprimkih plezalci uporabljajo odprti
prijem, pri katerem so DIP-sklepi flektirani za
priblizno 60°, PIP-sklepi pa 30°. Pri tem je najbolj
obremenjena krozna vez A2 (1). Mehanizem
poskodbe krozne vezi prsta na roki je navadno zdrs
noge, pri katerem plezalec mo¢neje stisne oprimek,
da bi preprecil padec. To povzro¢i nenadno
povecanje sile, ki se prek kite fleksornih miSic
prstov prenasa na krozne vezi. Kadar ta sila
preseze kritiéno vrednost, se vez poskoduje (7).
Glavni klini¢ni simptom je akutna bole€ina, ob
poskodbi plezalec vcasih slisi znacilen pok. Znak

Preglednica 1: Razvrséanje poskodb kroznih vezi prstov in predlagani protokoli obravnave

Stopnja 1 Stopnja 2 Stopnja 3 Stopnja 4
PosSkodba Nateg vezi Popolnoma Popolnoma pretrgana  Pretrganje vec vezi ali
pretrgana vez A4 ali  vez A2 ali A3 ene vezi v kombinaciji s
delno pretrgana vez poskodbo lumbrikalnih
A2 ali A3 misic
Terapija Konservativna Konservativna Konservativna Kirurska
Imobilizacija Brez 10 dni 10-14 dni 14 dni po operaciji
Nacin imobilizacije  Togi lepilni trak Togi lepilni trak Opornica iz Opornica iz
termoplasti¢nega termoplasti¢nega
materiala materiala
Vrnitev v Sportno- 6 tednov 6-8 tednov 3 mesece 6 mesecev
specificne
aktivnosti
Uporaba togih 3 mesece 3 mesece 6 mesecev > 12 mesecev
trakov med
plezanjem
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poskodbe so otekanje prsta, zmanjSan obseg
gibljivosti in zmanjS$ana miSicna zmogljivost, lahko
se razvije tudi hematom. Ce poskodovanec flektira
prst proti uporu, je pri poskodbi ve¢ zaporednih
vezi opazen odmik kite, ki se po dolzini prsta
napne kot tetiva na loku (13). Diagnoza se potrdi z
dinami¢nim ultrazvokom (14) ali z magnetno
resonancnim slikanjem, s katerima se dokaze
odmik kite od kosti (15).

Schoffl in sodelavci (3) so predlagali sistem
razvrS¢anja resnosti poSkodbe vezi in protokole
obravnave. Povzeti so v preglednici 1.

Da bi med intenzivnim treningom preprecili
poskodbo kroznih vezi, jih poskuSajo plezalci
razbremeniti z namesCanjem zunanje opore Vv
obliki togih lepilnih trakov (16). Hkrati ta postopek
uporabljajo v poznem obdobju po poskodbi
kroznih vezi, saj imajo po nameSCanju traku
obcutek, da lahko razvijejo vecjo silo v fleksornih
miSicah prstov in se pri tem pocutijo zavarovani
pred ponovno poskodbo (7). Avtorji so porocali, da
lepilne trakove uporablja od 30 do 40 % plezalcev
(17, 18).

Namen prispevka je na podlagi pregleda literature
predstaviti vpliv namescanja togih lepilnih trakov
na obremenitev kroznih vezi prstov ter njihovo
ucinkovitost v preventivi poskodb in zasciti po
poskodbi kroznih vezi prstov na roki.

METODE

Pregledali smo podatkovne zbirke MEDLINE,
CINAHL in Science Direct. Za iskanje smo
uporabili kljuéne besede »pulley«, »taping« in
»climbing«. V pregled smo vkljucili raziskave, v
katerih so ugotavljali ucinek namescanja togih
lepilnih trakov na obremenitev kroznih vezi prstov.
Zaradi majhnega Stevila rezultatov smo vkljucili
vse metodoloske vrste raziskav. Izkljucili smo
raziskave, v katerih so primerjali ucinkovitost
kirurS8ke in konservativne obravnave poskodbe
vezi. Pregled je obsegal ¢lanke v angleskem jeziku
in so bili v polnem besedilu objavljeni do vklju¢no
oktobra 2018. Iskanja nismo ¢asovno omejili.

REZULTATI

Pregled sistematicnega pregleda literature je z
diagramom poteka PRISMA predstavljen na sliki
1.

-
Q g Zadetki, najdeni s pregledom podatkovnih zbirk:
= 8 MEDLINE (PubMed) (n = 4)
T w CINAHL (n = 15)
0 N Sci Direct (n = 256
> E cience Direct (n )

v

Zadetki po odstranjenih
duplikatih
(n=241)

Izklju€eni zadetki
(n =231): napisani v jeziku, ki ni anglescina,

v

Grobo pregledani (naslov in
izvleCek) zadetki
(n=10)

sistematicni pregledi, ne ugotavljajo ucinka
namescanija trakov

Izklju€eni zadetki (n = 5):
niso namescali togih trakov, primerjali

'

kirursko in konservativno obravnavo
poskodbe vezi

Clanki, objavljeni v polnem

Z razlogi izklju€eni €lanki v polnem besedilu:

\4

niso merili obremenitve vezi
(n=1)

t | | Dostopnost [Grob pregled]

besedilu
(n=5)

= v
(=]
S Raziskave, vklju¢ene v
0 podroben pregled/analizo
=
= (n=4)
-
>

Slika 1: Diagram izbora virov, vkljucenih v podrobnejsi pregled (19)
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Preglednica 2: Znacilnosti preiskovancev in testiranih prstov

Raziskava N (2) Povprecna Preiskovanci Testirani prst
starost £ SO ali
starostni
razpon
Niegl et al. (21) 11 9-32 Neposkodovani plezalci Prstanec desne roke
Schoffl et al. (16) 12 369 Plezalci > 1 leto po poSkodbi PosSkodovani prst in
kroZne vezi stopnje 1-3 ujemajodi prst nasprotne
roke
Schweizer (22) 4 (1) 3714 Neposkodovani odrasli Sredinec in prstanec obeh
rok (skupaj 16 prstov)
Warme in Brooks 9 (5) 20-47 Kadavrski preparati rok 2—4 prst obeh rok (skupaj

(20)

neposkodovanih darovalcev

45 prstov)

N: Stevilo, SO: standardni odklon, z: Zenske

V sistematicni pregled literature smo vkljucili Stiri
raziskave, v katerih so ugotavljali vpliv
namescanja togih lepilnih trakov na obremenitev
kroznih vezi prstov. Ena izmed raziskav je
eksperimentalna biomehanska analiza (20), tri pa
klinicne raziskave, izvedene na eni skupini
preiskovancev, na katerih so testirali razlicne
na¢ine names$Canja togih lepilnih trakov pod
razli¢énimi pogoji obremenitve (16, 21, 22). Glavne
znacilnosti preiskovancev in testiranih prstov so
povzete v preglednici 2.

V raziskavah so testirali razlicne nacine
namesc¢anja togih trakov. V treh raziskavah je bil

prst med testiranjem postavljen v polozaj zaprtega
prijema (20-22), v eni pa v polozaj odprtega
prijema (16). Avtorji so testirani prst obremenili na
razlicne nacine. Nacini nameSCanja trakov in
polozaji roke oziroma prsta med obremenitvijo so
natancneje opisani v preglednici 3.

V raziskavah so obremenitev krozne vezi merili
neposredno z dinamometri (20, 22) ter posredno z
meritvijo odmika kite fleksorne miSice prsta (16)
oziroma kotov v sklepih prsta (21). Meritve in
rezultati so natanéneje opisani v preglednici 4.

Preglednica 3: Nacini namescanja trakov ter polozaji roke med obremenitvijo

Raziskava Nacin names&anja traku

PoloZaj prsta/roke

Nacin obremenitve

Niegl et al. (21) 2 cm Sirok trak okrog PF

Schoffl et al. 1: okrog distalnega dela
(16) PF
2: v obliki §t. 8
3: v obliki ¢rke H sile

Schweizer (22) 13 mm Sirok, 4-krat ovit

okrog prsta
1: na sredini PF
2: na distalnem delu PF

Warme in
Brooks (20)

15 mm Sirok, 3-krat ovit
okrog PF

Zaprt prijem

Roka vpeta v leseno
napravo, dlan v odprtem
prijemu za UZ-meritev +
zaprtem prijemu za meritev

Prst v polozaju kot pri

zaprtem prijemu

Prst v polozaju kot pri
zaprtem prijemu

Preiskovanec s celotno TT visi na 15
mm Sirokem robu

UZ meritev: preiskovanec aktivho
flektira prst s silo 10 N

Meritev sile: preiskovanec s prstom
potegne 15 mm Sirok rob

Preiskovanec s prstom potegne 22
mm Sirok rob

Vlek kit FDP in FDS do poSkodbe ene
od struktur prsta

D: desna, FDP: miSica flexor digitorum profundum, FDS: miSica flexor digitorum superficialis, L: leva, PIP:
proksimalni interfalangealni sklep, PF: proksimalna falanga; TT: telesna teza; UZ: ultrazvok
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Preglednica 4: Meritve in glavni rezultati

Raziskava Meritev

Rezultati

Niegl et al. (21) Kot v DIP- in PIP-sklepu z

elektrogoniometrom

Schoffl etal. (16) UZ meritev odmika kite

fleksorjev prsta
Meritev najvedje sile misic
fleksorjev prsta

Statisti¢no znacilno (p < 0,01) zmanjSanje hiperekstenzije v
DIP-sklepu in zmanjSanje kota fleksije v PIP-sklepu ob uporabi
traku

Odmik kite je za 18 % manjsi (p < 0,05) pri names¢€anju traku v
obliki ¢rke H na poSkodovanem prstu.

Pri drugih tehnikah name&¢€anja ni statisti¢no znacilnih razlik v
odmiku kite (p > 0,05).

Sila je bila najvecja (p = 0,001) v polozaju zaprtega prijema z
namescenim trakom.

Pri proksimalnem names¢anju odmik manj$i za 2,8 %, trak

absorbira 11 % (41 N) sile.

Pri distalnem nameS¢anju odmik manjsi za 22 %, trak absorbira

12 % (45 N) sile.

Schweizer (22) Odmik kite in sila, ki deluje na
vez A2 s posebej izdelano
napravo

Warme in Sila, pri kateri pride do

Brooks (20) pretrganja vezi

Ni statisticno znacilne razlike (p = 0,53).

DIP: distalni interfalangealni sklep; PIP: proksimalni interfalangealni sklep;, PF: proksimalna falanga; UZ:

ultrazvok

RAZPRAVA

V Sportnem plezanju, ki postaja vse bolj
priljubljeno, je uporaba togih lepilnih trakov zelo
raz§irjen nacin prepreCevanja in rehabilitacije
poskodb prstov. V raziskavah, vkljucenih v pregled
literature, so ugotavljali ucinke kroznega
names$c¢anja traku, ki so ga od tri- do Stirikrat ovili
okrog proksimalne falange prsta, v eni (16) pa Se
name$canje v obliki Stevilke 8 in crke H.
Obremenitev vezi so merili na razline nacine.
Warme in Brooks s sodelavci (20) so izmerili
kriti¢no silo, pri kateri je prislo do pretrganja vezi,
Schweizer (22) ter Schoffl in sodelavci (16) so na
proksimalni falangi izmerili odmik kite, Niegl in
sodelavci (21) pa so obremenitev vezi ocenili
posredno z meritvijo kotov v sklepih prsta.
Obremenitev krozne vezi je namre¢ odvisna od sile
kite fleksorne misice prsta ter kota med kito in
vezjo (23). V vseh raziskavah so meritve izvajali v
polozaju  zaprtega prijema, pri  katerem
najpogosteje prihaja do poskodbe kroznih vezi
(24). Schoffl in sodelavci (16) so zaradi lazje
izvedbe ultrazvoéno meritev opravili v poloZaju
odprtega prijema.

V dveh raziskavah so dokazali, da togi lepilni trak,
krozno namescen na proksimalno falango prsta, ne
daje zadostne opore, da bi lahko preprecil
poskodbo krozne vezi. Warme in Brooks ter
sodelavci (20) so z eksperimentom, ki so ga izvedli

na kadavrskih preparatih rok neposkodovanih
darovalcev, ugotovili, da trak ne vpliva na velikost
sile, pri kateri je priSlo do poSkodbe vezi. Na
podlagi rezultatov so odsvetovali krozno lepljenje
trakov na proksimalne falange prstov zaradi
preprecevanja posSkodb kroznih vezi pri plezalcih.
Schweizer in sodelavci (22) so s primerjavo ucinka
dveh mest nameSCanja ugotovili, da je trak
ucinkovitej$i, ¢e je namesSCen na distalni del
proksimalne falange tik pod PIP-sklep. Ko so
preiskovanci vez obremenili s 30-50 N, je tako
namescen trak prevzel 12 % te sile in zmanjSal
odmik kite za 22 %. Med plezanjem je vez A2
obremenjena do 380 N, pri zdrsu noge pa lahko ta
sila naraste tudi do 450 N. Z vecanjem sile, ki
deluje na vez, odstotek razbremenitve, ki jo ponuja
trak, linearno pada, zato je pri obremenitvah, do
katerih prihaja med plezanjem, ucinek traku
zanemarljiv (22).

Niegl in sodelavci (21) so dokazali, da trak vezi ne
razbremeni le neposredno, temvec tudi posredno, s
spremembo polozaja prsta pri zaprtem prijemu.
Krozno namescen lepilni trak na proksimalno
falango je pri zaprtem prijemu statisticno znacilno
zmanjSal hiperekstenzijo v DIP-sklepu za 10°,
fleksijo v PIP-sklepu pa za 14°. Z matemati¢nim
modelom so dokazali, da taka sprememba vodi v
11-odstotno zmanjSanje obremenitve vezi A2. Na
to vpliva predvsem zmanjSanje kota v PIP-sklepu
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(10), zmanjSanje hiperekstenzije v DIP-sklepu pa
dodatno zmanjsa obremenitev sklepnega hrustanca
v tem sklepu (21). Avtorji niso navedli klini¢ne
pomembnosti rezultata. Na podlagi te raziskave ne
moremo sklepati o u€inku namesScanja traku za
preprecevanje poskodb kroznih vezi prstov. Avtorji
so poudarili, da so za prepreCevanje poskodb
pomembnej$i pravilno in zadostno ogrevanje,
uporaba prave tehnike prijemanja ter postopno
povecevanje obremenitev roke.

Na podlagi pregledanih raziskav lahko sklepamo,
da ima krozno namescen togi lepilni trak na
distalni del proksimalne falange prsta minimalen
vpliv na zmanj$anje obremenitve kroznih vezi in ni
ucinkovita preventivna metoda prepre¢evanja
poskodb vezi pri plezanju. Tudi Josephsen in
sodelavci (17) so v presecni prospektivni raziskavi
ugotovili, da uporaba lepilnih trakov ne zmanjsa
pojavnosti poskodb pri plezalcih. V raziskavi, ki so
jo Woolings in sodelavci (18) izvedli pri plezalcih,
mlajsih od 19 let, se je izkazalo, da je incidenca
poskodb kroznih vezi pri plezalcih, ki uporabljajo
toge trakove, viSja. Vzrok bi lahko bil, da trakove
uporabljajo plezalci, ki so ze bili poskodovani, in
je zato verjetnost ponovne poskodbe pri njih vi§ja.
Schweizer (15) na podlagi pregleda literature
namescanje togih lepilnih trakov v preventivne
namene odsvetuje, saj to ni u¢inkovit nacin zas¢ite
nepoSkodovane vezi. Za preprecevanje poskodb
plezalcem svetujejo pravilno ogrevanje in
izogibanje uporabi zaprtega prijema.

Uc¢inke razli¢nih nacinov namesc¢anja togih lepilnih
trakov za zaSCito vezi po poskodbi so primerjali
Schoffl in sodelavci (16). Za edino uéinkovito se je
izkazalo namescCanje v obliki ¢rke H, pri katerem
se je odmik kite statisti¢no znacilno zmanjsal za 16
%. Manjsi odmik kite pomeni manjse trenje med
kito in vezjo, ki je glavni vzrok za razvoj vnetja in
bolec¢ine (23). Hkrati je preiskovanec =z
names$cenim trakom razvil statisticno znacilno
veCjo silo fleksornih miSic prstov v polozaju
zaprtega prijema. Vzrok bi lahko bil psiholoski, saj
trak plezalcem zagotavlja obcCutek opore in
varnosti (7).

V pozni fazi rehabilitacije po poSkodbi krozne vezi
se priporo¢a namesSc¢anje togega lepilnega traku,
namescenega v obliki ¢rke H. Nacin nameScanja je
naslednji: 15 mm S$irok in 10 cm dolg kos lepilnega

traku po dolZzini z obeh strani strgamo na pol tako,
da ostane na sredini 10 mm dolg kos traku
nepretrgan. Srednji kos traku nalepimo na volarno
stran PIP-sklepa, proksimalna kraka pa trdno
ovijemo okrog distalnega dela proksimalne
falange. Ko plezalec pokr¢i prst v PIP-sklepu,
distalna kraka trdno ovijemo okrog proksimalnega
dela distalne falange poSkodovanega prsta. Tako
namescen trak podpre kito na mestu, kjer navadno
prihaja do najvecjega odmika in zato vezi
razbremeni ucinkoviteje kot krozno namescen trak.
Z razbremenitvijo vezi se zmanjSa moznost
ponovne poskodbe in vnetja drugih kroznih vezi
prsta (16). Uporabo te metode so za zasc¢ito vezi po
poskodbi v pregledu literature priporo€ili tudi
Algar in Moschetto ter sodelavci (4). Ker se trak
kljub togosti med plezanjem raztegne, bi bilo treba
raziskati njegove uc¢inke pri daljsi uporabi. Za zdaj
Schoffl in sodelavci (16) priporocajo, da trak
znova nalepimo po vsaki preplezani smeri.

ZAKLJUCKI

Na podlagi analiziranih raziskav lahko zaklju¢imo,
da togi lepilni trak, kroZzno namescen na distalni
del proksimalne falange, prevzame do 12 % sile, ki
deluje na krozno vez, in zmanjsa odmik kite do 22
%. Hkrati vez razbremeni tudi posredno, z
zmanj$anjem hiperekstenzije v DIP- in fleksije v
PIP-sklepu prsta. Z vecanjem sile fleksorjev prstov
odstotek razbremenitve linearno pada, zato je med
plezanjem zanemarljiv. Tak nacin nameS$Canja
togega lepilnega traku ne daje zadostne opore, da
bi lahko preprecil poskodbo krozne vezi, zato se
njegova uporaba odsvetuje v preventivne namene.
Plezalci naj se za prepreevanje poskodb
osredotoCijo na primerno ogrevanje, stopnjevanje
obremenitve in pravilno tehniko prijemov. Z
namescanjem traku v obliki ¢rke H se je odmik
kite v pozni fazi po poSkodbi odmik kite statisticno
znacilno zmanj$al za 16 %. Uporaba te tehnike v
rehabilitaciji po poskodbi kroznih vezi se
priporoca, saj vpliva na zmanjSanje trenja med kito
in vezjo ter tako zmanj$a moznost za razvoj vnetja
in bolecine. Za izboljSanje kakovosti dokazov bi
bilo treba na temo uporabe togih lepilnih trakov v
Sportnem plezanju izvesti kakovostne
randomizirane kontrolirane poskuse na vecjem
Stevilu preiskovancev obeh spolov.
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Ocenjevanje zaznavnega praga za dotik z monofilamenti na
spodnjih udih

Assessment of touch treshold on the lower limbs with monofilaments

Barbara Pantner', Urska Puh'

IZVLECEK

Uvod: Zmanjsan obcutek za dotik na stopalih je povezan z vecjo ogrozenostjo za padce, zmanjSan obcutek za pritisk
pa s tveganjem za poSkodbe in razjede zaradi pritiska. Za kvantitativno oceno zaznavnega praga za dotik se
uporabljajo monofilamenti. Namen pregleda literature je povzeti izsledke raziskav o zanesljivosti ocenjevanja
zaznavnega praga za dotik z monofilamenti na spodnjih udih. Metode: Iskanje raziskovalnih ¢lankov je potekalo v
PubMed. Rezultati: V desetih raziskavah so uporabili Semmes-Weinsteinove monofilamente, v eni pa WEST.
Zanesljivost posameznega preiskovalca in med preiskovalci pri ocenjevanju zaznavnega praga za dotik z
monofilamenti je nizka do odli¢na. Zanesljivost izkuSenih preiskovalcev je bila visoka do odliéna (ICC = 0,76—
0,96). Zanesljivost je bila najvi§ja na 1. prstu in 1. stopalnici plantarno (ICC = 0,52—0,94) in pri dolo¢itvi
zaznavnega praga na podlagi merila vsaj dveh zaznav od treh prejetih drazljajev (ICC = 0,88-0,95), dveh od dveh
(ICC = 0,92-0,94) in treh zaznav od treh prejetih drazljajev (ICC = 0,61-0,92). Zaklju¢ek: Ocenjevanje
zaznavnega praga za dotik z monofilamenti na spodnjih udih je lahko zanesljivo, ¢e je izvedeno po ustreznih
postopkih. Na zanesljivost vplivajo izkuSenost preiskovalcev, merilo za doloCitev zaznavnega praga in Stevilo
predelov ocenjevanja.

Kljuéne besede: zanesljivost, Semmes-Weinsteinovi monofilamenti, WEST, senzorika.

ABSTRACT

Background: Decreased sense of touch on the feet is associated with a greater risk of falls, and a reduced sense of
pressure with the risk of injuries and pressure ulcers. For quantitative assessment of touch sensory threshold,
monofilaments are used. The purpose was to review the study results of touch sensory threshold reliability with
monofilaments on the lower limbs. Methods: Research articles were identified by searching PubMed. Results: In
the ten studies, Semmes-Weinstein's monofilaments were used, and in one WEST. Intra-tester and inter-tester
reliability of touch sensory threshold assessment with the monofilaments was poor to excellent. Reliability of
experienced assessors was good to excellent (ICC = 0.76-0.96). Reliability was the highest on the plantar side of the
Ist finger and the 1st metatarsal (ICC = 0.52-0.94), and for the sensory threshold criterion based on at least two
perceptions of the three received stimuli (ICC = 0.88-0.95), two of two (ICC = 0.92-0.94) and three perceptions of
the three received stimuli (ICC = 0.61-0.92). Conclusions: Assessment of touch sensory threshold on the lower
limbs can be reliable if it is carried out according to the appropriate procedures. Reliability is influenced by
experience of assessors, the criterion for determining the sensory threshold and the number of assessment areas.

Key words: reliability, Semmes-Weinstein monofilaments, WEST, sensitivity.
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UvOoD

Koza ima pomembno vlogo pri uravnavanju
gibanja, ker posreduje informacije s povrSine
telesa, kot sta dotik in pritisk. Nepogresljivo je
obcutenje drazljajev na spodnjih udih, predvsem na
plantarni strani stopal, od koder prihaja priliv iz
globokih mehanoreceptorjev, tako imenovana
somatosenzori¢na  gravicepcija (1, 2). Ob
poskodbah ali bolezni je lahko zmanjSana zaznava
aferentnih drazljajev iz stopal (3). Podobno kot
zmanjSana  propriocepcija  tudi  zmanjSana
gravicepcija povzro¢i motnje nadzora drze ter
spremembe hoje (4, 5) in ravnotezja v stoje (2).
Zmanj$an obcutek za dotik pri starejSih poveca
ogrozenost za padce (4, 5). Ker ima koza tudi
pomembno varovalno vlogo, se z zmanjSanjem
obcutka za dotik in pritisk poveca tveganje za
poskodbe na stopalih, kar vodi do razjed zaradi
pritiska in lahko tudi do amputacije (6, 5).
Funkcijo somatosenzori¢nega sistema lahko
ocenimo s kvantitativnim in semiobjektivnim
senzoriCnim testiranjem, katerega namen je
ugotoviti jakost drazljaja, ki je potreben, da
izzovemo dolocen obcutek (7, 8). Pri pacientih in
zdravih ljudeh ocenjujemo delovanje senzori¢nih
poti oziroma zaznavo razlicnih obcutkov in
bolecine, ki jih izvabljamo z natan¢no umerjenimi
in modalno specificnimi drazljaji. Med te metode
ocenjevanja funkcije Cutil spada tudi ocenjevanje
oziroma merjenje zaznavnega praga za dotik z
monofilamenti. Zaznavni prag je vrednost, s katero
opredelimo izku$njo ob prvem obcutku nekega
drazljaja (3, 9).

Ocenjevanje zaznavnega praga za dotik z
monofilamenti na spodnjih udih je primerno pri
ljudeh z zmanjSanim obcutkom za dotik in
bolec¢ino (10). Uporablja se pri pacientih z
diabeti¢no nevropatijo (6), po mozganski kapi (11),
z motnjami prekrvavitve in pri starejSih ljudeh
(10). V Sloveniji uporabljajo ocenjevanje z 10-
gramskim Semmes-Weinsteinovim
monofilamentom na stopalu kot del presejalnega
testa za ugotavljanje ogroZenosti za nastanek
razjed na stopalu pri pacientih s sladkorno
boleznijo (10). Lahko se wuporablja tudi za
ugotavljanje povecane obcutljivosti za dotik, kot
na primer pri ljudeh z deformacijo noznega palca
(hallux valgus) (12).

V preteklosti so za ocenjevanje zaznavnega praga
za dotik uporabljali von Freyeve laske, narejene iz
naravnih materialov. Ker se njihove lastnosti pod
vplivom okolja, na primer vlaznosti, spreminjajo,
njihovo uporabo opuscajo (13). Za ocenjevanje
zaznavnega praga za dotik so v uporabi Semmes-
Weinsteinovi monofilamenti, pri katerih je na
koncu drzala pritrjena najlonska nitka (14), in
Weinsteinov izboljSani test obcutenja (angl.
Weinstein Enhanced Sensory Test — WEST) (3,
15), pri katerem je na koncu enega drzala pritrjenih
pet  Semmes-Weinsteinovih ~ monofilamentov
razli¢nih debelin (16).

Semmes-Weinsteinovi monofilamenti so 20
razlicnih premerov oziroma debelin. V prodaji so
kompleti po 20, Sest ali pet monofilamentov ali
posamezno. Vsak monofilament je oznalen s
trimestno  Stevilko (1'65-6°65), ki oznacuje
logaritem sile, izmerjene v desetinah miligramov,
in predstavlja silo, ki je potrebna, da preiskovalec
med drazenjem upogne filament (0°0008-300
gramov) (9, 17, 18) (preglednica 1). Monofilament
oznake 1'65 je najtanjSi, monofilament z oznako

665 pa najdebelejsi. Vec¢ji ko je premer
monofilamenta, vecja mora biti sila

preiskovalCevega pritiska na kozo, da se upogne
(19-22). Da lahko na primer upognemo
monofilament z oznako 5°07, je potrebnih 10
gramov preiskovaléeve sile. Komplet z 20
Semmes-Weinsteinovimi monofilamenti je
namenjen natanni oceni zaznavnega praga za
dotik, najpogosteje pri zdravih preiskovancih, ali
za spremljanje poteka obolenja pri pacientih. Ce pa

zelimo le opredeliti stopnjo okvare, lahko
uporabimo komplet s Sestimi ali petimi
monofilamenti ali WEST, s katerimi bomo

prihranili ¢as ocenjevanja (16, 23).

Izidi pri ocenjevanju zaznavnega praga za dotik z
monofilamenti lahko variirajo od lahnega dotika do
grobega pritiska, odvisno, katero debelino
monofilamenta preiskovanec $e obcuti na kozi.
Normalen zaznavni prag za dotik na plantarni stani
stopal je obCutenje monofilamentov oznak od 1°65
do 3761, na dorzalni strani stopala in drugih delih
telesa pa od 1°65 do 2°83 (18). Motnje zaznav so
razvrS¢ene kot okvara lahnega dotika, varovalnega
obcutenja ali grobega pritiska (14, 24). Kategorije
za interpretacijo izidov so razvidne v preglednici 1.
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Preglednica 1: Oznake Semmes-Weinsteinovih
monofilamentov s pripadajocimi ciljnimi silami v
gramih in interpretacija izidov (9, 17, 18)

Oznaka monofilamenta Silav - Kategorije za
drazljaja (g) interpretacijo
165 0°0008
2°36 0°02
2°44 004 Normalni zaznavni
2'83* 007 prag
322 016
3'61* 0’4
384 0’6 o
. Zmanj$ano
4°08 1 . ’
. . obcutenje za lahen
a7 14 dotik
4°31* 2
4°56* 4 .
i Zmanj$ano
474 6 varovalno obc&utenje
4'93 8 )
507 10
518 15
5'46 26 Izguba varovalnega
5'88 60 obcutenja
610 100
6°45 180
6°65* 300 Grobo obcutenje
- > 300 Odsotnost obutenja

*: monofilamenti, ki sestavljajo Weinsteinov izboljsani
test obcutenja

Postopek ocenjevanja

Preiskovanec lezi na hrbtu ali je v polsededem
polozaju na terapevtski mizi. S preiskovanega dela
telesa mora sleCi vsa oblacila ali obutev.
Preiskovalec mu razlozi postopek ocenjevanja in
preveri, ali ga razume. Na kozi, kjer ocenjevanje
ne bo potekalo, mu preiskovalec demonstrira,
kaksSen drazljaj lahko pricakuje, in razlozi, da naj,
Ce drazljaj zacuti, odgovori z »DA«, v nasprotnem
primeru z »NE« (21, 23). Nato preiskovanca prosi,
naj zapre o¢i in glavo obrne v nasprotno stran, ali
mu pogled zastre s pregrado (23-25). Med izvedbo
ocenjevanja preiskovalec drzi monofilament (zacne
na primer z monofilamentom oznake 3°61) za
drzalo, ga usmeri na kozo pod kotom 90° in
pritisne nanj toliko, da se monofilament upogne v
obliko ¢rke C. Pritisk dovaja od 1 sekunde (26, 27)
do 1,5 sekunde (28, 29) oziroma do najveC 2
sekundi (21) in nato popusti. Potem preiskovalec
vprasa preiskovanca, ali je kar koli zacutil in na
katerem spodnjem udu, levem ali desnem (30). Ce
sumi, da se preiskovanec pretvarja, z laznim
drazljajem preveri njegov odgovor (24). Avtorji
uporabljajo razlicno Stevilo zaznav na Stevilo
prejetih drazljajev, s katerimi doloCijo Kkriterij
zaznavnega praga (4, 5, 20, 26, 27, 31) ali dolo¢ijo

zaznavni prag za dotik na podlagi zaznave enega
prejetega drazljaja ob hkratni pravilni dolocitvi
lokacije drazljaja (12, 28). Ce preiskovanec ob&uti
doloceno Stevilo drazljajev z uporabljenim
monofilamentom, preiskovalec preide na tanjsi
monofilament. Ce preiskovanec ne &uti doloéenega
Stevila drazljajev s tem monofilamentom, pa preide
na debelejsi monofilament (23, 32). Oceno
zaznavnega praga zapiSemo kot oznako najtanjSega
monofilamenta, ki ga je preiskovanec $e obcutil na
kozi, in navedemo kategorijo za interpretacijo (9).
Pri ocenjevanju z enim monofilamentom, kot je
10-gramski monofilament, za ugotavljanje izgube
varovalnega obcutenja na stopalu pa se zapiSe
ocena na mestu draZenja s »+«, ¢e je preiskovanec
drazljaj Cutil, in z »—«, ¢e ga ni (23, 33).

Namen tega pregleda literature je bil pregledati
izsledke raziskav o zanesljivosti ocenjevanja
zaznavnega praga za dotik z monofilamenti na
spodnjih udih, da bi ugotovili najprimernejse
nacine izvedbe.

METODE

Literaturo smo iskali s pregledom podatkovne
zbirke PubMed do konca februarja 2019. Vkljucili
smo raziskave, v katerih so ugotavljali zanesljivost
ocenjevanja zaznavnega praga za dotik z
monofilamenti na spodnjih udih in ki so bile v
celoti objavljene v angleSkem jeziku.

Stopnjo  zanesljivosti, ocenjene z izra¢unom
intraklasnega korelacijskega koeficienta (angl.
intraclass correlation coefficient — ICC), smo
dolocili glede na objavljena merila (34): vrednosti
ICC manj kot 0,50 pomenijo nizko zanesljivost,
med 0,50 in 0,75 je zanesljivost zmerna, med 0,75
in 0,90 je visoka ter nad 0,90 odli¢na. Vrednosti
Cohenovega koeficienta k pod 0,20 so pomenile
nizko skladnost, med 0,21 in 0,40 zmerno, med
0,61 in 0,80 srednjo ter nad 0,80 visoko stopnjo
zanesljivosti med preiskovalci (35).

REZULTATI

Vkljucitvenim merilom je ustrezalo 11 c¢lankov.
Izklju¢no zanesljivost posameznega preiskovalca
so proucevali v dveh raziskavah (20, 26) in
zanesljivost med preiskovalci v treh (12, 36, 37).
Obe zanesljivosti so ugotavljali v Sestih raziskavah
4, 5, 27, 28, 31, 32). V eni raziskavi so zaznavni
prag za dotik ocenjevali z WEST (12), v vseh
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Preglednica 2: Zanesljivost posameznega preiskovalca in med preiskovalci za ocenjevanje zaznavnega
praga za dotik 7z monofilamenti na spodnjih udih

Preiskovanci (n),
avtor

Orodje,
zaznavni prag (ZP),
preiskovalci (N;

Zanesljivost (ICC)

Posameznega preiskovalca

Med preiskovalci

izkuSenost)
Zdravi odrasli 11 SWM 1. prst distalno 1. prst distalno
n =60 ZP: 1/1 in lokacija L: 0,80 D: 0,52 L: 0,41 D: 0,40
Collins et al. (28) drazenja 2. prst distalno 2. prst distalno
N=3 L: 0,78 D: 0,36 L: 0,54 D: 0,45
5. prst distalno: 5. prst distalno
L: 0,84 D: 0,56 L: 0,68 D: 0,44
Medialni lok Medialni lok
L: 0,78 D: 0,61 L: 0,07 D: 0,40
Lateralni lok Lateralni lok
L: 0,69 D: 0,48 L:0,25D: 0,48
Zdravi odrasli 20 SWM Dermatom L4: 0,48
n=40 ZP: 3/5
Ellaway in Catley (26) N=1
Zdravi odrasli 20 SWM Glavi 1. stopalnice plantarno Glavi 1. stopalnice plantarno
n=14 ZP: 3/3 zacetnik: 0,61 4 preiskovalci: 0,75

Snyder et al. (27)

Zdravi odrasli
n=24

Tracey et al. (20)
Zdravi 3olski otroci
n=50

Booth et al. (36)

N =4; 2 izkuSena, 2
zacetnika

17 SWM

ZP: 2/2in 3/3

N=1

SWM
N = 2; izkuSena

izkuseni: 0,85

1. prst plantarno:

zadetnika: 0,62
izkusena: 0,92

2/2:0,92-0,94 3/3:0,91-0,92

1. prst (D): 0,88
1. prst (L): 0,96

Sladkorna bolezen
n=28

Young et al. (5)
Sladkorna bolezen
n=22

Mawdsley et al. (4)

SWM 5°07

ZP: 1/2

N = 3; zadetniki
6 SWM

ZP: 1/3

N = 2; zacetniki

Plantarna stran stopala: 0,76

Dorzalna stran stopala:
proksimalni del: 0,61*

med 1. in 2. prstnico: 0,49*
Plantarna stran stopala:

1. prst: 0,74*

5. prst: 0,86

glava 1. stopalnice: 0,69*
glava 5. stopalnice: 0,78*
medialni stopalni lok: 0,71*
lateralni stopalni lok: 0,54*

Plantarna stran stopala: 0,78

Dorzalna stran stopala:
proksimalni del: 0,69*

med 1. in 2. prstnico: 0,65*
Plantarna stran stopala:

1. prst: 0,76*

5. prst: 0,88*

glava 1. stopalnice: 0,68*
glava 5. stopalnice: 0,46
medialni lok: 0,63*
lateralni lok: 0,80*

peta: 0,67 peta: 0,65*
Gobavost 5 SWM Plantarna stran stopala: Plantarna stran stopala
n=97 N = 2; izkuSena 1. prst: 0,92% 1. prst: 0,79*
Van Brakel et al. (32) glava 1. stopalnice: 0,89" glava 1. stopalnice: 0,76%
peta: 0,83" golen: 0,88" peta: 0,79"
Gobavost SWM Plantarna stran stopala: Plantarna stran stopala:
n=25 ZP: 2/3 1. prst: 0,91 1. prst: 0,95
Birke et al. (31) N = 2; izkuSena stopalni lok: 0,91 stopalni lok: 0,88
Gobavost SWM Plantarna stran stopala:
n=34 N = 4; izkuseni 1. stopalnica: 0,92*

Anderson in Croft (37)

Hallux valgus
n=43
Herron et. al. (12)

WEST
ZP: 1/1 in lokacija
drazenja

Dorzalna stran stopala (na 9
mestih na palcu in 2 mestih na
stopalu proksimalno): 0,84

n. Stevilo preiskovancev, N: Stevilo preiskovalcev; ZP: zaznavni prag, SWM: Semmes-Weinsteinovi monofilamenti;
WEST: Weinsteinov izboljsani test obcutenja (angl. Weinstein Enhanced Sensory Test); L: levo, D: desno; *:
Sprearmanov korelacijski koeficient; *: Cohenov koeficient x
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drugih pa S Semmes-Weinsteinovimi

monofilamenti.

V pregledanih raziskavah je sodelovalo 471
preiskovancev, od katerih je bilo 238 zdravih, brez
motenj obcCutenja (20, 26-28, 36). Preiskovanci so
bili stari od 4 (36) do 95 let (4). V treh raziskavah
so ocenjevali paciente z gobavostjo (31, 32, 37), v
dveh s sladkorno boleznijo (5, 4) in v eni pacientke
z deformacijo noznega palca (12).

Izvedba ocenjevanja zaznavnega praga za dotik se
je med raziskavami razlikovala glede na to, kaksen
komplet monofilamentov so uporabili in koliko
zaznav na Stevilo prejetih drazljajev so dolocili za
merilo zaznavnega praga. Razlicni so bili tudi
predeli ocenjevanja. Za lazjo primerjavo izsledkov
smo jih razporedili na dorzalno in plantarno stran
stopala. Raziskave so se razlikovale tudi v Stevilu
in izkuSenosti preiskovalcev (preglednica 2).

Zanesljivost posameznega preiskovalca

Za ocenjevanje s Semmes-Weinsteinovimi
monofilamenti pri zdravih odraslih je bila
zanesljivost posameznega preiskovalca nizka do
odli¢na (20, 26-28). Zanesljivost zaCetnika je bila

pri  zdravih  odraslih zmerna, zanesljivost
izkuSenega  preiskovalca pa visoka (27).
Zanesljivost  posameznega  preiskovalca  pri

ocenjevanju pacientov s sladkorno boleznijo je bila
nizka do visoka (4, 5), pri pacientih z gobavostjo
pa visoka do odli¢na (31, 32) (preglednica 2).

Zanesljivost med preiskovalci
Za ocenjevanje s Semmes-Weinsteinovimi
monofilamenti pri zdravih odraslih so ugotovili

nizko do srednjo zanesljivost med tremi
preiskovalci (28) in visoko zanesljivost med $tirimi
preiskovalci 7). Zanesljivost med

preiskovalcema zacetnikoma je bila zmerna,
zanesljivost med izkuSenima preiskovalcema pa
odli¢na (27). Tudi pri ocenjevanju zdravih Solskih
otrok so ugotovili visoko do odli¢no zanesljivost
med izkuSenima preiskovalcema (36). Pri
ocenjevanju pacientov s sladkorno boleznijo so na
plantarni in dorzalni strani obeh stopal ugotovili
visoko zanesljivost med tremi preiskovalci
zacetniki (5) in nizko do visoko zanesljivost med
dvema preiskovalcema za¢etnikoma dorzalnega in
plantarnega dela desnega stopala (4). Pri pacientih

z gobavostjo so ugotovili visoko do odli¢no
zanesljivost med dvema izkuSenima
preiskovalcema (31, 32) in odlicno zanesljivost
med S$tirimi preiskovalci zacetniki, ki so ocenjevali
na glavi prve stopalnice plantarne strani stopala
pod nadzorom izkuSenih preiskovalcev (37).
Zanesljivost med preiskovalci za ocenjevanje
zaznavnega praga za dotik z WEST na dorzalni
strani stopala pri pacientkah z deformacijo noznega
palca je bila visoka (12) (preglednica 2).

RAZPRAVA

Izvedba ocenjevanja z monofilamenti se je med
pregledanimi raziskavami razlikovala, kljub temu
pa izsledki pregleda enajstih raziskav kazejo, da je
ocenjevanje zaznavnega praga za dotik na spodnjih
udih z monofilamenti lahko zanesljivo, ¢e je
izvedeno po ustreznem postopku. Kvantitativna
senzorimetrija ima ve¢ osnovnih elementov, ki so
skupni za vse psihofizikalne metode (7): a)
preiskovanca, ki prejme drazljaj in poroca o
znacilnostih zaznave, ki jo je drazljaj povzrocil; b)
drazljaj s tocno doloc¢enimi fizikalnimi lastnostmi
in na¢inom drazenja; c) navodila, ki vodijo
preiskovanca pri tem, na kaj naj bo pozoren in o
¢em naj poroca; d) preiskovalca, ki daje navodila
in pri ocenjevanju zaznavnega praga za dotik
izvaja drazenje z monofilamenti. Kaze, da ima
pomembno vlogo tudi Stevilo zaznav na Stevilo
prejetih drazljajev za doloCitev zaznavnega praga
in Stevilo predelov ocenjevanja.

Ponovljivost sil monofilamentov so ugotavljali v
eni raziskavi (16), tako da so na merilni plosci,
povezani z osciloskopom, preverjali silo (v mg), ki
je potrebna, da se najlonska nitka upogne.
Preverjali so sedem kompletov po 20 Semmes-
Weinsteinovih monofilamentov in 34 kompletov s
petimi  monofilamenti (2°83, 3761, 431, 4°56,
6°65). Ugotovili so, da so sile, s katerimi
preiskovalec pritisne monofilamente na podlago,
da se upognejo, ponovljive, ¢e en preiskovalec
uporabi isti monofilament 90-krat, 105-krat ali
280-krat (CV = 6-9 % ) in tudi Ce pet
preiskovalcev uporabi enak monofilament 450-krat
(CV =6,4-8 %). To velja le za pravilno umerjene
monofilamente, saj so tiste, ki niso bili pravilno
umerjeni, izlo¢ili iz raziskave. Najlonska nitka
mora biti dolga 38 mm, premeri nitk pa se glede na
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oznako monofilamenta lahko

odstopajo do 10 % (14, 16).

razlikujejo in

V pregledanih raziskavah so za ocenjevanje
zaznavnega praga za dotik pri zdravih
preiskovancih (20, 26-28, 36) in pacientih s
sladkorno boleznijo (4, 5), gobavostjo (31, 32, 37)
ter deformacijo noznega palca (12) ugotovili nizko
do odli¢no zanesljivost. Zanesljivost posameznega
preiskovalca je bila nizka do visoka, ko so
ocenjevali zacetniki (4, 5, 27), in visoka do
odli¢na, ko so ocenjevali izkuSeni preiskovalci (27,
31, 32). Zanesljivost med preiskovalci zacetniki je
bila zmerna do visoka (4, 5, 27), med izku$enimi
preiskovalci pa srednja do odli¢na (27, 32, 36). V
eni raziskavi (27) so primerjali zanesljivost
posameznega preiskovalca in med preiskovalci za
zacetnika ter izkuSena preiskovalca in potrdili
bistveno vi§jo zanesljivost izkuSenih
preiskovalcev.

Glede na merilo za dolocitev zaznavnega praga so
ugotovili  visoko do odlicno  zanesljivost
posameznega  preiskovalca  oziroma  med
preiskovalci pri vsaj dveh zaznavah od treh
prejetih drazljajev (31), dveh zaznavah od dveh
(20) in treh zaznavah od treh prejetih drazljajev
(20, 27). Zanesljivost ocenjevanja pri eni zaznavi
od treh prejetih drazljajev za dolocitev zaznavnega
praga je bila nizja (4). Birke in sodelavci (2000) so
predvidevali, da je to posledica ve¢je moznosti za
ugibanje. K nizji zanesljivosti v raziskavi
Mawdsleyjeve in sodelavcev (2004) bi lahko
pripomoglo tudi vecje Stevilo predelov ocenjevanja
(n =9), Ceprav so nizko zanesljivost posameznega
preiskovalca ugotovili tudi pri vsaj treh zaznavah
od petih prejetih drazljajev (26).

Za prepreCevanje habituacije je priporoceno, da
preiskovalec drazi isti ocenjevalni predel od dva do
trikrat (20, 27, 31). Na vpliv Stevila ponovitev
draZljaja pri ocenjevanju na istem mestu lahko
sklepamo iz razlik v zanesljivosti pri razlicnem
Stevilu prejetih drazljajev, ki je pri dveh ali treh Se
bila visoka do odlicna (20, 27, 31), pri petih
drazljajih (26) pa nizka. Kljub temu bi bilo
ponovljivost zaznav pri zaporednem drazenju
smiselno sistemati¢no raziskati.

Zanesljivost je bila za posamezne predele
ocenjevanja (4) ali na sploSno (28) nizja v

raziskavah, v katerih so ocenjevali zaznavni prag
za dotik z monofilamenti na ve¢ delih stopal.
Najverjetneje se zaradi daljSega Casa ocenjevanja
zmanj$a preiskovanéeva pozornost ter zniza
temperatura in prekrvavitev v stopalih, kar lahko
povzroCi zviSanje zaznavnega praga za dotik (27,
28). Ne smemo pa spregledati dejstva, da so v prvi
raziskavi (4) ocenjevali zacetniki, v drugi (28) pa
podatka o izkuSenosti preiskovalcev niso navedli,
vendar so tudi v raziskavah, v katerih so ocenjevali
le en predel, ugotovili nizko do odlicno
zanesljivost posameznega preiskovalca (5, 20, 26,
27) in visoko do odliéno zanesljivost med
preiskovalci (12, 27, 37). Pri dveh predelih
ocenjevanja so ugotovili visoko do odlicno
zanesljivost posameznega preiskovalca (31) in med
preiskovalci (31, 36). Prav tako so ugotovili dobro
do odlicno zanesljivost ocenjevanja, ko so
ocenjevali na treh delih stopala (32). Snyder in
sodelavci so za zmanjSanje upada pozornosti med
ocenjevanjem predlagali, da za¢ne preiskovalec na
posameznem mestu ocenjevati z monofilamentom
srednje oznake (na primer, 4°31) in od tam
nadaljuje s tanjSim (4°17) oziroma debelejSim
(4'56) monofilamentom.

Na prvem prstu in glavi prve stopalnice plantarno
se najpogosteje prvi¢ pojavi nevropatija (23). Za
potrebe diagnostike se zaznavni prag za dotik z
monofilamenti ocenjuje Se na plantarni strani
stopala (na peti, petem prstu, glavi pete stopalnice,
na medialnem in lateralnem stopalnem loku) ter na
dorzalni strani stopala (na sredini ter med prvo in
drugo stopalnico). Za natanénejSo dolocitev
obseznosti okvare v okviru presejalnega testa za
ugotavljanje ogrozenosti za nastanek razjed na
stopalu pri pacientih s sladkorno boleznijo
ocenjujejo tudi na tretjem prstu in glavi tretje
stopalnice  plantarno  (38). 'V pregledanih
raziskavah so ugotavljali zanesljivost ocenjevanja
na vseh navedenih delih stopala, razen tretjega
prsta in tretje stopalnice.

Zanesljivost ocenjevanja se je med deli stopala
razlikovala. Najvisja je bila na prvem prstu in glavi
prve stopalnice na plantarni strani stopala (4, 28,
27, 31, 32, 36, 37). To bi lahko bila posledica
niZjega zaznavnega praga distalnega dela stopala
(22), kar sta ugotovila tudi Mohari¢ in Vidmar (8).
Pomembno je vedeti, da je zanesljivost
ocenjevanja na nekaterih predelih ocenjevanja
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vi§ja kot na drugih (28). Nizji zaznavni prag je
fiziolosko povezan z vi§jo inervacijsko gostoto. To
so potrdili za roko, kjer je na prstih palmarno
oziv€enost najgostejSa in se manjSa Vv smeri
proksimalno (24, 29). Primerjava vrednosti
zanesljivosti med raziskavami, v katerih so
ocenjevali plantarno (5, 20, 27, 28, 31, 32, 36, 37)
in dorzalno stran stopala (12), ter tudi v eni
raziskavi (4), v kateri so ocenjevali oboje, ne
pokaze pomembnih razlik. V eni raziskavi (28) so
ugotovili razlike v zanesljivosti med levim in
desnim stopalom, vendar je vpraSanje, ali imajo te
ugotovitve klini¢en pomen.

ZAKLJUCEK

Zanesljivost ocenjevanja zaznavnega praga za
dotik z monofilamenti posameznega preiskovalca
in med preiskovalci je nizka do odlicna.
Zanesljivost je visoka do odli¢na, ko ga izvaja
izkuSen preiskovalec na enem do treh predelov
koze. Pri tem naj uporabi isti komplet
monofilamentov. Trajanje ocenjevanja naj bo tako
dolgo, da bo preiskovanec Se zbran. Predel z
najvi§jo zanesljivostjo ocenjevanja je na prvem
prstu in glavi prve stopalnice plantarno. Za
dolocitev zaznavnega praga priporo¢amo merilo
vsaj dveh zaznav od treh prejetih drazljajev, dveh
zaznav od dveh ali treh zaznav od treh prejetih
drazljajev.

Zanesljivost ocenjevanja zaznavnega praga za
dotik z monofilamenti je treba podrobneje raziskati
Se pri otrocih in pacientih s sladkorno boleznijo ter
jo preveriti pri odraslih z drugimi okvarami
perifernega in tudi osrednjega Zivéevija.
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Ucinki mobilizacije Ziv€evja pri pacientih z bolecino v vratu
nevroloSkega izvora — sistematicni pregled literature

Effects of neural mobilization at patients with neurologic neck pain —
systematic literature review

Sonja Hlebél, Alex Rossone'

IZVLECEK

Uvod: Postopki mobilizacije ziv€evja, ki povzrocijo povecano napetost ali drsenje Zivcevja, se pogosto uporabljajo
za dolocanje diagnoze in zdravljenje bolecine v vratu nevroloskega izvora. Namen prispevka je predstaviti ucinke
mobilizacije Ziv€evja pri pacientih z bole¢ino v vratu nevrolo§kega izvora. Metode: Literatura je bila pregledana po
elektronskih podatkovnih zbirkah CINAHL in PubMed. Rezultati: Analizirali smo enajst randomiziranih
kontroliranih poskusov. Rezultati so pokazali, da pri pacientih z bole¢ino v vratu nevroloskega izvora razli¢ne
tehnike mobilizacije zivéevja, ki povzroCijo povefano napetost ali drsenje ziv€evja z uporabo drugih
fizioterapevtskih postopkov ali brez njih, statisti¢no znacilno (od p < 0,01 do p < 0,05) zmanjsajo bole¢ino, povecajo
stopnjo funkcionalnosti in sklepno gibljivost. Najveckrat je bila uporabljena tehnika drsenja zivéevja. Dolgoro¢ni
ucinek mobilizacije ziv€evja ni znan. Zakljucki: Ugotovili smo veliko raznolikost pri uporabi tehnik in drugih
merjenih spremenljivk. V prihodnjih raziskavah bi bilo treba natanc¢no opredeliti tehniko, trajanje in intenzivnost ter
meriti dolgorocni ucinek. To bi izbolj$alo metodolosko kakovost raziskav in dokazljivost u¢inkovitosti mobilizacije
zivéevja pri pacientih z bole¢ino v vratu nevroloskega izvora.

Kljuéne besede: misi¢no-kostne okvare, manualna terapija, periferni Zivci, zmanjSanje zmoznosti zaradi teZzav z
vratno hrbtenico.

ABSTRACT

Introduction: Neural mobilization techniques that promote either neural tensioning or sliding are widely used to
assess and treat neck pain with a neuropathic component. The purpose was to review literature that aimed to
determine the effectiveness of neural mobilization in patient with radicular neck pain. Methods: Database search
included CINAHL and PubMed with the following search terms: neural mobilization [Title/Abstract] AND neck
pain, neurodynamics [Title/Abstract] AND cervicobrachial pain, cervical radiculopathy. The search included the
articles from years 2000 to 2018. Results: Eleven randomized controlled trials were selected. For most of the
clinical outcomes, neural mobilization techniques which increase tension or sliding of the nerves, showed to be
statistically significantly (p = < 0.01 to p = < 0.05) effective for improvement in pain, disability and range of motion
for the groups receiving neural mobilisation in comparison with other treatment. Sliding techniques seemed to be
more effective. No long term effect of neural mobilization is known. Conclusion: The neural mobilization
techniques and other parameters varied greatly between studies. Future studies should report detailed techniques,
duration, intensity and long term effect in order to improve methodological quality of studies and support the found
evidence from this review.

Key words: musculoskeletal conditions, manual therapy, peripheral nerves, neck disability.
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UvOoD

Bole¢ina v  vratu povzro¢i omejitve Vv
vsakodnevnih dejavnostih, zmanjSanje delovne
sposobnosti in poslabsanje zdravstvenega stanja
posameznika. Je drugi najpogostejSi vzrok
zdravljenja miSi¢no-kostnih okvar za bolecino v
krizu (1). RazSirjenost je vecja pri Zenskah kot pri
moskih, ve¢ja v razvitih drzavah v primerjavi z
manj in srednje razvitimi drzavami, vecja Vv
mestnih predelih kot na podezelju, se najpogosteje
pojavi pri starosti 45 let in vec (2, 3) in jo vsako
leto dozivi od 30 do 50 % posameznikov (1, 4).
Wang in sodelavci (4) navajajo, da je razsirjenost
bolecine v vratu 4,9-odstotna (Zzenske 5,8 %, moski
4,0 %). Ponovna bolecina od enega do pet let po
prvem pojavu bolecine se pojavi pri 50 do 85 %
posameznikov (3, 5). Dejavniki tveganja za
bole¢ino v vratu so genetski, boleCine v vratu v
preteklosti (5), psiholoska stanja (4) in poSkodbe
(6). Bolecina lahko izzareva v =zatilje, globoke
vratne misSice, ramena ter zgornja uda ali prsni kos
in je lahko povezana s togostjo v predelu vratu ter
ramen (7). Gangavelli in sodelavci (8) navajajo, da
je bole¢ina v vratu in ramenih le v 19,9 %
nevroloskega izvora. Zlati standard za dolocanje
diagnoze boleCine v vratu nevroloskega izvora je
pozitivna povezanost med slikovnimi preiskavami
(magnetno resonan¢no = slikanje), izraZenimi
odstopanji  pri  merjenju  elektrofizioloske
prevodnosti perifernega zivéevja zgornjih udov in
simptomi pri telesnem pregledu (pozitivni test
mobilizacije ziv€evja za zgornji ud — angl. upper
limb tension test 1 — ULTT 1 in pozitivna testa
trakcije ter kompresije vratne hrbtenice; 9).
Fizioterapevtski postopki za zdravljenje boleCine v
vratu nevroloskega izvora vkljucujejo
kinezioterapijo in razline tehnike mobilizacije
ziv€evja, kot so kontralateralno drsenje vretenc
vratne hrbtenice in ULTT 1 (10). Tehnike
mobilizacije zivéevja s kombinacijo gibov Vv
sklepih lahko povzro€ijo povecano napetost ali
drsenje zivCevja (11). Tehnika, ki povzroci
povecano napetost Zivevja, je na primer abdukcija
ramenskega sklepa, ekstenzija komolca in zapestja
ter lateralna fleksija vratne hrbtenice v nasprotno
stran. Tehnika, ki povzro¢i povecano drsenje
ziv€evja, pa je na primer abdukcija ramenskega
sklepa, ekstenzija komolca ter zapestja z
izmenjujoco lateralno fleksijo vratne hrbtenice v
isto in nasprotno stran (12, 13). U¢inki razli¢nih
tehnik mobilizacije zivéevja naj bi v lokalno

vnetno  spremenjenih  Zivcih s povecano
obcutljivostjo (mehanosenzitivnostjo) na pritisk in
razteg posredno vplivali na zmanjSanje bolecine in
spremembo viskoelasticnih lastnosti okvarjenih
ziveev ter okolisSkih miSi¢no-kostnih struktur.
Predvideva se, da se s temi tehnikami lahko
zmanj$a tudi intranevralni pritisk, poveca
disperzija vnetnih snovi in premicnost zivcevja (8,
9, 14).

Namen pregleda literature je predstaviti izsledke
raziskav o wucinkih mobilizacije ziv€evja pri
pacientih z bole€ino v vratu nevroloskega izvora.

METODE

Literatura je bila pregledana po podatkovnih
zbirkah CINAHL in PubMed s klju¢nimi besedami
neural mobilization [Title/Abstract] AND neck

pain, neurodynamics [Title/Abstract] AND
cervicobrachial pain, cervical radiculopathy.
Vkljuéeni so bili randomizirani kontrolirani

poskusi, objavljeni po letu 2002, v polnem
besedilu, v katerih so sodelovali pacienti, pri
katerih so proucevali vpliv mobilizacije zivCevja
na boleCino vratu nevroloskega izvora. Izkljucili
smo raziskave brez primerjalne skupine in porocila
o primerih, raziskave, v katerih so sodelovali
zdravi preiskovanci, ter raziskave, v katerih so
preucevali vpliv mobilizacije ziv€evja pri okvarah
osrednjega zivCevja, sistemskih boleznih in
polinevropatijah.

Izbor literature je predstavljen z diagramom poteka
PRISMA (15) na sliki 1.

REZULTATI
V pregled literature je bilo vklju¢enih enajst
raziskav, ki so zadostile vkljucitvenim merilom.

Preiskovanci

Skupno Stevilo vseh preiskovancev v analiziranih
raziskavah je bilo 501. NajmanjSe Stevilo
preiskovancev je bilo 20 (14, 16) in najvecje 99
(17). Skupno Stevilo zensk je bilo 238 in moskih
153. V treh raziskavah (7, 18, 19) spola
preiskovancev niso navedli. Vsi avtorji, razen dveh
(7, 18), so navedli povpre¢no starost in/ali
starostno  skupino  preiskovancev.  Starost
preiskovancev je bila od 18 do 75 let (preglednica
1). Povprecno trajanje simptomov je bilo 24
mesecev (14, 15, 20, 21), ve¢ kot dva meseca (17),
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Zadetki, najdeni s pregledom

o O podatkovnih zbirk (n = 63)

>
g 3
S o ¢
L

= Zadetki po odstranjenih duplikatih

(n=31)

l

(n=31)

Grobo pregledani (naslov
in izvlecek) zadetki

Izkljuceni zadetki
(n=19)

l

(n=13)

Clanki, dostopni v
polnem besedilu

Z razlogi izkljueni ¢lanki
(glej: 1zkljucitvena merila) v
polnem besedilu (n = 3)

v

(n=11)

Pregledani RKP

'

11

[ Vkljuéenost } {Dostopnost} [Grob pregled} [

RKP, vkljuceni v
pregled/analizo in
kvalitativno sintezo (n =

Slika 1: Diagram poteka PRISMA za izbor literature (15); RKP = randomizirani kontrolni poskusi

ve¢ kot en mesec (19) ali pa avtorji trajanja
simptomov niso navedli (10, 18, 23).

Merilna orodja

V stirih raziskavah (7, 16, 17, 19) so za
ocenjevanje boleCine uporabili samo vizualno
analogno lestvico (angl. Visual analogue scale —
VAS) z razponom od 0 do 10 ali pa Se dodatno
krajSo razliCico McGillovega vprasalnika o
bolecini (20). V Sestih raziskavah (10, 14, 18, 20—

22) so uporabili Steviléno ocenjevalno lestvico za
bolec¢ino (angl. Numeric pain rating scale — NPRS)
z razponom od 0 do 10. Prvi test mobilizacije Zivca
za zgornji ud so uporabili v dveh raziskavah (14,
16), v katerih so merili ekstenzijo v komolcu z
izmerjeno razdaljo med akromijem in stiloidnim
odrastkom podlahtnice do pojava boleCine (16) ali
z elektrogoniometrom (14).
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Preglednica 1: Demografske znacilnosti preiskovancev, vrsta terapije in merilna orodja

Avtor Stevilo, demografske znagilnosti preiskovancev Terapija
Allison et al. n =30 (20 z, 10 m), starost18-75 let MZ + KTD
(20) Trajanje simptomov PS 12 mes. (n = 10), PrS 12 mes. (n = 10), SM+KTD
skupina s SM 72 mes. (n = 10) PrS brez FT
Coppieters et n =20 (16 z, 4 m), starost 35-65 let, (leta X + SO) — PS 49,1 + 14, PrS MZ
al. (14) 46,6 £ 12 uz
Trajanje simptomov PS 2,7 mes. (n = 10), PrS 3,2 mes. (n = 10)
Ragonese etal. n =30 (PS =10, PrS =10) MZ + SM
(18) MZ + SM + KT
KT

Marks et al. (16)

n =20 (16 z, 4 m), starost (leta x + SO)— PS 52,6 £ 12,5, Pr$ 53,79 MZ

Trajanje simptomov PS 323 + 404 ted. (n = 10), PrS 215 + 214,2 ted. SM

(n=10)

Nee et al. (21)
Trajanje simptomov 26 + 12 ted.
PSn=40,PrSn=20

Solanki, Shah
(19)

Anwar et al. (7)

Trajanje simptomov: > 1 mes.
n =30 (PS =15, PrS = 15)

Langevin et al.

(22) 11,3

n =60 (38 z, 22 m), starost (leta X + SO)—-PS 47 £ 8, PrS48+ 9

n =50 (25-65let), PSn=25,PrSn=25

n =36 (24 z, 12 m), starost (leta X + SO) — PS 42,8 + 10,4, PrS 47,8 +

MZ + KTD
KTD

MZ

SM

MZ + tople obloge + KT
+ SM

tople obloge + KT + SM
MZ + KT

SM + KT

Trajanje simptomov PS 5,4 + 3,2 ted. (n = 18), PrS 5,7 + 3,7 ted. (n =

18)

Saltetal. (17)
SO)—-PS 47 + 11, PrS 47 + 11
Trajanje simptomov: > 2 mes.

Rodriguez-Sanz
etal. (23)

Lobo et al. (10)

(n=28)338+4,8

+5, PrS(n=26)30,8+4,2

n =99 (51z 48 m), PS n =49, PrS n = 50, starost 18-65 let (leta X +

n = 75, starost (leta x £ SO) — PS (n = 24) 32,3 + 3,6, PS (n = 25) 33,3

MZ + KTD
KTD

n=51(30 % 21 m), starost (leta X + SO) — PS (n =23), 32,3+ 3,6, PrS MZ

PrS brez FT
UI:TT 1

MZ

10

X £ SO = povprecje, standardni odklon; n = Stevilo preiskovancev; z = zZenske; m = moski; PS = poskusna skupina;
PrS = primerjalna skupina; mes. = mesec; ted. = teden; MZ = mobilizacija zZivéevja, KTD = kinezioterapija doma;
SM = sklepna mobilizacija; KT = kinezioterapija, UZ = ultrazvocna terapija; FT = fizioterapija

Indeks zmanj$ane zmoznosti zaradi tezav z vratno
hrbtenico (angl. Neck disability index — NDI) z
razponom od O do 50 so uporabili v petih
raziskavah (7, 18, 19, 21, 22) in v eni raziskavi
(21) specificno funkcijsko lestvico pacienta (angl.
Patient specific functioning scale — PSFS) z
razponom od 0 do 10. Pri tej lestvici pacienti sami
izberejo do pet dejavnosti, pri katerih imajo tezave,
in ocenijo njihovo tezavnost na 11-tockovni
lestvici. Krajso razli¢ico vprasalnika
funkcionalnosti zgornjega uda in roke (angl. Quick
disability arm, shoulder and hand questionnaire —
Quick DASH) z razponom od 0 do 100 so
uporabili v treh raziskavah (10, 22, 23) in v eni
(20) z vprasalnikom Northwick Park o bole¢ini v

vratu (angl. Northwick Park questionnaire — NPQ)
z razponom od 0 do 36. Pri tem vpraSalniku se
devet vpraSanj oceni od ni¢ (brez bole¢ine) do Stiri
(najhujsa mogoca bolec¢ina) in skupna ocena se
spremeni v odstotke. Visji odstotek pomeni vecjo
omejitev dejavnosti. Indeks vratu in zgornjega uda
(angl. Neck and upper limb index — NULI z
razponom od 0 do 100), sestavljen iz Stirih
podlestvic (telesna dejavnost, delo, psihosocialni
dejavniki in spanje), so uporabili v eni raziskavi
17).

V petih raziskavah (10, 16, 18, 22, 23) so merili
aktivno gibljivost vratne hrbtenice z gravitacijskim
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Preglednica 2: Ucinki terapije na bolecino

Meritve (X + SD)

Avtor Terapija Merilna orodja Pred terapijo  Med terapijo Takoj po koncu Nekaj ¢asa po
terapije terapiji
(od 4 do 52 ted.)
Allison et al. (20) MZ +KTD VAS 4,6 +3,1 21+25* /
SM + KTD 5112 / 34+29*
PrS brez FT 3,3+3,5 3,8+3,9
MZ + KTD SF-MGP 9,5+10 / 3,2+6* /
M + KTD 11,56+ 16 7,06
PrS brez FT 10,09 7,54
Coppietersetal. MZ NPRS 73+1,8 / 58+2* /
(14) uz 7,719 74+2
Ragonese et al. MZ + SM NPRS 53+1,6 36+£1,9 24+11* /
(18) KT 49+14 28+22 1,6 £1,5"
MZ + SM + KT 41+15 24+1,2 0,9+1,2*
(14. dan)
Marks et al. (16) MZ VAS 4,6 +3,1 1,9+1,8* /
SM 5112 47+25
Solanki, Shah MZ VAS 7,2 / 3,8 /
(19) SM 7,6 4,3
Langevin et al. MZ + KT NPRS (vrat) 43+19 / 2,4 +1,9*% 0,9+0,7
(22) SM + KT 41+25 1,6 £1,9* 1,3+ 1,8 (4ted.)
MZ + KT NPRS (zgornji 4,8+1,4 / 1,9+1,8* 0,6+1,2
SM + KT ud) 46+29 1,8+ 1* 1,8+ 2 (4ted.)
Saltetal. (17) MZ + KTD VAS 6,3+2,2 / 49+29 40 £ 28
KTD 6,52 46+28 40 + 31 (26 ted.)
42 + 30
37 £ 32 (52 ted.)
Rodriguez-Sanz ~ MZ NPRS 6,39+ 0,1 3,60+ 1,6 3,08+1,4 /
et al. (23) PrS brez FT 6,52 +0,9 6,89 + 0,1 6,78 +0,8
(15. dan)
Lobo et al. (10) ULTT 1 NPRS 6,5+0,9 / 391 /
MZ 6,1+1 35+14
10 59+1 1,7 £1,7*

¥ £ SO = povprecje, standardni odklon; MZ = mobilizacija Zivéevia; KTD = kinezioterapija doma; SM = sklepna
mobilizacija; PrS = primerjalna skupina; FT = fizioterapija; UZ = ultrazvocna terapija; KT = kinezioterapija, VAL
= vizualna analogna lestvica; SF-MGP = krajsa verzija McGillovega vprasalnika o bolecini; NPRS = Stevilcna
ocenjevalna lestvica za bolecino; ULTT 1 = prvi test mobilizacije zivca za zgornji ud; 10 = ibuprofen oralno, ted. =

teden; *od p < 0,01 do p = < 0,05

(9, 16, 22, 23) ali s standardnim goniometrom (18).
V eni raziskavi so ocenili kakovost zivljenja (17) s
kratkim vpraSalnikom o zdravju (angl. Short form
health survey — SF-36), ki ima 36 vprasanj
razdeljenih na osem podlestvic, med katerimi Stiri
ocenjujejo dusevne in S$tiri telesne komponente.
Ocene se pretvorijo v lestvico od 0 do 100. Nizja
ocena pomeni slabso kakovost Zivljenja, visja
ocena pa boljso.

Fizioterapevtski postopki, trajanje in meritve

kontralateralnega drsenja vratne hrbtenice in
ULTT 1, samo tehniko kontralateralnega drsenja
vretenc vratne hrbtenice (16, 17, 20, 23) ali samo
ULTT 1 (19), v dveh pa avtorji uporabljene
tehnike niso posebej navedli (17, 22).

V primerjalnih skupinah so izvajali mobilizacijo
vratne hrbtenice in prvega rebra (16), mobilizacijo
z gibanjem v segmentu C-5 in C-6 po
Mulliganovem pristopu (19), terapijo s toplimi
oblogami, vaje za vratne miSice, raztezanje misic

V stirih raziskavah (10, 14, 18, 21) so za na boledi strani in trakcijo vratne hrbtenice (7),
mobilizacijo zivéevja uporabili tehniko
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Preglednica 3: Ucinki terapije na funkcionalnost

Meritve (X £ SO)

Avtor Terapija Merilna orodja Nekaj ¢asa po
Pred terapijo Med terapijo Takoj po terapiji  terapiji
(od 4 do 52 ted.)
Allison et al. (20) MZ + KTD NPQ 12,05 / 9,6 +8,5" /
SM + KTD 12,5+6 1,07
PrS brez FT 1254 1,56
Ragonese etal. MZ + SM NDI 39,6 £17,2 246 +13 17,2+ 10,3* /
(18) KT 28,7+13,3 17,1+0,6 10,2+7,1
MZ + SM + KT 25,5+£10,9 11,7+54 78+55
Langevin et al. MZ + KT NDI 348+11,4 / 14,7 £ 5,9* 8,5+ 11
(22) SM + KT 32,0+8 14,2 £13,2* 10,3+ 10
(4 ted.)
MZ + KT QuickDASH 42,8+ 13,6 / 18,0 £ 14* 10,3+ 10
SM + KT 42,3+16,5 21,5+16,5 13,6+ 13,5
(4 ted.)
Solanki, Shah MZ NDI 18,7 / 79+1,4" /
(19) SM 18,6 1,4+15
Saltetal. (17) MZ + KTD NULI 36 +19 / 30 + 22 26 + 20
KTD 30+17 24 +£15 19+£17
(26 ted.)
26 + 20
19+£17
(52 ted.)
Rodriguez-Sanz  MZ QuickDASH 57,47 £ 16 / 30,1 +10,5* /
et al. (23) PrS brez FT 57,96 + 10 57,1+10,5
Loboetal. (10)  ULTT 1 QuickDASH 60,8 £ 10 37 £ 11,4* /
Mz 56,6 £ 9 32,2+ 12,6*
10 52+ 10 178+7,6

X + SO = povpredje, standardni odklon;, PrS = primerjalna skupina, MZ = mobilizacija Zivéevja; KTD =
kinezioterapija doma; SM = sklepna mobilizacija; KT = kinezioterapija; FT = fizioterapija; ULTT 1 = prvi test
mobilizacije Zivca za zgornji ud; 10 = ibuprofen oralno;, NPQ = vprasalnik Northwick Park za bolecino v vratu,
QuickDASH = krajsa razlicica vprasalnika funkcionalnosti zgornjega uda ramena in roke; NULI = indeks vratu in
zgornjega uda; SF-MPQ krajsa razlicica McGillovega vprasalnika o bolecini; NDI = indeks zmanjSane zmoznosti
zaradi tezav z vratno hrbtenico, ted. = teden; * odp < 0,01 dop =< 0,05

mobilizacijo vratne in prsne hrbtenice ter vaje za
gibljivost in stabilizacijo (22), samo vaje za
gibljivost (18), samostojno izvajanje vaj doma (17,
21) in ultrazvoéno terapijo (14). V dveh raziskavah
so bili preiskovanci na Cakalni listi za terapijo do
konca trajanja terapije poskusne skupine (20, 23)
in v eni so (10) prejemali protivnetno nesteroidno
zdravilo ibuprofen oralno (I1O).

Intervencije so trajale Sest mesecev (7), osem
tednov (20), Sest (10, 17, 22), stiri tedne (21) ali
manj (17, 19, 21). Meritve so izvedli pred terapijo
in po njej, en teden (15) in Stiri tedne po koncani
terapiji (21, 22), pred, na koncu prvega, drugega in
tretjega tedna ter po koncani terapiji (10, 18) ali
samo pred terapijo in po koncani terapiji (7, 14,
20). V dveh raziskavah (14, 18) so imeli
preiskovanci samo eno terapijo.

Demografske znacilnosti preiskovancev, vrsto
terapije in merilna orodja prikazuje preglednic 1.

U¢inki mobilizacije Ziv€evja

V treh raziskavah (16, 18, 20) so ugotovili
statisticno znacilno (od p < 0,01 do p = < 0,05)
zmanjSanje bolecine v poskusnih skupinah, v treh v
primerjalnih in poskusnih (18, 20, 22), v dveh
samo v poskusnih (14, 19), v eni samo Vv
primerjalni (10) in v eni statisticno znacilnih razlik
med skupinama ni bilo (17). U¢inke terapije na
bolecino prikazuje preglednica 2.

V eni raziskavi (7) avtorji niso porocali o meritvah
bolecine po koncani terapiji, v eni (16) samo o
razlikah pri zaznavanju bolecine v vratu in rami v
skupinah pred terapijo in po njej ter en teden po
koncani terapiji, pri ¢emer ni prislo do statisticno
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Preglednica 4: Ucinki terapije na gibljivost vratne hrbtenice

Meritve (kotne stopinje X + SO)

Avtor Terapija ~
Pred terapijo Med terapijo Takoj po terapiji Stiri tedne po terapiji
Langevinetal. MZ+KT FL=42,2+12,6 / FL =45,9 + 9,6* FL =499+ 11,2
(22) EK=53,5+11,2 EK=64,3+11,9* EK=63,9 £ 10,
RB =54,8 + 10 RB =60,2 + 15,7* RB=585+11,4
RN =56,2+12,3 RN =65+ 11,6 RN=59,8+74
LFB=30,6 £9,7 LFB=37,1+7,6" LFB =38,4+159
LFN=36,3+7,3 LFN = 39,7 £ 9,6 LFN =43,9+ 10,6
SM + KT FL=40,2+113 / FL=42,8+10,7 FL=44+11,2
EK=49,1+153 EK=50,3+ 15,2 EK=60,7 £ 16,4
RB =55,7 + 15,9 RB =55,8 + 16,3 RB =60,6 + 13,6
RN =54,7+11,8 RN =56,8+75 RN=61,5+12,8
LFB=32,1+7,5 LFB =358+ 11,8 LFB =39,7 £ 9,1
LFN=231,7+12,8 LFN=34,7+154 LFN=39,8+9,3
Ragonese et MZ + SM RB =50,5+ 2,3 / RB = 74,3 + 3,6* /
al. (18) KT RB=59,4+2/1 / RB =74,4+4,1* /
MZ + SM + KT RB =50,7+1,9 / RB =714+ 3,7* /
Rodriguez- MZ RB=61+8 RB =62,3+5,5 RB = 66,3 + 6,9* /
Sanz et al. (23) PrS brez FT RB =62,3+5,5 RB = 65,6 + 4,6 RB =68,8 + 4,7
Lobo et al. (10) ULTT 1 RB=60,4+7 RB =69,3 + 7,4* /
MZ RB =57,6+5,6 RB = 68,4 + 4,9*
10 RB =57,6+5,6 RB =71,8 + 4,5*

% + SO = povpredje, standardni odklon; MZ = mobilizacija Zivéevia; KT = kinezioterapija; SM = sklepna
mobilizacija; PrS = primerjalna skupina; FT = fizioterapija; ULTT 1 = prvi test mobilizacije zivca za zgornji ud,
10 = ibuprofen oralno; FL = fleksija;, EK = ekstenzija, RB = rotacija proti boleci strani; RN = rotacija proti
neboleci strani; LFB = lateralna fleksija proti boleci strani; LFN = lateralna fleksija proti neboleci strani; * p <

0,05

znacilnih razlik med skupinama. V eni raziskavi
(21) so porocali o bolecini v prej$njih 24 urah le z
izrazenim odstotkom preiskovancev, ki se jim je
bole¢ina zmanjSala vsaj za 2,2 na VAS (v PS
zmanjSanje boleCine za 34 %; v PrS zmanjSanje
bolecine za 6 %).

U¢inki terapije so statisticno znacilno (od p < 0,01
do p = < 0,05 povecali funkcionalnost
preiskovancev  poskusne skupine v  Sestih
raziskavah (10, 16-18, 22, 23) ter v eni (22) v
poskusni in primerjalni. UCinke terapije na
funkcionalnost prikazuje preglednica 3.

V raziskavah, v katerih so merili u¢inke terapije na
gibljivost vratne hrbtenice, se je ta statisticno
znacilno (p < 0,05) povecala pri preiskovancih
primerjalne in poskusne skupine v treh raziskavah
(10, 18, 23) in v eni samo v poskusni skupini (22).
Ucinke terapije na gibljivost vratne hrbtenice
prikazuje preglednica 4.

V raziskavah, v katerih so merili u¢inke terapije na
premi¢nost (mobilnost) ziv€evja s prvim testom
mobilizacije zivca za zgornji ud, so merili obseg

ekstenzije komolca. Ta se je statistiCno znacilno
povecal (od p < 0,01 do p < 0,05) v poskusnih in
primerjalnih skupinah (14, 16).

RAZPRAVA

Izsledki pregledanih raziskav so pokazali, da ima
mobilizacija zivéevja kot samostojen postopek ali
v kombinaciji z drugimi fizioterapevtskimi
postopki ucinek na zmanjSanje bolecine in
povecanje funkcionalnosti ter gibljivosti vratne
hrbtenice pri pacientih z boleCino v vratu
nevroloskega izvora. V raziskavah so primerjali
razlicne tehnike mobilizacije ZivCevja s sklepno
mobilizacijo, kinezioterapijo in ultrazvo¢no
terapijo. Preiskovancem se je v vecini raziskav
bole¢ina zmanjsala (10, 14, 16, 18-23). V petih
raziskavah (14, 19-21, 23) so porocali o vecjem
zmanjSanju bole¢ine v poskusnih skupinah, v
katerih so preiskovancem izvajali mobilizacijo
ziveevja, v primerjavi s primerjalnimi skupinami, v
katerih mobilizacije ziv€evja niso izvajali.
Mehanizmi delovanja mobilizacije zivéevja na
zmanj$anje obcutenja boleCine niso dovolj
raziskani. Avtorji (24) so porocali, da so
funkcijsko neokvarjena C-vlakna v lokalno vnetno
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spremenjenem Zivcu povecano mehanosenzitivna
na pritisk in razteg. Na kadavrih so dokazali, da je
mobilizacija tibialnega Zzivca z uporabo pasivne
mobilizacije skoCnega sklepa povzrocila disperzijo
intranevralne teko€ine in s tem intermitentno
spremembo intranevralnega pritiska (25). Podobno
so v drugi raziskavi avtorji (26) ugotovili, da je
ponavljajo¢ se dvig spodnjega uda s stegnjenim
kolenskim sklepom na kadavrih povecal vzdolzno
disperzijo intranevralne tekoCine Cetrte ledvene
korenine. Predvidevali so, da naj bi ucinek
»erpanja« spodbudil aksonski transport in zmanjsal
odlaganje odpadlih snovi, kar naj bi imelo za
posledico zmanjSanje bole¢ine. Ta domneva $e ni
bila neposredno dokazana na in-vivo poskusih (11).

Uc¢inki  terapije so pomembno  povecali
funkcionalnost pri preiskovancih poskusnih skupin
v petih raziskavah (17-20, 23) ter v eni (22) v
poskusni in primerjalni skupini. Avtorji je niso
merili dosledno, vendar drugi avtorji (7, 21, 27)
menijo, da je merjenje stopnje funkcionalnosti
pomembno, saj je ta zmanjSana pri pacientih z
bolecino nevroloskega izvora bolj kot pri pacientih
z nespecificno boleCino v vratu. Priporocajo
uporabo standardiziranih merilnih orodij, kot sta
indeks zmanj$ane zmoznosti zaradi tezav z vratno
hrbtenico vratu in specificna funkcijska lestvica
pacienta.

Avtorji (28) so porocali, da periferni zivci lahko
vplivajo na obseg sklepne gibljivosti. Fleksija
vratne in prsne hrbtenice sta vplivali na odpor na
razteg v fleksornih miSicah pri poskusu pasivne
ekstenzije kolena (29). Ugotovljeno je bilo tudi, da
je bil obseg gibljivosti dorzalne fleksije sko¢nega
sklepa manjsi v poloZzaju fleksije kolka brez
sprememb v odporu na razteg v golenskih miSicah
zaradi predvidene povecane napetosti ishiadi¢nega
zivea (30). Zaporedje izvedbe petih dorzalnih
oziroma plantarnih fleksij v sko¢nem sklepu z
ekstendiranim kolenom je povzrocilo pri zdravih
preiskovancih manjSo natezno togost ishiadi¢nega
zivca, kar kaze, da se lahko viskoelasti¢ne lastnosti
zivca spremenijo ob dovajanju zunanje natezne sile
(31). Avtorji (11) navajajo, da neposredni ucinek
povecane napetosti ziveev na sklepno gibljivosti do
zdaj Se ni bil dokazan na in-vivo poskusih.
Povecanje obsega gibljivosti vratne hrbtenice po
mobilizaciji  zivéevja v naSih pregledanih
raziskavah je bilo morda zaradi povecane

premicnosti perifernih Zivcev vratne in zgornje
prsne hrbtenice (10, 16, 18, 22, 23). Tudi v
raziskavah, v katerih so merili u¢inke terapije na
obseg ekstenzije v komolcu pri prvem testu
mobilizacije zivca za zgornji ud, se je ta povecala v
poskusnih in primerjalnih skupinah (14, 16).

Pri pregledu literature smo ugotovili veliko
raznolikost pri uporabi tehnik mobilizacije
zivéevja. NajvecCkrat je bila uporabljena tehnika
kontralateralnega drsenja vratne hrbtenice (10, 14,
17, 18, 20, 21), ki ima verjetno vecji ucinek na
povecano drsenje zivcev in s tem posredno na
zmanjSane bolecine (13). BolecCina se je znacilno
zmanjsala pri preiskovancih poskusnih skupin v
primerjavi s primerjalnimi. Avtorji so porocali, da
so tehnike drsenja zivca zmanjSale intranevralni
edem in bolecino ter povecale funkcionalnost
pacientov s sindromom zapestnega prehoda (32) in
ekstenzijo kolena pri zdravih preiskovancih (33).
Nasprotno pa so avtorji (34) porocali, da tehnike,
ki povzrocijo povecano napetost zivca, lahko

poslabsajo  simptome v  lokalno  vnetno
spremenjenem ziveu zaradi povecane
mehanosenzitivnosti na  pritisk in  razteg.

Predvideva se, da tehnike drsenja povzro¢ajo manj
napetosti in vecjo premi¢nost zivca, zato avtorji
priporocajo uporabo teh tehnik takrat, ko je
mehanosenzitivnost zivcev Se povecCana (13, 32,
35). Pri izbiri mobilizacije zivCevja pri pacientih z
bole¢ino nevroloskega izvora je potrebna ustrezna
klini¢na presoja (36), ki pa je avtorji niso navedli.

Stevilo in trajanje terapij je bilo razli¢no. Razpon
merjenja ucinkov terapije je bil od takoj po terapiji
(10, 14, 18-20, 22) do 52 tednov po njej (17).
Avtorji niso navajali intenzivnosti postopkov
mobilizacije zivCevja, in sicer Casa ter trajanja
dovajanja zunanje sile. Vse navedeno oteZuje
dokazovanje  uéinkov  razlicnih  postopkov
mobilizacije zivEéevja pri pacientih z bolecino v
vratu nevroloskega izvora.

ZAKLJUCKI

Namen pregleda literature je bil predstaviti uCinke
mobilizacije ZivCevja pri pacientih z bolecino v
vratu nevroloSkega izvora. Izsledki raziskav so
pokazali, da imajo razlicne tehnike mobilizacije
ziveevja kot samostojen postopek ali v kombinaciji
z drugimi fizioterapevtskimi postopki, u¢inek na
zmanj$anje bolecine, povecanje funkcionalnosti in
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sklepne gibljivosti pri pacientih z bole¢ino v vratu
nevroloskega izvora. Ugotovili smo veliko
raznolikost pri uporabi tehnik in pri merjenju
spremenljivk, kot so Stevilo in trajanje terapij ter
¢as merjenja ucinkov terapije. V prihodnjih
raziskavah bi bilo treba natan¢no opisati vrsto in
intenzivnost (Cas, trajanje, velikost dovajanja
zunanje sile) uporabljenih postopkov mobilizacije
ziveev, da bi jih standardizirali pri uporabi v
klini¢ni praksi. Pomembno bi bilo primerjati ne le
razli¢ne tehnike mobilizacije ziv¢evja, temvec¢ tudi
razlicne protokole, na primer razlicno Stevilo
ponovitev in/ali Cas trajanja ene ponovitve, ter
meriti dolgoro¢ne ucinke terapije. To bi izboljsalo
metodolosko kakovost raziskav in dokazljivost
ucinkovitosti mobilizacije ziv€evja pri pacientih z
bolec¢ino v vratu nevroloskega izvora.
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Klinicni primer / Case report Fizioterapija 2019, letnik 27, stevilka 1

Ucinki ishemi¢ne vadbe na kroni¢no oslabelost miSice quadriceps
femoris pri pacientu z veCkratnim KirurSkim zdravljenjem kolena —
porocilo o primeru

Effects of ischemic training on chronic weakness of quadriceps femoris
muscle in a patient with multiple surgery of a knee — a case report

Tina Beréiél, Tina Zargil, Alan Kacin'

IZVLECEK

Uvod: Namen porocila o primeru je bil ovrednotiti u¢inek ishemiéne vadbe na atrofirano in inhibirano misico
quadriceps femoris pri preiskovancu po veckratnem kirurSkem zdravljenju kolenskega sklepa. Metode:
Preiskovanec je bil vkljuéen v osemtedenski vadbeni program z ishemi¢no vadbo, vadbo proti uporu in pliometrijo.
Izvedli smo meritve obsegov stegna in kozne gube, izpolnjevanje kolenskih vprasalnikov KOOS in Lysholm,
funkcijska testa enonoznega skoka in Y-test ravnotezja, tenziomiografske meritve miSice quadriceps femoris ter
izokineti¢no testiranje fleksorjev in ekstenzorjev kolena pri kotnih hitrostih 60°/s in 240°/s. Rezultati: Po kon¢anem
vadbenem programu se je vecina merjenih parametrov izboljSala. Pusti obseg stegna poSkodovanega spodnjega uda
se je povecal za 1,9 cm distalno in 1,1 cm proksimalno. Rezultati tenziomiografije so pokazali 17 % povecanje
simetrije v kontraktilnosti misice rectus femoris obeh nog. Maksimalni navor ekstenzorjev kolena poskodovanega
ucéinke ishemicne vadbe na zmogljivost, velikost in hoteno aktivacijo misice quadriceps femoris. Zaradi prisotnosti
nespremenjene bolecine ob bazi pogacice bi bilo pri pacientu smiselno raziskati tudi drugaéne pristope zmanjsevanja
inhibitorne aktivnosti misice quadriceps femoris.

Kljucne besede: poskodba sprednje krizne vezi, vadba z oviranim tokom krvi, bole¢ina, ekstenzorji kolena, atrofija.

ABSTRACT

Background: The aim of the case report was to evaluate the effectiveness of ischemic exercise on atrophy and
inhibition of the quadriceps femoris muscle in a patient after multiple surgical procedures of the knee joint.
Methods: Patient was involved in an 8-week exercise program with ischemic exercise, resistance training, and
plyometrics. We measured thigh circumference and skinfold, filled out knee questionnaires KOOS and Lysholm,
assessed functional single leg hop test and Y balance test, tensiomyography (TMG) of quadriceps femoris muscle
and isokinetic testing of knee flexors and extensors maximal torque at 60°/s and 240°/s angular velocity. Results:
After the completed exercise program most of the measured parameters improved. The lean thigh circumference of
the injured lower limb increased by 1.9 cm at the distal part and 1.1 cm at the proximal part. Results of TMG
showed 17 % increase in the rectus femoris muscle symmetry between lower limbs. The maximal torque of knee
extensor muscles of injured lower limb improved by 43 % at lower, and by 44 % at higher angular velocity.
Conclusions: The results showed positive effects of ischemic exercise on performance, hypertrophy, and improved
activation of the quadriceps femoris muscle. Because of the upper patella pain, it would be worthwhile to do more
research on different approaches for reducing quadriceps femoris muscle inhibitory activity.

Key words: anterior cruciate ligament injury, blood flow restricted exercise, pain, knee extensors, atrophy.
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UvOD

Poskodbe kolenskih  sklepov  spadajo med
najpogostejSe Sportne posSkodbe in predstavljajo
priblizno 25 % vseh poskodb v $portu. NajvecCkrat
so to poskodbe kriznih in kolateralnih vezi ter
raztrganine meniskusov (1). Med vezmi se
najveckrat pretrga sprednja krizna vez (SKV), in
sicer predvsem pri aktivnostih, ki zahtevajo
nenadne spremembe gibanja, skakanje ter
pivotiranje oziroma obracanje na stojni nogi (2).
Kar 80 % poskodb SKV je nekontaktne narave (3).
Poskodba ima lahko velik vpliv na kinematiko
kolenskega sklepa, pri Cemer najvecjo tezavo
pomenijo ponavljajo¢a se nestabilnost kolena in
simptomi, povezani s poSkodbo meniskusov in
hrustanca, kot so obcCasno zatekanje in obcutek
preskakovanja v kolenu (4). Poskodbi navadno
sledi rekonstrukcija SKV, katere namen je
izboljsati stabilnost kolena in prepreciti pojav
poznejsih zapletov. Raziskave porocajo, da 15 let
po rekonstrukceiji priblizno 50 % pacientov razvije
osteoartrozo  kolenskega sklepa (3). Kljub
previdnosti se v 10-lethem obdobju po
rekonstrukciji pri enem izmed Stirih posameznikov
zgodi  ponovna  raztrganina  SKV  (5).
Najpomembnejsa indikacija za rekonstrukcijo SKV
je telesna dejavnost posameznika. Bolj ko je
posameznik $portno aktiven, vecja je verjetnost, da
bo operativno zdravljenje pripomoglo k doseganju
zelene ravni telesne pripravljenosti (6).

V zgodnjem pooperativnem obdobju, od dva do
Sest tednov po operaciji, je zaradi celjenja tkiv in
artrogene misi¢ne inhibicije kot posledice bolecine,
otekline in poSkodbe obremenjevanje spodnjega
uda omejeno. ZmanjSanje dejavnosti vodi Vv
miSi¢no atrofijo in oslabelost miSic (7) zlasti
ekstenzornih misic kolenskega sklepa (8). Pri tem
je pomembno, da ve¢ kot 10-odstotni deficit
zmogljivosti misice quadriceps femoris
poskodovane noge pomembno poveca verjetnost
ponovne poskodbe SKV (7). Poleg atrofije na
zmanj$ano zmogljivost miSice quadriceps femoris
vpliva tudi nepopolna misi¢na aktivacija, ki je po
rekonstrukceiji SKV povezana s poskodbo sklepa,
izlivom v sklep in prisotnostjo bolecine (9). Izgubo
miSiéne mase zaradi razbremenjevanja in
zmanj$ane dejavnosti je mogofe zmanjSati z
ustrezno prilagojenim vadbenim programom in
vrsto obremenitve (10). Za poveCanje miSi¢ne
zmogljivosti in hipertrofijo je priporocljiva vadba z

intenziteto od 60 do 80 % enega ponovitvenega
maksimuma (I RM — one repetition maximum),
vendar so takSne obremenitve pri pacientih z
okvaro  sklepa  pogosto  neizvedljive  ali
kontraindicirane. Za ucinkovito krepitev miSic ob
minimalni mehanski obremenitvi poskodovanega
sklepa se je v zadnjem Casu uveljavila vadba z
laZjimi bremeni (20 % 1 RM) v kombinaciji z
delno oviranim pretokom krvi, imenovana tudi
ishemi¢na vadba z majhnim uporom. Ishemicna
vadba z majhnim uporom se je izkazala kot
ucinkovita tudi v zgodnjem obdobju po
rekonstrukciji SKV (8), ni pa znano, ali lahko s
tovrstno vadbo ucinkovito okrepimo tudi kroni¢no
oslabelo miSico quadriceps femoris v poznejSem
obdobju po rekonstrukciji SKV. Takrat je namrec
cilj predvsem povecati zmogljivost te miSice,
izboljsati hoteno aktivacijo in vzpostaviti normalen
vzorec hoje (11). Namen naSega porocila o primeru
je bil torej raziskati in ovrednotiti ucinek
individualiziranega vadbenega programa, ki je
vkljuceval tudi ishemi¢no vadbo z majhnim
uporom, pri pacientu s kroni¢no oslabelo misico
quadriceps femoris zaradi poSkodb in kirurskih
rekonstrukcij ve¢ kolenskih struktur.

METODE

Preiskovanec

V raziskavo je bil vklju¢en 27-letni Sportnik
(vidina 180 cm in masa 80 kg, ITM = 24,7 kg/m®),
v nadaljevanju preiskovanec. Pred desetimi leti se
je tekmovalno ukvarjal z atletiko, in sicer
troskokom ter skokom v daljino, kar je pozneje
opustil zaradi natrganja tetive miSice biceps
femoris. Rekreativno se je ukvarjal tudi z gorskim
kolesarjenjem, fitnesom, smucanjem in deskanjem
na vodi. Med slednjim je pred sedmimi leti prislo
do pretrganja SKV. Dve leti po poskodbi je imel
izvedeno  artroskopsko  rekonstrukcijo SKV.
Navajal je, da med ¢akanjem na operacijo ni imel
tezav z izvajanjem Sportnih aktivnosti in da je bilo
koleno precej stabilno. Pred enim letom je imel
opravljeno tudi osteohondroplastiko lateralnega
femoralnega kondila in $iv lateralnega meniskusa.
Zaradi bolecine in razbremenjevanja sklepa sta
sledili atrofija miSice quadriceps femoris in
oslabljena funkcija levega kolenskega sklepa.
Bole¢ina je bila tudi pomemben omejitveni
dejavnik polne aktivacije miSice quadriceps
femoris. Po nasvetu zdravnika in mocni zelji
izboljsati stanje kolena se je preiskovanec vkljucil
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v program ishemi¢ne vadbe proti majhnemu uporu,
ki smo jo izvajali v Laboratoriju za fizioterapijo na
Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. Pred
zacetkom testiranja je preiskovanec prejel pisne
informacije in dal prostovoljno soglasje k
sodelovanju v raziskavi.

Merilni in testni protokoli

Meritve in testiranja so bili izvedeni dvakrat, in
sicer pred osemtedenskim vadbenim programom in
po njem. Na podlagi meritev je bil zastavljen
individualiziran program ishemi¢ne vadbe z
majhnim uporom, standardne vadbe proti uporu in
pliometricne vadbe. Vadbeno breme je bilo
doloceno pred prvo vadbeno enoto in se je med
programom ustrezno prilagajalo (12).

Meritve obsegov spodnjih udov so bile izvedene
bilateralno, in sicer na proksimalnem delu stegna
(22,5 cm od sklepne Spranje kolena) ter na
distalnem delu stegna (11,5 cm od sklepne Spranje
kolena). Kozna guba je bila izmerjena na istih
mestih kot obsegi stegna (Skyndex System I,
ZDA). Za rezultat je upoStevana povprecna
vrednost treh meritev. Na podlagi meritev obsegov
stegen in kozne gube je bil izracunan pusti obseg
stegen proksimalno in distalno.

Za optimalno nacrtovanje vadbenega programa so
pomembni ocena posameznikovih subjektivnih
tezav, obcCutenje boleCine ter ocena izvajanja
dejavnosti in socialnega vkljucevanja.
Preiskovanec je =zato na zaCetku in koncu
vadbenega programa izpolnil vprasalnik o tezavah
s kolenskim sklepom (ang. Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score — KOOS) in
vpraSalnik Lysholm.

Za oceno stabilnosti spodnjega uda je bil izveden
Y-test ravnotezja. Test od preiskovanca zahteva
obremenitev enega spodnjega uda, medtem ko z
drugim potiska indikator v razliéne smeri
(anteriorno, postero-medialno in postero-lateralno).
Zanesljivost izvedbe testa je v anteriorni smeri ICC
= 0,86, v postero-medialni smeri ICC = 0,99 in v
postero-lateralni  smeri ICC = 095 (7).
Preiskovanec je najprej prejel ustna navodila in
demonstracijo testa. Pri izvedbi je bil upostevan
standardiziran testni protokol (7-13). Pred testom
je preiskovanec opravil deset sonoznih pocepov ter
raztezne vaje za miSice kolenskega, kol¢nega in

sko¢nega sklepa. Test je najprej izvajal z zdravim
in nato Se s poskodovanim spodnjim udom. Ob
dvigu podplata stojne noge od podlage,
nezmoznosti vrnitve v izhodi$¢ni polozaj ali izgubi
ravnotezja je preiskovanec moral test ponoviti.
Upostevana je bila povprecna vrednost treh
meritev v vsako smer.

Test enonoznega skoka je enostaven in pogosto
uporabljen test za merjenje dinami¢ne stabilnosti in
asimetrije spodnjih udov pri pacientth po
rekonstrukciji SKV (14). Standardizirana izvedba
testa je podrobno opisana v ¢lankih (14, 15).
Preiskovanec je izvedel skok v daljino z mesta,
lo¢eno z vsako nogo, pri Cemer se je lahko odrinil
in pristal le s testno nogo. Kon¢ni polozaj je moral
zadrzati vsaj dve sekundi. Razdalja je bila merjena
od linije prstov pri odrivu do dotika pete pri
doskoku. Izra¢unana je bila povpre¢na vrednost
treh testnih skokov za posamezno nogo.
Zanesljivost testa je visoka, in sicer ICC = 0,92-
1,96 (15).

Meritve kontraktilnih lastnosti miSice quadriceps
femoris so bile opravljene s tenziomiografijo
(TMG). TMG je neinvazivna, selektivna in
preprosta metoda, ki temelji na posrednem
merjenju miSi¢ne sile prek odmika trebuha miSice
(16). Glavna prednost TMG je selektivno
ocenjevanje mehanskega odgovora skeletnih misic
na elektri¢ni drazljaj (17). Pri izvedbi TMG je bil
preiskovanec v supiniranem polozaju, s podprtim
kolenskim sklepom in spros¢eno misico quadriceps
femoris. Meritev se je izvajala na obeh spodnjih
udih in je trajala priblizno 20 minut. Na trebuh
misic vastus lateralis, vastus medialis in rectus
femoris smo na ustrezni razdalji namestili dve
povrsinski elektrodi, povezani z elektri¢énim
stimulatorjem. Za posamezno misico je bilo
izvedenih Sest meritev s postopnim povecevanjem
jakosti stimulacijskega toka med 40 mA in 90 mA
oziroma dokler ni bil doseZzen najvecji odziv
miSice. Za analizo rezultatov sta bila uporabljena le
¢as kontrakcije (Tc) in maksimalna amplituda
odmika trebuha miSice (Dm), na podlagi katerih
smo primerjali simetricnost vseh treh misic na levi
in desni nogi, hitrost kréenja ter togost misic pred
vadbenim programom in po njem. Testiranje
misicne zmogljivosti fleksorjev in ekstenzorjev
kolena je bilo opravljeno =z izokineti¢nim
dinamometrom (Humac NORM, CSMI Inc.,
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ZDA). Testiranje je bilo opravljeno v sedeCem
polozaju, s kolki v polozaju 85° fleksije in s
stabilizacijskimi pasovi ¢ez prsni ko§ in medenico.
Testiranje je bilo opravljeno v obsegu giba fleksije
kolena od 90° do 0° pri kotni hitrosti 60°/s in
240°/s.

Vadbeni program

Osemtedenski ~ vadbeni  program je  bil
individualiziran na podlagi vseh meritev ter
testiranj in je vkljuCeval 24 vadbenih enot, trikrat
na teden, osem tednov. Prvih pet tednov je
potekala ishemi¢na vadba z majhnim uporom,
zadnje tri tedne pa standardna vadba proti uporu ter
pliometricna vadba. Posamezna vadbena enota je
bila sestavljena iz ogrevalnega dela, osrednjega
dela ter zakljucnega raztezanja. Prvih osem enot
ishemicne vadbe je preiskovanec izvajal izotoni¢ni
izteg kolena, pri Cemer je miSico quadriceps
femoris z iztegom aktiviral koncentri¢no in
ekscentricno s spusCanjem. Poudarek je bil na
ekscentricni aktivaciji miSice, s tempom 1s/0s/2s
(koncentri¢no/premor/ekscentri¢no). Preostalih
Sest vadbenih enot pa je izvajal dve vaji v zaprti
kineti¢ni verigi, in sicer stranski poCep in stopanje
na vibracijsko plos¢o, pri ¢emer je vse vaje izvajal
le s poskodovanim spodnjim udom. Manseto smo
namestili na proksimalni del stegna in jo napihnili
s tlakom 125 mm Hg (Ischemic Trainer, Univerza
v Ljubljani in Iskra Medical, d. o. o., Slovenija), s
¢imer smo povzrocili delno zmanjSanje prekrvitve
Posamezen niz je izvajal do hotene misicne
odpovedi oziroma do 40 ponovitev. Med prvim in
drugim nizom je bilo 45 s odmora, med katerim je
manseta ostala napihnjena, po koncanem drugem
nizu pa je sledilo 90 s odmora z reperfuzijo misic.
Nato smo postopek $e enkrat ponovili.

Standardna vadba proti uporu je obsegala osem
vadbenih enot in je vkljucevala ogrevanje na
sobnem kolesu ter dva seta po deset ponovitev
izpadnih korakov v hoji. Osrednji del je bil
sestavljen iz razlicnih vaj za krepitev miSic
poskodovanega spodnjega uda, ki so se v Casu
celotnega  vadbenega  programa  ustrezno
stopnjevale. V zadnje §tiri vadbene enote so bile
vkljuCene tudi osnovne vaje pliometrije zaradi
izboljSanja miSi¢ne moci in optimalne sklopitve
ekscentri¢no-koncentri¢nih kontrakcij. Vse
vadbene enote so na koncu vkljuevale

desetminutno ohlajanje z raztezanjem.

REZULTATI

Pusti obseg proksimalnega dela stegna se je po
koncu vadbenega programa povecal za 1,1 cm na
poskodovanem spodnjem udu in zmanjSal za 0,4
cm na zdravem spodnjem udu. Pusti obseg
distalnega dela stegna se je na koncu povecal za
1,9 cm na poSkodovanem spodnjem udu in
zmanjsal za 0,2 cm na zdravem spodnjem udu.

Rezultati zaletnega ocenjevanja vpraSalnika
KOOS kazejo, da preiskovanec ni imel vecjih
tezav s kolenom pri Kkategorijah simptomi,
okorelost ter vsakodnevna opravila. V kategorijah
bolecine, Sport in rekreacija ter kakovost Ziviljenja
pa je navajal od blage do zmerne teZave, prisotne
skoraj vsak dan. Koncni rezultati vprasalnika so
pokazali, da so se boleCine zmanjsale, vendar je
preiskovanec zaradi poskodbe spremenil svoj nacin
zivljenja, in da je Se vedno prisotno nezaupanje v
prizadeto koleno.

Pri zaCetnem izpolnjevanju vprasalnika Lysholm je
preiskovanec v vseh kategorijah skupno dosegel 87
od 100 tock. Kategoriji, ki ju preiskovanec ni
ovrednotil z vsemi to¢kami, sta bili bolecine (15 od
25 tock) in cepenje (2 od 5 tock). Po konCanem
vadbenem programu je bil seStevek tock
vprasalnika Lysholm 94 od 100 tock. Kategoriji, ki
ju preiskovanec ob kon¢nem ocenjevanju ni
ovrednotil z vsemi to¢kami, sta bili holecine (20 od
25 tock) in cepenje (4 od 5 tock).

Rezultati dosega pri testu ravnotezja Y so se pri
obeh spodnjih udih povecali v vseh treh smereh.
Doseg poskodovanega spodnjega uda se je po
kon¢anem vadbenem programu v anteriorni smeri
povecal za 5 cm, v postero-lateralni za 12 cm in v
postero-medialni za 5 cm. Izvedba dosegov v vseh
treh smereh z obremenitvijo poSkodovanega
spodnjega uda je povzrocila bole¢ino na bazi
pogacice.

Rezultati meritev testa enonoZznega skoka pred
zacetkom in po koncu vadbenega programa so
prikazani na sliki 1. Dolzina skoka s
poskodovanim spodnjim udom se je izboljsala za
26 cm.
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Slika 1: Rezultati meritev testa enonoznega skoka pred zacetkom in po koncu vadbenega programa

Vrednosti kontrakcijskih ¢asov (Tc) in amplitude
odmika (Dm) trebuha posamezne glave miSice
quadriceps femoris obeh spodnjih udov so se po
vadbenem programu zmanjSale. Simetrija miSic
med poskodovanim in zdravim spodnjim udom je
po kon¢anem vadbenem programu dosegala > 87
%, kar se Steje za normalno (preglednica 1).

Pred programom vadbe je bil izmerjen 60-odstotni
deficit navora koncentri¢ne kontrakcije
ekstenzorjev poskodovanega kolena v primerjavi z
zdravim kolenom pri obeh kotnih hitrostih (60°/s
in 240°s). Po konCanem programu je deficit
navora poSkodovanega kolena pri obeh kotnih
hitrostih znasal 37 %. Pri kotni hitrosti 60°/s je

deficit navora koncentricne kontrakcije fleksorjev
poskodovanega kolena pred programom znasal 20
% in po konCanem programu 16 %. Pri kotni
hitrosti 240°/s pa je bil deficit navora koncentri¢ne
kontrakcije fleksorjev poskodovanega kolena na
zacetku 19 % in na koncu 13 %. Po koncu
vadbenega programa se je maksimalni navor
koncentricne kontrakcije ekstenzorjev
poskodovanega kolena povecal za 43 % pri kotni
hitrosti 60°/s in za 44 % pri kotni hitrosti 240°s.
Pri kon¢nem testiranju so fleksorji kolena
poskodovanega spodnjega uda razvili za 19 %
manj$i maksimalni navor kot na zacetku pri kotni
hitrosti 60°/s in za 7 % manj$i maksimalni navor
pri kotni hitrosti 240°/s.

Preglednica 1: Primerjava meritev kontrakcijskih casov (Tc), amplitude odmika trebuha misice (Dm) in
levo-desne simetrije kontraktilnosti posameznih glav misice quadriceps femoris obeh spodnjih udov pred

vadbenim programom in po njem.

MisSica Spodnji ud Testiranje Tc [ms] Dm [mm] Simetrija [%]
Rectus femoris  desni/zdravi Pred vadbo 23,47 10,28 70
Po vadbi 24,38 6,79 87
levi/poSkodovani Pred vadbo 38,24 13,12
Po vadbi 25,21 11,81
Vastus desni/zdravi Pred vadbo 26,77 8,20 89
lateralis Po vadbi 25,96 5,84 89
levi/poSkodovani Pred vadbo 24,34 9,15
Po vadbi 24,87 8,04
Vastus desni/zdravi Pred vadbo 24,32 7,32 92
medialis Po vadbi 24,14 6,50 87
levi/poSkodovani Pred vadbo 24,67 9,81
Po vadbi 25,34 9,07
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RAZPRAVA

Iz rezultatov lahko sklepamo, da ima vkljucitev
ishemi¢ne vadbe proti majhnemu uporu v vadbeni
program osebe s kroni¢no oslabelostjo stegenskih
miSic pozitivne ucinke na hipertrofijo miSice,
izboljSanje funkcije kolena in normalizacijo
zmogljivosti misic ekstenzorjev kolenskega sklepa.

Po koncanem vadbenem programu se je pri
preiskovancu obseg proksimalnega in distalnega
dela stegna poskodovanega spodnjega uda povecal
proksimalno za 2,0 cm in distalno za 2,5 cm.
Povecanje pustega obsega stegna in prirast misicne
mase v tako kratkem cCasu je najverjetneje
posledica veCjega metabolicnega stresa in
spros€anja anabolnih hormonov med vadbo z
zmanj$anim pretokom krvi v aktivni miSici. Iz
rezultatov vprasalnikov o stanju kolena je
razvidno, da ima preiskovanec Se vedno prisotnost
bole¢ine v zgornjem delu pogacice in potencialno
nepopolno aktivacijo misice. Pomemben dejavnik,
ki povzroca dolgotrajno Sibkost miSice quadriceps
femoris, je artrogena miSicna inhibicija, ki lahko
vztraja tudi veC let po operaciji in postane
omejitveni dejavnik za popolno okrevanje (18).
Poleg artrogene miSi¢ne inhibicije se pri kroni¢no
prisotni bolecini lahko razvije strah pred poskodbo,
ki prek centralnih mehanizmov vpliva na
zmanjSanje izvajanja telesne aktivnosti (19-21).
Na$ pacient je tudi po koncu obravnave imel
manj$e nezaupanje v posSkodovano koleno ter
bole¢ine predvsem v doloCenih polozajih
kolenskega sklepa, kot so Cepenje, kleCanje in
pocepanje. Zaradi izrazite kroni¢nosti njegovih
tezav menimo, da bi mu v nadaljevanju lahko
koristila tudi kognitivno-vedenjska terapija, ki bi
ciljala na zmanjSanje centralne senzitizacije na
bolecinske drazljaje.

Rezultati testa ravnotezja Y so pokazali izboljSan
nadzor in stabilnost poSkodovanega spodnjega uda.
Najvecji napredek v dosegu je bil v postero-
lateralni smeri. Lahko sklepamo, da je razlog v
polozaju izvedbe dosega, ki predstavlja vecjo
obremenitev in aktivacijo miSice vastus lateralis, ki
pa je navadno tudi najmocnejSa glava miSice
quadriceps femoris. Nascimento in sodelavci (22)
navajajo tudi pomembno vlogo abduktorjev,
zunanjih rotatorjev in ekstenzorjev kol¢nega
sklepa, saj naj bi med prenosom teze izboljSana
zmogljivost teh miSic zmanjSala pretirano

addukcijo kolka stojne noge in posledicno
zmanjSala neenakomerne sile na kolenski sklep.
Na§ vadbeni program je s poudarkom na
asimetri¢nih obremenitvah poskodovanega uda v
zaprti  kineti¢ni verigi, nedvomno pomembno
izboljsal tudi zmogljivost kol¢nih miSic. Najvecji
primanjkljaj z obremenitvijo poskodovanega
spodnjega uda v primerjavi z zdravim je ostal pri
doseganju v anteriorni smeri, in sicer za 10 %
oziroma 7 cm, kar sovpada s pojavom najbolj
izrazite boleCine pri doseganju v anteriorni smeri,
priblizno med 40° in 50° fleksije kolena. Vzroki za
pojav bolecine v tocno dolocenem obsegu giba so
lahko razli¢ni. Z dolgotrajnim draZenjem perifernih
nociceptorjev lahko pride do centralne senzitizacije
in obCutenja bolecine tudi pri pojavu nebolecinskih
drazljajev (20).

Pri kon¢nem ocenjevanju testa enonoznega skoka
se je razdalja skoka poskodovanega spodnjega uda
povecala za 26 cm, vendar je bila Se vedno le 78 %
razdalje zdravega uda. Preiskovanec je kot glavni
vzrok, podobno kot pri anteriornem dosegu naprej,
navajal provokacijo bolefine nad bazo pogacice.
Pri Sportnikih, ki pri testu enonoznega skoka s
poskodovanim udom dosezejo manj kot 85 %
razdalje, dosezene =z zdravim, obstaja vecja
verjetnost tezav pri izvajanju tezjih Sportnih
aktivnosti in manj simetricnega gibanja (2).

Tenziomiografske meritve Tc in Dm so pokazale
pomembno normalizacijo kontraktilnosti miSic
rectus femoris in vastus medialis z vadbo, ¢eprav
je nekaj primanjkljaja glede na zdravi spodnji ud Se
ostalo. Pri tem je treba poudariti, da so se z vadbo
izboljSale tudi vrednosti zdravega uda, kar je
nekoliko vplivalo na primerjavo. Preiskovanec je
namre¢ v zadnjem delu programa izvajal zlasti vaje
v zaprti kineti¢ni verigi in pliometri¢ne vaje, pri
katerih je bil aktiven tudi zdravi ud, s ¢imer smo
krepili simetricnost obremenjevanja obeh nog.
Kljub temu je bila simetricnost vseh merjenih
miSic leve in desne strani po koncu vadbe > 87 %,
kar presega priporo¢ano vrednost simetrije za
zdravo populacijo, in sicer > 85 % (23). Najvecji
napredek je bil opazen v hitrosti kontrakcije (Tc)
miSice rectus femoris poSkodovanega spodnjega
uda. To sovpada tudi s ~40 % poveCanjem
najvecjega izokineticnega navora ekstenzorjev
kolena pri obeh kotnih hitrostih. Tc je povezan z
razmerjem aerobnih (tip I) in anaerobnih (tip II)
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vlaken v mi$ici. Dahmane in sodelavci (16) namre¢
navajajo, da krajsi Tc dosegajo miSice, v katerih je
prisotnih ve¢ anaerobnih vlaken tipa II, miSice z
daljsim Tc (> 30 ms) pa imajo ve¢ aerobnih vlaken
tipa I. V naSem primeru bi skrajSanje Tc miSice
rectus femoris po vadbi torej lahko pripisali
izrazitejSi aktivnosti vlaken tipa II med ishemi¢no
vadbo, ki je posledica izrazito anaerobnih pogojev
dela zaradi ovirane prekrvitve. Spremembe v Dm
kaZejo na spremembe miSi¢nega tonusa oziroma
togosti miSice pred kontrakcijo (23), pri Cemer
imajo miSice z vecjim Dm zmanjSano misi¢no
togost oziroma mi$i¢ni tonus (24). Dm se je pri
veCini glav miSice quadriceps femoris obeh
spodnjih udov zmanjsal, kar pomeni povecanje
miSi¢nega tonusa na normalno vrednost. Kljub
temu pa je 1imela miSica rectus femoris
poskodovanega uda po vadbenem programu Se
zdravim, kar lahko pripiSemo nepopolni aktivaciji
miSice med vadbo zaradi boleCine nad pogacico.
Na rezultate meritev TMG sicer lahko vplivajo tudi
napake, ki se pojavijo med merjenjem, in sicer pri
rahlem premiku tipala nad trebuhom miSice lahko
pride do aktivacije sosednjih miSic (16), na
rekrutacijo motori¢nih enot pa lahko vplivajo tudi
polozaj in razdalja med elektrodama ter ustrezen
c¢as med posameznimi stimulusi (25). V naSem
primeru smo skrbeli za ustrezen protokol in
tovrstnih  pojavov s  kontrolno primerjavo
prekrivanj krivulj TMG nismo zaznali.

Pozitivni rezultati vadbenega programa so bili pri
preiskovancu vidni tudi pri izbolj$anju izokineti¢ne
zmogljivosti ekstenzorjev kolena poskodovanega
spodnjega uda pri obeh kotnih hitrostih. Je bil pa
primanjkljaj v zmogljivosti ekstenzorjev kolena
poskodovanega spodnjega uda ob koncu
vadbenega programa Se vedno precej velik, in sicer
37 %. Hallagin in sodelavci (7) navajajo, da je pri
deficitu vsaj 10 % vecja verjetnost za ponovne
poskodbe SKV. Pri merjenju izokineti¢ne misicne
zmogljivosti ekstenzorjev kolena poskodovanega
spodnjega uda pri hitrosti 60°/s je bil prisoten
vzorec pojavljanja boleCine v obsegu med 40° in
50° fleksije, pri Cemer je bil opazen prehoden
padec v navoru. BoleCina v istem obsegu giba
ostaja prisotna tudi pri kon¢nem testiranju, vendar
so ekstenzorji poskodovanega spodnjega uda
opravili za 55 % vecje delo. Rezultati meritev
izokinetiéne  zmogljivosti  fleksorjev  kolena

poskodovanega spodnjega uda so bili pri konénem
testiranju pri obeh kotnih hitrostih manjsi kot na
zacetku. Vzrok za to ni jasen. Je pa to dodatno
vplivalo na izboljSanje razmerja med zmogljivostjo
fleksorjev in ekstenzorjev kolena pri obeh kotnih
hitrostih.

Koaktivacija miSic fleksorjev in ekstenzorjev
kolenskega sklepa ima velik pomen pri
zmanjSevanju nevarnosti za ponovne poskodbe,
hkrati pa lahko vecji primanjkljaji v zmogljivosti
fleksorjev vplivajo na misicno zmogljivost
ekstenzorjev kolena, saj delujejo kot stabilizatorji
kolenskega sklepa (26). Tudi na$ vadbeni program
je bil sestavljen tako, da je bil vecji poudarek na
vajah v zaprti kineti¢ni verigi, saj je prislo tako do
vecje koaktivacije ekstenzorjev in fleksorjev
kolena. Begalle in sodelavci (27) navajajo, da
aktivacija fleksorjev kolena deluje sinergisti¢no z
ACL in preprecuje prekomerno anteriorno drsenje
tibijje, predvsem med maksimalno kontrakcijo
ekstenzorjev kolena.

ZAKLJUCEK

Rezultati porocila o primeru kazejo, da imajo
ishemi¢na vadba ter primerno zastavljene vaje za
krepitev misic poskodovanega spodnjega uda
pozitiven ucinek na zmogljivost in hipertrofijo
miSice quadriceps femoris. V osemtedenskem
programu se je izboljSala aktivacija miSice
quadriceps femoris poskodovanega spodnjega uda.
Kljub temu je zmerna oslabelost miSice
poskodovane noge Se vedno ostala, najverjetneje
zaradi drazenja bole¢ine v zgornjem delu pogacice,
ki je verjetno povzrocala refleksno inhibicijo
miSice. ZmanjSanje  ziv¢nih inhibitornih
mehanizmov in vzpostavitev normalne funkcije
misice quadriceps femoris sta bistvenega pomena
pri rehabilitaciji po poSkodbah kolenskih sklepov,
pri varnem vra¢anju k Sportnim aktivnostim in
zmanjSanju verjetnosti za razvoj osteoartroze. Zato
bi morali pri nadaljnji obravnavi tega preiskovanca
bolj poglobljeno diagnosticirati vzrok bolecine in
nato zmanjSati njeno drazenje med aktivacijo
miSice z razlinimi protibolecCinskimi postopki.
Zaradi izrazite kroni¢nosti njegovih tezav menimo,
da bi mu v nadaljevanju lahko koristila tudi
kognitivno-vedenjska terapija, ki bi ciljala na
zmanjSanje centralne senzitizacije na bolecinske
drazljaje.
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