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Podrocje in cilji

Fizioterapija je nacionalna znanstvena in strokovna revija, ki objavlja recenzirane prispevke z vseh
podrocij fizioterapije (miSicno-skeletna fizioterapija, nevrofizioterapija, kardio-respiratorna fizioterapija,
fizioterapija za zdravje Zensk, fizioterapija starejSih in drugo), vkljucujo¢ vlogo fizioterapevtov v
preventivni dejavnosti, akutnem zdravljenju in rehabilitaciji. Obsega tudi $irSa podrocja telesne dejavnosti
in funkcioniranja ter zmanjSane zmoznosti in zdravja zaradi bole¢ine. Namenjena je fizioterapevtom, pa
tudi drugim zdravstvenim delavcem in $ir$i javnosti, ki jih zanimajo razvoj fizioterapije, ucinkovitost
fizioterapevtskih postopkov, standardizirana merilna orodja in klinicne smernice na tem podrocju.

Fizioterapija objavlja le izvirna, Se neobjavljena dela v obliki raziskovalnih prispevkov, klini¢nih
primerov, preglednih prispevkov ter komentarjev in strokovnih razprav. Izhaja dvakrat na leto, obCasno
izidejo suplementi.

Navodila za avtorje: http://www.dfs.si/revija-navodila_za_pisanje_clankov
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Izvirni clanek / Original article

Test funkcijskega dosega v sedeCem poloZaju pri pacinetih z okvaro
hrbtenjace: postopek izvedbe in veljavnost konstrukta ter so¢asna
veljavnost

Modified functional reach test in patients with spinal cord injury:
construct and concurrent validity

Pavla Obrezal, Matej Glaviéz, Urska Puh?

IZVLECEK

Uvod: Test funkcijskega dosega v sede¢em polozaju ocenjuje dinami¢no ravnotezje med sedenjem in se uporablja
tudi pri pacientih z okvaro hrbtenjace. Namen raziskave je bil preveriti veljavnost konstrukta in socasno veljavnost
testa funkcijskega dosega v sede¢em polozaju pri pacientih z okvaro hrbtenjace. Metode: S testom funkcijskega
dosega v sedeCem polozaju ter drugimi testi ravnoteZja in hoje smo ocenili 40 priloznostno izbranih pacientov z
okvaro hrbtenjace. Rezultate funkcijskega dosega smo razporedili glede na lestvico ASIA in viS§ino okvare ter
izraunali korelacije s klinicnimi testi. Rezultati: Preiskovanci iz kategorije ASIA A so dosegli najnizje, iz
kategorije ASIA D pa najviSje rezultate funkcijskega dosega. Razporeditev glede na visino okvare ni pokazala
smiselnih kategorij med rezultati funkcijskega dosega. Ugotovljene so bile zmerne korelacije z Bergovo lestvico za
oceno ravnotezja (r = 0,56), s testom hoje na 10 metrov (r = 0,59) in s Sestminutnim testom hoje (r = 0,57).
Zakljucki: Izvedba testa funkcijskega dosega v sedeCem polozaju je pri pacientih z okvaro hrbtenjace, ki
izpolnjujejo navedena merila za vkljucitev, enostavna in hitro izvedljiva. Rezultati kazejo na dobro veljavnost
konstrukta v zvezi s kategorijami ASIA in na zmerno socasno veljavnost.

Kljuéne besede: okvara hrbtenjace, test funkcijskega dosega v sede, ravnotezje, fizioterapija.

ABSTRACT

Background: The functional reach test in sitting position assesses dynamic balance in sitting and is used in patients
with spinal cord injury. The purpose of the study was to evaluate construct and concurrent validity of the functional
reach test in sitting position in patients with spinal cord injury. Methods: A convenience sample of 40 subjects was
included in the study. They were assessed using the functional reach test and other tests of balance and gait. The
functional reach test score was categorised according to the ASIA scale and the injury level, and correlations with
clinical tests were calculated. Results: Functional reach values were the lowest in the group ASTA A and the highest
in the group ASIA D. Categorisation according to the injury level revealed no meaningful categories in functional
reach. Moderate correlations were established with Berg balance scale (r = 0.56), 10 meter walk test (r = 0.59) and
six-minute walk test (r = 0.57). Conclusion: The functional reach test in sitting position is feasible, easy and quick
to perform in patients with spinal cord injury which fulfil the inclusion criteria set. The results show good construct
validity in relation to ASIA scores, and moderate concurrent validity.

Key words: spinal cord injury, functional reach test in sitting, balance, physiotherapy.
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Obreza in sod.: Test funkcijskega dosega v sedeCem polozaju pri pacientih z okvaro hrbtenjace

UvVOD

Okvara hrbtenjace pomeni nenadno spremembo
funkcioniranja ¢loveka in se kaze z zmanjSanimi
sposobnostmi gibanja in obcutenja, inkontinenco
za odvajanje urina in blata ter z motnjami
delovanja $tevilnih notranjih organov (1). Okvare
hrbtenjace zaradi poskodbe so najpogostejSe pri
moskih, starih med 15 in 25 leti, le okrog 15
odstotkov vseh okvar je pri zenskah in le 18
odstotkov vseh pacientov je starejSih od 45 let (2).
Okvara hrbtenjace v viSini vratnih vretenc povzroci
tetraplegijo ali tetraparezo, torej popolno ali delno
ohromelost vseh Stirih udov in trupa, okvara v
viSini prsnih, ledvenih in krizni¢nih vretenc pa
paraplegijo ali paraparezo, torej popolno ali delno
ohromelost, trupa in spodnjih udov. Nevroloska
raven ali viSina okvare se nanaSa na najbolj
kavdalni segment hrbtenjae =z normalnimi
senzori¢nimi in motori¢nimi funkcijami na obeh
straneh telesa (3). Okvare hrbtenjace so popolne,
kadar gre za popolno odsotnost senzori¢nih in
motori¢nih  funkcij pod viSino okvare, ali
nepopolne. Pri nepopolnih okvarah so ohranjene
vsaj nekatere senzori¢ne ali motori¢ne funkcije pod
nevrolo§ko ravnjo ali vi§ino okvare. Nepopolne
okvare so pogostejse kot popolne (1, 2). Motori¢na
raven okvare temelji na oceni petih kljucnih miSic
na zgornjih udih in petih kljuénih miSic na
spodnjih udih po manualnem miSi¢nem testu.
Senzoricna raven se ocenjuje po tristopenjski
lestvici, glede na prisotnost obcutkov lahnega
dotika in zbadanja v predelu 28 dermatomov (3).
Za razvr§¢anje med posameznimi stopnjami okvare
se uporablja lestvica okvare Ameriskega zdruzenja
za paciente z okvaro hrbtenjace (angl. American
Spinal Injury Association — ASIA impairment
scale) — lestvica ASIA (3).

Pri pacientih z okvaro hrbtenja¢e pride do
oslabljenosti  nevrofizioloskih in  anatomskih
komponent pokon¢ne drZe s posledi¢nimi tezavami
v ravnotezju in funkcijskih dejavnostih (4). Pri
pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjace je eden
najpomembnejsih ciljev ponovna vzpostavitev
hoje, pri Cemer se poskusamo izogniti
nadomestnim mehanizmom in z razlicnimi
fizioterapevtskimi pristopi vplivati na vzpostavitev
ali izboljSanje hoje. Pri pacientih s popolno okvaro
hrbtenjae pa je fizioterapevtska obravnava
usmerjena k optimalni izrabi preostalih miSi¢nih
skupin in tako omogocCanju ¢im samostojnejSega

funkcioniranja posameznika glede na visino
njegove okvare (5). Pri osebah, ki so vezane na
invalidski vozicek, je sedenje brez opore
pomembno za izvajanje vsakodnevnih dejavnosti,
ki vkljucujejo seganje in odlaganje, ter ne nazadnje
tudi pri Sportnih dejavnostih. Zato je treba paciente
ze v zgodnji fazi po okvari hrbtenjace usposobiti za
¢im bolj pravilno sedenje, ki lahko vkljucuje tudi
uporabo nadomestnih misic, ki jih navadno ne
uporabljamo pri ohranjanju sedecega polozaja (6).
Temelj za doloCanje ciljev obravnave in izbiro
fizioterapevtskih postopkov je ocena pacientovih
funkecijskih sposobnosti, vklju€no z ravnotezjem.

Funkcijski doseg je opredeljen kot razlika med
dolzino zgornjega uda in dolzino maksimalnega
dosega naprej pri nepremic¢ni podporni ploskvi (7).
Test funkcijskega dosega so prvi opisali
Duncanova in sodelavci (7), in sicer v stojeCem
polozaju kot merilo stopnje stabilnosti oziroma
dinami¢nega ravnotezja stoje. Izkazal se je kot
uporaben za odkrivanje ogrozenosti za padce pri
starejSih (8) in razli¢nih skupinah pacientov (7, 9,
10). Leta 1998 so Lynch in sodelavci (11)
prilagodili test funkcijskega dosega za uporabo pri
pacientih z okvaro hrbtenjae, za ocenjevanje
ravnotezja v sedecem polozaju. Oznacili so ga kot
zelo uporabnega za oceno ravnotezja, ker je
enostaven, hitro izvedljiv in prilagodljiv za
razli¢na okolja. Ceprav raziskav merskih lastnosti
testa funkcijskega dosega v sedecem polozaju pri
pacientih z okvaro hrbtenjace ni veliko, te kazejo
na visoko zanesljivost posameznega preiskovalca
(ICC od 0,85 do 0,99) (4, 11, 12) in zmerno
socasno veljavnost v primerjavi z Bergovo lestvico
za oceno ravnotezja, s testom hoje na 10 metrov in
s Sestminutnim testom hoje (13).

Namen naSe raziskave je bil ugotoviti, ali se
rezultati testa funkcijskega dosega v sedeCem
polozaju pri pacientih z okvaro hrbtenjace
razlikujejo med pacienti v razlicnih kategorijah
lestvice ASIA in glede na viSino okvare
(veljavnost konstrukta), ter ugotoviti, kakSna je
povezanost rezultatov testa funkcijskega dosega v
sedeCem polozaju z Bergovo lestvico za oceno
ravnotezja, s testom hoje na 10 metrov in s
Sestminutnim testom hoje (soCasna veljavnost).
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Obreza in sod.: Test funkcijskega dosega v sedeCem polozaju pri pacientih z okvaro hrbtenjace

METODE

Preiskovanci

V raziskavi je sodelovalo 40 priloznostno izbranih
prostovoljcev z okvaro hrbtenjace, ki so bili v ¢asu
raziskave vkljuCeni v program rehabilitacije. Vsi
so bili pred zacetkom seznanjeni s potekom dela in
namenom raziskave ter so podpisali izjavo o
prostovoljnem sodelovanju. Raziskavo je odobrila
eticna komisija Univerzitetnega rehabilitacijskega
instituta Republike Slovenije - Soca.

Na podlagi meril za vkljucitev, povzetih iz
predhodnih raziskav, so bili k sodelovanju
povabljeni pacienti, ki so bili sposobni sedeti (11,
14-16) in so imeli zadostno gibljivost ter mi§i¢no
zmogljivost dominantnega, v tem primeru manj
okvarjenega, zgornjega uda za vsaj 90° aktivnega
giba fleksije v ramenskem sklepu, ki jo je bil

i - 7a)

preiskovanec sposoben zadrzati dovolj Casa za
izvedbo testa funkcijskega dosega (4, 11). V
raziskavo niso bili vkljuceni pacienti, ki so imeli
okvare zgornjega uda, ki so onemogocale, da bi kot
tocko merjenja izbrali processus styloideus ulnae
(4, 11, 12, 14-16).

Testni postopki

Test funkcijskega dosega v sedeCem poloZaju smo
izvedli v mirnem, svetlem in zranem prostoru, po
postopku na podlagi pregleda predhodnih raziskav,
s katerimi so ta test izvedli pri pacientih z okvaro
hrbtenjace. Sedalna povrSina je bila terapevtska
miza z moznostjo nastavitve viSine. Kot hrbtno
naslonjalo smo uporabili posebej izdelan naslon za
hrbet pod kotom 10 stopinj glede na vertikalo (11)
(slika 1). Merilni trak, dolg 150 centimetrov, smo
nalepili na steno v viSino preiskovancevega
akromiona (7).

L A b)

Slika 1: Test funkcijskega dosega v sedecem polozaju pri pacientu z okvaro hrbtenjace: uporaba posebej
izdelanega naslona za hrbet. Izhodiscni (a) in koncni (b) polozaj preiskovanca.

Preiskovanec je sedel s kolki, koleni in gleznji v
polozaju 90 stopinj fleksije (4, 6, 11—16). Razdalja
med poplitealno jamico in sedalom je bila 5,1
centimetra (2 inca) (11). Stopala je imel na
nedrse¢i podlagi. Hrbtno naslonjalo je lahko
uporabljal le med odmori, med izvedbo
funkcijskega dosega je moral sedeti nepodprto (4,
6, 11-13, 15). Za doseg je uporabil dominantni, v
tem primeru manj okvarjeni, zgornji ud, ki ga je
dvignil do polozaja 90 stopinj fleksije v
ramenskem sklepu (13, 15). Kot tocko merjenja
smo izbrali processus styloideus ulnae (4, 6, 11,

13). Nasprotni zgornji ud je preiskovanec polozil
na prsni ko§ (6, 12). Izhodis¢ni polozaj
preiskovanca je prikazan na sliki la. Sledilo je
jasno navodilo: »Sezite naprej, kolikor dale¢
zmorete, in zadrZzite polozaj.« Ko je preiskovanec
izvedel funkcijski doseg, je zadrzal polozaj toliko
Casa, da je preiskovalec od¢ital rezultat (slika 1b),
nato pa se je vrnil v izhodis¢ni polozaj. Za
zagotavljanje varnosti je ob preiskovancu ves cas
stal en preiskovalec, ki je rezultat tudi odcital (12).
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Preiskovanec je imel moznost dveh predhodnih
poizkusov. Sledile so tri meritve, iz katerih smo na
koncu izraunali povprecno vrednost (6, 11, 13).
Casa za pocitek med meritvami so imeli, kolikor so
ga potrebovali (12). Izvedba ni bila veljavna, Ce je
med njo preiskovanec izgubil ravnotezje (se
dotaknil stene, preiskovalca ali izgubil stik s
sedalom) ali ce se preiskovanec ni mogel
samostojno vrniti v izhodis¢ni polozaj. Za vsako
neuspesno izvedbo je imel preiskovanec na voljo
do pet ponovitev (7, 12).

Visina okvare je bila dolo¢ena po standardnem
postopku (3). Klju¢ne miSice za oceno motoric¢ne
ravni okvare na zgornjih udih so fleksorji komolca,
ekstenzorji zapestja, ekstenzorji komolca, fleksorji
prstov in adbuktor mezinca. Na spodnjem udu so
kljucne misice fleksorji kolka, ekstenzorji kolena,
dorzalni fleksorji stopala, dolgi ekstenzor palca in
plantarni fleksorji stopala. Za razvr§¢anje med
posameznimi stopnjami okvare je bila uporabljena
lestvica ASIA. Sestavljena je iz petih kategorij (3).
Kategorija ASIA A opredeljuje popolne okvare
hrbtenjace, kategorija ASIA B motori¢no popolne,
C, D in E predstavljajo motoricno nepopolne
okvare hrbtenjace (3). V skupini C je vec kot pri
polovici klju¢nih miSic pod ravnjo okvare miSicna
mo¢ zmanjSana pod oceno 3, v skupini D ima
najmanj polovica klju¢nih miSic pod ravnjo okvare
oceno najmanj 3 ali veC. V skupini E sta motori¢na
in senzori¢na funkcija normalni (3).

Za ugotavljanje soCasne veljavnosti smo rezultate
funkcijskega dosega v sedeCem poloZaju primerjali
z Bergovo lestvico za oceno ravnotezja (17), s
testom hoje na 10 metrov (18, 19) in s
Sestminutnim testom hoje (18, 20), ki so bili
izvedeni po standardnih postopkih. Test hoje na 10
metrov je bil izveden za spros¢eno hojo, po
priporoCenem protokolu z dinami¢nim zacetkom,
na progi, dolgi 14 metrov (19). Sestminutni test
hoje je bil izveden na razdalji 60 metrov.
Izmerjena je bila razdalja v metrih, ki jo je
preiskovanec prehodil v Sestih minutah (20).

Bergova lestvica za oceno ravnoteZja je ustrezen
test za ocenjevanje ravnotezja pri posameznikih z
okvaro hrbtenjace. Priporocljiva je izvedba v
kombinaciji z drugimi standardnimi testi, na
primer s testom hoje na 10 metrov (21). I1zkazala se
je za zanesljiv test ocenjevanja ravnotezja pri

pacientih z okvaro hrbtenjate in je dober
napovednik posameznikove premi¢nosti, strahu
pred padci in miSi¢ne zmogljivosti (22). S testom
hoje na 10 metrov ocenjujemo hitrost hoje,
dinamicno ravnotezje, pri pacientih z zmanjSano
zmoznostjo pa tudi sposobnost prehoditi to
razdaljo (23). Pri pacientih z okvaro hrbtenjace je
potrjena zanesljivost posameznega preiskovalca in
med preiskovalci (20, 24). Pri Sestminutnem testu
hoje na prehojeno razdaljo pri tej skupini pacientov
zelo vplivata Stevilo obratov na progi in njena
oblika (24). Tako test hoje na 10 metrov kot tudi
Sestminutni test hoje sta se izkazala za veljavna in
zanesljiva pri pacientih z okvaro hrbtenjace v
kombinaciji enega z drugim in s ¢asovno merjenim
testom vstani in pojdi (20).

Analiza podatkov in metode statisticne analize
Za statisticno analizo podatkov smo uporabili
programa Microsoft Excel 2010 (Microsoft Inc,
Redmond, WA, ZDA) in SPSS.20 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ZDA). Rezultati testa funkcijskega
dosega so bili na podlagi opisne statistike
razporejeni glede na kategorije ASIA in viSino
okvare. S standardnimi statisticnimi metodami smo
izraCunali povprecne vrednosti in standardno
deviacijo ter narisali diagram »Skatla z rocaji«
(angl. box-plot). S Spearmanovim korelacijskim
koeficientom smo ugotavljali povezanost testa
funkcijskega dosega v sedeCem polozaju z
Bergovo lestvico za oceno ravnotezja, s
Pearsonovim  korelacijskim  koeficientom pa
povezanost s testom hoje na 10 metrov ter s
Sestminutnim testom hoje. Meja statistiCne
znacilnosti je bila dolo¢ena s p < 0,05.

REZULTATI

V raziskavi je sodelovalo 40 pacientov (28 moskih
in 12 zensk), starih od 18 do 84 let (povprecje:
57,05 + 18,06 leta). Visine okvare so bile na
ravneh med C3 in S4. Razporeditev po lestvici
ASIA in viSini okvare je razvidna v tabeli 1. V
raziskavi ni  bilo nobenega preiskovanca
razporejenega v kategorijo ASIA E. Dvanajst
preiskovancev ni bilo sposobnih za izvedbo obeh
testov hoje, dodatna dva preiskovanca pa nista
izvedla le Sestminutnega testa hoje.

Test funkcijskega dosega v sedeCem polozaju, ki
so ga opravili vsi preiskovanci, je znaSal od 0 do
50,7 cm (povprecje: 24,40 = 16,00 cm). Povprecne
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vrednosti in razponi glede na razvrstitev po lestvici
ASTA so prikazane v tabeli 1. Razlike v
funkcijskem dosegu med pacienti v razlicnih
kategorijah ASIA so razvidne tudi na sliki 2.
Pacienti s popolno okvaro hrbtenjace (ASIA A) so

dosegli najnizje rezultate. Trije iz te skupine so
dosegli vrednost ni¢ centimetrov. Najvisja rezultata
funkcijskega dosega sta dosegla preiskovanca,
razvrS¢ena v kategoriji ASIA B (50,7 cm) in ASIA
D (48,7 cm).

Tabela 1: Povprecne vrednosti in standardni odkloni testa funkcijskega dosega v sedecem polozaju pri
pacientih z okvaro hrbtenjace, razvrscenih glede na kategorije lestvice ASIA

Stevilo

Funkcijski doseg v sedec¢em polozaju (cm)

preiskovancev

Razpon (od-do)

Povprec¢na vrednost £ SO

A 7 0-10,3 2,64 + 3,74
Kategorije B 3 3,3-50,7 20,66 + 26,08
lestvice ASIA Cc 15 17,0-37,0 28,06 + 6,10
D 15 19,3-48,7 31,00 £ 8,70
C3-C7 17 18,7-48,7 27,90 + 8,16
Visina okvare Th6-Th12 17 0-41,3 20,67 £ 15,20
L1-S4 6 0-50,7 23,44 £ 20,10

SO — standardni odklon, ASIA — lestvica okvare Ameriskega zdruzenja za paciente z okvaro hrbtenjace (angl.
American Spinal Injury Association — ASIA impairment scale)
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Slika 2: Rezultati testa funkcijskega dosega v
sedecem polozaju pri pacientih z okvaro
hrbtenjace glede na razvrstitev po lestvici ASIA
(lestvica okvare Ameriskega zdruzenja za paciente
z okvaro hrbtenjace (angl. American Spinal Injury
Association — ASIA impairment scale): diagram
»wSkatla z rocaji« prikazuje mediano (krepka crta),
kvartile in ekstremne vrednosti v posamezni
kategoriji.

Povprecne vrednosti funkcijskega dosega pri
pacientih z okvaro v vratnem delu so bile visje kot
pri pacientih z okvaro v ledveno-kriznicnem in
prsnem delu hrbtenjace (tabela 1). Prikaz mediane
na sliki 3 pa pokaZze najvisje vrednosti za paciente
z okvaro v prsnem delu (27,00 cm), sledijo pacienti
z okvaro v vratnem (26,67 cm) in ledveno-
krizni¢énem delu (24,16 cm).
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Slika 3: Rezultati testa funkcijskega dosega v
sedecem polozaju pri pacientih 7z okvaro
hrbtenjace glede na razvrstitev po visini okvare:
diagram »Skatla z rocaji« prikazuje mediano
(krepka crta), kvartile in ekstremne vrednosti v
posamezni kategoriji.

Na slikah 4a—c so prikazani primerjave rezultatov
testa funkcijskega dosega v sedeCem polozaju in
drugih uporabljenih klini¢nih testih ter njihova
korelacijska razmerja. Izracun je pokazal zmerne
pozitivne korelacije testa funkcijskega dosega v
sedeCem polozaju z Bergovo lestvico za oceno
ravnotezja (r; = 0,56), s testom hoje na 10 metrov
(r=10,59) in s Sestminutnim testom hoje (r = 0,57).
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RAZPRAVA

Na podlagi izvedbe testa funkcijskega dosega v
sedecem polozaju pri 40 pacientih z okvaro
hrbtenjae potrjujemo ugotovitve Forrestove in
sodelavcev (13), da je ta test primeren za oceno
dinamiénega ravnotezja v sedeem polozaju. Cas,
potreben za izvedbo testa, je sprejemljiv za
klini¢no uporabo, saj je bilo za vsakega
preiskovanca potrebno manj kot 10 minut.

Rezultati testa funkcijskega dosega v sedecem
polozaju kazejo logi¢no razporeditev glede na
kategorije okvare hrbtenjace po lestvici ASIA. Pri
pacientih, razporejenih v kategorijo ASIA A
(popolna okvara hrbtenjace), so rezultati v
podobnem razponu (0-8 cm), kot so ga za to
kategorijo porocali Harel in sodelavci (6).
Povprecnim vrednostim in mediani v kategoriji
ASIA A sledijo vrednosti preiskovancev v
kategoriji ASIA  B. Razpon rezultatov
preiskovancev v tej kategoriji je sicer zelo velik in
ne sovpada z rezultati v drugih kategorijah,
opozoriti pa je treba, da so bili v tej kategoriji le
trije preiskovanci. Minimalni in maksimalni
rezultat funkcijskega dosega v kategoriji ASIA D
ter povprecna vrednost so vi§ji od vrednosti v
kategoriji ASIA C. Mediani v teh dveh kategorijah
sta sicer enaki. Ti rezultati kazejo, da so vrednosti
testa funkcijskega dosega v sedeCem polozaju vse
vi§je, C€im viSja je razporeditev pacientov po
lestvici ASIA. Podobne rezultate so porocali tudi
Boswell-Ruys in sodelavci (14), ki so zapisali, da
ve¢ ko je ohranjenih misi¢nih in senzori¢nih
funkcij, hitreje in bolje je pacient sposoben
nadzorovati pokon¢no drzo. Tako lahko potrdimo
veljavnost konstrukta za test funkcijskega dosega v
sedeCem polozaju pri pacienth z okvaro
hrbtenjace.

Predvidevali smo, da niZja ko je viSina okvare, bolj
so ohranjene miSice trupa, ki omogocajo boljse
uravnavanje drze in posledi¢no visje rezultate
funkcijskega dosega v sedeCem polozaju, kot so
navedli avtorji predhodnih raziskav (4, 11, 14, 24).
Toda tega v tej raziskavi ne moremo potrditi.
Mediana vrednost funkcijskega dosega pacientov z
okvaro hrbtenjace v prsnem delu je bila najvecja,
sledijo vrednosti pacientov z okvaro v vratnem
delu, najmanjsi doseg pa so imeli pacienti z okvaro
v ledveno-kriznicnem delu. Primerjava povprecnih
vrednosti pokaze $e manj smiselno razporeditev

vrednosti funkcijskega dosega, saj imajo pacienti z
okvaro hrbtenjace na ravneh vratne hrbtenice
najvecji doseg, sledijo pacienti z okvaro v ledveno-
krizni¢nem delu in nato pacienti z okvaro v prsnem
delu. Podobno so tudi v raziskavi Lyncha in
sodelavcev (11) pacienti z okvaro v vratnem delu
(C5-C6) dosegli enake rezultate kot pacienti z
okvaro v presnem delu (Th1-Th4). Zato so ti
avtorji predlagali nadaljnje Studije funkcijskega
dosega in razporeditve pacientov glede na visino
okvare. Adegoke in sodelavci (4) so v svoji
raziskavi sicer dobili smiselne rezultate, a po
njihovem mnenju z zanemarljivo razliko v
povprecnih  vrednostih  dosega. Neskladnost
rezultatov funkcijskega dosega glede na visino
okvare v nasSi raziskavi lahko pripiSemo
premajhnemu $tevilu preiskovancev, predvsem pa
dejstvu, da smo v raziskavo vkljucili paciente s
popolno in paciente z nepopolno okvaro
hrbtenjace. Pri tem so bile tudi nepopolne okvare
razli¢nih stopenj in so imele razli¢ne posledice na
funkcioniranje pacienta. Sklepamo, da je to vzrok
za veCjo smiselnost razporeditve rezultatov
funkcijskega dosega glede na kategorije ASIA.
Sporno je lahko tudi zdruzevanje pacientov Vv
kategorije glede na visino okvare, pri ¢emer smo
zanemarili razliko med pacienti z okvaro v visjih in
nizjih segmentih posameznega dela hrbtenjace.
Boswell-Ruys in sodelavci (14) so porocali, da so
preiskovanci iz skupine z okvaro hrbtenjace nad
Th8 dosegli nizje rezultate kot preiskovanci z
okvaro pod Th8. Tudi oni so vzroke za te
ugotovitve pripisali kombinaciji viSine okvare in
popolnosti  okvare hrbtenjace, saj so bili
preiskovanci v skupini z okvaro hrbtenjace nad
Th8 wvsi razporejeni v Kkategorijo ASIA A,
preiskovanci v drugi skupini pa v kategorije ASIA
od A do D.

Izracun je pokazal zmerno korelacijo med rezultati
testa funkcijskega dosega v sedecem polozaju z
rezultati Bergove lestvice za oceno ravnotezja. Ta
je verjetno posledica podobnosti testa funkcijskega
dosega v sedeCem polozaju z nekaterimi elementi
Bergove lestvice, kot so sedenje brez opore in
doseg naprej v predro¢enju. Podobno raziskavo so
izvedli Forrestova in sodelavci (13), ki so pri
pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjace v
razlicnih fazah rehabilitacije prav tako porocali o
zmerni, ¢eprav nekoliko nizji korelaciji (r = 0,48)
med Bergovo lestvico in funkcijskim dosegom v
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sedeCem polozaju. V nasi raziskavi so rezultati
testa funkcijskega dosega v sedeCem polozaju v
zmerni korelaciji tudi s testom hoje na 10 metrov,
ki ga lahko uvrSs¢amo med teste dinami¢nega
ravnotezja. Ker je prehojena razdalja pacientov z
okvaro hrbtenjace pri Sestminutnem testu hoje
dokazano bolj odvisna od nevroloskega izpada kot
od funkcije sréno-zilnega in pljucnega sistema
(20), je smiselna tudi zmerna pozitivna korelacija,
ki smo jo izracunali z rezultati funkcijskega
dosega. Forrest in sodelavci (13) so v primerjavi z
nasimi rezultati porocali o nizjih korelacijah testa
funkcijskega dosega v sedeCem polozaju s testom
hoje na 10 metrov (r = 0,26) in s Sestminutnim
testom hoje (r = 0,21). O S§ibki povezanosti
navedenih testov so porocali tudi Hornby in
sodelavci (25).

Rezultati te in predhodnih raziskav (13, 25)
potrjujejo, da za ocenjevanje ravnotezja in hoje v
klini¢ne namene ni dovolj uporabiti le enega izmed
navedenih testov, saj nam to ne bi dalo celostnega
pogleda na stanje pacienta. Smiselno je uporabiti
kombinacijo razli¢nih testov, saj se ravnotezje v
sedeCem razlikuje od ravnoteZja v stojeCem
poloZzaju in sposobnosti za hojo, kar je Se posebno
pomembno v razlicnih fazah rehabilitacije
posameznega pacienta (13, 26). Forrest in
sodelavci (13) navajajo, da je bila povezanost med
testom funkcijskega dosega v sedeCem polozaju in
Bergovo lestvico za oceno ravnoteZja pogosteje
ve¢ja v zgodnjih fazah rehabilitacije pacientov, ko
je ravnotezje Se precej omejeno, in da je uporaba
testov hoje bolj smiselna v poznejSih fazah
rehabilitacije pacientov. Z njihovo zadnjo trditvijo
se ne moremo Vv celoti strinjati. Menimo, da se je
za izbor testov bolj smiselno odlocati glede na
funkcijske sposobnosti posameznega pacienta kot
glede na fazo rehabilitacije. Poro¢ajo tudi, da se
rezultati testov izboljSajo, ¢e rehabilitacija vsebuje
elemente vadbe, ki jih vsebujejo testi (13, 27). Kot
je bilo navedeno Ze v uvodu, je sposobnost sedenja
brez opore oziroma ¢im bolj pravilno sedenje (4—6)
eden najpomembnejSih ciljev v fizioterapiji teh
pacientov.

Ta raziskava je zajela razmeroma majhen vzorec
preiskovancev, zato je posploSevanje rezultatov
omejeno. Prav tako nismo preverili zanesljivosti
uporabljenega testa, kar so za enak postopek pri
pacientih z okvaro hrbtenjace izvedli Ze v

predhodnih raziskavah (4, 11, 12). Rezultati testa
funkcijskega dosega v sedeCem polozaju pri
pacientih z okvaro hrbtenjace so verjetno posledica
ve¢ dejavnikov. Poleg razlicnih viSin okvare
hrbtenjace (pri cemer smo jih v analizi zdruzili po
segmentih) in razporeditev po kategorijah ASIA so
na rezultate testa verjetno vplivali tudi razli¢en cas
od nastanka poskodbe, razlicno trajanje
rehabilitacije in starost preiskovancev. Pri zdravih
preiskovancih dolzina funkcijskega dosega v
sedecem polozaju z vi§jo starostjo pada (28), pri
preiskovancih z okvaro hrbtenjace pa je ta dejavnik
verjetno manj pomemben, Ceprav ne nujno
zanemarljiv.

ZAKLJUCKI

Predstavljeni postopek testa funkcijskega dosega v
sede¢em polozaju pri pacientih z okvaro hrbtenjace
se je izkazal kot razmeroma enostaven in hiter ter
izvedljiv pri vseh preiskovancih, ki so izpolnjevali
merila za vkljucitev. Razporeditev rezultatov testa
glede na lestvico ASIA je pokazala, da manjsa ko
je stopnja okvare, boljsi so rezultati funkcijskega
dosega v sede¢em polozaju. To potrjuje veljavnost
tega testa za ocenjevanje uravnavanja ravnotezja
oziroma nadzora drze pri pacientih z okvaro
hrbtenjace. ViSina okvare hrbtenjace pri tem
vzorcu preiskovancev ni pokazala smiselnih razlik
med rezultati funkcijskega dosega v sedeCem
polozaju. Ugotovili smo zmerno povezanost
rezultatov testa funkcijskega dosega v sedeCem
polozaju z Bergovo lestvico za oceno ravnotezja, s
Sestminutnim testom hoje in testom hoje na 10
metrov.

Potrebne so nadaljnje raziskave veljavnosti in
drugih merskih lastnosti testa funkcijskega dosega
v sedeCem polozaju na vecjih in bolj homogenih
oziroma uravnotezenih vzorcih preiskovancev,
glede na visino in stopnjo okvare, v katerih bodo
pri preiskovancih upostevali tudi ¢as po okvari ter
stopnjo rehabilitacije.
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Ugotavljanje psihometri¢nih lastnosti in s tem uporabnosti
slovenskega prevoda lestvice za oceno funkcionalnosti hoje (FGA)
pri pacientih po mozZganski kapi

Evaluation of psychometric properties and usefulness of the Slovenian
translation of Functional Gait Assessment (FGA) in patients after stroke

Marusa Krzisnik'!, Vesna Mlinari¢ Lesnik’

IZVLECEK

Uvod: Na sposobnost hoje pomembno vpliva zmoznost vzdrzevanja ravnotezja. Lestvica za oceno funkcionalnosti
hoje (FGA) omogoca oceno ravnotezja med hojo. Namen: Ugotoviti veljavnost in odzivnost FGA pri pacientih po
mozganski kapi. Metode: Sest preiskovalcev je dvakrat ocenilo 31 pacientov po moZganski kapi s FGA, Bergovo
lestvico za oceno ravnotezja, s testom korakanja v Stirih kvadratih, s ¢asovno merjenim testom vstani in pojdi,
testom hoje na 10 m in z modificiranim klini¢nim testom senzori¢ne interakcije. Rezultati: Ugotovljena je bila zelo
visoka veljavnost lestvice FGA na podlagi visoke korelacije (r; > 0,75) s ¢asovno merjenim testom vstani in pojdi,
testom hoje na 10 m, z Bergovo lestvico za oceno ravnotezja in zmerne korelacije (r; > 0,50), s testom korakanja v
Stirih kvadratih in z elementi modificiranega klini¢nega testa senzori¢ne interakcije. Odzivnost na Stiritedensko
fizioterapevtsko obravnavo je bila izraéunana z najmanj$o zaznavno spremembo, ki znasa 3,6 tocke. Zakljucki:
Rezultati raziskave kazejo visoko veljavnost in odzivnost FGA, zato priporo¢amo njeno uporabo za ocenjevanje
funkcionalnosti hoje in dinami¢nega ravnotezja pri pacientih po mozganski kapi.

Kljuéne besede: ocenjevanje, hoja, ravnotezje, mozganska kap.

ABSTRACT

Background: Balance has a significant impact on the walking ability. Functional gait assessment (FGA) enables the
assessment of balance during gait. Aim: To investigate the validity and responsiveness of FGA in stroke patients.
Methods: Six raters evaluated 31 patients after stroke at admission and 4 weeks after with FGA, Berg Balance
Scale, Four Square Step Test, Timed Up and Go Test, 10 m walking test and Modified clinical test of sensory
interaction and balance. Results: Analysis revealed that FGA significantly correlated (r; > 0.75) with Timed Up and
Go Test, 10 m walking test, Berg Balance Scale and moderately correlated (ry > 0.50) with Four Square Step Test
and Modified clinical test of sensory interaction and balance. The response to the four-week rehabilitation program
was calculated with minimal detectable change (MDC) of 3.6 points. Conclusions: The results of the study show
excellent concurrent validity and responsiveness of FGA, therefore we suggest to use it for assessment of functional
gait performance and dynamic balance in patients after stroke.

Key words: assessment, gait, balance, stroke.
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UvVOD

Ponovna pridobitev sposobnosti samostojne hoje je
za veCino pacientov po moZzganski kapi
najpomembnejsi cilj rehabilitacije, saj odlocilno
vpliva na  zmoZnost izvedbe  dejavnosti
vsakdanjega Zivljenja, vkljuevanje v druzbo in
kakovost zivljenja (1). Raziskave so pokazale, da
na slabso premicnost (mobilnost) pacientov po
mozganski kapi odlo¢ilno vplivajo motnje
ravnotezja, ki so tako eden najpomembnejSih
napovednih dejavnikov sposobnosti hoje (2, 3).
Zato je za fizioterapijo po moZzganski kapi zelo
pomembna izbira ustreznih merilnih orodij, s
katerimi  lahko prepoznamo, ocenimo in
opredelimo razlicne dejavnike, ki bi lahko vplivali
na bolnikove zmanjSane zmozZnosti hoje (4).
Ocenjevanje je pomembno tudi za predpisovanje
primernih pripomockov za premikanje, dolocanje
najucinkovitej§ih  terapevtskih  postopkov  in
ugotavljanje varnih in nevarnih telesnih dejavnosti
po okvari. Obenem pa ustrezno kvantitativno
orodje pomaga zaznati spremembe funkcionalnega
stanja po mozganski kapi in, Ce je treba, prilagoditi
obravnavo skladno =z rezultati meritev (5).
Ocenjevanje sposobnosti hoje v klini¢ne namene je
navadno del ocenjevalnih orodij na ravni
dejavnosti, kot so indeks Barthel (angl. Barthel
Index — BI) (6), lestvica funkcionalne neodvisnosti
(angl. Functional Independence Measure — FIM)
(7, 8) in Kklasifikacija funkcionalne premicnosti
(angl. Functional Ambulatory Category — FAC)
(9). Omenjene lestvice pa ne zagotavljajo
zadostnih podatkov za naértovanje obravnave in
merjenje izida rehabilitacije. To pomanjkljivost
odpravljajo ¢asovno merjeni testi hoje, kot so test
hoje na 10 m (10, 11), Sestminutni test hoje in
casovno merjeni test vstani in pojdi (12, 13), ki
kvantitativno sicer ustrezno ovrednotijo sposobnost
hoje in so zato pomembni za spremljanje napredka
oziroma merjenje izida rehabilitacije in
naCrtovanje obravnave, vendar niso dovolj
specifi¢ni za oblikovanje protokolov rehabilitacije
(14). Ker gre pri hoji za dejavnost, na katero
izrazito vpliva ravnotezje, je za oceno ali
predvidevanje sposobnosti samostojne hoje treba
poznati tudi pacientovo ravnotezje. Toda najbolj
razsirjene lestvice in testi za oceno ravnotezja so
pretezno usmerjeni v oceno statinega ravnotezja
(test funkcijskega dosega (15, 16), Bergova
lestvica za oceno ravnotezja (17, 18), test stoje na
eni nogi (19), modificiran klini¢ni test senzori¢ne

interakcije (20)). Zato vse veC avtorjev predlaga
uporabo orodij za funkcionalno ocenjevanje hoje,
kot sta indeks dinami¢ne hoje (angl. Dynamic Gait
Index) (21) in ocena funkcionalnosti hoje (angl.
Functional Gait Assessment — FGA) (22, 23), saj
zagotavljajo  kvantitativne, obenem pa tudi
kvalitativne podatke o hoji in tako omogocajo
nacrtovanje obravnave, oceno tveganja za padce
ter spremljanje izida fizioterapije oziroma
rehabilitacije (24, 25).

Dosedanji izsledki raziskav pri pacientih po
mozganski kapi poroc¢ajo o dobrih psihometri¢nih
lastnostih FGA. Thieme s sodelavci (25) je pri
pacientih v subakutnem obdobju po mozganski
kapi ugotovil mocno korelacijo z Bergovo lestvico
za oceno ravnotezja (Spearmanov koeficient — r; =
0,93), Rivermead-skim indeksom premicnosti (26),
(rs= 0,85), testom hitre hoje na 10 m (ry = 0,83) in
hitrostjo hoje (r;= 0,82). Lin s sodelavci (14) pa je
ob primerjavi merskih znacilnosti treh testov za
ocenjevanje funkcionalne hoje, in sicer FGA, DGI
in Stiritockovnega DGI (DGI-4), ugotovil visoko
korelacijo FGA s testom hoje na 10 m (r; = 0,81)
ter lestvico za oceno uravnavanja drze pri pacientih
po mozganski kapi (angl. Postural assessment scale
for stroke patients — PASS (27), (r;= 0,83).

Menimo, da psihometricne lastnosti tovrstnih
lestvic pri pacientih po mozganski kapi Se niso
dovolj raziskane, zato je bil namen te raziskave
ugotoviti hkratno in napovedno veljavnost lestvice
FGA ter njeno odzivnost.

METODE

Preiskovanci

V raziskavo je bilo vkljucenih 31 priloZznostno
izbranih pacientov po mozganski kapi, ki so
izpolnjevali merila za vkljucitev: stanje po prvi
mozganski kapi (ne glede na cas od nastopa
mozganske kapi), sposobnost sledenja navodilom
in zmoznost sodelovanja (najmanj 25 tock od 30
moznih pri  kratkem preizkusu spoznavnih
sposobnosti — KPSS (28), zmoznost samostojne
hoje oziroma hoje s spremstvom, s pripomocki ali
brez njih (najmanj 5 tock od 7 moznih po lestvici
FIM za hojo) ter bolnikova sposobnost
prostovoljne privolitve za sodelovanje v raziskavi.
Raziskavo  je  odobrila  eticha  komisija
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Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta - Soca,
v katerem je ocenjevanje tudi potekalo.

Izvedba

Ocenjevanje je potekalo ob sprejemu na
rehabilitacijo po moZzganski kapi in po Stirih tednih
obravnave. Zdravnik, specialist fizikalne medicine
in rehabilitacije, je vse preiskovance najprej ocenil
s KPSS (28) in FIM (8, 7). Ravnotezje in
sposobnost  hoje so ocenjevali diplomirani
fizioterapevti, zaposleni na Oddelku za bolnike po
mozganski kapi, z 10 do 22 let delovnih izkuSenj
na podro¢ju nevrofizioterapije. Zaradi obseznosti
testiranja in da bi se izognili cezmernemu
utrujanju, je ocenjevanje potekalo dva zaporedna
dneva ob enakem c¢asu. Vkljucevalo je uveljavljene
klinicne teste za oceno ravnotezja in teste za
ocenjevanje sposobnosti hoje, in sicer Bergovo
lestvico za oceno ravnotezja (17, 18), elementi
modificiranega  klinicnega  testa  senzoricne
interakcije (20), ki smo ga izvajali v osmih testnih
pogojih (z dvema ponovitvama, merjenima do 45
s, in z uposStevanjem boljSe vrednosti za vsak testni
pogoj, pri vseh pa je imel preiskovanec roke
prekrizane Cez prsni kos$), po navedenem vrstnem
redu: test stoje na trdi podlagi s stopali skupaj z
odprtimi in zaprtimi o¢mi, test stoje na trdi podlagi
v polozaju stopalo pred stopalom z odprtimi in
zaprtimi o¢mi, test stoje na trdi podlagi na eni nogi
(21) (ki jo je preiskovanec poljubno izbral) z
odprtimi in zaprtimi ofmi ter test stoje na mehki
podlagi (blazini Airex Balance Pad) s stopali v
§irini bokov z odprtimi in zaprtimi o¢mi, nato pa e
casovno merjeni test vstani in pojdi (12, 13), test
hoje na 10 m (10, 11), test korakanja v Stirih
kvadratih (29, 30) in FGA (23).

Po stirih tednih obravnave z uveljavljenimi
nevrofizioterapevtskimi pristopi je isti ocenjevalec
kot ob sprejemu ponovno ocenil pacientove
funkcionalne sposobnosti z zgoraj navedenimi
testi.

Metode statisti¢ne analize

Dobljeni podatki so bili obdelani s statisti¢énim
paketom IBM SPSS Statistics, verzija 22 (IBM
Corp., Armonk, New York, 2010). Porazdelitev
podatkov je bila preverjena s  testom
Kolmogornov-Smirnov. Pri vecini spremenljivk je
porazdelitev statisticno pomembno odstopala od
normalne distribucije, zato sta bila v nadaljnji

statisticni obdelavi uporabljena neparametri¢na
testa: Z-test in Spearmanov korelacijski koeficient
(ry). Stopnja statisticne pomembnosti za vse
rezultate je bila sprejeta ob vrednosti p < 0,05.
Ocena napredka glede samostojnosti pri hoji je bila
izvedena z izraCunom najmanjSe zaznane
spremembe (minimal detectable change - MDC),
ki presega ocenjeno moznost napake pri merjenju
@3D.

REZULTATI

Preiskovanci

V raziskavi je sodelovalo 31 preiskovancev. Vsi so
uspesno dokoncali vse teste, med izvedbo nihcée
izmed njih ni navajal kakr$nih koli tezav ali
omejitev. Povprecna starost preiskovancev je bila
od 31 do 66 let (povprecje: 52,84 leta; standardni
odklon: 9,45), med njimi je bilo 12 Zensk in 19
moskih, 15 z levostransko in 14 z desnostransko
prizadetostjo, pri dveh preiskovancih pa ni bilo
jasne lateralizacije. Petnajst preiskovancev je
utrpelo ishemi¢no kap, 11 hemoragi¢no, pri petih
preiskovancih je Slo za stanje po subarahnoidni
krvavitvi. Cas od nastanka kapi je znagal od 1 do 9
mesecev, v povpre¢ju 3,7 meseca (standardni
odklon: 2,02), mediana je znaSala 3 mesece. Iz
tabele 1 je razvidno Stevilo preiskovancev, ki so ob
prvem ocenjevanju za varno hojo potrebovali
nadzor oziroma pomo¢ fizioterapevta ali razlicne
pripomocke za hojo, pa tudi zmanjSanje potrebe po
pripomockih za hojo ob drugem testiranju.

Tabela 1: Uporaba pripomockov za hojo, nadzor
in pomo¢ fizioterapevta oziroma druge osebe pri
prvem in drugem ocenjevanju

Pripomocek Prva Druga
meritev meritev
% N %
brez pripomocka 18 58,1 20 64,5
bergla/sprehajalna palica 6 19,4 3 9,7
ortoza 1 3,2 1 3,2
bergla/sprehajalna palica in 1 3.2 2 6.5
ortoza
nadzor 1 3,2 2 6,5
pomoc osebe 1 3,2 0 0,0
hodulja in nadzor 3 9,7 3 9,7
skupaj 31 31
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Veljavnost

Hkratna veljavnost

Analiza povezanosti lestvice FGA z drugimi testi
(tabela 2) je pokazala, da FGA zelo visoko korelira
s ¢asovno merjenim testom vstani in pojdi, testom
hoje na 10 m in Bergovo lestvico za oceno
ravnotezja, saj korelacijski koeficienti znasajo med
0,71 in 0,92. Iz tabele 2 je razvidno, da lestvica
FGA zmerno korelira tudi s testom korakanja v
Stirih kvadratih, testom stoje na trdi podlagi v

polozaju stopalo pred stopalom z odprtimi in
zaprtimi o¢mi, testom stoje na trdi podlagi na eni
nogi z odprtimi o€mi ter stojo na mehki podlagi z
zaprtimi ofmi, pri katerih korelacijski koeficient
znasa veC kot 0,50. Za nekatere spremenljivke (test
stoje na trdi podlagi s stopali skupaj z odprtimi
o¢mi ob drugem testiranju, testom stoje na eni nogi
z zaprtimi o¢mi in testom stoje na mehki podlagi z
odprtimi ofmi ob drugem testiranju) nismo
ugotovili statisticno znacilne korelacije.

Tabela 2: Korelacije med FGA in drugimi merilnimi orodji ob prvem in drugem ocenjevanju

Merilno orodje Meritev rFGA1 rFGA2
. y 1 076" 0.79
Bergova lestvica za oceno ravnotezja .
2 083" 0.86
§ - o 1 ~0,01" -0,92
Casovno merjeni vstani in pojdi test .
2 -0,81" —0.88
- -0,67"
test korakanja v &tirih kvadratih 1 0,63 .
2 ~0,69" -0.80
- -0,85
test hoje na 10 m ! —0.82 .
2 -0,71" —0.81
. . . . . o 1 0,48" 0,53
test stoje na trdi podlagi s stopali skupaj z odprtimi oémi
2 / /
. . . . . o 1 0,59" 0,57
test stoje na trdi podlagi s stopali skupaj z zaprtimi o€mi
2 0,48" 0,48"
test stoje na trdi podlagi v poloZaju stopalo pred stopalom z 1 0,55" 0,55
odprtimi o€mi N -
P 2 0,54 0,56
test stoje na trdi podlagi v poloZaju stopalo pred stopalom z 1 0,65~ 0,65
zaprtimi oémi . 064"
2 0,66 ’
. . . o o 1 0,55 0,61
test stoje na trdi podlagi na eni nogi z odprtimi oémi .
2 059" 0,64
. . . - o 1 045 0,45
test stoje na trdi podlagi na eni nogi z zaprtimi o€mi .
2 0,56" 0.50
test stoje na mehki podlagi s stopali v $irini bokov z odprtimi 1 0,54" 0,60
oémi /
2 /
test stoje na mehki podlagi s stopali v Sirini bokov z zaprtimi 1 0,58" 0,65
oémi " 0 64"
2 0,61 ’

FGAI — ocena funkcionalnosti hoje ob sprejemu, FGA2 — ocena funkcionalnosti hoje ob drugem testiranju, r; —
Spearmanov korelacijski koeficient, ** p < 0,01; * p < 0,05/razlika ni statisticno znacilna
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Napovedna veljavnost

Izkazalo se je, da rezultat FGA ob sprejemu visoko
napoveduje izid rehabilitacije, ocenjen z lestvico
FIM ob koncu. V tabeli 3 so podrobneje prikazane
stopnje korelacije, pri Cemer pricakovano FGA

Tabela 3: Prikaz korelacij med FGA in FIM

visoko korelira z motori¢nim FIM, pri kognitivhem
FIM pa se ne nakazujejo pomembnejSe povezave.
Sicer so opazne korelacije med FGA ob prvi in
drugi meritvi ter splosnim FIM in motori¢nim FIM
ob sprejemu in odpustu.

Merilno orodje Meritev FGA1 FGA2
rs re
- 0,76"
skupni FIM L 0.7 )
2 0,54" 060
- 0,84"
motoricni FIM 1 0.77 )
2 0,59" 0,68
1 / /
kognitivni FIM
2 / /

FGAI — ocena funkcionalnosti hoje ob sprejemu; FGA2 — ocena funkcionalnosti hoje ob drugem testiranju, r, —
Spearmanov korelacijski koeficient; ** p < 0,01/razlika ni statisticno znacilna

Odzivnost

Najmanj$a sprememba, zaznana z lestvico FGA, je
znasala 3,6 tocke. Osemnajst preiskovancev (58
odstotkov) je rezultat izboljsalo za vec kot 3,6
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tocke, 13 preiskovancev (42 odstotkov) pa ni
doseglo minimalne zaznavne spremembe za ta
vzorec.
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Slika 1: Prikaz sposobnosti funkcionalne hoje, ocenjene z lestvico FGA, za vsakega izmed 31
preiskovancev (oznacenih s Stevilkami od 1 do 31) ob prvem in drugem ocenjevanju

Porazdelitev

1z slike 2 je razvidno, da se porazdelitev rezultatov
FGA priblizuje normalni krivulji, nasprotno je pri
oceni ravnotezja z Bergovo lestvico za oceno

ravnotezja opazna visja frekvenca odgovorov pri
zgornji meji dosezkov, kar kaze na Ze opisan
»uCinek stropa« Bergove lestvice za oceno
ravnotezja (5).
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Slika 2: Prikaz porazdelitve rezultatov FGA in Bergove lestvice za oceno ravnotezja ob prvem in drugem

ocenjevanju s prikazom normalne krivulje

RAZPRAVA

Eden izmed najveckrat navedenih ciljev pacientov
po mozganski kapi je ponovna pridobitev
zmoznosti hoje (2). Nekateri avtorji navajajo, da na
slabSo premicnost bolj kot sréno-zilni dejavniki
vplivajo motnje ravnotezja, kar kaze na velik
pomen vadbe za izboljSanje dinamicnega
ravnotezja (1). Funkcionalni testi za oceno
ravnotezja so zelo pomembni za opredelitev
motenj ravnoteZja in pacientovega odziva na
terapevtske postopke. Navadno obsegajo vrsto
nalog, ki se vrednotijo z ve€stopenjsko lestvico ali
s ¢asovnim merjenjem (32). Tudi lestvica FGA, ki
se vse bolj uveljavlja kot eno izmed merilnih orodij
za oceno funkcionalnosti hoje in dinami¢nega
ravnoteZja, uspesnost izvedbe posamezne naloge
vrednoti s Stiristopenjsko lestvico.

Rezultati naSe raziskave kazejo, da ima lestvica
FGA odli¢no hkratno veljavnost, saj pri prvem in
drugem ocenjevanju zelo visoko korelira s ¢asovno
merjenim testom vstani in pojdi, testom hoje na
10 m in Bergovo lestvico za oceno ravnotezja.

Zmerna korelacija (r; > 0,50) pa je ugotovljena tudi
s testom korakanja v S$tirih kvadratih in vecino
testnih pogojev modificiranega kliniCnega testa
senzori¢ne interakcije. Navedene stopnje korelacije
s Casovno merjenimi testi tako podpirajo
opredelitev, da je lestvica FGA primerna za
ocenjevanje hoje, korelacije s testi za ocenjevanje
ravnotezja pa potrjujejo, da je uporabna tudi kot
orodje za oceno ravnotezja pri pacientih po
mozganski kapi. O podobnih ugotovitvah je
porocal tudi Thieme s sodelavci (25), ki je na
podobnem vzorcu (28 pacientov v subakutnem
obdobju po mozganski kapi) izracunal visoke
korelacije FGA z Bergovo lestvico za oceno
ravnotezja (r; = 0,93), s testom hoje na 10 m (r;
0,82) in s klasifikacijo funkcionalne premicnosti (r,
= 0,83). Lin s sodelavci (14) pa je rezultate FGA
pri pacientih po mozganski kapi primerjal s testom
hoje na 10 m in PASS (27). Toda rezultati
omenjene raziskave niso povsem primerljivi z
nasimi, ker so ocenjevanja potekala v razlicnih
¢asovnih obdobjih. V nas$i raziskavi smo izvedli
dve ocenjevanji v razmiku $tirih tednov, medtem
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ko Lin s sodelavci (14) navaja, da so pri 35
pacientih po mozganski kapi prvo ocenjevanje
izvedli v prvem tednu obravnave, omenjene teste
pa so ponovili Se dva meseca in pet mesecev po
prvem ocenjevanju. Rezultati naSe raziskave so
precej podobni rezultatom, ki jih je predstavil
Wrisley s sodelavei (33) na vzorcu zdravih
starejSih oseb (starih od 60 do 90 let), saj
Spearmanov koeficient korelacije med FGA in
Bergovo lestvico za oceno ravnotezja znasa 0,84,
med FGA in ¢asovno merjenim testom vstani in
pojdi pa 0,84. Na podlagi navedenih rezultatov
razli¢nih raziskav lahko zaklju¢imo, da je lestvica
FGA primerna tako za oceno ravnotezja kot hoje.
Tudi avtorja Chan in Pang (34) sta jo predstavila
kot orodje za oceno nadzora drze med hojo z
razli¢nimi nalogami.

Na podlagi rezultatov raziskave smo poskusali
dolociti tudi morebitno napovedno veljavnost
FGA, pri Cemer se je izkazalo, da rezultat FGA ob
sprejemu visoko napoveduje izid rehabilitacije,
ocenjen s pomocjo lestvice FIM ob zakljucku.
Tega podatka pa ne moremo primerjati z izsledki
drugih raziskav, saj se glede napovedne vrednosti

te pretezno osredotoCajo na napovedovanje
ogrozenosti za padec (33, 35). Pri naSih
preiskovancih  ogrozenosti za padec nismo

sistemati¢no ugotavljali, iz dokumentacije pa je
razvidno, da nih¢e izmed njih od nastanka kapi do
konca raziskave ni utrpel padca.

Ena  pomembnih  psihometricnih  lastnosti
merilnega orodja je tudi njegova odzivnost. Na
predstavljenem vzorcu je stopnja najmanjSe
zaznavne spremembe, zaznana z lestvico FGA,
znasala 3,6 toCke. Prag najmanjSe zaznavne
spremembe  je  preseglo 58 odstotkov
preiskovancev, 42 odstotkov preiskovancev pa ni
doseglo zadostnega napredka. Tudi glede
odzivnosti so na$i rezultati v skladu z izsledki
predhodnih raziskav, saj je Lin s sodelavci (14)
ugotovil, da najmanjSa zaznavna sprememba za
podoben vzorec (35 pacientov po kapi) znaSa 4,2
tocke, zato je kot klinicno pomembno spremembo
pri ocenjevanju s FGA predlagal pet tock. V tem
primeru je slika nasega vzorca ravno obratna: nad
najmanj$o zaznavno spremembo je 42 odstotkov
pacientov, pod njo pa 58 odstotkov. Ob tem je
treba poudariti, da so bili nasi pacienti v obravnavo
vkljuceni le Stiri tedne, medtem ko Lin s sodelavci

(14) navaja, da so ocenjevanje izvedli po dveh in
petih mesecih obravnave. Z vprasanjem o pragu
klinicno pomembne spremembe za FGA se je
nedavno ukvarjala tudi Beninato s sodelavci (36),
ki je na vzorcu 135 zdravih oseb, starejSih od 60
let, primerjala ucinke vadbe za izboljSanje
ravnotezja. Pri tem je ugotovila, da najmanjSa
zaznavna sprememba, izraCunana na podlagi
rezultatov ocen, dobljenih s pomocjo lestvice za
splosno oceno sprememb (angl. Global Rating of
Change Scale) (37), po oceni pacientov kot
klini¢no pomembno izboljsanje znasa pet tock po
lestvici FGA. Terapevti, ki so primerjali ucinke
vadbe na omenjenem vzorcu, pa so ocenili, da so
klini¢no pomembno izboljSanje ravnotezja dosegli
tisti preiskovanci, ki so po lestvici FGA
napredovali za vsaj §tiri tocke.

Dobra lastnost FGA, ki se je izkazala na vzorcu v
nasi raziskavi, je tudi porazdelitev rezultatov FGA
ob sprejemu in odpustu, saj se priblizuje normalni
krivulji. Ob tem seveda velja izpostaviti dejstvo, da
smo zaradi lastnosti FGA v raziskavo vkljucili
paciente, ki so ob sprejemu po lestvici FIM za hojo
dobili vsaj pet tock (od moznih sedmih tock), kar
pomeni, da so bili sposobni s pripomocki za hojo
ali brez njih prehoditi vsaj 50 metrov, lahko tudi s
spremstvom. Zato ne preseneca, da pri FGA ni
opaznega ucinka stropa, pri Bergovi lestvici za
oceno ravnoteZja pa se je izkazal Ze opisan ucinek
stropa (5). Bergova lestvica za oceno ravnotezja
namre¢ vkljuCuje predvsem naloge, povezane z
ravnoteznimi odzivi v sedeCem in stojeem
polozaju, ne pa med hojo (4). Tudi Lin s sodelavci
(14) poroCa, da pri ocenjevanju pacientov po
mozganski kapi z lestvico FGA ni bilo opaznega
ucinka tal in stropa, treba pa je upostevati, da so v
raziskavo zajeli paciente, ki so bili ob prvem
testiranju sposobni samostojne hoje (s pripomocki
ali brez njih) vsaj 10 metrov. To potrjuje, da je
ugotovitve naSe raziskave mogoce preslikati na
podobno populacijo pacientov.

ZAKLJUCKI

Rezultati raziskave kazejo visoko veljavnost in
odzivnost lestvice FGA, zato je primerna za
ocenjevanje dinaminega ravnotezja in sposobnosti
hoje pri pacientih po mozganski kapi. Zaradi
enostavnosti testa za uporabo, saj ni potrebe po
dodatnem usposabljanju fizioterapevtov, majhne
koli¢ine potrebnih pripomockov in majhne porabe
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Casa, vkljucevanja razli¢nih nalog, pomembnih za
funkcionalno hojo, in odzivnosti na spremembe, ki

SO

posledica terapevtske obravnave, je FGA

uporabno merilno orodje v rehabilitaciji pacientov
po mozganski kapi.
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Izvirni ¢lanek / Original article

Primerjava lestvic za ocenjevanje ravnotezja pri pacientih po
moZganski kapi: modificiran mini BESTest in Bergova lestvica za
ocenjevanje ravnotezja

Comparison of the assessment scales after stroke: modified mini-
BESTest and Berg Balance Scale

Marko Rudolfl, Nika Golj arl, Gaj Vidmar'

IZVLECEK

Uvod: Ravnotezje pri pacientih po mozganski kapi ocenjujemo z ve¢ ocenjevalnimi lestvicami in testi. Namen nase
raziskave je bil primerjati modificiran mini-BESTest in Bergovo lestvico za ocenjevanje ravnotezja ter ugotoviti, pri
katerih pacientih po mozganski kapi sta testa najbolj primerna. Metode: V raziskavo je bilo vkljucenih 60
pacientov, pri katerih smo ob sprejemu in po S$tirih tednih fizioterapevtske obravnave ocenili ravnotezje z
modificiranim mini-BESTestom in z Bergovo lestvico za ocenjevanje ravnotezja ter opravili test hitrosti hoje na 10
m. Rezultati: Ze ob sprejemu je 12 pacientov doseglo najvigjo mogoco oceno pri Bergovi lestvici za ocenjevanje
ravnotezja, pri modificiranem mini-BESTestu pa nihce. Po Stirih tednih fizioterapevtske obravnave je najvecje
mogoce Stevilo tock na Bergovi lestvici za ocenjevanje ravnotezja doseglo 20 pacientov, pri modificiranem mini-
BESTestu pa ponovno nihée. Zaklju€ek: Rezultati kazejo, da je Bergova lestvica za ocenjevanje ravnotezja
primernejSa za ocenjevanje ravnotezja pri pacientih z izrazitejSimi in zmernimi motnjami ravnotezja, modificiran
mini-BESTest pa pri pacientih z blagimi motnjami ravnotezja.

Kljuéne besede: modificiran mini-BESTest, BBS, ravnotezje, mozganska kap.

ABSTRACT

Background: Several scales are in use for assessing balace in patients after stroke. We wanted to compare the
modified mini-BESTest and the Berg Balance Scale and establish for which patients after stroke are they suitable.
Methods: We included 60 inpatients. They were assessed at admission and after 4 weeks of physiotherapy using
modified mini-BESTest and Berg Balance Scale, as well as the 10-meter walk test. Results: At admission, 12
achieved the maximum score on the Berg Balance Scale and none on the modified mini-BESTest. After 4 weeks of
physiotherapy, 20 achieved the maximum score on the Berg Balance Scale and none on the modified mini-BESTest.
Conclusion: The results show that Berg Balance Scale is more suitable for assessing balance in patients after stroke
with moderate to severe balance impairment, whereas the modified mini-BESTest is more suitable for patients with
a mild balance deficit.

Key words: modified mini-BESTest, BBS, balance, stroke.
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UVOD

Ravnotezje je zahtevna motori¢na in kognitivna
funkcija, na katero vplivajo Stevilni dejavniki, kot
so miSi¢na zmogljivost, gibljivost, ¢utilni prilivi iz
miSic in sklepov, vidnega ter vestibularnega
sistema, kakor tudi kognitivni in Custveni dejavniki
(1, 2, 3). Ucinkovito ravnotezje je zelo pomembno
za optimalno izvedbo veline vsakodnevnih

dejavnosti (4). Kadar ima pacient motnje
ravnotezja, te zmanjSajo sposobnost hoje (5),
zmanjSujejo  sposobnost opravljanja razlicnih
funkcijskih  dejavnosti  (6) in  omejujejo

vkljuevanje v socialno zivljenje (7). Motnje
ravnotezja so pomemben napovedni dejavnikov
ogrozenosti za padce (8, 9) in casa trajanja
hospitalizacije (10).

Po mozganski kapi se funkcijsko stanje pacientov
nenehno spreminja, zato je zelo pomembno, da
poznamo in uporabljamo razlicne ocenjevalne
lestvice, s katerimi lahko te spremembe zaznamo
in, Ce je treba, prilagodimo tudi fizioterapevtski
program (11). Osnovni namen klini¢nega
ocenjevanja ravnotezja je ugotoviti, ali so prisotne
motnje ravnotezja, in dolo€iti vzroke zanje. Tako
lazje dolo¢imo ucinkovito terapijo ter bolj
zanesljivo predvidimo ogrozenost za padec (12).

Klini¢no ocenjevanje ravnotezja lahko razdelimo v
tri razlicne pristope: funkcionalno ocenjevanje,
sistemsko ~ ocenjevanje  oziroma  izvajanje
psihofizi¢énih testov in kvantitativno ocenjevanje
(3). Vecina testov za ocenjevanje ravnotezja do
zdaj ni sistemati¢no ocenjevala vseh sistemov, ki
so udelezeni pri uravnavanju ravnotezja, pac¢ pa
navadno le posamezne elemente, na primer
dinamicno ravnotezje med hojo, razli¢ne odzive na
zunanje motnje, stojo na razli¢nih podlagah ipd.

(13).

Ena izmed najpogosteje uporabljenih lestvic za
ocenjevanje ravnotezja (2, 14, 15, 16, 17) pri
pacientih po mozganski kapi je Bergova lestvica za
ocenjevanje ravnotezja. Kljub izsledkom raziskav,
da ima Bergova lestvica za ocenjevanje ravnotezja
pri pacientih po mozganski kapi zelo dobre
psihometricne lastnosti (18), je bilo ugotovljenih
kar nekaj omejitev te lestvice. Opisane so bile
predvsem tezave z ucinkom stropa (18, 19), nizko
stopnjo odzivnosti (20) ter dejstvom, da ne
vkljuuje pomembnih vidikov dinami¢nega

ravnotezja, na primer stoje na mehki podlagi, stoje
na nagnjeni podlagi ali hoje s hkratnim izvajanjem
kognitivnih nalog, pa Se stoja na eni nogi je lahko
na zdravi nogi in ne pokaze pravega stanja (2, 21,
22, 23).

V zadnjem casu so zato razvili ve¢ ocenjevalnih
lestvic, s katerimi se ravnotezje ocenjuje bolj
kompleksno. Med njimi izstopa novo ocenjevalno
orodje — test za oceno sistemov, udelezenih pri
uravnavanju ravnotezja (angl. Balance Evaluation
System Test — BESTest). Sestavljen je iz 36 nalog,
ki so razdeljene v Sest sistemov: biomehanske
omejitve, meje stabilnosti, prehodi v visje polozaje
in pricakovane prilagoditve drze, odzivi nadzora
drze na zunanje motnje, senzori¢na orientacija med
stojo na mehki ali nagnjeni podporni ploskvi ter
dinamic¢na stabilnost med hojo hkrati s kognitivno
nalogo ali brez nje. Vsaka naloga se ocenjuje s
Stiristopenjsko lestvico od 0 (resne motnje) do 3
(normalna izvedba). Glavna omejitev tega testa je
velika poraba Casa, saj ocenjevanje traja od 30 do
45 minut (21).

Zato so razvili krajSo razli¢ico, imenovano mini-
BESTest (angl. Mini-Balance Evaluation System
Test) (24). Mini-BESTest obsega 14 nalog, vsako
pa se ocenjuje s tristopenjsko lestvico od 0
(nezmoznost izvedbe) do 2 (normalna izvedba).
Lahko se izvede v 10 do 15 minutah. Skupno
Stevilo moznih tock je 28, saj se pri nalogah 3 in 6,
pri katerih se ocenjujeta leva in desna stran, v
skupnem sesStevku toCk uposSteva le slabSa ocena
(24). Mini-BESTest sestavljajo naloge, ki v
enakem delezu kot BESTest obravnavajo prehode
v vi§je polozaje in pricakovane prilagoditve drze,
odzive nadzora in uravnavanja drze na zunanje
motnje. Obsega tudi senzori¢no orientacijo med
stojo na mehki ali nagnjeni podporni ploskvi ter
dinami¢no stabilnost med hojo (24). Nedavne
Studije kazejo, da ima mini-BESTest zelo visoko
zanesljivost ~ ocenjevanja  pri  posameznem
ocenjevalcu in med razli¢nimi ocenjevalci, visoko
veljavnost (25, 26, 27) ter dobro napovedno
vrednost padcev pri pacientih s parkinsonovo
boleznijo (28, 29). Tsang s sodelavci je ugotovil,
da je mini-BESTest =zanesljiv, veljaven in
ponovljiv tudi pri pacientih po moZzganski kapi v
kroni¢ni fazi, nekoliko manj zanesljiv pa je pri
predvidevanju padcev pacientov po mozZganski
kapi (27). Mini-BESTest obenem visoko korelira z

20

Fizioterapija 2015, letnik 23, Stevilka 2



Rudolf in sod.: Primerjava lestvic za ocenjevanje ravnotezja pri pacientih po mozganski kapi

drugimi testi za ocenjevanje ravnotezja pri
pacientih po mozganski kapi, kot sta na primer
Bergova lestvica za ocenjevanje ravnotezja (23, 25,
26, 27) in ¢asovno merjeni test vstani in pojdi (24,
27).

Zaradi dobrih psihometri¢nih lastnosti smo mini-
BESTest prevedli v slovens¢ino, hkrati pa smo ga
nekoliko modificirali (30). Modificirani mini-
BESTest se vedno vsebuje 14 nalog, vendar se
vsaka izmed njih tako kot pri originalnem
BESTestu ocenjuje s Stiristopenjsko lestvico od 0
(nezmoznost izvedbe) do 3 (normalna izvedba).
Tako smo Zeleli doseci S$e nekoliko vecjo
obcutljivost v primerjavi z mini-BESTestom.
Druga prilagoditev slovenskega prevoda je polozaj
rok preiskovanca. Navodila originalnega testa pri
vecini nalog zahtevajo polozaj rok v bokih, vendar
smo zaradi pogostih tezav pacientov po kapi pri
zavzemanju tega polozaja roke pustili ob telesu.
Tako sta zagotovljeni vecja enotnost in
primerljivost pogojev pri vecini pacientov (30).

Namen te raziskave je bil primerjati obcutljivost
dveh ocenjevalnih lestvic, s katerima v klini¢ni
praksi pri pacientih po moZzganski kapi ocenjujemo
ravnotezje: Bergovo lestvico za ocenjevanje
ravnotezja in modificiranega mini-BESTesta. Nasa
hipoteza je bila, da je modificiran mini-BESTest
bolj uporaben za ocenjevanje ravnotezja in
zaznavanje sprememb v cCasu pri pacientih z
blazjimi motnjami ravnotezja.

METODE

V raziskavo, ki je potekala 12 mesecev na Oddelku
za rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi na
Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu - Soca
(URI - Soca), je bilo vklju¢enih 60 priloZznostno
izbranih pacientov. Sodelovali so pacienti, ki so
izpolnjevali naslednja vkljucitvena merila: prva
mozganska kap brez drugih nevroloskih bolezni ali
bolezni miSi¢no-skeletnega sistema, prvi sprejem
na rehabilitacijo, sposobnost razumevanja navodil
in zmoznost sodelovanja v raziskavi (25 ali ve¢
tock od 30 moznih pri kratkem preizkusu
spoznavnih sposobnosti — KPSS (31). Vsi so bili
petkrat na teden vkljuceni v programe standardne
kompleksne rehabilitacije po mozganski kapi.
Terapija je vkljuevala tudi fizioterapevtski
program, ki je temeljil na 45-minutni obravnavi z
uveljavljenimi nevrofizioterapevtskimi postopki,

doloCenimi individualno glede na kratkorocne in
dolgoro¢ne cilje rehabilitacije (32, 33). Vsi
pacienti so podpisali pristopno izjavo za
sodelovanje v raziskavi, ki jo je odobrila eti¢na
komisija URI - Soca.

Pri vseh pacientih smo ob sprejemu in po $tirih
tednith obravnave izvedli modificiran mini-
BESTest, opisan v uvodu (30), ocenjevanje z
Bergovo lestvico za ocenjevanje ravnoteZzja (14) ter
test hitrosti hoje na 10 m (34, 35). Skupno Stevilo
moznih tock je bilo tako 42, ker se pri nalogah 3 in
6, pri katerih se ocenjujeta leva in desna stran,
uposteva le slabsa ocena.

Za vse spremenljivke smo izraCunali opisne
statistike; za ocenjene deleze smo izracunali
eksaktni 95-odstotni binomski interval zaupanja.
Povezanost med testnimi dosezki smo prikazali z

razsevnim  grafikonom  ter  analizirali s
Pearsonovim in Spearmanovim korelacijskim
koeficientom. Morebitna vi§ja vednost
Spearmanovega (neparametricnega, na rangih
temeljecega) koeficienta namre¢ kaze na
nelinearnost  (konveksnost ali ~ konkavnost)

povezave med spremenljivkama. Razliko v hitrosti
hoje smo testirali z eksaktnim Wilcoxonovim
testom predznacenih rangov. Za analizo podatkov
smo uporabili programski paket IBM SPSS
Statistics 20 (IBM Corporation, Armonk, New
York, ZDA, 2011).

REZULTATI

V raziskavo je bilo vkljucenih 24 Zensk in 34
moskih; 36 preiskovancev je imelo prizadetost po
levi strani telesa, 21 po desni strani, dva
obojestransko prizadetost, pri enem preiskovancu
pa stran prizadetosti ni bila jasno izraZena.
Povpre¢na starost preiskovancev je bila 55 let
(razpon od 22 do 91 let), povpreCen cas od
nastanka kapi pa pet mesecev (mediana 4 mesece,
razpon od 1 do 14 mesecev).

V tabeli 1 so zbrani podatki o delezu pacientov, ki
so ob sprejemu in po Stirih tednih dosegli najvecje
ali najmanjsSe mogoce Stevilo tock na obeh
instrumentih za ocenjevanje ravnotezja. Povezava
med dosezki na obeh merilnih orodjih ob sprejemu
je prikazana na sliki 1, po stirih tednih pa na sliki
2. Vidimo, da je Ze ob sprejemu 12 pacientov
doseglo najvi§jo mogoco oceno na Bergovi lestvici
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za ocenjevanje ravnoteZja, nobeden izmed
pacientov pa ni dosegel najvi§jega mogocega
Stevila tock na modificiranem mini-BESTestu
Bergovi lestvici za ocenjevanje ravnotezja je Se
bolj izrazen po Stirih tednih, ko je najvisje Stevilo
tock doseglo kar 20 pacientov, pri modificiranem
mini-BESTestu pa ponovno nih¢e (najvisji dosezek
je bil 41 tock).

Glede dosezenega najmanjSega mogocega Stevila
tock je bilo stanje obratno. Ob sprejemu je na
modificiranem  mini-BESTestu  kar  sedem
pacientov doseglo ni¢ tock in po Stirih tednih Se
vedno en pacient, na Bergovi lestvici za
ocenjevanje ravnotezja pa so tako ob sprejemu kot
po S§tirih tednih vsi pacienti dosegli ve¢ kot nic
Bergovi lestvici za ocenjevanje ravnotezja 4 tocke,
po Stirih tednih pa 8 tock.

Tabela 1: Stevilo in ocenjeni delez pacientov z najvecjim ali najmanjsim mogocim skupnim dosezkom pri
ocenjevanju z modificiranim mini-BESTestom in Bergovo lestvico za ocenjevanje ravnotezja (za deleze je

ocenjen 95-odstotni interval zaupanja).

Merilno orodje Najvecji mogo¢ dosezek

Najmanjsi mogo¢ dosezek

[mogo¢ razpon] Sprejem Po 4 tednih Sprejem Po 4 tednih
modificiran mini-BESTest 0 0 7 1

[0-42] 0 % (0-5 %) 0 % (0-5 %) 12 % (5-23 %) 2 % (0-9 %)

BLOR 12 20 0 0

[0-56] 20 % (11-32 %) 33 % (22-47 %) 0 % (0-5 %) 0 % (0-5 %)

V tabeli 2 so navedene korelacije med Hitrost hoje na 10 metrov se je po Stirih tednih
modificiranim mini-BESTestom in Bergovo fizioterapije statisticno znacilno povecala (p <

lestvico za ocenjevanje ravnotezja — med skupnima
dosezkoma ob sprejemu in po Stirih tednih ter med
napredkoma na obeh testih. Spearmanov
korelacijski koeficient med skupnima dosezkoma
je bil vi§ji od Pearsonovega tako ob sprejemu
kakor tudi po Stirih tednih, kar kaze na nelinearnost
povezave med testoma, ki je razvidna iz razsevnih
grafikonov (sliki 1 in 2). Odsotnost opazne
korelacije med napredkoma, ocenjenima z obema
testoma, pa nakazuje, da sta oba testa dovolj
obcutljiva za merjenje napredka, le pri razli¢ni
ravni sposobnosti pacientov.

Tabela 2: Korelacije med modificiranim mini-
BESTestom in Bergovo lestvico za ocenjevanje
ravnotezja

Korelacijski Sprejem Po 4 tednih  Napredek
koeficient
Pearsonov r 0,883 0,848 0,203
(p<0,001) (p<0,001) (p=0,120)
Spearmanov ro 0,942 0,931 0,125
P (p<0,001) (p<0,001) (p=0,341)

0,001). Ob sprejemu je znasala v povprecju 0,91
m/s (SD 0,65; mediana 0,90; razpon 0,00-2,94
m/s), po Stirih tednih pa 1,09 m/s (SD 0,64;
mediana 1,14; razpon 0,00-3,13 m/s). Povecanje
hitrosti hoje ni bilo statisticho pomembno
povezano niti z napredkom pri ocenjevanju z mini-
BESTestom (r = 0,160; p = 0,223) niti z
napredkom pri oceni Bergove lestvice za
ocenjevanje ravnotezja (r = 0,245; p = 0,060).
Testi ravnotezja in test hitrosti hoje pri pacientih
po mozganski kapi sicer kazejo dobro korelacijo
(36). Spremembe hitrosti hoje skozi ¢as in s tem
povezane pacientove funkcijske sposobnosti pa
niso odvisne samo od izboljSanja ravnotezja, pac
pa tudi od drugih dejavnikov, na primer od
uravnavanja gibanja, telesne zmogljivosti, stanja
gibalnega sistema in podobnega.
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Slika 1: Povezanost dosezkov na modificiranem mini-BESTestu in Bergovi lestvici za ocenjevanje
ravnotezja ob sprejemu (temnejse tocke pomenijo, da je vec pacientov doseglo enaki Stevili tock)
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Bergova lestvica za oceno ravnotezja - po 4 tednih

Slika 2: Povezanost dosezkov na modificiranem mini-BESTestu in Bergovi lestvici za ocenjevanje
ravnotezja po Stirih tednih (temnejsSe tocke pomenijo, da je vec pacientov doseglo enaki stevili tock)

RAZPRAVA

Namen nasSe raziskave je bil primerjati ob¢utljivost ravnotezje, in sicer Bergove lestvice za
dveh ocenjevalnih lestvic, s katerima v klini¢ni  ocenjevanje ravnotezja ter modificiranega mini-
praksi pri pacientih po mozganski kapi ocenjujemo  BEST testa. Po nasih izsledkih je Bergova lestvica
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za ocenjevanje ravnotezja bolj primerna za
ocenjevanje ravnotezja pri pacientih z resnejSimi in
zmernimi motnjami, modificiran mini-BESTest pa
je bolj primeren za ocenjevanje ravnotezja pri
pacientth z lazjimi motnjami ravnotezja.
Najpogosteje se v rehabilitaciji po mozganski kapi
uporablja Bergova lestvica za ocenjevanje
ravnotezja, toda njena slaba lastnost je mocno
izrazen ucinek stropa (19, 25, 37). Prednost mini-
BESTesta je, da ocenjuje razlicne sisteme, ki
vplivajo na ravnotezje, zato na podlagi rezultatov
ocenjevanja lazje ugotovimo, katere aktivnosti so
pri pacientu ohranjene in katere prizadete. Zato je
mini-BESTest tudi bolj celovit in odziven, saj
lahko meri napredek tudi pri pacientih z blazjimi
motnjami ravnotezja, zlasti zaradi treh nalog, s
katerimi se ocenjujejo izvedba zasCitnih korakov
(naprej, nazaj in vstran), ter zaradi naloge, s katero
se ocenjuje hoja z dvojno nalogo (23). Zaradi
navedenih nalog je verjetnost, da bi se pri
ocenjevanju pojavil u¢inek stropa, manjsa.

To potrjujejo tudi nasi rezultati, ki kazejo, da se je
pri BLOR pojavil ucinek stropa, saj je Ze ob
sprejemu 12 pacientov doseglo najvecje mogoce
Stevilo toCk, po Stirih tednih pa je bilo takih
pacientov kar od 20 od 60. Podobne ugotovitve
glede ucinka stropa navajajo tudi nekateri drugi
avtorji. Godi s sodelavci je z raziskavo (23), v
katero je bilo vkljuenih 93 oseb z motnjami
ravnotezja, pri Bergovi lestvici za ocenjevanje
ravnotezja ugotovil ucinek stropa, ki je bil pri
mini-BESTestu veliko manj izrazen, oba testa pa
sta pokazala zelo visoko zanesljivost pri
ugotavljanju napredka po terapiji. Tudi z
raziskavami, v katere so bili vkljuceni pacienti s
parkinsonovo boleznijo, so pri Bergovi lestvici za
ocenjevanje ravnotezja ugotovili izrazitejsi ucinek
stropa kot pri mini-BESTestu (20, 25, 26).

Tsang s sodelavci (27) je ugotovil, da pri pacientih
po mozganski kapi v kroni¢ni fazi pri ocenjevanju
ravnotezja z mini-BESTestom ni prislo niti do
ucinka stropa niti do ucinka tal, ugotovili pa so
mocan ucinek stropa pri Bergovi lestvici za
ocenjevanje ravnotezja. Zato pri pacientih po
mozganski kapi, pri katerih so prisotne blazje
motnje ravnotezja, Bergova lestvica za ocenjevanje
ravnotezja ni najbolj primerna za ocenjevanje
ravnotezja in spremljanje ucinkov terapije. Taki
pacienti ze ob prvem ocenjevanju dosezejo visoke

ocene na Bergovi lestvici za ocenjevanje
ravnotezja, zato tezko zaznamo poznejSe
spremembe. Izsledki raziskav namre¢ kazejo, da je
najmanjSa opazna razlika med prvo in drugo
meritvijo za Bergovo lestvico za ocenjevanje
ravnotezja, ki jo lahko zanesljivo pripiSemo vplivu
obravnave, vsaj 5,8 tocke (38).

Z nasSo raziskavo smo ugotovili ucinek tal pri
modificiranem mini-BESTestu, saj je ob sprejemu
kar sedem pacientov doseglo ni¢ tock, po Stirih
tednih pa je niCelni dosezek Se vedno imel en
pacient. Nasprotno na Bergovi lestvici za
ocenjevanje ravnotezja nih¢e od pacientov ni niti
ob sprejemu niti po Stirih tednih dosegel ni¢ tock.
O ucinku tal pri mini-BESTestu je v svoji raziskavi
pri pacientih po mozganski kapi v subakutnem
obdobju porocal Chinsongkram s sodelavci (39).
Tako lahko ugotovimo, da je modificiran mini-
BESTest manj uporaben za ocenjevanje ravnotezja
pri pacientih z vecjo stopnjo prizadetosti (ki se
kaze kot nezmoznost samostojne stoje in hoje)
oziroma z resnimi motnjami  ravnoteZja
(nezmoznost stoje in samostojne hoje), saj je za
take paciente prezahteven in zato ne more prikazati
dejanskega napredka. Franchignoni s sodelavci
(24) z raziskavo, v katero je vkljucil 115 oseb z
motnjami ravnotezja kot posledico razlicnih
nevroloskih bolezni, sicer ni ugotovil, da bi pri
mini-BESTestu prislo do ucinka tal.

Franchignoni s sodelavci je ugotovil, da ima mini-
BESTest prednost pred Bergovo lestvico za
ocenjevanje ravnotezja, ker ima manjSi ucinek
stropa ter nekoliko vi$jo stopnjo zanesljivosti, ki
vodi v ve¢jo natanc¢nost pri ugotavljanju stopnje
napredka funkcije ravnotezja (40). Rezultati naSe
raziskave pa kazejo na nizko stopnjo korelacije
med testoma glede merjenja napredka, na podlagi
Cesar lahko ugotovimo, da sta oba testa dovolj
obcutljiva za merjenje napredka, vendar pri
razliénih funkcijskih sposobnostih pacientov. Zato
se pridruzujemo razmisljanju nekaterih avtorjev
(27), da bo v prihodnosti treba z dodatnimi
raziskavami ugotoviti, ali je mini-BESTest pri
ugotavljanju ucinkov terapije pri pacientih po
mozganski kapi v razli¢nih obdobjih okrevanja po
kapi bolj obcutljiv oziroma odziven kot druge
lestvice za ocenjevanje ravnotezja.
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ZAKLJUCEK

Modificiran mini-BESTest in Bergova lestvica za
ocenjevanje ravnotezja sta ucinkoviti merilni
orodji za ocenjevanje ravnotezja pri pacientih po
mozganski kapi. Pomembno je, da za posameznega
pacienta izberemo najbolj uéinkovitega. Tako se
lahko izognemo uc€inkoma tal in stropa merilnih
instrumetov ter realno ovrednotimo stopnjo
napredka, ki ga je dosegel. Ugotovili smo, da je
Bergova lestvica za ocenjevanje ravnotezja bolj
primerna za ocenjevanje ravnotezja pri pacientih z
resnejSimi  in zmernimi motnjami ravnotezja,
modificiran mini-BESTest pa je bolj primeren za
ocenjevanje ravnotezja pri pacientih po mozganski
kapi z blagimi motnjami ravnotezja, pri katerih se
pri uporabi Bergove lestvice za ocenjevanje
ravnotezja pojavi ucinek stropa.
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Povezanost vzdrzljivosti me¢nih miSic s hitrostjo hoje pri starejsih
Zenskah

Relationship between performance of calf muscles and walking speed at
elderly women

Klavdija Serazin" Darja Rugel;j’'

IZVLECEK

Uvod: Na hitrost hoje pri starejSih Zenskah vpliva ve¢ dejavnikov in zmogljivost miSic nog je eden teh dejavnikov.
Namen raziskave je bil ugotoviti povezanost med vzdrzljivostjo mecnih miSic in hitrostjo hoje pri starejsih Zenskah.
Metode: V raziskavi je sodelovalo 26 Zensk, starih v povprecju 68,85 (+ 6,18) leta. Primerjali smo rezultate testa
hoje na 10 metrov (za spros¢eno in hitro hojo) ter test dvigovanja na prste na eni nogi. Pri testu dvigovanja na prste
so preiskovanke naredile najve¢je mozno Stevilo dvigov na prste na eni nogi. Rezultati: Med vzdrzljivostjo meénih
misic in hitrostjo hitre hoje je bila ugotovljena zmerna pozitivna korelacija (r = 0,509), med vzdrzljivostjo me¢nih
misic in hitrostjo sproscene hoje pa ni bilo korelacije. Zaklju€ki: Vzdrzljivost me¢nih miSic je zmerno povezana s
hitrostjo hitre hoje pri starejSih zenskah, zato predlagamo, da se vaje za vzdrzljivost mecnih misic vkljucujejo v
vadbene programe za vzdrzevanje ravnotezja in hoje.

Kljuéne besede: misi¢na zmogljivost, hitrost hoje, test hoje na 10 metrov, test dvigovanja na prste na eni nogi,
starejsi.

ABSTRACT

Introduction: Gait velocity depends on several factors and muscle performance is one of them. The purpose of this
study was to determine the correlation between the endurance of the calf muscle and the walking speed in elderly
women. Methods: Twenty-six women at the average age of 68.85 (£ 6.18) years participated in the study. Two
functional tests were compared, the 10-meter walk test (preferred and fast velocity) and the one-leg heel-rise test.
Maximal number of heel rises was counted. Results: There was a good correlation between the number of heel rises
and fast walking speed (r = 0.509) while there was no correlation between the number of heel rises and comfortable
walking speed (r = 0.272). Conclusion: The endurance of calf muscles is related to the fast walking speed in a group
of healthy elderly women, therefore we recommend the use of endurance exercises as a part of balance and gait
specific exercises programs.

Key words: muscle performance, walking speed, 10-meter walk test, one-leg heel-rise test, elderly women.
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UVOD

S staranjem so povezane spremembe miSi¢ne
zmogljivosti, gibljivosti in ravnotezja, kar lahko
vpliva na vsakodnevne dejavnosti in funkcionalne
sposobnosti  starejSih. Telesne dejavnosti, na
primer hoja, pri starejSih osebah postanejo otezene,
kar lahko poveca tveganje za nastanek nenadnega
padca (1). S staranjem se hitrost hoje zmanjsuje,
starejSe osebe glede na mlade odrasle hodijo
pocasneje, dolzina koraka je krajsa in tako je cel
cikel hoje krajSi. Na spremembe vzorca hoje pri
starejSih osebah med drugim vplivajo zmogljivost
miSic spodnjih udov, spremembe v senzori¢ni
zaznavi in ravnotezje (2). Pri starej$ih upada hitrost
hoje tudi zaradi dolgotrajne hospitalizacije,
padcev, bivanja v domovih za ostarele in
invalidnosti, zato lahko trdimo, da je hitrost hoje
povezana s telesno pripravljenostjo in splo$nim
zdravstvenim stanjem (3).

Dejavniki, ki so povezani s hitrostjo sproscene in
hitre hoje, so poleg starosti, telesne visine in spola
(4) tudi aktivnost misic spodnjih udov. Ze v
zgodnjem zivljenjskem obdobju pa se miSi¢na
zmogljivost za¢ne zmanjSevati, priblizno od 12 do
15 odstotkov na desetletje po 50. letu starosti (1).
Vloga mec¢nih misic oziroma plantarnih fleksorjev
med hojo je dvojna, in sicer stabilizacija kolena in
vzpostavitev stabilnosti gleznja v fazi opore (5).
Med normalnim ciklom hoje glavna plantarna
fleksorja, miSici dvoglava mecna miSica (lat. m.
gastrocnemius) in velika me¢na miSica (lat. m.
soleus), z ekscentricno kontrakcijo zadrzujeta
premikanje golenice naprej. Vrh njune aktivnosti
nastopi takoj po dvigu pete od podlage, kar
povzro¢i  plantarno  fleksijo  (2). Drugid,
proizvajanje sile za pomik telesa naprej in izvedbo
naslednjega koraka. Proizvajanje sile odriva, ki v
fazi opore omogoca gibanje telesa naprej, navadno
obsega koncentricno kontrakcijo miSic plantarnih
fleksorjev na koncu faze opore (2). Shumway-
Cook in Woollacott (2) opisujeta odrivno funkcijo
oziroma koncentri¢no kontrakcijo miSic plantarnih
fleksorjev po dvigu pete od podlage, Sutherland in
sodelavci (5) pa so porocali, da njuna funkcija ni
pospeSevanje telesa naprej, temve¢ nadzor
pospesSevalnega momenta. Korak z maksimalno
dolzino ni izvedljiv brez nujno potrebnega
stabilizacijskega ucinka plantarnih fleksorjev na
koleno in glezenj (6).

Zmogljivost misic je splosen pojem, ki obsega vec
znacilnosti miSicne kontrakcije, kot so jakost in
mo¢ miSic ter njihova vzdrzljivost (7). Za razli¢ne
komponente misi¢ne zmogljivosti se uporabljajo
tudi razli¢ni ocenjevalni protokoli. Tako se jakost
misicne kontrakcije navadno izrazi z maksimalno
hoteno kontrakcijo, vzdrzljivost pa z maksimalnim
Stevilom ponovitev (7). Zato se tudi vrednotenje
misi¢ne zmogljivosti v povezavi s hitrostjo hoje
med raziskovalci razlikuje. Poro¢ajo o povezanosti
hitrosti hoje z miSi¢no jakostjo (8, 9), kakor tudi z
misicno vzdrzljivostjo (10). Bendall in sodelavci
(8) porocajo, da je hitrost hoje pri starejSih osebah
povezana z jakostjo mecnih miSic, telesno tezo,
telesno  viSino, starostjo in  prisotnostjo
zdravstvenih tezav. Pri moSkih in Zenskah so
ugotovili pozitivho povezanost med hitrostjo hoje
in jakostjo me¢nih miSic, telesno tezo in telesno
viSino. Za zZenske poroCajo (8), da v modelu
multiple regresijske analize pri hitrosti hoje 42 %
variance predstavljajo naslednji dejavniki: jakost
mec¢nih misic (13 %), boleCine v nogah (12 %),
Stevilo korakov (9 %) in telesna viSina (8 %).
Wang in sodelavci (10) porocajo, da kar 42 % do
57 % variance predstavlja vzdrzljivost mecnih
misic, ki je pomembno povezana z vzdrzljivostjo
hoje, hitrostjo hoje in vzdrZljivostjo, izrazeno s
Stevilom dvigov na stopnico. Hayashida in
sodelavci (11) so pokazali, da je hitrost hoje
odvisna od miSi¢ne jakosti pri obeh spolih in v
vseh starostnih skupinah. Bassey in sodelavci (9)
so postavili hipotezo, da hitrost hoje vpliva na
misi¢no silo oziroma hitrejsa hoja zahteva vecjo
miSi¢no silo. Ni mogoce trditi, da zmanjSana
zmogljivost oziroma Sibkost povzrofa pocasnej$o
hojo ali obratno, vendar so te ugotovitve skladne s
hipotezami, da telesna dejavnost lahko vpliva na
zmogljivost miSic (9). Zato je bil namen naSe
raziskave ugotoviti, kak$na je povezanost med
vzdrzljivostjo mecnih miSic in hitrostjo sproscene
ter hitre hoje pri zdravih in aktivnih starejSih
zenskah.

METODE DELA

Preiskovanci

V raziskavi je sodelovalo 26 preiskovank.
Vkljucitveni pogoji so bili starost 60 let ali vec, da
so telesno dejavne in sposobne samostojne hoje
brez pripomockov. Povprecna starost preiskovank
je bila 68,85 £+ 6,18 leta, povprecna telesna visina
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161,23 £+ 5,83 cm in povpre¢na telesna teza 70,27
+ 12,73 kg.

Prostor, v katerem so potekale meritve, je bil
svetel, dolg in Sirok hodnik. V raziskavi so bili
uporabljeni ro¢ni kronometer, merilni trak, pisalo,
lepilni trak razliénih barv, Zoga, stojalo za lahen
naslon in razpredelnica za vpisovanje rezultatov.
Med testiranjem so bile preiskovanke obute v
Sportno obutev. Preiskovanke so opravile dva testa.
Prvi test je bil ¢asovno merjen test hoje na 10
metrov (12), drugi pa dvigovanje na prste ene noge
(13).

Merjenje hitrosti hoje

Casovno merjen test hoje na 10 metrov je zanesljiv
in veljaven pri razli¢nih skupinah preiskovancev.
Kot navaja v preglednem clanku Puh (12), so o
dobri zanesljivosti posameznega preiskovalca
porocali za starejSe preiskovance, in sicer pri
sprosceni hoji (ICC = 0,97) in pri hitri hoji (ICC =
0,96). O dobri zanesljivosti med preiskovalci so
prav tako porocali pri zdravih odraslih (ICC =
0,98) (12). Test ima 80-odstotno obcutljivost in 89-
odstotno specifi¢nost pri zdravih starejsih. Vsaka
preiskovanka je po ravni podlagi prehodila razdaljo
14 metrov, z ro¢nim kronometrom pa se je izmeril
cas osrednje razdalje 10 metrov. Oznacene Crte so
bile na 0 metrih, 2 metrih, 12 metrih in 14 metrih.
Oznaceno razdaljo so prehodile trikrat sprosceno in
trikrat s hitro hojo. Test hoje na 10 metrov so
zacCele s spros¢eno hojo in nadaljevale s hitro hojo.
Merjenje Casa se je zacelo, ko je preiskovanka
prestopila oznako 2 metrov, in koncalo takrat, ko je
prestopila oznako po 12 metrih. Preiskovank se ni
verbalno spodbujalo (12).

Navodilo pri sproSceni hoji je bilo, da naj
preiskovanka prehodi oznaceno razdaljo s
spros¢eno vsakdanjo hojo, kot da bi bila na
sprehodu. Navodilo pri hitri hoji pa je bilo, da naj
oznaCeno razdaljo prehodi varno, kolikor hitro
zmore, tako kot da bi hitela za avtobusom, vendar
ne sme teci (14). Napotek, kdaj naj zacne hoditi, pa
je bil: »Zacnete takrat, ko boste pripravljeni.«
Povedano ji je bilo, da naj zacne hoditi pri prvi
oznaCeni tocki (0 metrov) in konca pri zadnji
oznaceni tocki (14 metrov).

Merjenje zmogljivosti mec¢nih misic

Za merjenje vzdrzljivosti mecnih miSic je bil
uporabljen protokol avtorjev Lunsford in Perry,
1995 (13). Ross in sodelavci (15) poroc¢ajo o visoki
zanesljivosti  posameznega  preiskovalca  pri
izvajanju testa dvigovanja na prste (ICC = 0,96).
Na podlagi majhne razlike v Stevilu dvigov pri
ponavljanju testa (1,32 ponovitve) in majhne
standardne napake meritev (2,1 ponovitve)
raziskovalci menijo, da test dvigovanja na prste
ponuja  stabilnost in  zanesljivost  meritev
zmogljivosti mecnih miSic. Pred zacetkom
testiranja smo z udarcem Zoge z nogo dolocili
dominantni spodnji ud (13). Preiskovanka se je z
dominantnim spodnjim udom dvignila na prste in
se spustila nazaj na tla. Preiskovanka se je brez
obutve in nogavic postavila na dominanten spodnji
ud, nedominantnega pa je pokréila. Z jagodicami
prstov rok se je lahno dotikala stojala pred seboj in
se zaCela dvigovati na prste ene noge, ko je bila
pripravljena. Opravila je najvecje mogoce Stevilo
dvigov na prste oziroma se je dvignila ¢im visje
tolikokrat, da je skozi celoten test vzdrzevala vsaj
50 % od maksimalnega obsega plantarne fleksije
(13). Test je bil koncan, ce preiskovanka ni vec
zmogla dvigovanja na prste, ¢e se je mocneje
naslonila na stojalo ali ¢e je opravljala gibe
plantarne fleksije v obsegu, manjsem od 50 % (13,
15). Zapisana sta bila Stevilo dvigov, ki jih je
preiskovanka izvedla (13), in cas, ki ga je
preiskovanka potrebovala za maksimalno Stevilo
dvigov. Cas in ritem dvigovanja na prste nista bila
omejena.

Analiza podatkov in metode statisticne analize
Podatki so bili obdelani s sistemskim programom
SPSS in Microsoft Excel. Uporabljena je bila
opisna statistika. Za ugotavljanje povezave med
spremenljivkami je bil uporabljen Pearsonov
korelacijski koeficient. Statisticna znacilnost je bila
dolocena pri stopnji tveganja, enaki ali manjsi od 5
% (p < 0,05).

REZULTATI

Povprecne vrednosti hitrosti hoje, ki so bile
uporabljene pri nadaljnji analizi podatkov, so
prikazane v tabeli 1. V tej tabeli so prav tako
prikazane najmanjSe in najvecje vrednosti hitrosti
hoje, ki so jih opravile preiskovanke.
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Tabela 1: Rezultati testa hitrosti hoje na 10 metrov pri starejsih Zenskah (n = 26)

Hitrost hoje Povprecna

Standardni odklon

Najmanjsa hitrost hoje Najvecja hitrost hoje

vrednost (m/s) (m/s) (m/s)
Hitrost spro$cene hoje 1,37 0,19 0,9 1,47
Hitrost hitre hoje 1,93 0,34 1,78 2,93

Pri primerjavi hitrosti spros¢ene in hitre hoje s
starostjo preiskovank je bilo s Pearsonovo
korelacijo ugotovljeno, da med spremenljivkama ni
statisticno pomembne povezave. Tako hitrost
sproscene kot tudi hitre hoje ne korelira s starostjo
preiskovank (r = —0,048 in r = —0,095). Povezanost
med telesno viSino preiskovank s hitrostjo
spros¢ene (r = 0,460, p = 0,018) in hitre hoje (r =
0,406, p = 0,04) pa je zmerna in statisticno
pomembna. Visje preiskovanke so hodile hitreje.

Povprecno stevilo dvigov na prste dominantnega
uda skupine preiskovank je bilo 24 +/— 11.
Preiskovanka z najmanjSim $tevilom dvigov jih je
naredila 5, najvecje Stevilo pa je bilo 62 dvigov.
Stevilo dvigov na prste je nizko negativno
povezano s starostjo preiskovank, povezanost ni
statisticno pomembna (r =—-0,112, p = 0,587).
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Slika 1: Povezanost med hitrostjo sproscene hoje in Stevilom dvigov na prste (a) in povezanost med

hitrostjo hitre hoje in Stevilom dvigov na prste (b)
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Povezanost med vzdrZljivostjo me¢nih miSic in
hitrostjo hoje

Povezanost med vzdrzljivostjo mecnih misic
(Stevilo dvigov na prste) in hitrostjo sprosc¢ene hoje
je nizka in statisticno nepomembna (r = 0,272, p =
0,178). Statisticno nepomembna korelacija med
spremenljivkama je grafi¢no prikazana na sliki 1a,
s katere je razvidno, da trendna linija pozitivno
linearno narasca, vendar ne pomembno.

Pri primerjavi hitrosti hitre hoje preiskovank z
njihovim opravljenim Stevilom dvigov na prste je
bila ugotovljena zmerna pozitivha povezanost, ki
je statisticno pomembna (r = 0,509, p = 0,008).
Vedje ko je bilo stevilo dvigov na prste, vecja je
bila hitrost hitre hoje. To je graficno prikazano na
sliki 1b, s katere je razvidno, da trendna linija med
spremenljivkama pozitivno linearno narasca.

RAZPRAVA

Namen raziskave je bil ugotoviti, ali je povezanost
med dvema komponentama funkcionalnega
gibanja, med vzdrzljivostjo mecnih misic in
hitrostjo hoje pri skupini starejSih zensk. Analiza
vseh podatkov je pokazala, da je med
vzdrzljivostjo meénih misSic in hitrostjo hoje
statisticno pomembna povezanost. Povezanost je
vecja pri hitrosti hitre hoje (r = 0,509), hitrost
spros¢ene hoje pa ne korelira z vzdrzljivostjo
mecénih miSic (r = 0,272). Wang in sodelavci (10)
porocajo o moc¢ni povezanosti med vzdrzljivostjo
meénih miSic in hitrostjo hitre hoje (r = 0,80).
Razliko med naSimi rezultati in rezultati Wanga in
sodelavcev (10) lahko delno pripisSemo vecjemu
vzorcu, saj so v Studijo vkljucili 42 preiskovancev,
od tega 17 moskih in 25 zensk. Hayashida in
sodelavci (11) porocajo, da je hitrost hitre hoje
odvisna od miSi¢ne jakosti; pri obeh spolih in pri
vseh starostnih skupinah. Bendall in sodelavci (8)
so ugotovili, da je hitrost hoje povezana z jakostjo
mecnih miSic. Pri Zenskah je bila moc¢na pozitivna
korelacija med hitrostjo spros¢ene hoje in jakostjo
mecénih misic (r = 0,36). Ugotovljena je bila tudi
pomembna povezava telesne viSine s hitrostjo
spros¢ene (r = 0,460) in hitre hoje (r = 0,406). Tudi
Bendall in sodelavci (8) so ugotovili, da je hitrost
hoje mocno pozitivno povezana s telesno visino.

V nasi raziskavi je bila s testom dvigovanja na
prste ocenjena miSi¢na vzdrzljivost. Nekateri
raziskovalci (8, 9) pa so s testom dvigovanja na

prste ocenjevali miSicno jakost, prav tako eno
izmed glavnih komponent miSi¢ne zmogljivosti.
Preiskovanci so se dvigovali na prste ene noge,
vendar so nekateri raziskovalci zapisali Stevilo
dvigov, drugi pa silo, s katero so se preiskovanci
dvigovali, izmerjeno na pritiskovni plosci (8, 9).
Bassey in sodelavci (9) so primerjali jakost
troglave mec¢ne miSice ter hitrost spros¢ene hoje
pri moskih in Zenskah. Porocajo o pomembni
povezavi med jakostjo me¢nih miSic in hitrostjo
hoje pri obeh spolih; pri moskih (r = 0,41) in pri
zenskah (r = 0,36). Vecja jakost mecnih miSic
lahko vpliva na vecjo hitrost hoje. Raziskovalci
namre¢ predpostavljajo, da je potrebna vecja
misi¢na sila za vecjo hitrost hoje (9). Ugotovili so
tudi, da obstaja neposreden negativen vpliv starosti
na miSi¢no jakost in na podlagi tega sklepali, da
naj bi spodbujanje hitrejse hoje v starosti pomagalo
pri ohranjanju zmogljivosti mecnih miSic in
neodvisnega nacina zivljenja (9).

Vzdrzljivost mecnih miSic preiskovank, ki so
sodelovale v nasi raziskavi, je bila bistveno vecja,
v povprecju so naredile 24 dvigov, kot porocajo
raziskave. Jan in sodelavci na primer (16) navajajo,
da so starostnice povprecno izvedle 2,7 dviga na
prste. Veliko razliko v S$tevilu dvigov na prste
lahko pojasnimo tudi z dejstvom, da so naSe
preiskovanke za svojo starostno skupino precej
telesno dejavne in zmogljive. Stevilo dvigov
preiskovank naSe raziskave je bolj primerljivo s
Stevilom dvigov pri mladih odraslih, saj je
normativna vrednost pri mladih zdravih 25 dvigov
(17). Ta rezultat tudi pojasni nizko negativno
povezanost (r = —0,112) s starostjo. Ceprav $tevilni
avtorji porocajo o zmanj$anju misi¢ne zmogljivosti
oziroma izgubi miSi¢ne mase v povezavi s starostjo
(1, 9, 16, 18), pa so na$i rezultati skladni z
ugotovitvijo, da so osebe, starejSe od 65 let, zelo
heterogena skupina, zato ni primerno predpostaviti,
da je pri vseh starejSih opaziti zmanjSanje fizicnih
sposobnosti. Rezultati so skladni z ugotovitvijo, da
na funkcijske zmozZnosti starejSih ne vpliva le
kronoloska  starost, temve¢ tudi  sploSno
zdravstveno stanje in telesna pripravljenost (2). To
se kaze tudi pri spremenljivkah hoje (19) in pri
vzdrzevanju pokon¢ne stoje, izmerjene z
modificiranim testom senzoriCne interakcije (20).
Starost preiskovank prav tako ni bila povezana s
hitrostjo spros¢ene in hitre hoje, ¢eprav na splosno
porocajo, da se s starostjo zmanjSa hitrost hoje,
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skrajSa dolzina koraka in zmanjSa kadenca pri
ljudeh, starih od 60 do 72 let (2). Zato je dodaten
zaklju¢ek naSe raziskave, da  funkcijske
sposobnosti starej§ih oseb niso odvisne predvsem
od kronoloske starosti, temve¢ od zdravja in
telesne pripravljenosti.

Omejitev naSe Studije sta majhno Stevilo
preiskovank in dejstvo, da vzorec preiskovank ni
niti reprezentativen niti nakljucen. Zato zakljuckov
ne moremo posplositi. Lahko bi veljali le za
skupino zelo aktivnih starejSih zensk.

ZAKLJUCKI

Kaze, da je boljsa vzdrzljivost mec¢nih misic
povezana z vecjo hitrostjo hitre hoje pri aktivnih
starejSih Zzenskah. V skupini aktivnih starejsih
zensk starost ni pomemben dejavnik za
vzdrzljivost me¢nih misic in hitrost hoje ter njuno
povezanost, zato predlagamo, da se vaje za
vzdrzljivost me¢nih misic vkljuCujejo v vadbene
programe za vzdrzevanje ravnoteZja in hoje.
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Veselje, motivacija in zanimanje za vadbo na ravnotezni plos¢i Wii
pri pacientih s pridobljenimi okvarami perifernih Zivcev in njihovo
zaznavanje izboljSanja ravnoteZja in hoje

Enjoyment, motivation and interest for training on Wii balance board in
patients with acquired peripheral nerve lesions and their feeling about
balance and walking improvement

Aleksander Zupanc'

IZVLECEK

Uvod: Navidezna resni¢nost omogoca vadbo z vidno povratno informacijo. Sistem Nintendo je z igrami namenjen
zabavni in motivacijski vadbi ljudi vseh starosti. Namen raziskave je bil ugotoviti, ali so pacienti, ki so vadili na
ravnotezni plos¢i Wii, izrazili veselje, motivacijo in zanimanje za vadbo s sistemom Nintendo, ter njihovo
zaznavanje izboljSanja ravnotezja in hoje. Metode: Sodelovalo je 21 pacientov, ki so imeli standardno obravnavo v
povprecju 5,6 tedna in so dodatno vadili na ravnotezni plos¢i Wii v povprecju 3,7 tedna. Povpreéno so bili stari 45,5
leta. Za ugotavljanje, ali se je pacientom zdela vadba zanimiva, v veselje in motivacijo, smo uporabili vprasalnik s
petstopenjsko lestvico Likert. Rezultati: Visok delez pacientov, ki je vadil z ravnotezno plos¢o Wii, je izrazil
visoko stopnjo motivacije (95 %), veselja (95 %) in zanimanja za vadbo (94,3 %). Prav tako je 85,7 %
preiskovancev izrazilo izboljSanje ravnotezja in 90,4 % izboljSanje hoje. Zakljucek: Za paciente s pridobljenimi
okvarami perifernih Zivcev vadba na ravnotezni plos¢i Wii z igrami Wii Fit predstavlja motivacijo in veselje, prav
tako jim je zelo zanimiva ne glede na starost. Vadba s sistemom Nintendo lahko na zabaven nac¢in popestri obicajno
fizioterapevtsko obravnavo.

Kljuéne besede: motivacija, veselje, igre Wii Fit, navidezna resni¢nost.

ABSTRACT

Introduction: Virtual reality provides training with visual biofeedback information. Nintendo system with games is
designed for enjoyed and motivated training for people of all ages. The purpose is to identify if patients who trained
on Wii balance board expressed enjoyment, motivation and interest for training with Nintendo system and also their
feeling about balance and walking improvement. Methods: twenty-one patients participated, they had standard
treatment 5.6 weeks on average, and they performed additional training on the Wii balance board 3.7 weeks on
average. They were 45.5 years old on average. For assessing patients’ interest, their enjoyment and motivation for
training, we used a questionnaire with the five-level Likert scale. Results: High percent of patients who trained with
Wii balance board expressed high level of motivation (95 %), enjoyment (95 %) and interest (94.3 %). They also
expressed improvement of balance in 85.7 % and walking in 90.4 %. Conclusion: For patients with acquired
peripheral nerve lesions, training on Wii balance board with Wii Fit games present motivation and enjoyment, and
also very interesting for patients of all ages. Training with Nintendo system can present more fun as a supplement of
conventional physiotherapy.

Key words: motivation, enjoyment, Wii Fit games, virtual reality.
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UvVOD

Navidezna resni¢nost je razvijajoca se tehnologija,
ki se lahko uporablja za telesno in kognitivno
rehabilitacijo razli¢nih skupin pacientov (1). Vadba
v navidezni resni¢nosti je varna in zmanjSuje s
strahom povezane negativne posledice zaradi
neuspeha. Prav tako je potreba po dodatnem
prostoru in opremi manjSa, zahteva manj Casa za
spremembe ali vzpostavljanje nove opreme za
vsako izvedbo naloge ter manjSe stroske, Ce je
pacient sposoben vadbe tudi sam (2). Navidezna
resnicnost  posamezniku  omogoca  povratno
informacijo, ki je lahko v obliki navideznega lika
ali navideznega vaditelja (2). Tako imenovana
poudarjena povratna informacija (angl. augmented
feedback) omogoca ekstrinzi¢no in intrinzi¢no
informacijo. Ekstrinzi¢na povratna informacija
omogo¢a poznavanje rezultatov in poznavanje
izvedbe naloge, intrinzicna informacija pa se
nana$a na vid in propriocepcijo (3). Za izboljsanje
gibanja so pomembni zgodnji postopek, v nalogo
usmerjena vadba in pogostost ponavljanja. Pri tem
je pomembno zagotavljanje ponavljajocih se
moznosti za nalogo, ki vkljuCuje razlicne
senzoricne nacine, z vidom, s propriocepcijo in
sluhom (1). Ponavljanje specificnih nalog, ki jih
dodatno spremljajo vidni, proprioceptivni in slusni
podatki (4), je lahko tudi zabavno (2). Pri ucenju je
poleg razli¢nosti vadbe in dodajanja senzori¢nih
prilivov pomembna tudi posameznikova motivacija
(5). Sistem Nintendo je prek iger namenjen
zabavni vadbi in spodbujanju telesne dejavnosti za
ljudi vseh starosti. Zabavna vadba z video igrami
lahko spodbuja posameznikovo motivacijo za
vadbo (6). Video igre zahtevajo usklajeno
delovanje senzoricnega in motoricnega sistema,
fino in grobo telesno uravnavanje in pri nekaterih
igrah sposobnost hitrega odzivanja telesa na vidni
podatek na zaslonu (7). Igre se lahko izbirajo za
vsakega posameznika posebej, glede na njegove
telesne sposobnosti, in omogocajo navidezno
spodbudno okolje za povecanje obsega vadbe,
njeno doslednejSe izvajanje in nadaljevanje vadbe
tudi doma (8). Na spodbujanje telesne dejavnosti
pri  odraslih vpliva wupoStevanje motivacije
posameznika glede na telesno pripravljenost,
starost in spol (9). Posameznikova motivacija se
nana$a na vkljucevanje v dejavnosti, ki so njemu v
veselje in zadovoljstvo. Prav tako pa je notranja
motivacija klju¢ za vzdrZevanje vadbe za telesno
pripravljenost (10). Povecanje posameznikove

notranje motivacije lahko izboljSamo z vadbo, pri
kateri pri oblikovanju programa sodeluje tudi
posameznik (11). Posameznik s pricakovanim
veseljem do telesne dejavnosti lahko izboljsa
gibalne sposobnosti  (12). Veselje je za
posameznika pomemben dejavnik za sodelovanje
pri vadbi in vzdrzevanju telesne dejavnosti (13),
prav tako je tudi pri starejSih veselje do vadbe
motivacija za sodelovanje (14). Motivacija za
telesno vadbo lahko odraza pozitivno skrb za
splosno zdravje, izboljSanje telesne moci =za
opravljanje dejavnosti vsakodnevnega Zzivljenja,
zmanjSanje boleCine ali veC telesne energije ter
vitalnosti  (10). Dejavnik za pomanjkanje
motivacije pa je lahko to, da se posameznik ne
pocuti dovolj sposobnega za telesno vadbo, dovolj
spretnega za posamezno vajo ali pa ima ovire za
telesno dejavnost zaradi bolezni (10).

Pacienti s pridobljenimi okvarami perifernih
zivcev imajo motnje ravnotezja in hoje.

Zdravljenje je dolgotrajno in zato tudi monotono
ponavljanje vaj navadno dolgo¢asno (15). Namen
raziskave je bil ugotoviti, ali so pacienti s
pridobljenimi okvarami perifernih Zzivcev, ki so
vadili na ravnotezni plos¢i Wii, pri tem izrazili
motivacijo, veselje in zanimanje za vadbo z igrami
s sistemom Nintendo, ter njihovo zaznavanje
izboljSanja ravnotezja in hoje.

METODE

Sodelovalo je 21 pacientov (9 moskih in 12 Zensk)
s pridobljenimi okvarami perifernih Zivcev.
Preiskovanci so imeli standardno fizioterapevtsko
obravnavo na rehabilitacijskem institutu od 2 do 10
tednov (v povprecju 5,6 tedna, SO 2,4) in so
dodatno vadili na ravnotezni plos¢i Wii od 2 do 8
tednov (v povpre¢ju 3,7 tedna, SO 1,6).
Preiskovanci so imeli razlicne diagnoze: Guillain-
Barrejev sindrom (n = 10), Miller-Fisherjev
sindom (n = 1), akutno motori¢éno aksonsko
nevropatijo (n = 1), diabeti¢no polinevropatijo (n =
1), kroni¢no vnetno demielinizacijsko
polinevropatijo (n = 1), klopni meningoencefalitis
(n = 2), nevroboreliozo (n = 1), miopatijo kriticno
bolnega (n = 2), po kemoterapiji (n = 1) in po
artroplastiki zaradi tumorja stegnenice (n = 1).
Osemnajst pacientov je vadilo na ravnotezni plosci
Wii v povprec¢ju po 6,2 tedna (SO 3,7 tedna) od
pojava simptomov do sprejema na rehabilitacijo in
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trije pacienti od 68 do 120 tednov od pojava
simptomov do sprejema na rehabilitacijo.

Vadba na ravnotezni plos¢i Wii je potekala vsak
dan. Pri tem smo uporabili igre Wii Fit iz sklopa
iger za ravnotezje (pingvin, nagibna miza,
nogomet, hoja po brvi), igre iz sklopa joga
(polmesec), igre iz sklopa za miSi¢no zmogljivost
(iztegovanje noge, obracanje trupa, izpadni korak),
igre iz sklopa aerobne vadbe (hoja po tekocem
traku z ovirami, hulahup) (slika 2). Po vadbi so
preiskovanci odgovorili na anketni vprasalnik o
subjektivnem obcutenju glede vadbe z igrami Wii
Fit v navidezni resni¢nosti s sistemom Nintendo.
Zanimalo nas je, ali se jim je zdela vadba
zanimiva, ali jim je bila vadba za motivacijo in v
veselje, prav tako pa tudi, ali so po vadbi po svojih
obcutkih zaznali, da so z vadbo na ravnotezni
plosci Wii izboljsali ravnotezje in hojo. Uporabili
smo petstopenjsko lestvico Likert (1 = zelo malo, 2

= malo, 3 = srednje, 4 = veliko in 5 = zelo veliko).
Pri preiskovancih smo tudi objektivho ocenili
ravnotezje z Bergovo lestvico za oceno ravnotezja
(16), oceno sposobnosti hoje pa s testom hoje na
10 metrov (17) in Sestminutnim testom hoje (18).

Za zbrane podatke smo izracunali opisne statistike
in izdelali graficne prikaze. Za prikaz in analizo
podatkov smo uporabili Microsoft Excel 2010.

REZULTATI

Preiskovanci so bili povpre¢no stari 45,5 leta (SO
15,5 leta), razpon starosti preiskovancev je
prikazan s Skatlastim grafikonom (slika 1). Izbor
iger Wii Fit, ki so jih preiskovanci vadili, je bil
razlicen, igri polmesec in nagibna miza so vadili
vsi preiskovanci, igro pingvin skoraj wvsi,
najredkeje pa so vadili igre hulahup, izpadni korak
in hoja po brvi. Delez iger Wii Fit je prikazan na
sliki 2.

Vv

Vadba na ravnotezni plosci
Wii

40 60 80

Starost preiskovancev

Slika 1: Prikaz porazdelitve preiskovancev, ki so vadili s sistemom Nintendo, glede na starost

Igra
100 %
nagibna miza 100 %
95,2 %
obracanje trupa
hoja z ovirami
14,3 %
hulahup 4,8%
4,8 %
hoja po brvi 4,8 %
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100% 120%
Delez preiskovancev

Slika 2: Delez iger Wii Fit, ki so jih vadili preiskovanci na ravnotezni plosci Wii
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Preiskovanci so po vadbi na ravnotezni plos¢i Wii
izrazili v 95 % visoko motivacijo (zelo veliko
motivacijo ali veliko motivacijo), le 5 % pa je za
tako obliko vadbe izrazilo majhno motivacijo
(slika 3). Tudi o visoki stopnji veselja pri vadbi na
ravnotezni plos¢i Wii se je izrazilo 95 %

preiskovancev, 5 % pa je izrazilo srednjo stopnjo
veselja do vadbe (slika 4). Vecina preiskovancev
(82 %) je izrazila zelo veliko zanimanje za vadbo s
sistemom Nintendo, veliko zanimanje pa 25 %, le
5 % je izrazilo srednje zanimanje za vadbo na
ravnotezni plos¢i Wii (slika 5).

MOTIVACIA

zelo velika
velika
srednja
majhna

5%

zelo majhna

75 %

20%

0%

20

% 40 % 60 %

Delez preiskovancev

80 %

Slika 3: Frekvence odgovorov preiskovancev o motivaciji z vadbo na ravnotezni plosci Wii

VESELJE

zelo veliko

veliko

srednje 5%
majhno

zelo majhno

20%

75 %

0%

Delez preiskovancev

50 % 100 %

Slika 4: Frekvence odgovorov preiskovancev o vese

lju do vadbe na ravnotezni plosci Wi

ZANIMANIJE

zelo veliko
veliko
srednje
majhno

zelo majhno

80 %

0%

50 %

Delez preiskovancev

100 %

Slika 5: Frekvence odgovorov preiskovancev na
ravnotezni plosci Wii

vprasanje, kako zanimiva se jim je zdela vadba na
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Preiskovanci so po svojih obcutkih izrazili tudi Wii ocenjujejo izboljSanje hoje, je 90,4 %
visoko stopnjo izboljSanja ravnotezja (85,7 %), preiskovancev izrazilo visoko stopnjo izboljSanja,
nih¢e izmed njih pa ni izrazil malo ali zelo malo manjSina preiskovancev pa je izrazila zelo malo
izboljSanja ravnoteZja, kar je prikazano na sliki 6. izboljsanja (slika 7).

Na vprasanje, kako po vadbi na ravnotezni plosci

RAVNOTEZJE
zelo veliko izboljsanje 38,1%
veliko izboljsanje 47,6 %
srednje izboljsanje 143 %

majhno izboljsanje

zelo majhno izboljSanje

0% 20% 40% 60 %
Delez preiskovancev

Slika 6: Frekvence odgovorov subjektivnega ocenjevanja izboljsanja ravnotezja po vadbi na ravnotezni
plosci Wii

HOJA

zelo veliko izboljsanje 47,6 %
veliko izboljsanje 42,8 %

srednje izboljSanje

majhno izboljsanje 4.8%

zelo majhno izbolj$anje 4,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Delez preiskovancev

Slika 7: Frekvence odgovorov subjektivnega ocenjevanja izboljSanja hoje po vadbi na ravnotezni plosci
Wii

Tabela 1: Opisne statistike za primerjavo izboljSanja ocenjevanja ravnoteZja in sposobnosti hoje z
objektivnimi merilnimi orodji pred vadbo z Wii Fit igrami in po njej

Pred vadbo s sistemom Nintendo Po vadbi s sistemom Nintendo
Merilno orodje
Povprecje (standardni odklon) Povprecje (standardni odklon)
Bergova lestvica za oceno ravnotezja 32 (15,2) 50,2 (6,5)
Test hoje na 10 metrov 0,5 (0,3) m/s 0,9 (3,1) m/s
Sestminutni test hoje 172,1 (124,4) m 324 (77) m
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Objektivno  ocenjevanje s  standardiziranimi
merilnimi orodji je pokazalo, da so preiskovanci po
vadbi s sistemom Nintendo izboljsali ravnotezje,
ocenjeno z Bergovo lestvico za oceno ravnoteZja, v
povprecju za 18,2 tocke in sposobnosti hoje s
testom hoje na 10 metrov v povprecju za 1,1 m/s
ter Sestminutnim testom hoje v povprecju za 151,9
metra (tabela 1).

RAZPRAVA

Vadba na ravnotezni plosci Wii z igrami Wii Fit je
pri pacientih s pridobljenimi okvarami perifernih
zivcev pokazala zelo veliko motivacijo, veselje in
zanimanje za vadbo s sistemom Nintendo.
Dejavniki za tak izid so znacilnosti vadbe z
ravnotezno plos¢o Wii, ki paciente s poudarjeno
povratno informacijo spodbuja k telesni vadbi (6).
Kadar so posamezniki notranje motivirani, obcutijo
veselje, da vadijo spretnosti, osebno zadovoljstvo
in navduSenje za posamezno vadbo (10). Ena
izmed sestavin za motivacijo in veselje je ta, da
smo za vsakega pacienta posebej oblikovali
navidezni lik (avatar) v njegovi podobi z njegovim
imenom, kar jim je bilo zanimivo in zabavno. Tako
je vsak posameznik imel oblikovan svoj profil.
Rezultati, ki jih je dosegel z vadbo pri posamezni
igri, so se shranjevali. Skladno z uspesSnostjo
opravljene naloge so se njegovi rezultati razvrscali
v lestvico z najboljSimi rezultati. Dober rezultat pri
vadbi ni bil bistven, vendar pa so z Zeljo po
dodatnem ponavljanju naloge izboljSali tudi
kakovost izvedbe in tako izboljsali tudi rezultat.
Medsebojna tekmovalnost in Zelja po uspehu sta
jih dodatno motivirali za vadbo. Nasa opazanja so
skladna s trditvijo, da poudarjena informacija
uporabniku omogoca poznavanje rezultatov in
izvedbe naloge. Poznavanje rezultatov se nanasa
na informacijo o izidih gibanja pri izvajanju ciljne
naloge, poznavanje izvedbe pa o vzorcu gibanja z
navideznim likom, ki vodi k izidu izvedbe (19).

Nasi preiskovanci so izrazili visoko motivacijo in
veselje za vadbo na ravnotezni plos¢i Wii (sliki 3
in 4). Podoben delezZ izrazene motivacije in veselja
so imeli tudi preiskovanci v poskusu Jergensena in
sodelavcev (20), v poskusu Francove in sodelavcev
pa so starejsi izrazili visoko stopnjo veselja za
vadbo v 81 % (21). Vadba s sistemom Nintendo pri
starej$ih vpliva na njihovo zadovoljstvo in dobro
pocutje  (22). IzkuSnje o posameznikovi
usposobljenosti se spreminjajo z uspehom ali

neuspehom pri izzivu za telesno nalogo ali s
funkcijo oblike povratne informacije, na primer
fizioterapevta, ki vadbo upravlja. Za pacienta je
pomembno, da se predlagajo cilji vadbe kot
motivacija za posameznika, skladno z njegovimi
telesnimi sposobnostmi (10). Pri vsakem pacientu
smo izbor iger prilagajali njegovim spretnostim in
telesni zmogljivosti. Ko smo opazili, da so se
pojavili  sploSna  utrudljivost,  pomanjkanje
koncentracije in slabsa izvedba naloge, smo vadbo
konéali. Ce posameznik obluti telesno dejavnost
kot neugodje, bo to negativno vplivalo na njegovo
nadaljnje  udejstvovanje  pri  vadbi  (23).
Pridobivanje ravni ugodja in razumevanja, kako se
povezati z okoljem navidezne resni¢nosti, se zgodi
v prvih dveh do treh minutah. Vadba je vade¢im v
navidezni resni¢nosti izziv, ¢e traja 25 minut. Taka
vadba namre¢ zahteva od posameznika, da ostane
pozoren in osredotocen v izvedbo naloge ves Cas
vadbe (24). Za razumevanje povezanosti med
pacientovo motivacijo in vadbo je treba upostevati
tudi znaCilnosti posamezne vadbe (obliko,
pogostost, skupni obseg vadbe) in vrsto
posameznikove potrebe (10). Dejavnosti vadbe iz
sklopa iger za miSi¢no zmogljivost in joga so
znacilno manj zabavne kot pa dejavnosti, ki jih
posamezniki vadijo iz sklopa ravnoteznih in
aerobnih iger, tako pri mladih kot pri starejSih (23).
Nasim pacientom je bila zanimiva povratna
informacija, ki so jo dobili po wvsaki koncani
nalogi. Ce so bili uspe$ni, so Zeleli ponovitev
naloge. Kadar so bili manj uspeSni, so to
povezovali z vsakodnevnim telesnim pocutjem in
zanimanje za ponavljanje naloge je bilo
zmanj$ano. Vecina jih je izrazila zelo veliko
zanimanje za vadbo s sistemom Nintendo (slika 5).
Tudi pri starejsih zenskah je vadba z igrami Wii Fit
ustvarjala veselje in visoko motivacijo ter jih je
spodbujala k telesni dejavnosti. Pozitivno izku$njo
so pri njih ustvarjali medsebojno druZenje (socialni
vidik), zabava in vkljucevanje zaznavnih
sposobnosti (kognitivni vidik) (25). Nasi podatki
kazejo, da je bila vadba s sistemom Nintendo v
veselje in motivacijo preiskovancem ne glede na
njihovo starost (slika 1). NaSa ugotovitev je
skladna z ugotovitvami Mullinsove in sodelavcev,
ki navajajo, da so se pri vadbi s sistemom Nintendo
zabavali tako mladi kot starejsi (23). Prav tako pa

ne glede na starost poudarjena povratna
informacija spodbuja motori¢éno ucenje pri
izvajanju  specificne naloge. StarejS$i  sicer
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potrebujejo ve¢ prizadevanja za dosego podobnih
rezultatov kot mlajsi, vendar med njimi ni bilo
statisticno znacilnih razlik (19). Pri zaznavanju
zabave pri vadbi z igrami Wii Fit in glede
pogostosti vadbe posamezne igre pa tudi med
spoloma ni razlik (26).

Posameznikov telesni napredek je povezan z
biolosko povratno informacijo prek vadbe v
navidezni resni¢nosti. Ravnotezna plosca Wii
namre¢ zazna projekcijo telesnega teziSca
vadeCega in podatke prikaze na zaslonu v obliki
gibanja navideznega lika. Vadeci se tako na vidni
podatek odzove, kar ga spodbudi, da izvede
dejavnost, povezano z ravnotezjem (20). O tem, da
so pacienti s pridobljenimi okvarami perifernih
ziveev izboljsali ravnotezje in hojo z vadbo na
ravnotezni plos¢i Wii, smo ze porocali (27),
dodatno pa nas je zanimalo, kako so pacienti
izrazili svoje subjektivne obcutke o izboljSanju
ravnotezja in hoje po vadbi na ravnotezni plosci
Wii. Glede na izboljsanje objektivnega ocenjevanja
ravnotezja in sposobnosti hoje (tabela 1) so nasi
preiskovanci izrazili tudi svoje obcutke glede
izboljSanja ravnotezja in hoje v visokem delezu
(slika 6 in 7). Preiskovanci v poskusu Francove in
sodelavcev so izrazili visoko stopnjo izboljSanja
ravnotezja le v 18 %, srednje izboljSanje pa pri 64
% preiskovancev (21), kar je nizji odstotek
izrazenega izboljSanja kot pri nasih preiskovancih.
Funkcijske sposobnosti pacienti pogosto izboljsajo
z vadbo nalog, ki se stopnjujejo po teZavnosti s
prepletanjem telesnega in/ali besednega vodenja
pacientovega gibanja ali uravnavanjem. Torej je
spreminjanje stopnje tezavnosti naloge v navidezni
resni¢nosti bistveno (1). Tudi nasi preiskovanci so
zaceli vadbo z enostavnej$imi nalogami, njihovo
gibanje pa je vodil fizioterapevt. Ob tem so
pridobili zaupanje, da zmorejo sami opraviti
nalogo, pozneje pa smo vadbo dopolnjevali z
zahtevnejSimi nalogami, ki so vkljucevale vec
sestavin uravnavanja gibanja telesa in hitrejSe
odzivanje telesa pri opravljanju naloge. Ko so
pridobili zaupanje, da zmorejo nalogo opraviti
sami, ni bilo ve¢ potrebno, da je njihovo gibanje
vodil fizioterapevt.

Vadba s poudarjeno povratno informacijo poveca
motoricno ucenje. Razlicne oblike uravnavanja
telesnega gibanja se ohranjajo, ko je gibanje
izvedeno z razlino hitrostjo, s Cimer vadba

zahteva aktivacijo razlicnih mi$i¢nih vzorcev in
dinami¢no povezovanje z okoljem. IzboljSanje v
je lahko povezano s poveCanjem nevromotori¢nega
delovanja, ne pa s hipertrofijo miSi¢nih vlaken (2).
Posamezniki, ki imajo povratno informacijo o
premiku telesnega tezi$¢a, postanejo bolj pozorni
na polozaj telesa v prostoru in lahko povezejo
prihajajo¢e senzori¢ne informacije z dejanskim
nihanjem telesa. Vidna informacija je Se vedno
prisotna, posamezniki pa poskuSajo zaznati telesno
gibanje z drugimi senzori¢nimi sistemi, kot so
vestibularni sistem, propriocepcija v gleznju in
pritisk na stopalih, ter jih poveZejo s polozajem
lika na zaslonu. Vadba s povratno zvezo omogoca
posamezniku, da ima pri vsakem poskusu povratno
informacijo, poleg tega pa postopoma iz relativno
100-odstotne povratne informacije na zacetku
vadbe preide z vadbo na 30 odstotkov ob koncu.
Vadeci tako postanejo manj odvisni od povratne
informacije, izidi pa vodijo v ucinkovitejSo
izkuSnjo wucenja, pa tudi veCje ohranjanje
naucenega (28). To smo pri vadbi zaznali tudi mi,
saj so bili pacienti na zacetku pozorni predvsem na
videno na zaslonu, fizioterapevt pa je moral dajati
ve¢ besedne spodbude, prav tako pa tudi pri
uravnavanju telesne drze vadecemu.

Pri nadaljnjem opazovanju bi bilo smiselno
ugotoviti, kateri so dejavniki za posameznikovo
motivacijo, katere izbrane igre Wii Fit so bile zanje
najvedji izziv in so bile najbolj zabavne ter so jih
najraje igrali. Zato bi bilo treba izvesti kvalitativno
Studijo, v Kkateri bi preiskovanci opisali svoje
zaznavanje vadbe s sistemom Nintendo, prav tako
pa bi bilo treba primerjati vadbo z napravo za
informacijsko in komunikacijsko tehnologijo, kot
je sistem Nintendo, v primerjavi z obicajno
fizioterapevtsko obravnavo.

Poskus je pomemben za pridobitev ocene
pacientovega zaznavanja o zanimanju za vadbo,
motivaciji in veselju pri vadbi z igrami Wii Fit s
sistemom Nintendo. Prav tako je pomemben tudi v
metodoloskem smislu, saj smo ugotovili, katere
vidike bi bilo v raziskovalnem pomenu v
nadaljevanju smiselno nadgraditi.

ZAKLJUCEK
Vadba na ravnotezni plo$¢i Wii vzbuja pri
pacientih s pridobljenimi okvarami perifernih
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ziveev veliko veselja in motivacije, prav tako se
jim zdi vadba z igrami Wii Fit zelo zanimiva.
Motivacija je bistvena za vzdrzevanje telesne
dejavnosti in izboljSanje telesne funkcije. Za
klini¢no prakso je pomemben podatek, da je vadba
s sodobno informacijsko in komunikacijsko
tehnologijo s sistemom Nintendo zanimiva in
zabavna za vse paciente, tudi za starejSe, prav tako
pa lahko paciente vadba na ravnotezni plos¢i Wii s
svojimi  znalilnostmi  dodatno spodbudi k
motivaciji za vadbo in lahko dolgocasno
ponavljanje obicajne fizioterapevtske obravnave
postane bolj zabavno.
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Pregledni ¢lanek / Review

Prednosti telesne vadbe pri bolnikih z revmatoidnim artritisom —
pregled literature

Benefits of exercise in patients with rheumatoid arthritis — literature
review

Maja Fatur'

IZVLECEK

Uvod: Revmatoidni artritis vodi k pojavu revmaticne kaheksije, povecanemu tveganju za sré¢no- Zilne bolezni,
pojavu zmanjSanja mineralne kostne gostote, atrofiji interosalnih misic in duSevno stanje. Namen pregleda literature
je pregledati dokaze o ucinkih telesne vadbe pri pacientih z revmatoidnim artritisom. Metode: Pregled literature je
bil opravljen s podatkovnimi bazami Google uc¢enjak, NCBI in Cinahl v ¢asovnem obdobju od leta 2000 do 2015.
Rezultati: Vkljucenih je bilo 9 ¢lankov od 23 najdenih. Rezultati so pokazali, da Ze 6 tednov trajajoc¢a vadba
izboljsa misi¢no moc¢ in funkcijo rok. Prav tako dobljeni rezultati raziskav nakazujejo, da s telesno vadbo ohranjamo
ali izboljsamo mineralno kostno gostoto. Zakljucki: Rezultati opravljenih raziskav so potrdili, da telesna vadba
pozitivno vpliva na telesno in psihi¢no zdravje pri bolnikih z revmatoidnim artritisom in posledi¢no izboljsa
kakovost zivljenja.

Kljuéne besede: revmatoidni artritis, vadba, telesna aktivnost.

ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis leads to the emergence of rheumatoid cachexia, an increased risk for
cardiovascular disease, the occurrence of a reduction in bone mineral density, muscle atrophy interosal muscle and
mental state. The purpose of the literature review is to review the evidence on the effects of exercise in patients with
rheumatoid arthritis. Methods: A literature review was performed using the databases: Google scholar, NCBI and
CINAHL in the period from 2000 to 2015. Results: It included 9 out of 23 articles found. The results showed that
6-week exercise improved muscle strength and functioning of hands. They also indicate that with physical exercise
we can maintain or improve bone mineral density. Conclusions: The results of the studies have confirmed that
physical exercise has a positive effect on physical and psychological health in patients with rheumatoid arthritis and
consequently improve the quality of life.

Key words: rheumatoid arthritis, exercise, physical activity.
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UvVOD

Revmatoidni artritis je kroni¢na, vnetna, sistemska
avtoimunska bolezen (1). Bolezen je trikrat
pogostejSa pri zenskah kot pri moskih (2).
Nekatere Studije navajajo, da je razmerje tudi 5 : 1
(1, 3). Vzrok za veCjo pojavnost bolezni pri
zenskah naj bi bil vpliv spolnih hormonov (4).
Prizadene priblizno od 0,5 do 1,0 odstotek odraslih
oseb v razvitih drzavah (Evropa, Severna Amerika)
(3, 5). Osnovno dogajanje bolezni revmatoidni
artritis je vnetje v sklepni ovojnici (sinoviji) in
posledicno prizadetost sklepnega hrustanca ter
kosti (2, 6), znacilna okorelost sklepov (2),
prisotnost bolecine in otekline (1, 3). Za bolezen je
znacilen tudi simetri¢ni artritis (4).

Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je
telesna dejavnost kakrsno koli telesno gibanje, ki
ga ustvarijo skeletne miSice in katerega posledica
je poraba energije nad ravnjo v mirovanju (7, 8).
Kakr$na koli oblika telesne dejavnosti izboljSuje
zdravje. Telesna nedejavnost pa vodi k nastanku
Stevilnih bolezni in pojavu prezgodnje smrti, ki bi
jo lahko preprecili z redno telesno dejavnostjo (8).
Terapevtska vadba je podkategorija telesne
dejavnosti.  Definirana je kot nacrtovana,
sistemska, ponavljajoCa se in namenska izvedba
telesnih gibov, da izboljsa ali vzdrzuje eno ali vec
sestavin telesne pripravljenosti (7, 8). Pri
rehabilitaciji bolnika z revmatoidnim artritisom so
uporabljene razlicne fizioterapevtske metode in
tehnike. V nadaljevanju bodo opisane prednosti
izvajanja telesne vadbe pri takih bolnikih.

METODE

Pregled literature je bil opravljen s podatkovnimi
zbirkami Google ucenjak, NCBI in CINAHL.
Literatura je bila izbrana z besednim iskanjem v
javno dostopni bazi podatkov. Uporabljene so bile
naslednje kljuéne besede: rheumatoid arthritis,
exercise, physical activity. Literatura je bila
izbrana na podlagi pregleda naslovov zadetkov in
dostopnosti v polnem obsegu v angleSskem jeziku
prek svetovnega spleta. Izbrana je bila literatura, ki
je imela povezanost s tematiko razvidno Ze iz
naslova. Izkljucitveni pogoji so bili ¢lanki, ki so
bili starejsi od leta 2000, in clanki, ki so bili
nedostopni v polnem obsegu. Vkljucitvena merila
so bile raziskave, ki so vklju¢evale meritve miSi¢ne
moc¢i ali mineralne kostne gostote pred izvedbo
telesne vadbe in po njej, ter raziskave, objavljene v

c¢asovnem obdobju od leta 2000 do 2015. V
opredeljenem ¢asovnem obdobju in s postavljenimi
vkljucitvenimi merili je bilo uporabljenih devet
¢lankov.

REZULTATI IN RAZPRAVA

Vpliv telesne vadbe na revmati¢no kaheksijo

Revmati¢na kaheksija je pomembna metaboli¢na
posledica revmatoidnega artritisa in vodi k izgubi
misSi¢ne moci in funkcijskih sposobnosti. Kaheksija
je kompleksen sindrom, ki je posledica kroni¢nega
vnetja. Ta povzrofa presnovne spremembe, ki
vodijo v zmanjSanje telesne mase in posledi¢no
zmanjS$ano telesno zmogljivost (2), prispeva tudi k
spremenjeni sestavi telesa in pojavu utrujenosti (3).
Pojavi se pri dveh tretjinah bolnikov z
revmatoidnim artritisom (2, 3). Pojav revmatoidne
kaheksije je posledica ve¢ dejavnikov (2) in niso Se
povsem razjasnjeni (9). Dejavniki se kazejo kot
povisanje  vnetnih  citokinov npr. tumorje
nekrotizirajoci faktor-alfa (TNF-alfa),
interlevkina-6  (IL-6) in interlevkina-1 beta
(IL-1beta), zmanjSanje periferne inzulinske
dejavnosti in zmanjSanje telesne aktivnosti (2).
Tako IL-lbeta kot tudi TNF-alfa naj bi bila
pomembna za spremembo ravnotezja  pri
revmatoidnem artritisu (2, 3). Najpomembne;jsi
ukrep proti revmatoidni kaheksiji je telesna vadba.
Priporoca se kombinacija aerobne vadbe in vadbe
za krepitev miSic. Telesna vadba se izbere glede na
splosno zdravstveno stanje, stanje bolnikove
bolezni in njegovo varnost (2). Tako s telesno
vadbo povecamo miSicno mo¢, izboljSamo
koordinacijo in ravnotezje ter posledi¢no
povecamo bolnikovo funkcionalno sposobnost.
Revmatoidna kaheksija vodi v izgubo miSi¢ne
mase, po drugi strani pa v pridobivanje mascobe.
Posledi¢no se poveca moznost pojava sladkorne
bolezni ali katere izmed kardiovaskularnih bolezni
(3). Vzdrzevanje normalne miSi¢ne moci je
pomembno tudi za stabilizacijo sklepov in
prepreéevanje poskodb (10). Studije kazejo, da se
bolniki z revmatoidnim artritisom izogibajo telesni
aktivnosti zaradi strahu pred povecanjem bolecine,
negativnega vpliva na aktivnost bolezni in
poskodbe sklepa (11, 12). Tudi revmatologi in
fizioterapevti imajo zaradi nezadostnega znanja
v¢asih pomisleke o primernosti izbire telesnih vaj
(13). V raziskavi, ki so jo opravili de Jongova in
sodelavci (14), so preucevali ucinek programa
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vadbe visoke intenzivnosti. Vadbeni program je
trajal 1,25 ure. Vkljuceval je 20 minut kolesarjenja
in vadbene postaje, in sicer od 8 do 10 razli¢nih vaj
za izboljSevanje  miSicne mocCi, aerobne
zmogljivosti,  gibljivosti in  aktivnosti, ki
posnemajo vsakodnevna opravila; vsako vajo so
izvedli v 8 do 15 ponovitvah, vaja je trajala 90
sekund, sledil je 30-sekundni odmor. Po kon¢anem
vadbenem programu, ki je trajal 18 mesecev, je
bilo ugotovljeno, da vaje niso povzrocile
povecanja stopnje poSkodbe sklepov in niso
povecale aktivnosti bolezni. Bili pa sta opazeni
povisani aerobna in funkcionalna zmogljivosti
(14). Tudi izsledki raziskave, ki jo je opravil
Lin-Fen s sodelavci, je pokazala, da nadzorovane
aerobne vaje povecCujejo aerobno zmogljivost in
niso vplivale na poslabsanje stanja aktivnosti
bolezni (15). Pri akutno vnetih sklepih se tako
odlo¢imo za izvajanje izometricnih vaj, ki
zagotovijo ustrezen misicni tonus brez poslabsanja
stanja bolezni (10).

Povecano tveganje za sréno-Zilne bolezni
Revmatoidni artritis je povezan tudi s poveCano
obolevnostjo in umrljivostjo zaradi sr¢no-zilnih
bolezni (16). Razlicne opravljene Studije navajajo
povecano obolevnost bolnikov z revmatoidnim
artritisom za sréno-Zilnimi boleznimi v primerjavi
s splosno populacijo ljudi (3, 16). Sr¢no-zilne
bolezni se pojavijo desetletje prej pri bolnikih z
revmatoidnim artritisom kot pri splo$ni populaciji
(3, 17). Bolniki z revmatoidnim artritisom so
izpostavljeni sistemskemu vnetnemu odzivu in so
tako izpostavljeni ve¢jemu tveganju za razvoj
sréno-zilnih bolezni (18, 20). Kroni¢na vnetna
obremenitev lahko povzro¢i povecano togost
arterij, kar je eden izmed vzrokov za povecanje
krvnega tlaka. Povisan krvni tlak pa je najvecji
posamezni dejavnik tveganja za sréno-zilne
bolezni (16, 19). Tudi povecana prisotnost
protitromboti¢nih oznaéevalcev lahko prispeva k
tveganju za sréno-zilne dogodke (16). Umirjanje
sistemskega vnetnega odziva pri revmatoidnem
artritisu  poslediéno  zmanjSuje tveganje za
sré¢no-zilne bolezni (18, 20).

Vpliv telesne vadbe na mineralno kostno gostoto
Revmatoidni artritis je kroni¢na vnetna bolezen, za
katero so znaCilne tudi spremembe na
lokomotornem sistemu (21). Posledica fizi¢ne
neaktivnosti  je zmanjSano gravitacijsko

obremenjevanje kosti in kréenje misic, kar
spodbudi resorpcijo in delovanje kostnih celic
osteoklastov, s ¢imer se prepreCuje tvorba nove
kosti. Telesna vadba pa spreminja mehansko
obremenjevanje kosti in kréenje skeletnih miSic ter
tako spodbudi vecji anabolni odziv osteoblastov (8,
22). V raziskavi, ki so jo opravili Hékkinen in
sodelavci (26), so preucevali ucinek vadbe na
miSicno mo¢ in mineralno kostno gostoto pri
bolnikih z revmatoidnim artritisom v obdobju petih
letih. Vadbeni program je vkljueval vaje za
celotno telo; z lastno tezo in elasti¢nimi trakovi.
Vadba je trajala 45 min, dvakrat na teden. Na
doloceno periodo je bilo ponovno merjenje misicne
mo¢i in mineralne kostne gostote s kostno
denzitometrijo (DPX). Ugotovljeno je bilo, da so
po petih letih izvajanja programa vadbe bolniki z
revmatoidnim artritisom pridobili mi§icno mo¢ in
aerobno zmogljivost, izboljsala sta se ravnotezje in
koordinacija, s ¢imer se je zmanjSala moznost za
pojav padcev, mineralna kostna gostota pa je ostala
nespremenjena. Po drugi strani pa je raziskava
Zuzanade in sodelavcev (27) pokazala uc¢inkovitost
visoko intenzivne vadbe v obdobju dveh let pri
bolnikih z  revmatoidnim  artritisom. Po
opravljenem dolo¢enem vadbenem programu se je
mineralna kostna gostota, merjena v predelu
kolkov, izboljsala, v predelu hrbtenice pa je ostala
nespremenjena. Dodatno se s poveCanjem misicne
mo¢i in izbolj$anjem ravnoteZja zmanjs$a tveganje
za pojav padcev in posledicno zlomov kosti (27,
28). Za vzdrzevanje mineralne kostne gostote je
torej poleg endokrinih dejavnikov in primerne
raznolike prehrane potrebna tudi kombinacija
razlicnih obremenitev misi¢no-skeletnega sistema
(22).

Vpliv telesne vadbe na atrofijo interosalnih
misic

Pri bolnikih z revmatoidnim artritisom so
najpogosteje prizadeti sklepi na rokah, predvsem
metakarpofalangealni in interfalangealni sklepi.
(24). Prizadetost sklepov pogosto spremljata
atrofija interosalnih miSic rok in omejena gibljivost
(4). Premajhna telesna dejavnost in omejena
sklepna gibljivost posledicno pripeljeta do
zmanj$anje zmoznosti za opravljanje vsakodnevnih
aktivnosti (24), zato je pomembno poudarjanje vaj
za krepitev teh prizadetih misic. Studija, ki jo je
opravila Brorsson S (25), je pokazala, da sta se
miSi¢na mo¢ in funkcija rok ze po Sestih tednih
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izboljsali, in sicer tako ekstenzornih kot flektornih
miSi¢nih skupin. Po 12 tednih pa sta se le Se
povecevali, ob tem, da nobeden izmed udelezenih
preiskovancev ni navajal povecanje boleCine v
sklepih (25). Tudi S$tudija, ki so jo opravili
Ronningen in sodelavci (24), je po 14 tednih
intenzivnih vaj pokazala statisticno pomembno
izboljSanje miSi¢ne moci rok (24).

Vpliv telesne vadbe na duSevno zdravje

Ljudje s kroni¢nimi boleznimi, med katere spada
tudi revmatoidni artritis, se ne spoprijemajo le s
stalno prisotnostjo bolecine in nezmogljivostjo,
temveC posledicno bolezen vpliva tudi na njihovo
dusevno zdravje. Samo dusSevno zdravje in
obolevnost naj bi vplivala na trajanje in aktivnost
bolezni (29). Tako ni redko, da se morajo taki
bolniki spoprijemati tudi s psiholoskimi tezavami,
kot so zalost, depresija in anksioznost (30). Redna
telesna aktivnost dokazano zmanjSuje pojavnost
simptomov depresije in povzro¢a boljSe psihi¢no
pocutje (30). Pogosto so pri kroni¢nih boleznih
prisotne tudi motnje spanja. SlabSe spanje pri
bolnikih z revmatoidnim artritisom lahko
pomembno vpliva na dojemanje bolecine in
utrujenost (31).

ZAKLJUCEK

Uspesno zdravljenje bolnika z revmatoidnim
artritisom lahko pri¢akujemo le ob sodelovanju
celotnega zdravstvenega tima (zdravnik
revmatolog v sodelovanju s splosnim zdravnikom,
fizioterapevti, delovni terapevti, medicinske sestre,
psihologi in socialni delavci). Zdravstveni delavci,
ki obravnavajo bolnike z revmatoidnim artritisom,
bi morali zdravstveno vzgajati o bolezni, izbiri
razliénih rehabilitacijskih moznostih, ki so na
voljo, in o pomembnosti telesne vadbe pri
zdravljenju, o njenem zgodnjem zacetku izvajanja
ter koristnosti njenega rednega izvajanja. Rezultati
razlicnih  raziskav kaZzejo na pomembnost
vkljuCevanja telesne vadbe v  zdravljenje
revmatoidnega artritisa, saj ta zmanjSuje funkcijsko
nezmoznost in posledi¢no invalidnost. Pred izbiro
telesne dejavnosti je treba pri bolniku z
revmatoidnim artritisom upoStevati stanje bolezni
ter starost bolnika, njegovo varnost in motiviranost
za telesno vadbo. Na podlagi tega je treba izbrati
primerno vrsto, intenzivnost, trajanje in pogostost
telesne dejavnosti. Zaradi narave bolezni je

pomembno bolnika nauditi, kako vajo ustrezno
prilagoditi trenutnim funkcijskim zmoznostim.
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Pregledni clanek / Review

Veljavnost provokacijskih testov za sakroiliakalni sklep — pregled
literature

Validity of pain provocation tests for sacroiliac joint — literature review

Sonja Hlebs', Lara Kutin Funda'

IZVLECEK

Uvod: sakroiliakalni sklep je lahko izvor bolecine v ledvenem delu hrbtenice ali na predelu zadnjice. Za doloc¢anje
izvora bolecine v sklepu ni sporazuma o veljavnosti razlicnih diagnosti¢nih testov. Namen: na podlagi pregleda
literature ugotoviti veljavnost provokacijskih testov za sakroiliakalni sklep. Metode: uporabljene so bile spletne
podatkovne zbirke PubMed, Medline, PEDro, Cochrane in Cinahl. Iskanje literature je bilo omejeno na besedila v
angleskem jeziku, ki so bila objavljena od leta 2000 do leta 2014. Rezultati: v pregled literature je bilo vkljucenih
deset raziskav. Vrednosti obcutljivosti za razlicne posamezne teste so znasale od 0,0 do 1,0 in vrednosti
specificnosti od 0,16 do 1,0. Vrednosti obcutljivosti skupkov testov so znaSale od 0,6 do 1,0 in vrednosti
specifi¢nosti skupkov testov od 0,42 do 1,0. Zakljucki: veCina avtorjev se strinja, da je veljavnost diagnosti¢nih
testov sakroiliakalnega sklepa premalo raziskana. Skupki testov, vsaj trije pozitivni, so se izkazali kot uporaben
naéin ocenjevanja. Nadaljnje raziskave veljavnosti bi morale vkljucevati posamezne teste in tudi njihove skupke ter
jih za pridobivanje veljavnih rezultatov primerjati z enotnim referen¢nim standardom.

Kljuéne besede: diagnosticni testi, posamezni testi, skupki testov, sakroiliakalni sklep.

ABSTRACT

Background: the sacroiliac joint as a source of back pain is a recurrent subject of controversy. Although the
sacroiliac joint is accepted as a source of pain, there is no general agreement concerning the validity of different
tests. The aim of this article is to determine the validity of pain provocation tests for sacroiliac joint based on a
literature review. Methods: the PubMed, Medline, PEDro, Cochrane and Cinahl electronic databases were searched
from year 2000 to 2014. Results: ten studies were included. The sensitivity values for different individual tests
ranged from 0.0 to 1.0 and specificity values ranged from 0.16 to 1.0. The sensitivity values for composites of tests
ranged from 0.6 to 1.0 and specificity values ranged from 0.42 to 1.0. Conclusion: despite mixed results, most
authors agreed that the validity of the sacroiliac joint tests has not yet been studied enough. Composites of tests, at
least three positive tests, appear to be valid and acceptable for clinical use. Further research of validity should
include individual tests as well as composites of tests and compared to a single reference standard in order to obtain
better and more accurate results.

Key words: diagnostic tests, individual test, composites of tests, sacroiliac joint.
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UvOD

Omemba nepravilnega gibanja ali polozaja
sakroiliakalnega sklepa se pojavlja v literaturi
osteopatije, kiropraktike, manualne medicine in
manualne terapije ze od 19. stoletja (1-5).
Sakroiliakalni sklep kot izvor bole¢ine v krizu je
ponavljajo¢ se predmet polemik (6). Stevilni
avtorji navajajo sakroiliakalni sklep kot mogoc
izvor bolecine v krizu ali predelu zadnjice (7-9).
Razsirjenost okvare sakroiliakalnega sklepa kot
primarnega izvora bolecine v krizu je od 0,4 (10)
do 35 odstotkov (8) in do 98 odstotkov (7). Tak
velik razpon lahko delno razlozimo s
pomanjkanjem veljavnih meril diagnosticiranja
bolecine v sakroiliakalnem sklepu (11). Na voljo je
velik izbor testov za ugotavljanje okvare
sakroiliakalnega sklepa, vendar ima vsak test nekaj
metrinih pomanjkljivosti. Pri izvedbi testov se
lahko vpliva na druge strukture v ledvenem delu
hrbtenice, kol¢ni sklep in mehka tkiva, ki obdajajo
sakroiliakalni sklep. Testi tako posledi¢no izgubijo
svojo natanc¢nost (12, 13). Poleg tega sta
ocenjevanje in interpretacija teh testov pogosto
nestandardizirana (14). Trenutno sprejemljiv
referencni standard za potrditev ali zavrnitev
diagnoze simptomati¢nega sakroiliakalnega sklepa
je fluoroskopsko vodeni, kontrastni intra-
artikularni anestezijski blok oziroma diagnosti¢na
injekcija (15-18). Nekateri testi za oceno okvare
sakroiliakalnega sklepa imajo dokazano
sprejemljivo visoko zanesljivost med ocenjevalci
(19, 20), vendar pa dokazi kazejo, da ti testi ne
morejo napovedati rezultata diagnosticne injekcije
(13, 21, 22).

Za oceno okvare sakroiliakalnega sklepa so testi
razporejeni v dve glavni skupini: palpatorni testi in
provokacijski testi (19, 23, 24). Posamezni
palpatorni testi so pokazali slabo zanesljivost med
preiskovalci ter slabo do odlicno zanesljivost
provokacijsjskih testov (19, 25). Literatura navaja,
da en sam test ni dovolj zanesljiv za diagnozo
sakroiliakalne boleCine ali okvare, uporaba
skupkov testov oziroma zdruzevanje rezultatov veé
testov pa je sprejemljivejSe (20, 26-29). Prejsnje
Studije so porocale, da je veljavnost provokacijskih
testov srednja do visoka (19, 30).

Provokacijski testi za sakroiliakalni sklep so testi,
pri katerih se z aplikacijo zunanje manualne sile
izzovejo pacientovi simptomi (19). Provokacijski

testi poskuSajo oceniti, ali je obremenjena
struktura, zaradi katere ima pacient tezave, izvor
bolecine ali ne. Testi, ki so najpogosteje v uporabi

in so mnajveckrat opisani v literaturi za
sakroiliakalni sklep, so test distrakcije, test
kompresije, Gaenslenov test, potisk stegna,

sakralni potisk in Patrickov znak (31, priloga 1).
Pricakuje se, da provokacijsko testiranje
sakroiliakalnega sklepa izzove bolecino, ki izhaja
izkljuéno iz sakroiliakalnega sklepa, vendar
provokacijski testi zelo malo verjetno vplivajo
samo na ciljno strukturo. Ko in e test izzove
znano bolecino, se pojavi vprasanje, ali je to dokaz
okvare znotraj ciljne strukture ali dokaz okvare
znotraj druge, bliznje strukture, na katere z izvedbo
testa hkrati vplivamo. Ce ve¢ razliénih
provokacijskih testov izzove pri pacientu enako
bolecino, je diagnosti¢na vrednost testa vecja (32,
33).

Veljavnost testnega postopka je v sploSnem
definirana kot zmoznost testa, da pravilno doloci
prisotnost ali odsotnost okvare (34, 35). Veljavnost
je neposredno povezana z dvema pojmoma,
obcutljivostjo in  specificnostjo. Obcutljivost
predstavlja delez populacije, ki ima pozitivne
rezultate pri diagnosti¢nih testih in tudi v resnici
prisotno okvaro. Specificnost predstavlja delez
preucevane populacije, katerih rezultati
diagnosti¢nih testov so negativni in okvara pri njih
ni prisotna (11). Obcutljivost in specifi¢nost sta
neposredno povezani med seboj. Test z zelo visoko
obcutljivostjo in nizko specifi¢nostjo ali obratno,
ima slabo diagnosti¢no natan¢nost. Sprejemljive
vrednosti specificnosti in obcutljivosti so odvisne
od namena proucevanja. Vrednosti se gibljejo med
50 odstotki (nesprejemljiv test) in 100 odstotki
(popoln test). Arbitrarna mejna tocka pri Studijah,
podprtih z dokazi, je v manualni terapiji 80
odstotkov (11). Druga merila za veljavnost testov
so Se napovedna vrednost, interval zaupanja in
razmerje  verjetnosti  diagnostiCnega  testa.
Napovedna vrednost pozitivnega testa nakazuje, da
bodo tiste osebe preucevane populacije, ki so imele
pozitivne rezultate, imele okvaro, ki jo
raziskujemo. Napovedna vrednost negativnega
testa je povezana s tistimi osebami iz populacije, ki
so imele negativne rezultate testa in nimajo okvare,
ki jo raziskujemo. 95-odstotni interval zaupanja
postavlja meje, znotraj katerih je 95 odstotkov
primerov prisotnih (35). Razmerje verjetnosti
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povezuje obcutljivost in specifi¢nost. Napoveduje,
za koliko bo rezultat danega diagnosti¢nega testa
zvisal ali znizal verjetnost pred-testa za ciljno
okvaro (34, 35). Razmerja verjetnosti so
statisticen podatek, ki ga dobimo iz vrednosti
specifi¢nosti in obcutljivosti. Razmerje verjetnosti
za pozitiven test je ocena verjetnosti bolezni,
motnje ali okvare. Naklju¢no ugibanje nam da
pozitivno razmerje verjetnosti 1,0. Vrednosti, vi§je
od 1,0, predstavljajo vecjo verjetnost kot nakljucje.
Visja ko je vrednost, boljsi je test. Test s
pozitivnim razmerjem verjetnosti deset nam na
primer pove, da je pozitiven rezultat testa desetkrat
verjetnejSi pri pacientih z obravnavano boleznijo,
motnjo ali okvaro kot pri tistih, za katere vemo, da
obravnavane bolezni, motnje ali okvare nimajo.
Razmerje verjetnosti za negativen test opisuje
sposobnost testa, da izklju¢i bolezen, motnjo ali
okvaro, za katero se testira. Ko se vrednost
negativnega razmerja verjetnosti priblizuje nicli, se
mo¢ testa, da izkljuci bolezen ali motnjo, priblizuje
popolnosti. Ko se vrednost negativnega razmerja
verjetnosti priblizuje 1,0, se, nasprotno, sposobnost
testa, da izklju¢i bolezen, motnjo ali okvaro,
priblizuje naklju¢ju. Ko so znani rezultati testa in
razsirjenost bolezni, motnje ali okvare, razmerja
verjetnosti  omogocajo  izratun  spremembe
verjetnosti, da je bolezen, motnja ali okvara
prisotna ali odsotna (36). Pred kakr$no koli
preiskavo je verjetnost prisotnosti dane bolezni,
motnje ali okvare enaka njeni razsirjenosti. Ce je
na primer razsirjenost bolecine v sakroiliakalnem
sklepu 13-odstotna, je njena verjetnost prisotnosti
pred preiskavo 0,13 (37). Diagnosti¢na vrednost
testa se odraza v tem, za koliko se verjetnost
bolezni, motnje ali okvare poveca, ko je test
pozitiven, in za koliko se zmanj$a, ko je negativen
(38).

Testa z visoko obcutljivostjio in nizko
specifiénostjo ne moremo uporabiti za postavljanje
diagnoze =zaradi visokega deleza primerov s
pozitivnimi testi, ki pa so negativni glede na
referen¢ni standard; pojavi se velik del lazno
pozitivnih rezultatov. Test z visoko specifi¢nostjo
in nizko obcutljivostjo je uporaben za postavljanje
diagnoze, vendar bo imel velik delez pozitivnih
rezultatov glede na referencni standard negativne
teste; pojavi se velik delez lazno negativnih
rezultatov (37). Ce je cilj postavljanje diagnoze
okvare sakroiliakalnega sklepa, morajo imeti testi

za oceno funkcije posledi¢no visoko specifi¢nost z
ozirom na sprejemljiv referencni standard (31, 38).

Namen prispevka je na podlagi pregleda literature
predstaviti  veljavnost  provokacijskih  testov
sakroiliakalnega sklepa.

METODE DELA

Za pregled literature so bile uporabljene spletne
podatkovne zbirke PubMed, Medline, PEDro,
Cochrane in Cinahl. Iskanje literature je bilo
omejeno na besedila v angleskem jeziku, ki so bila
objavljena od leta 2000 do 2014. Kljucne besede
so bile sacroiliac joint, manual tests, provocation
test, validity, specificity, sensitivity. Vkljucitveni
merili sta bili literatura, ki je obravnavala
veljavnost provokacijskih testov sakroliliakalnega
sklepa, in dostopnost celotnega besedila.

REZULTATI

Vkljucitvenim merilom je zadostilo deset raziskav.
V stirih so preucevali veljavnost posameznih testov
(11, 39, 40, 41) in v Sestih veljavnost skupkov
testov (42, 31, 43-46). Sedem raziskav je bilo
preglednih clankov (11, 31, 39, 40, 43-5) z
razlicnim Stevilom raziskav, pri dveh raziskavah
(11, 46) pa stevilo vkljuCenih raziskav ni bilo
znano. V treh Studijah so opravili svojo raziskavo
(28,41, 42).

V prvem delu rezultatov so predstavljene
diagnosti¢ne vrednosti posameznih testov in v
drugem diagnosti¢ne vrednosti skupkov testov.

Veljavnost posameznih provokacijskih testov
sakroiliakalnega sklepa

V tabeli 1 so prikazani rezultati specificnosti in
obcutljivosti posameznih provokacijskih testov.

V tabeli 2 so prikazani rezultati obcutljivosti,
specifi¢nosti, napovednih vrednosti in razmerij
verjetnosti za razlicne provokacijske teste.

Veljavnost skupkov provokacijskih testov
sakroiliakalnega sklepa

Tabele 3, 4, 5 in 6 prikazujejo analize, v katerih so
porocali o obcutljivosti, specifi¢nosti, napovednih
vrednostih in razmerjih verjetnosti skupkov
provokacijskih testov za sakroiliakalni sklep.
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Tabela 1: Specificnost in obcutljivost posameznih provokacijskih testov (11, 44, 45)

Test Avtorlji Obcutljivost Specifi¢nost Avtorjev zakljucek
(razpon) (razpon)
Test distrakcije Rantanen in Airaksinen (1989) 0,15 (/) / Neveljaven
Blower in Griffin (1984) 0,21 (/) 1,0 (/) Veljaven
Russell et al. (1981) 0,11 (/) 0,9 (/) Neveljaven
Maigne et al. (1996) / / Neveljaven
Laslett et al. (2005) 0,60 (0,36-0,80) 0,81 (0,65-0,91)
Van der Wurff et al. (2006) 0,26 (0,11-0,46) 0,73 (0,54-0,87)
Werner et al. (2013) 0,23 0,98
Test kompresije Rantanen in Airaksinen (1989) 0,19 (/) / Neveljaven
Blower in Griffin (1984) 0,0 (/) 1,0 (/) Neveljaven
Russell et al. (1981) 0,07 (/) 0,9 (/) Neveljaven
Maigne et al. (1996) / / Neveljaven
Laslett et al. (2005) 0,69 (0,44-0,86) 0,69 (0,50-0,84)
Van der Wurff et al. (2006) 0,60 (0,39-0,78) 0,70 (0,51-0,84)
Werner et al. (2013) 0,26 (/) 1,0 (/)
Russell etal. (1981) 0,21(/) 0,72 (/) Neveljaven
Gaenslenov test  Maigne et al. (1996) / / Neveljaven
Dreyfuss et al. (1996) 0,71 (0,62-0,81) 0,26 (0,16-0,36) Neveljaven
Laslett et al. (2005) 0,53 (0,30-0,75) 0,71 (0,53-0,86)
Van der Wurff et al. (2006) 0,63 (0,42-0,81) 0,79 (0,61-0,91)
Werner et al. (2013) 0,31 (/) 0,94 (/)
Sakralni potisk Dreyfuss et al. (1996) 0,63 (0,39-0,82) 0,75 (0,58-0,87) Neveljaven
Blower in Griffin (1984) 0,27 (/) 1,0 (/) Veljaven
Russell et al. (1981) 0,03 (/) 0,9 (/) Neveljaven
Laslett et al. (2005) 0,53 (0,44-0,64) 0,29 (0,17-0,44) Neveljaven
Potisk stegna Ostgaard et al. (1994) 0,8 (/) 0,81 (/) Veljaven
Dreyfuss et al. (1996) 0,36 (0,26-0,47) 0,5 (0,39-0,62) Neveljaven
Broadhurst in Bond (1998) 0,8 (/) 1,0 (/) Veljaven
Laslett et al. (2005) 0,88 (0,64-0,97) 0,69 (0,50-0,84)
Van der Wurff et al. (2006) 0,93 (0,76-0,99) 0,64 (0,45-0,80)
Werner et al. (2013) 0,31 (/) 0,94 (/)
Patrickov znak Dreyfuss et al. (1996) 0,69 (0,60-0,79) 0,16 (0,08-0,25) Neveljaven
Rantanen in Airaksinen (1989) 0,57 (/) / Neveljaven
Maigne et al. (1996) / / Neveljaven
Broadhurst in Bond (1998) 0,77 (0,56-0,91) 1,0 (0,77-1,0) Veljaven
Van der Wurff et al. (2006) 0,63 (0,42-0,81) 0,76 (0,58-0,89)
Werner et al. (2013) 0,34 () 0,92 (/)

Tabela 2: Obcutljivost, specificnost, napovedne vrednosti in razmerje verjetnosti za posamezne
provokacijske teste sakroiliakalnega sklepa (28, 40, 49)

T Obcutljivost Specifi¢nost PNV NNV +RV -RV
est
(razpon) (razpon) (razpon) (razpon) (razpon) (razpon)
Test distrakcije 0,60 0,81 0,60 0,81 3,20 0,49
(0,36-0,80) (0,65-0,91) (0,36-0,80) (0,65-0,91) (1,42-7,31) (0,24-0,83)
Test kompresije 0,69 0,69 0,52 0,82 2,20 0,46
(0,44-0,86) (0,44-0,86) (0,32-0,72) (0,63-0,92) (1,18-4,09) (0,20-0,87)
Gaenslenov test 0,53 0,71 0,47 0,76 1,84 0,66
(desno) (0,30-0,75) (0,53-0,84) (0,26-0,69) (0,58-0,88) (0,87-3,74) (0,34-1,09)
Gaenslenov test 0,50 0,77 0,50 0,77 2,21 0,65
(levo) (0,27-0,73) (0,60-0,89) (0,27-0,73) (0,60-0,89) (0,95-5,00) (0,34-1,03)
Sakralni potisk 0,63 0,75 0,56 0,80 2,50 0,50
(0,39-0,82) (0,58-0,87) (0,34-0,75) (0,63-0,91) (1,23-5,09) (0,24-0,87)
Potisk stegna 0,88 0,69 0,58 0,92 2,80 0,18
(0,64-0,97) (0,44-0,86) (0,39-0,76) (0,74-0,98) (1,66— 4,98) (0,05-0,55)
Patrickov znak 0,34 (/) 0,92 (/) 0,81 (/) 0,6 (/) / /

PNV = pozitivna napovedna vrednost, NNV = negativna napovedna vrednost,+RV = razmerje verjetnosti za

pozitiven test, —RV = razmerje verjetnosti za negativen test
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Tabela 3: Obcutljivost, specificnost, pozitivne in negativne napovedne vrednosti in razmerja verjetnosti
za skupke od enega ali vec do pet ali vec testov (28)

tset:t\g\l,ovpsat;(ﬂh O(brgit)ljg\:]o)st SF(J?aCZIEZTSSt PNV (razpon) NNV (razpon) +RV (razpon)  —RV (razpon) |
1 ali ves 1,0 0,44 0,47 1,0 1,78 0,0
(0,81-1,0) (0,28-0,61) (0,32-0,63) (0,79-1,0) (1,41-2,54) (0,0-0,46)
2 ali ved 0,93 0,66 0,58 0,96 2,73 0,1
(0,72-0,99) (0,48-0,8) (0,39-0,75) (0,81-0,99) (1,72-4,64) (0,02-0,45)
3 ali ved 0,94 0,78 0,68 0,96 4,29 0,8
(0,72-0,99) (0,61-0,89) (0,47-0,84) (0,78-0,99) (2,34-8,58) (0,14-0,37)
4 ali ved 0,6 0,81 0,6 0,81 3,20 0,49
(0,36-0,8) (0,65-0,91) (0,36-0,8) (0,65-0,91) (1,42-7,31) (0,24-0,83)
5 ali ved 0,27 0,88 0,5 0,72 2,13 0,84
(0,11-0,52) (0,72-0,95) (0,22-0,79) (0,56-0,84) (0,64-6,83) (0,54-1,11)

PNV = pozitivna napovedna vrednost, NNV = negativna napovedna vrednost,
+RV = razmerje verjetnosti za pozitiven test, —-RV = razmerje verjetnosti za negativen test

Tabela 4. Obcutljivost, specificnost in razmerja verjetnosti za skupek treh ali vec testov (43, 46, 47)

Stevilo pozitivnih Avtoriji Obéutljivost Specifi¢nost +RV -RV
testov v skupku (razpon) (razpon) (razpon) (razpon)
3 ali vec testov Laslett et al. (2005) 0,74 0,74 2,9 0,35
(0,5-9) (0,55-0,89) (1,5-5,6) (0,17-0,75)
Laslett et al. (2003) 0,89 0,8 4.4 0,15
(0,59-0,99) (0,62-0,92) (2,1-8,9) (0,03-0,66)
Young et al. (2003) 0,76 0,69 , 0,35
(0,56-0,9) (0,5-0,85) (1,4-4,4) (0,17-0,71)
Van der Wurff et al. 0,84 0,78 , 0,21
(2006) (0,65-0,95) (0,6-0,9) (2,0-7,3) (0,09-0,49)
Laslett et al. (2003) 0,91 0,78 4,16 (2,2-8,4) 0,12
(0,62-0,98) (0,61-0,89) (0,02-0,49)
Stanford in Burnham 0,82 0,57 1,9 /
(2010)

+RV = razmerje verjetnosti za pozitiven test, —RV = razmerje verjetnosti za negativen test

Tabela 5: Obcutljivost, specificnost in razmerja verjetnosti skupkov pozitivnih provokacijskih testov (31)

Stevilo pozitivnih Avtoriji Obdutljivost Specifi¢nost +RV -RV
testov v skupku
1 ali ved Laslett et al. (2005) 1,0 0,44 1,8 0,0
Van der Wurff et al. (2006) 1,0 0,42 1,7 0,0
2 ali ved Laslett et al. (2005) 0,93 0,66 2,7 0,1
Van der Wurff et al. (2006) 0,93 0,58 2,2 0,13
3 ali ved Laslett et al. (2005) 0,91 0,78 4,3 0,08
Van der Wurff et al. (2006) 0,85 0,79 4,0 0,19
4 ali ved Laslett et al. (2005) 0,6 0,81 3,2 0,49
Van der Wurff et al. (2006) 0,26 0,82 1,4 0,91
5 ali ved Laslett et al. (2005) 0,27 0,88 2,1 0,84
Van der Wurff et al. (2006) 0,0 1,0 0,0 1,0

+RV = razmerje verjetnosti za pozitiven test, —RV = razmerje verjetnosti za negativen test

Tabela 6: Obcutljivost in specificnost skupkov testov (45)

Stevilo pozitivnih testov v Obcutljivost Specifi¢nost
skupku (razpon) (razpon)

1 ali ve¢ 1,0 (0,84-1,0) 0,44 (0,59-0,44)
2 ali veé 0,94 (0,76-0,99) 0,66 (0,57-0,68)
3 alivec 0,94 (0,74-0,99) 0,78 (0,69-0,81)
4 ali ve¢ 0,6 (0,40-0,76) 0,81 (0,72-0,89)
5 ali ve¢ 0,27 (0,12-0,41) 0,88 (0,81-0,94)
6 0,07 (0,01-0,2) 0,88 (0,85-0,94)
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RAZPRAVA

Najveckrat opisani v literaturi in najpogosteje v
klini¢ni praksi uporabljeni provokacijski testi za
sakroiliakalni sklep so test distrakcije, test
kompresije, Gaenslenov test, potisk stegna,
sakralni potisk in Patrickov znak (31, priloga 1).
Fizioterapevti morajo pri vsakodnevni klini¢ni
praksi uporabljati standardizirana merilna orodja s
preverjeno  veljavnostjo,  zanesljivostjo  in
obcutljivostjo (47).

Veljavnost posameznih provokacijskih testov
sakroiliakalnega sklepa

Van der Wurff et al. (11) navajajo, da je pregled
enajstih Studij veljavnosti provokacijskih testov
sakroiliakalnega sklepa pokazal slabo metodolosko
kakovost, saj se je veCina testov izkazala kot
neveljavnih. NajboljSo veljavnost je imel test
potisk stegna (100 % specificnost, 80 %
obcutljivost; 48). Drugi testi, ki so bili veljavni, so
bili Se test distrakcije (100 % specificnost, 21 %
obcutljivost;  48), sakralni potisk  (100%
specifi¢nost, 27 % obcutljivost; 48) ter Patrickov
znak (100 % specificnost, 77 % obcutljivost; 48).
Stuber (44) navaja, da je smiselno uporabljati
provokacijske teste z visoko obcutljivostjo in
specifi¢nostjo. Testi, ki so po mnenju avtorja
zadostili tem merilom v vsaj eni izmed pregledanih
Studij, so bili test kompresije, test distrakcije,
potisk stegna in sakralni potisk. Vrednosti
obcutljivosti in specifi¢nosti teh testov so bile visje
od 0,6. Prav tako so bile vrednosti pozitivnih
napovednih vrednosti sprejemljive, vendar ne
visoke (0,52, 0,6, 0,58 in 0,56 po vrsti), vrednosti
negativnih napovednih vrednosti pa visje od 0,8
(28). Avtor meni, da imajo posamezni
provokacijski testi prenizko veljavnost, da bi jih
lahko uporabljali v klini¢ni praksi kot edino merilo
za diagnosticiranje okvare sakroiliakalnega sklepa.

Szadek et al. (45) so analizirali 17 Studij, v katerih
so preucevali diagnosticno veljavnost meril za
bole¢ino v sakroiliakalnemu sklepu, ki jih je
sestavilo Mednarodno zdruzenje za preucevanje
bole¢ine (angl. International association for the
study of pain — IASP). Po prvem merilu se
bole¢ina v sakroiliakalnem sklepu nanasa na
bolecino v sklepu, ki jo lahko ponovno izvabimo s
specificnimi provokacijskimi testi ali ki jo lahko
popolnoma odpravimo z injekcijo lokalnega
anestetika neposredno v simptomati¢ni sklep.

Avtorji navajajo, da je to merilo lahko dvomljivo,
ker se boleCina, ki izvira iz sakroiliakalnega
sklepa, lahko difuzno prenasa na predel zadnjice, v
dimlje in/ali spodnji ud (23, 49, 50, 51). Po drugem
merilu lahko z razliénimi provokacijskimi testi
izzovemo boleCino v sakroiliakanem sklepu. Ti
testi razlicno delujejo na sakroiliakalni sklep: lahko
povzrocijo kompresijo ali trakcijo v sklepu (52).
Po mnenju Van der Wurffa in sodelavcev (11) je
veljavnost teh testov razen Gaenslenovega testa in
potiska stegna v klini¢ni praksi sporna. Zadnje
merilo, selektivna injekcija v sakroiliakalni sklep,
pri kateri se lokalni anestetik aplicira v sklepno
Spranjo, ima vlogo referen¢nega standarda (8, 13,
21, 32, 53). Injiciranje sklepa je kritizirano zaradi
manjkajo¢ih  podatkov o  specifinosti in
obcutljivosti (48). Poleg tega izvor boleCine v
sakroiliakalnem  sklepu ne  vkljucuje le
znotrajsklepnih struktur, temvec¢ tudi obsklepne
vezi in miSice (54). V nobeni izmed $tudij, ki so jih
analizirali Szadek et al. (45), niso bila uposStevna
vsa tri merila IASP. Nekateri testi so dosegli
visoko specifi¢nost (Patrickov znak 77 %, potisk
stegna 80 %) in obcutljivosti (oba testa 100 %),
vendar ne v vseh Studijah. Mozen vzrok za razlike
v rezultatih je protokol referencnega testa, ki se je
razlikoval med Studijami. Avtorji so zakljucili, da
sta najbolj uporabna testa potisk stegna in test
kompresije ter priporocili, da naj se provokacijski
testi uporabljajo previdno in naj ne veljajo kot
edino diagnosticno merilo za doloCanje izvora
bolecine v sakroiliakalnem sklepu. Tudi Laslett et
al. (28), ki so preucevali veljavnost individualnih
provokacijskih testov in skupkov testov pri
preiskovancih z bolecino v sakroiliakalnem sklepu,
so ugotovili, da je imel potisk stegna najvisjo
obcutljivost (88 odstotkov), test distrakcije pa
najvecjo specifi¢nost (81 odstotkov). Avtorji so Se
potrdili, da so provokacijski testi uporabnejSi za
dolocanje okvare sakroiliakalnega sklepa kot
palpatorni testi. Nasprotno pa Sivayogam in
Banerjee (40) po izsledkih analize Sestih $tudij, v
katerth so preucevali merske znacilnosti
posameznih provokacijskih testov in skupkov
testov, zaradi prenizke veljavnosti posameznih
provokacijskih testov, ne priporoc¢ata njihove
uporabe. Predlagata uporabo skupka testov (test
distrakcije, test kompresije ter potisk stegna) in
pozitivni izid vseh treh testov. Z mnenjem
navedenih avtorjev se ne strinjata Riddle in
Freburger (27), ki sta porocala, da so posamezni
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provokacijski testi za klini¢no prakso na splo$no
dovolj veljavni za diagnosticiranje  okvar
sakroiliakalnega sklepa, Se posebej v kombinaciji z
opisom bolecine.

Werner et al. (14) so uporabili teste distrakcije,
kompresije, Gaenslenov test, potisk stegna in
Patrickov znak v postopku diagnosticiranja okvare
sakroiliakalnega sklepa pri preiskovancih s
simptomati¢nimi in nesimptomaticnimi
sakroiliakalnimi sklepi. Ugotovili so, da je bil test
distrakcije veljaven z visoko specifi¢nostjo in
obcutljivostjo, drugi testi pa so imeli visoko
specifi¢nost (vsi nad 90 odstotkov), vendar precej
nizko obcutljivost, zato so jih avtorji ocenili kot
manj veljavne. Po mnenju avtorjev je bila glavna
pomanjkljivost, da preiskovancev niso locili po
trajanju simptomov, saj je boleCinski odgovor
drugacen med akutno, subakutno in kroni¢no fazo.

Veljavnost skupkov provokacijskih testov
sakroiliakalnega sklepa

V literaturi je zaslediti, da avtorji predlagajo
veCtestni rezim za ocenjevanje boleCine Vv
sakroiliakalnem sklepu, in problem neobstojecega
zlatega standarda za dolocanje sklepa kot izvora
bolec¢ine (14, 20). Laslett et al. (28) so porocali o
obcutljivosti, specifi¢nosti, napovednih vrednostih
in razmerjih verjetnosti za skupke testov
kompresije, distrakcije, sakralnega potiska in
Gaenslenovega testa pri preiskovancih s
simptomati¢nimi sakroiliakalnimi sklepi. Ugotovili
so, da ima skupek treh ali ve¢ testov najvisje
pozitivno razmerje verjetnosti (+RV = 4,29), e pa
se izlo¢i Gaenslenov test na desni in levi strani in
se ravna po pravilu »katera koli dva pozitivna
testa« izmed preostalih Stirih testov, je bil rezultat
skoraj enak (+RV = 4,0). Avtorji navajajo, da se
zdi razumno zaceti preiskavo sakroiliakalnega
sklepa s testoma distrakcije in potiskom stegna, ker
sta imela najvi§je vrednosti obcutljivosti in
specificnosti, ter predlagajo, da Ce oba testa
povzroCita znano bolecino, nadaljnje izvajanje
testiranja ni potrebno. Avtorji so zakljucili, da sta
se dva izmed Stirth pozitivnih testov (test
distrakcije, test kompresije, potisk stegna ali
sakralni potisk) ali trije izmed celotnega seta Sestih
testov izkazali za najboljSe napovednike okvare
sakroiliakalnega sklepa. Ko je vseh Sest
provokacijskih testov negativnih, se lahko po
mnenju avtorjev, vzrok bolecine v sakroiliakalnem

sklepu zavrze. Laslett et al. (42) so ze v eni
predhodnih S$tudij svetovali uporabo skupkov
testov z vsaj tremi pozitivnimi provokacijskimi
testi. Avtorji se strinjajo, da imajo testi
sprejemljivo veljavnost. Kot mozne vzroke za
odstopanja pri veljavnosti navajajo razliice v
postopku testiranja in apliciranja sile. Nezadostna
sila lahko prikaze lazno negativen rezultat in/ali
nepravilen polozaj rok pri testiranju, ki povzroci
bolecino, lahko prikaze lazno pozitiven rezultat.
Zaradi viSje veljavnosti v  primerjavi s
posameznimi testi tudi Hancock et al. (47) in
Stuber (44) priporocajo uporabo skupkov testov za
diagnosticiranje okvar sakroiliakalnega sklepa.

Optimalno  Stevilo  pozitivnih  provokacijskih
skupkov testov glede na pozitivno razmerje
verjetnosti, ki je znaSalo tri ali ve¢, so potrdili
Laslett et al. (28) in Van der Wurff et al. (23).
Preucevali so test distrakcije, kompresije, potisk

stegna, Gaenslenov test, sakralni potisk in
Patrickov znak. Laslett (31) trdi, da so
provokacijski testi zanesljivi, ¢e se izvajajo

standardizirano in z aplikacijo primerno velike sile,
ter precej veljavni v povezavi z zadovoljivim
referencnim standardom =z lokalno injekcijo
anestetika. Tudi Szadek et al. (45) so ugotovili, da
so za diagnozo bolecine v sakroiliakalnem sklepu
mejna vrednost trije pozitivni provokacijski testi
ali ve¢. Po mnenju avtorjev naj bi trije pozitivni
testi kazali na mozno prisotnost okvare sklepa, ki
pa kljub temu ne more biti potrjena izkljucno s
provokacijskimi testi. Predlagajo Se uporabo
referenénega standarda in injekcijo lokalnega
anestetika neposredno v sklepno Spranjo ter hkrati
izpostavljajo problem njegove veljavnosti, saj so
lahko prizadete tudi obsklepne strukture, na primer
iliolumbalni ligament ali miSica piriformis. Po
mnenju Laslettuja in sodelavcev (28, 42) naj bi
zadostovala dva pozitivna testa izmed §tirih ali trije
izmed petih v skupku. S takim pristopom naj bi
bile zagotovljene dovolj visoka obcutljivost,
specificnost in napovedne vrednosti. Avtorji za
vkljucitev v skupek navajajo teste distrakcije,
kompresije, sakralni potisk in potisk stegna.

Riddle in Freburger (7) sta analizirala Studije o
diagnosti¢ni  vrednosti testov sakroiliakalnega
sklepa. Testi, ki so jih avtorji raziskav imeli za
najbolj uporabne, so bili Patrickov znak (28, 49),
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potisk stegna (19, 49), test kompresije in test
distrakcije (19, 27)

ZAKLJUCKI

Na podlagi pregleda literature, s katerim smo

ugotavljali veljavnost provokacijskih testov za

sakroiliakalni sklep, lahko zaklju¢imo naslednje:

e velina avtorjev se strinja, da je veljavnost
diagnosti¢nih testov Se premalo raziskana;
dobljeni rezultati pregleda literature segajo od
neveljavnosti testov do odli¢ne veljavnosti;

o skupki testov so se izkazali kot uporaben nacin
ocenjevanja, saj imajo po izsledkih raziskav
dobro veljavnost, v vecini primerov boljSo kot
posamezni testi; mnenje vedine avtorjev je, da
so trije ali veC pozitivnih testov v skupku
dovolj zanesljiv znak za diagnozo okvare
sakroiliakalnega sklepa;

e potrebne so nadaljnje raziskave za doloCitev
dobrih merskih lastnosti provokacijskih testov
za sakroiliakalni sklep.
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Priloga 1: Provokacijski testi za sakroiliakalni sklep: opis izvedbe

Preiskovanec lezi na hrbtu, preiskovalec stoji ob
preiskovancu. Preiskovalec polozi z
iztegnjenimi komolci prekrizane dlani na oba
sprednja zgornja ¢revnicna trna preiskovanca ter
jih potisne dorzalno in lateralno. Preiskovalec
oceni gibljivost in wugotavlja morebitno
prisotnost bolecine, ki se najveckrat pojavi pri
hipermobilnosti v sakroiliakalnemu sklepu. S
testom se raztezajo ventralni ligamenti sklepa in
hkrati izvaja trakcija sramni¢ne zrasti (10, 31,
40, 54).

Preiskovanec lezi na boku s pokréenimi kolki
(45°) in koleni (90°). Preiskovalec stoji ob
preiskovancu na testirani strani. Preiskovalec
polozi volarno stran podlahti ali dlan z ventralne
strani na preiskovancev zgornji ¢revnicni trn ter
z drugo roko potisne crevnico medialno in
ventralno. Preiskovalec ugotavlja gibljivost v
sklepu in morebitno prisotnost bole¢ine. S
testom se raztezajo dorzalni ligamenti sklepa in
hkrati izvaja kompresija sramnicne zrasti.
Preiskovalec primerja izid testa z nasprotno
stranjo (10, 31, 40, 54).

Slika 2: Test kompresije

Preiskovanec lezi na hrbtu s pokréenim kolkom
(90°) in kolenom na preiskovani strani,
netestirani spodnji ud je na podlagi.
Preiskovalec  stoji ob  preiskovancu na
netestirani strani. Preiskovalec podlozi dlan ene
roke pod kriznico, z drugo roko objame spodnji
ud na testirani strani. Preiskovalec s svojim
telesom izvede aksialno kompresijo stegna v
dorzalni smeri in ugotavlja morebitno prisotnost
bolecine. Preiskovalec primerja izid testa z
nasprotno stranjo (10, 31, 40, 54).

Slika 3: Potisk stegna
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Slika 5: Patrickov znak

Slika 6: Gaenslenov test

Preiskovanec lezi na trebuhu, preiskovalec stoji
ob preiskovancu. Preiskovalec polozi dlani na
bazo kriznice in z obema rokama potisne
kriznico ventralno. Preiskovalec ugotavlja
povecanje ali zmanjSanje bolecine (10, 31, 40,
54).

Preiskovanec lezi na hrbtu in pokr¢i koléni in
kolenski sklep, stopalo testiranega spodnjega
uda polozi Cez ali ob koleno netestiranega
spodnjega  uda.  Preiskovalec  stoji ob
preiskovancu na testirani strani in stabilizira
nasprotno stran medenice ¢ez sprednji zgornji
Crevnicni trn. Preiskovalec pusti, da »pade«
preiskovancev  spodnji ud v  abdukcijo.
Preiskovalec s testom ugotavlja gibljivost in
prisotnost bolecine v kol¢nem in
sakroiliakalnem sklepu ter na predelu
adduktornih miSic. Preiskovalec primerja izid
testa z nasprotno stranjo (10, 31, 40, 54).

Preiskovanec lezi na hrbtu blizu roba
preiskovalne mize. Testirani spodnji ud visi ¢ez
rob mize, netestirani spodnji ud je pokréen v
kolenu in kolku. Preiskovalec stoji na testirani
strani in polozi eno dlan na anteriorni distalni
del stegna preiskovanCevega testiranega
spodnjega uda, drugo pa cez ventralno stran
kolena na netestirani strani (lahko pa
preiskovanec sam z dlanmi objame Cez koleno
in ga pritegne proti prsnemu kosu). Preiskovalec
hkrati potisne stegno testiranega uda dorzalno in
koleno nestiranega uda kranialno. Preiskovalec
ugotavlja morebitno prisotnost bolecine in izid
testa primerja z nasprotno stranjo (10, 31, 40,
54).
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Pregledni ¢lanek / Review

Ucinkovitost aerobne vadbe in vadbe proti uporu pri bolnikih z
miSi¢nimi distrofijami — pregled literature

Effectiveness of cardiorespiratory and resistance training in muscula
dystrophies — literature review

Alan Kacinl, Nina Tan3ek'

IZVLECEK

Uvod: Misi¢ne distrofije so skupina genetskih miSi¢nih bolezni, za katere je znacilna progresivna degeneracija
ucinkovitosti razliénih oblik vadb pri bolnikih z misi¢nimi distrofijami. Metode: Literatura je bila pridobljena s
podatkovnimi zbirkami Cobiss, PubMed in The Cochrane Library ter spletnega iskalnika Google Scholar. Iskanje je
bilo omejeno na slovenski in angleski jezik. Vkljuene so bile randomizirane raziskave s kontrolno skupino.
Rezultati: Vkljucitvenim merilom je ustrezalo devet raziskav. Od teh so v Stirih preucevali ucinke vadbe proti
uporu, v §tirih ucinke aerobne vadbe in v eni u¢inke kombinirane vadbe. Rezultati pregleda kazejo, da vadba proti
uporu lahko izboljsa misi¢no jakost in vzdrzljivost. Aerobna vadba izboljSa aerobno zmogljivost, misi¢no jakost in
vzdrzljivost, podalj$a prehojeno razdaljo ter izboljSa oziroma ohranja funkcijsko sposobnost pacienta. Kombinirana
vadba vpliva pozitivno na subjektivno oceno vitalnosti pacientov, ovrednoteno s SF-36 vprasalnikom. O nezelenih
ucinkih vadbe v pregledanih raziskavah niso porocali. Zakljucki: Rezultati kazejo, da so te oblike vadb s parametri,
ki so bili uporabljeni v raziskavah, varne, izvedljive in zmerno ucinkovite pri pacientih z razli¢nimi oblikami
misic¢nih distrofij.

Kljuéne besede: misi¢na distrofija, fizioterapija, vadba proti uporu, aerobna vadba.

ABSTRACT

Introduction: Muscular dystrophies are a group of genetic muscular diseases with progressive degeneration of
skeletal muscular fibres. The effects of exercise on the course of illness are not completely clear. Objectives: To
review scientific evidence of the effects of exercise in patients with muscular dystrophy. Methods: Literature was
obtained by using PubMed and Cochrane Library databases and web search engines Google Scholar and Cobiss.
Search was limited to Slovenian and English language. The review was limited to randomized controlled trials only.
Results: Nine studies met all the inclusion criteria of which four studies investigated effects of resistance training,
four of aerobic training and one of a training programme combining both types of exercise. The results showed
improved muscular strength and endurance with resistance training. The aerobic training was shown to enhance
aerobic capacity, muscular strength and endurance, as well as keeping functional ability of the patient. The
combined form of training positively influences vitality subscale of SF-36 questionnaire. No negative effects were
reported. Conclusions: The type and volume of exercise training reported in reviewed studies is safe, feasible, and
has modest positive effect on patients with different forms of muscular dystrophy.

Key words: muscular dystrophy, physiotherapy, resistance training, cardiorespiratory training.
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UvVOD

Misic¢ne distrofije so skupina ve¢ kot 30 klini¢no
razlicnih genetskih motenj, ki jih zaznamujeta
napredujoca miSi¢na atrofija in degeneracija. Ker
$e vedno ni ucinkovitega zdravila za to bolezen, se
izvaja le simptomatsko zdravljenje, v katerem ima
fizioterapija pomembno vlogo. Ze veé let potekajo
razprave o tem, ali je vadba za to skupino
pacientov koristna ali Skodljiva zaradi moznosti
preobremenitvenih poskodb miSic. Vloga vadbe pri
obravnavi teh pacientov je §e vedno kontroverzna,
saj ni dovolj dokazov pridobljenih iz dobro
nacrtovanih kontroliranih raziskav.

Vadba pri pacientih z miSi¢no distrofijo

Cilji vadbe pri pacientih z miSicno distrofijo so
upocasniti ali zaustaviti napredovanje bolezni,
prepreciti skrajsave mehkih tkiv, zmanjsati mi§i¢no
bolecino in omejiti pridobivanje telesne teze (1).
Pri tem ni jasno, do katere mere je varno
obremenjevati miSice pri tej skupini pacientov.
Nekateri avtorji izrazajo skrb, da lahko lokalni
vnetni odziv, ki ga povzro¢i vadba, pospesi
poslabsanje bolezenskega stanja (2). Ansved (3) v
zgodnejsem pregledu Studij o ucinkih vadbe proti
uporu pri pacientih z misi¢no distrofijo ugotavlja,
da Studije predstavljajo nasprotujoce si rezultate, in
sicer izboljSanje ali poslabSanje z vadbo, oziroma
izostanek kakrSnega koli ucinka. Hkrati avtor
poudarja, da so misi¢na vlakna, ki jim primanjkuje
distrofina, tudi bolj dovzetna za poskodbe in imajo
manj$o sposobnost regeneracije (3). Zupan (4) je
na podlagi pregleda literature, objavljene do leta
1995, ugotovil, da so si rezultati raziskav o uc¢inkih
distrofij, zlasti Duchennove miSicne distrofije in
ramensko-medeni¢no ter facio-skapulo-humeralno
miSi¢ne  distrofije, nasprotujo¢i si. Kljub
posameznim  raziskovalnim  porofilom o
izboljSanju miSi¢ne zmogljivosti pri najpogostejsih
oblikah miSi¢nih distrofij, kot tudi pri pacientih z
miotoni¢no distrofijo (5), Markert in sodelavci (6)
opozarjajo, da so Studije omejene z uporabo
primarno  nekvantitativnih in  zato  prece]
subjektivnih meritev, pomanjkanjem kontrolnih
skupin in uporabo nasprotne okoncine kot kontrole
kljub verjetnosti kontralateralnega ucinka.

Kljub temu je vadba promovirana kot sredstvo za
spodbujanje razvoja miSic in mozne zakasnitve
ucinkov mi$i¢ne distrofije pri pacientih (2). Na tem

podrocju obstaja nekaj prakticnih priporocil,
vendar specifi¢nih smernic glede tipa, frekvence in
intenzivnosti do zdaj Se ni (7). Emery (8)
pacientom z miSi¢no distrofijo  priporoca
izogibanje intenzivne vadbe ter navaja, da zmerne
aktivne oblike vadbe ne $kodujejo in imajo lahko
pogosto koristne psiholoske ucinke. Jansen in
sodelavci (9) navajajo, da veljavna mednarodna
priporoCila za decke z Duchennovo misSi¢no
distrofijo svetujejo redno submaksimalno telesno
aktivnost. Bolnikom z razli¢nimi oblikami Zivéno-
vadbi, posvetovanje z zdravnikom pred vadbo in
sledenje nacrtu vadbe, ki postopoma zviSuje
intenzivnost in frekvenco c¢ez daljSe c¢asovno
obdobje. Anziska in Sternberg (1) za bolnike z
misSi¢no distrofijo priporocata izvajanje vadbe za
jakost in aerobne vadbe vsak drugi dan. Poleg
plavanja Anziska in Sternberg (1) priporocata tudi
vadbo z delnim razbremenjevanjem teze telesa, kot
je na primer kolesarjenje. Tudi Emery (8) za
paciente z miSi¢no distrofijo priporoca plavanje,
vendar opozarja, naj se to ne izvaja do izCrpanja.
Plavanje priporoca tudi Zupan (4), ki navaja, naj se
aktivna vadba zac¢ne zgodaj v poteku bolezni,
posebno pri bolnikih s pocasi napredujocimi
oblikami. Zupan (10) za paciente z miSicno
distrofijo priporo¢a tudi izvajanje vaj proti
manjSemu uporu z velikim Stevilom ponovitev. To
priporocilo velja za bolnike z Duchennovo misi¢no
distrofijo v zgodnjih obdobjih bolezni in za bolnike
Zaradi strahu pred preobremenitvenimi
poskodbami je na splo$no sprejeto, naj se med
vadbo pacienti z miSi¢no distrofijo izogibajo
ekscentricnih  kontrakcij.  Nedavni  pregled
zivalskih raziskav poroca o koristnosti vadbe za
misicno jakost, ki je omejena na koncentricne
kontrakcije pri misih, ki jim primanjkuje distrofina,
ekscentricna vadba z visokimi bremeni pa je bila
dokazano  Skodljiva, saj je  poslabsala
patofiziolosko kaskado dogodkov (11). Zaradi
vrste razlik v sistemskih in molekularnih odzivih
moramo biti pri neposrednem prenosu rezultatov,
pridobljenih z zivalskimi modeli bolezni na
¢loveka, previdni.

Namen pregleda literature je bil podrobno
analizirati rezultate kontroliranih randomiziranih
raziskav o uclinkovitosti aerobne vadbe, vadbe
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proti uporu ter kombinirane vadbe pri bolnikih z
razli¢nimi oblikami miSi¢ne distrofije.

METODE DELA

Literatura je bila pridobljena s podatkovnimi
zbirkami Cobiss, PubMed, The Cochrane Library
in Google Scholar. Uporabljene so bile
kombinacije klju¢nih besed v slovenskem jeziku:
miSicna distrofija, Zivéno-misicne bolezni, misicne
bolezni, miotoni¢na distrofija, aerobna vadba,
kardiorespiratorna vadba, vadba za miSi¢no jakost,
vadba za miSi¢no zmogljivost, vadba proti uporu,
fizioterapija, rehabilitacija in v angleSkem jeziku:
muscular  dystrophy, neuromuscular disease,
muscle disease, myotonic dystrophy, exercise,
strength training, aerobic exercise, aerobic training,
endurance training, resistance training,
physiotherapy, physical therapy.

VKkljucitvena merila:

e prosto dostopni Clanki v polnem obsegu iz
informacijskih virov knjiznic Univerze v
Ljubljani;

e prispevki v slovenskem in angleskem jeziku;

e vse objave od januarja 1995 do septembra
2014;

e raziskave o u€inkih vadbe proti uporu;

e raziskave o ucinkih aerobne vadbe;

e raziskave na pacientih s katero koli obliko
miSi¢ne distrofije, vkljuno z miotoni¢no
distrofijo;

e raziskave s kontrolno skupino in opisano
randomizacijo preiskovancev.

Izkljucitvena merila:

o raziskave, ki vkljuujejo druge oblike
zdravljenja in ne vrednotijo vpliva vadbe
loc¢eno  (elektroterapija,  medikamentozna
terapija, delovna  terapija,  psiholoska
obravnava ipd.).

REZULTATI IN RAZPRAVA

Na podlagi vklju¢itvenih in izkljuditvenih
kriterijev je bilo v analizo vkljucenih devet
raziskav, ki so bile objavljene med letoma 1995 in
2013. Od teh so v stirih preucevali uéinke vadbe
proti uporu, v Stirih uéinke aerobne vadbe in v eni
uc¢inke kombinirane vadbe pri pacientih z

Svt v

Stevilo udeleZencev raziskav je bilo 261, od tega

jih je bilo 123 v kontrolni skupini; 3,83 odstotka
preiskovancev ni dokoncalo raziskav.

V vecini raziskav so sodelovali pacienti, ki so bili
sposobni samostojne hoje. V eni raziskavi so poleg
samostojno hodecih sodelovali tudi pacienti, ki so
Sele nedavno zaceli uporabljati vozicek (9).
Stopnja premicnosti v dveh raziskavah (12, 13) ni
navedena, v eni (14) so namesto sposobnosti hoje
podali oceno misi¢ne jakosti, ki se je za navedene
misi¢ne skupine gibala od 2 do 5.

Vadba proti uporu

V tabeli 1 so prikazani znacilnosti in izidi raziskav
o ucinkih vadbe proti uporu. V dveh raziskavah
(13, 15) so ucinke vadbe merili z razli¢nimi
funkcijskimi testi (Casovno merjeni testi motori¢ne
izvedbe: vstajanje iz leze in sede, hoja, hoja po
stopnicah in testi za oceno funkcije zgornjega in
spodnjega uda).

Aerobna vadba

V tabeli 2 so prikazane znacilnosti raziskav o
vplivu kardiorespiratone vadbe. V raziskavi Jansen
in sodelavci (9) so intenzivnost vadbe dolocili z
lestvico za obcutek napora OMNI (angl. OMNI
Perceived Exertion Scale), in sicer se je ta obCutek
moral gibati od »malo utrujen« do »postajam bolj
utrujen«, kar je na lestvici OMNI ve¢ od 6. V
drugih raziskavah so intenzivnost vadbe dolocili z
dvigom sréne frekvence, in sicer na vrednost,
ekvivalentno 65 odstotkov maksimalne porabe
kisika. V vseh raziskavah so udelezenci kolesarili,
v treh na stacionarnih cikloergometrih (14, 16, 17).
V eni raziskavi (9) so pacienti asistirano kolesarili
na ro¢nem ali noZznem cikloergometru.

Kombinirana vadba

V raziskavi, ki je preucevala u¢inek kombinirane
vadbe, so bolniki izvajali vadbeni program
Friskis&Svettis Open Doors, ki je potekal ob
spremljavi glasbe in pod nadzorom fizioterapevta
(18). Vadba je bila prilagojena telesni zmogljivosti
vsakega posameznika. Znacilnosti in izidi vadbe so
prikazani v tabeli 3. Avtorji ne navajajo
parametrov vadbe za miSi¢no jakost, niti nacina
aerobne vadbe, podajajo pa njeno ciljno
intenzivnost. Program vadbe v raziskavi so
udelezenci dobro prenasali, saj ni bilo porocil o
negativnih ucinkih.
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Tabela 1: Pregled parametrov raziskav o ucinkih vadbe proti uporu pri bolnikih z misicno distrofijo

Avtor (-ji) Oblika  Udelezenci Kontrolna Vadba Uginki
bolezni skupina
VS
Sveenin  RMMD NIV: N = Ni navedeno 24 tednov, 72 vadb (3 IzboljSanje §: dinami¢na MJ
sod., inBMD 14 (VS -8, kdo so bili x/teden) (1RM) in MV fleksorjev komolca
2013 KS - 6) KS, niti m. quadriceps femoris in m. in ekstenzorjev kolena
njihova biceps brachi ni razlike # in §: plazemska CK,
dejavnost. VO1: 40-80 % 1RM, 12-15 SIP vpraSalnik
ponovitev
VO2: 80 % 1RM, 12-15
ponovitev
van der FSHD N=65(VS FSHD 26 oz. 52 tednov, 3 % IzboljSanje #: dinami¢na MJ (1
Kooi in —34,KS—- Brezvadbe; 30min/teden, 1 nizdinami€éne = RM) fleksorjev komolca
sod., 31)0z. VS nadaljevanje vadbe+1 niz izometricne Ni razlike #: izometri¢na MJ in
2004 in —-19,KS - s prejsSnjo vadbe 30 sekund+ 1 niz MV fleksorjev komolca,
2007 16:brez stopnjo dinami¢ne vadbe izometricna MJ, MV in
albuterola)  dejavnosti VO1: 10 RM, 5-10 ponovitev ~ dinami¢na MJ dorsifleksorjev
VO2: 8 RM, 8 ponovitev gleznja, miSi¢ni volumen,
VO3: 5 RM, 5 ponovitey; funkcijski testi in Casovno-
merjeni testi izvedbe, testi
plju€ne funkcije, vprasalniki
(bole€ina, utrujenost, funkcijski
status, psiholoska stiska)
Lindeman MD N=33(VS MD 24 tednov, 3x30 min/teden; Razlika #: MV — slabsSa izvedba
in sod., —15,KS - Dejavnost doma, 3 nizi, R =1 min v kontrolni skupini in ne
1999 18) KS ni VO1: 60 % 1RM, 25 ponovitev  povecanje v VS
navedena. VO2: 70 % 1 RM, 15 Ni razlik #: izometricna MJ,
ponovitev SEMG parametri (TER, Fred -
VO3: 80 % 1 RM, 10 utrudljivost),
ponovitev
Koncentri¢na ekstenzija in
fleksija kolena ter ekstenzija
in abdukcija kolka; z utezmi;
Lindeman MD N=33(VS MD 24 tednov, 3 x 30min/teden; IzboljSanje #: /
in sod., - 15, KS - Dejavnost doma, 3 nizi, R =1 min, utezi Ni razlik #: dinami¢na MJ
1995 15) KS ni VO1:60 % 1 RM, 25 (izokineti¢na), maksimalni
navedena. ponovitev navori miSic, MV, funkcijski
VO2: 70 % 1 RM, 15 testi, vprasalniki (dejavnosti
ponovitev vsakdanjega Zivljenja —
VO3:80 % 1 RM, 10 modificiran WOMAC), serumski
ponovitev mioglobin (Mb)

Ekstenzoriji in fleksorj kolena,
ekstenzorji in abduktorji kolka;

RMMD — ramensko-medenicna misicna distrofija, BMD — Beckerjeva misicna distrofija, FSHD — facioskapulohumeralna
misicna distrofija, MD — miotonic¢na distrofija, NIV — nizko intenzivna vadba, N — stevilo udelezencev, VS — vadbena skupina, KS
— kontrolna skupina, VO — vadbeno obdobje, RM — ponovitveni maksimum, R — pocitek med nizi, MJ — miSic¢na jakost, MV —
misicna vzdrzljivost, CK — kreatin kinaza, SIP — angl. Sickness Impact Profile, MR — magnetna resonanca, SEMG — angl. Surface
electromyography; TER — angl. torque — EMG ratio, Fmed — angl. median frequency, WOMAC — angl. Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index; # — rezultati primerjave vadbene in kontrolne skupine; § — rezultati primerjave meritev

pred intervencijo in po njej v vadbeni skupini

Vadba proti uporu in aerobna vadba s parametri, ki
so bili uporabljeni v raziskavah, pri pacientih z
miSi¢no jakost in vzdrzZljivost ali pa nanjo nimata
vpliva (tabela 1, tabela 2). V raziskavi van der
Kooi in sodelavci (15) ugotavljajo, da vadba ni
imela vpliva na jakost dorzalnih fleksorjev gleZnja,
jakost fleksorjev komolca pa se je povecala.

Ugotovili so, da je bila miSi¢na jakost dorzalnih
fleksorjev gleznja pred vadbo manjSa kot jakost
fleksorjev komolca. Tudi rezultati Studije Sveena
in sodelavcev (19) kaZejo na to, da je miSi¢no
jakost nekaterih miSi¢nih skupin lazje izboljsati kot
druge. V tej studiji je prislo namre¢ do izboljSanja

Tt v

jakost bolj proksimalnih miSi¢nih skupin pa se ni
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izboljsala. V tej Studiji so imeli udelezenci
ramensko-medenicno in Beckerjevo miSi¢no
distrofijo, za kateri je znacilna vecja proksimalna
Sibkost (8), zato je ta razlika v izboljSanju miSi¢ne
jakosti lahko posledica razlike v izhodi$¢ni miSi¢ni
jakosti in/ali stopnji okvare teh miSic. Rezultati teh
dveh raziskav torej kazejo, da je pri pacientih z
miSicno distrofijo prirast misi¢ne jakosti z vadbo

morda obratno sorazmeren z izhodi$¢no misi¢no
jakostjo. To potrjujejo tudi navedbe van der Kooija
in sodelavcev (15), ki trdijo, da se miSicna jakost
pri zelo §ibkih miSicah (manj od 10 odstotkov
normalne jakosti) ne izboljSa. Lahko torej
sklepamo, da je ucinkovitost vadbe pri misicni
distrofiji boljsa v zgodnjem obdobju bolezni, zato
je vadbo smiselno zaceti ¢im prej.

Tabela 2: Pregled parametrov raziskav o ucinkih aerobne vadbe pri bolnikih z misicno distrofijo

Avtor Oblika Udelezenci Kontrolna Vadba Uginki
(-ji) bolezni skupina
VS
Jansen DMD N =30 (VS DMD; 24 tednov, 5 x 15 IzboljSanje # MFM ostaja stabilen — v
in sod., —17,KS - dejavnost min/teden, kolesarjenje kontrolni skupini se MFM zmanj$al za
2013 13) KS ni  z rokami in nogami; 6,3 %.
navedena. vzdrzevati konstantno Ni razlik #: A6MCT, PEDI, c¢asovno
hitrost (~65 rpm) 15 merjeni testi, MJ, OG, QMUS (EI)
minut, OMNI lestvica za
obdutenje napora > 6
Sveen BMD N=18 (VS Zdravi 12 tednov, 50 vadbenih IzboljSanje §: VOomaks, Wmaks, MJ,
in sod., — 11, KS - posamezniki; enot (progresivno  telesna vzdrZljivosti*, MJ*, prehojena
2008 7) Ista poveCanje  frekvence razdalja*
dejavnost vadbe do 5x/teden), 30 po 12 mesecih: ohranjanje VOzmaks in
kot VS min, (6 pacientov je Wmaks, izboljSanje MJ
nadaljevalo vadbo 12 Nirazlik §: plazemska CK, §t. centralno
mesecev, 3x/teden) lezeCih jeder, $t. nekroti¢nih vlaken, st.
na stacionarnih ciklicnin vlaken z neonatalnim  miozinom.
ergometrih. velikost m. vlaken, porazdelitvi po tipu
SF ekvivalentna 65% m. vlaken, gostota kapilar, funkcija
VO2maks; srca, pljuéna funkcija, delez
mascobnega tkiva, masa
Sveen RMMD N =18 (VS Zdravi 12 tednov, 50 vadbenih Izbolj$anje §: VOamaks, Wmaks, telesna
in sod., — 9, KS - posamezniki; enot (progresivno  vzdrZljivost*, MJ* in  prehojena
2007 9) Ista poveCanje  frekvence razdalja*, narasla gostota kapilar
dejavnost vadbe do 5x/teden); (18%), velikost m. vlaken
kot VS 30 minut na Ni razlik: plazemska CK (#) — Nivo
stacionarnih ciklicnin  plazemske kreatin kinaze je narasel pri
ergometrih obeh skupinah),§: §t. centralno lezecih
SF ekvivalentna 65 % jeder, §t. nekrotiénih in apoptoti¢nih
VO2maks; vlaken, aktivacija satelitnih celic, nivo
a-distroglikana Y sarkolemi,
porazdelitev po tipu m. viaken
Olsen FSHD N=15(VS Zdravi 12 tednov, 44 vadbenih IzboljSanje §: VOomaks i Wmaks, MJ*,
in sod., — 8, KS — posamezniki; enot (progresivno  vzdrzljivost*, dejavnosti vsakdanjega
2005 7) Ista poveCevanje frekvence Zivljenja*
dejavnost vadbe do 5x/teden), 35 Ni razlik # in §: plazemska CK,
kot VS min na ciklicnem porazdelitev po tipu m. vlaken, velikost

ergometru;
SF ekvivalentna 65 %
VO2maks

m. vlaken, gostota kapilar

LEGENDA: DMD — Duchennova misicna distrofija,

BMD — Beckerjeva misicna distrofija, RMMD — ramensko-medenicna
misSicna distrofija, FSHD — facioskapulohumeralna misi¢na distrofija, SF — sréna frekvenca, Vos,us — maksimalna poraba kisika,
Wars — maksimalna delovna obremenitev, OMNI — lestvica za obcutenje napora;, MFM — angl. Motor Function Measure,
A6MCT — angl. Assisted 6-Minute Cycling Test, PEDI — angl. Pediatric Evaluation of Disability Inventory, QMUS angl.
Quantitative Muscle Ultrasound, EI — angl. Echo Intensity, MJ — misicna jakost, OG — obseg gibljivosti, CK — kreatin kinaza; *—
rezultati vprasalnikov; # — rezultati primerjave vadbene in kontrolne skupine; § — rezultati primerjave meritev pred intervencijo
in po njej v vadbeni skupini
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Tabela 3: Pregled parametrov raziskav o ucinkih kombinirane vadbe pri bolnikih z misicno distrofijo

Avtor (-ji) Oblika  Udelezenci Kontrolna Vadba Uginki
bolezni skupina
VS
Kierkegaard MD N=35(VS MD 14 tednov, 2 x 60 min/teden; IzboljSanje #: SF-36:
in sod., —18,KS - Nadaljevanje 9-10 min ogrevanja, vitalnost je pri kontrolni
2011 17) s  prejSnjo 3—4 min vadbe za gib¢nost, skupini padla
stopnjo 6—7 min VMJ (zgornji ud, hrbet in Ni razlik # 6MWT,
dejavnosti trebuh), ¢asovno merjen test
3-4 min vadbe =za ravnoteZje vstajanja in sedanja

(stoje),

11-12 min AV (60-80 % SFmaks),
9—-10 min ohlajanja, raztezanje in
relaksacija;

30 min sprehod 1x/teden

(TST), vstani in pojdi test,
#:.  SF-36: mentalno
zdravje je bilo boljse v
kontrolni skupini

LEGENDA: MD — miotonicna distrofija, AV — aerobna vadba, VMJ — vadba za misicno jakost, SF,.s — maksimalna srcna
frekvenca, 6BMWT — angl. 6-Minute Walking Test, TST — angl. Timed-Stands-Test, SF-36 — angl. Short Form-36 Questionnaire; #

— rezultati primerjave vadbene in kontrolne skupine

V raziskavi van der Kooija in sodelavcev (15) po
vadbenem obdobju 52 tednov niso ugotovili
sprememb v volumnu celotnega skeletnega
intenzivna, da bi povzroc¢ila misSi¢no hipertrofijo
pri zdravih posameznikih (20), kar kaze na to, da
enako intenzivna vadba pri bolnikih z misi¢no
distrofijo ne izzove tolik$ne hipertrofije v enakem
casovnem obdobju kot pri zdravih posameznikih.
Pri zdravih miSicah pride namre¢ do hipertrofije ze
po dveh mesecih vadbe (5). Van der Kooi in
sodelavci (15) ugotavljajo, da je bil porast v
miSi¢ni  jakosti torej predvsem posledica
izboljSanja Zivénega upravljanja miSice in ne njene
hipertrofije. Te ugotovitve delno potrjujejo tudi
raziskave o aerobni vadbi, pri kateri se presek
misicnih vlaken v dveh raziskavah ni spremenil
(14, 16), v eni pa so ugotovili statisticno
pomembno povecanje (17). V raziskavi Sveena in
sodelavcev (16), v kateri se premer miSicnih
vlaken ni spremenil, so kljub temu izmerili
pomembno poveCanje miSi¢ne jakosti, kar je
verjetno posledica izboljSanja zivénih mehanizmov
upravljanja miSice. V vseh treh raziskavah (14, 16,
17) je bilo vadbeno obdobje enako, prav tako tudi
intenzivnost vadbe. Edina razlika je bila v tipu
miSicne distrofije preiskovancev. Morda so torej
razliéni rezultati v povecanju preseka miSicnih
vlaken posledica razlicnih stopenj bolezenskih
stanj in/ali razli¢ne oblike miSic¢ne distrofije.

V treh raziskavah o vplivu aerobne vadbe na
paciente z miSi¢no distrofijo so porocali o
izboljSanju aerobne zmogljivosti (14, 16, 17). V
raziskavah, v katerih se je pokazalo izbolj$anje

VOomas z vadbo (14, 16, 17), je bila intenzivnost
65 odstotkov VO, kar je nekoliko vec, kot
navajajo priporocila za aerobno vadbo za bolnike z
razlicnimi oblikami zivéno-mi$i¢nih bolezni (65
odstotkov maksimalne frekvence srénega utripa)
(1). Kierkegaard in sodelavci (18) navajajo, da do
pozitivnega uc¢inka vadbe na aerobno zmogljivost
ni prislo morda zato, ker sta bila trajanje in
frekvenca vadbe prenizka. Ceprav v tej $tudiji ni
prislo do pozitivnega ucinka na prehojeno razdaljo,
se ta glede na kontrolno skupino ni spremenila, kar
kaze na to, da vadba ne poslabsa aerobne
pripravljenosti. V raziskavi Sveena in sodelavcev
(16) je 6 od 11 pacientov nadaljevalo vadbo Se 12
mesecev. Ceprav so vadili manj pogosto kot v
zacetnem programu, se je pozitiven ucinek vadbe
ohranil (tabela 2). Ugotovitev, da se pozitivni
ucinki vadbe lahko ohranjajo, in to celo z manj
pogosto vadbo, je pomembna, saj je za bolnike z
misSi¢no distrofijo pomembno vzdrzevanje stanja.
Pri pacientih z Duchennovo misi¢no distrofijo ni
prislo do izboljSanja aerobne pripravljenosti, kar je
lahko posledica premajhne intenzivnosti vadbe ali
pa slabSega zaetnega stanja pacientov oziroma
tipa miSicne distrofije (9). V tej $tudiji so namre¢
sodelovali tudi pacienti, ki so nedavno presli na
uporabo vozicka. Prav tako meSani so rezultati o
vplivu  aerobne vadbe na vaskularizacijo
distroficnih miSic. Rezultati analize biopsij miSice
vastus lateralis v dveh raziskavah (14, 16) niso
pokazali razlik v gostoti kapilar pred vadbo in po
njej, v tretji (17) raziskavi pa je bilo izmerjeno
statisticno pomembno poveCanje v primerjavi s
kontrolno skupino zdravih posameznikov. Avtorji
navajajo, da je vzrok tegamorda niZja zaCetna
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gostota kapilar, ki jo povzrocata bolezenski proces
in telesna nedejavnost pacientov.

Vpliv vadbe pri pacientih z miSi¢no distrofijo na
ravnoteZje je bil ovrednoten le v eni raziskavi
(18). Vadba je bila sestavljena iz vadbe za gib¢nost
in ravnotezje stoje (tabela 3). V tej raziskavi ni bilo
razlike v ravnotezju med vadbeno in kontrolno
skupino po vadbenem obdobju, ki so ga merili s
testom Vstani in pojdi. Zaradi majhnega Stevila
raziskav priporoCil o parametrih vadbe za
izboljSanje ravnotezja pri pacientih z misi¢nimi
distrofijami Se ni mogoce oblikovati.

Samo v §tudiji Jansena in sodelavcev (9) so merili
ucinek vadbe na ohranjanje pasivnega obsega giba
in ugotovili, da je ta ostal nespremenjen tako v
vadbeni kot v kontrolni skupini. Torej asistirano
kolesarjenje pri pacientih z miSi¢no distrofijo niti
ne poveca niti ne vpliva na gibcnost. Do povecanja
obsega giba ni prislo najbrz zato, ker vadba v tej
Studiji ni vkljucevala vadbe za gibljivost oziroma
vaj za raztezanje, kot priporoCata Cerny in Burton
(2) za povecanje oziroma ohranjanje obsega giba
oziroma za preprecevanje skrajSav mehkih tkiv pri
pacientih z misi¢no distrofijo.

Rezultati Studije Kierkegaarda in sodelavcev (18)
kazejo, da kombinirana vadba nima vpliva na
funkcijske dejavnosti, saj ni bilo razlik v
rezultatih Casovno merjenega testa vstajanja in
sedanja ter testa Vstani in pojdi med vadbeno in
kontrolno skupino po vadbenem obdobju.
Nasprotno so v vseh Studijah o vplivu aerobne
vadbe na paciente z miSi¢no distrofijo ugotavljali
pozitiven vpliv na funkcijske dejavnosti. V dveh
(16, 17) so ugotovili povecanje prehojene razdalje,
v eni (14) pa izboljSanje dejavnosti vsakdanjega
zivljenja. Jansen in sodelavci (9) so v raziskavi
merili funkcijske omejitve s testom PEDI (angl.
Pediatric Evaluation of Disability Inventory) in
Casovno merjenimi testi ter ugotovili, da ni bilo
razlik med vadbeno in kontrolno skupino pred
vadbo in po njej, kar kaze na to, da vadba pri
pacientih z Duchennovo misi¢no distrofijo ne
poslabsa funkcijskega stanja. V tej raziskavi (9) se
je tudi s testom MFM (angl. Motor Functional
Measure) pokazalo, da vadba ohranja funkcijsko
stanje pacientov. Razlika v ucinkih na funkcijo
med razli¢nimi oblikami vadbe je pricakovana, saj
so v vseh studijah o vplivu vadbe proti uporu na

paciente z miSi¢no distrofijo izvajali le vaje za
posamezne misicne skupine — noben vadbeni
program ni bil usmerjen v izboljSanje bolj
kompleksnih motori¢nih aktivnosti. Glede na
nacelo specificnosti je torej pricakovati, da vadba
ni izboljsala funkcijskega stanja, kar so potrdili
rezultati (tabela 1). Sveen in sodelavci (19) ter van
der Kooi in sodelavci (15) niso ugotovili razlike
pred vadbo in po njej pri vprasalniku SIP (angl.
Sickness Impact Profile), ki ocenjuje dejavnosti
vsakdanjega Zivljenja in kakovost zivljenja, van
der Kooi in sodelavci (15) ter Lindeman in
sodelavci (12) pa niso ugotovili razlik pred vadbo
in po njej v razlicnih funkcijskih testih. Rezultati
teh raziskav torej kazejo, da je za izboljSanje
funkcijskih dejavnosti najprimernej$a aerobna
vadba, vadba proti uporu in kombinirana vadba pa
imata omejen vpliv.

Van der Kooi in sodelavci (15) so v Studiji
ugotovili, da vadba ni imela vpliva na izku$njo

bolecine, utrujenosti in psiholoske stiske.
Odsotnost uc¢inka bi lahko bila posledica
nesposobnosti  bolnega  zivéno-miSi¢nega in

kardiorespiratornega sistema, da bi odgovoril z
normalno adaptacijo na vadbo (15), ter dejstva, da
se pacienti spopadajo z boleznijo, ki je
napredujoc¢a. Kljub temu pa so v eni Studiji
ugotovili pozitiven ucinek vadbe na ohranjanje
vitalnosti (podkategorija SF-36 vprasalnika; angl.
Short Form — 36 Questionnaire) pacientov z
misicno distrofijo, saj je v kontrolni skupini
vitalnost padla, v vadbeni skupini pa je ostala
nespremenjena (18). Ti rezultati nakazujejo, da ima
kombinirana vadba verjetno bolj pozitiven vpliv na
psiholosko stanje bolnikov z miSi¢no distrofijo kot
vadba za miSi¢no jakost.

V $tudiji Sveena in sodelavcev (16) niso ugotovili
povecanja deleza mascobnega tkiva po vadbenem
obdobju. Jansen in sodelavci (9) so merili
infiltracijo vezivnega tkiva in masScobe z
ultrazvokom ter ugotovili, da ni bilo statisti¢no
pomembne razlike med kontrolno in vadbeno
skupino. Ti rezultati kazejo, da vadba pri razli¢nih
oblikah miSi¢ne distrofije ne povzro¢i povecanja
infiltracije mas¢obnega in vezivnega tkiva, iz Cesar
lahko posredno sklepamo, da ne povzroci apoptoze
nobeni od pregledanih raziskav ne porocajo o
miSi¢nih poSkodbah kot posledici vadbe. Razlike
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v ravni plazemske kreatin kinaze (14, 16, 17, 19) in
serumskega mioglobina (13) pred vadbo in po njej
so bile majhne in statisticno nepomembne.
Aerobna vadba ni povzrocila sprememb v Stevilu
nekroticnih, apoptotiénih in  regeneracijskih
miSi¢nih vlaken glede na stanje pred intervencijo
(16, 17), kar pomeni, da ni povzrocila miSic¢nih
poskodb.

Kljub ugotovitvi o pretezno pozitivnem vplivu
vadbe na misi¢no jakost in aerobno zmogljivost pri
pacientih z miSicnimi distrofijami pa sta dve meta
analizi, ki sta vkljucevali tudi nekatere Studije,
pregledane v tem pregledu, prisle do Se nekoliko
manj jasnih priporocil. Gianola in sodelavci (21) so
v meta analizi ugotovili, da je vadba za miSi¢no
jakost pri pacientih z miSi¢no distrofijo dokazano
uporabna, neuporabna ali celo Skodljiva, zato je
niti ne priporocajo niti ne izkljucujejo iz priporocil
za terapijo. Voet in sodelavci (22) v pregledu
raziskav o vplivu vadbe na miSicno jakost in
aerobne vadbe pri pacientih z miSi¢nimi boleznimi
ugotavljajo, da zmerno intenzivna vadba za
miSi¢no jakost pri pacientih z miotoni¢no distrofijo
in facioskapulohumeralno misicno distrofijo ter
aerobna vadba pri pacientih z miotoni¢no distrofijo
tipa 1 ne skodujeta, toda ni dovolj dokazov, da bi
lahko trdili, da imata nedvoumne pozitivne ucinke.
Ker so imeli avtorji meta analize stroZja merila
glede kakovosti dokazov, kot smo jih imeli v
pregledu literature, niso upoStevali rezultate
raziskav, v katerih so kontrolno skupino sestavljali
zdravi posamezniki (14, 16, 17). Zato so njihova
priporocila glede ucinkov vadbe pri pacientih z
misi¢nimi distorfijami bolj zadrzana.

Zaradi razmeroma majhnega Stevila dovolj
kakovostnih raziskav so v kon¢no oceno
ustreznosti vadbe zdruzene ugotovitve raziskav,
opravljenih na vzorcih pacientov z razli¢nimi
objektivna omejitev danih priporo¢il. Razporeditev
in stopnja misi¢ne Sibkosti, kot tudi hitrost
napredovanja bolezni, se pri posameznih oblikah
distrofij zelo razlikujejo, zato moramo biti pri
prenosu rezultatov, ugotovljenih pri eni obliki
distrofije na drugo obliko, previdni, saj je ucinek v
veliki meri odvisen od osnovne bioloske okvare
(3). Zaradi premajhnega Stevila raziskav za
posamezno obliko miSi¢ne distrofije je oblikovanje
specificnih priporocil za zdaj neizvedljivo.

ZAKLJUCKI

Rezultati pregleda raziskav o vplivu vadbe proti
uporu, aerobne vadbe in kombinirane vadbe s
parametri, ki so bili uporabljeni v raziskavah,
kazejo, da so te oblike vadb za paciente z
razlicnimi oblikami miSi¢ne distrofije, ki so
samostojno hodeci ali v zaCetni fazi prehoda na
uporabo vozicka, varne in izvedljive. Vadba proti
uporu lahko izbolj$a misicno jakost in vzdrzljivost
pacientov z razli¢nimi oblikami miSi¢nih distrofij.
Aerobna vadba izboljSa aerobno zmogljivost, saj
poveca maksimalno porabo kisika in delovno
zmogljivost. Poleg tega poveca premer misic¢nih
vlaken in gostoto kapilar, s ¢imer izbolj$a misi¢no
jakost in vzdrzljivost ter ohranja funkcijsko stanje
pacientov. Kombinirana vadba (kombinacija
aerobne vadbe, vadbe proti uporu, vadbe za
gibénost in ravnotezje ter relaksacije) pozitivno
vpliva na vitalnost pacientov, merjeno S
vpraSalnikom o kakovosti zivljenja SF-36.
Potrebne so S$tudije, ki bi dale odgovore o
optimalni intenzivnosti, frekvenci in trajanju
razlicnih oblik vadb za vsako obliko miSi¢ne
distrofije posebej oziroma za vsako stopnjo
bolezni.
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Pregledni clanek / Review

Zenske spolne disfunkcije — 2. del: konservativno zdravljenje —
pregled literature

Female sexual dysfunction — part 2: conservative treatment — literature
review

Irena Dokll, Darija gc’epanoviéz, Gabrijela Simetinger3

IZVLECEK

Uvod: Zenske spolne disfunkcije so pogoste in resno ogroZajo spolno zdravje Zensk. Namen pregleda literature je
predstaviti rezultate raziskav, katerih namen je bil ugotoviti u¢inkovitost konservativnega zdravljenja zenskih
spolnih disfunkcij. Metode: Pregled tuje strokovne literature je potekal v elektronskih podatkovnih iskalnih zbirkah
PEDro, Cochrane Library, Medline, NCBI (PubMedCentral), ClinicalTrials.gov, Science Direct in Web of Science.
V pregled literature so bili zajeti prispevki v rubriki ¢lanki, v angleskem jeziku, objavljeni med letoma 2005 in
2013. Rezultati: Glede na vkljuditvena in izkljucitvena merila je bilo v pregled vkljucenih 25 raziskav (11
randomiziranih kontroliranih poskusov in 14 kontroliranih klini¢nih poskusov), izmed katerih jih je 23 potrdilo, da
konservativno zdravljenje pozitivno vpliva na Zenske spolne disfunkcije. Zakljucki: Konservativno zdravljenje v
veCini primerov prepreCi oziroma omeji negativne posledice spolnih disfunkcij in ugodno vpliva na hitrejSo
povrnitev spolnih funkcij pri Zenskah.

Kljuéne besede: spolnost pri Zenskah, bole¢ spolni odnos, motnje v spolnosti, medeni¢éno dno, modeli spolnega
odgovora.

ABSTRACT

Background: Female sexual dysfunction is common and a serious threat to women's sexual health. The purpose of
the literature review is to present the results of researches, the purpose of which was to determine the effectiveness
of conservative treatment of female sexual dysfunction. Methods: Review of foreign professional literature was
done in electronic data bases Pedro, The Cochrane Library, Medline, NCBI (PubMedCentral) ClinicalTrials.gov,
Science Direct and Web of Science. In the literature review, the contributions were covered under the heading
News, in English, published between 2005 and 2013. Results: Depending on inclusion and exclusion criteria, 25
researches were included in the review (11 randomized controlled clinical trials and 14 controlled clinical
researches), of which 23 confirmed that conservative treatment has a positive effect on female sexual dysfunction.
Conclusions: Conservative treatment, in most cases prevent or limit the negative effects of sexual dysfunction and
has a positive impact on the rapid return of sexual function in women.

Key words: female sexuality, painful intercourse, sexual disturbances, pelvic floor, models of sexual response.
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UVOD

Zenske spolne disfunkcije so pogoste in resno
ogrozajo spolno zdravje zensk. Njihovo zdravljenje
se razlikuje glede na etiolosko diagnozo vodilne
motnje (1). Vse spolne motnje se obravnavajo tako

zZ medicinskim (zdravila, rehabilitacija
medeni¢nega dna, operacija (12); vaginalni
lubrikant oziroma mazivo (30); klitorisna

vakuumska naprava (43)) kot s psihoseksualnim
(individualna psihoseksualna ali  kognitivno-
vedenjska terapija ter terapija parov) zdravljenjem.

Obstajajo razli¢ne teorije in interpretacije, kaj
obsega konservativno zdravljenje. Konservativno

zdravljenje disfunkcij medenicnega dna in
poslediéno motenj v spolnosti pri Zenskah je
naravna, enostavna, razmeroma poceni in

ucinkovita metoda brez vecjih negativnih stranskih
ucinkov. Njen namen je izboljSati mo¢ in
vzdrzljivost oslabelih miSic medeni¢nega dna ter
tako zmanjSati pojav  spolne disfunkcije.
Zdravljenje vkljucuje sposobnost zagotavljanja
optimalne in nebolece spolne funkcije (34).

Konservativno  zdravljenje spolnih  disfunkcij
vkljucuje in navadno zdruzuje ve¢ razlicnih oblik
zdravljenja, kot so sprememba zivljenjskega sloga,
pri cemer se spodbuja zdrav zivljenjski slog (14);
psihoedukacija oziroma izobrazevanje, ki se
uporablja pri kombinaciji konservativnega in
psihoseksualnega zdravljenja; komplementarna
oziroma alternativna medicina (18), kamor spada
tudi manualna terapija (34), ter terapevtske vaje,
pri Cemer je rehabilitacija medenicnega dna
izjemnega pomena pri hipotoniénem medeni¢nem
dnu, ki negativno vpliva na spolno dejavnost (35).
Terapevtske vaje vkljucujejo tudi vadbo miSic
medenicnega dna. Njen ucinek je odvisen od
nadina izvajanja vaj, pogostosti, intenzivnosti,
trajanja treninga, ki je u€inkovit le, ¢e oseba zna in
zmore krciti prave miSice ter izvajati trening po
specificnem  programu (41). Vadba miSic
medeni¢nega dna lahko izboljsa spolno vzburjenje
in orgazem oziroma spolno funkcijo Zensk (3) z
urinsko inkontinenco (31) in diagnozo spolne
disfunkcije  (29) s poveCanjem moc¢i miSic
medeni¢nega dna (2).

Fizioterapija je vkljuena v zdravljenje spolnih
motenj, pri Cemer uspesno zdravljenje pomaga
obnoviti funkcijo medeni¢nega dna, izboljsa

mobilnost, olajsa bole¢ino in prepreCi oziroma
omeji dokonéne telesne omejitve (5). PriporoCljiva
je za zdravljenje spolnih disfunkcij, kadar so
miSice medeni¢nega dna ocenjene kot Sibke ali pa
hiperaktivne (12). V zgodnjo fazo zdravljenja se
vkljuc¢i izobrazevanje o anatomiji in fiziologiji
zenskega spolovila, o spolnem odgovoru in
vzburjenju ter razlicnih spolnih aktivnostih (1).
Fizioterapevt  pacientki ~ zagotovi  ustrezne
informacije, daje nasvete s podrocja obvladovanja
bole¢ine, funkcijskih dejavnosti in vaj ter ji
predlaga vedenjske spremembe (34). Idealno za
dosego ciljev izbere z dokazi podprte
fizioterapevtske postopke in jih  prilagodi
pacientkinim potrebam. (11) Fizioterapevt idealno
doseze ucinek v vseh komponentah z uporabo
meritev z dobrimi merskimi lastnostmi. Po terapiji
sledi njeno vrednotenje z wuporabo koncepta
mednarodne klasifikacije funkcioniranja,
zmanj$ane zmoznosti in zdravja ter povezovanje
raziskav s prakso (8). Primerna napotitev je klju¢ni
del uspesnega zdravljenja (32).

Namen pregleda literature je predstaviti rezultate
raziskav, katerih namen je bil ugotoviti
ucinkovitost konservativnega zdravljenja zenskih
spolnih disfunkcij.

METODE DELA

Za preucitev u¢inkov konservativnega zdravljenja
spolnih disfunkcij pri Zenskah je bila uporabljena
deskriptivna metoda, ki je temeljila na pregledu
literature. Iskanje literature je potekalo v knjiznici
Zdravstvene fakultete in v Centralni medicinski
knjiznici ter prek spleta. Uporabljene so bile
podatkovne iskalne zbirke Medline, NCBI
(PubMedCentral), ClinicalTrials.gov, = PEDro,
Science Direct, Cochrane Library in Web of
Science. Pri tem so bili uporabljeni deskriptorji v
angleSkem jeziku: pelvic floor dysfunction, women

sexual  dysfunction, treatment of  sexual
dysfunctions, conservative treatment; ter V
slovenskem jeziku: spolna disfunkcija,

konservativno zdravljenje, medeni¢no dno, motnje
v spolnosti pri zenskah, zdravljenje Zenskih
spolnih moten;.

Uporabljena so bila vkljucitvena merila:

e literatura v slovenskem in angleskem jeziku;

e vzorec sodelujoCih: Zenske z motnjami v
spolnosti;
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e prispevki v rubriki ¢lanki, ki obravnavajo
spolne disfunkcije in ki so bili izdani od leta
2005 do 2013;

e vzorec raziskave: randomizirani kontrolirani
poskusi ter kontrolirani klini¢ni poskusi.

Izkljucitvena merila so bila: besedila v drugih
jezikih, raziskave pred letom 2005 in raziskave, v
katerih je bila v vzorec zajeta druga populacija.

Za oceno kakovosti posamezne raziskave je bil v
pregledu literature uporabljen pristop GRADE,
programsko orodje za izdelavo sistemati¢nih
pregledov studij. Pri raziskavah srednje kakovosti
nadaljnje raziskave verjetno pomembno vplivajo
na nase zaupanje v ocenjeni uinek posameznih
raziskav in lahko to oceno spremenijo, saj je
resni¢ni uc¢inek najbrz blizu ocenjenemu, mogoce
pa je tudi, da se od njega bistveno razlikuje.

REZULTATI IN RAZPRAVA

Izmed 968 zadetkov iz zaCetnega iskanja je bilo
glede na merila uporabljenih 11 randomiziranih
kontroliranih  poskusov in 14 kontroliranih
kliniénih poskusov. VkljuCene raziskave se v
kakovosti dokazov glede na pristop GRADE
razlikujejo od visoke do srednje kakovosti. Glede
na razvrstitev ravni dokazov v zdravstvu, podprtem
z dokazi (27), pa vkljucene raziskave zaobjamejo
drugo (posamezen pravilno naértovan in zadosti
velik randomiziran kontroliran poskus) in tretjo
(dobro nacrtovani poskusi brez randomizacije,
kohortne S$tudije z eno skupino, Studije z
izenacenimi kontrolami itn.) izmed petih ravni.

Pri interpretaciji rezultatov raziskav je treba
pozornost usmeriti na posamezne komponente
raziskav, saj so vkljuCene raziskave variirale v
populaciji ~ Zensk, obravnavi in  meritvah.
Znacilnosti vkljucenih raziskav so predstavljene po
smiselnem vsebinskem zaporedju in tako
razvr§¢ene po razlicnih metodah konservativnega
zdravljenja: vpliv spremembe Zivljenjskega sloga
in izobrazevanja na Zenske spolne disfunkcije
(tabela 1), vpliv fizioterapije medeni¢nega dna na
zenske spolne disfunkcije (tabela 2), vpliv
kombinacije konservativnega in psihoseksualnega
zdravljenja na Zenske spolne disfunkcije (tabela 3),
vpliv kombiniranega konservativnega zdravljenja
na zenske spolne disfunkcije (tabela 4).

Povprecna starost med vsemi raziskavami, ki so jo
navedle, je variirala od najmanj 24,4 leta (37) do
najve¢ 54,0 let (4). Na relevantnost raziskave lahko
vpliva tudi majhen vzorec sodelujocih. Ta je med
raziskavami moc¢no variiral, in sicer od najmanj 12
(38) do najvec¢ 445 zensk (13). Prav tako so imele
zenske razli¢ne simptome spolne disfunkcije. Zelo
pomembna je ¢imprej$nja obravnava, ¢esar pa niso
upostevali v vseh raziskavah, saj so bili simptomi
pri zenskah razli¢no dolgo prisotni. Poleg spolnih
disfunkcij so imele zenske Se druge tezave, kot so
ginekoloski rak, rak dojk (42, 17, 4), urinska
inkontinenca (13, 15, 23, 26, 33), metabolni
sindrom (9), multipla skleroza (6), zgodovina
spolne zlorabe oziroma posttravmatska stresna
motnja (25, 36), vaginalni porod (7, 33) in obdobje
po menopavzi (22).

Tabela 1: Znacilnosti vkljucenih raziskav, ki so obravnavale vpliv spremembe Zivijenjskega sloga in

izobrazevanja na Zenske spolne disfunkcije

Avtorlji, vrsta in

trajanje raziskave skupin

Starost, vzorec in obravnava vklju€enih

Opis rezultatov, povezanih s spolno funkcijo

Christopherson et al.
(2006)

CCT, 6 mesecev
Esposito et al. (2007)
RCT, 2 leti

M = 44 (18-57)

| (32): izobrazevanje

12 (30): | + 3 svetovanja
M(l) =42.3+4.5
M(K)=41.5+3.9

| (31): mediteranska dieta

K (28): dieta
Huang et al. (2009) M(l) =53 £ 11
RCT, 6 mesecev M(12) =53 £ 10

| (226): sprememba sloga
12 (112): izobrazevanje

I in 12: IzboljSanje primarnih in terciarnih
simptomov SD, ne pa tudi sekundarnih indeksov
SD.

I: © FSFI. Posamezna spolna domena se ni
izboljSala. Posamezne prehranske komponente,
povezane s spremembami v FSFI ni bilo.

I: 1 pogostost spolnih odnosov.
Ni povezave med izboljSanjem pojava Ul, ITM ali
telesne teze z izboljSanjem SF.

RCT — randomizirani kontrolirani poskus, CCT — kontrolirani klinicni poskus, M — povprecna starost, I —
intervencijska skupina, K — kontrolna skupina, SD — spolne disfunkcije, SF — spolne funkcije, Ul — urinska
inkontinenca, ITM — indeks telesne mase, FSFI — indeks Zenske spolne disfunkcije
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Zaradi razli¢nih uporabljenih oblik
konservativnega zdravljenja so obravnave variirale
v obliki, pogostosti in intenziteti — od

vsakodnevnih nadzorovanih obravnav do tedenskih
ali meseCnih individualnih ali skupinskih srecan;j.
Tudi obravnave je trajala razlicno, od najmanj 2
tedna (37) do najve¢ 2 leti (9). Obravnave so se

razlikovale tudi glede na $tevilo kontrolnih in
intervencijskih skupin. Najveckrat so vsebovale po
eno intervencijsko skupino, ki je hkrati tudi
kontrolna (10, 17, 19, 22, 28, 33, 37-39), do
najve¢ treh intervencijskih skupin in ene kontrolne
skupine (40).

Tabela 2: Znacilnosti vkljucenih raziskav, ki so obravnavale vpliv fizioterapije medenicnega dna na

zenske spolne disfunkcije

Avtorlji, vrsta in trajanje

raziskave vklju€enih skupin

Starost, vzorec in obravnava

Opis rezultatov, povezanih s spolno funkcijo

Citak et al. (2010)
RCT, 3 mesece

M(l)=23.0+ 3.2

M(K) = 22.2 + 3.1

| (37): zgodnja VMMD

K (38): normalna kontrola
Goldfinger et al. (2009) M=/
CCT, 8 tednov

vestibulodinje

Handa et al. (2011)
RCT, 5 mesecev

M =49,8

pripomocKi
12 (146):
kontinence)
13 (151): 1 +12
M=/

VMMD  +

Juraskova et al. (2013)
CCT, 30 tednov

| (13): zdravljenje bolecine ter spolne
in psiholoske komponente izzvane

| (149): zdravljenje Ul z vaginalnimi

strategije

| (25): zdravljenje z oljénim oljem,

I: 1 SF in vseh komponent, razen zadovoljstva.
I in K: ViSje ocene FSFI, spolne Zelje, bolecine.

I: IzboljSana sploSna spolna aktivnost,
sposobnost vklju€evanja v dejavnosti brez
bole€¢in. Posamezne komponente SF in
pogostost spolnih odnosov se niso bistveno
izboljsali.

Vecje izboljSave so bile pri I3 in 12: | Ul med
spolno aktivnostjo, | omejitev SF v zvezi s
strahom pred Ul.

VMMD: 1 povpre€no oceno Brink rezultata,
izboljSala Ul in SF.

IzboljSanje pri disparevniji, SF in kakovosti
Zivljenja.

vaginalnim vajam in vlazilno kremo

Lara et al. (2012) M=/

CCT, 3 mesece

VMMD
Liebergall-Wischnitzer et M(l) =46.7
al. (2012) M(I2) = 46.6

RCT, 3 mesece
Paula)
12 (60): VMMD

Mearkved et al. (2007) M=/

RCT, 6 let 1 (94): VMMD med 1. nose¢nostjo
K (94): Kontrola

Murina et al. (2008) M=/

RCT, 5 mesecev in pol I (20): TENS

K (20): placebo
Rivalta et al. (2010) M = 48.5 (29-70)
CCT, 8 mesecev I (16): BFB,
vaginalne utezi.
M = 52.4+7.9 (35-67)
I (12): VMMD z BFB
K(12): zdravstvena oskrba

Yang et al. (2012)
RCT, 1 mesec

I (32): telesna vadba vkljuéno z

| (66): Krozne miSiCne vaje (metoda

FES, VMMD in

I: 1 izboljSana mo& MMD, | &t. Zensk, ki trpijo
zaradi strahu. Ni bilo u¢inka na SF.

I, 12: 1 ocene SF, | pogostosti Ul med spolno
aktivnostjo, | omejitev spolne aktivnosti.
Zenske z mesano Ul so imele | oceno SF kot
tiste s SUL.

I: 1 delez Zensk (36 %) porocal o izboljSanem
zadovoljstvu v spolnosti po porodu, kot pa v K
(18 %).

I: 1 Marinoff lestvica za disparevnijo, skupna
ocena FSFI.

I: 1 skupne ocene FSFI, statisticno znacilno
izboljSanje vseh domen FSFI.

1 delez spolno aktivnih zensk
I: 1 telesna in SF ter mo¢ MMD

RCT — randomizirani kontrolirani poskus, CCT — kontrolirani klinicni poskus, M — povprecna starost, I —
intervencijska skupina, K — kontrolna skupina, SF — spolne funkcije, VMMD — vadba misic medenicnega dna, (S)UI
— (stresna) urinska inkontinenca, BFB — biofeedback, FES — funkcionalna elektricna stimulacija, FSFI — indeks
zenske spolne disfunkcije, TENS — transkutana elektricna Zivcna stimulacija, MMD — miSice medenicnega dna
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Tabela 3: Znacilnosti vkljucenih raziskav, ki so obravnavale vpliv kombinacije konservativnega in
psihoseksualnega zdravljenja na Zenske spolne disfunkcije

Avtorlji, vrsta in
trajanje raziskave

Starost, vzorec in obravnava vklju€enih skupin

Opis rezultatov, povezanih s spolno
funkcijo

Brotto et al. (2012)
CCT, 9 mesecev

Jones in McCabe
(2011)

CCT, 22 tednov

Kuile et al. (2007)
CCT, 15 mesecev

Kuile in Weijenborg
(2006)
CCT, T=/

Lankveld et al
(2006)
RCT, 3 mesece

Masheb et al. (2009)
RCT, 15 mesecev

Meston et al. (2013)
RCT, 7 mesecev in
pol

Schnurr et al. (2009)
CCT, 8 mesecev in
pol

Seal in
(2007)

CCT, 1 teden

Meston

Stravynski et al.
(2007)
CCT, 1 leto

M =54.0

I (22): KVT, ki
psihoedukacija

K (9): Cakalna lista (po treh mesecih kot 1)

temelji na pozornosti, in

M(l) = 34.91 £ 10.27

M(K) = 33.30 £ 9.34

I (17): KVT preko interneta

K (22): Cakalna lista

M =28.6 + 6.9 (18.0-56)

| (81): KVT v skupini ali biblioterapija
K (36): Cakalna lista

M=/

| (76): Skupinska KVT.

M=/

I (39): Skupinska KVT.

12 (39): Biblioterapija.

K (39): Cakalna lista.

M = 43,0 (21-68)

[ (25): KVT

K (25): Podporna psihoterapija

M =33.7 £ 10.294

| (38): izrazno pisanje, osredotoceno na spolno
shemo

K (39): izrazno pisanje, osredotoceno na travmo
M = 45 (22-78)

| (118): Terapija izpostavljanja.

K (124): V sedanjost usmerjena terapija.
M=2443+7.12

| (11): terapija s telesnim ozaveSCanjem +

placebo.

K (10): placebo + terapija s telesnim
ozavesScanjem.

M=/

Zdravljenje, osredoto€eno na:
| (12): spolne motnje

12 (12): medosebne tezave
13(12): 1+12

K(13): Cakalna lista

I: 1 vsa podro¢ja spolnega odziva in

delovanja kljub nespremenjenim
fiziolosko izmerjenim spolnim
vzburjenjem. | spolne stiske in
disfunkcije.

I: izboljS8ano delovanje v spolnosti in
zvezi.

I: | strahu pred spolnim ob¢evanjem in v
izogibanju vedenja nekoitalne
penetracije.

I: vpliv na spremembo boleCine med
spolnim odnosom, nadzor (vestibularne)
bolecine, kontroliranje vaginalnih misic.

I in 12
zdravljenju.

uspeSen spolni odnos po

| in K: izboljSanje vseh klju¢nih meritev
(intenziteta bolecine, SF).

K: velje izboljsSave v
disparevnije.

I: 1 SF, izboljSanje spolnih tezav, PTSD.
K: 1 verjetnost in hitrejSi ¢as okrevanja
FOD.

problemu

| in K: 1 ocene spolnih skrbi, spolno
vedenje.

V 27 % izguba diagnoze PTSD.

1 subjektivno in avtonomno vzburjenje,
dojemanije fizi€nega spolnega vzburjenja,
| negativnega afekta.

Ni klinicno pomembnih razlik.

RCT - randomizirani kontrolirani poskus, CCT — kontrolirani klinicni poskus, M — povprecna starost; I —
intervencijska skupina, K — kontrolna skupina, T — trajanje raziskave, SF — spolne funkcije, VMMD — vadba misic
medenicnega dna, KVT — kognitivno-vedenjska terapija, PTSD — post travmatska spolna disfunkcija, FOD — motnja
dozivljanja orgazma pri Zenski

Vkljuéene raziskave so variirale tudi v meritvah,
saj so uporabili razli¢ne objektivne in subjektivne
meritve. Subjektivne so relativne, saj so nekatere
lahko prevec,
samokriti¢ne. Najpogosteje uporabljena meritev je
bil vprasalnik za oceno klju¢nih razseznosti spolne
zenskah (angl.

pacientke

funkcije pri

druge pa premalo

Female Sexual

Function Index — FSFI), ki so ga uporabili v
desetih raziskavah (4, 7, 16, 20, 24, 28, 33, 37-39).
Raziskave so se med seboj nekoliko razlikovale
tudi po tem, kdaj so izvajali meritve. 20 raziskav
(6,7,9,10, 13, 15-17, 20, 22-25, 28, 33, 3639,
42) je izvedlo meritve pred obravnavo in takoj po
njenem koncu, 14 raziskav (4, 10, 13, 16, 17, 20,
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21, 24-26, 28, 33, 36, 40) pa je preverilo trajnost
dosezenih rezultatov tudi v razlicnih obdobjih po
koncani obravnavi.

Izmed 25 vkljucenih raziskav jih je 23 potrdilo, da
konservativno zdravljenje pozitivho vpliva na
zenske spolne disfunkcije. Dokazi niso povsem
enotni pri 10 raziskavah, ki so preucevale vpliv
fizioterapije medenicnega dna na Zenske spolne
disfunkcije (7, 10, 13, 17, 22, 23, 26, 28, 33, 42),
saj so v eni raziskavi (22) ugotovili, da uporabljene
tehnike (vadba miSic medeni¢nega dna skupaj s
telesno vadbo) nimajo statisticno in klini¢no
pomembnih u€inkov za zdravljenje zenskih spolnih
disfunkcij. Prav tako niso enotni rezultati pri treh
raziskavah, ki so preucevale vpliv spremembe
zivljenjskega sloga in izobraZevanja na Zenske
spolne disfunkcije (6, 9, 15), saj ena raziskava (15)
ni pokazala statisticno pomembnih ucinkov za
zdravljenje Zenskih spolnih disfunkcij.

Raziskavi, ki sta preucevali vpliv kombiniranega
konservativnega zdravljenja na Zenske spolne
disfunkcije (38, 39), sta enotni o pozitivni
ucinkovitosti konservativnega zdravljenja Zzenskih
spolnih disfunkcij. Deset raziskav, ki so preucevale
vpliv kombinacije konservativnega in
psihoseksualnega zdravljenja na zenske spolne
disfunkcije (4, 16, 19-21, 24, 25, 36, 37, 40), je
enotnih o pozitivni ucinkovitosti konservativnega
zdravljenja zenskih spolnih disfunkcij, pri Cemer je
bila psihoedukacija kot komponenta
konservativnega  zdravljenja  vkljuCena v
psihoseksualno zdravljenje. Slednje raziskave, ki
so preucevale ucinkovitost psihoseksualnega
zdravljenja na Zenske spolne disfunkcije, so se

izkazale za statisticno pomembne, vendar pa
samostojna uporaba samoporoc€il ni priporocljiva
za kliniéne namene, saj nimajo obcutljivosti in
specifi¢nosti glede na etiologijo.

Konservativno zdravljenje je bilo najpogosteje
osredotoceno predvsem na sposobnost
zagotavljanja optimalne in nebolece spolne
izkusnje, kar se je pri zdravljenju odrazalo
predvsem v znizanju intenzivnosti bole€ine in
posledi¢no s tem povezanih motenj v spolnosti. Od
vseh uporabljenih tehnik v raziskavah je po
ucinkovitosti izstopala uporaba vadbe miSic
medenicnega dna, pri kateri so tudi Zenske z
moc¢nejSimi miSicami medeni¢nega dna dosegale
vi§je rezultate na vpraSalniku za oceno kljucnih
razseznosti spolne funkcije pri zenskah. Vadba
misic medenicnega dna, ki je ze vec let
uveljavljena v klini¢ni praksi, je v Stevilnih
primerih zelo primerna terapija za konservativho
zdravljenje zenskih spolnih disfunkcij. V sploSnem
je sprejeta kot prva izbira pri zdravljenju
disfunkcije medeni¢nega dna in je bila razvita za
izboljSanje funkcij miSic medenicnega dna, s
poveCanjem moci, vzdrzljivosti, koordinacije in
ucinkovitosti oziroma hitrosti krcenja, kar so
potrdile tudi posamezne raziskave (7, 13, 22, 42).
Ena raziskava (22) je ugotovila, da zdravljenje ni
vplivalo na spolne funkcije. Pri tej je obravnava s
telesno vadbo, vkljuéno =z vadbo miSic
medenicnega dna, zmanjS$ala strah in izboljSala
mo¢ misic medeni¢nega dna pri kontinentnih
zenskah po menopavzi, vendar pa ni izboljsala
spolne funkcije.

Tabela 4: Znacilnosti vkljucenih raziskav, ki sta obravnavali vpliv kombiniranega konservativnega

zdravljenja na zZenske spolne disfunkcije

Avtorlji, vrsta in

Starost, vzorec in obravnava vklju€enih

Opis rezultatov, povezanih s spolno funkcijo

trajanje raziskave skupin
Seo et al. (2005) M=/ 1 zadovoljiv vaginalni spolni odnos, kontrole
CCT, 3 mesece | (12): FES - BFB s spolno-KVT miSic, zdravljenje vaginizma.
Spoelstra et al. (2011) M=/ Ni bilo pomembnih razlik v oceni spolnega

CCT, 5 let | (64): veCplastni pristop.

zadovoljstva. | boleCine vulve.

CCT - kontrolirani klinicni poskus, M — povprecna starost, I — intervencijska skupina, FES - BFB — funkcionalna
elektricna stimulacija z biolosko povratno povezavo, KVT — kognitivno-vedenjska terapija

ZAKLJUCKI

Variacije med posameznimi raziskavami otezijo
natan¢nej$o primerjavo ucinkovitosti posameznih
metod konservativnega zdravljenja Zenskih spolnih

disfunkcij, vendar glede na rezultate pregledanih
raziskav lahko pritrdimo, da konservativho
zdravljenje neustreznega delovanja medeni¢nega
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dna izboljsa njegovo delovanje in v ve€ini

primerov  prepreci

oziroma omeji negativne

posledice spolnih disfunkcij ter ugodno vpliva na
hitrejSo povrnitev spolnih funkcij pri zenskah, saj
je kar 23 raziskav potrdilo, da konservativno
zdravljenje pozitivno vpliva na Zenske spolne
disfunkcije.

V prihodnje bi bili smiselni dodatni randomizirani
kontrolirani poskusi, da bi lahko potrdili, katera
metoda konservativnega zdravljenja je najboljsa
metoda za tovrstno zdravljenje spolnih disfunkcij
pri Zenskah.
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