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Abstract

Rehabilitation involves the use of all means aimed to reduce the impact of disability
and handicap pathologies and conditions in a global approach to solve the person’s
problems in order to achieve optimal social integration. Within a health context,
rehabilitation is specifically defined as “a process of active change by which a
person who has become disabled acquires the knowledge and skills needed for
optimal physical, psychological and social function”. As unique among others,
specialists in physical and rehabilitation medicine have the holistic approach to
people who are disabled or at risk of being in disabling conditions, and guarantee
the competences and responsibility to face up and to understand all the clinical
problems which are really the priority for the patient/individual. Physical and
rehabilitation medicine specialists provide neurorehabilitation services in a number
of settings, from departments in acute hospitals, rehabilitation centres, outpatient
clinics and community facilities. Physical and rehabilitation medicine is the only
medical specialty able to work across the different care pathways up to home and
community. As the person is a unique individual, the rehabilitation plan must also
be individualized and unique. The rehabilitation network should also be unique
and unitary (different settings, from acute to community, different services and
agencies from health to social, cultural and financial, many professionals and
different competencies, different times in the natural history of illness, functioning
and participation of the person).

Key words: neurorehabilitation, outcome, physical medicine

Neurorehabilitacija: lijecenje i ishodi
u mrezi fizikalne i rehabilitacijske medicine
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Sazetak

Rehabilitacija uklju¢uje primjenu svih sredstava s ciljem smanjenja utjecaja patologija
i stanja nesposobnosti i ometenosti u globalnom pristupu rjeSavanja individualnih
problema kako bi se postigla optimalna socijalna integracija. U zdravstvenom
smislu, rehabilitacija se specificno definira kao “proces aktivne promjene kojim
onesposobljena osoba sti¢e znanja i vjestine potrebne za optimalno fizi¢ko, psiholosko
i socijalno funkcioniranje”. Kao jedinstveni medu drugima, specijalisti fizikalne
medicine i rehabilitacije imaju holisticki pristup prema osobama s onesposobljenoséu
ili s rizikom za istu i jamce sposobnost i odgovornost za suocavanje i razumijevanje
svih klini¢kih problema koji su pravi prioritet za individualnog bolesnika. Specijalisti
fizikalne medicine i rehabilitacije pruzaju neurorehabilitacijske usluge u razli¢itim
uvjetima, od odjela u akutnim bolnicama i rehabilitacijskim centrima do ambulanta
i drustvenih ustanova. Fizikalna i rehabilitacijska medicina je jedina medicinska
specijalizacija s moguc¢nos¢u rada od doma do zajednice. Kako je svaka osoba jedna
i jedinstvena, tako i rehabilitacijski plan treba biti individualiziran, a rehabilitacijska
mreza jedna i jedinstvena (razli¢iti uvjeti od akutnih do zajednice, razliCiti servisi i
agencije od zdravstvenih do socijalnih, kulturnih i financijskih, brojni profesionalni i
razli¢ite kompetencije, razli¢ita vremena u prirodnom tijeku bolesti, funkcioniranja
i participacije).

Kljucne rijeci: neurorehabilitacija, ishod, fizikalna medicina

Introduction

Rehabilitation involves the use of all means aimed at reducing the impact of
disabling and handicapping pathologies and conditions in a global approach to
solve the person’s problems in order to achieve optimal social integration. Within
a health context, rehabilitation is specifically defined as “a process of active
change by which a person who has become disabled acquires the knowledge
and skills needed for optimal physical, psychological and social function” (1).

Rehabilitation includes social and sanitary interventions (evaluation of issues,
possibilities and perspectives for person and context, through teamwork
to maintain continuity, integration and synergy, following the individual
rehabilitation plan up to better outcomes), many different structures,
agencies and settings; so it is necessary to have a real network. Physical and
rehabilitation medicine (PRM) is an independent medical specialty concerned
with (related to) the promotion of physical and cognitive functioning, activities
(including behaviour), participation (including quality of life) and modifying
personal and environmental factors. So, it is responsible for the prevention,
diagnosis, treatment and rehabilitation management of people with disabling
medical conditions and co-morbidity across all ages. The five-year educational
plan in PRM specialty guarantees the competencies and responsibility to face
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up and to understand all these clinical problems; really, the priority for the
patient/person is to involve and co-ordinate every aspect focusing all care to
the main rehabilitation interventions and aims (2).

PRM doctors have (as unique among specialists) a holistic approach to people
(disabled or at risk of being in disabling conditions), which is really necessary to
this network management. They also work within the concept that the access to
the full range of rehabilitation services is a fundamental human right and that
patients within PRM services have complete autonomy in directing the aims of
their rehabilitation programme through informed consent and choice. In many
countries, the rehabilitation services started most part of their activities on
disabled people related to neurological conditions (acute or chronic); very often
many other colleagues (neurologists, geriatricians, neurosurgeons, general
practitioners, internal medicine specialists, paediatricians ...) after having
defined the “diagnosis” and first acute interventions could not follow the person
(and not only patient) to solve the most important issues for his life (3,4). In
some of these situations, in some countries and hospitals, many neurologists
and other specialists have transformed themselves in rehabilitation doctors in
order to complete their care for these patients and to follow them until individual
outcome. In fact, their previous basic clinical competencies were not sufficient
to work in rehabilitation and so, by experiences and educational activities,
they have moved to cover many other fields and specific tools (functional
evaluation, assessment, teaching, technology, behavioural and social aspects,
occupational and vocational, ICF philosophy, etc.). The reason for this flow is
also the rapidity of the growth of PRM network activities due to the increasing
proportion of disabled people who need (and want) qualified interventions (and
PRM numbers are not always sufficient).

This contribution was a kind of real synergy to enrich in many departments
the PRM cultural and scientific capacities, as has already happened in other
rehabilitation fields (paediatric, gerontologist, orthopaedic, etc.). The key point
must be definitive involvement in rehabilitation activities (bringing the previous
knowledge but leaving the previous cultural and professional aptitudes and
activities) to maintain the clinical focus on rehabilitative global approach to the
individual and subjective problems of the person. Also in acute hospitals, and
more recently in relation to financial problems for each health national system
to reduce costs in this phase, the rehabilitation interventions are requested
very early: first going into intensive care unit (ICU) or other wards and as soon
as possible transferring patients to specific PRM ward. In neurological and many
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other conditions, researches and scientific literature show that PRM approach
can reduce clinical and functional complications, and improve recovery and
quality of individual outcome. The success of neurorehabilitation depends
on a large number of professional skills. It also depends on the severity and
complexity of neurological disability and its impact on the person’s activity and
participation (5). Access to rehabilitation differs across Europe and treatment
may follow a number of pathways according to national and local priorities.
Patient will reach rehabilitation by a number of routes and this depends on
whether he has been treated by a neurologist, neurosurgeon, internist or general
practitioner. Following diagnosis, treatment is initially directed at pathology
and dealing with primary and secondary risk factors (such as complications).
The next phase of treatment is tertiary prevention. Rehabilitation care and
interventions must cover all these phases focusing and leading to functional
recovery, although there may be a period when patients require neurological
treatment at the same time as their rehabilitative needs present. It is the
view of the specialty of PRM that, when rehabilitation (patients yet disabled
or at risk) is a clinical priority, the most appropriate person to take charge
of whole treatment is a competent specialist in physical and rehabilitation
medicine. But, at the same time PRM doctor can offer, during and in synergy
with rehabilitative treatments, as required by the individual plan, to the patient
in care every (neurological or other) intervention, supported when necessary
by other specialists as consultants (6).

Synthesis of Rehabilitation Activities

The overall aim of rehabilitation is to lead life avoiding any restriction for
disabled people in relation to personal context. In practice, this task requires a
combination of measures to overcome or to work around their clinical situations
and to remove or reduce the barriers to participation in the person’s chosen
environments. The fundamental outcomes of rehabilitation are the person’s
wellbeing along with social and vocational participation. PRM specialists have
a crucial responsibility for active engagement and learning process that the
patient must go through; the principles of adaptation and plasticity are as
necessary as (and together with) the clinical (surgical, pharmacological,
technological, physical, psychotherapeutic) interventions. PRM specialists
are able to use these principles, which help design the strategies to improve
outcomes and avoid maladaptation (motor learning and recovery, inducing
skill acquisition relevant to the patient’s daily life, preventing the learned
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non-use phenomenon to restore function improving activity and enabling
participation) (7). Rehabilitation is a continuous and co-ordinated process,
which starts with change of the person’s conditions of functioning, health and
participation (the onset of illness or injury, or their consequences), proceeds
by team networking of many professionals and settings, closely together
organised and goal-oriented, patient centred manner and goes through to the
individual empowerment. PRM specialists use specific diagnostic assessment
tools, taking into account the individual’s personal, cultural, vocational and
environmental context. PRM specialists are usually the leaders of these teams
and are responsible for their patients’ care at specialised PRM facilities. He/
she is responsible for developing an individualised rehabilitation plan for each
patient through specific assessment and through assessments of parents
and caregivers. In fact, when PRM specialists carry out medical interventions
(such as mobility enhancement, spasticity management, procedures to treat
pain, etc.), the basic activity is to make clear rehabilitation objectives for the
patient, in which the patient and surroundings should be full participants (8).
Short- and long-term goals are adjusted over time, according to progress, are
obviously patient/person-centred and are not set on a discipline-by-discipline
basis. Only in this way, rehabilitation is able to enhance patient functioning
and participation by providing a co-ordinated source of information, advice and
treatment for the person with disabilities and the family, with the team acting
as provider and catalyst. The most important part of the work must be thorough
understanding of the natural history of acute and chronic disabling disease, of
the consequences of impairments and their impact on functioning (activity and
participation), in close relation to the natural history of life, wishes and actual
possibilities of the person and of the context. The rehabilitation prognosis is to
have a clear view on the issues of personal activities of daily living, care, return
to work, studying, feelings, driving, etc. (9).

Neurorehabilitation

Clinical contents

Common neurological pathologies are causing different impairments, disability,
and participation limitation:

Cerebral palsy

Neuromuscular disorders and myopathies

Congenital neurological conditions (for example, muscular dystrophy, spina
bifida, etc.)

Fiz. rehabil. med. 2008; 22 (1-2): 1-10



A. GIUSTINI: Neurorehabilitation: management and outcomes in PR network

Stroke, brain haemorrhages

Chronic neurological conditions, e.g., multiple sclerosis (MS), amyotrophic
lateral sclerosis (ALS), Parkinson’s disease

Trauma and injury of the brain, spinal cord, brachial plexus

Central nervous system tumours, infections, abscesses, epilepsy

Peripheral nerve disorders (for example, Guillain-Barré, critical illness
neuropathy, etc.)

Alzheimer’s disease and other dementias (10).

Main impairments of body structures are motor, sensory, communication,
cognition, behavioural, very often with major pain complications. So, there
are many limited activities, i.e. posture, mobility, balance, reaching, grasping,
vision, hearing, communication, swallowing, breathing and in particular every
activity of daily living (eating, grooming, toileting, continence, transfers,
bathing, etc.). There are many restrictions of participation, i.e. care issues,
technology and equipment use, environmental controls, accommodation, driving
and transportation means, finance, social integration, employment, learning,
education, occupation, affectivity, human and social rights, etc. (11).

Neurological Rehabilitation Settings

PRM specialists provide neurorehabilitation services in a number of settings,
which range from departments in acute hospitals and specialised rehabilitation
centres to outpatient and community facilities. The principles of their activities
are identical, no matter where the work is carried out, although the priorities
and activities vary according to the needs of the treatment in particular
settings. PRM is the only medical specialty in the field of rehabilitation that
has arranged its work across different care pathways. It can thus also make
considerable contribution to the planning of rehabilitation and health care by
its expertise and experience of differing needs of patients over the time course
of their rehabilitation programme. Acute rehabilitation is important in order
to capitalise on plasticity as effectively and as early as possible and to reduce
the potential of complications. This requires not only a peripatetic team of
rehabilitation professionals able to give advice to all wards in a hospital, including
intensive care, but also a sufficient nhumber of dedicated rehabilitation beds,
to guarantee timeliness, continuity and quality, both under the responsibility
of a PRM specialist and closely connected (the same professionals, modalities,
organisation, etc.). In the following phase, patients also require rehabilitation
in dedicated comprehensive rehabilitation facilities (inpatient or outpatient
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when useful) directed by PRM specialists, and those with longstanding, often
progressive disabilities and disorders will need it in the community to ensure
that fitness, health and abilities are maintained and their independence is
necessary to support the participation (12).

Another Methodological Aspect

PRM specialists work in various facilities from acute care units to community
settings. Unitary is the methodology (to guarantee the flow of information,
patients and audits on scientific aims towards evidence) and is based on the use
of specific diagnostic assessment tools and homogeneous carry out treatments
including pharmacological, physical, technical, educational and vocational
interventions. The competence of specialists (and at the same time the checklist
of activities in this flow) in the field depends on their comprehensive education
and training in:

- medical assessment in determining the underlying diagnosis

- assessment of functional capacity and the ability to change

- assessment of activity and participation as well as contextual factors

- devising a rehabilitation plan

- knowledge, experience and application of medical and physical treatments

- evaluation and measurement of outcome

- prevention and management of complications

- prognostication of disease/condition and rehabilitation outcomes

- knowledge and experience of using rehabilitation technologies to assist at
impairment, activity and participation levels

- team dynamics and leadership skills

- teaching skills

- knowledge of the social system

- knowledge of legislation on disablement and of human rights of people with
disabilities

- knowledge of how to get help for people with acquired and congenital
disabilities due to illness or trauma (13).

In all these aspects, the cognitive, psycho-relational, learning, motor,
attention and awareness patient issues are fundamental, even if the illness
does not involve the nervous system. On the other hand, the involvement of
activities and functioning based on nervous system (structure as ICF says)
is necessary to evaluate the conditions and prognosis of the person, to carry
out interventions, to support active engagement and adaptation of the person
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and of the context (14). So, in the neurorehabilitation activities, since their
initial implementation some time ago, PRM doctors and other professionals,
observing and understanding the patients and their evolution, have processed
the methodological basis of many of these points for the holistic approach.
Therefore, we make use of this modality during rehabilitative treatments in
relation to neurologic illness or not. As the person is an individual, equally
individual must be the rehabilitation plan, and the rehabilitation network should
be unique and unitary (different settings from acute to community, different
services and agencies from health to social, cultural and financial, many
professionals and different competencies, different times in the natural history
of illness, functioning and participation of the person). The neurorehabilitation
interventions, spread into different segments of the network, are only part of
global activities, needing a unitary and synergistic interaction with all other
aspects, to offer comprehensive treatment and to reach an optimal outcome
(15,16).

Conclusions

Neurological rehabilitation is one of the main activities and competencies within
PRM.

PRM specialist is focused on the rehabilitative elements of this work within
the context of good knowledge of clinical neurology; he makes good use of
his extensive knowledge of specialist medical rehabilitation across a wide
range of contents to ensure that people with neurological conditions, as all
others, receive optimal care providing a comprehensive service. Neurological
rehabilitation is also a field in which an important part of the methods and skills
for rehabilitation assessment, management and interventions were born and
are continuously developed. Also, the other fields of PRM apply and make use of
these methods (cognitive, learning, communications, psychological, vocational,
etc.) and enrich their results by these modes of treatment. The rehabilitation
network and the multi-professional team are the main tools to provide a timely,
uninterrupted, comprehensive and global support to the patient care/person
empowerment. This “mainstream” must be unitary as sole and individual is
the person in the focus of every matter and neurorehabilitation is part of the
clinical and methodological rehabilitation stream.

Fiz. rehabil. med. 2008; 22 (1-2): 1-10



A. GIUSTINI: Neurorehabilitation: management and outcomes in PR network

Literature:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

World Health Organisation. International Classification of Functioning, Disability and
Health: ICF: Geneva: WHO; 2001.

UEMS-PRM-Section: Definition of physical and rehabilitation medicine. www.euro-
prm.org. 2005.

Gutenbrunner C, Ward AB, Chamberlain MA. The White Book on Physical & Rehabili-
tation Medicine. Eura MedicoPhys 2006;40:287-333.

Buntin M. Access to postacute rehabilitation. Arch Phys Med Rehab 2007;88:1488-
93.

Friberg F, Scherman MH. Can a teaching and learning perspective deepen under-
standing of the concept of compliance? A theoretical discussion. Scand J Car Sci
2005;19:274-9.

Kane RL. Assessing the effectiveness of post-acute care rehabilitation. Arch
Phys Med Rehab 2007;88:1500-2.

Christodoulou N. Continuing medical education and continuing professional develop-
ment in the Mediterranean countries. Eura Medicophys 2007;43:195-202.

Council of Europe. Rehabilitation and integration of people with disabilities: policy
and integration. 7th edition. Strasbourg: Council of Europe Publishing; 2003. p.
369.

Franchignoni F, Ring H. Measuring change in rehabilitation medicine. Eura Medico-
phys 2006;42:1-3.

SPREAD National Stroke Guidelines. National Health Service. Italy; 2001. www.
sanita.it.

Stucki G, Ewert T, Cieza A. Value and application of the ICF in rehabilitation medi-
cine. Disabil Rehabil 2002;24:932-8.

Wade DT. Community rehabilitation, or rehabilitation in the community? Disabil Re-
habil 2003;25:875-81.

White Book on Physical and Rehabilitation Medicine. European Academy of Reha-
bilitation Medicine, European Federation of Physical and Rehabilitation Medicine, Eu-
ropean Union of Medical Specialists (Physical and Rehabilitation Medicine Section).
Madrid: Universidad Complutense de Madrid; 1989.

White Book on Physical and Rehabilitation Medicine in Europe. Section of Physical
and Rehabilitation Medicine, Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS);
European Board of Physical and Rehabilitation Medicine; Académie Européenne de
Médecine de Réadaptation; European Society for Physical and Rehabilitation Medi-
cine. Eura Medicophys 2006;42:292-332.

Fiz. rehabil. med. 2008; 22 (1-2): 1-10



A. GIUSTINI: Neurorehabilitation: management and outcomes in PR network

15. Negrini S. Europa Medicophysica, the European and Mediterranean evidence-
based clinical Journal of Physical and Rehabilitation Medicine. Eura Medicophys

2007;43:299-301.
16. Tesio L, Simone A, Bernardinello M. Rehabilitation and outcome measurement: whe-

re is Rasch analysis-going? Eura Medicophys 2007;43:417-26.

10 Fiz. rehabil. med. 2008; 22 (1-2): 1-10



Pregledni ¢lanak ISSN 1846-1867
Review article

Physical modalities in musculoskeletal
disorders: evidence-based?*

Guy G. VANDERSTRAETEN?, Willem M. de MUYNCK?, Bayram KAYMAK:?
!Physical Medicine and Rehabilitation, Ghent, University Hospital, Gent, Belgium,
2Department of Applied Physics, Eindhoven University of Technology,
Eindhoven, The Netherlands,
3Hacettepe University, Department of Physical and Rehabilitation Medicine,
Ankara, Turkey

Primljeno / Received : 2008-06-23; Prihvaceno / Accepted: 2008-07-11

*The paper was presented at the 4th Croatian Congress of Physical and Rehabilitation
Medicine, Varazdinske Toplice (Croatia), 19%-22" june 2008.

Abstract

A variety of physical modalities are applied in the treatment and rehabilitation of
musculoskeletal disorders, but the efficacy of these passive interventions is still
controversial. Despite the well-known physiological effects, there are either no
clinical data or there is insufficient clinical information on the effectiveness of many
techniques used in electrotherapy. As a consequence, we are often unable to make
clinical recommendation regarding specific interventions. Because of these often
disappointing results based on evidence-based research in electrotherapy, the
Belgian government has decided not to reimburse a large number of treatments
in this sector. Interventions that have been demonstrated effective through clear
evidence in randomised clinical trials and with a good risk-benefit ratio are rather
limited as far as musculoskeletal disorders are concerned. Most studies on low-
frequency, medium-frequency (including interferential current) and high-frequency
currents show the lack of clinical scientific evidence, which is in contrast with the
frequent use of electrotherapy all over Europe. The application of these therapies
should be further evaluated. The problem in most studies is the lack of practical
uniformity (parameters, frequency, duration, etc.). Double-blind studies are not
always possible and the diagnosis is not always very clear. Therefore, there is a
need for more objective clinical strategies. We should also relativise some of the
results because when there is no clear evidence for a specific treatment, it does not
mean that this therapy does not work.

Key words: electrotherapy, electrical therapy, musculoskeletal disorders,
evidence-based.
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Metode fizikalne terapije u misi¢énokostanim stanjima:
temeljene na dokazima?

Sazetak

Ucinkovitost razli¢itih fizikalnih modaliteta koji se primjenjuju u lijeCenju i
rehabilitaciji miSi¢nokostanih poremecaja je joS uvijek dvojbena. Unato¢ poznatim
fizioloskim ucincima klinickih podataka o ucinkovitosti mnogih tehnika koje se
rabe u okviru elektroterapije nema ili su nedostatni. Zbog toga za specificne
intervencije ¢esto ne moZemo dati klinicke preporuke. Zbog tih razocaravajucih
rezultata temeljenih na dokazima istrazivanja iz podrucja elektroterapije belgijska
vlada je odlucila ne nadoknadivati vecinu terapija iz ovoga podrucja. Vrlo je malo
intervencija za misi¢nokoStane poremecaje s dobrim odnosnom rizika i dobrobiti
za koje je dokazana jasna ucinkovitost u randomiziranim klini¢kim istrazivanjima.
Vedina studija o niskofrekventnim, srednjefrekvennim i visokofrekventnim strujama
pokazala je nedostatak klinickih znanstvenih dokaza, Sto je u suprotnosti s
njihovom c¢estom uporabom u cijeloj Europi. Primjena ovih terapija zahtijeva daljnju
evaluaciju. Problem vedine studija je nedostatak prakti¢ne uniformnosti. Dvostruko
slijepe studije nisu uvijek moguce, a niti dijagnoza nije uvijek sasvim jasna. Stoga
postoji potreba za objektivnijim klinickim strategijama. Takoder treba relativizirati
neke od rezultata, jer kada nema jasnih dokaza za specifi¢no lijecenje, to ne znaci
da ono ne djeluje.

Kljucne rijeci: elektroterapija, elektri¢na trerapija, misSi¢nokostani poremedcaji,
temelj na dokazima

Introduction

Electrotherapeutic modalities are used as part of a rehabilitation program in
the management of various musculoskeletal conditions. However, the efficacy
of these treatments in some musculoskeletal diseases is questionable, e.g.,
practical uniformity (parameters, frequency, duration, etc.) is lacking, double-
blind studies are not always possible, the diagnosis is not always very clear,
and there is a need for more objective clinical strategies. All these aspects
make it difficult to provide evidence-based effectiveness of electrotherapy. In
addition, many areas in physical medicine and rehabilitation have not yet been
evaluated and more randomized controlled trails (RCTs) are mandatory.

Material and Methods

A search was conducted for high quality papers on electrotherapy and
musculoskeletal disorders published until 2005. Other disorders such as
neuropathy, headache, etc. were not included in this study. To identify the
articles, the following search engines and key words were used: Medline,
PubMed, Cochrane, PEDro, Medline, Embase, Centre for Physiotherapy, Cinahl,
Clinical Evidence (BMJ), APC journal club, Philadelphia Panel Evidence-Based
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Clinical Practical Guidelines (Cochrane RCTs-observational studies).

The aim of the study was to synthesize literature data to find out whether
there is any efficacy of electrotherapy in musculoskeletal disorders using the
principles of evidence-based medicine.

Results of the articles are presented starting from galvanic current to low-,
medium- and high-frequency currents. Musculoskeletal disorders are used as
subtitles under the title of therapy itself. Tables summarizing the outcomes of
these papers will be helpful in understanding the topic.

Galvanic current

Continuous: no randomized clinical trials were identified.

Iontophoresis: (Table 1).

Plantar pain and fasciitis: In 19 RCTs, 1626 participants received topical
corticosteroids in combination with galvanic current. Limited evidence for
the effectiveness of this treatment has been provided. Immediate symptom
reduction was only achieved in combination with traditional modalities. Long-
term effects are doubtful (1).

Calcifying tendinitis of the shoulder: we found two RCTs investigating the efficacy
of acetic acid iontophoresis for calcifying tendinitis of the shoulder. Acetic acid
iontophoresis and physiotherapy had no better clinical and radiological effect
than physiotherapy alone (2,3).

Patellar tendonitis syndromes: in a poor quality study, physiotherapeutic
treatment in combination with iontophoresis was found to be more promising
than physiotherapy alone. In order to confirm its effectiveness, RCTs are
required.

Achilles tendon pain: positive effects of iontophoresis with dexamethasone
were demonstrated at short- and long-term follow-up in only one RCT with a
small sample size (1).

Elbow epicondylitis: in an RCT, 199 patients were treated with iontophoretic
administration of dexamethasone sodium phosphate. Symptoms were reduced
at short-term follow-up (at 2 days and 1 month), whereas long-term effect was
not studied.

Galvanic current - general conclusion: well-designed and properly conducted
randomized studies are required to determine the efficacy of continuous
galvanic currents and iontophoresis.

Not continuous: no beneficial effect of low-frequency electrical stimulation on
denervation atrophy was demonstrated (5,6).

Fiz. rehabil. med. 2008; 22 (1-2): 11-24 13



G. G. VANDERSTRAETEN et al: Physical modalities in musculoskeletal disorders

Table 1 Examples of iontophoresis usage

Disorder Treatment Evidence
Plantar heel pain Corticosteroids Limited evidence
Plantar fasciitis 0.4% Dexamethasone + Effect of immediate

symptom reduction
Long-term?

Achilles tendon pain Dexamethasone + Effect at short-term;
long-term follow-up limited

evidence
Elbow epicondylitis Dexamethasone + Effect at short-term;
follow-up
Long-term?
Shoulder tendonitis - calci- | Acetic acid + Effect but natural process
fications rather than treatment

Low-frequency current

Diadynamic current: there are no randomized clinical trials reported in the
literature.

Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) (analgesic):

Chronic low back pain: only two RCTs (175 patients) were found. There is in-
consistent evidence to support the use of TENS as a single treatment in chronic
low back pain and large multicentre RCTs are needed. However, the limited
data available provide evidence that TENS and acupuncture-like (AL)-TENS
reduce pain and improve the range of motion in chronic back pain patients, at
least at short term (7-9).

Knee osteoarthritis: TENS and AL-TENS were shown to be superior to placebo
with regard to pain control (10,11).

Rheumatoid arthritis (RA) of the hand: in three RCTs, 78 patients with RA were
treated with AL-TENS and classical (C)-TENS. The results showed AL-TENS to
be beneficial for pain and muscle power. C-TENS had no clinical effect on pain.
However, in patient assessment of change in disease, C-TENS scored better
than AL-TENS. There are conflicting effects of TENS on pain outcomes in RA
(12).

Mechanical neck disorders: evidence for the treatment of acute or chronic me-
chanical neck disorders with different forms of electrotherapy is either lacking,
limited, or conflicting (12).
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Chronic pain: published trials do not provide information on the stimulation
parameters which are most likely to provide optimum pain relief, nor do they
answer questions about long-term effectiveness of TENS. Large multicentre
randomized controlled trials are needed. Moreover, no positive conclusion could
be drawn for acupuncture, AL- TENS or laser therapy (13-15).

Post-stroke shoulder pain: the evidence from randomized clinical trials so far
does not confirm or refute that electrical stimulation (ES), i.e. TENS or func-
tional electrical stimulation (FES), or some other applied around the shoulder
after stroke influences pain. However, there are some benefits concerning pas-
sive humeral lateral rotation. Reduction of glenohumeral subluxation could be
a possible mechanism (16).

TENS general conclusion: TENS is used clinically by a variety of health care
professionals for reduction of pain. In most trials, data are lacking on how
TENS efficacy is affected by important factors such as the mode of application,
site of application, duration of TENS treatment, optimal frequencies and
intensities, and compliance. Moreover, clinical effectiveness will remain
arbitrary until the publication of high-quality controlled clinical trials (17,18).

Table 2 Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)
in physical and rehabilitation medicine

Disorder Treatment Evidence
Chronic low back pain TENS -
Chronic low back pain + Effect during
treatment period
Neck pain TENS -
Rheumatoid arthritis of hand | TENS ?
Chronic LBP + Effect short term
Knee osteoarthritis TENS + Effect
on pain control
Knee osteoarthritis Dexamethasone ?
Chronic pain TENS ?
Chronic pain TENS - acupuncture - laser | -
Chronic pain TENS - long-term use +

TENS (normal muscle stimulation):

Normal muscle: active exercises are more effective than neuromuscular
electrical stimulation (TENS). TENS may only be preferred to active training
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for within-cast muscle training and perhaps in specific situations where patient
compliance with active training is insufficient (12).

Mid-frequency current

There are no RCTs evaluating mid-frequency current reported in the
literature.

Interferential currents

Soft-tissue shoulder disorders: in one RCT, it was stated that interferential
electrotherapy was not effective as adjuvant to exercise therapy for soft-tissue
shoulder disorders (19).

Low back and neck pain: there are two RCTs showing no beneficial effects of
interferential therapy for low back and neck pain (20).

Knee osteoarthritis (OA): in two RCTs, two different results were found. In one
RCT, interferential therapy was not significantly more effective than any other
therapy in treating knee OA. The only patients that improved during therapy
were those in the exercise group (21). In the other RCT, interferential current
was very effective for chronic OA knee pain.

Jaw pain: no significant differences between interferential currents and placebo
were detected (22,23).

Bone healing: interferential current does not reduce the healing time in tibial
fractures (24).

Stress incontinence: interferential therapy has its place in the conservative
management of mild and moderate stress incontinence but is statistically not
more effective than vaginal cones (25).

Swelling: interferential therapy does not reduce swelling following ankle
reduction and internal fixation of malleolar fractures (26).

Conclusion on interferential currents: trials are of poor quality. There is no
evidence that interferential therapy is effective in the treatment of soft tissue
shoulder disorders, low back pain, recurrent jaw pain, swelling, bone healing,
knee OA and delayed-onset muscle soreness (DOMS). However, there is some
evidence to conclude that interferential therapy is effective in the treatment of
stress incontinence.
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Table 3 Evidence of efficacy of interferential currents

Disorder Evidence

Soft tissue disorders -

Low back pain -

Knee osteoarthritis -7

Recurrent jaw pain -

Bone healing -

Stress incontinence +

Ankle swelling (distortion) -

Delayed-onset muscle soreness -

High-frequency current
Diathermy (pulsed electromagnetic therapy)

Mechanical neck disorders: limited evidence of pain relief has been found. Only
in chronic mechanical neck disorders, immediate post-treatment pain relief has
been found.

Whiplash-associated disorders: in only one RCT there was improvement in
pain and range of motion with the use of pulsed electromagnetic fields (PEMFs)
treatment reported in patients with whiplash-associated disorders of undefined
duration (27). Further studies are needed.

Articular hyaline cartilage: physiological effects of PEMFs on cells and tissues
are well documented. Data strongly support the clinical use of PEMFs in OA
patients.

Knee osteoarthritis: the beneficial symptomatic effect of PEMFs in the treatment
of knee OA is controversial (28,29).

Delayed union of fractures: a significant influence on healing of tibial fractures
with delayed union was demonstrated in a RCT (30).

Bone regeneration in bone lengthening procedures: PEMFs may shorten the
duration of external fixation after bone lengthening procedures.

Fibroblast proliferation: pulsed short-wave diathermy is associated with
increased rates of fibroblast and chrondrocyte proliferation in vitro (31).

Soft tissue injuries of the ankle: there is insufficient evidence to conclude that
diathermy is of benefit.
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Pressure sores: there is no evidence of benefit in the treatment of pressure
sores. However, the possibility of a beneficial or harmful effect cannot be ruled
out because there are only two trials with methodological limitations and a
small number of patients.

Leg ulcers: there is no reliable evidence of benefit in the healing of venous leg
ulcers (32).

Table 4 Evidence of efficacy of diathermy (pulsed electromagnetic therapy)

Disorder Evidence

Mechanical neck disorders -

Knee osteoarthritis -

Whiplash injury -?

Delayed union of tibial fractures -

(Fibroblast proliferation) -

Bone regeneration in lengthening procedures | +

Soft tissue injuries of ankle -

Knee osteoarthritis -

Pressure sores -

Venous leg ulcers -

Ultrasonography

Shoulder pain: ultrasound (US) only has a therapeutic effect on calcified
tendinitis of the shoulder. However, there is no evidence of its effectiveness
in shoulder pain (mixed diagnosis), adhesive capsulitis, rotator cuff tendonitis
and impingement syndrome. When compared to exercises alone, US is of no
additional benefit (33,34).

Knee osteoarthritis: US therapy appears to be more beneficial than placebo
in patients with knee OA. The studies are limited by poor description of the
characteristics of the device, the population, the OA, and low methodological
quality. US treatment could increase the effectiveness of isokinetic exercise
for functional improvement of knee OA. Pulsed US has greater effect than
continuous US (35,36).

Patellofemoral pain syndrome: clinically important effects of US on pain relief
in patients with patellofemoral pain syndrome were not detected. Again, the
methodological quality of the trials is low. Another limitation is poor description
of the therapeutic application of US. No conclusions can be drawn concerning
the use or non-use of US. More studies are needed (37).
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Plantar heel pain: there is no evidence supporting the benefit of US in plantar
heel pain management (38).

Acute ankle sprain: there is no proven effectiveness of treating ankle sprains
with US (39,40).

Table 5 Evidence of efficacy of therapeutic ultrasound

Disorder Evidence
Shoulder Mechanical neck disorders -
Shoulder Knee osteoarthritis +
Knee Whiplash injury -
Knee Delayed union of tibial fractures -
Heel (Fibroblast proliferation) -
Ankle Bone regeneration in lengthening procedures | -
Pain Soft tissue injuries of ankle +?
Pain Knee osteoarthritis +
Fracture/stress fracture | Pressure sores +

Pain and musculoskeletal injuries: there is little evidence that active therapeutic
US is more effective than placebo for treating people with pain or a range of
musculoskeletal injuries (41).

Lateral epicondylitis: there is limited evidence supporting the benefit of US in
the treatment of lateral epicondylitis (41).

Fracture healing: US therapy may have a beneficial effect on fracture (including
stress fracture) healing. Treatment with a low-intensity pulsed ultrasound
signal may reduce healing time (41).

Phonophoresis: limited and poor-quality studies have been published on
phonophoresis.

Low-level laser therapy (LLLT)

Supraspinatus tendinitis, shoulder impingement syndrome: laser therapy
appears to be of benefit only when used alone, not in combination with
therapeutic exercise (42).

Tennis elbow: poor results were found as to the effectiveness of LLLT for tennis
elbow (43). However, LLLT need not be ruled out for tennis elbow treatment.
The optimal treatment dose has not been discovered yet. Further research
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with well-designed RCTs is needed to establish the absolute and relative
effectiveness of this intervention for tennis elbow treatment.

Ankle sprains: LLLT has no effect in the treatment of lateral ankle sprains
(44).

Low back pain: conflicting results were obtained in the studies depending on
the method of application and other features of LLLT application (45). Also,
there is a lack of data on how LLLT effectiveness is affected by wavelength,
treatment duration, dosage and site of application, e.g., over nerves instead
of joints.

Rheumatoid arthritis: although short-term relief (follow-up of 3 months) of pain
and morning stiffness has been demonstrated, LLLT has no effect on functional
assessment, range of motion and local swelling in RA (46). The lack of proper
description of the characteristics of the LLLT device and application techniques
makes it difficult to compare the results of trials.

Musculoskeletal pain: there is no clinically relevant effect on pain in
musculoskeletal syndromes (47,48).

Table 6 Evidence of efficacy of low-level laser therapy (LLLT)

Disorder Evidence
Shoulder Supraspinatus tendonitis -
Shoulder Rotator cuff tendinitis +
Elbow Lateral epicondylitis -
Ankle Ankle sprain -
Osteoarthritis Osteoarthritis -
Rheumatoid arthritis Rheumatoid arthritis -
Pain Musculoskeletal pain +7?

Conclusion

Evidence-based effectiveness of the different treatments is not always provided
because many areas of PMR have not yet been evaluated. Hence, more RCTs
on electrotherapy for musculoskeletal disorders are required.

One should keep in mind that “saying there is no good evidence that a treatment
works is not the same as saying the treatment does not work!”
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Sazetak

Usprkos odli¢nim ranim rezultatima spinalne fuzije u lijeCenju kriZzobolje, kasniji re-
zultati upucuju na relativno skroman uspjeh (30 — 50 % dobrih rezultata). Cilj rada
je prikazati rezultate totalne artroplastike intervertebralnog diska kao alternative
spinalnoj fuziji.

Od sije¢nja do listopada 2003. god. endoproteza Maverick ugradena je kod sedam
bolesnika, a od listopada 2006. do sijecnja 2008. implantati Flexicore kod 13 bole-
snika. Svi su bolesnici bili u dobi od 28 do 50 godina, a operirani su minimalno
invazivnim retroperitonealnim ili transperitonealnim pristupom.

Indikacije su bile: degenerativna spondilolisteza, primarni instabilitet, bolna diskar-
troza. Najc¢esca je indikacija bila uporna invalidizirajuca krizobolja nakon diskek-
tomije. Svi su bolesnici imali udruzene degenerativne promjene na vise susjednih
razina, te nisu bili dobra indikacija za fuziju. Kriterij za operaciju bila je najmanje
jednogodisnja krizobolja. ProsjeCna hospitalizacija trajala je pet dana.

Grupa Maverick (N= 8). Rani rezultati: na razini L4-5 postoperativho nije bilo ni
krizobolje ni ishijalgije, a nakon svih operacija na razini L5-S1 zaostale su manje
ili viSe izrazene krizobolje i bilateralne ishijalgije. Zbog greske u instrumentaciji u
jednom je slucaju doslo i do protrudiranja kostanih fragmenata u spinalni kanal.
Kod dvaju bolesnika tegobe su prestale nakon godinu dana. Kod jednog se godinu i
pol nakon operacije pojavio metastatski tumor. Grupa Flexicore (N=13): U svim je
slucajevima odstranjene su sve tegobe (sedam stanja nakon diskektomije, jedna
deg. spondilolisteza, jedna hemisakralizacija, Cetiri primarna deg. instabiliteta). U
dva slucaja bila je potrebna dodatna straznja dekompresija zbog iritacije korijena
ostatkom diska.

Cini se da je TDR efikasna metoda u lijeCenju umjerenog instabiliteta diska i
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neuspjesnih diskektomija. Osteohondroti¢ni, negibljivi i bolni disk moZe se mobi-
lizirati i rasteretiti dinamicko opterecenje susjednih degeneriranih segmenata. Re-
habilitacija je kraca u usporedbi s fuzijom. Komplikacije se mogu ubrojiti u tzv.
krivulju ucenja.

Ugradnja implantata Flexicore manje je zahtjevan zahvat, s manjim operacij-
skim rizikom. Suboptimalna insercija implantata, Cini se, ne utjeCe na rane rezul-
tate lijeCenja. Krivulja ucenja je od kriticnog znacenja za uspjesnost operacijskog
lijeCenja. Svi bolesnici s umjetnim kukom imali su kracu rehabilitaciju i bolji klinicki
rezultat od rezultata publiciranih o lumbalnoj fuziji. Cini se da je umjetni kuk sred-
stvo izbora u lije¢enju polisegmentalnih bolnih sindroma lumbalne kraljeznice u
usporedbi s drugim nefuzijskim operacijama kraljeznice te u usporedbi s fuzijama
kraljeznice.

Kljuéne rijedi: krizobolja, operacijsko lijeCenje, umjetni disk

Low-back pain and total disk replacement (TDR) in
lumbar spine

Summary

Despite excellent early results of spinal fusion in chronic backache treatment, long
term results indicate problematic (30-50%) incidence of very good results. The aim
of the study is to present results of total disc arthoplasty as an alternative to spinal
fusion.

“Maverick” implant was inserted in 7 patients in the period January-October 2003.
“Flexicore” implants were applied in 13 patients in the period October 2006-January
2008. Patients were 28-50 yr old; procedure was performed through conventional
trans or retroperitoneal approach. Indications were: Degenerative spondylolisthesis,
primary instability, painful DDD. Most frequent indication was failed back syndrome.
All the patients had multilevel degenerative changes and were not good candidates
for fusion. Criteria were backache at least 1 yr of continuous pain. Average
hospitalization 5 days.

“Maverick” group (No=8): Early results: At L4-5 level there was no back or leg
pain, while after all the L5-S1 surgeries remained more or less significant back
and/or leg pain. Because of instrumentation failure there was one intrusion of bone
fragments in spinal canal. In two patients the pain was relieved 1 yr post op. A
metastatic cancer appeared in one patient 1,5 yr post op.

“Flexicore” group (N=13): In all the cases there was a complete pain relief (7 failed
backs, 1 deg. Spondylolisthesis, 1 hemisacralisation, 4 primary instabilities). In two
cases additional posterior decompression was necessary because of remained disc
fragments in spinal canal.

It seems that TDR is efficient method in moderate disc instability, and in failed back
syndrome. It is possible to mobilize osteochondrotic immobile disc and to unload
the adjacent degenerative segments. The rehabilitation is shorter comparing to
fusion. Complications can be related to “learning curve”. It “Flexicore” implantation
is less demanding procedure, with less operative risk. Suboptimal implant insertion
probably does not interfere with early results. Learning curve is critical for optimal
results. All TDR patients had shorter rehabilitation and better clinical outcome
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comparing to published fusion outcomes. It seems TDR is a procedure of choice
comparing to other non-fusion techniques and fusion procedures.

Key words: Low back pain, operative treatment, artificial disc

Uvod

Problem kroni¢ne krizobolje dugo je bio iskljuivo predmet neoperacijskog
lijeCenja, a hernija lumbalnog diska predmet operacijskog lijeCenja. Spon-
dilolisteza i segmentalni instabilitet kraljeznice bili su naj¢esc¢a indikacija
za fuziju, dok je diskartoza bila tek rjede prepoznavana kao indikacija za
operacijsko lijeCenje bolnog dinamickog vertebralnog segmenta.

Slika 1. Problemi nakon fuzije: instabilitet L4-L5 pet godina nakon fuzije,
instabilitet L3-4 pet godina nakon druge fuzije.
Unatrag sedam godina, invalidiziraju¢a kroni¢na kriZobolja postaje prepoznatljiva
kao problem koji se uspjesnije rjeSava operacijskom fuzijom nego dugotrajnom
fizioterapijom (1, 2). Uz bolni anulus fibrosus koji je poznat kao jedan od
najbitnijih generatora boli kroni¢ne krizobolje (3), Modicova istrazivanja
upozorila su i na vaznost pokrovnih ploha kao generatora boli u kroni¢noj
krizobolji (4). Iako radioloski rezultati procjenjuju uspjesnost operacijskih fuzija
na 97%, dugorocni rezultati odstranjenja boli ipak se kre¢u samo oko 50 % (5,
6, 7). Pretpostavka je da je jedan od velikih razloga neuspjeha preopterecenje
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susjednog dinamickog segmenta i posljedicni instabilitet (slika 1) (8).

Ideja konstrukcije endoproteze i. v. diska, koja ¢e stabilizirati kraljeznicu i
rasteretiti susjedne zglobove je projekt dugo zastupljen u ortopedskoj struci
(9). Ipak, usprkos brojnim konstrukcijama, jedino je model Charité («non-
constrained», metal-polietilen, trodijelna endoproteza s pomi¢nim centrom
rotacije) dugo bila jedini implantat u klinickoj praksi (10). Zbog brojnih
komplikacija u prvih modela metoda je dugo bila kontroverza u ortopedskoj
klinickoj praksi. Tek se poslije pojavljuju endoproteze tipa Prodisc i Maverick
(11). Jedna od bitnijih prednosti novijih modela je da zbog fiksnog centra
rotacije posjeduju vedi stabilizirajuci efekt na kraljeznicu, ali slabije imitiraju
fizioloSku biomehaniku kraljeznice s pomi¢nim centrom rotacije. Ipak, sve viSe
se upotrebljavaju implantati koji su umjesto od tri dijela (Charité), sastavljeni
od dva dijela (Prodisc, Maverick), dok je jedan od posljednjih modela (Flexicore)
sastavljen od jednog, metalnog dijela, pokrovne plohe imitiraju anatomiju
kraljeska, te posjeduje ograniCenu rotaciju, kako bi rasteretio male zglobove.
Trenutacno nisu uskladena misljenja o tome jesu li optimalni materijali metal-
polietilen kao sto je slucaj u ekstremitetnih endoproteza, ili je pak buduénost
u metal-metal endoprotezama. Zbog specificnosti ugradnje umjetnog diska
prednjim pristupom, modificiraju se i operacijski pristupi na kraljeznicu. Tek su
nedavno objavljeni rezultati policentri¢nih studija koji su pokazali da je umjetni
i. v. disk metoda koja je superiorna fuziji u rjeSavanju kroni¢ne kriZzobolje
(12).

Metoda i bolesnici
Metoda

U svih bolesnika primijenjen je minimalno invazivni pristup retro ili
transperitonealnim putem. Nakon prikaza prednjeg dijela anulusa fibrosusa u
Sirini od minimalno 4 cm, ucinila se diskektomija ukljucujudi i straznji anulus.
Nakon maksimalne distrakcije segmenta, prepariraju se pokrovne ploce i
leziste diska te se disk ugraduje tako da se centar rotacije kraljeska poklapa s
centrom rotacije umjetnog diska. Bolesnik se mobilizira dan nakon operacije.
Operacija je prosjecno trajala 2,5 sati uz gubitak 400 ml krvi, a hospitalizacija
4-6 dana u slucajevima gdje nije bilo komplikacija.

Bolesnici

Operirano je 20 bolesnika u dobi od 28 do 50 godina. Indikacija je bila
dominantna krizobolja s udruzenom ishijalgijom ili bez nje u trajanju od
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najmanje Sest mjeseci, rezistentna na konzervativno lijeCenje. Radioloski
radilo se o polisegmentalnim degenerativhim promjenama. Na operiranoj
razini dominantni znak bila je diskartoza (Modicov znak) ili znaci instabiliteta s
hernijacijom i. v. diska ili bez nje. Svi su bolesnici predstavljali loSu indikaciju
za discectomiju ili fuziju.

Slika 2. Sedam godina nakon fuzije L5-S1, instabilitet na susjednoj razini.
Ugraden Flexicore na segmentu L4-L5.

Endoproteza Maverick: sedam bolesnika, travanj - listopad 2003.

L4-5 - jedna degenerativna spondilolisteza, jedno stanje nakon diskektomije,
jedna centralna hernijacija

L5-S1 - 1 far lateralna hernijacija, tri stanja nakon diskektomije

Endoproteza Flexicore (slika 2): 13 bolesnika, listopad 2006. - sije¢anj 2008.,
L3-4 - jedan bolesnik stanje nakon diskektomije

L4-5 - Cetiri bolesnika (jedan instabilitet nad fuzijom, jedna spondilolisteza,
jedna diskartoza, jedno stanje nakon diskektonije)

L5-S1 - osam bolesnika (jedna far lateralna hernijacija, Sest stanja nakon
diskektomije, jedna diskartroza).
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Rezultati i komplikacije

Maverick: U svih bolesnika operiranih na razini L4-5 postignuti su dugorocno
dobri rezultati, ¢ak i kod Zene koja zbog profesije (uzgajateljica konja)
svakodnevno jase. Kod dvaju bolesnika operiranih na razini L5-S1 bolovi

Slika 3. Antefleksija trupa tri dana nakon operacije na razini L5-S1.

su spontano prestali godinu dana nakon operacije, kod jednog su se nakon
godinu dana pojavili znaci metastatske bolesti, kod jedne je bolesnice zbog
komplikacija dvaput bila potrebna straznja dekompresija. Dvije godine nakon
operacije bolovi su posve prestali.

Flexicore: DrastiCan prestanak bolova nakon operacije i iznimno dobar
funkcionalni ishod (sl. 3). Trenutacno su svi bolesnici bez tegoba. U dva navrata
bila je potrebna straznja dekompresija da se odstrane ostaci diska lateralno.
U jednog bolesnika su neodredeni bolovi u preponi definirani kao ingvinalna
hernija.

Rasprava

Minimalno invazivni ili semiinvazivni postupci u rjeSavanju problema bolne
kraljeznice postaju sve aktualniji zbog «pritiska s ulice» bolesnika koji se
na sto bezbolniji i brzi nacin, bez ograniCenja u opterecenju kraljeznice,
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pokusSavaju osposobiti za zivot. Primjenjuju se periduralne injekcije, kateteri,
intradiskalna termoterapija (IDET), laserska terapija, denervacija malih
zglobova, perkutana endoskopska diskektomija (11). Zbog losih rezultata
fuzije sve vedi broj «nefuzijskih» operacija primjenjuje se u lijecenju krizobolje
(straznja interspinozna stabilizacija, straznja transpedikularna stabilizacija,
nukleoplastika (PDN), totalna artroplastika diska (TDR) (11). Usprkos sve
sofisticiranijoj mikrodiskektomiji kao zlatnom standardu u lijeCenju kriZobolje, te
ve¢ navedenim metodama, ostaje velik broj invalida hendikepiranih intenzivnim,
kroni¢nim bolovima koji se mogu rijesiti jedino opseznim rekonstrukcijskim
zahvatom. Cini se da odabir fuzijske tehnike ne utje¢e bitno na rezultate
fuzije (13). Straznje stabiliziraju¢e procedure i nukleoplastika ¢ini se da tek
u strogo selekcioniranim sluc¢ajevima mogu posti¢i zadovoljavajuce rezultate i
da postojeca rjesenja nude problemati¢ne rezultate (14). Vlastiti preliminarni
rezultati upucuju na vrlo dobru moguénost dekompresije i stabilizacije
kraljeznice, kratku rehabilitaciju, i na smirenje bolova u susjednim segmentima
kod polisegmentarnog degenerativnog procesa. Primjena disk artroplastike kod
vrhunskih sportasa potvrduje superiorne rezultate artroplastike prema ostalim
fuzijskim i nefuzijskim stabilizacijskim tehnikama (15). Riskantni operacijski
pristup ostaje glavna negativna strana ugradnje diska. Anterolateralni pristup
ugradnji diska vjerojatno ¢e eliminirati taj problem.

Zakljucak

Cini se da je TDR sredstvo izbora u lije¢enju polisegmentalnih bolnih sindroma
lumbalne kraljeznice u usporedbi s drugim nefuzijskim operacijama kraljeznice
te u usporedbi s fuzijama kraljeznice.
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Sazetak

Motori¢ke sposobnosti omogucéavaju snazno, brzo, dugotrajno, precizno i/ili koor-
dinirano izvodenje razlic¢itih motorickih zadataka. Motoric¢ke sposobnosti dijelimo na
kvantitativne i kvalitativne. Snaga je kvantitativna motoricka sposobnost, defini-
rana kao sposobnost svladavanja otpora, a otpor moze biti otpor partnera, razliciti
prirodni otpori (voda, pijesak, snijeg, vjetar), utezi, razli¢ita pomagala (elasti¢ne
gume, medicinske lopte), vlastita tezina tijela. Na snagu se moze uspjesno djelo-
vati u svakoj Zivotnoj dobi. Cesto se postavlja pitanje: Kada je opravdano i korisno
poceti trening snage? Vedina djece svakodnevnim aktivnostima i igrom spontano
trenira snagu. Djeca se vole penjati, hrvati, loptati, gurati ili nositi teSke predmete,
igrati u vodi i pijesku. Dosadasnja istraZivanja pokazala su da trening snage u djece
pozitivno utjeCe na rast i razvoj, razvija druge motoricke sposobnosti, a pozitivno
utjece i na mentalno zdravlje djeteta.

Kljuéne rijeci: motoricke sposobnosti, snaga, otpor, trening snage u djece,

rast, razvoj, mentalno zdravlje
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Summary

Motor abilities provide a strong, fast, long, accurate and/or coordinated performance
of various motor tasks. Motor abilities are divided into quantitative and qualitative.
Strength is the quantitative motor ability, defined as the ability to overcome
resistance. The resistance can be a partner resistance, various natural resistances
(water, sand, snow, wind), weights, different aids (elastic rubber, medical balls),
their own body weight. The strength can be effectively influenced at any age.
Frequently the question is: When is reasonable and useful to start with strength
training? Most children spontaneously train the strength through everyday activities
and play. Children love to climb, wrestle, add various balls, push or carry heavy
objects, play in the water and sand. Previous researches has shown that strength
training for children has a positive effect on growth and development, it develop
other motor skills and has a positive impact on mental health of the child.

Key words: motor skills, strength, resistance, strength training for children,

growth, development, mental health

Motoricke sposobnosti odgovorne su za ucinkovitost ljudskog kretanja. Raznim
istrazivanjima utvrdeno je da se motoricke sposobnosti ne mogu ucinkovito
opisati samo jednom, generalnom dimenzijom, odnosno da je za to potrebno
rasc¢lanjivanje na vise kvantitativnih (snaga, brzina, izdrzljivost i gibljivost)
i kvalitativnih (koordinacija, agilnost, ravnoteza, preciznost) motorickih
sposobnosti (1,2). Tjelesnim vjezbanjem moZe se znacajno utjecati na razvoj i
na odrZavanje razine pojedinih motorickih sposobnosti. Na neke se sposobnosti
moze utjecati u vecoj mjeri nego na druge, a to ovisi o stupnju urodenosti
pojedine sposobnosti i o vjezbanju u optimalnoj Zivotnoj dobi. Na snagu
se moze djelovati i u starijoj zivotnoj dobi, no utjecaj vjezbanja na brzinu,
koordinaciju i gibljivost bitno je manji, a znacajnije se moze utjecati samo u
ranoj mladosti (1).

Misi¢na snaga je sposobnost svladavanja razli¢itih unutarnjih i vanjskih otpora
misicnom aktivnos¢u. Ona je temeljni efekt misicne kontrakcije, maksimalna
sila koja se razvije pod odredenim uvjetima misi¢ne kontrakcije (3).

Cimbenici koji utje¢u na snagu ijakost dijele se na sredisSnjei periferne cimbenike.
Sredisnji ili ziv€ani ¢imbenici odnose se na sposobnost srediSnjega Ziv€anog
sustava da aktivira miSi¢e. Tako razlikujemo unutarmisi¢énu i medumisi¢nu
koordinaciju. Unutarmisi¢éna koordinacija je voljna kontrola proizvodnje sile i
snage unutar jednog misica, a to se postiZze: (a) brojem aktiviranih motorickih
jedinica, (b) ucestalos¢u aktiviranja motoric¢kih jedinica i (c) sinkronizacijom
aktiviranja motorickih jedinica. Medumisi¢na koordinacija je voljna koordinacija
rada agonista sa sinergistima i antagonistima. Na unutarmisi¢nu i medumisi¢nu
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koordinaciju uvelike utjece i rad senzorickog dijela zivéanog sustava - misi¢no
vreteno i Golgijev tetivni aparat. Kada se misi¢ naglo i/ili brzo produlji, misi¢no
vreteno refleksnim putem izazove kontrakciju misi¢a (refleksna kontrakcija).
Ako se u misi¢u proizvede velika sila, Golgijev tetivni organ refleksnim putem
inhibira misi¢nu kontrakciju agonista. Periferni ili misi¢ni ¢imbenici maksimalni
su potencijal misSi¢a da proizvede silu i snagu. Tu se ubrajaju: (a) poprecni
presjek misi¢a, (b) arhitektura misi¢a, (c) vrsta misi¢nih vlakana i (d) omjer
poprec¢nog presjeka razlicitih vrsta misi¢nih viakana (4).

Dosadasnja su istrazivanja pokazala velike mogucnosti u razvoju snage u
djece. Cak je u 40% djecaka i djevojica u dobi od 10 i 11 godina nakon devet
tjedana treninga snage postignut znacajan napredak (5).

Vise istrazivaca dokazalo je da kvalitetno programiran i proveden trening snage
ne utjeCe na preuranjeno zatvaranje epifiznih pukotina, odnosno ne postoje
ogranic¢enja na djetetov rast i razvoj (6,7). Ozljede koje nastaju tijekom
treninga snage posljedica su loSe tehnike izvodenja, te nedovoljne kontrole
trenera (8). Misi¢na inerviranost, odnosno rast ziv€anih zavrsetaka u misi¢nim
vlaknima zavrSava oko Seste godine zivota i ima veliku vaznost za razvoj
Ziv€ano-misi¢éne koordinacije, a zbog toga i za stjecanje motorickih znanja.
malim. Zato djeca prije svladavaju plivanje, voznju bicikla, klizanje i hvatanje
loptice. Ziv¢ani sustav ima vaznu ulogu u prilagodbi na trenazno optereéenije,
a zauzvrat opterecenje razvija ziv€ano-misi¢nu koordinaciju (9).

Prije se smatralo da djeca ne mogu napredovati u treningu snage zbog nedovoljne
koli¢ine androgenih hormona i potrebne hipertrofije, ali je poslije utvrdeno da
se napredak u snazi kod djece moze pripisati poboljsanju aktivacije srediSnjega
ziv€anog sustava, te poboljSanju medumisi¢ne koordinacije (10,11,12).

U predskolskoj dobi trening mora zadovoljiti djetetovu potrebu za aktivnostima
koje pruzaju odgovarajuci podrazaj za razvoj snage, a to su hodanje, tréanje,
bacanje i razne igre. U dobi od 6 do 10 godina potrebno je nastaviti s
obogacdivanjem i primjenom vjezbi snage koje moraju odgovarati sposobnostima
djece i njihovim potrebama za kretanjem (13).

U toj dobi preporucuju se vjezbe snage tri puta tjedno po 15 minuta. Smatra
se da djetetovo tijelo pruza odgovarajuce opterecenje za aktivnosti kao Sto
su sprint, skokovi, puzanje, penjanje, zgibovi. U dobi od 10 do 12 godina
potrebno je nastaviti trening snage, i to prirodnim oblicima kretanja (penjanje,
puzanje, guranje, vucenje, bacanje) i igrom. Tim vjeZzbama treba podjednako
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utjecati na sve dijelove tijela i stvoriti podlogu za daljnji razvoj snage. Sharkey
za tu dob savjetuje tri treninga snage tjedno po 30 minuta (13). U dobi od
12 do 14 godina potrebno je provoditi vjezbe s vlastitom teZinom i vjezbe s
otporom partnera. Isto je tako potrebno uciti tehniku vjezbi s utezima, i to bez
ikakva opterecéenja (imitacija pokreta) ili uz primjenu minimalnog opterecenja,
npr. drvenih Stapova. U toj dobi treba izbjegavati duga staticka opterecenja.
Dinamicka optereéenja korisna su i za zglobnu hrskavicu i za ligamente. Staticka
opterecenja loSe djeluju na prokrvljenost optere¢ene muskulature, a aktivno ga
opterecenje poboljSava. Zbog toga prednost treba dati dinamickim vjezbama
snage (14). U dobi od 14 do 16 godina potrebno je i dalje primjenjivati vjezbe s
vlastitom tezinom i otporom partnera, ali i postupno povecavati optereéenje u
vjezbama s utezima. Broj treninga u tjednu kojima razvijamo snagu povecava
se vrlo oprezno, zato Sto je djeci potrebno duZe vrijeme za oporavak nego
odraslima. U dobi od 16 do 18 godina opterecenja se postupno povecavaju na
zahtjeve treninga odraslih.

Rizik od ozljeda u djece se smanjuje ako se izbjegavaju vjezbe u kojima
tijelo nije u pravilnom polozaju, npr. straznji c¢ucanj, jer postoji veliko
kompresijsko opterecenje na kraljeznicu, duboki ¢ucanj, skokovi iz dubokog
¢ucnja, hodanje u dubokom cucnju jer mogu uzrokovati oStecenja meniska i
ligamenata koljena. Te vjezbe treba zamijeniti vjezbama s tijelom u polozaju
polucuc¢nja. Potrebno je izbjegavati i vjezbe koje naglasavaju lumbalnu
lordozu. Ne preporuca se podizanje trupa uz opruzene noge jer se pojacano
opterecuju fleksori kuka umjesto da aktiviraju trbusnu muskulaturu, a usto
su i veliko opterec¢enje za slabinsku kraljeznicu (14). Djeca treningom snage
nece izgubiti fleksibilnost i nece se ozljediti. Pozitivan utjecaj ¢e se pojaviti u
psihosocijalnim karakteristikama, a pove¢anjem snage preveniraju se moguce
ozljede (15), poboljsava zdravlje uopcée (10), povecava se kosStana masa
(prevencija osteoporoze), razvija preduvjet dobrog drzanja tijela, unaprjeduje
se samopouzdanje, samopostovanje i mentalno zdravlje djeteta (16,17).

Zakljucak

Iz svega mozemo zakljuciti da djeca treningom snage razvijaju velik broj
motori¢kih sposobnosti. Djeca svakodnevnim aktivnostima kao Sto su penjanje,
loptanje, guranje, nosenje tezih predmeta, igre u vodi vijezbaju snagu. Trening
snage je siguran za djecu, pozitivho utjeCe na njihov rast i razvoj, a koli¢ina
androgenih hormona nije uvjet da bi napredovali u snazi. Neizostavan i bitan
rezultat vjezbanja bilo kojih vjezbi, pa tako i vjezbi snage jest razvijanje
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motorickih vjestina uopce, a u konacnici pravilan psihomotorni razvoj djeteta

uopce.
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Sazetak

Ostecenja misica ve¢inom uzrokuju sportske ozljede. Misi¢éno oStecenje karakter-
izira bolna osjetljivost, edem, smanjen opseg kretnji pridruzenoga zgloba i gubitak
jakosti u misi¢ima. U fizikalnoj terapiji, u slucaju blagog i umjerenog ostecenja,
moguca je primjena terapijskog ultrazvuka. Dobro je znati kako nastaju ozljede i
stanic¢ni procesi koji se zbivaju nakon ozljede misi¢a. U radu se prikazuju terapijske
mogucnosti aplikacije ultrazvuka nakon osStecenja misic¢a pri razli¢itim nacinima
primjene.

Kljucne rijeci: misi¢na ostecenja, terapijski ultrazvuk, rehabilitacija

Possibilities of therapeutic ultrasound application
in rehabilitation of muscle strains

Summary

Muscle strains account for the majority of sport-related injury. Muscle strains
are caracterized by pain, tenderness, swelling, decreased range of motion of the
associated joint and loss of muscle strenght. In mild and moderate grade of muscle
strains ultrasound like therapeutic agent in physical therapy can be used. It is
usefull to known mechanisms of injury and the cellular processes that are taking
place in injured muscle. In this paper therapeutic possibilities various forms of
ultrasound application by muscle strains are presented.

Key words: muscle strains, therapeutic ultrasound, rehabilitation
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Uvod

Primarni zadatak u rehabilitaciji osoba s misi¢cnom ozljedom jest smanijiti bol
i oteklinu, maksimalno poboljsati funkcije (opseg kretnji i produkciju misi¢cne
sile) te prevenirati nove ozljede i komplikacije. Prema simptomima takve se
ozljede dijele u tri stupnja (1):

I. stupanj - ukljucuje blagu bolnost i lokalnu osjetljivost; uz puni opseg pokreta
u zglobu, nema smanjenja jakosti misi¢a; karakteristicno za DOMS (engl.
delayed-oneset muscle soreness).

II. stupanj - karakterizira umjereno ostecenje i znacajna osjetljivost na bol,
blagi edem, smanjen opseg pokreta pridruzenog zgloba i smanjena jakost
misica.

III. stupanj — bol se pojavljuje odmah nakon ozljede uz izrazitu osjetljivost,
edem, palpabilni defekt misi¢cne mase, smanjen opseg kretnji u zglobu i pad
jakosti misi¢a. Takav nalaz odmah sugerira da je negdje nastala parcijalna ili
totalna ruptura dijela ili cijelog misica.

Za ozljedu misSi¢a karakteristi¢na je bolna osjetljivost misi¢no-tetivnog prijelaza,
a njezino povecanje vezano je za visi stupanj ostecenja.

Dijagnoza misi¢ne lezije postavlja se prioritetno anamnezom i klinickim
pregledom. Visokosenzitivha (ali i skupa) dijagnosticka metoda za detekciju
edema i hemoragije koji prate misi¢no ostecenje, jest magnetska rezonancija
i kompjutorizirana tomografija, a dijagnosticki ultrazvuk dostupniji je i jeftiniji.
Strukturno ostecenje vidljivo je u histoloSkom nalazu kao ruptura misi¢nog
vlakna s pridruzenim ostec¢enjem citoskeleta. Karakterizira ga cijepanje miofibrila
i promjene na ,Z" ploCama i degradacija razliCitih strukturnih proteina kao
Sto pokazuju biokemijske studije (2). No, mnogi bioloski biljezi koji prikazuju
oStecenje kontraktibilnog proteinskog aktinsko-miozinskog kompleksa u praksi
nisu toliko vazni kao gubitak ili manjak sposobnosti produkcije misi¢ne sile.
Mnogi sportasi nakon ozljede misi¢a imaju trajnu, ali nedetektiranu slabost.
IzokinetiCka oprema ucinkovito je sredstvo za dijagnostiku ostecenja i evaluaciju
rezultata tijekom terapije (3, 4).

Fizioloski oporavak misi¢a moZze se opisati kao ,rebuilding", tj. ponovnaizgradnja
koja oponasa embrionalnu miogenezu (5). Regeneracija misi¢a vezana je za
satelitske stanice u skeletnim misi¢ima odraslih osoba koje su smjeStene s
vanjske strane plazmaleme (6, 7). Pod odredenim uvjetima one se razvijaju
u mioblaste koji formiraju miotubule. Mogu reparirati ili nadomjestiti oSte¢eno
misi¢no vlakno. Vaznost satelitskih stanica istaknuta je i u drugim stanjima - u
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hipotrofiji i denervaciji, a smanjenje njihova broja u odraslih mozemo povezati
s pojavom sarkopenije. Reorganizacija citoskeleta i formiranje nove membrane
povezano je s procesom oporavka (8). Drugi ¢imbenici koji utjeCu na oporavak
nakon ozljede vezani su uz geneticke mehanizme, sintezu proteina i lokalnu
upalu (9-11). Vedina ozljeda misi¢a uzrokovana je misicnom napetoscu
zbog ponavljanih ekscentri¢nih kontrakcija (nekontaktne ozljede) i kontuzija
(ozljede u izravnom kontaktu). Indikator beskontaktnog ostecenja misica
48 sati nakon ekscentricne misi¢ne aktivnosti - DOMS-a (12). Biomehanicka
tumacenja o nastanku tog ostecenja misi¢no su naprezanje, prerana aktivacija
misic¢a, skra¢ena inicijalna duzina misi¢a, a prema nekim izvorima osteéenja ne
ovise o brzini istezanja (13 - 16).

Mehanicki stres kao posljedica ponavljane ekscentricne misi¢ne kontrakcije
uzrokuje ostecenje misica (DOMS), sto moZe rezultirati beneficijalnom
adaptacijom misi¢a i porastom misi¢ne mase. Ozljede su ¢eSée u misi¢ima
nenaviknutima na mehanicki stres, ali je dobro dokumentirano da ponavljana
aktivnost danima ili tjednima nakon inicijalne, rezultira znatno manjim
ostecenjima (17 - 19). To se definira kao repeated-bout effect, a 0 mehanizmu
te adaptacije postoje razlicitatumacenja. Moguce je objasnjenje eliminacija
slabijih vlakana nekrozom, promjene u regrutiranju motornih jedinica, promjene
citoskeleta i ekstracelularnog matriksa (13, 20 - 22).

Cilj ovog rada je predstaviti moguénosti razliCitih varijanti primjene i postignute
maksimalne dobrobiti u terapiji misi¢nih ostec¢enja blagog i umjerenog stupnja,
te stvoriti inicijalni projekt kao osnovu za buduée prakti¢no istrazivanje,
ponajprije primjenom terapijskog ultrazvuka.

Terapija ozljede misica

Tretman misi¢ne ozljede ovisi 0 njezinu mehanizmu, veli¢ini koja zahvaéa misic¢
i sposobnosti pacijenta da tolerira bol te o simptomima i samolimitirajucoj
prirodi ozljede koja Cesto odreduje povratak aktivnosti. Pristup terapiji je
individualan. Rehabilitacijski plan ovisi o ciljevima, a razumijevanje fizioloSkih
mehanizama oporavka pridonosi donosenju odluke o tretmanu.

Rehabilitacija treba biti usmjerena na suzbijanje boli i edema, ponovno
uspostavljanje snaznih svojstava i fleksibilnosti misi¢a, progresivno povecanje
napetosti misi¢a radi prevencije ponovne ozljede, odmah na pocetku treba
ukljuditi trening izdrzljivosti u vodi te postupno i na tlu, a u kasnijoj fazi
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retrening agilnosti u specifi¢cnim “sport-testovima” koji pomazu minimalizirati
moguénost ponovne ozljede (23-25). Dokazani su pozitivni ucinci slanih
normotermnih kupki, Sto daje prednost tretmanima i hidroterapiji u prirodnim
ljecilistima (26). Pogresno je provoditi preagresivni rehabilitacijski tretman i
forsirati prerani povratak osobe s oSte¢enjem misi¢a punoj aktivnosti (27).

Dobro je poznato da je osnovni terapijski postulat akutne misi¢ne traume
RICE (rest, ice, compresion, elevation). Ako se radi o svjezoj ozljedi prvi izbor
je krioterapija. Kratko nakon krioterapije pocinje lokalna vazokonstrikcija, a
zatim se venule Sire te je veéa apsorpcija edematozne tekudine, Sto rezultira
smanjenjem otekline (28). Treba izbjec¢i dugotrajnu imobilizaciju (ne treba je
prakticirati viSe od 2 do 3 dana kod II. stupnja ozljede misi¢a) jer dovodi do
inhibicije miogeneze, kontraktura, misi¢ne hipotrofije, smanjenja misi¢ne jakosti
i povecava sklonost prema ponovnom ozljedivanju (29). Rana mobilizacija
pospjesuje regeneraciju misi¢a, povecava vaskularizaciju, remodeliranje tkiva
i ojacava tenzivna svojstva, a sugerira se i magnetoterapija kako bi se povecao
stani¢ni metabolizam. Korisnim se smatraju netermicki ucinci ultrazvuka i
analgetski modaliteti fizikalne terapije. U kasnijoj fazi rehabilitacije moguca
je primjena superficijalne (soluks, parafin, peloid) ili dubinske termoterapije
(ultrazvuk).

Medikamentozna terapija ozljede misi¢a temelji se na analgeziji i protuupalnom
ucinku, kako bi se inhibirala fibroza u ekstracelularnom matriksu. Prema nekim
autorima, inflamatorni ucinak pozitivno djeluje na miogenezu, no prema
podacima iz literature teSko je odrediti granicu do koje je to dobro (30).
Primjena lijekova moZe biti peroralna, parenteralna i topicka putem flastera te
kao iontoforeza i sonoforeza.

Udinci ultrazvuka na tkivo

Terapija ultrazvukom (lat. ultra preko, iznad; sonus zvuk; grc. therapeia
lijeCenje) sastoji se u primjeni ultrazvuka frekvencije titraja od 800 do 1000
kHz (1 MHz) za dubinske ucinke (do 5 cm), 3 MHz za povrSinske (do 2,5
cm), u terapijskom intenzitetu od 0,2 do 3 W/cm?. Tehnika aplikacije moze biti
mobilna i stati¢ka. Pri mobilnoj aplikaciji ultrazvucna glava pomice se spiralno,
kruznim pokretima, brzinom od 4 cm/s. Stacionarna primjena je rijetka, uz
nisku frekvenciju i manji intenzitet ultrazvuka (0,6 - 1 W/cm?).

Ultrazvucne zrake poticu mehani¢ke oscilacije molekula tretiranog tkiva i
njegovu mikromasazu. One dobro prodiru kroz homogena i dobro hidrirana

.....
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umjereno oslabljuju djelovanje ultrazvuka, a kosti, hrskavice i tetive imaju
visoku sposobnost apsorpcije ultrazvuka, Sto se koristi u terapiji.

Ucinci ultrazvuka na tkiva mogu biti termicki i netermicki, ovisno o svojstvima
tkiva i nacinu primjene, no ipak nije potpuno moguce odvojiti ta dva ucinka niti
je to svrhovito Ciniti. Termicki uc¢inci odnose se na zagrijavanje tkiva, povecanje
krvnog protoka i stani¢nog metabolizma, enzimatske aktivnosti, povecan
dotok kisika i povecéanje elasticiteta kolagenih struktura oko zglobova (31).
Zagrijavanje tkiva rezultira povecanjem aktivnosti koznih termoreceptora i
relaksacijom glatkih misi¢a u stjenkama krvnih zila, sto na pocetku potencijalno
olaksava termicki ucinak na tkiva. No, tako se istodobno povecava upalom
inducirana destrukcija tkiva, ako se nekontrolirano primjenjuje na inflamiranom
podrucju (zato je potreban oprez kod svjeze traume misica). Poslije se moze
govoriti o pove¢anom odavanju topline zbog nastale vazodilatacije. Netermicki
ucinci ultrazvuka ne mogu biti objasnjeni termi¢kim mehanizmom, a ukljucuju
mehanicke i kemijske promjene. Oni su izrazeniji ako je intenzitet apliciranog
ultrazvuka nizak ili kada se primjenjuje pulsirajudi ultrazvuk, ¢ime se izbjegava
zagrijavanje tkiva. Mehanicke promjene opisuju se kao kavitacija i akusti¢ko
strujanje. Kavitacija je vibracijski ucinak na mjehuri¢e plina s pomocu
ultrazvucnog zracenja (terapijski su vazne stabilne kavitacije, a nestabilne
destrukturiraju tkivo). Akusti¢no strujanje odnosi se na kretanje tekucine uzduz
granice stani¢ne membrane, kao rezultat mehani¢kog tlaka vala. Mehanicke
promjene mijenjaju difuziju stanicne membrane i ukljucuju povecanje
permeabilnosti koze, aktivnosti makrofaga i fibroblasta, intracelularni dotok
kalcija i sintezu proteina u razlic¢itim tkivima djelujuéi na povecanje genetske
aktivnosti, Sto sve rezultira kemijskim promjenama u stanici i izvan nje.
Katkad se netermickim ucincima, kao nezZeljene pojave, pripisuju agregacija
trombocita u stjenkama krvnih Zila, oStecenje endotela i staza cirkulacije (Sto
moze zavrsiti komplikacijama - stvaranjem tromba, povrsinskim krvarenjima,
oteklinama). U ranom tretmanu ozljede misi¢a korisniji su netermicki ucinci
terapijskog ultrazvuka.

Tehnike primjene

Zeli li se smanjiti termicki ucinak ultrazvuka, aplicira se kroz vodu. Tada je
provodljivost manja nego ako se koristimo kontaktnim gelom (32). Nakon 10
minuta primjene ultrazvuka intenziteta 1,5 W/cm2 temperatura misica povecava
se 13,9 posto uz gel, a 6 posto primjenom ultrazvuka kroz vodu. Pri primjeni
kroz vodu treba izbjeéi stvaranje mjehuri¢a i turbulencije jer to smanjuje
transmisiju zraka. Degazirana voda dobar je kontaktni medij te se pri tretiranju
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neravnih povrsina (Sake, lakta) ultrazvuk primjenjuje kroz vodu ili kontaktne
jastuciée ispunjene vodom. Uobicajeno je da se u vodi ultrazvucna glava drzi
jedan centimetar od koze i pomice brzinom od 3 do 4 cm/s. Udaljenost glave
ultrazvuka od koZe pri primjeni kroz vodu obrnuto proporcionalno zagrijava
tkivo (33). Temperatura vode kao medija ovisi o terapijskom cilju koji zelimo
postiéi. Ako se Zeli posti¢i zagrijavanje, voda je toplija i obrnuto. Sve to treba
imati na umu kada Zelimo izbjeci termalne ucinke ultrazvuka.

Uobicajeno je da se, kod kontaktne primjene, ultrazvucna glava na kozi drzi
pod kutom od 90°. Istrazivanja primjene ultrazvuka (1 MHz, 2,0 W/cm?, 5 min)
pod razli¢itim kutovima: 90°, 80°, 70° i 60° pokazala su manje zagrijavanje
tkiva u dubini kod aplikacije pod manjim kutom (34).

Ucinci terapijskog ultrazvuka-rezultati studija

Istrazivanja brzine zagrijavanja tkiva primjenom ultrazvuka frekvencije 1 MHz
i 3 MHz upucuju da je zagrijavanje tkiva prisutno u oba slucaja, ali je oko tri
puta vece pri primjeni vise frekvencije (0,2 °C/min kod 1 MHz, u odnosu na 0,6
°C/min kod primjene 3 MHz) (35). Kada je primjeni ultrazvuka (10 minuta, 1,5
W/cm?2) prethodilo 15-minutno zagrijavanje lokalnog podrucja toplim oblozima
sobne i vece temperature, zabiljezeno je povecanje temperature u straznjoj
lozi potkoljenice na dubini od 1 i 3 centimetra (36). Kako se i ocekivalo,
zagrijavanje tkiva je vece ako primjeni ultrazvuka prethodi primjena toplijih
obloga, s najve¢im porastom temperature na dubini tkiva od 1 centimetra.
Nakon aplikacije ultrazvuka stupanj dostignutog zagrijavanja tkiva bio je
podjednak u obje razine, a nesto proporcionalno nizi u tkivu koje je prije toga
bilo tretirano oblozima sobne temperature. Vlazna toplina ima u zagrijavanju
povrsinske efekte (1-2 cm) Sto olakSsava provodenje ultrazvuka kroz kozu i
zagrijavanje dubljih slojeva. Zato je prije primjene ultrazvuka opravdana
hidroterapija u termalnoj vodi te parna kupelj ako nema kontraindikacija, a
Zeli se postic¢i termicki efekt.

Nasuprot tomu, primjena leda prije aplikacije ultrazvuka smanjuje toplinsko
zagrijavanje tkiva u dubljim slojevima, odnosno prodiranje ultrazvuka u dubinu.
Kod tretmana kojima je ciljno terapijsko djelovanje vezano za mehanicko
djelovanje ultrazvuka, krioterapija prethodi ultrazvuku.

Dobro je poznato da primjena ultrazvuka povecava elasti¢nost vezivnog tkiva
i fleksibilnost zglobova. Aktivho potpomognuto istezanje u noznom zglobu
nakon primjene ultrazvuka omoguduje vedéi stupanj dorzifleksije stopala nego
kada se primjenjuje samo istezanje (37). Maksimalni rezultati na rastezljivost
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postizu se podizanjem lokalne temperature tkiva od 40° do 45°C i traju 5
do 10 minuta. Nakon Sto se povecéa 5°C, temperatura naglo pada tijekom 4
do 5 minuta (38). To je tzv. stretching-window, ili vrijeme, prostor smislenog
terapijskog djelovanja kako bi se dobio zeljeni ucinak na visokoelasti¢ne
strukture oko zgloba. Kako bi se povecao opseg kretnji, u terapiji i prevenciji
kontraktura, istezanje je najbolje poCeti odmah nakon zavrsetka ultrazvucnog
tretmana da bi se postigao maksimalni uc¢inak na tkivo. U prakti¢nom radu to
se Cesto propusta, pa od zavrSetka primjene terapije ultrazvukom do pocetka
istezanja prode viSe od pet minuta.

Mora se imati na umu da nema jasnih smjernica za primjenu ultrazvuka ne
samo za misi¢na ostecenja, nego ni za jedan oblik oste¢enja mekih tkiva (39,
40). Nedvojbeno, ultrazvuk smanjuje bol kada se aplicira na miofascijalne
bolne tocke. Petominutnom primjenom ultrazvuka od 3 MHz, 1,0 W/cm?, na
gornju granu m. trapeziusa znatno se smanjuje napetost bolnih tocaka (41).
Hipoteticki, termicki efekti mogu utjecati na ishemiju i prekinuti zatvoreni krug
boli zagrijavanjem nociceptora u ,bolnim tockama" (42). Ultrazvuk smanjuje
bolnost - ¢ini se da povisuje prag boli, a zbog poveéanog protoka bolja je
lokalna opskrba krvlju. Tako se brze otplavljuju kiseli produkti nastali radom
i oStecenjem, smanjuje se lokalni spazam misi¢a, pH raste prema 7 pa se
smanjuje podrazljivost nociceptora.

Teoretski, kontinuirani ultrazvuk moZe povecati simptome DOMS-a zbog
svojega termickog efekta (43). Neki autori govore o smanjenju misi¢ne bolnosti
i povec¢anju misi¢ne funkcije uz primjenu pulsiraju¢eg ultrazvuka (0,8 W/cm?,
1MHz, 20 min, 25%) (44). Raspravlja se i 0 mehanickom ucinku ultrazvuka na
mogucu vecu vaskularnu permeabilnost i smanjenje intramuskularnog tlaka
(44). U proucavanju ucinka pulsirajuceg ultrazvuka (0,8 -1,5 W/cm?, 1 MHz, od
7 do 14 min, 20 do 25%) nije verificiran vedi utjecaj na DOMS (45). Ni u drugim
studijama u kojima je istaknuto da je ultrazvuk provoden svaki dan nakon
ekscentri¢tne misi¢ne aktivnosti, nisu zabiljeZene redukcije bolne osjetljivosti
misi¢a (46, 47). Pokazalo se da je bolji uc¢inak ultrazvuka (1 MHz, 1,5 W/cm?,
5 minuta) uz primjenu analgetskoga gela, negoli obi¢noga kontaktnog gela
(43). Spekulira se da analgetski gel umanjuje termicke efekte ultrazvuka. Na
temelju ogranicenih istrazivanja, ¢esto nejasne evidencije i uvjeta primjene,
ucinkovitost ultrazvuka na posttraumatski oporavak misica jako je tesko
definirati (45). Mjerenje nekih drugih indikatora misi¢nog oste¢enja i oporavka,
npr. elektromioneurografijom (EMNG-om) zbog invazivnosti rjede se koristi
(48).
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Ultrazvuk djeluje na nemisi¢na tkiva i potencijalno zagrijava tetive, Zivce i
vezivno tkivo. Time povecava elasti¢nost kolagenih struktura, rastezljivost
tkiva, tetiva, povecava brzinu provodenja impulsa kroz Ziv¢ana vlakna (skracuje
se vrijeme latencije) te tako indirektno moZe djelovati na misi¢ni oporavak
nakon traume. Odnos izmedu posttraumatskog misi¢nog oporavka i utjecaja
ultrazvuka na tetive, vezivno tkivo, Zivce i druga tkiva teoretski je mogué,
ali je potrebno mnogo vise jasnih klinicki studija koje bi opravdale korisnost
ultrazvucnog tretmana, ako ga ima, na osteéenje i oporavak misiéa.

Sonoforeza ili ultrasonoforeza nacin je primjene ultrazvuka u terapijskom
postupku aplikacije lijeka kroz neozlijedenu kozu. Unositi se mogu
niskomolekularni antiinflamatorni lijekovi (ibuprofen, ketoprofen, diklofenak,
kortikosteroidi), analgetici (salicilati) i anestetici (lidokain), neovisno o vrsti
iona, a uobicajena koncentracija lijeka je 0,5 do 10%. Lijek prodire u dubinu
(do 10 cm) a ,gura" ga visokofrekventna energija ultrazvuka koja povecava
propusnost koze i stani¢nih membrana te pospjesSuje difuziju tvari kroz tkiva.
Ultrasonoforezi pridonose i drugi ¢imbenici — akusti¢ko strujanje i zagrijavanje
tkiva (dilatacija krvnih zila), povecanje difuzije i kineticke energije molekula
(49). Prije ultrasonoforeze moguce je zagrijati tkivo (primjena vlazne i suhe
topline - kupelj, parafin, soluks) kako bi se povecala cirkulacija i apsorpcija
lijeka kroz kozu, ali tada je ve¢a mogucnost za gubitak lijeka kroz sistemsku
cirkulaciju te pojava nezeljenih efekata. U rehabilitaciji misicne ozljede cilj
je postici lokalnu, topi¢ku aplikaciju lijeka, da bi se smanjila bol i kroni¢na
upala povezana s ostec¢enjem misica. Ispitivanja raznih tvari pokazuju razlicitu
sposobnost transmisije, a u mnogim studijama sugerira se drugacija efikasnost
primijenjenog medija. Dobru transmisivhost ima 0,06-postotni betametazon
primijenjen u gelu (88%); uspjesna redukcija boli postignuta je lidocainom
(UZV 1 MHz, 1,5 W/cm2, 5 minuta) i aplikacijom betametazona (u 88 %) na
bolne tocke, u komparaciji s ultrazvukom (56 %) i placebom (23 %) (50, 51).

Zakljucak

Misi¢ ima zavidnu sposobnost oporavka i restauracije samoga sebe. Uskladena
su stajaliSta da je metoda RICE prvi izbor u akutnoj ozljedi misi¢a. Dobrobiti
protuupalnih lijekova, vjezbi i drugih modaliteta fizikalne terapije, ostaju
otvorena. Ultrazvuk je ucinkovit terapijski modalitet koji je potrebno provoditi uz
mjere opreza, izbor adekvatne tehnike, frekvencije te intenziteta, no moraju se
iskljuciti moguce kontraindikacije. Unatoc¢ teoretski pozitivnim mogucénostima,
prisutan je manjak jasne evidencije u¢inaka primjene ultrazvuka u lijecenju i
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regeneraciji posttraumatskih stanja misica. Kako bi se postiglo vece netermicko
djelovanje ultrazvuka, primjenjuje se ultrazvuk nize frekvencije kroz vodu, na
vecoj udaljenosti ultrazvucne glave od koze, ili uz prethodnu lokalnu primjenu
krioterapije i aplikaciju ultrazvuka pod manjim kutom ultrazvucne glave.
Kod Zeljenog veceg termickog efekta u terapiji, pozeljno je tkivo prije toga
zagrijati, bilo lokalno primjenom toplih obloga ili imerzijskom hidroterapijom u
termalnoj vodi, a za puni ucinak uskladiti kineziterapijski postupak i primjenu
ultrazvuka.

Pristup u rehabilitaciji sportskih ozljeda misi¢a individualan je i “sport-
specifican”, a djelovanje i ulinkovitost terapijskog programa temelje se na
punoj interdisciplinarnoj i multidisciplinarnoj suradnji rehabilitacijskog tima.
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Od Dioklecijanovih termi do klinickog odjela

PiSe: Prof. dr. sc. Tonko VLAK, dr. med.

Legenda kaZe da su odabir lokacije i razlozi za gradnju carske palace prije 1700.
godina upravo na tome mjestu bili mnogobrojni izvori ljekovite mineralne
sumporne vode. Povjesnicari su, na temelju izgleda cara Gaja Aurelija Valerija
Dioklecijana s rimskih novcica, skloni vjerovati da je patio od reumatskih
tegoba. Zbog toga je u posljednjem desetljecu III. stolje¢a poCeo s gradnjom
svoje palace u uvali Aspalathosa na sredini istoCne obale Jadranskoga mora.

O tome svjedoce i stari pisci, od Laktancija do Eutropa koji su za Dioklecijana
tvrdili da je u starijoj dobi patio od nesanice, bolovao od reume i epilepsije, te
da se za lijecenje niza tegoba s uspjehom koristio ljekovitom vodom iz vrela u
svojoj paladi.

Neki od povjesnicara koji su se bavili Dioklecijanovom pala¢om skloni su tvrditi
da je upravo to vrelo bilo glavni razlog za gradnju toga monumentalnog zdanja
prije 1700 godina (N. Ivanovic u prikazu povijesti ,Splitskih toplica® navodi da su
to tvrdili povjesnicari C. Morgan, D. KeCckemet, J. i T. Marasovi¢, L. Nenadovi¢,
Z. Klas, J. Korbner, D. MiroSevi¢). Njihova razmisljanja potvrduju i terme u
podrumima palade u njezinu jugozapadnom dijelu, Sto neupitno potvrduje
podatak o koristenju sumpornih mineralnih voda 2. Naime, jugozapadno od
Jupiterova hrama otkriven je 1960. godine sklop manjih dvorana od kojih su
neke rasclanjene niSama, a u nekima su ostaci tadasnjih uredaja za grijanje.
Zbog toga je sasvim sigurno da se bas tu nalazio kompleks termi koji je
vjerojatno bio spojen s Dioklecijanovim odajama u zapadnom dijelu palace.
Zbog toga su i nazvane “zapadnim termama”. Juznije od Mauzoleja nalaze se tzv.
istoCne terme. Otkrivene su 1970. godine, a najvjerojatnije su sluzile gostima,
za razliku od “zapadnih” kojima se koristio samo imperator. Drugi istrazivaci
i povjesnicari, na temelju podataka da su Rimljani ljekovitima smatrali samo
tople mineralne vode, takva razmisljanja opovrgavaju (S. Miholi¢).
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Tako se ispreple¢u legende i povijesne Cinjenice o kojima su mnogobrojni
autori lomili koplja i trosili tintu. No, nesporno je da postoje izvori mineralne
sumporne vode u srediStu danasnje splitske jezgre, Cija je ljekovita svojstva
potvrdio niz analiza.

O podrijetlu sumporne mineralne vode na tim mjestima mnogo je misljenja.
A. Bakoti¢ (1910.) smatrao je da je razlog za nastanak tih voda ugasli vulkan
- Marjan. Bududi da geoloska istrazivanja nisu potvrdila da na tom podrudju
postoji vulkansko kamenje, to je misljenje odbaceno.

F. Kerner (1917.) prvi je obavljao hidroloska istraZivanja izvora i istaknuo
da sistem pukotina na tom podrucju stoji pod fliSnim terenom Kastelanskog
zaljeva i djelomice je u vezi s pukotinama na Marjanu, a da se voda skuplja u
isto¢noj Zagori i spusta iza slojeva flisa te izvire na najdubljem mjestu isto¢nog
podnozja Marjana.

D. Tufekci¢ (1958.) tvrdi da su vrela nastala u kontaktu fliSa i vapnenca, a da
je kupalisno vrelo prelijevno s fliSnom barijerom kroz vapnenac.

A. Magdalenici F. Fritz (1959.) vezuju genezu izvorskih voda za rasjede nastale
izdizanjem Dinarida jer se jedan pruza juznim padinama Marjana u smjeru
zapad-istok i prolazi to¢no podruc¢jem gdje su izvori mineralne vode. Kroz
taj rasjed povrsinska voda lako prodire u dubinu gdje se, prema misljenju
S. Miholi¢a (1954.), mineralizira izluivanjem solnih lezista trijasa, krede i
eocena.

M. Buljan (1955.) smatrao je da se ta voda u podzemlju mijeSa s morskom i
slatkom vodom, sto utjece na njezinu mineralizaciju.
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D. Mai¢ (1965.) zakljucio je u svojim istrazivanjima da su mineralne izvorske
vode kraska sinfonska vrela obogac¢ena sumporom, koja su prije bila obalna.

Od spomenutih imperatorovih termi do samostana sv. Frane (nekada sv. Feliksa)
na splitskoj obali nalazi se oko 170 izvora razlicitih veli¢ina, no samo su se neki
koristili. Kao prvi koristeni izvor spominje se upravo onaj u samostanu, i to
1764. godine u djelu engleskoga arhitekta R. Adama, u kojem je predstavljeno
koriStenje ljekovite mineralne vode za kupanje. Drugi komercijalno koristen
izvor spominje Napoleonov marsal Marmont 1808. godine kao Piskeru koja je
sluzila za pranje rublja koje se zbog djelovanja sumpora lako bijelilo. Piskera je u
te svrhe sluzila do 1930. kada je pokrivena. Treci izvor bio je onaj kod danasnje
ribarnice koji je, kako piSe N. Cattani, do 1821. sluzio za pranje platna. Naime,
te je godine na njemu (bio je najvedi od triju postojecih izvora kod danasnje
ribarnice) izgradeno kupaliste te je nazivan “kupalisnim izvorom”.

Na temelju dobivene koncesije, tadasnji opcinski vije¢nik N. Selebam
(Schellebam) (1761. — 1830. ) poceo je 1817. s uporabom vrela za lijeCenje.
Naime, ljekovitost “splitske sumporne vode” spominje jos 1675. francuski
lijeCnik J. Spon, navodec¢i da se voda ne upotrebljava za lijeCenje. On istice:
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“Blizu vrata koja vode u zapadno predgrade, dva ili tri potoci¢a slane i
sumporovite vode utjeCu u more, ali se ni za Sto ne upotrebljavaju.”

Komercijalno koriStenje kupaliSta pocelo je 1821., a sezona je trajala od 1.
svibnja do jeseni. U kamenice u kojima se moglo sjediti ili leZati, voda se
izlijevala iz dviju cijevi (hladna i topla) te mijesala. Cijena jednog sata kupanja
u vrucéoj kupelji stajala je 20 karantana, a 20 minuta u hladnoj vodi 10
karantana.

Zbog toga je u doba dobivanja koncesije za koristenje vrela — 1823. godine,
vodu analizirao znameniti kemicar iz Novare dr. A. Bianchetti i lije¢nik iz Lodija
dr. K. Birnani. Rezultati su pokazali da se voda moze koristiti za lijeCenje
mnogih bolesti (reumatskih i koznih) pa njih dvojica te 1823. tiskaju i prigodnu
knjizicu u kojoj su istaknuli da je voda ljekovita za sve bolesti navedene u
mineralna ljekovita voda iz kupaliSnog vrela visokomineralizirana (28, 67 g/kg)
i sadrzava sumporovodik (20 mg/I).

Rezultatima njihovih analiza koristili su se u 1821. u kupaliStu sagradenom i
otvorenom na poticaj tadasnjega okruznog poglavara H. Reha, a na dobrobit
prvih 50 korisnika koji su tu “... nasli oporavak i vratili zdravlje.” Voda se
koristila u kupeljima, a zbog nize temperature (25 - 280) morala se grijati.
Vjeruje se da je prvi kupali$ni lije¢nik bio dr. J. M. Sporer (1795. - 1884.) koji
je u lije¢nickim krugovima uZzivao ugled vrhunskog strucnjaka, a sluzbovao je u
Splitu od 1824. do 1828. kao gradski fizik, direktor Lazareta i u toplicama.

Nakon Selebamove smrti, vlasnica toplica postala je 1831. njegova kéi Marija,
koja se udala u Italiju za D. Cattanija. Marija Cattani posvetila se znanstvenom
radu, a toplicama je upravljao njezin sin dr. Nikola Cattani (1812. - 1892.).
Ljekovitost vode i Cinjenica da je koristenje mineralnih ljekovitih voda tada
bilo vrlo popularno, potaknuli su dr. N. Cattanija da se dodatno angazira u
istrazivanju vode i pracenju njezine ucinkovitosti. Za svoju inauguralnu
disertaciju (ekvivalent danasnjem diplomskom radu) odabrao je rezultate tih
istrazivanja i predstavio ih 1836. u Veneciji. Dr. Cattani je do 1891., tj. gotovo
do smrti, upravljao kupaliSstem koje je tada izgledalo prilicno primitivno, kao
i nacin koristenja vode. Kao indikacije za lijeCenje navode se: bolesti koze,
limfnih Zlijezda, pluéa, perifernih Zivaca, diSnih organa, potrbusnice i pleure,
lokomotornog sustava, reumaiotrovanje zivom1. Navedene su i kontraindikacije
za lijeCenje sumpornom vodom, npr. u sluc¢aju sréanih bolesti, bolesnih arterija,
poviSene temperature, recentnog sifilisa.
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U doba njegove uprave kupaliSte je prosireno 1860. godine i takvo je ostalo
do 1903.

Daljnji pomaci prema komercijalizaciji i popularizaciji splitske sumporne vode
ucinjeni su 1903. i 1910. kada su sagradene dvije nove moderne secesijske
zgrade prema projektu K. Toncic¢a, jednog od kasnijih upravitelja i suvlasnika
toplica.

Naime, nakon smrti dr. N. Cattanija, toplice su naslijedile dvije od njegovih
sedam kéeri - Ida i Guelmina. Ida se udala za Lj. Dobrotu, a Guelmina za
umirovljenog bojnika S. Nagya, koji je upravljao ljeciliStem do smrti 1920.
godine. On je mnogo ucinio za popularizaciju Zavoda i ljekovitih voda te mu
je priskrbio svjetsku slavu, a na tadasnjim mnogobrojnim priznanjima kao
suvlasnici navode se Dobrota i Nagy.

Gradnja novih kupalisnih sadrzaja bila je prihvacena kao vrlo korisna i potrebna
jer se broj stanovnika u meduvremenu udvostrucio (1811. - 8 268, a 1900.
- 18 450 stanovnika)l. Za novu zgradu, ukrasenu secesijskim kipovima i
natpisom “Sumporno kupaliste” na Cetirima jezicima, ljekovita je voda dolazila
s podrucja ribarnice (kaptaza na jugozapadnom uglu) sagradene 1888. kada
je bio zatrpan dio izvora ljekovite sumporne vode. Na danasnjoj fasadi vide
se sacuvani kipovi bolesnika s bolnim grimasama, a orao na vrhu zgrade,
kao simbol Covjeka koji ¢e se vinuti u nebo kad ozdravi, unisten je u doba
komunizma zbog predrasuda o njegovu znacenju i sli¢nosti s nacistickim
simbolima. Bolesnici su tada mogli boraviti u ljeciliStu i uzivati puni komfor
tijekom lijecenja.

Nakon izgradnje nove zgrade, toplice su radile cijelu godinu.

Iz tog razdoblja potjecu i najveéa priznanja ljekovitim vodama, Ciji se originali
i danas s ponosom cuvaju u zgradi “Splitskih toplica”:

. Pocasna diploma, velika zlatna medalja i pocasni kriz - Be¢ 1903.

. Pocasna diploma, pocasni kriz i zlatna medalja - Rim, 1903.

. Diploma i zlatna medalja - London 1903/04.

. Pocasna diploma, kriz za zasluge i srebrena medalja - Pariz 1904.

. Diploma i srebrena medalja - Bruxelles 1904.

. Diploma i srebrena medalju - St. Louis (SAD) 1904.

. Pocasni kriz s diplomom - Poszony, 1908.

N O o b WN -

Becki sveuciliSni profesor A. Viethaler analizirao je 1867. vodu iz ,Splitskih
toplica®. Njegove rezultate potvrdio je 1902. becki kolega dr. E. Ludwig, a 1914.
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i dr. M. Daniek, tj. da je splitska mineralno-sumporno-radio-jodno-bromna voda
za lijeCenje najbolja u Europi i da ima viSe joda nego ijedno do tada poznato
vrelo. Prema prvim analizama, sadrzavala je i velike koli¢ine joda i litija, a
od 1868. prodavala se i u bocama te su je pili bolesnici s gastrointestinalnim
tegobama.

Slicne pohvale i priznanja dobilo je i ljekovito blato natalozeno oko izvora.
Vonjalo je na smolu i bilo bogato jodom.

Vladin savjetnik dr. E. Glasser po-
tvrdio je 1909. da voda sadrzava
radioaktivhe emanacije pa su ter-
me splitskoga “Sumpornog kupali-
Sta” ubrojene i u radioaktivne vode.
Prema misljenju tadasnjih balne-
ologa to je bilo vrlo vazno za lijece-
nje mnogobrojnih patoloskih stanja
i bolesti koze, psihe i lokomotornog
sustava.

U tadasnjem promidzbenom mate-
rijalu, medu glavnim indikacijama
za lijeCenje sumpornom vodom
spominju se upale misi¢ja i
zglobova, bez razlike je li upala

w

reumatic¢nog ili uraticnog znacaja;
kroni¢na upala venoznih Zila;
posljedica ozljeda i ishijasa, krizobolje i miSicne ukoclenosti; neuralgija,
neurastenija i histerija; kroni¢na otrovanja krvi i bolesti koze; bolesti hrptenjace
i zenske bolesti”.

Bile su navedene i mnogobrojne kontraindikacije koje navode na oprez
kardiovaskularne bolesnike, oboljele od epilepsije, raka i dusevnih bolesti.

U tom razdoblju u toplicama su radila dvojica lijeCnika - dr. J. Bui¢ i dr. P.
Selem, a broj korisnika stalno je rastao (1903. - 1302, 1904. - 1802, 1905.
- 2130, 1913. - oko 300 klijenata na dan).

O znacenju splitskih ljekovitih voda i 0 mnogobrojnim priznanjima koja je Nagy
za njih dobio svjedoCe podaci o njima i o analizama u tadasnjoj balneoloskoj
literaturi (Precis pratique d ,hydrologie therapeutique, 1927.).
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Svojstva ljekovite vode nisu se mijenjala, o cemu svjedoci jos jedno priznanje
- Pocasna diploma sa zlatnom kolajnom na Jadranskoj izlozbi u Splitu 1925.
Ipak, velikih i vaznih medunarodnih priznanja “splitskoj ljekovitoj vodi”, kao u
doba Nagya, vise nije bilo.

Nakon smrti S. Nagya, od 1920. do 1945. toplicama je upravljao K. Tonci¢
(1878. - 1961.). Bio je oZenjen necakinjom nekadasnjih vlasnica Ide i
Guelmine Cattani koje su toplice 1929. darovale svojim necakinjama Gemi
Krpan i Piji TonCi¢. Zbog sve veceg zanimanja za taj nacin lijeCenja, K. Toncic je
1922. unajmio kucu Mioto na Cetiri godine i tako prosirio kupalisni i smjestajni
kapacitet toplica. Broj bolesnika, korisnika ljekovitih voda, povecao se na
1800 godisnje, pa je Tonci¢ 1937., kako bi povecao kapacitet ljecilista, na
temeljima stare izgradio novu zgradu. U tom razdoblju, u toplicama je radio
dr. A. Starcevi¢, ozenjen kceri K. Toncical, a lijeCenje se provodilo kupanjem,
ispiranjem, oblozima i pijenjem vode.

U poslijeratnom razdoblju “Splitske toplice” i njihovi vlasnici dozivljavaju dramu
slicnu onima koje su dozivjele sve obiteljske vrijednosti tadasnjih vlasnika
proglasenih neprijateljima naroda zbog svojeg materijalnog i drustvenog
statusa. Na temelju rjeSenja od 12. ozujka 1948. postaju opéa narodna imovina
pod upravom Ministarstva narodnog zdravlja NR Hrvatske, Uprave kupalista u
Zagrebu.

Zbog kulturne i povijesne znamenitosti, na temelju rjeSenja Zavoda za zastitu
spomenika kulture u Splitu br. 148/20-64 i rjeSenja Savjeta za kulturu SR
Hrvatske, toplice 1962. godine postaju zasti¢eni spomenik kulture.

Radi obnove kupalisno ljeciliste bilo je zatvoreno 1951., a godinu prije u njemu
se lijecilo 1340 pacijenata, pretezito oboljelih od reume.

U tom, nama blizem razdoblju, svojim istrazivackim radom o “splitskoj ljekovitoj
sumpornoj vodi” i povijesti Dioklecijanove palae te njihovu uzajamnom
utjecaju, mnogobrojnim polemikama, ¢lancima i javnim istupima isticao
se tadasnji lijeCnik i ravnatelj “Splitskih toplica” (od 1947. do 1965.) dr. D.
Mirosevic¢ (1889. - 1986. )7. Za njegova mandata , Splitske toplice", tadasnje
kupalisno ljeciliste pri Domu narodnog zdravlja u Splitu, postaju samostalna
ustanova koja razvija i ostale oblike fizikalne medicine, iako prirodni ¢imbenik
lijeCenja i nadalje ostaje zastitni znak ustanove. Tada se dr. MiroSevi¢ energi¢no
suprotstavljao namjerama lokalnih vilasti da zatvore ljeciliste i prodaju
namjenski gradene secesijske zgrade, te na atraktivnoj lokaciji sagrade nove
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sadrzaje,u ¢emu je i uspio.

Nakon njega, s razli¢itim tendencijama u radu i razvoju, Bolnicom za reumatske
bolesti i rehabilitaciju upravljali su dr. N. Stivicevi¢, dr. Z. Dujmovi¢, dr. V.
Franchesci, dr. M. Vuli¢ i dr. I. Aljinovic.

Zgrade koje cCine kompleks “Splitskih toplica” obnavljane su od 1986. do
1990. ¢ime je povedana njihova funkcionalnost. No, zbog nedostatka novca za
uredenje prizemlja u kojem su se trebale koristiti sumporne vode, prestalo je
koristenje ljekovitih voda.

Tomu je pridonijelo i to Sto je tadasnji SIZ zdravstva SR Hrvatske prestao
priznavati troSkove prirodnih faktora lijeCenja. Tadasnji voditelji toplica relativno
su olako odlucili o prestanku lijeCenja ljekovitim vodama, pretpostavljajudi
tradiciju loSim materijalnim uvjetima u zdravstvu.

Povijesno vrelo, koje je stolje¢ima ovom dijelu Splita davalo karakteristic¢an
miris i izgled, sacuvano je, kaptirano, uredeno i stavljeno izvan upotrebe.

Dakle, iako je nesporno da su ljekovite splitske sumporne vode imale veliko
znacenje u medicinskom i socioekonomskom aspektu regije, ali i povijesnom
trenutku Splita, danas nas na njihovo koristenje podsjeca samo natpis na
zapadnoj strani secesijske zgrade -“Sumporno ljecilisSte” koji je restauriran
(koje li ironije) iste one godine kada je zatvoren izvor sumporne vode u
tadasnjim “Splitskim toplicama”.

U tom razdoblju ravnatelj je bio dr. Lj. Urli¢, a ,Splitske toplice" su tada,
zahvaljujuéi ulozi u organizacijskom dijelu Europskoga atletskog prvenstva
1990. i spretnosti ravnatelja, postale najmodernije opremljena ustanova za
medicinsku rehabilitaciju. Najveci dio tadasnje medicinske opreme i danas je u
funkciji rehabilitacije bolesnika.

Od 1. sije¢nja 1993. “Splitske toplice”, koje su do tada desetlje¢ima postojale
i radile kao ugledna i uspjesSna bolnica za reumatske bolesti i rehabilitaciju,
dekretom ministra zdravstva Republike Hrvatske prestaju biti samostalna
ustanova i postaju Odjel za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju
KBC-a Split. Tadasnja ravnateljica dr. M. Punda-Basi¢ postaje pomocnica
ravnatelja KBC-a Split, a novoosnovani odjel ima tri funkcijske jedinice:
poliklinike na Firulama i Krizinama te u “Splitskim toplicama” gdje se nalaze
i sobe odjela ( s 95 kreveta). Tijekom Domovinskog rata tamo su se lijedili i
rehabilitirali hrvatski branitelji i civilne Zrtve nametnutoga nam rata s podrucja
Dalmacije i Hercegovine.
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Tada se na Odjelu, uz tradicionalnu rehabilitacijsku djelatnost, razvija i
proteticka djelatnost (Zrtvama rata aplicirano je oko 400 privremenih proteza)
te subspecijalisti¢ka fizijatrijska djelatnost - reumatologija.

0d 1991. Odjel postaje i nastavna baza Medicinskog studija u Splitu, Medicinskog
fakulteta u Zagrebu.

U poslijeratnom razdoblju, od 1996. voditelj Odjela bio je dr. S. Grgurev, a
tada se razvija i elektrodijagnosticka djelatnost - EMG te dodatno poboljSava
reumatoloska sluzba.

U prosincu 2001. Odjel je suolen s restriktivnom politikom Ministarstva
zdravstva te se zahtijeva redefiniranje i reformiranje nacina rada prema
nacelima akutnog odjela Klinicke bolnice, Sto novi voditelj Odjela dr. T. Vliak
provodi u djelo, unaprjedujuci rehabilitacijsku i reumatolosku djelatnost.
PoboljSava se unutarbolnicka suradnja s ostalim odjelima, a 69 bolnickih
kreveta (45 rehabilitacijskih i 24 fizijatrijsko-reumatoloska) najvecim je dijelom
namijenjeno primarnoj rehabilitaciji. Poliklinicko-konzilijarna sluzba dodatno
je poboljSana, prihvaceni su principi rada akutnoga rehabilitacijskog odjela,
jedinog takve vrste u hrvatskim bolnicama, a na korist bolesnika cijele nase
regije.
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U lipnju 2002. Ministarstvo kulture RH Hrvatske, Konzervatorski odjel u Splitu
izdaje rjeSenje br. 532-03-3/13-02-1, kojim se u zgradi nekadasnjih «Splitskih
toplica», pod preventivhu zastitu drzave, stavlja i namjena ,Sumpornih
toplica® u Splitu, zasticujuci tako i njezinu viSedesetljetnu djelatnost. Na taj
se nacin Zele izbjedi povijesne pogreske i osujetiti pojedinci da, kao u doba dr.
D. Mirosevica, prenamijene jedan od gradskih simbola u simbol potrosackoga
globalistickog drustva. Time je zgrada «Splitskih toplica® ostala stozerni dio
Odjela za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju splitskoga KB-a,
sada moderno organiziranog i s osmisljenom rehabilitacijskom djelatnoscu.

Evolucija “Splitskih toplica” od kupaliSnog ljecilista do klinickog odjela i jake
nastavno-edukacijske baze jednog medicinskog fakulteta, jedinstven je primjer
u razvoju toplica srednje i istoCne Europe. Jedine toplice, od sedam postojecih
u Hrvatskoj, prosle su taj razvojni put iskoriStavajuc¢i svoj rehabilitacijski i
znanstveni potencijal, za razliku od ostalih koje su interes nasle u zdravstvenom
turizmu. Ostalih sedam toplica u Hrvatskoj specijalne su bolnice za medicinsku
rehabilitaciju, predodredujuéi svoju buduénost, kao i toplice u Sloveniji, Ce$koj
i Slovackoj, a «Splitske toplice» ostat ¢e sinonimom ambicioznih, znanstveno
usmjerenih provoditelja rehabilitacijske medicine, nastavljajudi tradiciju svojih
prethodnika na viSoj znanstveno-istrazivackoj i nastavnoj razini.
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Podskupine bolesnika s krizoboljom
prema nacinu podizanja tereta

Priredila: Branka BIRKIC PLAVCIC', dr. med.

Uvod i cilj rada

Bolesnici s krizoboljom Cesto se smatraju homogenom populacijom, ali razlika
itekako ima. Ucinak lijeCenja moze se poboljsati ako se shvate razlike i primijene
razli¢ite vrste i metode lijeCenja. Tako su Delitto i suradnici izdvojili dvije
podskupine. Podskupine bolesnika s kroni¢nom krizoboljom (KK) formirane
su prema odgovorima bolesnika na subjektivhe mjere, npr.: MPI (West
Haven - Yale Multidimensional Pain Inventory), nesposobnost, sposobnost
za samozbrinjavanje, intenzitet boli, strah od pokreta i padova, te klinicka
ispitivanja poput onih o jacini bolova tijekom specifi¢nih vjezbi. Klasifikacijski
sistem opisan u ovom clanku fokusira se na identifikaciju podskupina prema
tjelesnom funkcioniranju bolesnika s krizoboljom. Svrha ove studije bila je
odrediti ima li medu podskupinama bolesnika s kroni¢nom kriZzoboljom razlika
i u nekim drugim mjerenjima.

Metode

Podaci koristeni u ovoj studiji dobiveni su iz parametara podizanja tereta,
nalaza i bolesnikove subjektivne procjene tijekom provedbe klinicke studije.
Studija je provedena na University of Pittsburgh Medical Center Pain Evaluation
and Treatment Institute. Tamo su ispitanici obavili zdravstvenu i psiholosku
evaluaciju, te ponavljajuce zadatke podizanja tereta.

Ispitanici

U ovoj klinickoj studiji sudjelovao je 81 ispitanik s kroni¢nom krizoboljom
i 53 kao kontrola. Raspon dobi ispitanika bio je izmedu 36 i 63 godine, a
prosjecna dob 37,8 + 10,1 godina. Skupinu ispitanika s kroni¢nom krizoboljom
¢inilo je 38 muskaraca i 43 zene. Trajanje njihove krizobolje bilo je 4,1+5,4
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godine. Kako bi se ustanovilo mogu li ispitanici iz kontrolne skupine i oni s
kroni¢nom krizoboljom sudjelovati u zadatcima ponovljenog podizanja, koristio
se standardni protokol. Tijekom medicinske evaluacije, lijenik koji je obavljao
preglede, zamolio je ispitanike da podignu zadani predmet 30 centimetara
iznad poda i da ga podizu objema rukama do ukupno pet puta. Ako je ispitanik
bio uspjesan, ukljucen je u studiju.

Protokol klinicke studije
Protokol klinicke studije bio je podijeljen na nekoliko podrudja.

U medicinskom podrucju protokola ispunjen je formular podataka MEDICS i
svakom je ispitaniku izmjeren indeks tjelesne mase (engl. kr. BMI). U podrudju
boli mjerila se ostrina, a intenzitet boli procjenjivan je Jan van Breemenovim
upitnikom. Psihosocijalno podruéje sastojalo se od upitnika MPI kojim se
procjenjuju psihosocijalni aspekti boli.

U kognitivnhom podrudju ispitivana je negativna kognitivha procjena samoga
sebe.

Za podrucje nesposobnosti koriSteno je pet mjerenja: 1. brzina hoda na 50
metara, 2. upitnik ODI s 10 pitanja o bolesnikovoj sposobnost da obavi ASZ,
3. funkcionalni status - ispitivanje prema Jan van Breemenu koliko su puta u
proteklom tjednu mogli izvesti pojedini ASZ, 4. tablica bolnog ponasanja, 5.
vazne aktivnosti iz MPI-a - koliko Cesto sudjeluju u 19 najceséih aktivnosti.

Za podrucje spinalne mobilnosti terapeuti su metodom opisanom u Breemenovu
ispitivanju biljezili fleksiju/ekstenziju, Sto je provedeno samo kod ispitanika s
kroni¢nom krizoboljom jer je mjerenje i bilo prilagodeno takvim bolesnicima.

U podrucju uspjesnosti izvodenja zadatka ispunjavao se upitnik u kojem su
bolesnici na ljestvici od 0 do 100 posto opisivali koliko se osjec¢aju sposobnima
za obavljanje zadataka u zadanom vremenu.

Od svakoga se zahtijevalo da podigne teret pri¢vrSéen za drzak udaljen od
poda 33 centimetra. Tezina tereta bila je ekvivalent 40-postotnoj srednjoj
ispitanikovoj voljnoj statickoj kontrakciji. Jacina kontrakcije bila je tako
odabrana jer zahtijeva minimalni otpor potreban da se registrira zamor na
EMNG-u i zato Sto e je ispitanik moci ponavljati neko vrijeme. Za odredivanje
voljne staticke kontrakcije koristio se mjerac snage na platformi. Ispitanicima je
objasnjeno da moraju zauzeti simetri¢nu poziciju za podizanje sa supiniranom
podlakticom i s ru¢kom mjeraca snage do visine koljena. Tada su oko Cetiri
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sekunde neprekidno morali vuéi mjerac. Taj postupak ponavljao se tri puta, sa
stankama od 15 sekundi izmedu svakog pokusaja. Tijekom odmora ispitanici
su se morali vratiti u uspravan polozaj. Kao krajnji rezultat snage otpora
uzeto je 40 posto od medijana u tri pokusaja. Stimulator rada BTE, koji je
pruzao otpor u fazi podizanja tereta, takoder je davao signale za pocetak i kraj
zadatka. Reflektirajuc¢i markeri bili su postavljeni na glezanj, vrh patele, veliki
trohanter femura i na akromion, uz fotografiranje 30 puta u sekundi. Pokreti
su koristeni za analizu promjena polozaja tijela u prostoru i vremenu tijekom
svakog podizanja. Ispitanicima je reCeno da podizu teret dok se ne osjete
nesposobnima za daljnje podizanje, ili dok ne dosegnu vremensku granicu od
20 minuta. Oni s kroni¢nom krizoboljom zamoljeni su da ocijene intenzitet boli
prije nego Sto su poceli obavljati zadatak (bazi¢ni), nakon statickog napora
te na kraju dinamickog izvodenja zadatka na ljestvici od 0 (nema boli) do 10
(iznimno jaka bol).

Ispitanici su podijeljeni u podskupine prema nacinima (uzorcima) podizanja u
ponovljenim zadatcima podizanja. Uzorci podizanja izvedeni su iz parametara
podizanja koji opisuju posturu, vrijeme kretanja pojedinih dijelova tijela i
snagu svakoga pojedinog podizanja. S obzirom na to da je zadatak izvrSavan
maksimalno 20 minuta, a parametri su se racunali za svako pojedino podizanje,
svaki je ispitanik ispitivan multidimenzionalno.

Uzorci podizanja kod ispitanika su bili:
1. postedno podizanje uz malo trzaja,
. podizanje iz ¢ucnja,

. silovito, trzajuée podizanje,

. podizanje s optereéenjem trupa,

u b~ W N

. dvosegmentalno podizanje (donji dio tijela kre¢e se brze od gornjega).

Rezultati

Od 81 ispitanika s kroni¢nom krizoboljom, 35 je svrstano u kontrolni skriveni
Markov model, a 46 u skriveni model. Bolesnici svrstani u skriveni Markov model
oznaceni su kao postedni podizaci - naime, oni se u 76 posto slucajeva tijekom
ponavljanja zadatka sporo podizu i s malo trzaja. Ispitanici svrstani u kontrolni
skriveni Markov model oznaceni su kao siloviti podizaci. Oni se koriste svim
vrstama podizanja tereta, osim sporog bestrzajnog nacina. Kontrolna skupina
uglavhom odabire brzo, trzaju¢e podizanje. Nije bilo statisticki znacajnih
demografskih razlika izmedu postednih i silovitih podizaca.
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MANOVA je pokazala da se siloviti podizaci statisticki razlikuju od postednih
u podrucjima boli (p = 0,007), subjektivhog dojma uspjeSnosti izvodenja
zadatka (p = 0,013) i podizanju tereta (p < 0,001). ANOVA je, pak, pokazala
da je u podrucju podizanja bila statisticki znacajna razlika u broju dovrsenih
podizanja te u podrucjima boli i njezina intenziteta. Rezultati upucuju na to da
siloviti podizaci izvode vise podizanja, prijavljuju manji intenzitet boli i imaju
subjektivni dojam vele uspjesnosti od postednih podizaca. Siloviti podizaci
prijavili su signifikantno manji intenzitet boli nego postedni, a obje poskupine u
kojoj su bili ispitanici s kroni¢nom kriZzoboljom pojacanje boli na kraju obavljanja
zadataka.

Rasprava

Rezultati studije odgovaraju dosadasnjima u kojima je istaknuta korelacija
medu subjektivnim i objektivnim parametrima kod pojedinog bolesnika. Rudy
i suradnici otkrili su da su bolesnikova ocekivanja i shvacanje psihickog i
tjelesnog zdravlja vazan prediktor u izvodenju zadataka podizanja u uzorku
bolesnika s kroni¢nom krizoboljom i amputacijom donjih udova.

Lachner i suradnici otkrili su da je subjektivni dozivljaj bolesnika o vlastitim
mogucnostima najbolji prediktor za uspjesnost podizanja. Verbunt i suradnici
istaknuli su povezanost izmedu smanjene snage kvadricepsa ispitanika s
kroni¢nom kriZoboljom te intenziteta boli i psihickog stresa.

Zakljucci

Studija je prema nacinu podizanja tereta identificirala dvije podskupine
ispitanika s kroni¢nom krizoboljom - silovite i postedne podizace. Obje se
skupine statisticki znacajno razlikuju u podrucéjima boli i subjektivnog osjecaja
vlastite ucinkovitosti. Siloviti podizaci obavljali su zadatak sli¢cno kontrolnoj
skupini, prijavili su manji intenzitet boli i veci osjecaj ucinkovitosti. Postedni
podizacdi podizu razli¢ito od kontrolne skupine, obavili su manje podizanja,
prijavili jacu bol i manji osjeéaj ucinkovitosti. Pokazana je veza izmedu
subjektivnih parametara i uspjesnosti izvodenja zadatka.

(Slaboda JC, Boston JR, Rudy TE, Lieber SJ. Classifying Subgroups of Chronic

Low Back Pain Patients Based on Lifting Patterns. Arch Phys Med Rehabil
2008,;89:1542-9.)
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Ublazava li vjezbanje u vodi bol kod
pacijenata s neuroloskom bolesc¢u?
Sistematizirani pregled i metaanaliza
randomiziranih kontroliranih studija

Priredila: Martina PELOZA, dr. med.

Vjezbanje u zagrijanoj vodi, uobi¢ajeno nazvano hidroterapija ili kineziterapija
u vodi, vrlo je popularno kod pacijenata s neuroloskim ili muskuloskeletnim
tegobama. Pritom se smanjenje boli pripisuje mnogim mehanizmima. Neki od
njih su toplina i uzgon vode za koje se smatra da suprimiraju nocioceptore
djeluju¢i na toplinske i mehanoreceptore, Cime utjeCu na kraljezni¢ne
segmentalne mehanizme. Osim toga toplina utjeCe na protok krvi, Sto
pomaze odvodenju algogenickih metabolita i tako utjeCe na relaksaciju
misica. Hidrostatski tlak vode utjeCe na kardiovaskularni sustav pod cijim
se utjecajem periferno smanjuju edemi, a centralno djeluje na smanjenje
utjecaja simpatikusa. Pacijenti Cesto isticu vrlo lako izvodenje pokreta u vodi,
Sto moze aktivirati supraspinalne putove i smanjiti bol. S obzirom na razlicitost
mehanizama za smanjenje boli, kao logi¢no namece se razmisljanje da bi svim
pacijentima moglo koristiti vjezbanje u vodi, neovisno o etiologiji boli. I doista,
takvo se vjezbanje Cesto smatra vaznim terapijskim modalitetom u rehabilitaciji
pacijenata s reumatoloskim, ortopedskim i neuroloskim bolestima.

Ova studija daje sustavni pregled i metaanalizu objavljenih randomiziranih
kontroliranih ispitivanja koja odgovaraju na pitanje: ,Ublazava li vijeZzbanje u
vodi bol kod odraslih s neuroloskim ili muskuloskeletnim bolestima?"

Od identificirane 793 publikacije o hidrokineziterapiji, 19 ih je uvrsteno
u metaanalizu. Ukupno je bilo uklju¢eno 717 pacijenata prosje¢ne dobi 56
godina +/- 11,3 godine). Odnos muskaraca i zena bio je 1 : 3. Najzastupljenije
dijagnoze bile su reumatoidni artritis, osteoartritis koljena i kuka, kronic¢na
krizobolja i fibromijalgija. Primijenjeni kineziterapijski modaliteti kategorizirani

Fiz. rehabil. med. 2008; 22 (1-2): 65-68 65



Novosti iz strucne literature

su u tri programa:

1. opéi program vjezbanja (sastojao se od vjezbi snage i povecanja opsega
pokreta te onih za povecéanje funkcionalnih aktivnosti),

2. program aerobnog vjezbanja,

3. program vjezbi snazenja.

Primjena vjezbi varirala je od dva do tri puta na tjedan po 30 do 70 minuta, i to
Sest do dvanaest tjedana, u skupinama od Cetiri do dvadeset i Cetiri pacijenta,
pod kontrolom fizioterapeuta ili treniranog instruktora, a prema programu
fizioterapeuta ili instruktora fitnesa. Prosje¢na temperatura vode bila je 32,4
+/- 2,7 stupnjeva, a dubina vode izmedu visine struka i prsiju pacijenta. Kljucni
parametar rezultata vjezbanja bio je intenzitet boli, a bio je izmjeren prije i
nakon terapije. Kao mjerni instrument najcesSce se koristila vizualno-analogna
ljestvica (VAS) te razli¢iti upitnici (WOMAC, 36-SFS, AIMS).

Je li hidrokineziterapija terapijski modalitetkoji smanjuje bol?

Kada je u metaanalizi komparirano smanjenje boli u skupini pacijenata s
hidrokineziterapijom i u onoj bez nje, pokazao se mali, ali signifikantni uc¢inak
lijeCenja u korist hidrokineziterapije. Neuromuskularni, hemodinamski i
metaboli¢ki odgovori na povrsno zagrijavanje vec su opisani. No, mehanizam
kojim se postize povrSno zagrijavanje imerzijom u toplu vodu i podizanje
unutarnje temperature tijela tijekom vjezbanja u vodi treba se istraziti i
dokazati u budué¢im studijama. Prema tome, jos je upitno koliko temperatura
vode smanjuje bol tijekom hidrokineziterapije.

Ovom metaanalizom pokazalo se da hidrokineziterapija ima malen utjecaj na
smanjenje boli, ako se obavlja na temperaturama nizima od termoneutralnih
(< 34,5 do 35 stupnjeva). To znadi da se ucinkovita hidrokineziterapija moze
provoditi i u javnim bazenima u kojima je tradicionalno temperatura vode niza
od one u bolni¢kim uvjetima, ako se zagrije na adekvatnu temperaturu. No,
time se potice pitanje troSkova zbog dodatnog zagrijavanja vode.

Utjecaj vjezbom inducirane analgezije prema definiciji znaci da je intenzitet boli
nakon vjezbe manji. No, Cvrsti dokazi koji bi potkrijepili tu definiciju postoje
samo za vjezbe visokog intenziteta na suhom (npr. >70% maksimalnog
aerobnog kapaciteta). Propisivanje vjezbi obi¢no se temelji na pretpostavljenom
maksimumu broju otkucaja srca zbog proporcionalnog odnosa izmedu
aerobnog kapaciteta i frekvencije srca. No, nedavno se dokazalo da je upitna
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ispravnost propisivanja vjezbi prema pretpostavljenom maksimalnom broju
otkucaja srca, posebice u starijih pacijenata. Zbog promjenjivosti utjecaja
temperature vode na broj otkucaja srca, postavlja se pitanje (u pregledanim
studijama uvrstenima u ovu metaanalizu) je li intenzitet vjezbanja bio iznad
praga analgezije. Interakcija izmedu intenziteta vjezbanja i temperature vode
moze imati drugaciji utjecaj na intenzitet boli.

S druge strane, dubina vode daje teZinu vjezbama zbog uzgona i hidrostatskog
tlaka, Sto moze utjecati na fizioloSke mehanizme koji su u osnovi smanjenja
boli putem povezanosti kardiovaskularnih i bol-regulirajucih putova.

I na kraju, trajanje hidrokineziterapije jos$ je jedna varijabla koja moze imati
ulogu u smanjenju boli. U nekoliko preglednih ¢lanaka isti¢e se nedefiniranost
optimalne duzine trajanja vjezbe koja bi izazvala analgeziju, ali se sugerira
i vaznost odgovora na to pitanje. U studijama koje su evaluirane ovom
metaanalizom predlozen je Sirok raspon u trajanju vjezbi - od dva puta na tjedan
tijekom cCetiri tjedna do Cetiri puta na tjedan tijekom 52 tjedna. Zanimljivo je
da studije u kojima nije bilo vece razlike u intenzitetu boli nakon vjezbanja
traju krace. Definiranje duzine trajanja hidrokineziterapije koja maksimalno
smanjuje bol vazno je i klinicki i ekonomski te opravdava buduca istrazivanja i
kvalitetne dugoroc¢ne follow-up studije.

Uspjeh hidrokineziterapije naspram drugih terapijskih modaliteta

Opcajepretpostavkadahidrokineziterapijasmanjujebolbolje negokineziterapija
na suhom ili, pak, pasivno uranjanje. No, izmedu hidrokineziterapije i pasivnog
uranjanja nismo nasli znacdajnu razliku, kao ni izmedu hidrokineziterapije i
kineziterapije na suhom. Ti podaci pokazuju da vjezbe u vodi, ali i one na suhom,
nece imati bolji u¢inak ako su pacijentima prevelik izazov (ili dosada). Manjak
evidentne razlike u vjezbanju u vodi ili na suhom ve¢ je uocen i trenutacno je,
s obzirom na manjak jasnih dokaza, tesko pretpostaviti koje bi od mogucih
svojstava vode (temperatura, intenzitet i trajanje vjezbi te mjesto vjezbanja)
moglo biti, neovisno ili u kombinaciji, presudno za smanjenje boli.

Osobitosti ove pregledne metaanalize

U fokusiranju na bol, ucinjena je a priori selekciju primarno na bol kao mjeru, na
osnovi dostupnih i grubih podataka te najcesce koristenih mjernih instrumenata
u vedini istrazivanja, iako bol nije u svima bila primarni parametar.
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Zakljuc¢ne preporuke za bududa istrazivanja ucinka hidrokineziterapije

Pregledavanjem studija uoceno je nekoliko vaznih problema u njihovu dizajnu,
naime 57 posto obradenih studija imalo je metodoloske propuste. Vecina se
tice randomizacije i “slijepe probe” konacnog rezultata istrazivanja. Osim
toga, zbog neadekvatnog izvjestavanja o specificnostima - o mjestu i nacinu
provodenja terapije, o temperaturi i dubini vode, cilju terapije, vrstama
vjezbi te njihovu intenzitetu i trajanju neke su studije trebale biti iskljucene.
Primijeceno je da se istrazivanja vjezbanja u vodi usredotocuju iskljucivo
na kronicne muskuloskeletne bolesti. No, ¢esSc¢a primjena takvih vjezbi kod
pacijenata s neuroloskim poremecajima sugerira vaznost istrazivanja i u tom
podrudju. Krajnja, ali ne manje vazna preporuka ti¢e se analize podataka
na osnovi odnosa poboljSanja/pogorsanja prema privrzenosti/neprivrzenosti
pacijenta izvodenju vjezbi u vodi.

Zakljucak

Za razliku od povremenih podataka o znacajnom smanjenju boli vjezbanjem
u vodi, ovaj pregled pokazuje da vjezbe u vodi i na suhom imaju slican
ucinak iako se, usporeduju¢i sa skupinom ljudi koja nije uopce vjezbala,
vjezbanjem u vodi ipak postiZze ograniCeni stupanj analgezije. Nekonzistentni
rezultati u studijama s kontrolnim skupinama bez kineziterapije, u svjetlu
pogreSaka dizajna i u izvjestavanju u navedenim studijama, vape za velikim,
pragmati¢nim istrazivanjima kako bi se odredila optimalna kombinacija vrsta
vjezbanja, njihova trajanja, temperature i dubine vode te potrebe razliitih
skupina pacijenata.

(Hall J, Swinkels A, Briddon J, McCabe CS: Does Aquatic Exercise Relieve Pain
in Adults With Neurologic or Musculoskeletal Disease? A Systematic Review
and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Arch Phys Med Rehabil
2008,89:873- 883.)
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Trudnoda i krizobolja

Priredila: Jerolima éANGULIN, dr. med.

U ovom preglednom clanku kolega iz Odjela za ortopediju i rehabilitaciju
Medicinskog fakulteta na Yaleu (New Haven, Connecticut, SAD) rijeC je o boli
u ledima, sveprisutnom simptomu u danasnjem drustvu, a osobito Cestoj u
trudnodi.

Bol u ledima kod trudnica uglavnom je muskuloskeletne naravi i posljedica je
kombinacije mehanickih, hormonalnih, cirkulacijskih i psihosocijalnih faktora.
Tegobe u tom podruc¢ju mogu nastati kao posljedica promjena u straznjem
dijelu zdjelice, osobito u sakroilijakalnim zglobovima, ali i diskretnog rastezanja
unutarzdjelicnih struktura. To se manifestira u lumbalnoj regiji i/ili iradira u
straznjicu i straznju stranu natkoljenica. Za razliku od radikulopatije, straznja
zdjeli¢na bol obi¢no se ne Siri ispod koljena. Simptomi koje vecina Zena opisuje
obi¢no su rezultat obaju tipova boli, lumbalne i zdjelicne. Na srec¢u, u vedini
slucajeva krizobolja prolazi spontano, brzo nakon poroda i ne ostavlja trajne
posljedice. Medutim, ako su tegobe ustrajne ili se ne radi o klasi¢noj klinickoj
slici, a kako bi se izbjegle ozbiljne posljedice, u obzir se moraju uzeti rjedi
uzroci, kao Sto su infekcija ili prijevremeni porod.

Bol u ledima je Cesta kod zena reproduktivne dobi, bez obzira na trudnocu.
Priblizno 70% zena kao veliki problem navodi krizobolju u nekom periodu
Zivota, a u trudnodi 50 do 80% Zena. U studiji Stapletona i dr. umjerene teskoce
ima 61,8% zZena, a 9% ih je bilo potpuno onesposobljeno. Krizobolja se obi¢no
pojavljuje izmedu 5. i 7. mjeseca trudnoc¢e. Oko 20% Zena navelo je bol prije
16. tjedna. Bol se pojavljuje dva puta ¢esce kod Zena s prethodnim tegobama
u lumbalnoj kraljeznici ili kroni¢nom krizoboljom, a simptomi ¢e vjerojatno biti
teziidugotrajniji. Kod Zena koje su imale krizobolju u jednoj trudnodi, moguénost
njezina ponavljanja u sljedecoj trudnodi je 85%. Tjelesna aktivnost takoder je
povezana s pojavom simptoma tijekom trudnoce. Neaktivnost povecava rizik
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od krizobolje u usporedbi s onima koji su aktivniji. Ipak, pacijentice koje su
opisale svoje aktivnosti kao fiziCki zahtjevne, takoder imaju povecan rizik za
pojavu boli u ledima tijekom trudnoce, Sto znaci da ni ekstremna aktivnost
nije pozeljna. Povec¢an BMI moze biti faktor rizika, ali rezultati istrazivanja nisu
jednoznacni. Orvieto i suradnici ustanovili su da je indeks tjelesne mase (Body
mass index — BMI) bio znacajno povisen u bolesnica koje su imale bol u ledima
u usporedbi s onima bez boli. Medutim, Mens i suradnicinisu nasli znacajnu
razliku u BMI-ju prije trudnoée u onih s boli i opéoj populaciji. Mlada dob i
viSe poroda takoder povecavaju incidenciju pojave boli u ledima. Pridruzeni
simptomi kao ukocenost i ograniCenje pokreta u ledima ili nogama mogu biti
konstantno prisutni ili se mogu pojaviti u odredenim polozajima ili nakon dulje
aktivnosti. Priblizno trec¢ina Zena navodi pogorsanje boli na kraju dana, a trecina
pogorsanje tijekom nodi, sto im ometa spavanje. Oko 10% ne moZze raditi, a
viSe od 80% navodi ometenost u svakodnevnom funkcioniranju, ukljucujuci
kucanske poslove i brigu oko djece. Noren i suradnici izvijestili su da je bol u
ledima vodecdi uzrok bolovanja u skandinavskim zemljama, s procjenom od 2,5
milijardi dolara gubitka u 1990. god.

Bol u donjem dijelu leda uglavnom se pripisuje promjenama u opterecenju i
razli¢itim tjelesnim mehanizmima koji se pojavljuju tijekom trudnoce. Porast na
tjelesnoj tezini dovodi do pomicanja centra gravitacije sprijeda te povecavanja
momenta sile na lumbalni dio kraljeznice. Nadalje, posturalne promjene imaju
utjecaj na povecavanje lordoze, sto dovodi do daljnjeg stresa na donji dio leda.
Trbusni misiéi se rasteZzu da bi se uterus mogao Siriti i time gube sposobnost
odrzavanja posture tijela. IstraZivanje koje usporeduje trudnice ukljucene u
program vjezbanja snage trbusnih misi¢a i one koje ne vjezbaju pokazalo je
smanjenje boli i posturalnih promjena u onih koje vjezbaju.

Velik broj zena imao je bol u prvom tromjesecju, kada mehanic¢ke promjene
jos nemaju veliku ulogu u etiologiji boli, Sto upucuje na to da bol moze biti
posljedica hormonskih promjena. Na primjer, neka su istrazivanja pokazala
vezu izmedu boli u ledima s poveéanom razinom relaksina koji se proizvodi
u trudnodi. Krizobolja koja se pogorsava nocu i budi bolesnice objasnjava se
kao posljedica punjenja vena zdjelice. Povec¢an uterus pritiS¢e na venu kavu,
posebno nocu kad trudnice leze te u kombinaciji s povec¢anim volumenom
tekucine nastalim retencijom tijekom trudnoée, dovodi do venske kongestije
i hipoksije u zdjelici i lumbalnoj kraljeznici. Fast i suradnici usporedili su to
stanje sa stanjem bolesnika sa sr¢anim zatajenjem.
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ISijas uzrokovan hernijacijom ili ispupcenjem diska Cest je uzrok boli u ledima.
Kada su pridruzeni simptomi trudnoce kao bol u nogama i smetnje mokrenja,
moze se pomisliti na tu dijagnozu iako je rijetka i nalazi se u 1% trudnica. Bol
u ledima mogu uzrokovati faktori koji izazivaju krizobolju i kod opce populacije.
Degenerativna bolest diska, malignitet i infekcija potencijalni su uzroci. Bol u
ledima moze izazvati preuranjen porodaj i trudnocom izazvana osteoporoza,
Sto ozbiljno ugrozava majku i dijete ako se pravodobno ne djeluje.

Dijagnoza se obi¢no temelji na klinickoj slici, jer je tek nekoliko postupaka
dostupno zbog straha da se ne naskodi fetusu. Bol se naj¢eS¢e mjeri na
horizontalnoj vizualnoj ljestvici od 1 do 100. Nesposobnost uzrokovana boli
obi¢no se mjeri ljestvicom Quebec, koja se moze primijeniti i kod trudnica. Van
De Pol i suradnici razvili su indeks pokretljivosti tijekom trudnoce (pregnancy
mobility index - PMI) za ocjenjivanje obavljanja svakodnevnih kucanskih
aktivnosti, na ljestvici od ,bez problema za obavljanje neke radnje" do
,nemogucnost obavljanja radnje ili moguc¢e samo uz pomoc¢ druge osobe". PMI
se pokazao vrijednim za ocjenu pokretljivosti za vrijeme i nakon trudnoce.
Klinickim pregledom moze se razlikovati bol u straznjem dijelu zdjelice od boli
u lumbalnoj kraljeznici. Test za izazivanje straznje zdjeli¢ne boli, stajanje na
jednoj nozi i test Patrick/Faberea izazivaju zdjeli¢nu bol. Palpacijom mekih tkiva
iznad sakroilijakalnih zglobova, pubi¢ne simfize te glutealne regije, razlikuje
se zdjelicna bol od osjetljivosti lumbalne kraljeznice. Istrazivanja pokazuju
da su obje metode djelotvorne u dijagnosticiranju straznje zdjelicne boli i
razlikovanju izmedu razlicitih uzrocnih sindroma, iako su testovi za provokaciju
boli pouzdaniji od palpiranja. Kad je teSko postaviti dijagnozu na temelju
anamneze i klinicke slike, mogu se uzeti u obzir slikovne tehnike. Koli¢ina
zraCenja ovisi o tipu slikovne tehnike i dijelu tijela majke koji se snima. Ucinak
apsorbirane radijacije ovisi o gestacijskoj dobi fetusa. Od 2. do 8. tjedna doza
manja od 10 cGy ne znaci povecan rizik od abnormalnosti; rizik za anomalije
povecava se za 1 % za povecanje od 10 cGy. Od 9. do 15. tjedna rizik je slican i
povecava se s povecanjem doze. Poslije 15. tjedna mjerljivo je povecéanje rizika
za rak i pri niskoj izloZzenosti. Uz koriStenje prikladne zastite, fetus prakticki
nije izlozen radijaciji pri snimanju ekstremiteta, glave ili prsa. Medutim, pri
snimanju lumbalne kraljeznice fetus apsorbira umjerenu do povecanu koli¢inu
radijacije. Znacajna fetalna izloZenost za snimanje lumbalne kraljeznice je 1,7
MGy s maksimalnom dozom od 10 mGy, a znacajna i maksimalna doza za CT
2,4 odnosno 8,6. MR je poZeljna tehnika snimanja tijekom trudnoce za ozbiljne
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tegobe i bol u lumbalnoj kraljeznici koja nije popustila nakon konzervativnog
lijecenja.

Iako vecina Zena smatra krizobolju i zdjelicnu bol sastavnim dijelom trudnoce,
oko 50% njih potrazi pomoc¢ lijecnika, od ¢ega je 70% lijeCeno. LijeCenje se
vec¢inom temelji na prevenciji i konzervativnim postupcima koji ukljucuju
fizikalnu terapiju, TENS, farmakolosko lijeCenje, akupunkturu i kiropraktiku,
te stabilizacijske pojaseve. Vjezbanje prije trudnoce i u ranoj trudno¢i moze
ojacati trbusne, ledne i zdjelicne misi¢e, Sto poboljSava drZzanje, koje je bitno
za smanjenje boli u ledima. Nizi intenzitet vjezbanja takoder moze ublaziti bol
kad se pojavi. Aerobik u vodi je sljedece Sto se preporuca, jer se pokazalo da
smanjuje bol i potrebu za bolovanjem kod trudnica.

Vjezbanje i edukacija obi¢no se provode na pocetku trudnodée da bi se smanjili
uCestalost i intenzitet boli. Neka su istrazivanja pokazala da takvi postupci
smanjuju anksioznost, stopu bolovanja i preveniraju prolongiranu bol nakon
porodaja i ponovnu pojavu boli. Medutim, druge studije pobijaju te rezultate.
Dumas i suradnici nisu nasli znacajniju razliku u trudnica ukljuc¢enih u vjezbanje
i onih neaktivnih.

Istrazivanja su pokazala da lijeCenje alternativnom medicinom moze biti
ucinkovito u smanjenju boli tijekom trudnoce. Najpopularniji postupci su
masaza, akupunktura, relaksacija, joga i kiropraktika.

Ortoze za trudnice jedna su od mogucénosti potpore kraljeznice. NajcesSce se
koristi zdjeli¢ni pojas koji sluzi da bi se pribliZile zglobne povrsine sakroilijakalnih
zglobova i osigurala stabilnost i smanjila labavost zdjelice. Pokazalo se da
noSenje zdjelicnog pojasa uz labavost zdjelice smanjuje i intenzitet boli.

Opioidni lijekovi mogu se propisati za jaku bol, pri cemu se mora voditi racuna
o ogranic¢enju doze da se izbjegne apstinencijska kriza novorodenceta. Misicni
relaksansi i paracetamol mogu se davati u trudnodi, a aspirin i ibuprofen nisu
prihvatljivi. Jednostavni kuéni postupci kao Sto su jastuciéi za grijanje mogu
smanjiti bol. Udobne cipele bez pete smanjuju simptome i omogucuju bolju
pokretljivost.

Bol u ledima koja perzistira postpartalno bilo da je kontinuirana ili rekurentna
povezana je sa simptomima tijekom trudnoce. Dok kriZzobolja kod vecine
prode spontano u roku od Sest mjeseci nakon porodaja, kod nekih uzrokuje
dugotrajnije tegobe. Mogren i suradnici pronasli su da je od 464 slucCaja
otprilike 40% Zena imalo krizobolju Sest mjeseci nakon trudnoce. Vecina ih
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je (36,2%) imala rekurentnu bol, a samo 6,9% Zalilo se na kontinuiranu bol.
U trogodisnjem pracenju 20% zena koje su imale krizobolju tijekom trudnoce
zalilo se da jos uvijek osjecaju bol. Faktori rizika za produljene simptoma
su od prije poznata bol u ledima, dob mlada od 20 godina i hipermobilnost
zglobova. BMI vedi od 25 prije, na kraju i Sest mjeseci nakon trudnoce takoder
su predispozicija za kontinuiranu bol u ledima. U retrospektivnoj studiji samo
10-25% Zzena s kroni¢nom boli u ledima imalo je prvi napadaj boli u trudnodi,
Sto pokazuje da su problemi koji perzistiraju nakon trudnoce obic¢no povezani
sa stanjima prije trudnoce.

Krizobolja tijekom trudnoce obi¢no je olako shvacena i bez obzira na uzrok ne
bi je trebali zanemariti ni lijecnici ni trudnice.

(Sabino J, Grauer JN. Pregnancy and low back pain. Current Reviews in
Musculoskeletal Medicine 2008;1: 137-141.)
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Uporaba mekog ovratnika
u lijecenju vratobolje

Priredila: Vi$nja ABDOVIC SKRABALO, dr. med.

Vratobolja ¢esto smanjuje radnu sposobnost i ostale svakodnevne aktivnosti.
Ona je kompleksno i subjektivno iskustvo koje moZe biti posljedica razliCitih
promjena muskuloskeletnog sustava. Meki i ¢vrsti ovratnici Cine se kao benigna
intervencija, ali mogu imati i nezeljene efekte, osobito u slu¢aju prolongiranog
koristenja. Smatra se, naime, da - kao i pri imobilizaciji zbog atrofije - poticu
sekundarna ostecenja.

U SAD-u 50 do 70 posto stanovnika jedanput u Zivotu ode lijecniku zbog
vratobolje, a tre¢ina svake godine odlazi na pregled. Takoder, 85 posto
vratobolja posljedica je akutne ili ponovljene ozljede vrata. Naravno, bolesnici
s generaliziranom hipersenzitivhoscu te oni s inicijalno viSom razinom bolnosti
i smanjenom funkcijom, obi¢no imaju losiju prognozu.

Od svih ortoza za vrat mekani ovratnik najmanje ogranic¢ava opseg pokreta te
je 76 posto pacijenata zadovoljno njegovom uporabom i istiCe da imaju manje
bolove. Nakon jednotjedne imobilizacije gipsanim ovratnicima pojavljuju se
prve atroficne promjene, ali mogu biti uzrokovane i fizioloSkim mehanizmom
izbjegavanja boli. Cvrsti ovratnik najée$ée se koristi za stabilizaciju vratne
kraljeznice nakon trauma, operacija ili fraktura te dislokacija, a zbog poznatih
nuspojava, kao sto su moguce teskoce pri disanju, povecan rizik od aspiracije,
bolnost i veca cijena ovratnika, ne propisuje se rutinski za smanjenje boli.

Najcesce indikacije za ortoze, kad je rijeC o vratnoj kraljeznici, trzajna su
ozljeda vrata, cervikalna radikulopatija i akutni traumatizirani bolesnici te
postoperativna stabilizacija vratne kraljeznice.

Trzajna ozljeda vrata traumatska je ozljeda mekih tkiva vratnog dijela
kraljeznice uzrokovana hiperfleksijskom, hiperekstenzijskom ili rotacijskom
ozljedom, a da se nije dogodila fraktura, dislokacija ili hernija intervertebralnog
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diska. Simptomi pocinju odmah ili s odgodom. Najcescée se bolesnik otpusta s
mekim ovratnikom i analgetskom terapijom.

G. E. Borchgrevnik (Spine, 1998) naveo je da je kod pacijenata koji su odmah
nakon ozljede nastavili s uobiajenim dnevnim aktivnostima ishod (opseg
pokreta, bol) 24 tjedna nakon ozljede bio mnogo bolji u odnosu prema onima
koji su 14 dana nakon ozljede bili imobilizirani Schanzovim ovratnikom.

C. Dehner (Arch Phys Med Rehab, 2006) takoder je pratio bolesnike kojima je
mekani ovratnik bio propisan odmah nakon ozljede na dva, odnosno na 10 dana
i nije uocio vece razlike u ishodu (bol, opseg pokreta, indeks nesposobnosti)
u usporedbi s produljenom uporabom ovratnika. Predlozio je da pacijenti s
perzistiraju¢om boli produze nosenje ovratnika, Sto im ne bi trebalo Stetiti
barem prvih 10 dana.

K. Mealy (Br J Med, 1986) je zakljucio kako je pocetna dvotjedna imobilizacija,
uz postupnu mobilizaciju nakon trzajne ozljede, povezana s produzenim
oporavkom te da su se ispitanici u skupini podvrgnutoj aktivhoj mobilizaciji
vrata i svakodnevnim vjezbama za vratnu kraljeznicu, nakon cCetiri i osam
tjedana osjecali mnogo bolje, kad je rijeC o intenzitetu boli i opsegu pokreta
vratne kraljeznice.

L. A. McKinny (Br J Med, 1989) pratio je dvije godine 247 osoba s trzajnim
ozljedama vrata koje su bile lijeCene ili aktivnom mobilizacijom ili konzervativno
mekim ovratnikom i inicijalno odmorom. Na pocetku istrazivanja nije bilo vece
razlike medu tim skupinama, no dvije godine poslije znatno manji postotak
simptoma i boli bio je u skupini kojoj je savjetovana rana mobilizacija. Zapravo
je i fizioloSka prednost ucinila bolesnika odgovornim za tijek njegova lijecenja.
Misljenje je autora da pacijentima treba savjetovati ranu imobilizaciju kako bi
se postigli Sto bolji rezultati lijecenja.

Navodi se i kako Schanzov ovratnik ne samo da nije ucinkovit u smanjivanju boli
uzrokovane trzajnom ozljedom vrata nego moze i prolongirati oporavak zbog
poticanja imobilizacije (Verhagen AP, Cohrane Database Syst Rev, 2007).

Logan (Emerg Med ], 2003) zakljucio je kako tradicionalno lijeCenje mekim
ovratnikom moZe kratkotrajno smanijiti bol, ali i produziti oporavak te je
preporucio da se na njega zaboravi i ordinira analgetska terapija dovoljno duga
i u dovoljnoj dozi, te pravodobno odredi svakodnevni program vjezbi. Bolesnika
treba pratiti i radi eventualnog produljenja fizikalne terapije budu li problemi
perzistirali.
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Kongsted (Spine, 2007) pratio je nakon terapije godinu dana 458 osoba s
trzajnom ozljedom vrata nakon izravnog sudara ili udarca u straznji dio vozila.
Bolesnike je svrstao u tri skupine: (a) oni koji su dva tjedna nosili Philadelphijski
ovratnik te imali postupnu aktivhu mobilizaciju; (b) oni koji su educirani i
odredena im je rana mobilizacija — tzv. metoda “ponasaj se prirodno”; (c)
oni sa Sestotjednim programom fizikalne terapije medicinskom gimnastikom.
Nakon jednogodisnjeg pracenja bolesnika nije bilo razlike u boli, smanjenju
funkcije i radnoj sposobnosti.

Cervikalna radikulopatija stanje je kada patoloski proces zahvaca korijen Zivca,
a najcesdi je uzrok pritisak herniranog diska, spondiloza, tumor ili trauma zbog
koje pocinje avulzija korijena zivca, no uzrok ne mora biti jasan. Simptomi su
razliCiti — parestezije te slabost i bol u rukama i/ili vratu. Ovratnik se moze
koristiti u kombinaciji s drugim konzervativnim terapijskim modalitetima.

L. C. Persson (Spine, 1997) ustanovio je da je kod pacijenata s kronicnom
radikularnom boli uc¢inak imobilizacije Schanzovim ovratnikom, fizikalne terapije
i operativhog zahvata bio nakon 12 mjeseci podjednak, i to u intenzitetu boli,
funkciji i raspolozenju.

Stabilizacija vratne kraljeznice u akutnom zbrinjavanju traumatiziranih
pacijenata postize se krutim ovratnikom kako bi se sprijecile posljedice
nestabilnosti vratne kraljeznice. Takav se ovratnik koristi i za konzervativno
lijeCenje fraktura aksisa bez pomaka i frakture trupa kraljeska C2.

Rutinska imobilizacija traumatiziranih osoba obavlja se s tvrdim naslonom
za cijelu kraljeznicu, krutim ovratnikom i pomocnim sredstvima prevencije
rotacija u vratu. Pritom su standard tvrdi ovratnik i tvrdi lezaj za sve pacijente
s dokumentiranom nestabilnom frakturom prije primjene trakcije ili operativne
stabilizacije. Pokazalo se da samo osobe s bolovima i napetos¢u u vratnoj
paravertebralnoj muskulaturi i promjenama u neuroloSkom statusu, te
intoksicirani ili izrazito bolno traumatizirani trebaju radiolosku obradu kako
bi se iskljucila ozljeda kraljeznicne mozdine. Prema tome, kod prisebnog,
orijentiranog pacijenta bez neuroloskih osobitosti i napetosti u vratnoj
paravertebralnoj muskulaturi, moze se i bez rendgenograma iskljuditi lezija
kraljezni¢ne mozdine.

Ucinak Schanzova ovratnika u rutinskoj klinickoj praksi su limitacija pokreta,
kinesteticki podsjetnik i smanjenje boli (toplina). Kontinuirana upotreba za blagi
misi¢ni spazam limitirana je na 72 sata. Vrlo je vazna edukacija pacijenata o
ucinkovitosti i nuspojavama.

Fiz. rehabil. med. 2008; 22 (1-2): 74-77
76



Novosti iz strucne literature

(Muzin S, Isaac Z, Walker J, EI Abd O, Baima J. When should a cervical collar be
used to treat neck pain? Curr Rev Musculoscelet Med 2008;1:114-119.)
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Godisnje izvjesce za Hrvatsko drustvo
za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu
Hrvatskoga lijecnickog zbora
za 2007. godinu

PiSu: Sasa MOSLAVAC, dr. med., tajnik HDFRM-a
doc. dr. sc. Ivan DZIDIC, dr. med., predsjednik HDFRM-a

Hrvatsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu u 2007. godini
povecalo je broj ¢lanova na 263. Upravni odbor Drustva i dalje ima 16 ¢lanova,
ukljucujudi predsjednika, prvog i drugog dopredsjednika, tajnika i rizni¢ara,
a umjesto dr. NikSe Cetini¢a koji je dao ostavku, u Upravni odbor kooptiran
je dr. Marko Ceprnja. U Drustvu nema organiziranih podruznica ni sekcija.
Odrzane su tri redovite sjednice Upravnog odbora na kojima je, medu ostalim,
raspravljano o Pravilniku o ortopedskim/rehabilitacijskim pomagalima,
hipoterapiji te raznim pitanjima Ministarstva zdravstva, Hrvatske lijeCnicke
komore i Hrvatskoga lije¢nickog zbora. Drustvo je delegiralo Cetiri ¢lana koji
su sudjelovali u radu Povjerenstva za specijalizacije Ministarstva zdravstva
i socijalne skrbi pod vodstvom prof. Curkovi¢a. Organizirana su tri stru¢na
sastanka s predavanjima o manualnoj medicini, rehabilitaciji nakon operacije
dojke te ultrazvuku u dijagnostici i lijeCenju bolesti miSi¢éno-kostanog sustava,
potonje u suorganizaciji s Hrvatskim radioloskim drustvom. U Varazdinskim
Toplicama je 9. i 10. studenoga 2007., u organizaciji hrvatskog i slovenskog
drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu i suorganizaciji, zbog jubileja,
Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice odrzan
3. hrvatsko-slovenski simpozij rehabilitacijske medicine, na kojem je 199
sudionika raspravljalo o novostima u dijagnostici i terapiji reumatoidnog
artritisa i spondiloartropatija. Clanovi obaju drustava nisu plaéali kotizaciju, a za
simpozij su dobiveni i distribuirani “europski bodovi” (EACCME akreditacija).

Uorganizaciji Drustvarealiziran je prijevod“Bijele knjige fizikalneirehabilitacijske
medicine u Europi”, dobivena licencija, te je objavljen u Casopisu “Fizikalna i
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rehabilitacijska medicina” (Bijela knjiga fizikalne i rehabilitacijske medicine u
Europi. Fiz rehabil med. 2007;21(Supl 1):1-78, I-X). “Bijela knjiga” je zajednicki
pothvat Unije europskih medicinskih specijalista — Sekcije i Odbora za fizikalnu
i rehabilitacijsku medicinu, Europske akademije rehabilitacijske medicine i
Europskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu, a daje sustinske
odgovore na pitanja o mjestu i znacenju struke u medicini i zdravstvenoj
politici, te curriculum specijalnosti. Hrvatsko drustvo uspjelo je prvo u Europi
“lokalizirati” verziju na nacionalni jezik.

Delegati Drustva u PRM Sekciji i Odboru UEMS-a su Katarina Sekelj-Kauzlari¢,
dr. med. i Sasa Moslavac, dr. med. I ove su godine uz sudjelovanje na redovnim
godisnjim skupstinama, uklju¢eni u niz aktivnosti kojima se definira i odlucuje
struka na europskoj razini te predstavlja nase Drustvo i drzava. U organizaciji
nacionalnog menadzZera SaSe Moslavca, dr. med., za pitanje certifikacije,
Cetvero je kolega polozilo europski ispit, a troje certificiralo ekvivalencijom, od
Cega dvoje i kao treneri, Sto otvara put mogucoj certifikaciji njihovih centara
na europskoj razini. Predstavnik HDFRM u Europskom drustvu za fizikalnu i
rehabilitacijsku medicinu (ESPRM) je Sasa Moslavac, dr. med, koji je imenovan
¢lanom IzvrSnog odbora i zamjenikom tajnika ESPRM-a.

Godinu je obiljezila i priprema 4. hrvatskog kongresa fizikalne i rehabilitacijske
medicine koji ¢e se odrzati od 19. do 22. lipnja 2008. u Varazdinskim
Toplicama.

Financijsko stanje drustva je pozitivnho, odredena sredstva su potrosena, ali
je i ostvaren niz aktivnosti, objavljena su i Cetiri broja Casopisa, odnosno
dva dvobroja, i ,Bijela knjiga". Ipak, urednistvo Casopisa navodi da je i dalje
premalen broj kolega zainteresiran za objavljivanje radova u nasem casopisu,
¢ime je otezano njegovo redovito izlazenje.
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Izvjesce sa IV. hrvatskog kongresa fizikalne
i rehabilitacijske medicine,
19. - 22, lipnja 2008., Varazdinske Toplice

Pide: prof. dr. sc. Ivan DZIDIC
predsjednik Organizacijskog odbora kongresa

IV. hrvatski kongres fizikalne i rehabilitacijske medicine organiziralo je Hrvatsko
drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora
u Varazdinskim Toplicama, od 19. do 22. lipnja 2008. U dvodnevnom radu
210 sudionika raspravljalo je o evaluaciji funkcionalnog statusa lokomotornog
sustava, rehabilitaciji ozljeda i artroplastici zglobova te dokazima ucinkovitosti
pojedinih postupaka fizikalne i rehabilitacijske medicine te o ostalim temama.
Odrzana su i usmena predavanja i poster-prezentacije. U sklopu kongresa jedna
je sjednica, nazvana europskom sjednicom, bila posveéena stanju u europskoj
fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini, a predavaci su bili prof. Alessandro Giustini,
predsjednik Europskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu i prof.
Guy Vanderstraeten, bivsi predsjednik Boarda za FRM pri UEMS-u. U sklopu
sjednice odrzana je i sveCana podjela europskih Board certifikata. Uz navedene,
od pozvanih gostiju-predavaca sudjelovala je i dr. Francesca Gimigliano u
ime predsjednika talijanskog drustva za FRM prof. Gimigliana, a kongres su
pozdravili predstavnici Slovenskega zdruzenja za fizikalno in rehabilitacijsko
medicino. Tiskan je Zbornik sazetaka koji je podijeljen na kongresu.

Posljednjeg dana kongresa organiziran je izlet u dvorce Hrvatskog zagorja, uz
ugodno druzenje.

Zahvaljujem svim c¢lanovima Znanstvenog odbora na Celu s prof. BoZidarom
Curkovi¢em, ¢lanovima Organizacijskog odbora, sponzorima, te svima ostalima
koji su pridonijeli odrzavanju kongresa.
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NAPUTCI AUTORIMA

Fizikalna i rehabilitacijska medicina cCasopis je namijenjen lijeCnicima specijalistima
- fizijatrima, reumatolozima, ortopedima te lijeCnicima drugih srodnih struka, kao i
fizioterapeutima i drugima koji se bave fizikalnom i rehabilitacijskom medicinom.

Casopis objavljuje izvorne znanstvene i struéne ¢lanke, pregledne ¢lanke, prikaze
slucajeva ili serija bolesnika i pisma uredniku, donosi prikaze iz strucCne literature, prikaze
knjiga, izvjesca sa znanstvenih i stru¢nih skupova, novosti s podruéja medicine, vijesti iz
rada strucnih drustava, pisma Citatelja i druge osvrte vezane uz podrucje Casopisa.

Rukopisi kategoriziranih ¢lanaka predaju se u tri primjerka sa svim prilozima, a ostali
tekstovi u jednom primjerku i na formatiranim disketama ili CD-ima (za PC).
Tekstovi se piSu u MS Word formatu, veliina slova 12 tocCaka, na papiru veli¢ine A4,
najvise 30 redaka po stranici. Nije dopusteno koristiti se sjen¢anjem, podcrtavanjem i
slicno.

Nakon recenzije ispravljeni radovi predaju se u jednom primjerku i na disketi ili na
CD-u. Svi tekstovi piSu se s dvostrukim proredom.

Clanci za ¢asopis $alju se na adresu glavnog i odgovornog urednika:
Dr. Tomislav Nemci¢
Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
KB ,Sestre milosrdnice®™
Vinogradska 29, 10000 Zagreb
e-mail: themcic@kbsm.hr

Opseg c¢lanka

Znanstveni i strucni ¢lanci, pregledi, prikazi sluc¢ajeva ili serija bolesnika mogu imati do
15 kartica teksta, ukljucujudi sve priloge (slike, tablice, crteze). Ostali ¢lanci mogu imati
do Sest kartica teksta. Jedna kartica teksta sadrzava 1800 slovnih znakova, ukljucujuci
praznine. Jedna slika ili tablica zauzima priblizno jednu karticu teksta.

Sadrzaj clanka

Svaki ¢lanak treba sadrzavati:
1. Ime i prezime autora - pri pisanju imena autora molimo navesti puna imena (ne
samo pocetna slova) svih autora. Redoslijed imena u ¢lanku autori navode sami.

2. Puni naziv i sjediste ustanove (svih) autora - ako ¢lanak ima vise autora, puno
sjediste (adresa i telefon/faks/elektroni¢ka posta) navodi se samo za autora s kojim
se komunicira.

3. Naslov ¢lanka - naslov Clanka treba biti kratak i jasan, bez nepotrebnih dijelova iz
sadrzaja Clanka.

4. Jezik ¢lanka - svi ¢lanci piSu se na hrvatskome jeziku. Naslov ¢lanka, sazetak
¢lanka i klju¢ne rijeci, tablice i slike piSu se dvojeziéno, na hrvatskome
i engleskome jeziku. Sazetak se piSe u jednom paragrafu, opsega do 200 rijeci.
Sazetak clanka ukratko opisuje sadrzaj, a ne zakljucke clanka.

5. Kategorizirani radovi - u kategorizirane radove ubrajaju se znanstveni clanci,
strucni ¢lanci, pregledi i prethodna priopéenja. PiSu se tako da sadrZavaju posebne
cjeline, i to:

a) Uvod - sadrzava kratak i jasan prikaz svrhe i cilja rada, s kratkim osvrtom na
dosadasnje radove objavljene s toga podrudja.
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b) Metode rada i bolesnici - metode istrazivanja/pracenja opisane u radu treba
prikazati tako da omogucuju reproducibilnost (ponovljivost) rezultata rada.
Metode rada poznate u literaturi ili opisane u ranijim radovima autora, ne opisuju
se, vec se na njih poziva u literaturnim referencama. Navodi se podjela bolesnika
prema bolesti, spolu, dobi, zanimanju i sli¢no, $to je predmetom istrazivanja.
Takoder je potrebno opisati cjelovit postupak fizikalne rehabilitacije. Lijekovi
koji su predmetom istrazivanja/pracenja navode se generi¢kim imenom. Pri
obavljanju pokusa na ljudima valja se pridrzavati eti¢kih nacela i Helsinske
deklaracije (iz 1975. i njezinih izmjena 1983. godine). Pri opisu bolesnika i na
rendgenskim snimkama ne smiju se navoditi njihova imena, inicijali niti maticni
brojevi.

c) Rezultati rada - dobivene rezultate treba prikazati precizno i jasno, po
mogucnosti i u obliku tablica ili dijagrama. Pri obradi rezultata valja primijeniti
odgovarajuce statisticke metode. Pri izrazavanju kvantitativnih veli¢ina treba
rabiti jedinice SI i decimalni zarez.

d) Rasprava - u raspravi se tumace rezultati provedenih istrazivanja i navode
usporedbe s dosad poznatim rezultatima u literaturi.

e) Zakljuéak - zakljulci se izvode na temelju jasno provedenih i raspravljenih
rezultata rada.

Literaturni navodi se u tekstu oznacavaju brojevima u zagradi, redoslijedom
pojavljivanja.

Tablice, slike i crtezi - tablice, slike i crteZi u kategoriziranim ¢lancima (znanstveni
i struéni ¢lanci, pregledni ¢lanci, prikazi slucajeva ili serije bolesnika, pisma uredniku)
pisu se dvojezic¢no, na hrvatskome i engleskome jeziku, a u ostalim ¢lancima samo
na hrvatskome jeziku. Tablice i slike numeriraju se onim redom kojim se pojavljuju u
tekstu. Tablice i slike opisuju se tako da budu razumljive i bez Citanja teksta. Slike se
prilazu na posebnom listu bijelog papira formata A4 (radi skeniranja i daljnje obrade).
Slike i drugi ¢lanci trebaju biti kontrastni (crno-bijelo) radi bolje reprodukcije u tisku.
Ako se dostavljaju elektronicki, slike i crtezi moraju biti najmanje razlucivosti 600
dpi.

Literatura - literatura se piSe na posebnom listu papira i navodi rednim brojem, i to
redoslijedom kojim se pojavljuje u tekstu. Ako rad ima do 6 autora, navode se sva
imena, a kod sedam i viSe autora prva tri, dok se za ostale piSe i sur. Kratice ¢asopisa
piSu se prema uvrijezenim nazivima kao sto ih navodi Index Medicus.

Odgovornost autora - autor je potpuno odgovoran za sadrzaj svojeg clanka.
UredniStvo pretpostavlja da je autor pitanja prava objavljivanja rezultata navedenih
u ¢lanku dobio i raspravio u svojoj ustanovi. Urednistvo takoder pretpostavlja da rad
nije objavljen ili upu¢en na objavljivanje na drugome mjestu.

Separati - autori kategoriziranih radova dobivaju besplatno 5 primjeraka Caso-
pisa.
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