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KakSen je najboljSi polozaj sedenja za hrbtenico po mnenju
slovenskih fizioterapevtov

What do Slovenian physiotherapists consider to be the best spinal sitting
posture

Sonja Hlebs', Jerneja Mavsar'

IZVLECEK

Uvod: Bolecina v krizu je kostno-misi¢na motnja s Stevilnimi dejavniki tveganja. Mednje spada tudi provokativna
drza hrbtenice. Namen: Predstaviti mnenja fizioterapevtov o tem, kateri polozaj sedenja je najbolj primeren za
hrbtenico, in pomembnost drze pri obvladovanju bole¢ine v krizu. Metode: Poslanih je bilo 140 anket v zdravilisca,
bolnisnice in zdravstvene domove po Sloveniji. Fizioterapevti so izmed devetih mogocih polozajev na sliki v anketi
izbrali in obkrozili po njihovem mnenju najbolj pravilnega. Na lestvici od 0 do 10 so obkrozili stevilko, ki ocenjuje
pomembnost drze hrbtenice pri obravnavi bolefine v krizu. Za analizo je bila uporabljena opisna statistika.
Rezultati: Vrnjenih in za analizo uporabljenih je bilo 112 anket, ki jih je izpolnilo 10 moskih in 102 Zzenski
(povprecna starost 39,6 leta), s povpre¢no delovno dobo 15,8 leta. Vecina anketiranih (87 %) je izbrala enega izmed
dveh polozajev kot najboljSega, in sicer enega v 67 % in drugega v 20 %. Pomembnost drze pri obvladovanju
bole¢ine v krizu je ocenilo 65 % fizioterapevtov. Zakljucki: Zdi se, da gre za pomanjkanje dogovora med
strokovnjaki o najboljSem sedeCem poloZzaju za hrbtenico. Potrebne so nadaljnje raziskave, ki bi preucevale mnenja
fizioterapevtov o tem, kateri sedeci polozaj je najboljsi.

Kljuéne besede: hrbtenica, drza, sedenje, bolecina v krizu.

ABSTRACT

Introduction: Low back pain is a common musculoskeletal disorder, with numerous risk factors including
provocative posture. Objective: To investigate the perception of physiotherapists on the best sitting posture and how
important posture is for management low back pain. Methods: One hundred and forty questionnaires were sent to
physiotherapists in spas, hospitals and outpatient departments across Slovenia. They selected their perceived best
sitting posture from a sample of nine options. They were also asked to rate how important they thought spinal
posture was in the management of chronic low back on a scale of 0 to10. Descriptive statistic was used for data
analysis. Results: One hundred and twelve questionnaires completed from 10 male and 102 female physiotherapists
(average age 39.6 years), with average 15.8 years of working experience were used for analysis. The majority of
participants (87 %) selected two postures as the best sitting posture, one in 67 % and the other in 20 %. Spinal
posture was very important in the management of chronic low back pain for 65 % of participant. Conclusions: It
appears that while most physiotherapists picked one of the two postures, there is still considerable disagreement on
what the best sitting posture is. Further research on the perceptions of physiotherapists what is good sitting posture,
is indicated.
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UVOD

Bolecina v krizu je pogosta misi¢no-kostno motnja
(1), za katero je splosno znano, da je povezana s
fizikalnimi (2), bioloskimi (3), psihosocialnimi (4,
5), genetskimi in okolijskimi dejavniki (6),
vkljucno s provokacijsko drzo hrbtenice (7, 8). Je
veliko druzbeno, psiholosko in gospodarsko
breme. Ocenjeno je, da med letom trpi za boleCino
v krizu od 15 do 20 odstotkov odraslih, od 50 do
80 odstotkov ljudi pa vsaj enkrat v zivljenju dozivi
bolecino v krizu. Prizadene vse starostne skupine
posameznikov, od mladostnikov do starejsih, in je
glavni vzrok za odsotnost v delovno-aktivni
populaciji prebivalstva (9). Dolgotrajne bolecine in
zmanjSanje sposobnosti za vsakdanja opravila zelo
slabSajo kakovost zivljenja in povecajo odvisnost
od pomoci drugih. Najvecje druzbeno breme
pomenijo veliki stroski zaradi odsotnosti z dela in
zaradi predCasnega upokojevanja (10). V
primerjavi z evropsko S$tudijo se Slovenija po
delezu kroni¢ne bolecine v krizu s 23 % uvrsca na
Cetrto mesto, za Norvesko (30 %), Poljsko (27 %)
in Italijo (26 %). Sledjo ji Belgija (23 %), Avstrija
(21 %), Finska (19 %), Svedska in Nizozemska (18
%), Nem¢ija in Izrael (17 %), Danska in Svica (16
%), Francija (15 %), Irska in Velika Britanija (13
%) ter Spanija (11 %) (11). Vsak deseti
obiskovalec ambulant izbranih osebnih zdravnikov
v Sloveniji se pritoZzuje zaradi tezav miSi¢no-
kostnega sistema. Povprecno 0,9 % zaposlenih v
Sloveniji je vsak dan odsotnih z dela zaradi okvar
kostno-miSi¢nega sistema. Prvi vzrok za odsotnost
z dela postanejo miSi¢no-kostne okvare pri moskih
in Zenskah v starostnih skupinah nad 45 let. Zaradi
teh bolezni prihaja do dolgih odsotnosti z dela, ki
povprecno trajajo skoraj 30 dni. Bole¢ino v krizu
je navajala skoraj polovica prebivalcev Slovenije
med 25. in 64. letom starosti (10).

Sedenje ni naraven polozaj Cloveka. Glede na
koli¢ino casa, ki ga posameznik v sodobni druzbi
prezivi v sede¢em polozaju, bi lahko predpostavili,
da je izogibanje nefizioloskim polozajem hrbtenice
pomembno pri odpravljanju boleCine v krizu (12).
Razli¢ni polozaji drze vplivajo na hrbtenico na
razlicne nacine. Prepogibanje in sedenje je
povezano z upogibom ledvene, prsne in spodnje
vratne hrbtenice, razen c¢e se ohranja zelo
pokon¢na drza, medtem ko sta hoja in vstajanje
povezana z lordozo v ledvenem delu hrbtenice
(13). Upogib kolka in kolena povzro€a posteriorni

nagib medenice, ki izravna ledveno krivino (14).
Navzdol nagnjena sedalna povrSina spodbuja
lordoti¢no drzo, raven sedez spodbuja poloznejSo
lordozo in zelo nizek sedez, pri katerem so kolena
vi§je od bokov, spodbuja fleksijo ledvene hrbtenice
(15). Pri sedenju je miSi¢na aktivnost minimalna,
tako se obremenitev navadno prenese na lokalna
mehka tkiva (13). Sile na hrbtenico so rezultat drze
hrbtenice, misi¢ne aktivnosti in pasivne podpore,
na primer stola, na katerem sedimo (16). Literatura
ne navaja idealnega polozaja za sedenje oziroma
pokoncno drzo pri hoji. Vsaka drza, ki jo
posameznik zadrzuje dlje Casa, cez Cas vodi do
obcutka neprijetnosti in  bolecine. Kljub
nesoglasjem o tem, kaj je optimalen sede¢ polozaj,
je bilo ve¢ Studij jasnih in doslednih glede
priporocil, da je treba veckrat menjavati polozaje
drze (16, 17). Fizioterapevti so dejavno udelezeni
pri obvladovanju tezav in zdravstveni vzgoji
posameznikov z bole¢ino v krizu. Ena najbolj
pogosto uporabljenih strategij fizioterapevtov je
tudi dajanje nasvetov o stati¢ni in dinamicni drzi
hrbtenice (18). Dolgotrajna obdobja sedenja, na
primer dlje kot 30 minut, so pogosto otezevalni
dejavnik za Stevilne posameznike z bolecino v
krizu (19). Medtem ko ni jasnih dokazov, da je
dolgotrajno sedenje dejavnik tveganja (20), pa
kombinirana izpostavljenost dolgotrajnemu
sedenju, neugodni drzi in vibracijam poveca
tveganje za nastanek bolecine v krizu (8).

Namen  prispevka je  predstaviti mnenja
fizioterapevtov o tem, kateri polozaj sedenja je
najbolj primeren in kako pomembna se jim zdi
drza hrbtenice pri obvladovanju bole¢ine v krizu.

METODE

S postnim obvestilom je bilo poslanih 140 anket.
Uporabljena je bila anketa O'Sullivana in
sodelavecev (21), ki je bila izvedena med
fizioterapevti iz Stirlh evropskih drzav. Za
raziskavo med slovenskimi fizioterapevti je bila
anketa prevedena v slovenski jezik. [zvirno anketo
je iz angleskega jezika prevedla oseba s potrdilom
o aktivnem znanju angleskega jezika. Od poslanih
anket je bilo analiziranih 112 izpolnjenih anket.
Sodelovali so fizioterapevti iz Term TopolSica,
Dobrna, Smarjeskih Toplic, zdravstvenih domov

Velenje, Celje, Ljubljana, Ajdovs¢ina, Nova
Gorica, splosnih bolnisnic Slovenj Gradec, Celje,
Nova Gorica, bolni$nice Topolsica,
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Slika 1: Polozaji hrbtenice pri sedenju (21)

Univerzitetnega Klinicnega centra Ljubljana in
Centra za izobrazevanje, rehabilitacijo in
usposabljanje (CIRIUS) Vipava. Anketiranci so se
za izpolnjevanje ankete odlocili prostovoljno in
podpisali izjavo o zavestni ter svobodni privolitvi
za sodelovanje.

Anketiranci so morali izmed devetih mogocih
poloZzajev na slikah izbrati (obkroziti) po njihovem
mnenju najbolj pravilen polozaj sedenja za celotno
hrbtenico, Se posebej za ledveni del (slika 1).
Dejanski koti v posameznih segmentih hrbtenice
pri razli¢nih polozajih sedenja na fotografijah v
anketi so bili prikazani s foto odsevnimi
oznacevalci na trnastih odrastkih in izracunani z
LABVIEW programom in so predstavljeni v tabeli
1. Na lestvici od 0 do 10 so anketiranci obkrozili
tudi Stevilko, ki ocenjuje pomembnost drze
hrbtenice pri obravnavi bolecine v krizu.

Dobljeni podatki so bili analizirani z opisno
statisticno metodo z racunalniskim programom
Microsoft Office Excel 2012.

--

Tabela 1: Koti v posameznih segmentih hrbtenice
za posamezen sedec polozaj na sliki 1 (prirejeno
po 21)

Stevilka Prsno-ledveni Prsni Ledveni
sedeCega predel predel predel
polozaja (C7-T12-82)  (C7-T12-L3) (T12-L3-S2)
1 32,7 28,9 7,6
2 -16,5 -7,0 -16,3
3 24,8 21,4 6,9
4 10,4 9,5 1,7
5 2,1 4,0 -34
6 30,6 26,9 75
7 14,0 21,9 -16,6
8 18,3 15,5 54
9 18,8 23,7 -10,6

C7 — trnast odrastek 7. vratnega vretenca; T12 — trnast
odrastek 12. prsnega vretenca; L3 — trnast odrastek 3.
ledvenega vretenca; S2 — polozaj v vzdolini osi med
zadnjima zgornjima Crevnicnima trnoma; pozitivne
vrednosti  kazejo upognjenost (fleksijo); negativne
vrednosti kazejo izravnavo (ekstenzijo); vrednosti v
kotnih stopinjah (°).

Fizioterapija 2016, letnik 24, stevilka 1

17



Hlebs in Mavsar: Kaksen je najboljsi polozaj sedenja za hrbtenico po mnenju slovenskih fizioterapevtov

REZULTATI

Analiziranih 112 anket je izpolnilo 10 moskih (9
%) in 102 zenski (91 %). Povprecna starost
anketiranih fizioterapevtov je bila 39,6 leta. Najvec
sodelujocih je bilo starih od 31 do 40 let (37 %),
najmanj pa od 51 do 60 let (17 %). Vecina
anketirancev je imelo visoko strokovno izobrazbo
(59 %), sledili so tisti z vi§jo (37 %) ter
univerzitetno izobrazbo in magisterijem (4 %).

4%
1%

Slika 2: Prikaz rezultatov ankete za najbolj
primeren sedeci polozaj

Slika 3: Prikaz rezultatov ankete za najbolj
primeren sedeci polozaj po mnenju fizioterapevtov
z Visjo izobrazbo

Najve¢ anketiranih fizioterapevtov se je odlocilo,
da je najbolj primeren sedeCi polozaj polozaj
Stevilka 5 (67 %), drugi najveckrat obkroZeni je bil
polozaj Stevilka 9 (20 %), sledili so polozaji

Stevilka 2 (6 %), 8 (4 %), 4 (2 %) in 6 (1 %). Za
polozaje Stevilka 1, 3 in 7 se ni odlocil nihce (slika
2). Fizioterapevti z vi§jo izobrazbo so najveckrat
obkrozili polozaj stevilka 5 (66 %), sledili so
polozaj stevilka 9 (19 %), 2 (10 %) in 8 (5 %). Za
polozaje stevilka 1, 3, 4, 6 in 7 se ni odlocil nihce
(slika 3).

1%

3%
1%

Slika 4: Prikaz rezultatov za najbolj primeren
sedeci polozaj po mnenju fizioterapevtov z visoko
izobrazbo

Slika 5: Prikaz rezultatov ankete za najbolj
primeren sedeci polozaj po mnenju fizioterapevtov
Z univerzitetno oziroma magistrsko izobrazbo

Fizioterapevti z visoko izobrazbo so najveckrat
obkrozili polozaj Sstevilka 5 (67 %), polozaj
Stevilka 9 je bil drugi najveCkrat obkrozen polozaj
(23 %), polozajev Stevilka 1, 3 in 7 ni obkrozil
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nihce (slika 4). Fizioterapevti z univerzitetno
izobrazbo oziroma dokoncanim magisterijem so
obkrozili polozaj Stevilka 5 (80 %) in polozaj
Stevilka 4 (20 %) (slika 5).

Povprecna delovna doba anketiranih
fizioterapevtov je bila 15,8 leta. Najved
sodelujocih je imelo od 6 do 20 let delovne dobe
(42 %), sledili so tisti z 21 do 35 leti delovne dobe
(33 %) ter fizioterapevti z delovno dobo do 5 let
(22 %); 3 % anketiranih je imelo 36 in vec let
delovne dobe (slika 6).

3%

Slika 6: Prikaz strukture anketirancev glede na
delovno dobo

Slika 7: Prikaz rezultatov ankete pri fizioterapevtih
z delovno dobo do 5 let

Fizioterapevti z delovno dobo do 5 let so
najveCkrat izbrali, da sta najprimernejSa sedecCa
polozaja polozaj Stevilka 5 (60 %) in polozaj

Stevilka 9 (24 %). Sledili so polozaji Stevilka 2 (4
%), 4 (4 %), 6 (4 %) in 8 (4 %). Polozajev Stevilka
1, 3 in 7 ni izbral nih¢e (slika 7).

Fizioterapevti z delovno dobo od 6 do 20 let so
najveckrat izbrali polozaj Stevilka 5 (75 %), sledili
so polozaji stevilka 9 (15 %), 2 (4 %), 8 (4 %) in 4
(2 %). Polozajev Stevilka 1, 3, 6 in 7 niso izbrali
(slika 8). Fizioterapevti z delovno dobo od 21 do
35 let so najveckrat obkrozili polozaj Stevilka 5 (62
%), nato polozaj Stevilka 9 (27 %) in polozaj

2%

Slika 8: Prikaz rezultatov ankete pri fizioterapevtih
s 6 do 20 leti delovne dobe

Slika 9: Prikaz rezultatov ankete pri fizioterapevtih
z 21 do 35 let delovne dobe

Stevilka 2 (11 %). Drugih poloZajev niso izbrali
(slika 9).
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Fizioterapevti z delovno dobo 36 let in ve¢ so za
najbolj primerna sedeca polozaja oznacili Stevilki 5
(67 %) in 8 (33 %). Drugih polozajev niso izbrali
(slikal0).

Med anketiranimi fizioterapevti je bilo najvec
zaposlenih v bolniSnicah (47 %), nato Vv
zdravstvenih domovih (24 %), zdravilis¢ih (20 %)
in najmanj v Centru za izobraZevanje,
rehabilitacijo in usposabljanje (CIRIUS) (9 %)
(slika 11).

Slika 10:  Prikaz rezultatov  ankete
fizioterapevtih s 36 let in vec delovne dobe

pri

Slika 11: Prikaz strukture anketirancev glede na
institucijo zaposlitve

Fizioterapevti, zaposleni v bolni$nicah, so
najveCkrat obkrozili polozaj Stevilka 5 (49 %),
naslednji najveckrat obkrozeni polozaj je bil
Stevilka 9 (36 %) in nato polozaj Stevilka 2 (9 %).

Sledila sta $e polozaj stevilka 8 (4 %) in 6 (2 %).
Drugi polozaji se jim niso zdeli primerni (slika 12).
Fizioterapevti, zaposleni v zdravstvenih domovih,
so polozaj Stevilka 5 izbrali v 82 %, sledili so
polozaja 4 in 9 (oba 7 %) ter polozaj 2 (4 %).
Drugi polozaji se jim niso zdeli primerni (slika 13).

Fizioterapevti, zaposleni v zdravili§¢ih, so polozaj
Stevilka 5 oznacili za najbolj primeren (82 %),
nekaj jih je ocenilo, da so najbolj primerni sedeci
polozaji polozaji stevilka 9 (9 %), 8 (5 %) in 2 (4

9%

Slika 12: Prikaz rezultatov  ankete

fizioterapevtih, zaposlenih v bolnisnici

pri

4%

7%

7%

Slika  13:  Prikaz rezultatov — ankete  pri
fizioterapevtih, zaposlenih v zdravstvenem domu

%). Drugih polozajev niso izbrali (slika 14).
Fizioterapevti, = zaposleni v  Centru za
izobrazevanje, rehabilitacijo in usposabljanje
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(CIRIUS), so se v 90 % odlocili za polozaj stevilka
5, v 10 % pa za polozaj Stevilka 8 (slika 15).

Slika  14:  Prikaz  rezultatov — ankete  pri
fizioterapevtih, zaposlenih v zdraviliscih
Slika  15:  Prikaz  rezultatov — ankete  pri

fizioterapevtih, zaposlenih v CIRIUS

Anketirani fizioterapevti so na lestvici od 0 do 10
(0 = popolnoma nepomembno, 10 = zelo
pomembno) odgovorili tudi na vprasanje, kako
pomembna se jim zdi drza hrbtenice pri
obvladovanju bolec¢ine v krizu. Vecina anketiranih
fizioterapevtov (65 %) je ocenila, da je drza zelo
pomembna pri obvladovanju bolecine v krizu,
nekaj jih je na lestvici obkrozilo stopnjo nizje, torej
9 (14 %), 8 (12 %), 7 (6 %), 6 (2 %) in 5 (1 %).
Nih¢e ni bil mnenja, da je drza popolnoma
nepomembna.

RAZPRAVA

Povezava med sedenjem in bole¢ino je aktualna
tema zaradi narascajoCega Stevila oseb s sede¢im
nacinom zivljenja oziroma dela. Sedenje zahteva
daljSo upognjeno drzo ledvene hrbtenice (22), kar
je pogosto povezano z razvojem okvar (23).
Sedenje je povezano s povecanim pritiskom na
medvretencne ploscice, s poviSanim tveganjem za
njihovo degeneracijo, z vi§jo stopnjo tveganja za
nastanek hernije in z vecjimi kompresijskimi
silami v primerjavi s stoje¢im polozajem (24). Pri
spremembi iz »povesenega« polozaja v vzravnani
polozaj sta opazna dva osnovna vzorca gibanja
trupa v navpi¢ni smeri: eden vkljucuje gibanje v
boku in izhaja pretezno iz ledveno-medeni¢nega
gibanja, drugi pa vkljucuje gibanje pretezno v
prsno-ledvenem stiku za ekstenzijo v tem delu
hrbtenice (25). Oseba, ki je dlje Casa v sedeCem
polozaju, pogosto spreminja polozaj trupa.
Pomembno je, kako ga spreminja, ker se ustvarjajo
razlicne obremenitve na hrbtenico (24). Vergara in
Page (26) sta porocala, da osebe, ki opravljajo delo
sede, spremenijo ledveno-medeni¢ni poloZzaj
(premik, vecji od 5°) v povprecju vsakih Sest
minut. Ce je povpreéni Casovni interval med
dvema zaporednima spremembama manj kot pet
minut, je ve€ja verjetnost za pojav boleCine v
krizu. O’Sullivan in sodelavci (25) so opazili, da je
prevladujo¢i prsni vzorec gibanja za prilagajanje
drze iz »poveSenega« v vzravnani polozaj, povezan
z vecjo aktivacijo miSic kot ledveno-medeni¢ni
vzorec gibanja.

Avtorji so soglasni, da imajo razlicni sedeci
polozaji razli€en ucinek na obremenitev hrbtenice
in aktivacijo miSic trupa (25, 27-30), vendar
obstaja delno soglasje o najboljSem sedecem
polozaju. Poudarja se zavzemanje nevtralne drze
ledvene hrbtenice za izogibanje morebitno
povzro€eni bole€ini pri drzi na kon¢nem obsegu
giba (angl. end-range posture) (7). Nevtralna drza
ledvene hrbtenice naj bi olajSala tudi aktivacijo
najpomembnejsih miSic trupa (15, 25, 29).

O’Sullivan in sodelavci (21) so anketirali 295
fizioterapevtov iz Stirih drzav, Irske, Anglije,
Nizozemske in Nemcije. Ugotoviti so Zeleli, kateri
polozaj sedenja je po njihovem mnenju
najprimernej$i za izogibanje tveganju za nastanek
bolecine v krizu. Polozaja, ki so ju fizioterapevti v
vseh S§tirih drzavah najveckrat izbrali, sta bila
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polozaja 9 (54,9 %) in 5 (30,5 %). Polozaj 5 so
najveckrat izbrali nemski fizioterapevti (n = 20; 49
%), ki so imeli med anketiranimi najdalj$e delovne
izkuSnje. Za polozajema 9 in 5 sta sledila Se
polozaj 2 in polozaj 4. Polozaj 9 je bil najpogosteje
izbran med irskimi (n = 68; 62 %), angleskimi (n =
56; 64 %) in nizozemskimi (n = 27; 48 %)
fizioterapevti. Na$i rezultati se od rezultatov
ankete O’Sullivana in sodelavcev (21) delno
razlikujejo. Ceprav so nasi anketirani fizioterapevti
za najbolj primerna sedea polozaja prav tako
izbrali polozaja 5 in 9, je bil polozaj 5 prevladujoc
(67 %). Sledili so polozaji 2 (6 %), 8 (4 %), 4 (2
%) in 6 (1 %). Za polozaje 1, 3 in 7 se ni odlo¢il
nihce.

Razlike v mnenjih fizioterapevtov med drzavami,
vkljuéno z naso, je tezko pojasniti. Mogoca
razlaga, zakaj so nemski in naSi fizioterapevti
izbrali kot najbolj pravilen polozaj 5, je, da so dali
pomemben poudarek izravnavi trupa v celoti.
Navedeno lahko delno potrdimo tudi s tem, da so
nemski fizioterapevti izbrali polozaj 2, ki je
skrajno izravnan polozaj, ve¢ kot dvakrat pogosteje
kot fizioterapevti iz drugih drzav (21). Polozaj 5
ima v primerjavi s polozajem 9 manj ledvene
lordoze, kar vkljuCuje tudi bistveno vecjo
izravnavo oziroma ekstenzijo prsne hrbtenice in
nagib trupa naprej, zato je polozaj 5 verjetno
povezan z vi§jo stopnjo aktivacije miSic, zlasti
miSic  thoracic erector spinae, iliocostalis
longissimus pars thoracis in obliquus externus (15,
25, 29). Polozaj 5 je tako lahko povezan z vecjo
utrujenostjo in morebitnim nelagodjem. Polozaj 9
naj bi bil najboljsi priblizek nevtralnemu sedecemu
polozaju, brez drze na koncnem obsegu giba. Ta
polozaj je tudi tretji najbolj lordotiCen polozaj v
ledvenem predelu, tretji najbolj kifotiCen v prsnem
delu in cCetrti najbolj kifotien v celotni prsno-
ledveni ukrivljenosti. Po drugi strani je polozaj 5
najbolj iztegnjen polozaj prsne hrbtenice in celotne
prsno-ledvene ukrivljenosti ter drugi najbolj
iztegnjen v ledvenem predelu, kar kaze na ne
najbolj sprosceno ali nevtralno drzo hrbtenice (21).
Ceprav so fizioterapevti v nasi raziskavi in v
raziskavi O’Sullivana in sodelavcev (21) izbrali
polozaja 5 in 9 kot najbolj primerna, je analiza
polozajev v posameznih segmentih hrbtenice
pokazala (21, 25, 29), da se med seboj bistveno
razlikujeta.

Zanimivo bi bilo preuciti, kako si fizioterapevti
razlagajo nevtralni in nekon¢ni obseg drze, saj je
velik delez fizioterapevtov v na$i in raziskavi
O’Sullivana in sodelavcev (21) imelo drzo 5 kot
udobno oziroma sprosceno. Zdi se, da
fizioterapevti razlikujejo med tem, ali je pri
nevtralnem polozaju hrbtenica izravnana ali
ukrivljena v svoji naravni obliki. Nevtralna drza
sede se razlikuje od nevtralne drze stoje predvsem
v tem, da nevtralno sedenje zahteva vecji
posteriorni nagib medenice oziroma fleksijo
ledvenega dela kot stoja (7, 31, 32). Glavni
pomislek je, kateri polozaj sede predstavlja
nevtralni polozaj. Na drzo, sede ali stoje, vplivajo
Stevilni dejavniki, kot so starost (33), spol (34, 35),
dednost (36), indeks telesne mase, miSi¢na
vzdrzljivost (35), prisotnost razli¢nih okvar (37) in
psiholoski dejavniki (38). V zvezi s tem bi bilo
preucevanje, kako blizu svojega koncnega obsega
giba posameznik sedi koristno, kot tudi, kakSen
specificen kot hrbtenice zavzame posameznik med
sedenjem v primerjavi z obicajno drzo pri stoji
(39). Posameznik z vecjim obsegom prsno-ledvene
ukrivljenosti bi potreboval vecjo raven aktivacije
misSic trupa za vzdrZevanje enakega nevtralnega
polozaja hrbtenice kot nekdo z manj$im obsegom
ukrivljenosti. Literatura poroca, da osebe brez
bole¢in v krizu med daljSim sedenjem pogosto
menjajo polozaj (40), medtem ko osebe z bolecino
v krizu sedijo bolj stati¢no in polozaja sedenja ne
spreminjajo pogosto (26, 41), zato lahko sklepamo,
da je sposobnost menjave polozaja enako
pomembna kot vzdrzevanje doloCenega kota drze
med sedenjem.

Avtorji (19, 39) navajajo, da C¢e se polozaj
hrbtenice ne vzdrzuje preblizu posameznikovega
koncnega obsega giba in Ce ta ne zahteva
neprimerne visoke ravni miSicne aktivacije ter
omogoca spremembe polozaja, je lahko
sprejemljivih ve¢ sedecih polozajev, tudi pri
osebah z bole¢ino v krizu. Mnozica navedenih
dejavnikov, ki jih je treba upostevati, lahko vsaj
delno razlozi razlicna mnenja fizioterapevtov.
Mnenja in prepricanja fizioterapevtov vplivajo na
pristop obravnave oseb z bolec¢ino v krizu (42).
Izbrani polozaj morda ni pravilen polozaj, ki ga
fizioterapevti priporo¢ajo osebam z boleCino v
krizu, kar lahko razumemo kot sprejemljivo, saj je
bolecina v krizu ve¢dimenzionalni problem (5), pri
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cemer ne moremo upoStevati samo sedecega
polozaja.

ZAKLJUCKI

Na podlagi rezultatov, ki smo jih dobili z anketo, s
katero smo zeleli ugotoviti, kateri polozaj sedenja
je po mnenju slovenskih fizioterapevtov najbolj
primeren in kako pomembna se jim zdi drza
hrbtenice pri obvladovanju bolecine v krizu, lahko
zaklju¢imo naslednje:

vecina anketiranih fizioterapevtov je izbrala
enega izmed dveh primernih polozajev kot
najboljSega; ker se ta dva polozaja precej
razlikujeta, se zdi, da gre za pomanjkanje
dogovora med strokovnjaki o tem, kateri je
najboljsi sedeci polozaj za hrbtenico;

za veCino anketiranih fizioterapevtov je
polozaj sedenja pomemben pri obravnavi
bolecine v krizu.
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