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UVODNIK GLAVNOG UREDNIKA Tonko Vlak

UZ 3. PROSINAC
- MEDUNARODNI DAN OSOBA
S INVALIDITETOM

Osobe s invaliditetom, ometene u svom djelovanju i svakodnevnom
Zivotu, Zive s nama 365 dana u godini, a samo jedan dan u kalendaru je
posvecen posebnoj brizi o svim tim herojima iz naseg susjedstva (kako
je nazvan jedan od mojih ¢lanaka posveéen upravo njima). Na taj dan,
3. prosinca, svi smo jako brizni i sva nasa paznja je usmjerena brojnim
aktivnostima kojima se te osobe pokusavaju izjednaditi sa svima nama
ostalima. Na srecu, nasa struka je jedna od onih koja je njihove potrebe
prepoznala davno prije te se s njihovom ometenoséu i onesposobljenos$cu
bori u svakodnevnom radu.

Jedan od nacina kako sve te osobe i socijalno i tjelesno rehabilitirati jest -
sport. Ili, kako ga kolokvijalno nazivamo - ,invalidski sport”, koji je vrlo dobro
organiziran, pod budnom paskom ¢elnika Hrvatskog paraolimpijskog odbora.
Zato sam odlucio o takvim sportasima, ne samo onima koji donose brojne
medalje s para-svjetskih i europskih prvenstava, koji ponosno stoje pod
hrvatskim stijegom na Paraolimpijskim igrama, posvetiti naslovnicu naseg
Casopisa i ovaj uvodnik, a zbog podudarnosti izlaZzenja ovog broja ¢asopisa
s Medunarodnim danom osoba s invaliditetom.

Brojni parasportasi su nas bezbroj puta razveselili i odusevili svojim uspjesi-
ma. | samo oni, koji nikada nisu gledali kako osobe s ometenoséu igraju tenis,
stolni tenis, bave se atletikom i plivanjem, ili bilo kojim drugim sportom, ne
znaju sto su propustili. Ja osobno, sudjelovao sam kao lije¢nik na nekim od
takvih takmicenja, ali sam i vodio brigu o nekim takvim sportasima i njihovom
zdravlju, kategorizaciji, potrebama i rehabilitaciji. To me ucinilo bogatijim za
jedno veliko iskustvo, koje svake akademske godine dijelim sa svojim stu-
dentima, dovodecdi na nastavu nase parasportase, koji onda u interaktivnoj
formi nastave upravo odusevljavaju nase studente V godine Medicinskog
fakulteta u Splitu.

A medu brojnim sportovima i sportasima, posljednjih godina su ¢esto moji
gosti upravo sportasi koji se bave kosarkom u kolicima, jednim od najpop-
ularnijih parasportova u svijetu parasportasa. Stoga mi dozvolite da, uz
naslovnicu naseg novog broja ¢asopisa ,Fizikalna i rehabilitacijska medicina”,
upravo njima posvetim nekoliko rec¢enica.
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Hrvatski savez kosarke u kolicima nacionalni je savez osoba s invalid-
itetom koji okuplja udruge, klubove kosarke u kolicima, kosarkaske suce
kosarke u kolicima i tehnicke delegate. Savez je redovna ¢lanica Hrvatsk-
og paraolimpijskog odbora, te ¢lanica IWBF-a - International Wheel-
chair Basketball Federation. Osnovan je s ciljem promicanja, poticanja
i unaprjedenja kosarke u kolicima - sporta osoba s invaliditetom (OSI),
pobolj$anja njihove psiholoske stabilnosti i fizicke kondicije, kako kod
braniteljske populacije, tako i svih ostalih osoba s invaliditetom. Savez se
bavi uredenjem pitanja koja se odnose na registraciju sportasa osoba s
invaliditetom, okupljanje i ukljuc¢ivanje OSl u sport, ureduje pitanje statu-
sa sportasa i drugih sportskih djelatnika ¢lanica Saveza. Takoder skrbi o
nacionalnim ekipama kosarke u kolicima i uvjetima za pripreme i nastupe
na Paraolimpijskim igrama, svjetskim i europskim prvenstvima i ostalim
velikim priredbama. Organizira sportske priredbe i takmicenja: Prvenstvo
Hrvatske kosarke u kolicima i Kup ,Dubravka Ciliga”, okupljanje sportasa,
te skrbi o nacionalnoj selekciji i zajedno s HPO-om $iri paraolimpijske ideje
i jaca paraolimpijski pokret. Savez je po pravnoj osobnosti savez udruga,
te je osnovan 2007. g. na inicijativu tri kluba: KKI Stela (KKI Zagreb), KKI
Brod te KKI Vodice (KKI Sibenik).

58 Fiz. rehabil. med. 2023; 37 (3-4): 57-60



Medunarodni dan osoba s invaliditetom

Kosarka u kolicima je timski sport osoba s invaliditetom, za osobe koje imaju
minimalno tjelesno ostecéenje, koje ih prijeci u igranju kosarke. Najcesce se
to odnosi na ostecenja kraljeznice i donjih dijelova ekstremiteta tijela (para-
plegija, parapareza, paraliza i sl.). Norme i pravila natjecanja propisane su od
strane Svjetske koSarkaske federacije za koSarku u kolicima (IWBF), aigra se
iskljucivo vozedi se i krecudi se koristedi iskljucivo ruke u posebnim sportskim
kolicima po parketu. Posebnost ovog sporta je da su pravila samo prilagode-
na kolicima. Igraci ih koriste kao noge.

Bududi da je poslije Domovinskog rata u Hrvatskoj broj osoba s invalid-
itetom znatno porastao, poglavito onih mladih dobnih skupina, koji su se
i ranije bavili nekim sportom, to je doprinijelo osnivanju novih klubova (u
Slavonskom Brodu i u Vodicama). Tako se uz dogovor postojeda tri kluba
pocela igrati i Hrvatska liga kosarke u kolicima. Prvo drzavno prvenstvo
odigrano je 2005. g., Prvi hrvatski Kup kosarke u kolicima odigran je 2008.
g. u Varazdinu. Na inicijativu osnivaca, 3 postojeéa kosarkaska kluba:
KKI ,Brod” iz Slavonskog Broda, KK ,Stela” iz Zagreba. KKI ,Vodice" iz
Vodica, osnovan je i HRVATSKI SAVEZ KOSARKE U KOLICIMA (HSKUK)
25.rujna 2007. g.
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| od tada je taj pokret nekih drugadijih kosarkasa samo rastao, tako da
trenutno u Hrvatskoj djeluje 11 klubova (Zagreb, Slavonski Brod, Zadar,
Koprivnica, Varazdin, Kostrena, Sibenik, Split, Zagreb Ili Brod |l, te Brod na
Savi). Svi klubovi igraju Hrvatsku ligu i Hrvatski kup kosarke u kolicima, te
sudjeluju i na raznim medunarodnim natjecanjima, omogucavajudi svojim
¢lanovima i resocijalizaciju, i aktivnu rehabilitaciju, u pravom smislu definicije
medicinske rehabilitacije.

| zato im posvecujemo ovaj uvodnik i naslovnicu naseg Casopisa, svjesni
vaznosti invalidskog sporta u kontekstu kompleksne rehabilitacijske
djelatnosti.

Literatura
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MODALITETI REHABILITACIJE SIMPTOMA
PARKINSONOVE BOLEST!

REHABILITATION MODALITIES OF PARKINSON'S
DISEASE’S SYMPTOMS

Matea Stiperski Matoc, Katarina Doko Sari¢,
Jan Aksentijevi¢, Dubravka Bobek
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Jan Aksentijevi¢, dr. med, prof. prim. dr. sc. Dubravka Bobek, dr. med.

Adresa za dopisivanje:

prof. dr. sc. prim. Dubravka Bobek, dr. med.
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Sazetak

Parkinsonova bolest je kroni¢na, progresivna neurodegenerativna bolest od
koje boluje vise od 10 milijuna ljudi na svijetu. Motoricki simptomi bolesti su
bradikineza, tremor ekstremiteta u mirovanju, rigor, poremedaj ravnoteze,
hoda te epizode zamrzavanja hoda. Lijecenje je simptomatsko. Uz farma-
kolosko i kirursko lijecenje, vazni dio smanjenja simptoma bolesti ¢ini reha-
bilitacija. Rehabilitaciju ¢ini fizikalna terapija koja se temelji na medicinskim
vjezbama, radna i logopedska terapija.

Abstract

Parkinson’s disease is a chronic, progressive neurodegenerative disease that
affects more than 10 million people worldwide. Motor symptoms are bradyki-
nesia, tremor of the limbs at rest, stiffness, balance disorder, gait disorder and
freezing of gait. Treatment is symptomatic. Along with pharmacological and
surgical treatment, an important part of reducing the symptoms is rehabilita-
tion. Rehabilitation consists of physical therapy based on medical exercises,
occupational therapy and speech therapy.

Kljucne rijeci: Parkinsonova bolest, rehabilitacija, modaliteti fizikalne terapije

Key words: Parkinson’s disease, rehabilitation, physical rehabilitation’s
modalities
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Uvod

Parkinsonova bolest (PB) druga je najc¢eséa neurodegenerativna bolest u svi-
jetu nakon Alzheimerove bolesti (1). Vise od 10 milijuna ljudi na svijetu Zivi sa
PB-om. Ocekuje se daljnji porast broja oboljelih kroz sliedeée desetljece zbog
starenja stanovnistva (2). Najveca je incidencija i prevalencija PB-a izmedu
70.179. godine zivota te zahvacda 2-3 % populacije starije od 65 godina (3,4).

PB uzrokuje razli¢ite motoricke i nemotoricke simptome. Glavni simptom
koji je uvjet za postavljanje dijagnoze je bradikineza, tj. usporenost pokreta.
Uz bradikinezu mora biti prisutan jos tremor ekstremiteta u mirovanju i/ili
poviseni tonus po tipu rigora prilikom pasivnih kretnji za potvrdu dijagnoze
PB-a (5). Drugi motoricki simptomi su posturalna nestabilnost, zamrzavanje
hoda te spori hod sitnim koracima (6). U ranoj fazi bolesti simptomi su unila-
teralni. Simptomi poput poremedaja raspolozenja, anksioznosti, depresije,
poremecaja sna, demencije, hiposmije, ortostatske hipotenzije, urogenital-
ne disfunkcije, konstipacije javljaju se godinama prije pocetka motorickih
simptoma PB-a (4).

LijeCenje PB-a temelji se na farmakoloskom lije¢enju levodopom, koja na-
domijestava manjak dopamina. Lijecenje je simptomatsko. Veée doze levo-
dope kroz dulji vremenski period mogu izazvati motori¢ke komplikacije. U
kasnoj fazi bolesti odredeni simptomi poput posturalne nestabilnosti, za-
mrzavanja hoda, disfagije, demencije, psihoze i poremedaja autonomnog
ziv€anog statusa rezistentni su na farmakolosku terapiju (7). Takoder, u
uznapredovaloj fazi PB-a, kada je nedostatna farmakoloska terapija, postoji
mogucnost neurokirurskog lijecenja dubokom mozdanom stimulacijom (8).

Rehabilitacija

Rehabilitacija je komplementarni modalitet lije¢enja oboljelih od PB-a.
Ima znacajnu ulogu u odrzavanju funkcionalnosti i samostalnosti oboljelih
s obzirom na kroni¢ni progresivni karakter bolesti koji vodi k invaliditetu
(9). Rehabilitacijski tim je transdisciplinaran. Cine ga specijalisti fizikalne i
rehabilitacijske medicine, neurologije, psihijatrije, psiholog, medicinska se-
stra/tehnicar, fizioterapeut, kineziolog, radni terapeut, logoped, nutricionist
i socijalni radnik. Rehabilitacija se sastoji od fizikalne terapije s naglaskom
na kineziterapiju, radne terapije i logopedsku terapiju (10).

Oboljeli od PB-a trebali bi zapoceti s rehabilitacijom odmah nakon postav-
ljanja dijagnoze, sa svrhom usporavanja progresije invaliditeta. Tezina i stadij
bolesti utjecu na ishod rehabilitacije. U kasnijim stadijima bolesti slabiji su
rezultati rehabilitacije (9).
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Modaliteti rehabilitacije simptoma Parkinsonove bolesti

Na prvom pregledu specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije napravit ¢e
fizikalni status te procjenu motorickih simptoma, ravnoteze, hoda, pokretlji-
vosti, zamrzavanja hoda te kvalitete Zivota verificiranim skalama. Takoder ¢e
kao dio tima s neurologom procijeniti stupanj i tezinu bolesti (?). Progresija
simptoma bolesti procjenjuje se Hoehn i Yahr skalom. Skala se zasniva iskljudi-
vo na posturalnoj nestabilnosti (11). Prema skali prvi i drugi stupanj oznacava
rani stadij bolesti, treci oznacava sredniji stadij, a Cetvrti i peti je uznapredovali
stadij PB-a. Bolesnik s petim stupnjem Hoehn i Yahr skale nepokretan je u
invalidskim kolicima ili vezan uz krevet (6). Najcesce je koristeni test teZine i
progresije PB-a Jedinstvena ocjenska skala za procjenu Parkinsonove bolesti
(engl. Unified Parkinson’s Disease Rating Scale - UPDRS). Skala je vrlo opsirna
te se sastoji od Cetiri dijela, koji procjenjuju nemotoricke simptome, aktiv-
nosti svakodnevnog Zivota, motoricke funkcije te komplikacije farmakoloske
terapije (12). Tredi dio skale, koji procjenjuje motoricke funkcije, najvaznija
je mjera pracenja ucinka rehabilitacije. Dugoro¢no poboljsane motoricke
funkcije glavni je pokazatelj uspjesne rehabilitacije oboljelih od PB-a. Ravno-
teza se moze procijeniti razliditim testovima, poput Bergove skale ravnoteze
(engl. Berg Balance Scale - BBS), testom sustava za procjenu ravnoteze (engl.
Balance Evaluation Systems Test - BESTest), njegovom skra¢enom verzijom
(engl. Mini Balance Evaluation Systems Test - MiniBESTest) te funkcijskim
testom dosega (engl. Functional Reach). Hod se mozZe procijeniti mjerenjem
udaljenosti koju ispitanik prohoda kroz 6 minuta (engl. six min walk test -
6MWT) ili mjerenjem vremena koje mu je potrebno da prijede udaljenost
od 10 metara (engl. 10m walk test -10MWT). Pojava epizoda zamrzavanja
hoda verificira se upitnikom o pojavi zamrzavanja hoda (engl. Freezing of Gait
Questionnaire - FOGQ). Pokretljivost se procjenjuje viemenom potrebnim za
ustajanjem sa stolca, hodanjem tri metra, okretanjem i ponovnim sjedenjem
(engl. Timed Up and Go - TUG). Na kraju, vazno je procijeniti utjecaj bolesti
na kvalitetu Zivota. U tu svrhu koristi se upitnik o Parkinsonovoj bolesti (engl.
The 39 item Parkinson’s disease questionnaire - PDQ-39) (13).

Nakon utvrdivanja fizikalnog statusa i tezine bolesti definiraju se ciljevi reha-
bilitacije. Dugoro¢ni ciljevi su smanjenje motori¢kog deficita, pobolj$anje rav-
noteze, brzine hoda, povecanje samostalnosti u aktivnostima svakodnevnog
Zivota te povecanje ukupne kvalitete Zivota (14). Na kontrolnim pregledima
potrebno je ponoviti mjerenja kako bi se pratili rehabilitacijski ucinci, ali i
kako bi se uodila progresija simptoma bolesti (9).

Modaliteti fizikalne terapije

Prije vise od 30 godina uoceno je kako vjeZbanje u odrasloj dobi smanjuje
rizik pojave PB-a kasnije u Zivotu (15). Danas je poznato da upravo kinezi-
terapija smanjuje motori¢ke simptome, poboljSava ravnotezu, hod te ima
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pozitivni u¢inak na nemotoricke simptome poput depresije i anksioznosti.
Kineziterapija je aktivni modalitet fizikalne i rehabilitacijske medicine, &iji je
cilj povecanje misi¢ne snage, aerobnog kapaciteta te pobolj$anje ravnoteze,
hoda i pokretljivosti u oboljelih od PB-a. Vjezbe s progresivnim povedanjem
otpora, aerobne vjezbe izdrzljivosti, viezbe ravnoteze, vjezbe hoda te vjezbe
uz pomo¢ vanjskih znakova modaliteti su kineziterapije koji se primjenjuju
u oboljelih od PB-a. Osim navedenih vjezbi, sve popularnije su borilacke

vjestine, ples ijoga (13).

Oboljeli od PB-a imaju smanjeni kardiorespiratorni kapacitet te funkcionalni
kapacitet za fizicku aktivnost od zdrave populacije. Veé su u ranoj fazi bolesti
manje fizicki aktivni te dnevno prohodaju znacajno manji broj koraka. Aerobne
vjezbe izdrzljivosti ukljuc¢uju vedi broj misiénih skupina te su intenziteta 60-
75% maksimalne sréane frekvencije. U oboljelih od PB-a provode se vjezbe
na elipti¢noj spravi, vjezbe na sobnom biciklu, viezbe hoda na traci za tréanje,
nordijsko hodanje te hodanje uz glazbu. Trajanje aerobnog treninga je naj-
manje 40 minuta. Aerobne vjezbe znacajno povedavaju kardiorespiratorni te
funkcionalni kapacitet. Aerobne vjezbe poput hodanja uz slusanje glazbe ili
nordijskog hodanja poboljsavaju brzinu hoda, duljinu koraka i stabilnost u
hodu. Pozitivni uc¢inak na kardiopulmonalni i funkcionalni kapacitet odrzan je
najmanje 12 tjedana (13). Uzrok gubitka napretka nakon 12 tjedana je pre-
stanak vjeZbanja, koji bi se mogao ocuvati kontinuiranom fizi¢kom aktivnosti.
Oboljeli od PB-a koji su nastavali redovito vjezbati nakon ¢etveromjesecénog
aerobnog treninga odrzali su ostvarene napretke kroz sliedecih godinu dana
(16). Osim poboljsanja kapaciteta i hoda, aerobne vjeZzbe poboljsavaju ko-
gnitivne funkcije, raspolozenje i kvalitetu Zivota (13).

Bradikineza i hipokineza smanjuju pokretljivost oboljelih, $to dovodi do brzeg
smanjenja misi¢ne snage. Time se zatvara zacarani krug daljnje atrofije misic¢a
te pogorsanja bradikineze i hipokineze. Vjezbe s otporom povedavaju misi¢-
nu snagu te smanjuju bradikinezu (17). Vjezbe s pruzanjem otpora ciljanim
misi¢nim skupinama temelje se na konceptu ponavljajudih istih kretnji s mak-
simalnom postignutom snagom. Progresivno se povecava otpor za 40-70 %
snage jednoga ponavljaju¢eg maksimuma. Vjezbe se provode na spravama
za koncentriéni trening snage ili na ergometru za ekscentri¢ni trening snage.
Nakon provedenih vjezbi s otporom potvrdena je hipertrofija misi¢nih viakana
biopsijom, a elektromiografski (EMG) zabiljezeno je povedanje aktivacije
misica. Poveéanje misiéne snage poboljSava posturalnu ravnotezu i brzinu
hoda nakon treninga s otporom. Navedeni pozitivni ucinci viezbi s otporom
odrzani su kroz 12 tjedana nakon zavr$enog treninga (13).

Spori hod, sitni koraci i produzeno vrijeme oslonca na dvije noge u hodu ¢ini
karakteristi¢ni uzorak hoda u oboljelih od PB-a. Smanjena je rotacija trupa i
zdjelice u hodu te je povecana varijabilnost duljine koraka (18,19). Poremedaj
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hoda povecava rizik od pada u PB-u. Vjezbe hoda mogu se provoditi na
pokretnoj traci ili uz pomod robota s potporom tjelesne tezine ili bez nje,
ovisno o samostalnosti oboljelog. Takoder, oboljeli mogu vjezbati hod uz
pomo¢ glazbe ili nordijskim hodanjem. VjeZzbe hoda znacajno poboljsavaju
sve parametre hoda, poput brzine hoda, duljine koraka, omjera oslonca na
jednoj i na dvije noge u hodu te kapaciteta hodanja. Smatra se kako veli-
ki broj ponavljanja ritmi¢nog ciklusa hodanja pobolj$ava hod u PB-u (13).
Vjezbe hoda imaju dobar ucinak i na psihi¢ke simptome, poput smanjenja
depresije (20). Koristenje glazbe u hodanju povedava brzinu hoda i duljinu
koraka (21), dok vizualni znakovi poput naznacenih linija na pokretnoj traci
smanjuju ucestalost epizoda zamrzavanja hoda (22). Pozitivni ucinak vjezbi
na parametre hoda oc¢uvan je od tri do Sest mjeseci nakon kineziterapije (13).

Poremecaji ravnoteze u oboljelih od PB-a zapocinju u ranom stadiju bole-
sti, kada se javlja posturalna nestabilnost (stadij 1,5-2 prema HY skali) (23).
Specifi¢ni poremecdaji ravnoteze u PB-u ukljucuju zanosenje pri uspravnom
stajanju, nestabilnost u hodu, sporo okretanje, smanjenu rotaciju trupa, pore-
medenu anticipatornu posturalnu prilagodbu te smanjeni reakcijski posturalni
odgovor (13). Najvedi je rizik od pada u srednje teskom stadiju PB-a (3. stadjj
prema Hoehn i Yahr skali). U 4. 5. stadiju bolesti prema Hoehn i Yahr skali,
manja je uCestalost pada zbog smanjene pokretljivosti te vezanosti uz krevet
(24). Cimbenici rizika pada su teZina bolesti, dugo trajanje bolesti, dva ili vise
pada u zadnjih godinu dana te visoke doze farmakoterapije. Takoder, sma-
njena snaga misi¢a nogu, epizode zamrzavanja hoda, poremedaj ravnoteze
i hoda utje¢u na povecani rizik od pada. Vjezbe ravnoteze namijenjene su
razli¢itim komponentama poremedene ravnoteze u PB-u, ukljudujudi granice
stabilnosti, anticipatornu posturalnu prilagodbu, reaktivni posturalni odgovor
te dinamicku stabilnost tijekom hodanja i izvodenja pokreta. Postoje robotske
vjezbe ravnoteze, vjezbe na stabilometrijskoj platformi, viezbe strategije kreta-
nja, motori¢ko-kognitivne vjezbe, hidroterapija te programi prevencije pada.
Nakon provodenja vjezbi ravnoteze kroz najmanje 8 tjedana, znacdajno je
pobolj$ana ravnoteza, hod, pokretljivost i motoric¢ke funkcije. Pozitivni u¢inak
je ocuvan 12 mjeseci nakon zavriene kineziterapije. PoboljSana ravnoteza i
hod smanjuju rizik od pada. Smanjena je ucestalost pada godinu dana nakon
zavrs$etka vjezbi ravnoteze (13). Takoder, viezbe imaju pozitivni u¢inak na
anksioznost, apatiju, depresiju te ukupnu kvalitetu Zivota (9).

Epizoda zamrzavanja hoda je kratkotrajna nemoguénost zapodinjanja te
izvrSavanja pokreta. Najcesce se javlja pri zapocinjanju hodanja, okretanju
u hodu ili tijekom izvodenja druge radnje u hodanju. Ucestalost epizoda je
veda u uznapredovaloj fazi bolesti (25). Vjezbe hoda i transfera uz pomo¢
vanjskih vizualnih ili auditornih znakova smanjuju pojavu ucestalosti epizo-
da zamrzavanja hoda. Vizualni znakovi su linije na tlu ili traci za hodanje.
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Auditorni znakovi mogu biti udaraljke kojima se zadaje pravilni ritam hoda
ili glazba odredenog ritma. Senzorni vanjski znakovi pomazu zapocinjanju
i/ili kontinuitetu pokreta. Znacajno poboljsavaju parametre hoda, posebno
brzinu hoda, motoricke funkcije, ravnotezu te smanjuju ucestalost zamrzava-
nja hoda tijekom i odmah po zavrsetku treninga. Nazalost, pozitivni ucinak
nije dugorocan nakon zavrsene terapije (13).

U multimodalnoj kineziterapiji provodi se tri ili viSe razlicitih tjelovjezbi, uk-
ljucujudi vjezbe snage, ravnoteze, koordinacije ili aerobne vjezbe (13). Takav
pristup ima pozitivni u¢inak na aktivnosti svakodnevnog Zivota i motoricke
simptome bolesti do dvije godine nakon zavrsetka terapije (26). Poboljsanje
motorickih funkcija, aktivnosti svakodnevnog zivota te kvalitete Zivota zna-
¢ajno je vede nakon multimodalne kineziterapije nego standardne fizikalne
terapije. Takoder je pozitivni u¢inak multimodalne kineziterapije dulje ocu-
van, zbog ¢ega se preporuca rehabilitacija koja se sastoji od vise razli¢itih
modaliteta fizikalne terapije (14).

Komplementarne metode rehabilitacije, poput borilackih vjestina, joge i
plesa, sve su ¢esddiizbor oboljelih od PB-a za poboljsanje motorickih i nemo-
tori¢kih simptoma. Od borilackih vjestina preporuca se tai-chi zbog ritmic¢kog
ponavljajuceg prebacivanja tezine tijela s jedne na drugu nogu te koracanja i
okretanja u razli¢itim smjerovima (13). Pozitivni u¢inci na ravnotezu, hod, po-
kretljivost, motoricke funkcije i smanjenje ucestalosti pada traju do 6 mjeseci
nakon zavr$enog treninga (13,27).

Poboljsanje motorickih simptoma plesom temelji se na ponavljanim, ritmic-
kim kretnjama te glazbi koja sluzi kao vanjski senzorni znak. Ples moze po-
boljsati ravnotezu, pokretljivost i smanjiti motoric¢ke simptome. Tango i irski
ples u usporedbi s drugim plesnim stilovima imaju najbolje rezultate. Oboljeli
od PB-a koji su plesali najmanje tri mjeseca imaju pobolj$anje ravnoteze,
dok se nakon Sest do 12 mjeseci smanjuje ulestalost epizoda zamrzavanja
hoda i motoricki simptomi. Plesovi u parovima mogu povedati motivaciju za
vjezbanjem (13).

Za razliku od borilackih vjestina i plesa, joga se temelji na meditaciji umai
tijela u sjedecem i leze¢em polozaju (27). Joga poboljsava pokretljivost te
smanjuje motoricke simptome PB-a. Ima pozitivni u¢inak na psihicke tegobe
poput depresije i anksioznosti. Borilacke vjestine i ples takoder pozitivho
utjecu na psihicke tegobe, ali njihovi pozitivni ucinci krade traju nakon zavr-
Setka treninga (28).

Rizik od ozljedivanja tijekom kineziterapije nizak je u oboljelih od PB-a. Naj-
Cesce ozljede su pad bez prijeloma ili potrebe za medicinskim zbrinjavanjem,
artralgije, mialgije, hipotenzija, vrtoglavica te umor. Navedene ozljede i nus-
pojave prijavljene su tijekom provodenja multimodalne kineziterapije, vjezbi
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s progresivnim povecanjem otpora, vjezbi ravnoteze, viezbi hoda, nordijskog
hodanja, tai-chija i plesa (13).

Radna terapija

U uznapredovaloj fazi bolesti, oboljeli od PB-a sve manje su samostalni u
izvrSavanju aktivnosti svakodnevnog zivota. Svrha radne terapije je oporavak
ili prilagodba radnji potrebnih za obavljanje profesionalnih, rekreacijskih i
svakodnevnih aktivnosti. Temelji se na funkcijskim zadacima koji uklju¢uju
brigu o sebi, poput hranjenja, brijanja, odrzavanja higijene, kuhanja te vode-
nja kucanstva (29). Radna terapija povecava samostalnost u svakodnevnim
aktivnostima te pobolj$ava finu motoriku i koordinaciju gornjih ekstremiteta
u osoba oboljelih od PB-a. Provodenjem intenzivne radne terapije kraceg
trajanja ostvaren je vedi napredak nego s terapijom umjerenijeg intenziteta
i duljeg trajanja (30).

Terapija govora

Hipokineti¢ka dizartrija je poremecaj govora u PB-u koji ukljuéuje hipofoniju
(smanjenu glasnodu glasa), monotoni glas, promuklost te nejasnu artikulaciju.
Smetnje govora se javljaju rano u tijeku bolesti te otezavaju svakodnevnu
komunikaciju, ¢ime utjeu na kvalitetu Zivota (31). U logopedskoj terapiji
govora koriste se razli¢ite tehnike za pobolj$anje visine i tona glasa, glasnoce
glasa, artikulacije, fonacije te povecanja aktivnosti respiratornih misié¢a (32).
Pobolj$anje govora nakon zavr$ene terapije moze biti o¢uvano do dvije go-
dine (33). U uznapredovaloj bolesti potrebna je terapija gutanja. Disfagija
se moze poboljsati uz pomoc¢ lijekova poput levodope u ranim fazama PB-a,
ali kasnije je otporna na farmakolosko lijecenje te je tada potrebna terapija
gutanja (34).

Zakljucak

Starenjem stanovnistva, raste incidencija PB-a te invalidnost uzrokovana PB-
om. Lijecenje je simptomatsko te ukljucuje farmakoterapiju, neurokirursko
lijecenje te rehabilitaciju. Rehabilitaciju ¢ine kineziterapija, radna terapija
te logopedska terapija gutanja i govora. Cilj rehabilitacije je pobolj$anje
motorickih funkcija, pokretljivosti, hoda, ravnoteze, samostalnosti, kvalitete
Zivota te usporenje progresije invaliditeta. Preporuca se pocetak rehabili-
tacije rano u tijeku bolesti jer tezi stupanj bolesti korelira s losijim ishodom
rehabilitacije. U rehabilitaciji sudjeluje transdisciplinarni tim koji se sastoji od
specijalista fizikalne i rehabilitacijske medicine, neurologa, psihijatra, medi-
cinskog tehnicara, fizioterapeuta, radnog terapeuta, logopeda, psihologa i
nutricionista. Fizikalna terapija oboljelih od PB-a temelji se na medicinskoj
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gimnastici bez pasivnih procedura. Aerobne vjezbe izdrZljivosti poboljsavaju
kardiorespiratorni kapacitet i funkcionalni kapacitet. Vjezbe s progresivnim
povecanjem otpora povedavaju misiénu snagu te smanjuju bradikinezu. Vjez-
be hoda povecavaju brzinu hoda i duljinu koraka. VjeZbe ravnoteze pobolj-
$avaju ravnotezu, hod i smanjuju rizik od pada. VjeZbe s vanjskim senzornim
znakovima smanjuju ucestalost epizoda zamrzavanja hoda te pobolj$avaju
hod i motoricke funkcije. Tai chi, joga i ples poboljsavaju motoricke funkcije,
ravnotezu, hod, smanjuju ucestalost pada te smanjuju anksioznost i depresiju
u oboljelih od PB-a. Multimodalna terapija ima pozitivhe uc¢inke na motoricke
funkcije i tezinu bolesti koji su dulje o¢uvani od rezultata standardne fizikalne
terapije. Trajanje pozitivnih udinaka kineziterapije od najmanje 12 tjiedana do
najdulje godinu dana ukazuje na moguce neuroplasti¢ne promjene mozga
ovisne o vjezbanju.
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SAZETAK

Najcescée ozljede prenaprezanja kod penjaca po stijenama su istezanje ili
rupture sustava remenica fleksora prstiju Sake. Mehanizam nastanka ovih
ozljeda je ,krimp stisak” koji se koristi u penjanju. Remenice A2, A3 i Ad
izloZzene su najveéem riziku od ozljeda, posebno kada su optereéene eks-
centri¢no. Fizikalni pregled moze otkriti klinicko ,struganje tetive”, definirano
kao volarni pomak tetiva fleksora iz falangi, medutim, za kona¢nu dijagnozu
potreban je slikovni prikaz ozljede. Ultrazvuk je vrlo osjetljiv i specifi¢an za
dijagnozu te se preporucuje kao pocetna slikovna tehnika izbora. Magnetska
rezonancija preporucuje se kao dodatna slikovna metoda ako ultrazvuk nije
dao jasne rezultate. Smatra se da pravilno zagrijavanje sprjecava nastanak
ozljeda. Ozljede remenica mogu se klasificirati od I. do IV. stupnja. Za ozljede
l. do Ill. stupnja preporuca se konzervativno lijecenje, ukljucujuci imobiliza-
ciju, metodu H-trake i koristenje zastitne udlage remenica. Kirursko lijecenje
primjenjuje se za ozljede IV. stupnja.

Kljuéne rijeci: ruptura remenice, penjanje po stijenama, metoda H-trake

ABSTRACT

The most common overuse injuries in rock climbers are stretching or rupture
of the flexor pulley system of the fingers of the hand. The mechanism of
these injuries is the “crimp grip” used in climbing. Pulleys A2, A3 and A4 are
exposed to the greatest risk of injury, especially when loaded eccentrically.
Physical examination may reveal clinical “tendon scraping,” defined as volar
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displacement of the flexor tendon from the phalanges, however, definitive
diagnosis requires imaging of the injury. Ultrasound is very sensitive and
specific for diagnosis and is recommended as the initial imaging technique
of choice. Magnetic resonance is recommended as an additional imaging
method if ultrasound did not give clear results. A proper warm-up is thought
to prevent injury. Pulley injuries can be classified from | to IV degree. For
injuries | to lll degree, conservative treatment is recommended, including
immobilization, the H-band method, and the use of a protective pulley splint.
Surgical treatment is used for IV degree injuries.

Key words: pulley rupture, rock climbing, the H-strip method

uvoD

Ozljede sustava remenica fleksora prstiju (engl. pulley) najéesce su ozljede
prenaprezanja u penjaca. Ove se ozljede rijetko dogadaju izvan penjanja po
stijenama, zbog jedinstvenih biomehanickih zahtjeva tog sporta za prst. Kako
se penjanje po stijenama priznaje kao ,mainstream sport” koji ¢e postati
olimpijski sport od 2024. godine, razumijevanje nadina dijagnosticiranja i
lije¢enja ovih ozljeda takoder postaje vazno (1). Uloga je sustava volarnih
remenica (engl. pulley) fiksirati fleksorne tetive $ake uz falange. Taj se sustav
sastoji od 5 cirkularnih (engl. annular) remenica (A1-A5) i 3 krizne (engl. cru-
ciate) remenice (C1-C3)(2,3). (Slika 1).

Slika 1. Prikaz cirkularnih i kriznih remenica
Figure 1. Presentation of circular and cross pulleys (4)

Gubitak jedne ili vise remenica dovodi do ,efekta strune na gudalu” (engl.
bowstringing) (Slika 2). Bez remenica tetive bi bile udaljene od kosti u flek-
tiranoj poziciji, $to bi dovelo do skradivanja misi¢a prije maksimalne fleksije
samoga prsta (4,5). Smatra se da su A2 i A4 remenice najvaznije za prevenciju
.efekta strune na gudalu”, osiguravajuci optimalan prijenos sile.
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Slika 2. Efekt ,strune na gudalu”
Figure 2. The ,effect of a string on a bow” (6)

MEHANIZAM NASTANKA OZLJEDE

Penjadi se u penjanju koriste razli¢itim hvatovima kako bi se zadrzali na sti-
jeni. Naj¢esce koristen hvat je ,krimp"” hvat (engl. crimp), koji se koristi za
uske rubove u kojem se palac ,zaklju¢a” preko kaZiprsta kako bi se smanjilo
naprezanje remenica.

Najceséi mehanizam nastajanja ozljede je pri klizanju noge, pri ¢emu dolazi
do preoptereéenja remenica s prstima u krimp hvatu. U trenutku ozljede
mozZe se Cuti pucanje, dolazi do naticanja, stvaranja hematoma i osjetljivosti
na dodir. U ovoj poziciji A4 remenica najcesce prva otkazuje, a zatim slijedi
A2 remenica. Kod izoliranih ozljeda A4 ili A2 remenica efekt strune na gudalu
nije prisutan, on se pojavljuje pri istovremenom otkazivanju vise remenica
(4,5). Sredniji prst i prstenjak najcesée se ozljeduju (2). Zbroj sila na vrhovima
tih prstiju iznosi 60 % ukupne sile, od ¢ega preko 30 % otpada na sredniji prst.
Mali je prst najmanje ukljucen i sile na vrhu maloga prsta iznose samo 20 %,
sto objasnjava povecanu izlozenost prstenjaka ozljedama. Na A2 remenice
srednjeg prsta i kaziprsta djeluju mnogo vece sile. Vece sile na vrhovima
prstiju srednjeg prsta i prstenjaka te veca napetost tetiva istih objasnjavaju
vece sile na njihovim remenicama (6,7). Drugi hvat koristen u penjanju je
LSloper” (engl. slope) i utom polozaju PIP i DIP zglobovi flektirani su izmedu
18°1 60°iizmedu 10°i 30°.

Za razliku od ,krimp" pozicije u kojoj se naj¢esée ozljeduje A4 remenica,
u sloper poziciji naj¢e$ce dolazi do ozljede drugih struktura, ali ne i samih
remenica. Naj¢esée dolazi do ozljeda kosti ili tetive, zatim A2 remenica, ali
ne dovodi do pucanja A4 remenice (8,9).

POSTAVLJANJE DIJAGNOZE

Prvi korak u dijagnosticiranju ozljede Sake penjaca je konvencionalni radi-
ogram koji se koristi u svrhu iskljucivanja frakture i avulzije volarne ploce.
Takoder se primjenjuje i magnetska rezonanca za potvrdivanje izoliranih
ruptura remenica ili druge patologije mekih tkiva. Sagitalni prikaz magnetske
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rezonance (MRI) u flektiranoj poziciji omoguduje uvid u povecanu udaljenost
tetive od kosti. Razmak veci od 2 mm sugerira ozljedu cirkularne remenice,
iako neki penjadi imaju povecanu udaljenost zbog kroni¢ne ponavljajuce
traume. Ultrazvuk omoguduje dinamicku procjenu A2 i A4 remenica, mjerenje
efekta strune na gudalu i procjenu volarne ploce (4).

LIJECENJE

Lijecenje ledirane remenice ovisi o tipu i stupnju ozljede. Ozljede remenica
mogu se ocijeniti od 1 do 4. Ocjena 1 predstavlja istegnuce remenice bez
povecanja udaljenosti tetive od kosti na MRI i ultrazvuku (<2mm). Ocjena 2
znaci potpunu rupturu A4 remenice ili parcijalnu rupturu A2 ili A3 remeni-
ce. Ocjena 3 je potpuna ruptura A2 ili A3 remenice. Ocjena 4 predstavlja
kompleksne lezije s visestrukom ozljedom remenica ili jednostruka ozljeda
remenice u kombinaciji s ozljedom lumbrikalnih misica ili rupturom kolate-
ralnog ligamenta. Ozljede ocijenjene ocjenom 1-3 lijece se konzervativno,
dok ozljede ocijenjene ocjenom 4 zahtijevaju kirurski pristup (2).

KONZERVATIVNO LIJECENJE

Preporucuje se inicijalna imobilizacija palmarnom udlagom (metakarpofalan-
gealni zglob u fleksiji i interfalangealni zglobovi u ekstenziji ili blagoj fleksiji)
u periodu od 10 do 14 dana nakon traume te terapija kontrole edema. Rana
funkcionalna terapija sastoji se od gimnastike prstiju, vjezbi Sake elasticnom
trakom i kompresijskom loptom uz zastitu remenica bandaznom trakom ili
prstenastom udlagom za remenice. Potrebno je naglasiti razliku u trajanju
oporavka nakon lezije remenica te ¢e ruptura A2 remenice zahtijevati duzi
oporavak od rupture A4 remenice (Tablica 1).

Tablica 1. Smjernice za lijeéenje ozljeda remenica Sake
Table 1. Guidelines for the management of hand pulley injuries (2)

OCJENA1 OCJENA 2 OCJENA3 OCJENA 4
viSestruke rupture
potpuna (A2/A3, A2/A3/A4) ili
ruptura jednostruka
. i . potpuna J
ozljeda istegnuce Al ruptura A2 ili ruptura (A2 ili A3)
) remenice parcijalna P u kombinaciji s
ruptura A2 ili A3 lumbrikalnim
misi¢ima ili ozljedom
A3 ;
kolateralnog ligamenta
lijecenje konzervativno | konzervativno | konzervativno kirurski popravak
. pe.r!od . nema 10 dana 10-14 dana 14 dana
imobilizacije
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funkC|or1a|na 2-4 tjedna 2-4 tjedna 4 tjedna 4 tjedna
terapija
. . bandazna bandazna palmarna il palmarna ili prstenasta
zastita remenice prstenasta
traka traka udlaga
udlaga
pocetak laganih
aktivnosti nakon 4 nakon 4 nakon 6-8 4 mieseca
L tjedna tjedna tjedana )
specifi¢nih za sport
potpuni povratak 6 tjedana 6-8 tjedana 3 mjeseca 6 mjeseci
sportu
nosenje ban.dage 3 mjeseca 3 mjeseca 6 mjeseci >12 mjeseci
tijekom penjanja

Lakse sportske aktivnosti kod ozljede ocjene 3 dopustene su nakon 6 do
8 tjedana uz zastitu remenica bandaznom trakom. Pacijent se sportom u
potpunosti moze poceti baviti tek nakon 3 mjeseca, ali zastita remenica ban-
daznom trakom mora se nastaviti najmanje 6 mjeseci (2). Bandazna traka
koristi se kao profilakti¢ka i terapeutska intervencija za smanjenje opterecenja
remenica i moze se primijeniti na bazu prsta ili u obliku broja 8 preko centra
rotacije PIP zgloba (4). Penjaci unutar godinu dana mogu dosegnuti svoju
prijasnju razinu penjanja bez ikakvih dugoro¢nih deficita snage. Takoder,
ponovljeni ultrazvuk nije pokazao nikakvo povedanje udaljenosti tetive od
kosti nakon prosjecno 3,5 godine.

PRIMJENA BANDAZNE TRAKE

Nakon ozljede remenice uobicajena je primjena bandazne trake, koja se
tradicionalno postavlja kruzno na bazu proksimalne falange, medutim masa
mekog tkiva izmedu mjesta primjene trake i remenice je prevelika da bi
prijenos privla¢nih sila bio ucinkovit. Nadalje, bandazna traka postavljena na
bazi proksimalne falange smanjuje kut samo preko A2 remenice. Medutim,
kako bi se ublaZilo trenje na ovojnici tetive, smanjenje kuta izmedu tetive i
remenice na rubovima preostalih A3 i A4 remenica je neophodno. Prema
tome, bandazna traka trebala bi biti postavljena na mjestu gdje je tetiva
najudaljenija od kosti jer je upravo na tom mjestu njen poloZaj najucinkovi-
tiji. Taj polozaj nalazi se u sredi$tu rotacije proksimalnog interfalangealnog
(PIP) zgloba, to¢no iznad zgloba gdje se nalazi A3 remenica. Prema novijoj
literaturi, zbog prethodnih razloga predlaze se nova H-metoda postavljanja
bandazne trake koja ispunjava sve navedene zahtjeve (10).

Schoffl i Hochholzer koristili su metodu postavljanja bandazne trake na nacin
da se traka kriza na palmarnoj strani u obliku broja osam (Slika 3).
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Slika 3. Schéffl i Hochholzer metoda postavljanja bandazne trake
Figure 3. Schoffl i Hochholzer bandage tape placement method (11)

Iz te tehnike razvila se H-metoda (Slika 4). Ova nova metoda postavljanja
trake ucinkovito primjenjuje privlaénu silu to¢no preko sredista rotacije PIP
zgloba. Dijeljenjem trake na dvije razlidite pojasnice s mostom u sredini,
sila se moZe ucinkovitije prenijeti do mjesta najvece udaljenosti izmedu
tetive i kosti, koje se nalazi u sredistu rotacije PIP zgloba. U tom pogledu
H-metoda pobolj$ava prethodno opisanu tehniku postavljanja u obliku
broja osam (4).

Slika 4. H-metoda postavljanja bandazne trake
Figure 4. H-method of bandage tape placement (10)

TEHNIKA POSTAVLJANJE BANDAZNE TRAKE H-METODOM

Traka duljine 10 centimetara i Sirine 1,5 centimetar osno je prepolovljena
s oba kraja, ostavljaju¢i most od jednog centimetra u sredistu. Most se
postavlja u srediste rotacije PIP zgloba. Nakon prilagodavanja proksimalnih
traka na udaljenom dijelu proksimalne falange, PIP zglob se flektira i preo-
stali distalni krajevi se ¢vrsto omotavaju oko proksimalnog dijela sredisnje
falange (Slika 5).
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Slika 5. Prikaz postavljanja bandazne trake H-metodom
Figure 5. Presentation of the placement of the bandage using the H-method (12)

Sve tri tehnike postavljanja bandazne trake dovode do smanjenja udaljenosti
tetive od kosti, ali samo H-tehnika dokazano je znacajno ucinkovita, dovodedi
do 16 % smanjene udaljenosti tetive od kosti usporedno s nepostavljanjem
bandazZne trake. Stoga se preporucuje nova metoda postavljanja bandazne
trake koja samim smanjenjem udaljenosti tetive od kosti takoder smanjuje tu
udaljenost i u druge dvije remenice. Takvo smanjenje takoder moze umanijiti
trenje izmedu tetive i remenice, §to moze sprijeciti razvoj tendinitisa.

Na kraju, ali ne manje vazno, jest da posljedice ozljede mogu uzrokovati
nesigurnost sportasa uz izbjegavanje punog opteredivanja. Koristenje ban-
daZne trake omoguduje sigurnost tijekom penjanja i stoga mogu u potpunosti
opteretiti prste tijekom penjanja (10).

Medutim, utjecaj bandazne trake tokom dugotrajnijeg penjanja nije testiran.
lako napravljena od ¢vrstog materijala, s viemenom ¢e se rastegnuti i stoga
e joj utjecaj biti manji od onoga $to je izmjereno neposredno nakon postav-
ljanja. Iz tog se razloga mijenjanje bandazne trake preporuca nakon svakog
smjera kako bi imala optimalni ucinak tijekom penjanja.

KIRURSKO LIJECENJE

Ozljede ocjene 4 zahtijevaju kirurski zahvat kako bi se sprijecio funkcionalni
deficit $ake. Sivanje ostatka remenice ne daje zadovoljavajuce rezultate nego
se preporuca rekonstruktivni tip zahvata, primjerice ,loopand-a-half” tehnika
korekcije, koja se najcesce i primjenjuje (2).

ZAKLJUCAK

Ruptura remenica jedna je od naj¢eséih ozljeda Sake u penjaca. Ozljede se
manifestiraju bolom i oteklinom na zahvaéenoj remenici, a pacijenti mogu
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osjetiti ili uti pucketanje u trenutku ozljede. Ultrazvuk potvrduje dijagnozu
rupture remenice i procjenjuje stupanj pomaka tetiva fleksora. Izolirane rup-
ture lijece se konzervativno uz ranu funkcionalnu rehabilitaciju. Istovremena
ruptura visSe remenica zahtijeva kirursku rekonstrukciju. Veéina penja¢a moze
se vratiti na prethodnu razinu aktivnosti.
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SAZETAK

Cilj naseg istrazivanja bio je procijeniti u¢inkovitost rehabilitacijskih interven-
cija kod bolesnika lijecenih u Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s
reumatologijom (Zavod) Klini¢kog bolnickog centra (KBC) Split temeljem
pracenja mjera ishoda lijecenja.

Provedeno je retrospektivno istrazivanje temeljeno na uvidu u medicinsku
dokumentaciju 1024 bolesnika lije¢enih u Zavodu u razdoblju od 1. sije¢nja
2021.do 31. prosinca 2022. Biljezeni su podaci o dobi, spolu i dijagnozama
svakog bolesnika, a prikupljani su podaci o tome koje su mjere ishoda lijece-
nja odredene prilikom prijema, odnosno prilikom otpusta s hospitalizacije te
postoji li uz to i opisna procjena stanja pri otpustu. Dobiveni podaci obradeni
su McNemar testom za usporedbu mijera iste grupe ispitanika pri prijemu i
pri otpustu.

Rezultati istrazivanja ukazuju na nedovoljno provodenje mjera ishoda lije¢enja
u Zavodu. Naj¢esée koristena mjera ishoda, Indeks funkcijske samostalnosti
po Barthelovoj (Bl), odreden je i pri prijemu i pri otpustu kod 614 (60 %)
bolesnika, a nije odreden niti pri prijemu, niti pri otpustu u ¢ak 243 (24 %)
bolesnika. Kod odredivanja Bl i opsega pokreta uocena je statisticki znacajna
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razlika izmedu udjela ispitanika u ukupnom broju ispitanika (N = 1024), kojima
je mjera ishoda uzeta kod prijema, a nije kod otpusta te udjela ispitanika
kojima je uzeta kod otpusta (P < 0,01).

Osnovni zakljucak istraZivanja je kako se mjere ishoda lije¢enja u Zavodu pre-
malo koriste i neadekvatno provode. Provodenje mjera ishoda lijeenja sve-
deno je na svega nekoliko najjednostavnijih testova i mjerenja, a ni ona se u
velikog broja bolesnika ne provedu ili se provedu nesukladno preporukama.

KLJUCNE RIJECI: rehabilitacijska medicina, mjere ishoda lije¢enja, Indeks
funkcijske samostalnosti po Barthelovoj, opseg pokreta

ABSTRACT

The objective of this study was to estimate the efficiency of rehabilitative
interventions among patients treated at the Department of Physical Medicine
and Rehabilitation with Rheumatology (Department) at the University Hospital
of Split, based on treatment outcome measures.

A retrospective research study was conducted by reviewing the medical
documentation of all 1024 patients treated at the Department between Jan-
uary 1st 2021, and December 31st 2022. Factors such as age, gender and
individual diagnoses were considered from the patients’ medical history.
Treatment outcome measures provided upon hospitalization and hospital
discharge were recorded. The presence of a descriptive assessment of the
patient’s condition upon discharge was also investigated. The collected data
was analyzed using the McNemar test to compare measures taken at admis-
sion and discharge within the same group.

The results indicate a lack of pursuit of treatment outcome measures at the
Department. Among the 1024 cases, the most common treatment outcome
measure, the Barthel Index of Functional Independence (BI), was determined
upon admission and discharge in 614 cases (60%) while, it was not deter-
mined in 243 cases (24%) of patients. Statistical analysis revealed a significant
difference in the determination of the Bl and range of motion (ROM) between
admission and discharge (P<0.01).

The study concludes that treatment outcome measures are insufficiently used
and inadequately implemented at the Department. The implementation of
these measures is limited to a few basic tests and measurements, and even
these are not consistently implemented or are implemented incorrectly in
a significant number of patients. Improvements are needed to ensure the
proper utilization of treatment outcome measures, adherence to protocols,
and accurate implementation in order to effectively evaluate patient progress
and treatment effectiveness.
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Rehabilitacijska medicina je grana medicine diji je cilj vratiti ili poboljsati
funkcionalnu sposobnost osobama s onesposobljenosduy, fizickim osdtece-
njima ili drugim bolestima, koje utjeCu na sve organske sustave. Za razliku
od drugih medicinskih specijalnosti, koje se usredotocuju na izljecenje bo-
lesti, rehabilitacijska medicina suocava se s posljedicama razli¢itih bolesti, a
ciljevi rehabilitacijskog tima su maksimalno povecati neovisnost bolesnika
u aktivnostima svakodnevnog zivota (ADZ) i poboljsanju kvalitete Zivota, $to
je usko povezano sa sveukupnim zdravstvenim statusom bolesnika. Dakle,
cilj lijecenja nije iskljucivo supresija bolesti nego i odrzavanje kvalitetnog,
samostalnog Zivota, sa svime $to takav nacin neovisnosti nosi. To se postize
timskim radom, holistickim pristupom te osmisljavanjem i provedbom sve-
obuhvatnih planova lije¢enja u ¢ijem je fokusu bolesnik (1).

Zbog starenja svjetske populacije i sve vece incidencije nezaraznih bolesti,
koje utjecu na funkcionalnost i kvalitetu Zivota, upravo e rehabilitacija biti
kljuéna zdravstvena disciplina 21. stoljeca. Sukladno demografskim i epide-
mioloskim trendovima, kljuéni pokazatelji zdravlja stanovnistva nece biti samo
mortalitet i morbiditet, ve¢ i funkcioniranje (2). Pokazuju to i rezultati nedavnih
istrazivanja, prema kojima ¢e svaka treca osoba tijekom zivota trebati rehabi-
litaciju zbog kakve ozljede, stanja ili bolesti (3). O vaznosti jacanja rehabilita-
cije u zdravstvenim sustavima govori i ¢injenica da je u veljaci 2017. godine
Svjetska zdravstvena organizacija (WHO, od engl. World Health Organization)
u Zenevi pokrenula akciju ,Rehabilitation 2030”, ¢iji je cilj skrenuti pozornost
na sve vecu nezadovoljenu potrebu za rehabilitacijom diljem svijeta, istaknuti
vaznost iste te pozvati na koordinirano globalno djelovanje prema jacanju
fizikalne i rehabilitacijske medicine u zdravstvenim sustavima (4).

Kvalitetna zdravstvena skrb moze se definirati kao pruzanje najbolje usluge
uz postizanje $to je mogude boljih rezultata, odnosno ishoda lijecenja. lako bi
kvalitetna njega bolesnika trebala biti apsolutni prioritet svakog rehabilitacij-
skog struc¢njaka, ponekad postoje objektivni razlozi i ograni¢enja zbog kojih
je nije mogude provesti. Zato su nuzni alati kojima ée se definirati kvaliteta i
ciljevi lijecenja te nacin mjerenja istih (5).

Mijera ishoda je alat kojim se procjenjuje trenutno stanje bolesnika. Prije
ikakve rehabilitacijske intervencije, mjera ishoda daje osnovne podatke od-
nosno polazi$ne vrijednosti o onesposobljenosti bolesnika. Pocetni rezultati

pomazu u odredivanju tijeka intervencije odnosno lije¢enja. Nakon sto je
lijecenje zapocelo, isti se alat moZze koristiti kako bi se utvrdilo je li se, i u
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kojoj mjeri, promijenilo stanje bolesnika te postoji li potreba za promjenom
terapijskog postupanja (6). Ishode u rehabilitacijskoj medicini valja procje-
njivati i na temelju promjena koje navodi i osjec¢a bolesnik, a ne samo prema
funkcionalnim promjenama, koje evaluira fizioterapeut odnosno fizijatar (7).
Time se ne moze izbjedi subjektivnost doZivljaja tegoba, ali bududi da ih isti
bolesnik dozivljava i izraZzava u razli¢itim fazama lijecenja, time se postize
individualizacija rehabilitacijskog postupka. Osim toga, pojedini podaci i
vrijednosti dobivene na taj nacin ¢esto mogu biti i diskriminacijski kriteriji
kod uvodenja odredenih modaliteta lijecenja.

Vazno je znati da je podrucje djelovanja rehabilitacijske medicine iznimno
Siroko te zahtijeva i S$iroku paletu upitnika i postupnika, kojima ocjenjujemo
uspjesnost terapijskih postupaka. Primjerice, tesko je usporedivati pracenje
reumatoloskih bolesnika s pracenjem ishoda lijec¢enja u nekim drugim bole-
stima ili stanjima. U procjeni takvih bolesnika trebamo uzeti u obzir i dinamiku
same bolesti te specifi¢ne promjene koje nastaju u sklopu osnovne bolesti, pa
je bilo iznimno tesko osmisliti nacine objektivnog mjerenja ishoda, valorizirati

ih i uvrstiti u svakodnevnu praksu kao metodu ocjenjivanja uspjesnosti (8).

Mjere ishoda lijecenja u rehabilitacijskoj medicini su, dakle, usmjerene na
procjenu rezultata ili u¢inaka rehabilitacijskih intervencija te odredivanje
ukupnog uspjeha rehabilitacijskih programa. Uz neupitnu prakti¢nu ulogu,
znacajne su i za medicinu utemeljenu na dokazima. Osnovne znacajke mjera
ishoda lijecenja jesu generaliziranost, valjanost, osjetljivost i pouzdanost.
Najprihvacenije mjere ishoda su one cija je implementacija najjednostavnija.
Trebale bi biti jednostavna, ali pouzdana metoda prikupljanja i evaluacije
Sirokog spektra informacija povezanih s terapijom odnosno rehabilitacijom.
Te informacije ukljuéuju podatke o postignutom pobolj$anju osnovnog po-
remecaja, smanjenju razine ovisnosti, drustvenoj habilitaciji te opcéoj koristi
bolesnika, a da prikupljanje informacija, uz standardizirane testove, ne traje
duze od nekoliko minuta. Naravno, postoje i ogranicenja resursa i provedbe
u klinickoj praksi, koja je takoder vazno razmotriti, no mjere ishoda lijecenja
treba koristiti kad god je mogude, jer su neophodne za pradenje, evaluaciju,
pa i pladanje rehabilitacijskih intervencija (9,10).

Odavno postoji svijest o potrebi za objektivizacijom i procjenom funkcijskog
statusa bolesnika. O tome svjedode najstariji indeksi koristeni u lijecenju i
rehabilitaciji, a neki od njih, poput indeksa po Barthelovoj (Bl), koriste se i
danas (11).

Vrijednost Bl mjeri se pri prijemu bolesnika na bolnicko lijec¢enje i pri otpustu.
Ukupan broj bodova izmedu 0i 20 oznacava potpunu, izmedu 21 i 60 tesku,
izmedu 61190 umjerenu, aizmedu 911 99 laku ovisnost. Osoba diji je Bl jed-
nak 100 smatra se potpuno samostalnom u svim aspektima svakodnevnoga
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Zivota. lako ne prepoznaje promjene psiholoskih i kognitivnih funkcija, ovaj je
upitnik i danas dovoljno dobar za evaluaciju lije¢enja neuroloskih bolesnika,
bolesnika s neuro-muskularnim i muskulo-skeletnim bolestima, medutim nije
potpuno primjeren za praéenje npr. reumatoloskih bolesnika (8).

Osim podataka dobivenih ispunjavanjem upitnika, za procjenu opéeg sta-
nja bolesnika, fazu bolesti te naseg ucinka, od velike vaznosti je i evaluacija
funkcijskog kapaciteta pojedinih zglobova i kraljeznice (12).

Opseg pokreta je sposobnost zgloba da prode cijeli raspon pokreta. Moze
biti pasivan ili aktivan. Pasivni opseg pokreta moze se definirati kao ono $to se
postize kada djelovanje vanjske sile, poput snage terapeuta, uzrokuje kretanje
zgloba. Aktivni opseg pokreta je ono $to se moZe postici kontrakcijom i opu-
Stanjem suprotnih misicéa, a rezultira pokretom zgloba. Aktivni opseg pokreta
obi¢no je manji od pasivnog (13). Koristeci obi¢ne kutomjere ili goniometre,
na nacin opisan u Tablicama 12, moguce je izmjeriti opseg pokreta svakog
zgloba te to¢no pratiti promjene funkcijskog kapaciteta zglobova (12).

Ruéno testiranje misi¢a, manualni misié¢ni test (MMT), predstavlja vazno sred-
stvo za procjenu snage, ali se takoder moze koristiti i za procjenu slabosti.
Ispitivac treba imati na umu mnoge ¢imbenike koji mogu utjecati na trud
koji bolesnik ulaze u testiranje. Ti ¢imbenici uklju¢uju dob, spol, bol, umor,
nisku motivaciju, strah, nerazumijevanje testa i prisutnost bolesti donjeg ili
gornjeg motornog neurona (14). MMT se moze provoditi kod svih bolesnika
koji toleriraju uspravno sjedenje i sposobni su slijediti jednostavne usmene
upute (15). Prilikom MMT-a, svaka misi¢na skupina se testira bilateralno, a
snaga se boduje vrijednostima od 0 do 5.

Smanjenje boli je jedan od glavnih ciljeva fizikalne i rehabilitacijske medicine.
Stoga svi upitnici za praéenje mjera ishoda na neki nadin uvazavaju i taj faktor,
koji bolesnika znatno ogranicava u svakodnevnom zivotu. Medutim, to nije
dovoljno za potpunu objektivizaciju pa su razvijene i posebne metode mje-
renja intenziteta boli, bududi da se radi o izrazito subjektivnom osjeéaju (12).

S obzirom na Siroki spektar dijagnoza obuhvacenih rehabilitacijskom me-
dicinom, potrebe pradenja i evaluacije lijecenja, ali i individualan pristup
bolesniku, postoji jo$ Citav niz raznih upitnika i postupnika, koji mogu olak-
Sati svakodnevnu praksu i postizanje ciljeva. Naj¢e$ce se koriste, pogotovo
u bolesnika s upalnim reumatskim bolestima, upitnik o procjeni funkcijske
nesposobnosti bolesnika (HAQ od engl. Health Assessment Questionnaire) i
SIP (engl. Sickness Impact Profile), zatim DAS-28 (engl. Disease Activity Score),
BASDAI (engl. Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), BASFI
(engl. Bath Ankylosing Spondlylitis Functional Index) i drugi (16).
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Svjesni vaznosti provodenja i evaluacije rehabilitacije te ¢injenice da su klini¢-
ki status i biometrijski upitnici temelj planiranja lijecenja, struénjaci Hrvatskog
drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu (HDFRM) Hrvatskog lije¢ni¢kog
zbora (HLZ) ve¢ se dugi niz godina zalazu za koristenje raznih bolest-spe-
cifiénih upitnika u svakodnevnom radu. Stoga su jo§ 2014. godine uputili
prijedlog Hrvatskom zavodu za zdravstveno osiguranje (HZZO) i Hrvatskom
zavodu za javno zdravstvo (HZJZ) da se indikacije za terapiju kvantificiraju
primjenom za bolest specificnog ili generickog mjernog instrumenta ili pa-
rametra kao i da se, pomocu istog, ocjenjuje i funkcionalni status bolesnika
na pocetku i na kraju tretmana. U istom dopisu su naveli kako taj instrument
ne smije biti preopsiran, mora biti jednostavno primjenjiv u praksi, te su
ukazali na potrebu da se tada dostupni upitnici prevedu na hrvatski jezik. U
obzir su uzeli i ¢injenicu da postoje stanja ili bolesti u kojima nije moguce
primijeniti upitnike za procjenjivanje funkcionalne sposobnosti. Predlozeno
je da se u tim slucajevima koriste opseg pokreta, MMT te mjere intenziteta
boli. U dopisu, koji je u cijelosti objavljen u struénom casopisu ,Fizikalna i
rehabilitacijska medicina”, prilozena je i radna verzija tablice odnosno tabli¢ni
prikaz stanja, koja su indikacije za medicinsku rehabilitaciju, predlozenih
mjernih instrumenata, raspona i vrednovanja njima dobivenih rezultata, kao
i prijedlog duljine bolnic¢ke rehabilitacije (17).

U lipnju 2020. u Zagrebu je, pod pokroviteljstvom Europske unije, odrza-
na medunarodna konferencija na kojoj je zaklju¢eno da je nuzna reforma
zdravstva, kako bi se resursi preusmierili tamo gdje su bolesniku najkorisniji
te da je to moguce samo pra¢enjem ishoda lije¢enja. Drugim rije¢ima, pra-
¢enje ishoda lijecenja je alat kojim se zaista bolesnik stavlja u fokus sustava,
a vrijednost zdravstvene skrbi se povecava. Stovise, daje nam i kvalitetan
uvid u ucinkovitost intervencija i protokola lijecenja, vaznost suradnje s bo-
lesnicima te unaprjedenje raspodjele sredstava, na korist bolesnika i ¢itavog
sustava. Ministar zdravstva Republike Hrvatske tom je prilikom izjavio i kako
bi sve zemlje ¢lanice EU-a ishode trebale mjeriti na jednak, usporediv nacin,
¢ime je na neki nacin podupro ranije spomenutu inicijativu HDFRM-a HLZ-a
(17,18). Nadalje, ¢lanicama sa slabijim ishodima bi se financijski i organizacij-
ski pomoglo zajednic¢kim djelovanjem svih ostalih zemalja ¢lanica, a s ciljem
smanjivanja razlika i postizanja jednakosti bolesnika (18).

Spomenimo jos i napore hrvatskih stru¢njaka u prijevodu i publikaciji ICF
instrumenta kojim se, iako ne doZivljava adekvatnu klini¢ku valorizaciju i pri-
mjenu, mogu mijeriti rehabilitacijski ishodi svakog pacijenta (19).

Kako bi se odgovorilo globalnom izazovu upravljanja zdravstvenim sustavima,
razvijeni su okviri procjene ucinkovitosti zdravstvenog sustava (HSPA, od
engl. Health System Performance Assessment), koji bi trebali biti u vezi sa
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zdravstvenim strategijama, a s ciljem promidzbe strateske odgovornosti za
aktivnosti u zdravstvu. Osim pruzanja podataka o ucinkovitosti sustava na te-
melju kojih se moZe odrediti ciljeve, koordinirati djelovanje i mjeriti napredak,
HSPA potice i uvodenje medunarodnih referentnih vrijednosti (20). Konaéni
cilj okvira HSPA za Republiku Hrvatsku je poboljSanje uspjesnosti hrvatskog
sustava odnosno kvalitete skrbi, jednakosti i financijske odrzivosti te izrada
prvog izvieséa o HSPA (21). To ée se postiéi poboljSanjem pracenja kvalitete
skrbi, provjerom postojecih i razvojem novih pokazatelja (20).

U svrhu kontinuiranog pracéenja i objave zdravstvenih ishoda, ukljucujuéii one
koje su prijavili bolesnici, Ministarstvo zdravstva je 2022. pristupilo izradi okvi-
ra u sklopu EU projekta ,Razvoj procjene ucinkovitosti zdravstvenog sustava
u Hrvatskoj". U izradu okvira bili su ukljueni predstavnici Sant’/Anna School
of Advanced Studies iz Pise, DIBINEM - Alma Mater Studiorum - Sveudiliste
u Bologni te hrvatski stru¢njaci iz Ministarstva zdravstva, Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo (HZJZ), Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO)
i Agencije za lijekove i medicinske proizvode u Hrvatskoj (HALMED). To je
bila potvrda da se sustav, dotad temeljen na pokazateljima koncentriranim
na aktivnost, treba kretati prema kvantificiranom, mjerljivom modelu temelje-
nom na ishodu, a sve s ciliem donosenja boljih zdravstveno-politickih odluka
utemeljenih na dokazima (17,22).

Stoga, svjesni vaznosti kvalitetnog pra¢enja mjera ishoda lijecenja, htjeli smo
istraziti kako se ono provodi u Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s
reumatologijom u KBC Split (u daljnjem tekstu Zavod).

Hipoteza istrazivanja je bila da se stanje bolesnika, usprkos znanju i mogu¢-
nostima te ulozenom trudu i radu ¢itavog tima, nedovoljno dobro evaluira
prilikom hospitalizacije.

METODE

Istrazivanje je provedeno u Zavodu za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu s
reumatologijom KBC-a Split, a trajalo je od travnja do srpnja 2023. godine.
U istrazivanje su bili uklju¢eni svi bolesnici lijeceni u razdoblju od 1. sije¢nja
2021.do 31. prosinca 2022. u Zavodu. Provedeno je retrospektivno istraziva-
nje temeljeno na uvidu u medicinsku dokumentaciju ukupno 1024 bolesnika.

Iz povijesti bolesti su prikupljani podaci o dobi, spolu, dijagnozama svakog
bolesnika. Osim toga, biljeZili su se podaci o mjerama ishoda lijecenja, i to
na sljededi nadin:

- Je li mjeren Bl pri prijemu na lijecenje i koliko je iznosio;

- Je li mjeren opseg pokreta pri prijemu na lijecenje;

- Je li mjeren MMT pri prijemu na lijecenje;
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- Jesu li uzete neke druge mjere ishoda lijecenja pri prijemu na lijecenje?

- Je li mjeren Bl pri otpustu s lijecenja i koliko je iznosio;

- Je li mjeren opseg pokreta pri otpustu s lijecenja;

- Je li mjeren MMT pri otpustu s lijecenja;

- Jesu li uzete neke druge mjere ishoda lije¢enja pri otpustu s lijecenja;

- Postoji li opisna procjena stanja pri otpustu (pogorsanje, nepromijenjeno
stanje, poboljsanje)?

Podaci su prilikom prikupljanja biljeZzeni u programu Excel (Microsoft, SAD). U
statistickoj obradi koristili smo McNemar test za usporedbu mjera iste grupe
ispitanika pri prijemu i pri otpustu.

Kvalitativni podatci prikazani su kao cijeli brojevi i postotci, a kvantitativni
podatci kao aritmeticka sredina * standardna devijacija ili medijan (inter-
kvartilni raspon). Rezultate smo interpretirali na razini znacajnosti P < 0,05 te
ih prikazali tabli¢no i graficki.

ETICKI STANDARDI

Provedbu ovog istrazivanja odobirilo je Eticko povjerenstvo KBC-a Split pod
brojem 2181-147/01/06/LJ. Z.-23-02. Istrazivanje je uskladeno s odredbama
Kodeksa lije¢nicke etike i deontologije (NN 55/08, 139/15), kao i s pravilima
Helsinske deklaracije WMA 1964-2013 na koja Kodeks upucuje. U skladu sa
Zakonom o zastiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o provedbi
Opde uredbe o zastiti podataka (NN 42/18) zasti¢eni su osobni podaci i
prava ispitanika.

REZULTATI

U istrazivanje su bila uklju¢ena 1024 bolesnika, odnosno svi koji su u periodu
od 1. sijecnja 2021. do 31. prosinca 2022. bili hospitalizirani u Zavodu. Od
njih 1024, bilo je 626 (61,1 %) zena, a 398 (38,9 %) muskaraca. Prosjecna
Zivotna dob bolesnika bila je 65,48 godina £12,21, a medijan dobi iznosio
je 69 godina.

Bl (Barthel Index)

Od ukupno 1024 bolesnika, kod njih 779 (76 %) odreden je Bl pri prijemu na
hospitalizaciju. Pri otpustu je Bl odreden manjem broju bolesnika, njih 616 (60
%). Bl je odreden samo pri prijemu u 165 (15,8 %) hospitaliziranih, a samo pri
otpustu kod njih tek dvoje (0,2 %). Nadalje, Bl je odreden i pri prijemu i pri
otpustu 614 (60 %) bolesnika. Bl nije odreden ni pri prijemu, ni pri otpustu
kod cak 243 (24 %) bolesnika, a sve navedeno je vidljivo iz Tablice 1.
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Tablica 1. Usporedba odredivanja Bl pri prijemu i pri otpustu
Table 1. Comparison of Barthel Index Assessment upon Admission and at Discharge

Bl odreden pri prijemu p*
N=779
Da Ne
Bl odreden pri otpustu Da 614 2 <0,001
N=616 Ne 165 243

*McNemar test

Prema McNemar testu postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu udjela ispitanika u ukupnom
broju ispitanika (N = 1024) kojima je mjera ishoda uzeta kod prijema, a nije kod otpusta
(N = 165) i udjela ispitanika kojima je uzeta kod otpusta, a nije kod prijema (x?= 257; P< 0,001).

Na Slici 1. prikazan je udio (%) ispitanika prema odredivanju Bl pri prijemu i
pri otpustu (N = 1024).

Crdradivan)e Bl

Slika 1. Udio (%) ispitanika prema odredivanju Barthel indeksa
pri prijemu i pri otpustu (N = 1024).
Figure 1. Distribution (%) of participants according to Barthel Index
assessment upon admission and at discharge (N=1024).

Opseg pokreta (Range of Motion)

Od ukupno 1024 bolesnika, u 366 (36 %) bolesnika odreden je opseg po-
kreta pri prijemu na hospitalizaciju. Pri otpustu je opseg pokreta odreden
manjem broju bolesnika, njih 298 (29 %). Opseg pokreta je odreden samo pri
prijemu u 75 (7 %) hospitaliziranih, a samo pri otpustu u tek 7 (0,7 %). Nadalje,
opseg pokreta je izmjeren i pri prijemu i pri otpustu 291 (28 %) bolesnika.
Opseg pokreta nije odreden ni pri prijemu ni pri otpustu u ¢ak 651 (64 %)
bolesnika, a sve navedeno je vidljivo iz Tablice 2.
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Tablica 2. Usporedba mjerenja opsega pokreta pri prijemu i pri otpustu
Table 2. Comparison of Range of Motion Measurements upon Admission and at Discharge

Opseg pokreta odreden
pri prijemu P*
N =366
Da Ne
Opseg pokreta odreden Da 291 7 <0,001
pri otpustu
*McNemar test

Prema McNemar testu postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu udjela ispitanika u ukupnom
broju ispitanika (N = 1024) kojima je mjera ishoda uzeta kod prijema, a nije kod otpusta (N
= 75)i udjela ispitanika kojima je uzeta kod otpusta, a nije kod prijema (x>= 136; P < 0,001).

Na Slici 2. prikazan je udio (%) ispitanika prema mjerenju opsega pokreta pri
prijemu i pri otpustu (N = 1024).

Mjerenje opsega pokreta
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Slika 2. Udio (%) ispitanika prema mjerenju opsega pokreta
pri prijemu i pri otpustu (N = 1024).
Figure 2. Distribution (%) of participants according to range
of motion measurement upon admission and at discharge (N=1024).

MMT (Manual Muscle Testing)

Od ukupno 1024 bolesnika, u 17 (1,7 %) bolesnika odreden je MMT pri
prijemu na hospitalizaciju. Pri otpustu je MMT odreden jo$ manjem broju
bolesnika, njih 14 (1,4 %). MMT je odreden samo pri prijemu u 8 (0,8 %)
hospitaliziranih, a samo pri otpustu u tek 5 (0,5 %). Nadalje, MMT je izmjeren
i pri prijemu i pri otpustu u svega 9 (0,9 %) bolesnika. MMT nije odreden ni
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pri prijemu ni pri otpustu u ¢ak 1002 (98 %) bolesnika, a sve navedeno je
vidljivo iz Tablice 3.

Tablica 3. Usporedba provedbe manualnog misi¢nog testa pri prijemu i pri otpustu
Table 3. Comparison of Manual Muscle Testing upon Admission and at Discharge

MMT odreden pri prijemu px
N=17
Da Ne
MMT odreden pri otpustu Da 9 5 0,581
N=14 Ne 8 1002

*McNemar test

Prema McNemar testu ne postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu udjela ispitanika u ukupnom
broju ispitanika (N = 1024) kojima je MMT izmjeren kod prijema, a nije kod otpusta (N = 8) i
udjela ispitanika kojima je izmjeren kod otpusta, a nije kod prijema (x2= 0,31, P=0,581).

Na Slici 3. prikazan je udio (%) ispitanika prema provedbi manualnog misic¢-
nog testa pri prijemu i pri otpustu (N = 1024).

Provedba manualnog migicnog lesta

Wi pri prijgmu n pr olpastu
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Slika 3. Udio (%) ispitanika prema provedbi manualnog misi¢nog testa
pri prijemu i pri otpustu (N = 1024).
Figure 3. Distribution (%) of participants according to manual muscle testing
upon admission and at discharge (N=1024).

Od ukupno 1024 bolesnika, pri prijemu na hospitalizaciju je u 25 (2,4 %)
bolesnika odredena neka druga mjera ishoda, koja nije Bl, opseg pokreta ni
MMT. U vedini slucajeva radilo se o Indeksu sposobnosti i SARC-F upitniku.
Pri otpustu je neka od ostalih mjera ishoda odredena u tek 3 (0,3 %) hos-
pitaliziranih. Neka od tih mjera ishoda odredena je samo pri prijemu u 23
(2,2 %) hospitaliziranih, a samo pri otpustu u tek jednog (0,1 %) bolesnika.
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Nadalje, neka od ostalih mjera odredena je i pri prijemu i pri otpustu u tek
2 (0,2 %) bolesnika. Nijedna druga mjera (osim Bl, opsega pokreta i MMT)
nije odredena ni pri prijemu ni pri otpustu u ¢ak 998 (97 %) bolesnika, a sve
navedeno je vidljivo iz Tablice 4.

Tablica 4. Usporedba odredivanja ostalih mjera ishoda pri prijemu i pri otpustu
Table 4. Comparison of Determination of Other Outcome Measures upon
Admission and at Discharge

Neka druga mjera
odredena pri prijemu P*
N=25
Da Ne
Neka druga mjera Da 2 1 <0,001
odredena pri otpustu
= Ne 23 998
N=3
*McNemar test

Prema McNemar testu postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu udjela ispitanika u ukupnom
broju ispitanika (N = 1024) kojima je odredena neka druga mjera ishoda kod prijema, a nije
kod otpusta (N = 23) i udjela ispitanika kojima je odredena kod otpusta, a nije kod prijema (x>
=18,4; P<0,001).

Na Slici 4. prikazan je udio (%) ispitanika prema odredivanju drugih mjera
ishoda pri prijemu i pri otpustu (N = 1024).

Odredivanje neke od ostalih mjera ishoda

Slika 4. Udio (%) ispitanika prema odredivanju drugih mjera ishoda
pri prijemu i pri otpustu (N = 1024).
Figure 4. Distribution (%) of participants according to the determination
of other outcome measures upon admission and at discharge (N=1024).
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Medu ukupno 1024 ispitanika, 461 (45 %) nema opisnu ocjenu promjene
stanja u otpusnom pismu (pogorsanje, nepromijenjeno stanje, pobolj$anje),
dok se u 563 (55 %) hospitaliziranih spominje promjena. Od tih 563 biljezimo:

- za 340 (60,4 %) bolesnika izracunat je Bl i kod prijema i kod otpusta;
-za 148 (26,3 %) hospitaliziranih nije odreden Bl ni pri prijemu ni pri otpustu;

-za 75(13,3 %) bolesnika Bl je odreden samo kod prijema, a ne i kod otpusta.

Neke od najcescih dijagnoza zbog kojih su ispitanici bili hospitalizirani su bo-
lesti lumbalnog i drugog intervertebralnog diska s radikulopatijom, lumbago
s iSijasom, osteoporoza s patoloskim prijelomom, prijelom vrata bedrene
kosti, peritrohanteri¢ni prijelom, cerebralni infarkt zbog tromboze cerebralnih
arterija, hemiplegija te paraplegija.

RASPRAVA

Individualni pristup svakom bolesniku i postojanje rehabilitacijskog plana, u
¢ijem razvoju sudjeluju svi ¢lanovi tima i sam bolesnik, neka su od osnovnih
nacela rehabilitacijske medicine. Za razvoj plana, kojim ¢e se postidi i pro-
fesionalni i individualni ciljevi te omoguditi participacija bolesnika odnosno
postizanje Zeljene uloge i djelovanja u svakodnevnom zivotu i drustvu, nuzna
je upotreba prikladnih instrumenata procjene, a to su mjere ishoda lijecenja
(23, 24). Nadalje, objektivna procjena ucinka terapije, kvalitetne analize i
studije temeljene na mjerama ishoda lije¢enja te pravilna evaluacija prido-
nose i razvoju medicine utemeljene na dokazima (25). Osim toga, ne treba
zanemariti ni financijski aspekt odnosno ¢injenicu da je adekvatno pradenje
ishoda lijecenja jedini alat koji moZemo koristiti za odlucivanje o pravilnoj
raspodieli resursa te na taj nacin zaista staviti bolesnika u fokus sustava te po-
vedati vrijednost sveukupne zdravstvene skrbi (18). Zbog svega navedenog,
postoji ¢itav niz standardiziranih i prilagodenih testova i upitnika za pradenje
mjera ishoda lijeenja prikladnih za svakodnevnu praksu. Spomenimo i to
da je, nakon donosenja zakonskog okvira kao preduvjeta za daljnje reform-
ske promjene u zdravstvu iz 2022. godine (22), Ministarstvo zdravstva RH
pocetkom srpnja 2023. donijelo izmjene i dopune pravilnika koji reguliraju
podrudje lijekova u Hrvatskoj. Kao klju¢ni reformski iskorak naveli su upravo
uvodenje pracenja ishoda lijecenja i uspostavu registara, koji po prvi put
ulaze kao posebna mjera pri uporabi lijekova na teret HZZO-a, $to potvrduje
tezu da je kvalitetno pradenje mjera ishoda nuzno za funkcioniranje sustava.

Rezultati nageg istrazivanja pokazuju da se, unato¢ svojoj vaznosti i korisno-
sti, mjere ishoda lijec¢enja u velikom broju slucajeva ne prate i ne vrednuju
na odgovarajudi nacin. Jette i suradnici dosli su do zakljucka kako, usprkos
dugogodisnjim naporima u razvijanju primjenjivih alata, i dalje postoje pre-
preke pri upotrebi istih (26). Swinkels i suradnici navode kako su to najcesée
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organizacijske poteskoce, manjak vremena i prostora, ali i znanja ¢lanova
rehabilitacijskog tima kada i za koga koristiti koji parametar (27).

U Zavodu za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom KBC-a Split
od pocetka sijecnja 2021. do kraja prosinca 2022. godine, najéesée koristena
mjera ishoda bio je Indeks funkcijske samostalnosti po Barthelovoj (BI). To
je i ocekivano, jer HZZO nije usvojio prijedlog stru¢njaka HDFRM-a HLZ-a
o koristenju bolest-specifi¢nih generic¢kih upitnika, koje je struéno drustvo
HLZ-a predlozilo (17,21) te i dalje inzistira na mjerenju samo ovog indeksa u
procjeni potrebe za rehabilitacijom (upudivanje u specijalne bolnice na staci-
onarnu rehabilitaciju, procjena onesposobljenosti i sl.), iako je osmisljen jos
sredinom proslog stoljeca i nije primjeren za praéenje brojnih reumatoloskih
i neuroloskih bolesti te posttraumatskih stanja (8).

Od ukupno 1024 bolesnika, u 779 (76 %) bolesnika odreden je Bl pri prijemu
na hospitalizaciju. Pri otpustu je Bl odreden u 616 (60 %) bolesnika. Bl je
odreden samo pri prijemu, a ne i pri otpustu u 165 (15,8 %) hospitaliziranih.
Valja spomenuti kako uzrok tome moze biti ¢injenica da se Bl najcesée i ne
mijeri pri otpustu, ukoliko je pri prijemu iznosio 100. Tada se postavlja logi¢no
pitanje opravdanosti hospitalizacije takvog bolesnika, iji je Bl pri prijemu
maksimalan, a to govori u prilog tome da Bl nije visoko specifi¢an za brojne
bolesti te nije idealan instrument procjene.

Nadalje, Bl je odreden i pri prijemu i pri otpustu 614 (60 %) bolesnika, a nije
odreden niti pri prijemu niti pri otpustu u ¢ak 243 (24 %) bolesnika.

Mjerenje opsega pokreta jednostavna je metoda za koju je dovoljan obi¢an
kutomjer ili goniometar, a pravilna, potpuna izvedba moze otkriti puno o
ucinkovitosti provedenog lijec¢enja (12). Rezultati naseg istrazivanja pokazuju
da je, tijekom 2021.12022. godine, od ukupno 1024 bolesnika u Zavodu, u
366 (36 %) bolesnika odreden opseg pokreta pri prijemu na hospitalizaciju.
Pri otpustu je opseg pokreta odreden manjem broju bolesnika, njih 298 (29
%). Nadalje, opseg pokreta je izmjeren i pri prijemu i pri otpustu 291 (28
%) bolesnika, a nije odreden niti pri prijemu ni pri otpustu u ¢ak 651 (64 %)
bolesnika. Ovako niski postotci zasigurno nisu zadovoljavajuéi, medutim
treba znati kako se opseg pokreta ne mjeri svim hospitaliziranim bolesnici-
ma, nego se uobicajeno mjeri iskljudivo u bolesnika kojima je rehabilitacija
potrebna zbog operacije ili traume zglobova na ekstremitetima. Za ostale
bolesnike, poput onih s inzultom ili reumatskim bolestima, mjerenje opsega
pokreta nije adekvatna mjera ishoda lijec¢enja. Kako su inzult i reumatske
bolesti iznimno Ceste indikacije za bolnic¢ku rehabilitaciju, mozemo zakljuditi
kako je u odredenom broju slucajeva opravdano izostavljanje ove mjere pri
prijemu i otpustu.
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MMT se radi samo bolesnicima koji su na rehabilitaciji zbog neuroloskih
ispada na periferiji ili specifi¢nih ozljeda ekstremiteta (npr. ruptura Ahilove
tetive ili ozljeda Sake). To moze tek donekle objasniti rezultate naseg istrazi-
vanja. Naime, MMT je odreden pri prijemu u tek 17 (1,7 %) nasih ispitanika,
a i pri prijemu i pri otpustu u svega 9 (0,92 %) bolesnika. MMT nije odreden
ni pri prijemu ni pri otpustu u ¢ak 1002 (98 %) bolesnika, a moZemo samo
spekulirati je li uzrok tome prijemna dijagnoza.

Neke druge mjere ishoda, koje nisu BI, ni opseg pokreta, ni MMT, odredene
su u vrlo malog broja bolesnika. Od ukupno 1024 bolesnika, pri prijemu na
hospitalizaciju je u 25 (2,4 %) odredena neka druga mjera ishoda, a neka od
ostalih mjera odredena je i pri prijemu i pri otpustu u tek 2 (0,2 %) bolesnika.
No, u vedini slucajeva radilo se o Indeksu sposobnosti i SARC-F upitniku,
koji i nisu toliko primjereni za evaluaciju, ve¢ govore o potrebi bolesnika
da se tretiraju na poseban nadin (npr. nutritivna potpora kod sarkopenije).
Ipak, tesko je zamisliti da je toliko malo bolesnika trebalo tretman nutritivne
potpore, s obzirom na prikazanu dob i prijemne dijagnoze bolesnika u nasem
istrazivanju.

Zanimljivo je kako ni u jednoj povijesti bolesti, od njih ¢ak 1024, nismo naisli
na HAQ, SIP, BASDAI ili BASFI upitnik, koji postoje u Zavodu, prevedeni na
hrvatski jezik i prilagoden za uporabu, a u Zavodu su vrlo ¢esto hospitalizirani
reumatoloski bolesnici za koje su ti upitnici specifi¢ni (reumatoidni artritis,
spondiloartritisi), $to govori u prilog neadekvatnom pracenju funkcijskih
sposobnosti reenih bolesnika i ué¢inku boravka u bolnici na sve ponudene
parametre.

Nadalje, u otpusnom pismu 563 bolesnika ili 55 % spominje se opisna ocjena
promjene stanja. Uobicajene opisne ocjene su ,pogorsanje”, ,nepromijenje-
no stanje”, i ,poboljsanje”, no Cesto se pise i o blagom, blazem ili diskretnom
poboljsanju. Objektivnost takve procjene uvijek je podlozna kritikama i ra-
spravi, radi subjektivnosti ocjenjivaca.

Od 563 bolesnika u kojih je opisana takva promjena, tek za 340 (60,4 %) bo-
lesnika je Bl, najcesce koristena mjera, izracunat i pri prijemu i pri otpustu. U
75 (13,3 %) takvih bolesnika Bl je odreden samo pri prijemu. U ¢ak 148 (26,3
%) Bl nije odreden ni pri prijemu ni pri otpustu. Dakle, postavlja se pitanje
temeljem ¢ega se procijenilo da je doslo do promjene, najcesée poboljsanja,
te kolika je objektivnost odnosno mjerodavnost tog podatka.

Iz svega navedenog mozemo zakljuditi kako se mjere ishoda, neophodne
za pracenje, evaluaciju i financiranje rehabilitacijskih intervencija, u Zavodu
za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom KBC-a Split premalo
koriste i neadekvatno provode. Bez obzira na neka objektivna ogranic¢enja
provedbe u klini¢koj praksi, ipak postoji Citav niz dostupnih alata i testova,
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zbog ¢ega je, uzimajudi u obzir vaznost i korisnost mjera ishoda lije¢enja, u
mnogim situacijama nedopustivo nekoristenje istih.

Provodenje mjera ishoda lijecenja svedeno je na svega nekoliko najjednostav-
nijih testova i mjerenja, a ni ona se kod velikog broja bolesnika ne provedu
ili se provedu nesukladno preporukama.

Autori izjavljuju da nisu ni u kakvom sukobu interesa.
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PREDSTAVLJENA NOVA KNJIGA PROF. T. VLAKA:

LREHABILITACIJSKI MODELI
U REUMATOLOGIJI UTEMELJENI
NA DOKAZIMA'

Tijekom 25. godisnjeg kongresa hrvatskog
reumatoloskog drustva (HRD), u Opatiji je
19.10. 2023. predstavljena nova knjiga prof. REHABILITACLISKI MODELI

Tonka Vlaka ,Rehabilitacijski modeli u reu- U REUMATDLUGLH
UTEMELJEN] MA DOKAZIMA

matologiji utemeljeni na dokazima". Knjigu
su predstavili izv. prof. dr. sc. Dubravka Bo-
bek, izv. prof. dr. sc. Mislav Radi¢ i prof. dr.
sc. Tonko Vlak (slika 1).

Knjiga ,Rehabilitacijski modeli u reumato- ‘
logiji utemeljeni na dokazima” Tonka Vlaka ‘ )

i suradnika klasificirana je kao visokoskolski

udzbenik Sveucilista u Splitu, a izdavacd joj je
Katedra za fizikalnu i rehabilitacijsku medi-
cinu Medicinskog fakulteta u Splitu, izdana
u tirazi od 300 primjeraka. Knjiga sadrzi 17 o
tablica, 3 dijagrama, 33 fotografije i 5 she- - —
matskih prikaza. Broj literaturnih podataka

navedenih u popisu literature iznosi 971. U knjizi je na 220 stranica prikazan
Sirok raspon tema s kojima se klinicar, kako reumatolog, tako i fizijatar, susrece
u svakodnevnom radu s bolesnicima. Nakon uvodnog poglavlja o medicini
utemeljenoj na dokazima te poglavlju o nefarmakologkom lije¢enju boli,
kroz narednih sedam poglavlja opisano je nefarmakolosko lije¢enje upalnih
reumatskih bolesti, osteoartritisa, izvanzglobnih reumatskih bolesti, bolnog
ramena, osteoporoze te krizobolje i vratobolje.

Osobitost ove knjige jest u tome $to joj je baza svega navedenog - medicina
utemeljena na dokazima. Koliki je to izazov, svjedoce svi koji se bave nefar-
makoloskim lijecenjem, jer ne samo da ima malo kvalitetnih randomiziranih
studija o tom nacinu lije¢enja, nego je ucinke tradicionalnih i modernih teh-
nologija uvijek tesko objektivizirati, a kako sam autor knjige kaze, jos teze
ih je medusobno usporediti. Zbog svega navedenog knjiga je svojevsrni
dokaz svim ditateljima da je moguée dosegnuti i visoko postavljene ciljeve
nefarmakoloskim nacinom lijeenja, poglavito one usmjerene na funkcijsku
onesposobljenost reumatoloskih bolesnika.
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Predstavljena nova knjiga prof. T. Vlaka

25. GODISMII KOMGRES
HRVATSKOGA REUMATOLOSKOG DRU

S MEBUNARODMNIM SUDJELOVANIEM

18.-21.10
AMADRIA PARK, OPATIIA

Profesor Vlak je, na originalan nadin, svoje bogato klini¢ko iskustvo, preto¢eno
u publicirane radove, stavio Citateljima na raspolaganje i na neki nacin sve
nas obavezao da nastavimo inicijativu promicanja rehabilitacijskih modela
u reumatologiji.

S obzirom na relevantnost teme, interese stru¢ne i znanstvene medicinske
zajednice te nedostatak literature iz navedenog podrudja neupitna je potreba
za ovim vrijednim djelom. Tim prije, §to je ovo prvi nas udzbenik koji govori o
reumatoloskoj rehabilitaciji utemeljenoj na dokazima. Svakako preporuc¢am
ovu knjigu, ne samo kao visokoskolski udzbenik, nego i kao priru¢nik stalnoga
usavrsavanja i doZivotnoga uc¢enja medicinskih djelatnika.

Uz knjigu je vezan jos jedan kuriozitet. Naime, kako nam je sam autor na
predstavljanju knjige objasnio, knjiga je radena kao nekomercijalni projekt
te nema cijenu tj. ona je 0 (nula) eura, tako da ¢e cjelokupna edicija biti po-
klonjena svima onima, koje ova problematika zanima te poklonjena velikom
broju knjiznica u Hrvatskoj. Tako je i prilikom ovog jubilarnog kongresa autor
poklonio 50 primjeraka udzbenika sretnicima koji su u svojim kongresnim
torbama nasli vaucer za svoj primjerak knjige.

Za kraj bih istaknula rije¢i engleskog filozofa F. Bacona zapisane na koricama
knjige: ,Lukav Covjek prezire znanje, neuk mu se divi, a pametan ga koristi!”
To je, u najkracem, osnova medicine utemeljene na dokazima.

Izv. prof. dr. sc. Dubravka Bobek
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SIMPOZIJ POVODOM SVJETSKOG
DANA KRALJEZNICE

INFEKCIJE U PODRUCJU KRALJEZNICE

POKROVITELJ:
Razred za medicinske znanosti Hrvatske akademije znanosti i umjetnosti

ORGANIZATORI:

Hrvatsko vertebrolosko drustvo HLZ-a u suradnji s Klinikom za reumatolo-
giju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KBC-a Sestre milosrdnice i
Zavodom za ortopediju i traumatologiju KB-e Dubrava

Pocasni predsjednik simpozija: prof. dr. sc. Simeon Grazio, dr. med.

Voditelji:
prim. dr. sc. Darko Perovi¢, dr. med. doc. dr. sc. Frane Grubisi¢, dr. med.

Cetvrtak, 12. 10.2023. godine s pocetkom u 09:00 sati.

Knjiznica Hrvatske akademije znanosti i umjetnosti
Trg Josipa Jurja Strossmayera 14, Zagreb

Postovani,

¢ast nam je i zadovoljstvo pozvati Vas na 20. simpozij Hrvatskog vertebro-
loskog drustva HLZ-a povodom obiljezavanja Svjetskog dana kraljeznice.
Temu smo odabrali da stru¢nu javnost podsjetimo na ove , skrivene” i Cesto
kasno prepoznate bolesti kraljeznice, a povezane s kompleksnim i dugo-
trajnim lijec¢enjem. Glavni cilj simpozija je dati preporuke za pravovremeno
otkrivanje i adekvatno lijecenje infekcija u podrudju kraljeznice.

Datum odrzavanja je 12. listopada 2023., a mjesto odrzavanja u Knjiznici
Hrvatske akademije znanosti i umjetnosti, Trg Josipa Jurja Strossmayera 14 u
Zagrebu. | ove godine skup je pod pokroviteljstvom Razreda za medicinske
znanosti HAZU.

Prijaviti se mozete na internet stranici www.hvdsimp-2023.com, na kojoj éete
nadi sve relevantne informacije o simpoziju.

Kao i prethodnih godina kotizacija za simpozij je povoljna, a ¢lanovi naseg
Drustva, koji su platili ¢lanarinu, opet imaju znacajni popust.

Podsje¢am Vas da su umirovljenici oslobodeni placanja ¢lanarine drustva.

Radujemo se vasem dolaskul!

prim. dr. sc. Darko Perovi¢, dr. med.
predsjednik Hrvatskog vertebroloskog drustva
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09:00-09:30
Moderatori:
09:30 - 09:45
09:45-10:00
10:00-10:15
10:15-10:30
10:30 - 10:45
10:45-11:00
11:00-11:30
Moderatori:
11:30-11:45
11:45-12:00
12:00-12:30
12:30-12:45
12:45-13:00
13:00 - 14:00

PROGRAM

Pozdravna rije¢

prim. dr. sc. Darko Perovi¢, dr. med.
doc. dr. sc. Frane Grubisié, dr. med.
Epidemiologija i faktori rizika

doc. dr. sc. Frane Grubisié, dr. med.
dr. sc. Ines Doko Vajdi¢, dr. med.
Etiologija i etiopatogeneza
Nikolina Busié, dr. med.

Kada posumnjati na infekciju kraljeznice
mr. sc. Drazen Kvesié, dr. med.

Mikrobioloski hodogram
dr. sc. Karolina Dobrovié, dr. med.

Invazivno uzimanje uzoraka
dr. sc. Luka Novosel, dr. med.

Uskladena rasprava - moderatori

prof. dr. sc. Simeon Grazio, dr. med.
prim. dr. sc. Darko Perovi¢, dr. med.
doc. dr. sc. Frane Grubisi¢, dr. med.

Pauza za kavu

prim. dr. sc. Tomislav Nem¢ié
izv. prof. dr. sc. Karlo Houra, dr. med.

Slikovna dijagnostika infekcija u kraljeznici
dr. sc. Eugen Divjak, dr. med.
izv. prof. dr. sc. Gordana Ivanac, dr. med.

Farmakoterapija infekcija u kraljeznici

izv. prof. dr. sc. lvan Puljiz, dr. med.

Kirursko lije¢enje hematogenih infekcija, postoperacijskih
spondilodiscitisa i periimplantatnih infekcija u kraljeznici
prim. dr. sc. Darko Perovié, dr. med.

doc. dr. sc. Boris Bozi¢, dr. med.

doc. dr. sc. Vide Bili¢, dr. med.

Rehabilitacija i ortotika u lijecenju infekcija u podrudju kraljeznice
prim. Tatjana Nikoli¢, dr. med.

Dubravka Sali¢ Herjavec, dr. med.

Dubravka Sajkovi¢, dr. med.

Uskladena rasprava - moderatori
prof. dr. sc. Simeon Grazio, dr. med.
prim. dr. sc. Tomislav Nem¢i¢

izv. prof. dr. sc. Karlo Houra, dr. med.

Rucak

Fiz. rehabil. med. 2023; 37 (3-4): 98-124 99



Simpozij povodom svjetskog dana kraljeznice

Znanstveni odbor:

Akademkinja Vida Demarin, dr. med.
Akademik Zvonko Kusié, dr. med.

prof. dr. sc. Simeon Grazio, dr. med.

prof.dr. sc. Tea Schnurrer Luke Vrbani¢, dr. med.
prof. dr. sc. lvan Puljiz, dr. med.

prof. dr.sc. Gordana lvanec, dr. med.

prof. dr. sc. Karlo Houra, dr. med.

Organizacijski odbor:

prim. dr. sc. Darko Perovi¢, dr. med.
doc. dr. sc. Frane Grubisié, dr. med.
doc. dr. sc. Vide Bili¢, dr. med.

mr. sc. Drazen Kvesié, dr. med.

prim. Tatjana Nikoli¢, dr. med.
Dubravka Sali¢ Herjavec, dr. med.
prim. dr. sc. Tomislav Nem¢i¢, dr. med.
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SAZETCI

EPIDEMIOLOGIJA | FAKTORI RIZIKA
INFEKCIJA U PODRUCJU KRALJEZNICE

Frane Grubisi¢', Ines Doko Vajdic’

"Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Medicinskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu,
Referentni centar za spondiloartritise Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske, KBC Sestre milosrdnice Zagreb

Infekcije kraljeznice su heterogena skupina bolesti za koje se smatra da je
incidencija 2,2 na 100000 stanovnika. Primarne infekcije kraljeznice su rijetke,
s procijenjenom ucestalo$¢u od 5% svih osteomijelitisa. Infekcijom moze biti
zahvaden intervertebralni disk (discitis), tijelo kraljeska (spondilitis / vertebralni
osteomijelitis), oboje kraljesak i disk (spondilodiscitis), fasetni zglob ili prostor
spinalnog kanala (epiduralni / subduralni prostor). Spontani spondilodis-
citis prototip je infekcije kraljeznice. (1,2) Moze se klasificirati kao piogeni,
granulomatozni i parazitski ili gljivi¢ni, a trenutno je u svijetu najéeséi uzrok
tuberkuloza (oko 50% svih slucajeva). (3) Najc¢escée je zahvadena slabinska
kraljeznica (58%), potom grudna (30%) i vratna kraljeznica (11%) (4). Faktori
rizika za spondilodiscitis su $ecerna bolest, HIV infekcija, maligno oboljenje,
imunosupresivna terapija, bubrezno zatajenje, ciroza jetre, pothranjenost i
prethodne operacije na kraljeznici. Infekcija kirur§kog mjesta (engl. surgical
site infection, skr. SSI) je treca naj¢eséa komplikacija nakon operacije kraljezni-
ce.(5-7) U literaturi se ucestalost SSl-ja krece izmedu 0,2% i 16,1% pa ¢ak i do
25% kod visokorizi¢ne straznje kirurgije lumbosakralne kraljeznice. (8) Faktore
rizike za infekciju kraljeznice mozemo podijeliti na ¢imbenike specifi¢ne za
bolesnika (dob, spol, indeks tjelesne mase, Secerna bolest, alkohol, pusenje)
i jatrogene/kirurske ¢imbenike rizika. Ukupna incidencija SSI u minimalno
invazivnoj kirurgiji je 1,5% i to za lumbalnu discektomiju 0,2% i transforami-
nalnu interkorporalnu fuziju kraljeznice (skr. TLIF) 0,6%, a u otvorenoj spinal-
noj kirurgiji oko 4%. Prednosti minimalno invazivne kirurgije su smanjena
izloZzenost dubokih tkiva, blokirana lokalna kontaminacija s koZe cjevastim
retraktorom, manja incizijska rana i manja moguénost dehiscencije te manje
potencijalnog prostorazanakupljanjehematomakaoizvorainfekcije.(8,9)Posto-
perativniinficiranidiscitis¢ini20%svih slucajeva piogenog spondilodiscitisa
nakon lumbalne diskografije, mikroskopske ili endoskopske discektomije s
blazim tijekom od primarnog hematogenog spondilodiscitisa. Dok transfuzija
krvi, duljina kirurskog zahvata, implantacija i uporaba steroida povecavaju
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SSI u odredenim studijama, isti nisu povezani s znacajnim razlikama u drugim
studijama. Sukladno tomu, naglasak treba staviti na zastitne faktore rizika,
odnosno provedbu elemenata za smanjenje moguénosti infekcije kod samog
bolesnika (regulacija vrijednosti glikemije, tielesne tezine, prestanak pusenja)
i modifikaciju ¢imbenika povezanih s operacijom (antibiotska profilaksa,
duljina operacije, preoperativne kulture, intraoperativno postavljanje dre-
nova, prednji pristup, antisepsa koze klorheksidinom i dr.). (9) Zaklju¢no, SSI
je i dalje izvor morbiditeta i povecava troskove zdravstvene skrbi kod bole-
snika nakon operacije kraljeznice. Preoperativna optimizacija promjenjivih
¢imbenika moze pomodi u donosenju odluka o potencijalnim postupcima i
sprijeciti komplikacije. (10)

Kljucne rijeci: spondilodiscitis, infekcija kirurskog mjesta, faktori rizika,
epidemiologija
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ETIOLOGIATETIOPATOGENEZA INFEKCIJA
U PODRUCJU KRALJEZNICE

Nikolina Busi¢', Goran Kurdija2

Klini¢ka bolnica Dubrava Zagreb', Klini¢ki bolnicki centar Zagreb?

Infekcije u podrudju kraljeznice prvenstveno uklju¢uju vertebralni osteomi-
jelitis i discitis, koji se mogu javiti neovisno jedan o drugome ili istovremeno
pa govorimo o spondilodiscitisu, a mogu se $iriti na spinalni kanal te okolna
tkiva i prostore. Po porijeklu mogu biti iz opée populacije ili povezane sa
zdravstvenom skrbi.

Prema patogenezi i nadinu nastanka mozemo ih podijeliti na infekcije nastale
hematogenim putem, direktnom inokulacijom i Sirenjem per continuitatem
iz okolnih tkiva (1). Vertebralni osteomijelitis naj¢esée nastaje hematogenim
putem Sirenjem iz udaljenog Zarista infekcije (endokarditis, odontogene in-
fekcije, intravaskularni kateteri i drugi implantati, mokraéni, di$ni sustav....)(2),
za razliku od osteomijelitisa na ekstremitetima koji naj¢esée nastaje Sirenjem
infekcije iz prilezeéih mekih tkiva (3).

Infekcije u podrudju kraljeznice nastale direktnom inokulacijom naj¢esée su
ijatrogene, bilo da se javljaju postproceduralno nakon dijagnostickih punkcija
i primjene injekcija ili postoperativno kao komplikacija u spinalnoj kirurgiji
(3,4), iako i one infekcije nastale hematogenim putem ili kontinuiranim $i-
renjem mogu biti povezane sa zdravstvenom skrbi. Od iznimne je vaznosti
razluciti radi li se o infekciji uz prisustvo spinalnog implantata ili ne, bududi
da o tome ovisi odluka o nacinu i duzini lijecenja.

Etioloski, infekcije kraljeznice mogu biti bakterijske, fungalne te iznimno rijet-
ko parazitarne, a bakterijske infekcije se naj¢esce prema vrsti uzro¢nika svrsta-
vaju u piogene, tuberkulozne ili brucelozne (5). Piogene infekcije su najéesée
uzrokovane jednim uzroénikom, znatno rjede su polimikrobne (<10%) (6), a
najceséi uzrodnici su Staphylococcus aureus, S. epidermidis, Streptococcus
spp., E.coli i ostale enterobakterije, Pseudomonas aeruginosa te anaerobi
kao npr. Propionibacterium acnes. Tuberkulozni spondilodiscitis uzrokuje
Mycobacterium tuberculosis, gljivi¢ni naj¢es¢e Candida spp. i Aspergillus
spp. Potonji uzrocnici su znatno rjedi od piogenih, ali treba misliti na njih
kod imunokompromitiranih bolesnika, a na brucelozni spondilodiscitis kod
bolesnika iz endemskih podrudja.

Bududi da su trupovi kraljezaka dobro prokrvljeni, veéina hematogenih infek-
cija kraljeznice zahvaca upravo njih (95%), a znatno rjede straznje nastavke
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(3). Infekcija se moze Siriti bilo preko krvnih zila s jedne metafize na drugu,
bilo kontinuirano zahvadajudi prilezedi disk, s kojeg se dalje moze Siriti na
okolne kraljeske (7). Primarna infekcija kraljeska i diska moze se komplicirati
Sirenjem posteriorno u vidu epiduralnog i/ili subduralnog apscesa ili menin-
gitisa te sprijeda i lateralno zahvadajuci paravertebralna tkiva, medijastinum ili
retroperitoneum (2). U patogenezi nastanka osteomijelitisa, a osobito infekcija
vezanih uz prisustvo implantata, posebnu ulogu zauzima formiranje biofilma.
Biofilm je nakupina sporo repliciraju¢ih mikroorganizama na zivoj ili nezivoj
povrsini okruzena ekstracelularnim matriksom koji im omogucava povoljne
uvjete za opstanak zahvaljujudi sposobnosti da izbjegnu fagocitozu od stra-
ne neutrofila (8) te razviju rezistenciju na antibiotsku terapiju i dezinfekcijska
sredstva, $to dovodi do perzistencije infekcije. Medutim, za lijecenje takvih
kroni¢nih biofilm infekcija vazno je napraviti distinkciju izmedu ranog i zrelog
biofilma, jer je rani biofilm znatno fragilniji, jos uvijek reverzibilan i podlozan
djelovanju antibiotika pa je to razdoblje kad se multidisciplinarnim pristupom
mogu postiéi najbolji rezultati lijecenja.

Temelj za klini¢ku prosudbu i razlucivanje o mogudoj etiologiji i patogenezi
infekcija u podrudju kraljeznice su detaljna anamneza i klini¢ki pregled koji
¢e usmijeriti daljnji tijek dijagnosticke obrade, biti presudni kod odluke o
empirijskoj antibiotskoj terapiji, ali i procjene o daljnjem kirurskom lijecenju.
Kod spinalnih infekcija vezanih uz implantate od velike je vaznosti multidisci-
plinarna suradnja koja ukljuéuje planiranje preoperativne profilakse, kirurskog
zahvata, dijagnosti¢ke obrade i potom ciljane antimikrobne terapije.
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KADA POSUMNJATI NA INFEKCIJU
KRALJEZNICE

Drazen Kvesié¢

Specijalna bolnica Arithera, Zagreb

Spondilodiscitis je rijetka bolest. U¢estalost u Europi krajem proslog i pocet-
kom ovog stoljeca je bila od 2-4/100000 stanovnika godisnje (1,2). U zadnjih
dva desetljeca ucestalost spondilodiscitisa raste i procjenjuje se u Njemackoj
na 14,4/100 000 stanovnika godi$nje, u periodu izmedu 20101 2020. godine

(3). Neki od uzroka tome su sve vedi broj starijih osoba, povecan broj kronic-
nih i imunodeficijentnih bolesnika, povecan broj operacija i intervencija na
kraljeznici te bolje moguénosti dijagnostike (4).

U medicini je jedan od glavnih ciljeva otkriti bolest u u §to ranijoj fazi. U tih
prvih nekoliko tjedana bolesti, klinicka slika spondilodiscitisa je raznolika i
nespecifi¢na: umjereno povisena temperatura, blaza bol u podrudju kraljez-
nice, malaksalost, gubitak na tezini. Zbog toga se vrlo ¢esto kasni s postav-
ljanjem dijagnoze spondilodiscitisa, od nekoliko tjedana pa do ¢ak nekoliko
mjeseci. Sarolikoj klinic¢koj slici doprinosi i to $to upalom mogu biti zahvaceni
kraljesci, medukraljeZzni¢ni diskovi, spinalni kanal i paravertebralne strukture.

Ipak, bol u podrudju kraljeznice je najcesci simptom upalne bolestiiima ga
oko 90% bolesnika. Najcesée je zahvacena lumbalna kraljeznica (60%), potom
prsna (30%) i vratna kraljeznica sa manje od 10%. Temperatura je poviSena
kod oko 50% bolesnika. Neuroloski deficit je rijedak u europskim zemljama,
10-20%. U zemljama loSe zdravstvene skrbi, neuroloski deficit moZze biti prvi
znak epiduralnog apscesa uslijed spondilodiscitisa i kod 50% bolesnika (5).

Postoji vise faktora rizika za nastanak upalne bolesti kraljeZnice: prethodne in-
fekcije bilo gdje u tijelu, najéesce mokracne infekcije, infekcije koze i potkoZja,
oralne Supljine, respiratorne i gastrointestinalne infekcije, potom infekcije
intravaskularnih implantata, pacijenti sa imunosupresijom, HIV infekcijom,
i.v. ovisnici, pacijenti sa renalnom insuficijencijom ili cirozom jetre, pacijenti
starije Zivotne dobi. Kod pacijenata starije zivotne dobi Cesto se kasni s po-
stavljanjem dijagnoze, zbog vece ucestalosti kroni¢ne krizobolje u toj dobi.

Takoder, prethodna operacija kraljeznice ili minimalno invazivna intervencija
na kraljeznici predstavljaju znacajan rizik za razvoj spondilodiscitisa.
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Dakle, kod pacijenata s bolovima u podrudju kraljeznice, bilo novonastalim
ili pojacanjem kroni¢nih bolova, kod kojih postoji bilo koji od navedenih
faktora rizika a osobito preboljela sepsa, velika opeklina ili endovaskularna
intervencija, prvo moramo iskljuciti upalnu bolest kraljeZnice. Metoda izbora
u slikovnoj dijagnostici je magnetna rezonanca. U laboratorijskim nalazima
poviseni su upalni parametri, a hemokulturom ili kulturom bioptata tkiva
uzrocnik se otkriva kod 67% i 75% pacijenata (6,7). Glavni uzro¢nik spondi-
lodiscitisa u Europi je Staphylococcus aureus. U nekim zemljama Mediterana
i Srednjeg istoka prevladavajudi uzro¢nik je Brucella (8) dok je na svjetskoj
razini to jos uvijek Mycobacterium tuberculosis (9).

Literatura

1. Grammatico L, Baron S, Rusch E i sur. Epidemiology of vertebral osteomyelitis (VO) in France:
analysis of hospital-discharge dana 2002-2003. Epidemiol Infect 2008; 136(5):653-660

2. Beronius M, Bergman B, Andersson R. Vertebral osteomyelitis in Goteborg, Sweden: a re-
trospec- tive study of patients during 1990-95. Scandinavian Journal of Infectious Diseases.
2001;33:527-532.

3. Lang S, Walter N, Schindler M i sur. The Epidemiology of Spondylodiscitis in Germany: A
Descrip- tive Report of Incidence Rates, Pathogens, In-Hospital Mortality, and Hospital Stays
between 2010 and 2020. J Clin Med 2023; 12(10): 3373

4. Gouliouris T, Aliyu SH, Brown NM. Spondylodiscitis: update on diagnosis and management.
J Antimicrob Chemother 2010;65:11-24.

5. Mavrogenis AF i sur. Spondylodiscitis revisited. EFORT Open Rev 2017;2:447-461

Aagaard T, Roed C, Dragsted C, Skinhgj P. Microbiological and therapeutic challenges in
infec- tious spondylodiscitis: a cohort study of 100 cases, 2006-2011. Scand J Infect Dis
2013;45:417-424.

7. Duarte RM, Vaccaro AR. Spinal infection: state of the art and management algorithm. Eur
Spine J 2013;22:2787-2799.

8. Ulu-Kilic A, Karakas A, Erdem H, et al. Update on treatment options for spinal brucellosis.
Clin Microbiol Infect 2014;20:75-82.

9. Tuli SM. Tuberculosis of the spine: a historical review, Clin Orthop Relat Res, 2007, vol. 460
(pg. 29-38)

106 Fiz. rehabil. med. 2023; 37 (3-4): 98-124



https://doi.org/10.21751/FRM-37-3-4-8
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U PODRUCJU KRALJEZNICE
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Osteomijelitis kraljeznice (spondilodiscits) je najéesci hematogeni osteomi-
jelitis u odraslih starijih od 50 godina i predstavlja 3 do 5 % svih osteomije-
litisa. Bakterije koje uzrokuju ovu formu bolesti obi¢no reflektiraju njihovu
ucestalost u krvi u ovisnosti o dobi a do $irenja dolazi iz udaljenog fokusa:
genitourinarne i gastrointestinalne infekcije, infektivni endokarditis, infekcije
usne Supljine te kozne i respiratorne infekcije. Do infekcije moze dodii putem
direktne inokulacije (trauma, postoperativno, invazivne dijagnosticke spinalne
procedure) te Sirenjem infekcije iz okolnih tkiva (aorta, ezofagus, crijeva).

S. aureus je daleko najzastupljeniji uzrocnik zbog niza ekstracelularnih i sta-
ni¢nih faktora virulencije odgovornih za njegovu patogenost te je odgovoran
za 20 do 80 % svih spinalnih infekcija. U slucaju infekcije implantata raste
udio S. epidermidis kao uzro¢nika zbog njegove uloge u nastanku biofilma.
Od ostalih gram-pozitivnih uzro¢nika, streptokoki i enterokoki se javljaju s
ucestaloséu od 5 do 20%. U starijih bolesnika, dijabeticara te imunokom-
promitiranih bolesnika javljaju se i gram-negativne bakterije, medu kojima
naj¢esce E. coli te Proteus spp i Klebsiella spp. Medu rjedim uzroénicima su
anaerobi, pseudomonas, Brucella spp, M. tuberculosis te gljive.

Lijecenje osteoartikularnih infekcija je izazovno i obiljeZzeno visokom stopom
rekurentnosti, dugotrajnim invaliditetom, pa i smrtnim ishodom.

Brza i to¢na mikrobioloska dijagnostika omogucava pravovremenu i preciznu
antimikrobnu terapiju i/ili kirurski zahvat, sto je kriticno za uspjeh lijecenja.
Primjenu empirijske antimikrobne terapije bi trebalo odgoditi dok se ne
dobije mikrobioloska dijagnoza, osim ako se radi o septi¢nom ili neuroloski
kompromitiranom pacijentu kada terapiju nije mogucée odgadati.

Dijagnostika infekcije kraljeznice moze biti sloZzena i ¢esto zahtijeva razlic¢ite
modalitete, ukljucujudi seroloske, radiografske, patohistoloske te mikrobiolos-
ke dijagnosticke testove. Definitivna terapija se mora bazirati na rezultatima
kulture i testa osjetljivosti na antibiotike te je glavni zahtjev izolacija i identi-
fikacija uzroénika zbog ¢esto dugotrajne antimikrobne terapije (6 tiedana)
te mogudih nuspojava lijecenja antibioticima Sirokog spektra.
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Prvi korak u mikrobioloskoj dijagnostici je uzeti dva seta hemokultura koje
su pozitivne u oko 58% slucajeva (30-78%). Prema smjernicama Infectious
Diseases Society of America (IDSA), izolacija S. aureus u hemokulturi u
prethodna tri mjeseca s kompatibilnim promjena zabiljezenim magnet-
skom rezonancom iskljuc¢uje potrebu za biopsijom. Biopsija pod kontrolom
kompjuterizirane tomografije (CT) je potrebna kada se hemokulturom ili
seroloski nije postavila dijagnoza. Najcesce se radi perkutana i otvorena
biopsija pod kontrolom CT-a. Obi¢no se uzima uzorak kosti, diska, ili paras-
pinalnog mekog tkiva ukljucujudi apscese. Uzorci se $alju na mikrobiolosku
i patohistolosku dijagnostiku. Perkutana biopsija daje rezultate u 30,4 do
91 % slucajeva prema razli¢itim studijama. Dvije metaanalize su pokazale
kumulativni doprinos perkutane biopsije 48-52 %, sto je znacajno manje
od otvorene biopsije (76%).

Na tuberkulozu kraljeZnice treba posumnjati medu pacijentima s poznatom
ili suspektnom tuberkulozom te ukoliko dolaze iz endemicnih podrucja. U
tom slucaju purificirani proteinski derivat (PPD) te kvantiferonski test mogu
biti od koristi zbog visoke negativne prediktivne vrijednosti. Automatizirani
.polymerasa chain reaction” (PCR) dijagnosticki test GeneXpert pokazao je
visoku osjetljivost i specifi¢nost za dijagnostiku spinalne tuberkuloze. Studija
je pokazala da su rezultati bili dostupni za 48 sati u usporedbi sa prosje¢no
35 dana potrebnih za kulturu. Takoder su detektirani i svi slucajevi visestruko
rezistentne tuberkuloze.

Posebno kompleksne su infekcije vezane uz proteze. Mikrobiologka obra-
da implantata je zahtjevna jer mikroorganizmi tipi¢no formiraju biofilm na
povrsini proteze. Vise studija je pokazalo da koristenje sonikacije povecava
osjetljivost pretrage u usporedbi s kulturom periprostetickih tkiva. Nove mo-
lekularne dijagnosticke metode pobuduju sve vise zanimanje. Studije koje su
istrazivale upotrebu 16S ribosomalne RNA (rRNA) u infekcijama kraljeznice
pokazale su potencijalni doprinos ove metode u brzoj i to¢noj dijagnostici,
posebno kada se radi o mikroorganizmima koji se tesko identificiraju. lako
kod ove metode nemamo informaciju o osjetljivosti, identifikacija mikro-
organizma moze biti vodi¢ za terapiju. Zbog nemoguénosti identifikacije
gljiva te polimikrobnih infekcija osjetljivost je bila oko 70%. Metagenom-
sko sekvencioniranje (MNGS) je nova tehnika koja teoretski identificira sve
genom-poznate mikroorganizme iz klini¢kih uzoraka kroz sekvencioniranje
i automatiziranu bioinformati¢ku analizu u kratkom vremenu. Prednost je
brzina, moguénost detekcije jednog ili viSe mikroorganizama istovremeno,
posebno zahtjevnih i sporo rastucih bakterija. Ove se metode trenutno koriste
kao komplementarne uz kulturu te se trebaju tumaditi uzimajudi u obzir druge
laboratorijske i klinicke nalaze.
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Spondilodiscitis je infekcija intervertebralnog diska, koja zahvada i trupove
kraljezaka te se moze Siriti i na okolnu muskulaturu i meke cesti paraverte-
bralne regije. Naj¢esci uzrok navedenih infekcija su bakterije, dok se riede
moze raditi o virusnim ili gljivicnim upalama. lako incidencija spondilodis-
citisa, koja se krece oko 2,2-5,8/100000 stanovnika godisnje (1), nije Cesta,
primjeduje se tendencija porasta incidencije, najvjerojatnije kao posljedica
imunosupresivne terapije, intravenske ovisnosti, opceg starenja populacije,
kao i boljih dijagnostickih metoda. Lokacija bolesti u kraljeznici ¢ini samu
infekciju otpornom, tesko dostupnom terapiji, s istovremeno mogudcim zna-
¢ajnim klinickim posljedicama, koje ukljucuju neuroloske ispade, sepsu i
smrtniishod (2). Zbog svega navedenog lijecenje predstavlja znacajan izazov
u terapiji ovih bolesnika. lako je konzervativno lijecenje s adekvatnom antibi-
otskom terapijom prvi izbor u terapiji te Cesto uspijeva reducirati morbiditet i
mortalitet kod ove bolesti, i dalje postoji dio pacijenta kod kojih je potrebno
kirursko otvoreno ili perkutano minimalno invazivno lije¢enje radi dobivanja
mikrobioloskih uzoraka, evakuacije nekroti¢nog upalnog supstrata, dekom-
presije neuroloskih struktura i stabilizacije kraljeznice.

Tuberkuloza predstavlja naj¢esci uzrok spondilodiscitisa, dok je Staphloco-
ccus aureus najceséi uzro¢nik piogenog spondilodiscitisa (3). Tendencija
ucestalije antimikrobne rezistencije kod infekcija svih sijela postavlja etiolosku
dijagnozu i ciljanu terapiju medu najvaznije korake u lijecenju. Ukoliko se iz
nalaza hemokulture ili nakon empirijske terapije nije uspjelo dobiti adekvatnu
dijagnozu uzroénika infekcije, indicirana je perkutana biopsija.

Analiza uzoraka biopsije indentificiraju uzro¢nike u vise od polovine paci-
jenata prema studijama (4). Biopsije se preporuca izvoditi pod kontrolom
neke od dijagnosti¢kih radioloskih metoda. Mogucéa je biopsija pod kontro-
lom dijaskopije, no s ve¢om dostupnosti CT uredaja u posljednje vrijeme se
preferira opcija biopsije pod kontrolom CT-a, $to omogudava najvecu razinu
sigurnosti od ozljede neurovaskularnih struktura, kao i preciznog uzimanja
uzoraka iz zeljene lokacije. Prilikom biopsije se uzima vedi broj uzoraka iz
razlicitih dijelova te se preporuca mikrobioloska analiza na TBC, aerobne,
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anaerobne bakterije te neke rjede uzrocnike i gljivice (5). Preporucena je i
patohistoloska analiza uzoraka zbog moguée povezanosti malignih promjena
u podlozi.

Osim kirurskog lijecenja koje za cilj ima odstranjenje nekroti¢nog tkiva, de-
kompresija neuralnih struktura, uzimanje tkiva za patohistolosku dijagnozu
i analizu uzroénika i stabilizaciju, danas se sve ¢e§ce koriste i minimalno
invazivne intervencijske radioloske metode, kao $to je perkutana drenaza
apscesa pod kontrolom CT-a (6). Ove metode pruzaju prednost u smislu
manje invazivnosti i manjeg rizika komplikacija kod imunokompromitiranih
pacijenata.
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SLIKOVNA DIJAGNOSTIKA INFEKCIJA
U KRALJEZNICI
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2 Klini¢ka bolnica Dubrava, Zagreb, Medicinski fakultet Sveucilidta u Zagrebu

Infekcije u podrudju kraljeZnice u danasnje vrijeme se sve ¢edce susredu,
kako zbog produljenog Zivotnog vijeka i posljedi¢no veceg morbiditeta od
kroni¢nih bolesti, tako i zbog napretka u radioloskoj dijagnostici i slikovnoj
verifikaciji infektivnih procesa (1).

Ipak, spinalne infekcije predstavljaju dijagnosticki izazov zbog Sirokog dija-
pazona klinicke prezentacije bolesti. Istovremeno, rana verifikacija spinalne
infekcije bitna je radi pravovremenog lije¢enja kako bi se izbjegle po Zivot
opasne komplikacije ili komplikacije koje mogu znacajno narusiti kvalitetu
zZivota. Blizina aorte, medijastinalnih struktura, kraljezni¢ne mozdine i urotrakta
¢iniizravno $irenje infekcije poput spondilodiscitisa ozbiljnom komplikacijom.
S druge strane, razaranje kostanih struktura moze dovesti do teskih deformi-
teta kraljeznice. Slikovna dijagnostika je sastavni dio dijagnosticke obrade,
a pretrage kraljeznice magnetskom rezonancijom uz primjenu kontrastnog
sredstva pokazuju visoku specifi¢nost i osjetljivost kod spinalnih infekcija te
se iz tog razloga MR smatra metodom izbora u ovom podrudju (1,2).

Pritom vrijedi napomenuti da slikovna prezentacija bolesti najé¢esée vremen-
ski ne prati klinicki tijek bolesti te je potrebna pazljiva korelacija slikovnih i
klinickih parametara. Takoder, za pravilno tumacenije slikovnih nalaza nuzno
je poznavati atipi¢ne prezentacije triju osnovnih oblika spinalne infekcije
(spondilodiscitisa, epiduralnog apscesa i septickog artritisa), kao i stanja
koje slikovnom prezentacijom mogu imitirati infekciju (npr. degenerativne
promjene kraljeznice) (1-3).

Osnovu slikovne dijagnostike ¢ine nativne T1-mjerene snimke, snimke u se-
kvencama osjetljivima na signal tekucine (npr. STIR sekvenca) i postkontrastne
T1-mjerene snimke sa saturacijom masti. Za spondilodiscitis (ili discitis-oste-
omijelitis, kako se jos naziva) tipican je nalaz erozivnih i upalnih promjena po-
krovnih ploha trupova kraljezaka, moguce uz zone reaktivne sklerozacije kosti,
te upalno promijenjenih, uglavnom snizenih intervertebralnih diskova, kao i
prikaz paraspinalnih ili epiduralnih kolekcija. Edem kosti i intervertebralnog
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diska vidljiv je kao snizen intenzitet signala na T1-mjerenim snimkama te kao
povisen intenzitet signala na sekvencama osjetljivim na tekuéinu (T2 i STIR).

Postkontrastno se prikazuje imbibicija zahvaéenih pokrovnih ploha trupova
kraljeZaka i varijabilna imbibicija zahvaéenog intervertebralnog diska. U fazi
flegmone nalazi se zadebljanje i pojac¢ana imbibicija epiduralnog prostora, a
u slu¢aju formiranog apscesa prikazuje se u epiduralnom prostoru formirana
kolekcija s rubnom imbibicijom i kompresivnim u¢inkom na duralnu vreéu
(1,2,4).

Infekcija u podrudju fasetnih zglobova rezultira sli¢nim promjenama te se
na MR pregledu prikazuju erozivne promjene i kostani edem zahvadenih
zglobnih tijela uz izljev u zglobnom prostoru, a ¢esto nastaju i paraspinalne
te epiduralne kolekcije (1,5).

Opisane promjene s velikom sigurno$¢u potvrduju sumnju na infektivni pro-
ces, ¢ime se stvaraju uvjeti za optimalno lijecenje bolesnika s infekcijom u
podrudju kraljeznice.
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FARMAKOTERAPIJA INFEKCIJA
U KRALJEZNICI

Ivan Puljiz

Klinika za infektivne bolesti ,Dr. Fran Mihaljevi¢”

Principi konzervativnog lijecenja infekcija kraljeznice uklju¢uju mikrobiolosku
potvrdu infekcije, lijeéenje odgovarajuéim antibioticima, imobilizaciju kraljez-
nice te klini¢ko pracenje pacijenta, a cilj lije¢enja podrazumijeva odstranje-
nje izvora infekcije, obnavljanje funkcionalnosti kraljeZnice i smanjenje boli.
Stoga, lijecenje zahtijeva multidisciplinarni pristup te ukljucuje specijaliste
kirurgije /traumatologije, infektologije, mikrobiologije, radiologije te nerijetko
i patologije, koji ¢e zajedno odluditi o najboljem modalitetu lijecenja.

Infekcija kraljeznice najcesce se prezentira subakutnim tijekom, sto rezultira
relativno kasno otkrivenom infekcijom. Stoga se preporuca odgadanje po-
Cetka antimikrobne terapije do mikrobioloske potvrde infekcije buduéi da
je lije¢enje dugotrajno (1). No, ukoliko su opetovani mikrobioloski testovi
(hemokulture, uzorak bioptata) negativni, a klinicki tijek bolesti i radioloske
pretrage sugeriraju infekciju, moze se zapodeti empirijska antimikrobna tera-
pija. U septickih pacijenata, imunokompromitiranih, kao i onih s neurologkim
ispadom, nakon uzimanja mikrobioloskih testova (hemokulture, urinokultura,
ev. brisevi) indicirana je promptna antimikrobna terapija. Preporuke za izbor
antimikrobne terapije, put primjene, kao i duzinu trajanja lije¢enja temelje
se na stru¢nom misljenju i podacima iz opservacijskih istrazivanja bududi da
nema podataka iz randomiziranih klini¢kih istraZivanja. Izbor antibiotika treba
temeljiti na nalazu mikrobioloskih nalaza.

Ako je dokazana infekcija kraljeZnice uzrokovana meticilin osjetljivim Stap-
hylococcus aureus (MSSA), preporuca se jedan od antistafilokoknih antibi-
otika: kloksacilin ili flukloksacilin (2 grama svakih 6 sati) ili cefazolin (2 grama
svakih 8 sati). U slucaju infekcije meticilin rezistentnih S. aureus (MRSA) ili
alergije na beta-laktamske antibiotike lijek izbora je vankomicin, dnevna doza
15-20 mg/kg u dvije doze (uz praéenje serumske koncentracije lijeka). U slu-
¢aju alergije ili druge kontraindikacije na vankomicin, prihvatljiva alternativa
je daptomicin (6 mg/kg intravenski u jednoj dnevnoj dozi) ili linezolid (600
mg intravenski svakih 12 sati).

Lijek izbora za infekciju kraljeznice uzrokovana Streptococcus spp. je pe-
nicilin G (dnevna doza 12-18 internacionalnih jedinica - i.j., intravenski u
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kontinuiranoj infuziji ili podijeljena u Sest doza). Ako se radi o streptokoku
koji je intermedijarno osjetljiv na penicilin (MIC izmedu 0.12 i 0.5 mcg/ml),
preporuca se lije¢enje ceftriaksonom (2 grama intravenski u jednoj dnevnoj
dozi) ili penicilin G (24 milijuna i.j. u kontinuiranoj infuziji ili podijeljeno u Sest
dnevnih doza). U slucaju alergije na beta-laktamske antibiotike lijek izbora je
vankomicin, dnevna doza 15-20 mg/kg u dvije doze (uz pracenje serumske
koncentracije lijeka).

Lijecenje infekcije kraljeznice uzrokovano gram negativnim bacilima temelji
se na nalazu mikrobioloskih testova, u pravilu jednim od cefalosporina trece
generacije (ceftriakson 2 grama svakih 24 sata ili ceftazidim 2 grama svakih
8 sati ili cefotaksim 2 grama svakih 6 sati). Ako postoji sumnja ili potvrda
Pseudomonas spp. infekcije, preporuka je terapija antipseudomonasnim
antibiotikom (cefepim 2 grama svakih 8 sati ili piperacilin-tazobaktam 4.5
grama svakih 8 sati ili meropenem 1 gram svakih 8 sati ili ciprofloksacin 400
mg svakih 12 sati).

Anaerobne bakterije, najéesée Cutibacterium acnes, uzro¢nici su u manje od
5% infekcija kraljeznice. Njihovo lijecenje se provodi visokim dozama peni-
cilina (dnevna doza 20-24 milijuna i.j. u kontinuiranoj infuziji ili podijeljeno
u $est dnevnih doza) ili ceftriaksonom (dnevna doza 2 grama u jednoj dozi).
U slucaju alergije na beta laktamske antibiotike terapija se moze provesti
vankomicinom u ranije navedenim dozama ili klindamicinom (dnevna doza
900 mg svakih 8 sati).

Empirijska antimikrobna terapija provodi se ako nema mikrobioloske potvr-
de infekcije kraljeznice, pri tom respektirajuéi pretpostavljenog uzroénika i
lokalne obrasce osjetljivosti. Ukoliko se naknadno dokaze etiologija infekcije,
antimikrobna terapija se moze prilagoditi prema uzro¢niku. Inicijalna empi-
rijska terapija u pravilu zahtijeva kombiniranu antimikrobnu terapiju koja je
ucinkovita protiv naj¢eséih uzro¢nika (S. aureus i gram negativne bakterije).
Uobicajena je kombinacija kloksacilina ili vankomicina s cefalospirinima treé¢e
generacije ili fluorokinolonima (levofloksacin 500 mg svakih 12 sati ili cipro-
floksacin 400 mg svakih 12 sati). Umjesto kloksacilina moze se dati cefazolin
82 grama svakih 8 sati) ili klindamicin (900 mg svakih 8 sati). Antimikrobna
terapija se u pravilu zapocinje intravenski prvih nekoliko tjedana. Lijekovi
s visokom bioraspolozivosti (fluorokinoloni, klindamicin, rifampicin, kotri-
moksazol) omoguduju raniji prijelaz na peroralno lije¢enje. Beta laktamski
antibiotici su niske bioraspolozZivosti i ne bi ih trebalo koristiti za peroralno
lijecenje. Prelazak na oralnu nakon dva tjedna parenteralne terapije moze
se razmatrati u nekim situacijama, kao $to su nekomplicirana infekcija u pa-
cijenta bez znacajnijih komorbiditeta, povoljan klini¢ki odgovor na inicijalnu
parenteralnu terapiju, dostupan i u¢inkovit oralni lijek na uzro¢nika s dobrom
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bioraspolozivosti, vjerojatna dobra apsorpcija lijeka (zbog popratnih lijekova)
i dobra suradljivost (,compliance”) pacijenta (2,3). lako optimalna duzina
trajanja terapije nije definirana, vecina smjernica preporuca 6-12 tjedana te-
rapije. U istrazivanju Bernarda i sur. opisuje se jednako izlje¢enje u pacijenata
lijecenih 6ili 12 tjedana (4). S druge strane, Grados i sur. sugeriraju 12 tjedana
ukupno trajanje antimikrobne terapije zbog ¢eséeg relapsa nakon kraceg
trajanja lijecenja (5). Uz to, infekcija kraljeznice se dijagnosticira relativno
kasno te ju treba lijeciti kao kroni¢nu infekciju kosti. Park i sur. navode da je
produZena antibiotska terapija opravdana u pacijenata s visokim rizikom za
relaps, a to su MRSA infekcija, pacijenti s nedreniranim paravertebralnim/
psoas apscesima te terminalna faza bubreZne bolesti (6). Normalizacija vri-
jednosti C-reaktivnog proteina ili sedimentacije te poboljsanje ili povlaéenje
simptoma su uvjeti za prestanak antimikrobnog lije¢enja dok nalaz MR nema
znadaja u pracenju ucinkovitosti terapije (7). Uz antimikrobnu, vazna je i fizi-
kalna terapija te imobilizacija u slu¢aju rizika nestabilnosti kraljeznice. Tijekom
lijecenja je potrebno pratiti neuroloski status. S u¢inkovitom antimikrobnom
terapijom, za spontano spajanje dva susjedna zahvacéena kraljeska potrebno
je 12 do 24 mjeseca.

Dijagnoza gljivi¢ne infekcije kraljeznice nerijetko se postavi nakon nekoliko
tjedana ili mjeseci. Lijecenje infekcije uzrokovane flukonazol osjetljivom Can-
dida spp. ukljucuje flukonazol 400 mg oralno u jednoj dozi tijekom 6 do 12
mjeseci jer lijek imao dobru bioraspolozivost (8). U sluc¢aju nemoguénosti
oralne primjene ili ako se radi o teskim pacijentima, moze se provesti intra-
venska terapija tijekom prvih nekoliko tjedana flukonazolom (ista dnevna
doza) ili nekim od ehinokandina. Alternativa je lipidna formulacija amfoteri-
cina B prva dva tjedna u dnevnoj dozi 3-5 mg/kg TT. Ostale gljivi¢ne infekcije
treba lijeciti prema nalazu mikrobioloskih testova.

Lijecenje tuberkuloze kraljeznice provodi se antituberkuloznim lijekovima koji
dobro prodiru u kraljeske. Uspjeh samo antituberkulozne terapije bez ope-
racije je visok i krece se od 82 do 92%. Cak i kod pacijenata s paraplegijom,
oporavak moze nastupiti u 40% slucajeva samo medicinskim lije¢enjem. Traja-
nje rezima lijecenja, kao i broj lijekova koji bi se trebali koristiti za tuberkulozu
kraljeZnice, dugo su predmet rasprave. Vecdina smjernica za lijecenje tuber-
kuloze kraljeznice osjetljive na lijekove upucuje na to da bi se trebala lijediti
produljenim kurama antituberkuloznih lijekova s dvomjese¢nom intenzivnom
fazom koja se sastoji od Cetiri lijeka (izonijazid, rifampicin, pirazinamid i etam-
butol), nakon ¢ega slijedi produzna faza u trajanju od 7-10 mjeseci, ovisno o
klinickom tijeku pacijenta (9). Lijecenje pacijenata kojima je dijagnosticirana
tuberkuloza rezistentna na lijekove zahtijeva reZzime koji ukljucuju lijekove
druge linije. Njihovo lijecenje traje dulje, lijekovi su skuplji i mogu izazvati
viSe nuspojava. Nekomplicirani slucajevi spinalne tuberkuloze, u pravily, lijece
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se konzervativnim, a ne kirurskim lije¢enjem. Medutim, temeljem ekspertnih
misljenja, operacija se moze razmotriti u pojedinim situacijama, kao $to su
slab odgovor ili pogor$anje na konzervativnu terapiju s dokazima aktualne
infekcije, dekompresija kraljeznicke mozdine potrebno je u bolesnika s pri-
sutnim neurologkim deficitom ili ako postoji nestabilnost kraljeznice.
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INFEKCIJA U KRALJEZNICI
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" Klini¢ka bolnica Dubrava Zagreb
2 Specijalna bolnica Neurospine

Spondilodiscitis nastaje hematogenim ili regionalnim rasapom mikroorga-
nizama, neocekivanim unosenjem dijagnostickim i terapijskim punkcijama
na kraljeznici ili Sirenjem s okolnih struktura nakon operacije kraljeznice. S
obzirom na tri razli¢ite okolnosti u nastanku infekcije u kraljeznici razlikuju se
i principi kirurskog lijecenja.

Hematogeni spondilodiscitis

Incidencija hematogenog spondilodiscitsa iznosi 0,5-2,4 % na 100 000 lju-
di, a mortalitet ¢ak 5-10 %. Po uclestalosti najcescée je zastupljiena lumbalna
kraljeznica, zatim torakalna, pa cervikalna i rijetko sakrum. Klinic¢ki se prezen-
tira lokalnim bolovima, s pridruzenim radikulopatskim bolovima u polovice
bolesnika. Intermitetna povisena temperatura je prisutna u 1/3, kontinuirana
u drugoj tredini, a preostala trecina je bez febriliteta. Gubitak tezine u 1/4 i ne-
uroloski deficit u 1/5 bolesnika 22,4 %. Dijagnostika: RTG - slaba osjetljivost i
specificnost; MR sa kontrastom zlatni standard; CT - ako je MR kontraindiciran.
Mikrobioloska dijagnostika: hemokultura i CT-om navodena biopsija imaju
osjetljivost 45-55 %, a intraoperacijsko uzimanje uzorka tek 60 %. Vrlo ¢esto
se dijagnoza postavlja zakasnjelo pa od nastanka simptoma do postavljanja
dijagnoze prode i 3 do 10 mjeseci (1).

Kirurska klasifikacija. Tip A - bez instabiliteta i bez neuroloskog deficita; Tip
B - destrukcija kraljeska sa instabilitetom, a bez neuroloskog deficita; Tip
C - epiduralni apsces uz neuroloski deficit. Tip A dijelimo na: A.1 - spon-
dilodiscitis bez zahvadanja tijela kraljeska; A.2 - spondilodiscitis sa zahva-
¢enim susjednim tijelima kraljesaka; A.3 - spondilodiscitis sa zahvadenim
paravertebralnim tkivima; A.4 - spondilodiscitis s unilateralnim ili bilateralnim
apscesima u paravertebralnoj muskulaturi. Tip B dijelimo na: B.1 - destruk-
tivni spondilodiscitis bez znakova instabiliteta; B.2 - destruktivni spondilo-
discitis prosiren na paravertebralna tkiva bez instabiliteta; B.3 - destruktivni
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spondilodiscitis sa znakovima instabiliteta. Tip C dijelimo na: C.1 - epiduralni
apsces bez neuroloskog deficita; C.2 - epiduralni apsces sa znakovima insta-
biliteta; C.3 - epiduralni apsces sa neuroloskim deficitom; C.4 - epiduralni
apsces sa znakovima instabiliteta i neuroloskim deficitom (2).

Lijecenje. Antimikrobna terapija (6-12 tjedana) i imobilizacija ortozom (pre-
ma klini¢koj procjeni 3-4 mjeseca) dovoljne su za lijecenje vedine slucajeva
(tip A, B1, B2, C1). U slu¢ajevima s instabilitetom, neurolodkim deficitom ili
epiduralnim abscesom > 1 cm (tip B3, C2, C3, C4) indicirano je operacijsko
lijecenije. Princip operacije je stabilizacija kraljezaka ugradnjom implantata kod
instabiliteta, a kirurska dekompresija kod neuroloskog deficita i/ili epidural-
nog apscesa ili je potrebna kombinacija te dvije kirurske tehnike. lako je kod
operacijskog lijeenja prisutan znacajan postotak morbiditeta i mortaliteta
izljecenje nastupa u 90% slucajeva. Perkutana provedena stabilizacija kra-
lieZznice smanjuje postotak sekundarnih periimplantantnih infekcija. Zaostali
bolovi su u 10%, ponavljanje infekcije u 6%, a smrtnost u 4-8 % bolesnika (3).

Postoperacijski spondilodiscitis

Ucestalost postoperacijskog spondilodiscitisa varira od 0,2% do 4%, a uzrok
je uglavnom posljedica unosenja bakterija. Uzro¢nik se detektira samo u 40-
70% bolesnika. Za postavljanje rane dijagnoze kljuéan je klini¢ki nalaz trajne
boli u ledima 1-8 tiedana nakon operacije discektomije ili laminektomije. La-
boratorijski nalaz povisenog C reaktivnog proteina (CRP) i patognomonicne
promjene na RTG, CT i MR snimanju klju¢ne su potvrdivanje dijagnoze (4).

Mogucénost lijecenja je konzervativno ili operacijsko. Kod konzervativnog li-
jecenja antimikrobnu terapiju pocdinjemo ex juvantibus prema ocekivanom
primarnom Zaristu, a promjena terapije ovisi o mikrobioloskom nalazu uzetih
uzoraka. Antimikrobnu terapiju treba primjenjivati 6-8 tjedana, a od toga naj-
manje 3 tjedna intravenski. Cesto se primjenjuje i vanjska imobilizacija (orto-
ze). Konacni rezultat konzervativnog lijecenja Cesto je lo$ zbog deformacije,
smanjene funkcije kraljeznice i smanjene kvalitete zivota. Operacijsko lijecenje
ima bolji funkcionalni ishod, smanjeni boravak u bolnicii o¢uvanje normalne
ravnine kraljeZnice. Princip operacijskog lije¢enja je stabilizacija kraljeznice
pedikularnim fiksatorom s ili bez interkorporalne fuzije. Ugradeni implantat
daje ranu stabilnost kraljeznice, ali i povecava rizik periimplantatne infekcije.
Odluka o vrsti lijecenja treba biti individualno krojena prema bolesniku (5).

Periimplantantne infekcije u kraljeznici

Saznanja i algoritmi za zbrinjavanje infekcija kraljeZnice uz prisutnostimplan-
tata su uglavnom izvedeni iz endoprotetike, ali jos trebaju biti prilagodeni
za koristenje u podrudju spinalne kirurgije. Pojavnost infekcija kraljeznice uz
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prisutnost implantata je od 1 do 20 %, sto je znacajno vise nego u drugim
dijelovima ortopedije kao sto je endoprotetika (6).

Rizi¢ni faktori za razvoj infekcija kraljeZnice uz prisutnost implantata su vezani
za pacijenta (dob, ASA skor, diabetes mellitus, kardiovaskularne bolesti, de-
bljina, pusenje, maligne bolesti, terapija kortikosteroidima, prethodni opera-
tivni zahvat, nutricijski status, kroni¢na opstruktivna pluéna bolestiimunoloski
status) i karakteristike operacijskog lije¢enja (duljina operacije, gubitak krvi,
transfuzija krvi, koristenje implantata, broj fuzioniranih segmenata, kirurski
pristup, produzeni boravak u bolnici) (7).

Klinicka prezentacija, laboratorijski testovi i radioloska dijagnostika imaju
nisku razinu osjetljivosti za prisutnost infekcije kraljeznice uz prisutnost im-
plantata. Najcesce se koristi CRP koji ima vrlo nisku osjetljivost za prisutnost
infekcija kraljeznice uz prisutnost implantata. Isto tako slikovni prikaz ¢esto ne
moze razluditi infekcijom uzrokovani edem od neinfektivnog, ili od hematoma
i seroma. Zato je vazno da se implantati iz svakog revizijskog operativnog
zahvata koji je ucinjen bilo zbog bolova ili rasklimavanja implantata upute na
sonikaciju kako bi se povedala moguénost izolacije uzro¢nika (8). Lijecenje.
Izolacija uzro¢nika infekcije osnovni je preduvjet ispravnog i uspjesnog lijece-
nja. Ukoliko postoji sumnja na periimplantantnu infekciju, a proslo je vise od
dva tjedna od operacije kraljeznice implantate je potrebno zamijeniti. Princip
operacije odstraniti nekroti¢no tkivo, osloboditi neuroloske strukture, postici
¢vrstu konstrukciju, a defekte kosti popuniti implantatima, autolognom, he-
terolognom ili zamjenskom kosti. Duzina intravenske terapija antibioticima
ne smije biti kra¢a od dva tjedna, a najcesce je nastavak peroralne terapije
do 12 tjedana. Multidisciplinarni pristup uz obaveznu prisutnost infektologa
daje nabolje rezultate lijecenja (9).

Zakljucak

Rano postavljanje dijagnoze spondilodiscitisa na temelju simptoma, lokalnih
bolova i povisene tjelesne temperature kljuc¢no je za pravovremeno lijecenje.
Antimikrobna terapija je neizostavna u svim tipovima infekcije u podrudju
kraljeznice. Kod hematogenog spondilodiscitisa antimikrobna terapija je
najcesce dovoljna, ali je operacijska stabilizacija preporucljiva kod instabi-
liteta, a u slu¢aju neuroloskog deficita otvorena dekompresija i evakuacija
epiduralnog apscesa veéeg od 1 cm. Kod postoperacijskog spondilodis-
citisa operacijsko lijecenje stabilizacijom kraljeznice ima bolji funkcionalni
ishod, maniji boravak u bolnici i bolje oc¢uvanje fizioloske ravnine kraljeznice,
ali povecava rizik periimplantantne infekcije. Kod periimplantantne infekcije
u kraljeznici neophodno je reoperacijsko lijecenje u kojem se implantat od-
stranjuje i zamjenjuje novim, a antimikrobno lije¢enje se nastavlja 12 tjedana.
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Opcenito su operacijska lije¢enja kod infekcija u podrucju kraljeznice poveza-
na sa znacajnim postotkom morbiditeta, ali i s boljim ishodom lije¢enja nego
konzervativno lijecenje (10).
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REHABILITACIJA T ORTOTIKA U LIJ EVCENJU
INFEKCIJA U PODRUCJU KRALJEZNICE

Tatjana Nikoli¢', Dubravka Sali¢ Herjavec?, Dubravka Sajkovi¢!

1 Klini¢ki bolni¢ki centar ,Sestre milosrdnice”, Klinika za traumatologiju
2 Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb, Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju

Primjena ortoza uz ciljanu antibiotsku terapiju predstavlja osnovu konzer-
vativnog lijeenja infekcija u podrudju kraljeZznice. Pregledom dosadasnjih
istraZivanja o primjeni spinalnih ortoza u bolesnika s infekcijom kraljeznice
s jedne strane postoji nesuglasje o izboru same ortoze te ukupnom traja-
nju ortoti¢kog tretmana, dok s druge strane Americ¢ko drustvo za infektivne
bolesti u svojim smjernicama objavljenim 2015. godine niti ne preporuca
primjenu ortoza (1).

Osnovni cilj odgovarajuce imobilizacije zahvaéenog segmenta kraljeznice je
ublazavanje bola, prevencija kifoticne deformacije i instabiliteta kraljeZnice
zbog destrukcije trupa kraljeska, a time i sprjecavanje razvoja neuroloskih
komplikacija te komplikacija uslijed dugotrajnog mirovanja, napose u stari-
jih bolesnika (1,2,3). Premda je primjena ortoza sigurna, zbog neudobnosti
prilikom nosenja i ogranicenja u aktivnostima svakodnevnog Zivota, ortoticki
tretman se ucestalo prekida prije planiranog vremena.

Izbor ortoze ovisi o lokalizaciji infekcije, proSirenosti bolesti, stupnju destrukci-
je kosti, riziku segmentalne nestabilnosti te dobi i opéem stanju pacijenta (4).

Za infekcije od CO do C2-C3 segmenta kraljeZnice preporuca se kraniocer-
vikotorakosternalna SOMI ortoza (SternalOccipitalMandibularimmobilizer),
koja osigurava stabilizaciju zahvaéenog segmenta s uporistem na bradi i
zatiljku pa sve do grudnog kosa, smanjujuéi moguénost pokreta, napose u
smjeru rotacije. Za infekcije u donjem dijelu vratne kraljeznice primjenjuju
se mekane ili krute cervikalne te cervikotorakalneortoze. Kod postojeceq ili
prijetedeg instabiliteta koriste se iskljudivo krute ortoze (Philadephia, Miami
J, Aspen) koje ucinkovitije ogranicavaju pokrete u sagitalnoj ravnini u odnosu
na ostale ravnine (4).

U cilju prevencije kolapsa kraljeska grudnog i/ili slabinsko-krstacnog dijela
kraljeznice najcesée se primjenjuju krute TLSO (torakolumbosakralneorto-
ze), izradene prema individualnom otisku od termoplasti¢nih materijala (4).
Mekane, potporno-rasteretne ortoze se mogu primijeniti nakon operativnog
zahvata zbog infekcije kraljeznice ili zbog perzistiranja bolova nakon zavre-
nog tretmana krutom ortozom.
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Trajanje ortotickog tretmana nije to¢no odredeno, ali vedina autora slaze se
da, bi isti trebao trajati od 6-12 tjedana (24 sata / 7 dana), ovisno o klini¢koj
procjeni i fuziji kraljeznice (1,2).

Vazno je napomenuti da usprkos odgovarajuée provedenom ortotickom
lijeenju infekcija u podrudju kraljeznice, neke lezije iz pocetnog stabilnog
stanja mogu progredirati do patoloske frakture (4).

Krajnji ishod lijecenja temelji se na brzoj dijagnozi i lijecenju (5). Odgodena
dijagnoza u bolesnika sa spondilitisom uzrokovanim tuberkulozom moze
rezultirati teskim i ireverzibilnim komplikacijama poput neurologkog defi-
cita i vertebralnih deformiteta (6). Ovisno o stupnju neuroloskog deficita i
funkcionalnom statusu planira se rehabilitacijski program prema specifi¢nim
potrebama bolesnika, kako bi se njegov potencijal mogao maksimalno sti-
mulirati (7).

Suradnja bolesnika osigurat ¢e uspjesnost rehabilitacije i olaksati rad rehabili-
tacijskog tima. Najvazniji cilj za ove bolesnike je postizanje samostalnosti kao
u periodu prije bolesti. Uspjesan rehabilitacijski program trebao bi pomodi
bolesniku povratak dnevnim aktivnostima kroz ranu mobilizaciju, kontrolu
boli, snazenje muskulature ili prevenciju misi¢ne slabosti, kroz stabilizaciju,
odrzavanje ispravnog drzanja i mobilizaciju trupa (8).

Rehabilitacija bolesnika s infekcijama u podrudju kraljeznice moze se podijeliti
na 3 faze (akutna, subakutna i kroni¢na). U akutnoj fazi cilj je postiéi optimalnu
mobilizaciju bolesnika u krevetu; provode se izometrijske vjeZbe snazenja
paraspinalnih i glutealnih misi¢a, kao uvod za vertikalizaciju, ravnotezu i hod
u kasnijim fazama. Subakutna faza usmjerena je na aktivne i aktivno potpo-
mognute vjezbe nakon ¢ega slijede vijezbe balasna i vertikalizacija, sa ili bez
pomagala. U kroni¢noj fazi naglasak je na hodu i postupnom poveéanju
intenziteta vjezbi, te snaZenju core muskulature (8,9).

Bolesnici s ozljedama ledne mozdine povezanih s infekcijama Cine zna-
¢ajnu podskupinu primljenih na rehabilitaciju, imaju razli¢ite demografske
karakteristike i etiologiju u usporedbi s traumatskim ozljedama kraljezni¢ne
mozdine i, unatoc laksim karakteristikama bolesti i slicnom duZinom trajanja
rehabilitacije, postizu slabiji funkcionalni oporavak te ih se manje otpusta na
nastavak kuénog lijecenja, $to naglasava vaznost edukacije bolesnika/obitel;i
prilikom planiranja otpusta (10).

Prilikom hospitalizacije broj komplikacija (npr. spasti¢nost, dekubitusi, duboka
venska tromboza i autonomna disrefleksija) kod bolesnika s netraumatskim
ozljedama kraljezni¢ne mozdine je manji, a neuroloski i funkcionalni status
bolji, u odnosu na bolesnike s traumatskim ozljedama.

Neovisno o etiologiji, teZini i opsegu ozljede ledne mozdine, bolesnici nakon
rehabilitacijske intervencije uz neuroloski oporavak bolje obavljaju aktivnosti
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svakodnevnog zivota, uklju¢ujuéi samozbrinjavanje, osobnu higijenu, tran-
sfere i kretanje. Medutim, utvrdeno je da je funkcionalni oporavak slabiji u
bolesnika s netraumatskim ozljedama kraljezni¢ne mozdine (8).

Bez obzira na operativno ili konzervativno lijecenje, pokazalo se da je stacio-
narna rehabilitacija neophodna kako bi se poboljsao funkcionalni status. Istice
se vaznost rane mobilizacije, pri ¢emu se preporucuje inicijalna mobilizacija
ozlijedenog segmenta uz koristenje ortoze.

Osnovni principi rehabilitacije bolesnika sa spinalnom tuberkulozom u po-
drudju kraljeznice ukljucuju propisivanje izometrijskih vjezbi tijekom rane
faze lijecenja, nakon cega slijedi jacanje ekstenzora kraljeznice i izotoni¢ne
viezbe abdomena, zdjelice i donjih udova. Ponovno osposobljavanje funk-
cije pokretljivosti i obavljanje svakodnevnih Zivotnih aktivnosti pobolj$ava
funkcionalni ishod (9).

Buduce studije bi trebale razmotriti ispitivanje funkcionalnog ishoda kori-
Stenjem mijera funkcionalnih ishoda specifi¢nih za lednu mozdinu, kako bi
mjerenje procjene ishoda bilo i prognosticki alat (9).
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FIZIKALNE | REHABILITACIJSKE MEDICINE

ORGANIZATORI
Hrvatsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a
Slovensko zdruZenje za fizikalno in rehabilitacijsko medicino

Zagreb, 25.11.2023. Hotel Hilton Garden Inn

Postovane i drage kolegice i kolege, dragi prijatelji,

Dobro dosli u Zagreb na tradicionalni 8. Hrvatsko-slovenski simpozij iz fizikal-
ne i rehabilitacijske medicine. Raduje nas da se ponovno svi zajedno druzimo
uzivo te da u opustenom raspolozenju kroz seriju predavanja i interaktivnu
raspravu izmijenimo iskustva iz nase struke.

S obzirom na Siroko podrucje koju nasa specijalizacija pokriva, teme ovogo-
dinjeg simpozija bile bi rehabilitacije kostano-misi¢nih bolesti (ukljucujudi
i upale reumatske bolesti), rehabilitacija onkoloskih bolesnika, rehabilitacije
neurologkih bolesnika, kroni¢na bol itd.

Ovakvim zajednic¢kim susretima nastavljamo unaprjedivati stru¢nu i znan-
stvenu suradnju i medusobne prijateljske odnose.

Uz kolegijalni pozdrav,

doc. dr. sc. Frane Grubisié,
predsjednik Hrvatskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a

dr. sc. Zala Kuret,
predsjednica Slovenskog zdruzenja za fizikalno in rehabilitacijsko medicino
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Obravnava mladih in mladih odraslih s kronié¢no boleéino

10:50-11:10 Dr. Hana Skala Kavanagh, doc. dr. sc. Frane Grubisi¢
(KBC Sestre Milosrdnice):
Primjena bioloskih lijekova i ciljanih sintetskih molekula
bolesnicima s reumatoidnim artritisom, psorijati¢nim artritisom
i aksijalnim spondiloartrisom prilikom operativnih zahvata na
kostano-misi¢nom sustavu
11:10-11:30  Doc. dr. sc. Ana Polji¢anin
(KBC Split):
Zasto je vazno limfedem promatrati kao kompleksnu bolest?
11:30-11:40  RASPRAVA

Il. BLOK
Moderatori: prim. dr. sc. Saa Moslavac, mag. Klemen Grabljevec

11:40-12:00  Prof. dr. sc. Tea Schnurrer-Luke-Vrbani¢, Adelmo Segota, dr. med.
(KBC Rijeka):
A paradigm shift in neurorehabilitation: from robotic devices to
central nervous system stimulation and beyond

12:00-12:20  Asist. dr. NeZza Majdic
(Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije Soca):
Prehransko vodenje podhranjenega pacienta po poskodbi glave
- prikaz primera

12:20-12:40  Doc. dr. Tadeja Hernja Rumpf
(Univerzitetni kliniéni center Maribor):
Vpliv vadbe v navideznem okolju s sistemom BiMeo na motori¢ne
funkcije zgornjega uda pri bolnikih po mozganski kapi
- preliminarni rezultati.
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prognoza
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(Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice):
Perkutana irigacija kalcificiraju¢eg tendinitisa u podrucju ramena
dr. Katarina Cunder

(Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije Soca):
Konzervativno zdravljenje poskodb glezenjskih vezi
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SAZETCI

MIND AND THE BODY FROM
THE PERSPECTIVE OF REHABILITATION
MEDICINE

Nadica Laktasi¢ Zerjavic¢
University of Zagreb, School of Medicine, University Department of Rheumatology and Rehabilitation,
University Hospital Centre Zagreb, 10000 Zagreb, Croatia

Summary

The main rehabilitation goal is to give a person faced with disability op-
timal functioning, i.e., to enable them to optimally participate in all aspe-
cts of life (education, family, professional, recreational, social). Contrary to
this, rehabilitation is not an enhancement of a healthy, normal-functioning
person. Personal factors (i.e., patient’s personality, attitude, motivation and
expectations, cognitive function, level of education, cultural norms, patient’s
age, and comorbidities) interact with impairment, activities limitations, and
participation limitations, thus strongly influencing rehabilitation outcomes.
When faced with disability a person goes through a 5-stage process of grief:
a stage of shock, denial, frustration and anger, and finaly acceptance. The
process is highly personal and itis not linear, thus everyone can go through
the stages differently. There are some factors that tend to affect the length
and depth of the personal change curve, i.e. how deeply an individual is
affected by the change, the personal optimism, confidence, and the extent of
control (or influence) a person feels to have over the change. To change the
brain, rehabilitation interventions must have some meaning and reverence
and have to be important to the patient, thus the rehabilitation goals should
not only be realistic but should be important to the patient. The patient’s mo-
tivation is indicated by the patient’s compliance with rehabilitation. Intrinsic
motivation is present when the patient augments compliance with a desire to
recover for him- or herself. A motivated patient expresses a bold and proacti-
ve demeanor, involving certain appropriate forms of behavior. Those patients
frequently ask relevant questions (e.g., the reasons for performing a specific
exercise) rather than focusing on unimportant issues, ask for a more intense
rehabilitation program, show an understanding of rehabilitation interventions,
initiate therapeutic activities, and perform therapeutic exercises when alone.
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Motivation may be affected by the individual patient’s personality (an optimist
or a pessimist), clinical factors (age, severity and progressive course of the
disease, impaired cognitive functions, depression), family factors (unrealistic
expectations, overprotection), cultural factors (fatalistic norms that present
disability as a deserved state rather than something to be overcome), and
the rehabilitation environment. A stimulating rehabilitation environment in-
volves things like a nicely decorated patient’s room (bright and sunny with
a view to the green, and pictures of nature on the walls), communal meals,
a well-maintained day room, group treatment sessions in which patients
can share beliefs about rehabilitation and observe each other’s progress,
and positive behavior of medical professionals with respect to the patient’s
dignity and avoidance of labeling the patients. Patients describe being tre-
ated with dignity by the rehabilitation staff as being an active participant
in the process of rehabilitation, being appreciated and understood, being
heard (the patient’s feelings and thoughts are respected), being given time
and being respected as a person. There is no, or little evidence from clini-
cal randomized trials that a patient’s positive thinking, or a positive attitude
may directly influence healing processes after an injury, or cure a disease,
i.e. restore body structure or function. Lack of evidence from clinical trials,
especially when there are no relevant trials on the subject, does not mean
direct influence of positive attitude on physical and mental health does not
exist. One can speculate that there is a strong connection between the mind
and the human body. There is some evidence of dispositional optimism in
promoting higher levels of cognitive functioning in people who sustained a
traumatic brain injury, thus dispositional optimism is related to psychological
functioning, which in turn predicts improved cognitive and functional outco-
mes. Indirect positive influence of positive thinking or dispositional optimism
on mental and physical well-being may be explained by the promotion of a
healthy lifestyle as well as by the adaptive behaviors and cognitive responses,
associated with greater flexibility, problem-solving capacity, goal adjustment,
and a more efficient elaboration of negative information, all resulting with
better compliance with the rehabilitation process. There are four goods of
life: happiness, achievement, knowledge, and rewarding relationships. In
principle, there is compatibility of disability and the goods of life. Sometimes
people with disability are thwarted from achieving a particular good of life
due to their own expectations or attitudes.

Keywords: rehabilitation, optimism, attitude, motivation, dignity
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CHRONIC PAIN TREATMENT IN YOUTH
AND YOUNG ADULTS

OBRAVNAVA MLADIH IN MLADIH ODRASLIH
S KRONICNO BOLECINO

Zala Kuret

University Rehabilitation Institute, Republic of Slovenia
Linhartova 51, SI-1000 Ljubljana, Slovenia
E-mail: zala.kuret@ir-rs.si

BACKGROUND: According to studies, between 11% and 38% of children
experience chronic pain, similar numbers can be found in adults (1). Chronic
pain in individuals who fall in between the established boundaries of “chi-
Idhood” and “adulthood”, has not been largely documented. This has left
gaps in knowledge for this subpopulation where important developmental
milestones may not be reached, leading to lifelong individual and societal
consequences (2). Vulnerabilities that emerge in late adolescence and early
adulthood related to health risk behaviours and poor access to healthcare
have significant implications for chronic pain management (3).

AIM: The aim of our study was to review the literature on chronic pain con-
ditions in youth and young adults.

METHODS: We entered search term combinations “chronic pain” and “youth”
or "young adults” or “adolescents” into the PubMed database. We included
relevant reviews published in English in the past 10 years (from 2013 to 2023).

RESULTS: We only found two reviews (Rosenb, Brown) that met the criteria.

DISCUSSION: According to studies, 5% to 30% of emerging adults expe-
rience chronic pain. Chronic pain affects mood, physical functioning, sleep,
school or work, and social interactions and activities. In addition to standard
assessments of chronic pain severity and disability, we need to highlight
developmentally specific areas of relevance to older adolescents and young
adults including education, vocation, independence from family, romantic
relationships (2). Many different biological, psychological, social and lifestyle
factors are associated with chronic pain development in young adults (4).
The strongest evidence for associated factors was found for familial chronic
pain and experiences of chronic pain in childhood. Anxiety and depression
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have a complex relationship with chronic pain, being reported before and
after the onset of pain. Emerging adults are open to trying different treatment
options, most frequently using analgesics, as well as seeking medical atten-
tion. Cannabis is also used in some instances. Health care systems should
address more age-relevant topics for this patient population.

CONCLUSIONS

Chronic pain in youth and young adults has not yet been studied sufficiently
and more studies are needed to improve understanding of the unique pain
experiences during this developmental stage. This will ultimately lead to
improved treatment options and better long-term outcomes.
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Sazetak

Raniji pocetak diferentnog lijec¢enja upalnih reumatskih bolesti omoguduje
usporavanje strukturalnih promjena na zglobovima, pobolj$ava kvalitetu
Zivota i dovodi do viseg stupnja funkcionalnosti. Unatod tome, dio bolesnika
s vremenom postane kandidatima za ugradnju umjetnog zgloba. Planiranje
perioperativnog diferentnog lijecenja, kao i preoperativna rehabilitacija (npr.
vjeZbe snazenja pojedinih misiénih grupa, edukacija hoda uz pomagalo...)
mogu poboljsati ishode rehabilitacijskih intervencija.

Elektivna aloartroplastika kuka i koljena predstavlja terapijsku opciju kod
bolesnika s uznapredovalim upalno-degenerativnim promjenama te po-
sliedi¢nom refraktornom boli i njihovom onesposoboljenoséu. Bududi da
je ucestalost ovakvih operativnih zahvata i dalje visoka, vazna je kvalitetna
timska suradnja stru¢njaka (npr. fizijatar/reumatolog, infektolog, anestezi-
ologiortoped). Nadalje, vecéina bolesnika s reumatoidnim artritisom (RA),
psorijati¢nim artritisom (PsA) ili aksijalnim spondiloartritisom (axSpA) u
trenutku operacije uzima jedan od konvencionalnih bolest modificirajucih
lijekova (npr. metotreksat, sulfasalazin...) ili bioloskih lijekova, zbog ¢ega
je vazno procijeniti njihov funkcionalni status, aktivnost bolesti, popratne
komorbiditete i mogude faktore rizika vezane uz upalnu reumatsku bolest
(npr. zivotna dob, pusenje, uzimanje glukokortikoida, povisen BMI). Izazovi
s kojima se klini¢ari suo¢avaju povezani su s povecéanim rizikom infekcija,
prolongiranim cijeljenjem rane i moguéim pogorsanjem prateée upalne
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reumatske bolesti u bolesnika kod kojih je prekinuta primjena bioloskih
lijekova ili ciljanih sintetskih molekula.

Primjena konvencionalnih bolest modificirajudih lijekova, temeljem dostupnih
podataka, ¢ini se sigurnom uz znacajno nizi rizik infekcije i odgodenog cije-
lienja rane, a njihova primjena moze sprijediti pogorsanje upalne reumatske
dozi zbog povecanog rizika infekcije i prolongiranog cijeljenja rane. Sto se
ti¢e primjene bioloskih bolest modificirajudih lijekova i ciljanih sintetskih
molekula, preporuka je da se TNF-alfa antagonisti isklju¢e u odredenom vre-
menskom intervalu prije operacije, ¢ime se reducira rizik infekcije, a primjena
tocilizumaba, rituksimaba i JAK-inhibitora nije povezana s povec¢anim rizikom
razvoja infekcije. U sluéaju ciljanih sintetskih molekula, npr. JAK inhibitori,
oni se mogu prekinuti kroz svega 3-4 dana, a apremilast se moZe nastaviti
redovno uzimati.

Prije pocetka ponovne primjene preparata, vazno je procijeniti status kirurske
rane (uredno polozeni Savovi, uredno cijeljenje, bez znakova znacajne sekre-
cije, otekline ili crvenila) i uvjeriti se kako nema klini¢kih znakova infekcije na
mjestu operativnog zahvata.

Bududi da ne postoji jedinstveni (inter)nacionalni konsenzus odnosno
(inter)nacionalne smjernice za perioperativnu primjenu csDMARD-ova i
bDMARD-ova, autori ovog sazetka smatraju da, uz prethodno spomenute
podatke vezane uz poluvrijeme Zivota preparata ili tjedni razmak izmedu
prekida primjene lijeka i operacije, korisne mogu biti i preporuke nje-
mackog reumatoloskog drustva koje su u skladu i s preporukama ACR-a
i AAKHS-a da se prekid primjene bDMARD-ova planira na kraju ciklusa
doziranja odredenog preparata. Naime, podaci iz sistemskih pregleda,
metaanaliza i tzv. mreznih metaanaliza pokazali su kako je rizik infekcija
strogo povezan s viSom dozom preparata u usporedbi s nizom dozom
tako da poluvrijeme Zivota lijeka u serumu ne korespondira s trajanjem
imunosupresivnog ucinka. Zbog toga je i ciklus doziranja izabran kao re-
levantni podatak pri odredivanju vremena povlacenja lijeka.

Kljuéne rijeci: lijekovi, bioloski; artritis, reumatoidni; spondiloartritis; artritis,
psorijati¢ni; spondilitis, ankilozantni; lijecenje, perioperativno
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ZASTO JE VAZNO LIMFEDEM PROMATRATI
KAO KOMPLEKSNU BOLEST?

Ana Polji¢anin
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Sveucilidni odjel zdravstvenih studija Sveudilista u Splitu, Rudera Boskovica 35, 21000 Split

Limfedem je, bilo da se radi o primarnom ili sekundarnom, kroni¢na bolest za
koju nema lijeka, a uzrokuje znacajno tjelesno ostecenje uzrokujudi psihi¢ko
opterecenje, ometenost u aktivnostima svakodnevnog zivota i sudjelovanja
u profesionalnim i socijalnim aktivnostima, zbog ¢ega u konacnici dolazi do
znacajnog smanjenja cjelokupne kvalitete Zivota oboljelog pojedinca. Stoga
je rana dijagnoza bolesti te dostupnost terapije utemeljene na dokazima
iznimno vazna za lije¢enje bolesti i prevenciju komplikacija. Profesionalnost u
zbrinjavanju oboljelih zahtijeva cjelozivotni, individualizirani, biopsihosocijalni
pristup bududi da se radi o bolesti koja zahvaca sve sfere Zivota te dovodi
u konacnici do znacajne onesposobljenosti i/ili ometenosti oboljele osobe.

U svijetu, pa tako i u Hrvatskoj, limfedem je bolest koja se kasno prepoznaje,
a samim time nedovoljno i neadekvatno lijedi.

Dio problem u zbrinjavanju ovakvih bolesnika lezi u nedovoljnoj educiranosti
zdravstvenih djelatnika, ali i $ire javnosti i samih oboljelih, zatim u neposto-
janju specijaliziranih dnevnih bolnica, smjernicama za lijecenje limfedema,
nedostupnosti terapije te kompresivnih pomagala, ¢ime je dodatno pogor-
$ana zdravstvena i socijalna situacija oboljelih.

Takoder, kompleksnost u zbrinjavanju limfedema proizlazi iz samih znacajki
oboljelog pojedinca, koje karakterizira uz osnovnu bolest i tjelesno ostede-
nje i niz socijalnih problema, problema mentalnog zdravlja te psiholoskih ili
ponasajnih znacajki.

Stoga proizlazi kako odgovarajuca skrb za kompleksne pacijente nije moguca
bez suradnje razli¢itih profesija i organizacija iz zdravstva, socijalne skrbi i civil-
nog drustva. Upravo stoga limfedem je potrebno prepoznati kao kompleksnu
bolest kako bi se promijenila paradigma skrbi o oboljelim pojedincima.

Zbrinjavanje kompleksnog pacijenta, obiljezja koje svakako ima osoba obo-
liela od limfedema, trenutno se nalazi na vrhu europskih prioriteta socijalne
politike.
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Uvrstavanjem pojma kompleksni pacijent u Hrvatski nacionalni plan razvoja
zdravstva za razdoblje od 2021. do 2027. godine te novi Zakon o zdravstve-
noj zastiti upravo smo dobili alate za adekvatno zbrinjavanje oboljelih od
limfedema, ¢ime e se posti¢i smanjenje onesposobljenosti i invalidnosti i
uvelike poboljsati kvaliteta Zivota.

Kljuéne rijeci: limfedem, kompleksna bolest, onesposobljenost, kvaliteta
Zivota
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PROMJENA PARADIGME U
NEUROREHABILITACIJI: OD ROBOTSKIH
UREBDAJA DO STIMULACIJE SREDISNJEG
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Posljednjih desetljeéa zabiljezen je veliki napredak u neurorehabilitaciji.
Tehnike vjezbanja koje se temelje na repetitivnom vjezbanju koordiniranih
motorickih pokreta pokazale su se ucinkovitima u pobolj$anju hoda i pobolj-
$anju funkcije gornjeg uda uz bolju kvalitetu zivota bolesnika. No, provodenje
tehnika vjezbanja u neurorehabilitaciji predstavlja znacajno optereéenje za
bolesnike, ali i za fizioterapeute, te ponekad s jednim bolesnikom istovreme-
no vjezbaju dva ili tri fizioterapeuta. Stoga, kao nadogradnja individualnog
pristupa vjezbanju, robotika uz virtualnu stvarnost produzava vrijeme pove-
deno na rehabilitaciji. Robotika u neruorehabilitaciji posebno se usredotocuje
na sustave - uredaje, scenarije vjezbanja i strategije kontrole - usmjerene na
olaksavanje oporavka oslabljenih osjetila, motoric¢ke i kognitivne sposob-
nosti (1). Prvi roboti datiraju jo$ iz ranih 1990-ih godina. Rani pokusaji bili
su dio opéeg trenda automatizacije teskih zadataka pomodu ,inteligentnih”
strojeva, uz minimalnu ljudsku intervenciju. Medutim, najvaznija znacajka
ovih uredaja nije njihova sposobnost ,automatiziranja” lijecenja, ved se radi
o preciznom kvantificiranju senzomotornih performansi tijekom vjezbe, u
smislu kinematike kretanja i razmjene sila s ciljem koristenja moguénosti
neuroplasti¢nosti mozga te spinalne neuromodulacije u oporavku bolesnika.
(1-3) Rehabilitacijski roboti sadasnje generacije dizajnirani su kao nadopuna,
a ne zamjena, rada fizioterapeuta. Njihov dizajn, egzoskeletni/end-efektorni,
provedba i modaliteti vjezbi imaju korijene u inZinjerstvu i neurofiziologiji, a
baziraju se na tehnickim unaprjedenjima uz dokaze ucinkovitorsti kroz me-
dicinu baziranu na dokazima. (1)

Ovo predavanje obraduje novije tehnoloske pristupe robotici, neuroplas-
ti¢nosti mozga i neuromodulaciji, treningu kognitivnih vjestina i primjeni
virtualne stvarnosti. (4) Nadalje, zbog pandemije COVID-19 i brojnih izazova
s kojima se susrec¢u zdravstveni sustavi Sirom svijeta, kao i sve veceg broja
bolesnika koje treba lijediti uslijed starenja svjetske populacije, traze se izlazi
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u jeftinijim modelima, kao $to je telerehabilitacija bolesnika u kuénim uvje-
tima te u primjenjivoj i nosivoj robotici koja omoguéuje samostalni hod u
slobodnom okruzeniju. (4,5)

| zakljuéno, s obzirom na brzi rast ovog polja tehnologije, dok se ¢eka sljededa
generacija ,high-tech” robotskih uredaja s naprednom umjetnom inteligen-
cijom, nesporno je da ,stari” robotski alati imaju znac¢ajnu ulogu u neurore-
habilitaciji s dokazanom i klini¢ki zna¢ajnom ucinkovitosti u unaprjedenju
funkcije i kvalitete Zivota.

Klju¢ne rijeci: robotika, neurorehabilitacija, virtualna stvarnost, neuromodu-
lacija, umjetna inteligencija
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Background: Traumatic brain injury (TBI) is a complex medical condition that
can lead to a myriad of physiological and metabolic changes in the body,
including alterations in nutritional status and metabolism (1). TBI disrupts
the body'’s delicate balance, often leading to a hypermetabolic state. This
hypermetabolism is characterized by an increased resting energy expen-
diture, muscle wasting, and changes in body composition, all of which can
significantly affect the nutritional status of individuals with TBI (2, 3). Adequate
energy intake, macronutrient balance, and micronutrient support, all tailored
to the individual needs, are vital for the recovery process.

Aim: To provide an overview of the interplay between TBI and nutritional
status, focusing on the impact of TBI on metabolism and the importance of
proper nutrition in recovery and rehabilitation; to present the outcome of
nutritional management and treatment in a case of a severely malnourished
patient with a traumatic brain injury.

Methods: A 38-year-old patient with traumatic brain injury (epidural and
subdural hematoma, and cerebral oedema; GCS 10) after a fight in August
2022, was admitted to a comprehensive rehabilitation program at URI Soca
on February 27, 2023. Upon admission, the NRS 2002 screening tool indi-
cated high nutritional risk. Based on nutritional history, clinical status, body
composition measurements, and functional testing, he met the GLIM criteria
for severe malnutrition. Following extensive blood laboratory analysis, due
to pronounced malabsorption resulting from malnutrition, we initiated pa-
renteral nutrition. The patient was continuously monitored, including regular
assessments of body composition, laboratory parameters, and functional
status.

Results: A patient who lost 53% of his before-injury body mass during acute
treatment was severely malnourished upon admission to rehabilitation. Due
to dysphagia, nutrition was exclusively administered through a PEG tube.
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Verbal communication was not possible, and the patient was non-ambulatory.
Clinically, spastic tetraparesis with more severe impairment on the left side
was present. To prevent refeeding syndrome, we gradually increased the
energy and nutrient intake through the PEG tube. Despite sufficient intake,
due to malabsorption in the context of malnutrition, central parenteral nu-
trition was temporarily introduced. At discharge (after 5 months), his body
mass was 25 kilograms higher than at admission. He was able to consume all
food orally, walked independently, and showed a significant improvement
in cognitive function.

Discussion and Conclusions: In conclusion, TBI leads to significant alterations
in nutritional status and metabolism, which can impede the recovery proce-
ss. Comprehensive nutritional assessment and support are and should be
essential components of TBI rehabilitation programs. Customized nutritional
interventions can aid in optimizing metabolism, minimizing muscle loss, and
promoting the overall well-being of individuals recovering from TBI. Further
research is necessary to refine nutritional strategies and enhance the care of
TBI patients, particularly regarding long-term outcomes and quality of life.
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UuvoD

Mozganska kap (MK) je eden od vodilnih vzrokov zmanjsane zmoZnosti ljudi,
izid njihovega funkcijskega stanja je odvisen tudi od dobro organizirane
rehabilitacijske obravnave (1). V zadnjih desetletjih se je razvilo vec pristo-
pov v nevrofizioterapiji. Ena izmed njih vkljucuje tudi navidezno resni¢nost z
uporabo rehabilitacijskega sistema Bimeo (2).

Namen nase raziskave je bil ugotoviti vpliv vadbe z navidezno resni¢nostjo
na motori¢no funkcijo zgornjega uda v primerjavi z uporabo le standardnih
postopkov rehabilitacije pri bolnikih v zgodnjem obdobju po MK.

METODE DELA

Med novembrom 2022 in aprilom 2023 je bila izvedena pilotna prospektiv-
na randomizirana slepa raziskava na Kliniki za nevrologijo Univerzitetnega
centra Maribor, Preiskovanci, ki so zadostovali vkljucitvenim kriterijem, so bili
nakljuéno razporejeni v eksperimentalno skupino, ki je bila delezna standar-
dnega postopka rehabilitacije in dodatno prejela 15 minut vadbe z uporabo
sistema Bimeo, ki vkljucuje navidezno okolje. Kontrolna skupina je bila delezna
le standardnih postopkov rehabilitacije. Program rehabilitacije je vkljuceval
fizioterapijo, delovno terapijo vsako po eno uro, dva tedna. Analizirali smo
demografske znacilnosti bolnikov (starost, spol, etiopatogenetski mehanizem
MK, pridruzena obolenja kot je arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen). Za
oceno nevroloske okvare smo uporabili Lestvico Nacionalnega zdravstvenega
inStituta za mozgansko kap (angl. National Institutes of Health Stroke Scale,
NIHSS). Za oceno motoriénih funkcij zgornjega uda smo uporabili Wolfov test
motori¢nih funkcij (angl. Wolf Motor Function Test - WMFT) in Fugl-Meyerjevo
ocenjevanje za zgornji ud (angl. Fugl-Meyer Assessment for upper extremity
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- FMA-UE), in Modificiranovo Rankinovo lestvico (angl. Modified Rankin Scale,
mRS). Za oceno kognitivnega funkcioniranja smo uporabili test Kratek preizkus
spoznavnih sposobnosti, KPSS (angl. Mini Mental State Examination).

REZULTATI

V raziskavo je bilo vklju¢enih 37 bolnikov po MK's povprecéno starostjo 65,9
let (SD = 12,72), delez moskih bolnikov je bil 53 %, delez zenskih pa 47 %.
Etiopatogenetski mehanizem je bila v 78 % primerov ishemicna okvara, v 22
% pa znotrajmozganska krvavitev. Za sladkorno boleznijo se je zdravilo 6 oseb
(16 %), za arterijsko hipertenzijo pa 30 (18 %). Ugotovili smo, da 26 bolnikov
od 37 (70 %) ni imelo upada spoznavnih sposobnosti, 11 bolnikov (30 %) pa
je glede na dosezke KPSS (KPSS <24) imelo upad spoznavnih sposobnosti v
akutnem obdobju po MK. Pri vseh bolnikih je prislo do izbolj$anja funkcional-
nega stanja. V eksperimentalni skupini je prislo do statisti¢cno pomembnega
izboljSanja pri FMA motori¢nih funkcijah (p = 0,03), FMA-senzoriki (p = 0,003)
in dinamometriji (p = 0,000).

RAZPRAVA IN ZAKLJUCKI

Trenutni preliminarni rezultati so pokazali, da je pri vseh bolnikih prislo do
izboljSanja funkcionalnega stanja. V eksperimentalni skupini, ki je bila delezna
standardnega postopka rehabilitacije in dodatno prejela 15 minut vadbe z
uporabo sistema Bimeo pa je prislo do statisticno pomembnega izboljsanja
pri FMA motoriénih funkcijah, FMA-senzoriki in dinamometriji. Vadba z navi-
dezno resnic¢nostjo vse bolj pridobiva na veljavi in postaja pomembna oblika
sodobnih rehabilitacijsko terapevtskih postopkoyv, ki jo uporabimo kot del
SirSega rehabilitacijskega programa pri obravnavi pacientov po mozganski
kapi, saj poveca zanimanje in motivacijo pacientov za terapijo, prav tako
zagotavlja dovolj veliko intenziteto za nevroplasticnost mozganov (3-5).
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LONG TERM NEUROLOGICAL
CONSEQUENCES AFTER SEVERE COVID-19
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Background: Long COVID is a multisystemic condition comprising often se-
vere symptoms that follow a severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-CoV-2) infection (1). Multiple body organ systems can be affected,
including the brain and nervous system. The prevalence of sequelae incre-
ased with the severity of the acute infection (2).

Aim: The aim of the current study was to assess long-term neurological con-
sequences in patients after COVID-19 pneumonia and respiratory failure with
consequent Critical lliness Neuropathy (CIN) and Ciritical lllness Myopathy
(CIM) more than 2 years after completing comprehensive rehabilitation at
our department.

Methods: Fifty patients (14 women, 36 men) from our previous study, in
which comprehensive rehabilitation outcome was assessed (3), were invited
to participate in a telephone interview. A positive response was obtained
from 46 patients. Interviews were taken in September and October 2023.
The survey included questions regarding symptoms typical for Long COVID,
focusing on neurological ones.

Results: Fatigue was reported by 37 patients (80 %). Brain fog was present
in 20 (43 %), headache in 10 (22 %), sleeplessness in 23 (50 %), dizziness on
standing up in 16 (35 %), pins and needles in 35 (74 %) patients. Smell and/
or taste were affected in 10 patients (22 %). Psychological problems were
recognized by 17 patients (37 %), mostly in the form of symptoms that can
be regarded as depression (16, 35 %) and/or anxiety (11, 24 %). Muscle and/
or joint pain was present in 29 patients (63 %). In total, more than two years
after discharge, neurological symptoms were present in 43 patients (93 %).
In addition, in one patient symptoms subsided in the first six months after
discharge.

Discussion: Our results show that, from more than a 2-year period after dis-
charge, almost all patients after severe COVID-19 suffer from neurological
symptoms typical for Long COVID. A high percentage of these long-term
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sequels, especially in comparison with current literature data (2, 4), could
be attributed to a severe acute course of disease with several complications,
requiring prolonged ICU treatment followed by comprehensive rehabilitation
(2, 3).

Conclusions: It seems that more than two years after completing comprehen-
sive rehabilitation, almost all patients after severe COVID-19 with respiratory
failure suffer from symptoms typical for Long COVID.
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PERKUTANA IRIGACIJA KAI_VCIFICIRAJUC,EG
TENDINITISA U PODRUCJU RAMENA
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Autor za dopisivanje: Darija Granec, dgranec@gmail.com

Kalcificirajuéa tendinopatija ramena je poremecaj karakteriziran odlaganjem
kalcijevih soli u tetivama rotatorne manzete. Javlja se uglavnom u dobi 40
do 60 godina i ¢escéa je kod Zena.

Povezuje se s metaboli¢kim bolestima (Seéerna bolest, disfunkcija Stitne
Zlijezde) i genetickom predispozicijom. Epidemioloski podatci pokazuju
da je prevalencija kalcificirajuée tendinopatije u opcoj populaciji 3 %
do 10 %, a u 50 % sludajeva kalcifikati su asimptomatski. U sindromu
bolnog ramena kalcificiraju¢a tendinopatija je uzrok boliu 7 % do 17 %
slucajeva. Tetiva supraspinatusa je zahvaéena u vise od 80 % slucajeva.
Etiopatogeneza nije u potpunosti razjasnjena, no danas se uglavhom
spominje teorija o multifazi¢noj bolesti posredovanoj stanicama. Opisane
su 4 faze bolesti: 1. prekalcifikacijska faza - metaplasti¢na transformacija
tenocita u hondrocite, 2. formativna faza - odlaganje kalcijevih kristala
unutar tetive, 3. resorptivna faza - fagocitoza metaplasti¢nih podruéja u
tetivama, 4. postkalcifikacijska faza - remodeliranje tetive i reformiranje
normalne tetive.

Klinicka prezentacija boli u ramenu varira. Nacelno se radi o samoograni-
¢avajucoj bolesti kod koje se bolovi u lateralnom dijelu ramena javljaju po-
stupno i spontano nestaju kroz nekoliko mjeseci, dok kod trecine bolesnika
bol perzistira duze od godine dana. Kod dijela bolesnika javlja se akutna
kalcificirajuc¢a tendinopatija karakterizirana jakom boli u ramenu i potpunim
gubitkom funkcije. Takav se scenarij povezuje s resorptivnom fazom i jakom
lokalnom upalnom reakcijom u podrudju kalcifikata koja dovodi do poveéanja
intratetivnog tlaka i mogudim sirenjem upale u subakromijalno-subdeltoidnu
burzu.

Konzervativno lijeenje bolesnika sa simptomatskom kalcificiraju¢om
tendinopatijom koje ukljucuje postedu, NSAR, fizikalnu terapiju, uc¢inko-
vito je u 70 % slucajeva. U treéine bolesnika koji ne reagiraju na konzer-
vativne mjere lije¢enja primjenjuju se minimalno invazivni modaliteti ili
operacija. Subakromijalna infiltracija glukokortikoida (engl. subacromial
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corticosteroid injection, SAl), perkutana irigacija ili lavaza kalcifikata pod
kontrolom ultrazvuka (engl. ultrasound-guided percutaneous lavage,
UGPL) i terapija fokusiranim/radijarnim udarnim valom (engl. Extracor-
poreal shockwave therapy, ESWT) modaliteti su lijecenja s dokazanom
ucinkovito$éu u smanjenju boli, smanjenju i nestanku kalcifikata i po-
boljSanju opsega pokreta i funkcije ramena. Sve su tri terapijske opcije
sigurne za bolesnika, dobro se podnose, imaju mali rizik od nuspojava
i komplikacija. Novija klini¢ka istrazivanja i sustavni pregledi literature
naglasavaju komparativnu prednost UGPL-a u odnosu na SAIlili ESWT u
smislu boljih kratkoro¢nih i dugoroc¢nih klini¢kih i radioloskih ishoda za
bolesnike. Procjenjuje se da oko 10 % bolesnika u konacnici zahtijeva
operativno lije€enje odstranjenja kalcifikata.

Perkutana lavaza kalcifikata pod kontrolom ultrazvuka (UGPL) postupak je
kojim se pod kontrolom ultrazvuka fizioloskom otopinom ili otopinom lidoka-
ina ,ispire” kalcifikat i omoguduje brzi proces njegove razgradnje. U stru¢noj
literaturi se moze pronadi pod nazivima: ,barbotaza”, irigacija kalcifikata,
lavaza kalcifikata, ,needling” i aspiracija kalcifikata. lako postoje razliciti teh-
nicki pristupi, postupak je relativno jednostavan za izvodenije, traje prosje¢no
15-20 minuta i bolesnici ga dobro toleriraju. Komplikacije se javljaju u ma-
nje od 10 % slucajeva, najcesce se javljaju vazovagalne reakcije za vrijeme
postupka, postproceduralni burzitis, vrlo rijetko adhezivni kapsulitis. Osim
vjestine aspiracije i infiltracije lijeka, lijecnik treba vladati i tehnikom ,vodenja
igle” pod kontrolom ultrazvuka.

Kljuéne rijeci: kalcificirajuca tendopatija, rotatorna manzeta, barbotaza, iri-
gacija kalcifikata, lavaza kalcifikata, ultrazvuk, ultrazvukom vodena aspiracija
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KONZERVATIVNO ZDRAVLJENJE
POSKODB GLEZENJSKIH VEZ]

Katarina Cunder

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije Soca

Poskodbe glezenjskih vezi so pogoste v rekreativnem in tekmovalnem Sportu,
predvsem v dvoranskih $portih (odbojka, rokomet in kosarka). Incidenca pos-
kodb je odvisna od igralnega poloZaja, nivoja igre in predhodnih poskodb
gleznja, ostali dokazani dejavniki tveganja pa so prekomerna telesna teza,
slabo dinamiéno ravnotezZje in generalizirana ohlapnost veziva.

Ob zvinu gleznja so pogosto spregledane osteohondralne lezije (OHL), pos-
kodbe tetiv in zlomi tarzalnih kosti. Pri 30-45 % poskodb glezenjskih vezi pri
$portnikih je socasno prisotna osteohondralna lezija skocnice.

Od mehanizama poskodbe je odvisna lokacija poskodovanih vezi.V 85 % gre
za kombinacijo inverzije, addukcije in plantarne fleksije, zaradi ¢esar pride do
vleka lateralnih struktur in kompresije medialnega dela gleznja. Najpogos-
tej$a je izolirana poskodba sprednjega talofibularnega ligamenta - ATFL (65
%), v 20 % pride do kombinacije poskodbe ATFL in kalkaneofibularnega liga-
menta - CFLter v 15 % do poskodbe sindezmoze ali medialnih ligamentov.

Od stopnje poskodbe je odvisen nacin zdravljenja. Stopnja 1 predstavlja
nateg vezi, brez makroskopske rupture. Stopnja 2 predstavlja delno rupturo
vsaj ene vezi, stopnja 3 pa popolno rupturo vsaj ene vezi. Stopnji 1 in 2
zdravimo konzervativno, stopnjo 3 pa vecinoma kirursko.

Klini¢ni znaki so odvisni od resnosti poskodbe. Prisotna je lahko oteklina,
bolecina, podpludba, bolecina pri obremenjevanju, nezmoznost obre-
menitve in omejena gibljivost v gleznju. Ob klini¢nem pregledu izvajamo
provokacijske teste za nestabilnost, pri ¢emer je natan¢nejsi je odlozen
pregled 4-7 dni od poskodbe. Ob prvem pregledu moramo opraviti kli-
ni¢no oceno za izklju¢evanje zloma (Ottawa ankle rules - OAR). Ob po-
zitivnih znakih OAR poskodovanca napotimo na rentgensko slikanje. Pri
skeletno nezrelih posameznikih moramo izkljuciti poskodbe rastne plosce
distalne tibije. Ultrazvo¢na diagnostika je v izkusenih rokah nepogresljiva
in natan¢na metoda za oceno glezenjskih vezi, vendar zaradi edema ni
zanesljiva v akutni fazi. Z MRl izklju¢ujemo predvsem OHL in ocenjujemo
visino poskodbe sindezmoze.
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V sklopu konzervativnega zdravljenja akutne poskodbe vezi stopnje 1 ali 2
dokazano pomagajo zgodnje postopno obremenjevanje, krioterapija, NSAID,
zgodnja mobilizacija sklepa, uporaba funkcionalne ortoze in periartikularna
infiltracija s hialuronsko kislino, predvsem pa funkcionalna vadba s posto-
pnim stopnjevanjem aktivnosti. Proprioceptivna vadba dokazano zmanjsa
stevilo poskodb in ponovnih poskodb glezenjskih vezi, gibljivost ter jakost
dinamicnih stabilizatorjev.

Za ucinek kompresije, relativni pocitek in elevacijo prizadetega spodnjega
uda v akutnem obdobju rehabilitacije ni dokazov. Prav tako ni dokazov za
zdravljenje edema z venotoniénimi zdravili in zmanjsanje bolecine in pos-
pesene vrnitve v §portno aktivnost pri zdravljenju s trombocitno plazmo. Pri
terapiji z laserjem, NMES in UZ prav tako ni dokazov za ucinkovitost, zato niso
del standardnih priporodil zdravljenja.

Kljuéne besede: glezenjske vezi; Sport; konzervativno zdravljenje; z dokazi
podprta medicina
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OSTEOARTRITIS SKOLA - SUVREMENI
PRISTUP PREVENCHJI'I LIJECENJU
OSTEOARTRITISA KOLJENA

Dubravka Bobek

Zavod za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom, KB Dubrava

Osteoartritis (OA) tradicionalno se smatrao boleséu pohabane hrskavice koja
se ucinkovito lijeci jedino artroplastikom. Danas je dobro poznato da je OA
bolest cijelog sinovijalnog zgloba, pri ¢emu zahvadenost hrskavice, kosti,
ligamenta, tetive, sinovije ili meniska moZe varirati od pacijenta do pacijenta.
U vedini istrazivanja OA je definiran radioloskim nalazom bez razmatranja dru-
gih strukturnih promjena, $to ne rezultira to¢nom procjenom bolesti. Naime,
do 50 % pacijenata s klasi¢nim radiografskim osteoartritisom koljena defini-
ranim prisutno$éu osteofita i gubitkom hrskavice (suzenje zglobnog prostora
stupnja =2 na Kellgrenovoj i Lawrenceovoj ljestvici) - nema simptome bolesti,
ne osjeca bol. Nadalje, poznato je da se OA razvija postepeno tijekom 10-15
godina, ometajudi aktivnosti svakodnevnog Zivota i radnu sposobnost, pri
¢emu pacijenti Cesto toleriraju bol, a mnogi zdravstveni djelatnici prihvacaju
bol i onesposobljenost kao neizbjezne posljedice starenja. Konaéno, OA se
danas smatra najces¢om kroni¢nom bolesc¢u zgloba koju je moguce preve-
nirati i lijeciti u ranim fazama. Prema literaturi primarna prevencija u najma-
nje 35 bolesti ukljuéuje tjelesnu aktivnost i vjezbanje. Takoder je vjezbanje
uklju¢eno u prvu liniju lijec¢enja niza kroni¢nih bolesti, uklju¢ujuéi poremedaje
misi¢no-kostanog sustava.

Medutim, unato¢ dokazima, tjelesna aktivnost i vjezbanje nedovoljno su
propisani u lijecenju kroni¢nih bolesti, $to rezultira neoptimalnom skrbi. Pri-
mjerice, unato¢ snaznim dokazima iz vise od 50 randomiziranih, kontroliranih
studija (RCT) u OA koljena koji podupiru ucinkovitost vjezbanja i medunarod-
nim smjernicama koje preporucuju tjelovjezbu, edukaciju i gubitak tjelesne
mase kao prvu liniju lijeenja za pacijente s bolnim OA koljena, isti nisu primi-
jenjeni u klini¢koj praksi. Recentni sustavni pregled pokazao je da je u samo
36 % bolesnika s OA primijenjeno odgovarajuée ne-farmakolosko lijecenje
u skladu sa smjernicama. Istrazivanja naglasavaju da uspje$na implementa-
cija smjernica i preporuka u klinicku praksu zahtijeva sveobuhvatan pristup
bolesti individualno prilagoden pacijentu. S glavnim ciljem implementacije
smjernica za lijecenje osteoartritisa koljena u klinicku praksu, prije 5 godina,
u Zavodu za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom Klini¢ke
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bolnice Dubrava osnovana je osteoartritis skola (OA skola). OA skola ukljucuje
edukaciju pacijenata te 4-8 tjedana educiranim fizioterapeutima nadziranih
neuromuskularnih vjezbi za pacijente sa simptomima OA koljena. Specifi¢ni
ciljevi su smanjenje boli, pobolj$anje funkcije i kvalitete Zivota. Zakljuéno,
OA treba tretirati kao svaku drugu kroni¢nu bolest, gdje su prevencija i rani
modeli sveobuhvatne skrbi prihvacena norma. Ozljeda zgloba, pretilost i
neprimjerena misi¢na funkcija promjenjivi su ¢imbenici rizika osteoartritisa
podlozni strategijama primarne i sekundarne prevencije. Ovakav pristup
slican je suvremenom lije¢enju kardiovaskularnih bolesti i Se¢erne bolesti
te potencijalno moze sprijediti visegodisnje bolove i funkcionalno ostecenje
pacijenata, kao i znatne izdatke za zdravstvenu skrb.

Kljuéne rijeci: osteoartritis, skola, prevencija
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CILJ 1 SVRHA

Fizikalna i rehabilitacijska medicina sluzbeni je recenzirani ¢asopis Hrvatskog drustva za
fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora. Casopis objavljuje pre-
gledne ¢lanke, originalne radove, preliminarna izvje$éa i prikaze slu¢ajeva koji izvjestavaju
o vaznim trendovima u fizikalnoj medicini i rehabilitaciji, interdisciplinarnim podrugjima
rehabilitacije i njihovu razvoju te o novostima u klinickom i neklini¢kom djelokrugu rada.
Citatelju pruza bitne informacije u svezi s terapijskom primjenom fizikalnih i farmakolokih
¢imbenika u pruzanju sveobuhvatne skrbi osobama s ostec¢enjima i kroni¢nim bolestima.
Takoder, u ¢asopisu se periodi¢no objavljuju dodatci sa sazetcima ili cjelovitim tekstom
izloZzenim na kongresu ili simpoziju, te informacije o Hrvatskom drustvu za fizikalnu i re-
habilitacijsku medicinu, njihovim &lanovima u Hrvatskoj i u inozemstvu, kao i aktivnostima
Europskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu, te Sekcije i Odbora za Fizikalnu i
rehabilitacijsku medicinu Europske unije medicinskih specijalista. Casopis je dio europske
mreze Casopisa iz fizikalne i rehabilitacijske medicine.

PREDAJA RADA/OBJAVA RUKOPISA

Objavljuju se ¢lanci na hrvatskom jeziku (sa sazetkom, klju¢nim rije¢ima, naslovom i legen-
dom tablica i slika na engleskom) ili na engleskom jeziku (sa sazetkom, klju¢nim rijecima,
naslovom i legendom tablica i slika na hrvatskom). Upute autorima sukladne su s ¢lankom:
International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. N Engl J Med 1997; 336:309-15. i s uputama autorima
koje se mogu pronaci na web stranici: http://www.icmje.org.

Radovi se dostavljaju na papiru u tri identi¢na primjerka, na kompaktnom disku (CD) ili
e-postom (potreban je prethodni dogovor s glavnim urednikom), u uobicajeno koristenim
formatima za obradu teksta na: Urednistvo, Fizikalna i rehabilitacijska medicina, Klinika za
reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klini¢ki bolni¢ki centar Sestre milosrdnice,
Vinogradska 29, HR-10 000 Zagreb, Hrvatska. (e-adresa: franegrubisic@gmail.com)

AUTORSTVO

Sve osobe odredene kao autori trebaju se kvalificirati za autorstvo. Svaki autor treba do-
statno sudjelovati u izradi rada kako bi preuzeo javnu odgovornost za odgovarajudi dio
sadrZaja rada. Svi autori trebaju preuzeti odgovornost za cjelokupan rad od pocetka rada
do njegove objave. Svi ostali koji su sudjelovali u radu, a nisu autori trebaju biti spome-
nuti u zahvalama. Uz rad treba priloZiti pismo koje potpisuju svi autori i izjave da rad nije
prethodno bio objavljen ili ponuden/prihvaéen za objavu u nekom drugom casopisu, da
su ga proditali i odobrili svi autori, te izjavom da ne postoji financijski ili bilo kakav drugi
sukob interesa. Takoder, uz rad treba priloZiti i izjavu o prijenosu autorskih prava na éasopis.

PRIPREMA RADA/RUKOPISA

Tekst mora biti otipkan na bijelom papiru formata A4 samo s jedne strane s dvostrukim
proredom, ukljuéujudii naslovnu stranicu, sazetak, tekst, zahvale, izjavu o sukobu interesa,
reference, tablice i legende. Lijeva margina Siroka je 35 mm, a desna margina te gornji
i donji rub 25 mm. Sve stranice, uklju¢ujuéi naslovnu, moraju imati redni broj u donjem
desnom kutu.
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Tekst znanstvenog ili struénog rada treba sadrzavati: naslovnu stranicu, sazetak i klju¢ne
rijedi, uvod, metode, rezultate, raspravu, zahvale, izjavu o sukobu interesa, reference, tablice,
legende i slike.

Znanstveni i struéni radovi te pregledni radovi ne smiju biti duzi od 18 stranica (ukljuéujuéi
tablice i slike). Prikazi slu¢ajeva i pisma uredniku ne smiju biti duzi od 10 stranica (ukljuéujudi
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 odgo-
voran za dopisivanje u vezi s radom.

SAZETAK | KLJUENE RIJECI

Druga stranica treba sadrzavati sazetak (do 300 rijedi): 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 kljuénih rijedi ili kratkih
fraza koje ¢e pomodi pri indeksiranju ¢lanka i mogu se objaviti uz sazetak. Za klju¢ne rijedi
trebaju se koristiti pojmovi iz Medical Subject Headings (MeSH) popisa Index Medicusa.

UuvoD

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

METODE

Opisite odabir i jasno navedite sve vazne karakteristike ispitanika koji su studirani ili op-
servirani 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 ogranicenja. Navedite
genericke nazive svih koristenih lijekova i sve kemikalije. Sva mjerenja trebaju biti izrazena
u Sl 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 omogudili obrazovanom C¢itatelju koji ima
pristup originalnim podatcima da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to mogude
kvantificirajte zaklju¢ke i prezentirajte odgovarajucim indikatorima pogreske ili odstupanija
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,
ukljuéujudi i implikacije vezane uz bududéa istrazivanja, ali izbjegavajte izjave i zakljucke
koji nisu potpuno potvrdeni dobivenim podatcima. PoveZite zakljuc¢ke 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

llustracije trebaju biti profesionalno nacrtane ili snimljene. Pazite da slova, brojevi i simboli
budu ¢itljivi i u smanjenom obliku u kojem ée se objaviti. Svaka fotografija treba imati broj
prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu, ime autora i oznacenu 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 uobicajeno koritenom formatu i
s minimalnom rezolucijom 300 dpi. Preferirani formati su PSD, TIFF i JPG, premda se moze
prihvatiti bilo koji format za opc¢u upotrebu koji nije specifi¢an za aplikaciju.

KRATICE

Sluzite se samo standardnim kraticama. Puni pojam za koji se koristi kratica treba biti na-
veden 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 pru-
zile tehni¢ku podrsku, pomo¢ pri pisanju, ili predstojnika koji su pruzili op¢u podrsku.
Financijska i materijalna potpora takoder se treba navesti.

1ZJAVA O SUKOBU INTERESA

Autori moraju izjaviti postoji li financijski odnos izmedu njih i organizacije koja je spon-
zorirala istrazivanje. Ova biljeska se mora dodati u odvojenom odjeljku prije popisa li-
terature. 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 alfanumeri¢kom 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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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 Rehabili-
tation 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 fulltexts 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 cov-
ering 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

XXIvV Fiz. rehabil. med. 2023; 37 (3-4): XXI-XXVI



Instructions for Authors

right-hand corner of each page. The text of the professional or scientific manuscript should be
divided into sections: Title page, Abstract and Key words, Introduction, Methods, Results, Discus-
sion, 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 experi-
mental 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 Sl units.

ETHICS

Papers dealing with experiments on human subjects should clearly indicate that the proce-
dures 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 deal-
ing 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 fin-
dings 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.
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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 pu-
blication. 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 300 dpi.

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.
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List all contributors who do not meet the criteria for authorship, such as a person who provid-
ed 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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