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Podrocje in cilji

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

Navodila za avtorje: http://www.physio.si/navodila-za-pisanje-clankov/
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Vpliv razvojnonevroloSke obravnave v kombinaciji z nameS¢anjem
elasti¢nih lepilnih trakov na gibljivost oseb s spasti¢no diplegijo

Impact of neurodevelopmental treatment in combination with kinesio
taping on the flexibility in people with spastic diplegia

Luka Duh!, Tine Kovaci&®

IZVLECEK

Uvod: Narascajoca zahteva po celostnem pristopu pri ve¢dimenzionalni habilitaciji oseb s spasticno diplegijo
potrebuje raziskovalni protokol, ki bi znanstveno ocenil predhodno netestiran vpliv razvojnonevroloske obravnave v
kombinaciji z name$Canjem elasti¢nih lepilnih trakov. Metode: V pilotsko Studijo z uporabo protokola
randomizirane klini¢ne Studije je bilo vkljucenih deset oseb s cerebralno paralizo, naklju¢no razvr§éenih v Studijsko
in kontrolno skupino. Obe skupini sta bili delezni razvojnonevroloske obravnave dvakrat na teden po dve uri.
Studijska skupina je bila delezna $e name$¢anja elastiénih lepilnih trakov dvakrat v prvem, drugem in tretjem tednu.
Goniometri¢ne meritve aktivnega in pasivnega obsega gibljivosti zgornjega sko¢nega sklepa smo izvedli takoj po
randomizaciji, po 10 dneh in po 20 dneh terapevtskega programa. Rezultati: V aktivnem obsegu gibljivosti v
sko¢nem sklepu je pri Studijski skupini prislo do statisticno pomembnega izboljSanja povprecnih vrednosti aktivne
plantarne fleksije med zacetnimi in kon¢nimi meritvami (p < 0,05), prav tako do povecanja pasivne dorzalne in
plantarne fleksije, ki pa ni bilo statisticno znacilno (p > 0,05). Zaklju€ki: Rezultati kazejo, da bi namesScanje
elasti¢nih lepilnih trakov lahko bilo uporabno v nevrofizioterapevtski obravnavi otrok s cerebralno paralizo.

Kljuéne besede: cerebralna paraliza, lepljenje trakov, razvojnonevroloska obravnava.

ABSTRACT

Background: The growing demand for holistic approach to multi-dimensional habilitation of persons with spastic
diplegia requires a research protocol that would scientifically evaluate previously untested impact of
neurodevelopmental treatment combined with kinesio taping in order to be used as an integral part of contemporary
neurophysiotherapy treatment in the future. Methods: The pilot study that used the protocol of randomised clinical
study included 10 persons with spastic diplegia who were randomly assigned to the experimental and control
groups. Both groups underwent neurodevelopmental treatment twice a week for 2 hours. The experimental group
received kinesio taping twice in the first, second and third week. Goniometric measurements of the passive and
active range of motion in the talocrural joint were performed at three different time intervals. Results: In the
experimental group, there was statistically significant improvement in the active plantar flexion (p<0.05), between
initial and final measurements. There was also improvement in active dorsal flexion, as well as in passive and active
plantar flexion but not statistically significant (p<0.05). Conclusions: The results show that kinesio taping could be
useful in combination with neurodevelopmental treatment in persons with cerebral palsy.

Key words: cerebral palsy, kinesio taping, neuro-developmental treatment.
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UvVOD

Cerebralna paraliza je trajna, nenapredujoca,
vendar spreminjajo¢a 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).
Spasti¢no obliko cerebralne paralize delimo po
avtorjih evropskega registra otrok s cerebralno
paralizo (angl. Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe) na enostransko in obojestransko spasticno
cerebralno paralizo (2). Glede na anatomsko
razporeditev motene funkcije gibanja se po $vedski
klasifikaciji ~ cerebralna  paraliza deli na
hemiparezo, diparezo in tetraparezo (3). Za
spasticno obliko cerebralne paralize so znacilni
patoloski refleksi, piramidni znaki in zviSan
miSi¢ni tonus s posledicnimi nepravilnimi vzorci
gibanja in drze (2), ki pozneje vodijo do omejenih
funkcionalnih sposobnosti, pa vse do omejitev
dejavnosti in sodelovanja v skupnosti (4).

Razvojnonevroloska obravnava je
nevrofizioterapevtski  pristop s terapevtskim
pristopom, usmerjenim v reSevanje problemov, na
katerih  temeljita  ocenjevanje in  terapija
posameznikov z motnjami v funkciji, gibanju in
kontroli drze zaradi okvar centralnega ZzivCnega
sistema. Zato se uporablja tudi pri osebah s
cerebralno paralizo. Je interdisciplinarni pristop pri
ocenjevanju, obravnavi oseb s cerebralno paralizo
z razli¢no okvaro osrednjega ziv€nega sistema in
posledi¢no gibanja, obcutenja, zaznavanja in
kognitivnih funkcij, kar vodi v vecjo sposobnost za
polno sodelovanje v vsakodnevnem zivljenju (5).
Pristop razvojnonevroloske obravnave je z dokazi
podprta praksa, ki se razvija na podlagi novih
dognanj in Stevilnih raziskav na podroc¢ju
nevroznanosti, motori¢nega ucenja in rehabilitacije
(6). Na ravni obravnave telesne zgradbe lahko med
razvojnonevrolosko obravnavo uporabimo tudi
lepljenje trakov.

Namescanje  elasticnih  lepilnih  trakov  je
biomehanic¢na obravnava, ki izkori§¢a kompresijski
in  dekompresijski  drazljaj za  pridobitev
optimalnega ucinka na ¢loveski misi¢no-skeletni,
zilni, limfni in nevroloSki sistem: vsako
names$canje ima jasen klini¢ni in rehabilitacijski
namen. NameS$Canje teh trakov povzroc¢i kozne
gube, ki facilitirajo drenazo limfe, pospeSujejo
krvni obtok, zmanjsujejo bolecino in s poveCanjem

gibljivosti sklepov vplivajo na izboljSanje drze. (7).
Kljub omejenemu Stevilu kakovostnih raziskav
glede ucinkovitosti elasticnih lepilnih trakov je
nekaj $tudij potrdilo ucinkovitost te terapevtske
tehnike pri obravnavi akutnih poskodb, hitrejsi
reaktivaciji, spodbujanju proprioceptivne vadbe,
zmanjSevanju bole€in, spodbujanju pravilnih
vzorcev gibanja, zmanjSevanju nadomestnih
vzorcev in zmanjSevanju misi¢nega neravnovesja
(7). Tako po svetu kot v Sloveniji postaja del
sodobne celostne nevrofizioterapevtske obravnave
otrok, mladostnikov in odraslih s cerebralno
paralizo  ter  vsakdanja  praksa  Stevilnih
usposobljenih fizioterapevtov s specialnimi znanji,
ki sodelujejo v njihovi habilitaciji. Stevilne
drzavne institucije in =zasebne fizioterapije s
podro¢ja obravnave oseb s cerebralno paralizo
dodatno izobrazujejo kader za nameScanje
elasti¢nih lepilnih trakov, da bi uspesno dosegali
cilje obravnave na podrocju telesne zgradbe. Tako
se lahko te osebe hitreje in uspesneje vkljucujejo v
okolje ter zivljenje v skupnosti. Povecana potreba
po celostni habilitaciji oseb s spasti¢no diplegijo
zahteva raziskovalni protokol, ki bi znanstveno
ocenil kratkorocno ucinkovitost elasti¢nih lepilnih
trakov v njihovi habilitaciji. Zdruzenje slovenskih
fizioterapevtov ~ si prav  tako kot tuja
fizioterapevtska zdruzenja (9) prizadeva za
uveljavitev z dokazi podprte fizioterapevtske
prakse.

Namen pilotske raziskave je bil raziskati
kratkoro¢ni vpliv elasticnih lepilnih trakov v
kombinaciji z redno  razvojnonevrolosko
obravnavo na poveCanje aktivnega in pasivnega
obsega gibljivosti v zgornjem sko¢nem sklepu pri
osebah s spasticno diplegijo, ki na slovenskem
vzorcu oseb s spasticno diplegijo Se ni bila
raziskana.

METODE

Preiskovanci

V raziskavo je bilo vklju¢enih 10 oseb s spasti¢no
diplegijo (6 moskih in 4 Zenske), ki so bili

nakljuéno razvr$éeni v Studijsko (n = 5) in
kontrolno skupino (n = 5) po nacelu
stratificiranega  vzorca. Razvrstilno listo je
pripravil  statistik z  uporabo  naklju¢no

permutiranih blokov. Sloji so bili izbrani glede na
starost in spol, da bi zagotovili uravnotezenost
obeh skupin. Povprecna starost preiskovancev je
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znaSala 18,2 leta (od 12 do 20 let), povprecna teza
59 (£8,3) kg ter povprecna visina 165 (£15,9) cm.
Vsi preiskovanci so bili razvr$€eni v 1. stopnjo
glede na sistem razvr§¢anja otrok s cerebralno
paralizo glede na grobe gibalne funkcije (angl.
Gross motor function classification system -—
GMFCS). Vsi so lahko hodili brez pomo¢i po
ravnem in neravnem terenu in vsi so lahko tekli.
Vsi (n = 10) so imeli dominantno desno nogo in
vsi so se zeleli vkljuciti v Sportno gibanje
Specialna olimpiada Slovenije ter trenirati skok v
daljino z zaletom. Tako v kontrolni kot Studijski
skupini so bili 3 moski in 2 Zenski. Za vse
preiskovance je bil narejen individualiziran nacrt
medicinske rehabilitacije s kratkoro¢nimi cilji
nevrofizioterapije glede izboljSanja skoka v
daljino.  Studijska skupina je bila poleg
nevrofizioterapije (dvakrat na teden po eno uro po
pristopu razvojnonevroloske obravnave) delezna Se
names$canja elasticnih lepilnih trakov 5-krat v
obdobju 20 dni. Zaradi povecane kontrole begavih
spremenljivk preiskovanci med raziskavo niso bili
vkljuceni v delovno terapijo, prilagojeno Sportno
vzgojo in rekreativne dejavnosti.

Terapevtski in testni postopki

Fizioterapevta raziskovalca sta izvajala lepljenje
elasti¢nih lepilnih trakov po navodilih iz literature
(7) pred razvojnonevrolosko obravnavo. Poras¢eno
kozo preiskovancev smo pred lepljenjem trakov
pobrili. Uporabili smo kombinacijo miSi¢ne in
kitne tehnike. Prvi elasti¢ni lepilni trak smo
nalepili po poteku miSice gastrocnemius. Bazo Y-
traku smo brez raztega prilepili na kozo v visini
izvora miSice, nato smo postopoma odstranjevali
zaScCitno plast papirja in kraka traku brez raztega s
polaganjem nalepili po trebuhu raztegnjene miSice
(miSicna tehnika), nadaljevali smo z lepljenjem po
ahilovi tetivi z raztegom (50-75 %) traku in
koncali na petnici. I-trak smo nalepili po miSici
tibialis anterior v smeri od izvora do narastisca.
Bazo I-traku smo brez raztega prilepili na kozo v
viSini izvora miSice, nadaljevali po trebuhu miSice
brez raztega, nato smo s 50- do 75-odstotnim
raztegom prilepili trak po kiti miSice in koncali na
bazi prve stopalnice. Preiskovanci so imeli tako
namescene samolepilne trakove od 3 do 5 dni, nato
smo postopek lepljenja ponovili. Takoj po
lepljenju smo nadaljevali z razvojnonevrolosko
obravnavo, ki sta jo izvajala fizioterapevta s
tovrstnim znanjem. Za vse preiskovance je bil

narejen individualni nacrt medicinske rehabilitacije
z zastavljenimi funkcionalnimi cilji.

Zacetne meritve smo izvedli takoj po randomizaciji
in pred nameScanjem elasticnih lepilnih trakov,
vmesne meritve po desetih dneh nameScanja
lepilnih trakov, kon¢ne meritve pa po zadnjem
namescanju elasticnih lepilnih trakov (po 20 dneh
prve aplikacije). Meritve aktivne in pasivne
plantarne in dorzalne fleksije v zgornjem skocnem
sklepu so potekale v standardiziranih pogojih v
tihem in mirnem okolju, da so se preiskovanci
popolnoma osredotoc¢ili na meritve. Uporabili smo
univerzalni, plastiéni goniometer, dolg 15,24
centimetra (Baseline, New York, ZDA). Pred
zaCetkom meritev smo vsakemu preiskovancu
razlozili postopek in namen merjenja ter merilno
napravo. Preiskovancu smo pojasnili tudi njegovo
vlogo pri merjenju. Vse meritve so bile izvedene
na desni in levi strani po protokolu, ki sta ga
opisala Jakovljevi¢ in Hlebs (8).

Raziskava je bila opravljena skladno z naceli
Helsinske deklaracije o biomedicinskih raziskavah
na Cloveku, doloc¢il Konvencije Sveta Evrope o
varovanju Clovekovih pravic in dostojanstva
¢loveskega bitja v zvezi z uporabo biologije in
medicine (Oviedske konvencije) in nacel
slovenskega Kodeksa medicinske deontologije ter
kodeksom etike fizioterapevtov ~ Slovenije.
Pridobili smo pisno soglasje strokovnega sveta
socialnovarstvenega zavoda, v katerem smo izvedli
raziskavo, in pisna soglasja starSev oz. zakonitih
zastopnikov oseb s spasticno diplegijo ter
zagotovili anonimnost vseh sodelujo¢ih v
raziskavi.

Podatke smo statisti¢no obdelali in jih predstavili s
programom SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences 21). S Kolmogorov-Smirnovim

testom smo preverili normalno porazdelitev
spremenljivk in v  nadaljevanju uporabili
neparametricni  Mann-Whitneyjev ~ U-test za
primerjalno analizo kvantitativnih  podatkov

eksperimentalne in kontrolne skupine pri prvem
merjenju (pred lepljenjem trakov), vmesnem
merjenju (po 10 dneh lepljenja trakov) in pri
kon¢nem merjenju (po 20 dneh lepljenja trakov)
pri osebah s spasti¢no diplegijo.
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REZULTATI

Rezultate aktivne plantarne in dorzalne fleksije v
levem in desnem stopalu smo zdruzili, saj so bili
identi¢ni, prav tako rezultate pasivne plantarne in
dorzalne fleksije obeh stopal, in primerjali mediane
zaCetnih meritev. Med kontrolno in
eksperimentalno skupino ni bilo statisti¢no
pomembnih razlik niti v aktivnem niti v pasivhem
obsegu gibljivosti (Mann-Whitneyjev U-test, p >
0,05) pri nobeni izmed zacetnih meritev, kar
nakazuje na homogenost obeh skupin. Z
Wilcoxonovim testom predznacenih rangov (angl.
Wilcoxon signed rank test) smo primerjali mediane
zacetnih in vmesnih meritev ter mediane zacetnih
in kon¢nih meritev v eksperimentalni skupini, prav
tako mediane zacetnih in vmesnih meritev ter
zacetnih in kon¢nih meritev v kontrolni skupini.

Primerjava mediane aktivne plantarne fleksije med
eksperimentalno in kontrolno skupino je pokazala,
da so se vrednosti merjene aktivne plantarne
fleksije =~ zgornjega  sko¢nega  sklepa  pri
eksperimentalni skupini izboljSale pri vmesnih
meritvah in kon¢nih meritvah, pri kontrolni skupini
pa le pri kon¢nih meritvah, vendar razlike med
skupinama niso bile statisticno pomembne (pri
vmesnih meritvah p = 0,222 in pri kon¢nih
meritvah p = 0,151). Eksperimentalna skupina je
dosegala viSjo raven gibljivosti j
sko¢nega sklepa v smeri aktivne plantarne fleksije,
merjene s kotomerom v treh zaporednih meritvah
skozi ¢as (slika 1). Primerjali smo razlike zacetnih

—

in kon¢nih median aktivne plantarne fleksije v
eksperimentalni skupini oseb s spasti¢no diplegijo,
ki so bile statisticno pomembne (p = 0,041), v
nasprotju z vmesnimi (p = 0,059). Pri kontrolni
skupini oseb s spasti¢no diplegijo ni bilo statisticno
pomembnih razlik med rezultati zacetnih in
vmesnih meritev (p = 1,000), prav tako ne med
rezultati zaCetnih in kon¢nih meritev (p = 0,317).

Primerjava median pasivne plantarne fleksije med
eksperimentalno in kontrolno skupino je pokazala,
da so se vrednosti merjene pasivne plantarne
fleksije =~ zgornjega  skoCnega  sklepa  pri
eksperimentalni skupini izboljsale pri vmesnih in
kon¢nih meritvah, pri kontrolni skupini je bila
zaznana minimalna sprememba le pri kon¢nih
meritvah, ki pa ni niti klini¢no niti statisti¢cno
pomembna. Razlike med skupinama niso bile
statisticno pomembne (pri vmesnih meritvah p =
0,421 in pri koncnih meritvah p = 0,421).

Primerjava median aktivne dorzalne fleksije med
eksperimentalno in kontrolno skupino je pokazala,
da so se rezultati meritev aktivne plantarne fleksije
zgornjega skocnega sklepa pri eksperimentalni
skupini izboljsali pri vmesnih meritvah, prav tako
pri kon¢nih meritvah, pri kontrolni skupini pa so
ostali nespremenjeni pri vseh meritvah. Razlike
med skupinama niso bile statisticno pomembne
(pri vmesnih meritvah p = 0,151 in pri koncnih
meritvah p = 0,310).
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Slika 1: Mediane obsegajo gibljivosti aktivne plantarne fleksije pri otrocih s spasticno diplegijo v
eksperimentalni in kontrolni skupini. * predstavlja p < 0,05. Polna stolpca predstavljata mediani zacetnih
meritev, prazna stolpca mediani vmesnih meritev, crtasta pa mediani koncnih meritev.
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Slika 2: Mediane obsegajo gibljivosti pasivne plantarne fleksije pri otrocih s spasticno diplegijo v
eksperimentalni in kontrolni skupini. Polna stolpca predstavijata mediani zacetnih meritev, prazna
stolpca mediani vmesnih meritev, crtasta pa mediani koncnih meritev.
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Slika 3: Mediane obsegajo gibljivosti aktivne dorzalne fleksije pri otrocih s spasticno diplegijo v
eksperimentalni in kontrolni skupini. Vrednosti median kontrolne skupine so bile skozi vsa tri merjenja
enake 0°, zato na grafu niso izrisane. Poln stolpec predstavija mediano zacetnih meritev, prazni stolpec
mediano vmesnih meritev, ¢rtasti pa mediano koncnih meritev.

Primerjava median pasivne dorzalne fleksije med
eksperimentalno in kontrolno skupino je pokazala,
da so se vrednosti merjene pasivne dorzalne
fleksije =~ zgornjega  skoCnega  sklepa  pri
eksperimentalni skupini na grafu povecale pri

vmesnih in konénih meritvah, pri kontrolni skupini
pa so ostale enake pri vseh treh merjenih skozi Cas,
vendar razlike med skupinama niso bile statisticno
pomembne (pri vmesnih meritvah p = 0,222 in pri
kon¢nih meritvah p = 0,310).

Fizioterapija 2017, letnik 25, Stevilka 1



Duh in Kovaci¢: Vpliv razvojnonevroloske obravnave v kombinaciji z namescanjem elasti¢nih lepilnih trakov na gibljivost

30 ~
25 -
2 20 -
g
g 15 -
w
£
5 10 ~
N2
5 -
0' T

%

Kontrolna skupina

Slika 4: Mediane obsegajo gibljivosti pasivne dorzalne fleksije pri otrocih s spasticno diplegijo v
eksperimentalni in kontrolni skupini. Polna stolpca predstavijata mediani zacetnih meritev, prazna
stolpca mediani vmesnih meritev, crtasta pa mediani koncnih meritev.

RAZPRAVA

Namen nasSe pilotske raziskave je bil raziskati
kratkoro¢ni vpliv namescanja elasti¢nih lepilnih
trakov v kombinaciji z razvojnonevrolosko
obravnavo na aktivno in pasivno gibljivost v
zgornjem skoénem sklepu pri  otrocih in
mladostnikih s spasticno diplegijo, ki na
slovenskem vzorcu $e ni bil raziskan. Izvedli smo

analizo rezultatov med skupino otrok in
mladostnikov s cerebralno paralizo, ki so bili
delezni le  standardne  razvojnonevroloske

obravnave, ter skupino otrok in mladostnikov s
cerebralno  paralizo, ki so bili  poleg
razvojnonevroloske  obravnave  delezni  Se
namesc¢anja elasti¢nih lepilnih trakov.

Pri vseh preiskovancih s cerebralno paralizo, ki so
bili vkljuceni v pilotsko Studijo, se je izvajal reden
program razvojnonevroloSske obravnave, ki se je
osredotocal na zmanjSevanje teZzav s spasticnostjo
ter poveCanje aktivne in pasivne gibljivosti
zgornjega ter spodnjega skocnega sklepa, da bi
preiskovanci lahko uspes$no sodelovali in se
vkljuc€evali v atletske discipline Sportnega gibanja
specialne olimpijade. Ob tem smo si skladno s
smernicami mednarodne klasifikacije
funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja
(verzija za otroke in mladostnike) (16) zadali
funkcijske cilje in upostevali individualne Zelje

preiskovancev, da bi lahko ucinkoviteje sodelovali
pri razliénih dejavnostih vsakdanjega zivljenja in
Sportnih dejavnostih na podlagi izbolj$anja aktivne
in pasivne gibljivosti zgornjega skocnega sklepa.

Povecanje gibljivosti aktivne in pasivne dorzalne
ter plantarne fleksije pri eksperimentalni skupini
otrok in mladostnikov s spasti¢no diplegijo kazejo,
da bi lepljenje trakov v kombinaciji z
razvojnonevrolosko  obravnavo  lahko  bilo
uporabno v nevrofizioterapevtski obravnavi oseb s
cerebralno paralizo, ki so razvr§¢ene v 1. stopnjo
glede na sistem razvr$¢anja otrok s cerebralno
paralizo glede na grobe gibalne funkcije in ki
imajo tezave s spastiCnostjo ter zmanjSano
gibljivostjo v zgornjem sko¢nem sklepu. Ker je to
v Sloveniji ena prvih pilotskih Studij, ki je
proucevala kratkoro¢ni vpliv namescanja elasti¢nih
lepilnih trakov v kombinaciji z razvojnonevrolosko
obravnavo na izboljSanje aktivne plantarne in
dorzalne fleksije pri otrocih in mladostnikih s
cerebralno paralizo, je kakr$no koli ustvarjanje
kon¢nih ugotovitev prezgodnje. Kljub temu
menimo, da so rezultati pri eksperimentalni skupini
tako klinicno kot statisticno znacilno pomembni.
Osebe s cerebralno paralizo kot uporabniki
elasticnih  lepljivih trakov predstavljajo zelo
kompleksen  problem z  biopsiholoskega,
etioloskega, fenomenoloskega, diagnosti¢nega in
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socialno-integracijskega vidika, zato naj bodo
njihovi habilitacija, izobraZevanje in usposabljanje
sestavljen, celovit in dolgotrajen proces, ki naj se
izvaja na podlagi povezav razli¢nih znanstvenih in
strokovnih spoznanj. Do podobnih ugotovitev so
prisli tudi drugi avtorji (9—12), ki so poudarili, da
je prislo do statisticno pomembnih razlik v aktivni
gibljivosti plantarne in dorzalne fleksije le pri
otrocih s cerebralno paralizo, ki so bili razvr§¢eni v
1. ali 2. stopnjo glede na sistem razvr§canja otrok s
cerebralno paralizo glede na grobe gibalne
funkcije, ne pa tudi pri otrocih s cerebralno
paralizo, ki so bili razvr§ceni v 4. ali 5. stopnjo po
GMFCS. Slednji so imeli vecjo telesno oviranost
in pridruZzeno tezko motnjo v dusevnem razvoju,
zato so bile posledi¢no razlike v kon¢ni gibljivosti
plantarne in dorzalne fleksije zanemarljive. losa s
sodelavci (11) je v izsledkih svoje raziskave
poudaril, da so bile statisticno pomembne razlike
aktivne in pasivne gibljivosti gleznja pri vseh
otrocih z enostransko spasticno obliko cerebralne
paralize, razen pri enem, ki je imel motnje
senzorne integracije.

Kontinuirana habilitacija oseb s spasti¢no diplegijo
namre¢ traja vse od rojstva do obdobja pozne
adolescence, ko so delezne razvojnonevroloske
obravnave v kombinaciji z drugimi obravnavami
interdisciplinarnega tima. Mozen zivéno-miS$icni
odgovor na elasticne lepilne trakove si glede na
dostopne znanstvenoraziskovalne clanke (13)
lahko hipoteti¢no razlagamo tako, da to vkljucuje
izboljSanje propriocepcije v miSicah spodnjih udov
prek koznih mehanoreceptorjev na predelu
name$¢enih trakov, ima vpliv na poudarjeno
sinapticno  ucCinkovitost v  poteh  primarne
senzoricne skorje in viSjo raven prilagajanja v
malih moZganih ter asociacijski skorji in ne
nazadnje vpliva na dobro casovno usklajenost
kontrakcij agonistov in antagonistov. Do zdaj je le
Kara (14) s sodelavci opravil randomizirano
klini¢no $tudijo o vplivu elasti¢nih lepilnih trakov
v kombinaciji z razvojnonevrolosko obravnavo na
grobo gibalno funkcijo in funkcijsko neodvisnost
otrok s cerebralno paralizo. Trideset otrok z
enostransko spasti¢no obliko cerebralne paralize so
nakljuno razvrstili v dve skupini, ki sta bili
delezni razvojnonevroloske obravnave,
cksperimentalna, pa je bila delezna Se lepljenja
trakov v obdobju 12 tednov. Uporabili so
kombinacijo miSi¢ne in korekcijske tehnike.

Namescanje trakov so ponavljali po 3 dneh z
enodnevnim premorom. Po koncanih meritvah so
ugotovili statisticno pomembne razlike med
skupinama v rezultatih lestvice grobe gibalne
funkcije na podroc¢jih D in E (stoja, skakanje, tek
itn.) ter funkcijske neodvisnosti, merjene s testom
WeeFIM, v prid eksperimentalni skupini. NovejSe
raziskave razli¢nih avtorjev (14, 15) potrjujejo
pozitiven vpliv elasti¢nih lepilnih trakov na telesno
zgradbo in telesne funkcije, na izboljSanje Stevilnih
funkecijskih dejavnosti ter izboljSanje grobe gibalne
funkcije pri otrocih s cerebralno paralizo, ki so bili
po GMFC razvrsceni v 1. ali 2. stopnjo in ki
funkcionirajo na visji kognitivni ravni.

ZAKLJUCKI

Z uporabo elasti¢nih lepilnih trakov smo izboljsali
obseg gibljivosti tako aktivne kot pasivne plantarne
in dorzalne fleksije, Ceprav je bila statisticno
pomembna razlika le pri primerjavi mediane
aktivne plantarne fleksije med zacetnimi in
kon¢nimi meritvami. Ker gre v nasi pilotski
raziskavi za majhen vzorec, je treba rezultate
sprejemati z zadrzkom, prav tako jih ne moremo
posploSevati na celotno populacijo oseb s
cerebralno paralizo. Ceprav imajo sedanji rezultati
jasno teoreticno in metodolosko uporabnost, je ta
pilotska raziskava demonstrirala le kratkotrajno
ucinkovitost razvojnonevroloske obravnave v
kombinaciji z names¢anjem elasticnih lepilnih
trakov. Potrditev teh rezultatov in preverjanje
dolgorocne ucinkovitosti ostajata izziv = za
prihodnjo vecjo raziskavo.
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Merske lastnosti funkcijskega testa zgornjega uda

Psychometric properties of the action research arm test

Urska Puh', Sanja Lubej'

IZVLECEK

Uvod: Funkcijski test zgornjega uda (angl. action research arm test — ARAT) ocenjuje fino motoriko, dvigovanje in
premikanje predmetov ter grobe gibe. Namenjen je bil pacientom po mozganski kapi in z nezgodno poskodbo
mozganov, uveljavlja se tudi pri drugih populacijah. Namen pregleda literature je bil povzeti merske lastnosti
ARAT. Metode: Raziskovalne ¢lanke smo iskali v MEDLINE, CINAHL in Science Direct ter s pregledom
literature na RehabMeasures, StrokEngine in v ¢lankih. Rezultati: V pregled je bilo zajetih 39 raziskav. ARAT ima
odli¢no zanesljivost pri pacientih po mozganski kapi, z nezgodno poSkodbo mozganov, multiplo sklerozo in
Parkinsonovo boleznijo ter visoko pri pacientih s transplantacijo na zgornjem udu. Odzivnost za spremembe pri
pacientih po mozganski kapi in z okvaro hrbtenjace je srednje velika ali velika. Veljavnost konstrukta je bila
raziskana pri pacientih po mozganski kapi in z multiplo sklerozo, soasno veljavnost tudi pri pacientih z nezgodno
poskodbo mozganov in okvaro hrbtenjace. Ucinka tal in stropa, klinicno pomembno razliko in napovedno veljavnost
so ugotavljali le pri pacientih po mozganski kapi. Zakljucek: ARAT je primeren za uporabo pri pacientih po
mozganski kapi v vseh obdobjih. Uporaba naras¢a tudi pri drugih populacijah pacientov, pri katerih je treba nekatere
merske lastnosti $e raziskati.

Kljuéne besede: ARAT, zanesljivost, veljavnost, odzivnost, najmanjsa klini¢no pomembna razlika, psihometri¢ne
znadilnosti.

ABSTRACT

Introduction: Action research arm test (ARAT) assesses fine motor abilities, lifting and movement of the objects,
and gross movements. It was designed for patients after stroke and traumatic brain injury, but it is in use in other
populations as well. The purpose was to review the measurement properties of ARAT. Methods: Studies of ARAT
measurement properties identified in MEDLINE, CINAHL in Science Direct and reference lists at RehabMeasures,
StrokEngine and the articles were included in the review. Results: 39 studies were reviewed. ARAT has excellent
reliability in patients after stroke, traumatic brain injury, multiple sclerosis and Parkinson's disease, and high
reliability in patients with transplantation at the upper limb. Ability to detect change in patients after stroke and with
spinal cord injury is moderate to good. Construct validity was established in patients after stroke and with multiple
sclerosis. Additionally, concurrent validity was established in patients with traumatic brain injury and spinal cord
injury. Floor and ceiling effects, clinical important difference and predictive validity were established only in
patients after stroke. Conclusion: ARAT is appropriate for use in patients after stroke at various stages. Its use is
increasing in other patients’ populations in which some measurement properties need investigation.

Key words: ARAT, validity, reliability, responsiveness, MCID, clinimetric properties.
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UVOD

Na opravljanje dejavnosti oziroma funkcijske
sposobnosti zgornjega uda, ki obsegajo dvigovanje
in prenasanje predmetov, fino motoriko roke
(pobiranje, prijemanje, rokovanje s predmeti,
spuscanje) ter uporabo rok in zgornjega uda

(vleCenje, potiskanje, seganje, obracanje ali
zvijanje, metanje, lovljenje) (1), lahko poleg
zmanjSane gibljivosti in zmogljivosti miSic

vplivajo tudi okvare fine koordinacije gibanja
(koordinacija roke), okvare funkcije Ccutil,
spasti¢nost, okvare vidnega sistema ter dusevne
(kognitivne) funkcije in drugo. Te tezave vplivajo
na opravljanje Stevilnih dejavnosti vsakdanjega
zivljenja, kot so oblacenje, hranjenje, osebna
higiena, pisanje in pospravljanje, ter tako
zmanjsajo funkcijsko samostojnost ter kakovost
zivljenja ¢loveka.

Po Mednarodni klasifikaciji  funkcioniranja,
zmanjSane zmoznosti in zdravja — MKF (1) so
merilna orodja, s katerimi ocenjujemo zgornji ud,
razporejena na raven telesnih funkcij in zgradbe ter
na raven dejavnosti (prenaSanje, premikanje in
rokovanje s predmeti). Merjenje jakosti prijema
roke in finih prijemov (2) ter indeks motori¢nih
funkcij (angl. motricity index — MI) z delom za
koordinacije roke (zaporedna opozicija palca z
drugimi prsti, spiralni test, test diadohokineze,
preizkus prijemanja in test prst-nos) pa v gibalne
funkcije. Med teste zgornjega uda na ravni
dejavnosti se uvr$¢ajo testi spretnosti roke (fina
motorika roke) in testi funkcijskih sposobnosti
zgornjega uda, ki navadno zajamejo tudi
ocenjevanje spretnosti roke. Za ugotavljanje
spretnosti roke obstajajo razlicni testi z zatici in
testi, pri katerih preiskovanec premika razlicne
predmete in z njimi rokuje (npr. test z zatiCi
Purdue). Eno najpogosteje uporabljenih merilnih
orodij za ocenjevanje spretnosti roke je test devetih
zatiCev (3). Slaba stran testov z zati¢i je
usmerjenost predvsem v ugotavljanje spretnosti
distalnega dela zgornjega uda oziroma roke, zato
ne morejo odkriti omejitev funkcijskih sposobnosti
proksimalnega dela ali celega zgornjega uda (4).
Pri pacientih po mozganski kapi se lahko
funkcijske sposobnosti zgornjega uda ocenijo z
delom lestvice ocenjevanja motoricnih funkcij
(angl. motor assessment scale for stroke patients —
MAS), ki obsega funkcijo zgornjega dela

zgornjega uda, gibe roke ter zahtevnejSe dejavnosti
roke (5, 6). Eno najpogosteje uporabljenih merilnih
orodij pri teh pacientih pa je funkcijski test
zgornjega uda (angl. action research arm test —
ARAT; ARA-test), katerega uporaba se $iri tudi na
druge skupine pacientov. Po MKF je ARAT
razporejen na raven dejavnosti (7-9), nekateri pa
ga razvr§¢ajo tudi v razdelek telesnih funkcij in
zgradbe (7, 10).

Uporaba in izvedba ARAT

Funkcijski test zgornjega uda je razmeroma kratek
in natancen standardizirani izvedbeni test za oceno
funkcijske sposobnosti zgornjega uda. Temelji na
predvidevanju, da je kompleksno gibanje
zgornjega uda med dejavnostmi vsakdanjega
zivljenja mogocCe oceniti z opazovanjem izvedbe
Stirth  temeljnih gibanj, ki jih predstavljajo
podskupine nalog ARAT (11). Naloge razli¢nih
zahtevnosti vkljucujejo fino motoriko, dvigovanje
in premikanje predmetov ter grobe gibe zgornjega
uda. Je brezplacen za uporabo in za izvajanje ni
potrebno posebno oziroma formalno ucenje (8, 12,
13). Nekateri predmeti za izvedbo so vsakdanji,
drugi se lahko izdelajo po navedenih merah in
znacilnostih (14, 15) (slika 1) ali se kupi komplet
opreme za ARAT po spletu.

Med merilnimi orodji za ocenjevanje funkcijskih
sposobnosti zgornjega uda pri pacientih z okvarami
zivéevja velja ARAT za enega najprimernejsih za
uporabo v klini¢ni praksi, in sicer za razvr§¢anje
pacientov glede na raven sposobnosti (16).
Klini¢ne smernice za fizioterapijo po mozganski
kapi (17) in Sekcija za nevrofizioterapijo
Ameriskega zdruzenja za fizioterapijo (7, 18)
priporocajo uporabo ARAT v vseh obdobjih po
mozganski kapi. Prav tako je njegova uporaba
priporoc¢ena v vseh vrstah rehabilitacijskega okolja
v Sloveniji, od akutne in subakutne bolniSni¢ne ter
ambulantne rehabilitacije, v domu  starejSih
obanov in na domu (19). Vecdisciplinarna
skupina strokovnjakov ga je kot enega izmed
sedmih merilnih orodij priporoc¢ila za uporabo v
raziskovalne namene v kroni¢énem obdobju po
mozganski kapi (9). V raziskavah pri pacientih po
mozganski kapi je ARAT drugo najpogosteje
uporabljeno merilno orodje za zgornji ud na ravni
dejavnosti (20). Ceprav je bil ARAT prvotno
namenjen oceni funkcijskih sposobnosti zgornjega
uda pri pacientih po mozganski kapi (14, 21-24) in
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z nezgodno poskodbo mozganov (14, 25), se je
njegova uporaba razSirila tudi na paciente z
multiplo sklerozo (26—29), Parkinsonovo boleznijo
(30) ter na paciente z okvaro hrbtenjace (31).
Uporabo ARAT je zaslediti tudi pri pacientih s
transplantacijo zgornjega uda (32).

Prvi je ARAT opisal Lyle leta 1981 (14), kot
spremenjeno razli¢ico predhodnega funkcijskega
testa za zgornji ud (Carroll, 1965; citirano po: 14).
Zaradi pomanjkljivosti predhodnega testa (Casovno
predolg, posamezne naloge so merile ve¢ kot eno
funkcijsko sposobnost zgornjega uda) je naloge
ARAT razdelil v stiri podskupine, znotraj teh pa
naloge hierarhi¢no razvrstil po tezavnosti. Z
racunalnisko simulacijo je ugotovil, da se ob
upostevanju hierarhi¢ne Guttmanove lestvice Cas
testiranja skrajsa za 67 do 87 % (v povprecju za
ve¢ kot 50 %) (14). Trajanje izvedbe ARAT je
odvisno od Stevila nalog, ki jih ocenjujemo, in
sicer od 5 do 15 minut (8, 15, 33). Pri izvajanju
vseh 19 nalog pa traja do 20 (24) oziroma 30 minut
(8).

Podskupine ARAT so grobi, cilindri¢ni in pincetni
prijemi ter grobi gibi zgornjega uda. Vsaka izmed
podskupin obsega od 3 do 6 nalog. Prve tri
podskupine zahtevajo od preiskovanca, da
predmete razli¢nih velikosti, oblik in teZe prime,
premakne ter odlozi na dolo¢eno mesto in zgornji
ud vrne v izhodis¢ni polozaj. Grobi gibi opisujejo
sposobnost gibanja zgornjega uda. Vrstni red
ocenjevanja nalog je dolo¢en (glej prilogo 1). Tako
lahko zmanjsamo Stevilo nalog, ki so potrebne za

izvedbo testa z 19 na najmanj 4 naloge (14).

Podskupine in testni material ARAT (14, 15):

1. Grobi prijemi: preiskovanec dolocen predmet
(kocke (priporo¢en borov les): 10 Cm3, 2,5
cm’, 5 cm’, 7,5 cm’; zoga za kriket: ¢ 7,5 cm;
brusilni kamen: 10 krat 2,5 krat 1 cm) prime in
z mize postavi na polico (visina 37 cm).

2. Cilindriéni prijemi: preiskovanec prelije vodo
(4 unce = 118 ml) iz plastiCnega kozarca v
kozarec ter kovinski cevki (¢ 2,5 x 11,5 cm in
¢ 1 cm krat 16 cm) in jekleno podlozko
(zunanji ¢ 3,5 cm, notranji ¢ 1,5 cm) prime ter
natakne na zatic.

3. Pincetni prijemi: preiskovanec s palcem in
dolocenim prstom (prstanec, kazalec, sredinec)
prenasa kroglice dveh velikosti (kroglicni

lezaji: 6 mm, frnikole: 1,5 cm) z mize na
polico.

4. Grobi gibi: preiskovanec roko iz izhodis¢nega
polozaja premakne za glavo, na glavo in k
ustom.

Slika 1: Predmeti za funkcijski test zgornjega uda
ARAT in podloga za njihovo postavitev v
izhodiscni polozaj

Sposobnost in kakovost izvedbe vsake naloge se
ocenita po 4-stopenjski ordinalni lestvici.
Fizioterapevt ali delovni terapevt opazuje
pacientovo izvedbo naloge in jo oceni na lestvici
od O (ne opravi nobenega dela naloge) do 3
(normalna izvedba). Odstopanja od pravilne
izvedbe vplivajo na oceno. Najvisje skupno Stevilo
tock za vsak zgornji ud je 57 (celoten razpon: 0—
57). V zgodnjih raziskavah (23, 34) so avtorji
izpostavili, da se tezave pri ocenjevanju pojavijo
predvsem med oceno 2 (nalogo opravi, vendar traja
nenormalno dolgo ali s tezavo) in oceno 3.
Wagenaar in sodelavci (34) so prvi definirali
normalno izvedbo naloge, ki jo je moral pacient
opraviti v doloenem c¢asovnem okviru, glede na
vrednosti enako starih zdravih preiskovancev (n =
20) in ne da bi pri tem izgubil stik hrbta z
naslonom stola. Te c¢asovne normative za
posamezne naloge ARAT so objavili pozneje (23).
Leta 2008 so Yozbatiran in sodelavci (15) objavili
podrobna navodila glede polozaja preiskovanca,
postavljanja testnih predmetov na mizo pred
izvedbo naloge in to¢kovanja. Ti avtorji so dolo¢ili
tudi splosno casovno omejitev za normalno hitrost
izvedbe, in sicer 5 sekund (15). Opis ocen je v
prilogi 1.
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Namen pregleda literature je bil povzeti ugotovitve
raziskav o merskih lastnostih ARAT pri razli¢nih
skupinah pacientov.

METODE

Clanke smo iskali v podatkovnih zbirkah
MEDLINE, CINAHL in Science Direct ter s
pregledom seznamov literature na spletnih straneh
Rehabilitation Measures Database, Stroke Engine
in v Clankih. Klju¢ne besede za iskanje so bile:
»action research arm test«, ARAT, reliability,
validity, responsiveness, minimal clinically
important difference, measure, properties, upper
limb activity. Iskanja nismo c¢asovno omejili. V
pregled so bili vkljuceni €lanki iz raziskav, ki so
proucevale merske lastnosti ARAT, in so bili s
polnim besedilom objavljeni v angleskem jeziku.
Pregled je zajel vse objave do vkljucno oktobra
leta 2016.

REZULTATI IN RAZPRAVA

V pregled smo zajeli 39 raziskav, ki so proucevale
merske lastnosti ARAT pri pacientih po mozganski
kapi (32 raziskav), z multiplo sklerozo (5
raziskav), nezgodno poskodbo mozganov (2
raziskavi) ter s Parkinsonovo boleznijo, z okvaro
hrbtenjace in po transplantaciji na zgornjem udu (s
po 1 raziskavo). Objavljene so bile med letoma
1981 in 2015.

Zanesljivost

Za uporabo ARAT pri pacientih po mozganski
kapi v akutnem (22, 35, 36) in kroni¢nem (15, 22,
23, 35, 37, 38) obdobju so za skupno oceno
porocali o odli¢ni zanesljivosti (ICC = 0,92-0,99)
posameznega preiskovalca (15, 23, 36—38) in med
preiskovalci (15, 22, 23, 35-37). O odli¢ni
zanesljivosti (ICC = 0,98—-0,99) posameznega
preiskovalca in med preiskovalci so porocali tudi v
raziskavah, ki so poleg pacientov po mozganski
kapi vkljucile Se paciente z nezgodno poskodbo
mozganov (14, 26) in z multiplo sklerozo (26) ter
za zanesljivost posameznega preiskovalca pri
pacientih s Parkinsonovo boleznijo (30). Tudi pri
pacientih s transplantacijo roke ali podlakti sta bili
obe zanesljivosti visoki (Cohenov koeficient x =
0,81-1,0) (32). Nordin in sodelavci (39) so pri
pacientih po mozganski kapi v kronicnem obdobju
poroCali o =zadovoljivem delezu skladnosti
posameznega preiskovalca (83—100 %) in med
preiskovalci (81-100 %). Nekaj avtorjev je

navedlo tudi zanesljivosti za ocene podskupin
ARAT (14, 15, 22, 26, 30, 32, 35, 39).

Zanesljivost je bila dobra do odlicna tako pri
ocenjevanju v zivo (15, 22, 30, 32, 35-37, 39) kot
pri ocenjevanju z videoposnetka (23, 26). Tudi
neposredna primerjava med ocenjevanjem ARAT z
obeh virov informacije je pokazala odli¢ni
zanesljivosti posameznega preiskovalca (ICC =
0,99; v obeh primerih) (23). Zanesljivost je bila
odlicna (ICC = 0,99) tudi med ocenjevanji na
razli¢nih vi§inah mize (80, 83 in 85 cm) (35).

Ob¢utljivost in ugotavljanje sprememb
Odzivnost za spremembe ARAT, ki kaze na
sposobnost merilnega orodja, da zazna spremembo
stanja med ocenjevanjem pred terapijo in po njej,
je bila v prvih raziskavah zadovoljiva (21, 24,
tabela 1). Van der Lee s sodelavci (21) je porocala,
da je pri pacientih v kronicnem obdobju po
mozganski kapi ARAT bolj odziven kot Fugl-
Meyerjeva lestvica (angl. Fugl-Meyer assessment —
FMA). Ista avtorica (24) je ugotovila tudi, da bi
bilo bolje izvajati vse naloge testa, ker prihaja do
razlik v odzivnosti, ¢e uporabljamo obicajno
izvedbo ARAT, ki uposteva tezavnost nalog. Pri
izvedbi vseh nalog (brez upostevanja navodil za
izpus€anje) je bil delez odzivnosti nekoliko vecji
(tabela 1). Razliko med ocenami ARAT ob
sprejemu in ob odpustu ali v drugih casovnih
tockah so v veC raziskavah ugotavljali z izracunom
indeksa velikosti u¢inka. Odzivnost za spremembe
pri pacientih po mozganski kapi in pacientih z
okvaro hrbtenjace je bila srednje velika (12, 31, 35,
37, 40, 41) ali velika (31, 37, 40, 42) (tabela 1). Ce
je med meritvama minilo ve¢ Casa, je bila tudi
sprememba vecja (31, 37, 40, 42). McDonnell in
sodelavei (12) so porocali o znacilnem ucinku
dejavnika ¢as (p < 0,001). Izra¢un standardnega
povprecnega odziva pa je pokazal zmerno (11) do
dobro odzivnost ARAT (41, 43—45) (tabela 1).

Pri pacientih po mozganski kapi so porocali o
povezanosti sprememb ocen ARAT z ocenami
FMA za zgornji ud (ro = 0,66) in MAS (ro = 0,74)
(46) ter z razlicnimi spremenljivkami, ki merijo
dejavnosti v 22 urah s pospeSkometrom (ro =
0,73-0,85; n = 35) (47). Ugotovili so tudi, da je
krivulja ROC (angl. receiver operating statistic), ki
pomeni verjetnost, da je zaznana sprememba res
posledica boljse funkcije zgornjega uda, za ARAT
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Tabela 1: Odzivnost na spremembe funkcijskega testa zgornjega uda (ARAT)

Prvi avtor, leto Preiskovanci Odzivnost
Van der Lee, 2001 (21) MK k (n = 22) RR =2,03
Van der Lee, 2002 (24) MKk (n = 31) RR=1,2;*RR=1,7
Hsueh, 2002b (46) MK a (n =48)
Grobi prijemi ES =0,49
Cilindri¢ni prijemi ES =0,41
Pincetni prijemi ES = 0,56
Grobi gibi ES =0,48
Skupno ES =0,52
Rabadi, 2006 (11) MK a (n = 100) SRM = 0,68

Lang, 2006 (42)

McDonnell, 2008 (12)
Lin, 2009 (37)

Beebe, 2009 (40)

Hsieh, 2009 (43)
Lin, 2010 (44)
Chanubol, 2012 (45)

Shindo, 2015 (41)
Prochazka, 2015 (31)

0-14 dni po MK (n = 50)
14-90 dni po MK (n = 40)

ES=1,08, RR=5,2
ES=1,39, RR=7,07

MK a, k (n = 20) ES =0,28
14-30 dni po MK (n = 42) ES =0,49
14-90 dni po MK (n = 36) ES =0,70
14-180 dni po MK (n = 35) ES=0,79
1.-3. mesec po MK (n = 28) ES =0,55
1.—6. mesec po MK (n = 19) ES =0,63
MKk (n = 57) SRM = 0,95
MK k (n = 59) SRM = 0,79
MK a (n = 40) SRM = 1,20

MK a (n = 34) po 3 tednih
HC C5.6 (n = 18)

ES = 0,30, SRM = 0,95

po 2 tednih
po 4 tednih
po 6 tednih

ES =0,57
ES =0,94
ES=1.2

n — Stevilo preiskovancev, MK — mozganska kap, a — akutno obdobje, k — kronicno obdobje, HC Cs., — okvara
hrbtenjace na ravni Css, RR — delez odzivnosti (angl. responsiveness ratio), ES — indeks velikosti ucinka (angl.
effect size index), SRM — standardizirani povprecni odziv (angl. standardised response mean), * — izvedba vseh

nalog brez upostevanja navodil za izpuscanje.

znacilno manjsa (ROC = 0,72) kot za vprasalnika
Chedoke o dejavnostih zgornjega uda in roke 13 in
9 (angl. Chedoke Arm and Hand Activity
Inventory — CAHAI-13 in CAHAI-9) (48).

Glede ucinkov stropa in tal za ARAT, ki se
nanasata na nesposobnost zaznavanja razlik med
preiskovanci z najbolj§imi (strop) in najslabSimi
(tla) rezultati testa, izsledki raziskav niso skladni.
Nijland in sodelavci (36) so kot merilo dolocili
spodnjo (< 3 tocke) in zgornjo mejo (> 54 tock),
Lin in sodelavci (37) pa so pri u¢inku stropa Steli
preiskovance z najvi$jim mogocim S$tevilom tock
in obratno pri u¢inku tal. Ce upostevamo navodilo,
da ucinka obstajata, kadar je ve¢ kot 20 % vseh
preiskovancev v obmocdju stropa oziroma tal (49),
v tabeli 2 vidimo, da Nijland in sodelavci (36) teh
ucinkov niso ugotovili. Nasprotno so Lin in
sodelavci (37) porocali o ucinku tal pri pacientih
14 dni po mozganski kapi, 30 dni po mozganski
kapi, pozneje pa je pri teh preiskovancih ze
obstajal ucinek stropa (tabela 2). Ucinek tal je bil
prisoten pri vseh podskupinah ARAT, uéinek

stropa je bil prisoten le pri grobih prijemih in
grobih gibih, pri skupnem sestevku tock pa ga ni
bilo (46) (tabela 2).

Za ARAT so poroCali o mnajmanjsi klinicno
pomembni  razliki (angl. minimal clinically
important difference — MCID), ugotovljeni s
sidrnim pristopom, 12-17 tock (21-30 %) v
funkcijski sposobnosti zgornjega uda, ki je bila
doloCena pri pacientth v prvem mesecu po
mozganski kapi (okvarjena dominantna stran:
MCID = 12; okvarjena nedominantna stran: MCID
= 17) (50). Pri pacientih v kroni¢cnem obdobju po
mozganski kapi so s porazdelitvenim pristopom za
klinicno pomembno razliko v  funkcijskih
sposobnostih dolo¢ili razliko malo manj kot 6 tock
(10 % celotnega ranga lestvice, in sicer 5,7 tocke)
(23, 51). Te ugotovitve kazejo, da je MCID za
ARAT odvisna od okolis¢in in se spreminja v ¢asu
(50).
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Tabela 2: Ucinka stropa in tal za funkcijski test zgornjega uda (ARAT)

Prvi avtor, leto Preiskovanci Strop Tla
Nijland, 2010 (36) MK a (n = 40) meja: 54 tock (17 %) meja: 3 tocke (12,5 %)
Lin, 2009 (37) 14 dni po MK (n = 53) 9,4 % 41,5 %
30 dni po MK (n = 42) 20,8 % 17,0 %
90 dni po MK (n = 36) 20,8 % 11,3 %
180 dni po MK (n = 35) 22,6 % 11,3 %
Hsueh, 2002 (46) MK a (n =48)
Grobi prijemi 271 % 70,8 %
Cilindriéni prijemi 18,8 % 70,8 %
Pincetni prijemi 16,7 % 72,9 %
Grobi gibi 29,2 % 52,1 %
Skupno 7% 52,1 %

n — Stevilo preiskovancev, MK — mozganska kap, a — akutno obdobje.

Veljavnost

Pri pacientih po mozganski kapi, nezgodni
poskodbi mozganov in multipli sklerozi so porocali
o zelo dobri povezanosti med ARAT in MI (ro =
0,81; r = 0,76-0,87) (22, 26, 29). Pri pacientih z
multiplo sklerozo so ugotovili dobro pozitivno
povezanost ARAT z jakostjo prijema roke (r =
0,58) in z obsegom aktivne dorzalne fleksije
zapestja (r = 0,63) (29). Porocali so, da je bilo 64
% varianc ocen ARAT pojasnjenih z izidom MI in
aktivnim gibom dorzalne fleksije (29). Povezanost
ARAT z Ashworthovo lestvico in z modificirano
Ashwortovo lestvico pa je bila slaba in negativna
(r = od 0,27 do —0,30) (26, 29). Slabo do zmerno
povezanost so ugotovili z deloma FMA za oceno
senzorike (ro = 0,30) in boleéine (ro = 0,42) (26).

Med ARAT in modificiranim indeksom Barthelove
(angl. Barthel index — BI) povezanosti ni bilo (ro =
0,05) (26). Pri pacientih po mozganski kapi v
subakutnem obdobju (n = 40) so porocali o dobri
pozitivni povezanosti ARAT z razsirjenim BI (ro =
0,56-0,64) in razvrstitvijo funkcijske premicnosti
(angl. functional ambulation classification — FAC)
(ro = 0,50-0,68) (45). V kroni¢nem obdobju po
mozganski kapi pa je bila povezanost ARAT z
lestvico funkcijske neodvisnosti (angl. functional
independence measure — FIM) slaba (ro = 0,27)
(43). lIzsledki kazejo, da je konstrukt, ki ga te
lestvice ocenjujejo, drugacen od ARAT. Lestvici
BI in FIM ocenjujeta stopnjo odvisnosti od tuje
pomoc¢i pri izvajanju dejavnosti vsakdanjega
zivljenja, FAC pa pri hoji. Nasprotno je ARAT
zelo dobro povezan s testi, ki prav tako ocenjujejo
sposobnost izvedbe dolocenih gibov ali nalog.
Primerjava ARAT s temi testi je predstavljena v
tabeli 3.

Pri pacientih po mozganski kapi v kroni¢nem
obdobju so porocali o zmerni povezanosti ARAT z
dnevnikom gibalnih dejavnosti (angl. motor
activity log — MAL), in sicer s koli¢ino uporabe
(angl. amount of use — MAL-AOU) (ro = 0,31-
0,32) in kakovostjo uporabe (angl. quality of
movement — MAL-QOM) okvarjenega zgornjega
uda (ro = 0,35-0,39). V drugi raziskavi pri tej
populaciji pa so poroc¢ali o zelo dobri povezanosti
med ARAT in MAL (MAL-AOU: ro = 0,91;
MAL-QOM: ro = 0,97) (52). Pri pacientih z
multiplo sklerozo so med ARAT in MAL ugotovili
zmerno povezanost (MAL-AOU: r = 0,47; MAL-
QOM: r = 0,48) (27), v poznejsi raziskavi istih
avtorjev (28) pa dobro povezanost za nedominantni
zgornji ud (MAL-AOU: r = 0,70; MAL-QOM: r=
0,71). Pri pacientih z multiplo sklerozo je izid
ARAT v 42 % pojasnil variance ocen merila
sposobnosti uporabe zgornjega uda — 36 (angl.
manual ability measure MAM-36) (29). Pri
pacientih po mozganski kapi v kronicnem obdobju
so porocali o zmerni povezanosti ARAT z merilom
vpliva mozganske kapi (angl. stroke impact scale —
SIS; del za zgornji ud) (ro = 0,36-0,45) (44), v
akutnem in kroni¢nem obdobju (n = 100) pa o zelo
dobri povezanosti ARAT s CAHAI-13 in CAHAI-
9 pred obravnavo (r = 0,93, za oba) in po njej (r =
0,95, za oba) (48). Tudi konstruktno veljavnost
michiganskega vprasalnika za oceno roke pri
pacientih po moZzganski kapi v kroni¢nem obdobju
(n = 86) so proucevali v primerjavi z ARAT;
povezanost je bila dobra (r = 0,60-0,64) (53). Pri
dveh izmed $tirih pacientov s transplantacijo roke
so porocali o dobri povezanosti med ARAT in
vprasalnikom o funkcionalnosti zgornjega uda,
ramena in roke (angl. disabilies of the arm,
shoulder and hand — DASH outcome measure) (r =
—0,64 in —0,72) (32).
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Socasno veljavnost ARAT so ugotavljali v vec
raziskavah. Za Kkriterijski spremenljivki so bili
najpogosteje uporabljeni del FMA, ki se nanasa na
motori¢ne funkcije zgornjega uda, Wolfov test
motori¢nih funkcij (angl. Wolf motor function test
— WMFT) ter test Skatle in kock. V vseh
raziskavah so ugotovili dobro ali zelo dobro
povezanost med spremenljivkami pri pacientih po
mozganski kapi v akutnem (33, 36, 37, 45) in
kroni¢nem (15, 37, 38, 43, 44, 52) obdobju ter pri
meSanem vzorcu nevroloskih pacientov (26) in
pacientih z okvaro hrbtenjace (31) (tabela 3). To
nam pove, da ti trije testi verjetno merijo enako
teoreticno spremenljivko. ARAT in WMFT imata
podoben konstrukt, sta izvedbena testa, ki temeljita
na hierarhi¢no razporejenih funkcijskih nalogah
(52). Dobro povezanost ARAT so pri pacientih po
mozganski kapi ugotovili Se s testom devetih
zatiCev (ro = 0,55-0,57) (44), zelo dobro pa z
delom MAS za zgornji ud (r = 0,96) in z
modificirano lestvico ocenjevanja motori¢nih
funkcij (angl. modified motor assessment chart),
prav tako z delom za zgornji ud (r = 0,94) (22) ter
s funkcijskim testom za hemiplegi¢ni zgornji ud
(ro=0,92) (52).

Pri pacientih po mozganski kapi v kroni¢nem in
subakutnem obdobju (n = 95) so z modelom
multiple regresije proucevali rezultate ARAT v
povezavi s kinemati¢nimi meritvami (54). Pred
obravnavo je na ocene ARAT najbolj vplival Cas
gibanja (R*= 0,38), po obravnavi pa je bila dolZina
trajektorije gibanja najpomembnejsa spremenljivka
za napoved ocen ARAT (25 % pojasnjene
variance). Pri pacientih z multiplo sklerozo so
ugotovili zmerno povezanost ocen ARAT z
uporabo nedominantnega zgornjega uda, izmerjeno
s pospeskometrijo (intenzivnost: r = 0,63; cCas
gibanja: r = 0,44) (28). Pri pacientih z multiplo
sklerozo (n = 21) so porocali e o zelo dobrih
negativnih povezanostih med ocenami ARAT in
trajanjem izvedbe nalog (r = —0,82) ter indeksom
sunka (r = —0,90), izmerjenima z inercialnimi
merilnimi enotami med izvajanjem ARAT (55).

Pri pacientih po mozganski kapi v kroni¢nem
obdobju so porocali o statisticno neznacilni slabi
napovedni veljavnosti ARAT pred rehabilitacijsko
obravnavo za napovedovanje skupne ocene FIM
(ro = 0,22) in motori¢nega dela FIM (ro = 0,26) po
tritedenski obravnavi (43). V drugi raziskavi (56)

pri pacientih po mozganski kapi v kroni¢nem
obdobju (n = 191) pa so porocali o dobri negativni
povezanosti ocen ARAT pred rehabilitacijsko
obravnavo s ¢asom izvedbe nalog WMFT (ro = —
0,66) in o zelo dobri povezanosti z ocenami
lestvice funkcijskih zmoznosti WMFT (ro = 0,76)
po obravnavi. Napovedna veljavnost ARAT za
ocene MAL (MAL-QOM: ro = 0,66; MAL-AOU:
ro = 0,62) ter oceno SIS za zgornji ud (ro = 0,58)
je bila dobra, za skupno oceno SIS pa zmerna (ro =
0,45) (56). Pri pacientih po mozganski kapi v
akutnem in kroni¢nem obdobju (n = 69) (57) je bil
seStevek ocen grobih, cilindriénih in pincetnih
prijemov ARAT zmerno povezan z ocenami MAL
in jih napovedal po treh tednih obravnave (MAL-
AOU: ro = 0,49, R*= 0,24; MAL-QOM: ro = 0,45,
R’ = 0,239). Skupna ocena ARAT je bila slabo
povezana z ocenami dela SIS za instrumentalne
dejavnosti vsakdanjega zivljenja in jih napovedala
(ro = 0,27, R’ = 0,13). Povezanost skupne ocene
ARAT in nottinghamskega vprasalnika o
razSirjenih dejavnostih vsakdanjega Zzivljenja je
bila zmerna (ro = 0,36), vendar z multiplo regresijo
ocen niso napovedali. V tej raziskavi je bila
napovedna veljavnost ARAT vec¢ja od FMA in
WMET (57). Cas gibanja in dolzina trajektorije
gibanja sta imela znacilen vpliv na ocene ARAT
(33 % variance) po enem mesecu (54).

Z analizo sestave lestvice so potrdili, da 19 nalog
ARAT ocenjuje enoten konstrukt in s tem, da je
ARAT enodimenzionalna mera (24, 36, 58), zato je
kot izid primerno uporabljati skupno oceno ARAT
(58). Chen in sodelavci (56) pa so zaradi precej
druga¢nih obsegov giba v sklepih opozorili na
slabo ujemanje dveh nalog iz podlestvice grobi
gibi (roka za glavo in roka na vrh glave), ki bi
lahko odrazali drugo funkcijsko sposobnost
zgornjega uda. Analiza je tudi pokazala, da ocene
ARAT niso primerne za pretvarjanje v intervalne
podatke, zato jih je treba uporabljati le kot
ordinalne podatke (58).

Poleg predloga za spremembo na 3-tockovno
lestvico (zdruzitev ocene O in 1) (56) se je pojavilo
nekaj dvomov o primernosti hierarhi¢nega
izklju€evanja nalog. V primerjavi z enotama MAS
(gibi roke in zahtevnejSe dejavnosti roke), pri
katerih je treba testirati vse naloge, ker niso
razporejene v popolnoma hierarhicnem vrstnem
redu (59), naj bi bila prednost ARAT prav v

Fizioterapija 2017, letnik 25, Stevilka 1

15



Puh in Lubej: Merske lastnosti funkcijskega testa zgornjega uda

Tabela 3: Socasna veljavnost funkcijskega testa zgornjega uda (ARAT) s Fugl-Meyerjevo lestvico (del za
gibalne funkcije zgornjega uda), Wolfovim testom motoricnih funkcij ter testom Skatle in kock

Prvi avtor, leto Preiskovanci FMAmM WMFT BB
De Weerdt, 1985 (33) MK a (n = 53) ro =0,91-0,94 / /
Yozbatiran, 2008 (15) MKk (n =12) r=0,94 / /
Ng, 2008 (52) MK k (n=12) / ro=0,96 /
Lin, 2009 (37) MK a (n = 53) ro=0,90 ro=0,92 /

MK k (n = 35) ro=0,92 ro=0,92 /
Lin, 2010 (44) MKk (n = 59) ro = 0,49-0,54 / ro =0,63-0,64
Nijland, 2010 (36) MK a (n = 40) / ro=0,86 /
Chanubol, 2012 (45) MK a (n = 40) / / ro = 0,90-0,95
Page, 2015 (38) MKk (n = 32) r=0,67-0,74 / /
Hsieh, 2009 (43) MKk (n = 57) r=0,73 r=0,63-0,77 /
Platz, 2005 (26) MK a, k, MS, NPM (n = 56) ro=0,93 ro=0,95
Prochazka, 2015 (31) HC Css, (n = 18) #=0,53 / /

n — Stevilo preiskovancev, MK — mozganska kap, NPM — nezgodna poskodba mozganov, k — kronicno obdobje, a —
akutno obdobje, HC Cs.s — okvara hrbtenjace na ravni Cs.g, r — Pearsonov korelacijski koeficient, ro — Spearmanov
korelacijski koeficient, FMAm — Fugl-Meyerjeva lestvica motoricne funkcije za zgornji ud, WMFT — Wolfov test
motoricnih funkcij, BB — test Skatle in kock (angl. box and block test), / — ni podatka.

hierarhi¢ni Gutmanovi lestvici, ki skrajsa ¢as za 50
% (12). Zaradi slabse odzivnosti obi¢ajne izvedbe
so nasprotno Van der Lee in sodelavci (24)
predlagali, da naj se test skrajSa na 15 nalog, ki bi
se izvedle v celoti, brez preskakovanja, vendar do
te spremembe ni pri§lo. Tudi Ninkovi¢ in sodelavci
(32) so za testiranje pacientov po transplantaciji na
zgornjem udu priporocili izvedbo vseh nalog
ARAT, da bi se izognili neto¢nim rezultatom.

V pregledu merilnih orodij funkcijskih sposobnosti
zgornjega uda pri pacientih z okvaro Zivéevja so
Connell in sodelavci (16) ARAT izpostavili kot
primeren za uporabo v klini¢ni praksi, saj ima
dobro veljavnost, zanesljivost in sposobnost
zaznati spremembo pri pacientih po mozganski
kapi. Kot pomembno prednost tako za vsakdanjo
uporabo v praksi kot za raziskovanje McDonnell
(12) izpostavlja Se sposobnost ARAT, da zazna
klinicno pomembne razlike v  funkcijskih
sposobnostih zgornjega uda. Pomembna prednost
ARAT je tudi, da je primeren za uporabo v
akutnem obdobju, ko so funkcijske sposobnosti
zgornjega uda bolj omejene (12), ter omogoca
spremljanje izboljSevanja funkcijskih sposobnosti
v poznejSem obdobju. Uporaba ARAT je verjetno
najprimernej$a za ocenjevanje pacientov z zmerno
do izrazito stopnjo okvare gibanja, saj vkljucuje
podskupino grobi gibi, pri kateri lahko pacient dobi
tocke za gibe zgornjega uda, tudi ¢e ni sposoben
izvesti nobenega izmed prijemov (45). Toda pri
pacientih z izrazitimi omejitvami ali s skoraj
normalno funkcijsko spodobnostjo zgornjega uda
lestvica ARAT morda ni dovolj odzivna za

spremembe v izvedbi (24). Prednost ARAT je
moznost snemanja in poznejSega ocenjevanja z
videoposnetka, kar ne vpliva na zanesljivost in
omogoca ocenjevanje neodvisnega (slepega)
ocenjevalca. Zaradi odlicne zanesljivosti, dobre
odzivnosti (velikih sprememb velikosti ucinka),
izsledkov o zmerni veljavnosti in znane MCID, ki
pa ne temelji na zadovoljstvu pacientov (angl.
patient-based anchor), so ga Bushnell in sodelavci
(9) priporocili kot sekundarno merilno orodje
(primarno: FMA za zgornji ud) v raziskavah, ki
proucujejo postopke za izboljSanje motoricne
funkcije v kroni¢énem obdobju po mozganski kapi.
Poudarili so, da bi MCID, ki bi izhajala iz
zadovoljstva pacienta, zelo povecala vrednost tega
merilnega orodja (9).

ZAKLJUCKI

ARAT je standardizirani izvedbeni test za oceno
funkcijske sposobnosti zgornjega uda, priporoc¢en
za uporabo v klini¢ni praksi in raziskovanju.
Ugotovljena je bila odlicna zanesljivost
posameznega preiskovalca in med preiskovalci pri
razlicnih skupinah pacientov z okvaro osrednjega
zivCevja. Zanesljivosti sta bili visoki tudi pri
pacientih s transplantacijo na zgornjem udu. Pri
pacientih po mozganski kapi in z okvaro
hrbtenjace so ugotovili srednje veliko ali veliko
odzivnost za spremembe. O prisotnosti ucinkov
stropa in tal so si rezultati nasprotujoci, ugotavljali
pa so ju le pri pacientih po mozganski kapi. Pri tej
populaciji pacientov so za akutno in kroni¢no
obdobje dolocili tudi MCID. Veljavnost konstrukta
je bila raziskana pri pacientih po mozganski kapi in

16
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z multiplo sklerozo. Konstrukt ARAT se verjetno
razlikuje od BI in FIM, povezanost z vprasalniki o
uporabi zgornjega uda je bila dobra do zelo dobra.
Socasno veljavnost z motoricnim delom FMA,
WMEFT ter testom Skatle in kock so potrdili pri
pacientih po moZzganski kapi, z multiplo sklerozo,
nezgodno poSkodbo mozganov ter pacientih z
okvaro hrbtenjace. Pri pacientih po moZzganski kapi
in z multiplo sklerozo so bile narejene tudi
kinematicne meritve ARAT in primerjava z
uporabo zgornjega  uda, izmerjeno S
pospeskometri. Pri pacientih po mozganski kapi so
ugotovili napovedno veljavnost ARAT za WMFT,
MAL in dejavnosti vsakdanjega Zivljenja (del SIS).

ARAT priporo¢amo za uporabo pri pacientih po
mozganski kapi v vseh obdobjih. Nekatere merske
lastnosti in MCID pri drugih populacijah
pacientov, pri katerih se ARAT Zze uporablja, je
treba Se raziskati. Smiselno bi ga bilo preizkusiti
tudi pri drugih populacijah pacientov z omejitvami
funkcijskih sposobnosti zgornjega uda.
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Priloga 1: Funkcijski test zgornjega uda (ARAT)

Ocenjevanje se izvaja za vsak zgornji ud posebe;j.
Najprej ocenimo neokvarjen (oz. manj okvarjen)
zgornji ud pri prvi podskupini ARAT in nato Se

okvarjenega,

nato nadaljujemo 2z naslednjo

podskupino testa (15). Opis ocen je v tabeli P1.
Vrstni red nalog je dolocen (14, 15) (tabela P2):

Pri vsaki podskupini ARAT preiskovanec
najprej izvede najtezjo nalogo (prva naloga).
Ce za izvedbo prve naloge dobi oceno 3, tudi
vsem drugim nalogam v tej podskupini za isti
zgornji ud pripiSemo ocene 3, ne da bi jih
opravljal.

Ce pri prvi nalogi doseze manj kot oceno 3
(ocene od 0 do 2), mora opraviti drugo nalogo,
ki je najlazja v tej podskupini. Ce pri drugi
nalogi dobi oceno 0, je njegov dosezek pri
vseh nalogah te podskupine testa enak O.
Nadaljujemo s  testiranjem  naslednje
podskupine.

Ce pri drugi nalogi preiskovanec dobi oceno
od 1 do 3, nadaljujemo z ocenjevanjem vseh
nalog v tej podskupini.

Tabela P1: Tockovanje nalog pri funkcijskem testu zgornjega uda (ARAT) (15, dopolnjeno)

Ocena Sposobnost in kakovost izvedbe nalog ARAT

3 Pravilna izvedba: nalogo opravi normalno, znotraj 5 sekund, s primerno telesno drZo, normalnim gibanjem
roke in zgornjega uda.

2 Naloga je opravljena, vendar s tezavo ali traja posebno dolgo (5-60 sekund).

1 Naloga je delno opravljena znotraj 60 sekund (pacient prime in dvigne predmet).

0 Ni zmozZen opraviti nobenega dela naloge (ne more prijeti in dvigniti predmeta) znotraj 60 sekund.

Tabela P2: Ocenjevalni obrazec za funkcijski test zgornjega uda (ARAT) (prirejeno po 15)

St. N Ocena
aloga
naloge Levo Desno
Grobi prijemi
1 Kocka, 10 cm® 01 2 3 01 2 3
2 Kocka, 2,5 cm® 01 2 3 01 2 3
3 Kocka, 5 cm® 01 2 3 01 2 3
4 Kocka, 7,5 cm® o1 2 3 01 2 3
5 Zoga za kriket o1 2 3 o1 2 3
6 Kamen 0 1 2 3 0 1 2 3
Skupno grobi prijemi /18 /18
Cilindricni prijemi
7 Voda iz kozarca v kozarec 0 1 2 3 0 1 2 3
8 Cevka 2,25 cm o1 2 3 01 2 3
9 Cevka 1 cm o1 2 3 01 2 3
10 Podlozka 01 2 3 01 2 3
Skupno cilindriéni prijemi /12 /12
Pincetni prijemi
11 Krogli¢ni lezaj s prstancem in palcem o1 2 3 01 2 3
12 Frnikola s kazalcem in palcem o1 2 3 01 2 3
13 Krogli¢ni lezaj s sredincem in palcem o1 2 3 o1 2 3
14 Krogli¢ni lezaj s kazalcem in palcem o1 2 3 01 2 3
15 Frnikola s prstancem in palcem o1 2 3 o1 2 3
16 Frnikola s sredincem in palcem 0 1 2 3 0 1 2 3
Skupno pincetni prijemi /18 /18
Grobi gibi
17 Roka za glavo o1 2 3 01 2 3
18 Roka na vrh glave o1 2 3 o1 2 3
19 Roka k ustom 0 1 2 3 0 1 2 3
Skupno grobi gibi /9 e
Skupno /57 /57
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S tekasko obutvijo povezani dejavniki tveganja za nastanek poSkodb
spodnjih udov rekreativnih tekacev

Running shoes risk factors for lower limb injuries in recreational runners

Darja Dobnikl, Renata Vauhnik'*

IZVLECEK

Uvod: Priljubljenost teka kot rekreativne aktivnosti naraséa od leta 1970, s ¢imer sovpada razvoj tekaskih cevljev.
Ti so na podlagi visokega, normalnega ali nizkega stopalnega loka razdeljeni na tri tipe, in sicer »cushioned«,
»stability« in »motion control«. Kljub stalnemu razvoju tehnologije tekaske obutve incidenca poskodb ostaja do
79,3 %, najveckrat vkljucujo¢ koleno in glezenj. Dejavniki, ki vplivajo na poskodbe spodnjih udov pri rekreativnih
tekacih, so osebni ali pa povezani s tekom oziroma treningom, zdravjem in Zivljenjskim slogom. Vzrok za poskodbe
je tako multifaktorialen. Namen je ugotoviti, kateri dejavniki v povezavi s tekaskimi cevlji povecajo tveganje za s
tekom povezane poskodbe spodnjih udov pri rekreativnih tekacih. Metode: V pregled je bilo vklju€enih 12 raziskav,
najdenih prek spletnih podatkovnih zbirk CINAHL, MEDLINE in Cochrane Library. Rezultati: Izpostavljeni so bili
dejavniki: izbira tekaskih ¢evljev glede na stopalni lok, hkratna uporaba ve¢ tekaskih ¢evljev, novi tekaski ¢evlji,
ukvarjanje z ve¢ razlicnimi $porti hkrati, minimalisticna obutev, uporaba vlozkov, vmesni podplat iz etilen vinil
acetat pene — EVA in modifikacija parametrov teka. Zaklju¢ki: Izbira primernih tekaskih ¢evljev je odvisna od ve¢
dejavnikov in pomembno vpliva na pojavnost poskodb. Enozna¢nega pravila za izbiro tekaskih ¢evljev, na podlagi
katerega bi bilo tveganje za poskodbe minimalno, ni.

Kljuéne besede: tekaski cevlji, rekreativni tekaci, s tekom povezane poskodbe, spodnji ud.

ABSTRACT

Background: The rise in popularity of running since 1970s has brought about the development of running shoes.
The latter are based on foot arch shape, which can be high, normal or low, and are divided into cushioned, stability
and motion control shoe types. Despite the constant development of running shoes, the incidence of injuries is still
as high as 79.3%, with the knees and the ankles being the most affected. Risk factors can be clustered into the
following domains: personal, running, health and lifestyle related factors. Running related injuries are therefore
multifactorial. Objectives: The aim is to determine how the running shoes when in connection to risk factors
increase the risk of running related injuries of the lower limb in the instance of recreational runners. Methods:
Twelve articles were included into the review. CINAHL, MEDLINE and Cochrane Library were searched for
relevant articles. Main results: Several factors such as the choice of appropriate running shoes based on foot arch
shape, the use of more pairs of running shoes, new running shoes, practicing more sports, minimalistic footwear,
orthotic insoles, EVA (Ethylen Vinyl Acetate) midsole and modification of running parameters, can affect the
incidence of running related injuries. Conclusion: The choice of the appropriate running shoes is multifactorial.
Manipulating with the main mentioned factors lowers the risk of injuries. Despite that, there is no single applicable
rule to the choice of the running shoes.

Key words: running shoes, recreational runners, running related injuries, lower limbs.
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UvOD
Nastanek tekaSkih cevljev je povezan z
olimpijskimi igrami in uporabo tekmovalnih

sandalov tekmovalcev s hladnejs$ih obmocij, razvoj
sodobne tekaske obutve pa sega v 18. stoletje.
Tekmo za razvoj ¢im boljsih ¢evljev je leta 1940
sprozila nedodelana tekaska obutev znanih
maratoncev Kellyja in Sempla, ki jo je zacel
angleski izdelovalec Cevljev Richings. Sledili so
drugi, danes vodilni proizvajalci: Reebok, Adidas,
ASICS, New Balance in Nike (1).

Priljubljenost teka narasc¢a od leta 1970, kljub
stalnemu razvoju tehnologije tekaske obutve pa
incidenca poskodb ostaja med 19 in 79 %. Razpon
pripisujejo  razlikam v  definiciji poskodb,
proucevani populaciji in casu opazovanja (2).
Prizadenejo predvsem spodnji ud, z 80 %
prevladujejo preobremenitvene poskodbe (3).
Najveckrat je poskodovano koleno (4, 5). Nekateri
avtorji enako trdijo za glezenj (2), medtem ko ga
drugi uvr§¢ajo med manj pogosto poskodovane
predele (3, 6). Multifaktorialen izvor poskodb je
povezan z osebnimi dejavniki, s tekom oziroma
treningom in zdravjem ter zivljenjskim slogom.
Tekaski Cevlji so s preteceno razdaljo in Stevilom
tekaskih dni v letu uvrsceni v skupino, povezano s
tekom oziroma treningom (2).

Tekaski cevlji so pripomocek, ki naj bi tekaca
varoval pred poSkodbami (7). Zasnovani so na
podlagi posameznikovih znadilnosti in razlik v
kinematiki treh razli¢nih tipov stopal, dolocenih s
stopnjo pronacije v fazi opore med tekom (8).
Pogosta je tako delitev na visok, normalen in nizek
stopalni lok, ki doloca razvrstitev v tri skupine
tekaskih Cevljev: »cushioned«, »stability« in
»motion control« (9, 10). Mehanika teka je s
stopalnim lokom sicer povezana, a je slednji ne
doloca v celoti (7).

Pri posameznikih z visokim stopalnim lokom je s
»cushioned« Cevlji cilj zagotoviti ve¢ pronacije in
absorbcije Soka ter zmanjSati odbojne sile podlage
(11). Zanje sta znacilna fleksibilnost in mehkejsi
neokrepljen vmesni podplat. Namenjeni so Se
tekaCem s premalo pronacije oziroma tako
imenovanim »funkcionalnim supinatorjem« (8).
Normalen stopalni lok zagotavlja ravno pravo silo
pri stiku s podlago in zadosten obseg pronacije,
zato ima »stability« tip tekaskih cevljev na

medialnem delu nadzorne mehanizme, medtem ko
je lateralni rob oblazinjen (8, 11). Za nizek stopalni
lok je znacilna poveCana premicnost zadnjega in
srednjega dela stopala, kar se med tekom kaze s
¢ezmerno pronacijo med fazo opore. »Motion
control« cevlji nadzorujejo Cezmerno pronacijo

(1n).

Namen c¢lanka je na podlagi pregleda literature
ugotoviti, kateri dejavniki v povezavi s tekasSkimi
cevlji vplivajo na povecano tveganje za s tekom
povezane poskodbe spodnjih udov.

METODE

Literatura je bila iskana po elektronskih zbirkah
podatkov CINAHL, MEDLINE in Cohrane
Library s klju¢nimi besedami v angleSkem jeziku:
running shoes, running shoes + injuries, types of
running shoes + injuries, running + injuries.
Vkljucene so bile prosto dostopne raziskave od
januarja 2005 do februarja 2016 v angleskem
jeziku, ki so vkljucevale odrasle posameznike brez
predhodnih poskodb spodnjih udov in so rezultate
kvantitativno ocenile. Izkljuc¢ene so bile raziskave,
ki so preucevale profesionalne tekaCe oziroma
tekace s tekmovalnimi izku$njami.

REZULTATI

V pregled literature je bilo zajetih dvanajst ¢lankov
(4, 7, 12-21) s skupno 907 rekreativnih tekacev in
tekacic, starih povprecno 26,6 leta. Analiziranih je
bilo osem s tekaskimi ¢evlji povezanih dejavnikov,
ki wvplivajo na poskodbe spodnjih udov pri
rekreativnih tekacih. To so izbira tekaskih Cevljev
glede na stopalni lok, hkratna uporaba ve¢ tekaskih
Cevljev, novi tekaski cCevlji, ukvarjanje z vec
razlicnimi Sporti hkrati, minimalisticna obutev,
uporaba vlozkov, vmesni podplat iz etilen vinil
acetat pene — EVA in modifikacija parametrov
teka. Tveganje za poskodbe je bilo velinoma
ocenjeno s plantarnimi obremenitvami,
pridobljenimi s sistemom Novel Pedar (12),
drugimi sistemi za merjenje plantarnega pritiska
(13), senzorji (14) in markerji (7, 15, 16). Nekatere
raziskave so incidenco izrazile s poskodbami na
tiso¢ ur, povezavo med napovednimi dejavniki in
poskodbami pa nato ocenile z matemati¢nimi
modeli (4).

Vpliv starosti tekaskih ¢evljev na poSkodbe je bil
proucevan s povprecno 120,5 tedna starimi
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tekaskimi Cevlji. Plantarni pritiski so bili razen
sprednjega dela stopala statisticno znacilno vecji
pri novih tekaskih cevljih (p < 0,05). Podobno
velja za tlakovno-Casovne integrale. Avtorja sta
rezultate povezala z ve¢jo togostjo novih tekaskih
cevljev in posledi¢no daljsim kontaktnim casom.
Priporoca se vsaj Stiritedenski prehod na uporabo
novih tekaskih cevljev. Vkljuceval naj bi lazjo
telesno aktivnost. Z vidika togosti naj bi tekaske
cevlje menjali vsakih 500 do 700 pretecenih
kilometrov (12). V drugi raziskavi so predel ¢evlja
pod peto najprej mehansko postarali, nato pa merili
togost in viskoznost starih in novih Cevljev (15).
Staranje cevljev vodi v poveCano togost in
zmanj$ano viskoznost; prva je povezana s pojavom
stresnih fraktur (22).

Butler je s sodelavci (7) iskal povezavo med visino
stopalnega loka in ucinki »motion control« ter
»cushioned« ¢evljev na mehaniko teka. Tekaci z
nizkim stopalnim lokom imajo statisti¢no znacilno
nizji najvecji prirast vertikalne sile, dolocen z
najvecjim naklonom njene krivulje med dostopom
na peto in prvim vrhom (bw/s-telesna
teza/sekundo), v »motion control« ¢evljih (105,4 +
22,5) kot v »cushioned« (115,8 + 38,6). Ista
spremenljivka je pri tekacih z visokim stopalnim
lokom statisticno znacilno nizja v »cushioned«
Cevljih (113,4 + 35,8) v primerjavi z »motion
control« (125,2 + 45,3). Zakljucili so, da naj izbira
tekaskih cevljev, raje kot le na stopalnem loku,
temelji na mehaniki teka. Med slednjima obstaja
povezava, a stopalni lok mehanike teka nujno ne
doloca v celoti.

S primerjavo plantarnih sil pred 1,5 km prete¢eno
razdaljo in po njej v dveh testnih pogojih — z
»motion control« in z nevtralnimi Cevlji — so
obravnavali u¢inkovitost »motion control« ¢evljev.
Plantarna sila (N) se je na podrocju medialnih
struktur stopala po teku z nevtralnimi cevlji
statisti¢no znacilno povecala s 364 na 418, pri teku
z »motion control« pa je ostala nespremenjena.
Rezultati so lahko uporabni kot preventiva
poskodb pri rekreativnih teka¢ih z ve¢ kot Sest
stopinj pronacije (14).

Hkratno ukvarjanje z razlicnimi Sporti in uporaba
ve¢ razli¢nih tekaskih Cevljev hkrati spreminjata
obremenitve miSicno-skeletnega sistema in tako
c¢itita pred poskodbami. Pri skupini, ki je

povprecno uporabljala 3,6 £ 1,6 para Cevljev, je
bilo ugotovljeno 39 % nizje tveganje za poskodbe.
Skupna incidenca s tekom povezanih poskodb je
bila 7,64 poskodb na tiso¢ pretecenih ur, v 67,8 %
primerov so bile prizadete miSice in tetive. Avtorji
sklepajo, da se lahko s strategijama preprecijo
poskodbe pri rekreativnih tekacih (17).

Vmesni podplat EVA kot najpomembnejsi del
sodobnih tekaskih Cevljev s svojo mikrostrukturo
zagotavlja minimalen stres in pritisk na tkivo. Na
poskodbe vpliva starost obutve, saj EVA sCasoma
kolabira in tako zmanjSa sposobnost absorbcije
Soka (15, 18). Ucinke EVA so preucevali tudi s
tekom po tekocem traku, ki je opremljenim z EVA.
V primerjavi s tekom po asfaltni povrSini so
ugotovili 12,1 % manjsi prvi plantarni pritisk in
20,8 % manjSe tlakovno-Casovne integrale.
Obcutno vecji pritiski nastajajo na podrocju pete;
pri teku po EVA tekocem traku so za 9,1 % nizji
od teka po asfaltu (13). Na spremenjeno mehaniko
teka vpliva tudi razlicna trdnost vmesnega
podplata, ki vpliva na togost sklepov, ta pa na trsi
dostop. Posledica so vecje vertikalne udarne sile
pri  mehkej§ih vmesnih podplatih. Trdnost
vmesnega podplata je v vecji meri vplivala na
togost gleznja kot kolena (19).

Z minimalisticno obutvijo, ki posnema mehaniko
bosega teka (20, 23) so poskodbam pri
izkuSenejsih tekacih manj izpostavljeni kolk,
koleno, spodnji del noge, glezenj in stopalo (24).
Raziskava (20) je po teku s tremi razlicnimi
hitrostmi na tekoCem traku in Stirimi tipi obutve
pokazala, da dorzalna fleksija v gleznju in
pogostost dostopa na zadnji del stopala pri ¢evljih
z veC blazilnimi znacilnostmi narascata. Za bosi
tek je znacilna bolj ploska postavitev stopala pri
stiku s podlago, kar generira manjSe sile, to pa
prepreci poskodbe.

Proucevanje teka =z razlicnimi hitrostmi s
tradicionalno in minimalisti¢éno obutvijo ter bosega
teka je pokazalo spremembo vzorca dostopa s
tipom tekaSkega Cevlja, ne pa s hitrostjo; slednja
vpliva le na kinematiko kolena in ne gleZnja.
Hitrost in tip obutve dolocata kot v gleznju;
podatki so pomembni za oceno tveganja poskodb
pri teku z minimalisticno obutvijo. Plantarna
fleksija je vecja pri bosem teku in minimalisti¢ni
obutvi (19).
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Kljub neenotnosti se kot nacin zdravljenja in
preventive poSkodb vse pogosteje uporabljajo
ortoticni vlozki za dcevlje, prilagojeni obliki
posameznikovega stopala. Njihova uporaba ni
zmanjSala preobremenitvenih poskodb spodnjih
udov po opravljeni vojski. Vlozki pripomorejo k
blazitvi obremenitev in kompenzaciji deficitov
stopala, a ne prepreijo poskodb spodnjih udov
(21).

Raziskava, ki je preucevala vpliv predhodnih
poskodb in znacilnosti treninga, navaja predhodne
poskodbe (OR = 1,88), trajanje treninga (OR =
1,01) in hitrostni trening (OR = 1,46) kot dejavnike
tveganja. Nasprotno je intervalni trening za$citni
dejavnik za nastanek poskodb (OR =0,61) (4).

RAZPRAVA

Pregled literature izpostavlja vprasanje normalnega
stopala. Norme so postavljene, a omejene le na
doloceno populacijo, zato bi bilo treba izboljSati
klasifikacije tipov stopala. Izbira prilagojenega
¢evlja je glede na 48,9 % rekreativnih tekacev, ki
znajo pravilno dolociti svoj stopalni lok, vprasljiva
(9). Dodaten dvom prinasa podobno oziroma celo
rahlo poviSano tveganje =za poSkodbe pri
uporabnikih, na podlagi plantarne oblike
predpisanih cevljev v primerjavi z uporabniki
»stability« ¢evljev, ne glede na obliko plantarne
povrsine stopala (10).

Plantarni pritiski, na podlagi katerih se sklepa o
tveganju za poskodbe, so povezani z vsemi zgoraj
naStetimi dejavniki tveganja. V zvezi s starostjo
tekaskih cCevljev, natanCneje zaCetkom uporabe
novih, se postavlja vprasanje o hkratni debelosti in
morebitnih posledicah zaradi verjetno povecanih
plantarnih pritiskov. Ti so bili hkrati z dalj$im
kontaktnim ¢asom sicer vecji pri novih tekaskih
cevljih, upostevajo¢ indeks telesne mase, pa se
veCajo z njim (12). Primerjava devetnajstih
razlicnih parov tekaSkih cCevljev je izpostavila
statisticno pomembne razlike na vseh merjenih
tockah, kar kaze na pomen uposStevanja tipa obutve
in uporabo ve¢ razliénih Cevljev hkrati (25).
Razmerje ogrozenosti (HR = 0,85) kaze na
za§Citno vlogo pri s tekom povezanih poskodbah
(17). Uporaba vlozkov ne zmanjsa poskodb
spodnjih udov (21), niza pa pritiske, ki se z
nara$¢ajoco debelino vlozka nagibajo k asimptoti,

torej dodatno oblazinjenje nima bistvenega ucinka
(18).

Izbira tekaskega Cevlja na podlagi stopalnega loka
je bila v raziskavi (7) z ugotovitvami, da »motion
control« ¢evlji manj obremenijo stopalo z nizkim
stopalnim lokom, »cushioned« pa stopalo z
visokim stopalnim lokom, posredno potrjena.
Sklepamo lahko, da se prednosti posameznih tipov
cevljev razli€no izrazijo pri razli¢nih stopalih. V
primerjavi z »neutral-cushioned« cevlji »motion
control«  pomembno  zmanjSajo  pronacijo,
neprimerno izbrani cevlji pa jo povecajo.
Povezanost »motion control« z nizkim stopalnim
lokom se kaze z njihovim nadzorom povecCanega
pritiska na medialni del stopala kot posledice
miSi¢ne utrujenosti invertorjev in supinatorjev,
hkrati pa vzdrzujejo aktivnost stabilizatorjev
stopala in zakasnijo njihovo utrujenost (14).
ZmanjSana everzija zadnjega dela stopala in
zmanj$ana celotna everzija nakazujeta na boljsi
nadzor gibanja zadnjega dela stopala v primerjavi s

»cushioned« tekaskimi cevlji, kar kaze na
morebitno  ve¢jo uporabnost za tekale z

dostopanjem na zadnji del stopala. Prav tako so
pomembno zmanjsali obseg notranje rotacije tibie,
kar naj bi zmanjSalo obremenitev
patelofemoralnega sklepa in potencialno tudi
incidenco poskodb kolena, ki so pogostejSe pri
tekacih z nizkim stopalnim lokom (26).

S starostjo obutve je povezan vmesni podplat
EVA. Njegova optimalna trdnost ni dolo¢ena (19),
na mehaniko teka pa vpliva prek svoje geometrije
oziroma togosti. Ta se zato pri posameznikih, ki
nosijo en par Cevljev, razlikuje od mehanike teka
pri posameznikih, ki uporabljajo vec parov Cevljev
hkrati (27). Sposobnost ¢evljev za blaZitev sil se s
starostjo obutve zmanjsa; raziskave navajajo 75 %
sposobnost Sok absorbcije po 50 preteCenih miljah,
po 250 do 500 pretecenih miljah pa ta pade Ze pod
60 % (28). Model ene izmed raziskav je pokazal
povecan pritisk opetnika z upadom debeline
vmesnega podplata EVA (18), kar kaze na
pomembno vlogo vmesnega podplata iz struktur z
blazilnimi znac¢ilnostmi. Na vmesni podplat EVA
in njegov pomen lahko pogledamo tudi kot na
povrsino za tek. Izid raziskave je pokazal 12,1 %
znizanje prvega najvecjega pritiska ter 9,1 %
znizanje najveCjega plantarnega pritiska na
podrocju pete na EVA tekoCem traku v primerjavi
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s tekom po asfaltni povrSini (22). Poleg podlage
imajo s poskodbami pri teku veliko opraviti
parametri posameznikove Sportne aktivnosti in
posredno vzorec uporabe tekaskih cevljev (7).

Pregled literature nakaze pozitivne strani uporabe
tekaske obutve, hkrati pa tudi novih nacinov
preprecitve poskodb, kot je minimalisti¢na obutev
oziroma posnemanje bosega teka. Tu sta opazeni
manjS$a dorzalna fleksija pri zacetnem kontaktu s
podlago in manjsa fleksija v kolenu, kar zmanjsuje

roCico Stiriglave stegenske miSice ter manj
obremenjuje pri teku pogosto poskodovan
patelofemoralni sklep (29). Prednost uporabe

obutve med tekom so senzori¢ne informacije prek
dorzalne in plantarne povrSine stopala, kar zaradi
posledi¢nih Zivéno-misSi¢nih mehanizmov zmanjsa
asimetrijo hoje med tekom. Razviden je pomen
posameznikovega odziva na obutev; pri treh izmed
petnajstih preiskovancev se je z obutvijo povecala
asimetrija med tekom (30). Povezava med
senzori¢nim prilivom in obutvijo je po drugi strani
vprasljiva. Cezmerna debelina vmesnega podplata
namre¢ zmanj$a senzorni priliv in pove¢a moznost
poskodb (8).

Zaradi nasprotujoCih si rezultatov raziskav,
majhnega Stevila preiskovancev, pomanjkanja
randomiziranih kontrolnih Studij,

posameznikovega odziva na posamezen tip obutve
in razli¢nih tehnik teka ne moremo z gotovostjo
potrditi zmanj$anje moznosti za poSkodbe na
podlagi primerne izbire ¢evljev. Zajeti bi bilo treba
vecjo populacijo in vkljuciti ve¢ razli¢nih parov
cevljev. Hkrati bi lahko ¢im bolj podobno
izhodi$¢no stanje preiskovanih tekacev in tekacic
zagotovili z delitvijo glede na doloCene znacilnosti
mehanike teka, kot je dostop, poenotenjem
pretecene razdalje in ¢asa ukvarjanja s tekom pred
izvajanjem raziskave.

ZAKLJUCKI

Tek je ena izmed najbolj priljubljenih rekreativnih
aktivnosti za izboljSanje telesne pripravljenosti, od
tekaca pa zahteva le opremljenost s tekaskimi
cevlji. V povezavi z njimi je bilo izpostavljenih
osem dejavnikov: izbira tekaSkih Cevljev glede na
stopalni lok, hkratna uporaba vec¢ tekaskih cevljev,
novi tekaski cevlji, ukvarjanje z ve¢ razlicnimi
Sporti hkrati, minimalisti¢cna obutev, uporaba
vlozkov, vmesni podplat iz etilen vinil acetat pene

— EVA in modifikacija parametrov teka. Kljub
mogoCemu vplivu na pojavnost poskodb,
enoznacnega recepta za izbiro primernih tekaskih
cevljev, s katerimi bi bilo tveganje za poskodbe
minimalno, $e ni.
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Mobilne aplikacije za vadbo miSic medeni¢nega dna

Mobile applications for pelvic floor muscle training

Mojca Rostohar', Darija Sé¢epanovié?

IZVLECEK

Uvod: Kljub vecji ozavescenosti o pomembnosti gibanja v vsakodnevnem Zivljenju je zavedanje pomena vadbe za
misice medeni¢nega dna Se vedno pomanjkljivo. Zato je v primerjavi s Stevilom aplikacij za zapisovanje podatkov
in dajanje napotkov glede telesne vadbe tudi manj aplikacij za njeno izvajanje. Namen raziskave je bil preveriti,
koliko in kaksne mobilne aplikacije za vadbo mis$ic medeni¢nega dna so na voljo uporabnikom in ali upostevajo
smernice strokovne in znanstvene literature. Metode: Mobilne aplikacije za vadbo za miSice medeni¢nega dna smo
iskali z mobilnima aplikacijama Google Play (za sistem Android) in Apple App Store (za sistem iOS). Rezultati:
Na podlagi lastne kodirne knjige, ki smo jo zasnovali na podlagi strokovne in znanstvene literature, smo opravili
vsebinsko analizo 15 aplikacij za Android in i0S. Zaklju€ki: Rezultati analize so pokazali, da aplikacije za vadbo
za miSice medeni¢nega dna v vec kot polovici primerov ne ustrezajo oz. niso primerne za izvajanje glede na merila,
ki smo jih postavili.

Kljuéne besede: vadba misic medeni¢nega dna, mobilna aplikacija, mobilna tehnologija.

ABSTRACT

Introduction: In spite of the increased awareness of mobility in day-to-day life, the awareness of the importance of
pelvic floor muscle training is poor. This is one reason why there are fewer applications available for this training
compared with the number of applications for data logging and providing guidance regarding exercise. The purpose
of the study was to establish which mobile applications for pelvic floor muscle training are accessible to users and
whether these are based on the guidelines of professional and scientific research. Methods: The existing mobile
applications for pelvic floor muscle training were searched by means of Google Play (for the Android system) and
Apple App Store (for the iOS system). Results: 15 existing applications for pelvic floor muscle training for Android
and i0S systems were analysed. The results were obtained on the basis of our own criteria, which was conceived on
the basis of professional and scientific literature. Conclusions: The results were obtained on the basis of our own
criteria and showed that more than half of the applications are not suitable or are not suitable for pelvic floor muscle
training in relation to criteria set.

Key words: pelvic floor muscle training, mobile applications, mobile technology.
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UVOD

Z razvojem mobilne naprave niso prinesle le
sporazumevanja in povezovanja, temve¢ tudi
uporabo storitev in aplikacij (1). Mobilna
aplikacija je programska oprema, ki je prilagojena
za delovanje na mobilnem telefonu. Na njihov
pospeseni razvoj so vplivali predvsem pametni
telefoni, ki omogocajo preprost dostop prek
aplikacijskih trgovin (2). Danes se vse ve¢ ljudi
zaveda pozitivnih ucinkov telesne aktivnosti,
obracajo se k bolj zdravemu zivljenjskemu slogu,
pri ¢emer so jim na voljo tudi Stevilne mobilne
aplikacije, ki spodbujajo, zapisujejo podatke in
dajejo napotke glede telesne vadbe. Kljub vecji
ozavesCenosti o pomembnosti gibanja v
vsakodnevnem zivljenju pa je zavedanje pomena
vadbe za miSice medeni¢nega dna pomanjkljivo,
zato je tudi manj aplikacij za njeno izvajanje.

Glavni namen vadbe miSic medeni¢nega dna je
dvigniti miSico levator ani na vi§jo raven znotraj
medenice in povecati hipertrofijo ter ¢vrstost misic
medeni¢nega dna in vezivnega tkiva (3). Hotena
oz. zavestna kontrakcija miSic medeni¢nega dna
ima dva dela: stisk okoli medeni¢nih odprtin in
dvig navznoter v kranialni smeri. Pri pravilni
kontrakciji ni vidnega gibanja medeni¢nega obroca
(4). Vadba miSic medeni¢nega dna bo tako zgradila
strukturno podporo medenice (5). Najpogostejse
napake so kontrakcija povrSinskih trebusnih miSic
ali adduktorjev namesto misic medeni¢nega dna,
potisk navzdol, kar Se poveca pritisk v trebusni
votlini in posledi¢no tudi na miSice medeni¢nega
dna, ter zadrzevanje diha med izvajanjem vadbe.
Strokovna  literatura  poudarja, da  lahko
ponavljajoci se povisan pritisk v trebusni votlini, ki
se pojavlja ob vecjih naporih, tudi pri teku ali
kaksni drugi obliki vadbe, poskoduje miSice
medenicnega dna in druge podporne vezivne
strukture. Posledica so ¢ezmerno raztegnjene in
Sibke misice (6).

Strokovnjaki opozarjajo na visoko prevalenco
urinske inkontinence (6), katere vzroki so lahko
nosec¢nost, porod oz. stanje po porodu, povezava z
nevrolo§kimi obolenji, po operacijah, slaba
zmogljivost  miSic, staranje, degenerativne
spremembe ali pa je vzrok nepojasnjen (3). Da bi
to pravocCasno prepreCili, so pomembne vaje za
krepitev (aktivacijo) miSic medeni¢nega dna in
globoke trebusne miSice — m. transversus

abdominis (6). Po mnenju nekaterih avtorjev redna
vadba miSic medeni¢nega dna izboljsa tudi
zavedanje miSic medenicnega dna, saj se Zenska
nauci ne le pravilnega aktiviranja miSic, temvec
tudi pravilne sprostitve misic (7). Najpomembnejse
pri teh vajah je, da kré¢imo prave miSice in da je to
kréenje pravilno (6).

V literaturi lahko najdemo velike razlike v
programih vadbe miSic medeni¢nega dna. Do zdaj
ni dokazov o najucinkovitejSem programu. Ker gre
za skeletne miSice, pri tem upostevamo nacela in
zakonitosti misi¢nega treninga: nacelo
specificnosti, reverzibilnosti, nadobremenitve,
vzdrZevanja in progresivnosti (8).

Parametri za izvajanje vadbe miSic medeni¢nega

dna:

— Stevilo ponovitev: od 8 do 12 ponovitev,

— trajanje: zadrzati od 6 do 8 sekund, najvec 10
sekund,

— pogostost: 3-krat/dan, od 3- do 4-krat/teden, 6
mesecev (8),

— med vsako vadbo naj bo vsaj eno uro premora
),

— stopnjevanje: od 3 do 4 kontrakcije z vi§jo
hitrostjo med zadrzevanjem kréenja,

— vadba mora trajati vsaj 20 tednov (10).

Razumevanje in pravilno izvajanje kontrakcij
miSic medeni¢nega dna sta bistvena za
ucinkovitost. Eden izmed pogojev, da je vadba
misSic medeni¢nega dna lahko ucinkovita, je tudi ta,
da oseba zna oziroma zmore krciti prave misice in
izvesti pravilno hoteno kréenje misic medeni¢nega
dna ter izvajati vadbo po specificnem programu.
Fizioterapevt si lahko pri tem pomaga z modelom
medenice in miSic medeni¢nega dna, da pacientu
razlozi, kako mnaj izvede kontrakcijo miSic
medenicnega dna. Zato je pred zacetkom izvajanja
programa vaj nujno treba preveriti in oceniti, ali
gre za pravilno kréenje oz. ali je sploh prisotno
hoteno kréenje (3). Mantle et al. (11) navajajo, da
je ucenje krcenja miSic medeni¢nega dna ena
najtezavnejsih nalog fizioterapevta in pacienta, saj
kréenje misic ni neposredno vidno, zato terapevt ne
more uporabiti metode demonstracije. Vsi
strokovnjaki pa so enotnega mnenja, da so pri
vsakemu posamezniku potrebni individualna
navodila in razlaga, vaginalno tipanje, povratna

28

Fizioterapija 2017, letnik 25, Stevilka 1



Rostohar in Séepanovi¢: Mobilne aplikacije za vadbo misic medeni¢nega dna

informacija in ponovna kontrola pravilnega
izvajanja po doloCenem casovnem obdobju.

Za dosego maksimalne zmogljivosti miSic
medeni¢nega dna Bg et al. (12) priporocajo
izvajanje vadbe miSic medeni¢nega dna v razli¢nih
polozajih, kot so leze na hrbtu, trebuhu ali boku,
sede, stoje ali v Stirinoznem polozaju. Vecina
pacientov navaja, da najlazje zacnejo v sedecem
polozaju (11).

Namen raziskave je bil ugotoviti, koliko in kaksne
mobilne aplikacije za vadbo miSic medeni¢nega
dna so na voljo uporabnikom in ali upostevajo
smernice strokovne in znanstvene literature.

METODE DELA

Mobilne aplikacije za vadbo miSic medeni¢nega
dna smo iskali z mobilnima aplikacijama Google
Play (za sistem Android) in Apple App Store (za
platformo iOS). Klju¢ne besede, ki so bile pri tem
uporabljene, so bile v slovensCini: miSice
medeni¢nega dna, vadba miSic medeni¢nega dna,
Keglove vaje; v angle$Cini: pelvic floor muscles
exercises, pelvic floor muscles training, v
Spanséini:  Kegel exercises; suelo pelvico,
ejercicios pelvicos, ejercicios de Kegel. V pregled
so bile vkljucene aplikacije, ki so bile
uporabnikom dosegljive julija 2016.

REZULTATI
Po iskalni strategiji je bilo najdenih 26 mobilnih

(preglednice 1, 2 in 3). Podrobno smo analizirali
15 brezplacnih aplikacij za vadbo miSic
medeni¢nega dna za Android in i0OS. Vse
aplikacije so v angleskem jeziku, razen Ejercicios
de Kegel (16) in Entrenador en Ejercicios Kegel
(17), ki sta v Spanskem jeziku.

Vsebinsko analizo 15 aplikacij za izvajanje vadbe
miSic medeni¢nega dna smo naredili na podlagi 6
meril:

— razlaga anatomije in
medeni¢nega dna,

— navodila za vadbo miSic medeni¢nega dna,

— primernost ponujene vadbe glede na strokovna
in znanstvena priporoCila za izvajanje vadbe
miSic medeni¢nega dna,

— moznost nastavitev lastnih parametrov vadbe,

— moznost nastavitve opomnika,

— uporabniska izku$nja pri uporabi posamezne
aplikacije.

funkcije  miSic

Primernost razlage anatomije in funkcije miSic
medenicnega dna ter navodila za vadbo miSic
medeni¢nega dna smo ocenjevali na podlagi tega,
ali so strokovna, a hkrati tudi dovolj laicna in
razumljiva za lai¢nega uporabnika. Pri primernosti
vadbe in moznostih nastavitve smo preverjali, ali
aplikacije upoStevajo parametre, ki jih navaja
strokovna in znanstvena literatura, predstavljena v
uvodu. Z uporabnisko izkusnjo pa smo ocenjevali,
ali je aplikacija zadostila postavljenim merilom ter

aplikacij za vadbo miSic medenicnega dna
Preglednica 1: Osnovni podatki za analizo mobilnih aplikacij za vadbo misic medenicnega dna za
Android
« OCENA STEVILO
IME APLIKACIJE AVTOR PLACLJIVOST UPORABNIKOV PRENOSOV
Daily Kegel Workout (13)  Tung SuperBird NE 4,3 10.000
Kegel Exercises (14) KOLSOFT NE 4,0 100.000
Pelvic Floor Muscle Worldculture.lab NE* 4.1 10.000
Exercise (15)
Ejercicios de Kegel (16) Sk10 Apps NE 5 5000
Entrenador en Ejercicios David Martinez .
Kegel (17) Montes NE 4.2 5000
Kegel Aerobics (18) Coach On The Spot NE 42 50.000
Production
Pelvic Floor Training (19)  Ralf Neumann 0,79 € 4,0 100
Entrenador Kegel Pro David Martinez 5,0 .
(20) Montes 2,00 € Ni podatka
Routine Writer (Kegels) | ;. velle Industries 0,70 € 4.1 100

(21)

*Placljive so nekatere funkcije znotraj aplikacije, ocene aplikacije so od 1 do 5, pri cemer je 1 najslabsa in 5

najboljsa ocena.
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hkrati tudi enostavnost in sploSen vtis ob njeni
uporabi.

Vecina mobilnih aplikacij za vadbo miSic
medenicnega dna je za uporabnike sistema
Android (preglednica 1) brezplacnih, ravno
obratno pa je pri sistemu iOS (preglednica 2).
Ceprav so podatki o avtorju dani, v vedini
primerov ne moremo vedeti, ali gre za strokovno
usposobljene razvijalce aplikacij ali ne. Stevila in
ocen uporabnikov aplikacij za vadbo miSic
medeni¢nega dna pri sistemu iOS nismo mogli
dobiti. To¢no Stevilo prenosov ni znano, je pa za

vsako aplikacijo sistema Android na voljo podatek,
zaokrozen na 100 oziroma 1000 (preglednici 1 in
3). Placljivost in Stevilo prenosov ne vplivata na
povprec¢no oceno uporabnikov.

Glede na opisana merila vse aplikacije z oceno 3
ali ve¢ ocenjujemo kot primerne za uporabo,
Ceprav imajo doloCene pomanjkljivosti (npr.
pomanjkljiva razlaga anatomije in funkcije miSic
medenicnega dna ter navodila za vadbo ali
neustrezni parametri pri prednastavljenih vadbah
itn.), kar prikazuje preglednica 4.

Preglednica 2: Osnovni podatki za analizo mobilnih aplikacij za vadbo miSic medenicnega dna za iOS

IME APLIKACIJE AVTOR PLACLJIVOST
Kegel trainer pro (22) legn Applications 599 €
Limited

(SZ%L;eezy — The NHS Physiotheraphy Propagator Ltd 3.99€
Squeezy for Men — The NHS

Physiotheraphy (24) Propagator Ltd 3,99 €
Pelvic floor trainer — Squeeze (25) Gynzone Aps 3,99 €
Pelvic floor and Kegel exercises (26) Karen Barton 1,99 €
myKegeI-KegeI Exercise & Pelvic Floor StillCode 299 €
Trainer (27)

myKegel-Kegel Exercise (28) Mohamed Hany 1,99 €

*Placljive so nekatere funkcije znotraj aplikacije.

Preglednica 3: Osnovni podatki za analizo mobilnih aplikacij za vadbo misic medenicnega dna, ki so na

voljo tako za Android kot tudi iOS

% OCENA STEVILO
IME APLIKACIJE AVTOR PLACLJIVOST UPORABNIKOV PRENOSOV
Pelvic Floor First (29) The
Continence .
Foundation of NE 3.9 10.000
Australia
MyPFF (30) EttcjjbeB Digital NE 3.0 5000
Kegel Trainer — Exercises Olson
(31) Applications NE 4,3 100.000
Ltd
Pregnancy Pelvic Floor Plan The
(32) Contlner)ce NE 28 5000
Foundation of
Australia
Kegel Kat Free (33) Bitty NE* 4,3 50.000
BWOM (34) Bwom
Tehnologies NE* 4,2 100.000
S.L.
Kegel Coach (35) Applncept NE 4,3 5000
Birdi Kegel Trainer (36) Birdi Solutions NE* 3,8 5000
Magic Kegel (37) Vtrump Inc NE 3,5 10.000
Squeezy: NHS Pelvic Floor Propagator
App (38) Ltd 4,49 € 4,7 5000

*Placljive so nekatere funkcije znotraj aplikacije, ocene aplikacije so od 1 do 5, pri ¢emer je I najslabsa in 5

najboljsa ocena.
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Preglednica 4: Analiza mobilnih aplikacij glede na prisotnost posameznik hevristik

Razlaga

27 Navodila za Primernost . . Uporabniska
IME APLIKACIJE anatgmue in VMMD vadbe Nastavitve ~Opomnik izkusnja
funkcije MMD
(F>2e9|\)/|c Floor First DA DA Nima vadbe NE NE 2
MyPFF (30) DA DA DA DA DA
(Dg;y Kegel Workout NE Pomanijkljivo Delno DA DA
Kegel Trainer — Pomaniklivo  Pomanjkljivo Delno DA DA 3
Exercises (31)
ﬁe‘ge' Exercises DA DA Delno DA DA 3
Pregnancy Pelvic .
Floor Plan (32) DA DA Nima vadbe NE NE
Kegel Kat Free (33) Pomanijkljivo Pomanijkljivo Neprimerna DA DA
Pelvic Floor Muscle
Exercise — Princess Pomanjkljivo Neprimerna Neprimerna DA NE 2
Assistance (15)
ﬁg;cmos de Kegel Neprimerna Neprimerna Nima vadbe NE NE 1
Entrenador en
Ejercicios Kegel Pomanijkljivo DA Nima vadbe NE NE 1
(17)
Kegel Aerobics (18) NE DA Neprimerna NE DA 2
BWOM (34) NE DA DA NE DA 4*
Kegel Coach (35) NE NE Delno DA DA 3
Birdi Kegel Trainer NE NE Delno NE NE o%
(36)
Magic Kegel (37) NE NE Delno NE DA 3*

Uporabnisko izkusnjo smo ocenjevali glede na to,
ali je aplikacija zadovoljila naSa pri¢akovanja in
kako enostavna je za uporabo.

Aplikaciji Birdi Kegel Trainer (36) in Magic Kegel
(37) delujeta kot biofeedback. V spletni trgovini
smo zasledili tudi aplikacijo Candy (44), ki prav
tako deluje podobno kot prejsnji dve, vendar
nobene izmed teh aplikacij nismo mogli analizirati
v celoti, ker nismo imeli popolne opreme, zato sta
oceni uporabniSke izkuSnje za zadnji dve aplikaciji
podani na podlagi tega, kar smo lahko analizirali
brez opreme.

RAZPRAVA

Stevilo mobilnih aplikacij za vadbo misic
medenicnega dna hitro narasca. Avtorji aplikacij
jih tudi redno posodabljajo, zato je ta trenutek na

trziS¢u gotovo ze kak$na nova aplikacija, obstojece
pa so posodobljene.

Glede na postavljena merila izbrane aplikacije v
veC kot polovici primerov ne ustrezajo 0z. niso
primerne za izvajanje vadbe miSic medeni¢nega

dna. Pri vecini aplikacij (13, 15-18, 31-37) smo
zasledili, da so razlage o anatomiji in funkciji
miSic medeni¢nega dna ter navodila za izvajanje
vadbe miSic medeni¢nega dna pomanjkljiva ali pa
jih sploh ni. Kot glavni namen vadbe velikokrat
poudarjajo  izboljSanje spolne funkcije in
preprecevanje urinske inkontinence, ne navajajo pa
Stevilnih drugih. Vecina aplikacij (13, 14, 30, 31,
34-36), ki ponuja tudi vadbo, vsaj delno uposteva
ustrezne parametre vadbe misic medeni¢nega dna,
kot neprimerne pa smo ocenili tiste, ki presegajo
¢asovne okvire stiskov, pavz in Stevilo ponovitev,
ki jih moramo upoStevati pri vadbi miSic
medenicnega dna. Najbolje ocenjena aplikacija je
MyPFF (30), ki uposteva tako strokovne in
znanstvene smernice pri vadbi kot tudi moznost
nastavitev  opomnikov  in  parametrov  oz.
individualizirano vadbo. NajslabSe pa sta ocenjeni
Spanski aplikaciji Ejercicios de Kegel (16) in
Entrenador en Ejercicios Kegel (17), ki poleg tega,
da niti ne ponujata vadbe, temve¢ le razlago, ta ni
strokovna, vc¢asih je celo napacna. Aplikacija
Kegel Kat Free (33) je namenjena bolj zabavi kot
vadbi miSic medenicnega dna, saj med stiskanjem
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miSic medeni¢nega dna hkrati klikamo po zaslonu,
da bi zbrali ¢im ve¢ tock. Aplikaciji avstralskega
zdruzenja Pelvic Floor First (29) in Pregnancy
Pelvic Floor Plan (32) upoS$tevata smernice pri
razlagi, vendar ne ponujata moznosti vadbe, poleg
tega pa sta obe aplikaciji precej zapleteni, zato se
uporabnik  zlahka zgubi med ravomi v
navigacijskem meniju. Nastavitve parametrov
vadbe in opomnik se nam zdijo zelo pomembne
funkcije, ki izbolj$ajo potek in organizacijo vadbe.
Vecina aplikacij ima hkrati oboje ali nobene izmed
teh moznosti. Nekaj aplikacij ima tudi svoje
spletne strani (39-43) in strani na druzabnih
omrezjih (39, 41), na katerih ponujajo dodatne
razlage in podporo v smislu motivacije za redno
izvajanje vadbe miSic medeni¢nega dna.

ZAKLJUCKI

Pri oblikovanju mobilnih aplikacij je bistveno, da
razumemo in upoStevamo uporabnike ter hkrati
strokovna in  znanstvena  priporocila. Za
ucinkovitost aplikacij je treba biti pozoren na geste
in kretnje uporabnikov oziroma na njihovo
komunikacijo z aplikacijo. Aplikacija mora biti
preprosta za uporabo, uporabnik se mora vedno
znajti  znotraj nje. ReSitve teh problemov
strokovnjaki vseh analiziranih aplikacij vidijo
razli¢no. Kljub temu pa smo ze ob prvem stiku z
aplikacijami, ki smo jih analizirali s pomocjo
lastnih meril, ugotovili, da pri veCini pregledanih
aplikacij ta nacela ne veljajo, saj avtorji
analiziranih aplikacij niso upostevali meril, ki smo
jih postavili glede na strokovna in znanstvena
priporoéila in smernice. Ce Zelimo, da aplikacija
deluje ucinkovito, mora biti zasnovana na
strokovnih temeljih ter hkrati enostavna in
pregledna za uporabnika. Sluzi lahko le kot
dopolnilo oz. medij za laZje izvajanje vadbe miSic
medeni¢nega dna, ki se je posameznik predhodno
nau¢i pod strokovnim vodstvom fizioterapevta.
Dodano vrednost mobilne aplikacije vidimo
predvsem v tem, da posamezniku ni treba
namenjati pozornosti ¢asovnim parametrom,
temve¢ se lahko bolj osredotoca na kakovost
izvedbe vadbe, torej na pravilen in maksimalen
stisk miSic okoli medeni¢nih odprtin in dvig
navznoter v kranialni smeri brez trik gibov
(aktivacija trebusnih miSic, zadrZevanje dihanja
itn.).
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Uc¢inki vadbe proti uporu na uravnavanje krvnega sladkorja in
sestavo telesa oseb s sladkorno boleznijo tipa 2

Effects of resistance training on glycemic control and body composition
in type 2 diabetic subjects

Tjasa Oreénikl, Alan Kacin'

IZVLECEK

Uvod: Skeletne miSice imajo pomembno vlogo pri metabolizmu glukoze, zato sta njihova masa in presnovna
zmogljivost zelo povezani z neobcutljivostjo celic na inzulin, slabSim uravnavanjem krvnega sladkorja in sladkorno
boleznijo tipa 2. Vadba proti uporu ima zaradi vpliva na skeletne miSice velik potencial za obravnavo in nadzor
sladkorne bolezni. Metode: Clanek temelji na pregledu raziskav, objavljenih od leta 2002 do 2013, ki so proucevale
u¢inke vadbe proti uporu na uravnavanje krvnega sladkorja in sestavo telesa oseb s sladkorno boleznijo tipa 2.
Izbrane raziskave so bile razvr$¢ene v tri skupine glede na uporabljeno intenziteto vadbe proti uporu, in sicer nizke
(£50 % 1RM), zmerne (60—-70 % 1RM) in visoke (> 70 % 1RM) intenzitete. Rezultati: V obdobju je bilo najdenih
in pregledanih 138 raziskav, od katerih je bilo v analizo vklju€enih 13. Zakljucki: Uc¢inek vadbe proti uporu na
uravnavanje krvnega sladkorja in sestavo telesa oseb s sladkorno boleznijo tipa 2 se izboljSuje z intenziteto in casom
trajanja vadbenega programa. Dolgotrajni programi visokointenzivne vadbe najizraziteje izboljSajo nadzor krvnega
sladkorja, miSi¢no jakost in sestavo telesa.

Kljuéne besede: sladkorna bolezen tipa 2, glikirani hemoglobin, telesna sestava, vadba proti uporu.

ABSTRACT

Background: Skeletal muscle plays a significant role in the metabolism of glucose hence low muscle mass and
metabolic capacity strongly relate to insulin insensitivity, poor glycemic control and type 2 diabetes. Due to its
numerous positive effects on muscle size and metabolism, the resistance training has a high potential for
management and control of the disease. Methods: A search of scientific reports on the effects of resistance training
on glycemic control and body composition in subjects with type 2 diabetes published from 2002 to 2013 has been
made in various databases. Based on the intensity of resistance training used, the studies were categorized into three
groups, i.e. low (<50 % 1RM), moderate (60-70 % 1RM), and high (=70 % 1RM) intensity. Results: The initial
search produced 138 studies of which 13 studies were included in the final analysis. Conclusions: The
improvements in glycemic control and body composition in subjects with type 2 diabetes increase with intensity and
duration of the resistance training program. The high intensity programs of longer duration exhibit the strongest
effect on blood glucose control, body composition and gains in muscle strength.

Key words: type 2 diabetes, glycosylated hemoglobin, body composition, resistance training.
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UvVOD

Delez ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2 se v svetu
mocno povecuje (1). Ustrezna prehrana in telesna
dejavnost sta glavna ukrepa za urejanje sladkorne
bolezni tipa 2 (2). Starost vpliva na delovanje
zivéno-misi¢nega sistema, saj se najvecja misi¢na
jakost, miSi¢na masa in miSi¢na mo¢ postopoma
zmanjSujejo (3). Eden izmed vzrokov za
zmanjSanje miSicne mase in slabso miSicno
zmogljivost v starosti je poleg sprememb Vv
hormonski sliki tudi sprememba zivljenjskega
sloga. 80 % ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2 je
debelih ali imajo ¢ezmerno telesno tezo (4). Pri
tem je pomembno, da debelost povzroca
zmanjs$ano obcutljivost na inzulin. Skeletne misice
predstavljajo od 35 do 40 % telesne mase in imajo
zelo pomembno vlogo pri presnovi glukoze (5).
Ker so skeletne miSice najvecji rezervoar in hkrati
porabnik glukoze, so slabSa miSi¢na zmogljivost,
zmanj$anje miSi¢ne mase in zmanjSanje Stevila ter
velikosti vlaken skeletnih miSic tesno povezani z
neobcutljivostjo celic na inzulin, s slabsim
uravnavanjem krvnega sladkorja in sladkorno
boleznijo tipa 2 (6). Poudariti je treba, da
zmanjsanje glikiranega hemoglobina (HbA;.) za le
1 % zmanjSa moznosti nastanka mikrovaskularnih
zapletov za 37 % in moZnosti smrti, ki je posledica
diabeti¢nih zapletov, za 21 % (11). Ze minimalne
razlike v vrednosti HbA; . imajo pomembno vlogo
v spremembi uravnavanja krvnega sladkorja pri
sladkorni bolezni tipa 2. Strokovne smernice za
telesno vadbo sladkornih bolnikov so Se do
nedavnega dajale prednost programom vadbe, ki
temeljijo na aerobnih vajah in vajah, ki izboljSujejo
predvsem sréno-dihalno in misi¢no vzdrZljivost. V
zadnjem desetletju se raziskave vedno bolj
usmerjajo v proucevanje ucinkov vadbe proti
uporu na bolnike s sladkorno boleznijo tipa 2 (4).
Vadba proti uporu ima namre¢ velik potencial
izboljsati miSi¢no jakost, mo¢, vzdrzljivost in
telesno sestavo, povecati miSicno maso ter
izboljsati obcutljivost na inzulin in toleranco na
glukozo (7).

Poglavitni cilj pregleda je bil ugotoviti terapevtski
ucinek intenzitete vadbe proti uporu, zato so
raziskave razvrS¢ene glede na uporabljen odstotek
enega ponovitvenega maksimuma (% RM), in sicer
na raziskave z vadbo proti uporu nizke intenzitete
(<50 % IRM), zmerne intenzitete (6070 % 1RM)
in visoke intenzitete (> 70 % 1RM).

METODE

Znanstvene vire smo iskali v podatkovnih zbirkah
PubMed, PEDro in The Cochrane Library. Pri
iskanju virov so bile uporabljene naslednje klju¢ne
besede v angleskem jeziku: sladkorna bolezen tipa
2, glikirani hemoglobin, telesna sestava, vadba
proti uporu. V pregled so bila vkljucena le porocila
o randomiziranih kontrolnih poskusih, objavljena
med letoma 2002 in 2013. Spremljati so morali
koncentracijo glukoze ali glikiranega hemoglobina
(HbA;;) in hkrati tudi mascobno in/ali
nemas¢obno maso telesa. Vzorec ljudi, ki je
sodeloval v raziskavi, je moral imeti sladkorno
bolezen tip 2. Minimalno trajanje terapevtske
vadbe je moralo biti vsaj Sest tednov, sodelujoci pa
so morali biti razdeljeni v vsaj dve skupini (ena je
vkljucevala vadbo proti uporu, druga/-e pa aerobno
vadbo, kombinacijo obojega ali primerjalno
skupino brez vadbe). Vkljuene so bile le
raziskave, v katerih je bilo mogoce ugotoviti
intenziteto vadbe proti uporu.

REZULTATI

Na podlagi klju¢nih besed je bilo najdenih in
pregledanih 138 raziskav, ki so obravnavale ucinke
vadbe proti uporu na osebe s sladkorno boleznijo
tipa 2. Na podlagi vkljucitvenih meril je bilo v
pregled vklju€enih 13 raziskav. V dveh raziskavah
(5, 8) so proucevali u¢inke vadbe proti uporu nizke
intenzitete (preglednica 1). Skupno Stevilo
preiskovancev, ki je sodelovalo v teh raziskavah, je
bilo 72. Udelezenci so bile zenske s povecano
telesno tezo in sladkorno boleznijo tipa 2, stare
med 38 in 68 let (5, 8). Program vadbe proti uporu
je bil v obeh raziskavah izveden z elasticnimi
trakovi s 40-50 % 1RM in je trajal 12 tednov. V
petih raziskavah (9, 10, 12—14) so ugotavljali vpliv
vadbe proti uporu zmerne intenzitete (preglednica
2). Skupno stevilo oseb s sladkorno boleznijo tipa
2, ki je sodelovalo v teh raziskavah, je bilo 394, od
tega 158 moskih in 236 zensk. Le ena raziskava
(14) je poleg skupine z vadbo proti uporu in
primerjalne skupine vkljucila tudi skupino z
aerobno vadbo in kombinirano skupino, v kateri so
izvajali aerobno vadbo in vadbo proti uporu.
Vadbeni programi so trajali od najmanj osem
tednov (9) do najve¢ devet mesecev (14). V Sestih
raziskavah (15-20) so proucevali vpliv vadbe proti
uporu visoke intenzitete (preglednica 3). Skupno
Stevilo oseb, ki so sodelovale v teh raziskavah, je
bilo 507, od tega 226 moskih in 171 Zensk. V vseh
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Preglednica 1: Znacilnosti raziskav o ucinkih vadbe proti uporu nizke intenzitete (< 50 % IRM)

Stevilo ) Opis vadbe
- Skupine
udelezencev S-VPU S-AV KS
VPU z elasti¢nimi trakovi
3-krat na teden, 60 min., 3 seti, 10-15
: - S-VPU (n =13) h ’ ’ ’
Kwon in 28 zensk _ ponovitev :
sod., 2010 56,4 let KS(n=15) — intenziteta: X Nedejavna
1. in 2. teden: minimalni upor
ob koncu 12. tedna: 40-50 % 1RM
S-VPU (n = 13) VPU z elasti¢nimi trakovi Hoja Nedejavna
Kuinsod. 44 ensk S-AV (n = 15) - 5-kra_t na teden (od Fega 2-krat doma) - 5-kra_t na teden Pouceni o:
- — 3 seti, 15-20 ponovitev — 60 min. - SB,
2010 38-68 let KS (n = 16) ; o ) o 0
— intenziteta: — intenziteta: — dieti,
40-50 % 1RM 3,6-5,2 MET — vadbi.
Preglednica 1: Znacilnosti raziskav o ucinkih vadbe proti uporu nizke intenzitete (nadaljevanje)
Sprememba parametrov po intervenciji
Merjeni parametri Klju€ni parametri
S-VPU S-AV KS
HbA1c (%): -0,3 -0.1
Telesna teza, viSina, obseg pasu, ITM,
sestava telesa, Obseg pasu (cm): -2,3 -0.5

Kwon in trebuSna mascoba O iy,

sod., 2010 krvni sladkor na te$ée in HbA1c, Kirr (%/min): 0.3 X 0.1
ob¢utljivost na inzulin (Kirr), Misi¢na masa (g): 1223 -65
misi¢na jakost (1RM).

Mascobna masa (g): -1749 -655
HbA1c (%): -0,3 -0,6 -0.1
Telesna teza, viSina, obseg pasu, ITM,
sestava telesa, Obseg pasu (cm): -2 -3 0

Ku in sod., trebuSna mascoba, .

2010 HbA1c, plazma glukoze na te$ce, RBP4 (ug/mL): -16,4 2.3 12
C-peptid, RBP4, adiponektin, leptin, ASAT (g): -1,670 -2045 -629
misi¢na jakost (1RM), krvni tlak.

AVAT (g): -980 -852 -168

Legenda: * statisticno pomembna sprememba v ¢asu pri p < 0,05, HbA;: glikirani hemoglobin, ITM: indeks telesne mase, KITT: hitrost izginjanja glukoze v
plazmi, MET: metabolic¢ni ekvivalent za intenziteto vadbe, RBP4: na retinol vezan protein 4, ASAT: podkozno mascobno tkivo v trebuhu, AVAT: visceralno
mascobno tkivo, IRM: en ponovitveni maksimum, S-VPU: skupina z vadbo proti uporu, S-AV: skupina z aerobno vadbo, KS: kontrolna skupina brez vadbe, X:

se ni izvajalo, VPU: vadba proti uporu, VO, maks: maksimalna poraba kisika.
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Preglednica 2: Znacilnosti raziskav o ucinkih vadbe proti uporu zmerne intenzitete (60-70 % 1RM)

Stevilo in Trajanje Opis vadbe
starost Skupine programa
udelezencev vadbe S-VPU S-AV S-KOMB KS
Dolo¢eno zacetno obremenitev so
Baldi in S-VPU vec€aliza 5 %
. 18 moskih (n=9) — 3-krat na teden, .
Sgg;vlmg, 47,9 let KS 10 tednov 1. teden: 1 set, X X Nedejavna
(n=9) — 2. in vsak naslednji teden: 2 seta,
12 ponovitev.
—1.in 2. teden: 3-krat na teden, Aerobna vadba (cikli¢ni
; S-VPU minimalni upor ergometer):
Cauzain 15 (4M/112) (n=8) —od 3 tedna naprej: 3 seti, 10-15 — 3-krat na teden,
sod., M = 56,5 let KS 16 tednov  ponovitev, ni podatka o intenziteti. — prve 4 tedne: 15 min., X X
2005A Z =574 let (n=7) — Stevilo setov se postopno poveca — vsake 4 tedne: +5 min.
na 6 Maksimalni ¢as: 90 min.
— intenziteta: 60 % VO,maks.
. ». S-VPU
Cauza in 39_(20M/192) (n=22) Enaka vadba kot Cauza in sod., Enaka vadba kot Cauza in
sod., M = 56,5 let KS 16 tednov 2005A sod.. 2005A X X
2005B Z=574let (n=17) ”
:25_03;1:[? na teden, — 50 min. vadba (10 min. na
_ : S-YPU ~10 ponovitev na set, koIeSl_J ter_2(_)vm|n. na tekocem
Nginsod., 60 (19M/41Z) (n=30) . ) traku in eliptiénem kolesu),
2010 > 50 let S-AV 8 tednov — 3 krozni seti (9 vaj), intenziteta: X X
- — intenziteta: o ) N
oo % Folnata coione)
70 % 1RM (po 4 tednih).
— 150 min. vadbe zmerne intenzitete — 150 min. zmerne vadbe na
S-VPU ’ —150 min. zmerne vadbe na teden (tekalna steza)
- na teden, ; o
(n=73) teden (tekalna steza), — intenziteta: N
— 3-krat na teden, ) ) . o . Moznost
S-AV . . — intenziteta: 50-80 % VO,max. (poraba: 10
ch . 262 _ — 2 seta (4 vaje za zg. del telesa in 2 o . tedenskega
urch in v (n=72) - 50-80 %.VO,maks. (poraba: kcal/kg na teden), e
(97M/1652) 36 tednov  vaji za trup), . raztezanja in
sod., 2010 S-KOMB 3 . 12 kcal/kg na teden). — 2-krat na teden VPU — 9 vaj, - h
55,8 let _ -3 seti (3 vaje za sp. del telesa), ; . . sprostitvenih
(n=76) . - Med 12. in 24. tednom se je 1 set, 10—12 ponovitev.
—10-12 ponovitev za miSice trupa. o i . ur
KS Med 12. in 24. ted e koli¢ina vadbe zmanjSala za Med 12. in 24. tednom
(n=41) ed 1<.1n 4. tednom zmanjsanje 1/3. zmanijSanje koli¢ine vadbe za
koli¢ine vadbe za 1/3. 13

Legenda: M: moski, Z: Zenske, ITM: indeks telesne mase, IRM: en ponovitveni maksimum, S-VPU: skupina z vadbo proti uporu, S-AV: skupina z aerobno
vadbo, S-KOMB: skupina s kombinirano vadbo, KS: kontrolna skupina brez vadbe, VPU: vadba proti uporu, FSUmaks: maksimalna frekvenca srénega utripa,

V0, maks: maksimalna poraba kisika.
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Preglednica 2: Znacilnosti raziskav o ucinkih vadbe proti uporu zmerne intenzitete (nadaljevanje)

Merjeni parametri

Kljuéni parametri

Sprememba parametrov po intervenciji

S-VPU S-AV S-KOMB KS
— Telesna teza, visina, ITM, HbA . (%): -0,5% -0,1
H - HbAlcv : .
gi:;jvlvllir:]g — glukoza in inzulin na tesce, IST120 indeks: 2.3 X X 2.3
’ — obcutljivost na inzulin (ISI, ;,, indeks), “x . )
2003 — mascobna masa (hidrostatsko tehtanje), MaScobna masa telesa (kg): 1.1 2.6
— misi¢na jakost in vzdrZljivost. Pusta telesna masa (kg): 2,6*# -2,0
—ITM™, HbA, . (%): -0,5 0,4
— glukoza v krvi (z MiniMed CGMS), . .\ .
Cauza in — HbA,,, Glukoza v krvi (povprecje): -21,5 -6,7 « «
sod., 2005A - se_gt?va _telesa, Mascobna masa telesa (kg): -5,4%# -2,5%
— miSi¢na jakost,
— VO;maks. Pusta telesna masa (kg): 5,6* 1,9
— Telesna teza, ITM, HbA,, (%): 1,2% 03
— glukoza v krvi, inzulin v plazmi,
Cauza in — HbA,, HOMA-IR indeks: -1,9*# 1,6
sod. 20058 obdutljivost na inzulinu (HOMA-IR indeks), X X
v — sestava telesa, Masc¢obna masa telesa (kg): -3,8* -2,3*
— koncentracija lipidov,
— misiéna jakost, V0,maks, krvni tlak. Pusta telesna masa (kg): 3,2 1,0
— Telesna teZa, ITM, obseg pasu, HbA (%): -0,5% -0.4
— HbA,,, : . .
Ng in sod., — glukoza v krvi, Glukoza v krvi (mmol/L): -0,3 -0,2 x «
2010 = seslava tele_,fsa_, . Mascoba telesa —bioimpedanca (%): -1,5 -11
— koncentracija lipidov,
— krvni tlak, V0,maks, razmerje med pasom in boki. Obseg pasu (cm): 16 02
—HbA,, . HbA;. (%): -0,05 -0,13 -0,23*# 0,12
— glukoza in inzulin na tesce,
Church in — sestava telesa, Y . . . .
sod., 2010 — koncentracija lipidov, Sprememba mas¢obne mase (kg): -1,4 -0,6 -1,7 0,01
— misi¢na jakost,
! Sprememba puste telesne mase (kg): 0,8* -0,5 0,0 0,1

— V0O,maks.

Legenda: # statistiéno pomembna razlika med skupinami pri p < 0,05, * statistiéno pomembna sprememba v &asu pri p < 0,05, X: se ni izvajalo, M: mogki, Z:
zenske, ITM: indeks telesne mase, HbA: glikirani hemoglobin, 1RM: en ponovitveni maksimum, S-VPU: skupina z vadbo proti uporu, S-AV: skupina z
aerobno vadbo, S-KOMB: skupina s kombinirano vadbo, KS: kontrolna skupina brez vadbe, VPU: vadba proti uporu, FSUmaks: maksimalna frekvenca srénega
utripa, V0, maks: maksimalna poraba kisika.
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Preglednica 3: Znacilnosti raziskav o ucinkih vadbe proti uporu visoke intenzitete (= 70 % IRM)

Stevilo in . Trajanje Opis vadbe
starost Skupine programa
udelezencev vadbe S-VPU S-AV S-KOMB KS
—3-krat na teden, 3 seti, 8—10 ponoviteyv, — 5 min
36 : gglr:j\;irj]é?:55mni]rlln.(’stacionarno kolo, nizka kolesarjenje na
Dunstan (16M/132) S-VPU (n = intenziteta)- ’ ’ stacionarnih
in sod., 19) B 24 tednov 45 min. VPU (9 vaj), X X koIeS|h_, N
2002 KS (n=17) . o — 30 min. stati¢ne
60-80 let — intenziteta: raztezne vaie
50-60 % 1RM (1. in 2. teden), & diota) J
75-85 % 1RM (v nadaljevanju). )
—3-krat na teden, 45 min., 3 seti, 8 ponovitev —-35
62 S-VPU (n = min. VPU,
Cgstaned (22M/407) 31) — ohlajanje: 5 min. raztezanja, Nedejavna, ob
ainsod., 16 tednov . . : X X . .
2002 KS — intenziteta: standardni negi.
66 let (n=231) 60-80 % 1RM (1.-8. teden),
70-80 % 1RM (od 10.—14. teden)
S-VPU —3-krat na teden (vadba na
251 (n=164) cikloergometru in teko€em traku)  Izvajali
Sigal in (160M/912) S-AV —3-krat na teden, 15-20 min. (na zacetku), program
sod., (n =60) 24 tednov  — 2-3 seti, 7-9 ponovitev 45 min. (v nadaljevanju), SAV in Nedejavna
2007 39-70 let S-KOMB (7 razliénih vaj na napravah proti uporu). - intenziteta: SVPU
(n=64) 60 % FSUmaks (na zacetku),
KS (n=63) 75 % FSUmaks (v nadaljevanju).
. . —3-krat na teden
Kang in 15 Zensk (Snl/};)u ::?::;tzrilztﬁden’ 1 3 sef. 12 ponovitev, ;the:ioje po tekoCi
sod., 12tednov 60 % rezerva srénega utripa (vzpenjanje po X X VST
KS . I : — intenziteta:
2009 51 let (n=7) stopnicah, kolesarjenje na stacionarnem kolesu 60 % rezerva
in kroZne vaje proti uporu). srénega utripa.
—3-krat na teden, 60 min., —3.-I:rat f‘tattedenr 60 min.,
. 40 S-VPU -3 seti, 10 ponovitev, —Intenziteta:
pacchiin = (28wr122)  (n=20) 16 tedngy | intenziteta: postopno vetanje na 60-65 % « “
2012 S-AV 30-50 % 1RM (na zacetku), rezervnega srcnega utripa
40-70let (n= 20) 70-80 % 1RM (v nadaljevanju) (kardiovaskularna oprema).
(9 vaj na napravah proti uporu in prostih utezeh).
— 3-krat na teden, 3 seti, 8 ponovitev, Placebo skupina:
Mavros in 103 — pri vajah za noge po 2 seta za vsako nogo, — 3-krat na teden
(ni podatka S-VPU — intenziteta: 80 % 1RM (ponovno doloc¢en na 4 (enake naprave),
28?3 o spolu in KS 50 tednov tedne) X X — intenziteta:
starosti) (vadba izvajana na pnevmatskih napravah proti ¢im nizja, brez

uporu Keiser, nac¢in »power« vadbe).

spreminjanja.

Legenda: M: moski, Z: Zenske, IRM: en ponovitveni maksimum, S-VPU: skupina z vadbo proti uporu, S-AV: skupina z aerobno vadbo, S-KOMB: skupina s
kombinirano vadbo, KS: kontrolna skupina brez vadbe, FSUmaks: maksimalna frekvenca srénega utripa.
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Preglednica 3: Znacilnosti raziskav o ucinkih vadbe proti uporu visoke intenzitete (nadaljevanje)

Merjeni parametri

Kljuéni parametri

Sprememba parametrov po intervenciji

S-VPU S-AV S-KOMB KS
— Telesna teZa, viina, ITM, obseg pasu, HbA; . (%): -1,2% -0,4*
Dunstan - HbA,, obéutljivost na inzulin (HOMA-IR indeks), HOMA-IR indeks: 0,3 0,8
in sod., — glukoza v plazmi in inzulin, - . X X .
2002 _ sestava telesa, Mascobna masa telesa (kg): -2,4 -2,1
— miSi¢na jakost, koncentracija lipidov, krvni tlak. Pusta telesna masa (kg): 0,5 -0,4
— Telesna teza, viSina, ITM, obseg pasu, HbA,. (%): 1,14 -0,1
Castaned ~ glukoza v plazmi, . . . .
o~ sod — shranjevanje glikogena v migicah, Glikogen v misicah (mmol/kg): 18,8*# X X -14,2
2002 7 = HbA, Mascobna masa telesa (kg): -1,0 0,9
— sestava telesa,
— migiéna jakost, krvni tlak, koncentracija lipidov. Pusta telesna masa (kg): 1,2"# -0,1
— Telesna teza, ITM, obseg pasu, HbA, . (%): -0,3 -0,4 0.9 0,1
Sigal in — HbA,,, Obseg pasu (cm): -3,0%%# -3,0%%# -4,0%% -1,0
sod., — sestava telesa, .
2007 — trebusna, visceralna, podkoZna mas&oba, Mascobna masa telesa (kg): -1.3 -1.6 -1.9 0,2
— koncentracija lipidov, miSi€na jakost, krvni tlak. Pusta telesna masa (kg): 0.2 1.0 07 05
— Telesna teza, vigina, ITM, HDbA; . (%): -0,6*# 02
Kang in — HbA,, obCutljivost na inzulin (HOMA-IR indeks), HOMA-IR indeks: -0,9* -0,7
sod., — sestava telesa, . . X X
2009 — adiponektin, RBP4, MCP-1, CRP, Mascobna masa telesa (%): 2,1 -1,0
= VO,maks. Misi¢na masa (kg): 1,8%# 0,6
— Telesna teza, viSina, ITM, obseg pasu, HbA, (%): -0,35* -0,40*
Bacchiin HbA, ., ob&utljivost na inzulin (HOMA-IR indeks), . ] . .
sod — funkcija B-celic (HOMA- B), HOMA-IR indeks: 0,52 1,15 X X
2012 —sestavatelesa, . Mas$éobna masa telesa (kg): -1,71* -1,96*
— visceralna in podkozna mas¢oba,
— migiéna jakost, V0,maks, krvni tlak. Pusta telesna masa (kg): 0,32* -0,12*
HbA;. (%): -0,1 -0,2
— Telesna teza, ITM, IR .
Mavros in  — HPAsc, obcutlivost na inzulin (HOMA2-IR indeks), HOMAZ-IR indeks: 0.1 0.1
awrosin  — | Mascob telesa (kg): -1,0 X X -0,4
sod. 2013 s_estava te esa, ascobna masa telesa (kg): , ,
’ — visceralana mas¢oba, Skelet - Ka): 02 01
— pre€ni prerez sredine stegna. eletna misicna masa (kg): ’ ’
Preéni prerez stegna (cm?): 6,0"# -1,0

Legenda: # statistiéno pomembna razlika med skupinami pri p < 0,05, * statistiéno pomembna sprememba v &asu pri p < 0,05, X: se ni izvajalo, M: mogki, Z:

zenske, ITM: indeks telesne mase, HbA: glikirani hemoglobin, 1RM: en ponovitveni maksimum, S-VPU: skupina z vadbo proti uporu, S-AV: skupina z
aerobno vadbo, S-KOMB: skupina s kombinirano vadbo, KS: kontrolna skupina brez vadbe, VPU: vadba proti uporu, VO, maks: maksimalna poraba kisika.
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Oresnik in Kacin: U¢inki vadbe proti uporu na uravnavanje krvnega sladkorja in sestavo telesa oseb s sladkorno boleznijo tipa 2

raziskavah so udelezence razdelili v dve skupini,
razen v eni (18), v kateri so jih razdelili v Stiri
skupine. Ta je primerjala u¢inke vadbe proti uporu
z aerobno vadbo, kombinirano vadbo in kontrolno
skupino. Program vadbe je trajal od 12 tednov (15)
do najve¢ 12 mesecev (20).

RAZPRAVA

V nobeni izmed dveh vkljucenih raziskav o
ucinkih vadbe proti uporu nizke intenzitete (5, 8)
ni priSlo do sprememb v rezistenci na inzulin, prav
tako so vrednosti HbA, . ostale nespremenjene. Na
obcutljivost za inzulin naj ne bi pomembno
vplivala koli¢ina celotne mascobe v telesu, temvec
predvsem intramuskularna in visceralna mascoba
(8). V raziskavi Ku in sodelavcev (8) so merili tudi
koncentracijo adipokina RBP4, ki se izloCa iz
mascobnega tkiva in je povezan z rezistenco na
inzulin. Predvidevali so, da se bo z vadbo proti
uporu zmanjSala koli¢ina mascobnega tkiva v
miSicah in sorazmerno tudi koncentracija RBP4.
Spremembe v obeh parametrih, ki jih je povzrocila
vadba proti uporu, so sicer potrdile povezavo med
koncentracijo RBP4 in koli¢ino mas¢obnega tkiva
pod fascijo na sredini stegna, vendar pa vadba ni
vplivala na znotrajmi$i¢no mascobno tkivo in
njegovo obcutljivost na inzulin. Kot kaze,
kratkotrajni in nizkointenzivni programi vadbe
proti uporu ne povzrocijo pomembnih sprememb v
uravnavanju krvnega sladkorja pri osebah s
sladkorno boleznijo tipa 2, ¢eprav jim nekoliko
izboljSajo sestavo telesa in izboljSajo misicno
jakost. Ker nobena izmed analiziranih raziskav ni
trajala dlje kot 12 tednov, o morebitnem ucinku
dlje trajajoCega programa nizkointenzivne vadbe
ne moremo sklepati.

Raziskave vadbe proti uporu zmerne intenzitete so
pokazale bolj jasne ucinke. Ng in sodelavci (9) so
prisli do zakljucka, da ima progresivna vadba proti
uporu podoben ucinek kot aerobna vadba.
Koncentracija HbA;. se je znizala za priblizno
enako koli¢ino, medtem ko je prislo do vecjih
razlik v obsegu pasu v korist skupini z vadbo proti
uporu in v maksimalni porabi kisika v korist
skupini z aerobno vadbo. Delez telesne mascobe se
je pri obeh skupinah rahlo zmanjsal in se med
skupinama ni bistveno razlikoval. Deset tednov
trajajo¢a vadba proti uporu zmerne intenzitete je
izboljsala uravnavanje krvnega sladkorja, saj je
zmanjSala glukozo na teS€e in povecala pusto

telesno maso (10). Tudi vrednost HbA;. se je
zmanjs$ala, pri cemer so avtorji predpostavili, da bi
se z daljSim vadbenim programom vrednost Se
dodatno  znizala.  Sestnajsttedenska  vadbena
programa zmerno intenzivne vadbe proti uporu
(12, 13) je povzro¢ila pomembno zmanjSanje
koncentracij HbA,. in glukoze na tesCe v
primerjavi s kontrolno skupino. Poleg tega se je
pusta telesna masa povecCala in maSCobna masa
zmanjSala (12, 13). Ti rezultati nakazujejo, da
vadba proti uporu zniZzuje vrednosti HbA;. celo
ucinkoviteje kot aerobna vadba. Church in
sodelavci (14) so ugotovili, da je najbolj izrazito
zmanjS$anje HbA,. dosegla skupina s kombinirano
vadbo, Cesar s samo vadbo proti uporu ali aerobno
vadbo niso dosegli. Iz pregledanih raziskav je
razvidno, da vsaj osem tednov dolgi programi
zmerno intenzivne vadbe proti uporu ugodno
vplivajo na uravnavanje krvnega sladkorja in
sestavo telesa ter da se uCinek izboljSuje s Casom
trajanja vadbenega programa.

V raziskavah vadbe proti uporu visoke intenzitete
so bile spremembe opazovanih spremenljivk
najbolj izrazite. Ze z le 12-tedenskim programom
je prislo do zmanjsanja telesne mase, ITM, deleza
mascobne mase in izrazitega poveCanja puste
telesne mase pacientov (15). Prav tako je prislo do
izboljSanja v uravnavanju krvnega sladkorja, saj se
je drasticno zmanjSala raven HbA;., prav tako so
se spremenile koncentracije adipokinov (RBP-4,
adiponektin, MCP-1) (15). Ti rezultati nakazujejo,
da zaradi poveCanja misine mase in zmanjSanja
odstotka mascobne mase telesa z vadbo proti uporu
pride do izboljSanja v uravnavanju krvnega
sladkorja in ravni adipokinov, saj pride do vecje
porabe glukoze in s tem do zmanjSane potrebe po
inzulinu. Bacchi in sodelavci (16) so primerjali
vadbo proti uporu z aerobno vadbo in ugotovili, da
vadba proti uporu podobno kot aerobna vadba
izboljSa obcutljivost na inzulin, zniza HbA;. in
poveca pusto miSi¢no maso. Tudi Castaneda in
sodelavci (17), ki so primerjali vadbo proti uporu s
skupino brez vadbe, so ugotovili, da je vadba proti
uporu zanesljiva in ucinkovita oblika vadbe, ki
izboljsa uravnavanje krvnega sladkorja, poveca
pusto telesno maso in zmanj$a ma$c¢obno maso
trupa. V raziskavi Sigal in sodelavcev (18) so
rezultati pokazali, da vadba proti uporu ali aerobna
vadba sama po sebi izboljSuje uravnavanje krvnega
sladkorja kot tudi sestavo telesa pri osebah s
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sladkorno boleznijo tipa 2, vendar kombinacija
obojega prinasa Se boljSe rezultate. Pri tem je
pomembno, da je vadba proti uporu progresivna,
kar v vecji meri izboljSa tudi miSi¢no jakost in
misi¢no maso pacientov (19). To potrjujejo tudi
Marvos in sodelavci (20), ki so primerjali vadbo
proti uporu visoke in progresivne intenzitete z
vadbo zelo nizke in Kkonstantne intenzitete.
Ugotovili so, da samo visokointenzivna
progresivna vadba izzove izboljSanje zdravja oseb
s sladkorno boleznijo tipa 2. Pomembno pa je
poudariti, da sta se odpornost na inzulin in
koncentracija HbA, . znizali v obeh skupinah le pri
tistth osebah, ki so z vadbo povecale misi¢no
maso. Kaze torej, da je za izboljSanje v
uravnavanju krvnega sladkorja bistvena
hipertrofija miSic in ne visoka intenziteta vadbe
sama po sebi.

ZAKLJUCEK

Rezultati pregleda raziskav kazejo, da je vadba
proti uporu ucinkovita pri osebah s sladkorno
boleznijo tipa 2, pri cemer velikost u¢inka narasca
z intenziteto, tedensko frekvenco vadbe in
trajanjem vadbenega programa. Vadbeni programi
nizke intenzitete in dolzine do 12 tednov ne
povzroCijo zaznavnih sprememb v uravnavanju
krvnega sladkorja, Ceprav nekoliko izboljsajo
sestavo telesa in povecajo misi¢no jakost. Tovrstni
programi so lahko primerni zlasti za starejSe
bolnike, ki imajo minimalno povisan HbA;. in
tako to vrednost vzdrzujejo, obenem pa zaradi
nizke intenzitete vadbe obstaja manjSa moznost
nastanka misi¢no-skeletnih poskodb in
kardiovaskularnih zapletov. Vadbeni programi
zmerne intenzitete, dolgi vsaj osem tednov,
izboljSajo uravnavanje krvnega sladkorja in
sestavo telesa. Ucinek se okrepi s Casom trajanja
vadbenega programa. Zmanj$a se vrednost HbA, .,
poveca pusta mi§i¢na masa, zmanjs$a se mas¢obna
masa telesa, hkrati pa poveca miSi¢na jakost.
Progresivni vadbeni programi visoke intenzitete
lahko povzro€ijo najvecje spremembe v vrednosti
HbA, . in sestavi telesa, zmanjSajo odpornost celic
na inzulin in izrazito povecajo miSicno jakost ter
miSiéno maso. Pri tem je ucinek vadbe na
regulacijo glukoze pozitivno povezan s hipertrofijo
miSic. Tega ni mogoce doseCi v enaki meri le z
aerobno vadbo.

Na podlagi pregledane literature sklepamo, da so
za uravnavanje krvnega sladkorja in primerno
sestavo telesa oseb s sladkorno boleznijo tipa 2
ucinkoviti zlasti programi vadbe proti uporu
zmerne in visoke intenzitete, ki trajajo vsaj 12
tednov. Z gotovostjo lahko tudi sklepamo, da je
kombinacija visokointenzivne vadbe proti uporu in
aerobne vadbe najucinkovitejSa oblika terapevtske
vadbe.
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Merske lastnosti vprasSalnika Quick DASH za oceno funkcije
zgornjega uda

Measurement properties of the Quick DASH questionnaire for
assessment of upper limb function

Veronika Podlogar" %, Urska Puh’

IZVLECEK

Uvod: Krajsa razli¢ica vprasalnika o funkcionalnosti zgornjega uda, ramena in roke (angl. disabilities of the arm,
shoulder and hand) — QuickDASH je samoocenjevalni vpraSalnik za oceno simptomov okvare miSi¢no-kostnega
sistema zgornjega uda in nezmoznosti izvajanja dolo¢enih dejavnosti. Zdruzuje telesno, socialno in psiholosko
dimenzijo. Preveden je v slovens¢ino in prosto dostopen na spletu. Namen pregleda literature je bil povzeti merske
lastnosti QuickDASH. Metode: V podatkovnih zbirkah PubMed, CINAHL, PEDro in Cochrane so bile pregledane
raziskave, ki so ugotavljale merske lastnosti QuickDASH v angleskem jeziku. Rezultati: QuickDASH so proucevali
pri pacientih z okvarami zgornjega uda v klini¢cnem okolju (13 raziskav) in pri zdravih delavcih ter delavcih z
misicno-kostnimi okvarami vratu ali zgornjega uda v delovnem okolju (tri raziskave). V S§tirih raziskavah so
ugotovili odli¢no zanesljivost posameznika pri ponovnem testiranju in visoko notranjo skladnost. Ugotovljeni sta
bili visoka povezanost z DASH in nekaterimi samoocenjevalnimi vprasalniki ter zmerna povezanost z vidno
analogno lestvico za oceno boleCine. Najmanjsa klinicno pomembna razlika se med raziskavami zelo razlikuje.
Zakljucki: QuickDASH je veljavno, zanesljivo in obc¢utljivo merilno orodje. Je uporaben dodatek
fizioterapevtskemu ocenjevanju funkcijskih sposobnosti zgornjega uda pri pacientih z miSi¢no-kostnimi okvarami,
amputacijo, opeklinami in po zdravljenju raka dojke.

Kljuéne besede: zgornji ud, vprasalnik, samoocenjevalna mera izida, QuickDASH, psihometri¢ne lastnosti.

ABSTRACT

Background: Short form of the disabilities of the arm, shoulder and hand outcome measure (QuickDASH) is a self-
assessment questionnaire for impairments of the musculo-skeletal system of the upper limb and limitations at certain
activities. It combines the physical, social and psychological dimension. QuickDASH was translated into Slovene
and is freely available online. The purpose was to review the measurement properties of QuickDASH. Methods:
Studies of QuickDASH (in English) measurement properties identified in PubMed, CINAHL, Cochrane and PEDro
were included in the review. Results: QuickDASH was studied in patients with upper limb impairments in clinical
settings (13 studies) and in healthy workers and workers with musculoskeletal disorders of the neck or upper limb in
the workplace (3 studies). In four studies excellent reliability of the individual at re-test and high internal
consistency was found. High correlation with the DASH and certain self-assessment questionnaires and moderate
correlation with visual analog scale to assess pain were found. The minimum clinically important difference varies
significantly between studies. Conclusions: QuickDASH is a valid, reliable and sensitive outcome measure. It is a
useful addition to physiotherapy assessment of the functional capacity of the upper limb in patients with
musculoskeletal disorders, patients with upper limb amputations or burns and breast cancer patients.

Key words: upper limb, questionnaire, patient-reported outcome measure, OuickDASH, psychometric properties.
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UvOD

Obstaja ved nacinov ocenjevanja in
dokumentiranja pacientovega stanja po poskodbi
ali obolenju zgornjega uda. Poleg objektivnih
metod je treba upoStevati tudi subjektivne
dejavnike stanja poskodovane roke, ki vplivajo na
rehabilitacijo. Pacient je tisti, ki roko uporablja,
njena funkcija pa je vedno skladna z delovanjem
celega telesa (1). Se tako objektivni testi ne morejo
oceniti funkcije, ki je neposredno povezana s
subjektivnim oziroma osebnim dozivljanjem in
potrebami posameznikov (npr. fizi€ni delavci,
intelektualci, upokojenci) in njihovimi hobiji ter
pogosto ne upostevajo vpliva dominantnosti oz.
nedominantnosti okvarjenega uda (2).
Samoocenjevalni vprasalniki, pri katerih pacient
oceni svoje zdravstveno stanje, so danes dobro
uveljavljeni naini za ovrednotenje pacientovega
dojemanja vpliva motnje oz. okvare zgradbe in/ali
funkcije (dela) telesa (3).

Vprasalnik o funkcionalnosti zgornjega uda,
ramena in roke (angl. the disabilities of the arm,
shoulder and hand — DASH outcome measure) sta
v sodelovanju zasnovala AmeriSko zdruZenje
ortopedov (American Academy of Orthopedic
Surgeons) ter Institut za delo in zdravje (Institute
for Work and Health — IWH, Toronto, Ontario) leta
1996. Namenjen je oceni posledic okvar miSi¢no-
kostnega sistema zgornjega uda in meri
nezmoznost izvajanja dolo¢enih dejavnosti. Oceni
simptome in funkcijsko stanje pacienta ter s tem
zdruzuje telesno, socialno in psiholosko dimenzijo
(4). Omogoca spremljanje spreminjanja
simptomov in funkcijskih sposobnosti zgornjega
uda v Casu in je uporaben tako v klini¢ni praksi kot
pri raziskavah (3). DASH je veljavno in zanesljivo
orodje za spremljanje bole¢ine in funkcijskih
sposobnosti zgornjega uda pri pacientih z misi¢no-
kostnimi okvarami zgornjega uda (5, 0),
revmatoidnim artritisom (7, 8), adhezivnim
kapsulitisom (9), po artroplastiki komol¢nega
sklepa (10), z boleCinami v vratu (11, 12), z
multiplo sklerozo (13) ter pri Sportnikih (odbojka,
rokomet, plavanje, tenis, badminton, golf, met
kopja, vaterpolo, bejzbol) z znaCilnim gibanjem
zgornjega uda nad glavo (14).

DASH v celoti izpolnjujejo pacienti in ne vsebuje
kliniéne ocene zgornjega uda. Sestavljen je iz
splosnega dela, ki obsega 30 vpraSanj, zasnovanih

za oceno omejitev v vsakdanjem zivljenju, in dveh
izbirnih delov. Slednja sta namenjena opredelitvi
tezav pri posameznikih, ki imajo zaradi dela, ki ga
opravljajo, specificne potrebe — npr. poklicni
Sportniki, umetniki s podrocja izrazne umetnosti,
predvsem glasbeniki, ter tisti, ki opravljajo tezko
fizicno delo. Vprasalnik uporablja 5-stopenjsko
Likertovo lestvico. Koncni seStevek tock se
preoblikuje v lestvico od 0 do 100. Cim vegji je
rezultat, tem hujSa je okvara in tem vecje so
omejitve pri vsakodnevnih dejavnostih (15).

Razvoj QuickDASH

Beaton in sodelavci so leta 2005 oblikovali kraj$o

razlicico  vprasalnika ~DASH,  imenovano

QuickDASH. Krajsi vprasalniki so bolj enostavni

za uporabo, zaradi krajSega trajanja manj

obremenijo preiskovanca in tako zmanjSajo izpad
podatkov, vendar pa so merske lastnosti skrajSanih
razli¢ic na raCun manjSega obsega vpraSanj
pogosto slabSe kakovosti. Idealno merilno orodje
naj bi bilo ¢im krajSe, pri ¢emer pa naj bi se
ohranile potrebne merske lastnosti (3). Tudi pri

OuickDASH pacient oceni izvedbo dolocene

dejavnosti, ne glede na to, s katerim udom jo

izvede. Vprasanja se nanasajo na obdobje sedem
dni pred izpolnjevanjem. QuickDASH se ocenjuje

v dveh delih:

- vprasanja za oceno
simptomov (11  vprasanj,
Likertova lestvica) in

— vprasanja v izbirnem sklopu, ki so namenjena
ljudem s posebnimi zahtevami pri Sportu,
glasbi ali delu (4 wvprasanja, 5-stopenjska
Likertova lestvica).

funkcionalnosti oz.
5-stopenjska

Za veljaven rezultat mora biti izpolnjenih vsaj 10
od 11 vprasanj iz prvega dela vprasalnika ter vsa
vprasanja  pri  izbirnem sklopu. Rezultat
posameznih delov se izracuna lo¢eno. Tocke vseh
izpolnjenih odgovorov seStejemo in delimo s
Stevilom izpolnjenih odgovorov, da dobimo
povpre¢no vrednost v velikostnem razredu od 1 do
5. To vrednost nato pretvorimo v rezultat od 0 do
100 tako, da od povprecne vrednosti odstejemo 1
in nato pomnozimo s 25. Vi§ji rezultat pokaze
vecje omejitve. Cilj izbirnih delov je prepoznati
specificne tezave, ki lahko nastopijo pri poklicnih
Sportnikih, glasbenikih ali drugih delavcih, vendar
ne vplivajo na opravila v vsakdanjem zivljenju in
so lahko posledicno v osnovnem QuickDASH
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spregledane (16). Leta 2009 (17) so QuickDASH
modificirali in odstranili vpraSanji, ki se nanaSata
na parestezije (mravljin¢enje oziroma zbadanje) ter
tezave pri spanju zaradi bolecin v zgornjem udu,
ker naj to ne bi bili dejavnosti vsakodnevnega
zivljenja. Vendar pa se modificirani QuickDASH
(QuickDASH-9) redko uporablja.

Vprasalnika DASH in QuickDASH sta prosto
dostopna na spletni strani
http://www.dash.iwh.on.ca/. Do januarja 2017 sta
bila oba vprasalnika prevedena v 50 jezikov in
dialektov. Leta 2014 sta bila oba prevedena v
slovensc¢ino. Testiranje na populaciji v ambulanti
za kirurgijo roke Splosne bolnisnice Celje je
pokazalo dobro veljavnost, zanesljivost in
odzivnost DASH (2), vendar pa avtorja prevoda in
omenjene raziskave nista objavila podrobnejsih
rezultatov. Prav tako nista navedla merskih
lastnosti za QuickDASH.

Namen pregleda literature je bil predstaviti
ugotovitve raziskav o merskih lastnostih
QuickDASH v angleskem jeziku.

METODE

V pregled literature so bile zajete raziskave, ki so
proucevale merske lastnosti QuickDASH in so bile
objavljene do junija 2016. Pregledane so bile
podatkovne zbirke PubMed, CINAHL, PEDro in
Cochrane. Pri iskanju so bile uporabljene angleske
klju¢ne besede: QuickDASH, short DASH,
shortened DASH, the shortened disabilities of the
arm, shoulder and hand questionnaire. V pregled
so bile vkljucene raziskave v angleskem jeziku.
Devet raziskav merskih lastnosti prevodov smo
izkljucili (prevodi v francoski, italijanski, japonski,
kitajski, madzarski, nemski, poljski in Svedski
jezik).

REZULTATI

Vkljucitvenim merilom je ustrezalo 16 raziskav,
objavljenih med letoma 2005 in 2015. Vprasalnik
so proucevali tako na pacientih z okvarami
zgornjega uda v klinicnem okolju (3, 11, 17-27)
kot tudi pri zdravih delavcih in tistih z miSi¢no-
kostnimi okvarami vratu ali zgornjega uda v
delovnem  okolju (28-30). Raziskave so
vkljuCevale paciente =z razlicnimi okvarami
zgornjega uda (od poskodb mehkih tkiv do zlomov
po celotnem zgornjem udu) ali vratu. Pri slednjih

je bil QuickDASH uporabljen kot orodje za
pregled in spremljanje zdravstvenega stanja
zaposlenih, ki imajo boleCine v vratu ali misi¢no-
kostne okvare zgornjega uda. Vse raziskave razen
treh (11, 20, 22) so bile longitudinalne.
Podrobnejsi povzetek raziskav je predstavljen v
tabeli 1.

Zanesljivost

Zanesljivost ponovljenega testiranja (angl. test-
retest) so ugotavljali z izraCunom intraklasnega
koeficienta korelacije (angl. intraclass correlation
coefficient — ICC). Za uporabo QuickDASH so
porocali o dobri zanesljivosti (ICC = 0,78-0,87)
pri pacientkah po prebolelem raku dojke
(mastektomija) in s tem povezanimi motnjami
funkcijske sposobnosti zgornjega uda (20) ter pri
pacientih z amputiranim zgornjim udom (24).
Porocali so tudi o odli¢ni zanesljivosti (ICC =
0,90-0,94) pri pacientih z misi¢no-kostnimi
okvarami zgornjega uda (3, 17), bolecino v rami
(21) in opeklinami zgornjega uda (27). Za notranjo
skladnost  (angl. internal consistency), ki
predstavlja stopnjo, do katere vse postavke,
uporabljene v istem merilnem orodju, merijo isto
lastnost, so porocali o odli¢ni (a = 0,92—0,94) (3,
17, 20, 21) ter dobri (a = 0,83) zanesljivosti (24).

Obcutljivost in ugotavljanje sprememb

V velini raziskav (tabela 2) so ugotovili veliko
odzivnost QuickDASH na spremembe glede na
izracun velikosti uéinka (17, 19, 21, 23, 24, 26, 29)
ter standardnega povprecnega odziva (17, 19, 23,
26, 29), kar pomeni visoko obc¢utljivost vprasalnika
na spremembe. S tem hkrati potrjuje vrednosti
najmanjSe klinicno pomembne razlike (angl.
minimal clinical important difference — MCID) v
teh raziskavah. Slednje pomeni, da bo vprasalnik
ustrezno zaznal klini¢ne spremembe, ki se bodo pri
pacientih z miSi¢no-kostnimi okvarami zgodile
zaradi u¢inka rehabilitacije.

MCID se med raziskavami zelo razlikuje (tabela
3). Porocali so o 8 tockah pri pacientih z bolecino
v rami (21), 10 pri pacientih z mi$i¢no-kostnimi
okvarami vratu in zgornjega uda (28), 14 pri
pacientih z miSi¢no-kostnimi okvarami (25) ter 19
pri pacientih z razlicnimi misiéno-kostnimi
okvarami zgornjega uda (23). Te razlike bi lahko
bile posledica razli¢nih znaéilnosti pacientov, bolj
verjetno pa so metodoloske narave. Avtorji so
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Tabela 1: Znacilnosti preiskovancev v raziskavah, ki so ugotavljale merske lastnosti QuickDASH

Prvi avtor, leto

Preiskovanci/okvare zgornjega uda
velikost vzorca (n)

Povpreéna ocena®
QuickDASH (SD)

Beaton, 2005
(3)

Budd, 2011
(18)

Dale, 2013 (19)

Fan, 2008 (28)

Fan, 2011 (29)

Gabel, 2009
(17)

LeBlanc, 2014
(20)

Mehta, 2010
(11)

Mintken, 2009
(21)

Niekel, 2009
(22)
Polson, 2010
(23)
Resnik, 2015
(24)

Sorensen, 2013

(25)

Stover, 2007
(30)

Whalley, 2009
(26)

Wu, 2007 (27)

Tendinopatija rotatorne manS3ete, artroza ramenskega sklepa, sindrom
zapestnega prehoda, tendinopatija v zapestju (n = 200)
Po kirurski obravnavi Dupuytrenove skrajSave (n = 69)

Misi¢no-kostne okvare ZU; tendinopatije, utesnitveni sindromi perifernih
zivcev, zlomi, revmatoidni artritis (n = 27)

Delavci z miSi¢no-kostnimi okvarami vratu ali ZU:

a) simptomi in fizi¢ni znaki (n = 231),

b) le simptomi (n = 175)

Delavci z miSiéno-kostnimi okvarami vratu ali ZU (4 podskupine glede na
funkcijski status (n = 148)

Pacienti z miSi¢no-kostnimi okvarami ZU, napoteni na FT ambulantno
obravnavo

(n=137)*, (n=67)"

Postmenopavzalne pacientke po prebolelem raku dojke (20 % bolecine v
sklepih ZU, 51 % adhezivni kapsulitis rame, 29 % brez bolecin in tezav —
sluzile kot kontrole) (n = 148)

Pacienti z bole¢ino v vratu (z bole¢ino v roki in glavobolom ali brez nijiju; z
nihajno poskodbo glave stopenj 2 in 3) (n = 66)

Pacienti, ki obiskujejo FT zaradi bole€ine v rami (n = 101)

Sindrom zapestnega prehoda, stenozantni tendovaginitis (sprozilni prst,
angl. trigger finger), de Quervainova bolezen, trapeziometakarpalana
artroza, lateralni epikondilitis, distalni zlom radiusa 2 tedna po operaciji (n
= 839)

453 (23,2)
15,1 (13,1)

45,8 (17,8)

23 (1,1)
14,3 (1,0)

a) 3,5 (7,0)
b) 0,9 (2,2)
c) 8,6 (8,3)
d) 16,1 (12,8)
58,1 (20,8)
44,4 (23,2)

19 (19)

36,1 (20,5)

37,2 (25,2)
40,6 (22,8)

Mediana 30 (21)

Misi¢no-kostne okvare ZU, ki zahtevajo FT obravnavo (n = 35) 37,7 (18,6)
Pacienti z amputacijo ZU (n = 44) 34,1 (17,3)
Tendinopatije ZU 41 (20)
Artroza sklepov ZU 50 (19)
Utesnitveni sindromi perifernih Zivcev 48 (19)
(n=102)

Delavci, ki so v preteklem tednu porocali o miSi¢no-kostnih okvarah ZU (n 16,7 (0,7)
= 559)

Pacienti na DT zaradi poSkodbe/okvare roke (n = 22)

Pacienti z opeklinami ZU — ambulatno ali bolniSni¢no (n = 85)

50,43 (21,27)
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“ Povprecna ocena QuickDASH je pri longitudinalnih Studijah podana za izhodiscéne ocene; ZU — zgornji ud, FT —
fizioterapija, *preverjanje merskih lastnosti retrospektivno, ** preverjanje merskih lastnosti prospektivno, DT —

delovna terapija.

namre¢ uporabili razlicne zunanje kriterije, ki so
predstavljali referen¢ni standard za MCID:
klini¢no potrjeno spremembo okvare zgornjega
uda ali doloCenih simptomov (28), dva
samoocenjevalna vprasalnika o spremembah
zdravstvenega stanja (23, 25) ter statisticno metodo
krivulje ROC  (angl. receiver  operating
characteristic — ROC) (21). NajmanjSo zaznavno
spremembo (angl. minimal detectable change —
MDC) so porocali v petih raziskavah (tabela 4).
Zelo podobne vrednosti MDC (od 11 do 11,2 tock)

so ugotovili pri delavcih z miSi¢no-kostnimi
okvarami vratu ali zgornjega uda (28), pri
pacientih z bolec¢ino v rami (21) in pacientih z
misi¢no-kostnimi okvarami zgornjega uda (23). V
dveh drugih raziskavah pri pacientih z amputacijo
zgornjega uda (24) in misi¢no-kostnih okvarah
zgornjega uda (17) pa je bila ta sprememba za
priblizno 5 tock vi§ja.
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Tabela 2: Raziskave, ki so porocale o standardnem povprecnem odzivu ter velikosti ucinka QuickDASH

Prvi avtor, leto SRM ES Povpre¢na doba med zacetno in konéno oceno + SD (razpon),
intervencija
Beaton, 2005 (3) 0,79 / 12 tednov, fizioterapija
Budd, 2011 (18) 0,58 0,55 110 dni (81 dni po operaciji, rehabilitacija)
Dale, 2013 (19) 1,4 1,4 20,6 £ 19,3 dneva, delovna terapija
Fan, 2011 (29) 1,0 1,3 1 leto
Gabel, 2009 (17) 1,23 1,05 2 tedna (pacienti v akutni dobi)
4 tedni (pacienti v subakutni dobi)
6 tednov (pacienti v kroni¢ni dobi), fizioterapija
Mintken, 2009 (21) / 0,82 27,2 + 18,2 dneva, fizioterapija
Polson, 2010 (23) 1,1 1,02 6 tednov, fizioterapija
Resnik, 2015 (24) 0,6 0,6 17,4 £ 8,7 ure (10—40), vadba s proteti€éno napravo DEKA
Whalley, 2009 (26) 1,77 1,51 12 + 7,5 tedna (3—-32), delovna terapija

ES — velikost ucinka (angl. effect size), SRM — standardni povprecni odziv (angl. standard response mean), SD —

standardni odklon, / — ne porocajo.

Tabela 3: Najmanjsa klinicno pomembna razlika in najmanjsa zaznavna sprememba tock QuickDASH

Prvi avtor, leto MDC MCID Izvedba

Fan, 2008 (28) 11,2 10 Enkratno testiranje (primerjava pacientov
glede na resnost simptomov)

Gabel, 2009 (17) 15,66%; 11,58** / /

Mintken, 2009 (21) 11,2 8 27,2 dneva (18,2)

Polson, 2010 (23) 11 19 Pred —po FT po 6 tednih

Resnik, 2015 (24) 16,5 / Po 10 do 40 urah vadbe

Sorensen, 2013 (25) / 14 Zacetno testiranje in po 2 ter 4 tednih

MDC - najmanjsa zaznavna sprememba (angl. minimal detectable change), MCID — najmanjsa klinicno pomembna
razlika (angl. minimal clinical important difference), FT — fizioterapevtska obravnava; *podatek pridobljen
prospektivno neposredno iz QuickDASH; **podatek pridobljen retrospektivno in posredno iz DASH; / — ne

porocajo.

Mehta in sodelavci (11), ki so raziskovali lastnosti
QuickDASH pri osebah z bole¢ino v vratu,
porocajo, da ima histogram vprasalnika normalno
porazdelitev. Slednje kaze, da ne pride do ucinka
tal ali ucinka stropa in da je pri tej populaciji
preiskovancev  vprasalnik obcutljivo merilno
orodje. To pomeni, da vpraSalnik zazna paciente,
ki imajo minimalne teZzave s funkcijo zgornjega
uda, razlo¢i pa tudi posameznike, ki imajo s tem
veliko teZav oz. omejitev.

Veljavnost

Veljavnost konstrukta QuickDASH so ugotavljali
pri pacientih z miSi¢no-kostnimi okvarami
zgornjega uda, boleCino v vratu, amputacijo ter
opeklinami zgornjega uda v sedmih raziskavah (3,
11, 21, 22, 24, 27, 28). Ugotovljena je bila visoka
povezanost QuickDASH z DASH pri pacientih z
bole¢ino v rami (r = 0,97) (21) ter z misi¢no-
kostnimi okvarami zgornjega uda (r = 0,79) (22),
kar pomeni, da je krajSa oblika vprasalnika pri teh
pacientih veljavna.

Visoko povezanost z vidno analogno lestvico
(VAL) za oceno bolecine so ugotovili pri pacientih
z bole¢ino v vratu (11) (r = 0,73) ter zmerno pri
pacientih z miSi¢no-kostnimi okvarami (0,64) (3).
Visoka povezanost QuickDASH se je pokazala z
merilnimi orodji, ki so bili prav tako vprasalniki ali
lestvice za samoporoCanje pacientov in SO
vkljucevali vprasanja o zmoznosti opravljanja
dolocenih dejavnosti vsakodnevnega Zzivljenja in
oceno resnosti simptomov: indeks zmanjSane
zmoznosti zaradi tezav z vratno hrbtenico (angl.
neck disability index) (r = 0,82) (11), kratka
lestvica za z opeklinami povezanim zdravjem
(angl. burn-specific health scale-brief) (r = —0,80)
(27), ocena zmoznosti funkcioniranja z VAL (r =
0,80), ocena zmoznosti opravljanja dela z VAL (r
=0,76), ocena tezav z VAL (r =0,70) (3).

Zmerno povezanost s QuickDASH so ugotovili za
vprasalnik o izidu zdravljenja tezav z vratno
hrbtenico  (angl. cervical spine outcomes
questionnaire) (r = 0,57-0,68) (11), za lestvico
Trinity o amputaciji in izkusnjah s protezo (angl.
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trinity amputation and prosthetics experience
scale) (r = —0,49), s sklopom vpraSanj v kratkem
vprasSalniku o zdravju (angl. short-form health
survey), ki se nanasajo na fizicne znake in
simptome okvar (r = —0,45) (24), ter pri globalni
oceni sprememb (r = 0,45) (21). Ugotovljena je
bila presenetljivo nizka povezanost QuickDASH z
lestvico kakovosti zivljenja (angl. quality of life) (r
= 0,23), pacientu prilagojeno funkcijsko lestvico
(angl. patient-specific function scale) (r = —0,35)
ter vprasalnikom o tezavah pri dejavnostih
zgornjega uda (angl. upper extremity functional
scale) (r = 0,36) (24), ki pa imajo prav tako
podobne komponente kot zgoraj omenjena merilna
orodja. Niekel in sodelavci (22) so porocali o nizki
povezanosti QuickDASH z vprasalniki, ki
preverjajo  prisotnost nekaterih  psiholoskih
fenomenov (depresija, katastroficno dozivljanje,
anksioznost) pri pacientih (r = od —0,17 do 0,28).
Nezmoznost opravljanja dolo¢enih nalog in
dejavnosti, miren spanec ter intenzivnost bolecine,
ki so zajeta podro¢ja v QuickDASH, torej niso
nujno linearno povezani s  psihosomatsko
simptomatiko.

Ugotovljena je bila nizka povezanost QuickDASH
z Jebsenovim testom funkcije roke ter UNB-testom
spretnosti in spontanosti pri uporabi proteze (angl.
university of New Brunswick test of prosthetic
function) (24). Oba testa sta izvedbena. Pri prvem
se ocenjuje izvedba sedmih funkcijskih nalog, ki
jih uporabljamo v vsakodnevnih dejavnostih z
zgornjim udom, pri drugem pa se ocenjujeta
spontanost in spretnost uporabe proteze za zgornji
ud.

Stover in sodelavci (30) so porocali, da je
QuickDASH lahko koristno orodje za ugotavljanje
funkcijskega stanja delavcev, pri katerih obstaja
povecCano tveganje za miSi¢no-kostne okvare
zgornjega uda. VpraSalnik tako predstavlja
presejalno orodje za ucinkovito posredovanje na
delovnem mestu za preprecevanje miSi¢no-kostnih
okvar zgornjega uda. Ti avtorji sicer ne porocajo o
natanéni  napovedni  veljavnosti v  smislu
konkretnega odstotnega deleza, ki bi locil
posameznike z resnimi funkcijskimi tezavami od
tistih z manjSimi. Isti avtorji pa porocajo o 73-
odstotni obcutljivosti (angl. sensitivity) za misi¢no-
kostne okvare in 93-odstotni obcutljivosti za
stopnjo resnosti simptomov.

RAZPRAVA

QuickDASH je v primerjavi z DASH, ki so ga
izpolnili pacienti z bole¢ino v vratu, nakazal vi§jo
stopnjo funkcijske nezmoznosti (11). Prav tako
tudi pri pacientih z razliénimi okvarami zgornjega
uda (22). Torej je bolj obcutljiv in zato bolj
primeren kot DASH. Vecina avtorjev (3, 11, 21,
22, 29) meni, da je QuickDASH bolj uporaben kot
DASH, saj ga pacienti izpolnijo pogosteje, ker je
krajsi, pridobljeni podatki pa so enako zanesljivi in
veljavni.

Okvara zgornjega uda (npr. amputacije prstov ali
sindrom zapestnega prehoda) ni povezana le s
perifernimi bolezenskimi stanji, temve¢ je lahko
tudi posledica okvare centralnega Zivénega sistema
zaradi mozganske kapi ali tetraplegije (31). Merske
lastnosti QuickDASH pri teh skupinah pacientov
Se niso bile preverjene. V nekaterih raziskavah so v
vzorec  preiskovancev =~z  miSi¢no-kostnimi
okvarami vkljucili tudi posameznike s perifernimi
utesnitvami ziveev (npr. sindrom zapestnega
prehoda). V podatkovni zbirki PubMed je sicer
zaslediti, da je vpraSalnik Ze bil uporabljen kot
mera izida tudi v rehabilitaciji nevroloskih
pacientov. Uporabo QuickDASH priporocajo pri
ocenjevanju funkcije zgornjega uda pri pacientih z
multiplo sklerozo (32). Uporabljen je bil tudi pri
pacientih po mozganski kapi (33, 34), vendar so
bile pri tej populaciji preverjene merske lastnosti
(ugotovljeni veljavnost in nizka zanesljivost pri
ponovljenem testiranju) le za DASH (35). Glede na
simptomatiko in funkcijske tezave, ki jih imajo
pacienti po mozganski kapi in z nekaterimi
perifernimi polinevropatijami, bi bilo smiselno
preveriti merske lastnosti vprasalnika tudi pri teh
populacijah in jih nato mogoce uporabiti v klini¢ni
praksi.

Samoocenjevalni vprasalniki oz. samoporocanje
pacientov  (angl. patient reported outcome
measures) se v klinicni praksi cedalje bolj
uporabljajo. Samoporoc¢anje je najbolj neposreden
nadin ocenjevanja pacientovih tezav. Ceprav je
kliniéni pregled priznan kot zlati standard za
ocenjevanje pacientovih telesnih zgradb in funkcij,
je veliko raziskav dokazalo, da kombinacija s
samoocenjevalnimi merami izida (vprasalniki, ki
jih pacient izpolni sam) da bolj celovite rezultate.
Samoocenjevalni vpraSalniki naj bi natancneje
prepoznali simptome in okvare kot klini¢ni pregled
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(36). QuickDASH vkljuéuje razlicne vidike
funkcioniranja, ki jih fizioterapevt zaradi
subjektivnosti ne prepozna, saj je lahko
osredotocen le na splo$ne simptome (npr. bolecina,
oteklina, parestezije) in znake zmanjSane
zmoznosti (npr. obseg gibljivosti sklepov, miSi¢na
jakost, izvedbeni testi za zgornji ud) (20). Oceni
kakovost izvajanja  doloCenih  vsakodnevnih
dejavnosti pacienta. Z izbirnim sklopom pa oceni
tezave pri delu, ukvarjanju s Sportom ali hobijem
ter tako posredno tudi osebne dejavnike. Porocanje
pacientov. o svojem zdravstvenem  stanju
predstavlja pomembno mero izida rehabilitacije, ki
je lahko bistvena za dokazovanje uspesSnosti
fizioterapevtskih postopkov (37). QuickDASH bi
bilo zato smiselno uporabljati tudi pri
fizioterapevtskem ocenjevanju. Vprasalnik v
doloceni meri omogoca tudi nacrtovanje
fizioterapevtske obravnave, saj lahko na podlagi
dolocenih odgovorov (vprasanja od 1 do 6, 9 in 10)
fizioterapevt ugotovi specifi¢ne teZzave pacienta in
skladno z njimi ciljano nacrtuje obravnavo.
Prednost QuickDASH je tudi, da ni namenjen
oceni doloCene patologije, temve¢ je splosen, zato
omogoca spremljanje in primerjavo razlicnih
skupin pacientov.

ZAKLJUCEK

QuickDASH je enostavno in  uporabno
standardizirano merilno orodje, ki za izvedbo ne
zahteva veliko Casa. Z njim pridobimo pacientovo
perspektivo, ki dopolnjuje druge objektivne mere
izida. Posredno lahko pomaga pri nacrtovanju
fizioterapevtskih ~ postopkov ~ za  izboljSanje
funkcijskih sposobnosti zgornjega uda. Potrjena je
bila odlicna zanesljivost posameznika pri
ponovljenem testiranju. Je veljavno merilno orodje
za ocenjevanje funkcije zgornjega uda pri pacientih
z bole¢inami v rami ali vratu, miSi¢no-kostnimi
okvarami zgornjega uda in z opeklinami zgornjega
uda. Potrjeni sta bili veljavnost konstrukta ter
visoka povezanost med ocenami QuickDASH in
samoocenjevalnimi vprasalniki, ki so vkljucevali
vpraSanja o zmoznosti opravljanja dolo¢enih
dejavnosti vsakodnevnega Zivljenja in oceno
resnosti simptomov. Izsledki raziskav potrjujejo,
da ima vpraSalnik dobro sposobnost zaznavanja
sprememb in da nima ucinka tal ali stropa.

Menimo, da bi bila uporaba QuickDASH v klini¢ni
praksi v pomoc¢ fizioterapevtom pri ocenjevanju

funkcijskih ~ sposobnosti  zgornjega uda pri
pacientth z miSi¢no-kostnimi okvarami, po
amputacijah ter opeklinah in po zdravljenju raka
dojke. Pri pacientih z nevroloskimi okvarami pa je
treba merske lastnosti vpraSalnika Se raziskati.
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Primerjava ucinkovitosti vadbenih protokolov za krepitev miSic po
artroskopski rekonstrukciji sprednje kriZzne vezi

Comparison of efficacy of training protocols for muscle strengthening
after arthroscopic reconstruction of anterior cruciate ligament

Jana Piculinl, Dasa Weberl, Alan Kacin'

IZVLECEK

Uvod: Po poskodbi sprednje krizne vezi vecini pacientov izvedejo kirurSko rekonstrukceijo, ki ji sledi pooperativna
fizioterapevtska obravnava s terapevtsko vadbo. Obstaja veliko razliénih vadbenih protokolov, vendar njihova
ucinkovitosti §¢ ni povsem jasna. Namen: Na podlagi pregleda objavljene strokovne in znanstvene literature
primerjati uéinkovitost vadbenih protokolov za krepitev misic po artroskopski rekonstrukeiji sprednje krizne vezi.
Metode: Literaturo smo iskali v podatkovnih bazah PEDro, PubMed in Cochrane Library. Omejili smo se na
randomizirane kontrolirane raziskave, objavljene od leta 2000 do 2016. Rezultati: V pregled je bilo vkljucenih
deset raziskav. V eni so primerjali standardni pooperativni protokol s pospesenim protokolom, v dveh so primerjali
protokola, ki sta se razlikovala v ¢asu vkljucevanja vadbe v odprti kineti¢ni verigi, v treh so primerjali razli¢ne vrste
vadbe, v Stirih raziskavah pa uéinek dodajanja specificne vrste vadbe standardnemu pooperativnemu protokolu.
Zakljucki: Priporoca se izvajanje krajSega in intenzivnejSega vadbenega protokola, ki naj vkljucuje vadbo v odprti
in zaprti kineti¢ni verigi, progresivno ekscentri¢no vadbo ter kombinacijo vadbe za krepitev miSic in okretnosti ter
pliometri¢no, proprioceptivno in Sportno-specificno vadbo. Zakljucek vadbenega protokola naj temelji na doseganju
funkcionalnih meril.

Kljuéne besede: rekonstrukcija sprednje krizne vezi, vadbeni protokol, krepitev misic.

ABSTRACT

Introduction: After the anterior cruciate ligament (ACL) tear, most of the patients undergo surgical ACL
reconstruction, which is followed by postoperative physiotherapeutic exercise programs. The efficacy of various
exercise programs is not entirely clear. Objectives: To analyse available evidence of the effectiveness of training
protocols after arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction based on the review of available scientific
literature. Methods: The literature was searched within PEDro, PubMed and Cochrane Library databases. Only
reports of randomized controlled studies published from 2000 to 2016 were considered relevant. Results: Ten
studies were included in the final review. One study compared an accelerated to a non-accelerated physiotherapy
program, two studies compared early and late introduction of open kinetic chain exercises to the program, three
studies compared programs of different types of exercise and four studies evaluated effects of adding specific
exercise types to a standard postoperative program. Conclusion: Use of accelerated postoperative physiotherapy
program which includes open and closed kinetic chain exercises, progressive eccentric exercise and combination of
strengthening and neuromuscular exercises is advised. Decision on return to sport should be based on patient's
ability to meet well defined functional criteria.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction, training protocol, muscle strengthening, efficacy.

"'Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta, Ljubljana
Korespondenca/Correspondence: doc. dr. Alan Kacin, dipl. fiziot.; e-posta: alan.kacin @zf.uni-lj.si

Prispelo: 7.12.2016
Sprejeto: 6.3.2017

Fizioterapija 2017, letnik 25, Stevilka 1 53



Piculin in sod.:Primerjava ucinkovitosti vadbenih protokolov za krepitev misic po rekonstrukceiji sprednje krizne vezi

UvVOD

Poskodba sprednje krizne vezi spada med
najpogostejSe poskodbe kolena v Sportu (1).
Navadno se zgodi med izvajanjem hitrih in
dinami¢nih ~ Sportov, ki  vkljucujejo  veliko
doskokov in hitrih menjav smeri gibanja (2).
Poskodovanci so navadno mladi, aktivni in
drugace zdravi posamezniki (3), ki si zelijo
¢imprejSnje vrnitve na prejSnjo raven Sportne
aktivnosti (4).

Sprednja krizna vez ima pomembno vlogo pri
zagotavljanju stabilnosti  kolenskega sklepa.
Primarno preprecuje Cezmerno drsenje golenice
naprej glede na stegnenico (5), sekundarno pa se
upira ¢ezmerni zunanji in notranji rotaciji (6) ter
varusni in valgusni sili (7). V primeru njenega
pretrganja je spremenjena biomehanika sklepa,
poveCane so  predvsem  obremenitve in
funkcionalne zahteve preostalih struktur (8).
Glavna tezava, ki se velikokrat pojavi takoj po
poskodbi, je nestabilnost sklepa. Ta je lahko vzrok
za naknadne poSkodbe meniskusov in zgodnji
razvoj artroze sklepa (9).

Poskodovance, ki uspesno kompenzirajo izgubo
funkcije sprednje krizne vezi in nestabilnosti ne
obcutijo, lahko zdravimo konservativno, z
izvajanjem fizioterapevtske vadbe (10). Pri
posameznikih, ki pogosto obcutijo funkcionalno
nestabilnost kolenskega sklepa in se ukvarjajo s
tezjimi telesnimi dejavnostmi (Sport, tezko fizicno
delo), pa je indicirana kirurSka rekonstrukcija

sprednje  krizne vezi. Merila za dolocanje
primernih  kandidatov za operativni  poseg
vkljuCujejo  pacientovo  starost, pridruZene
poskodbe vezi in meniskusov, funkcionalne

potrebe ter zmoznost in motivacijo za aktivno
sodelovanje v  pooperativni fizioterapevtski
obravnavi (11).

Cilj fizioterapije po rekonstrukciji sprednje krizne
vezi je omogociti pacientu vrnitev na tako raven
telesne aktivnosti, kot jo je imel pred operacijo.
Glede na funkcionalne nezmoznosti, ki jih imajo
pacienti po poskodbi in rekonstrukciji, so zato
fizioterapevtski protokoli usmerjeni v povecanje
miSicne zmogljivosti, gibljivosti in  zivéno-
miSicnega upravljanja gibanja (12). Eden glavnih
izzivov fizioterapevtske obravnave je poveCanje
misi¢ne zmogljivosti, ne da bi s tem ogrozili

uspesno celjenje presadka (13). Preagresivna
zaCetna vadba namrec¢ lahko povzroc¢i premike med
kostjo in presadkom, kar vodi v mikroposkodbe,
razsiritev kostnega tunela in podaljSanje procesa
vnetja (14). Tako se poveca laksnost in s tem
nestabilnost kolenskega sklepa, kar izni¢i namen
rekonstrukcije (9).

Po rekonstrukciji tezave pogosto povzroca
vztrajajoa miSi¢na Sibkost, predvsem miSic
ekstenzorjev kolena (15). Ta miSi¢na skupina je
namre¢ pomembna za kontrolo gibanja spodnjega
uda med dinamic¢no aktivnostjo. Njena Sibkost
lahko spremeni gibalne strategije in tako poveca
moznost ponovne posSkodbe (16) ter razvoj artroze
7).

Ustrezen  protokol  fizioterapevtske  vadbe,
usmerjen v povecanje misi¢ne zmogljivosti, je po
rekonstrukciji sprednje krizne vezi torej bistven za
zagotavljanje normalne funkcije pacientov in
preprecevanje morebitnih  dolgoro¢nih tezav.
Namen pregleda literature je bil primerjati
ucinkovitost Sirokega nabora vadbenih protokolov,
ki se za to uporabljajo.

METODE

V pregled literature so bili vkljueni c¢lanki v
angleskem jeziku, ki so bili v celoti objavljeni od
leta 2000 do 2016. Iskanje literature je potekalo v
podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed in Cochrane
Library. Samostojno ali v kombinaciji so bile
uporabljene naslednje kljucne besede: ACL
reconstruction, rehabilitation, protocol, strength
training. Po vkljucitvenih merilih so morali biti v
raziskavah natan¢no opisani vsi uporabljeni
vadbeni protokoli. Raziskave so morale primerjati
razlicne naine vadbe za poveCanje miSi¢ne
zmogljivosti in kot merilo izida uporabiti meritve
misicne zmogljivosti. Izkljucene so bile raziskave,
ki so primerjale predoperativne vadbene protokole,
ali vadbeni program, izvajan doma z obcCasnim
nadzorom terapevta, raziskave, ki so kot merilo
izida uporabile rezultate funkcijskih testov, in
raziskave, v katere so bili vkljuceni preiskovanci s
huj$imi poskodbami meniskusov.

REZULTATI

Vsem merilom je ustrezalo deset raziskav. Ena je
ugotavljala ucinkovitost pospeSenega vadbenega
protokola (18), dve sta primerjali razli¢ne Case
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Preglednica 1: Raziskovalne metode in kljucni rezultati raziskav med letoma 2011 in 2014

Raziskava Fizioterapevtski Meritve, obdobje Rezultati Primanijkljaj miSi¢ne
protokol merjenja zmogljivosti®
Kinikli et al. RS: SP in Koncentri¢ni navor Ni statisticno
(2014) progresivna FKin EK znadcilnih razlik v
koncentri¢na in Pred OP inpo 16t navorih med
ekscentriCna vadba skupinama (p = 0,05) NP
z MFSS napravo
KS: SP
Fukuda et al. RS: zaCetek vadbe = Maksimalna RS: izboljSanje
(2013) zaEKvOKVv4t izometricna zmogljivosti EK po
po OP kontrakcija FKin EK  19tin FK po 17m (p <
KS: zacetek vadbe  pri 30° fleksije 12, 0,05) NP
zaEKvOKVv12t 19,25tin 17 m po KS: izboljSanje
po OP OP zmogljivosti EK in FK
po 17m (p < 0,05)
Baltaci et al. RS: Nintendo Wii Fit Koncentriéni navor Ni statisticno RS: KS:
(2013) Balance Board FKin EK znacilnih razlik med  FK: 71-88 FK:74-77
KS: SP 12 t po OP skupinama (p =2 0,05) EK: 62-65 EK: 64-70
Beynnon etal. RS: pospeSeni Koncentri¢ni navor Primerjava navorov RS: KS:
(2011) protokol (19 tednov) FKin EK EK po 3 m: vi§ji pri Po 3 m: 67 Po 3 m: 47
KS: bolj postopen Pred OP, po 3,6, 12 RS (p =0,03) Po6 m: 70 Po 6 m: 65
protokol (32 tednov) in24 m Pri drugih meritvah ni Po12m:82 Po 12m: 83
razlik (p = 0,05) Po24m:91 Po24m:95

RS: raziskovalna skupina, KS: kontrolna skupina, FK: misice fleksorji kolena, EK: misice ekstenzorji kolena, OP:
operacijski poseg, t: teden, m: mesec, l: leto, NP: ni podatka, OKV: odprta kineticna veriga, SP: standardni
pooperativni fizioterapevtski program, MFSS: sistem za nadzorovan funkcijski pocep (angl. Monitored Functional

Squat System), * merjen kot % zmogljivosti neposkodovanega uda

Preglednica 2: Raziskovalne metode in kljucni rezultati raziskav med letoma 2000 in 2009

Raziskava Fizioterapevtski Meritve Rezultati Primanjkljaj misi¢ne
protokol zmogljivosti*
Gerber et al. RS: SP in Koncentri¢ni navor ~ Po 26 t navor visji le pri
(2007) in ekscentricna vadba EK RS (p = 0,04)
(2009) KS: SPin Pred OP,26tin11 Po 1 letu povecanje NP
koncentricna vadba po OP navora za 33 % pri RS
ter 9 % pri KS
Risberg et al. RS: kombinirana Navori FK in EK Visji navori FK pri KS
(2007) in vadba Pred OP,po6m,1 po1(p=0,025)in2
(2009) KS: vadba za in21 letih (p = 0,005): le pri NP
povec€anje miSi¢ne zelo visoki kotni hitrosti
zmogljivosti
Heijne in RS: zaCetek vadbe  Koncentri¢ni in Ni statisticno znacilnih RS: KS:
Werner (2007) v OKVv4.tpo OP ekscentricni navor razlik med skupinama EK: 75-84 EK: 78-80
KS: zaCetek vadbe  FKin EK (p20,05) FK: 80-93 FK: 76-92
vOKVv12tpo OP 4tpred OP terpo
3,5in7m
Mikkelsen etal. RS: SPin Koncentri¢ni in Statisti¢no znacilno RS: KS:
(2000) izokineticna vadba  ekscentri¢ni navor  vecje povecanje EK: 79-83 EK: 57-76
za krepitev miSic FKin EK navorov EK pri RS, ni FK: 96-104 FK: 87-97

EK v OKV
KS: SP

Pred OP inpo6 m

razlike v povecanju
navorov FK

RS: raziskovalna skupina, KS: kontrolna skupina, FK: miSice fleksorji kolena, EK: miSice ekstenzorji kolena, OP:
operacijski poseg, t: teden, m: mesec, l: leto, NP: ni podatka, OKV: odprta kineticna veriga, SP: standarden
pooperativni fizioterapevtski program, MFSS: sistem za nadzorovan funkcijski pocep (angl. Monitored Functional
Squat System), * merjen kot % zmogljivosti neposkodovanega uda
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zaCetka vadbe v odprti kineti¢ni verigi (19, 20),
dve raziskavi sta primerjali vadbo za povecanje
miSicne zmogljivosti s kombinirano vadbo
ravnoteZja, propriocepcije, pliometrije in Sportno-
specificne vadbe (21, 22), ena pa z vadbo
ravnotezja (23). V Stirih raziskavah so ugotavljali
ucinke dodajanja specificne vrste vadbe, in sicer
koncentri¢ne in ekscentri¢ne (24, 25), progresivne
ekscentricne vadbe (26) ter izokineticne vadbe
(27). Raziskovalne metode in kljucni rezultati
posameznih raziskav so prikazani v preglednicah 1
in 2. Velikost vzorca je bila od 30 (23) do 74 oseb
(21, 22). V eno raziskavo so bili vkljuceni le
preiskovanci moskega spola (23), v vse preostale
pa  preiskovanci  obeh  spolov. Starost
preiskovancev je bila od 17 (19, 27) do 42 let (26).
V treh raziskavah je bil za rekonstrukcijo
uporabljen le presadek iz srednje tretjine pogacicne
kite (18, 22, 27), v treh je bil uporabljen le
presadek iz kit miSic semitendinosus in gracilis
(19, 23, 26), v dveh pa obe vrsti presadka (20, 24).

V tri raziskave so bili vkljuceni le preiskovanci z
izolirano poskodbo sprednje krizne vezi (23, 26,
27). V pet raziskav so bili vklju€eni preiskovanci z
lazjimi pridruzenimi poskodbami kolenskega
sklepa, ki niso zahtevale kirurSke intervencije ali
pa so zahtevale le delno odstranitev meniskusa
(20-23, 26).

RAZPRAVA

Iz  rezultatov  pregledanih raziskav  lahko
izpostavimo ve¢ za klinicno prakso pomembnih
elementov vadbe miSic kolena po artroskopski
rekonstrukciji  sprednje krizne vezi, ki so v

nadaljevanju razprave obravnavani po posameznih
sklopih.

Beynnon et al. (18) so ugotovili, da je pospeseni
protokol za povecanje miSi¢ne zmogljivosti, ki
temelji na takojSnjem popolnem obremenjevanju
operiranega spodnjega uda ter zgodnjem zaCetku
izvajanja vaj za krepitev miSic ekstenzorjev
kolena, ucinkovitej$i kot daljsi in bolj postopen
protokol. Na podlagi meritev navorov miSic so
ugotovili kratkoroc¢ne pozitivne ucinke
pospeSenega protokola na zmogljivost miSic
ekstenzorjev kolena. Tudi drugi avtorji priporocajo
takojSnje  obremenjevanje (28) in zgodnjo
aktivacijo miSic ekstenzorjev kolena (29).

Tri raziskave, vkljuCene v pregled, so preucevale
ucinke vadbe za povecanje miSi¢ne zmogljivosti
ekstenzorjev kolena v odprti kineti¢ni verigi (19,
20, 27). Stevilne starejse raziskave so vadbo v

odprti  kineti¢ni verigi v rehabilitaciji po
rekonstrukciji  sprednje  krizne vezi zaradi
varovanja presadka odsvetovale (30, 31).

Biomehani¢ne raziskave, izvedene na zdravih
preiskovancih, so namre¢ pokazale, da lahko vaje v
odprti kineti¢ni verigi zelo obremenijo sprednje
krizne vezi, posebno v obsegu giba med 50°
fleksije in popolno ekstenzijo (32). Ce jih pacienti
izvajajo v zgodnjem obdobju rehabilitacije po
rekonstrukciji te vezi, lahko povzrocijo ¢ezmerno
anteriorno drsenje golenice in tako preobremenijo
presadek (33). To lahko ucinkovito preprec¢imo, Ce
vaje v odprti kineti¢ni verigi pacienti izvajajo v
omejenem obsegu giba, in sicer od 45 do 90°
fleksije (34). Izvedenih je bilo tudi nekaj
randomiziranih kontroliranih raziskav, ki so bile
vec¢inoma usmerjene v ugotavljanje ucinkovitosti
in varnosti vadbe v odprti kineti¢ni verigi v
primerjavi z vadbo v zaprti kineticni verigi. Te se
med seboj precej razlikujejo in dajejo razlicne
rezultate, zato v literaturi Se ne obstaja soglasje o
predpisovanju vadbe v odprti kineticni verigi.

Mikkelsen et al. (27) so primerjali protokol, ki je
vkljuceval le vadbo v zaprti kineti¢ni verigi, s
protokolom, ki je v Sestem tednu po operaciji
vklju¢il 8¢  izokineticno  ekscentricno  in
koncentricno vadbo v odprti kineti¢ni verigi. Na
podlagi rezultatov vseh meritev so zakljucili, da je
vkljucevanje vadbe v odprti kineti¢ni verigi v
Sestem tednu po operaciji za poveCanje miSiCne
zmogljivosti ucinkovitejse kot le izvajanje vadbe v
zaprti kineti€ni verigi. Drugi dve raziskavi,
vkljuceni v pregled (19, 20), sta primerjali u¢inke
zgodnjega zacCetka vadbe v odprti kineti¢ni verigi v
Cetrtem tednu po operaciji s poznim zafetkom
tovrstne vadbe v dvanajstem tednu po operaciji.
Njuni rezultati si glede ucinkovitosti in varnosti
zgodnjega zacetka vadbe v odprti kineti¢ni verigi
niso enotni. Na podlagi primerjave uporabljenih
protokolov se zdi, da je zgodnji zacetek vadbe v
odprti kineti¢ni verigi ucinkovit, ¢e vadbi takoj
dodamo wupor, ter varen, ¢e jo izvajamo V
omejenem obsegu giba. Ne moremo pa sklepati, da
so uporabljeni parametri (Cas zacetka, koliCina
upora in obseg giba) optimalni za vse paciente.
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Gerber et al. (24, 25) so primerjali ucinkovitost
ekscentricne  in  koncentricne  vadbe na
cikloergometru po rekonstrukciji sprednje krizne

vezi. Na podlagi rezultatov meritev miSicne
zmogljivosti so  priporoCili  vkljuCevanje
progresivne ekscentricne vadbe proti

maksimalnemu uporu, ki ga pacienti tolerirajo, v
tretjem tednu fizioterapevtskega protokola po
rekonstrukciji sprednje krizne vezi. Kinikli et al.
(26) so ugotovili, da izvajanje ekscentricne in
koncentricne vadbe na napravi (angl. Monitored
Functional Squat System), ki posnema gibanje pri
pocepu iz poskoka, ni ucinkovito za povecanje
miSicne zmogljivosti. Druge raziskave kazejo, da
ekscentricna vadba povzroc¢i vecje izboljSanje
misSi¢ne zmogljivosti in povecanje volumna miSice
po rekonstrukciji sprednje krizne vezi kot
koncentri¢na vadba. Coury et al. (35) in Brasileiro
et al. (36) so dokazali pozitiven ucinek
dvanajsttedenske ekscentri¢ne vadbe na
izokineti¢nem dinamometru, Lepley et al. (37) pa
na napravi za potisk z nogami.

Tako protokol vadbe =za povecCanje miSi¢ne
zmogljivosti, ki so ga po priporocilih ACSM (angl.
American College of Sports Medicine) (38)
stopnjevali s poveCevanjem upora in posledi¢nim

manjSanjem Stevila ponovitev, kot protokol
kombinirane vadbe ravnotezja, propriocepcije,

pliometricne in Sportno-specificne vadbe sta se
izkazala za podobno ucinkovita za izboljSanje
miSi¢ne zmogljivosti (21, 22). Tudi med skupino,
ki je izvajala standardno vadbo za krepitev miSic,
ter skupino, ki je vadila na ravnotezni plosci
Nintendo Wii, po treh mesecih ni prislo do
statisticno znacilnih razlik v izboljSanju miSic¢ne
zmogljivosti (23). Krus et al. (39) ugotavljajo, da
proprioceptivna vadba sama po sebi ni dovolj, zato
na njen racun ne smemo iz protokola izkljucevati
vadbe za poveCanje miSiCne zmogljivosti in
gibljivosti. Na podlagi naSega pregleda se nobena
vrsta vadbe (standardna vadba za krepitev miSic,
proprioceptivna ali kombinirana vadba) ni izkazala
za ucinkovitej$o, zato je priporo¢eno kombiniranje
razli¢nih vrst vadbe.

Stevilni avtorji kot merilo za uspesno zakljugeno
rehabilitacijo in varno vracanje v Sport priporo¢ajo
manj kot desetodstotni miSi¢ni primanjkljaj,
merjen kot razlika v zmogljivosti poSkodovanega
in neposkodovanega uda (40—43). Fizioterapevtski

protokoli vkljuéenih raziskav so trajali od tri (24)
do Sest mesecev (21, 27). V tem casu niso
preiskovanci v nobeni izmed raziskav v celoti
dosegli priporo¢ene misicne zmogljivosti, ne glede
na skupino, v katero so bili vklju¢eni. Do podobnih
ugotovitev prihajajo tudi avtorji drugih pregledov
literature. Lepley (37) navaja, da Sest mesecev po
operaciji povprecna razlika v miSi¢ni zmogljivosti
med poskodovanim in neposkodovanim udom
znasa 23 + 8 %. Asimetrije ostajajo prisotne Se leto
dni po operaciji, ko se razlika v miSi¢ni
zmogljivosti zmanj$a na 14 £+ 6 %. V danem
¢asovnem obdobju priporocene vrednosti dosega
torej le dolo¢en delez pacientov. Merilo za
napredovanje iz faze v fazo ter za zakljucek
fizioterapije torej ne sme biti Cas, ki je pretekel od
operacije (42). Pacient mora biti na napredek
predvsem dusSevno in telesno pripravljen, obenem
pa mora dosegati doloCena funkcionalna merila
(43). Kot merilo za vracanje na predposkodbeno
raven Sportne aktivnosti se na primer priporoca
uporaba kombinacij testov miSi¢ne zmogljivosti in
funkcijskih testov poskokov. Hkrati moramo
upostevati, v kaksno dejavnost se pacient vraca
(44).

ZAKLJUCKI
Za ucinkovitega se je izkazal pospeSeni in
intenzivni vadbeni protokol, ki temelji na

zgodnjem popolnem obremenjevanju operiranega
spodnjega uda ter zgodnjem zacetku izvajanja vaj
za krepitev miSic ekstenzorjev kolena. Priporoca
se, da sta v vadbeni protokol vkljuceni tako vadba
v zaprti kinetiéni verigi kot vadba v odprti
kineti¢ni verigi. Zgodnji zaCetek vadbe v odprti
kineti¢ni verigi je u¢inkovit le, ¢e jo izvajamo proti
uporu, in varen, ¢e jo izvajamo V omejenem
obsegu giba. Optimalnega ¢asa in parametrov
vadbe v odprti kineti¢ni verigi ni mogoce dolociti
na splosno; ti se lahko dolocijo le individualno.
Priporoca se vkljuevanje progresivne ekscentri¢ne
vadbe na cikloergometru ter kombinirane
pliometricne, proprioceptivne, spretnostne in
Sportno specifi¢ne vadbe. Zakljucek
fizioterapevtske obravnave in vracanje
poskodovancev na predposkodbeno raven telesne
dejavnosti naj ne temeljita na Casu, temve¢ na
doseganju funkcijskih meril.
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Ucinek transkutane elektri¢ne zZivéne stimulacije in interferencnih
tokov na jakost bolecine pri osebah z artrozo kolena

The effectiveness of transcutaneous electrical nerve stimulation and
interferential currents on pain intensity in people with knee osteoarthritis

Lea Martina Rwankuba', Darja Rugelj'

IZVLECEK

Uvod: Artroza je s starostjo povezana bolezen, ki vpliva na sinovialne sklepe. Glavna simptoma sta bole¢ina in
jutranja okorelost. Transkutana elektri¢na zivena stimulacija (TENS) in interferencni tokovi so primarno uporabljeni
za zmanj$anje boledine. Namen pregleda literature je bil ugotoviti uéinkovitost TENS in interferenénih tokov pri
obravnavi bolecine zaradi artroze kolena. Metode: Pregled randomiziranih kontroliranih raziskav v bazah CINAHL,
Cochrane Library, MEDLINE, ProQuest, PubMed in Wiley Online Library. Rezultati: Najdene so bile Stiri
randomizirane kontrolirane raziskave: tri so preverjale ucinkovitost TENS, ena pa ucinkovitost razli¢nih frekvenc
interferen¢nih tokov pri artrozi kolena. Primerjava raziskav u€inkovitosti TENS in interferencnih tokov je pokazala
primerljive uc¢inke na jakost bolecine pri artrozi kolena, bolecina se je zmanjsala v vseh preiskovanih skupinah. Med
stimuliranimi skupinami je pri§lo do manjsih razlik v odstotkih zmanjSanja jakosti bolecine kot med stimuliranimi in
placebo skupinami. V primerjavi s placebom so se analgeti¢ni uéinki v aktivnih skupinah v vecji meri prenesli v
obdobje po obravnavi. Zakljucki: Treba bi bilo izvesti randomizirane kontrolirane raziskave z obseznej§imi vzorci
preiskovancev in poenotenimi protokoli, u¢inke pa spremljati daljSe obdobje po obravnavi.

Kljuéne besede: artroza kolena, fizioterapija, TENS, interferencni tokovi, bolecina.

ABSTRACT

Introduction: Osteoarthritis is an age-related disease affecting synovial joints. Its main symptoms are pain and
morning stiffness. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and interferential currents are primarily used
to treat pain. The purpose of literature review was to find the effectiveness of TENS and interferential currents in
knee osteoarthritis pain. Methods: Literature review of randomized controlled trials using databases CINAHL,
Cochrane Library, MEDLINE, ProQuest, PubMed and Wiley Online Library. Results: Four randomized controlled
trials have been found. Three have examined TENS effectiveness, one has compared the effectiveness of different
amplitude-modulated frequencies of interferential currents in knee osteoarthritis. Studies on TENS and interferential
currents effectiveness have shown comparable effects on pain intensity in knee osteoarthritis, all trial groups
resulting in reduced pain. Among stimulated groups a lesser difference in percentage of pain decrease has been
observed than with stimulated and placebo groups. However, analgesic effects in active groups had longer carry-
over effects when compared to sham groups. Conclusions: Randomized controlled trials with higher number of
study participants and unified protocols should be made. Carry-over effects of interventions should be observed for
a longer period of time after treatment.

Key words: knee osteoarthritis, physiotherapy, TENS, interferential currents, pain.
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UvVOD

Artroza je pogosta, s starostjo povezana bolezen, ki
vpliva na sinovialne sklepe. Hrustancne povrSine
sklepa se obrabljajo in posledi¢no poskodujejo, kar
vpliva na normalno gibanje (1). Za artrozo so
znaCilni lokalizirani predeli izgube hrustanca v
sinovialnih sklepih. Spremljajo jo podhrustancne
spremembe kosti, tvorba kostnih izrastkov na
obrobju sklepov, zadebelitev sklepne ovojnice in
blago vnetje sinovialne ovojnice (2). Glavna
simptoma artroze sta bolecina v prizadetem sklepu
in jutranja okorelost, ki se vcasih lahko zmanjsa z
gibanjem (1). Artroza kolena je najpogostejSa
oblika artroze (3) in ostaja vodilni vzrok za
bolecino, gibalno oviranost in zmanj$ano kakovost
zivljenja (4).

Za artrozo vse do danes ni znanega zdravila, je pa
priSlo do velikega napredka na podrocju
zdravljenja in nadzorovanja bolezni (5). Cilji
obravnave vkljucujejo lajSanje neugodja in
bolecine ter zmanjSanje okorelosti in nadaljnjih
poskodb sklepa (1). Konzervativna obravnava je
pomemben prvi korak pri preprecevanju fizicne
prizadetosti in ohranjanju kakovosti zivljenja (6).

Uporaba elektri¢nih tokov za obravnavo bole€ine
sega dale¢ v preteklost (7). Vrste protibolecinske
elektricne stimulacije so transkutana elektri¢na
zivéna stimulacija (TENS), interferen¢ni tokovi in
diadinami¢ni tokovi (8). TENS je cenovno
dostopna, nefarmakoloska oblika terapije, ki se
uporablja za obravnavo akutnih in kroni¢nih
bolecinskih stanj. Naprave delujejo na baterije in
prek elektrod, namescenih na povrSino koze v
blizini boleCega predela, dovajajo izmenicni tok.
TENS aktivira aferentna vlakna Sirokega premera.
Ta aferentni priliv nato v osrednjem Zivcevju
pripre vrata za boleCinske drazljaje, nekatere
oblike TENS pa sprozijo sproScanje endogenih
opioidov (9). Interferencni tokovi so opredeljeni
kot medsebojna interakcija dveh izmeni¢nih tokov
srednjih frekvenc, ki se zdruzita in proizvedeta nov
izmeni¢ni srednjefrekvenéni tok z modulirano
amplitudo (4). Navajajo, da so interferen¢ni tokovi
udobne;jsi kot druge oblike protibole¢inskih tokov,
saj lazje prehajajo skozi kozo in dosezejo globlje
tkivo v primerjavi s konvencionalnim TENS (10).
Podobno kot TENS tudi interferencni tokovi
modulirajo bole¢ino s pripiranjem vrat za
bolecinske drazljaje (11).

V zadnjih letih je bilo opaziti povecanje
preverjanja ucinkov zdravljenja z elektri¢no
stimulacijo pri artrozi kolena, vendar ni bilo
soglasnih zakljuc¢kov glede njene ucinkovitosti.
Najbolj obetavna oblika elektricne stimulacije pri
artrozi kolena se zdijo interferencni tokovi, vendar
so bili dokazi omejeni zaradi neenotnih zakljuckov
in majhnega Stevila vklju€enih raziskav (11).
Cochranov  sistematicni  pregled literature
ucinkovitosti TENS pri artrozi kolena prav tako ne
more potrditi, da je TENS wucinkovita oblika
elektricne stimulacije za zmanjSanje boleCine pri
artrozi kolena, saj so pregledane raziskave nizke
kakovosti in  vkljuujejo majhno  Stevilo
preiskovancev (2). Ker za zdaj Se ni jasno potrjeno,
katera oblika protibolecinske elektricne stimulacije
je najucinkovitejSa, je priporocljivo preizkusiti,
katera izmed oblik je najustreznej$a za bolnika z
doloceno boleznijo (8). Namen pregleda literature
je bil primerjati vpliv transkutane elektri¢ne zivéne
stimulacije in interferencnih tokov na jakost
bolecine pri osebah z artrozo kolena.

METODE

Opravljen je bil pregled literature, pri ¢emer so bili
strokovni znanstveni Clanki iskani v podatkovnih
bazah CINAHL, Cochrane Library, MEDLINE,
ProQuest, PubMed in Wiley Online Library.
Kljucne besede, uporabljene pri iskanju, so bile v
angleSkem jeziku TENS, interferential currents,
knee osteoarthritis, randomized controlled trial
oziroma v slovenskem jeziku TENS, interferen¢ni
tokovi, artroza kolena, randomizirana kontrolirana
raziskava.

Vkljucitveno merilo iskanih raziskav je bilo
randomizirana kontrolirana raziskava, objavljena v
polnem besedilu v slovenskem ali angleSkem
jeziku, s Casovnim obdobjem objave v letih od
2000 do 2016, ki je obravnavala paciente z artrozo
kolenskega sklepa. Vkljucene so bile vse raziskave
ne glede na PEDro-lestvico. Izkljucene so bile
raziskave, v katerih so bili pacienti v preteklosti
delezni operativnega posega v predelu kolena.

Vse raziskave so za merjenje ucinkov obravnave
uporabile vidno analogno lestvico (VAL). Za
primerljivost podatkov smo rezultate VAL iz
drugih raziskav normalizirali in preracunali v
odstotke.  Zafetno  vrednost VAL  smo
standardizirali na sto odstotkov, nato pa smo
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kon¢ne vrednosti VAL preracunali v odstotek, do
katerega se je vrednost VAL znizala. Pri primerjavi
TENS in interferen¢nih tokov v preglednici 2 smo
za posamezne vrednosti VAL od zacetnih sto
odstotkov odsteli kon¢no vrednost VAL in tako
dobili podatek, za koliko odstotkov se je VAL med
raziskavami znizala.

REZULTATI

Na podlagi kljuénih besed je bilo najdenih 22
¢lankov. Vkljucitvenim in izkljucitvenim merilom
so ustrezale Stiri raziskave (12—15), od tega so tri
raziskovale ucinkovitost terapije s TENS pri artrozi
kolena (12-14), ena pa je primerjala ucinkovitost
razlicnih  frekvenc  amplitudne  modulacije
interferen¢nih tokov pri artrozi kolena (15).

Znacdilnosti preiskovancev

Skupno Stevilo preiskovancev v raziskavah, ki so
ustrezale vkljucitvenim in izkljucitvenim merilom,
je bilo 200, najve¢ 62 (12) in najmanj 38 (13), od
tega je bilo Zensk obcutno ve¢ kot moskih:
zenske/moski = 52/10 pri Cheing in sod. (12),
zenske/moski = 34/4 pri Cheing in sod. (13),
zenske/moski = 30/10 pri Altay in sod. (14), pri
Gundog in sod. (15) pa je bilo razmerje
zenske/moski = 48/12. Starost preiskovancev je
bila od 40 do 80 let.

Merilna orodja

V raziskavah so bila uporabljena razli¢na merilna
orodja za oceno izida na ravni okvare VAL (12—
15), na ravni dejavnosti: Indeks artroze univerz
Zahodnega Ontaria in McMaster (angl. Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index) (WOMAC) (14, 15), 6-minutni test hoje
(14), ¢as vzpona in spusta po stopnicah z desetimi
koraki (angl. 10 steps stairs climbing up-down
time) (14), test hoje na petnajst metrov (15), vnos
paracetamola (15) in na ravni sodelovanja (kratki
vpraSalnik o zdravju (angl. Short form 36) (14),
Beckova lestvica depresivnosti (14) in subjektivna
uspesnost terapije (15)).

Zaradi velike razprSenosti podatkov smo se pri
primerjavi osredotocili le na rezultate VAL, ki je
bila za merjenje jakosti boleCine uporabljena v
vseh Stirih raziskavah. 1z raziskave Gundog in sod.
(15) smo wupostevali podatke za VAL med
gibanjem in frekvenco amplitudne modulacije 100
Hz, ki je najbolj primerljiva z uporabljenimi
frekvencami drugih raziskav.

Protokoli obravnave

V prvi raziskavi (12) so primerjali u€inkovitost
TENS, placebo TENS, izometricne vadbe in
kombinacije TENS ter izometricne vadbe pri
artrozi kolena, v drugi raziskavi (13) so primerjali
ucinkovitost 20-minutne, 40-minutne, 60-minutne
in placebo 60-minutne terapije s TENS pri artrozi
kolena, v tretji raziskavi (14) so preiskovance
razdelili v dve skupini in preverjali ucinkovitost
TENS, toplotnih oblog in programa vadbe s
placebo TENS, toplotnimi oblogami in programom
vadbe, v Cetrti raziskavi (15) pa so primerjali
ucinkovitost  razlicnih  frekvenc  amplitudne
modulacije interferencnih tokov pri artrozi kolena,
in sicer 40 Hz, 100 Hz in 180 Hz s skupino placebo
interferencni tokovi (preglednica 1).

Dve izmed Stirih raziskav sta v obravnavo vkljucili
tudi program vadbe. Cheing in sod. (12) so v
skupini izometri¢na vadba ter skupini TENS in
izometricna vadba izvajali 30-minutni program
izometricne vadbe za krepitev ekstenzorjev
kolenskega sklepa. To so izvajali v razli¢nih
polozajih kolenskega sklepa (pri 30°, 60° in 90°
fleksiji kolena). Altay in sod. (14) so v obeh
skupinah izvajali 30-minutni vadbeni program,
vendar  podrobnosti  vadbe ne  navajajo.
Preiskovanci so v okviru obravnav vsaki¢ prejeli
tudi 15-minutno terapijo s toplotnimi oblogami.

Tri izmed S§tirih raziskav so ucinke terapije
spremljale tudi po koncu obravnave. Cheing in
sod. (12) so ponovne meritve izvedli §tiri tedne po
koncu obravnave, Cheing in sod. (13) so meritve
izvedli dva tedna po koncu obravnave, Gundog in
sod. (15) pa so meritve izvedli en mesec po koncu
obravnave.

Cheing in sod. (12) so preiskovancem svetovali,
naj med raziskavo ne spreminjajo medikamentozne
terapije, ne navajajo pa, katera zdravila so
preiskovanci jemali. Raziskavi Cheing in sod. (13)
in Altay in sod. (14) ne omenjata protokola glede
medikamentozne terapije. V raziskavi Gundog in
sod. (15) so preiskovanci sedem dni pred zacetkom
raziskave prenehali z nesteroidno protivnetno
terapijo, vendar so preiskovancem v primeru
potrebe po protibole¢inski medikamentozni terapiji
dovolili vnos paracetamola pod pogojem, da vsak
njegov vnos zapisejo.
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Preglednica 1: Znacilnosti raziskovalnih protokolov in uporabljeni parametri pri preverjanju
ucinkovitosti TENS ter interferencnih tokov za zmanjsanje bolecine pri artrozi kolena

Raziskava  Cheing in sod. (12) Cheing in sod. (13) Altay in sod. (14) Gundog in sod. (15)
Casovni TR: 4 tedne, 5-krat na  TR: 2 tedna, 5-krat na TR: 3 tedne, 5-kratna  TR: 3 tedne, 5-krat na
okviri teden (20 terapij) teden (10 terapij) teden (15 terapij) teden (15 terapij)
obravnave  C1T: 60 min. C1T: 20,40 ali 60 min.  C1T: 40 min. C1T: 20 min.
Placebo: 60 min. Placebo: 60 min. Placebo: 40 min. Placebo: 20 min.
Parametri TENS: TENS: TENS: Interferencni tokovi:
terapije FD: 80 Hz FD: 100 Hz FD: 100 Hz FU: 40 Hz, 100 Hz ali
TD: 140 ps TD: 200 ps TD: 200 ps 180 Hz
JD: 3—4-kratnik JD: moéno, a udobno JD: 20-35 mA JD: moc&no, a udobno
senzori¢nega praga zbadanje obc&utenje
Stevilo in 4 povrSinske E 4 povrsinske E 2 povrSinski E; 2 E 8 x 6 cm, lateralno
postavitev 4 x4 cm; postavilina5 2 x 3 cm; postaviina5 namestili na bolece od pogacice
elektrod akupunkturnih toc¢k akupunkturnih tock predele obeh kolen

okrog kolena

okrog kolena

TR — trajanje raziskave; CIT — cas trajanja ene terapije; FD — frekvenca draZenja; TD — trajanje drazljaja; JD —

Jjakost drazljaja; E — elektroda; FU — frekvenca utripanja.

U¢inki obravnav

Rezultati so pokazali pomembno zmanj$anje
bole¢ine po obravnavi s TENS; pri Cheing in sod.
(12) je imela skupina TENS do konca obravnave
najnizje vrednosti VAL izmed vseh S$tirih
preiskovanih skupin, sledila je skupina placebo
TENS, nato pa skupini vadba in TENS ter skupina
vadba. Pri Cheing in sod. (13) so tri aktivne
skupine pokazale pomembno niZje vrednosti VAL
kot skupina placebo, pri Cemer so najnizje
vrednosti VAL ugotovili v skupini s 40-minutno
terapijo s TENS. Altay in sod. (14) so opazili
pomembno izboljSanje vrednosti VAL v aktivni
skupini TENS v primerjavi s skupino placebo
(preglednica 2).

Pri ugotavljanju trajnosti ucinka obravnave na
jakost bolecine so se vrednosti VAL pri Cheing in
sod. (12) v skupini TENS ter skupini TENS in
vadba v obdobju od konca obravnave do Stiri tedne
po obravnavi ohranile, vrednosti VAL v skupini
placebo TENS in skupini vadba pa so se povecale.
Prenos ucinkov dejanskega TENS oziroma TENS
in vadbe je bil torej daljSi od placebo stimulacije
ali samo vadbe. Cheing in sod. (13) ob ponovnih
meritvah navajajo priblizno enake vrednosti VAL
kot ob koncu obravnave. Pri Gundog in sod. (15)
se je ob ponovnih meritvah jakost bolecine
dodatno znizala za vi$ji odstotek kot v placebo
skupini (preglednica 2).

Preglednica 2: Odstotek razlike med zacetno in koncno vrednostio VAL ter med zacetno vrednostjo in

vrednostjo VAL ob ponovnih meritvah

Avtoriji Stimulirana skupina Placebo skupina Vadba in Placebo Vadba
TENS/interferenéni TENS/interferencni TENS/interferencni TENS/interferencni
tokovi tokovi tokovi tokovi in vadba
Cheing 46 % 43 % 29 % / 29 %
in sod. PM: 49 % PM: 32 % PM: 37 % PM: 6
(12) %
Cheing TENS20: 55 % 6 % / / /
in sod. TENS40: 83 % PM: vrednosti enake
(13) TENSe0: 68 % kot ob koncu
PM: vrednosti enake obravnave
kot ob koncu
obravnave
Altay in / / 63 % 38 % /
sod. (14) PM:/ PM: /
Gundog AMF =100Hz: 61 % 19 % / / /
in sod. PM: 81 % PM: 26 %

(15)

PM — ponovne meritve; TENSzy 10, 60 —
modulacije.

TENS odmerjan

20, 40 ali 60 minut; AMF — frekvenca amplitudne
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V opisanih raziskavah so ugotavljali tudi optimalni
Cas trajanja stimulacije s TENS. Cheing in sod.
(12) so pri ugotavljanju ucinkovitosti za parameter
trajanja ene terapije uporabili ¢as 60 minut.
Rezultati raziskave (13) so najveCje zmanjSanje
jakosti bole¢ine pokazali po 40 minutah stimulacije
s TENS. Analgeti¢ni u¢inek po 40 minutah terapije
s TENS doseze plato, stimulacija, ki traja ve¢ kot
40 minut, pa ni pokazala vecjih ali daljsih
analgeti¢nih ucinkov. Altay in sod. (14) so se glede
Casa trajanja ene terapije s TENS drzali ugotovitev
Cheing in sod. (13) in so TENS v Casu ene terapije
odmerjali 40 minut ter dosegli podobne odstotke
analgeti¢nih u¢inkov kot raziskavi Cheing in sod.
(12) ter Cheing in sod. (13).

Gundog in sod. (15) so primerjali ucinkovitost
razlicnih  frekvenc  amplitudne  modulacije
interferencnih tokov pri preiskovancih z artrozo
kolena. Glavno odkritje raziskave je bilo, da
nobena izmed frekvenc amplitudne modulacije (40
Hz, 100 Hz, 180 Hz) ni bila ucinkovitejsa od
druge. Prislo pa je do statisticno pomembne razlike
v rezultatih med  aktivnimi  skupinami
interferen¢nih tokov in placebo skupino, saj se je
jakost bolecine v aktivni skupini s frekvenco
amplitudne modulacije jakosti 100 Hz zmanjSala
priblizno trikrat bolj kot v placebo skupini.

RAZPRAVA

Primerjava razli¢nih raziskav ucinkovitosti TENS
in interferen¢nih tokov je pokazala, da so rezultati
obeh vrst elektri¢ne stimulacije dosegli primerljive
ucinke na jakost bole€ine pri artrozi kolena. Ob
koncu obravnave se je boleCina zmanjSala v vseh
preiskovanih skupinah. V vseh raziskavah je prislo
do statisticno pomembnih razlik med stimuliranimi
in placebo skupinami. Pri primerjavi stimuliranih
skupin je priSlo do manjSih razlik v odstotkih
zmanjSanja jakosti boleCine kot med stimuliranimi
in placebo skupinami. V primerjavi s placebom so
se analgeti¢ni ucinki v aktivnih skupinah v vecji
meri prenesli tudi v obdobje po koncu obravnave.
Ker je mehanizem delovanja TENS in
interferen¢nih tokov enak in raziskave ne navajajo
razlik pri primerjavi analgetskega ucinka med
TENS in interferencnimi tokovi (10), smo lahko
primerjali ucinkovitost obeh oblik tokov na
lajSanje bolecine pri artrozi kolena.

V vecini fizioterapevtskih ambulant so terapevti
zelo zaposleni in je obicajni Cas trajanja ene
terapije s TENS za paciente z artrozo kolena
dvajset minut (13). Cheing in sod. (13) so
raziskovali optimalni ¢as trajanja stimulacije s
TENS in pri tem odkrili, da 20-minutna terapija ni
optimalni Cas za lajSanje bolecin pri artrozi kolena.
V raziskavi so s pomo¢jo VAL namre¢ ugotovili,
da je daljsi Cas trajanja stimulacije s TENS (torej
40 minut oziroma 60 minut) povzro€il dlje trajajoci
ucinek analgezije kot dvajset minut stimulacije s
TENS. Obravnavo so zastavili tako, da so uporabili
konvencionalni TENS, vendar so elektrode
postavili na akupunkturne tocke v okolici kolena,
za katere se pricakuje, da vplivajo na izlo¢anje
endogenih opioidov (13). Han in sod. (16) in
Leonard in sod. (17) so namre¢ pokazali, da se tudi
pri stimulaciji s frekvencami, znacilnimi za
konvencionalni TENS, poveca koncentracija
endogenih opioidov, ki vplivajo na zmanjSanje
bolecine. Zato lahko daljsi ¢as stimulacije poveca
koli¢ino  sproscenih katerih koli endogenih
opioidov, kar lahko pomeni daljSe obdobje
zmanjSanega obcutenja bolecCine. Toda podaljsan
cas stimulacije lahko izérpa koli¢ino sproscenih
endogenih opioidov, zato je zelo pomembno, da se
raziS¢e optimalni Cas trajanja stimulacije s TENS.
Rezultati raziskave so jasno pokazali, da
analgeti¢ni ucinek po 40 minutah terapije s TENS
doseze plato, stimulacija, trajajota ve¢ kot 40
minut, pa ni pokazala vecjih ali daljSih analgeti¢nih
ucinkov.

Gundog in sod. (15) so bili prvi, ki so primerjali
ucinkovitost  razlicnih  frekvenc  amplitudne
modulacije interferencnih tokov pri preiskovancih
z artrozo kolena. Porocajo, da nobena izmed
frekvenc amplitudne modulacije (40 Hz, 100 Hz,
180 Hz) ni bila udinkovitej$a od druge. Ceprav se
je stanje vseh preiskovancev med obravnavo
izbolj$alo ne glede na to, v kateri skupini so bili, je
prislo do statistiéno pomembne razlike v rezultatih
med aktivnimi skupinami interferenc¢nih tokov in
placebo skupino. O podobnih rezultatih pri skupini
interferen¢ni tokovi s frekvenco drazenja 100 Hz
porocajo tudi Atamaz in sod. (18), ki so v svoji
raziskavi pri pacientih z artrozo kolena primerjali
uc¢inkovitost TENS, interferen¢nih tokov in
kratkovalovne diatermije z njihovimi placebo
skupinami. Ponovne meritve so opravljali v
obdobju Sestih mesecev po koncu obravnave in so
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porocali o nizjem vnosu paracetamola v aktivni
skupini interferen¢nih tokov v primerjavi s skupino
placebo interferenc¢nih tokov. Ugotovili so tudi, da
so interferen¢ni tokovi po enem mesecu pokazali
vecje analgeticne ucinke od TENS. Njihove
ugotovitve podpirajo zastavljeno hipotezo, da
kombinacija fizikalne terapije, vadbe in izobrazbe
pacienta kot multidisciplinarni pristop pomeni
najboljsi izid v obravnavi pacienta z artrozo kolena
(18). Ker kolenski sklep prenasa tezo telesa,
pacienti obcutijo funkcionalne omejitve pri
vsakodnevnih aktivnostih (19). Bole¢ina se razvija
postopoma in je topa, globoka ter povzroca
nelagodje. V zacetku bolezni se pojavlja le po
telesni aktivnosti, pozneje, ko bolezen napreduje,
pa tudi v mirovanju, sklep postane slabo gibljiv,
miSice pa postanejo napete in zakrcene (20). TENS
in interferen¢ni tokovi zmanjsajo bolec¢ino (12, 15)
in lahko prekinejo zanko bolec¢ina — spazem —
bolecina ter vplivajo na zmanjSanje bolecCine tudi
po koncani obravnavi s konvencionalnim TENS
(10), kar posledicno omogoci lazje izvajanje vaj. V
rezultatih raziskav je opaziti mocan ucinek
placeba. Bresjanac (21) placebo opredeli kot snov
oziroma poseg brez specificne ucinkovitosti za
doloceno bolezen, motnjo ali proces, vendar pri
prejemniku izzove subjektivnho ali objektivno
izboljSanje stanja. Placebo je lahko uporabljen kot
kontrolni  pogoj v  kliniénih  preizkusih
ucinkovitosti doloCenih terapevtskih postopkov.
Pri tem se uporabnost testirane terapevtske tehnike
meri s presezkom njenega zdravilnega ucinka nad
uc¢inkom »navideznega« zdravljenja oziroma
placeba. Dvojno slepi poskus, kontroliran s
placebom, pritrjuje hipotezi, da je del u¢inkovitosti
zdravljenja pripisan ucinku placeba in ne le
testirani terapevtski tehniki. V vseh obravnavanih
raziskavah (12-15) so slepost preiskovancev
dosegli tako, da so pri kontrolnih skupinah
uporabili enake Casovne parametre trajanja terapije
kot v preiskovanih skupinah. Zaslon naprave je bil
prizgan, naprava pa ni proizvajala elektri¢nih
impulzov. V vseh §tirih raziskavah so se skupine s
placebom prav tako odzvale na terapijo in dosegle
zmanj$anje jakosti bole¢ine. V vseh Stirih
raziskavah je bilo opaziti mocan ucinek placeba
med obravnavo, vendar so se ti u¢inki zmanjsali v
obdobju ponovnih meritev po koncu obravnave,
kar kaze na dlje trajajoCe uclinke TENS in
interferencnih  tokov na zmanjSanje jakosti
bolecine, kot jih ima placebo.

Za moznost posploSevanja rezultatov raziskav so
potrebne  raziskave z  vefjim  Stevilom
preiskovancev in zadostno statisticno jakostjo
rezultatov. Pregledane raziskave vkljucujejo
razlicno S$tevilo preiskovancev. Poleg tega so
preiskovance razdelili v manjSe skupine. Cheing
in sod. (13) so na primer preiskovance razdelili v
Stiri skupine in je bilo tako v kontrolni skupini le
osem preiskovancev, v raziskavi Altay in sod. (14)
pa so preiskovance naklju¢no razvrstili v dve
skupini, v katerih je bilo v vsaki po 20
preiskovancev. Najpogostejse Stevilo
preiskovancev v posamezni skupini je bilo petnajst
(12, 15).

ZAKLJUCKI

Ugotavljamo, da je tako TENS kot interferen¢ni
tokovi pri obravnavi artroze kolena ucinkovitejsi
od placeba, ne moremo pa podati jasnih zaklju¢kov
glede tega, katera izmed vrst elektricne stimulacije
je ucinkovitejSa od druge.

Za bolj gotovo sklepanje zakljuckov o
ucinkovitosti TENS in interferen¢nih tokov pri
artrozi kolena bi bilo treba izvesti randomizirane
kontrolirane raziskave z obseznejSimi vzorci
preiskovancev in poenotenimi ter natancno
dolocenimi protokoli obravnave, merilnimi orodji
in parametri terapije, ucinke posameznih
intervencij pa bi morali spremljati tudi daljse
obdobje po koncu obravnave.
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Vpliv vadbe na vibracijski plos¢i na izboljSanje ravnotezja pri
preiskovancu v obdobju pozne rehabilitacije po izpahu kolenskega
sklepa — Studija primera

Influence of whole body vibration workout on balance in later phase of
rehabilitation after knee dislocation — case study

Renata Vauhnik'%, Rok Matjaz', Darja Rugelj’

IZVLECEK

Uvod: Izpah kolena je razmeroma redka, a resna poskodba, ravnotezje pa je funkcija, ki je pri taki poskodbi mo¢no
prizadeta. Namen §tudije primera je bil ugotoviti vpliv vadbe z lastno tezo na vibracijski plos¢i na izboljSanje
ravnoteZja pri preiskovancu po kompleksni poskodbi kolenskega sklepa. Metode: Preiskovanec je bil mlaj$i moski
v fazi pozne rehabilitacije po operacijah zaradi vecligamentarne kolenske poskodbe. Preiskovanec je Sest tednov
trikrat na teden vadil na vibracijski plos¢i po vadbenem protokolu, ki je vseboval vaje z lastno tezo za krepitev miSic
spodnjih udov. Pred vadbo in po njej je bil izveden modificiran test senzori¢ne interakcije na pritiskovni ploséi pri
enonozni stoji za oba spodnja uda. Rezultati: Po vadbi se je pri preiskovancu gibanje sredisca pritiska pri stoji na
poskodovanem udu zmanjsalo pri vseh pogojih senzori¢nega priliva, najbolj pri stoji na mehki podlagi in odprtih
oceh ter na trdi podlagi pri zaprtih oceh. Zaklju€ki: Rezultati so pokazali, da vadba z lastno tezo v kombinaciji z
vibracijsko plos¢o lahko pomembno pripomore k izbolj$anju ravnotezja tudi v fazi pozne rehabilitacije po
kompleksni poskodbi kolenskega sklepa.

Kljuéne besede: kompleksna, vecligamentarna poSkodba kolena, ravnotezje, vibracijska plos¢a, gibanje sredi§ca
pritiska.

ABSTRACT

Background: Knee dislocation is a relatively rare but serious injury, which greatly affects balance function. The
aim of the case study was to determine the potential impact of bodyweight training in combination with vibration
plate on balance improvement in an adult man after the multi-ligament knee injury. Methods: The participant of the
case report was a young man in the later phase of rehabilitation undergoing surgery after the complex multiple-
ligament knee injury. The participant’s training on vibration platform was performed 6 weeks, 3 times per week.
The training protocol contained bodyweight exercises targeting muscles of the lower limbs. Before and after the
training program, a modified sensory interaction test on force platform during one-leg stance was measured.
Results: Following the training program, postural sway in the injured leg decreased in all stances, most significantly
for the single-leg on the compliant surface with eyes open and on the firm surface with eyes closed. Conclusion:
According to the results, the combination of bodyweight training and whole body vibration platform could
significantly improve body balance also in the later phase of rehabilitation after multi-ligament knee injury.

Key words: complex, multi-ligament knee injury, balance, whole body vibration, vibration platform, centre of
pressure measurements.
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UvVOD

Izpah kolena je razmeroma redka, a resna
poskodba, ki privede do popolne prekinitve
integritete  tibiofemoralnega  sklepa. Izguba
integritete je navadno posledica poskodbe najmanj
dveh izmed Stirih glavnih ligamentov kolenskega
sklepa,  najpogosteje  sprednjega  kriznega
ligamenta, zadnjega kriznega ligamenta in $e enega
izmed dveh kolateralnih ligamentov (1). Akutni
izpah kolena predstavlja od 0,02 do 0,2 % vseh
miSi¢no-skeletnih poskodb (1, 2) ter le 0,5 %
izpahov vseh sklepov. Najpogosteje poskodovani
so mladi moski, in sicer gre v 50 % za
visokoenergetske poskodbe, na primer poskodba v
avtomobilski nesreci (1).

Proprioceptivna funkcija kolenskega sklepa je
pomembna za ustrezno sklepno mobilnost in
stabilnost, pri poskodbi mehkih tkiv pa je ta
funkcija lahko prekinjena (3). Poskodba sprednje
krizne vezi pomeni izgubo proprioceptivnih
informacij iz mehanoreceptorjev, kot so Pacinijeva
telesca in Ruffinijevi zivéni koncic¢i (4). Tudi
mehanoreceptorji v zadnji krizni vezi sluzijo kot
vir propriocepcije v somatosenzori¢nem sistemu.
Prekinitev proprioceptivnega priliva lahko vpliva
na staticno in dinami¢no ravnotezje ter gibalno
funkcijo (3). Vadba, pri kateri je telo izpostavljeno
vibracijam prek stika dela telesa z vibracijsko
plosco, torej vadba na vibracijski plos¢i (angl.
whole body vibration), je poznana Ze iz stare
Gréije (5). Danes se ponovno s pridom uporablja
kot ena izmed oblik vadbe, ki pripomore k
izboljSanju misi¢ne zmogljivosti (6), stabilnosti (7,
8), ravnotezja (6, 9), medmisi¢ne koordinacije in
sklepne gibljivosti (5). V literaturi je nekaj
raziskav o vplivih vadbe na vibracijski plos¢i na
stabilnost in Cutno-gibalno integracijo v povezavi s
kolenskimi sklepi in poskodbami kolen (7, 8, 10, 9,
6, 11).

Namen Studije primera je bil ugotoviti vpliv vadbe
z lastno tezo na vibracijski plo$¢i na izboljSanje
ravnotezja pri preiskovancu po kompleksni
poskodbi kolenskega sklepa.

METODE

V raziskavi je sodeloval mlaj$i moski (28 let,
viSina 184 cm, teza 85 kg, BMI 2,6) 24 mesecev
po operativno zdravljeni vecligamentarni posSkodbi
desnega kolena (poskodba sprednje in zadnje

krizne vezi, medialnega kolateralnega ligamenta in
medialnega meniskusa).

Za oceno ravnotezja smo uporabili modificirani
test senzoricne interakcije na eni nogi na
pritiskovni plos¢i (12). Gibanje srediSCa pritiska
smo izmerili v $tirih razli¢nih pogojih senzori¢nega
priliva: na trdi in mehki podlagi z odprtimi in
zaprtimi oci. Za mehko podlago smo uporabili
blazino Airex (40 x 46 x 6 cm). Za meritve gibanja
srediS¢a pritiska smo uporabili pritiskovno plos¢o
Kistler 9286 AA (Wintherturs, Svica), s frekvenco
vzor¢enja 50 Hz in zajemanjem podatkov 60 s.
Filtrirali smo jih z uporabo Gausovega povprecenja
treh toCk. Podatke smo zajemali s programom
BioWare in jih prek streznika Linux analizirali s
posebej za ta namen razvitim programskim
sistemom StabDat — V2.0 (13). Za nadaljnjo
analizo smo uporabili Stiri spremenljivke:
povpre¢no hitrost gibanja sredi§¢a pritiska,
variabilnost polozaja sredisca pritiska, izrazeno kot
pot gibanja sredis¢a pritiska v antero-posteriorni
(y) in medio-lateralni (x) smeri, ter povrsino
izrisanega stabilograma, ki pove, kako veliko
povrsino oseba uporabi med testom mirne stoje
(14). Modificirani test senzori¢ne interakcije na
pritiskovni plos¢i je ponovljiv od zmerno do
odli¢no v vseh stirih pogojih senzori¢nega priliva
pri mladih zdravih osebah (ICC od 0,77 na trdi
podlagi z odprtimi o¢mi do 0,83 na mehki podlagi
z odprtimi ofmi) (12) in pri mladih Sportnicah
(ICC =0d 0,31 do 0,66) (15).

Preiskovanec je bil med mirno stojo obut v
nogavice, noga, ki ni bila v stiku s podlago, je bila
pokréena v kolenu priblizno 90°, roki naslonjeni na
boke, pogled pri meritvah z odprtimi oc¢mi
usmerjen v tocko na tabli, oddaljeni 2 m.
Zahtevnost meritev se je stopnjevala od trde
podlage z odprtimi ofmi do mehke podlage z
zaprtimi o¢mi. Meritev se je zacela z levo nogo,
¢emur je sledilo izmeni¢no ponavljanje.
Preiskovanec je imel po vsakem ciklu minuto
pocitka.

Za vadbo je bila uporabljena vibracijska plosc¢a
Power plate pro 5 s frekvenco vibracij od 30 do 40
Hz. Oblika vibracij je bila tridimenzionalna, z
vertikalnim pomikom od 2,5 do 5 mm. Vadba na
vibracijski plos¢i je potekala trikrat na teden
(ponedeljek, sreda, petek) Sest tednov, =z
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enotedenskim premorom po koncanem Cetrtem
tednu zaradi bolezni. V ¢asovnem obdobju sedmih
tednov preiskovanec ni bil udelezen v drugih
oblikah vadb ali bil kakor koli drugace Sportno
dejaven. Hodil je le na srednje dolge, nizko
intenzivne  sprehode. Pred vadbo se je
preiskovanec deset minut ogreval na sobnem
kolesu, z intenzivnostjo od 60 do 80 W, ter
nadaljeval z raztezanjem za sprednje in zadnje
stegenske miSice ter mecne miSice. Posamezna
raztezna vaja je trajala 20 sekund in jo je ponovil
dvakrat. Vse vaje na vibracijski plos¢i so bile
izvedene s stopali neposredno na vibracijski plos¢i,
v zaprti kineti¢ni verigi s predhodno aktivacijo
globoke trebusne miSice, da bi se ohranile
fizioloske krivine hrbtenice. Pocep je bil izveden
dinami¢no s pokrcenjem kolen do 80° in z iztegom
do polozaja 5° fleksije v kolenu. Za stati¢no
izvedbo vaje smo uporabili polozaj 80° fleksije v
kolenu. Globok pocep — dinami¢no maksimalna
fleksija kolena do 110°. Stati¢no se je vaja izvedla
pri 110° fleksije v kolenu. Sirok pocep se je od
prejSnjih dveh razlikoval v postavitvi stopal, in
sicer so bila stopala SirSe od bokov, v zunanji
rotaciji priblizno 20°. Pocep na eni nogi je v
osnovi podoben vaji pocep. To velja za nogo, ki je
na vibracijski plos¢i, nasprotna noga je med
izvedbo vaje pokrcena in ni v stiku s podlago.
Izpadni korak je izvajal z vejo obremenitvijo

sprednje noge (razmerje spredaj: zadaj 60 : 40 %)
pri 70° do 80° fleksije v kolenu. Med tem je izvajal
dvig na prste staticno z zadrzevanjem stopala v
plantarni fleksiji in dinami¢no z dvigovanjem pete
od podlage.

V prvem in drugem tednu je bila izvedba
posamezne vaje statiCna in je trajala od 30 do 45
sekund z nizko amplitudo vibracij (2,5 mm) pri
frekvenci 30 Hz. Vse vaje razen Sirokega pocepa
so bile izvedene dvakrat. V tretjem in Cetrtem
tednu vadbe je bila izvedba posamezne vaje
stati¢na in dinamicna, trajala je od 30 do 60 sekund
z nizko amplitudo vibracij (2,5 mm) in visoko
amplitudo vibracij (5 mm) pri frekvenci od 30 do
40 Hz. Vse vaje razen Sirokega pocepa so bile
izvedene dvakrat. V petem in Sestem tednu vadbe
je bila izvedba posamezne vaje statiCna in
dinamic¢na, trajala je od 45 do 60 sekund z visoko
amplitudo vibracij (5 mm) pri frekvenci 40 Hz.
Vse vaje razen Sirokega in globokega pocepa so
bile izvedene trikrat. Premor med posameznimi
vajami je bil na zacetku od 30 do 45 s in se je ob
koncu vadbe zmanjsal na 15 do 30 sekund.

REZULTATI
Modificirani test senzori¢ne interakcije
analizirali na dveh ravneh, najprej Cas, ko je

SmMo

Preglednica 1: Gibanje sredisca pritiska v treh razlicnih pogojih senzoricnega priliva pri stoji na

poskodovanem (desnem) udu

TP OO TP ZO MP OO
Spremenljivke
pred po % razlike pred po % razlike pred po % razlike
Hitrost (cm/s) 2,8 2,8 -0,0 9,8 5,5 -43,9 4,5 3,2 -28,9
M-L pot-x (cm) 77,3 82,4 +6,6 290,7 172,3 -40,7 121,5 79,1 -34,9
A-P pot-y (cm) 82,3 78,3 -4,9 261,9 139,9 -46,6 133,2 100,4 -24.6
Ploggina (cm?) 7,3 10,6 —45,2 46,3 21,9 -52,7 23,3 10,3 -55,8

TP — trda podlaga; MP — mehka podlaga; OO — odprte oci; ZO — zaprte oci; ML — medio-lateralno; AP — antero-

posteriorno

Peglednica2: Gibanje sredisca pritiska v treh razlicnih pogojih senzoricnega priliva pri stoji na

neposkodovanem udu

TP OO TP ZO MP OO
Spremenljivke pred po % pred po % pred po %
Hitrost (cm/s) 3,7 3,2 -13,5 7.2 6,2 -13,9 3,2 3,5 +94
M-L pot-x (cm) 104,7 88,5 -15,5 190,5 189,7 -0,4 80,6 82,7 +2,6
A-P pot-y (cm) 109,0 93,7 -14,0 223,8 165,2 -26,2 103,6 115,5 +11,5
Plo&gina (cm?) 11,9 9,9 -16,8 35,8 31,5 +12,0 16,6 15,4 -7,2

TP — trda podlaga; MP — mehka podlaga; OO — odprte oci; ZO — zaprte oci; ML — medio-lateralno; AP — antero-

posteriorno.
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Slika 1: Obris gibanja sredisca pritiska pri stoji na poskodovanem udu pred (levo) in po vadbi (desno):
TP OO — trda podlaga odprte oci, TP ZO — trda podlaga zaprte oc¢i in MP OO — mehka podlaga odprte
oci. Dolzina stranice na vseh slikah je 10 cm.
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preiskovanec zadrzeval polozaj, in nato $e gibanje
srediSCa pritiska na intervalu prvih 45 sekund.
Preiskovanec je stal pred vadbo in po njej 60
sekund na trdi podlagi z odprtimi ofmi s
poskodovano in neposkodovano nogo, na trdi
podlagi z zaprtimi ofmi enako, razen s
poskodovano nogo po vadbi, ko je bil rezultat 45
sekund. Na mehki podlagi z odprtimi o¢mi je pred
vadbo in po njej prav tako stal 60 sekund s
poskodovano in neposkodovano nogo. Pri stoji na
mehki podlagi z zaprtimi omi se je Cas stoje pri
obeh nogah podaljsal za 4 sekunde (poskodovana
in neposkodovana 6 in 10 sekund).

Analiza stabilograma je pokazala zmanjSanje
povrsine gibanja srediSca pritiska pri stoji na
poskodovanem udu od najmanj 45,2 % na trdi
podlagi pri odprtih oceh do najve¢ 55,8 % na
mehki podlagi in odprtih oceh (preglednica 1).
Hitrost gibanja srediS¢a pritiska se je najbolj
zmanjsala (43,9 %) na trdi podlagi z zaprtimi o¢mi.
(preglednica 1). Tudi pri stoji na neposkodovanem
udu (preglednica 2) je priSlo po wvadbi do
izboljSanja, le da so bile spremembe v primerjavi s
poskodovanim udom ve€inoma manj izrazite in so
se gibale na intervalu od 11,5 % povecanja gibanja
srediSCa pritiska v antero-posteriorni smeri na
mehki podlagi do 26,2 % zmanjSanja gibanja
sredisca pritiska v antero-posteriorni smeri na trdi
podlagi z zaprtimi o¢mi. Podrobni podatki za vse
spremenljivke v treh pogojih merjenja so
predstavljeni v preglednici 1 za poskodovani ud in
v preglednici 2 za neposkodovanega.

RAZPRAVA

Studija primera je pokazala, da lahko vadba z
lastno tezo na vibracijski plos¢i pripomore k
izboljSanju senzomotori¢ne integracije kolenskega
sklepa. Rezultati so pokazali zmanjSanje hitrosti in
obsega gibanja srediS¢a pritiska pri stoji na
poskodovanem in neposkodovanem udu, kar kaze
na povecano stabilnost med vzdrzevanjem
enonozne stoje.

Gibanje srediSCa pritiska smo merili v Stirih
razli¢nih pogojih senzori¢nega priliva med stojo na
poskodovanem in neposkodovanem spodnjem udu.
Meritve na trdi podlagi pri odprtih oceh
preiskovancu niso predstavljale posebnih tezav,
gibanje sredisca pritiska je bilo primerljivo z
rezultati zdravih mladih preiskovancev (16).

Bistveno zahtevnej$a naloga je bil za preiskovanca
odvzem vidnega priliva, saj v teh okolis¢inah
postane somatosenzoricni priliv poleg
vestibularnega najpomembne;jsi vir informacij za
vzdrZevanje mirne telesne drze. Pri meritvi na trdi
podlagi z zaprtimi o¢mi na poskodovanem udu
pred vadbo je bila hitrost gibanja sredi$¢a pritiska
skoraj Stirikrat vecja kot pri meritvi na trdi podlagi
z odprtimi ocmi. Prav tako sta bili medio-lateralno
in antero-posteriorno gibanje srediS¢a pritiska
skoraj dvakrat vecji. Ta razlika je bila pri meritvah
na nepoSkodovanem udu precej manjsa, kar bi
lahko povezali z mo¢no oslabljeno senzomotori¢no
integracijo poskodovanega spodnjega uda. Meritve
po vadbi so pokazale, da se je preiskovanec zacel
mocneje zanaSati na priliv informacij iz
somatosenzori¢nega  sistema, razlika med
meritvama na trdi podlagi z odprtimi ofmi in na
trdi podlagi z zaprtimi ofmi se je znatno
zmanjSala, in sicer predvsem na racun manjse
hitrosti gibanja sredisca pritiska in dolzine medio-
lateralne in antero-posteriorne poti pri pogoju
zaprte oci, ¢eprav je preiskovanec vse vaje vedno
izvajal pri odprtih oceh. Pri meritvi na mehki
podlagi z zaprtimi o¢mi je pred vadbo in po njej
prislo do predéasnega padca. Ce pa bi primerjali le
Cas zadrzevanja polozaja pri tem, bi lahko porocali
o znatnem izboljSanju tudi pri teh pogojih
senzoricnega priliva. Pri tem velja omeniti, da
vadba na vibracijski plos¢i ne poteka na trdi
podlagi. Med stopali in tlemi je namre¢ zracni
meh, ki daje obcutek nestabilnosti, podobno kot
mehka podlaga pri modificiranem testu senzoricne
interakcije, vendar v manj$i meri. Zato menimo, da
je omenjeno izboljsanje posledica vadbe. Rezultate
lahko povezemo s povecano ucinkovitostjo
uporabe somatosenzori¢nih informacij, ki je
posledica vadbe na nestabilni podlagi in so jo pri
svojih raziskavah pokazali Granacher in sod., (17)
in sicer pri starejSih moskih. Ugotovili so, da
senzomotoricna vadba vpliva na zmanjSanje
obCutljivost hrbtenjacnih  refleksov in tako
povzro¢i za gibalno nalogo, v naSem primeru
vzdrzevanje mirne stoje na eni nogi v zaostrenih
razmerah, specificno modulacijo teh refleksov. Z
zmanjSanjem spinalnega refleksnega odziva na
ravni hrbtenjace se zmanjSajo nezeleni refleksni
premiki sklepa (18).

Moezy in sod. (8) so pri skupini Sportnikov v
zgodnji fazi rehabilitacije po operaciji sprednje

Fizioterapija 2017, letnik 25, Stevilka 1

71



Vauhnik in sod.: Vpliv vadbe na vibracijski plos¢i na izboljSanje ravnotezja pri preiskovancu po izpahu kolenskega sklepa

krizne vezi primerjali spremembe v antero-
posteriornem in medio-lateralnem gibanju sredis¢a
pritiska po vadbi na wvibracijski plos¢i. V
primerjavi s kontrolno skupino, ki je vadila z
lastno tezo po nekoliko druga¢nem programu, je
bilo gibanje sredisca pritiska pri odprtih in zaprtih
oceh bistveno manjse. Nas preiskovanec je bil ob
zaCetku vadbe v poznejSi fazi rehabilitacije.
Poskodba je bila obsezna in kompleksna, zato je

bila pricakovana oslabljena somatosenzori¢na
interakcija toliko ve¢ja. Kljub temu je ob
podobnem vadbenem protokolu prislo do

pomembnega zmanjSanja antero-posteriornega in
medio-lateralnega  gibanja  srediSa  pritiska.
Predvsem pri meritvi na mehki podlagi z odprtimi
o¢mi je bilo zmanjsanje od 30 do 40 %.

Pri pregledu literature sicer nismo nasli primerov
ocenjevanja vpliva vadbe na vibracijski plos¢i na
izboljSanje ravnotezja po kompleksni
vecligamentarni poskodbi kolenskega sklepa, se pa
navezujejo na posamezne manj kompleksne
poskodbe kolena, na primer na izolirano poskodbo
sprednje krizne vezi. Puh in sodelavei (3) so
poroCali o zmanjSanju hitrosti gibanja sredisca
pritiska v medio-lateralni in antero-posteriorni
smeri pri stoji na poskodovanem udu, predvsem pri
pogojih na mehki podlagi z odprtimi o¢mi. Kot v
nasem primeru je Slo za modificiran test senzori¢ne
interakcije v zgodnji fazi rehabilitacije po operaciji
zadnje krizne vezi. Namesto vibracijske plosce je
preiskovanka vadila na ravnotezni plos¢i Wii.
Vadba je potekala Stiri tedne, in sicer Sestkrat na
teden od 30 do 45 min. Rezultati meritev po vadbi
so pokazali, da se je, tako kot v naSem primeru,
gibanje sredi§¢a pritiska najbolj zmanjsalo pri stoji
na posSkodovanem udu na mehki podlagi z odprtimi
ofmi. Pri zaprtih oceh meritev prav tako ni bila
dokoncana zaradi predCasne izgube ravnoteZja. Pri
obeh preiskovancih so se rezultati ponovnih
meritev pri  stoji na nepoSkodovanem udu
spremenili bistveno manj, kot je to veljalo za
poskodovani ud. Kljub manj§i pogostnosti in
manjSemu skupnemu Stevilu vadb pri naSem
preiskovancu smo lahko porocali o zelo podobnem
zmanj$anju gibanja srediSca pritiska kljub pozne;jsi
fazi rehabilitacije in kompleksnosti poskodbe.

Brunetti in sodelavci (19) so dokazali, kako lahko
izometricna vadba za sprednje stegenske misice pri
preiskovancih po rekonstrukciji sprednje krizne

vezi v le treh zaporednih sejah povzroCi obcutno
zmanjSanje hitrosti in povrSine gibanja sredisca
pritiska pri stoji na poskodovanem spodnjem udu
pri odprtih in zaprtih oceh. IzboljSanje je bilo
opazno takoj po vadbi in se je v obdobju devetih
mesecev stopnjevalo, placebo skupina pa je
dosegla obcutno manjse izboljSanje. Torej Ze nizko
intenzivna vadba na vibracijski plos¢i lahko
pomembno vpliva na izbolj$anje ravnotezja.

Melnyk in sodelavci 2008 (7) so porocali o
pomembnem  zmanjSanju  antero-posteriorne
translacije tibije med vadbo na vibracijski plos¢i. Z
vibracijami so namre¢ izvabili refleks na nateg
fleksorjev kolena, s ¢imer se je povecala kolenska
stabilnost za ¢as najmanj 8 minut po koncu vadbe.
Nih¢e izmed 24 preiskovancev pri vadbi ni obcutil
nelagodja.

Pri vrednotenju rezultatov smo opazili, da so se
vrednosti parametrov gibanja srediS¢a pritiska
poskodovanega spodnjega uda po koncani vadbi
zelo priblizale vrednostim na nepoSkodovani
strani. Pri stoji na neposkodovanem spodnjem udu
so bile spremembe manj izrazite. IzboljSanje je bilo
opaziti predvsem pri stoji na trdi podlagi, pri stoji
na mehki podlagi pa je bila, podobno kot pri
poskodovanem udu, pri zaprtih oceh stoja
mirnej$a, vendar zaradi pred¢asnega padca tudi teh
rezultatov nismo mogli uporabiti za primerjavo.

Mnenja o tem, katera vrsta in kaks$na intenzivnost
vadbe je ulinkovita za izboljSanje ravnotezne
funkcije, so v raziskavah zelo razlicna. Mnoge
oblike splosnih vadb nimajo vpliva na ravnotezje,
nekatere imajo vpliv na miSi¢no zmogljivost, pa
skoraj ni¢en vpliv na ravnotezno funkcijo (14). Ker
je v nasem primeru od zakljucka rehabilitacije
minilo ze ve¢ kot eno leto, smo se v Zelji po dovolj
intenzivni vadbi odloé¢ili za vadbo trikrat na teden,
Sest zaporednih tednov. Preiskovanec je vadbo
stopnjeval s podaljSevanjem trajanja posamezne
vaje in krajS$imi odmori med posameznimi
serijami, po dveh oz. §tirih tednih pa smo vaje
dodali in povecali Stevilo ponovitev posameznih
vaj. To je v praksi pomenilo trajanje vadbe na
vibracijski plos¢i od zacetnih 15 do najvec 30
minut, pri Cemer se je intenzivnost vseskozi
stopnjevala. Rembitzky (20) v priporocilih za
izvajanje vadbe na vibracijski plos¢i opisuje
stopnjevanje vadbe na vibracijski plos¢i s
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podaljSevanjem trajanja posamezne seje, krajSim
premorom med sejami, poveCanjem frekvence in
amplitude vibracij ter izbiro zahtevnej$ih variacij
vaj z lastno tezo. Klinicno pomembno izboljSanje
ravnotezja je mogoce ze po §tirih tednih vadbe,
intenzivnost vadbe, ki povzro¢i izboljSanje
ravnotezne funkcije, pa se med Studijami razlikuje
od dva- do petkrat na teden (14).

Glede na dobljene rezultate menimo, da je vadba
na vibracijski plosc¢i skupaj z vadbo, ki je temeljila
na obremenitvi z lastno tezo, pomembno vplivala
na spremembe v ravnotezni funkciji in s tem na
rezultate  modificiranega  testa  senzoriCne
interakcije.

ZAKLJUCKI

Po Sesttedenski vadbi na vibracijski plos¢i v fazi
pozne rehabilitacije se je pri preiskovancu z
veCligamentarno poSkodbo kolena zmanjSalo
gibanje srediSca pritiska, in sicer predvsem pri stoji
na poSkodovanem spodnjem udu na mehki podlagi
in pri odprtih o¢eh. Na podlagi dobljenih rezultatov
ocenjujemo, da je vkljuCevanje vadbe na
vibracijski plos¢i k vadbi z lastno teZzo ucinkovita
metoda za izboljSanje ravnotezja tudi v pozni fazi
rehabilitacije po kompleksni poskodbi kolenskega
sklepa.

LITERATURA

1. Piper D, Howells NR (2014).
dislocation. Trauma 16 (2): 70-80.

2. Frosch KH, Preiss A, Heider S et al. (2013).
Primary ligament sutures as a treatment option of
knee dislocations: a meta-analysis. Knee Surg
Sports Traumatol arthrosc 21 (7): 1502-9.

3. Puh U, Majcen N, Hlebs S, Rugelj D (2014).
Effects of Wii balance board exercises on balance
after posterior cruciate ligament reconstruction.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 22 (5):
1124-30.

4. 2014 Godinho P, Nicoliche E, Cossich V, de Sousa
EB, Velasques B, Salles JI (2014). Proprioceptive
deficit in patients with complete tearing of the
anterior crucivate ligament. Rev Bras Ortop 49 (6):
618-8.

5. Albasini A (2010). Intrduuction. In: Albasini A,
Krause M, Volker Rembitzki I, eds. Using Whole
Body Vibration in Physical Terapy and Sport.
Churchill Livingstone, 1-41.

6. Torivinen S, Kannus P, Sievanen H et al. (2002).
Effect of four-month vertical wholw body vibration

Acute knee

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

on performance and balance. Med Sci Sports Exerc
34 (9): 1523-8.

Melnyk M, Kofler B, Faist M, Hodapp M,
Gollhofer A (2008). Effect of a Whole-Body
Vibration session on Knee stability. Int J Sports
Med 29 (10): 839—44.

Moezy A, Olyaei G, Hadian M, Razi M,
Faghihzadeh S (2008). A comparative study of
whole body Vibration Training and Conventional
Traning on Knee Proprioception and Postural
Stability affter Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction. Br J Sports Med 42 (5): 373-8.
Sanudo B, Carrasco L, de Hoyo M, Olivia
Pascaual Vaca A, Rodriguez Blanco C (2013).
Changes in body balance and functional
performance following whole-body vibration
training in patients with fibromyalgia syndrome: a
randomized controlled trial. J Rehabil Med 45 (7):
678-84.

2011 Amano H, Nakata K, Mae T, Iwahashi T,
Suzuki T (2011). Effects of whole body vibration
training on dynamic balance in healthy adult
volunteers. Br Sports Med 45 (4): 334-10.

McBride JM, Nuzzo JL, Dayne AM, Isratel MA,
Nieman CD, Triplett NT (2010). Effect of an acute
bout of whole body vibration exercise on muscle
force output and motor neuron excitability. J
Strenght Cond Res 24 (1): 184-9.

Rugelj D, Hrastnik A, Sevsek F, Vauhnik R (2015).
Reliability of modified sensory interaction test as
measured with force platform. Med Biol Eng
Comput 53 (6): 525-34.

Sevsek F (2014) StabDat V 2.0. Faculty of health
sciences, Ljubljana. http://manus.zf.uni-lj.si/stabdat.
Rugelj D, Tomsi¢ M, Ovca A, Sevsek F (2009). Za

ravnotezje specificna vadba in zmanjSevanje
ogrozenosti za  padce. Raziskovalni  dan
Zdravstvene  fakultete, 4. december 2009.

Ljubljana: 29-40.

Harringe ML, Halvorsen K, Renstrom P, Werner S
(2008). Postural control measured as the center of
pressure excursion in young female gymnasts with
low back pain or lower extremity injury. Gait
Posture 22 (1): 38—45.

Simoni¢ S. (2016) Modificirani test senzori¢ne
interakcije stoje na eni nogi na pritiskovni plosci.
Diplomsko delo. Ljubljana, Zdravstvena fakulteta.
Granacher U, Gruber M, Golhofer A. The impact of
sensoriomotor training on postural control in
elderly men. Deutche Z Sportmed 2009; 60: 387—
93.

Taube W. (2012) Neurophysiological adaptations in
response to balance. Deutche Z Sportmed 63 (9):
273-17.

Brunetti O, Filippi GM, Lorenzini M et al. (2006).
Improvement of posture stability by vibratory

Fizioterapija 2017, letnik 25, Stevilka 1

73


http://manus.zf.uni-lj.si/stabdat

Vauhnik in sod.: Vpliv vadbe na vibracijski plos¢i na izboljSanje ravnotezja pri preiskovancu po izpahu kolenskega sklepa

20.

stimulation following anterior cruciate ligament
reconstruction. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 14 (11): 1180-7.

Rembitzki I (2010). Whole body vibration
Treatment with patients or athletes. In: Albasini A,
Krause M, Volker Rembitzki I, eds. Using Whole
Body Vibration in Physical Terapy and Sport.
Churchill Livingstone, 93—-142.

74

Fizioterapija 2017, letnik 25, Stevilka 1



Razvoj strokovnega podrocja / Professional issues and development

Na podlagi 45. ¢lena Zakona o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, §t. 23/2005 z dne 10. 3. 2005) je
Zdruzenje fizioterapevtov Slovenije skladno z 8. in 13. Clenom Statuta na Skups€ini, dne 3.2.2017

sprejelo

Kodeks etike fizioterapevtov

1. eti¢no nacelo: Spostovanje pravic in
dostojanstva vsakega posameznika

Fizioterapevt spostuje pravice in dostojanstvo vseh
posameznikov.

Vsak, ki potrebuje fizioterapevtsko obravnavo, ima
pravico do nje, ne glede na starost, spol, raso,
narodnost, veroizpoved, etnicno pripadnost,
socialni polozaj, spolno usmerjenost, zmanjSano
zmoznost, zdravstveno stanje ali politi¢no
prepricanje.

Fizioterapevt ~mora  zagotoviti, da

pacienti/uporabniki pravico do:

— najvi§je kakovosti fizioterapevtske obravnave;

— informacij o fizioterapevtski obravnavi, ki
mora biti podana razumljivo in natancno;

— dajanja soglasja ob polni obvescenosti;

— zaupnosti in zasebnosti;

— dostopa do svojih fizioterapevtskih podatkov;

— zdravstvene vzgoje in promocije zdravja;

— izbire, kdo jih bo, ¢e bo treba, zastopal.

imajo

2. eti¢no nacelo: Ravnanje po zakonih in
pravilih fizioterapevtske prakse v drzavi, v
kateri dela

Fizioterapevt ravna skladno z zakoni in pravilniki,
ki urejajo fizioterapevtsko prakso v Sloveniji.

Fizioterapevt mora razumeti zakone in pravilnike,
ki regulirajo fizioterapevtsko prakso. Pravico ima
odkloniti zdravljenje ali drugo ukrepanje, kadar po
njegovem strokovnemu mnenju neka obravnava ni
v najboljSem interesu za pacienta/uporabnika.
Fizioterapevt ima pravico priporociti
fizioterapevtsko obravnavo za
pacienta/uporabnika, ¢e meni, da bo z njo pridobil,
vendar nanjo $e ni bil napoten.

3. eti¢no nacelo: Sprejemanje odgovornosti za
pravilno presojo pri delu

Fizioterapevt sprejema odgovornost za pravilno
presojo pri delu.

Fizioterapevt je v mejah strokovne usposobljenosti
pri svojem delu neodvisen in avtonomen. Sprejema
neodvisne odloCitve v  okviru  izvajanja
fizioterapevtske obravnave, za katero ima znanje in
spretnosti.

Fizioterapevt opravi pri vsakem
pacientu/uporabniku strokovno usmerjen pregled
oziroma ocenjevanje, na podlagi katerega lahko
postavi fizioterapevtsko diagnozo. Ob upostevanju
diagnoze in drugih pomembnih podatkov o
pacientu/uporabniku in njegovih ciljih fizioterapevt
naredi nacrt obravnave in izvajanja
fizioterapevtskih postopkov. Ko so pri pacientu
cilji fizioterapevtske obravnave dosezeni ali ko
nadaljnjih  izboljSanj ni pricakovati, mora
fizioterapevt s tem pacienta/uporabnika seznaniti
in koncati obravnavo. Kadar diagnoza ni jasna ali
potrebna obravnava ni kompetenca
fizioterapevtske prakse, mora fizioterapevt s tem
pacienta/uporabnika seznaniti in ga usmeriti k
ustreznemu drugemu zdravstvenemu delavcu.

Fizioterapevt ne odreja drugim zdravstvenim
delavcem in zdravstvenim sodelavcem dejavnosti,
ki zahtevajo spretnosti, znanje in presojo, ki so
poklicna kompetenca -fizioterapevta.

Ce je pacienta/uporabnika na fizioterapijo napotil
zdravnik in predpisani postopki po presoji
fizioterapevta niso primerni, se mora fizioterapevt
o tem posvetovati z zdravnikom, ki je pacienta
napotil.

Fizioterapevt ima pravico pri¢akovati sodelovanje
svojih sodelavcev fizioterapevtov.
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4.

Fizioterapevt

eticno nacelo: Zagotavljanje poStene,
odgovorne in strokovne obravnave
mora

zagotavljati  posteno,

odgovorno in strokovno obravnavo.

Fizioterapevt naj:

zagotavlja, da je njegovo vedenje in ravnanje
ves Cas strokovno;

izvaja primerno, za posameznega
pacienta/uporabnika specificno
fizioterapevtsko  obravnavo, skladno s

pacientovimi/uporabnikovimi cilji;

zagotovi, da pacient/uporabnik razume naravo
obravnave, ki jo prejema, Se posebej
predvidene financne stroske in porabo Casa;
izvaja neprekinjen in nacrtovan program
strokovnega razvoja, ki je namenjen
ohranjanju in izbolj$anju strokovnega znanja in
spretnosti;

ustrezno  hrani  pacientovo/uporabnikovo
dokumentacijo, ki omogofa ucinkovito
vrednotenje njegove obravnave in vrednotenje
fizioterapevtovega dela;

ne razkriva podatkov o pacientu/uporabniku
tretji osebi brez njegove predhodne seznanitve
in soglasja, razen Ce je tako razkritje podatkov
zakonsko doloc¢eno;

sodeluje pri strokovni oceni kolegov in drugih
oblikah vrednotenja prakse, katerih izsledki ne
smejo biti razkriti tretji osebi brez soglasja
ocenjevanega fizioterapevta;

hrani podatke za spremljanje fizioterapevtske
dejavnosti in na podlagi medsebojnega
sporazuma  omogo¢i  uporabo  podatkov
predstavnikom drugih institucij;

ne dovoli zlorabe svoje dejavnosti.

Eti¢na nacela, ki urejajo fizioterapevtsko prakso,
morajo imeti prednost pred poslovno prakso ali
zaposlovalno politiko. Ce pride do takih nesoglasij,
mora fizioterapevt narediti vse, da jih resi. Ce je
treba, se posvetuje z Zdruzenjem fizioterapevtov
Slovenije.

S.

eti¢no nacelo: Izvajanje kakovostne
fizioterapevtske obravnave

Fizioterapevt je zavezan k izvajanju kakovostne
obravnave.
Fizioterapevt naj:

upoSteva trenutno veljavne standarde za
fizioterapevtsko prakso, na podlagi katerih
vrednoti svoje delovanje;

se udelezuje neprekinjenega strokovnega
razvoja, da bi poveceval temeljno znanje in
pridobival novega;

uposteva izsledke raziskav, na podlagi katerih
izboljSa obravnavo pacientov in opravljanje
fizioterapevtske dejavnosti;

spremlja najboljSe dosegljive dokaze in jih
uporablja v praksi;

zagovarja kakovostno formalno izobraZevanje
in strokovno izpopolnjevanje.

Fizioterapevt pri opravljanju raziskovalnega dela:

se ravna po vseh veljavnih pravilih o
biomedicinskih raziskavah na ¢loveku, kadar
je potrebno pridobi mnenje pristojne eticne
komisije;

pridobi pisno izjavo preiskovancev o zavestni
in svobodni privolitvi za sodelovanje Vv

raziskavi;
varuje zaupnost osebnih podatkov
posameznika;

§¢iti posameznikovo varnost in blaginjo —
zagotoviti prednost pri¢akovanih koristi pred
tveganjem za zdravje in ga seznani s koristmi
in tveganji;

ne sodeluje pri prevarah ali plagiatorstvu;
razkrije morebitno nasprotje interesov (npr.
finan¢no ali /so/lastnisko povezanost z
narocnikom raziskave, dobaviteljem ipd.) in
primerno navede placnike oziroma
pokrovitelje;

prijavi krsitve pravil pristojnim organom;
izsledke svojih raziskav odkrito deli, Se
posebej z objavljanjem v strokovnih revijah in
na konferencah ob upostevanju eti¢nih smernic
objavljanja rezultatov raziskav.

Fizioterapevt v vlogi delodajalca naj:

zagotavlja, da so zaposleni ustrezno strokovno
usposobljeni, skladno z zakonsko podlago;

pri izvajanju fizioterapevtske dejavnosti
uposteva veljavna nacela in poslovne prakse s
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posebnim poudarkom na primernih standardih
vodenja in ravnanja z ljudmi;

— zagotavlja primeren razvoj pravilnikov in
postopkov ter njihovega udejanjanja in
nadzora;

— zagotavlja ustrezno vrednotenje in strokovni
nazor fizioterapevtske prakse;

— omogoca dovolj priloznosti za strokovno
izobrazevanje/izpopolnjevanje in osebni razvoj
zaposlenih, glede na oceno predvidenih koristi.

6. etitno nacelo: Prejemanje pravi¢nega in
postenega placila za svoje delo

Fizioterapevt je wupravicen do pravicnega in
postenega placila za svoje delo.

Fizioterapevti naj:

— zagotavljajo, da viSina njihovega placila
temelji na prevladujocih razmerah na trgu;

— zagotavljajo, da njihova fizioterapevtska
obravnava opravicuje visino placila;

— zagotavljajo, kolikor je mogoce, da
nadomestila placnikov s strani tretje osebe
odrazajo in so v skladu z dobro prakso
(placniki s strani tretje osebe naj v nobenem
primeru ne nadzirajo ali omejujejo podrocja
fizioterapevtske dejavnosti ali zavirajo pravico
fizioterapevtov do placila za delo);

— zagotavljajo, da osebna korist ne vpliva na
njihovo delo;

— zagotavljajo dobre poslovne odnose z
dobavitelji, oskrbovalci in drugimi zastopniki.

7. eti¢no nacelo: Dajanje to¢nih podatkov
pacientom/uporabnikom, drugim
predstavnikom in javnosti o fizioterapiji in
izvajanju fizioterapevtske dejavnosti

Fizioterapevt zagotavlja to¢ne podatke
pacientom/uporabnikom, drugim predstavnikom in
javnosti o fizioterapiji in izvajanju fizioterapevtske
dejavnosti.

Fizioterapevt:

— za obveSCanje o fizioterapevtski dejavnosti
sodeluje v izobrazevalnih programih za
javnost;

— za laZje odlocanje o uporabi fizioterapevtskih
storitev obvesCa javnost o naravi dela in
posreduje verodostojne informacije o svoji

dejavnosti;

— lahko oglasuje svojo dejavnost;

— ne Siri neresnicnih, laznih, zavajajocih,
varljivih, krivicnih ali senzacionalnih trditev
ali izjav;

— uporablja naslove, ki korektno opisujejo
njegovo strokovno usposobljenost.

8. eti¢no nacelo: Prispevanje k nacrtovanju in
razvoju dejavnosti, ki odraza zdravstvene
potrebe druzbe

Fizioterapevt je zavezan delovati v smeri
zagotavljanja pravice do zdravstvenih storitev za
vsakega posameznika.

Fizioterapevt prispeva k nacrtovanju in razvoju
dejavnosti, ki odraza zdravstvene potrebe druzbe.

Fizioterapevt je dolzan in obvezan sodelovati pri
nacrtovanju take fizioterapevtske dejavnosti, ki
zagotavlja optimalno zdravje druzbe.

Glosarij

Kodeks poklicnega ravnanja/vedenja: eti¢na
pravila in nacela, ki so obvezni del poklicne
prakse. Lahko jih uveljavi fizioterapevtska stroka
ali so del nacionalne zakonodaje.

Etika: nacela primernega ravnanja na dolocenih
podrocjih ¢lovekovega Zivljenja.

Izjava o zavestni in svobodni privolitvi oziroma
soglasje ob polni obveicenosti: odloCitev za
sodelovanje pri ocenjevanju, obravnavi ali v
raziskavi, pridobljena od posameznika, ki je
sposoben dati soglasje, ki je prejel potrebne
informacije, pravilno razumel informacije o
sodelovanju in ki se je po razmisleku odlocil za
sodelovanje brez napeljevanja ustrahovanja ali
prisile. Izjava o zavestni in svobodni privolitvi
temelji na nacelu, da se posameznik svobodno
odloc¢i za sodelovanje pri ocenjevanju, obravnavi
ali v raziskavi. S¢iti posameznikovo svobodo do
izbire in wupoSteva njegovo avtonomijo. Za
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pridobitev te izjave za ocenjevanje, obravnavo ali
sodelovanje v raziskavi morajo biti posamezniki
seznanjeni z vsemi moznimi in verjetnimi tveganji,
koristmi in verjetnimi izidi obravnave. Pri tem je
treba upoStevati posameznikovo starost ter
Custveno in kognitivnho sposobnost za veljavno
soglasje ob polni obvesc¢enosti.

Regulacija poklica: skupek zakonov, pravil in
direktiv, ki jih je dolocil organ za sprejemanje
zakonodaje in ki urejajo podrocje fizioterapevtske
dejavnosti. Uredbe so lahko tudi v obliki
samouredb, ki jih dolo¢i Zdruzenje fizioterapevtov
Slovenije.

Prevedeno in prirejeno po: World Confederation for
Physical ~ Therapy. Policy Statement:  Ethical
responsibilities of physical therapists and WCPT
members. London, UK: WCPT, 2015:
http://www.wcpt.org/sites/wept.org/files/files/PS Ethica
1 Principles Sept2011.pdf
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