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Sazetak

Cilj istrazivanja: provjera povezanosti razine ozljede kraljeznicke mozdine (OKM) i
vrijednosti cistometrijskog kapaciteta (CK) i intravezikalnog tlaka prilikom promo-
kravanja (Pves) kod bolesnika s neurogenom hiperaktivnoséu detruzora.

Ispitanici i metode: Usporedeni su cistometrijski nalazi Cetiri skupine bolesnika koje
su formirane po funkcionalno ili neuroloski vaznim razinama OKM-a: cervikalne
(C1 - CB8), torakalne (T1 - T9), torakolumbalne (T10 - L2) i lumbalne (L3 - L5),
u Odjelu za rehabilitaciju osoba s OKM-om Specijalne bolnice za medicinsku reha-
bilitaciju u Varazdinskim Toplicama. Zabiljezeni su dob bolesnika, vrijeme prote-
klo od ozljede, te razina OKM-a, mjerena Standardnom neuroloskom klasifikacijom
OKM-a. Cistometrijom su izmjereni CK (u ml) i Pves (u cmH,0) kod bolesnika sa
stabiliziranim neuroloskim i uroloskim deficitom. Vrijednosti su predstavljene ari-
tmetickom sredinom i standardnom devijacijom, a Kruskal-Wallisovim testom te-
stirane su razlike medu skupinama. Razina znacajnosti postavljena je na a= 0,05.

Rezultati: U studiju je uvrsteno 180 bolesnika muskog spola s traumatskom supra-
sakralnom OKM-om koji su na cistometriji imali nalaz neurogene hiperaktivnosti
detruzora, kojih je u cervikalnoj skupini bilo 97, torakalnoj 40, torakolumbalnoj 36
i lumbalnoj 7. Prosje¢na dob kod ozljede bila je 39 £ 17 godina (raspon 12 - 75,
medijan 36 godina). Prosjecno vrijeme proteklo od ozljede do cistometrije bilo je
674 £ 1285 dana (raspon 16 - 10065 dana, medijan 164). Vrijednosti CK i Pves po
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skupinama bile su: cervikalna - 279 + 127 ml, 69 + 25 cmH,0, torakalna - 294 =+
128 ml, 73 £ 26 cmH,0, torakolumbalna - 288 + 139 ml, 73 + 24 cmH,0, lumbalna
- 412 £ 112 ml, 55 £ 28 cmH,0. Nije nadeno znacajnih razlika izmedu vrijednosti
CK (P = 0,081) i Pves (P = 0,451) unutar Cetiri skupine, kao niti u samo prve tri
skupine (cervikalna, torakalna i torakolumbalna) (P = 0,799 i P = 0,744).

Zakljucak: Nisu pokazani razliciti tipi¢ni oCekivani nalazi CK i Pves kod pojedinih
skupina razina ozljede, a u svim skupinama nadeni su bolesnici s nepovoljnim na-
lazima reduciranog CK i poviSenog Pves, Sto ugrozava gornji mokracni trakt. Stoga
se uspostavljanje prikladnog mikcijskog programa mora temeljiti na individualnim
cistometrijskim nalazima.

Kljucne rijeci: kraljesnicka mozdina, ozljeda; detruzor, neurogena
hiperaktivnost, cistometrija.

Relation of neurological level
of spinal cord injury to cystometric findings
in patients with neurogenic detrusor overactivity

Abstract

Aim: to check the relation of level of spinal cord injury (SCI) to findings of
cystometric capacity (CC) and leak-point intravesical pressure (Pves) in patients
with neurogenic detrusor overactivity.

Patients and methods: cystometric findings in four functionally or neurologically
relevant SCI levels were compared: cervical (C1-C8), thoracic (T1-T9), thoracic-
lumbar (T10-L2) and lumbar (L3-L5), in rehabilitation department for SCI patients
of Special Medical Rehabilitation Hospital in Varazdinske Toplice. Patients”™ age, time
from injury and the neurological level of injury measured by Standard neurological
classification of SCI were noted. CC (in ml) and Pves (in cmH,0) were measured
in patients with stabilized neurological and urological deficit. Values are presented
as average and standard deviation, and Kruskal-Wallis test was used to assess
differences among groups. The level of significance was set to a= 0.05.

Results: 180 male patients with traumatic suprasacral SCI and neurogenic detrusor
overactivity at cystometry were included in the study. 97 patients were in cervical,
40 in thoracic, 36 in thoracic-lumbar and 7 in lumbar group. The average age at
injury was 39 £ 17 years (range 12 - 75, median 36 years). The average time
from injury to cystometry was 674 £ 1285 days (range 16 - 10065 days, median
164). Finding of CC and Pves in groups were: cervical — 279 £ 127 ml, 69 £ 25
cmH,0, thoracic - 294 + 128 ml, 73 £ 26 cmH,0, thoracic-lumbar - 288 + 139 ml,
73 £ 24 cmH,0, lumbar - 412 £ 112 ml, 55 + 28 cmH,0. There were no significant
differences between CC (P = 0.081) and Pves (P = 0.451) among four groups, nor
in the first three groups (cervical, thoracic, and thoracic-lumbar) (P = 0.799 and P
= 0.744).

Conclusion: There were no differences in typical findings of CC and Pves in specified
groups of levels of injury, and in all groups there were patients with unfavourable
findings of reduced CC and increased Pves that endanger upper urinary system.
Therefore micturition programme must be based on individual cystometric findings.

62 Fiz. rehabil. med. 2013; 25 (3-4): 61-74
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Uvod

Neurogeni mokraéni mjehur je vazna sekvela ozljede kraljezni¢cne mozdine
(OKM) koja moze pogorsati kvalitetu ali i oCekivano trajanje zivota bolesnika
(1). Neka su istrazivanja pokazala da ne postoji apsolutna korelacija
neuroloske razine ozljede s tipom neurogenog mokra¢nog mjehura (2), da je
razvitak ocCekivanog nalaza neurogene hiperaktivnosti detruzora trajao i do
22 mjeseca (3), a u vlastitoj smo studiji nasli tek 7 % bolesnika s razvijenim
balansiranim neurogenim mjehurom kod suprasakralne ozljede pracene
neurogenom hiperaktivno$éu detruzora (4). Stoga je nezahvalno uspostavljati
i modificirati mikcijski program bez toc¢ne dijagnostike dinamicke funkcije
urotrakta. Prema dostupnim podacima iz literature dosad nije promatran
odnos pojedinih razina ozljede ili skupina razina ozljede mjeren standardnom
neuroloskom klasifikacijom OKM-a s vrijednostima cistometrijskog kapaciteta
i intravezikalnog tlaka kod promokravanja kod bolesnika sa suprasakralnim
OKM-om i neurogenom hiperaktivnosc¢u detruzora, te se studijom ispitalo ove
vrijednosti u ovisnosti o ozljedi pojedinih funkcionalno ili neuroloski, tj. klinicki
vaznih skupina razina kraljezni¢ne mozdine.

Metode

Provedeno je istrazivanje skupina bolesnika s traumatskim OKM-om,
neuroloskim deficitom (paraplegija i tetraplegija) koji imaju neurogenu
hiperaktivnost detruzora, u vrijeme rehabilitacije ili tijekom odrzavajuceg
stacionarnog fizikalnog lijeCenja i evaluacije stanja u Odjelu za rehabilitaciju
osoba s OKM-om Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju u Varazdinskim
Toplicama, u vremenu od 2004. do 2011. godine.

Formirane su 4 skupine bolesnika, prema razini suprasakralne ozljede:
cervikalna (C1 - C8), torakalna (T1 - T9), torakolumbalna (T10 - L2) i
lumbalna (L3 - L5). Takva podjela je uprosjeCenje pojedinih funkcionalno ili
neuroloski vaznih razina. Kod cervikalne skupine postoji potpuna ili djelomicna
oduzetost i gornjih udova (tj. Saka), kao i donjih udova, Sto otezava program
mikcije, bolesnik je rijetko sposoban obavljati samokateterizaciju te je ovisan
o pomodi druge osobe (medicinska sestra, njegovatelj). Odredivanje opsega
disfunkcije neurogenog mokra¢nog mjehura u ove skupine bolesnika moze
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pridonijeti procjeni rizika kod koristenja refleksnog izmokravanja suprapubi¢nim
lupkanjem i kondomske urinarne drenaze umjesto intermitentne kateterizacije,
Sto je vazno za organizaciju zdravstvene skrbi ove skupine osoba s teskim
invaliditetom (5). Torakalna ozljeda pretpostavlja ocCuvanu sposobnost za
provodenje samokateterizacije (zdrave ruke), ali i visok rizik disinergije radi
ozljede kraljeznicne mozdine izmedu ponsa i vegetativnih jezgara kraljeznicne
mozdine - u razini T10 - L2 za simpaticki, i u razini S2 - S4 za parasimpaticki
dio. Kod ove vrste neurogenog mjehura nadena je hidronefroza ve¢ 6 mjeseci
nakon OKM-a (6). Radi toga, u ove je skupine potrebno to¢no ustanoviti
teZzinu ostecenja neurogenog mokra¢nog mjehura, kako bi se bolesniku
mogao pravodobno modificirati program mikcije. Kod torakolumbalne ozljede,
uCestale radi fragilnosti kraljeznice, koja u tom dijelu nije zasti¢ena prsnim
kosem, ostecen je centar za simpaticku inervaciju mokra¢nog mjehura, ne
ocCekuje se hipertonus sfinktera i disinergija, pa je valja promatrati izolirano
od ostalih razina. Kod lumbalne ozljede, joS uvijek suprasakralnog OKM-a,
oCuvana je simpati¢ka inervacija pod kontrolom viSih mozdanih centara, dok
je parasimpaticka prisutna ali bez te kontrole. Ova je skupina razina ozljeda
rijetka iz anatomskih razloga.

Koristeni su podaci prosjecnog cistometrijskog kapaciteta (CK) i prosjecnog
intravezikalnog tlaka kod promokravanja (Pves). Svim bolesnicima ispitivanja
su radena kada im je neuroloski i uroloski deficit postao stabilan. U sklopu
dijagnosticke obrade, nuzne za definiranje tipa neurogenog mokra¢nog mjehura
i odredivanja njegova tretmana, svim bolesnicima ucinjena je urodinamska
pretraga - cistometrija. U studiju su uvrsteni bolesnici muskog spola s
traumatskom suprasakralnom ozljedom kraljezni¢ne mozdine i posljedi¢nim
neuroloskim deficitom, s nalazima neurogene hiperaktivnosti detruzora. Svi su
ispitanici obavijesteni o svrsi i nacinu pretrage, koja je ucinjena uz informirani
pristanak i odobrena od Etickog povjerenstva bolnice. Bolesnice su iskljuene
radi anatomski uvjetovanih razlika u fizioloSkim tlakovima uretre i mjehura.
Zabiljezena je dob bolesnika u vrijeme urodinamske pretrage, vrijeme proteklo
od ozljede i razina neuroloskog deficita. U urodinamsko ispitivanje ukljuceni su
bolesnici izvan spinalnog Soka i bez manifestne infekcije urotrakta, ili drugih
bolesti koje mogu akutno mijenjati urodinamske nalaze, ili su kontraindikacija
za provodenje pretrage, poput opstruktivnih uropatija, ve¢ evidentiranih
prosirenja kanalnog sustava ili insuficijencije veziko-ureteralnih uséa. Bolesnici
su bili uredno hidrirani, i nisu uzimali lijekove za koje je poznato da mijenjaju
urodinamsku funkciju i nalaze.
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Neuroloski pregled bolesnika i ocjena razine neuroloske ozljede radena je
u skladu sa Standardnom neuroloskom klasifikacijom ozljeda kraljezni¢ne
mozdine (7-9).

Dokumentiranje uroloske disfunkcije obavljalo se pra¢enjem bilance tekucine
(dnevnika mokrenja), barem dva dana, pozeljno duze (10-12). U dnevniku
mokrenja navodila se frekvencija mokrenja, koli¢ina izmokrenog urina, koli¢ina
rezidualnog urina jednokratnom kateterizacijom, ukupna koli¢ina izmokrenog
urina, eventualna pojava nikturije, urgencije, boli ili inkontinencije, potreba
za pelenama i sli¢no. Slijedila je urodinamska pretraga - cistometrija, kojom
su kvantificirani patofiziolosSki procesi pri punjenju i praznjenju mjehura uz
evaluaciju rezultata kako to nalazu smjernice International Continence Society
i International Spinal Cord Society (13-16). Cistometrija pokazuje odnos
volumena infundirane tekucine i intravezikalnog tlaka, i pruza mogucnost
to¢ne procjene dinamike donjeg urotrakta mjerenjem vaznih (pato)fizioloskih
parametara. Provodi se u interakciji s bolesnikom, uz korekciju mogucih
artefakata. Na pocetku punjenja, mokraéni mjehur mora biti ispraznjen
postupkom intermitentne kateterizacije. Slijedi uvodenje sterilnog dvokanalnog
katetera te punjenje mjehura jednim kanalom, dok se na drugom kanalu
katetera manometrom ocitava intravezikalni tlak. Aparatom, nakon balansiranja
mjeri se infundirani volumen i aktualni intravezikalni tlak. Punjenje se obavljalo
brzinom od 20 ml/min koristedi fizioloSku otopinu zagrijanu na temperaturu
tijela. U studiju su ukljuceni bolesnici s neurogenom hiperaktivnoséu detruzora,
a biljezene su vrijednosti cistometrijskog kapaciteta (CK) u mililitrima (ml)
i intravezikalnog tlaka kod promokravanja (Pves) u centimetrima vodenog
stupca (cmH20) kako je uvrijezeno u klinickoj praksi i medicinskoj literaturi.
Dijagnoza neurogene hiperaktivnosti detruzora postavljena je kod pojave
nevoljnih kontrakcija detruzora tijekom punjenja kada amplituda brzog porasta
intravezikalnog tlaka prelazi 15 cmH,0. Intravezikalni tlak kod promokravanja
vazan je u procjeni rizika oStecenja gornjeg urotrakta, i smatra se opasnim
ako je visi od 40 cmH,0 (17). Cistometrijski kapacitet je volumen mjehura na
kraju cistometrijske pretrage, koja se prekida kada dolazi do promokravanja.
Pretragu su obavljali lije¢nik - ispitivaC i medicinska sestra, koristec¢i Dantec
Etude urodinamski aparat (Dantec Etude Urodynamics System, Danska, 1993).
Podaci su upisani u bazu podataka Microsoft® Access 97 (Microsoft, Redmond,
WA, SAD), te filtrirani, sortirani i eksportirani u programe proracunske tablice
Microsoft® Excel SR-1 (Microsoft, Redmond, WA, SAD) i SPSS for Windows,
verzija 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, SAD). Vrijednosti su predstavljene
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aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom, a Kruskal-Wallisovim
testom testirane su razlike medu skupinama. Razina znacajnosti postavljena
je na a= 0,05.

Rezultati

Ispitano je ukupno 180 bolesnika koji su na cistometriji imali nalaz neurogene
hiperaktivnosti detruzora, prosjecne dobi u vrijeme pretrage 39 + 17 godina
(raspon 12 - 75, medijan 36). Prosjecno vrijeme proteklo od ozljede kraljezni¢ne
mozdine kod bolesnika do izvodenja pretrage bilo je 674 + 1285 dana (raspon
16 - 10065 dana, medijan 164). Raspodjela prema skupinama neuroloskih
razina s brojem bolesnika, dobi i vremenu od ozljede prikazana je u Tablici 1.

Neuroloska Broj % Dob u vrijeme Vrijeme od ozljede
razina OKM-a* | bolesnika cistometrije do cistometrija
godine) (dani)
Cl-C8 97 54 36+ 18 575 £ 957
T1-T9 40 22 44 + 14 524 + 800
T10-1.2 36 20 4] +16 1096 + 2214
L3-15 7 4 43+ 15 724 £721
Ukupno 180 100 39+17 674 + 1285

*OKM - ozljeda kraljezni¢ne mozdine

Tablica 1. Neuroloska razina prema formiranim skupinama bolesnika: broj bolesnika,
postotak, dob u vrijeme cistometrije i vrijeme od ozljede do cistometrije (aritmeticka
sredina i standardna devijacija)

Kruskal-Wallisovim testom nadena je znalajna razlika izmedu prosjec¢nih
vrijednosti dobi bolesnika u vrijeme izvodenja pretrage (P = 0,007)
unutar oformljenih Cetiriju skupina, kao i u prve tri (cervikalna, torakalna i
torakolumbalna) skupine (P = 0,003).

Kruskal-Wallisovim testom nije nadena znacajna razlika izmedu prosjecnih
vrijednosti vremena od ozljede kraljezni¢cne mozdine bolesnika do izvodenja
pretrage (P = 0,718) unutar oformljenih cCetiriju skupina, niti u prve tri
(cervikalna, torakalna i torakolumbalna) skupine (P = 0,914).

ProsjeCne cistometrijske vrijednosti (cistometrijski kapacitet i intravezikalni
tlak kod promokravanja) prema skupinama prikazane su u Tablici 2.
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Cl-C8,n=97 |TI-T9.n=40 |T10-L2,n=36 |L3—-L5n=7
CK* (ml) 279+ 127 294 £ 128 288 £ 139 412112
Pvest (em Ha0) 69 £25 73+£26 73x24 55+ 28

*CK - cistometrijski kapacitet
TPves - intravezikalni tlak kod promokravanja

Tablica 2. Prosjecne vrijednosti cistometrijskog kapaciteta (CK) i intravezikalnog
tlaka kod promokravanja (Pves) prema skupinama bolesnika: cervikalna (C1 - C8),
torakalna (T1 - T9), torakolumbalna (T10 - L2) i lumbalna (L3 - L5)

Kruskal-Wallisovim testom nije nadeno znacajnih razlika izmedu prosjecnih
vrijednosti cistometrijskih kapaciteta (P = 0,081) i intravezikalnih tlakova kod
promokravanja (P = 0,451) unutar oformljenih Cetiriju skupina. Takoder nije
nadeno znacajnih razlika izmedu vrijednosti CK-a (P = 0,799) i Pves (P =
0,744) niti u samo prve tri (cervikalna, torakalna i torakolumbalna) skupine.

Rasprava

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine pracena paralizom poznata je od pamtivijeka.
Nazalost, kroz cCitavu je povijest bila povezana sa znacajnim komorbiditetom i
ranom smrtnoscu. Prezivljavali su rijetki bolesnici koji su, preboljevsi kostanu
ozljedu i niz drugih komplikacija, imali srecu da su spontano promokravali
s dinamickom funkcijom mokra¢nog mjehura koja nije ugrozavala funkciju
bubrega. Uvidjevsi taj problem, bilo je pokuSaja praznjenja mjehura raznim
vrstama tehnicki nedostatnih i ¢isto¢om upitnih katetera. Era korektnije uroloske
skrbi za bolesnike s paraplegijom ili tetraplegijom nastupila je sredinom 20.
stolje¢a, uz razvitak imedijatne kirurske skrbi i holistickog rehabilitacijskog
pristupa. Medicinska javnost uvidjela je razmjere smrtnosti ovih bolesnika
radi uroloskih komplikacija, koja je proizlazila iz neadekvatnog programa
ispraznjavanja mokra¢nog mjehura (18,19). Uvodenjem redovite uroloske
obrade i intermitentne kateterizacije kao ,zlatnog standarda®™, morbiditet
s rezultiraju¢im mortalitetom iz razloga bubreznog propadanja reduciran je
do danasnjih vrijednosti od oko 6 %, Sto je gotovo usporedivo s ostalom
populacijom. I uroloska obrada ovih bolesnika provodila se u skladu s razvitkom
dijagnostickih tehnika, pa se, nakon intravenske urografije, unaprijedena tehnika
ultrazvu¢nih aparata nametnula kao standardni nacin pracenja morfologije
mokracnog sustava. Dinamicka funkcija mokra¢nog mjehura pritom ne smije
biti zapostavljena, jer karakter ostecenja kraljezni¢ne mozdine (infrapontina, a
suprasakralna lezija) stvara jedinstveno nepovoljne odnose kod promokravanja,

Fiz. rehabil. med. 2013; 25 (3-4): 61-74 67



MOSLAVAC: Povezanost neurolos. raz. ozlj. kralj. moZdine s cistometijskim kod bol. s neurogenom hiperaktiv. detr.

pri ¢emu disinergija detruzora i sfinktera kreira visoke intravezikalne tlakove,
Sto nije svojstveno ostalim neuroloskim bolestima i ozljedama, prvenstveno
mozga i perifernog zivCevlja. Urodinamska obrada, kao zbroj postupaka u
dijagnosticiranju dinamickih svojstava akta punjenja i praznjenja mjehura,
kod osoba s ozljedom kraljezni¢cne mozdine postala je neizostavni dio dobre
klinicke prakse. No, valja rec¢i da je kompletna obrada vrlo zahtjevna, te je
u klinickom radu prepoznata cistometrija kao dio urodinamske obrade kojim
se mjere vazne vrijednosti poput cistometrijskog kapaciteta, intravezikalnog
tlaka kod promokravanija i rastezljivosti mokra¢nog mjehura. Cistometrija nam
pruza najvise saznanja o dinamickoj funkciji mokraénog mjehura, rizicima
za bolesnika te koristima koju modifikacija programa praznjenja mjehura,
temeljena na cistometrijskom nalazu, ima za bolesnika (20). Polazeéi od te
spoznaje, temeljimo dijagnostiku dinamicke funkcije mokraé¢nog mjehura
bolesnika s OKM-om na cistometrijskoj pretrazi, jer je relativno jednostavna,
ne traje predugo, interaktivna je s bolesnikom i daje realnu sliku funkcije
neurogeno oste¢enog mokraénog mjehura kod bolesnika. Nakon pretrage i
prema nalazima, moguce je zapocleti medikamentozno lijeCenje, indicirati
promjenu mikcijske rutine, s kontrolnim cistometrijskim mjerenjem. Poznato
je da ove disfunkcije mnogi bolesnici smatraju jednako vaznim problemom
kao i paralizu sustava organa za kretanje i disfunkciju hoda. Radi toga, nasi su
napori u rehabilitaciji, uz funkcije samostalnosti u kretanju i samozbrinjavanju,
usmjereni i na program mokrenja koji ¢e urotrakt odrzati Sto zdravijim na,
za bolesnika, najprihvatljiviji nacin. Cistometrijski kapacitet vazan je, bududi
da kod neurogene hiperaktivnosti detruzora mokra¢ni mjehur ima tendenciju
skvréavanja (mjehur se smanjuje, stijenke zadebljaju i trabekuliraju), a
prekomjerno poviseni intravezikalni tlak kod promokravanja (koji je posljedica
i reduciranog kapaciteta!) u uvjetima nestlacivosti tekué¢ine moze dovesti do
veziko-ureteralnog refluksa, kada urin, radi disinergije detruzora i sfinktera,
probija veziko-ureteralna usc¢a, odvodedi bakterije i detritus proksimalno ka
bubrezima. Pritom, poznato je da je vazniji rizicni ¢imbenik refluksa poviseni
intravezikalni tlak.

Cilj istrazivanja bio je usporedba pojedinih funkcijski ili neuroloski vaznih
skupina razina ozljede kraljeznicne mozdine s cistometrijskim nalazima, u
procjeni rizika oSte¢enja gornjeg urotrakta kod pojedinih skupina. Skupine su
oformljene na temelju klinicke znacajnosti.

Prva, cervikalna skupina (C1 - C8) obuhvatila je najvec¢u skupinu bolesnika,
Cak 97-ero. Razlog Sto je u uzorku vise od polovice ispitanika s ozljedom
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cervikalne mozdine jasan je: u danasnje vrijeme dominiraju prometne
ozljede uz poboljSano prezivljenje dok je nekad ozljeda vratne kraljeznice
s tetraplegijom znacila gotovo sigurnu smrt, a u mnogim dijelovima svijeta
tako je i danas (21). Cistometrijske vrijednosti ove skupine (CK = 279 +
127 ml, Pves = 69 + 25 cmH20) ukazuju na reducirani kapacitet i povecani
intravezikalni tlak, dakle nepovoljne nalaze kod kojih se potrebno pridrzavati
mikcijskog programa (intermitentne kateterizacije). Za bolesnika je to
komplicirano jer je, uglavhom, ne moZe obavljati samostalno, a za njegove
asistente zahtjevno i viSekratno svakoga dana. Iako neki bolesnici s nizom
cervikalnom ozljedom i dobrom motivacijom uspijevaju provoditi intermitentnu
samokateterizaciju, ipak kod bolesnika i njegovatelja prevladava zelja za
postavljanjem kondomske urinarne drenaze, sa ili bez tehnike suprapubicnog
lupkanja kod izmokravanja. Nazalost, rezultati pokazuju da bi tehnika
kondomske urinarne drenaze, umjesto provodenja intermitentne kateterizacije
kod prosjecnog tetraplegicara, ugrozila gornji urinarni trakt. Isto smo objavili u
studiji usporedivsi 67 bolesnika s tetraplegijom i 55 s paraplegijom, te zakljudili
da se metoda suprapubi¢nog lupkanja s kondomskom urinarnom drenazom
ne moze preporuciti u tetraplegic¢nih bolesnika viSe no u paraplegi¢nih, te da
intermitentna kateterizacija u tih bolesnika ostaje metodom izbora, prema
vremenski i tehnicki jednostavnije kondomske urinarne drenaze (5). Pritom, ova
je skupina bolesnika kod previsokog intravezikalnog tlaka pod rizikom razvitka
autonomne disrefleksije, s visokim krvnim tlakom, moguc¢om intracerebralnom
hemoragijom ili sréanim udarom, pa je pravodobna intermitentna kateterizacija
s ocuvanjem niskotlatnog mokra¢nog mjehura ujedno i prevencija ovih
potencijalno letalnih komplikacija (22).

Slijedi skupina bolesnika s ozljedom gornje i srednje torakalne kraljezni¢ne
mozdine (T1 - T9) kod koje je, kao i kod cervikalne, ozljeda zasigurno
poremetila provodljivost signala iz visih centara, kako za simpaticki tako i za
parasimpaticki vegetativni ziv€ani sustav. I kod ove skupine razina OKM-a
izvjesna je pojava detruzor - sfinkter disinergije, najskodljivije za urinarni
trakt, a ocituje se ranim razvitkom urinarnih komplikacija, pa i refluksa
i hidronefroze (6). Cistometrijske vrijednosti (CK = 294 £ 128 ml, Pves =
73 £ 26 cmH,0) pokazuju iste tendencije kao i u proksimalnijoj cervikalnoj
skupini uz statisticki neznacajno visi prosjecni intravezikalni tlak kod veceg
prosjecnog cistometrijskog kapaciteta u odnosu na cervikalnu skupinu. Za ovu
razinu ozljede karakteristi¢no je da su ozljede ¢eSce potpunije radi velikih sila
pri ozljedi, s kostanim pomakom u inaCe najstabilnijem i najzasticenijem dijelu
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kraljeznice, i tezim morfoloskim osSte¢enjem kraljezni¢cne mozdine. Bolesnici
s ovim razinama OKM-a Cesto trpe jake gréeve misi¢a oduzetih dijelova
tijela (trupa i nogu), za koje se doima da nastaju upravo u neinhibiranim
kontrakcijama detruzora, tj. neurogenom hiperaktivnom mjehuru. Spasti¢nost
muskulature trupa pak otezava provodenje samokateterizacije, te je bolesnik
u ,zacaranom" krugu neurogenog mjehura koji inducira spasticitet. Ispravnim
mikcijskim programom, tj. intermitentnom kateterizacijom uz medikamentozno
lijeCenje u skladu s nalazom cistometrije dolazi do olakSanja i ovih tegoba, te
poboljSanja ostalih funkcija samozbrinjavanja, transfera u kolica i kretanja.

Torakolumbalna skupina (T10 - L2) (CK = 288 £ 139 ml, Pves = 73 £ 24
cmH20) nije pokazala odstupanja od prethodne dvije. Promatrala se izolirano
jer je ozljedom toga dijela mozdine osteéena eferentna simpaticka inervacija iz
jezgre smjestene u intermediolateralnoj kolumni sive tvari T10 - L2 segmenata
kraljeznicne mozdine. Prema tome, moglo bi se ocekivati da ostecenja
torakolumbalnih segmenata kraljezni¢ne mozdine u podrucju simpaticke jezgre
dovode do neurogene hiperaktivnosti detruzora bez disinergije i rezultiraju
inkontinencijom, te redukcijom cistometrijskog kapaciteta uz smanjene
intravezikalne tlakove kod promokravanja - buduci da nema pojacanog otpora,
tj. tonicke ili klonicke kontrakcije sfinktera pri kontrakciji detruzora. No, to se
u studiji nije pokazalo buduci da se nalazi ne razlikuju od gornje dvije skupine.
Ostaje otvorenim pitanje je li za takve nalaze zasluZna infraspinalna interakcija
simpatiCke i parasimpaticke inervacije na razini efektorskog tkiva mjehura, tj.
intramuralna postganglijska interakcija (23).

U sve tri gore navedene skupine reducirani cistometrijski kapacitet i poviSeni
intravezikalni tlak kod bolesnika je za posljedicu imao nehoti¢no i ucestalo
promokravanje pri raznim aktivnostima, npr. sjedenju u kolicima, radi ¢ega
bolesnici moraju nositi pelene ili kondomski urinar izmedu kateterizacija, uz
socijalnu neugodu i psiholosko opterecenje inkontinencijom.

Posljednja, lumbalna skupina (L3 - L5) (CK = 412 £ 112 ml, Pves = 55 £ 28
cmH20) zastupljena je malim brojem bolesnika (n = 7). To je izuzetno rijetka
razina ozljede u kojoj je oCuvana simpati¢ka jezgra (u intermediolateralnoj
kolumni sive tvari T10 - L2 segmenata kraljeznicne mozdine) pod kontrolom
mozdanih centara, kao i parasimpaticka jezgra u intermediolateralnoj sivoj
tvari segmenata S2 - S4, preko koje se razvija vlastita refleksna aktivnost
bez mozdane kontrole uz ocuvano periferno zivCevlje. Ove razine ozljede
treba razlikovati od ozljede perifernih zivaca u sklopu kaude ekvine, koje
se manifestiraju neurogenom hipoaktivnos¢éu detruzora. Takoder, i ovdje je
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upitna znacajnost infraspinalne interakcije oba sustava na razini intramuralnih
ganglija u (dis)regulaciji pohrane i praznjenja mokra¢nog mjehura. Bolji nalaz
ne podrazumijeva da su bolesnici na pretrazi spontano i voljno promokrili, ve¢
da je do promokravanja dolazilo kod veceg, fizioloSkog kapaciteta i pri manje
riskantnim tlakovima nego u ostalim skupinama, tj. postojec¢e dinamicko
oStecenje je manje. To nije iskljucivalo potrebu redovitog mikcijskog programa
intermitentne kateterizacije, jer se od nje moze odustati samo u slucaju
balansiranog neurogenog mjehura, koji ukljucuje zadovoljavajuéi kapacitet
(350 - 500 ml), zadovoljavajuci intravezikalni tlak kod promokravanja (< 60
cmH20, pozeljno < 40 cmH,0) i mali rezidualni urin koji je manji od 20 %
vrijednosti cistometrijskog kapaciteta. Primjerice, to znadi da nismo zadovoljni
rezidualnim urinom od 100 ml ako je ukupni cistometrijski kapacitet 300 ml,
jer rezidualni urin u takvom slucaju ne bi smio biti veci od 60 ml (24).

Naposlijetku, usporedene su vrijednosti izmedu sve Cetiri skupine (cervikalna,
torakalna, torakolumbalna, lumbalna) kao i izmedu prve tri, izostavivsi
lumbalnu. U oba slucaja analizom nije nadena razlika u vrijednostima
cistometrijskog kapaciteta izmedu sve cCetiri skupine (P = 0,081), niti prve
tri skupine (P = 0,799). U skladu s time, nije nadena razlika u vrijednostima
intravezikalnog tlaka kod promokravanja izmedu sve Cetiri skupine (P =
0,451), niti prve tri skupine (P = 0,744). Prema toj usporedbi, nema razlika
prosjecnih cistometrijskih vrijednosti izmedu skupina, koje su redom bile
nepovoljne, uz poneka individualna odskakanja u nalazu bolesnika s izrazito
reduciranim kapacitetom i poviSenim intravezikalnim tlakom, Sto je takve
bolesnike postavljalo u visoki rizik oStec¢enja gornjeg urotrakta. Detektiranje
tih ugrozenih bolesnika osobito je znacajno radi sprecavanja komplikacija koje
dovode do redukcije kvalitete zivota i zivotnog vijeka.

Stoga je ostvaren i sekundarni cilj studije - klini¢ki dobitak u o¢uvanju gornjeg
mokrac¢nog sustava i bubrezne funkcije, s poveéanim ocekivanim Zivotnim
vijekom, kao i poboljSanjem kvalitete Zivota te odsutnost komplikacija poput
inkontinentnih epizoda, urinarnih infekcija, urolitijaze, veziko - ureteralnog
refluksa i hidronefroze te renalne insuficijencije. PoboljSano socijalno
funkcioniranje u uvjetima kontinencije, bez uporabe pelena, olaksanim
obiteljskim i spolnim funkcijama, profesionalnim i svekolikom drustvenim
zivotom jednakomjerno pridonosi kvaliteti Zivota svakog bolesnika, i neizostavni
je dio suvremene rehabilitacije osoba s OKM-om.
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Zakljucak

Bolesnici s ozljedom kraljezni¢ne mozdine manifestiraju se dinamickim promje-
nama mokra¢nog mjehura, tj. neurogenim mokra¢nim mjehurom neovisno o
razini ozljede te su rizici oste¢enja gornjeg mokraénog sustava koji proizlazi iz
visokotlacnog mokra¢nog mjehura jednaki za sve skupine. Nije pokazana sta-
tisticka razlika izmedu prosjec¢nih cistometrijskih vrijednosti pojedinih skupina
razina ozljede, unato¢ tomu Sto su ozljedom bile zahvacene razli¢ite neuro-
loske strukture (npr. jezgre ishodista vegetativnog ziv€anog sustava), kao niti
znacajna razlika izmedu funkcionalno razlicitih razina ozljede (npr. cervikalne i
ostalih). Ipak, predlaze se da se svakom bolesniku, neovisno o razini suprasa-
kralne ozljede, a sa svrhom prevencije oSte¢enja gornjeg mokra¢nog sustava
provede uroloska i neuroloska obrada, kako bi se kvantificirao rizik uropatije
i mjerili ucinci sukladnog lijeCenja, te detektirali posebno ugrozeni bolesnici.
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Autor izjavljuje da nema sukob interesa.
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Sazetak

Zdravstveni sustav u Hrvatskoj reumatologiju prepoznaje kao subdjelatnost unutar
osnovnih djelatnosti fizikalne medicine i rehabilitacije i interne medicine. Lije¢nici
subspecijalisti reumatologije zdravstvenu zastitu provode na sekundarnoj i tercijar-
noj razini zdravstvene djelatnosti kroz ambulantno i bolnicko lijecenje.

Cilj rada bio je analizirati koristenje bolnicke i ambulantne zdravstvene zastite oso-
ba u dobi od 18 do 65 godina oboljelih od RA, PA i AS u Hrvatskoj tijekom 2009. i
2010. godine.

Usporedujuci podatke o koriStenju zdravstvene zastite tijekom 2010 godine s po-

dacima za 2009. godinu utvrdeno je blago smanjenje broja slucajeva bolnickog

lijeCenja (-4,8%), kao i troSkova tog oblika lijeCenja, dok je istovremeno utvrdeno

povecanje broja bolesnika koji koriste ambulantnu zdravstvenu zastitu (ambulan-

tno lijeCenje za 0,9% i ambulantna fizikalna terapija za 7,9%).

Kljucne rijeci: upalne reumatske bolesti, zdravstvena zastita, reumatoidni
artritis, psorijaticni artritis, ankilozantni spondilitis.

Analysis of the use of health care services
by patients with inflammatory rheumatic diseases
in croatia during 2009 and 2010
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Abstract

Health care system in Croatia recognized Rheumatology as subactivity within the
main activities of physical and rehabilitation medicine and subspecialty internal
medicine. Physicians with subspecialty in rheumatology provide health care at
the secondary and tertiary level of health care through outpatient and inpatient
(hospital) treatment. The aim of the study was to analyze the use of hospital and
outpatient treatment of patients aged 18-65 with diagnosed RA, PA and AS in
Croatia during 2009 and 2010. Comparing the data on the use of health care during
2010 with data for 2009, a slight decrease in the humber of cases of hospitalization
was found (-4.8%), as well as the cost of this form of treatment, while at the
same time the number of patients using ambulatory health care was increased
(outpatient ambulatory treatment for 0.9% and physical therapy for 7.9%).

Key words: Inflammatory Rheumatic Diseases, Health Care, Rheumatoid
Arthritis, Psoriatic Arthritis, Ankylosing Spondylitis

Uvod

Zdravstveni sustav u Hrvatskoj reumatologiju prepoznaje kao subdjelatnost
unutar osnovnih djelatnosti fizikalne medicine i rehabilitacije i interne
medicine. LijeCnici specijalisti zdravstvenu zastitu bolesnika s reumatskim
bolestima provode na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene djelatnosti
kroz ambulantno lijeCenje (bolnicka i izvanbolni¢ka specijalisticko konzilijarna
zdravstvena zastita), te bolnicko lijeCenje (akutno lijeCenje u bolnicama na
sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene djelatnosti, te kroni¢no lijeCenje u
specijalnim bolnicama) (1-3).

U ugovornom razdoblju od 2010. do 2012. godine Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje (HZZO) ugovorio je ukupno 22.308 kreveta u bolnicama, od kojih je
195 kreveta u djelatnosti fizikalne medicine i rehabilitacije u klinickim i op¢im
bolnicama i 2192 kreveta u djelatnosti fizikalne medicine i rehabilitacije u
specijalnim bolnicama i ljeciliStima (4).

Osim krevetnih kapaciteta, HZZO je ugovorio 114,7 specijalisti¢kih ordinacija
fizikalne medicine i rehabilitacije u bolnicama, 68 specijalistickih ordinacija
fizikalne medicine i rehabilitacije izvan bolnica, te 14,8 subspecijalistickih
ordinacija reumatologije (4).

Bolesnici oboljeli od upalnih reumatskih bolesti zdravstvenu zastitu ostvaruju
na sve tri razine zdravstvene djelatnosti, dok specifi¢cnu zdravstvenu zastitu
ostvaruju na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene djelatnosti unutar
osnovnih djelatnosti fizikalne medicine i rehabilitacije i interne medicine, a u
slucaju komplikacija osnovne bolesti i u drugim djelatnostima.
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Upalne reumatske bolesti

Reumatoidni artritis (RA) je jedna od najcescih reumatskih bolesti zapadnog
svijeta. Bolest je tri puta ceS¢a kod Zena nego kod muskaraca. Radi se o
sistemskoj autoimunoj bolesti karakteriziranoj kroni¢nom upalom zglobova
koja rezultira destrukcijom zglobova. Prevalencija RA u vedini razvijenih
zemalja krece se izmedu 0,5 i 1%, a opca prevalencija potvrdenog RA je 0,8%
odrasle populacije (osobe iznad 15 godina). Procjenjuje se da je u Hrvatskoj
najvise do 44.000 bolesnika s dijagnozom RA (5-7).

Psorijati¢ni artritis (PA) kroniCna je upalna bolest zglobova i Cesto je prate
psorijaticne kozne lezije. Prevalencija PS u populaciji je od 0,02 do 0,1%, te
se procjenjuje da je u Hrvatskoj najvise do 4400 bolesnika s dijagnozom PA
(8-11).

Ankilozantni spondilitis (AS) kronicna je i progresivna bolest koja je u prvom
redu karakterizirana bolovima i upalom zglobova kraljeznice, te zahvacenoséu
enteza. Bolest je tri puta ¢eS¢a kod muskaraca nego kod Zena. Pojavnost AS
kod bijelaca je oko 0,2%, a u opc¢oj populaciji se kre¢e do 0,9%. U zemljama
srednje Europe prevalencija se kreée od 0,3% do 0,5%, te se procjenjuje da je
u Hrvatskoj najvise do 22.000 oboljelih od AS (11-14).

Cilj rada

Cilj rada bio je analizirati koristenje bolnicke i ambulantne zdravstvene zastite
osoba u dobi od 18 do 65 godine oboljelih od RA, PA i AS u Hrvatskoj tijekom
2009. i 2010. godine.

Materijali i metode

U istrazivanju su koristeni podaci iz baze podataka Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje za 2009. i 2010. godinu. KoriSteni su podaci vezani uz
ambulantno i bolni¢ko lije¢enje bolesnika u dobi od 18 do 65 godina kojima je
postavljena dijagnoza upalne reumatske bolesti.

Prikupljeni podaci analizirani su kvalitativno, prikazani su kao apsolutne i
relativne ucestalosti, medusobno usporedeni po pojedinom parametru u
promatranim godinama te prezentirani graficki u stupcastim grafikonima i
tabelarno u dvodimenzijskim kontingencijskim tablicama. Za analizu podataka
koristen je programski paket Microsoft Office Excel 2007 (Excel v.12.0).
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Rezultati

Tijekom 2009. godine bilo je ukupno 3112 slucajeva bolnickog lijeCenja
bolesnika s dijagnozom RA, PA i AS u dobi od 18 do 65 godina, od Cega se
34,8% odnosi na muskarce (N=1.084), a 65,2% na Zzene (N=2.028). U opé¢im
i klinickim bolnicama bilo je ukupno 1005 slucajeva s prosjecnim trajanjem
lijeCenja od 9,5 dana, dok je u specijalnim bolnicama i ljecilistima bilo ukupno
2107 slucajeva s prosje¢nim trajanjem bolnickog lijeCenja od 18,3 dana.

Klini¢ke i opée bolnice
University and general hospitals
Prosjeéno dana
lijedenja po sludaju
Average length of

Broj sluéajeva Prosje¢na cijena po sluéaju ukn

Number of cases stay per case (in Average cost per case (in kuna)
days)
2009, 2010. 2009. 2010. 2009, 2010.

MM 123 120 9.1 8,7 11.033,29 8.560,42

RA Z/F 557 516 9,5 9.4 10.843,87 10.780,56
MM 85 67 9,9 8.7 9.534,06 10.883,05

PA ZIF 78 65 9.7 10,2 9.686,33 11.082,79
AS MM 77 66 9.6 9.3 11.974,69 10.327,50
ZIF 85 84 10,0 9.8 12.777,07 12.720,35

Tablica 1. KoriStenje bolni¢ke zdravstvene zastite bolesnika s dijagnozom RA, PA i AS
u 2009. i 2010. godini (klinicke i opce bolnice)

Specijalne bolnice i ljedilista
RabAahili in”I. r'- l‘.
Prosjeéno dana
lijecenja po sluéaju
Average length of

Prosje¢na cijena po sluéaju ukn
Average cost per case (in kuna)

Broj sluajeva
Number of cases

stay per case(in
days)
2009. 2010. 2009. 2010. 2009. 2010.
M/M 117 109 18,7 18,0 6.169,6 6.071,9
RA ZIF 737 681 18,3 18,5 6.010,2 6.2273
PA l\iUM 300 261 18,6 18,2 6.114,2 6.111,2
ZIF 264 229 18,1 18,2 5.962,7 6.134,5
M/M 382 417 18,4 18,3 6.031,5 6.149,7
AS ZIF 307 348 17.9 18,0 5.865,3 6.075,5

Tablica 2. Koristenje bolnicke zdravstvene zastite bolesnika s dijagnozom RA, PA i AS
u 2009. i 2010. godini (specijalne bolnice i ljecilista)
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Tijekom 2010. godine bila su 2963 slucaja bolnickog lijeCenja bolesnika s
dijagnozom RA, PA i AS u dobi od 18 do 65 godina, od ¢ega se 35,4% odnosi
na muskarce (N = 1040), a 64,9% na Zene (N = 1923). U opé¢im i klinickim
bolnicama bilo je ukupno 918 slucajeva s prosje¢nim trajanjem lijeCenja od 9,4
dana, dok je u specijalnim bolnicama i ljecilistima bilo ukupno 2045 slucajeva
s prosjecnim trajanjem bolniCkog lije¢enja od 18,3 dana. Rezultati su sumarno
prikazani u tablicama 1. i 2., te na slici 1.

1400
1200
1000

800

600

400 + |

~ 1

0 .
2009 2010 2009 2010
Muskarci/ Male Zene/ Female
BRA WMPA MAS

Slika 1. Koristenje bolnicke zdravstvene zastite bolesnika s dijagnozom RA, PA i AS u
2009. i 2010. godini (specijalne bolnice i ljecilista)

Usporedbom podataka o bolnickom lije¢enju bolesnika s dijagnozom RA, PA
i AS tijekom 2010. s podacima iz 2009. godine utvrdeno je smanjenje broja
sluc¢ajeva u klinickim i op¢im bolnicama za 8,7%, te smanjenje broja sluCajeva
u specijalnim bolnicama i ljecilistima za 2,9%. Ukupan broj dana lijeCenja u
klinickim i opéim bolnicama smanjen je za 10,3%, te u specijalnim bolnicama i
ljecilistima za 3,1%. Prosjecna cijena po slucaju u klini¢kim i op¢im bolnicama
bila je manja za 2,3% (10.664,15 kn vs.10.916,68 kn), dok je prosjecna cijena
po slucaju u specijalnim bolnicama i ljeciliStima bila vec¢a za 2,4% (6.152,16
kn vs. 6.010,67 kn). Prema spolnoj strukturi i dijagnozi bolesti tijekom
obje promatrane godine, na lije¢enju u klinickim i opéim bolnicama medu
bolesnicima s dijagnozom RA i AS bilo je viSe zena, dok je medu bolesnicima
s dijagnozom PA bilo viSe muskaraca. Na lijeCenju u specijalnim bolnicama i
ljecilistima, medu bolesnicima s dijagnozom RA bilo je vise Zena, dok je medu
bolesnicima s dijagnozom PA i AS bilo viSse muskaraca.
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Tijekom 2009. godine ukupno 7937 bolesnika koristilo je ambulantnu
zdravstvenu zastitu u ambulantama fizikalne medicine i rehabilitacije i
reumatologije od Cega se 28,5% odnosi na muskarce (N = 2266), a 71,5% na
zene (N = 5671). Ambulantnu fizikalnu terapiju tijekom 2009. godine koristila
su 1134 bolesnika, od ¢ega se 31,7% odnosi na muskarce (N = 359), a 68,3%
odnosi se na zene (N = 775).

Tijekom 2010. godine ukupno 8011 bolesnika koristilo je ambulantnu
zdravstvenu zastitu u ambulantama fizikalne medicine i rehabilitacije i
reumatologije, od ¢ega se 28,0% odnosi na muskarce (N = 2247), a 72,0% na
zene (N = 5764). Ambulantnu fizikalnu terapiju tijekom 2009. godine koristila
su 1224 bolesnika, od ¢ega se 31,0% odnosi na muskarce (N = 380), a 69,0%
odnosi se na zene (N = 844).

Usporedbom podataka o ambulantnom lijeCenju i ambulantnoj fizikalnoj terapiji
bolesnika s dijagnozom RA, PA i AS tijekom 2010. s podacima iz 2009. godine
utvrdeno je povecanje broja bolesnika za 0,9% u ambulantnom lijeCenju u
ordinacijama fizikalne medicine i rehabilitacije i reumatologije te povecanje
broja bolesnika u ambulantnoj fizikalnoj terapiji za 7,9%. Prema spolnoj
strukturi i dijagnozi bolesti na ambulantnom lije¢enju u ambulantama fizikalne
medicine i rehabilitacije i reumatologije medu bolesnicima s dijagnozama RA
i PA bilo je vise Zena, dok je medu bolesnicima s dijagnozom AS bilo vise
muskaraca tijekom 2009., a Zena tijekom 2010. godine.

Ambulantno lijedenje’
Qutpatient treatment
Broj bolesnika Prosje¢no dolazaka
Number of patients Average number of visits
2009. 2010. 2009. 2010.
RA 789 812 1,9 1,8
M/M PA 384 390 1,7 1,7
AS 1.093 1.045 1,7 1,7
RA 4256 4308 1,9 1,8
ZIF PA 425 396 1,6 1.6
AS 990 1.060 1,8 1,8

tambulantno dijagnostika i lijeCenje u ordinacijama fizikalne medicine i rehabilitacije i reumatologije

Tablica 3. KoriStenje bolni¢ke zdravstvene zastite bolesnika s dijagnozom RA, PA i AS
u 2009. i 2010. godini (specijalne bolnice i ljecilista)
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U ambulantnoj fizikalnoj terapiji medu bolesnicima s promatranim dijagnozama
RA, PA i AS bilo je vise Zena u svakoj od promatranih dijagnoza tijekom obje
promatrane godine. Rezultati su sumarno prikazani u tablicama 3 i 4.

Ambulantna fizikalna terapija
Ambulatory physical therapy

Prosjedno trajanje u danima

Broj bolesnika Prosjeéno dolazaka .
Number of patients Average number of visits Average a'ur;:a{;;:)of treatment

2009. 2010. 2009, 2010. 2009. 2010.

RA 86 89 1,2 1,1 10,4 10,9

M/M PA 65 70 1.4 13 9.4 9.9
AS 208 221 1.3 12 11,5 11,8

RA 465 516 1,2 11 10,2 10,9

ZIF PA 87 78 1.4 13 98 10,8
AS 223 250 1.4 14 10,8 10,7

Tablica 4. Koristenje bolnicke zdravstvene zastite bolesnika s dijagnozom RA, PA i AS
u 2009. i 2010. godini (specijalne bolnice i ljedilista)

Rasprava i zakljucak

Unatoc relativno maloj prevalenciji upalnih reumatskih bolesti zbog dugotrajnosti
bolesti koja se mjeri desetlje¢cima, one imaju posebne zdravstveno-ekonomske
znacajke. S upalnim reumatskim bolestima povezuju se direktni troskovi, i to
oni medicinski koji ukljucuju usluge, lijekove, dijagnostiku, bolni¢ki smjestaj,
rehabilitaciju, te osobni koji uklju¢uju prijevoz do zdravstvenih ustanova,
ortopedska pomagala i rehabilitacija. Nadalje, uz upalne reumatske bolesti
povezuju se i indirektni troskovi koji su vezani uz morbiditet kao Sto su smanjena
produktivnost, smanjeni prihodi i povecani troskovi obitelji, poslodavca, te oni
psihosocijalni uz smanjenu kvalitetu Zivota bolesnika i bolesnikove obitelji.

Prema rezultatima istrazivanja provedenom za razdoblje od 2007. do 2010.
godine prosjecni godisnji direktni troSkovi zdravstvene zastite bolesnika s
dijagnozom RA u Hrvatskoj bili su 19.238,14 kn, a za bolesnike s dijagnozom
AS 17.257,14 kn (15).

Smisao lijeCenja i rehabilitacije bolesnika s upalnim reumatskim bolestima
je zaustavljanje patoloskog procesa i vracanje izgubljenih funkcionalnosti u
svakodnevnim aktivnostima i povecanje funkcionalnog kapaciteta narusenog
statusa lokomotornog sustava. Razlicite su mogucnosti farmakoloskog
i nefarmakoloskog lijeCenja upalnih reumatskih bolesti, a sve pocinju
postavljanjem tocne dijagnoze po mogucénosti u ranom stadiju bolesti.
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Uvodenje terapije nadalje zahtijeva redovite kontrole i objektivizaciju stanja
bolesti (16,17).

Usporedujuci podatke o koristenju zdravstvene zastite tijekom 2009. i 2010.
godine utvrdeno je blago smanjenje broja sluajeva bolnickog lijecenja, kao
i troSkova tog oblika lijec¢enja, dok je istovremeno utvrdeno povecanje broja
bolesnika koji koriste ambulantnu zdravstvenu zastitu (ambulantno lije¢enje i
ambulantna fizikalna terapija).

Usporedujuci spolnu strukturu bolesnika s dijagnozom RA koji su koristili
zdravstvenu zastitu u promatranom razdoblju utvrden je 4 do 6 puta vedi broj
zena kako u bolnic¢koj tako i u ambulantnoj zdravstvenoj zastiti, Sto je u skladu
s prevalencijom te bolesti medu spolovima.

Kod bolesnika s dijagnozom PA, medu bolesnicima na bolnickom lijec¢enju bilo
je vise muskaraca, dok je medu bolesnicima u ambulantnom lijeCenju bilo vise
zena, a u slucaju AS, unatod vecoj prevalenciji bolesti medu muskarcima, nije
utvrden veci broj muskih bolesnika kako u bolnickom tako ni ambulantnom
lijecenju.

Bez obzira o kojem obliku zdravstvene zastite se radi, bolnickom lijeCenju u
akutnim bolnicama, rehabilitaciji u specijalnim bolnicama ili ambulantnom
lijeCenju i ambulantnoj fizikalnoj terapiji, za uspjeSnu dijagnozu i lijeCenje
upalnih reumatski bolesti potrebna je suradnja stru¢njaka razlicitih profila, rano
postavljanje toCne dijagnoze i pravovremeno uvodenje odgovarajuce terapije,
te kontrola bolesti s pra¢enjem napretka i ishoda lijecenja (17, 18, 19).

Izjava o sukobu interesa
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Sazetak

Balneoterapija/hidroterapija neizostavni je dio rehabilitacije bolesnika s upalnim
reumatskim bolestima. Kako se njena ucinkovitost ¢esto dovodi u pitanje, cilj ovog
rada je bio pretraziti literaturu koja govori o ucinkovitosti balneoterapije/hidroterapije
kod reumatoidnog artritisa, ankilozantnog spondilitisa i psorijaticnog artritisa.
Racunalnim putem pretrazene su najpoznatije baze stru¢nih Casopisa iz podrucja
biomedicine (PubMed, Scopus, Ovid) u razdoblju od 1993. do 2013. s klju¢nim
rijeCima ,balneoterapija" (engl. balneotherapy, spa-therapy) i ,hidroterapija“ (engl.
hydrotherapy) za navedene tri upalne reumatske bolesti. Takoder je koriStena sva
dostupna pisana medicinska literatura. Rad donosi deskriptivni pregled osnovnih
principa djelovanja i dobrobiti balneoterapije/hidrokineziterapije te njezin znacaj
kod triju najcescih upalnih reumatskih bolesti.

Kljucne rijeci: balneoterapija, hidroterapija, ankilozantni spondilitis,

reumatoidni artritis, psorijaticni artritis.
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Balneotherapy/hydrotherapy
in patients with rheumatoid arthritis,
ankylosing spondylitis and psoriatic arthritis
- a descriptive overview

Abstract

Balneotherapy/hydrotherapy is an essential part of the rehabilitation in patients
with inflammatory rheumatic diseases. Its effectiveness is often called into
question, and for that reason the aim of this study was to summarize the literature
about the effectiveness of balneotherapy/hydrotherapy in rheumatoid arthritis,
ankylosing spondylitis and psoriatic arthritis. The best known journal datebases
in the field of biomedicine (PubMed, Scopus, Ovid) were computer searched in

”ow

the period from 1993 to 2013 by keywords “balneotherapy”, “spa therapy” and
“hydrotherapy” for these three inflammatory rheumatic diseases. All the available
written medical literature was also used. This article brings a descriptive overview
of the basic principles of effect and the welfare of balneotherapy/hydrotherapy and
its significance in the three most common inflammatory rheumatic diseases.

Key words: balneotherapy, hidrotherapy, ankylosing spondylitis, rheumatoid

arthritis, psoriatic arthritis.

Balneoterapija/hidroterapija
kao dio fizikalne i rehabilitacijske medicine

Fizikalna i rehabilitacijska medicina klinicka je grana medicine koja se bavi
prevencijom, dijagnostikom, lijeCenjem i rehabilitacijom nesposobnosti.
Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (engl. skr. WHO, World
Health Organisation) rehabilitacija je koordinirani proces koji potice aktivnost
i sudjelovanje, a zasniva se na nacelima biopsihosocijalnog pristupa.
Fizikalna terapija je u sluzbi rehabilitacije, pri ¢emu su vjezbe kruna fizikalne
terapije u prevenciji, lijeCenju i rehabilitaciji (1). Upotreba vode i cinitelja
povezanih s njom u medicini poznata je jos od antike. Do sredine 20. stoljec¢a
balneoterapija i hidroterapija bile su glavni oblik lijeCenja osoba s bolestima
sustava za kretanje. U Hrvatskoj je 1949. godine Ministarstvo zdravstva
osnovalo Balneoloski i klimatoloski institut kao rezultat dugoro¢nog nastojanja
da se Hrvatskoj osiguraju ustanove ovog tipa koje su vec¢ postojale u mnogim
europskim zemljama. UnatoC financijskim poteskoc¢ama, znacajan doprinos
balneologije kroz vrijeme opravdao je potrebu za takvom institucijom, koja
je danas dio Odjela za zdravstvenu ekologiju i medicinu rada Skole narodnog
zdravlja Andrija étampar (2).
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Balneologija (lat. balneum - kupka) odnosi se na znanost koja proucava
kupanje u mineralnoj ili termalnoj vodi te njenu primjenu i djelovanje na
zdrav i bolestan organizam. Balneoterapija je modalitet fizikalne terapije ciji
pozitivni ucinci proizlaze iz kombinacije fizikalnih svojstava vode kao Sto su
uzgon (zbog uranjanja tijela ili dijela tijela u vodu) ili prijenos temperature i
apsorpcije mineralnih tvari kroz kozu. Ona obuhvaca u uzem smislu koristenje
mineralnih izvorskih voda, peloida i naftalana u ljekovite svrhe. Hrvatska je
bogata mjestima koja imaju prirodne ljekovite Cinitelje, ¢ak njih 200-tinjak, od
kojih 18 djeluju kao ljecilista (3).

Hidroterapija (gré. hydro - voda, therapeia - lijeCenje) podrazumijeva
terapijsku primjenu vode u svrhu lijeCenja izvana ili iznutra u bilo kojem obliku
(para, krutina, tekucina). Pod terminom hidroterapija najces¢e se misli na
imerzijsku hidroterapiju, pri ¢emu se dio tijela ili cijelo tijelo uranja u vodu,
a tijekom cega se mogu provoditi terapijske vjezbe (hidrokinezioterapija).
Mehanizam kojim imerzija u mineralnu ili termalnu vodu smanjuje tegobe u
bolesnika s reumatskim bolestima nije u potpunosti razjasnjena, ali se radi
o kombinaciji mehanickih, termalnih i kemijskih ucinaka. Takoder, bitno je
poznavanje fiziologije imerzije tijela, kao i analize pokreta tijela (4).

Najvaznija fizikalna svojstva vode koja se koriste su sila uzgona, hidrostatski
tlak i termicka svojstva vode. Sila uzgona je sila koja djeluje u suprotnom
smjeru gravitacijskoj sili. Koli¢ina istisnute tekucine ovisi o gustodi tijela koje je
uronjeno te o gustodi vode. Kako je gustoca ljudskog tijela sa zrakom u plu¢ima
manja od gustoée vode, tijelo u vodi pluta. Zbog toga je olakSano izvodenje
aktivnih vjezbi u vodi, tzv. vjezbe u rasterecenju, iako voda mozZe posluZziti
i kao medij za vjezbe protiv otpora. Hidrostatski tlak je tlak stupca vode na
povrsinu tijela. On ovisi o gustoci tekucine i o dubini na kojoj se tijelo nalazi. To
se svojstvo vode koristi u smislu olakSane vertikalizacije i poboljSanja balansa
pri vjezbama hodanja. Osim toga, s obzirom na to da je hidrostatski tlak vedi
od tlaka u ljudskom kapilarnom sustavu, on dovodi do kompresije i praznjenja
kapilarnog bazena, pa se stajanjem ili hodanjem u vodi smanjuju periferni
edemi nastalih zbog vaskularne ili limfne insuficijencije. Termicka svojstva
vode prvenstveno se odnose na njenu visoku termalnu vodljivost i specificnu
toplinu. Stoga je voda pogodna za brzo hladenje i zagrijavanje tijela, odnosno
dijela tijela. Dok kratkotrajna primjena tople i hladne vode stimulira osjetne i
motoriCke zavrSetke, dugotrajnom primjenom se gotovo prekida podrazljivost
(4). Primjena toplickih ljekovitih ¢imbenika povisuje razinu ¢imbenika rasta
slicnog inzulina (engl. insulin-like growth factor-1, skr. IGF1), koji potice
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metabolizam hrskavice i ¢imbenika rasta transformacije (engl. transforming
growth factor-f3, skr. TGF-B).

Terapijskim vjezbama postizu se pozitivni kinezioloski ucinci, poboljSavaju
se metabolizam i protok krvi u zglobu, smanjuje edem, a nedvojbeno je
da imaju pozitivne ucinke na imunoloski sustav i psihicko stanje pacijenata
(5,6). Naravno, drugi nespecificni ¢imbenici u toplicama kao Sto su promjena
okruzenja, ugodno okruZenje i izostajanje od svakodnevnih obveza takoder
mogu imati povoljne ucinke (7).

Zbog svih ovih ulinaka balneoterapija i hidroterapija, kao njezin najznacajniji
dio, Cesto se koriste u rehabilitaciji bolesnika s razli¢itim reumatskim bolestima.
Kako se ti ucinci nerijetko dovode u pitanje, cilj ovog rada je istraziti dobrobit i
znacenje balneo/hidroterapije u najznacajnijim upalnim reumatskim bolestima:
reumatoidnom artritisu (RA), ankilozantnom spondilitisu (AS) i psorijaticnom
artritisu (PsA), kroz klinicke dokaze ucinkovitosti. Naime, iako su postignuti
znacajni pomaci u farmakoterapiji tih bolesti (npr. uvodenje bioloskih lijekova)
balneoterapija/hidroterapija je jo$ uvijek dio sveobuhvatnog multimodalnog
lijeCenja, ¢ime se postizu najbolji rezultati. Pri pretrazivanju literature koristene
su najpoznatije baze struc¢nih ¢asopisa iz podrucja biomedicine (PubMed, Scopus,
Ovid) u razdoblju od 1993. do 2013. s klju¢nim rije¢ima , balneoterapija® (engl.
balneotherapy, spa-therapy) i hidroterapija (engl. hydrotherapy), kao i ostali
dostupni Casopisi te knjige. Iako formalno ¢lanci nisu kategorizirani, vodilo se
racuna o njihovoj kvaliteti. Slijedi deskriptivni pregled.

Balneoterapija i hidroterapija u reumatoidnom artritisu,
ankilozantnom spondilitisu i psorijaticnom artritisu

Reumatoidni artritis, ankilozantni spondilitis i psorijaticni artritis najéesce su i
najvaznije upalne reumatske bolesti. One predstavljaju veliki teret ne samo za
bolesnika, vec i za njegovu obitelj i drustvo u cjelini. Radi se o progresivnim
kroni¢nim bolestima, koje dovode do znacajne onesposobljenosti ako se ne
lijeCe pravilno i pravodobno.

Preporuke za stacionarne rehabilitacijske programe, koji ukljucuju
hidrokinezioterapiju, u bolesnika s upalnim reumatskim bolestima razlikuju
se ovisno o aktivnosti bolesti, stupnju ostecenja, izvanartikularnim
manifestacijama, svrsi vjezbanja i o dostupnoj opremi. Rezultati brojnih studija
ukazuju na pozitivan ucinak stacionarne hidrokinezioterapije u bolesnika s
upalnim reumatskim bolestima. Opcenito, hidroterapija pozitivho utjecCe u
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smislu smanjenja boli, poboljSanja misi¢ne snage, izdrzljivosti, pokretljivosti,
balansa i aerobnog kapaciteta u osoba s kroni¢nim upalnim reumatskim
bolestima (8,9). Uz to, primije¢eno je smanjenje oteklina zglobova te skracenje
jutarnje ukocenosti kao tipicnog obiljezja upalnih reumatskih bolesti, Sto sve
rezultira boljim funkcionalnim ishodom (10). Intenzivni, grupni fizioterapijski
programi pokazali su se ucinkovitijima od vjezbi provodenih kod kuce, a upravo
stacionarni rehabilitacijski program koji ukljucuje i balneoterapiju/hidroterapiju
obiljezava veca konzistencija i kontinuitet vjezbanja u odnosu na vjezbanje bez
nadzora i u ambulantnim uvjetima, Sto pridonosi boljem rezultatu (11).

Brojne su studije koje su evaluirale ucinke balneoterapije/hidroterapije kod
reumatskih bolesti. U metaanalizi Falagasa i sur. koja je temeljena na pregledu
29 randomiziranih kontroliranih studija (engl. skr. RCT, Randomised Controlled
Trials) u razdoblju od 1950. do 2006., su 22 u kojima je ispitano koristenje
balneoterapije u reumatskim bolestima i stanjima (osteoartritis, ankilozantni
spondilitis, reumatoidni artritis, fibromijalgija i kroni¢na krizobolja). U njih
17 (68%) verificiran je statisticki pozitivan ucinak na bol nakon provedene
balneoterapije u odnosu na kontrolnu skupinu. PoboljSanje je perzistiralo
razli¢ito dugo u razli¢citom broju studija: 10 dana (1), 2 tjedna (1), 3 tjedna
(1), 12 tjedana (13), 16-20 tjedana (1), 24 tjedna (6), 40 tjedana (1) i 1
godinu (1) (12).

Reumatoidni artritis

Reumatoidni artritis (RA) najcesca je kroni¢na upalna reumatska bolest, koju
obiljezavaju bol, otekline i zakocenost zglobova, smanjenje opsega pokreta,
umor i gubitak snage. Posljedi¢no tome, ve¢ u ranoj fazi bolesti dolazi do
znacajnog ogranicenja aktivnosti i sudjelovanja u svakodnevnom Zivotu. Osim
zglobova mogu biti zahvaceni i drugi organski sustavi (npr. kardiovaskularni,
respiratorni) s ozbiljnim posljedicama po zdravlje i Zivot.

Individualne aerobne vjezbe i vjezbe snage dovode do znatno boljeg
kardiovaskularnog kapaciteta, smanjenja kardiovaskularnog rizika te tezine i
aktivnosti bolesti u tih bolesnika (13). U sistematskom pregledu Verhagena i
sur. o u¢incima hidroterapije autori zaklju€uju da je vecina studija s bolesnicima
oboljelima od RA izvijestila o njezinim pozitivnim ucincima (14). I neke novije
studije uglavnom potvrduju navedeno. Grupa autora iz Birminghama provela je
randomizirano kontrolirano ispitivanje u kojem je bilo uklju¢eno 115 bolesnika
s RA. Nasumicno su dobivali tretman jednom tjedno 30 minuta hidroterapije
ili slicne vjezbe na suhom tijekom 6 tjedana. Primarni ishod od interesa bila
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je samoocjena utiska ukupne promjene koristec¢i 7-stupanjsku ljestvicu (1 -
puno gore do 7 — puno bolje). Evaluacija je izvrSena odmah nakon zavrsenih
tretmana. Vecina bolesnika koji su provodili hidroterapiju izvijestila je da se
osjeca puno bolje ili jako puno bolje (87%) u odnosu na bolesnike koji su
vijezbali na suhom (47,5%) (p < 0,001), iako nije bilo statisticke znacajnosti
u razlici izmedu dvije grupe glede mjera funkcionalne sposobnosti, kvalitete
Zivota ili ocjene boli (15).

Ucinak balneoterapije na funkcionalni kapacitet, aktivnost bolesti i kvalitetu
Zivota ispitivan je u bolesnika s RA lijecenih u sklopu stacionarnog programa u
toplicama, u prosjeCnom trajanju 14 dana. Parametri ocijenjeni prije i poslije
balneoterapijskog programa bili su HAQ (Health assessment questionnaire),
QoL-RA (Quality of life RA) i DAS28 (Disease activity score 28 zglobova).
Zabiljezeno je statisticki znacajno poboljSanje u vrijednostima mjera
funkcionalnog kapaciteta i kvalitete Zivota (p < 0,05) te aktivnosti bolesti (p <
0,01) u odnosu na stanje prije tretmana (16).

U sistematskom pregledu Halla i sur. evaluirano je smanjenje boli na temelju
rezultata 19 randomiziranih kontroliranih studija koje su ukljucivale odrasle
bolesnike s neuroloskim ili misi¢nokostanim oboljenjima kod kojih je provodena
hidrokineziterapija. U studijama koje su ukljucivale bolesnike s RA rezultati su
pokazali da vjezbe u vodi imaju pozitivan uc¢inak na smanjenje boli neposredno
nakon tretmana u odnosu na bez tretmana. Iako se zbog nekonzistentnosti
dokaza u razli¢itim studijama nije moglo donijeti jasne zakljucke, studije su
ocijenjene visokom ocjenom kvalitete (17).

Ankilozantni spondilitis

Ankilozantni spondilitis (AS) potencijalno je teska upalna reumatska bolest
koja primarno zahvaca aksijalni skelet, te enteze, ali moze zahvatiti i periferne
zglobove, kao i neke izvanzglobne organe (npr. oci, pluca, srce). Glavni
zdravstveni problemi bolesnika s AS navedeni su u sklopu Medunarodne
klasifikacije funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (18,19).

Medunarodne grupe stru¢njaka u sklopu ASAS/EULAR (Assessment of
SpondyloArthritis international Society / EUropean League Against Rheumatism)
donijela je smjernice u lijeCenju bolesnika s AS. Smjernice se odnose na pacijente
svih dobi, koji ispunjavaju modificirane New York (ili Njujorske) kriterije za AS,
neovisno o postojanju ekstraartikularnih manifestacija. Te smjernice u obzir
uzimaju sve farmakoloske i nefarmakoloske metode lijeCenja. Kao glavna
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metoda lijeCenja istaknute su redovite terapijske vjezbe. Naime, dokazano je
da terapijske vjezbe u tih bolesnika imaju pozitivne ucinke na funkcionalnu
sposobnost (mjereno BASFI upitnikom; engl. Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Indeks) i na upalnu aktivnost (mjereno BASDAI upitnikom; engl.
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), kao i na bol i pokretljivost
(20). Prednost se daje vjezbama pod stru¢nim nadzorom (21). Takoder, za
bolesnike s tezim oblicima aktivhog AS se zna da stacionarna rehabilitacija
moze pridonijeti brzom smanjenju boli i zakoc¢enosti, poboljSanju pokretljivosti,
funkcije i kvalitete Zivota AS (22,23).

U studiji Altana i sur. pokazana je superiornost balneoterapije u kombinaciji
sa standardnim protokolom vjezbanja u odnosu na grupu bolesnika s AS koja
je provodila samo standardni tretman. Mjere ishoda u kojim je pokazana
statisticki znacajna razlika bile su BASDAI, stupanj boli, zdravstveni problemi -
emocionalni, socijalni i fizicki (mjereno Nottingham Health Profile ljestvicom),
stupanj fizicke aktivnosti, globalna procjena bolesnika i lijeCnika, stupanj
umora i stupanj poremecaja spavanja. Balneoterapija je provodena 3 tjedna u
dnevnom trajanju od 30 minuta. Nakon 24 tjedna poboljsanje je zabiljezeno
i u parametrima pokretljivosti slabinske kraljeSnice (mjereno modificiranom
Schoberovom mjerom) i globalne bolesnikove ocjene (24).

Francon i Forestier su obradili indikacije za toplicku terapiju na temelju
smjernica Francuskog nacionalnog instituta za zdravlje, EULAR-a i rezultata
19 randomiziranih kontroliranih studija. U 16 studija je nadeno dugoroc¢no
poboljSanje (duze od 12 tjedana) u smislu smanjenja boli, smanjenog uzimanja
nesteroidnih antireumatika (NSAR), poboljSanja funkcionalne sposobnosti i/ili
kvalitete Zivota za AS i RA. Sukladno tome prema francuskim smjernicama
HAS-a (Haute Autorité de Santé) i EULAR-a zakljuCeno je da balneoterapija
indicirana u bolesnika s AS (25).

Van Tubergen i sur. evaluirali su isplativnost (cost-effectivhess) i korisnost
(cost-utility) trotjednog kombiniranog programa balneoterapije i vjezbi kao
dodatak uobiCajenom programu koji se sastoji od primjene protuupalnih
lijekova i tjedne grupne fizikalne terapije u bolesnika s AS. Ispitanike su pratili
kroz razdoblje od 40 tjedana. Ucinkovitost je bila mjerena primjenom BASFI
upitnika, a korisnost primjenom Euro-Qol 5D upitnika. U obzir su uzeti direktni
i indirektni troskovi, kao i bolesnikovo tjedno izostajanje s posla. Rezultati
su pokazali da je kombinacija balneoterapije i vjezbi u odnosu na standardni
program lijeCenja ucinkovitija te ukljucuje povoljnije omjere troskovi-ucinak i
troSak-korisnost (26).
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U studiji Aydemira i sur. uoCen je trend poboljSanja pacijentovih simptoma,
klinickog statusa, rezultata pluénih testova i kvalitete Zivota u bolesnika s AS
nakon trotjednog programa balneoterapije, iako bez statistiCcke znacCajnosti
(27).

Karapolat i sur. su usporedivali utjecaj plivanja, hodanja i konvencionalnih
vjezbi na pluénu funkciju, aerobni kapacitet, kvalitetu Zivota i Bath AS indekse
te psihologko stanje u bolesnika s AS. Cetrdesetpet bolesnika randomizirano
je prema izvodenju aktivnosti u tri grupe: grupa 1 (samo plivanje), grupa
2 (samo hodanje), grupa 3 (hodanje + plivanje), koje su provodili 3 puta
tjedno kroz 6 tjedana. Rezultati su pokazali poboljSanje vrijednosti plu¢nih
kapaciteta, emocionalnog stanja i fizikalnih indeksa u sve tri skupine. Dodatno,
aerobne aktivnosti poput plivanja i hodanja utjecale su na povisenje vrijednosti
potrosnje kisika i 6-minutnog testa hodanja (6MWT; engl. 6-minute walk test)
(p < 0,05), odnosno povecanje funkcionalnog kapaciteta u tih bolesnika (28).
Yurtkuran i sur. proveli su istrazivanje u kojem su ukljucili 61 bolesnika s
AS, podijeljenih u tri skupine. Jedna je lijeCena samo protuupalnim lijekom
(NSAR), druga balneoterapijom, a tre¢a kombinacijom NSAR-a i balneoterapije.
Rezultati su pokazali da balneoterapija i balneoterapija u kombinaciji s NSAR
imaju bolji uc¢inak na poboljSanje jutarnje i no¢ne boli, jutarnje zakocenosti,
udaljenosti okciput-zid, Schoberove mjere, udaljenosti prsti-pod kod pretklona,
pokretljivosti prsnog kosa i opée dobrobiti od uzimanja samo NSAR-a, a dapace,
pozitivni klinicki u¢inak moguce je postici i samom balneoterapijom (29).

Rezultati sistematskog pregleda grupe autora iz Norveske sugeriraju da
kombinirana stacionarna terapija u toplicama nakon cega slijedi grupna
fizioterapija pokazuje bolji ishod od same grupne fizioterapije. Glavne
promatrane mjere ishoda su bile bol, ukocCenost, pokretljivost kraljeznice,
tjelesna funkcija i pacijentova globalna procjena (30).

Colina i sur. su proveli istrazivanje o ucinku sedmodnevnog rehabilitacijskog
programa u toplicama u bolesnika s AS koji se lijeCe bioloskim lijekom
etanerceptom (blokator ¢cimbenika tumorske nekroze - alfa; engl. skr. TNF-a).
Nakon tri mjeseca zabiljezeno je znacajno poboljsanje funkcionalne sposobnosti
(BASFI) u grupi lijeCenih balneoterapijom, a nakon Sest mjeseci poboljSanje
je funkcionalne sposobnosti i smanjenje boli (mjereno na VAS skali EuroQol
upitnika) nastupilo u obje grupe, ali znacajnije u grupi lijeCenoj kombinacijom
terapija (32 vs 22, p < 0,05) (31).

U recentnom radu Cipriana i sur. evaluirali su utjecaj balneoterapije u bolesnika

s AS lijeCenih TNF inhibitorom. Rezultati su pokazali poboljSanje funkcionalnog
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statusa (BASFI) smanjenje upalne aktivnosti (BASDAI) poboljSanje mjera
opsega pokreta (BASMI; engl. Bath Ankylosing Spondylitis Methrology Indeks),
smanjenje boli (mjereno na VAS ljestvici), kao i poboljSanje funkcije (mjereno
HAQ upitnikom), u bolesnika s AS koji su na terapiji TNF-inhibitorom, nakon
deset provedenih terapija kombinacije vjezbi u bazenu te koriStenja termalne
voda i blata, u odnosu na grupu koja je lijeCena samo bioloskim lijekom.
Poboljsanje je bilo odrzano i nakon tri mjeseca te Sest mjeseci (32).

Psorijaticni artritis

PsorijatiCni artritis (PsA) takoder obiljezava kroni¢na upala te je, uz AS,
najvazniji predstavnik skupine spondiloartritisa (engl. skr. SpA). Njezin
nerijetko agresivni tijek moZze rezultirati kronicnom nesposobnos¢éu (33). I
za PsA se moze ustvrditi da, unatoC napretku novih metoda farmakoterapije,
nekirurski nefarmakoterapijski oblici lijeCenja ostaju dio lijeCenja najveéeg
broja bolesnika u svim oblicima i fazama bolesti (34,35).

Malo je istraZivanja koja su proucavala ucinak balneoterapije/hidroterapije u
bolesnika s PsA. Prema smjernicama najvaznije medunarodne grupe strucnjaka
za psorijazu i PsA (engl. skr. GRAPPA; Group for Research and Assessment of
Psoriasis and Psoriatic Arthritis) rehabilitacija je sastavni dio lijeCenja oboljelih
od PsA, a fizikalna terapija se pokazala narocito ucinkovitom kod aksijalnog
oblika bolesti i prisutnog entezitisa (36,37).

Mustur i sur. su u svom istrazivanju zakljucili kako stacionarna rehabilitacija
u toplicama nakon 4-tjednog tretmana dovodi do znacajnog smanjenja
parametara aktivnosti bolesti (broj bolnih i otecenih zglobova, bol, jutarnja
zakocenost, slozeni indeks DAS28 indeks) u bolesnika s PsA (38).

Katz i sur. su u sistematskom pregledu svih c¢lanaka baze Medline pronasli
dokaze da je blato iz Crnog mora te balneoterapija u Crnom moru ucinkovita u
lijeCenju psorijaze te reumatskih bolesti, ukljuc¢ujuéi RA, PsA, AS i OA koljena
(39).

Sukenik i sur. su u svom istrazivanju proucavali ucinak balneoterapije u Crnom
moru u bolesnika s PsA i pridruzenom fibromijalgijom. Dvadeset osam bolesnika
je tretirano razli¢itim metodama balneoterapije, nakon Cega je poboljSanje
zabiljezeno u broju bolnih zglobova s 18,4 +/- 10,9 na 9 +/- 8,2 (P < 0,001),
broju bolnih toc¢aka sa 12,6 +/- 2 na 7,1 +/- 5 u muskaraca (P < 0,003) i s
13,1 +/-2na7,5+/- 3,7 u zena (P < 0,001) (40).

U Hrvatskoj takoder postoji duga tradicija lijeCenja naftalanom, potentnim
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prirodnim ljekovitim Cciniteljem, kako koZnih bolesti, narocito psorijaze i
atopi¢nog dermatitisa, tako i reumatskih bolesti (41).

Ogranicenja

Ogranic¢enja do sada provedenih studija o ucinku balneoterapije/hidroterapije u
bolesnika s RA, PsA i AS, a Sto je naglaseno i u svim sistematskim pregledima,
prvenstveno su metodoloska. Naime, u velikoj vecini tih istrazivanja nisu
detaljno navedeni podaci o trajanju/stadiju bolesti, primijenjenim oblicima
balneoterapije/hidroterapije (npr. temperatura vode, trajanje tretmana),
eventualnim nuspojavama i sl. To, kao i neujednacenost mjera ishoda, te
inherentna metodoloSka ograniCenja buduci da da se ne radi o primjeni lijeka
ve¢ o metodama fizikalne medicine i rehabilitacije, uzroci su oteZzane usporedbe
medu istrazivanjima.

Zakljucak

RA, AS i PsA su tipi¢ne bolesti koje zahtijevaju multidisciplinarni i multimodalni
pristup, s ciljevima poboljSanja kvalitete zivota povezane sa zdravljem,
sprjeCavanjem napredovanja strukturnih osteéenja i ocuvanja funkcije i
sudjelovanje u drustvu. Uz uzimanje u obzir prethodno navedenih ogranicenja
vecéina klinickih studija ukazuje na to da balneoterapija/hidroterapija ima
pozitivne ucinke na bolesnike s tim bolestima, poglavito u smislu smanjenja
boli i poboljSanja funkcionalne sposobnosti. Uz detaljnu ocjenu fizikalnog
statusa bolesnika i strukturirane upitnike za procjenu funkcionalnog stanja
moguce je donijeti ispravnu odluku o kandidatima koji potrebuju takav oblik
lijeCenja te ujedno i one kod kojih ¢e stacionarni program rehabilitacije biti
najucinkovitiji. Stoga, iako balneoterapiji/hidroterapiji pripada nesporna uloga
u sklopu planiranja mjera zdravstvene skrbi za bolesnike s RA, AS i AS, postoji
potreba za visokokvalitetnim istrazivanjima s homogenom grupom bolesnika
i jasno definiranim uvjetima (primjena fizikalnog agensa, program vjezbanja
i sl.) da bi se ocijenilo koji su modaliteti i pod kojim uvjetima najkorisniji za
pojedinog pacijenta/grupu pacijenata.

Izjava o sukobu interesa

Autorica izjavljuje da nema nikakav sukob interesa.
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Aktualno

Hrvatsko drustvo
za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu
Hrvatskog lijecnickog zbora
prvi potpisnik kolaboracije
s Cochrane ogrankom u Hrvatskoj
- Formalna uspostava
Hrvatske Cochrane mreze -

Priredila: Dalibora BEHMEN, dr. med.

Hrvatski Cochrane ogranak (HCO) 2013. godine zapoceo je sa stvaranjem
Hrvatske Cochrane mreze, a sve s ciljem Sirenja principa medicine utemeljene
na dokazima na podrucju Hrvatske i regije. Kroz Cochrane mrezu, HCO potice
partnersku suradnju s razli¢itim organizacijama zdravstvenih djelatnika,
pacijenata i donositelja odluka u zdravstvu. Ovakvom vrstom suradnje
povecava se vidljivost i ucinkovitost HCO-a u promicanju koristenja kvalitetnih
informacija u zdravstvu, te jaca njegova uloga nacionalnog predvodnika u
promicanju medicine utemeljene na dokazima.

Prve sporazume o suradnji sveCano su potpisali 14. sijeCnja 2014. dekan
Medicinskog fakulteta u Splitu (u dijem sastavu djeluje HCO), profesor
Dragan Ljuti¢, suvoditelji HCO-a Irena Zakarija Grkovi¢ i Dario Sambunjak te
predstavnici prvih hrvatskih partnera.

Potpisivanju sporazuma osobno je prisustvovao prof. dr. sc. Tonko Vlak,
predsjednik Hrvatskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu
(HDFMR) HLZ, ¢ime je i formalno nastavljena vec¢ postojeca odli¢na suradnja s
nekim ¢lanovima tog Drustva, koji su izabrani nastavnici na Katedri za fizikalnu
i rehabilitacijsku medicinu Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu. Time je
operacionalizirana Odluka donesena na 5. sjednici UO HDFRM HLZ, odrzanoj u
listopadu 2013. g.
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Slika 1. Potpisivanje ugovora o suradnji HDFRM HLZ i HCO, u nazocnosti

prof. dr. sc. Draga Ljuti¢a (dekana Medicinskog fakulteta u Splitu), dr. sc. Irene Zakarije
Grkovi¢ (HCO) i prof. dr. sc. Tonka Vlaka (predsjednik HDFRM HLZ)

Ostali partneri koji su prepoznali vrijednost i vaznost Cochrane inicijative
te su uspostavili formalnu suradnju s HCO-om su nakon toga bili i Drustvo
nastavnika opce i obiteljske medicine, Hrvatska udruga IBCLC savjetnica za
dojenje, Udruga Sjaj, Splitsko dijabeti¢cko drustvo, Udruga Roditelji u akciji,
Udruga Sve za nju, Udruga Balans.

HCO je preuzeo obvezu da ¢e sve svoje partnere obavjeStavati i educirati o
Cochrane aktivnostima te im pruzati podrsku u promicanju medicine utemeljene
na dokazima. Uz to ¢e pruzati edukaciju za partnere kada to bude potrebno i
od HCO zatrazeno.

Zadaci i uloge partnera HCO-a ukljuCuju imenovanje svog predstavnika u
Hrvatskoj Cochrane mrezi (za HDFRM je na tu poziciju imenovan doc. dr. sc.
Jure Aljinovi¢ iz KBC Split, Sto je i potvrdeno na 7. sjednici UO HDFRM u veljadi
2014. g.), postavljanje HCO logotipa i poveznice na HCO mrezne stranice (a
na prikladno mjesto na svojim mreznim stranicama) te promicanje koristenja
Cochrane sustavnih pregleda u informiranju o zdravlju.
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Predstavnik partnerske organizacije sudjeluje na simpozijima Hrvatskog
Cochrane ogranka koji se odrzava jednom godiSnje. Ovogodisnji Simpozij ¢e
se odrzati 6. lipnja na Medicinskom fakultetu u Splitu s temom Bolji dokazi za
bolju buducnost.
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Dobitna kombinacija:
praksa utemeljena na dokazima
Poducavanje
fizikalne i rehabilitacijske medicine

Razgovor vodila: dr. sc. Ana POLJICANIN, dr. med.
Katedra za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu
Medicinskog fakulteta u Splitu

Razgovor s Alison Kirkman, bacc. phy., profesoricom iz podrucja
neurorehabilitacije, koja je posjetila Medicinski fakultet u Splitu (MFS) i
Sveucilisni odjel zdravstvenih studija (0ZS) tijekom listopada 2013. g. u sklopu
medunarodne suradnje s Katedrom za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu MFS
i Odsjekom za fizioterapiju OZS.

1. Mozete li se, molim Vas, ukratko predstaviti? Odakle dolazite i ¢ime se
bavite?

Dolazim iz Pertha u Zapadnoj Australiji, gdje predajem neuroznanost na malom
Sveucilistu u Fremantle Portu. Rodena sam u Zimbabweu, gdje sam zavrsila
Studij fizioterapije na Sveucilistu u Cape Townu u Juznoafrickoj Republici, gdje
sam zivjela i radila do 2003. g.

2. U listopadu smo imali prekrasnu priliku prisustvovati Vasem predavanju pod
naslovom ,Najnoviji trendovi u neuroloskoj rehabilitaciji i fizioterapijska praksa
utemeljena na dokazima". Kako to da ste dosli bas u Split odrzati predavanje?

Procitala sam clanak prof. dr. sc. Tonka Vlaka i njegovih suradnika s vaseg
Medicinskog fakulteta o poucavanju rehabilitacijske medicine u Splitu, koji
je u kolovozu publiciran u casopisu ,Disability and Rehabilitation" te me je
zainteresiralo njegovo iskustvo u edukaciji iz tog podrucja. Kako smo moj
suprug i ja prethodno ionako planirali dolazak na godisnji odmor u Hrvatsku,
toc¢nije odlazak na jedrenje u Biogradu n/m, odludila sam kontaktirati prof. dr.
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sc. Tonka Vlaka kako bih iskoristitila svoj boravak u Hrvatskoj za posjet Splitu i
vasem fakultetu. Nekoliko razmijenjenih mailova i — evo me u Splitu.

3. U razgovoru s Vama cinilo mi se kao da je medicina utemeljena na dokazima
nacin zivljenja u Australiji. Zasto je medicina utemeljena na dokazima toliko
vazna?

Slika 1. Alison Kirkman tijekom interakcijskog predavanja

na SveucilisSnom Odjelu zdravstvenih studija u Splitu

Svaki je lijecnik obavezan pruziti svome pacijentu najbolju mogucu skrb. Jedini
ispravan nacin pronalazenja nepobitnih dokaza o najdjelotvornijem lijecenju
je pregledavanje svih dostupnih dokaza, a posebice rezultata najnovijih
istrazivanja. Medutim, prilikom pretrazivanja studija, treba uvijek imati na umu
Sackettovu definiciju medicine utemeljene na dokazima, i to osobito onaj dio
o ,razumnom koriStenju dokaza", buduci da postoji sklonost ka zanemarivanju
klinickog iskustva, kao i same vrijednosti pacijenta u medicinskoj praksi.

4, Zbog cCega je bas praksa utemeljena na dokazima bila okosnica Vaseg
predavanja? Kakva je mogucnost primjene takve prakse u neuroloskoj
rehabilitaciji?

Kada ste usredotoceni iskljucivo na dokaz, tada stanje pacijenta ima prednost
pred samim pacijentom kao osobom, a u stvari bi pacijent i njegove Zelje
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trebali biti na prvom mjestu. Vjerujem da svatko tko je dovoljno motiviran
moze posti¢i sve Sto je naumio. Dakle, ako mi, kao terapeuti, uspijemo
motivirati svoje pacijente, posti¢i ¢emo najbolje rezultate. Smatram da je od
izuzetne vaznosti, u svakodnevnoj praksi, uvijek imati na umu kako su sve tri
komponente medicine utemeljene na dokazima (Zelje i vrijednosti bolesnika,
klinicko iskustvo i najbolji znanstveni dokazi) jednako vrijedne. Neuroloska
stanja posebno su zahtjevna zbog iznimnog utjecaja koji imaju na kvalitetu
zivota. Barem se sada, s toliko dokaza koji govore u prilog neuroplasti¢nosti,
ne trebamo vise drzati zastarjele ideje kako ostec¢enje mozga dovodi do trajne
i konacne invalidnosti, bez mogucénosti za oporavak.

5. Suprotno nekad uvrijezenom misljenju, danas se zna da mozak ima
sposobnost mijenjanja oblika tijekom Zivota i stvaranja novih zZiv¢anih stanica.

Sto za vas predstavlja pojam neuroplasti¢nosti?

Neuroplasti¢nost je za mene jako uzbudljiv pojam, buduéi da podrazumijeva
mogucnost oporavka unatoc€ tezini povrede. Istrazivaci kao sto su Paul Bachy-
Rita i Michael Merzenick pokazali su da se mozak mijenja pod utjecajem
iskustva i prakse te da preostala podru¢ja mogu preuzeti funkcije oStec¢enog
dijela. To otvara cijeli novi svijet za podrucje rehabilitacije.

6. Koja je glavna poruka Vaseg predavanja za koju biste zZeljeli da su studenti
ponijeli sa sobom?

Veli¢anstveni potencijal neuroplasti¢nosti i, koliko god je to moguée, pravilnom
motivacijom i angazmanom samog pacijenta, poboljsati konacni ishod lijecenja.

7. Osim medicine utemeljene na dokazima i neurorehabilitacije, znam da je
obrazovanje studenata jos jedno od Vasih podrucja interesa. MoZete li nam
rec¢i, prema Vasem misljenju, koji je najbolji nacin poucavanja studenata o
ucinkovitim modelima ucenja te o ispravnoj primjeni steCenog znanja u praksi?

Kao fizioterapeut i kao pedagog, upoznata sam sa brojnim konceptima
motornog ucenja, koji se mogu primijeniti na bilo koji vid ucenja. Najvaznija
je motivacija - moramo naci nacin kako iskoristiti studentovu zelju da polozi
ispit, udruzenu s nasom zeljom da odgojimo dobrog doktora ili fizoterapeuta!
Kao drugo, navela bih vaznost obracanja pozornosti na razliCite stilove ucenja
(vizualni, auditivni, kinesteticki), a posebice vizualni imajuci na umu da radimo
s ,generacijom Y" studenata. Tre¢e po vaznosti je osiguravanje dovoljno
prakticnog rada, a posebice tijekom klinicke prakse na razliitim bolnickim
odjelima. Iznimno vazno za edukaciju dobrog doktora ili fizoterapeuta je i
razvoj osobnih profesionalnih i komunikacijskih vjestina, koje od pocetka
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moraju biti sastavni dio svakog pojedinog predmeta. Takoder, Zelim naglasiti
vaznost evaluacije naucenog. Iako jos uvijek postoje brojne rasprave o tome
koji je oblik procjene znanja najucinkovitiji, ja osobno vjerujem u ucinkovitost
kombinacije formativne i sumativne procjene znanja, ukljucujucéi barem jedan
zadatak koji je potaknut od strane samog studenta.

Katedra za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu Medicinskog fakulteta u Splitu
Odsjek za fizijoterapiju Sveutilidnog odjela zdravstvenih studija

Pozivaju Vas na predavanje:

"Latest trends in neuro-
rehabilitation and practice based
evidence"

Alison Kirkman, BSc, Senior Lecturer

School of Health Sciences, University of Noter Dame, Australia

16.10.2013.u 16 h
Velika predavaonica na 5.katu SveuciliSne knjiznice

Slika 2. Pozivnica i oglas za predavanje 16. 10. 2013. g. u Splitu

8. Molim Vas, mozete li nam nabrojati pet stvari koje svaki nastavnik treba
imati na umu prilikom rada sa studentima?
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Treba voljeti svoj predmet kako bi mogao nadahnuti studente, treba koristiti
humor kako bi im olakSao ucenje, biti spreman podijeliti svoje znanje i iskustvo,
biti svjestan studentskog preopterecenja te pruzati ulestale i odgovarajuce
pojedinacne povratne informacije, kako bi ih pravovaljano informirao i
motivirao, a sve u svrhu poboljSavanja znanja i vjestina.

9. Voljela bih da nam kazete i nekoliko rijeci o funkcionalnom vjezbanju, Ciji
ste veliki zagovornik.

Ne postoji takva stvar kao Sto je previse vjezbanja! Postoji pregrst dokaza,
kao i moje osobno iskustvo, koji govore u prilog koristi same tjelovjezbe i
osjecaja blagostanja koje vam tjelovjezba pruza. U nasu svakodnevnicu, ionako
pretrpanu obavezama, tesko je uklopiti joS i odlazak u teretanu ili na bilo koji
drugi oblik organiziranog vjezbanja, pa tako obracajuéi paznju na ,usputno
vjezbanje" mozemo dobiti dovoljno ucinkovite tjelesne aktivnosti. Vazne su
svakodnevne, jednostavne stvari, kao Sto su: koriStenje stuba umjesto lifta,
parkiranje dalje od odredista ili koristenje javnog prijevoza, koji ukljucuje vise
hodanja, obavljanje sastanaka tijekom Setnje, a ne sjededi i ispijajuci kavu,
Setnja tijekom pauze za rucak, ucestalije Setnje s psom, aktivno igranje s
djecom...!

10. I na kraju, kakve ¢ete dojmove ponijeti iz Splita?

Za mene, vrhunac boravka u Splitu bio je posjet Galeriji Mestrovié¢ i Kasteletu.
Hrvatska je iznimno lijepa zemlja pa smo, iako smo vidjeli samo jedan mali dio,
od Rijeke do Splita i Kornata, imali dojam jedinstvene, predivne, netaknute
zemlje. Svidjelo mi se Sto su ljudi u Hrvatskoj u ,kontaktu™ sa zemljom.
Svatko uzgaja povrée i koristi lokalne proizvode te ne pripadaju rasipnom i
potrosackom drustvu. Takoder sam stekla dojam da su Hrvati jako ponosni
ljudi, koji vole svoju zemlju i cijene njene vrijednosti, Sto je za mene bilo
iznimno osvjezavajuce iskustvo.
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Znanstvena utemeljenost
terapijskog vjezbanja kod
subakromijalnog sindroma sraza ramena.
Trenutna praksa ili samo preporuke

Priredila: Sonja IVIC, dr. med.

Uzroci nastanka sindroma sraza ramena su strukturni i funkcionalni. Strukturni
su uzroci brojne degenerativne ili upalne promjene zgloba, ligamenta, tetive
ili mekog tkiva sa posljedicnim suzenjem subakromijalnog prostora. Uzrok
tome je abrazija izmedu tetiva rotatorne mansete, duge glave m. bicepsa,
subakromijalne burze s donjom povrSinom akromiona i korakoakromijalnog
ligamenta. S druge strane, funkcionalna ostecenja uzrokuju smanjenje opsega
pokreta i gubitak funkcije misi¢a ramenog obruca. Zbog svega navedenog, pri
fleksiji i abdukciji glava se humerusa pomice prema naprijed i gore uzrokujuci
sraz tetiva rotatorne mansete i degenerativhe promjene subakromijalnog
prostora.

Pocetno je lijeCenje sindroma subakromijalnog sraza ramena konzervativno.
Ono ukljuc¢uje primjenu nesteroidnih antireumatika (NSAR), lokalnu aplikaciju
glukokortikoida u subakromijalnu burzu te fizikalnu terapiju. Sistematski
pregled pokazuje jednaku ucinkovitost vjezbi i operativnog lijeCenja praéeno
kroz duzi period. Terapija vjezbanjem uspjeSno smanjuje bol i poboljSava
funkciju ramena cak i u kratkom periodu (3 - 8 tjedana), dok manualna
terapija u kombinaciji s vjezbama joS brze smanjuje bolnost. Ova metoda ne
samo da poboljsava funkciju i kvalitetu Zivota, nego povecava uskladenost
s vjezbama. Ne postoje dokazi o ucinkovitosti primjene elektroprocedura,
lasera ili ultrazvuka u lijeCenju subakromijalnog sraza, osim ako se ne radi o
kalcificiraju¢em tendinitisu.

KirurSka dekompresija, kao metoda lijeCenja subakromijalnog sindroma sraza,
najcesca je procedura. Ta metoda je prvi izbor nakon neuspjelog konzervativnog
lijeCenja te ako radioloski nalaz ne pokazuje patoloSke strukturne promjene
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koje uzrokuju impigement.

Svrha je ovog retrospektivnog istrazivanja saznati jesu li bolesnici koji su
podvrgnuti subakromijalnoj dekompresiji preoperativno dobili upute o vijezbama
i jesu li iste proveli te procijeniti provodenje smjernica za konzervativno
lijeCenje prije operativnog lijeCenja. Nadalje, evaluiran je i njihov oporavak i
provodenje fizikalnih metoda nakon godinu dana nakon operacije.

Metode i materijali

Prikupljeni su podaci 153 bolesnika podvrgnutih operaciji ramena bilo
artroskopski ili subakromijalnom dekompresijom (u razdoblju lipanj 2007. -
lipanj 2008. god.) iz registra bolesnika Centralne bolnice Finske. Iz studije su
iskljuceni bolesnici kod kojih je pronadena potpuna ruptura tetiva rotatorne
mansete, rekonstrukcija labruma, tenodeza m. biceps brachii, ekscizija ili
manipulacija akromioklavikularnog zgloba u anesteziji upalne promjene tetive
m. bicepsa ili operacija akromioklavikularnog zgloba. Tako da je ukupan broj
ispitanika u studiji iznosio 104.

Dijagnoza impigementa postavljena je ponajviSe na pozitivnhom sindromu
bolnog luka te pozitivnim Neer i Hawkins testom. Svim je bolesnicima ucinjen
konvencionalni rendgenogram i ultrazvucna obrada ili kontrastni rendgenogram
ili magnetska rezonanca. Subakromijalna je artroskopija ucinjena u opcoj
anesteziji. U postoperativnhom periodu, rame je imobilizirano pomoc¢u remena
tokom prva dva dana. Svaki je bolesnik dobio upute za svakodnevno provodenje
vjezbi svakodnevno te upute o mogucoj pojavi bolova. Savjetovan im je i rad
s fizioterapeutom dva do tri tjedna nakon operacije zbog nastavka provodenja
rehabilitacije.

U ovoj su retrospektivnoj studiji koriSteni podaci i upitnici koje su ispunjavali
bolesnici. Upitnik je koriSten za dobivanje podataka o tegobama te o provodenju
fizikalne terapije u preoperativhom i postoperativnom periodu i tijekom godinu
dana. Intenzitet bolova u ramenu mjeren je pomocu VAS skale, a gubitak
funkcije je mjeren primjenom ASES upitnika (Modified American Shoulder
and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assesement Form). Upitnik sluzi
za mjerenje intenziteta boli i funkcionalnosti putem deset pitanja (Rezultati:
0-3, 0 - nemogucnost pokreta, 3 - bez poteskoc¢a). Odobrenje je dobiveno od
strane Etickog povjerenstva Jyvaskya Central Hospital te od strane pacijenata.
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Rezultati

Prosje¢no trajanje bolova u preoperativnom podrudju iznosilo je tri godine, a
vrijeme Cekanja na operaciju iznosilo je 91 dan (SD 74). Operacije su vec¢inom
izvedene na desnom ramenu kod 67% bolesnika. Preoperativna duljina trajanja
bolovanja bila je 95 dana (SD188), a postoperativno iznosila 64 (SD66) dana.
Nakon operacije samo su dva bolesnika joS bila na bolovanju zbog bolova u
ramenu.

Oko 49% pacijenata nije dobilo upute o vjezbanju snage misi¢a rotatorne
mansete u preoperativnom periodu, dok je njih 78% dobilo upute o provodenju
pasivnih modaliteta fizikalne terapije (krimasaza, dijatermija, elektroprocedure
ili manualna masaza). Ukupno je 57% bolesnika primilo razli¢ite modalitete
fizikalne terapije. Oko 41% bolesnika dobilo je upute za vjezbe istezanja misi¢a
ramenog obruca.

Preoperativno, 34% pacijenata je primilo upute za vjezbe istezanja i za vjezbe
uz otpor misica ramenog obruca, njih svega 14% je dobilo upute za izvodenje
vjezbi uz otpor, 7% pacijenata upute za vjezbe istezanja, a 3% pacijenata nije
odgovorilo na to pitanje.

U grupi koja je dobila upute za vjezbanje, 11% pacijenata je provelo pasivne
modalitete fizikalne terapije.

Kod 29 pacijenata koristila se elasti¢na traka, kod njih 14 ruéni utezi te kod 19
pacijenata gimnasticke sprave. Vjezbe pomocu gimnastickih sprava provodile
su se dva puta tjedno, a vjezbe u kojima su se koristili ru¢ni utezi i elasti¢na
traka 5-6 puta tjedno kod kuce.

Nakon godinu dana od operacije, ASES indeks je iznosio 85 (SD19), a njih 15%
je imalo ASES indeks manji od 60. KoriStenje NSAR-a preoperativno je iznosilo
90%, a nakon godinu dana od operacije 25%. Preoperativho bolnost ramenog
obru¢a mjerena VAS skalom iznosila je 71 (SD 16mm), dok je godinu dana
nakon operacije iznosila 74 (SD 19mm). RazliCitost je bila statisticki znacajna
(PC 0.001). Kod 43% pacijenta bol je u potpunosti nestala, dok je kod njih
54% bila u regresiji.

U 31% pacijenata za vrijeme operacije uoceni su znakovi degenerativnih
promjena na tetivama misSica rotatorne mansete. Kod njih 6 (9%) pronadene
su umjerene degenerativhe promjene hrskavice zgloba, medutim, nije bilo
znacajne razlike u bolnosti i smanjenju funkcionalnosti (ASES index) medu
pacijentima bez ostecenja hrskavice i onih s umjerenim degenerativnim
promjenama iste. Takoder nije bilo znacajnije razlike u ishodu operacije izmedu
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pacijenata koji su proveli fizikalnu terapiju preoperativno i onih koji nisu.

Postoperativno, fizikalnu terapiju pacijenti su proveli u svom mjestu boravka.
Upute za ambulantno provodenje fizikalne terapije dobilo je 21% pacijenata.
Takoder, postoperativho njih 77% je dobilo upute o provodenju vjezbi uz
otpor. Svi su ispitanici koristili elastinu traku, dok je njih 48% pritom koristilo i
rucne utege, te njih 17% gimnastic¢ke sprave. Vjezbe pomocu elastic¢ne trake i
ru¢nih utega su pacijenti provodili Sest do sedam puta tjedno, dok su se vjezbe
pomocu gimnastickih sprava provodile dva puta tjedno. Postoperativno je 38%
pacijenata dobilo upute za pasivno vjezbanje misi¢a ramenog obruca.

Rasprava

Glavni ishod provedene studije pokazuje da skoro polovica ispitanih bolesnika
nije dobila upute o provodenju vjezbi za jaCanje misi¢a ramenog obruca prije
operacije. U daljnjem pracenju srednja vrijednost ASES indeksa iznosila je
85, a koristenje NSAR-a je smanjeno za 75%. Kod 15% bolesnika uoceno
je umjereno funkcionalno osteéenje (ASES index je bila ispod 60. Iako su
pacijenti dobili upute za vjezbanje mobilnosti ramena, njih 4 nije savjetovana
o provodenju vjezbi za jaCanje snage misi¢a ramenog obruca.

Prema dosadasnjim smjernicama, preporuka je da se konzervativno lijecenje
planira prije odluke o operativhom zbrinjavanju bolnog ramena. Kljucni je dio
konzervativhog lije¢enja smanjenje ograniCenja pokreta glenohumeralnog
zgloba i lopatice treningom istezanja i vjezbama progresivnog otpora. Medutim,
sve do danas, dio bolesnika nije dobio upute za pravilno vjezbanje misica iako
postoje dokazi o uspjesnosti takve vrste konzervativne terapije u usporedbi sa
operativnim zahvatom.

Sve ove nasumicno kontrolirane studije pokazuju podjednaku uspjesnost
rehabilitacije sindroma sraza ramena bilo fizikalnom terapijom (vjezbanje)
ili operacijom. S obzirom na smanjenje bolnosti, Ketela pak naglasava
ekonomicnost izvodenja vjezbi pred operativnim zahvatom. Naglasak pridaje u
duzini bolovanja nakon operacije koja iznosi minimalno 2 mjeseca. Vjezbe, kao
takve, imaju vaznu ulogu u postoperativnoj rehabilitaciji, posebice za jacanje
muskulaturu.

Morrisonovo istraZivanje pokazuje da 67% bolesnika postize zadovoljavajuce
rezultate u zbrinjavanju sindroma sraza konzervativnim lijeCenjem (u razdoblju
pracenja od 27 mjeseci). Konzervativho se lijeCenje sastojalo od uzimanja
NSAR-a te provodenja vjezbi za jacanje misi¢a rotatorne mansete.
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Da se fizikalna terapija vjezbanjem provodila propisno, neki bolesnici u ovoj
studiji ne bi se odlucili za operaciju. Preoperativne tegobe trajale su tri godine, a
lista ekanja za operaciju oko tri mjeseca. Sto je dovoljno vrijeme za provodenje
konzervativnog lijeCenja u vecine ispitivanih bolesnika. Umjesto navedenog,
vecina je bolesnika provela fizikalnu terapiju (u smislu elektroprocedura), iako
ne postoje dokazi o njihovoj ucinkovitosti kod ovakve problematike.

Ovakav tip studije je proveden unutar jedne bolnice te se postavlja pitanje
da li se izbjegavanje davanja uputa o vjezbanju u preoperativnhom periodu
moze generalizirati. Iako je stav lijeCnika obiteljske medicine prema pravilnoj
tjelovjezbi pozitivan, u praksi je odraz provodenja puno manji. Ponekad se
razlikuju i stavovi o tome Sto je najbolje za pacijenta. Povrh toga, ¢esce su
preporuke za operativno lijeCenje bolnog ramena kod kojih bi i konzervativni
nacin lijeCenja bio uspjesan. To poveéava zdravstveni trosak, ali ne i zdravstvenu
korist. Stoga je vazno da se procjena zdravlja provede u svakoj drzavi na
razini primarne zdravstvene zastite te medu stanovnicima radi uspjesnog
promoviranja.

Operacija, u smislu subakromijalne dekompresije, ne isklju¢uje mogucénost
povrede misi¢a rotatorne mansete u buducénosti. Stoga, operacija ne bi trebala
biti prvi izbor kod bolnog ramena osim ako za to ne postoje anatomske
anomalije koje uzrokuju ostecenje ili onemogucuju pokret. Takav tip anomalije
je pronaden u svega nekolicine pacijenata koji su bolovali od sindroma sraza
ramena.

Ogranicenja ovog istraZivanja mogu biti njegov retrospektivni karakter, ¢injenica
da se temeljio na samoprocjeni bolesnika i njihovoj niskoj stopi odaziva. Nadalje,
zbog jednostavnosti upitnika ostaje nepoznato na koji je nacin rehabilitacija
provedena (specificnost vjezbi, koristen otpor pri vjezbanju, ucestalost vjezbi
i koliko su se kvalitetno pridrzavali uputa). Pravilnost izvodenja vjezbi bi se
trebala ispitati prije zavrSetka konzervativnog lije¢enja i tvrdnje da je takav tip
lijeCenja bezuspjesan. Osim toga, i sami bi ortopedi trebali staviti naglasak na
konzervativno lijec¢enje prije odluke o operaciji te provjeriti provode li se vijezbe
pravilno. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije 5,8 primarnih
subakromijalnih dekompresija je izvedeno na 1000 pacijenata u 2001. godini.
Do kraja 2008. god. incidencija je porasla na 10,5, a diskretan je pad na 9,6
uocen do kraja 2010. godine. Nadalje, uocen porast postotka artroskopskih
zahvata od polovice 1980-ih do polovice 2000-tih. Postoji misljenje da je uzrok
tome povecanje broja ortopeda, ali i prelazak s klasi¢nog nacdina operiranja na
artroskopski pristup. Smatra se da, kad bi bolesnici imali dovoljno informacija
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o mogucnosti konzervativnog lijeCenja, mogli bi izbjeci operativni zahvat,
smanjiti rizik postoperativnih oziljaka i smanjila bi se stopa bolovanja.

Zaklju¢no se moze reci kako postoje Cvrsti dokazi o uspjesSnosti konzervativnog
lijeCenja sindroma sraza ramena, Sto bi ujedno trebao biti i prvi izbor u lijeCenju.
Medutim, ovo je istrazivanje pokazalo da vrlo Cesto izostane savjet o takvom
tipu lijecenja i da se bolesnicima savjetuje operativno zbrinjavanje. Osim toga,
naglasak bi se trebao staviti i na uvodenje preporuka u klinicku praksu te u
svaku kliniku.

(Ylinen J, Vuorenmaa M, Paloneva J, Kiviranta I, Kautiainen H, Oikari M,
Hékkinen A. Exercise therapy is evidence-based treatment of shoulder
impingement syndrome. Current practice or recommendation only. Eur J Phys
Rehabil Med. 2013 Aug;49(4):499-505)
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Opdci pristup bolesniku s krizoboljom

Simeon GRAZIO
Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju,
Klini¢ki bolni¢ki centar Sestre milosrdnice, Zagreb

Krizobolja je vrlo Cesta, a troskovi skrbi za te bolesnike su visoki. Kako se obi¢no
radi o multifaktorijalnoj bolesti postoje poteskoce u potvrdi validnih uzrocno-
posljedicnih veza, a Cesto nije niti moguce identificirati koji su ¢imbenici i u
kolikoj mjeri zaista odgovorni za bolesnikove tegobe.

Iz prakti¢nih razloga (planiranje obrade, lijeCenja i prognoze) korisno je
bolesnike s krizoboljom podijeliti u kategorije. Tako je poZeljno, na temelju
klinickih znakova, odnosno uzroka i patofizioloSke osnove, ve¢ u ranoj fazi
uciniti kategoriziraciju na: nespecificnu krizobolju, krizobolju povezanu s
radikulopatijom (radikularni sindrom) i krizobolju povezanu sa suspektnom ili
potvrdenom ozbiljnom patologijom. Na temelju trajanja simptoma razlikujemo
akutnu, subakutnu i kroni¢nu krizobolju.

Vec¢inu bolesnika s krizoboljom treba pratiti i lijeciti lijeCnik primarne
zdravstvene zastite, a upudivanje specijalisti trebalo bi ograniciti na pacijente
s ozbiljnim patoloskim promjenama povezanima s tzv. crvenim zastavama,
radikularnim sindromima/lumboishijalgijom, odnosno neuroloskim problemima
koji zahtijevaju daljnju obradu i eventualno specifi¢no lijeCenje, te ako bolesnici
s kroni¢nom perzistiraju¢om krizoboljom imaju visoki stupanj nesposobnosti i
potrebna im je multidisciplinarna evaluacija i lijeCenje.

Akutna krizobolja u najveé¢em postotku bolesnika prolazi u roku od 1-3 mjeseca.
Medutim, recidivi su relativno Cesti. U klinickim su studijama prediktivnu
vrijednost za razvoj kroni¢ne krizobolje pokazali: ponavljajuée epizode
krizobolje, prethodna bol bilo gdje drugdje, jac¢ina boli u prva tri mjeseca,
promjena intenziteta boli, izazivanje boli pokretima distalnih djelova tijela, kao
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i strah od pokreta. Ipak, Cini se da su u tom smislu bitiniji ¢imbenici koji se
odnose na psiholoske osobine bolesnika, vrstu posla i socijalni status. Stoga u
evaluaciji bolesnika s krizoboljom u obzir treba uzeti bolesnikova ocekivanja i
ocijeniti stupanj emocionalnog stresa, odnosno psihosocijalne ¢imbenike. Jedan
od takvih testova rizika za kronicitet krizobolje je The STarTBack Screening
Tool. Radi se o jednostavnom upitniku koji je specificno osmisljen za pomoc
klini¢arima u inicijalnoj stratifikaciji bolesnika prema riziku za loSiji ishod (niski,
srednji i visoki rizik), Sto nacelno odreduje terapijski pristup.

U dijagnostickom postupniku klju¢no je mjesto anamneze i klinickog pregleda.
Medu pretragama u klinickoj praksi se Cesto koristi nativni rendgenogram,
dok se od ostalih slikovnih metoda, opcenito, prednost daje magnetskoj
rezonanciji u odnosu na kompjuteriziranu tomografiju. Glavna elektrofizioloska
dijagnosticka metoda je elektromioneurografija (EMNG), a radi se kada su
izrazene subjektivne tegobe i prisutni klini¢ki znakovi, koji ukazuju na oStecenje
neuralnih stuktura.

Nacelno, akutna i kroni¢na krizobolja lijeCe se razli¢ito. Neposredni cilj lijeCenja
akutne krizobolje je smanjenje boli. Kontrolom boli daje se potpora bolesniku
i zadobiva samopouzdanje za ostvarenje jednog od najvaznijih postulata
rehabilitacije bolesnika s akutnom krizoboljom, a to je Sto brza mobilizacija.
Osim toga, poznato je da bol poZeljno smanijiti i zbog negativnih ucinaka
periferne i centralne senzitizacije, odnosno prelaska u kroni¢no bolno stanje.
U suzbijanju boli koriste lijekovi i metode (prvenstveno fizikalno-terapijske)
razliCitog mehanizma djelovanja, Sto se uklapa u nacelo multimodalne
balansirane analgezije. U akutnoj fazi eventualno dolazi u obzir i spinalna
manipulacija, ali samo ako je izvodi educirani stru¢njak, kao i kraéa primjena
ortoza. Glavni cilj lijeCenja bolesnika s kroni¢nom krizoboljom je obnavljanje
funkcije, pa i u slucaju perzistiranja boli. U toj fazi srediSnje mjesto imaju
medicinske vjezbe, s ciljem kako terapije tako i prevencije recidiva krizobolje.
Pozitivan, iako relativno kratkotrajni uc¢inak pokazan je i za masazu. U bolesnika
s visokim stupnjem nesposobnosti koristan je i intenzivni multidisciplinarni
biopsihosocijalni pristup. U svim fazama bolesti vazna je edukacija bolesnika.
Glede intervencijskog/kirurskog lijecenja odluka o tome se temelji na korelaciji
klinickog nalaza, tijeka bolesti te rezultata dijagnosti¢kih testova, a sve se
vise primjenjuju minimalno invazivne procedure, koje imaju prednosti prema
opseznijim zahvatima.

Krizobolja je heterogeno stanje, Sto utjece na nacin kako se evaluira, klasificira,
lijeci i prouCava. Pomoc lijeCnicima u racionalnom propisivanju i provodenju
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odgovarajucih dijagnostickih i terapijskih postupaka za bolesnike s krizoboljom
pruzaju smjernice, kao Sto su one Hrvatskog vertebroloskog drustva. Slijededi
smjernice smo ucinkovitiji, Sto u konacnici ima znacajan utjecaj na zdravlje

bolesnika.
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Funkcionalna anatomija
i biomehanika slabinske kraljesnice

Lovorka GRGUREVIC
Zavod za anatomiju, Medicinski fakultet u Zagrebu, Zagreb

Oblik i polozaj zglobnih povrSina kraljezaka uvjetuju smjer i opseg gibanja
u pojedinim dijelovima kraljeSnice. Upravo putem zglobova izmedu trupova
kraljezaka prenosi se veci dio opterecenja. Slabinski kraljesci, vertebrae
lumbales nose najvedi teret, pa su stoga njihove odlike poprecno ovalni
masivan trup, relativno velik foramen vertebrale i visok postrani¢no spljosten
trnasti nastavak, usmjeren horizontalno i straga. Kao i u vratnih kraljezaka
postoji rudiment rebara, processus costalis koji mnogi zamjenjuju sa
popre¢nim nastavcima. Zglobne plostine na gornjim zglobnim nastavcima
usmjerene prema medijalno, postavljene su priblizno okomito s malim (L1) ili
jasno naznacenim (L5) dorzalnim nagibom. Donji zglobni nastavci postavljeni
su gotovo jedan pokraj drugoga (1). Posebno se gradom istiCe posljedn;ji,
peti slabinski kraljezak koji ostvaruje pregib kraljeSnice s kutom priblizno
130° omogucujudi uspravan hod, jedinstven za Covjeka. Osnova krizne kosti
spojena je s petim slabinskim kraljeSkom preko slabinsko-kriznog zgloba.
On je sukladan ostalim zigapofiznim zglobovima, no posebnu vaznost mu
daje cinjenica da se preko njega i intervertebralne ploce na zdjelicni obruc
prenosi cjelokupna teZina glave, vrata te gornjih udova i trupa, uz povecano
opterecenje zbog zakoSenosti gornje intervertebralne povrsine krizne kosti.
Klizanje petog slabinskog kraljeSka sprjeCava masivna intervertebralna ploca,
snazne sveze kraljeznice te iliolumbalna sveza (2). Peti slabinski kraljezak
moze srasti s kriznom kosti, Sto se naziva sakralizacija kraljeska. Kao varijacije
rijetko su moguce i sakralizacije treceg i Cetvrtog slabinskog kraljeska. Lukovi
Cetvrtog i petog slabinskog kraljeSka mogu biti nesrasteni, pa je moguce
klizanje tijela kraljeSka prema naprijed (spondylolisthesis) i postojanje klinicki
izrazenih tegoba. Kretnje se u kraljeznici odvijaju u segmentima gdje svaki
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segment predstavlja prostor izmedu dvaju kraljezaka. Svaki slabinski segment
ima priblizno sli¢an opseg pokreta. Gibljivost kraljesSnice kao cjeline je velika,
kao rezultanta serije malih kretnji izmedu pojedinih kraljeSaka. Kretnje medu
kraljeScima odvijaju se na elasti¢cnim pulpoznim jezgrama intervertebralnih
plo¢a i u zigapofiznim zglobovima. Slabinska kraljeznica predstavlja nakon
vratne najpokretljiviji dio. Zglobne plohe postavljene su u sagitalnoj ravnini,
tako da je gibanje moguce poglavito oko poprecne osi, tj. kraljesnica se pregiba
unaprijed i unatrag (antefleksija i retrofleksija). Gibanje oko sagitalne osi je
znatno manje (laterofleksija), dok je rotacija vrlo ograniCena prema tocno
definiranim osima rotacije. (1,3). Najvazniji aspekt u slabinskoj biomehanici je
pomak koji se javlja prilikom fleksije i ekstanzije (4) Mjera pomaka slabinske
kraljeznice je odlucujuéi ¢imbenik u dijagnozi ledne nestabilnosti. Iako je
mnogo istrazivanja u ovom podrucju napravljeno kako bi se utvrdile tocnije
mjere istinske ledne nestabilnosti, dosadasnja literatura sugerira je 2 mm
pomaka normalno za podrucje slabinske kraljesSnice, dok pomaci iznad 4 mm
imaju oznaku klini¢cke nestabilnosti (4).

Jedan od glavnih razloga za proucavanje biomehanike slabinske kraljeznice
je tocno identificirati i analizirati promjene koje se javljaju u odredenim
patoloSkim stanjima. Panjabi i sur. pronasli su povecanje pomaka medu
kraljeScima slabinske kraljesnice u prisutnosti degeneracije intervertebralne
ploCe, posebice u podrucju izmedu jedanaestog prsnog do drugog slabinskog
kraljeSka i medu donjim slabinskim kraljeScima. Povecéani pomaci u slabinskoj
kraljeznice povezani su sa sindromom bolnih leda. Ispitujuéi stabilnost i
mehaniku slabinske kraljesnice Bergmark uvodi funkcionalnu klasifikaciju
misSi¢a na lokalne i globalne s obzirom na njihovu kontrolu stabilnosti i prijenos
one koji imaju polaziste ili hvatiSte na slabinskoj kraljesnici izuzev psoasa.
To ukljuCuje interspinalne i intertransverzarne, medijalna i lateralna vlakna
erektora spine te medijalne vlakna kvadratus lumboruma. Oni su ukljuceni u
posturu slabinske kraljeSnice, kontroliraju zakrivljenost i pruzaju sagitalnu i
lateralnu krutost kako bi zadrzali njenu mehanicku stabilnost. Globalni misiéi
imaju polaziste na zdjelici, a hvatiSte na prsnom kosu. Pod tim podrazumijevamo
torakalne erektore spine, vanjske i unutrasnje kose te ravni trbusni misic¢
kao i lateralna vlakna kvadratusa lumboruma. Glavna uloga globalnih misica
je stvaranje ravnoteze vanjskih sila, tako da preostala sila koja djeluje na
slabinsku kraljeSnicu moZe biti pod kontrolom lokalnih misica.

Uskladena aktivnost i odnosi koStanog, vezivnog i misi¢nog sustava u podrucju
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slabinskog dijela kraljeSnice znacajno diktira biomehanicke osobine, te
posljedi¢no tumacenje patofizioloskih promjena koje su izuzetno zastupljene
u opcoj populaciji.
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Fleksijske vjezbe u krizobolji

Bozidar CURKOVIC
Medicinski fakultet, SveuciliSte u Zagrebu

Terapijske vjezbe su neizostavni segment lijeCenja krizobolje i bez obzira na
vrstu, mali ali znacdajni pozitivni rezultati u smanjenju boli i nesposobnosti
pokazani su generalno (41 randomizirana klinicka studija) u odnosu na
minimalnu skrb ili “¢ekaj i vidi” taktiku. Dr. Paul Williams publicirao je svoj
program fleksijskih vjezbi jos 1937., za bolesnike s kronicnom krizoboljom
i degenerativnim promjenama kraljeznice (i.v. diska). Vjezbe su razvijene
za bolesnike mlade od 50 godina Zzivota i bolesnice mlade od 40 godina s
pojacanom lumbalnom lordozom i radiografskim suzenjem i.v. diska (L1-S1),
¢iji su simptomi kronicni i ne jakog intenziteta. Cilj vijezbi je smanjiti bolove i
povecati stabilnost donjeg dijela kraljeznice jatanjem abdominalnih, glutealnih,
i misi¢a straznje loze, uz istezanje fleksora kuka i sakrospinalnih misi¢a. Time
se osigurava balans ekstenzornih i fleksornih posturalnih misica.

Vjezbe minimiziraju EMG aktivnost u lumbalnoj i sakralnoj regiji uz pripomo¢
produzenja tih misi¢a tijekom straznjeg nagiba zdjelice. Ideja fleksijskih
vjezbi je otvoriti intervertebralne foramene, istezati ligamentarne strukture
i distrahirati apofizealne zglobove. Fleksijom se moZe povecati prostor
spinalnog kanala, srednji sagitalni dijametar, subartikularni sagitalni dijametar
i sve foraminalne dimenzije. Postoje osrednji dokazi da fleksijske vjezbe nisu
efikasne u akutnoj krizobolji, ali ¢vrsti da to nisu ni ekstenzijske! Nema studija
u kroni¢noj krizobolji usporedbe fleksijskih i/ili ekstenzijskih vjezbi s nekim
aktivnim ili inaktivnim tretmanom! Usporedba fleksijskih i ekstenzijskih vjezbi
u kroni¢noj krizobolji ucinjena je u 3 male studije: u 2 bez razlike u smanjenju
boli, a u jednoj pokazan je bolji u¢inak fleksijskih vjezbi.

Terapijske vjezbe su dio aktivhog rehabilitacijskog tretmana i olakSavaju
poboljSanje svakodnevnih aktivnosti i povratak na posao.

Fiz. rehabil. med. 2013; 25 (3-4): 118-119
118



Suplement

Literatura:

1. Hagen KB, Dadgfinrud H, Moe RH i sur. Exercise therapy for bone and muscle health:
an overview of systematic reviews. BMC Medicine 2012,10:167-77.

2. Grazio S, Curkovi¢ B, Vlak T i sur. Diagnosis and conservative tretment of low back
pain: review and guidelines of the Croatian vertebrology society. Acta Med Croatica
2012;66:259-94.

3. Ferreira ML, Smeets RJEM, Kampe S J i sur. Can we explain heterogeneity among ran-
domized clinical trials of exercise for chronic back pain? A meta-regression analysis
of randomized controlled trials. Phys Ther. 2010; 90:1383-403.

4. Williams 1937, Williams 1965, Cit. prema: Blackburn SE, Portney LG. Electromyo-
graphic activity of back musculature during Williams’ flexion exercises. Phys Ther.
1981;61:878-85.

5. Inufusa, A, AnHS, Lim THisur. Anatomic changes of the spinal canal and intervertebral
foramen associated with flexion-extension movement. Spine 1996;21(21):2412-20.

6. van Tulder M, Malmivaara A, Esmail R, Koes B. Exercise therapy for low back pain. A

systematic review within the framework of the Cochrane Collaboration Back Review
Group. Spine 2000;25:2784-96.

Fiz. rehabil. med. 2013; 25 (3-4): 118-119 119



Suplement

Ekstenzijske vjezbe u krizobolji

Tonko VLAK
Odjel za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju,
Klinicki bolnicki centar Split, Split

Rezultati brojnih istrazivanja pokazuju da medicinske vjezbe mogu biti
ucinkovite u smanjenju boli i poboljSanju funkcije, a poglavito u prevenciji
ponavljanja epizoda krizobolje. Medutim, kako su uzroci krizobolje razliciti, ne
postoji jedinstveni sustav vjezbi primjenjiv za svakog bolesnika, a jedna od
mogucnosti su ekstenzijske vjezbe.

Koriste¢i dostupnost Hrvatskog Cochrane ogranka na Medicinskom fakultetu
u Splitu, ucinjeno je pretrazivanje literature o ekstenzijskim vjezbama u
krizobolji.

Opcenito, nema dovoljno randomiziranih i kontroliranih klini¢kih studija koje
bi nam bile stvarni pokazatelj ucinka ekstenzijskih vjezbi, Sto bi nam pomoglo
da se priblizimo zakljucku o tome u kojih bi bolesnika s krizoboljom taj tip
medicinskih vjezbi bio najpogodniji.

U teoretskim razmatranjima, ucinke ekstenzijskih vjezbi mozemo tumacditi
odvojeno od onih fleksijskih, jer se radi o razli¢itim fizioloSkim i biomehanickim
uéincima i nacelima vjezbanja. Ekstenzijske vjezbe imaju vedi ucinak na
prednji dio vertebralnog dinamickog segmenta (VDS), pomicudi ispupceni
intervertebralni (i.v.) disk, posredstvom straznjeg uzduznog ligamenta, prema
naprijed. Ekstenzijske vjezbe provodene iz neutralnog polozaja i u manjem
opsegu pokreta prvenstveno jacaju misice leda, dok hiperekstenzijske vjezbe
povecavaju i pokretljivost lumbalnog segmenta. Eketenzijske i hiperekstenzijske
vjezbe koriste se kao vjezbe izbora u posturalnoj slabosti, onda, kada je smanjena
snaga lednih misica, ali i kod protruzije i.v. diska, jer se njima ostvaruje vrac¢anje
izbocenog nukleus pulpozusa na njegovo fiziolosko mjesto. Ekstenzijske vjezbe
imaju utjecaj i na pozicioniranje zglobnih tijela malih zglobova. Medutim, te
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se vjezbe najcesce provode zajedno s fleksijskim vjezbama, odnosno radi se
o njihovom sinergistickom ucinku usmjerenom k jacanju fizioloSkog korzeta
trupa, koji u procesu prevencije (narocito) i lijeCenja kriZzobolje ima znacenje
u rasterecenju i stabilizaciji slabinske kraljeznice. Kombiniranje fleksijskih i
ekstenzijskih tipova vjezbi je vazno i zbog uspostavljanja ravnoteze ekstenzora
i fleksora trupa, buduci da su ekstenzori, odgovorni za nas uspravan stav i
uvijek su snazniji dio tog dueta.

Ekstenzijske su vjezbe kontraindicirane u osoba nakon operacijskih zahvata
na VDS, s posljedicnim nastankom oziljnog tkiva, kod spinalne stenoze i
spondilolisteze, kod jako izrazenih degenerativnih promjena malih zglobova
(moguc¢nost znacajne redukcije i.v. otvora pri vjezbanju) te akutnog prolapsa
i.v. diskusa. U terapijskom smislu spominju se i u sklopu koncepta McKenzijevih
vjezbi.

Malo je i meta-analiza i opservacijskih studija, koje daju to¢ne i dovoljno brojne
podatke o ucinku medicinskih vjezbi u prevenciju i lijeCenju krizobolje, pa tako
i ekstenzijskog tipa vjezbi. PretraZzujuci Cochrane Review Database zakljuceno
je da u programima prevencije recidiva krizobolje vijezbanje ima veliki znacaj,
ali bez preciziranja vrste vjezbanja. U drugoj dostupnoj analizi, koja je
obuhvatila 61 randomiziranu i kontroliranu studiju, s ukupno 6 390 bolesnika,
uz razli¢ite ukljucujuée kriterije, pokazalo se da je vjezbanje najkorisnije u
kroni¢noj krizobolji, ali, takoder, bez preciziranja o kakvim se vijezbama radilo.

Pretrazujuéi pojedinacnu literaturu, rezultati studija pokazuju da ekstenzijske
vjezbe nedvojbeno utjeCu na povecanje snage ekstenzora trupa i svih
pracenih parametara, koji govore o promjenama na misi¢nim skupinama
tijekom vjezbanja, ali se podaci uglavnom ne referiraju na prakti¢no znacenje
tih promjena u prevenciji, a poglavito u lijeCenju krizobolje, ve¢ potvrduju
znacenje i ucinak tih vjezbi na stabilizatore trupa.

Zaklju¢no, iako ne postoje opsezni i brojni podaci utemeljeni na dokazima
o ucinkovitosti ekstenzijskim vjezbi u lijeCenju krizobolje, koji bi nam dali
za pravo da ih svrstamo u obvezne postupke preporucenih nacina lijecenija,
svakodnevna praksa i klinicko iskustvo nas uce da kinezioterapijski modeli,
pa tako i ekstenzijske (samostalno ili kombinirano) vjezbe imaju svoje
mjesto u postupnicima kompleksnog lijeCenja krizobolje, Cesto udruzeni sa
simptomatskom primjenom i razlicitih oblika fizikalne terapije, Cije sinergisticko
djelovanje smanjuje bol i povecava funkcijski kapacitet slabinske kraljeznice.
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McKenzie koncept
u dijagnostici i lijecenju kriZzobolje

Porin PERIC
Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju,
Klini¢ki bolnicki centar - Zagreb, Zagreb

Poznato je da se kriZzobolja javlja podjednako Cesto u ljudi s pretezno sjedeéim
zanimanjima i kod fizickih radnika, iako zadnja skupina pokazuje visSi postotak
odsutnosti s posla, jer nisu u moguc¢nosti raditi s takvim tegobama. Opcenito
krizobolja je u vecine bolesnika samolimitirajuca bolest. Ipak, recidivi su Cesti.
Rekurentne epizode krizobolje obi¢no su jace i sve progresivnije s svakom
novom atakom.

Krajem 50-ih godina prosloga stoljeCa novozelandski fizioterapeut Robin
McKenzie razvio je poseban sustav vjezbi sa svrhom lijeCenja i prevencije
bududih epizoda kriZzobolje, koji je tada bio prili¢cno revolucionaran i drugadiji
od dotadasnjih nacina lijeCenja.

McKenzie smatra da profilaksa bolnih recidiva krizobolje mora otpoceti s
ucenjem bolesnika da sam smanji bol, a to je mogucée samo u situaciji kada
bolesnik osjeca bolove. Prema tome, lijeCenje treba zapoceti u trenutku atake
krizobolje. Vrlo je vazno ukljuditi bolesnike koji imaju intermitentne ishijalgije
bez neuroloskih deficita. To znac¢i da mora postojati dio dana kada bolesnik
ne osjeca ni bolove niti parestezije u nogama. Bolesnici koji se prezentiraju
bolovima koje nije moguce smanijiti ili centralizirati ni pojedinim pokretima niti
u odredenoj poziciji, odnosno bolesnici koji imaju konstantne jake bolove u
nogama s neuroloskim deficitom nisu prikladni za mehanicke procedure koje
su sastavni dio McKenzijevog pristupa lijeCenju krizobolje.

U etiologiji krizobolje postoje tri vazna predisponiraju¢a Cinitelja: sjededi
polozaj, gubitak lumbalne lordoze (uz ograni¢enost lumbalne ekstenzije),
ucestalost fleksijskog polozaja.
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Razmatrajuci ove Cinitelje Cini se vrlo razumnim i korisnim sugerirati bolesniku s
krizoboljom da s vremena na vrijeme ekstendira svoju kraljeznicu u odredenim
okolnostima ili sjedi uz podrzanu lumbalnu ortozu. Na taj nacin ¢e dodéi do
smanjenja stresa na straznji anularni zid i do simultanog pomaka tekucine
unutar nucleusa pulpozusa prema naprijed- to znacdi daleko od mjesta na
kojem se dogada najveci broj protruzija i ekstruzija.

Krizobolji obi¢no prethodi neki neobicni i nagli pokreti, kao i dizanje tereta, a
napose ako ga izvodi netrenirana i nespremna osoba. Dakle, mehanicki stresovi
dovoljni za izazivanje boli obi¢no su vezani uz posturalne stresove ili aplikaciju
abnormalnih sila na tijelo u mirovanju ili pokretu.

McKenzie-ev pristup bolesniku s krizoboljom je dijagnosticki i terapijski.
Medicinske vjezbe, kao terapijski dio, dominantno su ekstenzijskog tipa, ali
nakon posebno provedenog testiranja provode se i odredene fleksijske vjezbe,
a ovisno o tipu problema koji je dijagnosticiran. McKenzie sustav (engl. The
Mechanical Diagnosis and Therapy system) se moze podijeliti u 3 osnovne
podgrupe: posturalni sindrom, disfunkcijski sindrom i derangement sindrom ili
sindrom raspada (engl. derangement=rastrojstvo), a svaka pojedina podgrupa
ima i specifican nacin lijeCenja. Takoder, postoje i podklasifikacije unutar svake
podgrupe.

Posturalni sindrom nastaje kao rezultat dugotrajnih polozaja ili pozicija tijela
koje mogu zahvatiti zglobne povrsine, misice i tetive. Bol je obi¢no lokalizirana i
dobiva se u krajnjim polozajima normalnoga opsega kretnji, npr u pogrbljenom
drzanju. Ponavljani pokreti po McKenzie konceptu ne mijenjaju simptome i
odgovor bolesnika na primjenu tih ponavljanih pokreta je vrlo brz (npr. odmah
dolazi do smanjenja boli).

Disfunkcija znaci da postoji odredeno adaptivno “skracenje”, oziljne promjene
ili adherencija vezivnih niti u podrucju vezivnoga tkiva koja uzrokuje nelagodu.
Disfunkcija moze biti intermitentna ili kroni¢na, ali njezina glavna znacajka je
konzistentno smanjenje pokreta i pojava boli u krajnjim polozajima normalnoga
opsega pokreta.

Derangement sindrom je najcesce prisutan sindrom u klini¢koj praksi. Njegovo
glavno obiljezje je senzitivnost za toCno odredene pokrete i preferiranje
djelomicnih obrazaca pokreta. Pri izvodenju odredenih pokreta poput fleksije i/
ili ekstenzije (pregibanje prema naprijed ili ravnanje) simptomi poput bolova u
ledima postaju vise centralizirani ili manjeg intenziteta. Moze biti reducibilan i
nereducibilan. U nereducibilnom su prisutni svi znakovi derangement sindroma,
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ali nijedan postupak ne dovodi do promjene simptoma. U reducibilnom
derangement sindromu postoji obi¢no jedan pokret pri testiranju ponavljanim
pokretima koji umanjuje simptome ili centralizira bol. Suprotan pokret
pogorsava simptome ili periferizira bol u distalniji dio ekstremiteta.

Zaklju¢no treba reci da je lijeCenje krizobolje jos uvijek simptomatsko. Posebna
pozornost pridaje se rekurentnim epizodama kriZzobolje, koje su glavni razlog
morbiditeta i povecanja zdravstvenih troskova. Medicinska gimnastika temelj
je lijeCenja svake krizobolje, a McKenzie koncept koji je prisutan u medicini
viSe of 60 godina ima znacajno mjesto u lijeCenju takvih bolesnika.
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Vjezbe istezanja u krizobolji

Zoja GNJIDIC
Poliklinika za reumatske bolesti ,Dr. Drago Cop“, Zagreb

Fleksibilnost (gipkost) ljudskog tijela bila je od davnina predmetom
prouCavanja, a povecanje fleksibilnosti kroz istezanje je jedno od osnovnih
nacela tjelesne kondicije. Istezanje (engl.streching) se moze definirati kao
svrsishodni, sistematski pokreti kojima se razvlace misi¢i preko njihove
fizioloSke duzine koju imaju u stanju mirovanja. RazliCite teorije pokusavaju
objasniti mehanizme misi¢ne rastezljivosti i u¢inak istezanja na misi¢no-tetivnu
jedinicu.Za vecu gipkost odgovorni su i uklju¢eni biomehanicki, neuroloski i
molekularni mehanizmi.

Determinante gipkosti su dob, zglobna struktura, spol,s tupanj fizicke
aktivnosti,istreniranost, te anatomske i histoloske osobine vezivnog tkiva i
viskoelasticne mogucnosti misi¢nog tkiva. Prilikom istezanja misi¢a,misi¢no
vreteno biljezi promjenu duljine misi¢a i Salje informacije do ledne mozdine
koja ih prenosi dalje do SZS. Kad se nastavi dalje istezanje ,uklju¢uje se refleks
istezanja (miotakticki refleks) koji, kontrahiraju¢i misi¢, pokusava sprijeciti
produljenje misi¢a. On ima svoju staticku i dinamic¢ku komponentu,staticka
je stalno prisutna tijekom istezanja ,dok se dinamicka javlja kao reakcija na
iznenadnu promjenu duljine misica.

Postoji viSe vrsta vjezbi istezanja: dinamicki, balisticki, staticki, aktivni, pasivni,
izometricki te proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (PNF stretching).

U rehabilitaciji istezanje utjecCe na istezanje misi¢nih i okolnih mekih struktura
kako bi se povecala amplituda pokreta i poboljsala cirkulacija te ubrzala izmjena
otpadnih metabolita i zdravih nutrijenata, ali ima i druge brojne pozitivne
ucinke.

Prolongirana imobilizacija ili smanjena mobilnost (elongacija misica ili skra¢enje)
su najcesce indikacije za vjezbe istezanja. Ulinci istezanja vidljivi su samo
kod onih koji redovito, pravilno i dugotrajno vjezbaju. Veliki broj studija (od
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randomiziranih i kontroliranih do opservacijskih) ukazuje na kontroverze oko
vjezbi istezanja. Veé¢inom se one odnose na dokaz ucinkovitosti tih vjezbi na
misi¢nu bolnost,napetost,ucinak na misi¢nu snagu i rezultate poboljSanja koje
mozemo ocekivati ovim tipom vjezbi.

Za klinicku sliku krizobolje, jedan od najznacajnijih uzro¢nih ¢imbenika je
slaba i skraéena muskulatura, kako abdomena, trupa, leda, tako i duboke
muskulature. Ferreira i sur. kao i Hodges i sur. su dokazali da slabost te
muskulature usporava oporavak kod krizobolje. Stoga je od iznimne klinicke
vaznosti ustanoviti izvore krizobolje i temeljem znanja i vjesStina primijeniti
one postupke koji ¢e trajno i ucinkovito osloboditi od boli i nesposobnosti.
Snazenje muskulature povezano je i s klinickim poboljSanjem krizobolje. Neki
autori zakljucuju da se svakako moze preporuciti preventivno vjezbanje, koje
treba ukljuditi i vjezbe gipkosti. Postoji opéeprihvaceni stav da prije i nakon
na to ne ukazuju sve studije. Tijekom istezanja odredene misi¢ne grupe dolazi
do istezanja i drugih misi¢a - sinergista. Zato je potrebno prvo istezati misic¢e
koji su sinergisti i fiksatori, a onda agonisticke misi¢ne skupine (okolne misi¢ne
skupine). Na taj nacin ¢emo bolje istegnuti one misi¢e koje nastojimo istezati,
jer onemogucéavamo sinergistima da pruzaju vedi otpor.

Medutim, glede smanjene gipkosti i primjene istezanja postoje raznoliki
rezultati. Naime, prekomjerno istezanje moze biti Stetno i dovesti do osteéenja
ili ozljede. Nema ¢vrstih znanstvenih dokaza da je gipkost vec¢a u Zena nego u
muskaraca, vec prije da je ona povezana s dobi. Spram fiziCke aktivnosti, veca
gipkost je nadena u fizicki aktivnih osoba.

Kako nema ¢vrstih znanstvenih dokaza o pozitivnim ucincima vjezbi istezanja
vec¢ se neki od ucinaka temelje na dugogodiSnjem iskustvu primjene kao i na
opservacijskim studijama, postoji potreba za novim znanstveno utemeljenim
dokazima o njihovoj ucinkovitosti u krizobolji. To, medutim, ipak, ne umanjuje
vaznost vjezbi istezanja kao komponente medicinskih vjezbi opcenito, a
poglavito u kriZobolji, s ciljem otklanjanja nesposobnosti i o¢uvanja funkcionalne
cjelovitosti.
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Stabilizacijske vjezbe u krizobolji

Tomislav NEMCIC
Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju,
Klini¢ki bolnicki centar Sestre milosrdnice, Zagreb

Jos 80-ih godina proslog stolje¢a Bergmark je pomoc¢u biomehanickog modela
ustvrdio da su za misi¢énu kontrolu stabilnosti kraljesSnice vazna dva sustava.
Jedan je lokalni sustav, koji ¢ine duboki paravertebralni misi¢i (multifidi).
Oni se hvataju izravno na kraljeSke, a osnovna im je funkcija stabilizacija
pojedinih vertebralnih segmenata, sto se postize sprjecavanjem mikro-pokreta
u zglobovima. Primarni stabilizatori slabinske kraljeSnice su m. transversus
stabiliziraju kraljeSnicu, dodatno smanjujuéi djelovanje kompresivnih sila.
Glavna je funkcija tog sustava izvodenje i kontrola aksijalnih pokreta, uz mali
doprinos segmentalnoj stabilnosti.

Premakonceptu spinalne segmentalnestabilizacije, razvijenom je naaustralskom
sveudiliStu Queensland 1995. godine, kljuc stabilnosti slabinske kraljesnice lezi
u koordinaciji motoricke kontrole i postizanju neutralnih poloZaja zglobova
kraljesnice. Glavni je cilj vjezbanja zastititi pojedine segmente kraljesnice
od ponovne ozljede i to pomocéu uspostavljanja i jaCanja miSi¢ne kontrole.
Idealna bi bila svjesna aktivacija dubokih stabiliziraju¢ih paravertebralnih
misi¢a, neovisno od nezeljene aktivacije povrsnih misi¢a. Stoga stabilizacijske
vjezbe ukljucuju snazenje m. multifidusa i m. transversusa abdominisa, uz
dodatne vjezbe za misi¢e male zdjelice, kontrolu disanja i kontrolu spinalne
posture i pokreta. Prilikom vjezbanja moze se koristiti vizualni “biofeedback”
pomocu “real-time” ultrazvuka ili povrsinske elektromiografije, kao i taktilni
“biofeedback” palpacijom povr$nih misica.

Publicirano je vise studija koje dokazuju superiornost stabilizirajuéih vjezbi
kod kriZzobolje, premda ima i onih koje to nisu uspjele dokazati. Bolesnici s
kroni¢nom krizoboljom koji su provodili stabilizacijske vjezbe pod nadzorom
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fizioterapeuta postigli su znacajno bolje rezultate glede smanjenja boli i
funkcijske nesposobnosti, te povecanja kvalitete Zivota i razine serotonina
u plazmi. Trogodisnjim praéenjem bolesnika s kroni¢cnom nespecificnom
rekurentnom krizoboljom dokazana je veca ucinkovitost stabilizacijskih vjezbi
glede poboljsanja nesposobnosti, ali ne i smanjenja boli i straha od ponovne
atake krizobolje, u odnosu na svakodnevno hodanje. U velikom randomiziranom
placebo-kontroliranom istrazivanju pokazalo se da stabilizacijske vjezbe dovode
do kratkoroc¢nog i dugoro¢nog poboljSanja opéeg dojma oporavka i aktivnosti,
te do dugorocnog (ne i kratkoro¢nog) smanjenja boli u bolesnika s kronicnom
krizoboljom. U komparativhom istrazivanju ucinkovitosti stabilizacijskih vjezbi
i vjezbi snazenja misi¢a trbuha i trupa u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom
autori su zakljucili da su stabilizacijske vjezbe superiorne u svim ispitivanim
varijablama (bol, funkcijska nesposobnost i kapacitet aktivacije m. transversusa
abdominisa). Prema rezultatima dvaju recentnih sustavnih pregleda, u akutnoj
krizobolji stabilizacijske vjezbe su, glede kratkoro¢nog smanjenja nesposobnosti
i boli, jednako ucinkovite kao i uobi¢ajeno lijeCenje po obiteljskom lije¢niku,
ali su ipak ucinkovitije glede dugoroc¢nog smanjenja recidiva krizobolje. Za
subakutnu krizobolju nema podataka. U kroni¢noj krizobolji stabilizacijske su
vjezbe, kratkoro¢no i dugorocno, ucinkovitije u smanjenju boli i nesposobnosti
nego lijeCenje obiteljskog lije¢nika, ali su jednako ucdinkovite kao i drugi
fizioterapijski modaliteti lijeCenja. Ako se primjenjuju zajedno s drugim
fizioterapijskim tretmanima jednako su ucinkovite u smanjenju boli, a
ucinkovitije u smanjenju nesposobnosti u odnosu na zasebnu primjenu drugih
tretmana.

Na temelju podataka iz strucne literature moze se zakljuciti da su stabilizacijske
vjezbe u lijecenju krizobolje ucinkovitije od lijeCenja obiteljskog lijeCnika, ali
nisu ucinkovitije od drugih fizioterapijskih intervencija.
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Edukacija posture, vjezbe s loptom,
Pilates i joga u krizobolji

Diana BALEN
Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klini¢ki bolni¢ki centar Sestre milosrdnice, Zagreb

Iako se svaka osoba s krizoboljom prezentira individualno, krizobolja je
ponajvise simptom disfunkcije muskuloskeletnog sustava. Nacelno, kinematicki
obrasci kretanja adaptiraju se nakon jednostavnih ponavljanja aktivnosti
svakodnevnog zivota i rezultiraju promijenjenom kontrolom kretanja te dovode
do ponavljajuéih mikrotrauma i ,ozljede".

U kreiranju posture sudjeluju sustavni lokalni misi¢ni sistem (duboki, intrinzic¢ni)
(SLMS) i sustavni globalni misi¢ni sistem (povrsni, ekstrinzi¢ni) (SGMS). SLMS
ima funkciju spinalne segmentalne kontrole, prilagodbe malim posturalnim
pomacima i kretnjama, te ulogu u disanju. Ti misi¢i imaju tendenciju
hipotonije, atrofije i inhibicije. SGMS je odgovoran za kretnje vecéih amplituda,
za opterecenja vece snage i brze kretnje. On ima tendenciju lakog aktiviranja,
tendenciju ¢vrstoce, skracivanja. Misi¢i zdjelice takoder pripadaju SLSM, te
bazi¢no osiguravaju osnovni antigravitacijski oslonac i adaptiraju posturalno
ponasanje.

Bolesnici s krizoboljom pokazuju promjene u tipi¢nim aktivacijskim obrascima i
promijenjenim funkcionalnim ulogama misi¢a u oba osnovna misi¢na sistema.
Rezultat je nebalansirana aktivnost izmedu dva sistema Sto se odrazava
promijenjenim odgovorom motorne kontrole na poremecaj i na organiziranje
poravnanja tijela, u ¢emu sudjeluje kortikosubkortikalni motoricki centar u
sredi$njem Zivéanom sustavu (SZS), misiéni i/ili zglobni sustav.

Terapijski pristup podrazumijeva modificiranje simptoma do kojih dovodi
uobicajeno drzanje, jednostavnhom prilagodbom na dnevne aktivnosti i
terapijskim vjezbama. Terapijske vjezbe trebale bi biti problem-specificne
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i ispravljati disfunkciju segmentalne motoricke kontrole, ponavljati se i
“ucrtavati” motori¢ke obrasce u SZS.

Nekoliko dobro svladanih pasivnih i aktivnih posturalnih aktivnosti plus nekoliko
osnovnih vjezbi motoricke kontrole (“Allah” istezanje, lezanje na ledima uz
rotaciju zdjelice, lezanje na ledima i podizanje zdjelice s jednim koljenom u
fleksiji) ¢esto donosi bolji rezultat nego provodenje niza opcenitih vjezbi.

Vjezbe s loptom podrazumijevaju kineziterapiju uz koristenje lopte promjera
od 45-85 cm. Specifi¢nost vjezbi je u tome Sto se tijelo bolesnika istovremeno
nalazi na stabilnom podu i na labilnoj lopti te omogucavaju bolesniku vecu
mobilnost, te napose proprioceptivhu kontrolu. Vjezbe se izvode pazljivo,
polako, bez boli i bez naglaska na snazenje misi¢a. One mogu biti nepromijenjive
i promijenjive lokacije. Primjeri vjezbi posture na kinezioloskoj lopti su (prema
nazivima): sjedenje na lopti, poskakivanje, ljuljanje na lopti (anteroposteriorno,
laterolateralno), hula-hula, kauboj, pila, istezanje kraljeznice prema naprijed
(ljestvica), okrugla leda, rotacija kraljeznice, sirena, indijski fakir, uskrsnji
zeci¢, dobra figura, cocktail party, vrtuljak.

Osim gore navedenih vjezbi, kod bolesnika s kroni¢nom krizoboljom (blazeg
do umjerenog stupnja, bez instabiliteta kraljeznice, bez straha od pada ili
pogorsanja simptoma tijekom provodenje vjezbi) prakticiraju se vjezbe sljedecih
naziva: trbusnjaci, kruzenje nogom, figura s galije, hodanje na rukama, zlatna
ribica, morski jez, most, noz na sklapanje i istezanje. One se uspjesno koriste
u rehabilitaciji bolesnika s kroni¢nom krizoboljom2.

Vjezbe na lopti mogu se provoditi i kao Pilates vjezbe, no Pilates vjezbe nisu
iskljucivo vjezbe na lopti. Pilates metoda je cjelovit program mentalnog i fizickog
treninga dija su temeljna nacela “koncentracija, kontrola, centriranje, disanje,
uskladivanje pravilnog drzanja, slijed, preciznost, izdrzljivost i opustanje”. Cilj
vjezbi je snazenje misSic¢a i povecanje fleksibilnosti, te poboljSanje posture i
ravnoteze. lako postoje malobrojni dokazi o pozitivnom ucinku provodenja
Pilates vjezbi kod bolesnika s krizoboljom, nema definitivne usuglasenosti
0 njihovoj preporuci za provodenje. Pokazalo se da one nisu superiornije u
odnosu na bilo koje uobicajene vjezbe za lumbosakralnu kraljeznicu, te su
samo nesto superiornije u odnosu na minimalne intevencije (edukaciju) u
bolesnika s krizoboljom.

Joga je oblik vjezbi za “tijelo i um”. Najcesce prakticirana Hatha yoga, sastoji
se od 3 integrirane sastavnice koje ukljuCuju asane (polozaji), pranayame
(vjezbe disanja) i meditaciju ili relaksaciju. Precizan mehanizam terapijskog
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ucinka joge je nejasan, no smatra se da djeluje na smanjenje utjecaja fizickih
i mentalnih uzro¢nih ¢imbenika nepecificne kroni¢ne krizobolje. Postoje snazni
dokazi o kratkoro¢nom i dugoro¢nom smanjenju boli u bolesnika s kroni¢cnom
krizoboljom, snazni dokazi o kratkoro¢nom smanjenju neposobnosti i globalnom
poboljSsanju u bolesnika s krizoboljom koji su provodili jogu. Joga poboljSava
kvalitetu zivota vise nego uobiCajene vjezbe.
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Programi specificnih vjezbi za krizobolju
uvjetovani statusom bolesnika
(klasifikacijski i individualno
temeljena terapija)

Tea SCHNURRER-LUKE VRBANIC
Centar za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu,
Klinicki bolnicki centar Rijeka, Rijeka

Poznato je da oko 85% bolesnika s krizoboljom ne dobije specificnu uzrocnu
dijagnozu, jer je vrlo tesko identificirati pato-anatomski supstrat, s obzirom da
vecina bolesnika ima krizobolju uzrokovanu s vise ¢imbenika kao Sto su losa
postura, dekondicioniranje i slabost okolnih misi¢a, funkcijska nestabilnost,
emocionalni stres, ali i promjene uvjetovane starenjem misSi¢no-kostanog
sustava (npr. degenerativhe promjene intervertebralnog diska, osteoartritis
intervertebralnih  zglobova, hipertrofija ligamenata). Najnoviji trendovi
u biomedicinskoj literaturi promoviraju primjenu klasifikacijskih kriterija
krizobolja po podgrupama, prema kojima bi se odredivala vrsta vjezbi, pratila
usjesnost terapije, te bi se mogli prepoznati dobri i loSi prognosticki ¢imbenici
(1,2).

U Zelji da se optimizira pristup bolesnicima s krizoboljom, neki autori preferiraju
klasifikaciju krizobolje u podgrupe prema anamnezi, polozajima u kojima se
javljaju/pojacavaju simptomi i prema prisutnim klinickim znakovima, a s ciljem
provodenja specificnih vjezbi, individualno prilagodenih samom bolesniku
(1,3). Klasifikacijski modeli koriste se za bolesnike s krizoboljom u akutnoj,
subakutnoj i kroni¢noj fazi, sa ili bez prisutne radikulopatije, uzimajuéi u obzir
komorbiditet (4,5). Osim najpoznatijeg sistema Delitta i sur, jednostavniji
klasifikacijski modeli se baziraju na anamnezi i klinickom statusu.

No, postavlja se pitanje Sto s bolesnicima koji ne zadovoljavaju kriterije
podgrupa. Naime, prema nekim podacima 26% bolesnika sa subakutnom
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i kroni¢nom krizoboljom i 50% onih s akutnom krizoboljom ne moze se
klasificirati. Takoder, uvidjelo se da krizobolja nejasne klasifikacije u pravilu
traje duze, onesposobljenost je, opcenito, u tih bolesnika manja, a manji je i
strah od pokreta. Ucinkovitost klasifikacijskog algoritma u bolesnika s takvom
krizoboljom ne daje Zeljene rezultate, iako takvi bolesnici mogu biti dobri
kandidati za op¢i program vjezbi za bolna kriza (6).

U slucaju kriZzobolje s radikulopatijom mozZe se primijeniti tehnika neurodinamike
(7). Ona se bazira se na dobrom poznavanju biomehanike medudjelovanja
trodjelnog sustava: miSi¢no-koStanog okvira lumbalne kraljesnice,
pripadajucih Zivcanih korjenova i spinalnog zivca, te inerviranih misi¢a kao
efektora. Princip tehnike je testiranje (pronalazenje polozaja koji olakSavaju
simptome) - opetovano testiranje kao vjezba - te retestiranje. Nakon retesta
slijedi sistemati¢na progresija u izboru tezine neurodinamicke tehnike. Osnova
navedene tehnike je koristenje 4 osnovna modula. To su tzv. moduli: otvaraca,
klizaca, zatezaca i zatvaraca. Kako nastupa regresija simptoma, sistemati¢nom
progresijom prelazi se od manje zahtjevnog modula ka zahtjevnijem. U radu
Nagralea i suradnika, djelotvornost iste tehnike opisuje se i kod krizobolje s
parestezijama, a bez klini¢kih znakova radikulopatije (8).

Klasifikacijski sistemi krizobolje s podjelom u podgrupe nakon kojih slijedi
primjena odgovaraju¢e vrste vjezbi, kao i neurodinamicke tehnike su
intervencije koje se Siroko koriste u lijeCenju bolesnika s krizoboljom. Medutim,
znanstvena istrazivanja iz ovog podrucja su ogranicena, jer se uglavnom radi
o prikazima slucajevima ili o studijama s relativno malim brojem ispitanika,
a pretezno se odnose samo na simptom krizobolje. Shodno tome, pristup
primjenom specifi¢nih vjezbi s obzirom na klasifikacijske kriterije uglavnom
nije usao u vecinu smjernica za lijeCenje bolesnika s krizoboljom, iako su se
tom konceptu najvise priblizile metode spinalne manipulacije i mobilizacije,
koje se preporucaju u nekim smjernicama.

Zaklju¢no, postojece dobre iskustvene rezultate i rezultate dosadasnjih studija
ne treba zanemariti, ali su potrebna daljnja istrazivanja s vec¢im brojem
bolesnika uz usporedbene skupine, a takoder se mora imati na umu i eventualnu
samolimitiraju¢u regresiju simptoma bez obzira na primijenjenu terapiju, u
odredivanju mjesta specificnih medicinskih vjezbi na temelju klasifikacijskih
metoda i neurodinamickih tehnika u bolesnika s krizoboljom.
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Hidroterapija u bolesnika s krizoboljom

Mira KADOJIC
Odjel za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klinicki bolnicki centar Osijek, Osijek

Voda se kao medij koristi u lijeCenju misiéno kostanih bolesti dugi niz
godina, a sustavno od pocetka dvadesetog stoljeca. Primjena hidroterapije
u tretmanu krizobolje podrazumijeva prije svega koriStenje imerzijskog
oblika hidroterapije u terapijskim bazenima. Pri tome se terapijski ucinak
postize kombinacijom fizikalnih svojstava vode: sile uzgona, hidrostatskog
tlaka i gustoce vode, termalnim i mehanickim djelovanjem, a u kombinaciji
s terapijskim vjezbama. Smanjenje opterecenja na zglobove pridonosi
olaksanim pokretima, uz smanjenje boli i miSicnoga spazma, ¢ime se postize
bolji uc¢inak terapijskih vjezbi, a smanjuje rizik od ozljeda. Toplina i trenje vode
mehanickim podrazajem termoreceptora i mehanoreceptora u kozi dovode do
vazodilatacije, analgetskog i sedativnhog ucinka. Osim termalnih i mehanickih
uc¢inaka ne smije se zanemariti niti psiholoski ucinak, a pretpostavlja se da su
posredovani centralnim procesom u retikularnom aktivacijskom sustavu.

Vjezbe u vodi treba primijeniti u onih bolesnika s krizoboljom koji ne mogu
podnijeti aksijalno i gravitacijsko opterecenje vjezbi na tlu, koji trebaju vecu
potporu zbog manjka snage ili proprioceptivnog deficita, te u slucajevima gdje
postoji rizik kompresivne frakture zbog osteoporoze.

U dostupnoj literaturi gotovo da nema ocekivanih preporuka o tipovima
vjezbi u vodi vezano za specificnu etiologiju krizobolje. Spominje se tek da
se principi stabilizacijskih vjezbi koje se provode na tlu mogu provoditi i u
vodi. Ovi programi pridonose snazi i dinamickoj kontroli segmentnih sila
kraljeznice, kao i fleksibilnosti, a trebali bi biti individualno prilagodeni.
Sistematski pregledi randomiziranih kontroliranih studija uglavnhom navode
pozitivne ucinke vjeZzbanja u vodi u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom, ali,
opcenito, u metodologiji izvodenja studija postoje i brojni nedostaci (nacinu
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pracenja, izostanak potrebnih detalja o tijeku terapijskog postupka, trajanju
i uCestalosti, kao i o porijeklu boli itd.). Najveéi broj do sada objavljenih
istrazivanja vezanih za problematiku vjezbanja u vodi u bolesnika s krizoboljom
bavio se usporedbom njihovog ucinka u odnosu na vjezbanje na tlu ili pak u
odnosu na druge terapijske postupke. Utvrdeno je da bolesnici s krizoboljom
rado prihvacaju vjezbe u vodi, ali rezultati ucinka tih vjezbi za sada su sli¢ni
onima drugih intervencija. Tako su npr. Bello i suradnici usporedili rezultate
dviju skupina pacijenata od kojih je jedna provodila vjezbe u bazenu, a druga
isti program vjezbi u dvorani. Oba programa imala su fazu zagrijavanja
i hladenja (opustanja) koja je u za vjezbace u vodi bila dvominutno brzo
hodanje naprijed, nazad i postrani¢no kroz dvije Sirine bazena (temperatura
vode 32-34 °). Za vjezbacle u dvorani to je bilo trominutno hodanje (naprijed,
nazad i postrani¢no). Faza glavnih vjezbi trajala je 35 minuta i ukljucivala je
vjezbe istezanja abdominalnih i lednih misi¢a, vjezbe stabilizacije kraljeznice
(jacanje multifidusa i transversus abdominisa) kao i vjezbe lateralne rotacije.
Obje grupe vjezbale su dva puta tjedno po 45-60 minuta tijekom Sest tjedana.
Rezultati studije pokazali su da postoji razlika u korist poboljSanja u svim
ispitivanim parametrima (intenzitet boli, pokretljvosti kraljeznice) u skupini
koja je vjezbala u bazenu, ali ta razlika nije bila na razini statisticke znacajnosti
u odnosu na poboljsanje koje je postigla skupine bolesnika koja je vjezbala
u dvorani. Randomizirana kontrolirana studija Cuesta-Vargasa i suradnika
pratila je 46 ispitanika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom koji su primali
multimodalni program fizikalne terapije (manualna terapija, vjezbe u dvorani,
edukacijski program u trajanju od 60 minuta) i jednak broj bolesnika koji su,
uz navedeno, provodili viezbe u bazenu (tri puta tjedno kroz pet tjedana). Obje
skupine postigle su znacajno bolje rezultate u smanjenju boli, pokretljivosti
kraljeznice i opéem zdravstvenom statusu u odnosu na stanje prije terapije,
no na kraju programa skupina koja je provodila hidroterapiju postigla je vise
rezultate u svim ispitivanim parametrima. Medutim, i tu postignuta razlika u
poboljsanju nije bila na razini statisticke znacajnosti.

Zaklju¢no, rezultati viSe studija koje su analizirale uinke hidroterapije u lijeCenju
misi¢no kostanih bolesti potvrdili su korisne ucinke hidroterapije ne samo u
bolesnika s krizoboljom vec i u bolesnika s osteoartritisom i fibromialgijom, ali
su ti ucinci, opcenito, kratkorocni. Vjezbe u vodi su ulinkovite u smanjenju
boli, poboljSanju pokretljivosti, opéem dobrom osjecanju pacijenata, ali jos
uvijek ne postoje jasne smjernice o specificnosti doza i trajanja programa
vjezbi u lijeCenju bolesnika s krizoboljom, pa su u tom smislu potrebna daljnja
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istrazivanja.
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Terapijske vjezbe
u sklopu biopsihosocijalnog pristupa
bolesniku sa krizoboljom

Frane GRUBISIC
Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinsu i rehabilitaciju
Klini¢ka bolnicki centar Sestre Milosrdnice, Zagreb

Biopsihosocijalni pristup krizobolji ne uklju¢uje samo tjelesnu komponentu
bolesti, veci i psihosocijalnu, a prema hijerarhijskoj razini mogao bi se prikazati
na slijededi nadin: nocicepcijska razina, neuropatska, kognitivno-bihevioralna i
socijalno-okolinska komponenta. Programi terapijskih vjezbi, koje su uklju¢ene
u rehabilitacijske protokole bolesnika s kroni¢cnom kriZoboljom, imaju tri osnovna
cilja: poboljsanje/uklanjanje ostecenja vezanog uz snagu i izdrzljivost lednih
misSi¢a, smanjenje intenziteta boli i smanjenje onesposobljenosti uzrokovane
krizoboljom. Terapijske bi se vjezbe uz prethodno kvalitetno zagrijavanije,
trebale kombinirati i s op¢im kondicijskim vjezbama i respiratornim treningom,
jer njihova medusobna sinergija moZe povoljno djelovati i na ukupni funkcionalni
kapacitet lokomo-tornog sustava. Multidisciplinarna (biopsihosocijalna)
funkcionalna rehabilitacija se moze definirati kao minimum tjelesne dimenzije i
neke od drugih dimenzija (psiholoska ili socijalna) ukljucenih u rehabilitacijski
protokol.

Takav pristup nerijetko ukljucuje i provodenje medicinskih vjezbi prema ranije
utvrdenom planu, a bez obzira na tegobe bolesnika. Time se potie vracanje
bolesnika aktivnostima svakodnevnog zivota, kao glavnog cilja u rehabilitaciji
bolesnika s kroni¢nom krizoboljom (1-3). U sistematskom prikazu iz 2001. god.
Guzman i suradnici navode da multidisciplinarna biopsihosocijalna rehabilitacija
znacajno poboljsava funkciju i umjereno smanjuje bol u usporedbi sa ne-
multidisciplinarnim lijeCenjem (4). Osnovni ciljevi funkcionalne rehabilitacije
su slijedecdi: poboljSanje opsega pokreta, misi¢cne kondicije i izdrzljivosti,
poboljsanje opceg stanja, reedukacija bolesnika u pogledu razlikovanja
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normalnog tjelesnog optereéenja i boli, smanjenje strahova, prevladavanje
zapreka (psiholoskih/socijalnih/radnih) glede povratka na posao. Meta-analiza
Norlunda i suradnika pokazala je pozitivan ucinak programa rehabilitacije na
povratak na radno mjesto odraslih osoba oboljelih od krizobolje (subakutna
ili kroni¢na) (5). S druge strane, Ravenek i suradnici u recentnom radu iz
2010. god. ukazuju da joS uvijek postoje oprecni dokazi o ucinkovitosti
multidisicplinarnih programa u pogledu odredenih ishoda u lijeCenju krizobolje
kao Sto je poboljSanje zaposlenosti (6). Rezultati rada van Geena i suradnika
govore o dugotrajnim ucincima multidisciplinarne rehabilitacije, a osobito
pozitivnom ucinku na sudjelovanje u radnom procesu, dok je ucinak na bol
i funkcionalni status kontradiktoran (7). Multidisciplinarni rehabilitacijski
program mogu biti naporni i dugo-trajni i zahtijevaju kvalitetnu suradnju
izmedu bolesnika i rehabilitacijskog tima te suradnika na radnom mjestu, a
povezani su i s visokim troSkovima. Stoga je vazno utvrditi koji bi bolesnici s
kroni¢nom krizoboljom bili pogodni za taj oblik intervencija, a prvenstveno bi
bili oni s visokim stupnjem onesposobljenosti, koji nisu odgovarajuée reagirali
na jednostavnije oblike lijecenja (8).
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Uloga izokinetike u dijagnostici
i lijeCenju bolesnika s krizoboljom

Katarina LOHMAN VUGA
Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice

Izokinetika je proces u kojem se segment tijela krece kroz odredeni opseg
pokreta pri unaprijed odredenoj stalnoj brzini. Na pocetku i zavrSetku
pokreta misi¢ ima manju snagu, a blizu sredine najvecu snagu. Karakteristika
izotoni¢kih vjezbi je stalni otpor i promjenjiva brzina. Zbog toga misi¢na
grupa nije adekvatno opterecena kroz Citav opseg pokreta. Na mjestu gdje
je poluga najefikasnija misi¢ nije maksimalno opterecen. Ukoliko se primjeni
preveliki otpor moze dodi do prenaprezanja i ozljede misi¢a. Kako bi se kod
izokinetickog gibanja zadrzala konstantna brzina kretanja otpor se mijenja i
prilagodava (akcija-reakcija, manja misi¢na snaga - manji otpor, ve¢a misi¢na
snaga - vedi otpor). Kad je miSi¢na grupa pod maksimalnim optereéenjem
tijekom cijelog opseg pokreta brze se povecava snaga smanjena je mogucnost
prepopterecenja i ozljede misic¢a i zglobova.

IzokinetiCke vjezebe za kraljeznicu indicirane su nakon konzervativno ili
operativno zbrinutih ozljeda i /ili degenerativnih promjena u podrucju kostiju,
hrskavice, tetiva i vezivnih struktura-diskopatije, kod lumbosakralnog sindroma,
hernije intervertebralnog diska s lumboishijalgijom, spondilolisteze, kao i kod
skolioze. Kontraindicirane su kod akutnih ozljeda, nedovoljno izlijeCenih ozljeda,
svjezih i nesaniranih prijeloma, jakih bolova, izrazito ograni¢ene pokretljivosti,
nemogucénosti aktivhog pokreta, izrazite nestabilnosti zglobova, jake
osteoporoze, kao i kod neregulirane hipertenzije. Prije testiranja i provodenja
izokinetickih vjezbi potreban je pregled lije¢nika, koji donosi odluku o daljnim
procedurama.

Testiranja i vjezbe za kraljeznicu provode se u tri ravnine sagitalnoj (fleksija

i ekstenzija), frontalnoj (lateralna fleksija) i transverzalnoj (rotacija). Najvedi
klinicki znacaj imaju deficiti u sagitalnoj ravni. Testiranja i vjezbe mogu se
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provoditi u stojecem i sjedecem polozaju, a ovisno o aparaturi. Prije testiranja
pacijentu treba pazljivo objasniti proceduru i dati razumljive upute. Preporuca
se izvrditi testiranje na brzinama 60, 120 i 180 °/sec. Pri tome j uputno
drzati se protokola proizvodaca izokinetiCckog aparata (upute o pozicioniranju
i fiksiranju, broj repeticija), kako bi dobivene vrijednosti mogli usporediti s
normativima. Normativi su razliCiti za svaki aparat, te se ne mogu medusobno
usporedivati, Sto je jedan od nedostataka izokinetike.

Obiljezje pacijenata s kroni¢nom krizoboljom je snizena snaga muskulature
trupa u odnosu na zdravu populaciju. Izrazenije snizenje snage vidjivo je u
misi¢ima ekstenzora trupa, uz dominaciju fleksorne muskulature. U zdravoj
populaciji omjer fleksora i ekstenzora trupa manji je od 1 (F/E ratio<1), dok je
u pacijenata s kroni¢nom krizoboljom on veci od 1 (F/E ratio > 1).

Ovisno o rezultatu testiranja, individualno se izraduje program vjezbi, koji se
provodi na izokinetickom aparatu. Cilj vjezbi je povecati snagu muskulature,
te smanjiti disbalans izmedu agonista i antgonista. Vjezbe se mogu provoditi
u koncentricnom i ekscentricnom nacinu, pri razli¢itim: kutnim brzinama
(preporu¢eno od 60-120 °/sec.), intenzitetu u postotku od maksimuma (60-
80%) i opsegu pokreta (ovisno o moguénostima pacijenta).

Treba voditi racuna da ne dode do ozljede. Iako su izokineticke vjezbe sigurne
(manja snaga-manji otpor), ukoliko se primjene neadekvatne kutne brzine
(npr. visoke kutne brzine), intenzitet, opseg pokreta i broj ponavljanja moze
dodi do ozljedivanja.

Primjer vjezbi za kraljesnicu ( fleks/ekst., koncentri¢ni nacin)

kvaliteta kutna intenzitet broj serije pauze
snage brzina u % od max| ponavljanja u minutama
snaga 60 st/sec 60-80% 15 3-4 2-3
izdrzljivost| 120 st /sec 50-60% 30 2-3 1-2
brzina 180 st/sec 70-85% 10 4-5 3-4

Istrazivanja su dokazala neke prednosti izokineti¢ckih vjezbi u odnosu na
izotoniCke vjezne (povecanje snage, brzina postizanja rezultata). Medutim, u
nekim studijama koje su promatrale razne funkcionalne indekse izokineticke
vjezbe za kraljeznicu nisu se pokazale superiornije u odnosu na izotonicke
vjezbe. Stoga su u tom smislu potrebna daljnja istraZivanja.
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Biomehanicki aspekt uspjesnosti
rehabilitacijskog procesa
operiranog segmenta slabinske kraljeznice

Mario KASOVIC!, Boris BOZIC? Hrvoje VLAHOVIC?
1Kinezioloski fakultet Sveucilista u Zagrebu
2Klinika za neurokirurgiju, Klinicki bolnic¢ki centar Sestre milosrdnice
3Medicinski fakultet Sveucilista u Rijeci

Zbog nacina zivota u kojem obiluju sedentarna profesionalna zanimanja koja
karakterizira umanjena razina tjelesne aktivnosti uz istovremeno povecanu
razinu pretilost, prve pojave bolesti kraljeznice pojavljuju se ve¢ u ranim
tridesetim godinama. Strukture koje trpe najveca opterecenja, kao sSto je
podrucje lumbalne kraljeznice, prva su na udaru razvoja lumbalnog bolnog
sindroma. U rjeSavanju problema krizobolje vrlo je vazan interdisciplinarni
pristup.

Biomehanicka analiza ljudskog kretanja omogucava precizan uvid u stanje
lokomotornog sustava bolesnika te razinu mogucih odstupanja od funkcije
lokomotornog sustava zdravog pojedinca. Sustavi koji se pri tome primjenjuju
najcesce su kinematicki, kineticki i elektromiografski sustave. Kinematickim
sustavima se analiziraju prostorni pomaci ljudskog tijela, a kao izlazne velicine
dobivaju se krivulje u funkciji vremena pojedinih varijabli kao Sto su promjene
kutova u vremenu prikazane u tri dimenzije. KoriStenjem kinetickih sustava
dopunjuje se slika izlaznih veli¢ina silama reakcije podloge, momentima u
pojedinim zglobovima te koordinatama sredista pritiska tijekom kontakta tijela
i podloge. Uporabom viSekanalnih elektromiografskih sustava upotpunjuje
se uvid u stanje neuromuskoskeletnog sustava ljudskog tijela. Protokol u
biomehani¢koj analizi bolesnika nakon operativnih zahvata na segmentima
slabinske kraljeznice, koji se provodiu Biomehanickom laboratoriju Kinezioloskog
fakulteta u Zagrebu, nacinjen je suradnjom viSe institucija i znanstvenika s
Kinezioloskog i Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu, Klini¢kog bolnic¢kog
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centra “Sestre milosrdnice” iz Zagreba te Medicinskog fakultet SveuciliSta u
Rijeci. Novorazvijena metoda kompleksnog biomehanickog testiranja obuhvaca
testiranje bolesnika u inicijalnom stanju, prije odredivanja plana i programa
rehabilitacije, tijekom rehabilitacije te po svrsetku rehabilitacije. Na temelju tih
informacija izraduje se i po potrebi korigira plan i program rehabilitacije, kao i
vrednuju koristene metode i tehnika u rehabilitaciji.

Cilj ovako sloZenog, viSeinstitucionalnog pristupa je razvijanje ekspertnog
sustava koji omogucduje pravilan izbor metode lijeCenja, krace vrijeme i
kvalitetnije rezultate rehabilitacije. U izradi protokola biomehanicke analize
izvrseno je viSe od 2100 pojedinacnih mjerenja na vise od 80 ispitanika u
razdoblju od 2011. do 2013. godine. Uclinjena je biomehani¢ka analiza na
ispitanicima prije i poslije operacije zbog hernije intervertebralnog diska
slabinskog dijela kraljesnice. Ispitanici su s obzirom na kirurski zahvat svrstani
u tri grupe: 1. mikrodiskektomija (postedni zahvat); 2. hemilaminektomija;
3. laminektomija (ekstenzivni zahvat). Za mjerenje je koristen slozeni 3D
kinematicki i kineticki sustav ELITE firme Bioengineering Technology & Systems
(BTS). Ispitanici su analizirani pri izvodenju motorickog testa spontanog hoda
prirodnom brzinom, a koriStene su sljedece kinematicke varijable: rotacija
ramena, zdjeli¢ni nagib, zdjeli¢na rotacija, zdjeli¢ni naklon, abdukcija-adukcija
kuka, rotacija kuka, fleksija-ekstenzija kuka, valgus-varus koljena, rotacija
koljena, fleksija-ekstenzija koljena, rotacija i dorzo-plantofleksija stopala.
Koristene su i vrijednosti komponente sile reakcije podloge ili kineticke sljedece
varijable obostrano: sila okomita na podlogu, sila anteriorno-posteriorna ili
naprijed-nazad i sila medijalno-lateralna ili prema sredistu ili prema van.
IzraCun momenta sila u zglobovima nadopuna je kinetickim varijablama. Analizu
kompletira mioelektricki nalaz aktivnosti osam misica dobiven 8 kanalnim
prenosivim EMG mjernim sustavom. Varijable su dobivene sinkronizacijom svih
biomehanickih sustava, a njihova analiza je mogucéa u vremenskoj domeni.
Dobiveni rezultati, ovako cjelovitim i kompleksnim sustavom, ispunjavaju sve
kriterije koje mora imati moderan biomehanicki sustav za klinicka testiranja
opisanog u istrazivanjima Brand i Baker. Cilj analize je bio odabrati najpostedniji
i optimalni intervencijski/kirurski zahvat po biomehanickim i kinezioloSkim
kriterijima.

Zaklju¢no, suvremeni interdisciplinarni pristup u mjerenju i obradi signala
opisan u metodologiji biomehanicke analize ljudske lokomocije omogucuje
lije¢niku dobivanje objektivne slike stanja, odgovarajuéi odabir mogucénosti
lijeCenja i prognozu ishoda. Samom bolesniku omogucava nastavak kvalitete
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Zivota, dok se drustvena korist ocituje u smanjenju ukupnih troskova i vremenu
izbivanja s posla te vraéanje radnih sposobnosti.
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Pocetak fizikalne terapije i rehabilitacije
nakon razliCitih dekompresijskih
i stabilizacijskih operacija kraljeznice

Darko LEDIC!, Karlo HOURA?, Darko PEROVIC?
1Klinika za neurokirurgiju Medicinskog fakulteta u Rijeci, KBC Rijeka, Rijeka
2Specijalna bolnica Sv. Katarina, Zabok

Osnovni princip fizikalne terapije i rehabilitacije nakon kirurskih zahvata na
kraljeznici postizanje je potpunog opsega pokreta s moguc¢noséu ponavljanja
pokreta bez boli. Nakon toga se pokusava postepenim povecavanjem otpora
misSi¢e kraljeznice dovesti u prvobitno stanje.

Nacin na koji se ovi ciljevi trebaju posti¢i razlikuje se od centra do centra u
kojemu se bolesnici operiraju i rehabilitiraju. Koliko je autorima poznato u
Hrvatskoj, a niti u svijetu, ne postoje jasne smjernice koje bi bile znanstveno
dokumentirane kada i na koji nacin zapocleti s fizikalnom terapijom i
rehabilitacijom kod bolesnika kojima je operirana kraljeznica. Zato je odluka
o pocetku provodenja metoda fizikalne medicine i rehabilitacije cesto rezultat
vlastitih iskustava operatera i/ili fizijatra. Kako se kod razliCitih vrsta operacija
mijenjaju biomehanicka svojstva kraljeznice to dodatno utjeCe na odluku o
pocCetku i vrsti takvim postoperativnih postupaka. Stoga je prikaz podataka
u ovom radu temeljen na podjeli pacijenata u tri glavne grupe prema vrsti
kirurskog zahvata:

1. discektomije;

2. kostane dekompresije;

3. stabilizacije s ili bez dekompresije.

Vecina se slaZe da s postoperativnom mobilizacijom i vertikalizacijom bolesnika
treba krenuti odmah. U grupi discektomija unutar dva do tri tjedna zapocinje
se s vjezbama koje jacaju ekstenzorne misice za koje je dokazano da atrofiraju
nakon operacija na kraljeznici. U tom periodu u bolesnika kod kojih je tijekom
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operacije doslo do otvaranja anulus fibrosusa treba izbjegavati fleksijske
vijezbe. S navedenim se vjezbama u rehabilitaciji operiranih bolesnika,
nacelno, zapocdinje cetvrti do peti postoperativni tjedan. Kod kosStanih
dekompresija primjenjuju se isti principi fizikalne medicine i rehabilitacije,
iako se odstranjuje viSe stabilizacijskih elemenata kraljeznice i smanjuje
prirodna stabilnost kraljeznice. U skupini sa stabilizacijom preporuca se lagane
vjezbe ekstremiteta Sest do osam tjedana, a zatim stacionarna rehabilitacija.
Studije su pokazale da se protokoli rehabilitacija bolesnika kod kojih je radena
spinalna fuzija ne bi trebali razlikovati od onih kod kojih su radene discektomija
ili koStana dekompresivna operacija bez instrumentacije. Prema procjeni
operatera ponekad se nakon operacije koriste lumbalne ortoze u trajanju od
tri do dvanaest tjedana, ovisno o vrsti i opsegu deformiteta koji je lijecen.
Dodatni ¢imbenik u odluci za vrijeme pocetka fizikalne terapije i rehabilitacije
je mogucda neuroloska slabost o ¢emu takoder nema jasnih stavova.

Zakljuc¢no, do danas nema jasnih smjernica o vremenu pocetka i vrsti fizikalne
terapije i rehabilitacije kod razli¢itih vrsta operacija kraljeznice, iako se vecina
slaze da rehabilitaciju treba zapoceti Sto ranije.
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te gornji i donji rub 25 mm. Sve stranice, uklju¢ujuci naslovnu, moraju imati redni broj
u donjem desnom kutu.

Tekst znanstvenog ili stru¢nog rada treba sadrzavati: naslovnu stranicu, sazetak i klju¢ne
rijeCi, uvod, metode, rezultate, raspravu, zahvale, izjavu o sukobu interesa, reference,
tablice, legende i slike.
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Znanstveni i stru¢ni radovi te pregledni radovi ne smiju biti duzi od 18 stranica
(ukljucujudi tablice i slike). Prikazi slucajeva i pisma uredniku ne smiju biti duZi od 10
stranica (ukljucujudi tablice i slike).

NASLOVNA STRANICA

Naslovna stranica treba sadrzavati: naslov ¢lanka (koji bi trebao biti saZet ali informativan)
i kratki radni naslov rada; puno ime autora (jednog ili vise njih), zajedno s akademskim
titulama i nazivom ustanove u kojoj je (su) autor(i) zaposlen(i): adresa autora koji je
odgovoran za dopisivanje u vezi s radom.

SAZETAK I KLJUCNE RIJECI

Druga stranica treba sadrzavati sazetak (do 300 rijeci): cilj studije ili istrazivanja,
temeljne postupke, najvaznija otkrica te osnovne zakljucke.

Trebalo bi naglasiti nove i bitne aspekte studije ili opservacije. Ispod saZetka autori
trebaju navesti tri do 10 kljucnih rijeci ili kratkih fraza koje ¢e pomodi pri indeksiranju
¢lanka i mogu se objaviti uz sazetak. Za kljucne rijeci trebaju se koristiti pojmovi iz
Medical Subject Headings (MeSH) popisa Index Medicusa.

uvoD

Navedite svrhu clanka i razlog provodenja studije ili opservacije. Navedite samo
relevantne reference, bez podataka ili zaklju¢aka iz rada koji predstavljate.

METODE
OpisSite odabir i jasno navedite sve vazne karakteristike ispitanika koji su studirani ili
opservirani ili laboratorijskih Zivotinja. Pazljivo specificirajte znacenje deskriptora

te objasnite kako su prikupljeni podatci. Identificirajte metode, aparate (s nazivom
proizvodaca, u zagradi), te postupke s dovoljno detalja kako bi se rezultati mogli
reproducirati. Navedite reference za metode i statisticku obradu. Opisite nove ili one
metode koje su znacajnije modificirane, navedite razlog njihova koriStenja i procijenite
njihova ograni¢enja. Navedite genericke nazive svih koristenih lijekova i sve kemikalije.
Sva mjerenja trebaju biti izrazena u SI jedinicama.

ETIKA/ETICKI STANDARDI

U radovima koji se bave eksperimentima na ljudima jasno treba navesti da su postupci
provedeni sukladno eti¢kim standardima institucijskog ili regionalnog odbora odgovornog
za izvodenje eksperimenata na ljudima, te u skladu s Helsinskom deklaracijom iz 1975.,
revidiranom 1983. U radovima koji se bave eksperimentima na Zivotinjama treba navesti
da je postovan institucionalni ili nacionalni pravilnik o brizi o laboratorijskim Zivotinjama
i njihovu koristenju.

STATISTICKA OBRADA

Iscrpno opisite statisticke metode kako biste omogucili obrazovanom dCitatelju koji ima
pristup originalnim podatcima da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to moguce
kvantificirajte zakljuCke i prezentirajte odgovarajuéim indikatorima pogreske ili
odstupanja od mjerenja. Specificirajte koristeni racunalni program.

REZULTATI

IzloZite rezultate logi¢nim slijedom u tekstu, tablicama i ilustracijama. Ne ponavljate u
tekstu sve podatke iz tablica ili ilustracija; naglasite ili sazmite samo bitna opazanja.
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RASPRAVA

Naglasite nove i bitne aspekte studije, te zakljucke koji proistjecu iz nje. Ne ponavljajte
detaljne podatke ni bilo koje druge materijale koji su navedeni u uvodnom ili u dijelu s
rezultatima. U dio za raspravu ukljucite vaznost dobivenih rezultata i njihova ogranicenja,
ukljucujudi i implikacije vezane uz buduca istrazivanja, ali izbjegavajte izjave i zakljucke
koji nisu potpuno potvrdeni dobivenim podatcima. PoveZite zakljuCke iz svoje studije s
ostalim relevantnim studijama. Kad je potrebno, navedite nove hipoteze i jasno naglasite
da su nove.

TABLICE

Tablice se pisu s dvostrukim proredom na posebnoj stranici. Nemojte slati fotografije
tablica. Svaka tablica mora imati redni broj prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu i
naslov. Svaki stupac treba imati kratki naslov.

ILUSTRACIJE

Ilustracije trebaju biti profesionalno nacrtane ili snimljene. Pazite da slova, brojevi i
simboli budu ¢itljivi i u smanjenom obliku u kojem ¢e se objaviti. Svaka fotografija treba
imati broj prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu, ime autora i ozna¢enu gornju stranu.
Fotografije osoba mogu se objavljivati samo uz pismeno dopustenje osobe na fotografiji
ili moraju biti neprepoznatljive.

Sve ilustracije mogu se predati i na kompaktnom disku, u uobi¢ajeno koristenom formatu
i s minimalnom rezolucijom 600 dpi. Preferirani formati su PSD, TIFF i JPG, premda se
moze prihvatiti bilo koji format za opéu upotrebu koji nije specifican za aplikaciju. Do
dvije ilustracije u boji po svakom radu prihvacaju se bez dodatne novcéane naknade.

KRATICE

SluZite se samo standardnim kraticama. Puni pojam za koji se koristi kratica treba
biti naveden pri prvom koristenju kratice u tekstu, osim ako se ne radi o standardnim
kraticama mjernih jedinica. Izbjegavajte koristenje kratica u naslovu rada.

ZAHVALE

Popisite sve suradnike koji nisu zadovoljili kriterije za autorstvo, poput osoba koje su
pruzile tehni¢ku podrsku, pomo¢ pri pisanju, ili predstojnika koji su pruzili opéu podrsku.
Financijska i materijalna potpora takoder se treba navesti.

IZJAVA O SUKOBU INTERESA

Autori moraju izjaviti postoji li financijski odnos izmedu njih i organizacije koja je
sponzorirala istrazivanje. Ova biljeska se mora dodati u odvojenom odjeljku prije popisa
literature. Ako nema sukoba interesa”autori trebaju napisati: ,Autori izjavljuju da
nemaju sukob interesa".

LITERATURA

Literatura se navodi rednim brojem, prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu. Literaturu
u tekstu, tablicama i legendi treba navoditi sukladno alfanumerickom sustavu u
zagradama. Literaturu treba navoditi prema Index Medicusu. Naslovi ¢asopisa trebaju se
skracivati na nacin uobicajen za Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov). Pri navodenju
prihvacenih, ali jos neobjavljenih radova treba ih se navesti kao ,u tisku". Autori trebaju
dobiti pismeno odobrenje za citiranje takvog rada zajedno s potvrdom da je rad prihvacen
za objavu.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

AIM AND SCOPE

Fizikalna i rehabilitacijska medicina (Physical and Rehabilitation Medicine) is the official
peer-reviewed journal of the Croatian Society of Physical and Rehabilitation Medicine,
Croatian Medical Association. Its coverage of topics regarding the specialty of Physical and
Rehabilitation Medicine also extends to interdisciplinary field of rehabilitation. The journal
publishes reviews and original articles, preliminary reports and case reports that report
on important trends and developments in the field, and to inform professionals in Physical
Medicine and Rehabilitation of developments that affect them in the clinical and nonclinical
aspect of their practices. It brings readers relevant information on the therapeutic utilization
of physical and pharmaceutical agents in providing comprehensive care for persons with
disabilities and chronically ill individuals. Periodically supplements with abstracts or full-
texts presented at the congresses or symposia are published, too, as well as information
regarding activities of the Croatian Society of Physical and Rehabilitation Medicine and its
members in Croatia and abroad, as well as on activities of European Society of Physical and
Rehabilitation Medicine and European Union of Medical Specialists PRM Section and Board.
The journal is part of European PRM Journal Network initiative.

SUBMITTING OF A MANUSCRIPT

The articles are published in Croatian (with the Abstract, Key words, Title and Legends of
Tables and Figures in English) or in English (with the Abstract, Key words, Title and Legends
of Tables and Figures also in Croatian, preferably). Instructions to authors are in accordance
with the text: International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals. N Engl J Med 1997; 336:309-15., and with
Instructions to authors that can be found on web page: http://www.icmje.org.

Submit manuscript in triplicate accompanied by a manuscript on a compact disk or by E-mail
(previous agreement with Editor-in-chief is necessary) in generally used word processing
formats to: Editorial Office, Physical and Rehabilitation Medicine (Fizikalna i rehabilitacijska
medicina), University Department for Rheumatology, Physical and Rehabilitation Medicine,
Sestre milosrdnice University Hospital Centre, Vinogradska 29, HR-10 000 Zagreb, Croatia.
(E-mail: franegrubisic@gmail.com)

AUTHORSHIP

All persons designated as authors should qualify for authorship. Each author should have
participated sufficiently in the work to take public responsibility for appropriate portions
of the content. All authors should take responsibility for the integrity of the whole work,
from inception to published article. All others who contributed to the work who are not
authors should be named in the Acknowledgments. Manuscripts should be accompanied by
a covering letter signed by all authors including a statement that the manuscript has not
been published or submitted for publishing elsewhere, a statement that the manuscript has
been read and approved by all the authors, and a statement about any financial or other
conflict of interest. A statement of copyright transfer to the journal must accompany the
manuscript, too.

PREPARATION OF MANUSCRIPT

Type or print out the manuscript on white bond paper ISO A4 (212 x 297 mm), with left
margin of 35 mm, and right margin, top margin and bottom margin of 25 mm. Type or
print on only one side of the paper. Use double spacing throughout, including the title
page, abstract, text, acknowledgments, conflict of interest statement, references, individual
tables, and legends. Number pages consecutively, beginning with the title page. Put the
page number in the lower right-hand corner of each page.

The text of the professional or scientific manuscript should be divided into sections: Title
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page, Abstract and Key words, Introduction, Methods, Results, Discussion, Acknowledgment,
Conflict of interest statement, References, Tables, Legends and Figures.

Scientific and Professional manuscripts, as well as Reviews should not be longer than 18
pages (including Tables and Figures). Case reports and Letters to the editor should not be
longer than 10 pages (including Tables and Figures).

The title page should carry: the title of the article (which should be concise but informative)
and a short running title of the manuscript; full name of author(s), with academic
degree(s) and institutional affiliation; the name and address of the author responsible for
correspondence about the manuscript including his/her E-mail address.

ABSTRACT AND KEY WORDS

The second page should carry an abstract (of no more than 300 words). The abstract should
state the purposes of the study or investigation, basic procedures, main findings, and
the principal conclusions. It should emphasize new and important aspects of the study or
observations. Below the abstract authors should provide 3 to 10 key words or short phrases
that will assist indexers in cross-indexing the article and may be published with the abstract.
Terms from the Medical Subject Headings (MeSH) list of Index Medicus should be used for
key words.

INTRODUCTION

State the purpose of the article and summarize the rationale for the study or observation.
Give only strictly relevant references and do not include data or conclusions from the work
being reported.

METHODS

Describe selection and identify all important characteristics of the observational or
experimental subjects or laboratory animals clearly. Specify carefully what the descriptors
mean, and explain how the data were collected. Identify the methods, apparatus with the
manufacturer’s name and address in parentheses, and procedures in sufficient detail to
allow other workers to reproduce the results. Provide references to established methods and
statistical methods used. Describe new or substantially modified methods, give reasons for
using them, and evaluate their limitations. Identify precisely all drugs and chemicals used.
Use only generic name of drugs. All measurements should be expressed in SI units.

ETHICS

Papers dealing with experiments on human subjects should clearly indicate that the
procedures followed were in accordance with the ethical standards of the institutional or
regional responsible committee on human experimentation and with the Helsinki Declaration
of 1975, as revised in 1983. Never use patients’ names especially in illustrative material.
Papers dealing with experiments on animals should indicate that the institution's or a
national research council* s guide for the care and use of laboratory animals was followed.

STATISTICS

Describe statistical methods with enough detail to enable a knowledgeable reader with access
to the original data to verify the reported results. Whenever possible, quantify findings and
present them with appropriate indicators of measurement error or uncertainty. Specify any
general-use computer programmes used.

RESULTS

Present your results in logical sequence in the text, tables, and illustrations. Do not repeat
in the text all the data in the tables or illustrations; emphasize or summarize only important
observations.

Fiz. rehabil. med. 2013; 24 (3-4): XXI-XVIII XV



DISCUSSION

Emphasize the new and important aspects of the study and the conclusions that follow
from them. Do not repeat in detail data or other material given in the Introduction or the
Results section. Include in the Discussion section the implications of the findings and their
limitations, including implications for future research, but avoid unqualified statements and
conclusions not completely supported by the data. Relate the observations from your study
to other relevant studies. State new hypotheses when warranted, but clearly label them as
such.

TABLES

Type or print out each table with double spacing on a separate sheet of paper. Do not submit
tables as photographs. Number tables consecutively in the order of their first citation in the
text and supply a brief title for each. Give each column a short heading.

FIGURES

Figures and illustrations should be professionally drawn and photographed. Make sure that
letters, numbers, and symbols should be legible even when reduced in size for publication.
Each figure should have a label pasted on its back indicating the number of the figure,
author.s name, and top of the figure. Figures should be numbered. consecutively according
to the order in which they have been first cited in the text. If photographs of people are
used, either the subjects must not be identifiable or their pictures must be accompanied by
written permission to use the photograph.

All illustrations and figures could be submitted on compact disk in generally used picture
formats. The preferred formats are PSD, TIFF and JPG, although any format in general use
that is not application-specific is acceptable. Make sure that minimum resolution should be
600 dpi. Up to two color illustrations are acceptable for each manuscript free of charge.

ABBREVIATIONS

Use only standard abbreviations. The full term for which an abbreviation stands should
precede its first use in the text unless it is a standard unit of measurement. Avoid using
abbreviations in the Title of the article.

ACKNOWLEDMENTS

List all contributors who do not meet the criteria for authorship, such as a person who
provided technical help, writing assistance, or a department chair who provided general
support. Financial and material support should also be acknowledged.

CONFLICT OF INTEREST STATEMENT

Authors must indicate whether or not there is a financial relationship between them and the
organization that sponsored the research. This note should be added in a separate section
previous to the reference list. If no conflict exists, authors should state: The authors declare
that there is no conflict of interest.

REFERENCES

References should be numbered consecutively in the order in which they are first mentioned
in the text. Identify references in text, tables, and legends by Arabic numerals in the
brackets.

References should be cited in the style based on the formats used by the Index Medicus.
The titles of journals should be abbreviated according to the style used in Index Medicus
(http://www.nlm.nih.gov). References to papers accepted but not yet published should be
designated as “in press”. Authors should obtain written permission to cite such papers as
well as verification that they have been accepted for publication.
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