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fizioterapevtskih postopkov, standardizirana merilna orodja in klini¢ne 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.



Uvodnik

Odgovornost fizioterapevtov za razvoj stroke in polozaj v zdravstvu

Marija Kandus

Moje aktivno delo v fizioterapiji se je zaCelo pred 60 leti in se je uradno koncalo z upokojitvijo pred 25
leti. Delo Drustva fizioterapevtov Slovenije — strokovnega zdruzenja (DFS-SZ) spremljam tudi Ze vso
svojo upokojensko dobo. Sledim strokovnim temam in prizadevanju drustva pri urejanju polozaja, pravic
ter dolznosti fizioterapevtov.

Pri tem ne morem pozabiti prvih korakov v poklic, ki ga pred 60 leti skoraj nih¢e ni poznal. Po kon¢anem
Solanju smo prve fizioterapevtke z visjesSolsko izobrazbo hkrati stopile v kabinete za fizikalno terapijo v
vseh vecjih bolniSnicah in nekaj specialisticnih ambulantah. Sprejeli so nas najrazli¢nejs$i sodelavci:
priuceni maserji, ortopedske asistentke in nekaj fizioterapevtk iz rovinjske Sole. Poklica fizioterapevt
takrat v kadrovskih nacrtih ni bilo.

Prve sistemizacije fizioterapevtov so bile predvidene na podrocju ortopedije in rehabilitacije. Drugod so
morale fizioterapevtke potrebo po fizioterapiji Sele dokazovati. Kako? Samo z delom. Obvladovale so
izvedbo fizioterapevtskih postopkov. Znale so delati, niso pa bile razjasnjene in poenotene njihove
pristojnosti in odgovornosti. Dokumentiranje in poro¢anje o delu je bilo pomanjkljivo. Tako je bila
fizioterapija najvecCkrat predstavljena samo kot medicinski postopek oziroma storitev, kar se je v pozneje
uveljavljenem storitvenem sistemu financiranja Se poslabsalo.

Desetletja so minila, preden je bil leta 1983 objavljen prvi »Opis poklica fizioterapevt«, ki povzema
naloge in zadolzitve fizioterapevta v vseh fazah procesa fizioterapevtske obravnave bolnika. Idealno
zamisljeno »Mesto fizioterapevta v procesu obravnave bolnika« smo predstavile in objavile na kongresu
Zveze fizioterapevtov Jugoslavije leta 1981. Prva eticna nacela za eti¢ni kodeks fizioterapevtov so bila
zbrana in objavljena v drugi Stevilki revije Fizioterapija leta 1992. Navedeni dokumenti so predstavljali
temeljna izhodis¢a, stopnjo in vsebino izobraZevalnega programa ter ugotavljanja potreb po
fizioterapevtski dejavnosti.

Vse to se je dogajalo v Casu, ko smo imeli le malo moZnosti za povezovanje z razvitimi fizioterapijami
zahodne Evrope. Pri vsaki reformi zdravstva ali izobrazevanja so nam z vzhoda vsiljevali fizioterapevta s
srednjeSolsko izobrazbo. To je bil ¢as brez racunalnikov in interneta. Iz dveh tujih strokovnih revij, ene
nemske in ene angleske, smo crpali informacije o strokovnem in organizacijskem dogajanju.

Z osamosvojitvijo Republike Slovenije so odpadle vse ovire za sprejem DFS-SZ med ¢lane Svetovne
zveze za fizioterapijo (WCPT). Omenjeni dokumenti in program izobrazevanja so zadostili merilom za
sprejem, ki se je zgodil na generalni skups¢ini v Washingtonu leta 1995.

Svetovna zveza za fizioterapijo zeli izboljSati in poenotiti kakovost celostne zdravstvene oskrbe s
spodbujanjem visokih standardov pri izobrazevanju in delu na podrocju fizioterapije. Z Deklaracijo o
stalis¢ih in nacelih WCPT je podan osnutek eti¢nih nacel, v obrazlozitvi fizioterapije opozarjajo na
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nacela, s katerimi naj nacionalna drustva dopolnijo opis poklica. Evropska regija je sprejela standarde za
fizioterapevtsko prakso. V vseh priporocilih je poseben poudarek na dokumentiranju vseh postopkov.
Tako fizioterapevti prevzemajo vecjo strokovno odgovornost in to je edini nacin za ugotavljanje
kakovosti ter ucinkovitosti fizioterapevtske storitve. Le tako lahko fizioterapevti pridobijo dokaze iz
prakse, odpirajo se podrocja za raziskovanje, pojavijo se potrebe po dodatnem izobrazevanju.

Pred nami je ob 20-letnici izhajanja spet strokovna revija Fizioterapija z novo urednico, ki nakazuje
oblikovno in vsebinsko prenovitev. Fizioterapevte poziva, da z objavo porocil o klini¢nih izkuSnjah pri
nacrtovanju, izvajanju in ocenjevanju postopkov fizioterapevtske prakse seznanijo 0zjo in §irSo strokovno
javnost. Poziva jih, naj z objavo rezultatov raziskav S$irijo dokaze za potrebnost in uspeSnost
fizioterapevtske prakse ter nakazujejo razvoj znanja o fizioterapiji. Z upoStevanjem soodvisnosti med
prakso, raziskovanjem in izobraZevanjem za poklic bosta omogocena rast in razvoj stroke, polozaj
fizioterapevta pa se bo utrdil.

Pozivu nove urednice se pridruzujem, fizioterapevtom pa zelim, da z znanjem, voljo in mocjo sodelujejo
pri vseh procesih, ki plemenitijo fizioterapevtsko dejavnost.
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Izvirni clanek / Original article

Urinska inkontinenca in zmogljivost prijema roke

Correlation between urinary incontinence and hand grip strength

Vesna Zagar', Darija Séepanovi¢?, Miroljub Jakovljevié?

IZVLECEK

Izhodis¢a: Slaba zmogljivost miSic medeni¢nega dna je lahko eden izmed vzrokov za urinsko inkontinenco (UI).
Misice zmogljivosti prijema roke in miSice medeniCnega dna spadajo v isto skupino miSic — skeletne miSice.
Literatura navaja, da je zmogljivost miSic prijema roke kazalec zmogljivosti zgornjih udov in splosne telesne
zmogljivosti, vzdrzZljivosti in sposobnosti. Namen raziskave je bil ugotoviti povezanost urinske inkontinence z
zmogljivostjo prijema roke. Metode: V raziskavi je sodelovalo 231 (zensk in moskih) prostovoljcev. Izpolnili so
vprasalnik o Ul in izmerili smo jim zmogljivost miSic prijema roke. Za analizo podatkov smo uporabili Studentov t-
test in Hi-kvadrat test. Rezultati: Ul ja bila prisotna pri 22,0 % vseh anketirancev, 36,7 % pri Zenskah, in 8,9 % pri
moskih. UI je bila bol pogosta pri Zzenskah (p < 0,005). Zenske so imele v povpreéju nizjo zmogljivost misic prijema
rok (31,7 kg, SO =5,8), kot moski (44,22 kg, SO = 7,8) (p < 0,005). Sodelujoci, ki so bili telesno nedejavni, so imeli
zmogljivost miSic prijema roke v povprecju 38,6 kg (SO = 9,6), telesno dejavni pa 38,3 kg (SO = 9,2). Povezava ni
bila statisticno pomembna. Ugotovljena je bila statisticno znacilna povezanost Ul z zmogljivostjo prijema roke.
Sklep: 22 % sodelujoéih je porocalo o tezavah z uhajanjem urina. Ti so imeli tudi slabSo zmogljivost prijema roke
kot tisti, ki tezav z UI nimajo. Sklepamo lahko, da je zmogljivost miSic prijema roke res pokazatelj splosne misi¢ne
zmogljivosti, vzdrzljivosti in sposobnosti.

Kljuéne besede: urinska inkontinenca, zmogljivost misic prijema rok, prevalenca, dejavniki tveganja.

ABSTRACT

Background: Decreased pelvic floor muscle strength can be one of the risk factors for urinary incontinence (UI).
Muscles responsible for handgrip strength and the pelvic floor muscles belong to the same muscle group — skeletal
muscles. Literature suggests that handgrip strength is an indicator of upper limbs strength and indicator of the
overall bodily performance, endurance and capability. The purpose of the study was to determine the correlation
between urinary incontinence and hand grip strength. Methods: The study included 231 volunteers (female and
male). They completed the UI questionnaire and their hand muscle grip strength was measured. Student’s t-test and
Chi-square test were used to analyze the data. Results: UI was present in 22.0 % of a Iparticipants, 36.7 % in female
and 8.9 % in male ones. Ul was more frequent in women (p<0.005). On average, hand muscle grip strength was
lower in women (31.7 kg, SO=5,8) than in men (44.22 kg, SO=7,8) (p<0.005). Hand muscle grip strength in
physically inactive participants amounted on average to 38.6 kg (SO=9,6), while in the physically active ones it
reached 38.3 kg (SO=9,2). The correlation was not statistically significant. Statistically significant correlation of UI
to handgrip strength was established. Conclusions: 22% of all participants reported urinary incontinence problems.
In the latter, handgrip strength was also lower than in those not suffering from UI. It can be concluded that handgrip
strength might be an indicator of the overall muscular performance, endurance and capability.

Key words: urinary incontinence, hand muscles grip strength, prevalence, risk factors.
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Zagar in sod.: Urinska inkontinenca in zmogljivost prijema roke

UvVOD

Mednarodno zdruzenje za kontinenco (angl.
International Continence Society) definira Ul kot
navajanje kakrSnega koli nehotenega uhajanja
urina (1). Poznamo ve¢ vrst UL. Med najpogostejse
vrste Stejemo stresno, urgentno in me$ano urinsko
inkontinenco. Stresna Ul je definirana kot
nehoteno uhajanje urina ob telesnih aktivnostih,
naporu, kihanju ter kasljanju. Urgentna UI je
definirana kot nenadno nehoteno uhajanje urina, ki
se pojavi po predhodni hudi potrebi po uriniranju.
Mesana oblika Ul pa je kombinacija urgentne in
stresne UI (1). Ul je pri zenskah dvakrat pogostejsa
kot pri moskih (2). Prevalenca se povecCuje s
starostjo, kar pa ne pomeni, da Ul spada v proces
staranja in da se ji ni mogoCe izogniti. Starost
vpliva na spremembe struktur v medenici in
setnem mehurju, kar povecuje pogostnost Ul
starostnikov. Povezana je tudi z zdravstvenimi
tezavami in boleznimi, pogostimi v starosti, ki
vplivajo na mehanizme kontinence. Starost ni edini
dejavnik tveganja za Ul, zato ni ni¢ nenavadnega,
da se pojavlja tudi pri mlajsih osebah (2).

Zmogljivost prijema roke

Zmogljivost prijema je dober pokazatelj
zmogljivosti zgornjega uda, telesne sposobnosti,
fizioloskega razvoja in dominance rok (3). SploSna
zmogljivost miSic rok doseze vrhunec med 25. in
50. letom starosti pri moskih in zenskah. Po 50.
letu izgubimo 16,5 % zmogljivosti miSic rok. Pri
75 letih imamo priblizno 56,8 % zmogljivosti
prijema, ki smo ga imeli pri 30 letih. Zenske
izgubijo manj zmogljivosti prijema kot moski.
Tudi spretnost rok se ohrani pri Zenskah bolj kot
pri moskih (4).

Obstajajo dokazi, da je zmogljivost miSic prijema
roke kazalnik zmogljivosti zgornjih udov in
sploSne telesne zmogljivosti, vzdrZljivosti in
sposobnosti (5). Ni pa zaslediti raziskave, ki bi
ugotavljala povezanost med Ul, ki med drugim
lahko nastane =zaradi slabe moc¢i miSic
medenicnega dna, in zmogljivostjo prijema rok.

Namen raziskave je bil ugotoviti povezanost med
Ul in zmogljivostjo prijema rok telesno dejavnih in
telesno nedejavnih moskih in Zzensk srednje ter
starejSe populacije (nad 65 let). Zanimalo nas je
tudi, kako pogosto in koliko seca uhaja, ter vrsta
UL

METODE

Preiskovanci

V raziskavo so bili vkljuCeni sodelujo¢i na
evropskem atletskem veteranskem prvenstvu, ki je
potekalo v Ljubljani, od 23. 7. do 3. 8. 2008.
Sodelovanje je bilo prostovoljno in anonimno. Vsi
prostovoljci so bili na lastno Zeljo in brez prisile
seznanjeni z namenom ter potekom raziskave s
svojimi pravicami pred in med raziskavo. Po
podpisu pristopne izjave za sodelovanje je bila
najprej izmerjena zmogljivost prijema roke, nato
pa je vsak preiskovanec dobil anonimno anketo z
vprasanji o urinski inkontinenci.

Vprasalnik in postopek anketiranja
Uporabljen je bil vpraSalnik o urinski inkontinenci:
ICIQ — UI SF (International Consultation on
Incontinence Questionnaire Urinary Incontinence
Short Form) (6) Je poenostavljen obrazec, ki se
uporablja na podroc¢ju raziskav po vsem svetu. Je
avtorsko zaSciten test in se lahko uporablja samo v
celoti z jasnim namenom in s pisnim dovoljenjem
Studijske skupine ICIQ. Vsebuje §tiri vprasanja:

e Kako pogosto uhaja urin?

¢ Koli¢ina uhajajo¢ega urina?

e Vpliv uhajanja urina na

zivljenja?
e Kdaj in pri katerih aktivnostih uhaja urin?

kakovost

Vprasanja so ovrednotena s tockami, sestevek vseh
je od 0 do 21. Rezultat z vecjo vrednostjo pomeni
vecjo resnost na podro¢ju urinske inkontinence.
Sistem  toCkovanja izraza visoko  stopnjo
veljavnosti in zanesljivosti. VpraSalnik je bil
anonimen in v 15 razlicnih jezikih: angleSkem,
nemskem, francoskem, italijanskem, poljskem,
norveskem, Spanskem, ruskem, Svedskem,
finskem, danskem, CeSkem, grSkem, turSkem in
bolgarskem.

Poskrbljeno je bilo, da so sodelujo¢i izpolnili
vprasalnike na samem, s ¢imer je bila zagotovljena
njihova zasebnost, tako da so lahko oznacevali ¢im
bolj resnicne podatke.

Merjenje zmogljivosti prijema roke

Za merjenje zmogljivosti prijema smo uporabili
dinamometer Jamar dinamometer (Sammons
Preston Rolyan, Illinois, ZDA), ki je dokazano
veljaven in zanesljiv instrument za merjenje
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zmogljivosti transverzalnega dlanskega prijema (7,
8). Pred meritvami mora biti dinamometer umerjen
(9). Polozaj telesa in zgornjega uda vpliva na
rezultate merjenja, zato morajo biti meritve
izvedene dosledno, vedno v enakem polozaju (8):
e preiskovanec sedi na stolu brez naslona za
zgornje ude,
¢ nadlaket v addukciji in srednjem polozaju
med rotacijama,
e komolec skréen za 90,
e podlaket v nevtralnem polozaju med
supinacijo in pronacijo,
e zapestie od 0" do 30" v dorzalni fleksiji in
od 0" do 15 v ulnarni abdukeciji,
¢ vzdolzna os dinamometra je vzporedna z
vzdolzno osjo preiskovanceve nadlakti.

Prikazali in namestili smo dinamometer v roke
preiskovancu. Sledila so standardna navodila:
»Zelim, da primete napravo takole in stisnete, kar
se da mocno.« Ko je bil dinamometer v pravem
polozaju, je preiskovalec nadaljeval: »Ste
pripravljeni? Stisnite, kar se da moc¢no. Mocneje,
mocneje ... Sprostite.« Postopek smo ponovili
trikrat z obema rokama, z vmesnimi pocitki eno
minuto. Zapisali in upoStevali smo najboljsi
rezultat. Med izvajanjem meritev zmogljivosti
miSic prijema rok smo poskrbeli, da ni bilo
nobenih medsebojnih tekmovanj.

Statisticne metode

Statisticne analize so bile izvedene s programskim
paketom SPSS za Windows 15.01.1 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Za vse obravnavanje spremenljivke
smo izracunali opisne statistike in izdelali ustrezne
graficne prikaze. Razlike med skupinami (moski,
zenske, telesno dejavni in telesno nedejavni) smo
analizirali s parametricnimi in neparametriénimi

testi. Uporabili smo Studentov t-test in Hi-kvadrat
test (p < 0,05). S Pearsonovim koeficientom
koleracije (p < 0,05) smo ugotavljali povezanost za
celoten test in med posameznimi vprasanji.

REZULTATI

Vrnjenih je bilo 421 vprasalnikov, od tega je bilo
pravilno izpolnjenih 231, ki jih izpolnilo 108 zensk
(46,7 %) in 123 moskih (53,2 %). Najstarejsi
sodelujo¢i je imel 90, najmlaj$i pa 27 let.
Povpre¢na starost vseh je bila 56 let. Zenske so
bile v povprecju stare 55, moski pa 56 let. Telesno
dejavni sodelujoci so imeli povpre¢no 56 let, prav
tako tudi telesno nedejavni. Sodelujoci, ki so na
vprasalniku oznacili, da imajo simptome UI, so
imeli v povprecju 58 let, tisti brez simptomov pa
55 let. Sodelujoci, ki so imeli UL, so v povprecju 3
leta starejsi od tistih, ki je niso imeli. Razlika je
bila statisti¢no znacilna.

Urinska inkontinenca

180 anketirancev ni imelo teZav z uhajanjem urina.
UI je bila prisotna pri 51 (22 %) anketirancih. 30
(58,8 %) jih je oznacilo, da jim urin uhaja enkrat
na teden ali manj pogosto. Osem (15,7 %) jih je
odgovorilo, da jim urin uhaja dva do trikrat na
teden, 3 (5,9 %) je uhajal urin enkrat na dan in 10
(19,6 %) nekajkrat na dan. 47 (82,2 %)
anketirancem je uhajala majhna koli¢ina urina, 4
(7,8 %) pa zmerna koli¢ina urina.

Na 22 anketirancev, ki so sicer odgovorili, da
imajo tezave z Ul ta ni vplivala na kakovost
zivljenja (ocena 0), 13 jih je obkrozilo oceno 1, 6
jih je obkrozilo oceno 2, 2 sta obkrozila oceno 3, 6
jih je obkrozilo oceno 5 in po eden oceni 6 in 7
(slika 1).
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Slika 1: Porazdeljenost odgovorov na vprasanje o kakovosti Zivljenja z urinsko inkontinenco (N = 51)
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Slika dve prikazuje, kdaj in ob katerih aktivnostih
je preiskovancem uhajal urin. Najpogosteje se je
uhajanje urina pojavljalo med telesno dejavnostjo
oziroma vadbo. Ta odgovor je oznacilo 25

posameznik utegne priti do toaletnih prostorov, je
imelo tezave 18 anketirancev. Pri kasljanju
oziroma kihanju je imelo tezave 14 anketirancev.
Uhajanje urina med spanjem in uhajanje brez

anketirancev. 7Z uhajanjem urina, preden pojasnjenega vzroka je oznaCil le en anketiranec.
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S

< 7,80 %

o

Qo 6,00 %

o

o)

o

o

N

[}]

3
0,40 % 0,40 % 0% 0%
— —

uhajanje urina uhajanje urina, uhajanje urina uhajanje urina uhajanje urina uhajanje urina uhajanje urina

med telesno preden utegne$ med kasljanjem med spanjem

dejavnostjo  priti do toaletnih  oz. kihanjem
prostorov

brez po uriniranju ves ¢as
pojasnjenega in/ali med
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Odgovor

Slika 2: Porazdeljenost odgovorov na vprasanje, kdaj in ob katerih aktivnostih uhaja urin (N = 51)

Dobra petina vseh anketirancev, 50 (21,6 %), se ni
ukvarjala z nobeno Sportno dejavnostjo, zato smo
jih uvrstili v kategorijo telesno nedejavnih. V
kategorijo telesno dejavnih se uvrsca vecina, 181
(78,4 %).

Ugotovili smo, da je bila UI prisotna pri 14,0 %
anketirancev, ki so bili telesno nedejavni. Pri

telesno dejavnih pa je bila prisotna v 23,8 %.
Razlika med skupinama ni bila statisticno znacilna.

Zmogljivost prijema
Izmerili smo zmogljivost prijema leve in desne
roke. Rezultati so prikazani v tabeli 1.

Tabela 1: Zmogljivosti prijema rok vseh preiskovancev (N = 231)

N Minimum Maksimum Povpregje Standardni
odklon
prijem — desna roka (kg) 231 18 68 39,7 9,9
prijem — leva roka (kg) 231 14 63 37,1 9,3
prijem — povpredje (kg) 231 17 65 38,4 9,3

Zenske so imele v povpredju nizjo zmogljivost
miSic prijema rok (31,7 kg, SO = 5,8) kot moski
(44,2 kg, SO = 7,8). Razlika med spoloma je bila
statisti¢no znacilna (p < 0,01).

Sodelujoci, ki so bili uvrsceni v kategorijo telesno
nedejavnih, so imeli zmogljivost miSic prijema
roke v povpre¢ju 38,6 kg, (SO = 9,6), telesno
dejavni pa 38,3 kg (SO = 9,2). Razlika med
skupinama ni bila statisti¢no znacilna.

Razlika v zmogljivosti prijema rok med
preiskovanci z urinsko inkontinenco in brez nje
Preiskovanci brez Ul so imeli v povprecju visjo
zmogljivost miSic prijema rok (39,9 kg) kot tisti z
UI (33,0 kg). Razlika med skupinama je bila
statisticno znacilna (p < 0,01).
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RAZPRAVA

Namen raziskave je bil ugotoviti povezanost med
Ul in zmogljivostjo prijema rok telesno dejavnih in
telesno nedejavnih moskih in Zensk srednje ter
starejSe populacije (nad 65 let) ter pogostnost in
vpliv Ul na kakovost zivljenja.

Urinska inkontinenca

Ul je dvakrat pogostejSa pri Zenskah kot pri
moskih (2). To potrjuje tudi analiza rezultatov nase
raziskave, ki je pokazala, da je bila prevalenca Ul
v analiziranem vzorcu primerljiva in v skladu z
ugotovitvami nekaterih drugih avtorjev (10, 11,
12). Prevalenca v nasi raziskavi je bila 22 %. Pri
zenskah se pojavlja v 36,7 %, pri moskih pa v 8,9
%. Hunskaar in sodelavci (2) so ugotovili, da se
prevalenca Ul povecuje s starostjo, kar potrjuje
tudi nasa raziskava.

Pri zadnjem vpraSanju na anketi so anketiranci
odgovarjali na vprasanje, kdaj jim uhaja urin. S
temi odgovori lahko orientacijsko dolo¢imo vrsto
UL Ugotovili smo, da je SUI (definirana kot
nehoteno uhajanje urina ob telesnih aktivnostih,
naporu, kihanju in ka$ljanju) v nasi raziskavi
najbolj pogosta (16,8 %). Sledi ji UUI (definirana
kot nenadno nehoteno uhajanje urina, ki se pojavi
po predhodni hudi potrebi po uriniranju), ki se
pojavlja pri 7,8 % anketirancev. Rezultati so
primerljivi z raziskavami, ki so jih napravili
Hunskaar in sodelavci, (2) ter avtorica Bg (10)
ugotavljajo, da je najpogostejSa vrsta Ul pri
zenskah stresna, pojavlja se v 50 %. Na drugem
mestu je UUI in na zadnjem meSana Ul Pri
moskih je malo drugace. Najpogostejsa je UUI (40
9%—80 %), sledi ji meSana Ul (10 %-30 %) in na
koncu SUI (< 10 %).

Analiza naSe raziskave ni pokazala statisticno
znacilne povezanosti telesne dejavnosti z UL
Avtorji Caylet in sodelavci (13) so dokazali, da je
prevalenca Ul povezana s telesno dejavnostjo. V
raziskavi so sodelovale vrhunske Sportnice, ki
trenirajo visoko intenzivne $porte. Med anketiranci
je bilo nekaj nekdanjih vrhunskih Sportnikov, ki so
trenirali visoko intenzivne Sporte, vendar so z leti
verjetno zmanjsali intenzivnost, zato rezultati niso
primerljivi.

Zmogljivost prijema roke
Werle in sodelavci (14) so na podlagi rezultatov
raziskave, v kateri so sodelovali moski in Zenske,

stari od 18 do 85 let, postavili normativne
vrednosti za zmogljivost prijema roke. Zmogljivost
miSic prijema roke se s starostjo manjSa. Pri
moskih je povprecna zmogljivost miSic prijema
roke med 25. in 85. letom 46,04 kg, pri Zenskah pa
29,22 kg. V nasi raziskavi je bila starost
sodelujocih od 27 do 90 let. Povprecna zmogljivost
miSic prijema roke pri moskih je bila 44,2 kg, pri
zenskah pa 31,7 kg. Rezultati so primerljivi.

Ugotovili smo, da imajo zenske v povprecju nizjo
zmogljivost miSic prijema roke (31,7 %) od
moskih. Analiza podatkov je pokazala, da tudi v
populaciji med moskimi in Zenskami prihaja do
bistvenih razlik v zmogljivosti miSic prijema roke.
Tudi drugi avtorji (15, 16) so ugotovili, da imajo
moski boljSo zmogljivost miSic prijema rok kot
zenske. Njihovih raziskav ne moremo podrobno
primerjati z naSo, saj so bili njihovi preiskovanci
mlajsi od 40 let, nasi pa stari od 27 do 90 let.

Ugotovili smo, da imajo telesno nedejavni
sodelujo¢i v povpre¢ju primerljivo zmogljivost
miSic prijema rok kot telesno dejavni. Analiza
podatkov je pokazala, da med telesno dejavnimi in
nedejavnimi ne prihaja do statisticno znacilnih
razlik v zmogljivosti miSic prijema rok.
Zmogljivost prijema je povezana z zmogljivostjo
drugih misic v telesu, zato lahko test zmogljivosti
prijema uporabljamo za merjenje sploSne telesne
zmogljivosti (17). Ce upostevamo ugotovitev
Rantanena in sodelavcev (17), bi morali v nasem
primeru imeti telesno dejavni zaradi redne vadbe
boljSo zmogljivost miSic kot tisti, ki so telesno
nedejavni. Posledi¢no naj bi bila tudi zmogljivost
prijema roke telesno dejavnih boljsa. Nasa
raziskava tega ni pokazala.

Razlika v zmogljivosti prijema rok med
preiskovanci z urinsko inkontinenco in brez nje
Sodelujoci, ki niso imeli tezav z U, so imeli boljSo
zmogljivost prijema roke od tistih, ki so imeli
simptome UL

Na temo razlik v zmogljivosti prijema rok med
preiskovanci z Ul ali brez nje Se ni bilo narejenih
podobnih raziskav, zato dobljenih rezultatov ne
moremo primerjati. Obstajajo pa dokazi, da je
zmogljivost miSic prijema roke kazalnik
zmogljivosti zgornjih udov in sploSne telesne
zmogljivosti, vzdrzljivosti in sposobnosti (18).
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SKLEP

Glavni namen je bil s pomocjo vprasalnika o Ul in
merjenjem zmogljivosti prijema rok ugotoviti
njuno povezanost. Ugotovljeno je bilo, da je
prevalenca Ul visoka; najpogostejsa je bila SUI,
sledila ji je UUL Pri zenskah se Ul pojavljala
pogosteje kot pri moskih. Ljudje, ki so bili telesno
dejavni, so imeli primerljive tezave s tistimi, ki so
bili telesno nedejavni. Ugotovljeno je bilo, da
imajo moski povprecno boljSo zmogljivost prijema
kot Zenske. Pri vecini je bila bolj zmogljiva desna
roka. Med telesno dejavnimi in nedejavnimi ni bilo
statisti¢cno pomembnih razlik.

Za natancnejSe rezultate raziskave bi bilo treba
narediti Se nekaj statisticnih testov, opraviti
obsSirnejSo Studijo z natancnejSim zbiranjem
podatkov o UI in izvesti vaginalni pregled miSic
medeni¢nega dna, da bi ugotovili, ali so za pojav
UI krive Sibke miSice ali je vzrok drugje. Z
vprasalnikom tega ni mogoce ugotoviti, lahko le
sklepamo, da sta Ul in zmogljivost prijema roke
premosorazmerno povezani, saj so tako miSice
medeni¢nega dna kot tudi miSice prijema roke
skeletne miSice.

Ugotovitve naSe raziskave lahko dobro uporabimo
v fizioterapiji. Ugotovili smo, da so imeli
sodelujo¢i, ki niso imeli tezav z UI, boljso
zmogljivost prijema roke od tistih, ki so imeli
simptome U, zato lahko z merjenjem zmogljivosti
prijema roke okvirno ocenimo zmogljivost,
vzdrzljivost in sposobnost miSic medeni¢nega dna.
Ce je zmogljivost miSic prijema roke, ki je
pokazatelj splosne miSicne moci, slaba, obstaja
verjetnost, da so tudi miSice medeni¢nega dna
Sibke, to pa lahko vodi v UL Ker Sibke miSice
medenicnega dna niso edini vzrok za Ul je ocena
samo orientacijska. Za objektivno potrditev Ul so
potrebne dodatne preiskave.
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Vpliv terapije s pomocjo konja na ravnotezje, samopodobo in
sploSno poucenost mladostnikov s cerebralno paralizo: pilotska
Studija z uporabo protokola kontrolne klini¢ne Studije

Impact of equine assisted therapy on balance, self—esteem and general
educational attainment of adolescents with cerebral palsy: pilot study
using randomized control study design

. vewl
Tine Kovaci¢

IZVLECEK

Izhodis¢a: Narascajoca zahteva po celostnem pristopu pri veédimenzionalni rehabilitaciji mladostnikov s cerebralno
paralizo (CP) potrebuje raziskovalni protokol, ki bi znanstveno ocenil predhodno netestiran vpliv terapevtskih
obravnav s konjem na ravnotezje, samopodobo in splo$no poucenost mladostnikov s CP. Veljavnost u¢inkovitosti
hipoterapevtskih obravnav na ravnotezje in pozitivno samopodobo je bila raziskana in potrjena z uporabo protokola
kontrolne klini¢ne $tudije, da bi bila tovrstna obravnava v prihodnje del sodobne nevrofizioterapevtske obravnave.
Sekundarni namen te pilotske Studije je bil dolociti izvedljivost prihodnje, vecje kontrolne klini¢ne Studije o vplivu
in ucinkih terapije s pomocjo konja pri mladostnikih s CP v kliniénem okolju. Metode: 20 mladostnikov s CP je
bilo nakljuéno razvr§¢enih v Studijsko (N = 10) in kontrolno skupino (N = 10). Skupini sta bili delezni razvojno
nevroloske obravnave, Studijska skupina pa je bila delezna Se TPK. Meritve v treh razlino dolgih casovnih
intervalih so izvedli raziskovalci, ki niso vedeli, ali so bili mladostniki s CP v kontrolni ali $tudijski skupini.
Rezultati: Statistiéno znalilne razlike med skupinama so bile ugotovljene pri testih ravnotezja, sposobnosti
izboljSanja samopodobe in pri testiranju splo$ne poucenosti. Sklep: Rezultati kazejo, da bi bila terapija s pomocjo
konja lahko uporabna v nevrofizioterapevtski obravnavi mladostnikov s CP, ki imajo teZzave z ravnotezjem in
negativno samopodobo.

Kljuéne besede: cerebralna paraliza, terapija s pomocjo konja, ravnotezje, samopodoba, kontrolirana klini¢na
pilotska Studija.

ABSTRACT

Background: The growing demand for holistic approach to multidimensional cerebral palsy (CP) rehabilitation
requires a research programme to evaluate scientifically previously untested impact of equine assisted therapy
(EAT) sessions on balance, self-esteem and general education attainment (GEA) of adolescents with CP. The
efficacy of EAT on balance, self esteem and GEA was validated by true experimental study design in order to be
used as an integral part of contemporary neurophysiotherapy care. Secondary aim of this pilot study was to
determine the feasibility of conducting a clinical trial of impact of EAT interventions on adolescents with CP in a
clinical care setting. Methods: 20 adolescents with CP were randomised to the experimental (N=10) and to the
control group (N=10). Both groups received the same neuro developmental treatment, while the experimental group
additionally received EAT. An experimental repeated measures design was used to investigate the differences over
3-month period by blinded investigators using standardised tests. Results: Significant differences were found
between the experimental and control groups in balance scores over the study period and in ability to increase self-
esteem and in GEA. Conclusions: The results indicate that hippotherapy could be useful clinical intervention for
adolescents with CP with poor balance experiencing low self esteem.

Key words: cerebral palsy, equine assisted therapy, balance, self-esteem, randomised controlled pilot study.
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UvVOD

Cerebralna paraliza (CP) je trajna, nenapredujoca,
vendar spreminjajoa se motnja gibanja in drze
telesa, katere vzrok je okvara ali razvojna motnja
razvijajo¢ih se mozganov v prenatalnem obdobju,
ob porodu ali v zgodnjem otroSkem obdobju (1).
Program hipoterapije je eden izmed dopolnilnih
pristopov za nevromotori¢no in ne nazadnje tudi
senzomotori¢no ucenje, ki poleg vsega drugega
razvijata, pospeSujeta oziroma izboljSujeta
koordinacijo in ravnotezje ter tako hipoteticno
vplivata na zmanjSanje moznosti padcev in
posledi¢nih  zlomov. Omogocata tudi vecjo
samostojnost pri nadaljnjem opravljanju vseh
dnevnih aktivnostih oseb s CP v vsakodnevnem
zivljenju (2, 3). Tudi v Sloveniji se je terapija s
pomocjo konja uspesno vkljucila v sodobno

nevrofizioterapevtsko obravnavo otrok,
mladostnikov in odraslih s CP. Postala je
vsakdanja  praksa  Stevilnih  usposobljenih

hipoterapevtov, ki sodelujejo v habilitaciji in
rehabilitaciji oseb s CP. V zadnjih 20 letih je
veliko avtorjev v izredno obseznih pregledih
sistemati¢nih preglednih ¢lankov ter sistemati¢nih
preglednih ¢lankih raziskovalo pomanjkljivosti
Studij v nevrofizioterapiji, psihoterapiji s konjem in
hipoterapiji ter terapiji s pomocjo konja pri osebah
s CP (2-6). Stevilni avtorji (7-10) so po
sistematicnem pregledu izsledkov raziskav na
podroc¢ju terapije s pomocjo konja in njenega
vpliva na grobe motori¢ne funkcije in ravnotezje
pri osebah s CP menili, da so zaradi neustreznih
raziskovalnih protokolov ugotovitve o pozitivnih
ucinkih tvegani. Prav tako so Stevilni avtorji v
svojih preglednih ¢lankih o terapiji s pomocjo
konja TPK opozarjali na nesistemati¢no uporabo
razlicnih zvrsti terapije s konjem (11-16) ter na
nezanesljive in neveljavne merilne inStrumente
(17-22) in poslediéno svarili pred vsesplo$no
klini¢no uvedbo TPK pri osebah s CP. Prav tako
Stevilni  avtorji ~ (23-25)  opozarjajo  na
pomanjkljivost reprezentativnih vzorcev oseb s CP,
zato so ugotovitve raziskav prav tako vprasljive.
Podobno stanje na podrocju raziskovalnega dela je
tudi v Sloveniji, kjer so v diplomskih delih,
zbornikih ipd. prisotne Stevilne Studije primerov,
observacijske, kvazieksperimentalne Studije ipd., s
Sibkimi raziskovalnimi protokoli in s tem
posledi¢ne izrazito S$ibkimi kontrolami nad
begavimi spremenljivkami (26—-32). Zaradi velikih
razlik v metodologiji, komplianci in klini¢nih

raziskovalnih postopkih merjenja ucinkovitosti je
tezko primerjati razliCne raziskave med seboj.
Povecana potreba po celostni rehabilitaciji oseb s
CP zahteva raziskovalni protokol, ki bi znanstveno
ocenil predhodno netestirane nevrofizioterapevtske
metode (TPK/hipoterapija) v rehabilitaciji. Se
vedno velja protokol randomizirane klini¢ne

Studije za zlati standard na  podrocju
raziskovalnega  dela  (33-36). Veljavnost
ucinkovitosti TPK/hipoterapije na ravnotezje

mladostnikov s CP je bila v tej pilotski Studiji
preiskana in potrjena z uporabo protokola
randomizirane kontrolne klini¢ne Studije. Za
preverjanje ucinkovitosti nevrofizioterapevtskega
programa v kombinaciji s TPK za izboljsanje
ravnotezja in samospostovanja mladostnikov s CP
smo uporabili zanesljive in veljavne merilne
instrumente (37-41).

METODE

Raziskovalni protokol

20 mladostnikov s CP v CUDV Dobrna je
ustrezalo Studijskim kriterijem za vkljucitev, zato
so bili nakljutno razvrS€eni po nacelu
stratificiranega vzorca v Studijsko (N = 10) in
kontrolno skupino (N = 10). Namen stratifikacije
je bil doseci ¢im vecjo izenacenost skupin glede na
posamezne znacilnosti, kot so spol, starost in

klasifikacija ~zmerne spastitne oblike CP
(tetrapareza, dipareza in hemipareza). Pri
naklju¢nem razvr§¢anju Smo upostevali

vkljucitvene in izkljucitvene dejavnike, prikazane
v tabeli 1. Razvrstilni seznam je pripravil statistik z
uporabo naklju¢no permutiranih blokov po tem, ko
smo pridobili tudi mnenje zdravnika specialista za
indikacijo hipoterapije. Tako v kontrolni kot
Studijski skupini je bilo 8 fantov in 2 deklici.

Za vse preiskovance je bil pripravljen
individualizirani na¢rt medicinske rehabilitacije s
cilji nevrofizioterapije in terapije s konjem.
Eksperimentalna/Studijska skupina je bila poleg
nevrofizioterapije (dvakrat na teden po konceptu
RNO), zdravstvene in socialne oskrbe ter specialne
pedagoske obravnave delezna polurne TPK trikrat
na teden skozi celotno raziskavo. Kontrolna
skupina pa je bila delezna le nevrofizioterapije
(dvakrat na teden po konceptu RNO), zdravstvene
in socialne oskrbe ter specialne pedagoske
obravnave. Zaradi povecane kontrole begavih
spremenljivk preiskovanci med raziskavo niso bili
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vkljuceni v delovno terapijo, prilagojeno $portno
vzgojo in psiholosko obravnavo. Fizioterapevt je
izvajal TPK s pomoc¢nikom in vodnikom konja.
RNO sta izvajala fizioterapevta s specializacijo iz
RNO, ki nista vedela za razvrstitev. Za vse
preiskovance je bil pripravljen individualni nacrt
medicinske rehabilitacije s cilji TPK in
individualizirani program specialne pedagoske
obravnave. Specialno pedagosko obravnavo v
Solskem delu centra so izvajale specialne in
socialne pedagoginje, profesorice specialne in
rehabilitacijske pedagogike, ki niso vedele za
razvrstitev. Za TPK so bile pomembne tudi izbira

primernega konja, izbira opreme, priprava
terapevtskega konja pred terapijo in po njej, ter
priprava terapevta. Fizioterapevt je pri vsaki TPK
uposteval nevromotoricni, senzomotoricni,
psihomotori¢ni in sociomotori¢ni pristop ter
razlicne ucinke dresurnih likov na ravnotezje. Po
kon€anih meritvah so mladostniki s CP v kontrolni
skupini dobili moznost vkljuc¢itve v TPK.
Raziskavo je podprl strokovni svet CUDV Dobrna.
Izvedena je bila skladno z eticnimi naceli in
soglasjem zakonitih zastopnikov mladostnikov s
CP.

Tabela 1: Merila za vkljucitev in nevkljucitev ter morebitno izkljucitev

Merila za vkljucitev

Merila za nevkljuCitev

e  Mladostniki s CP ob sprejemu v CUDV Dobrna, ki imajo
indikacijo za hipoterapijo (od zdravnika specialista) in
predhodno $e niso bili delezni hipoterapije

e  Miadostniki s CP, ki so ob sprejemu v CUDV Dobrna
vklju€eni v nevrofizioterapevtsko obravnavo dvakrat na
teden

e  Pokretni mladostniki s CP od 14. do dopolnjenega 18. leta
starosti

e  Obojestranska in enostranska zmerna spasti¢nost
(tetrapareza, dipareza, hemipareza)

. Mladostniki s CP, ki so pripravljeni na nakljuéno razvrstitev
v katero koli skupino (ne glede na trenutne Zelje)

Znana in dokumentirana/diagnosticirana dodatna oziroma
pridruzena psihiatri¢na motnja

Psihiatricna terapija pri tezavah z duSevnim zdravjem ter
mladostniki s CP, ki jih je strah konja

Diskineti¢ni sindrom (horeoatetoza, distonija, atetoza s
spasti¢nostjo, Cista atetoza), ataksija, zaradi Cesar
mladostnik ne zmore samostojno sedeti na konju
Mladostniki s CP na invalidskem vozi¢ku in z izredno
prizadetim sluhom, okvaro kortikalnega vida in vsi tisti, za
katere je hipoterapija kontraindicirana (relativne in
absolutne kontraindikacije)

Mladostniki s CP z diagnozo tezka in najtezja motnja v
dusevnem razvoju, ki ne bi razumeli dane informacije o
raziskavi in/ali ne bi bili sposobni slediti navodilom za
izvajanje meritev (merilo za izkljugitev)

Funkcionalne teste v treh razlicno dolgih ¢asovnih
intervalih so izvedli absolventi fizioterapije in
zunanji psiholog za lestvico samospoStovanja
(RSE) ter SP. Merilci niso vedeli, Kkateri
mladostniki s CP so v kontrolni in kateri v $tudijski
skupini. Meritve so bile izvedene ob sprejemu v
socialno varstveni zavod pred vkljucitvijo v
nevrofizioterapevtsko obravnavo oziroma
nevrofizioterapevtsko obravnavo v kombinaciji s
terapijo s pomocjo konja, po dveh in po treh
mesecih. ZaCetne meritve so bile izvedene po
randomizaciji z namenom, da bi preverili
ucinkovitost izenafenja oziroma uravnotezenosti
obeh skupin ter da bi dobili podatke o zacetnem
stanju. Testiranje mladostnikov s CP je bilo po
dveh in po treh mesecih izvedeno uro po vsaki
TPK-obravnavi, da bi

Merilni instrumenti

Standardizirani funkcijski testi in vprasalnik so bili
izbrani zaradi potrebe po nevsiljivosti in minimalni
prekinitvi rutine rehabilitacije mladostnikov s CP v
CUDV Dobrna. Testi smo izbrali tudi zaradi
njihove zanesljivosti in veljavnosti ter primernosti
za to raziskavo. Funkcijski ravnotezni testi in
vprasalnik ter ocenjevalna lestvica so bili kratki in
preprosti za uporabo. Uporabljeni so bili naslednji
testi:

o test funkcijskega dosega (25, 26),

test stoje na eni nogi (27— 32),

poostreni Rombergov test (29-31),
Rosenbergova lestvica samopodobe (33, 34)
ocenjevalna lestvica splosne poucenosti na
podrocju sploSnih ciljev poznavanja okolja

. ) ) se izognili vplivu (poznavanja  Cloveskega/konjevega telesa,
utrUJe':‘nostl.‘Merlt'Vf: S0 potekale v standardiziranih njegove zgradbe in funkcij).
pogojih v tihem in mirnem okolju, da so se lahko
preiskovanci popolnoma osredotocili na testiranje.
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Statisticna obdelava

Podatke smo statisticno obdelali s programom
Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
verzija 16. Test hi-kvadrat smo uporabili pri
primerjanju  razlik v  porazdelitvi  socio-
demografskih dejavnikov za kategori¢ne in t-test
za kontinuirane spremenljivke. One Sample
Kolmogorov-Smirnov test smo uporabili za
preverjanje  normalne  porazdelitve. n Mann
Whitneyjev, t-test ter Kruskal-Wallisov test smo
uporabili za doloCanje razlik pri zacetnih
karakteristikah S$tudijske in kontrolne skupine.
Uporabili pa smo analizo variance s ponovljenimi
meritvami za analizo sprememb kvantitativnih
podatkov med prvim testiranjem na zacetku
kontrolirane pilotske klini¢cne $tudije, drugim
testiranjem po dveh mesecih in tretjim po treh
mesecih.

REZULTATI

Test funkcijskega dosega (TFD)

StatistiCna analiza testiranja je pokazala, da po
naklju¢nem razvr§¢anju med Studijsko (35,2 cm =+
1,5 cm) in kontrolno skupino (35,2 cm £ 1,8 cm) ni
bilo statisticno znadilnih razlik (p=1,000) glede
povprecnih vrednosti merjenega ravnotezja s TFD.
Statisticno znacilne razlike povprec¢nih vrednosti
TFD (p = 0,0005) so bile opazne po 2 mesecih
nevrofizioterapevtske obravnave v kombinaciji s
TPK pri studijski skupini (41,02 cm + 1,1 cm), kot
tudi po 3 mesecih (43,6 cm £ 1,06 cm). Pri
kontrolni skupini ni prislo do nobenih statisticno
znacilnih sprememb. Med skupinama so bile
statisticno znacilne razlike pri 2. in tudi 3.
merjenju.

Iz slike 1 je razvidno, da so se vrednosti testa
funkcijskega dosega pri Studijski skupini v obdobju
trajanja Studije zviSale, pri kontrolni skupini pa so
vrednosti ostale priblizno enake.

Poostreni Rombergov test (PRT)

1z slike 2 je razvidno, da so se povprec¢ne vrednosti
PRT (49,2 s + 2s) pri mladostnikih s CP v $tudijski
skupini po drugem mesecu statisticno znacilno
izboljsale (p = 0,0005), prav tako po tretjem
mesecu (56,5 s = 3,2 s). Pri kontrolni skupini ni
prislo do nobenih statisticno znacilnih sprememb.
Med skupinama so bile statisti¢éno znacilne razlike
pri 2. in tudi 3. merjenju.

45

= & =Kontrolna

43
—a— Studijska
41
39

37

35

POVPRECNE VREDNOSTI TFD V cm

33
ZACETEK 2. mesec 3. mesec

MERITVE V CASU

Slika 1: Povprecne vrednosti testa funkcijskega

dosega za Studijsko in kontrolno skupino na

zacetku Studije (1), po dveh mesecih (2) in po treh

mesecih terapije (3). * predstavija P = 0,0005.

59

= ¢ =Kontrolna
54
— Studijska

49

44

39

34

POVPRECNE VREDNOSTI PRT V SEKUNDAH

29

ZACETEK 2. mesec 3. mesec

MERITVE V CASU

Slika  2: Povprecne vrednosti poostrenega
Rombergovega testa za Studijsko in kontrolno
skupino na zacetku Studije (1), po dveh mesecih (2)
in po treh mesecih terapije (3). * predstavlja P =

0,0005.

Test stoje na eni nogi (TSN1N)

Statisticna analiza je pokazala, da po naklju¢nem
razvrSanju med skupinama ni bilo statisti¢no
znacilnih razlik (p = 0,247). Po 2 mesecih je
analiza povprecnih vrednosti TSNIN za Studijsko
skupino pokazala, da je prislo do statisticno
znaCilnega  zviSanja  povpre¢nih  vrednosti
staticnega ravnoteZja v primerjavi s kontrolno (p =
0,0005). Pri Studijski skupini so se vrednosti
staticnega ravnotezja po nevrofizioterapiji v
kombinaciji s TPK statisticno znacilno zviSale v
primerjavi s kontrolno po 3 mesecih (p = 0,0005).
Iz spodnje slike 3 je razvidno, da se rezultati po
casu v kontrolni skupini niso statisticno pomembno
razlikovali, pri Studijski pa so se pomembno
razlikovali med 1. in 2. merjenjem ter med 2. in 3.
merjenjem.

10
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Slika 3: Povprecne vrednosti funkcionalnega
ravnoteznega testa TSNIN za Studijsko in

kontrolno skupino na zacetku Studije (1), po dveh
mesecih (2) in po treh mesecih terapije (3). *
predstavija P = 0,0005.

Lestvica samospostovanja merjena z
Rosenbergovo lestvico (RSE)

Analiza variance s ponovljenimi meritvami je
pokazala, da se je samospostovanje (merjeno z
RSE) pri Studijski skupini statisticno znacilno
izboljsalo tako po 2 mesecih (p = 0,0005) kot tudi
po 3 mesecih (p = 0,0005) v primerjavi s kontrolno
skupino (slika 4).
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Slika 4: Povprecne vrednosti na lestvici
samospostovanja (merjenega z RSE) za Studijsko in
kontrolno skupino na zacetku Studije (1), po dveh
mesecih (2) in po treh mesecih terapije (3). *

predstavija P = 0,0005.

Ocenjevalna lestvica splosne poucenosti

Analiza variance s ponovljenimi meritvami je
pokazala, da se je splosna poucenost (merjena z
ocenjevalno lestvico sploSne poucenosti pri
Studijski skupini statisti¢cno znacilno izboljsalo
tako po 2 mesecih (p = 0,0005) kot tudi po 3
mesecih (p = 0,0005) v primerjavi s kontrolno
skupino (slika 5).
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Slika 5: Gibanje rezultatov Studijske in kontrolne
skupine glede SP na zacetku Studije (1), po dveh
mesecih (2) in po treh mesecih terapije (3). *

predstavija P = 0,0005.

RAZPRAVA

V  vecdimenzionalno  rehabilitacijo  otrok,
mladostnikov in odraslih s CP spada tudi
osredotocenost na reSevanje problematike slabega
ravnotezja.  Ugotavljanje = vzrokov  slabega
ravnotezja, razvijanje zanesljivih metod za
odkrivanje slabega ravnotezja in celostna

nevrofizioterapevtska obravnava oseb s CP s
slabim ravnoteZjem lahko pomembno prispevajo h
kakovostni  vecdimenzionalni  habilitaciji  in
rehabilitaciji populacije oseb s CP, izboljSanju
njihove samostojnosti in ne nazadnje kakovosti
njihovega zivljenja.

Analiza variance s ponovljenimi meritvami je
pokazala, da so se pri mladostnikih s CP v $tudijski
skupini, ki so imeli nevrofizioterapijo Vv
kombinaciji s TPK, vrednosti funkcijskih
ravnoteznih testov PRT, TSNIN, TFD ter
samospostovanja statisticno znacilno zvisale po

dveh in treh mesecih, kar je povezano =z
izboljSanjem  ravnotezja in izboljSanjem
samopodobe.

Standardni pouk pri splo$ni poucenosti glede
zgradbe in funkcij ¢loveskega ter konjevega telesa
je prispeval k porastu rezultatov na testu splosne
poucenosti, hkrati pa je program TPK statisti¢no
pomembno izboljsal rast rezultatov na testu
sploSne poucenosti. Skupina, ki je bila poleg
standardnega pouka splo$ne poucenosti delezna Se
programa TPK, je v Casu izvajanja programa v
povpre¢ju dosegala pomembno visje rezultate na
testu splosne poucenosti kot skupina, ki je bila
delezna le standardne specialne pedagoske

Fizioterapija 2013, letnik 21, Stevilka 1

11



Kovaci¢: Vpliv terapije s pomocjo konja na ravnotezje, samopodobo in splosno poucenost mladostnikov s cerebralno paralizo

obravnave v oddelku. Rezultati SP v tej raziskavi
se ujemajo z deli drugih avtorjev (4, 6, 8).

Ravnotezje se tako kot vsaka motori¢na spretnost
lahko izboljsa z vadbo, ne nazadnje tudi s
nevrofizioterapevtsko obravnavo v kombinaciji s
TPK ali hipoterapijo, kar pomeni, da posturalno
motori¢no koordinacijo lahko izboljsamo (24, 45,
46, 49, 52). IzboljSanje ravnotezja pri populaciji
mladostnikov s CP v tej raziskavi se ujema z
ugotovitvami drugih avtorjev in nam zagotavlja
podatke, ki so lahko zelo koristni in uporabni pri
nacrtovanju prihodnjih vecjih klini¢nih $tudij, ki bi
preucevale preventivne strategije pred padci oseb s
CP. Do padcev prihaja zaradi posledice delovanja
notranjih in zunanjih dejavnikov, zato bi tudi
preventiva pred padci pri osebah s CP morala biti
usmerjena k obojim dejavnikom.
Nevrofizioterapija pri slabem ravnotezju oseb s CP
pa bi morala vkljucevati specifi¢no kratkorocno in
dolgorocno strategijo za izboljSanje ravnotezja.
Trening ravnotezja znotraj nevrofizioterapevtske
obravnave ne bi smel biti omejen na eno samo
ravnotezno  strategijo ali omejeno Stevilo
ravnoteznih strategij, temve¢ bi moral biti
usmerjen tako, da lahko oseba s CP razvija
ravnotezne strategije za vse motori¢ne tezave in se
obenem nauci, kdaj in kako naj jih uporabi. TPK
oziroma  hipoterapija v  kombinaciji =z
nevrofizioterapevtskimi ~ tehnikami ~ omogoca
odli¢ne moznosti za tak trening ravnotezja, saj je
njihov izbor raznolik in prilagojen sposobnostim
otrok oziroma mladostnikov s CP (22, 42-44).
Zaradi ogromnih razlik v komplianci, klini¢nih
postopkih, raziskovalnem protokolu, razliénem
kadru, znacilnostih terapevtskega jahanja, njihovi
dolzini, frekvenci in trajanju je tezko primerjati
rezultate drugih avtorjev med seboj. Prav tako je
treba poudariti, da ima TPK $tevilne individualne
moznosti za obravnavo pacienta s CP. S takim
individualiziranim pristopom je tezko dolociti
protokol, ki bi dovoljeval popolno replikacijo naSe
pilotske Studije. Mladostniki s CP in terapevt so
vedeli za razvrstitev, zato kontrola v obliki slepega
poskusa ni bila mogoca. Medsebojnega vpliva med
raziskovalcem in preiskovanci s CP ni bilo mogoce
omejiti. Da bi zmanjsali ta potencialni vir begavih
spremenljivk, je bila TPK standardizirana.

Pomanjkljivosti sedanje raziskave so:
mladostnikov s CP je majhen,

vzorec
zato ni

reprezentativen in zato tudi pozitivnih rezultatov
ne moremo posploSiti za celotno populacijo
mladostnikov s CP. Naslednja pomanjkljivost te
pilotske Studije je, da smo s TFD ocenjevali le
anteriorno in posteriorno dinamicno stabilnost
mladostnikov s CP. Test stoje na eni nogi in
poostreni Rombergov test sta asovno omejena
statiCna testa, zato na rezultate lahko wvpliva
utrujanje misic, prav tako ne kazeta stanja
ravnotezja med hotenim gibanjem mladostnikov s
CP. Ker so rezultati provokativni, je pri njihovi
interpretaciji potrebna doloc¢ena stopnja previdnosti
vsaj zaradi dveh vzrokov. Prvi je ta, da so med
skupinama ocitne statisticno znacilne razlike pri
Stevilnih vrednostih funkcionalnih ravnoteznih
testov in samosposStovanja, vendar pa je klinicno
znacilnost teh razlik tezko oceniti. Drugi pa je, da
je ta pilotska Studija, Ceprav imajo sedanji rezultati
jasne teoreticne in metodoloske implikacije,
prikazala le kratkotrajno ucinkovitost TPK, ne pa
tudi ucinkovitosti na daljsi rok. To pa ostaja izziv
za prihodnjo vec¢jo Studijo, v kateri bi bilo poleg
omenjenega testiranja smiselno vkljucili tudi
analizo kinematike in kinetike hoje mladostnikov s
CP ter njenega vpliva na kakovost zivljenja.

SKLEP

IzboljSani rezultati ravnotezja, samopodobe in
splosne  poucenosti  pri  Studijski  skupini
mladostnikov s cerebralno paralizo kaZejo, da bi
TPK lahko bila uporabna v nevrofizioterapevtski
obravnavi mladostnikov s CP, ki imajo tezave z
ravnotezjem in negativno samopodobo. Ker je to v
Sloveniji ena prvih pilotskih $tudij, so kakrSne koli
kon¢ne ugotovitve prezgodnje. Treba je tudi
poudariti, da mora biti hipoterapija uporabljena kot
dopolnilo  kompetentni  nevrofizioterapiji  in
celostni medicinski rehabilitaciji oseb s CP in da ni
misSljena kot samostojna, neodvisna, popolna in
ekskluzivna alternativna oblika obravnave oseb s
CP. Osebe s CP kot uporabniki TPK predstavljajo
zelo zahtevno vpraSanje z Dbio-psiholoskega,
etioloskega, fenomenoloskega, diagnosti¢nega in
socialno-integracijskega vidika. Zato naj bo
njihova rehabilitacija, izobrazevanje in
usposabljanje sestavljen, celovit in dolgotrajen
proces, ki naj se izvaja na podlagi povezav
razli¢nih znanstvenih in strokovnih spoznanj, ki se
zdruzujejo prek svojih postopkov, metod in oblik v
celoto, ki posledi¢no zagotavlja uspeSen razvoj
udelezencev programa TPK na vseh ravneh.
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Prihodnji interes bi moral biti usmerjen v
individualno oceno kakovosti Zivljenja oseb s CP,
ki so delezni kontinuirane nevrofizioterapevtske
obravnave v kombinaciji s TPK v Casu celostne
rehabilitacije.

Pri osebah s CP bi bilo nujno nadaljevanje terapije
s konjem, da se jim zagotovita ustrezna kakovost
zivljenja in vzdrZevanje oziroma ohranjanje ali
izboljSanje funkcionalnega stanja. Fizioterapevti
lahko s svojim znanjem in s TPK ali hipoterapijo
dajo ucinkovito vefdimenzionalno podporo
mladostnikom s cerebralno paralizo in jim tako
omogocajo zdravo pomikanje v zrelo obdobje.
Primarni namen te pilotske S$tudije z uporabo
protokola randomizirane kontrolne klini¢ne Studije
je bil raziskati kratkotrajne ucinke TPK na
ravnotezje, samospostovanje in splosno poucenost
mladostnikov s cerebralno paralizo ter oceniti
ucinkovitost te intervencije v kombinaciji z
nevrofizioterapijo. Sekundarni namen pilotske
Studije pa je bil dolociti izvedljivost prihodnje,
vecje kontrolne klini¢ne $tudije o vplivu in u€inkih
TPK v klinicnem okolju, pri kateri bi analizirali
njen vpliv na kinematiko in kinetiko hoje otrok s
CP ter njen dolgoroc¢ni vpliv na kakovost zivljenja
teh otrok. To bo mogocCe z urejenim sistemskim
financiranjem TPK oziroma hipoterapije, s
sofinanciranjem tovrstne raziskovalne dejavnosti in
interdisciplinarnim sodelovanjem med
posameznimi centri za izobrazevanje, rehabilitacijo
in  usposabljanjem  invalidov, centri  za
usposabljanje, delo in varstvo ter podobnimi
institucijami, kamor so vkljuene osebe s
cerebralno paralizo.
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Pregledni clanek / Review

Bergova lestvica za oceno ravnotezja

Berg balance scale

Darja Rugelj', Polona Palma'

IZVLECEK

Ravnotezje je zahtevna funkcija, zato je treba pri njegovem ocenjevanju ugotoviti vpliv razli¢nih dejavnikov. V ta
namen je bila razvita funkcijska lestvica avtorice Katherine Berg in sodelavcev »Balance scale« ali Bergova lestvica
za oceno ravnoteZja (BBS). Sestavljena je iz 14, za ravnotezje specifi¢nih gibalnih nalog, povzetih iz dejavnosti
vsakodnevnega zivljenja. Lestvica ima visoko notranjo skladnost, je veljavna in ima dobre psihometrijske lastnosti.
Ima tudi visoko zanesljivost posameznika in med posamezniki. Izmerjeno ima tudi napovedno veljavnost za padce.
Na splosno velja, da rezultati pod 45 to¢kami na Bergovi lestvici kaZejo na motnjo ravnotezja in s tem povecano
tveganje za padce. Lestvico je mogoce uporabiti tudi za napovedovanje trajanja hospitalizacije ter vrste in obsega
pomoci ob odpustu iz bolniSnice pri osebah po preboleli mozganski kapi. Lastnosti Bergove lestvice za oceno
ravnotezja omogocajo njeno uporabo pri raziskovanju in v rehabilitaciji oseb z okvarami ravnotezja, ki so posledica
razli¢nih bolezni ali staranja.

Kljuéne besede: ravnotezje, ocenjevanje ravnotezja, ravnotezna lestvica.

ABSTRACT

Balance is a very complex function and when assessed the influence of different factors needs to be established.
Katherine Berg and her associates have developed function scale called »Balanced scale« (BBS) for balance
evaluation. BBS includes 14 physical tasks, which are specific for balance and originate from everyday activities.
BBS has a very high internal consistency, validity and has good psychometric characteristics. BBS also has high
inter- and intra-rate reliability. Furthermore, it can be used for fall prediction. Fewer than 45 points at BBS indicate
a balance dysfunction, which is one of the significant risk factors for falls. BBS can also be used for prediction of
the length of the hospital stay and to predict the type and the amount of help needed after stroke, when discharged
from the hospital. Characteristics of BBS are commonly used in research and rehabilitation among persons with
balance dysfunction.

Key words: balance, assessment of balance, balance scale.
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UvVOD

Ravnotezje je zahtevna motori¢na in kognitivna
funkcija, na katero vplivajo Stevilni dejavniki, kot
so miSi¢na zmogljivost, gibljivost, Cutilni prilivi iz
miSic in sklepov, vidnega ter vestibularnega
sistema, kakor tudi kognitivni in Custveni dejavniki
(1). Za uravnavanje drze in ravnotezja je potrebno
natan¢no usklajevanje vseh cCutilnih informacij z
gibalnimi pobudami (1). Ucinkovito ravnotezje je
temelj za uspesno opravljanje razli¢nih funkcijskih
dejavnosti. Je tudi pomemben napovedni dejavnik
za stopnjo funkcijske samostojnosti, mobilnosti v
prostoru, pa tudi ogrozenosti za padce (2), zato je
treba pri ocenjevanju ravnotezja ugotoviti vpliv
razlicnih dejavnikov na ravnotezje. Funkcijsko
lestvico je razvila Katherine Berg s sodelavci (3).
Prvotno je bila namenjena ocenjevanju ravnotezja
pri starejSih osebah, saj je s staranjem opazen
pomemben upad pri vseh sistemih, ki prispevajo k
ucinkovitemu ravnotezju. Ugotovili so, da se s
staranjem Stevilo dlacnih celic vestibularnega
sistema zmanjSa za 40 odstotkov, zaradi Cesar
postane manj zanesljiv (4), oslabi periferni vid (5),
kar pa pomembno vpliva na stabilizacijo telesa.
Enako velja tudi za somatosenzori¢ni sistem (6).
Pomembno se zmanjSa tudi obcutek za vibracije in
obcutek za lego ter gibanje sklepov (7). Zmanjsa se
gostota ozivcenosti koze na stopalu in podplatu (8).
Prav tako se s staranjem spreminja zZivéno-misic¢ni
sistem, kar ima za posledico zmanjSanje miSi¢ne
mase, moci in zmogljivosti (7). Posledice
fizioloskih sprememb staranja vodijo v funkcijske
spremembe, ki se kazejo kot zmanjSanje rezultatov
funkcijskih testov in povecanje Casa za izvedbo
razliénih funkcijskih dejavnosti. Isles in sodelavci
(9) so ugotovili, da se s staranjem funkcijski doseg
zmanjsa za 23 odstotkov, Stevilo korakov pri testu
korakanja se zmanjSa za 34 odstotkov, Cas za test
vstani in pojdi pa se podaljsa za 64 odstotkov.

Velik delez starejSih oseb ne more nadzorovati
gibanja telesa, kadar informacije o njegovi
orientaciji izhajajo le iz vestibularnega sistema
(10). Pricakujemo lahko, da bo primanjkljaj v
katerem koli senzori¢nem sistemu povzrocil
spremembo Vv nadinu procesiranja senzori¢nih
informacij in tudi v obliki motori¢nega odziva, ki
ohranja drzo in ravnotezje. Redundanca
aferentnega priliva iz vidnega, vestibularnga in
proprioceptivnega sistema je kljuna za optimalen
nadzor drze. Vidni in vestibularni sistem ne moreta

v celoti nadomestiti manjkajocega
somatosenzori¢nega priliva. Obratno pa nekateri
dokazi podpirajo hipotezo, da lahko ustrezen
somatosenzoricni priliv kompenzira vidni in
vestibularni primanjkljaj (11).

BERGOVA LESTVICA ZA OCENO
RAVNOTEZJA

Lestvico za oceno ravnotezja so prvi¢ predstavili
leta 1989 Katherine Berg in sodelavei (12).
Poimenovali so jo »Balance scale« ali lestvica za
oceno ravnotezja. Na novo razvita lestvica je imela
visoko notranjo skladnost (Cronbach a = 0,96) (12)
Kmalu se je pokazala uporabnost te lestvice tako v
klini¢ne kakor tudi v raziskovalne namene. Da bi
jo locili od drugih lestvic, so jo uporabniki zaceli
imenovati »Berg balance scale«, zato se je pri nas
uveljavil prevod Bergova lestvica za oceno
ravnotezja. Avtorji lestvice so eni izmed avtoric
prispevka (Rugelj) dovolili prevod lestvice v
slovenski jezik. Namen lestvice je funkcijska
ocena ravnotezja pri starejSih osebah. Ocenjuje
izvedbo funkcijskih sposobnosti, pri katerih je
udelezeno ravnotezje. Sestavljena je iz 14, za
ravnotezje specificnih gibalnih nalog, ki so povzete
iz dejavnosti vsakodnevnega Zivljenja in
predstavljajo  sploSno premicnost (mobilnost)
preiskovane osebe (3). Lestvica je organizirana
tako, da naloge prehajajo od manj zahtevnih k
vedno zahtevnejSim funkcijskim sposobnostim.
Oceni se preiskovanceva sposobnost ohranjanja in
uravnavanja polozaja od ravnoteZno manj
zahtevnih nalog, kot sta sedenje in samostojna
stoja na §iroki bazi, ki se v nadaljevanju zmanjsuje
tako, da oseba stoji z nogami skupaj, do stoje
stopalo pred stopalom in kon¢no stoje na eni nogi,
ki je najzahtevnejSa naloga. S preostalimi nalogami
se ocenjuje sposobnost spreminjanja polozaja od
sedenja do stoje, presedanja s stola na stol,
obracCanja, pobiranja predmetov s tal in sedanja.
Ocenjevalna lestvica je za vsako nalogo
petstopenjska (ocene od 0 do 4). SeStevek tock je
56. Rezultat od 0 do 20 tock pomeni slabo
ravnotezje, od 20 do 40 tock okrnjeno, vendar
sprejemljivo, in od 41 do 56 tock dobro ravnotezje

(13).

Poraba c¢asa za izvedbo Bergove lestvice za oceno
ravnotezja je odvisna od bolnikove prizadetosti in
se giblje od nekaj minut do najve¢ 20 minut. Za
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izvedbo testa potrebujemo stol, stopnico, metrsko
merilo in Stoparico.

MERSKE ZNACILNOSTI BERGOVE
LESTVICE ZA OCENO RAVNOTEZJA

Veljavnost

Veljavnost lestvice so preverjali pri skupini
starejSih, ki Zivijo v domu starejSih obcanov (DSO)
(14). S Pearsonovim koeficientom korelacije so
ugotovili zmerno korelacijo Bergove lestvice za
oceno ravnotezja z gibanjem sredisca pritiska (r =
0,55) in visoko korelacijo s Tinettijevo ravnotezno
lestvico (r = 0,91), indeksom Barthel (r = 0,67) ter
testom vstani in pojdi (r = 0,76). Prav tako je
potrjena visoka hkratna veljavnost pri primerjavi z
indeksom Barthel (r = 0,67), deli Fugel-
Mayerjevega ocenjevalnega protokola (r = 0,62—
0,94) in ¢asovno merjenim testom vstani in pojdi (r
=0,76) (15).

Bergova lestvica odraza tudi spremembo
ravnotezja, ki je posledica staranja (15). Pri
zdravih starejSih osebah so ugotovili, da Stevilo
dosezenih tock s starostjo pada od povprecnih 55
tock v skupini od 60 do 69 let na 53 tock za moske
in 50 tock za Zenske v skupini od 80 do 89 let.

Zanesljivost

Avtorji Bergove lestvice za oceno ravnoteZja so
izmerili zanesljivost lestvice tako, da so primerjali
rezultate meritev pri skupini starejsih, ki Zivijo v
DSO, in pri skupini pacientov po mozganski kapi.
Ugotovili so visoke zanesljivosti posameznika in
med posamezniki z izraCunom interklasnega
koeficienta korelacije (ICC). Zanesljivost med
posamezniki je bila pri zdravih starejSih osebah
(ICC = 0,92) in pri osebah po preboleli mozganski
kapi (ICC = 0,98). Zanesljivost posameznika
(ponovljivost) pa je bila pri zdravih starejSih
osebah (ICC = 0,91) in pri osebah po preboleli
mozganski kapi (ICC = 0,99) (16).

Napovedna veljavnost za padce

Napovedna veljavnost Bergove lestvice za padce in
za oceno ravnotezja kaze, da rezultati pod 45
tockami (13) in 46 tockami (17) kaZejo na motnjo
ravnotezja in s tem povecano tveganje za padce.
Napovedno veljavnost lestvice za padce pri
starej$ih, ki zivijo v DSO, so ocenili kot zmerno s
53-odstotno obcutljivostjo (13). Pozneje sta Riddle

in Stratford (18) ugotovila, da ima 45 dosezenih
tock kot mejnik za poveCano ogrozenost za padce
slabo obcutljivost za ugotavljanje oseb, ogrozenih
za padce, v skupini starejSih oseb, ki zivijo doma
(64-odstotna obcutljivost), in dobro zmoznost
identifikacije oseb, ki niso ogrozene za padce (90-
odstotna specifi¢nost). V nasprotju z zgornjimi
ugotovitvami pa Lajoie in Gallagher (17) porocata
o dobri napovedni veljavnosti za padce z 89-
odstotno  obcutljivostjo  in  96-odsotnostjo
specificnostjo v skupini doma zive€ih starejSih
oseb.

Bergovo lestvico za oceno ravnotezja je mogoce
uporabiti tudi za napovedovanje trajanja
hospitalizacije ter vrste in obsega pomoci ob
odpustu iz bolniSnice pri osebah po preboleli
mozganski kapi (19). Ugotovili so, da ima Stevilo
dosezenih tock na lestvici najmoc¢nejSo korelacijo s
trajanjem hospitalizacije (r = 0,36, p < 0,001).
Statisticno pomembno se je razlikovalo Stevilo
dosezenih tock med osebami, ki so bile odpuscene
v domaco oskrbo ali pa v razlicne ustanove. Osebe,
ki so imele ob sprejemu na Bergovi lestvici 28
tock, so bile odpuscene domov, osebe, ki so
dosegle 22 toc¢k, v DSO in tisti z 8 tockami v
negovalno bolnisnico (19).

Merilo napredka

Ugotovili so, da je lestvica obcutljivejSa pri
merjenju napredka oseb z nekoliko slabSim
ravnotezjem (20) v primerjavi z osebami, ki so
imele Zze na zaCetku obravnave viSje doseZene
vrednosti na lestvici. Isti avtorji so ugotovili
precejSen »ulinek stropa«, ne poro¢ajo pa o
»ucinku tal«, kar pomeni, da je Ilestvica
obcutljivejSa pri ocenjevanju oseb s slabSim
ravnotezjem, pri tistih, ki imajo manjSe motnje, pa
se je pokazala kot manj obcutljiva. Ugotovili so
tudi, da je lestvica obcutljiva za spremembo, ki je
posledica rehabilitacije. Klinicno pomembna
sprememba pri ocenjevanju z Bergovo lestvico se
Steje tista, ki doseze najmanj od 4 do 6 tock (21).
Glede na ponovljivost meritev ravnotezja z
Bergovo lestvico pri oskrbovancih DSO, ki niso
samostojni v dejavnostih vsakodnevnega Zivljenja,
Conradsson in sodelavci  (22) predlagajo
spremembo 8§ tock razlike med dvema meritvama
za ugotavljanje dejanske spremembe ravnotezja.
Za merjenje napredka v rehabilitaciji oseb po
preboleli mozganski kapi so ugotovili dobro
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ujemanje Bergove lestvice z indeksom Barthel na
zacetku rehabilitacije, po 6 in po 12 tednih (21).

RAZPRAVA

V dvajsetih letih od nastanka je postala Bergova
lestvica za oceno ravnotezja standard pri
ocenjevanju ravnotezja. Pri pregledu podatkovne
zbirke Web of Science je lestvica omenjena v 552
znanstvenih Clankih. Postala je merilo tudi za

ocenjevanje kakovosti raziskav s podrocja
ravnotezja, saj je glavno merilo izida pri

raziskavah, ki poroCajo o ucinkovitosti razlicnih
terapevtskih postopkov (23, 24, 25). Pri preglednih
¢lankih in pri meta analizah (26) je uporaba
Bergove lestvice eden izmed vkljucitvenih
kriterijev. To ji omogocajo predvsem njene visoke
psihometri¢ne lastnosti.

Lestvica ocenjuje za ravnotezje specifiéne gibalne
naloge, ki jih glede na to, katere mehanizme
uravnavanja drze ocenjuje, razdelimo na dva
sklopa: ohranjanje polozaja telesa, pri ¢emer se
spreminja velikost podporne ploskve, oziroma
spreminjanje polozaja telesa, pri ¢emer se med
izvedbo gibalne naloge spreminjata viSina in
polozaj telesnega tezisca.

Stoja s stopali v udobnem polozaju, sedenje, stoja s
stopali skupaj, stoja — stopalo pred stopalom in
stoja na eni nogi so naloge, pri katerih se velikost
podporne ploskve postopoma zmanjSuje. Za
vzdrzevanje ravnotezja oziroma drze na manjsi
podporni ploskvi je potrebno vecje aktiviranje
miSic v predelu kolka (10). Z nalogo stoja z
zaprtimi ofmi se oceni sposobnost uravnavanja
drze predvsem z uporabo proprioceptivnega priliva
1z telesa (24).

Z nalogami vstajanje, sedanje, presedanje in doseg
naprej v predroCenju se ocenijo sposobnost
uravnavanja poloZaja telesnega tezis¢a v vertikalni
in horizontalni smeri, pri ¢emer ugotavljajo
sposobnost uravnavanja in priblizevanja telesnega
teziS€a k robu podporne ploskve, ki se s starostjo

zmanjsa (27).

Z nalogami pobiranje predmeta s tal, oziranje
nazaj prek leve in desne rame ter obracanje za 360°
se ocenita vestibularna  komponenta  pri
uravnavanju drZe in sposobnost stabilizacije slike
na mreznici med gibanjem. Premik glave, ki vodi

gibanje okoli vzdolzne telesne osi, in predklon
izvabita odgovor vestibulo-okularnega sistema, ki
uravnava stabilizacijo slike na mreznici in je tesno
povezan z uravnavanjem pokonéne drze (28).

Z nalogo izmeni¢no polaganje noge na stopnico ali
prucko se oceni dinami¢na stabilnost med stojo na
eni nogi. Poleg tega je za to funkcijsko nalogo
potrebna tudi ustrezna presoja razdalje do
predmeta in njegove viSine. Ta sposobnost je
potrebna tudi pri hoji ¢ez ovire ali okoli njih (29).

Ceprav so lestvico razvili za oceno ravnoteZja
starejSih oseb, se je njena uporabnost razsirila in jo
danes uporabljajo pri razlicnih okvarah, ki vplivajo
na ravnotezje, na primer pri starejSih osebah s
kroni¢no vestibularno disfunkcijo (30), diabeti¢no
nevropatijo (31) ali Alzheimerjevo boleznijo (32).
Uspes$no se uporablja pri ugotavljanju vpliva
ravnotezja na sposobnost hoje pri osebah po
mozganski kapi (33), pri osebah s Parkinsonovo
boleznijo (34, 35), po delni poskodbi hrbtenjace
(36) in pri multipli sklerozi (37). Poleg nevroloskih
okvar se uporablja tudi na podrocju ortopedije, na
primer pri osebah po opravljeni artroplastiki kolka
in kolena (38), pokazala se je tudi za dovolj
obcutljivo pri osebah z artritisom v kolenu (39).

Kornetti in sodelavci (40) so opravili revizijo
ocenjevalnih kriterijev Bergove lestvice za oceno
ravnotezja za vsako posamezno testno nalogo.
Ugotovili so, da bi bilo treba za izboljSanje
obcutljivosti lestvice spremeniti nekatere kriterije
ocenjevanja ali pa zmanjSati Stevilo tock pri
ocenjevanju posameznih gibalnih nalog za eno
tocko. Tako bi postala lestvica S§tiri- namesto
petstopenjska. V zadnjem casu so za klini¢no
uporabo razvili tudi razlicne skrajSane inacice
lestvice, ki jih navadno oznacijo s Stevilom
funkcijskih sposobnosti ali nalog, ki jih ocenjuje
oziroma vrednoti: lestvica s sedmimi funkcijskimi
aktivnostmi (nalogami) (41), z devetimi (42) in z
dvanajstimi funkcijskimi aktivnostmi (nalogami)
(43).

Chou in sodelavci (41) so oblikovali krajso
razli¢ico Bergove lestvice (7-BBS-3s) (angl.: Short
form Berg balance scale), ki vsebuje sedem nalog.
Te naloge so: vstajanje, stoja z zaprtimi ofmi,
doseg naprej v predroCenju, pobiranje predmeta s
tal, oziranje nazaj prek leve in desne rame, stoja —
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stopalo pred stopalom in stoja na eni nogi. Prav
tako so petstopenjsko ocenjevalno lestvico zdruzili
v tristopenjsko z ocenami za vsako nalogo 0, 2, 4,
tako da so zdruzili drugo, tretjo in cetrto raven
originalne lestvice v enotno raven. Skupni sestevek
tock je 28. Veljavnost 7-BBS-3s so preverjali pri
226 osebah po mozganski kapi. Ugotovili so
visoko hkratno veljavnost (r = 0,99) z originalno
BBS. Prav tako je potrjena visoka veljavnost pri
primerjavi z indeksom Barthel (r = 0,86) in Fugel-
Mayerjevim ocenjevalnim protokolom (r = 0,68).
Liaw in sodelavci (44) so izmerili zanesljivost 7-
BBS-3s tako, da so ponovili meritve v razmiku
sedmih dni pri 52 osebah po moZzganski kapi.
Visok ICC (0,99) za skupni sestevek tock kaze na
odli¢no zanesljivost omenjene lestvice pri osebah
po mozganski kapi.

Hohtari-Kivimaki in sodelavci (42) so oblikovali
drugo razliico skrajSane Bergove lestvice, ki
vsebuje devet nalog (9-BBS-5s). Te naloge so:
vstajanje, presedanje, doseg naprej v predroCenju,
pobiranje predmeta s tal, oziranje nazaj prek leve
in desne rame, obracanje za 360°, izmeni¢no
polaganje noge na stopnico ali prucko, stoja —
stopalo pred stopalom in stoja na eni nogi.
Ocenjevalna lestvica za vsako nalogo je
petstopenjska, enako kot pri originalni lestvici.
Sestevek toCk je 36. Veljavnost 9-BBS-5s so
preverjali na 519 starejSih osebah, ki zivijo doma
ali v DSO in ki so bili v precej dobri fizi¢ni
pripravljenosti. Ugotovili so, da ima 9-BBS-5s
dobro notranjo zanesljivost (Cronbach a = 0,69),
prav tako kot tudi originalna BBS (Cronbach a =
0,74). Potrjena je tudi statisticno znacilna
korelacija (p < 0,001) med 9-BBS-5s in staticnim
ter dinami¢nim ravnotezjem, merjenim na
pritiskovni plos¢i. Visok skupni seStevek tock pri
9-BBS-5s je povezan z boljSim staticnim in
dinami¢nim ravnotezjem. 9-BBS-5s je prav tako
kot originalna BBS veljavna lestvica, kadar jo
uporabljamo pri starejSih osebah z dobro oziroma
primerno fizi¢no pripravljenostjo. V primerjavi z
originalno Bergovo lestvico za oceno ravnotezja je
enostavnejSa in hitrejSa za izvedbo, tako v
klinicnem kot tudi v raziskovalnem okolju.
Ocenjevanje z 9-BBS-5s traja od 13 do 19 minut.

Za ugotavljanje notranje veljavnosti, zanesljivosti
in sposobnosti 12-BBS, da izmeri napredek pri
rehabilitaciji nevroloskih bolnikov, so La Porta in

sodelavei (43) ocenili 85 oseb z razli¢nimi
boleznimi zivCevja, ki prizadenejo ravnotezje, pred
rehabilitacijskim programom in po njem. Ugotovili
so, da je lestvica postala notranje veljavna, ko so
opustili dve tocki, in sicer sedenje in dvominutno
stojo. Tako se je razlicica lestvice z 12 nalogami
pokazala kot veljaven in zanesljiv (Cronbach a =
0,957) instrument za merjenje ravnotezja in odziva
na rehabilitacijo, ne glede na etiologijo nevroloske
okvare, ki je povzrocila motnjo ravnotezja.

SKLEP

Menimo, da je za klini¢ne in raziskovalne namene
pomembna ¢im §irSa ocena ravnoteZja, zato bi za ta
namen priporo€ili prvotno lestvico s Stirinajstimi
nalogami. Bergova lestvica za oceno ravnotezja v
tej obliki omogoca tudi nacrtovanje obravnave. Za
nacrtovanje obravnave je mogocCe uporabiti tudi
rezultate posameznih nalog lestvice. Fizioterapevt
lahko tako ugotovi specificne tezave testirane
osebe in skladno z rezultati ciljano nacrtuje
obravnavo.
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Priloga 1: BERGOVA LESTVICA ZA OCENO RAVNOTEZJA

Splosna navodila

Pokazite vsako nalogo oziroma posredujte jasna
navodila, kot so napisana. Vsako nalogo ocenite z
oceno od 0 do 4, glede na kakovost izvedbe
preiskovanca. ZapiSite najnizjo oceno, ki velja za
vsako nalogo.

Pri vecini nalog prosite preiskovanca, naj doloCen
¢as vzdrzuje dani poloZzaj. Postopoma odStevajte
tocke, Ce preiskovanec ne izvede naloge znotraj
predpisane razdalje ali casa, ¢e mora biti
fizioterapevt v pripravljenosti ali potrebuje pomo¢
oziroma kakrSen koli drug pripomocek.

FUNCISKE SPOSOBNOSTI/NALOGE
1.Vstajanje

. Stoja brez opore

. Sedenje brez opore

. Sedanje

. Presedanje

. Stoja z zaprtimi o¢mi

. Stoja s stopali skupaj

. Doseg naprej v predrocenju

. Pobiranje predmeta s tal

O 00 1N &~ Wi

Preiskovanec mora razumeti, da je treba med
izvedbo predpisanih nalog vzdrzevati ravnotezje. S
katero nogo bo zacel izvajati nalogo ali kakSen bo
njihov doseg naprej v predrocenju, se odloci

preiskovanec sam. Slabo razumevanje naloge
lahko slabo vpliva na njeno izvedbo in
ocenjevanje.

Pripomocki, ki jih potrebujemo pri testiranju, so
Stoparica oziroma ro¢na ura s sekundnim kazalcem
in meter z oznacbami na 5, 12 in 25 centimetrih.
Stol, ki ga uporabljamo pri testiranju, naj bo
primerno visok. V nalogi $t. 12 lahko uporabimo
stopnico ali prucko, ki ustreza povprecni visini
stopnice.

TOCKE (0-4)

10. Oziranje nazaj prek levega in desnega ramena stoje

11. Obracanje za 360 stopinj

12. Izmeni¢no polaganje noge na stopnico ali prucko

13. Stoja — stopalo pred stopalom
14. Stoja na eni nogi

SKUPNO
NAJVEC 56
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Merila za ocenjevanje posameznih funkcijskih sposobnosti/nalog

1.Vstajanje

Navodila: Prosim, vstanite. Poskusite brez uporabe
rok.

()4 Vstane brez pomoci rok in samostojno
stabilizira polozaj telesa.

()3 Samostojno vstane s pomocjo rok.

()2 S pomocjo rok vstane po veckratnih

poskusih.

()1 Potrebuje minimalno pomo¢ pri vstajanju ali
stabiliziranju poloZaja telesa.
()0 Potrebuje zmerno ali izdatno pomo¢ pri

vstajanju.

2. Stoja brez opore
Navodila: Prosim, stojte 2 minuti brez opore.

Varno stoji 2 minuti.

Ob fizioterapevtovi pripravljenosti stoji 2
minuti.

()2 Brez opore stoji 30 sekund.

()4
03

()1 Po veckratnih poskusih brez opore stoji 30
sekund.
()0 Brez pomoci stoji manj kot 30s.

Ce preiskovanec samostojno stoji 2min, doseZe
maksimalno Stevilo tock pri samostojnem sedenju.
Preidite k nalogi st. 4.

3. Sedenje na stolu brez opore za hrbet s stopali
na tleh ali na prucki

Navodila: Prosim, sedite 2 minuti s prekrizanimi
rokami.

04
03

Varno in gotovo sedi 2 minuti.

Ob fizioterapevtovi pripravljenosti sedi 2
minuti.

Sedi 30 sekund.

Sedi 10 sekund.

Brez podpore sedi manj kot 10 sekund.

()2
01
00

4.Sedanje

Navodila: Prosim, sedite.

()4 Z minimalno uporabo rok varno sede.

()3 Sedanje nadzoruje z uporabo rok.

()2 Sedanje nadzoruje z nogami, naslonjenimi
ob sedno povrsino stola.

()1 Samostojno sedi, a ni sposoben nadzorovati
sedanja.

()0 Potrebuje pomo¢ pri sedanju.

5. Presedanje

Navodila: Pripravite stole za presedanje z
zasukom. Prosite preiskovanca, da se prvi¢ presede
s stola na stol, ki ima naslon za roke. Drugi¢ ga
prosite, naj se presede s stola na stol, ki je brez
naslona za roke. Za izvedbo naloge lahko
uporabimo dva stola (enega z naslonom za roke in
drugega brez njega) ali posteljo in stol.

()4 Z minimalno pomocjo rok se varno presede.

()3 S pomocjo rok se varno presede.

()2 S pomocjo verbalnih spodbud oziromai
fizioterapevtove pripravljenosti se presede.

()1 Potrebuje eno osebo za pomoC pri
presedanju.

()0 Potrebuje dve osebi za pomo¢ ali nadzor, da

S€ varno pre sede.

6. Stoja z zaprtimi o¢mi brez opore

Navodila: Prosim, zaprite o€i in stojte mirno 10
sekund.

04
03
02
01

00

Varno stoji 10 sekund.

Ob nadzoru stoji 10 sekund.

Stoji 3 sekund.

Ni sposoben zapreti ofi za 3 sekunde,
vendar mirno stoji.

Potrebuje pomoc, da ne pade.
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7. Stoja s stopali skupaj brez opore

Navodila: Postavite stopali skupaj in stojte, ne da
bi se drzali.

()4 Samostojno postavi stopali skupaj in varno
stoji 1 minuto.

()3 Samostojno postavi stopali skupaj in ob
fizioterapevtovi  pripravljenosti stoji 1
minuto.

()2 Samostojno postavi stopali skupaj, vendar
zadrZi polozaj manj kot 30 sekund.

()1 Potrebuje pomoc, da doseze Zeleni polozaj,
vendar je sposoben stati 15 sekund s stopali
skupaj.

()0 Potrebuje pomoc, da doseze Zeleni polozaj,

in zadrzi polozaj manj kot 15 sekund.

8. Doseg naprej v predrocenju stoje

Navodila: Predrocite roko do 90° antefleksije.
Iztegnite prste in sezite naprej, kolikor zmorete.
(Fizioterapevt polozi zaCetek ravnila do konice
prstov, ko je roka v polozaju 90° antefleksije. Med
izvedbo naloge se preiskovanec ne sme dotikati
ravnila s prsti. Rezultat, izmerjen na konici

9. Pobiranje predmeta s tal iz stojecega polozaja

Navodila: Poberite cevelj oziroma copat, ki je
poloZen pred stopala.

()4 Varno in brez tezav pobere copat.

()3 Ob fizioterapevtovi pripravljenosti pobere
copat.

()2 Ne more pobrati copata, ker mu zmanjka od
2 do 5 centimetrov, kljub temu pa
samostojno ohranja ravnotezje.

() 1 Ne more pobrati copata in med poskusanjem
potrebuje fizioterapevtov nadzor.

()0 Nezmozen je poskusiti oziroma potrebuje

pomo¢, da ne izgubi ravnotezja ali pade.

10. Oziranje nazaj prek levega in desnega
ramena stoje

Navodila: Ozrite se naravnost nazaj prek levega
ramena. Enako ponovite Se na desno stran.
(Fizioterapevt sme izbrati neki predmet to¢no za
preiskovancem, s katerim spodbudi boljsi zasuk).

()4 Pogleda nazaj prek obeh ramen in dobro
prenese tezo.

najdaljSega prsta, je razdalja, ki jo doseze, ob ()3 Pogleda nazaj samo prek ene rame, na drugo
najveéjem nagibu trupa. Ce je mogole, prosite stran izvede le manjsi prenos teze.
preiskovanca, naj nalogo izvede z obema rokama ()2 Ozre se samo Vv stran, vendar ohrani
hkrati, ker se tako izognemo rotaciji trupa). ravnotezje.
()1 Med oziranjem potrebuje fizioterapevtovo
()4 Prepricljivo zmore doseg naprej > 25 pripravljenost.
centimetrov. ()0 Potrebuje pomoc, da ne izgubi ravnotezja ali
()3 Varno zmore doseg naprej > 12 centimetrov. pade.
()2 Varno zmore doseg naprej > 5 centimetrov.
()1 Seze naprej, vendar potrebuje nadzor.
()0 Med poizkusi izgubi ravnotezje in potrebuje  11. Obrat za 360°
pomoc.
Navodila: Obrnite se okoli svoje osi. Odpocijte si.
Obrnite se $e v drugo stran.
()4 Varno se obrne za 360° v 4 sekundah ali
manj.
()3 Varno se obrne za 360° samo v eno stran v 4
sekundah ali man;.
()2 Varno se obrne za 360°, vendar pocasi.
()1 Potrebuje nadzor zelo blizu ali verbalno
spodbudo.
()0 Potrebuje pomo¢ med obracanjem.
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12. Izmeni¢no polaganje noge na stopnico ali
prucko med stojo brez opore

Navodila: Izmeni¢no polozite vsako nogo na
stopnico oziroma prucko. Nadaljujte, dokler se

Stirikrat z vsako nogo ne dotaknete stopnice
oziroma prucke.

()4
03

Samostojno in varno stoji ter v 20 sekundah
8-krat polozi nogo na stopnico.

Samostojno stoji in dokon¢a 8§ stopnic v >
20 sekundah.

Ob fizioterapevtovi pripravljenosti
pomoci dokonca 4 stopnice.

()1 Ob minimalni pomo¢i dokon¢a > 2 stopnici.
Potrebuje pomo¢, da ne pade oziroma ni
zmozen poskusiti.

brez

02

13. Stoja brez opore s stopalom pred stopalom

Navodila: (Fizioterapevt naj nalogo nazorno
pokaze preiskovancu). Polozite eno stopalo
natanéno pred drugo. Ce Cutite, da ne morete
postaviti stopala ene noge tik pred stopalo druge,
poskusite stopiti dovolj dale¢ naprej tako, da je
peta sprednje noge pred prsti zadnje noge. (Za
dosego treh tock mora dolzina koraka presegati
dolzino stopala. Razdalja med stopali pa mora biti
priblizno enaka posameznikovi normalni Sirini
koraka).

()4 Samostojno postavi eno stopalo tik pred
drugo in zadrzi 30 sekund (peta — prsti).

()3 Samostojno postavi eno stopalo pred drugo
in zadrzi 30 sekund.

()2 Samostojno naredi manjsi korak in zadrzi
polozaj 30 sekund.

()1 Potrebuje pomoc, da napravi korak, vendar
lahko zadrzi polozaj 15 sekund.

()0 Izgubi ravnotezje, medtem ko naredi korak

ali stoji.

14. Stoja na eni nogi

Navodila: Stojte na eni nogi brez drzanja, kolikor
dolgo zmorete.

()4 Samostojno dvigne nogo in drzi > 10

sekund.

()3 Samostojno dvigne nogo in drzi od 5 do 10
sekund.

()2 Samostojno dvigne nogo in drzi = ali > 3
sekunde.

()1 Poskusa dvigniti nogo, vendar je ne more
zadrzati 3 sekunde, lahko pa stoji
samostojno.

()0 Nezmozen je poskusiti ali pa potrebuje

pomo¢, da ne pade.

( ) DOSEZENO STEVILO TOCK (najve¢ = 56)
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Pregledni ¢lanek / Review

Ucinkovitost raztezanja pri preprecevanju in odpravljanju
kontraktur pri okvarah osrednjega in perifernega Ziv€evja

The effectiveness of stretching in prevention and elimination of
contractures in the central and peripheral nervous system disorders

Edita Behri¢!, Darija Séepanovié?

IZVLECEK

Uvod: Kontrakture so skupna znacilnost nevroloskih stanj, na njihov razvoj pa vplivajo imobilizacija, plegija miSic,
spasti¢nost, mis$i¢no neravnovesje in bolecina. Raztezanje je eden izmed konzervativnih nacinov terapije, s katerim
lahko izboljsamo obseg gibljivosti in upocasnimo nastanek kontraktur. Namen pregleda literature je predstaviti
u¢inkovitost raztezanja pri preprecevanju in odpravljanju kontraktur pri okvarah osrednjega in perifernega zZivéevja.
Metode: Pregledani so bili strokovni in znanstveni ¢lanki od marca 1997 do februarja 2009. Rezultati: V pregled
literature je bilo vkljucenih 18 randomiziranih kontroliranih raziskav. 16 raziskav je preucevalo ucinkovitost
raztezanja pri preprecevanju in odpravljanju kontraktur pri okvarah osrednjega zivCevja, 2 raziskavi pa pri okvarah
perifernega zivéevja. V desetih raziskavah uporabljeni postopki raztezanja niso pokazali statisticno in klini¢no
pomembnih uc¢inkov na kontrakture, v sedmih raziskavah pri pacientih z okvarami osrednjega ziv€evja in v eni
raziskavi pri pacientih z okvarami perifernega Ziv€evja pa so rezultati pokazali pozitivne uc¢inke. Sklep: Na podlagi
pregleda raziskav lahko povzamemo, da so dokazi o ucinkovitosti raztezanja pri preprecevanju in odpravljanju
kontraktur pri okvarah osrednjega in perifernega zivcevja nasprotujoci si.

Kljuéne besede: kontrakture, raztezanje, razteg, u¢inek, nevroloska stanja.

ABSTRACT

Background: Contractures are a common feature of neurological conditions. Immobilization, muscle plegia,
spasticity, muscle imbalance and pain can influence on the development of contracture. Stretching is one of the
conservative techniques of therapy, which can improve range of motion and slow down the development of
contractures. The main intention of this review of literature is to present the effectiveness of stretching in the
prevention and elimination of contractures in the central and peripheral nervous system disorders. Methods: Expert
and scientific articles, reviewed from March 1997 to February 2009 were chosen. Results: There were 18
randomized controlled studies included into review. 16 studies studied the effectiveness of stretching in the
prevention and elimination of contractures in the central nervous system disorders, 2 studies in the peripheral
nervous system disorders. Ten studies showed that used stretching techniques did not have statistically and clinically
significant effects on contractures. The results of seven studies, including patients with central nervous system
disorders and one study including patients with peripheral nervous system disorders, showed positive effects.
Conclusions: Based on the reviewed articles it can be summarized that the evidences of the effectiveness of
stretching in the prevention and elimination of contractures in the central and peripheral nervous system disorders
are mixed.

Key words: contracture, stretching, stretch, effect, neurological conditions.

" Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije — So¢a, Linhartova 51, 1000 Ljubljana, Slovenija
? Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Ginekoloska klinika, Zalogka 7, 1000 Ljubljana, Slovenija

Korespondenca/Correspondence: Edita Behri¢, dipl. fiziot.; e-posta: behric.edita@gmail.com

Prispelo: 11.10.2012
Sprejeto: 30.10.2012

26 Fizioterapija 2013, letnik 21, Stevilka 1



Behri¢ in Séepanovié: Uginkovitost raztezanja pri prepreevanju in odpravljanju kontraktur pri okvarah Zivéevja

UvVOD
Beseda kontraktura izhaja iz latinske besede
contractio — kréenje — in pomeni skrajSanje

sklepne ovojnice, sklepnih vezi, koze, miSic ter
njihovih  kit. Prizadeti so kontraktilni in
nekontraktilni elementi miSice, zmanjSa se Stevilo
sarkomer, miofibrile in povezovalni elementi pa se
prilagodijo, skrajSajo in izgubijo elasticnost (1).
Kontraktura se pokaze kot zmanjSana gibljivost
sklepa in kot povecan odpor na pasiven ali aktiven

gib (2).

Za preprecevanje in zdravljenje kontraktur se
uporabljajo razlicni konzervativni ter operativni
terapevtski postopki. Raztezanje je eden izmed
konzervativnih na¢inov, katerega cilj je vzdrzevati
ali povecati gibljivost sklepa (3).

Ko mehko tkivo raztegnemo, pride do elasti¢nih,
viskoelasticnih ~ ali ~ plastiénih ~ sprememb.
Plasticnost je nagnjenost mehkih tkiv k
prevzemanju nove, vecje dolzine po prenchanju
delovanja sile, kar se izkoriS¢a pri metodah
raztezanja (4). V kontraktilnih enotah miSice —
sarkomerah — se zgodi veliko sprememb v zgradbi
in funkciji, ¢e je miSica raztegnjena med
izvajanjem vaje ali pa dalj ¢asa imobilizirana v
raztegnjenem ali skrajsanem polozaju (3). Ce je
miSica dalj ¢asa imobilizirana, pride do razpada
kontraktilnega proteina v miSici, zmanjSanja
premera in S$tevila miSi¢nih vlaken ter do
zmanjSanja kapilarne gostote v miSici. Rezultat
tega pa sta miSicna atrofija in zmanjSana misi¢na
zmogljivost (5, 6). Ko imobilizirana miSica
atrofira, lahko pride do poveCanja vsebnosti
fibroznega in masc¢obnega tkiva v misici (7). Ko je
miSica imobilizirana v skrajSanem polozaju vec
tednov, pride do zmanjSanja dolZine miSice in
miSi¢nih vlaken ter Stevila sarkomer v serijah in
misicnih vlaken. (8). Da bi se preprecile in
odpravile kontrakture, pa je miSica imobilizirana v
polozaju njene maksimalne mogoc¢e dolZine za dalj
casa (9).

Na razvoj kontraktur pri pacientih z okvarami
osrednjega in perifernega Zzivéevja vplivajo
imobilizacija, plegija miSic, spasticnost, mi§icno
neravnovesje, nepravilni polozaji pacienta Vv
postelji in prisotnost bole¢ine (1).

Ucinke raztezanja so preucevali pri ljudeh in
zivalih, brez prisotnosti kontraktur in z njimi.
Raziskave pri ljudeh so pokazale takojs$nje
povecanje obsega giba in zmanjSanje odpora na
pasiven gib (10, 11). Ta pojav se imenuje viskozna
deformacija, njeni ucinki pa so prehodni in trajajo
le kratek ¢as po tem, ko je razteg odstranjen. Za
preprecevanje in odpravljanje kontraktur pa so bolj
kot prehodni ucinki pomembni dalj Casa trajajoci
ucinki. Mehanizem dalj Casa trajajocih ucinkov je
manj znan. Trenutno znanje temelji na raziskavah
na zivalih, ki kazejo, da se mehka tkiva prilagodijo
kot odgovor na redno in intenzivno raztezanje (11,
12). Namen pregleda literature je ugotoviti
ucinkovitost raztezanja pri preprecevanju in
odpravljanju kontraktur pri okvarah osrednjega in
perifernega zivCevja.

METODE

Iskanje literature je bilo opravljeno v knjiznici
Zdravstvene fakultete v Ljubljani, v Centralni
medicinski knjiznici v Ljubljani, v knjiznici
Univerzitetnega rehabilitacijskega inStituta — Soca,
na spletu s pomocjo brskalnika Google, v
podatkovni bazi COBISS ter v elektronskih bazah
podatkov (PubMed, PEDro, Cochrane library).
Iskanje je bilo omejeno na ¢lanke v angleskem
jeziku in na obdobje od marca 1997 do februarja
2009. Kljuéne besede pri iskanju literature so bile
kontrakture, raztezanje, razteg, ucinek, nevroloska
stanja, contracture, stretching, stretch, effect,
neurological conditions.

REZULTATI

V pregled literature je bilo vkljucenih 18 raziskav.
Vkljucene raziskave so preucevale ucinkovitost
raztezanja pri prepreCevanju in odpravljanju
kontraktur pri okvarah osrednjega in perifernega
zivéevja. 16 raziskav je preuCevalo ucinkovitost
raztezanja pri prepreCevanju in odpravljanju
kontraktur pri okvarah osrednjega zivCevja, 2
raziskavi pa pri okvarah perifernega zivéevja.

Populacija, ki so jo raziskave vkljucevale, so bili
otroci s cerebralno paralizo (13, 14), otroci z
Duchennovo misicno distrofijo (15), otroci in
mladostniki z boleznijo Charcot-Marie-Tooth (16),
odrasli po mozganski kapi (17-25), odrasli z
okvaro hrbtenjace (26, 27) in odrasli po nezgodni
poskodbi mozganov (28). V eni raziskavi so bili
vklju€eni odrasli po mozganski kapi in po
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nezgodni poskodbi moZzganov (29) in v eni
raziskavi odrasli po nezgodni poskodbi mozganov
in z okvaro hrbtenjace ter po mozganski kapi (30).

Sedem raziskav je vkljuCevalo paciente s
prisotnostjo kontraktur (13, 14, 16, 17, 23, 28, 30),
deset raziskav je vkljuCevalo paciente s
kontrakturami in tveganjem za nastanek kontraktur
(15, 1822, 24, 26, 27, 29), v raziskavi Ada et al.
(25) pa so bili pacienti le ogrozeni za razvoj
kontraktur.

Velikost vzorca v raziskavah je bila od 9 (14, 28)
do najve¢ 63 (18). V dveh raziskavah so bili
preiskovanci razdeljeni v tri skupine, in sicer v
kontrolno in dve intervencijski skupini (13, 18), v
preostalih raziskavah pa so imeli dve skupini,
kontrolno in intervencijsko (14—17, 19-30). Starost
oseb je bila navedena v vseh raziskavah. Najnizja
starost je bila 3 leta (13), najvisja pa 86 let (18).

V petih raziskavah so raztezanje izvedli z
razli¢nimi opornicami (16, 18, 22, 23, 30), v treh
raziskavah so uporabili mavcéenje (12, 14, 28), v
petih raziskavah so names¢ali zgornji ud v polozaj,
ki nasprotuje razvoju kontraktur (17, 19, 20, 24,
25), v raziskavi Harvey in sodelavci (30) so
raztezali glezenj s posebno napravo, ki deluje kot
Skripec, v raziskavi Ben in sodelavci (27) so
uporabili stojo na nagibni terapevtski mizi s
podporo le na eni nogi, v raziskavi Horsley in
sodelavci (21) so raztezali zapestje s pomocjo
lastne telesne teze, Hyde in sodelavci (15) so
uporabili opornico in pasivno razgibavanje sklepa s
posebno napravo, Lannin in sodelavci (29) pa so
uporabili kombinacijo raztezanja zapestja s
pomocjo lastne telesne teze ter zra¢no napihljive
opornice, ki fiksira sklep v dolo¢enem polozaju.

V sedmih raziskavah je bil obravnavani sklep
glezenj (13, 14-16, 27, 28, 30), v §tirih raziskavah
so obravnavali zapestje (18, 20, 22, 29), v S§tirih
raziskavah ramenski sklep (17, 19, 24, 25), v eni
raziskavi karpometakarpalni sklep palca (30), v eni
raziskavi komolec (23), v raziskavi Turton in
Britton (20) pa so obravnavali zapestje in ramenski
sklep.

Raziskave so trajale od najmanj enega tedna (28)
do najvec 14 tednov (23). Raztezanje je trajalo od
30 minut na dan (20, 24, 25, 27, 30) do 24 ur (13,

14, 17, 28), najmanj trikrat na teden (27), najvec pa
vse dni v tednu (13-18, 20, 22, 23, 28-30).

Meritve, s katerimi so ocenjevali ucinkovitost
postopkov raztezanja, so bile opravljene na zaCetku
in po koncani obravnavi v vseh raziskavah, razen
pri dveh, kjer meritev niso opravili takoj po
zakljuCeni obravnavi (13, 14). Pri desetih
raziskavah so ucinkovitost merili tudi nekaj casa
po koncani obravnavi, in sicer pri dveh raziskavah
po petih tednih (18, 30), v eni raziskavi po Sestih
tednih (29), v eni po petih in po devetih tednih
(15), v eni po petih in po dvanajstih tednih (14), v
eni po desetih tednih (24), v eni po dvanajstih in po
Sestindvajsetih tednih (16), v eni po Sestih mesecih
(17) in v eni raziskavi po treh, Sestih, sedmih in pol
ter po dvanajstih mesecih (13). Pri §tirih raziskavah
pa so meritve opravljali tudi med zacetkom in
koncem obravnave (15, 20, 23, 26). Meritve so
obsegale: merjenje gibljivosti sklepov v vseh
raziskavah, oceno bolecine (17, 19, 21, 22, 24, 25,
29), test misi¢ne zmogljivosti (13, 15), ocenjevanje
parametrov hoje (13, 14), hitrost hoje na deset
metrov (15), ucinek raztezanja na pacientove
izbrane cilje (26), ocenjevanje spastiCnosti z
Ashworthovo (13, 17, 23, 24) in lestvico Tardieu
(29), merjenje mineralne gostote kosti (27),
merjenje moci izometri¢ne kontrakcije misic (16),
zadovoljstvo pacienta z opornico (22), merjenje
obsega uda (22), merjenje kota gleznja (pri 10 Nm
navora) s posebno napravo (26), oceno motoric¢nih
sposobnosti roke (24), oceno funkcije zgornjega
uda z MAS (angl. Motor Assessment Scale for
stroke (17, 18, 21, 29) ali MAS v celoti (15) in
indeks Barthel za oceno funkcionalne neodvisnosti
(17, 24).

V desetih raziskavah so ugotovili, da uporabljene
tehnike raztezanja nimajo statisticno in klini¢no
pomembnih ucinkov na prepreCevanje in
odpravljanje kontraktur (1622, 26, 29, 30). V
osmih raziskavah so rezultati pokazali pozitivne
ucinke (13-15, 23-25, 27, 28). Pri raziskavah, ki
so vkljucevale paciente z okvaro osrednjega
ziv€evja, je sedem raziskav pokazalo pozitivne
ucinke (13, 14, 23-25, 28). Pri raziskavah, ki so
vklju€evale paciente z okvaro perifernega Zivcevja,
je ena raziskava pokazala ucinkovitost razteznih
tehnik (15).
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De Jong in sodelavci (24) so ugotovili, da je
names$canje rame v polozaj, ki prepreCuje razvoj
kontraktur, upocasnilo njihov nastanek. V
raziskavi Hyde in sod. (15) se je v intervencijski
skupini v primerjavi s kontrolno skupino v obdobju
enega leta po uporabi opornice za glezenj zmanjsal
delez razvoja kontraktur Ahilove tetive. V
raziskavi Ackman in sod. (13) je prislo do
izboljSanj v gibljivosti in miSi¢ni zmogljivosti ter
do zmanjSanja spasti¢nosti. V treh raziskavah pa so
ugotovili, da je raztezanje vplivalo na povecanje
obsega gibljivosti pri pacientih s prisotnostjo
kontraktur (14, 23, 28).

Namescanje rame v polozaj maksimalne zunanje
rotacije je v raziskavi Ada in sod. (25) zmanjsalo
razvoj kontraktur notranjih rotatorjev ramenskega
sklepa. Ben in sod. (27) so ugotovili, da ima stoja
na nagibni mizi majhen ucinek na gibljivost
gleznja in malo ali skoraj ni¢ na mineralno kostno
gostoto stegnenice. V raziskavi Biirge in sod. (22)
ni bilo ucinka raztezanja na povecanje gibljivosti,
uporaba nevtralne ortoze za zapestje pa je
preprecila razvoj boleCine v roki. Gustafsson in
McKenna (17) pa sta ugotovila, da se je
pomembno izboljSala le ocena funkcionalne
neodvisnosti po indeksu Barthel v obeh skupinah.

V raziskavah (13, 14, 28), v katerih so za
raztezanje uporabili mavcenje, je bil povprecni
uinek na sklepno gibljivost 3°. V raziskavah (17,
19, 20, 24, 25), v katerih so uporabili name$¢anje
uda v polozaje, ki prepreCujejo razvoj kontraktur,
je bil povpreéni u¢inek na sklepno gibljivost 2. V
raziskavah (15, 16, 18, 22, 23, 29, 30), v katerih so
uporabili opornice, je bil udinek na gibljivost 0.
Pri drugih postopkih raztezanja pa je bil povprecni
ucinek na sklepno gibljivost 1” (21, 26, 27).

RAZPRAVA

Raziskave na zivalih in klinicna opazovanja
podpirajo prepricanje, da podaljSan razteg, ki traja
vsaj 3 do 4 tedne, povzroCa povecanje
raztegljivosti mehkih tkiv (25, 26). Te ugotovitve
pa Se niso bile potrjene s klini¢nimi raziskavami
visoke kakovosti (30). Pregled dosedanjih raziskav
pri ljudeh je pokazal, da so dokazi o ucinkovitosti
raztezanja deljeni, saj je osem raziskav pokazalo,
da z raztezanjem lahko vplivamo na kontrakture
(13-15, 23-25, 27, 28), deset raziskav pa je
pokazalo, da uporabljeni postopki raztezanja

nimajo statisti¢no in klini¢cno pomembnih uc¢inkov
na preprecevanje in odpravljanje kontraktur (16—
22,26, 29, 30).

Pregledane raziskave so se med seboj razlikovale
po dolzini obdobja obravnave, trajanju in
pogostosti raztezanja, postopkih raztezanja, vzorcu
populacije, starosti vkljuenih oseb in po delu
telesa, na katerem je bila kontraktura prisotna ali
pa je obstajalo tveganje za njen nastanek. Vzroki
za neucinkovitost raztezanja pri prepreevanju in
odpravljanju kontraktur so lahko premajhna
frekvenca, intenzivnost in trajanje raztega,
premajhna  sila, prisotnost spastinosti in
nepravilno apliciran razteg (pri opornicah, mavcu).
Na rezultate lahko vplivajo tudi premajhna velikost
vzorca in variabilnost v skupinah, starost zajete
populacije, kako terapijo sprejemajo osebje in
pacienti, uporaba razli¢nih lestvic, pripomockov in
naprav pri ocenjevanju ter seznanjenost izvajalca
meritev, kateri skupini so udelezenci pripadali in
katerega terapevtskega postopka so bili delezni.
Mozno je tudi, da na ucinek raztezanja vpliva vrsta
okvare zivénega sistema, da je ucinkovitost vecja
pri nekaterih sklepih in da so zgodnje kontrakture
bolj odzivne na raztezanje kot pa dalj casa
prisotne.

Ucinkovitost postopkov raztezanja Se vedno ostaja
nejasna. Na to nejasnost lahko vpliva tudi
definicija klinicno pomembnih rezultatov. Nekateri
avtorji menijo, da je povedanje gibljivosti za 5’
klini¢no pomembnih (16, 18, 26, 27, 29, 30), drugi
avtorji pa, da je 10" kliniéno pomembnih (17, 19,
21). Ta odlocitev je subjektivna in odvisna od
okolis¢in ter od normalnega obsega gibljivosti v
posameznem sklepu. Ce je kliniéno pomemben
uéinek  10°, rezultati  $tudij kaZejo na
neudinkovitost. Ce pa je kliniéno pomemben
u¢inek 5°, rezultati kaZejo na mozno udinkovitost
raztezanja (33).

SKLEP

Na podlagi pregleda raziskav se lahko povzame, da
so rezultati o ucinkovitosti raztezanja pri
prepreCevanju in odpravljanju kontraktur pri
pacientih z okvaro osrednjega in perifernega
ziveevja razlicni. V desetih raziskavah uporabljeni
postopki raztezanja niso pokazali statisticno in
klini¢no pomembnih ucinkov na kontrakture, v
sedmih raziskavah pri pacientih z okvaro
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osrednjega zZivCevja in v eni raziskavi pri pacientih
z okvaro perifernega Ziv€evja pa so rezultati
pokazali pozitivne ucinke.

Podrocje ucinkovitosti raztezanja pri kontrakturah
Se vedno ni zadosti raziskano, zato so potrebne
nadaljnje raziskave.
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Pregledni ¢lanek / Review

Ucinki vadbe proti uporu pri pacientih z osteoartritisom kolena

Effect of resistance exercise in patients with knee osteoarthritis

Maja Zeleznikar', Mojca Divjak'

IZVLECEK

Uvod: Osteoartritis kolen je pomemben vzrok za kroni¢no misi¢no-skeletno bolecino in zmanjSano gibalno
sposobnost (angl. disability) pri starejSih Telesna vadba je del fizioterapevtske obravnave pacienta z osteoartritisom
kolena, ki pomembno prispeva k zmanjSanju bolecine in izboljSanju mobilnosti oziroma telesne funkcije pacienta.
Namen ¢lanka je predstaviti rezultate raziskav, ki obsegajo ugotovitve ucinkov vadbe proti uporu na lajSanje
simptomov in s tem na zdravljenje osteoartritisa kolena. Metode: V pregled literature so bili vkljuceni znanstveni
¢lanki, objavljeni od leta 2000 do vkljucno leta 2011. Rezultati: Izbrane so bile 13 randomiziranih, kontroliranih
raziskav in ena pilotska Studija. Vadba proti uporu prinasa pomembne ucinke na zmanjSanje sklepne bolecine,
okorelosti in izboljSanje telesne funkcije pacienta Hkrati vpliva na povecanje jakosti miSic, ki obdajajo prizadeti
kolenski sklep in na izboljSanje sklepne propriocepcije. Sklep: Vadba proti uporu vodi v zmanjSanje gibalne
oviranosti in izbolj$anje kakovosti zivljenja oseb z osteoartritisom kolenskega sklepa.

Kljuéne besede: telesna vadba, misi¢na jakost, sklepna bolecina, telesna funkcija, propriocepcija.

ABSTRACT

Background: Knee osteoarthritis is the most common type of arthritis and the major cause of chronic
musculosceletal pain and mobility disability in the elderly. Physical exercise is an essential part of a physiotherapy
programme for patients with knee osteoarthritis which helps to reduce joint pain and improves patients’ mobility or
physical function. The purpose of this thesis is to present the effects of resistance exercise in relieving the disease
symptoms and therefore the effects in treatment of knee osteoarthritis. Methods: A literature review of scientific
literature (available full text articles), published from 2000 to 2011, was carried out to elucidate the effects of
resistance exercise. Results: 14 studies have been included, 13 randomized controlled trials and one pilot study.
Studies indicate that the resistance exercises are effective when treating patients affected by knee osteoarthritis.
Resistance exercises have important effects in reducing joint pain, stiffness and improving physical function. This
type of exercise increases muscle strength of the muscles surrounding knee joint and it improves joint
proprioception. Conclusions: Exercise against resistance leads to reduction in physical disability and improves
quality of life in subjects with knee osteoarthritis.

Key words: exercise, muscle strength, joint pain, physical function, proprioception.
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UvOD

Osteoartritis spada med najpogostejse
degenerativne bolezni enega ali veC sinovialnih
sklepov okoncin. Najpogosteje prizadene kolenski
in kol¢ni sklep ter male sklepe rok in stopalo,
lahko pa tudi hrbtenico (1). Kroni¢na
degenerativna bolezen sklepov je pomemben vzrok
za pojav zgodnje funkcionalne oviranosti, ki vodi v
kroni¢no zmanjSano funkcionalno sposobnost pri
starej§ih posameznikih (2). Osteoartritis se kaze
kot strukturna in funkcionalna okvara sinovialnih
sklepov. Bolezen ne prizadene samo sklepnega
hrustanca, temvec¢ celoten sklep s subhondralno
kostjo, ligamenti, sinovijo, sklepno ovojnico in
periartikularnimi  miSicami  (1).  Prevladujoci
simptomi osteoartritisa kolena so sklepna bolecina,
zmanjSan obseg gibljivosti sklepa in sklepna
okorelost, pozneje se pojavijo Se oslabelost in
atrofija obsklepne muskulature ter sklepni izliv z
oteklino (3). Pogosto je moten obc¢utek za polozaj
sklepa v prostoru (propriocepcija). Vse to
zmanjsano hitrost hoje in funkcionalno sposobnost
ter poveCane nevarnosti za padce (4). Osteoartritis
kolena je najpogostejsi vzrok za kroni¢no misi¢no-
skeletno bole¢ino in gibalno oviranost (angl
disability) pri starejsih (5), hkrati pa pomeni
socialno in ekonomsko breme ter poslabSuje
kakovost Zivljenja pacienta (6).

Misi¢na jakost (angl. muscle strength) je Sirsi
pojem, ki oznaCuje sposobnost miSi¢nega
kontraktilnega tkiva, da pod danimi pogoji
proizvede napetost in posledicno silo. Pojem
oznacuje najvecjo izmerjeno silo, ki jo miSica ali
miSi¢na skupina proizvede proti uporu med
enkratnim maksimalnim naporom (7). Vadba proti
uporu (VPU) je lahko izometri¢na (stati¢na),
izotoni¢na (dinamic¢na), izokineti¢na, koncentri¢na
ali ekscentri¢na, izvaja se lahko v odprti ali zaprti
kineti¢ni verigi (8). Za vadbo proti uporu, s katero
izboljSamo misi¢no jakost, je znalilna vadba z
dvigovanjem, zadrzevanjem ali spuScanjem
bremen, ki obsega razmeroma nizko Stevilo
ponovitev ali pa se izvaja krajSe ¢asovno obdobje
(7). Vadba proti uporu vkljuuje dolocanje
intenzitete  (pogosto z  dolo¢anjem  enega
ponovitvenega maksimuma), volumna (seti in
ponovitve vaj) ter frekvence vadbe (Stevilo
treningov na dan ali teden). Vadba proti uporu
poveca miSi¢no jakost miSic, ki obdajajo sklep,

zmanj$a intenziteto bole€ine, vpliva na izboljSanje
telesne funkcije in poveca stopnjo sploSne telesne
aktivnosti pri pacientih z osteoartritisom kolena.
Prav tako se kaZejo pozitivni ucinki te vadbe na
izboljSanje kostne gostote, povecanje hitrosti in
sposobnosti hoje (tudi po stopnicah), izboljSanje
ravnotezja in s tem zmanjSanje tveganja za padce
).

Namen c¢lanka je predstaviti rezultate raziskav, ki
obsegajo ugotovitve u¢inkov vadbe proti uporu na
lajSanje simptomov in s tem na zdravljenje
osteoartritisa kolena.

METODE

V pregled literature so bile vkljucene 13
randomiziranih kontroliranih raziskav in 1 pilotska
Studija, objavljene od leta 2000 do vkljucno leta
2011. Pacienti so bili razdeljeni v intervencijske in
kontrolne skupine, pilotska S§tudija pa je
vklju€evala samo aktivno skupino. V raziskavah so
sodelovali moski in zenske srednjih let in starejsi,
vsi z dokazanim  osteoartritisom  kolena
(simptomatsko, radiolosko, unilateralno ali
bilateralno) ali kroni¢no bole¢ino v kolenskem
sklepu. Raziskave so primerjale vadbo proti uporu
z drugimi vadbami in terapevtskimi postopki ter
njen vpliv na zdravljenje osteoartritisa kolena.

REZULTATI

V raziskavah je sodelovalo med 38 in 786 pacienti
s  klinicno  in/ali  radioloSko  dokazanim
osteoartritisom kolena in/ali kroni¢no bole¢ino v
kolenu (oboje uni- ali bilateralno). Sodelovali so
tako Zenske kot moski. Stevilo Zensk je
prevladovalo nad Stevilom moskih v vecini
raziskav, razen v eni (10). Intervencije v
raziskavah so trajale od najmanj 6 tednov do
najve¢ 30 mesecev.

Vse raziskave so vsebovale vadbene skupine, ki so
izvajale vadbo s poudarkom na krepitvi misic, ki
obdajajo kolenski sklep. Vadba se je izvajala proti
razlicno danemu uporu: utezi in naprave, elasti¢ni
trakovi ali lastna teza telesa (4, 9—19) ter voda (10,
18). Poleg vadbe proti uporu so se izvajale Se
raztezne vaje (10, 12, 15, 18), aerobna vadba (11,
14), vadba za poveCanje obsega gibljivosti
kolenskega sklepa (9, 15, 19), vadba za ravnotezje
(15), vadba hoje (18) in funkcijska vadba (11, 14).
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Vadba proti uporu je v vecini raziskav pokazala
statisticno  znacCilno  izboljSanje = zmanjSanja
simptomov  in znakov pri pacientih z
osteoartritisom kolena (4, 10-21). Pri pacientih, ki
so izvajali vadbo proti uporu, se je statisticno
znacilno izboljsala subjektivna ocena bolecine po
VAL (Vizualno analogna lestvici za oceno stopnje
bole¢ine) (18) in WOMAC (Western Ontario
McMaster osteoarthritis index) (10-19, 21). V
nekaterih raziskavah vadba proti uporu ni pokazala
pomembnega vpliva na zmanjSanje bolecine (9,
20), v eni pa ta ni bila raziskovana (4). Nekatere
raziskave so pokazale statisticno znacilno
izboljSanje v subjektivni oceni telesne funkcije
pacienta po SF-12 (Short form 12) (10), WOMAC
ali SF-36 (Short form 36) (4, 9, 11-16, 18, 19, 21)
in sklepni okorelosti (WOMAC) (14, 16, 19). V
nekaterih raziskavah so ugotovili statisti¢no
znacilno izboljSanje v oceni kakovosti zivljenja
pacientov, ki so izvajali vadbo proti uporu po
kratkem obrazcu SF-36 (11, 14) in KOOS (Knee
injury and osteoarthritis outcome score) (20).
Ugotovili so pomembno izboljSanje v oceni

propriocepcije (statisticno znacilen rezultat) pri
skupini, ki je izvajala vadbo proti uporu v zaprti
kineti¢ni verigi v primerjavi z drugima dvema
skupinama (4). Pilotska S$tudija ni dokazala
izboljSanja v propriocepciji pri vadecih (16). Druge
Studije niso ocenjevale vpliva vadbe proti uporu na
propriocepcijo. MiSi¢na jakost m. quadriceps
femoris in fleksorjev kolenskega sklepa (m.
semitendinosus, m. semimembranosus in m. biceps
femoris) se je statisticno znacilno izboljSala v
sedmih raziskavah pri pacientih, ki so izvajali vaje
proti uporu (4, 10-13, 16, 19). Merjene so bile
izotonicna in izometricna misina jakost m.
kvadriceps femoris ter fleksorjev kolenskega
sklepa (9—12, 19) in miSi¢na jakost ekstenzorja in
fleksorjev kolena z izokineti¢énim dinamometrom
(4, 9, 13, 16). Raziskave so prikazale statisticno
znacilna izboljSanja pri opravljanju funkcijskih
testov pri skupinah vadecih (4, 10-13, 15, 18, 21).
Dokazali so statisticno znacilno izboljSanje v
dolzini koraka (12), hitrosti hoje (4, 10, 12, 13, 18)
in prehojeni razdalji (10) ob koncu programa pri
vadbenih skupinah v primerjavi s kontrolnimi.

Tabela 1: Vpliv vadbe proti uporu pri pacientih z osteoartritisom kolena

AVTOR INTERVENCIJE VZOREC FREKVENCA IN MERITVE REZULTATI
RAZISKAVE TRAJANJE
ZACETEK/KONEC VADBE
Bakeretal. VPUin 46P/38P VPU:3xt,4m. -WOMAC - sk. 1: | bol. in 1 fizi€ne
(2001) (11) izobrazevanje o sk. 1:VPU - SF-36 sposobnost, | ¢asa za opravilo
prehrani sk. 2: K - funkcijski testi  funkcijskih nalog,t miSi¢ne jakosti
- oc. misi¢ne in 1 kakovosti Zivljenja pri vadecih
jakosti
Jenkinson et  VPUQ in dieta 389P/284P VPUQ
al. (2009) sk. 1: (izometriéna, - WOMAC - vadbene sk.: | bol,, 3
(14) D+VPUQ dinami¢na), - SF-36 1f. I.(olena, i.okgrelostl 1 splo$ne
sk.2:D vsak dan, 24 m. kvalitete Zivljenja
sk. 3: VPUQ
sk. 4: K
Shakoor et VPUQ in uporaba 139P/139P ni podatkov - VAL - | bol. pri obeh skupinah, po 4. in
al. (2010) nesteroidnih sk. 1: NSAID + - WOMAC 6. t. se pomembno | bol. pri NSAID
(16) antirevmatikov VPUQ -0G +VPUQ
sk. 2: K (NSAID)
McKnight VPU in samonadzor 273P/201P VPU 30 min., - WOMAC - ni bilo pomembnih razlik v
etal. (2010) nad boleznijo (SN) sk. 1: VPU 3xt,24m. - SF-36 uspesnosti med skupinami, vse
(15) sk. 2: SN - funkcijski testi  intervencije uspesne pri | bol. in 1
sk. 3: VPU + SN telesne f., ter v izvedbi funkcijskih
testov
Fransen et VPU in 126P/126P VPU - WOMAC - FTP in vadba 1 telesno f. in
al. (2001) fizioterapevtski sk. 1: IN IN: 20 min. (ali - SF-36 kakovost Zivljenja, | bole€ino,
(12) postopki (FTP) sk. 2: SK manualne - kvantitativna - pri obeh se 1 IMJ, hitrost hoje in
sk. 3: K tehnike) analiza hoje dolZina koraka,
SK: 20 min.,, 5x - testiranje - med intervencijskima sk. ni bilo
t., 8t izometricne m. statisti€no pomembnih razlik
jakosti (IMJ)
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AVTOR INTERVENCIJE VZOREC FREKVENCA  MERITVE REZULTATI
RAZISKAVE IN TRAJANJE
ZACETEK/KONEC VADBE
Thomas etal. VPU in povecanje 786P/600P 20-30 minut na - WOMAC - vadbene skupine uspesnejse
(2002) (19) sklepne gibljivosti  sk. 1: VPU dan, - SF-36 pri | bol. in okorelosti ter 1
kolena sk.2: T . - meritev IMJ telesne f. v primerjavi s
sk.3:VPU+T 2 leti skupinami brez vadbe,
sk. 4K - IMJ 1 pri vadbenih skupinah
Mikesky etal. VPU in vaje za 221P/174P VPU:3xt., 12 -WOMAC - VPU je bila uspesnejSa od
(2006) (9) sklepno gibljivost  sk. 1: VPU t. - SF- 36 VOG pri 1 1ZMJ fleksorjev,
kolena sk. 2: VOG - 1ZMJ, IKMJ - | bol. ni bilo dosezeno,
- vedji nagib k 1 funkcije je
pokazala VPU
Foley et al. VPU v vodi (VV)in 105P/86P VPU: 30 min.,, -WOMAC -VV |bol. v primerjavi s K, VT
(2003) (10) telovadnici (VT) sk. 1: VV - SF-12 boljSa pri + mm. jakosti m. QF
sk. 2: VT 3xt,6t - oc. izometriCne v primerjavi z VV in K,
sk. 3: K miSine jakosti QF -VV 1 telesno f. v primerjavi s
- 6 min. test hoje K, 1 hitrosti hoje in prehojeni
razdalji pri obeh vadbenih sk.
Silva et al. VPU v vodi in 64P/57P 50 min.,, 3xt. - VAL in WOMAC - obe sk. uspesni pri | bol. in
(2008) (18) telovadnici sk. 1: VV 18 t. - test hoje na 50 m ttelesne f.
sk. 2: VT - pri oc. VAL pred/po testu hoje
je bila VV boljsa od VT
Thorstensson  VPU (visoko 61P/56P 1h,2xt,6t  -KOOS in SF-36 - ni izbolj$anja pri oc. bolecine
et al. (2005) intenzivna) sk. 1: VI - meritve z ali oc. telesne f.,
(20) sk. 2: K ergometrom in - izboljSanje kvalitete Zivljenja
funkcijski testi pri VI sk.
Jan et al. NI'in VI VPU 102P/98P NI: 50 min. - WOMAC -] bol., ttelesne f.,mm. navora
(2008) (13) sk. 1: VI VI: 30 min. - €as hoje in hitrosti hoje pri obeh
sk. 2: NI 3xt, 8t - izokineti¢na vadbenih sk.
sk. 3: K dinamometrija
Topp et al. VPU (izometricna, 102P/102P VPU: 30-50 - WOMAC, — Obe vadbeni sk. sta bili
(2002) (21) dinamicna) sk. 1: IVPU min., 3xt., 16  — funkcijski testi uspesni pri | bol. in | ¢asa za
sk. 2: DVPU t. — VAL opravilo funkcijskih nalog (IVPU
sk. 3: K boljSa pri spus€anju/vstajanju s
tal),
— DVPU je 1 telesno f.
Jan et al. VPU v odprti 106P/106P 3xt,8t - WOMAC — OKV in ZKV sta 1 telesno f. in
(2009) (4) (OKV) in zaprti sk. 1: OKV — funkcijski testi 1 mm. jakost,
(ZKV) kineticni sk. 2: ZKV — izokineti¢na — ZKV je imela boljSe rezultate
verigi sk. 3: K dinamometrija, pri oc. pozicije kol. skl., hitrosti
—ocena hoje po nestabilni in vijugasti
propriocepcije z povrsini, OKV je izbolj$ala
elektrogoniometrom hitrosti hoje po stopnicah od
ZKV in K
Shakoor etal. VPUQ 38 P/38P 2-krat/dan, 5x —WOMAC — pomembno se je | bol. in
(2008) (16) sk.: VPU t, 8t., — izokineti¢na okorelost ter 1 telesna f., 1 se je

dinamometrija
— oc. propriocepcije

mm. jakost,
— ni bilo pomembnih izbolj$anj v
propriocepciji.

Legenda: sk. — skupina; P — pacient; K — kontrolna skupina; oc. — ocena; t. — teden, m.

—mesec; T — telefonski klici;

mm. — misice/misicna; f. — funkcija; | — zmanjSanje; 1 — izboljSanje/povecanje; bol. — bolecina; VAL — vizualno
analogna lestvica;, WOMAC — Westeren Ontario McMaster osteoarthritis index; SF-36 — short form 36; KOOS —
Knee injury and osteoarthritis outcome score; IN — individualna sk.; SK — skupinska obravnava; (V)NI — (visoko)
nizko-intenzivna vadba; VOG — vadba za obseg gibljivosti; (I)VPU(Q) — (izometricna) vadba proti uporu (za
quadriceps femoris); (D)IVPU — (dinamicna) izokineticna VPU, IZ(K)MJ, izotonicna (izokineticna) misicna jakost

RAZPRAVA

V raziskavah je vadba vplivala na zmanjS$anje
subjektivne ocene bolecine
vprasSalniku WOMAC ter na izboljSanje splosne

in okorelosti

telesne funkcije pacienta, ki se je ocenjevala z

po

vpraSalniki in funkcijskimi testi. Ugotovili so
pozitivne ucinke vadbe proti uporu pri izboljSanju
propriocepcije (4). V polovici raziskav so ugotovili
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izboljSanje v miSi¢ni jakosti miSic, ki obdajajo
kolenski sklep (4, 10-13, 16, 19).

Vpliv vadbe proti uporu na zmanjSanje sklepne
bolecine

Vadba proti uporu ima najve¢ji vpliv na
zmanjSanje sklepne boleCine pri bolnikih z
osteoartritisom kolena. Nekateri avtorji navajajo
pomembno zmanjSanje uporabe medikamentozne
protiboleCinske terapije in zmanjSano moznost
pojava nezazelenih stranskih ucinkov pri vadecih
posameznikih (14, 17). Dokazana je bila uspesnost
vadbe proti uporu, fizioterapevtskih postopkov za
lajSanje bolecine ter samonadzora nad boleznijo pri
zmanjs$anju ocene bole¢ine (12, 15). En avtor ni
ugotovil pomembnega zmanjSanja boleCine pri
nobeni izmed vadecih skupin, saj so bile ocene
stopnje bolecine Ze pri zaCetnem ocenjevanju nizke
(9). Pomembno se je zmanjSala bolecina (po
WOMAC) pri skupini vadecih v vodi, medtem ko
v skupini, ki je izvajala vadbo proti uporu v
telovadnici, ni prislo do spremembe ocene bolecine
(10). Druga raziskava pa je dokazala zmanjSanje
sklepne bolecine pri obeh vadecih skupinah (18).
Dokazala se je uspeSnost visoko in nizko
intenzivne VPU pri zmanjSanju bolecine (13).
Ceprav je imela vadba visoke intenzitete boljsi
ucinek od nizko intenzivne vadbe v primerjavi s
kontrolno skupino (ki ni vadila), je avtor poudaril
nepomembnost tega rezultata in izrazil pomembno
vlogo obeh pri bolnikih z osteoartritisom kolena
(13). V studiji, ki je vkljuCevala izometri¢no in
dinami¢no vadbo proti uporu, so dokazali
uspeSnost obeh pri zmanjSanju stopnje sklepne
bolecine pri vadecih (21).

Vpliv vadbe proti uporu na izboljSanje telesne
funkcije

Dokazali so izboljsanje telesne funkcije pri vadecih
pacientih in eni izmed kontrolnih skupin
(fizioterapevtski postopki) (12, 15). V eni izmed
Studij so ugotovili pomembno izboljSanje telesne
funkcije pri obeh vadbenih skupinah, ki je bila
ugotovljena s testi hoje (prehojena razdalja in
hitrost hoje) in vprasalnikom WOMAC (10, 18).
Tako visoko kot nizko intenzivha VPU sta se
izkazali pri izboljSanju telesne funkcije pri vadecih
(13). Ena izmed Studij je dokazala izboljSanje v
telesni funkciji po WOMAC le pri dinamicni
vadbeni skupini zato, ker se ta izvaja v celotnem
obsegu gibljivosti kolenskega sklepa (21). Obe

vadbi (dinamicna in izometri¢na) sta bili uspesni
pri skrajSanju Casa za izvedbo funkcijskih testov
(21). Uspesnost VPU v zaprti in odprti kineti¢ni
verigi se je pokazala pri izboljSanju subjektivne
ocene telesne funkcije po WOMAC (4).

V Sesttedenski raziskavi ni prislo do izboljSanja v
oceni stopnje boleCine in telesne funkcije pri
nobeni izmed skupin. Izboljsala pa se je kakovost
zivljenja pri vadecih posameznikih. Ta rezultat je
vztrajal Se Sest mesecev po zakljuceni visoko
intenzivni vadbi (20).

Vpliv vadbe proti uporu na propriocepcijo
Proprioceptivni deficit lahko sprozi degeneracijo
sklepnega hrustanca zaradi slabega Zivcno-
miSiénega nadzora ali pa je oslabljena
propriocepcija zgolj posledica napredovale sklepne
degeneracije (16). Za izboljSanje propriocepcije v
sklepu se najveckrat uporablja VPU v zaprti
kineti¢ni verigi in je primernejsa od vadbe v odprti
kineti¢ni verigi. Obe sta uspeSni pri izboljSanju
misi¢ne jakosti misic, ki obdajajo sklep (4). Prva
Studija je dokazala bistveno izboljSanje
propriocepcije pri pacientih, ki so vadili v zaprti
kineti¢ni verigi, ki se jim je hkrati povecala tudi
hitrost hoje po nestabilni povr§ini in pri vijuganju
po ravni povrsini. Nasprotno je boljse rezultate pri
hitrosti hoje po stopnicah pokazala vadba v odprti
kineti¢ni verigi (4). Z drugo S$tudijo pa niso
dokazali izboljSanja v oceni propriocepcije pri
vadecih (16).

Vpliv vadbe proti uporu na izboljSanje misi¢ne
jakosti

Oslabelost in/ali atrofija miSic, ki obdajajo
kolenski sklep, je lahko wvzrok ali posledica
napredovane  bolezni  osteoartritisa  kolena.
Najveckrat omenjena sta oslabelost m. kvadriceps
femoris in zadnjih stegenskih miSic (fleksorjev
kolenskega sklepa). V polovici raziskav je bilo
dokazano izboljSanje miSicne jakosti pri skupinah,
ki so izvajale VPU. Zanimivo je, da povecanje
miSi¢ne jakosti ekstenzorja in/ali fleksorjev
kolenskega sklepa dobro korelira tudi z
izboljSanjem ocene stopnje bolefine (12, 16) in
telesne funkcije (4, 11, 12, 13). To pa pomeni, da
lahko primerno stopnjevana vadba proti uporu
vpliva na zmanjSanje sklepne boleCine in
funkcijskih omejitev pri bolniku z osteoartritisom
kolena. IzboljSanje miSi¢ne jakosti miSic, ki
obdajajo prizadeti sklep, je klinicno pomemben
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rezultat, saj to pripomore k ve¢ji sposobnosti
miSice za primerno razporejanje sil na sklep, hkrati
pa izboljSa stabilnost sklepa in pripomore k
njegovemu ohranjanju (10).

SKLEP

Dolgotrajna in redna vadba proti uporu je
pomembna za krepitev oslabelih miSic, ki obdajajo
prizadeti kolenski sklep. Tako se lahko zmanjSa
intenziteta boleCine in izboljSa propriocepcija v
sklepu. Z izboljsanjem jakosti miSic in
zmanjSanjem sklepne boleCine je povezana visja
stopnja telesne funkcije in bolnik zato lazje
opravlja dnevne aktivnosti. Vse to vodi v
neodvisnost in izboljSanje kakovosti zivljenja
bolnika.
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Casovno merjeni test vstani in pojdi: pregled literature

Timed up and go test: literature review
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IZVLECEK

Posameznikova premi¢nost je osnova za sposobnost opravljanja osnovnih in razsirjenih dnevnih opravil. Casovno
merjeni test vstani in pojdi (angl.: Timed Up and Go Test — TUG) ni osredotocen na neodvisne ucinke okvare
posameznih organov, kot sta zmanjSana misi¢na zmogljivost, slabSe ravnotezje in drugo, temve¢ meri vzajemno
delovanje teh dejavnikov pri izvedbi vsakodnevnih opravil. Je poceni, preprosta, lahko in hitro izvedljiva Siroko
uporabna klini¢na izvedbena mera funkcije spodnjih udov, premicnosti in ocene tveganja za pojavnost padcev s
sprejemljivimi merskimi lastnostmi.

Kljuéne besede: premi¢nost, ocenjevanje, klini¢ni test.

ABSTRACT

Mobility is a fundamental part of both basic activities of daily living and instrumental activities of daily living.
Timed up and go test (TUG) does not focus on independent effects of organ impairments, such as low muscle
strength, decreased balance and other co impairments, but measures the interaction of these factors on the
performance of activities of daily living. TUG is a cheap, simple, and quick and widely used clinical performance-
based measure of lower extremity function, mobility and fall risk with acceptable metric characteristics.
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UvOD

Premicnost (angl.: mobility) pomeni sposobnost in
pripravljenost za samostojno premikanje in
spremembo polozaja. Odvisna je od gibalnih
spretnosti  posameznika, uporabe pripomockov
(sprehajalna palica, bergle, hodulja, vozicek,
vozilo) in okolja. Lahko jo razumemo zelo Siroko,
od premicnosti v postelji do premicnosti, ki je
potrebna za opravljanje osnovnih in razSirjenih
dnevnih  opravil.  Najpogosteje  premicnost
ocenjujemo s prehojeno razdaljo v dolo€nem casu
in/ali ¢asom, potrebnim za opravljanje dolocene
naloge, ali pa ocenjujemo le del premicnosti (na
primer vstajanje s stola). Glede na raznolikost
razumevanje pojma so tudi definicije premicnosti
razlicne. Tako ena izmed definicij opredeljuje
okvaro premic¢nosti kot nezmoZzZnost samostojne
hoje na dolo¢eno razdaljo, na primer 800 metrov,
in/ali nezmoZnost samostojne hoje po stopnicah
navzgor (1, 2, 3). Take definicije izhajajo iz
dejstva, da je sposobnost samostojne, neodvisne
hoje, ki kaze na stopnjo premic¢nosti, osnova za
opravljanje osnovnih in razsirjenih dnevnih opravil

.

Premi¢nost in ravnotezje sta najpomembnejSa
kazalnika tveganja za pojavnost naklju¢nih padcev
(5, 6, 7, 8, 9, 10). Premicnost starejSih oseb
najbolje ocenjujemo s testi, ki vsebujejo
komponente ravnotezja in premicnosti. Taki testi
so Bergova lestvica ravnotezja (angl.: Berg
Balance Scale), test funkcijskega dosega (angl.:
Functional Reach Test), Tinettijeva, k izvedbi
usmerjena ocena premicnosti (angl.: Tinetti
Performance Oriented Mobility Assessment),
Rombergov test (angl.: Romberg test) in Barthelov
indeks (angl.: Barthel index) (6, 11, 12, 13, 14).
Vsi testi so preprosti, poceni, lahko in hitro
izvedljivi in vsebujejo reakcije, ki se uporabljajo v
vsakodnevnem Zivljenju. Pri teh testih merimo ¢as
izvedbe ali pa ocenjujemo kakovost izvedbe.
Mednje spadajo tudi test vstani in pojdi (angl.: Up
and Go Test — UGT) (15) in njegove razliice.
Najpogosteje uporabljena razlicica je casovno
merjeni test vstani in pojdi — TUG (angl.: Timed
Up and Go Test) (16).

Nastanek in razvoj testa

Test vstani in pojdi (15) vsebuje pet aktivnosti.
Preiskovalec pri tem testu preiskovanca opazuje in
ocenjuje kakovost izvedbe z ocenami od 1 do 5, ko

preiskovanec vstane s stola (prva aktivnost),
prehodi razdaljo treh metrov (druga aktivnost), se
obrne (tretja aktivnost) in vrne nazaj (Cetrta
aktivnost) ter ponovno sede (peta aktivnost). Test
je bil prilagojen vsem zahtevam, ki so dolocene za
neko normalno osnovno gibalno spretnost, je hitro
izvedljiv in prakticen (15). Anacker in Di Fabio
(17) sta pri uporabi tega testa v domovih starejsih
obCanov opozorila na neustrezen ocenjevalni
sistem, kar se je kazalo predvsem pri ocenah 2, 3 in
4, zato so dobljeni rezultati zelo variirali tako pri
posameznem kot med ve¢ preiskovalci. Omenjene
pomanjkljivosti so sprozile oblikovanje in nastanek
modificirane razliCice testa vstani in pojdi, pri
kateri se meri ¢as v sekundah, ki jih preiskovanec
potrebuje za izvedbo testa (16). Avtorji so test
poimenovali casovno merjeni test vstani in pojdi.
Koncni rezultat testa, izrazen v sekundah, se je
izkazal kot bolj zanesljivo merilo v primerjavi z
vrstilno lestvico prvotne razlicice. Ceprav ta test
vsebuje tako elemente ravnotezja kot elemente
premicnosti, ne pokaze vzroka ali vzrokov za
nastalo funkcijsko okvaro, lahko pa pokaze
potrebo po nadaljnjih preiskavah.

Ce merimo samo ¢as za izvedbo celotnega testa, ne
zaznamo, kje ima preiskovanec tezave (pri
vstajanju, zaCetku hoje, hoji, hoji okrog ovire,
obradanju ali usedanju). Ce pa merimo ¢&as
posamezne aktivnosti, je zaznavanje tezav mogoce
(18). Tak naCin merjenja delnih casov nam
omogoc¢a vecspominski kronometer (19). Za lazje
ugotavljanje znacilnosti hoje so Wall in sodelavci
(18) namesto razdalje treh metrov predlagali
razdaljo 10 metrov in poimenovali test podaljsani
TUG (angl.: Extended Timed Up and Go Test). Ta
razli¢ica omogoca lazje merjenje Casa posameznih
aktivnosti, ki jih test vsebuje.

V zadnjih desetletjih je racunalni$ka tehnologija
omogocila razvoj objektivnih metod za oceno
zapletenih gibov telesa z wuporabo prenosnih
inercijskih senzorjev (20), predvsem ziroskopov in
merilcev pospeska za klini¢no ocenjevanje hoje
(21, 22, 23, 24) in vstajanja ter usedanja (25, 26).
Razvoj je odprl pot razvoju natancnejSega testa, ki
so ga imenovali instrumentalizirani TUG (angl.:
Instrumented Timed Up and Go Test) (27, 28), ki
je uporaben tudi s pomocjo pametnih prenosnih
telefonov (29).
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Nekateri raziskovalci (30) so predlagali, da bi
vkljucitev dodatne kognitivne naloge k testom
ravnotezja  izboljSala napovedno veljavnost
originalnega testa. Laboratorijski testi so pokazali,
da dodatna kognitivna naloga vpliva na izvedbo
testa (31, 32, 33), zlasti pri starejSih osebah z
izkuSnjo padca (33). TUGcognitive Vkljucuje med
izvedbo Se odstevanje Stevila tri od poljubno
izbrane Stevilke med 20 in 100 (34). Lundin-
Olsson in sodelavei (35) so Casovno merjenemu
testu vstani in pojdi (TUG) dodali roc¢no
spretnostno nalogo (TUG ), in sicer nosenje
kozarca, polnega vode, ter ugotovili, da je razlika
med TUG in TUGu, uporabna pri odkrivanju
institucionaliziranih starejSih oseb, ki so nagnjene
k padcu. Shumway-Cook in sodelavci (34) ter
pozneje tudi Vaillant in sodelavci (36) pa so
ugotovili, da dodatne naloge ne izboljsajo
napovedne veljavnosti TUG.

Pri Sibkih starejSih osebah, pri katerih TUG ni
mogoCe izvajati, so Beauchet in sodelavci (37)
nasli resitev in jo poimenovali namisljeni TUG
(angl.: Imaginary Timed Up and Go Test). Pri testu
preiskovanec sedi in si zami$lja, kako bi opravil
test, pri emer ima lahko o&i zaprte ali odprte. Cas
zacne meriti preiskovalec, ko reCe »zdaj«, preneha
pa, ko preiskovanec rece »Stop«.

NORMATIVNE VREDNOSTI ZA CASOVNO
MERJENI TEST VSTANI IN POJDI

Formalnih normativnih vrednosti ni. Zdrave
starejSe osebe opravijo test med 7 in 10 sekundami,
Sibke starejSe osebe pa med 10 in 240 sekundami
(16). StarejSe osebe (od 65 do 84 let), ki zivijo v
domacem okolju in ne uporabljajo pripomockov za
hojo, opravijo test v manj kot 20 sekundah (38).
Riklijeva in Jonesova (39) sta na podlagi velikega
vzorca starejSih oseb (7183 oseb), starih od 60 do
90 let, ki zivijo v domafem okolju, objavili
normativne vrednosti po starostnih skupinah.
Normativne vrednosti za Zenske so bile (tabela 1)
za vse starostne skupine nekoliko visje (39).

Pozneje so Steffen in sodelavci (40) objavili
normativne vrednosti za samostojno zivece osebe
(tabela), ki se ujemajo z ugotovitvijo Podsiadla in
Richardsona (16), vendar precej visje, kot sta jih
objavili Jonesova in Riklijeva (39). Z metaanalizo
je Bohannon (41) ugotovil, da bi morale osebe,
stare od 60 do 99 let, opraviti test povpre¢no v 9,4
sekunde (IZos 4 8,9-9,9 s). Glede na starostne
skupine je prisel do enakih normativov kot Steffen
in sodelavci (40).

Tabela 1: Normativne vrednosti za TUG po spolu in starostnih skupinah, za starejSe osebe, ki Zivijo v

domacem okolju

Starostne skupine (leta)

Spol

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

Rikli in Jones (39)

_Moski (s)* 3,8-5,6 4,3-5,7 4,2-6,0 4,6-7,2 5,2-7,6 5,3-8,9 6,2-10,0

Zenske (s)* 4,4-6,0 4,8-6,4 4,9-7,1 5,2-7,4 5,7-8,7 6,2-9,6 7,3-11,5
Steffen in sodelavci (40)

Mogki (s)* 8 (7-9) 9 (7-11) 10 (9-11)

Zenske (s)* 8 (7-9) 9 (8-10) 11 (9-12)
Bohannon (41)

Vsi (s)* 8,1 (7,1-9,0) 9,2 (8,2-10,2) 11,3 (10,0-12,7)

# razpon; * povprecje (95 % interval zaupanja)
MERSKE LASTNOSTI CASOVNO doloCamo stabilnost meritev, ki jih opravi

MERJENEGA TESTA VSTANI IN POJDI

Za neko metodo merjenja pravimo, da je dobra,
kadar ima dobre merske lastnosti, med katere
spadajo zanesljivost, veljavnost, obcutljivost in
specifi¢nost.

Zanesljivost merjenja velja za najpomembnejSo
znacilnost merjenja. S presojanjem zanesljivosti

posameznik v razlicnih obdobjih (zanesljivost
posameznika) ali razliéni posamezniki v enakem
obdobju z istim merilnim in§trumentom
(zanesljivost med  posamezniki).  Znalilne
vrednosti ocen zanesljivosti glede koeficientov
korelacije so 0,95 (visoka zanesljivost), 0,85
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(zmerna zanesljivost), 0,75 (srednja zanesljivost)
in 0,65 (nizka zanesljivost).

Mathias in sodelavci (15), ki so test prvi¢ opisali,
so ugotovili zmerno veljavnost in zanesljivost testa
vstani in pojdi pri Zenskah in hospitaliziranih
pacientih. To je bil eden izmed razlogov za
spremembo testa in prehod iz ocenjevanja v
merjenje ¢asa. Podsiadlo in Richardson (16) sta za
tak nacin vrednotenja TUG ugotovila visoko
zanesljivost posameznika in med posamezniki.
Pozneje je vecina avtorjev potrdila visoko
zanesljivost posameznika in med posamezniki pri
razlicnih  skupinah preiskovancev. Intraklasni
korelacijski koeficient (IKK) za zanesljivost
posameznika lahko sega od 0,50 (42) do 0,99 (16).
Tako velika razlika v korelacijskih koeficientih je
pricakovana, saj je po eni strani variabilnost
izvedbe TUG pri starejSih osebah iz dneva v dan
do 35 odstotkov (43), po drugi strani pa so skupine
ljudi, ki so bile vkljucene v $tudije, razli¢ne (42).
Visje vrednosti so raziskovalci ugotovili pri
zanesljivosti med posamezniki, saj so vrednosti
IKK segale od 0,91 (43) do 0,99 (16, 44).

Visoka zanesljivost posameznika in med
posamezniki ne zagotavlja, da bo preiskovanec pri
ponovitvah testa dosegal enake rezultate. Na
doseganje rezultatov najvec vplivata
preiskovanceva izvedba in napaka merjenja, zato
so pri opredeljevanju zanesljivosti navadno
vklju¢ene Se druge mere, ki dopolnjujejo
korelacijske koeficiente. Te so lahko standardna
napaka merjenja, standardni odklon napak
merjenja (SNM) (45, 46) in najmanjSa zaznana
sprememba (NZS) (47). Standardni odklon napak
merjenja je kazalnik absolutne zanesljivosti in nam
pokaze, kakSna je merska napaka v enotah, v
katerih je zapisan rezultat meritve. Prav tako nam
omogoca izracun NZS, s katero ocenimo
najmanj$o objektivno spremembo rezultata meritve
(velikost potrebne spremembe rezultata meritve, ki
nam zagotavlja, da je sprememba vecja od napake
merjenja). Razpon SNM je velik in sega od 0,4
sekunde (48) do 3,9 sekunde (49), kar je odvisno
od starosti  preiskovancev  in  njihovega
zdravstvenega stanja. Podobno Sirok razpon
vrednosti ima NZS in sega od 2,49 sekunde pri
bolnikih z osteoartrozo kolenskega ali kol¢nega
sklepa (50) do 23,8 sekunde pri ortopedskih
bolnikih  z  razliénimi  diagnozami  (51).

Veljavnost merjenja se nanasa na podatek, koliko
neko merjenje daje podatke o tistem, kar smo zeleli
meriti, oziroma, da test zares meri znaéilnost, ki
naj bi jo merili. Veljavnost ocenjujemo na podlagi
korelacije nekega merskega postopka z nekim
drugim ustaljenim postopkom, za katerega vemo,
kaj meri. Poznamo tri oziroma S§tiri vrste
veljavnosti: vsebinsko (angl.: content validity),
kriterijsko (angl.: criteron validity), v katero
spadata tudi napovedna (angl.: predictive validity)
in hkratna (angl.: concurrent validity), ter
veljavnost konstrukta (angl.: construct validity).

TUG ima dobro hkratno veljavnost, saj obstaja
zmerna do visoka povezanost z Bergovo lestvico
za oceno ravnotezja (16, 52), hitrostjo hoje (16, 53,
54), vzpenjanjem po stopnicah (55) in Barthelovim
indeksom (16, 56) in nizka wvendar statisti¢no
pomembna negativna povezanost s kognitivnimi
sposobnostmi, predvsem z izvr$no funkcijo (57,
58).

Napovedna veljavnost se ugotavlja, da bi se na
podlagi rezultatov testa lahko napovedal (ne)uspeh
(v naSem primeru padec) preiskovancev v neki
aktivnosti (v nasem primeru pri premikanju).
Uporabo TUG za napovedovanje padcev pri
starejSih  priporocajo  Amerisko  geriatri¢no
zdruzenje (American Geriatrics Society), Britansko
geriatri¢cno zdruzenje (British Geriatric Society)
(59) in nordijski geriatri (60). Pomembna zahteva
pri kliniénih diagnosti¢nih postopkih sta njihova
obcutljivost (angl.: sensitivity) in specifi¢nost
(angl.: specificity). Test mora biti tako obcutljiv,
da zazna preiskovano tezavo, Ce je pri pacientu
prisotna (izogibanje lazno negativnim rezultatom),
obenem pa tudi toliko specifi¢en, da ni odziven na
druge spremenljivke, ki niso predmet preiskovanja
(izogibanje lazno pozitivnim rezultatom) (67).
Podlaga za ovrednotenje  obcutljivosti in
specifiCnosti  je izraCun (v naSem primeru)
Casovnega praga, ki loCi posameznike na tiste z
izkusnjo padca (tiste, ki so pod tveganjem za
pojavnost padca) in na tiste brez izkus$nje padca
(tiste, ki niso pod tveganjem za pojavnost padca).
Casovni pragovi med 10 in 30 sekundami lo¢ijo
posameznike, ki so padli, od posameznikov, ki niso
padli (34, 62, 63, 64, 65). Obcutljivost sega od 53
odstotkov pri Casovnem pragu 16 sekund pri
starejSih, ki Zivijo v domovih starejSih ob¢anov
(66), do 96 odstotkov pri ¢asovnem pragu 15
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sekund pri starejsih, ki zivijo v domovih starejsih
obcanov (67). Specificnost pa sega od 22
odstotkov pri casovnem pragu 30 sekund pri
starejSih, ki so hospitalizirani v geriatricnih enotah
za rehabilitacijo (62), do 100 odstotkov pri
casovnem pragu 13,5 sekunde pri samostojno
ziveCih starejSih osebah (34). Raznolikost ¢asovnih
pragov in vrednosti za obcutljivost ter specifi¢nost
lahko pripiSemo razlicnim pristopom, nacinom
raziskovanja padcev (prospektivno ali
retrospektivno), trajanju opazovanja (Sest mesecev
in vec€), lastnostim preiskovane skupine (zdravi,
samostojno ZziveCi, zivei v domovih starejSih
obCanov, bolniki z dolofenimi boleznimi) in
navodilom, ki so jih dobili preiskovanci (obicajna
hoja ali kar se da hitra, a varna hoja). Zanimivo je,
da ni razlik v casovnih pragih, pridobljenih z
retrospektivnim ali prospektivnim pristopom za
obdobje Sestih mesecev (68).

UPORABNOST

Zaradi svoje preprostosti je Casovno merjeni test
vstani in pojdi Siroko uporaben. Namenjen je bil
zlasti oceni premicnosti starejSih odraslih (16).
Pozneje so ga zaceli uporabljati tudi pri otrocih
(69, 70, 71) in odraslih (72, 73, 74).

TUG je uporaben v razli¢nih okoljih: na domu (75,
76), v primarnem zdravstvenem varstvu (40, 50,
77, 78, 79), sekundarnem zdravstvenem varstvu
(80, 81, 82), terciarnem zdravstvenem varstvu (83,
84, 85) in rehabilitaciji (51, 81).

Na izvedbo TUG vplivajo zdravstveno stanje,
spoznavne sposobnosti, zmogljivost miSic spodnjih
udov, ravnotezje, odzivni ¢as, vid, bole¢ina (86),
izvrSilna funkcija in hitrost procesiranja (87). Zato
se je test pokazal uporaben pri razlicnih bolnikih,
kot so ortopedski bolniki v kliniki (51) in
rehabilitaciji po kirurSkih ortopedskih postopkih
(53, 88, 89), bolnikih s Parkinsonovo boleznijo
(72, 90, 91), bolnikih z demenco (92, 93, 94),
bolnikih po mozganski kapi (95, 96, 97), bolnikih
po kirurskih postopkih v trebusni votlini (98), pri
bolnikih s sladkorno boleznijo (99), bolnikih z
intermitentno  klavdikacijo (100), bolnikih z
amiotroficno lateralno sklerozo (101) in Se veliko
drugih bolnikih z razli¢nimi diagnozami.

SKLEP

Ravnotezje in funkcijska mobilnost (na primer
vstajanje in usedanje, hoja, obraCanje) sta
pomembna kazalnika tveganja naklju¢nih padcev
(6, 9, 10, 30). TUG ustreza vsem zahtevam, ki
opredeljujejo normalno osnovno gibalno spretnost.
Vklju€uje osnovne gibalne spretnosti, kot so
vstajanje s stola, hojo, obracanje in usedanje. TUG
je preprost, praktiCen, poceni, hitro izvedljiv in
zanesljiv pokazatelj funkcijske premicnosti otrok,
odraslih in starejSih odraslih. Ne zahteva
dodatnega izobrazevanja. Je precej dober in
objektivni pokazatelj funkcijskih sprememb v ¢asu
(9, 16). Za njegovo izvedbo potrebujemo manj kot
deset minut, izvajamo ga lahko tako v klinicnem
okolju kot na terenu.

TUG skupaj z Rombergovim testom, Bergovim
testom, testom funkcijskega dosega in Tinettijevim
orientacijskim testom uvr$¢ajo v skupino zelo
objektivnih, zanesljivih in veljavnih funkcijskih
testov. Kljub dobrim lastnostim se je treba zavedati
tudi pomanjkljivosti in omejitev TUG. Ker je bila
vecina raziskav, ki se je ukvarjala z napovedno
veljavnostjo, presecnih in retrospektivnih, je
napovedna veljavnost TUG razmeroma Sibka. Prav
tako je potrebna boljSa standardizacija TUG
(predvsem glede razdalje in hoje okoli ovire) ob
upostevanju pomembnejsih dejavnikov, ki vplivajo
na izvedbo (102). Ti dejavniki so starost (40),
(ne)prisotnost bolezni (103, 104), kognitivne
sposobnosti (42) in uporaba pripomockov za hojo
(38, 42). Izvedba testa je odvisna od Stevilnih
dejavnikov, zato je priporocljiva hkratna uporaba
dodatnih izvedbenih in neizvedbenih testov (105).
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Priloga 1: CASOVNO MERJENI VSTANI IN POJDI TEST

Naprave in pripomocki

Pri testiranju uporabimo standardni stol z
naslonom za roke in hrbet (viSina sedeza = 46¢cm,
viSina naslonjala za roke = 64cm), dobro viden
lepilni trak s katerim oznacimo razdaljo treh
metrov, stozec okoli katerega preiskovanci hodijo,
kronometer s katerim merimo cas potreben za
izvedbo testa.

Postavitev (slika 1)

Stol postavimo ob steno, saj tako omogo¢imo
varno vstajanje s stola in usedanje na stol. V
kolikor te moznosti ni mora nekdo stabilizirati stol.

46

3m

Slika 1. Potrebne naprave in pripomocki ter postavitev TUG. V kolikor nimate standardnega stola z
naslanjalom za roke je primeren tudi stol brez njih, saj razlicni stoli z enako visino sedala nimajo vpliva
na izide meritev (106). Mesto kjer se preiskovanec obrne je oznaceno z dobro vidnim stozcem okoli katere
preiskovanec hodi (bolj varno kot obracanje na mestu). Cas preiskovalci lahko merijo 7 navadnim ali

digitalnim kronometrom.

Postopek

Preiskovancu najprej razlozimo TUG.
Preiskovanec sedi na stolu, s hrbtom naslonjen na
naslonjalo, zgornja uda podprta na naslonih za
roko (v kolikor ni naslonjal za zgornja uda ima
podlahti naslonjene na stegna), spodnja uda sta na
podlagi, obuta v obi¢ajna obuvala. Ce
preiskovanec uporablja pripomocke za hojo naj jih
ima v dosegu rok. Na povelje »zdaj« (preiskovalec
zaCne meriti Cas) preiskovanec vstane s stola,
prehodi kar se da hitro, vendar varno, razdaljo treh
metrov, se obrne okoli stoZzca, vrne do stola, se
obrne in usede (preiskovanec ustavi merjenje
Casa).

Preiskovanec TUG opravi enkrat za poskus in
seznanitev s testom, nato Se dva krat. Med
opravljanjem testa preiskovancev ne spodbujamo,
pac pa smo pozorni na varnost izvedbe. Povprecna
vrednost zadnjih dveh poskusov predstavlja izid
TUG.
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Pregledni ¢lanek / Review

Ishemicna priprava Cloveske skeletne miSice

Ischemic conditioning of human skeletal muscle

Tina Grapar Zargi', Alan Kacin'

IZVLECEK

Po poskodbah in operativnih posegih misi¢no-skeletnih struktur je miSicna atrofija s posledi¢no oslabelostjo eden
kljunih dejavnikov slabega funkcionalnega stanja pacientov. Na razvoj miSicne atrofije med drugim vpliva tudi
ishemi¢no-reperfuzijska poskodba, ki nastane zaradi dolgotrajne ishemije med operativnim posegom. Kratkotrajne
intermitentne zapore pretoka krvi z vmesnimi reperfuzijami izvedenimi pred ali po dolgotrajni ishemiji, tako
imenovana ishemi¢na priprava, imajo dokazano pozitivne vplive na za$cito skeletne miSice pred ishemicno-
reperfuzijsko poskodbo. Namen ¢lanka je sistemati¢no pregledati znanstvene dokaze o zas¢itnih ucinkih razli¢nih
oblik ishemicne priprave skeletnih miSic in predstaviti moznost njihove uporabe pred ali po operativnih posegih na
zgornjih in spodnjih udih. Raziskave so pokazale zmanjSan odstotek odmrtja in poskodbe misi¢nih celic ter boljse
ohranjanje energetskih rezerv pri ishemi¢no pred-pripravljenih preiskovancih. Dolgoro¢ni vplivi ishemi¢ne priprave
na razvoj atrofije in funkcijo miSice e niso raziskani, prav tako ni dolo¢en optimalen protokol, ki bi bil primeren za
prenos v klini¢no prakso. Smiselno bi bilo raziskati dolgoro¢ne vplive ishemicne priprave z natanénimi meritvami
preénega preseka ali volumna miSic z magnetno resonanco in standardiziranimi testi misiéne zmogljivosti in
funkcije, ki bi jih bilo treba izvesti v kljuénih ¢asovnih intervalih po operativnem posegu.

Kljucne besede: ishemi¢na predpriprava, skeletna misica, ishemi¢no-reperfuzijska poskodba.

ABSTRACT

Muscle atrophy and deconditioning are the major causes of poor functional status of patients following injuries or
surgical procedures on musculoskeletal structures. Ischemia-reperfusion injury, caused by sustained ischemia during
surgery, greatly influences the development of atrophy. Short termed periods of ischemia intermittent by
reperfusion, so called ischemic conditioning, have been shown to attenuate the ischemia-reperfusion injury. The aim
of this article is to systematically review scientific evidence of skeletal muscle protection induced by various
protocols of ischemic conditioning and present potential protocols of its application before or after upper and lower
limb surgery. Reviewed research presents evidence of increased cell viability, decreased cell injury and preservation
of energy stores in preconditioned subjects. Despite the abundant evidence on acute protective effects, long-term
effects of IP on development of muscle atrophy have not yet been investigated. There is clearly a need for
determination of optimal IP protocol for clinical practice. Accurate measurements of cross-sectional area or muscle
volume with magnetic resonance imaging, standardized muscle strength and function tests performed in crucial time
intervals following surgery are the next logical step in the research of long-term effects of IP on human skeletal
muscle.

Key words: ischemic preconditioning, skeletal muscle, ischemia-reperfusion injury.
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UvOD

Po operativnih posegih miSi¢no-skeletnih struktur
je eden od klju¢nih ciljev cimprejSnja vrnitev
optimalne funkcionalne sposobnosti pacienta. Na
funkcionalni status miSice vpliva ve¢ dejavnikov,
vendar je eden najpomembnejSih gotovo atrofija in
posledi¢na miSi¢na oslabelost. Vzrok atrofije
skeletnih miSic je kombinacija zmanjSane ali
odsotne rabe le-te zaradi poskodbe, refleksne
inhibicije zaradi boleCine in otekline ter kaskade
biokemi¢nih sprememb v miSici med in
neposredno po operativnem posegu. Operativni
posegi na zgornjih in spodnjih udih se zaradi boljse
vidljivosti operativnega polja navadno izvajajo v
brezkrvnem polju, torej popolni ishemiji vseh tkiv.
Ishemija se ustvari z uporabo napihljivih kirurskih
manset, names$¢enih na proksimalnem delu uda, s
katerimi z mehanskim stiskom dosezemo
prekinitev pretoka krvi skozi arterije in vene
(arterijska okluzija). Dalj Casa trajajoCe okluzije
med operacijo in ponovni nenadni vdor krvi v
ishemi¢ni ud po sprostitvi okluzije sta vzrok za
tako imenovano ishemi¢no-reperfuzijsko poskodbo
(I-R-poskodbo). Znano je, da skeletna misica
makroskopsko prezivi do najve¢ stiri ure hipoksije
v normotermi¢nih pogojih (1, 2), vendar se
negativni vplivi zacnejo ze prej. Raziskave kazejo,
da I-R-poskodba povzro¢i apoptozo skeletne
miSi¢ne celice; predvidoma zaradi negativnega
vpliva na mikrocirkulacijo in posledi¢nega
lokalnega vnetnega odziva in tvorbe reaktivnih
oksidativnih molekul (1, 3). Dolgotrajna ishemija
in posledicen hiter vdor krvi vplivata na
endotelijske celice kapilar ter povzrocita zlepljanje
eritrocitov in otekanje stene zil, kar lahko povzroci
popolno  prekinitev  pretoka oziroma tako
imenovani fenomen »no-reflow« (1, 4). Poleg tega
razliéni metaboliti povzrocijo lokalno ali celo
sistemsko vnetje; odvisno od velikosti ishemicnega
predela (1). Posledica I-R-poskodbe je tako lahko
vse od izgube funkcije miSice in infarkcije
misicnih celic do sistemske acidoze, hiperkaliemije
in mioglobinurije (5), kar lahko vodi tudi do
odpovedi organov, ob¢utljivih na ishemijo.

Leta 1986 so Murry in sod. (6) na modelu pasjega
miokarda dokazali, da je mogoce s prehodnimi
kratkotrajnimi periodami ishemije in reperfuzije
omiliti oziroma odloziti poSkodbo misSi¢ne celice in
sistemski odziv organizma. Ta pojav se imenuje
»ishemi¢na predpriprava« (IP) (angl. ischemic

preconditioning). V literaturi se pojavlja tudi tako
imenovana ishemi¢na popriprava (angl. ischemic
postconditioning), pri kateri se po dlje Casa
trajajoCi ishemiji, na primer po infarktu miokarda,
reperfuzija tkiva izvaja nadzorovano in postopno, v
kraj§ih intervalih (intermitentna reperfuzija) (7).
Vec raziskav (8) je pokazalo pozitivne ucinke IP
sréne misice, mozganov, jeter, ledvic, Crevesja,
plju¢ in tudi skeletne miSice na prezivetje tkiva.
Raziskave na skeletni miSici so se zacele v 90. letih
in so bile opravljene pretezno na zivalih.
Raziskovalci so preucevali ucinke IP na razli¢nih
ravneh, in sicer na funkcijo in zmogljivost miSice,
ohranjanje strukture citoskeleta, delez prezivelih

181¢ celic, mikrocirkulacijo v  miSici,
ekspresijo genov, pretvorbo proteinov, energijske
zaloge celice in izraZanje vnetnih faktorjev.

Kljub stevilnim dokazom o pozitivnih ucinkih ni
dolocen standardiziran protokol IP niti sréne niti
skeletne miSice. Raziskave so metodolosko zelo
razlicne in zato med seboj tezko primerljive.
Uporabljeni so razli¢ni protokoli predpriprave,
aplikacija in trajanje  dolgotrajne  ishemije
(simulacija operativne ishemije), okluzijski pritiski
v tkivo z manSeto, meritve in uporaba modelov
(zivalski, cloveski, in vitro, in vivo). V
nadaljevanju  predstavljeni pregled raziskav,
narejenih na Cloveski skeletni miSici, je torej
izhodisce za oblikovanje optimalnega protokola IP
skeletnih miSic na dlje Casa trajajoco ishemijo med
operativnim posegom na zgornjih in spodnjih udih.

Ishemic¢na predpriprava ¢loveske skeletne
miSice

Pri pregledu literature smo nasli devet ¢lankov o
raziskavah, ki so bile opravljene na c¢loveski
skeletni miSici, od tega dva na in vitro modelu.
znalilnosti in rezultati pregledanih raziskav so
povzeti v tabeli 1.
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Tabela 1: Kronoloski pregled raziskav, narejenih na cloveski skeletni misici

AVTOR VZOREC PROTOKOL IP PRITISK V ISHEMIJA/REPERFUZIJA REZULTATI
(ishemija/reperfuzija) MANSETI
MED IP
Martou Cloveska skeletna 1x5/5 Inkubacija v 3 ure hipoksije - Visji % prezivelih
in sod. misica in vitro hipoksicni in 2 uri reoksigenacije, celic —znizan %
(2006) N=7, normoksicni dolgotrajna ishemija, poskodovanih celic,
vzorci z misic rectus raztopini aplicirana takoj po IP - ohranjena
abdominis, vastus morfolosko
lateralis in nespreme-njena
brachioradialis struktura citoskeleta
Orbanin  Pacienti, predvideni Unilateralno na op. 350 mm Hg Operativni poseg v ishemiji,  Manjs$a poraba
sod. za ligamentoplastiko  udu, 1 x 5' /10’ kontrolna skupina: 81,6 £ analgetikov
(2006) N =31 12,9,
(3 skupine 11/10/10) IP-skupina: 90,0 +
8,4'/reperfuzija 6 ur,
m. Quadriceps dolgotrajna ishemija,
aplicirana takoj po IP
Van in Pacienti, predvideni Unilateralno na op. 300 mm Hg Operativni poseg v ishemiji: ~ — Pozitivni u€inki na
sod. za operativni poseg udu, supiniran polozaj, zalPin 1. kontrolna sk.: 73,4+ 7,2',  hemodinamske
(2008) kolena 3x5'5' operativno 2. eksperimentalna sk: 73,9  odzive in
N =20 (10/10 na ishemijo + 29,9' /10 min reperfuzije, peroksidacijo lipidov,
skupino), dolgotrajna ishemija, — pomembno
ni podatka o miSici aplicirana takoj po IP povisan PvO,,
— znizan pH venske
krvi, PvCO,
— niZja raven laktata
v krvi.
Sullivan Pacienti — Unilateralno na op. 100 mm Hg Operativni poseg v ishemiji: ~ -Prevencija imunske
in sod. rekonstrukcija udu, nad SBP, 62,5 + 1,3’ v eksp. skupini, disfunkcije
(2009) sprednje krizne vezi, 3 x 5'/5’ v mirovanju vendar ne 65,5 £ 1,5’ v kontrolni modulirane prek
N=19 manj kot 250 skupini, limfocitov.

mm Hg 24 ur reperfuzije, -Redukcija vnetnih
dolgotrajna ishemija, odzivov in
aplicirana takoj po IP produkcije citokinov.

De Groot Zdravi, dobro Bilateralno, supiniran 220 mm Hg Brez dolgotrajne I/R O2maks izboljSan za
in sod. trenirani kolesarji, polozaj, 3%
(2010) N =15, 3 x 575" v mirovanju
misice spodnjih udov Whaks izboljSan za
1,6 %
Murphy Pacienti — totalna Unilateralno na op. 100 mm Hg Operativni poseg v ishemiji Povec€ana ekspresija
in sod. endoproteza kolena,  Stegno, nad SBP 68-87 min, prezivitvenih genov
(2010) N = 19 (kontrolna 3 x 575" v mirovanju 24 ur reperfuzije, in znizana
9/eksperimentalna dolgotrajna ishemija, ekspresija genov,
10), aplicirana takoj po IP povezanih z
ni podatka o misici oksidativnim
stresom in
apoptozo.
Andreas  Zdravi moski, Unilateralno na desno 200 mm Hg 20 minut ishemije, Pozitiven vpliv na
in sod. N =14, stegno, 3 x 5710’ v 30 minut reperfuzije, misi¢ni metabolizem
(2011) misica: mirovanju dolgotrajna ishemija,
FMRI — aplicirana 4 ali 48 ur po IP
gastrocnemius,
izometriéna mo¢ —
plantarna/dorzalna
fleksija gleznja
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AVTOR VZOREC PROTOKOL IP PRITISK V ISHEMIJA/REPERFUZIJA REZULTATI
(ishemija/reperfuzija) MANSETI MED
P
Chrisafulli Zdravi, aktivni 1. bilateralno 3 x 5’/5’ v~ 50 mm Hg nad Brez dolgotrajne I/R Oba protokola stat.
in sod. preiskovanci, mirovanju, SBP znacilno izboljSata
(2011) N =17, 2.1 x 3'/5’, kombinacija Winaks, TW in TET
misice spodnjih  z vadbo (~4 %)
udov
Naparusin  Cloveska Vec¢ protokolov Inkubacija v 3 ure hipoksije, Redukcija
sod. (2012)  skeletna miSica  ishemicne pred- in hipoksicni in 2 uri reoksigenacije, sproscanja LDH,
in vitro, popriprave, normoksicni dolgotrajna ishemija, ohranjanje ravni
N=7, 1-3x5'/5' raztopini aplicirana takoj po IP ATP,
vzorci z m. omilitev redukcije
rectus MTT
abdominis

Legenda: SPB — sistolicni krvni tlak, W, - maksimalna obremenitev, TW — celotno delo, TET — skupni c¢as vadbe,
Ozaks — aerobna kapaciteta, LDH — laktat dehidrogenaza, MTT — 3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyl-2H-
tetrazolium bromid, PvO, — parcialni tlak kisika v venski krvi, PvCO; — parcialni tlak ogljikovega dioksida v venski

krvi, FMRI — funkcionalna jedrna magnetna resonanca

Ishemi¢no predpripravo so v dveh raziskavah
simulirali in vitro, z uporabo normoksi¢ne in
hipoksicne raztopine (9, 10), v preostalih primerih
pa je bila ishemija ustvarjena s pomo¢jo napihljive
manSete, in sicer na enem (11-15) ali obeh
spodnjih udih (16, 17). V treh primerih so
preucevali zdrave ljudi (11, 16, 17), v Stirih
primerih pa paciente, naCrtovane za operativni
poseg na kolenskem sklepu. Operativni posegi v
pregledanih ~ ¢lankih  so  obsegali  totalno
endoprotezo kolena (12), rekonstrukcijo sprednje
krizne vezi (13), ligamentoplastiko (15), v enem
primeru pa poseg ni bil specificiran (14). Lastnosti
populacije = so pomembne predvsem  pri
interpretaciji rezultatov na ravni skeletne miSice,
saj so odzivi na IP odvisni od ve¢ dejavnikov:
predhodnega stanja miSice, pa tudi od morebitnih
poskodb in posegov v misi¢no-skeletni sistem
posameznika.

V dveh raziskavah (16, 17) so bili opazovani samo
akutni odzivi na IP, v preostalih sedmih pa so
opazovali ucinke IP na odzive tkiva po naknadni
20-180 minut trajajo¢i kontinuirani ishemiji. V
vseh raziskavah je Slo za akutne odzive na
predpripravo, kar pomeni, da so bile meritve
opravljene takoj po IP ali pa je bila IP izvedena od
0 do 4 ure pred dolgotrajno ishemijo.

Protokoli IP v pregledani literaturi so se razlikovali
v Stevilu ishemiénih in reperfuzijskih intervalov
(od 1 do 3), pa tudi v njihovem trajanju. Pri tem so
ishemicni intervali variirali od 3 do 5 minut in so
bili izvedeni v mirovanju, razen raziskave
Chrisafulli in sod. (16), v kateri je eden izmed IP-

protokolov vseboval tudi kombinacijo ishemije in

vt v

prav tako variira od 5 do 10 minut.

Ishemiéna predpriprava miSice z napihljivo
manseto

Pri  IP namestimo napihljivo man$eto na
proksimalni del uda, kjer z mehanskim stisnjenjem
zil povzro¢imo zmanjsan ali prekinjen dotok krvi
skozi ud in tako ustvarimo hipoksi¢ne pogoje v
skeletni miSici. Aplikacija mansSete ima vec
uCinkov, 1in sicer: mehanicne, ishemic¢no-
reperfuzijske in sistemske (18). Ceprav sta za
za§¢itni ucinek IP pomembni predvsem zadnji dve
vrsti  ucinkov, je zaradi varnosti postopka
pomembno  upoStevati vse dejavnike. V
pregledanih ¢lankih so podatki o uporabljenem
mansetnem sistemu pomanjkljivi, saj nikjer ni
navedenih podatkov o velikostih in lastnostih
mans$et. Ti podatki so pomembni za primerjavo
Studij, saj oblika in Sirina mansete vplivata na
razporeditev pritiska in strizne sile, ki delujejo na
miSico pod manseto (2). Te so odvisne tudi od
povrSine misi¢ne mase neposredno pod manseto
(19). S sirSo oziroma konusno oblikovano manseto
z nizjim tlakom doseZzemo enak delez zmanjSanja
krvnega pretoka kot z ozjo manseto (18), poleg
tega se pri visokih tlakih lahko na mestu pritiska
mansete pojavi nekroza skeletne misicne celice (2).
Sirina, oblika in tlak v mangeti pomembno vplivajo
tudi na udobnost aplikacije in bole¢ino (18), zato je
pomembna optimalna izbira mansetnega sistema in
uporabljenih tlakov. V pregledanih ¢lankih so bili
uporabljeni konstantni mansetni tlaki (< 350
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mmHg) ali pa so tlake nastavili individualno (> 50
mmHg nad sistolicnim arterijskim tlakom). Na
podlagi pregleda literature (18) avtorji priporocajo
individualno dolocanje minimalnega arterijskega
okluzijskega tlaka (AOP) po Grahamovi formuli
(20):

AOP = [(sistoli¢ni tlak — diastoli¢ni tlak) x (obseg
uda)/ 3(Sirina mansete)] + diastoli¢ni tlak saj so po
tej metodi doloceni tlaki za popolno okluzijo pri
odraslih osebah lahko nizji 20 %40 % (21) kot v
primerih, ko se uporabljajo arbitrarno priporoceni
absolutni tlaki (19).

Zgodnje in pozno zas¢itno obdobje ishemi¢ne
predpriprave in popriprave

Literatura (5, 8) opisuje dva Casovna intervala
za8Cite tkiva po aplikaciji protokola IP, in sicer
zgodnje in pozno obdobje zasCite, ki se razlikujeta
tudi v mehanizmih, s katerimi zas¢itita tkivo. Vec
avtorjev ugotavlja (5, 8, 22), da se zgodnje
oziroma akutno zas¢itno obdobje pojavi Vv
casovnem intervalu od 0 do 4 ure po aplikaciji IP,
c¢emur 24 do 72 ur po aplikaciji IP sledi Se pozno
za8Citno obdobje. Pozno zas¢itno obdobje je s
klinicnega staliS¢a zelo zanimivo, saj lahko
protokol IP izvedemo dan ali dva pred operacijo,
za izkori$Canje zgodnjega zasCitnega obdobja pa je
treba IP izvesti tik pred operacijo, s Cimer se
podaljSuje  Cas  operativnega  posega. V
predstavljenih  ¢lankih je v vseh primerih
preucevano zgodnje zascitno obdobje IP. Pozno
obdobje je na Ccloveski skeletni miSici slabSe
raziskano, obstaja pa nekaj Studij, narejenih na
zivalskih skeletnih miSicah (23, 24, 25) in na
miokardu (8). Na skeletni miSici Wang in sod. (23)
ugotavljajo celo boljSe ucinke poznega zaScitnega
obdobja na mikrocirkulacijo denervirane podganje
m. cremaster v primerjavi z zgodnjim obdobjem,
prav tako so Moses in sod. (24) na praSi¢jem m.
latissimus dorsi ugotovili, da je bilo pozno zas¢itno
obdobje povezano s pomembno visjo ravnjo ATP v
celicah in z nizjo aktivnostjo nevtrofilcev. Adanali
in sod. (25) so v raziskavi na podganji miSici
cremaster v zgodnjem zas¢itnem obdobju ugotovili
izboljSano perfuzijo, vecji premer kapilar in
manj$o aktivacijo levkocitov, v poznem zasCitnem
obdobju pa ohranjeno manjso aktivnost levkocitov.
Kot mehanizme zaScite v zgodnjem zaSCitnem
obdobju literatura navaja aktivacijo razli¢nih
signalnih poti, ve¢inoma aktivacijo kalijevih ATP-
kanalckov (Katp), v pozni fazi pa spremenjeno

sintezo proteinov (8), vendar natan¢ni mehanizmi
ostajajo Se nepojasnjeni. Moses in sod. (5) so z
dodajanjem specifi¢nih in nespecifi¢nih zaviralcev
odpiralcev Karp kanalCkov so, da je sprozilni
mehanizem zaSéite vezan na Karp kanalCke na
sarkolemi, moduliran pa prek kanalckov na
mitohondrijih. Poudariti je treba, da gre v
raziskavah za uporabo razli¢nih zivalskih wvrst,
protokolov IP, razlitnih misi¢nih skupin in
razli¢no trajajoco sekvenco dolgotrajne ishemije in
reperfuzije, kar otezuje primerjavo rezultatov in
njihovo uporabno vrednost na cloveski skeletni
miSici.

Fenomen zasc¢itnih uéinkov ishemi¢ne popriprave
kot intermitentne reperfuzije po dolgotrajni
ishemiji tkiva je bil vecCinoma raziskovan na
miokardu in manj na skeletni mi$ici. Le Naparus in
sod. (10) so na skeletni miSici in-vitro primerjali
ucinke obeh oblik ishemic¢ne priprave in ugotovili
enako ugodne ucinke ishemicne predpriprave in
popriprave. Kombinacija pred- in popriprave ni
imela ve¢ ugodnejsih ucinkov kot uporaba le ene
ali druge oblike. Glede na etiologijo in posledicno
nepredvidljivost akutnih dogodkov na miokardu,
kot na primer infarkt, je postopek zascite pred I-R
poskodbo z ishemi¢no popripravo klini¢no
uporaben predvsem na pri urgentnih posegih na
miokardu ali skeletni miSici, za primere
nacrtovanih operativnih posegov pa je primernejsi
IP.

Vpliv na funkcijo misice

S terapevtskega stalisca je klju¢nega pomena vpliv
IP na funkcijo in zmogljivost ¢loveske skeletne
miSice, kar so raziskovali v Stirih pregledanih
¢lankih. De Groot in sod. (17) porocajo o 3-
odstotnem povecanju aerobne kapacitete ( Oamaxs)
in 1,6-odstotnem  poveCanju  maksimalne
obremenitve (W) takoj po izvedenem protokolu
IP, Chrisafulli in sod. (16) pa porocajo o povecanju
skupnega dela in skupnega ¢asa vadbe za priblizno
4 odstotke. Niso opazili izboljSanja v Oppas, prav
tako ne navajajo izrazite razlike v u€inkovitosti IP
v mirovanju in IP v kombinaciji z vadbo. V obeh
raziskavah (16, 17) preiskovanci niso bili
izpostavljeni naknadni dolgotrajni ishemiji, temvec
so preucevali zgolj akutne ucinke IP na misi¢no in
kardio-respiratorno funkcijo. Zanimivo je, da so
De Groot in sod. (17) z enakim protokolom IP v
mirovanju dosegli poveCanje  Ojpus, CEprav je

52

Fizioterapija 2013, letnik 21, Stevilka 1



Grapar Zargi in Kacin: Ishemi¢na priprava ¢loveske skeletne misice

bila izhodiS¢na raven aerobne
njihovih preiskovancev precej visja.
Pozitivne ucinke IP na akutno oksigenacijo
skeletne miSice med vadbo so pokazali Saito in
sod. (26) na podganjem m. gastrocnemius, merjeno
z infrardeCo spektroskopijo. Opazili so statisticno
znacilno povecanje nasic¢enosti krvi s kisikom v
skupini, delezni 1P, Ze takoj po protokolu IP, pa
tudi pozneje med reperfuzijo po 120-minutni
neprekinjeni ishemiji. Ishemi¢na predpriprava je
pomembno skrajSala tudi razpolovno dobo
reoksigenacije v primerjavi s skupino brez IP in
statisticno znacilno povecala raven oksigeniranega
hemoglobina v m. gastrocnemius med vadbo.
Podobne pozitivne ucinke na miSi¢no funkcijo
navajajo tudi Gurke in sod. (27) na podganjem m.
extensor digitorum longus. Po triurni neprekinjeni
ishemiji, povzroCeni z napihljivo manseto, so
ugotovili, da so imeli trije desetminutni ishemicni
intervali, prekinjeni z desetminutnimi
reperfuzijami, pozitivne ucinke na maksimalno
miSi¢no silo, kontraktilnost, opravljeno delo in
utrujanje misice. Do zdaj izvedene raziskave na
cloveski misici (11, 15) ne potrjujejo pozitivnih
ucinkov zgodnjega zaSCitnega obdobja na miSi¢no
zmogljivost in funkcijo, kar pa je lahko tudi
posledica neustrezne metodologije = merjenja
misicne zmogljivosti. Orban in sod. (15) so testirali
miSice spodnjega uda 24 ur po operativnem posegu
po protokolu American Spine Injury Association,
ki miSico Kklasificira v Sest kategorij od 0 -
popolnoma pareticne do 5 — sposobne zadrzati
maksimalni manualni upor. Ker gre za protokol
subjektivnega ocenjevanja miSi¢ne moci, je malo
verjetno, da bi z njim lahko zaznali potencialne
minimalne razlike med eksperimentalno in
kontrolno skupino le 24 ur po operaciji. Bolj
zanesljivi so rezultati Andreasa in sod. (11) ki s
tremi nizi maksimalne hotene kontrakcije
plantarnih in dorzalnih fleksorjev levega gleznja,
izvedenimi pred dolgotrajno ishemijo in v zadnjih
minutah ter ponovno v 5., 10. in 15. minuti po
zacetku reperfuzije, niso pokazali pozitivnih
ucinkov IP na jakost misi¢ne kontrakcije. Glede na
majhno Stevilo in metodolosko raznolikost Studij ni
mogoce dokoncno sklepati o (ne)u€inkih IP na
zmogljivost misic in aerobno kapaciteto pri
Cloveku. Ker so se vse Studije osredotocale na
akutne odzive, bi bilo smiselno podrobneje preuciti
ucinke poznega =za$litnega obdobja IP pred
operativnimi posegi na udih ter njene dolgoro¢ne

zmogljivosti

ucinke na razvoj miSi¢ne atrofije in zmanjSanje
miSi¢ne zmogljivosti. Dolgoroéni ucinki zaScite
skeletne miSice z IP so Se povsem neraziskano
podrocje. Ker IP zmanjsa delez odmrlih miSi¢nih
celic med dolgotrajno ishemijo (7, 28, 29),
predvidevamo, da bi z njeno aplikacijo lahko vsaj
delno zavrli I-R-poskodbo miSice in razvoj atrofije
po operativnem posegu. Za natanéno merjenje
miSi¢ne atrofije bi bile potrebne natan¢ne meritve
precnega preseka ali volumna miSic z magnetno
resonanco in  standardizirani testi miSicne
zmogljivosti ter funkcije, ki bi jih bilo treba izvesti
v kljuénih casovnih intervalih po operativhem
posegu.

U¢inki ishemic¢ne predpriprave na preZivetje
miSicne celice

ZascCitne ucinke na prezivetje miSiCne celice je
pokazalo ve¢ raziskav. Raziskave, izvedene na
¢loveski skeletni miSici in vitro (9, 10) so dokazale
ohranjanje strukture citoskeleta. Protokol IP je v
eni raziskavi (9) obsegal en interval 5-minutne
ishemije in 5-minutne reperfuzije, v drugi raziskavi
(10) pa so bili uporabljeni od enega do trije enako
dolgi intervali. Vecje Stevilo intervalov, zanimivo,
ni pomembno vplivalo na raven zascite. Treba je
upoSstevati, da so v in vitro Studijah popolnoma
izlo¢eni vsi sistemski regulacijski odzivi, zato
moramo biti pri prenosu njihovih rezultatov v
klini¢ne situacije previdni.

Kljub temu tudi Studije in vivo porocajo o
pozitivnem vplivu IP na zasCito miSicne celice,
celicni metabolizem in hemodinamske parametre
(8, 11-13, 30, 31), pri ¢emer je koncni ucinek
predvsem redukcija celicne smrti zaradi I-R
poskodbe po daljsih obdobjih neprekinjene
ishemije. Glede fizioloskih mehanizmov, ki
sprozijo in modulirajo zas¢itne ucinke IP, konsenz
Se ni dosezen, je pa sedem raziskav na cloveski
skeletni miSici (9-14, 16) dokazalo pozitivne
u¢inke na miSi¢ni metabolizem (laktat, pH,
vsebnost in razdelitev levkocitov), redukcijo
poskodbe misicne celice (laktat dehidrogenaza),
ravni ATP in fosfokreatina kot energetske rezerve
celice. Od pregledanih ¢lankov le Orban in sod.
(15) ne navajajo nikakr$nih pozitivnih uc¢inkov na
krvne kazalnike rabdomiolize, navajajo pa
zmanj$anje intenzitete boleCine, merjene z
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vizualno analogno lestvico, in manjSo celokupno
porabo analgetikov v skupini, delezni IP. Manjsa
bolecina bi bila lahko povezana z zmanjSanimi
vnetnimi odzivi organizma po IP, ki so dokazani
na ¢loveskem (13) in zivalskih modelih (24, 30,
32, 33).

SKLEP

Glede na Stevilne pozitivne izsledke raziskav o
ucinkih ishemi¢ne priprave na prezivetje in
dolgotrajni ishemiji menimo, da bi bilo smiselno
raziskati tudi dolgoro¢ne vplive na strukturo in
funkcijo miSice pri Cloveku. Dolociti je treba
optimalen protokol, ki bi bil primeren za prenos v
klini¢no prakso. Predvidevamo, da bi z uporabo
ishemicne priprave lahko vsaj delno zavrli I-R-
poskodbo miSice in razvoj atrofije po operativnem
posegu. Za natan¢no merjenje misSi¢ne atrofije bi
bili nujni natan¢ne meritve pre¢nega preseka ali
volumna miSic z magnetno resonanco in
standardizirani testi miSicne zmogljivosti in
funkcije, ki bi jih bilo treba izvesti v klju¢nih
casovnih intervalih po operativnem posegu.
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Klinicni primer / Case report

Vadba hoje s sistemom Lokomat pri pacientu z nepopolno okvaro
hrbtenjace v vratnem delu v kroni¢cnem obdobju: porocilo o
primeru

Robot-assisted gait training in patient with chronic incomplete cervical
spinal cord impairment: a case report

Janez Spoljar’

IZVLECEK

Uvod: IzboljSanje funkcije hoje je lahko cilj tudi pri pacientih po nepopolni okvari hrbtenjace v kroni¢nem obdobju.
Do tega cilja lahko privedejo razli¢ni fizioterapevtski postopki. Sistem Lokomat je naprava, ki lahko delno ali v
celoti nadomesti ro¢no asistirano vadbo hoje na tekofem traku z delno razbremenitvijo telesne teze. Namen
prispevka je ugotoviti, ali lahko sedemtedenska vadba z robotskim sistemom za vadbo hoje vpliva na razli¢ne vidike
hoje. Metode: 73-letni preiskovanec je bil tri leta po zacetku bolezni delezen le vadbe hoje na sistemu Lokomat v
obsegu 20 obravnav v sedmih tednih. Izide smo ocenjevali s testom hoje na 10 metrov, s 6-minutnim testom hoje, z
Bergovo lestvico za oceno ravnotezja, z indeksom hoje za paciente po poskodbi hrbtenjace in z lestvico prizadetosti
ameriSkega zdruZzenja za paciente po poSkodbi hrbtenjace. Rezultati: Ugotovili smo izboljSanje hitrosti in
vzdrzljivosti hoje. Pacient je bil ob zakljucku obravnave hitrejsi za 16 sekund, prehodil je 23 metrov ve¢. Zacetna
ocena po Bergovi lestvici za oceno ravnotezja (5 tock) se ni spremenila. Enake so ostale tudi ocene po indeksu hoje
(11 tock) in lestvici prizadetosti (stopnja C). Sklep: Pacient je ob nespremenjenih vsakodnevnih dejavnostih kot
terapijo prejemal le vadbo na lokomatu, zato lahko domnevamo, da so izboljSave hoje posledica te vadbe. Hkrati se
ravnotezje, stopnja okvare ter pripomocki in pomo¢ med hojo niso spremenili, kar nam nakazuje pomanjkljivosti
izbranega nacina vadbe in potrebo po kombinaciji z drugimi postopki fizioterapije.

Kljuéne besede: poskodba hrbtenjace, lokomat, hoja, fizioterapija, rehabilitacija.

ABSTRACT

Background: Better gait function can be a goal even in chronic spinal cord impaired patients. Different
physiotherapeutic interventions may lead to this goal. Lokomat system is a device that replaces manual assisted
treadmill training with partial body weight support. The purpose of the review was to find out whether seven weeks
of training with robotic system for gait training can have an influence on different aspects of gait. Methods: 73-
year-old patient, three years after the disease, received 20 sessions of training in seven weeks only on the system
Lokomat. Outcomes were measured with 10-meter walk test, 6-minute walk test, Berg balance scale, Walking index
for spinal cord injury and American spinal injury association impairment scale. Results: We found out
improvements in gait speed and endurance. At the end of the treatment the patient was 16 seconds faster and was
able to walk 23 metres farther. The score on Berg balance scale remained 5. Scores on Walking index (11) and
Impairment scale (level C) remained the same. Conclusions: We can assume that improvements of gait were due to
the gait training on the Lokomat, since level of everyday activities otherwise practiced by the patient remained the
same. At the same time balance, level of impairment and devices and assistance needed in walking did not change,
which indicates disadvantages of the chosen way of training and necessity to combine it with other physical therapy
procedures.

Key words: spinal cord injury, lokomat, gait, physical therapy, rehabilitation.
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UvOD

Rehabilitacija po nevroloskih poSkodbah temelji na
treh nacelih motoricnega ucenja, in sicer na
intenziteti vadbe, trajanju vadbe in specifi¢nosti
nalog (1). Ve¢ vadbe prinaSa ve¢ ucinka (2).
Specificnost je drugo nacelo (1). Najboljsi nacin za
izboljSanje motoricne naloge je vadba tocno te
motori¢ne naloge (3). Ce Zelimo pacienta ponovno
nauciti hoje, jo mora vaditi. Za izboljSanje
motoricne naloge mora biti posameznik aktivno
vklju¢en v vadbo (4). K nalogi usmerjena in
specificna vadba se zdi optimalna strategija za
izboljSanje motoricne naloge (5). Strategije
obravnave oslabljene ali odsotne funkcije hoje
temeljijo na postopkih za izboljSanje Zziv¢no-
miSi¢nega nadzora hoje in plasti¢nosti Ziveénega
sistema (6). Plasti¢nost hrbtenja¢ne zivéne mrezZe
je odvisna od vadbe (7) in je poleg supraspinalnih
centrov dovzetna tudi za druge vire (8). Motori¢ni
odgovor se oblikuje z interakcijo centralnih
generatorjev vzorcev hoje, ki so odgovorni za
koordinirano ~ miSi¢no  aktivnost  (9), s
supraspinalnim  nadzorom  in aferentnimi
senzori¢nimi prilivi (10). Centralni generatorji
vzorcev so zivéna mreza, ki lahko proizvaja
ritmi¢ne vzorce (11), aferentni priliv jim
zagotovijo drazljaji iz koznih, mi$i¢nih in sklepnih
receptorjev (12). Ritmic¢na aktivnost, ki jo sprozajo
centralni generatorji vzorcev hoje, tudi v
odsotnosti supraspinalnih prilivov, se lahko zazna
z elektromiografijo, pod pogojem, da se zagotovi
ritmi¢no bilateralno gibanje spodnjih udov, ki so
vsaj deloma obremenjeni s tezo telesa (13). Za
aktivacijo hrbtenjatne zivéne mreze in s tem
ucinkovito  vadbo  pacientov =z  okvarami
centralnega ZivCevja mora biti torej zagotovljen
primeren aferentni priliv (14).

Hoja na tekoCem traku ponovno aktivira centralne
generatorje vzorcev hoje in tako izboljSa vzorce
miSi¢ne aktivnosti (12). OlajSevalne okolis¢ine, ki
se uporabljajo pri vadbi hoje na tekocem traku,
omogocajo zacetek vadbe hoje, Se preden sta
ohranjanje pokon¢nega polozaja telesa in
zmogljivost za hojo klju¢nih miSic zadostna (15).
Rezultat je hitrejSe in boljSe ponovno ucenje hoje
(16). Uporaba tekocega traku z razbremenitvijo
telesne teZe in rocno asistenco pri izvedbi koraka v
fazi zamaha in fazi opore je Ze vrsto let vsakdanja
praksa pri ucenju hoje pacientov z nepopolno
okvaro hrbtenjate (17). Kombinacija obicajnih

fizioterapevtskih postopkov in vadbe hoje na
tekoCem traku prinasa hitrejSe in vecje izboljSanje
hoje kot le obicajna fizioterapija (18).

Pri vadbi hoje na tekoCem traku morata biti
prisotna vsaj dva fizioterapevta, v€asih Se tretji, da
vzdrzuje primeren polozaj pacientovega trupa.
Izvajanje takSne oblike vadbe je za fizioterapevte
zelo naporno, zato je Cas vadbe kratek. Da bi
omogoc¢ili daljSa obdobja vadbe s pravilnim
vzorcem hoje, so razvili robotske naprave (19). V
zadnjem desetletju je v rehabilitaciji pacientov po
nevroloskih ~ okvarah  opazno  naraSc¢ajocCe
preizkusanje robotskih naprav (20). Ustanove so
zacele uvajati vadbo pacientov na robotskih
napravah v vsakodnevne obravnave (21). Ceprav
trenutno ni dokazov, da robotizirana vadba hoje
izboljSa hojo bolj kot drugi postopki za njeno
izboljSanje (22), zanimanje za uporabo naraS¢a
(23). Cilji so zmanjSanje napora in porabljenega
Casa fizioterapevtov, izboljSanje ponovljivosti
kinemati¢nih znacilnosti hoje in podaljSanje Casa
vadbe (24).

Ritmi¢na elektromiografska aktivnost v miSicah
spodnjih udov pri premikajocem se tekocem traku
in delni razbremenitvi telesne teze je bila
ugotovljena tudi pri pacientih z nepopolno okvaro
hrbtenjace v kroni¢nem obdobju v vratnem ali
prsnem delu, ki niso zmozni hoje po ravnem (16).
Ker je ocitno, da funkcijski potencial Zivéevja, ki
ga spodbuja vadba hoje, vztraja Se leta po
nepopolni okvari hrbtenjace (13), je smiselna
intenzivha vadba hoje tudi pri pacientih z
nepopolno okvaro v kroni¢nem obdobju. Obstajajo
dokazi tretje stopnje (25), da lahko z intenzivno
vadbo na tekoCem traku z delno razbremenitvijo
telesne teze, tudi ve¢ kot leto dni po okvari,
pricakujemo dodatno funkcijsko izboljsanje hoje
(26-29).

Namen porocila o primeru je preizkusiti uporabo
robotskega sistema za vadbo hoje Lokomat pri
pacientu z okvaro hrbtenjace v vratnem delu tri leta
po okvari. Zeleli smo ugotoviti, ali bo 20 obravnav
vadbe hoje na tem sistemu v obdobju sedmih
tednov brez drugih terapevtskih postopkov
vplivalo na hitrost in vzdrzljivost hoje, ravnotezje,
stopnjo  okvare  hrbtenjace  ter  uporabo
pripomoc¢kov in pomoc¢i pri hoji.
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OPIS PRIMERA

Predstavitev preiskovanca

V porocilo o primeru je bil vkljuCen 73-letni
moski, tri leta po zacetku bolezni. Podpisal je
izjavo o prostovoljnem sodelovanju. Bolezen se je
zacela z mrzlicami, visoko temperaturo in
bole¢inami v predelu vratu ter z mravljinéenjem po
zgornjih udih. Sprejet je bil na Infekcijsko kliniko,
kmalu po sprejemu sta se razvili sepsa in
tetraplegija. Zaradi obsezne otekline v predelu
orofarinksa so opravili magnetno resonanco (MR)
vratnega predela, ki je pokazala epiduralni absces
na obmoc¢ju C1-C4 z delno destrukcijo vretenc C2
in C3 ter utesnitvijo hrbtenjace. Narejena je bila
laminektomija C1-C3 in drenaza abscesa. Po
operaciji je pri§lo do spontanega pnevmotoraksa in
ledvicne odpovedi. Stanje se ni izboljSevalo,
kontrolna MR je pokazala Se prisoten absces z
odrinjeno hrbtenjac¢o na ravni C3 in C4. Mesec dni
po prvi operaciji so ponovno drenirali absces.
Zaradi dolgotrajne umetne ventilacije in
tetraplegije je bilo odvajanje od ventilatorja
tezavno. Stanje je Se dodatno poslabsala pljucnica,
ki pa so jo uspesno pozdravili. Zatem se je stanje
postopoma zacelo izboljSevati, po petih mesecih so
zaceli opuscati vratno ortozo. Ves Cas so izvajali
intenzivno fizioterapijo, zaceli so ga posedati v
invalidski vozicek. Na Univerzitetni
rehabilitacijski institut je bil sprejet devet mesecev
po zaCetku bolezni. Samostojnega sedenja brez
hrbtne opore ni bil zmozen, deset mesecev po
zacetku bolezni smo ga zaceli postavljati v oporno
stojalo s hrbtnim naslonom. Enajst mesecev po
zacetku bolezni je bil zmozen kratkotrajne stoje v
navadnem opornem stojalu. Ob koncu petmesecne
rehabilitacije je hodil le ob delni razbremenitvi
telesne teze in pomoci fizioterapevta. Za razdaljo
deset metrov je potreboval eno minuto, v Sestih
minutah je prehodil 45 metrov. Ob vkljucitvi v to
raziskavo je hodil z dvema berglama in pomoc¢jo
ene osebe na kratke razdalje (do 100 metrov).

Predstavitev naprave

Lokomat je naprava, ki lahko delno ali v celoti
nadomesti manualno asistirano vadbo hoje z delno
razbremenitvijo na tekofem traku (15). Njegovo
delovanje je iz¢érpno in podrobno opisano Vv
slovenski (15, 30) in angleski (24) literaturi. V
sodelovanju z Univerzitetno kliniko Balgrist in
Tehnoloskim institutom v Zirichu ga je razvilo

Svicarsko podjetje Hocoma. Pri ideji, naértovanju
in izdelavi so sodelovali tako fizioterapevti in
zdravniki kot inZenirji elektrotehnike in strojnistva.
Sestavljen je iz sistema za delno ali popolno
razbremenjevanje telesne teze, tekocCega traku in
dveh elektri¢nih ortoz. Lokomatove sklepe za kolk
in koleno poganjajo linearni pogoni, integrirani v
ohisje segmentov robota (31). Prav tako zaznavajo
pacientovo aktivnost v smeri fleksije in ekstenzije
kol¢nih in kolenskih sklepov. Pasivni mehanizem
dviganja zagotavlja dorzalno fleksijo gleznja med
fazo zamaha (30). Fizioterapevt ima celoten
postopek vadbe pod nenehnim nadzorom, vadba je
za pacienta popolnoma varna.

Ocenjevalni postopki

Pred raziskavo, po desetih obravnavah, po
dvajsetih obravnavah in tri mesece od zadnje
obravnave smo hitrost hoje izmerili s testom
hitrosti hoje na 10 metrov, vzdrzljivost hoje s 6-
minutnim testom hoje in ravnotezje z Bergovo
lestvico za  oceno ravnotezja.  Uporabo
pripomockov in pomoci pri hoji na deset metrov
smo testirali z indeksom hoje za paciente po
poskodbi hrbtenjace (angl. Walking index for
spinal cord injury - WISCI II), stopnjo okvare
hrbtenjace pa z lestvico prizadetosti ameriskega
zdruzenja za paciente po poSkodbi hrbtenjace
(angl. American spinal injury association
impairment classification scale — ASIA).

Odbor za pripravo klini¢nih smernic mednarodne
kampanje za zdravljenje parez po poskodbi
hrbtenja¢e (angl. The international campaign for
cures of spinal cord injury paralysis (ICCP)
Clinical guidelines panel) je nedavno objavil
priporocilo, da se za oceno hoje pri pacientih po
okvari hrbtenjace uporablja kombinacija indeksa
hoje WISCI II in Casovno merjenih testov hoje
(32). Indeks hoje WISCI 1I je sprejet, veljaven in
zanesljiv indeks za kliniéno oceno zmoznosti hoje
pri pacientih z okvaro hrbtenjace (33, 34).
Natan¢no opiSe, katere pripomocke preiskovanec
uporablja med hojo in koliko pomoci potrebuje
med hojo na 10 metrov (35). Lestvica je
dvajsetstopenjska, pri Cemer (O pomeni, da
preiskovanec ne more hoditi niti s pomoc¢jo, 20 pa
pomeni, da preiskovanec prehodi 10 metrov brez
uporabe pripomockov ali pomoci.
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V vedini $tudij, s katerimi so ocenjevali izbolj$anje
hoje po tleh, so raziskovalci v svoje protokole
vkljucili Casovno merjene teste hitrosti in
vzdrzljivosti hoje (36). Test hitrosti hoje na 10
metrov je standardizirana funkcijska ocena hitrosti
hoje (37, 38). Test je veljaven in zanesljiv merilni
inStrument za ocenjevanje hoje pri pacientih z
okvaro hrbtenjace (34). Pri testu z rocno Stoparico
merimo cas, ki ga pacient potrebuje za hojo na 10
metrov (39). Pacient lahko uporablja pripomocke,
ki jih navadno uporablja med hojo. Sestminutni
test hoje meri vzdrzljivost in je dokazano zanesljiv
za uporabo pri pacientih z okvaro hrbtenjace (34,
40). Tudi pri tem testu lahko pacient uporablja
obicajne pripomocke za hojo. Test je bil izveden
skladno s predpisanim standardiziranim postopkom
(34), pacient je bil delezen spodbud za hitro,
vendar varno hojo. Odc¢itana je bila razdalja, ki jo
je prehodil v Sestih minutah.

Bergova lestvica za oceno ravnotezja je za paciente
z okvaro hrbtenjaCe primerna ocena ravnotezja v
stojeCem polozaju (41). Lestvica je zanesljiva (42,
43) in je dobro soodvisna z indeksom hoje WISCI
IT in testom hitrosti hoje na 10 metrov (43).
Ravnotezje smo ocenjevali po predpisanem
postopku (44).

Lestvica ASIA za oceno stopnje okvare hrbtenjace
vsebuje pet stopenj, in sicer A, B, C, D in E (45).
V skupino A spadajo pacienti s popolno okvaro
hrbtenjace brez kakrSne koli senzoricne ali
motori¢ne aktivnosti pod ravnjo okvare. V skupino
E spadajo pacienti z normalno motori¢no in
senzori¢no aktivnostjo.

Postopki intervencije

Preiskovanec je bil delezen le vadbe hoje na
lokomatu. V obdobju sedmih tednov je opravil
dvajset vadb. V prvih Sestih tednih je opravil tri
vadbe na teden, v zadnjem tednu dve vadbi. Hitrost
tekocCega traku je bila ves ¢as vadbe in vseh dvajset
obravnav 1,5 km/h. V prvih petih vadbah je bila
razbremenitev telesne teze 35 kilogramov (50 %
telesne teze), v nadaljnjih obravnavah 30
kilogramov (43 % telesne teze). Hoja je trajala od
30 do 38 minut, glede na dnevne zmozZnosti,
povprecno pa 34 minut. Sila vodenja je bila v prvih
dveh vadbah nastavljena na 100 %, v vseh
naslednjih na 80 %, kar pomeni, da je lahko
samostojno spremenil pravilen vzorec hoje sistema

za 20 %. Preiskovanca smo ves ¢as hoje spodbujali
k ¢im aktivnejsi hoji. Ce smo na zaslonu za prikaz
povratnih informacij opazili slabo sodelovanje,
smo ga prosili, naj sodeluje aktivneje. Prehojena
razdalja se je gibala med 544 in 951 metri, v
povprecju 835,7 metra.

REZULTATI

Napredoval je v hitrosti hoje na testu hitrosti hoje
na 10 metrov in v vzdrzljivosti hoje na 6-minutnem
testu hoje. Pri prvem merjenju je razdaljo desetih
metrov prehodil v 61 sekundah, pri tretjem v 45
sekundah in pri zadnjem v 43 sekundah (slika 1). V
Sestih minutah je ob prvem merjenju prehodil 57
metrov, ob tretjem 80 metrov in tri mesece po
obravnavi 75 metrov (slika 2). Na Bergovi lestvici
za oceno ravnotezja in indeksu hoje WISCI 1I ter
lestvici ASIA so bile ocene enake na vseh Stirih
merjenjih. Na indeksu hoje WISCI 1II je bil na vseh
ocenjevanjih ocenjen z 11. Ocena pomeni
zmoznost hoje na 10 metrov z dvema berglama in
pomocjo ene osebe. Na Bergovi lestvici za oceno
ravnotezja je pri vseh ocenjevanjih dosegel 5 tock.
Zmogel je le varno sedenje 2 minuti na stolu brez
opore za hrbet s stopali na tleh in presedanje s
pomocjo ene osebe. Po lestvici ASIA je ostal v
skupini C, v katero spadajo pacienti z nepopolno
okvaro hrbtenjace z ohranjeno motoriko pod ravnjo
okvare, pri ve¢ kot polovici klju¢nih misic pod
ravnjo okvare je ocena manj kot 3 (45).
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Slika 1: Hitrost hoje v sekundah na testu hitrosti
hoje na 10 metrov pri vseh stirih meritvah
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Slika 2: Prehojena razdalja v metrih na 6-
minutnem testu hoje pri vseh Stirih meritvah

RAZPRAVA

Intenzivni in aktivho naravnani rehabilitacijski
programi lahko posameznikom z okvaro hrbtenjace
skozi vse Zivljenje prinesejo pomembno funkcijsko
izboljsanje (46). Ker se pri pacientih z okvaro
hrbtenjace v kroni¢nem obdobju (ve¢ kot eno leto
po okvari) pricakuje bistveno manj spontanega
popravljanja kot prej, se zdijo raziskave
ucinkovitosti  terapevtskih postopkov v tem
obdobju smiselne. Spremembe v akutnem obdobju
po okvari je namreC¢ tezko pripisati le
fizioterapevtskim in drugim postopkom v
rehabilitaciji, ker ne vemo, koliko je k popravljanju
prispevalo spontano okrevanje (39).

Preiskovanec v tej raziskavi je kot terapijo
prejemal le intenzivni program vadbe hoje na
sistemu Lokomat. Njegov nacin zivljenja in raven
aktivnosti sta ostala enaka. Zato obstaja velika
verjetnost, da sta se hitrost in vzdrzljivost hoje pri
tem preiskovancu izbolj$ali predvsem zaradi vadbe
hoje na sistemu Lokomat. Da sta se izboljsala oba
vidika hoje, ni presenetljivo, pri pacientih z okvaro
hrbtenjace sta namre¢ mocno soodvisna (47). Wirz
in sodelavci (26) so po $tudiji dvajsetih pacientov z
nepopolno okvaro hrbtenjace v kroni¢cnem obdobju
prav tako porocali o pomembnem izboljSanju
hitrosti in vzdrzljivosti hoje. Njihovi preiskovanci
so na sistemu hodili osem tednov po tri- do petkrat
na teden. Prav tako kot v naSem primeru se
uporaba pripomockov za hojo in/ali pomoc¢i po
indeksu hoje WISCI II ni pomembno spremenila.
Tudi drugi preiskovalci so porocali o pomembnih
izboljsavah hitrosti hoje po ravnem (48), pa tudi o
pomembnem izboljSanju po indeksu hoje WISCI II

pri treh od s$tirih preiskovancev, kar je v neskladju
z rezultati nase raziskave.

Izboljsanje hitrosti hoje se sicer zdi logi¢na
posledica katere koli intenzivne in v funkcijo
usmerjene (specificne) vadbe (49). Field-Fotejeva
in sodelavci (49) so namre¢ merili hitrost hoje po
dvanajsttedenski vadbi hoje s Stirimi razli¢nimi
pristopi: vadba hoje po ravnem, vadba hoje na
tekocem traku s  funkcionalno elektricno
stimulacijo (FES) in brez nje ter vadba hoje na
sistemu Lokomat. Statisticno pomembnih razlik
med vadbami pri rezultatih hitrosti hoje niso
ugotovili.

Harkema in sodelavci (46) so v Studijo zajeli 196
preiskovancev z nepopolno okvaro hrbtenjace v
kroni¢nem obdobju s stopnjo okvare C in D po
lestvici ASIA. Izpostavili so jih intenzivni
lokomotorni vadbi, tudi na tekoCem traku v delni
razbremenitvi telesne teze. V skupini ASIA C-
preiskovancev se je hitrost hoje izboljsala iz 0,05 +
0,13 m/s na 0,18 + 0,3 m/s po povprecno 47
obravnavah, ki so trajale priblizno dve uri. Njihov
program je bil zastavljen §irSe in je obsegal daljse
Case obravnav skozi daljSe obdobje kot v nasi
raziskavi. Poleg izboljSav hitrosti so porocali tudi o
izboljSanju prehojene razdalje in izboljSanju
ravnotezja po Bergovi lestvici. Pacient je pri hoji
na lokomatu razmeroma togo vpet v elektricni
ortozi, sistem mu razen vertikalnega gibanja telesa
med hojo dodatnega gibanja in vadbe ravnotezja ne
omogoca. Zato ni nenavadno, da se ravnotezje pri
nasem preiskovancu ni izboljSalo, ¢eprav so drugi
avtorji (50) v nedavni Studiji na podobnem
robotskem  sistemu  ugotavljali  7-odstotno
izboljSanje na Bergovi lestvici po osemtedenski
vadbi. Avtorji navedene raziskave (50) so
poudarili, da je ucinkovitost robotsko asistirane
vadbe na tekofem traku z delno razbremenitvijo
telesne teze mogoce izboljsati tako, da poskuSamo
pacienta ¢im bolj aktivno vkljuciti v vadbo, kar pa
poudarja tudi pristop ponovnega motoricnega
uCenja. Eden izmed ugodnih ucinkov, ki ga
povzrocijo robotske naprave, je, da ucijo pacienta
uporabljati svoje telo bolj u€inkovito (21). Z vecjo
ucinkovitostjo gibanja lahko deloma pojasnimo
izboljSave hitrosti in vzdrzljivosti hoje, Ceprav se
stopnja okvare in uporaba pripomockov niso
spremenili.
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Dokazi o prednostih katerega koli pristopa vadbe
hoje nasproti drugemu ne obstajajo (22, 36, 51,
52). V lanski Studiji sta Field-Fotejeva in Roacheva
(53) primerjali razliéne nacine dvanajsttedenske
vadbe hoje pri kroni¢nih pacientih; hojo na
tekocem traku z ro¢no asistenco ali s FES, hojo po
ravnem s FES in hojo na lokomatu. Razlik v
hitrosti in vzdrzljivosti hoje nista ugotovili, sta pa
domnevali, da bi bili rezultati drugacni, ¢e bi
parametri vadbe zahtevali od pacienta na lokomatu
aktivnej$o hojo. Studija kinematike med testom
hoje na 10 metrov pri enakih nacinih vadbe prav
tako ni odkrila statisticno pomembnih razlik med
skupinami (54). Postopno znizevanje sile vodenja
pri vadbi z robotskim sistemom naj bi izboljsalo
izid vadbe (55). To smo v naSem primeru storili
tudi mi. Pri tej moznosti, ki nam jo omogoca
naprava, pa smo lahko v dilemi. Pretirano zniZanje
sile vodenja namre¢ povzro¢i vzorec hoje, ki ga
pacient sicer uporablja in ki ga zelimo izboljsati.
Pretirana pomo¢ sistema pa lahko vodi Vv
pacientovo pasivnost, zato predvidevamo, da bo
naslednja generacija robotskih naprav za vadbo
hoje omogocala pacientu podporo v fazi hoje, v
kateri je §ibkejsi, in zmanjsala podporo v fazi hoje,
v kateri to ni potrebno (angl. assist-as-needed)
(20). Taka vadba se je pri misih ze izkazala za
ucinkovito (56). S sedanjo tehnologijo avtorji
predlagajo progresivno vkljucevanje
nepredvidljivih pogojev vadbe, ko to stanje
pacienta dopus¢a (21). Ce bi dodali napravi
moznost meritev srénega in metabolnega odgovora
pacientov, bi bile robotske naprave dobro
zaokrozen dodatek rehabilitacijskim ustanovam
(20).

Dosedanje izkusnje pri nas in v tujini zahtevajo
dodaten napor v smeri raziskovanja ne le
ucinkovitosti robotskih naprav za vadbo hoje,
temve¢ predvsem raziskovanja  optimalnih
parametrov vadbe za paciente z okvaro hrbtenjace
v razli¢nih obdobjih. V porocilu uporabljen sistem
in podobni sistemi so v rehabilitaciji postali
stalnica, smer razvoja je zalrtana in je ni vec
mogoce ustaviti. Tehnologija se razvija, nasa
naloga je, da ostanemo zvesti fizioterapevtskemu
poslanstvu in jo pametno uporabimo pacientom in
sebi v prid. Se vedno je veliko neznank, ki jih
moramo odkriti, da bi pacientom omogocili ¢im
bolj ucinkovito vadbo hoje. Moznost ponuditi
pacientom daljSa obdobja specifi¢ne, ponavljajoce

se in hkrati raznolike, v funkcijo usmerjene vadbe
ter obenem ergonomsko in fizicno manj zahtevno
delo za fizioterapevte nam daje zagon za naprej.
Ne nazadnje tudi izjave zadovoljnih uporabnikov
nikakor ne bi smele biti zanemarljive.

SKLEP

Preizkus uporabe robotske naprave Lokomat za
vadbo hoje pri pacientu z nepopolno okvaro
hrbtenjace v vratnem delu v kroni¢nem obdobju je
bil uspesen. Po sedemtedenski vadbi hoje sta se
izboljsali hitrost in vzdrZljivost hoje po tleh.
Vendar pa je pacient tudi po vadbi uporabljal
enake pripomocke za hojo in potreboval enako
mero pomoci kot ob zaCetku vadbe. Po vadbi se
ravnotezje ni izboljSalo, tudi stopnja okvare
hrbtenjace se ni spremenila.
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Razvoj strokovnega podrocja / Professional issues and development

Opis poklica fizioterapevt

Description of physical therapy

Razsirjen strokovni kolegij za fizioterapijo'

Dokument Opis poklica fizioterapevt (Policy statement: Description of physical therapy) (1) je, z dovoljenjem
avtorjev, prevedel in za slovenske razmere delno prilagodil in dopolnil razsirjeni strokovni kolegij za fizioterapijo
(potrjeno na seji junija 2012).

Svetovna zveza za fizioterapijo (World Confederation for Physical Therapy - WCPT) poudarja, da je
fizioterapevtska stroka odgovorna za dolocitev ciljev fizioterapevtske dejavnosti in vloge fizioterapevtov. Na
nacionalni ravni so za opredelitev podroc¢ja fizioterapije in vloge fizioterapevta pri zagotavljanju storitev
nacionalnega zdravstvenega varstva odgovorna nacionalna zdruzenja fizioterapevtov, ki zagotavljajo skladnost z
mednarodno sprejetimi smernicami, ki jih je dolo¢ila WCPT. Nacionalna zdruZenja fizioterapevtov so odgovorna za
spodbujanje zakonodaje in uredb, ki dolo¢ajo posebno ter avtonomno naravo fizioterapevtske dejavnosti, vkljuéujoé
podrocje fizioterapevtske dejavnosti (2, 3).

Podro¢je fizioterapevtske dejavnosti je dinami¢no in odzivno za zdravstvene potrebe pacienta/uporabnika ter
druzbe. Sprotno sledenje novemu znanju in tehnoloskemu napredku omogoca, da so cilji fizioterapevtske dejavnosti
podprti z najnovejSimi znanstvenimi dokazi in usklajeni s trenutnimi potrebami zdravstva. Neprekinjeno
zagotavljanje novih znanstvenih dokazov je podlaga za oblikovanje dejavnosti v prihodnosti.

"Republika Slovenija, Ministrstvo za zdravje, Stefanova ulica 5, 1000 Ljubljana, Slovenija

Prirejeno po: World Confederation for Physical Therapy. Policy Statement: Description of physical therapy.
London, UK: WCPT.

Korespondenca/Correspondence: doc. dr. Urska Puh, dipl. fiziot.; e-posta: urska.puh@zf.uni-lj.si

Prispelo: 10.12.2013
Sprejeto: 03.01.2013
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Nacela WCPT, ki podpirajo opis poklica
fizioterapevt

WCPT je razvila mednarodni opis poklica
fizioterapevt, ki temelji na nacelih, ki spodbujajo
njene organizacije Clanice, da jih uporabijo pri
dolocanju podrocja fizioterapevtske dejavnosti na
nacionalni ravni.

WCPT priporoc¢a, da mora opis:

e gspoStovati in priznati
korenine poklica;

e graditi na stvarnosti sodobne prakse in
naras¢ajocem Stevilu znanstvenih raziskav;

e omogocati odstopanja v kulturi, vrednotah
in prepricanjih, zdravstvenih potrebah ljudi
in druzbe ter strukturi zdravstvenih
sistemov po svetu;

e uporabljati terminologijo, ki je razumljiva
in ustrezno opredeljena;

e priznavati mednarodno sprejete modele in
opredelitve (na primer definicijo zdravja
Svetovne zdravstvene organizacije,
mednarodno Kklasifikacijo funkcioniranja,
zmanjSane zmoznosti in zdravja Svetovne
zdravstvene organizacije) (4-5);

e zagotavljati stalno rast in razvoj stroke ter
opredeljevati prispevno stopnjo
fizioterapije;

e priznavati pomen kineziologije znotraj
Studijskih programov vseh stopenj;

e poudariti nujnost z dokazi podprte prakse,
kadar je to mogoce;

e sposStovati medsebojno odvisnost klini¢ne
prakse, raziskovanja in izobrazevanja v
okviru stroke;

e priznavati potrebo po
posodabljanju opisa,
spremembami  stroke kot
zdravstvene potrebe druzbe
znanja v fizioterapiji;

e biti v pomo¢ pri razvoju
programov  in  opredelitvi
raziskovanja.

zgodovino ter

neprekinjenem

skladno S
odziv na
in razvoj

Studijskih
podrocij

Kaj je fizioterapija?

Namen fizioterapije je razvijati, vzdrzevati ali
ponovno vzpostaviti optimalno gibanje in
funkcijske sposobnosti pri posameznikih in vsem
prebivalstvu v vseh Zivljenjskih  obdobjih.
Fizioterapija obsega postopke, pri katerih sta

gibanje in funkcijska sposobnost posameznika
obravnavana glede na okoli$¢ine, kot so: staranje,
poskodbe, bolezni, okvare, zdravstveno stanje ali
okoljski dejavniki. Funkcijsko gibanje je bistvo
pomena biti zdrav.

Fizioterapija se ukvarja z opredeljevanjem in
izboljSevanjem  kakovosti  posameznikovega
zivljenja in njegove zmoznosti za gibanje na
podro¢jih  promocije  zdravja,  preventive,
zdravljenja, habilitacije in rehabilitacije. To obsega
telesno, dusevno, socialno in duhovno blagostanje.
Fizioterapija  vkljucuje sodelovanje ~ med
fizioterapevtom, pacienti/uporabniki,  drugimi
zdravstvenimi strokovnjaki, negovalnim osebjem,
druzinami in skupnostjo. V tem procesu se
postavijo cilji fizioterapije glede na
fizioterapevtsko oceno, znanje in spretnosti, ki so
posebni za podrocje fizioterapije (priloga 2).

Fizioterapevti so usposobljeni in strokovno
odgovorni za:
® izvajanje celostne preiskave/ocene
pacienta/uporabnika oz. potreb skupine
uporabnikov,
e vrednotenje ugotovitev

preiskave/ocenjevanja z namenom klini¢ne
presoje o pacientu/uporabniku,

e postavitev fizioterapevtske
prognoze in nacrta,

e svetovanje s svojega strokovnega podrocja
in odloanje o tem, kdaj je treba
pacienta/uporabnika napotiti k drugemu
zdravstvenemu strokovnjaku,

diagnoze,

e izvajanje programov fizioterapevtskih
postopkov/zdravljenja,

e ugotavljanje izidov fizioterapevtske
obravnave posameznika,

e pripravo priporocil za domaco

uporabo/samopomoc.

Z zgornjimi trditvami so skladne tudi kompetence
poklica fizioterapevt, veljavne za Slovenijo (6):

1. samostojno izvajanje fizioterapevtske
dejavnosti ob upoStevanju indikacij in
kontraindikacij postopkov (metod in tehnik)
fizioterapevtske obravnave,

2. ocenjevanje in dokumentiranje funkcijskega
stanja in sposobnosti pacienta/uporabnika ter
preverjanje lastnega dela,
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3. vzdrZevanje, vzpostavljanje in izboljSevanje
psihofizi¢nih sposobnosti ter zmogljivosti
zdravih, motenih v razvoju in drugace bolnih,

4. sestavljanje fizioterapevtskega programa za

posameznika na podlagi ocene funkcij
njegovih telesnih sistemov in osebnih
znacilnosti,

5. uporabljanje postopkov (metod in tehnik)
kinezioterapije in fizikalnih energij, s katerimi
spodbuja ali zavira fizioloSke mehanizme in
vzpostavlja njihovo ravnovesje,

6. postavljanje ciljev fizioterapevtske obravnave
s sodelovanjem pacienta/uporabnika storitve,

7. prispevanje k jasnejsi (medicinski) diagnozi in
prognozi ob ocenjevanju podatkov z
izpostavljanjem  problemov  in  ciljev
fizioterapevtske obravnave, v sodelovanju z
zdravnikom in drugimi ¢lani tima,

8. sprotno preverjanje ucinkov posameznih
terapevtskih postopkov in ukrepanje,

9. oblikovanje, izvajanje in  preverjanje
preventivnih zdravstveno-vzgojnih programov
in, Ce je treba, tudi sprotno spremljanje,

10. pripravljanje porocil o rezultatih in poroCanje
leCeCemu zdravniku ali specialistu.

Fizioterapevtovo obsezno poznavanje Cloveskega
telesa in njegovih gibalnih potreb ter moznosti je
bistveno za doloCitev strategij za fizioterapevtsko
diagnostiko in fizioterapevtske postopke. Delovno
okolje se razlikuje glede na to, ali fizioterapevt
deluje na podro¢ju primarne preventive (promocija
zdravja), sekundarne preventive (zdravljenje),
terciarne preventive (vzdrzevanje relativnega
zdravja) ali rehabilitacije/habilitacije.

Podrocje fizioterapevtske dejavnosti ni omejeno le
na neposredno skrb za pacienta/uporabnika,
temvec¢ vkljuéuje tudi:
e strategije javnega zdravja,
e zdravstveno
pacientu/uporabniku,
nadzor in pooblascanje drugih oseb,
vodenje,
upravljanje,
ucenje,
raziskovanje,
razvijanje in izvajanje zdravstvene politike
na lokalni, narodni in mednarodni ravni.

svetovanje

Fizioterapevti delujejo kot neodvisni strokovnjaki
in tudi kot ¢lani zdravstvenega tima. Pri svojem
delu upostevajo eticna nacela WCPT (7, 8) in
Kodeks etike fizioterapevtov Slovenije (9) oziroma
Kodeks etike Drustva fizioterapevtov Slovenije
(10) (v pripravi je enoten kodeks etike
fizioterapevtov Slovenije). Sposobni so delovati po
nacelu neposrednega dostopa, zato se lahko
pacienti/uporabniki za fizioterapevtske postopke
obrnejo na fizioterapevta neposredno, brez
napotitve drugega zdravstvenega strokovnjaka
(11). Vendar pa morajo v Sloveniji te storitve
uporabniki placati, saj niso izvedljive v okviru
javnega zdravstvenega varstva.

Izobrazevanje in klini¢no delo fizioterapevtov se
razlikujeta glede na druzbena, ekonomska,
kulturna in politicna okolja, v katerih delujejo.
Fizioterapija je samostojna stroka in prva poklicna
kvalifikacija, dosezena v kateri koli drzavi po
koncu S$tudijskega programa fizioterapije. Ta
fizioterapevtu omogo¢a uporabo strokovnega
naziva in izvajanje dejavnosti kot neodvisnemu
strokovnjaku (12—-14).

Kje se fizioterapija izvaja?

Fizioterapija je pomemben del zagotavljanja
storitev na podrocjih zdravstvenega in socialnega
varstva. Fizioterapevti delujejo neodvisno od
drugih ponudnikov zdravstvenih storitev, pa tudi v
okviru interdisciplinarnih
rehabilitacijskih/habilitacijskih programov, katerih
cii je  preprecCiti motnje  gibanja  ali
ohraniti/obnoviti optimalno funkcijo in kakovost
zivljenja pri posameznikih z gibalnimi okvarami.
Fizioterapevti izvajajo dejavnost v razli¢nih
okoljih (priloga 1).

Fizioterapevte vodijo doloCbe njihovega eti¢nega
kodeksa (7-10). Namen izvajanja fizioterapije
lahko obsega:

e spodbujanje zdravja in dobrega pocutja

posameznikov ter javnosti/druzbe,
poudarjanje pomena telesne dejavnosti in
vadbe;

e preprecevanje okvar, omejitev dejavnosti
in omejitev sodelovanja ter zmanjSane
zmoznosti/invalidnosti, pri posameznikih s

tveganjem za motnje gibanja zaradi
zdravstvenih dejavnikov, socialno-
ekonomskih stresorjev, okoljskih

66

Fizioterapija 2013, letnik 21, $tevilka 1



Razsirjen strokovni kolegij za fizioterapijo: Opis poklica fizioterapevt

dejavnikov in dejavnikov zivljenjskega
sloga;

zagotavljanje fizioterapevtskih
postopkov/zdravljenja  za obnovitev
integritete telesnih sistemov, bistvenih za

gibanje, izboljSanje (optimiziranje)
funkcije in  okrevanja, zmanjSanje
nezmoznosti, izboljSanje kakovosti
Zivljenja, omogocanje neodvisnega

zivljenja in sposobnosti za delo pri
posameznikih ter skupinah posameznikov s
spremenjenim gibanjem zaradi okvar,
omejitev dejavnosti in omejitev
sodelovanja ter zmanj$ane
zmoznosti/invalidnosti;

spreminjanje okolja, dostopa do doma in
delovnega mesta ter drugih ovir, da se
zagotovi celostno sodelovanje
posameznika glede na njegovo normalno
in pri¢akovano vlogo v druzbi.

Kaj oznacuje fizioterapijo?

Predpostavke, ki vkljucujejo opis fizioterapije in
odrazajo osrednja podro¢ja fizioterapevtske
dejavnosti:

Gibanje je bistveni element zdravja in
dobrega pocutja in je odvisno od
celovitega, usklajenega delovanja
Cloveskega telesa na ve¢ ravneh. Na
gibanje vplivajo notranji in zunanji
dejavniki. Fizioterapija je usmerjena Vv
gibalne potrebe in moznosti posameznikov
ter populacije.

Posamezniki  imajo  sposobnost  za
spremembe, ki so posledica odgovorov na
telesne, duSevne, socialne duhovne in
okoljske dejavnike. Telo, um in duh
prispevajo k posameznikovemu pogledu
nase in mu omogocajo, da razvije
zavedanje svojih gibalnih potreb in ciljev.
Eticna nacela zahtevajo od fizioterapevta,
da pri izbiri fizioterapevtskih postopkov
uposteva avtonomijo pacienta/uporabnika
ali zakonitega skrbnika (7-10).
Fizioterapevti lahko usmerjajo svoje
postopke na dolocene populacije in
skupine znotraj njih.

Sestavni del fizioterapije je vzajemno
delovanje  med fizioterapevtom in
pacientom/uporabnikom/druzino ali
negovalnim osebjem, ki omogoca razvoj

medsebojnega razumevanja. Ta vrsta
sodelovanja je potrebna za pozitivho
spremembo zavedanja telesa in gibanja, ki
lahko spodbudi zdravje in dobro pocutje.
Prav tako je za ugotavljanje potreb in
oblikovanje ciljev fizioterapevtskih
postopkov/zdravljenja nujno vzajemno
delovanje med clani interdisciplinarnih
timov, kakor tudi S
pacienti/uporabniki/druzino in negovalnim
osebjem. Fizioterapevti sodelujejo tudi z
upravo in vodstvenimi strukturami zaradi
obvesCanja, razvoja in/ali  izvajanja
ustreznih zdravstvenih politik in strategij.
Fizioterapevti postanejo poklicno
avtonomni  strokovnjaki, ko koncajo
osnovno stopnjo Studija fizioterapije (12).
Fizioterapevti se naucijo strokovne presoje
za postavitev fizioterapevtske diagnoze, ki
bo wusmerila njihove postopke pri
preprecevanju, zdravljenju, habilitaciji ali
rehabilitaciji
pacientov/uporabnikov/populacije.
Fizioterapevtska diagnoza je rezultat
procesa klini¢nega sklepanja (angl. clinical
reasoning), ki ima za posledico opredelitev
trenutnih in morebitnih okvar, omejitev
dejavnosti, omejitev  sodelovanja ali
zmoznosti/zmanjSane zmoznosti ter
okoljskih vplivov. Namen fizioterapevtske
diagnoze je, da vodi fizioterapevte pri
doloCanju prognoze in najprimernejSih

strategij  (postopkov) zdravljenja za
paciente/uporabnike ter izmenjavi
informacij z njimi. Pri izvajanju
diagnosti¢nega postopka lahko
fizioterapevti potrebujejo dodatne

informacije od drugih strokovnjakov. Ce
diagnostic¢ni proces razkrije ugotovitve, ki
ne spadajo v podrocje fizioterapevtovega
znanja, izkuSenj ali ekspertize, bo
fizioterapevt napotil pacienta/uporabnika k
drugemu ustreznemu strokovnjaku.

Glosarij

fizioterapije (angl. clinical goals) so
nameravane
pacientu/uporabniku. Cilji fizioterapije naznanjajo
spremembe v okvari, omejitvah dejavnosti,
omejitvah sodelovanja in spremembah v zdravju,
dobrem pocutju ter telesni pripravljenosti, ki so

posledice fizioterapije pri
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pricakovane kot posledica izvajanja
fizioterapevtskih postopkov. Cilji morajo biti
merljivi in ¢asovno omejeni (Ce je treba, so lahko
izrazeni glede na pricakovani ¢as za doseganje, na
primer kratkoroc¢ni in dolgoro¢ni cilji) (15).
Dejavnost (angl. activity) — posameznikovo
izvajanje opravila ali dejanja (naloge) (5).
Neposredni dostop (angl. direct access; self-
referral) — pacient/uporabnik se za fizioterapevtske
storitve obrne neposredno na fizioterapevta brez
nasveta oziroma napotitve drugega zdravstvenega
strokovnjaka in fizioterapevt samostojno izbere
fizioterapevtske postopke, ki jih bo uporabil pri
njem ter za to prevzame vso odgovornost (16, 17).
Tudi fizioterapevt ima neposreden dostop do
pacientov/uporabnikov in doloca, kateri
potrebujejo fizioterapevtsko diagnostiko/postopke
brez napotitve tretje osebe.

Okvare (angl. impairments) so motnje v telesnih
funkcijah ali zgradbah, ki se izrazajo kot hujsa
nepravilnost (anomalija ali poSkodba) ali izguba
zaradi osnovne patologije. Lahko so zaCasne ali
stalne; progresivne, regresivne ali staticne;
prekinjene ali neprekinjene, lahne do tezke (5).
Omejitve dejavnosti (angl. activity limitations; po
ICIDH: disability) so tezave, ki jih ima lahko
posameznik pri izvajanju dejavnosti (5).

Omejitve  sodelovanja (angl. restrictions in
participation; po ICIDH: handicap) so tezave, ki
jih lahko posameznik dozivlja pri vklju¢evanju v
zivljenjske situacije (5).

Podrocje fizioterapevtske dejavnosti (angl. scope
of practice) je navedba, ki opisuje fizioterapijo v
kontekstu regulative v okolju in z dokazi podprte
prakse v okviru zakonodaje. Podroc¢ja dejavnosti so
dinami¢na, razvijajo se s spremembami temeljnih
dokazov, politike in potrebami uporabnikov
fizioterapevtske  dejavnosti.  WCPT  doloca
mednarodno usklajeno podrocje fizioterapevtske
dejavnosti, organizacije Clanice pa dolocajo
podrocja fizioterapevtske dejavnosti, dogovorjena
v njihovih drzavah (18).

Postopki napotitve (angl. referral procedures) so

postopki, s katerimi so pacienti/uporabniki
napoteni med fizioterapevti in  drugimi
zdravstvenimi strokovnjaki/ustanovami,

povezanimi s pacientom/uporabnikom. Ti postopki
se od drzave do drzave lahko razlikujejo in jih z
nacionalno zakonodajo dolo¢ajo nacionalne oblasti
in strokovne organizacije (16).

Promocija zdravja (angl. health promotion) je
kombinacija izobraZevanja in podpore iz okolja za
dejanja in zivljenjske okolis¢ine, katerih posledica
je zdravje. Namen promocije zdravja je omogociti
ljudem, da pridobijo boljS$i nadzor nad
determinantami svojega zdravja (19).

Sodelovanje (angl. participation) je vkljucevanje
posameznika v zivljenjske situacije; funkcioniranje
v druzbi (5).

Zmanjsana zmoznost/invalidnost (angl. disability)
je skupen izraz za okvare, omejitve dejavnosti in
omejitve sodelovanja, ki so posledica vzajemnega
delovanja med posameznikovim zdravstvenim
stanjem in osebnimi ter okoljskimi dejavniki.
Osebni  dejavniki  so  specific(no  ozadje
posameznikovega nacina Zivljenja. Vkljucujejo
znacilnosti posameznika, ki niso del njegovega
zdravstvenega stanja ali zdravstvenih statusov.
Med njimi so spol, rasa, starost, druga zdravstvena
stanja, telesna pripravljenost, zivljenjski slog,
navade, vzgoja, nacini soofanja s tezavami,
druzbeno ozadje, izobrazba, poklic, pretekle in
sedanje izkuSnje, splosni vedenjski vzorci in
znacaj, individualne psiholoske lastnosti in druge
znacilnosti, ki lahko hkrati ali posami¢no vplivajo
na zmanj$ano zmoznosti/invalidnosti na kateri koli
ravni. Okoljski dejavniki so zunanji dejavniki, ki
dolocajo znacilnosti telesnega in druzbenega
okolja, v katerem posameznik zivi ali deluje, ter
stalis¢ tega okolja. ZmanjSana
zmoznost/invalidnost je lahko opisana na treh
ravneh: telesni (okvare telesne funkcije in
zgradbe), osebni (omejitve dejavnosti) in druzbeni
(omejitve sodelovanja) (5).
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Priloga 1: OKOLJA, V KATERIH SE IZVAJA
FIZIOTERAPEVTSKA DEJAVNOST

Fizioterapevtska dejavnost se izvaja v razli¢nih

okoljih, ki ji

omogocajo doseganje njenega

namena.
Primarna  preventiva  (promocija  zdravja),
sekundarna preventiva (zdravljenje), terciarna

preventiva (vzdrzevanje relativnega zdravja) in
rehabilitacija/habilitacija se izvajajo v razlicnih
okoljih, ki lahko vkljucujejo:

e ambulantna dejavnost/klinike,

bolnisnice,

centri za starejSe obCane,

delovna mesta/druzbe,

domovi posameznikov,

domovi starejsih ob¢anov,

hospici,

izobrazevalni in raziskovalni centri,

javna okolja za promocijo zdravja (na

primer nakupovalna sredisca),

naravna zdravilis¢a,

e rehabilitacijski centri,

e Sole, vkljuéno s predSolsko dejavnostjo in
Solami s prilagojenim programom,

e Sportni centri/klubi, klubi zdravja, fitnes

klubi in telovadnice,

zapori,

zaposlitveni zdravstveni centri,

zasebna fizioterapevtska praksa,

zdravstveni domovi, podro¢ne ambulante,

stanovanjske Cetrti.
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Priloga 2: POSTOPKI FIZIOTERAPIJE

Fizioterapija je dejavnost, ki jo sme izvajati le
fizioterapevt ali druga oseba po navodilih in pod

nadzorom fizioterapevta. Fizioterapevtska
obravnava  vkljucuje  preiskavo/ocenjevanje,
vrednotenje, diagnozo, prognozo/nacrt,

postopke/zdravljenje in ponovno preiskavo.

Preiskavalocenjevanje vkljucuje:

e preiskavo posameznika ali
dejanskimi ali morebitnimi okvarami,
omejitvami dejavnosti, omejitvami
sodelovanja ali  zmoZnosti/zmanjSano
Zmoznostjo. Preiskava vkljucuje
anamnezo, inspekcijo, palpacijo, meritve
in testiranje.

e vrednotenje izsledkov preiskave in/ali
okolja z analizo in sintezo v okviru procesa
klini¢nega odlo¢anja omogoc¢a dolocanje
spodbudnih  dejavnikov in ovir za
optimalno posameznikovo funkcioniranje.

skupine z

Diagnoza in prognoza se postavita na podlagi
preiskave in vrednotenja izsledkov. Predstavljata
rezultat procesa klinicnega odlocanja ob
uposStevanju  dodatnih  informacij drugih
strokovnjakov, ¢e je to potrebno. Izrazeni sta lahko
kot motnja gibanja ali pa obsegata razlicne
kategorije okvar, omejitev dejavnosti, omejitev
sodelovanja, okoljskih dejavnikov ali
zmoznosti/zmanj$ane zmoznosti.

Prognoza  (vkljuCuje nalrt obravnave in
fizioterapevtske postopke) se zacne z doloCanjem
potrebe po fizioterapevtskih postopkih/zdravljenju,
¢emur navadno sledi priprava nacérta. Ta vkljucuje
merljive cilje fizioterapije, dolo¢ene v dogovoru s
pacientom/uporabnikom, druzino ali negovalnim
osebjem. V drugih primerih lahko sledi napotitev
pacienta v drugo zdravstveno ustanovo ali k
drugemu zdravstvenemu strokovnjaku, kar se
zgodi v primerih, ko fizioterapija za posameznika
ni primerna.

Fizioterapevtski postopki/zdravljenje se izvajajo in
prilagajajo, da bi dosegli dogovorjene cilje
fizioterapije. Fizioterapevtski postopki se lahko
razvrstijo v temeljne postopke oziroma metode
fizioterapije (tabela 1, prvi stolpec). Nadaljnja
razvrstitev postopkov pa se lahko med nekaterimi
metodami oz. krovnimi postopki fizioterapije
prekriva oz. jih ni mogoce natanc¢no razvrstiti le na
€no mesto.

Fizioterapevtski postopki so lahko usmerjeni tudi k
preprecevanju  okvar, omejitev  dejavnosti,
omejitev sodelovanja, zmanjSane zmoznosti in
poskodb, kar vkljuCuje tudi promocijo in
ohranjanje zdravija, kakovosti Zivljenja,
sposobnosti za delo in telesne pripravljenosti v
vseh zivljenjskih obdobjih in populacijah.

Ponovna preiskava je potrebna za dolocanje
izidov.
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Tabela 1: Seznam fizioterapevtskih postopkov (seznam ni dokoncen in se bo, ¢e bo treba dopolnjeval)

Ocenjevanije in vrednotenje stanja
pacienta

Anamneza
Inspekcija
Palpacija

Meritve in testiranja

Interpretacija in vrednotenje rezultatov

Fizioterapevtska diagnoza
Vrednotenje izida terapije
Dokumentacija

Svetovanje in zdravstvena vzgoja

Informiranje pacientov, navodila
Preventivni programi

Optimizacija delovnega in bivalnega okolja

Kinezioterapija
Nevrofizioterapija

Pasivno gibanje

Postopki za izboljSanje gibljivosti (raztezanje)

Aktivno-asistirano gibanje

Aktivne vaje — proste

Vadba proti uporu (vadba za miSi€no zmogljivost — jakost, mo¢€ in vzdrzljivost)

Aerobna vadba (vadba za vzdrzljivost kardio-respiratornega sistema)

Funkcijska vadba (spodbujanje motoricnega nadzora oz. zivéno-miSi€nega sistema);
reedukacija zivéno-misi¢nega sistema (vadba za koordinacijo in ravnotezje)

Pravilno ravnanje (rokovanje) in terapevtski poloZaji

Manualna terapija

Manualna terapija mehkih tkiv

Globoka prec¢no frikcijska masaza,
terapevtska obravnava miofascialnih
prozilnih to¢k, miSi¢no energetske
manualne tehnike, terapevtska masaza

Limfna drenaza

Sklepna mobilizacija

Perifernih sklepov, hrbtenice

Termoterapija

Celega telesa: kopeli, krio-savna

Hlajenje Lokalno: kopeli, led, kriopak, obkladki,
razprsilo
Celega telesa: kopeli, savna, IR-savna
Segrevanje Lokalno: povrSinsko: kopeli, parafin,

termopak, obkladki, IR-obsevanje,
fluidoterapija;
globinsko: diatermija (KV, UKV, MV)

UZ, ultrasonoforeza

Terapija z udarnimi valovi

Kontinuirano pasivno razgibavanje

Mehanske trakcije

Celega telesa: hiperbari€na oksigenacija

Mehanoterapija Lokalno: povijanje s kompresijskimi
Kompresijska terapija povaiji, intermitentna kompresijska
terapija; povrSinska hiperbari¢na
oksigenacija; hipobari¢na terapija
Stabilizacija, razbremenitev t(?apgcilce, lepilni trakovi, elasti¢ni lepilni
Fototerapija UV-obsevanje

LASER nizke intenzitete

Hidroterapija

Celega telesa

Bazeni, Hubbardove banje

Lokalno

Delne kopeli

Elektroterapija in magnetoterapija

Protibole€inska

TENS, IF, DD

Stimulacija misic (Zzivéno-misi¢na
stimulacija)

Impulzni tok, ruski tok, IF

Elektroforeza

BioloSka povratna zveza

EMG, tlakovni

Magnetoterapija

Protibolecinska, stimulacija misic

Kardio-respiratorna terapija

Cis&enje in vzdrzevanje dihalnih poti

Postopki za izboljSevanje dihalne funkcije

Postopki za izbolj$evanje sréno-zilne funkcije

KV — kratkovalovna diatermija, UKV — ultrakratkovalovna diatermija, MV — mikrovalovna diatermija, UZ —
ultrazvok, UV — ultravijolicna svetloba, TENS — transkutana elektricna zivéna stimulacija, IF — interferencni tokovi,
DD — diadinamski tokovi, EMG — elektromiografija
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Navodila za avtorje

NAVODILA ZA PISANJE CLANKOV V REVLJI
FIZIOTERAPIJA

Fizioterapija je glasilo Drustva fizioterapevtov
Slovenije — strokovnega zdruzenja. Naslov urednistva
je: Fizioterapija, Zdravstvena pot 5, 1000 Ljubljana,
telefon: (01) 300 1146, e-posta: urska.puh@zf.uni-lj.si
Avtorji naj posljejo prispevke shranjene v MS Word po
elektronski posti.

Splo$na nacela

Fizioterapija objavlja le izvirna, $e neobjavljena dela.
Podlaga za to so mednarodni zakoni o avtorskih
pravicah in eti¢na naéela. Avtor je odgovoren za vse
trditve, ki jih navaja v prispevku. Ce je &lanek pisalo
ve¢ avtorjev, je treba navesti natanen naslov s
telefonsko Stevilko in e-poSto tistega, s katerim bo
urednistvo sodelovalo pri urejanju besedila za objavo.
Avtor mora urednika opozoriti, ¢e so v prispevku
vsebine, o katerih je bilo Ze objavljeno porocilo. Vsak
tak prispevek naj bo omenjen in naveden kot vir, kopije
takih predhodnih objav pa prilozene oddanemu ¢lanku.
V takem primeru je objava mogoca, vendar pod
doloc¢enimi pogoji.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti
iz besedila razvidno, da so bile opravljene skladno z
eticnimi naceli (Deklaracija iz Helsinkov in Tokija).
Pisec  mora  pridobiti  informirani  pristanek
preiskovancev in navesti, ali je raziskavo odobrila
Eti¢na komisija.

Prispevki bodo recenzirani (zunanja recenzija) in
uvrSceni v eno izmed rubrik: raziskovalni prispevki,
kliniéni primer, pregledni prispevki ali komentarji in
strokovne razprave (izobraCevanje, zgodovina, etika,
kakovost in varnost ipd.).

Spremni dopis mora vsebovati izjave: 1. Da poslano
besedilo ali del besedila (razen izvlecka) Se ni bil
objavljen nikjer drugje. 2. Ce je avtorjev ved, je treba
navesti, da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se
strinjajo z njegovo vsebino ter navedbami. 3. Ce je
raziskavo odobrila Eti¢na komisija, se v spremnem
dopisu navede datum odobritve. 4. Omeniti je treba, da
so preiskovanci dali pisno soglasje k sodelovanju pri
raziskavi. 5. Navedejo naj se pisna dovoljenja imetnikov
avtorskih pravic za objavo delov ¢lanka.

Tipkopis

Prispevki naj bodo napisani v slovenskem jeziku
(izjema abstract) in so lahko dolgi najvec 12 tipkanih
strani (z razmikom 1,5 mm oz. 32 vrstic na stran) s
slikovnim gradivom, razpredelnicami in seznamom

literature vred. Strani morajo biti oStevil¢ene, na vseh
straneh pa mora biti rob Sirok najmanj 30 mm.
Uporabite ¢rke velikosti 12 Times New Roman. Tabele
in grafe umestite v besedilo na ustrezno mesto. Med
odstavki naj bo ena vrstica prazna. V besedilu se
uporabljajo le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje Zakon o
merskih enotah in merilih.

Naslovna stran clanka naj vsebuje slovenski naslov
¢lanka, ki jedrnato zajame bistvo vsebine (Ce je naslov z
avtorjevim priimkom daljsi od 90 znakov, navedite Se
skrajSano razli¢ico naslova), ime in priimek avtorja/-jev
z natanénim strokovnim in akademskim naslovom,
popoln naslov ustanove ali ustanov, v katerih je bilo
delo opravljeno, ime in e-posto avtorja, ki je odgovoren
za dopisovanje v zvezi s ¢lankom.

Sledi naj slovenski IZVLECEK (najve¢ 180 besed), ki
mora biti strukturiran in naj vsebuje razdelke: Uvod
(Background): navesti je treba glavni problem in namen
raziskave. Metode (Methods): opisati je treba glavne
znacilnosti izvedbe raziskave — vzorec in nacin izbora
preiskovancev, ocenjevalne postopke, metode in trajanje
intervencije. Rezultati (Results): opisati je treba glavne
rezultate raziskave in omeniti druge pomembne meritve.
Zakljucki (Conclusions): navesti je treba zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih v raziskavi, in klini¢no
uporabnost raziskave. Enakovredno morajo biti
navedene tako pozitivne kot negativne ugotovitve. Ker
nekateri prispevki (npr. pregledni prispevki) nimajo
obicajne strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost
izvlecka ustrezno prilagojena.

Po izvlecku naj bo navedenih pet klju¢nih besed, ki
natan¢no opredeljujejo vsebino prispevka in ne
nastopajo v naslovu.

Na drugi strani naj bodo angleski naslov ¢lanka,
angleski prevod izvlecka (Abstract) in klju¢ne besede v
anglescini.

Na naslednjih straneh naj sledijo besedilo ¢lanka, ki naj
bo smiselno razdeljeno v poglavja (Uvod, Metode,
Rezultati, Razprava, Zakljucki, Literatura) in
podpoglavja, kar naj bo razvidno iz nacina pod¢rtavanja
naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in literatura.

UVOD: opisite pregled podrocja, ki ste ga obravnavali
v raziskavi. Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je
treba potrditi z referenco. Navedke v besedilu je treba
osteviliti po vrstnem redu, po katerem se pojavljajo, z
arabskimi Stevilkami v oklepaju.

Namen raziskave je predstavljen kot zadnji odstavek
izhodis¢.

METODE: v tem delu so opisane metode
raziskovalnega dela, predstavljenega v prispevku. V
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metodah naj bo vrstni red vsebin tak: preiskovanci
(Stevilo, antropometri¢ne in druge kljucne lastnosti,
vkljuc¢itvena/izkljucitvena merila, soglasja
preiskovancev in Eti¢ne komisije k raziskavi), merilni
in testni protokoli, merilna oprema in inStrumenti,
protokol terapevtskih postopkov ali drugih
intervencij ter metode statisticne analize.

REZULTATTI: so predstavljeni v obliki besedila, tabel
ali slik (grafi, fotografije, preglednice, sheme itn.). Za
vsak vstavljen element mora biti v besedilu naveden
sklic v oklepaju (slika 1 ali tabela 1).

Tabele: zaporedna S$tevilka in opis tabele sta
postavljena nad tabelo, in sicer leZzee. Pocrnite samo
zacetne in konéne obrobe vrstic, druge ¢rte naj bodo pri
tiskanju nevidne. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena
in mora biti jasno oznaCeno, Ce podatki morebiti
manjkajo. Ce uporabljate podatke drugega avtorja,
zaloznika ali neobjavljenega vira, si pridobite pisno
dovoljenje in to v naslovu tabele tudi navedite.

Slike naj bodo ostevil¢ene v zaporedju, v katerem so
omenjene v besedilu. Pri slikah je opis slike pod njo.
Opis naj bo jedrnat, vendar dovolj podroben, da je slika
razumljiva tudi brez iskanja dodatne razlage v glavnem
besedilu. Slike naj bodo profesionalno narisane ali
fotografirane; rocno napisani ali natipkani napisi niso
ustrezni. Ce uporabljate fotografije ljudi, morajo biti
neprepoznavni ali pa morajo biti njihove slike
opremljene s pisnim dovoljenjem o uporabi fotografij.
Zazelena je velikost 127 x 173 mm, a ne vecja kot 203
x 245 mm. Crke, $tevilke in simboli naj bodo jasni in
enotni skozi vse besedilo ter primerne velikosti, da bodo
Se Citljivi po pomanjSavi za objavo. Naslovi in podobne
razlage spadajo v legendo slik in ne na slike. Ce je bila
slika Ze objavljena, mora biti zapisan prvotni vir in za
ponatis gradiva predloZeno pisno dovoljenje imetnika
avtorske pravice (dovoljenje se zahteva ne glede na
avtorstvo in zaloZznika, razen za dokumente v javni
rabi). Ker bo tisk ¢rno-bel, uporabljajte le ¢rno-belo
grafiko. Sencenje ozadja grafa ni primerno. Velikost
grafa je odvisna od koli¢ine informacij na grafu in
njegove preglednosti. V primeru uporabe ve¢ kot dveh
stolpcev pri histogramih uporabite poleg bele in ¢rne Se
svetlo sivo barvo ali értaste vzorce. To bo zagotovilo
preglednost grafa. Uporabite smiselno Stevilo decimalk;
za vecino podatkov ve¢ kot ena ali dve decimalni mesti
nista potrebni.

Podatkov po nepotrebnem ne ponavljajte v besedilu,
tabelah in slikah. Posamezen podatek naj bo
predstavljen zgolj v eni pojavni obliki, razen ce je
ponovitev potrebna zaradi razumevanja rezultatov
statisti¢ne analize podatkov.

Klini¢ni primer (poro€ilo o primeru ali Studija primera)
obsega tako kot vecina znanstvenih ¢lankov naslednjo
strukturo: naslov, izvletek, uvod, opis primera
(vkljuCuje predstavitev preiskovanca, ocenjevalne
postopke, postopke intervencije in rezultate), razprava,
zakljucki in literatura. Klini¢ni primeri opisujejo
klini¢no prakso. Najveckrat se nanasajo na enega ali vec¢
preiskovancev, lahko pa vkljucujejo tudi porocila o
merilnih pripomockih, uporabo opreme ali dolocene
naprave za terapevtske ali raziskovalne namene. V
kliniénih primerih ni kontrolne skupine, s katero bi
ugotavljali odnos med vzrokom in ucinkom med
neodvisnimi in odvisnimi spremenljivkami. Izraz
poro€ilo o primeru (case report) pripisujemo opisu
dobre prakse in ne vkljucuje raziskovalne metodologije.
Splosni namen pisanja poroCila o primeru je torej
predstaviti klini¢ne izkusnje iz prakse. Studija primera
(case study) nasprotno uposteva in vsebuje postopke in
standarde raziskovalne metodologije.

RAZPRAVA: v razpravi umestite dobljene rezultate v
ustrezen znanstven in strokovni kontekst.

ZAKLJUCKI: na kratko povzemite tiste rezultate,
misli in sporoéila, ki so po vasi presoji za bralca kljuéni.
Pri tem odgovorite na namen raziskave/poroCila o
primeru.

LITERATURA: vsi navedki iz besedila morajo biti
vsebovani v seznamu literature. Ta naj bo ostevilen po
vrstnem redu prvega pojavljanja v besedilu. Naslove
revij, iz katerih je navedek, je treba krajsati, kot doloca
Index Medicus. Seznam lahko najdete na spletni strani:
http://www?2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?
lang=eng. Pri revijah, ki v letniku (volumnu) strani ne
Stevil€ijo zvezno, praviloma v oklepaju za volumnom
navedemo $tevilko revije. Pri navedbah strani dodamo
le stevilke strani desetiSkega sistema, ki se spreminjajo:
npr: od 1850 do 1856 napisemo 1850-6; od 1850 do
1912 napisemo 1850-912; od 1850 do 2017 napisemo
1850-2017. Ce so med viri ¢lanki, ki so sprejeti za
objavo, a $e neobjavljeni, naj bodo v seznamu oznaceni
"v tisku". Avtor mora pridobiti pisno dovoljenje za
citiranje takih virov, prav tako potrditev tega, da so bili
sprejeti za objavo.

1. Clanek iz revije - en avtor: Borg GA (1974).
Perceived exertion. Exerc Sport Sci Rev 2 (1): 131-
53.

2. Clanek iz revije — dva ali ve¢ avtorjev: Prado-
Medeiros CL, Silva MP, Lessi GC, Alves MZ,
Tannus A, Lindquist AR, Salvini TF (2012).
Muscle atrophy and functional deficits of knee
extensors and flexors in people with chronic stroke.
Phys Ther 92 (3) : 429-39.
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Clanek iz revije, v katerem je avtor organizacija:
American College of Sports Medicine and

American Heart Association joint position
statement: automated external defibrillators in
health/fitness facilities (2002). Med Sci Sports
Exerc 34 (2): 561-4.

Clanek iz suplementa revije: Golbert JH (2005).
Interprofessional learning and higher education
structural barriers. J Interprof Care 19 (Suppl 1):
87-106.

Prispevek iz zbornika referatov: Kacin A, Strazar
K, Podobnik G (2009). The effect of 4-week low-
intensity ischemic training on quadriceps size,
performance and oxygen availability. In: American
College of Sports Medicine 56" Annual Meeting,
Seattle, May 27-30, 2009. Final program, (Med Sci
Sports Exerc 2009; 41(5), Suppl 1). Hagerstown:
Lippincott Williams & Wilkins, 301.

Citiranje knjige: Polit DF, Beck CT (2006).
Essentials of nursing research. 6th ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 34-51.

Citiranje poglavja iz knjige: Kraemer WJ, Spiering
BA, Vescovi JD (2007). Adaptability of skeletal
muscle: responses to increased and decreased use.
In: Magee DJ, Zachazewski JE, Quillen WS, eds.
Scientific fundations and principles of practice in
musculoskeletal rehabilitation. 1% ed. St. Louis:
Saunders, 79-96.

Citiranje diplomskega dela, magistrskega dela,
doktorske disertacije: Palma P (2005). Vpliv Stevila
stopenj prostosti pri proprioceptivni vadbi na
posamezni sklep. Doktorsko delo. Ljubljana:
Fakulteta za Sport.

Citiranje _neobjavljenega prispevka: Sofan M,
Luznik-Bufon T, Prosenc-Trilar K (2004). Ukrepi
ob pojavu visoko patogenega virusa influence
H5N1 in moznost prenosa na ¢loveka. Zdrav Vestn.
V tisku.

. Citiranje materiala iz medmrezja: Lah A (2002).

Okoljski pojavi in pojmi. Ljubljana: Svet za varstvo
okolja Republike Slovenije. http://www.gov.si/svo/.
<13. 4. 2006>
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KONGRES FIZIOTERAPEVTOV
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Povezovanje teorije in prakse
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Madison, Department of Orthopedics and
Rehabilitation, Physical Therapy Program, USA
tema: Screening for Pathological Origins of Low
Back Pain

Jill S. Boissonnault, PT, PhD, WCS - University of
Wisconsin, School of Medicine and Public Health,
Department of Orthopedics and Rehabilitation,
Physical Therapy Program; USA
tema: Exercise for Low Back Pain and Pelvic
Girdle Pain in Pregnancy

Mirjana Grubisi¢, predsjednica Hrvatske komore
fizioterapeuta
tema: Organiziranost fizioterapeutske struke u
Hrvatskoj

V organizaciji:
0

7

Drustvo fizioterapevtov Slovenije

Slovenian Association of Physiotherapists
CLAN WCPT - WCPT MEMBER

Pokongresna delavnica
Screening for Pathological Origins of Low Back
Pain

William G. Boissonnault

Sobota 25. maj (popoldan - 4 ure): Medical
Screening for Patient Red Flags: Theory and
Science

Nedelja 26. maj (2 uri diskusije o primerih pacientov
in 4 ure prakti¢nega dela): Medical Screening for
Patient Red Flags: Clinical Application and
Laboratory

Vec informacij na: http://www.dfs.si




F Furlan & Co., d.o.o.

RAZVOJ, PROIZVODNJA IN SERVIS ELEKTRICNIH STIMULATORJEV

Elektronika za medicino

Elektri¢ni stimulatorji za:

* FES ekstremitet « univerzalni klini¢ni eno- in ve¢kanalni stimulatorji
» Zdravljenje inkontinence * eno- ali ve¢ kanalni stimulatorji za osebno uporabo
* Ojacevanje misic « izdelava stimulatorjev po Zeljah naro¢nika
« HitrejSe celjenje ran * potro$ni material
ETA 200

Elektri¢ni terapevtski aparat - dvokanalni

« LajSanje bole¢in — TENS z razli¢nimi oblikami
(konvencionalni, akupunkturni, TNB, po Hanu, burst)
+ Ojacevanje misic in ohranjanje misicne modi ter gibljivosti sklepov
« Zdravljenje inkontinence
« Elektri¢na stimulacija pri denervirani muskulaturi

Stimulatorja za lajSanje bolecin
za simptomatsko terapijo pri laj$anju bolecin razlicnega vzroka — TENS z moznostjo misi¢ne stimulacije

PEPA 24 tip TENStem eco basic
PEPA 2 tip TENS eco 2

* dva lo¢ena kanala

* vnaprej pripravljeni programi

« uporabnisko nastavljivi programi

* 4 nacini delovanja TENS: konvencionalni, burst, modulirani,
s povisano frekvenco

« izvajanje misi¢ne stimulacije

« vgrajen timer

« zaklepanje posameznega kanala

« baterijsko napajanje ali iz vgrajenega akumulatorja

EMG biofeedback tip Myo Plus

Za merjenje ter prikaz miSicne aktivnosti s povratnim uc¢inkom
in elektri¢no stimulacijo misic

« zdravljenje inkontinence urina in blata,
« pri rehabilitaciji po mozganski kapi,

« pri post travmati¢nih okvarah,

« pri bole¢inah razli¢nega vzroka,

« pri oslabljenih miSicah.

Trije razli¢ne nacine delovanja:
- EMG biofeedback
- elektriéna stimulacija oslabljenih misic
- ETS - elektri¢na stimulacija proZzena z EMG

EMF - Furlan & Co., d.o.0. « Linhartova 51 « 1000 Ljubljana « Tel.(01) 47 58 496 « Fax: (01) 4375176 * GSM: 041 718 958

http://lwww.emf-furlan.si « e-posta: emf-furlan@emf-furlan.si
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