ISSN 1318-2102
junij 2016, letnik 24, Stevilka 1

SIAIOTERAPIIA

cks

Drustvo fizioterapevtovﬁlovenije
STROKOVNO ZDRUZENJE
Slovenian Association of Physiotherapists

CLAN WCPT - WCPT MEMBER

2.1k Drustva fizioterapevtov Slovenije
strokovnega zdruzenja




KAZALO

1ZVIRNI CLANEK / ORIGINAL ARTICLE

P. Palma, J. Tkalec, U. Puh
Primerjava obcutka za poloZaj kolenskega sklepa v zaprti kinemati¢ni verigi pri stoji na trdi

INMEhKI POAIAI ...ttt

Comparison of the knee joint position sense in closed kinematic chain in standing on a firm and
compliant surface

J. Bornsek, R. Vauhnik, M. Jakovljevi¢

U¢inki hlajenja in kompresije kolena na anteriorno laksnost kolena ..................cccoocvevieninnnnnnnnnn,

Knee cooling and compression effects on knee anterior laxity

S. Hlebs, J. Mavsar

KaksSen je najboljsi poloZaj sedenja za hrbtenico po mnenju slovenskih fizioterapevtov ...............

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

PREGLEDNI CLANEK / REVIEW

H. Zunko, U. Puh
Zanesljivost merjenja obsega gibljivosti skocfnega sklepa v stojeem poloZaju — pregled

JHEEIALUITC.......oeeeiieeieieieeeeeee ettt ettt ettt ettt e e s e st st e s e e e s e s e s e s e st st e e e e st s e s e s e s e aaseseaeaasesemenenenesenenans

Reliability of the weight-bearing ankle joint dorsiflexion range of motion measurement — literature
review

S. Zupani¢, D. Séepanovié, V. Globevnik Velikonja
Vpliv sprostitvenih metod na dusevno in fizioloSko stanje zdravih nosecnic in nosecnic z

visokim tveganjem — pregled literature......................coocoiiiiiiiiiiiiieee e

Relaxation methods impact on psycho-physiological state in healthy and high risk pregnant women —
literature review

S. Lubej, U. Puh

U¢inkovitost miselne vadbe pri pacientih po moZganski kapi — sistemati¢ni pregled literature.....

Effectiveness of mental practice in patients after stroke — a systematic review

S. Kralj, D. Weber, A. Kacin
Ucinkovitost terapevtskega ultrazvokapri zdravljenju tendinopatij rotatorne manSete —

Pregled LHEEIAtULE. ... ........oooiiiiiii ettt et e et e e et e e tb e e s beeessaeeesseeessseesnseeenssaessseeenssens

Effectiveness of therapeutic ultrasound for treatment of rotator cuff tendinopathies — literature review

D. Rugelj

Model veckomponentne, v ravnoteZje usmerjene vadbe pri starostnikih .......................c.coooee.

The model of multicomponent balance specific exercise programme for elderly

Fizioterapija 2016, letnik 24, stevilka 1



Urednistvo

Glavna in odgovorna urednica doc. dr. Urska Puh, dipl. fiziot.
Tehnic¢na urednica asist. dr. Polona Palma, dipl. fiziot., prof. sp. vzg.
Uredniski odbor doc. dr. Alan Kacin, dipl. fiziot.

vi§. pred. mag. Sonja Hlebs, vis. fiziot., univ. dipl. org.
doc. dr. Miroljub Jakovljevié, vis. fiziot., univ. dipl. org.
vis. pred. mag. Darija Séepanovi¢, vis. fiziot.

mag. Tine Kovaci¢, dipl. fiziot.

izr. prof. dr. Darja Rugelj, vis. fiziot., univ. dipl. org.

ZaloZnistvo

Izdajatelj in zaloZnik Drustvo fizioterapevtov Slovenije — strokovno zdruzenje
Linhartova 51, 1000 Ljubljana

Naklada 570 izvodov

ISSN 1318-2102

Lektorica Vesna Vrabic¢

Tisk Grga, grafi¢na galanterija, d.o.o., Ljubljana

Podrocje in cilji

Fizioterapija je nacionalna znanstvena in strokovna revija, ki objavlja recenzirane prispevke z vseh
podrocij fizioterapije (miSicno-skeletna fizioterapija, nevrofizioterapija, kardio-respiratorna fizioterapija,
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Izvirni clanek / Original article

Primerjava obCutka za polozaj kolenskega sklepa v zaprti
kinematic¢ni verigi pri stoji na trdi in mehki podlagi

Comparison of the knee joint position sense in closed kinematic chain in
standing on a firm and compliant surface

Polona Palmal, Jana Tkalecl, Urska Puh!

IZVLECEK

Uvod: Mehka podlaga se pogosto uporablja za izboljSanje propriocepcije in kot ocena integracije proprioceptivnih
informacij, pomembnih za vzdrZevanje ravnotezja. Namen raziskave je bil primerjati obcutek za polozaj kolenskega
sklepa v zaprti kinemati¢ni verigi na trdi in mehki podlagi. Metode: V raziskavi je sodelovalo 30 mladih
preiskovancev brez predhodnih poskodb ali operacij na dominantnem spodnjem udu. Z Zrebom so bili razdeljeni v
dve skupini. Ob¢utek za polozaj kolenskega sklepa smo merili z elektrogoniometrom SG 110, ko so preiskovanci
pocepali na dominantni nogi na trdi in mehki podlagi. Izhodi$¢ni polozaj je bil kot 0° v kolenskem sklepu, ciljni koti
pa 15° in 30° fleksije kolenskega sklepa. Rezultati: Primerjava oblutka za polozaj kolenskega sklepa med stojo na
trdi in mehki podlagi ni pokazala statisticno pomembnih znacilnih razlik. Razlike v povpre¢nih absolutnih napakah
med skupinama so bile statisti¢no znacilne (p = 0,02) le pri kotu 15° fleksije na trdi podlagi (prva skupina: 6,31 +
4,17; druga skupina: 3,20 £+ 2,76). Zakljucki: Glede na dobljene rezultate sklepamo, da ni pomembnejsih razlik med
zaznavanjem obcutka za polozaj kolenskega sklepa pri stoji na trdi in mehki podlagi, vendar pa so za potrditev
rezultatov potrebne nadaljnje raziskave na ve¢jem vzorcu.

Kljuéne besede: propriocepcija, elektrogoniometer, zaprta kinemati¢na veriga, podajna podlaga, fizioterapija.

ABSTRACT

Background: Compliant surfaces are commonly used for training of proprioception and assessment of
proprioceptive component of balance. The purpose of the study was to compare the knee joint position sense in
closed kinematic chain on a firm and compliant surface. Methods: 30 subjects with no previous injury or surgical
procedures on the dominant leg participated in the study. They were randomly assigned to one of the two groups.
Measurements of the knee joint position sense were repeated when subject performed one leg squat on the dominant
leg, using an electrogoniometer SG 110 in two conditions. The starting position was angle 0° of the knee joint,
target angles were 15° and 30° of the knee joint flexion. Results: No statistically significant difference was found
between the two surfaces. Difference of mean absolute errors between the groups was statistically significant (p =
0.02) only for 15° of flexion on the firm surface (group 1: 6.31 + 4.17 vs group 2: 3.20 £+ 2.76). Conclusions:
According to the obtained results, we concluded that there is no significant difference in the knee joint position
sense in standing on a firm and compliant surface, but to confirm this study a larger sample is required.

Key words: proprioception, electrogoniometer, closed kinematic chain, foam, physiotherapy.
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UvVOD

Izraz proprioceptivni sistem je prvi uporabil
Sherrington, ki je propriocepcijo opredelil kot
zaznavanje polozaja in gibanja sklepa ter kot

aferentne informacije, ki izhajajo iz
mehanoreceptorjev (citirano po: 1).
Mehanoreceptorji SO specializirani
somatosenzori¢ni  receptorji, odgovorni  za

kvantitativno pretvarjanje mehanskih drazljajev v
zivéne signale. Ti so v telesu na perifernih delih,
vec¢inoma v miSicah, kitah, sklepnih ovojnicah in
vezeh ter v globokem sloju koze. Prispevajo k
tvorbi prostorskega referen¢nega okvira ohranjanja
drze, stabilnosti sklepov in zavestnemu zaznavanju
proprioceptivnih obcutkov (1—4). Propriocepcijo
sestavljajo  obCutek za  polozaj sklepa
(statognozija), obcutek za gibanje sklepa
(kinestezija) in obcutek za silo (1, 2, 4). Klini¢no
se ocenjuje tudi obcutek za vibracijo.

Podzavestne informacije iz mehanoreceptorjev in
procesi v osrednjem Ziv€evju omogocajo
uravnavanje gibanja prek usklajene aktivnosti
miSic. Vloga propriocepcije in zivéno-miSi¢nega
uravnavanja se lahko razdeli v dve kategoriji: prva
kategorija je upoStevanje zunanjega okolja, druga
pa vkljucuje nacrtovanje in prilagoditve notranje
ustvarjenih ~ motori¢nih  ukazov (1, 2).
Propriocepcija ima pomembno vlogo pri
preprecevanju Cezmernega obsega giba prek
refleksa na razteg, prispeva k stabilnosti sklepov
med ohranjanjem drze in gibanjem ter skrbi za
usklajevanje in natan¢nost gibanja sklepov, s
katerim preprecuje poskodbe (1, 2, 4).

Osrednji ziveni sistem z informacijami iz vidnega,
vestibularnega in somatosenzoriCnega sistema
uravnava misicna dejanja, ki ohranjajo stabilnost
pri pokon¢ni drzi. Informacije o polozaju in
koznih mehanoreceptorjev, vkljucno z receptorji na
podplatu (4, 5). Nizkoprazni mehanoreceptorji, ki
so na podplatih, z zaznavanjem pritiska in
orientacije telesa prispevajo k ohranjanju drze med
stojo. Za ugotavljanje vpliva informacij iz
mehanoreceptorjev se uporabljajo razli¢ni pristopi,
med drugim tudi spreminjanje znacilnosti podlage
za stojo. Mehka oziroma podajna podlaga
spremeni  zmoznost za pravilno  zaznavo
razporeditve pritiska in orientacijo telesa, saj

zaradi  viskoelastiCnosti  izziva  sposobnosti
natan¢nih popravnih odzivov (6).
Za  merjenje  proprioceptivnih  komponent

uravnavanja gibanja obstaja veC tehnik. Test
obcutka za polozaj sklepa ocenjuje natancnost
ponavljanja polozaja ter se lahko izvede pasivno
ali aktivno v odprti ali zaprti kinematicni verigi (3,
4, 7, 8). Pri testiranju se sklep pasivno ali aktivno
premakne do dolocenega ciljnega kota in se po
nekaj sekundah vrne v izhodi$¢ni polozaj. Nato
mora preiskovanec sam postaviti ud oziroma sklep
v dolocen ciljni kot z istim ali kontralateralnim
udom (1, 3). Omejitev takih testov je, da
vklju€ujejo kognitivne komponente in omogocajo
le indirektno merjenje propriocepcije (4).

Elektrogoniometer je  elektronska  razlicica
standardnega  goniometra.  Elektogoniometer
sestavljata dva kraka, povezana s potenciometrom,
ki pretvarja gibanje v elektricni signal. Najbolj
razSirjeni so dvoosni uporovni goniometri, ki
merijo polozaj ali gibanje sklepov v sagitalni in
frontalni ravnini. Elektrogoniometer se namesti na
sklep, med gibanjem potenciometer proizvaja
razli¢ne izhodne napetosti, odvisne od kota gibanja
ali polozaja. Elektrogoniometri so lahki, gibljivi in
malo obcutljivi na mehanske poskodbe (9, 10).
Lahko se uporabljajo za meritve pasivno ali
aktivno izvedenega giba. Piriyaprasarth in
sodelavei (10) so porocCali o dobri zanesljivosti
merjenja oblutka za polozaj kolenskega sklepa z
elektrogoniometri v lezeCem polozaju (ICC =
0,75-0,76), o visoki zanesljivosti v sedecem
polozaju (ICC = 0,86-0,87), oboje v odprti
kinemati¢ni verigi, in o visoki zanesljivosti v
stojecem poloZaju, torej v zaprti kinematicni verigi
(ICC = 0,87-0,88) (10). Olsson in sodelavci (11)
pa so porocali o slabi do dobri zanesljivosti
merjenja tega obcutka z elektrogoniometrom leze
(ICC = 0,17-0,75) in slabi do visoki zanesljivosti
sede (ICC =0,31-0,82).

Avtorji (12-14), ki so primerjali ocenjevanje
obcutka za polozaj kolenskega sklepa v odprti in
zaprti kinemati¢ni verigi pri izvajanju po¢epa na
obeh nogah, so wugotovili, da imajo zdravi
preiskovanci boljsi obcutek za polozaj sklepa pri
testiranju v zaprti kinemati¢ni verigi. Vzrok za
boljSe rezultate naj bi bil povecan senzori¢ni priliv
iz ve€ sklepov in miSic, vkljucenih v gibanje pri
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zaprti  kinemati¢ni  verigi, v nasproju z
informacijami, ki prihajajo le iz enega sklepa ob
manj$em Stevilu miSic, ki so vklju€ene pri gibanju
v odprti kinemati¢ni verigi. Anders in sodelavci
(15) so ugotovili, da so proprioceptivne
informacije v leZeC¢em polozaju drugacne od tistih
v sedeCem in stojeCem polozaju, ker je aktivnost
oziroma uporaba miSic leZze spremenjena. Tako je
tudi za osebe z neposkodovanim sklepom testiranje
v lezeCem polozaju zahtevnejSe in je posledi¢no
ponovitev poloZaja manj natan¢na. Vecje drazenje
sklepnih mehanoreceptorjev, Golgijevega kitnega
organa in miSi¢nega vretena je lahko rezultat
vecjih sil in miSi¢ne kontrakcije, ko se gibanje
izvaja aktivno in v zaprti kinemati¢ni verigi. Boljsa
sposobnost zaznavanja ciljnega kota in aktivna
ponovitev ciljnega kota lahko pomenita, da se bolj
natan¢no zaznavanje propriocepcije in uravnavanje
gibanja pojavljata v dejavnostih, ki potekajo v
zaprti kinematicni verigi. Glede na te ugotovitve bi
bilo primerneje, da se obcutek za polozaj
kolenskega sklepa testira v zaprti kinemati¢ni
verigi, pri kateri je sposobnost ponovitve najvecja
in so morebitni primanjkljaji lahko najbolj ocitni
(16).

Namen raziskave je bil primerjati obcutek za
polozaj kolenskega sklepa v zaprti kinemati¢ni
verigi na trdi in mehki podlagi. Tako smo Zeleli
preveriti, ali je zaznavanje obcCutka za polozaj

kolenskega sklepa boljsSe na trdi podlagi v
primerjavi z mehko podlago.

METODE

Preiskovanci

V raziskavi je sodelovalo 30 zdravih mladih
preiskovancev (11 moskih, 19 Zensk), povprecne
starosti 21,8 + 2,56 leta, ki niso imeli poskodb ali
operacij spodnjega uda. Naklju¢no, z zrebom, so
bili razdeljeni v dve podskupini. Polovica
preiskovancev (n = 15) je izvedla meritev najprej
na trdih tleh in nato na mehki podlagi na
ravnotezni blazini Airex (Airex AG; Balance Pad)
(prva skupina), drugih 15 preiskovancev pa ravno
obratno  (skupina  2). Povpre¢na  starost
preiskovancev v prvi skupini je bila 21,3 + 1,58
leta, v drugi skupini pa 22,3 + 3,19 leta. V prvi
skupini sta imela dominantno nogo levo dva
preiskovanca, v drugi skupini pa trije. Vsi preostali
so imeli dominantno nogo desno. Vkljucitveni
merili za raziskavo sta bila starost od 15 do 30 let

in dobro zdravstveno stanje. Izkljucitveno merilo
je Dbila kakr$na koli poskodba ali operacija
dominantnega spodnjega uda. Vsi preiskovanci so
podpisali obrazec o soglasju za prostovoljno
sodelovanje v raziskavi, ki jo je odobrila komisija
RS za medicinsko etiko.

Merilne naprave in protokol

Meritve so potekale v fizioterapevtskem
laboratoriju na Zdravstveni fakulteti Univerze v
Ljubljani. Meritve obcutka za polozaj kolenskega
sklepa smo naredili z dvoosnim
elektrogoniometrom SG 110 (Biometrics Ltd.,
Velika Britanija). Elektrogoniometer je bil povezan
z vmesnikom (Biopac System Inc, ZDA), prek
katerega so se podatki prenesli na racunalnik. Kote
v kolenskem sklepu za umerjanje oziroma
kalibracijo smo izmerili z univerzalnim
goniometrom. Protokol za meritve je bil sestavljen
na podlagi pregleda predhodnih raziskav (15,
17—-19) ter prilagojen glede na raziskovalni prostor
in opremo. Ko je preiskovanec stal v anatomskem
polozaju, smo mu na dominantno nogo namestili
elektrogoniometer. Predhodno smo jo dolocili
tako, da smo pred preiskovanca postavili Zogo in
ga prosili, naj jo brcne. Noga, s katero je brenil
7zogo, je bila dominantna (20, 21). Z
obojestranskim lepilnim trakom smo proksimalno
bazo elektrogoniometra nalepili nad lateralni
odrastek stegnenice v liniji s stegneni¢no grco,
distalno bazo pa pod glavo mecnice, poravnano z
lateralnim gleznjem, tako da je bila sklepna Spranja
kolenskega sklepa na sredini elektrogoniometra.
Elektrogoniometer smo umerili pri 0° v kolenskem
sklepu, ko je preiskovanec stal na dominantni nogi,
in pri 90° v kolenskem sklepu, ko je preiskovanec
sedel na stolu. Med merjenjem je preiskovanec stal
ob steni. Za boljSe ravnotezje se je s konicama
kazalcev lahno dotikal stene, ko je izvajal pocepe
na dominantni nogi (slika 1). Cez o¢i je imel
neprosojna temna ocala. Ker so bili wvsi
preiskovanci mladi, zdravi in brez motenj
ravnotezja, dodatna zasCita preiskovancev pred
izgubo ravnoteZja in morebitnim padcem ni bila
potrebna.

Vse meritve so se izvajale aktivno. Preiskovance v
prvi skupini smo najprej testirali na trdi podlagi
(slika 1 a in b) in nato na mehki (slika 1 ¢ in d), v
drugi skupini pa je bil vrstni red obraten. Poskusna
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la) .b)

lc) .d)

Slika 1: Merjenje obcutka za polozZaj kolenskega sklepa na trdi in mehki podlagi: izhodiscni poloZaj (a in

¢) ter ciljni kot 30° fleksije kolenskega sklepa (b in d).

meritev je bila pri kotu 45° fleksije v kolenskem
sklepu, s katero smo preverili, ali je preiskovanec
razumel protokol meritev. [zhodis¢ni polozaj je bil
kot 0° v kolenskem sklepu. Po petih sekundah smo
preiskovanca z govornimi navodili vodili v ciljni
kot, ki ga je sam zadrzal pet sekund in se nato
ponovno vrnil v izhodis¢ni polozaj. Nato je sam
trikrat poskuSal dose¢i doloCen ciljni kot in ga
zadrzal pet sekund. Ciljni koti so bili 15° in 30°
fleksije kolenskega sklepa. Vrstni red ciljnih kotov
smo dolo¢ili z Zrebom.

Metode statistiCne analize

Analiza podatkov je bila opravljena s programom
Microsoft Excel 2010 in s statisticnim programom
SPSS 23.0 za Windows. Za vsako meritev smo
izracunali povprecne vrednosti, iz katerih smo nato
izraCunali absolutno razliko med ciljnim in
ponovljenim kotom v sklepu. Za nadaljnjo analizo
smo iz povprecja absolutnih razlik izracunali Se
absolutno napako. Pri meritvah obcutka za poloZzaj
kolenskega sklepa smo uporabili povprecje
absolutnih napak za posamezni ciljni kot. Za
ugotavljanje razlik med testiranjem na mehki in
trdi podlagi smo uporabili t-test za odvisne vzorce.
Za ugotavljanje razlik med skupinama v
posameznem testnem kotu smo izracunali t-test za
neodvisne vzorce. Statisticno znacilnost smo
sprejeli ob 5-odstotni napaki alfa.

REZULTATI

Primerjava absolutnih napak med stojo na trdi in
mehki podlagi pri kotu 15° ter pri kotu 30° fleksije
v kolenskem sklepu je pokazala, da pri nobenem

ciljnem kotu ni prislo do statisti¢no znacilnih razlik
med stojo na trdi in mehki podlagi (tabela 1).

Tabela 1: Primerjava povprecij absolutnih napak
med stojo na trdi in mehki podlagi pri ciljnih kotih
15°in 30° fleksije v kolenskem sklepu

Povp. abs.

N napaka (°) SO P
Trda 15° 30 4,76 3,82
0,515
Mehka 15° 30 4,27 3,07
Trda 30° 30 3,61 2,61
0,811
Mehka 30° 30 3,74 2,37
n — Stevilo preiskovancev, povp. abs. napak — povprecje
absolutnih napak, so — standardni odklon, p -
statisticna znacilnost
03
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Slika 2: Okvir z rocaji, v katerem so oznacene
mediane, kvartili, najmanjse in najvecje vrednosti
ter osamelci za absolutne napake pri stoji na trdi
in mehki podlagi pri ciljnih kotih 15° in 30° fleksije
v kolenskem sklepu
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Povprecje absolutnih napak je bilo vecje pri kotu
15° fleksije v kolenskem sklepu, prav tako
standardni odkloni. Srednje vrednosti absolutnih
napak pri stoji na mehki podlagi so bile pri obeh
kotih visje kot na trdi podlagi (slika 2).

Tabela 2: Primerjava povprecij absolutnih napak
med skupinama pri stoji na trdi in mehki podlagi
pri cilinem kotu 15° in 30° fleksije v kolenskem
sklepu

. Povp. abs.
Skupina N napaka (°) SO p
1 15 6,31 417 .
Trda 15° 0,023
2 15 3,20 2,76
1 15 3,73 1,89
Mehka 15° 0,351
2 15 4,80 3,91
1 15 4,23 3,18
Trda 30° 0,191
2 15 2,98 1,75
1 15 3,39 2,28
Mehka 30° 0,427
2 15 4,09 2,48
n — Stevilo preiskovancev, povp. abs. napak — povprecje
absolutnih napak, so — standardni odklon, p -
statisticna znacilnost
* Etrda1s
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Slika 3: Okvir z rocaji, v katerem so oznacene
mediane, kvartili, najmanjse in najvecje vrednosti
ter osamelci za absolutne napake pri stoji na trdi
in mehki podlagi pri ciljnih kotih 15°in 30° fleksije
v kolenskem sklepu, loceno po skupinah (* — p <
0,05)

Pri primerjavi med skupinama za vsak posamezni
testni pogoj so bile v obeh skupinah absolutne
napake manjse pri drugem testnem pogoju (tabela
2). Na trdi podlagi je priSlo do vecjih razlik v
povprecnih vrednostih med skupinama kot na

mehki. Do statisticno znacilne razlike pa je prislo
le pri kotu 15° fleksije v kolenskem sklepu na trdi
podlagi (tabela 2). Iz slike 3 je razvidno, da so med
skupinama srednje vrednosti absolutnih napak pri
drugem testnem pogoju manjse, razen pri kotu 15°
na mehki podlagi. Najvecja razlika v srednjih
vrednostih je opazna pri kotu 15° fleksije v
kolenskem sklepu na trdi podlagi, ki je tudi
statisti¢no znacilna (slika 3).

RAZPRAVA

Z raziskavo smo poskusali ugotoviti, ali je
zaznavanje obcutka za polozaj kolenskega sklepa
razlicno med stojo na trdi podlagi v primerjavi z
mehko podlago. Glede na dobljene rezultate lahko
sklepamo, da mehka podlaga pri mladih zdravih
oziroma nepoSkodovanih preiskovancih bistveno
ne vpliva na obCutek za polozaj kolenskega sklepa.
Ugotovili smo, da je bilo povprecje absolutnih
napak visje pri kotu 15° kot pri kotu 30° ter da je
povprecje absolutnih napak pri kotu 15° vi§je na
trdi podlagi kot pa na mehki. Srednje vrednosti
absolutnih napak so bile nizje na trdi podlagi v
primerjavi z mehko pri obeh kotih. Iz tega lahko
sklepamo, da je do vi§jega povprecja absolutnih
napak prislo zaradi posameznih meritev, pri katerih
so bili odkloni zelo visoki. Sklepamo lahko tudi, da
zato ni priSlo do statisticno znacilnih razlik med
testnima pogojema.

Pri primerjavi obcutkov za polozaj kolenskega
sklepa med prvo in drugo skupino za vsak kot na
trdi in mehki podlagi smo ugotovili, da so bile pri
drugem testnem pogoju absolutne napake manjse.
Predvidevamo, da je pri preiskovancih prislo do
izboljsanja izvedbe zaradi procesa ucenja. Obcutek
za polozaj telesa se prilagaja z motoricnim
ucenjem. Blackburn in sodelavci (22) so
predvidevali, da lahko motori¢ni ukazi poleg
ustvarjanja gibanja povzroc¢ijo tudi prilagoditev
obcutljivosti nasega obcutka za polozaj in gibanje
sklepov. To so predlagali kot mehanizem
izboljSanja propriocepcije na podlagi motori¢nega
ucenja (23), h kateremu je prispevalo ponavljanje
naloge (22). Pri nasih preiskovancih smo ugotovili
vecje razlike v povpreénih vrednostih med
skupinama, ko je testiranje potekalo na trdi
podlagi. Pri ciljnem kotu 15° na trdi podlagi je
imela druga skupina manj$e povpre¢je absolutnih
napak kot prva. Le pri tem kotu je prislo do
statisticno znacilnih razlik. Domnevamo, da so
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preiskovanci v drugi skupini imeli nizje povprecje
absolutnih napak zato, ker so iz vecje motnje v
procesu ucenja, ki jo predstavlja stoja na mehki
podlagi, prisli na manjSo motnjo ter zaradi manjsih
premikov v sklepu (manjsi kot fleksije kolenskega
sklepa), vendar raziskav za podkrepitev te
domneve nismo nasli.

Ceprav ni prislo do statistiéno znaéilnih razlik,
ugotavljamo, da so bile napake manjSe na trdi
podlagi kot na mehki. Razlog, da vecinoma ni
prislo do statisticno znacilnih razlik, so lahko
razmeroma majhen vzorec in visoke vrednosti
standardnih odklonov. K odstopanjem v rezultatih
meritev  je lahko priSlo zaradi naprave,
preiskovanca ali preiskovalca (10) oziroma
postopka izvedbe. Preiskovanci so po meritvah
povedali, da jih je zmotilo govorno popravljanje
hiperekstenzije kolenskega sklepa v nicelni
polozaj. Giilbahar in sodelavci (24) so ugotovili, da
imajo lahko osebe s hipermobilnim kolenskim
sklepom slabse zaznavanje propriocepcije. To bi
lahko bil vzrok za velike odklone nekaterih
posameznikov v nasi raziskavi, vendar bi bilo to
treba dodatno raziskati. Poleg tega so preiskovanci
v nas$i raziskavi morali izhodis¢ni polozaj zadrzati
pet sekund. V nasprotju s tem so preiskovanci v
raziskavi Salgada in sodelavcev (8) gib ponovili
takoj, ko so dosegli zacetni polozaj. Predvidevali
so, da naj bi se v Casu, ko je ud v staticnem
polozaju pred =zacetkom gibanja, spremenila
natan¢nost obCutka za polozaj sklepa. Slabsi
obCutek za polozaj sklepa naj bi nastal zaradi
upada senzoriCnega priliva ali zmanjSane
aktivnosti med ohranjanjem statiCnega polozaja.
Kot navajajo Romero in sodelavei (25), se
Casa v staticnem polozaju, s ¢imer se zmanj$ajo
informacije o polozaju uda (25).

Glede na izsledke raziskave sklepamo, da mehka
podlaga statisticno pomembno ne poslabsa obc¢utka
za polozaj kolenskega sklepa. Informacije iz
sklepnih in koznih mehanoreceptorjev so zaradi
stoje na mehki podlagi pri zdravih mladih
preiskovancih motene, manj pa to vpliva na
informacije iz miSi¢nih vreten (5), kar bi lahko
predstavljalo nadomestni (kompenzatorni)
mehanizem pri ohranjanju obcutka za polozaj
sklepa. To bi lahko bila tudi mozna razlaga za

manjSe absolutne napake pri 30° fleksije Vv
primerjavi s 15° fleksije v kolenskem sklepu.

ZAKLJUCEK

Glede na dobljene rezultate sklepamo, da ni
statisticno znacilnih razlik v obcutku za poloZaj
kolenskega sklepa pri stoji na trdi in mehki
podlagi, vendar je za potrditev tega potrebna
raziskava na vefjem vzorcu preiskovancev.
Smiselno bi bilo tudi preveriti, ali dva razlicna
izhodiS¢na polozaja, in sicer nicelni polozaj
oziroma hiperekstenzija v kolenskem sklepu,
vplivata na obcutek za polozaj kolenskega sklepa.

To je ena prvih raziskav, ki je preucevala
ocenjevanje obcutka za polozaj kolenskega sklepa
na mehki podlagi. Primerjava med testnim
pogojem na trdi in mehki podlagi bi lahko
pripomogla k razumevanju proprioceptivnih
mehanizmov, na katerih temelji uravnavanje
gibanja pri c¢loveku, in vplivala na razvoj
fizioterapevtskih merilnih orodij.
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Ucinki hlajenja in kompresije kolena na anteriorno laksnost kolena

Knee cooling and compression effects on knee anterior laxity

Jure Bornsek', Renata Vauhnik', Miroljub Jakovljevi¢'

IZVLECEK

Uvod: Naprave za ohlajanje sklepov omogocajo ohlajevanje in kompresijo hkrati, zaradi Cesar se izboljSa
ucinkovitost ohlajevanja. Namen raziskave je bil ugotoviti u¢inke uporabe naprave za hlajenje kolena na anteriorno
laksnost kolenskega sklepa. Metode: V raziskavo je bilo vkljucenih deset mladih, zdravih preiskovancev. Protokol
je vseboval tri 30-minutne poskuse: ohlajanje s kompresijo, kompresijo in ob¢utek ohlajanja. Zaporedje poskusov je
bilo nakljuéno, z vmesnimi 24-urnimi odmori. Merili smo timpani¢no temperaturo (T,), povpre¢no temperaturo koze
(Ty), temperaturo koze obravnavanega predela (T,) in anteriorno laksnost kolenskega sklepa pred vsakim poskusom
in po njem z rolimetrom. Rezultati: T, je ostala enaka. Ty se je statisticno pomembno povisala med ohlajanjem s
hladilnim gelom. Kljub pomembnim spremembam T, med prvim in drugim poskusom ni bilo pomembnih razlik v
anteriorni laksnosti kolenskega sklepa med poskusi. Zakljucki: Uporaba naprave za hlajenje sklepov pri
temperaturah od 5 °C do 24 °C za obdobje 30 minut nima pomembnega u¢inka na anteriorno laksnost kolenskega
sklepa.

Kljuéne besede: krioterapija, kompresija, obcutek hlajenja, anteriorna laksnost kolenskega sklepa.

ABSTRACT

Background: Joint cooling devices allow cooling and compression at the same time and thereby increase the
efficiency of cooling. Purpose of this research was to identify the effects of knee cooling device on knee anterior
laxity. Methods: Ten healthy male young subjects were included in the experiment. Protocol consisted of three 30-
minute conditions: cold and compression, compression and sensation of cold. The sequences were random with 24-
hour intervals apart. We measured tympanic temperature (T,), average skin (T;), and knee skin (Ty) temperature.
Knee anterior laxity was measured before and after each condition with the Rolimeter. Results: T, remained stable,
while T significantly increased during sensation of cold. Despite the significant temperature change of T\ during
first and second conditions, there was no significant difference in knee anterior laxity within and between
conditions. Conclusions: 30-minute knee cooling device application with temperature range from 5 °C to 24 °C has
no significant effects on knee anterior laxity.

Key words: cryotherapy, compression, sense of cooling, knee anterior laxity.
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UvVOD

Krioterapija je Siroko uporabljena metoda za
zdravljenje akutnih in post akutnih misi¢no-kostnih
ter zivéno-miSi¢nih disfunkcij (Janwantanakul,
2004).  Najpomembnejsi  fizioloski  ucinki
krioterapije so zmanj$anje tkivnega metabolizma,
manj$a hipoksija, zmanjSanje edema, manjSe
sprosCanje vnetnih mediatorjev in zmanjSanje
bole¢ine (Glenn in sod., 2004). Krioterapija je
nepogresljiva metoda tudi po kirurskih posegih, saj
zmanjSuje pooperativno bole€ino, skrajSa cas
hospitalizacije ter zmanj$a otekanje in uporabo
analgeticnih uc¢inkovin (Becher in sod., 2008).
Prav tako se pogosto uporablja med Sportno
dejavnostjo. V Sportu je najpogostejSa uporaba
ledu in drugih hladilnih sredstev, ki mo¢no znizajo
temperaturo tkiva. Cezmerno ohlajanje lahko
privede do neZelenih ucinkov, kot je sprememba
viskoznosti in elasticnosti ter s tem tudi
biomehanskih lastnosti mehkih tkiv. Sportniki se v
zelji po igranju takoj po wuporabi hladilnega
sredstva lahko vrnejo v igro. Krioterapija ima
lahko tako tudi skodljive u¢inke. Med najpogosteje
omenjenimi so ozebline (Martin in sod., 2001;
Graham in Stevenson, 2004)). Krioterapija lahko
zniza prevodno hitrost zivca, sinapti¢na transmisija
pa se lahko popolnoma prekine (Herrera in sod.,
2010; Graham in Stevenson, 2000; Knight, 2000),
poveCa se moznost za nastanek poSkodb miSic
(Bleakley in sod., 2012; Becher in sod., 2008) in
vezi (Uchio in sod., 2003).

Poznamo ve¢ tehnik krioterapije, kot so vrecke
ledu, kriopak, mrzli obkladki, ledene kopeli,
hladilna razprsila in geli, kriomasaza in uporaba
hladilnih naprav (Knight, 1995). Uporaba hladilnih
naprav omogoca kombinacijo hlajenja in
kompresije (Janwantanakul, 2006). Merrick in
sodelavci (1993) priporocajo kombinacijo obojega,
ker to vodi v vec€je znizanje temperature tkiva, saj
kompresija izboljsa stik med kozo in hladilnim
sredstvom ter zmanjSuje krvni pretok na mestu
zdravljenja. Z namestitvijo posebnih manset, ki se
tesno prilegajo delu telesu, omogoca konstantno
hlajenje pri izbrani temperaturi. Med ohlajanjem
sklepa se zniza tudi temperatura sklepne ovojnice
in struktur znotraj sklepnega prostora (Martin in
sod., 2001). Globlje lezeca tkiva oddajajo toploto,
da bi segrela ohlajena povrSinska tkiva, kar
pomeni, da vecje znizanje temperature na povrsini
koze vodi do vecjega znizanja temperature globljih

tkiv (Janwantanakul, 2004). Kako moc¢no se bo
znizala temperatura tkiva, je odvisno tudi od
debeline koze in podkozja, saj se pri osebah z
vecjo koli¢ino mascevja temperatura ne zniza tako
mocno kot pri osebah z manjSo koli¢ino mascevja
(Janwantanakul, 2006). Mascevje je namrec tkivo,
ki vsebuje malo vode in je zato slab$i toplotni
prevodnik (Michlowitz, 1996).

Ceprav so Benoit in sodelavci (1996) ugotovili, da
kopeli od 15 °C do 40 °C nimajo vpliva na

anteriorno  laksnost  kolenskega sklepa, pa
Petrofsky in sodelavci (2013) opozarjajo, da
sprememba  temperature  kriznih  ligamentov

povzroca spremembo njihove laksnosti. PoveCana
anteriorna laksnost je dejavnik tveganja za
poskodbo sprednje krizne vezi (Uhorchak in sod.,
2003) in poskodbo kolena (Vauhnik in sod., 2008).
Namen raziskave je bil ugotoviti, ali hlajenje s
kompresijo in posamezni ucinki (kompresija,
hlajenje in obCutek ohlajanja) povecajo anteriorno
laksnost kolenskega sklepa.

METODE

Raziskavo je odobrila komisija Republike
Slovenije za medicinsko etiko (Stev.: 58/06/10).
Vsi preiskovanci so bili seznanjeni z namenom,
potekom in ciljem raziskave ter so podpisali izjavo
o prostovoljnem sodelovanju.

V raziskavi so sodelovali zdravi preiskovanci, stari
od 20 do 30 let, z indeksom telesne mase med 19,9
in 24,9 kg/m’ nekadilci, ki niso bili preobéutljivi
na hlad ali hladilni gel. Sest ur pred zadetkom
raziskave niso smeli zauziti kave ali podobnega
pozivila ali alkohola, se izpostaviti neposrednemu
vplivu sonca ali voznji v klimatiziranem vozilu.
Vsi preiskovanci so bili obleceni v lahka Sportna
oblacila. Raziskava je potekala na Zdravstveni
fakulteti v Ljubljani, v prostoru, v katerem so bili
enaki pogoji za vse preiskovance (povprecna
temperatura (standardni odklon) 24,5 (1,0) °C,
vlaznost 35 (10) odstotkov)). Raziskava je bila
izvedena v desetih dneh. Vsi postopki so bili
opravljeni na desni strani, ko so preiskovanci lezali
na hrbtu.

Raziskava je vkljuCevala tri poskuse. V prvem
poskusu smo vrednotili ucinek hlajenja in
kompresije in smo uporabili hladilno napravo z
manseto za koleno (slika 1) Knee Cryo/Cuff
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(Aircast Incorporated, ZDA), v kateri je bila
temperatura vode 5 °C. Hladilna naprava ne
omogoc¢a nadzora nad jakostjo kompresije.
Povrsina delovanja mansete je razvidna s slike 1. V
drugem poskusu, v katerem smo vrednotili uc¢inek
kompresije, smo prav tako uporabili Knee
Cryo/Cuff, v katerem je bila temperatura vode 24
°C. V obeh poskusih je bila viSinska razlika med
manseto in posodo 0,8 m. V tretjem poskusu smo
vrednotili ucinek obcutenja hladu. Namesto
hladilne naprave smo nanesli hladilni gel (Ice
Power Cold Gel, Fysioline Oy Pharma, Finska), ki
je vseboval 3,5 odstotka mentola in 8 odstotkov
etanola. Na koleno smo namazali 10 cm gela. Vsak
poskus je trajal 30 minut. Zaporedje poskusov je
bilo nakljucno in uravnotezeno, ]
Stiriindvajseturnim vmesnim premorom.

Slika 1: Polozaj preiskovanca med hlajenjem s
hladilno napravo z manseto za koleno Knee
Cryo/Cuff (Aircast Incorporated, ZDA). Manseta
ima v predelu poplitealne jame odprtino, ki
preprecuje premocan pritisk na venski sistem
(McDowell in sod., 1994).

V vsakem poskusu so bile opravljene meritve
translacije golenice v anteriorni smeri (anteriorna
laksnost kolenskega sklepa) =z artrometrom
Rolimeter (50A, Aircast Incorporated, ZDA) (slika
2). Rolimeter je poceni naprava, enostavna za
uporabo in daje v primerjavi z drugimi napravami
veljavne rezultate (Schuster in sod., 2004; Balash
in sod., 1999), ne glede na izkus$nje posameznika
(Hatcher in sod., 2005). Pred postopkom in po
njem smo vsakemu preiskovancu namestili na
kolenski sklep artrometer ter izmerili translacijo
golenice v anteriorni smeri pri 20° fleksije in pri
80° fleksije v kolenskem sklepu. Vsako meritev
smo ponovili trikrat, rezultat pa je bil povprecje

treh meritev. V vseh treh poskusih je bil postopek
enak in v skladu z navodili proizvajalca artrometra
(Aircast, Operator's Manual) (Aircast, 2000).

Timpani¢no temperaturo (T, smo merili pred
postopkom in po njem z infrarde¢im termometrom
(Gentle Temp 510, Omron, Japonska).
Temperaturo koze smo merili na Stirih mestih (nad
prsnico, nadlaket anteriorno, anteriorni del stegna
in medialni del goleni) z laserskim infrarde¢im
termometerom (InfraRed Thermometer, IR-380,
Voltcraft, Taiwan). Povprecno temperaturo koze
(Ty) smo izracunali po Ramanathanovi (1964)
formuli. Temperaturo koZze na obravnavanem
predelu (T,) smo merili s termometrom s
termoclenom (302 K/J Thermometer, Voltcraft,
Taiwan) na treh mestih (na predelu lateralne in
medialne sklepne Spranje ter dva cm pod pogacico
— na kiti miSice kvadriceps). T, je bila povprecje
treh meritev. Debelino kozne gube stegna smo
merili s kaliperjem (Baseline, ZDA), cas
ohlajevanja pa s kronometerom (Microsplit, Tag
Heuer, Svica).

Slika  2: meritve

Rolimeter
translacijskega premika golenice pri 20° fleksije v
kolenskem sklepu (zgoraj) (Panisset in sod., 2012)

(spodaj) in

Rezultati so bili predstavljeni z opisno statistiko
(povpre¢je (standardni odklon)). Za vrednotenje
razlik pred namestitvijo hladilne naprave in po njej
z razli¢nimi temperaturami vode in hladilnega gela
smo uporabili parni Studentov test t (p < 0,05). Za
ugotavljanje razlik med tremi poskusi smo
uporabili enosmerno analizo variance (p < 0,05).
Ce je slednja pokazala, da so razlike statisti¢no
pomembne, je bil opravljen Tukeyjev post hoc test
(p < 0,05). Statisticna obdelava podatkov je bila
opravljena s statisticnim programom VassarStats
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(VassarStats: Website for Statistical Computation,
ZDA).

REZULTATI

V raziskavi je sodelovalo 10 preiskovancev, starih
23,6 (2,2) leta, visokih 182,3 (7,2) cm, s telesno
tezo 75,5 (8,8) kg, z indeksom telesne mase 22,6
(1,1) kg/m? in z debelino koZne gube stegna 9,7
(1,1) mm.

T; se znotraj in med poskusi ni pomembno
spreminjala. Ty se je pomembno zvisala v poskusu,

v katerem smo nanesli hladilni gel (tabela 1). Med
poskusi je obstajala pomembna razlika (p < 0,029).
Post hoc test je pokazal pomembno razliko (p <
0,05) med vrednostmi poskusa »ohlajanje in
kompresija« in poskusa »obcutek ohlajanja«
(tabela 1). Po pri¢akovanjih je prislo do najvecjih
sprememb v T,. Do pomembnih sprememb je
prislo v poskusih »ohlajanje in kompresija« ter
»kompresija« (tabela 1). Med poskusi je obstajala
pomembna razlika (p < 0,001). Post hoc test je
pokazal pomembno (p < 0,01) razliko med T,
posameznih poskusov (tabela 1).

Tabela 1: Povprecne vrednosti timpanicne temperature (T,), povprecne temperature koze (1}), lokalne
temperature koze na podrocju ohlajanja (T,) pred postopkom in po njem ter temperaturnih sprememb v

vseh treh poskusih

Knee Cryo/Cuff (Tvese = 5 °C); kompresija in ohlajanje

Pred postopkom Po postopku Razlika P
T:(°C) 35,9 (0,4) 36,1 (0,3) 0,2(0,2) SN
Tk(°C) 33,4 (0,4) 33,4 (0,3) 0,0(0,2) SN
To(°C) 31,9(0,7) 23,1 (0,8) -8,8 (0,6) < 0,001
Knee Cryo/Cuff (Tyede = 24 °C); kompresija
Pred postopkom Po postopku Razlika P
T:(°C) 35,8 (0,3) 36,0 (0,3) 0,2 (0,3) SN
Tk(°C) 33,5(0,4) 33,5 (0,5) 0,0 (0,6) SN
To(°C) 32,1(0,7) 29,1 (0,5) -3,0(0,7) < 0,001
Ice Power Cold Gel; ob¢utek ohlajanja
Pred postopkom Po postopku Razlika P
T:(°C) 35,9 (0,5) 36,1 (0,4) 0,2 (0,3) SN
Tk(°C) 33,4 (0,5) 33,9 (0,2) 0,5(0,5) <0,05
To(°C) 32,3(0,4) 32,0 (0,4) -0,3(0,2) SN
P —verjetnost; SN — statisticno nepomembno
Tabela 2: Rezultati meritev anteriorne translacije golenice
Knee Cryo/Cuff (Tyode = 5 °C); kompresija in ohlajanje
Pred postopkom Po postopku Razlika P
20° fleksije (mm) 6,75 (0,92) 6,85 (0,98) 0,10 (0,08) SN
80° fleksije (mm) 5,31 (1,23) 5,46 (1,22) 0,15 (0,05) SN
Knee Cryo/Cuff (Tyode = 24 °C); kompresija
Pred postopkom Po postopku Razlika P
20° fleksije (mm) 7,13 (0,82) 7,30 (0,85) 0,17 (0,03) SN
80° fleksije (mm) 5,55 (1,13) 5,49 (1,15) 0,05 (0,02) SN
Ice Power Cold Gel; ob¢utek ohlajanja
Pred postopkom Po postopku Razlika P
20° fleksije (mm) 6,91 (1,09) 6,98 (1,06) 0,07 (0,04) SN
80° fleksije (mm) 5,30 (1,23) 5,39 (1,26) 0,09 (0,03) SN
P —verjetnost; SN — statisticno nepomembno
Fizioterapija 2016, letnik 24, Stevilka 1 11
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Vrednosti translacije golenice v anteriorni smeri se
niso pomembno razlikovale tako znotraj kot med
poskusi (tabela 2).

RAZPRAVA

S poskusi smo prikazali, da ohlajanje kolena s
temperaturo 5 °C in kompresijo za 30 minut ne
spremeni anteriorne laksnosti kolenskega sklepa.
Prav tako smo prikazali, da tudi posamezni
komponenti postopka, kompresija in obcutek
ohlajanja, ne spremenita anteriorne laksnosti
kolenskega sklepa pri zdravih preiskovancih.
Vzroke lahko iS¢emo v previsoki temperaturi vode
ali prekratkem casu ohlajanja. Martin in sodelavci
(2002) so 60 minut ohlajevali kolenski sklep s
hladilno napravo, v kateri je bila ledena voda
(temperatura priblizno 0 °C), in ugotovili padec
znotrajsklepne temperature za 2,7 °C. Glenn in
sodelavei  (2004) so se v svoji raziskavi
osredotocili na vpliv krioterapije po rekonstrukceiji
sprednje krizne vezi. Po 60 minutah hlajenja s
hladilno napravo, v katerem je bila ledeno mrzla
voda, so izmerili zniZzanje temperature na povrsini
koze obravnavanega dela za 12,3 °C ter padec
znotrajsklepne temperature za 2,7 °C. Podobno
raziskavo so izvedli Martin in sodelavci (2001), saj
so raziskovali vpliv krioterapije po artroskopiji
kolena. Po 120 minutah hlajenja s hladilno
napravo, v kateri je bila ledena voda, so ugotovili
padec znotrajsklepne temperature za 3,0 °C.
Pomemben je podatek, da so vodo v hladilni
napravi zamenjali na vsakih 30 minut in tako
preprecili Cezmeren dvig temperature vode.
Oosterveld in Rasker (1994) sta za hlajenje
uporabila led in sta po 30 minutah izmerila padec
temperature na kozi za 16,2 °C ter 4,4 °C znotraj
kolenskega sklepa. Uchio in sodelavci (2003) so
ohlajali koleno 15 minut s temperaturo vode 4 °C,
ki so jo vzdrzevali ves ¢as hlajenja in izmerili
pomembno manjso anteriorno laksnost kolenskega
sklepa. V nasem poskusu je bila temperatura vode
5 °C in po 30 minutah se je temperatura na
povrsini koze kolena znizali za 8,7 °C. Da je bila
sprememba temperature na povrSini koze kolena
premajhna, potrjujejo izsledki Dahlstedta in
sodelavcev (1996), ki so dokazali, da je treba
znizati temperaturo na povrsini koze na vsaj 20 °C,
da lahko pricakujemo zniZanje temperature znotraj
sklepa. Podobno kot v naSi raziskavi Benoit in
sodelavei  (1996) niso ugotovili  sprememb
anteriorne laksnosti kolena po hlajenju kolena.

Hladili so 20 minut v vodi, ki je imela temperaturo
15 °C.

Podobne rezultate smo dobili v drugem poskusu, v
katerem je bila voda v hladilni napravi sobne
temperature (24 °C). Po 30-minutnem ohlajanju se
je temperatura na povrsini koze kolena znizala za
2,95 °C in ugotovili smo, da kompresija ni vplivala
na anteriorno laksnost kolenskega sklepa. Na
podlagi v prvem delu opisanih raziskav smo
pricakovali, da hlajenje s sobno temperaturo vode
ne bo povzrocCilo spremembe anteriorne laksnosti
kolenskega sklepa in lahko njen vpliv izklju¢imo.
Podobno je zakljucil Janwantanakul (2006), ki je
ugotovil, da razli¢ne stopnje kompresije nimajo
vpliva na mo¢ hlajenja in tako posledicno ne
vplivajo na spremembo anteriorne laksnosti
kolenskega sklepa.

Rezultati tretjega poskusa so pokazali, da se 30
minut po nanosu hladilnega gela anteriorna
laksnost ne spremeni pri 20° in 80° fleksije v
kolenskem sklepu. V tem delu raziskave se je
temperatura obravnavanega predela znizala le za
0,3 °C. Prislo pa je do pomembnega zviSanja Ty,
kar si lahko razlagamo tako, da smo z nanosom
hladilnega gela, ki vsebuje mentol, drazili za hlad
obcutljiva aferentna vlakna (Shafer et al., 1986),
kar je verjetno izzvalo obrambni mehanizem telesa
pred ohlajevanjem (Kozyreva in sod., 2013), ki
vkljucuje lokalno vazokonstrikcijo in ohranjanje
telesne toplote (Tajino in sod., 2007).

ZAKLJUCEK

Rezultati raziskave so pokazali, da uporaba
hladilne naprave (kompresija in hlajenje) in njenih
posameznih ucinkov (kompresija in obcutek
ohlajanja) ne vplivajo na anteriorno laksnost
kolenskega sklepa, e ohlajamo s temperaturo 5 °C
ali ve¢. Hladilna naprava se je izkazala za varno
metodo  krioterapije, saj pri nobenem od
preiskovancev ni prislo do sprememb anteriorne
laksnosti kolenskega sklepa. PoveCana anteriorna
laksnost je dejavnik tveganja za poskodbo kolena
(Uhorchak in sod., 2003; Vauhnik in sod., 2008).
Pomembno je poznati dejavnike, ki bi lahko
povecali anteriorno laksnost kolenskega sklepa in
tako posredno povecali dejavnik tveganja za
poskodbo kolena.
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KakSen je najboljSi polozaj sedenja za hrbtenico po mnenju
slovenskih fizioterapevtov

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

Sonja Hlebs', Jerneja Mavsar'

IZVLECEK

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

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

ABSTRACT

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

Key words: spine, posture, low, sitting back pain.
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UVOD

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

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

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

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

METODE

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

Velenje, Celje, Ljubljana, Ajdovs¢ina, Nova
Gorica, splosnih bolnisnic Slovenj Gradec, Celje,
Nova Gorica, bolni$nice Topolsica,
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4

Slika 1: Polozaji hrbtenice pri sedenju (21)

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

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

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

--

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

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

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

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

4%
1%

Slika 2: Prikaz rezultatov ankete za najbolj
primeren sedeci polozaj

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

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

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

1%

3%
1%

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

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

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

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

3%

Slika 6: Prikaz strukture anketirancev glede na
delovno dobo

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

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

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

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

2%

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

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

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

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

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

pri

Slika 11: Prikaz strukture anketirancev glede na
institucijo zaposlitve

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

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

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

9%

Slika 12: Prikaz rezultatov  ankete

fizioterapevtih, zaposlenih v bolnisnici

pri

4%

7%

7%

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

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

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

fizioterapevtih, zaposlenih v CIRIUS

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

RAZPRAVA

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

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

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

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

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

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

ZAKLJUCKI

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

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

za veCino anketiranih fizioterapevtov je
polozaj sedenja pomemben pri obravnavi
bolecine v krizu.
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Pregledni clanek / Review

Zanesljivost merjenja obsega gibljivosti skoCnega sklepa v stojeCem
poloZaju — pregled literature

Reliability of the weight-bearing ankle joint dorsiflexion range of
motion measurement — literature review

Helena Zunko'”? Urska Puh'

IZVLECEK

Uvod: Povecanje obsega gibljivosti sko¢nih sklepov je pogost fizioterapevtski cilj. Dorzalno fleksijo sko¢nega
sklepa je za oceno funkcioniranja primerneje meriti v stojeem kot v razbremenjenem polozaju. Namen pregleda
literature je bil ugotoviti, kateri postopki merjenja dorzalne fleksije sko¢nega sklepa v stojeCem poloZzaju imajo
najboljso zanesljivost in bi jih lahko priporoéili za klini¢no uporabo. Metode: Raziskave so bile iskane v podatkovni
zbirki PubMed. Rezultati: V pregled je bilo vkljucenih 14 raziskav, v katerih so preucevali razlicne postopke
merjenja obsega dorzalne fleksije skoénega sklepa v stojeCem polozaju z univerzalnim ali gravitacijskim
goniometrom, mobilno aplikacijo goniometra ter centimetrskim merilnim trakom ali kotnikom pri zdravih
preiskovancih in po poskodbah skoc¢nih sklepov. Porocali so o zmerni do zelo dobri zanesljivosti posameznega
preiskovalca (ICC = 0,65-0,99) in dobri do zelo dobri zanesljivosti med preiskovalci (ICC = 0,80—-0,99). Zakljucki:
Merjenje dorzalne fleksije skocnega sklepa stoje je zanesljivo in preprosto. Kadar je dovoljeno obremenjevanje
spodnjega uda, lahko nadomesti standardno metodo merjenja v lezeCem polozaju. Za fizioterapevtsko ocenjevanje
pri pokréenem in/ali iztegnjenem kolenu priporo¢amo uporabo gravitacijskega goniometra ali mobilne aplikacije
goniometra, namesc¢enega na Ahilovo tetivo, za motivacijo pacienta pa merjenje s centimetrskim merilnim trakom.

Kljuéne besede: dorzalna fleksija, sko¢ni sklep, meritve gibljivosti, zanesljivost.

ABSTRACT

Background: Increase of the ankle joint range of motion is a common physiotherapy goal. Measurement of the
ankle joint dorsiflexion in weight bearing is more appropriate to assess functioning than measurement in non-
weight-bearing positions. The purpose of the literature review was to establish which ankle joint dorsiflexion
measurement procedures are the most reliable and might be recommended for clinical use. Methods: a literature
review was conducted using database PubMed. Results: 14 studies investigating different measurement procedures
of the ankle joint dorsiflexion motion, using a standard goniometer, bubble/digital inclinometer, smartphone
application, and tape measure in healthy or injured subjects, were included. Moderate to very good intratester (ICC
= 0.65-0.99) and good to very good intertester (ICC = 0.80—0.99) reliability was reported. Conclusions:
Measurement of the ankle joint dorsiflexion in weight-bearing position is reliable and might replace the standard
method in non-weight-bearing position, if there is no restriction for weight-bearing on the limb. For physiotherapy
assessment with the knee flexed and/or extended, we recommend the use of bubble goniometer or smartphone
application, applied on Achills’ tendon, and tape measurement for patient’s motivation.

Key words: talocrural joint, dorsiflexion, range of motion measurements, ROM, reliability.
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Zunko in Puh: Zanesljivost merjenja obsega gibljivosti sko¢nega sklepa v stoje¢em poloZaju — pregled literature

UvVOD
Zadostna gibljivost sko¢nih sklepov je nujna za
izvajanje  osnovnih  dejavnosti  vsakdanjega

zivljenja, kot so vstajanje iz sedecega polozaja,
hoja, hoja po stopnicah in tek (1-4). Med
normalno hojo sko¢ni sklep v fazi kon¢ne opore
doseze od 10° do 15° pasivnega obsega gibljivosti
dorzalne fleksije, do katere pride takoj po tem, ko
se koleno popolnoma iztegne (5).

Okvare zaradi poSkodbe in bolezni sklepov
spodnjega uda so zelo pogoste. Zvin skocnih
sklepov, posledica katerega je med drugim
zmanjSan obseg gibljivosti, je najpogostejsa
$portna poskodba (6). ZmanjSan obseg dorzalne
fleksije skocnega sklepa je pogosta posledica
zmanjSane premicnosti ali mirovanja (7) in
sprememb mehanskih lastnosti miSic ter mehkih
tkiv zaradi staranja (8). Pri pacientih po mozganski
kapi so porocali o polovico manjSem ali celo
odsotnem obsegu dorzalne fleksije v primerjavi z
zdravimi preiskovanci (9, 10) in pogostih
skrajsavah miSic plantarnih  fleksorjev (11).
ZmanjSan obseg dorzalne fleksije sko¢nega sklepa
lahko omejuje vstajanje iz sedeCega polozaja (12)
ter hojo po ravnem in stopnicah. Prispeva h krajsi
dolzini korakov in zmanjsani hitrosti hoje (13, 14).
Je tudi dejavnik tveganja za nastanek poSkodb
spodnjega uda (15) in padce pri starejSih (16).
Zaradi vsega navedenega je pogost fizioterapevtski
cilj poveCanje obsega giba dorzalne fleksije
sko¢nega sklepa.

Za  ocenjevanje  ucinkov  in  dolocanje
najprimernejsih terapevtskih postopkov
potrebujemo natancne, zanesljive in veljavne

meritve dorzalne fleksije sko¢nega sklepa (17, 18).
V Sloveniji se meritev obsega dorzalne fleksije
sko¢nega sklepa standardno izvaja z univerzalnim
klasiénim goniometrom pri preiskovancu v
polozaju leze na hrbtu, ko sta kol¢ni in kolenski
sklep v polozaju 60° fleksije, meritev pa se izvede
z medialne strani (19) (slika 1 a). Obstajajo pa tudi
drugi postopki merjenja dorzalne fleksije sko¢nega
sklepa v lezeCem polozaju, ko se merjenje izvaja
pri preiskovancu v polozaju leZze na trebuhu (20,
21) ali v polozaju leze na hrbtu z merjenjem z
lateralne strani pri pokréenem (22, 23) ali pri
iztegnjenem kolenu (21, 23, 24) ter v sedecem
polozaju (22).

Podatki o zanesljivosti merjenja dorzalne fleksije
sko¢nega sklepa leze so razli¢ni in jih je med seboj
tezko primerjati, kar je posledica razlicnih merilnih
postopkov (25), tezavnega dolocanja osi gibanja v
zgornjem sko¢nem sklepu (25, 26), nepravilnega
odcitavanja vrednosti z goniometra (27), tezavnega
dolocanja konca obsega giba (21, 28, 29) in/ali
anatomskih znacilnosti distalnega segmenta (30),
to je vecsklepne zgradbe stopala, zaradi katere je
tezko zagotoviti ponovljiv (nevtralni) polozaj (29).
V preglednem clanku Martin in sodelavei (28)
navajajo, da je zanesljivost postopkov merjenja
dorzalne fleksije skocnega sklepa v lezeCem
polozaju vprasSljiva. Toda v literaturi nismo
zasledili podatkov o zanesljivosti merjenja
dorzalne fleksije skocnega sklepa po postopku, ki
ga opisujeta Jakovljevi¢ in Hleb$s (19), niti po
postopku Palmerjeve in Eplerjeve (22), ki se vse
pogosteje uporablja v Sloveniji (slika 1 b).

b)

Slika 1: Merjenje pasivnega obsega gibljivosti dorzalne fleksije v lezecem poloZaju z univerzalnim
klasicnim goniometrom: (a) po standardnem postopku z medialne strani (19) in (b) z lateralne strani (22).
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Merjenje dorzalne fleksije v stojeCem polozaju je
vse bolj razSirjeno (31), saj je bolj podobno
funkcijskemu polozaju spodnjega uda med
izvajanjem gibalnih dejavnosti, zato ga nekateri
avtorji (4, 18, 21, 32) imenujejo tudi funkcijsko
merjenje. Postopek je naCeloma zanesljiv in je
verjetno primernejs$i za oceno funkcioniranja kot
meritve gibljivosti v razbremenjenem, leZeCem
polozaju (32, 18, 21). Krause in sodelavci (21) so
primerjali meritve dorzalne fleksije leze (v
polozaju leze na trebuhu, pri pokréenem in
iztegnjenem kolenu, aktivno in pasivno) in stoje pri
iztegnjenem kolenu. Ugotovili so, da so wvsi
postopki zanesljivi, vendar je najzanesljivejSa
meritev stoje. Tudi za merjenja obsega dorzalne
fleksije skoCnega sklepa v stojeCem polozaju
obstaja veC¢ nacinov, in sicer z razli¢nimi
goniometri (univerzalni ali gravitacijski) ter s
centimetrskim merilnim trakom ali kotnikom
(kotnim ravnilom), pri pokréenem ali iztegnjenem
kolenu. V nekaterih raziskavah (33, 34) so
uporabili tudi mobilne aplikacije goniometrov in
posebne, v ta namen razvite naprave (15, 18, 35).

Namen pregleda literature je bil ugotoviti, kateri
postopki merjenja dorzalne fleksije sko¢nega
sklepa v stojeCem poloZaju so najzanesljivejsi in so
priporocljivi za klini¢no uporabo.

METODE

Pregled literature je bil narejen z iskanjem v
elektronski zbirki podatkov PubMed (MEDLINE),
neodvisno od leta objave. Kljucne besede, ki so
bile uporabljene za iskanje literature posamezno ali
v medsebojni kombinaciji, so bile v slovenskem
jeziku: meritve obsega gibljivosti, dorzalna
fleksija, skocni sklep, glezenj in zanesljivost,
stojeCi polozaj; v angleSkem jeziku pa: range of
motion measurement, talocrural joint, ankle,
dorsiflexion, reliability in weight-bearing lunge
test. Iskane so bile raziskave v slovenskem ali
angleskem jeziku, ki so preiskovale zanesljivost
merjenja dorzalne fleksije v stojeCem polozaju, pri
¢emer so kot merilno orodje uporabili goniometer
(univerzalni, gravitacijski ali mobilno aplikacijo
goniometra) ali centimetrski merilni trak in so bile
objavljene v polnem besedilu. 1z pregleda so bile
zaradi  omejene  univerzalnosti  izkljucene
raziskave, v katerih so ugotavljali zanesljivost
naprav, ki so jih razvili za merjenje dorzalne
fleksije stoje, oziroma podatki o zanesljivosti teh

naprav, ¢e so bili v teh raziskavah preverjeni tudi
standardni postopki merjenja.

REZULTATI

Na podlagi meril za vkljucitev je bilo najdenih 17
¢lankov, na podlagi merila za izkljucitev so bili
izklju€eni trije ¢lanki. V kon¢ni pregled je bilo
torej zajetih 14 raziskav, v katerih so se ukvarjali z
zanesljivostjo merjenja dorzalne fleksije v
stojecem polozaju. Zanesljivost merjenja dorzalne
fleksije skocnega sklepa so preiskovali pri
razlicnih postopkih v stojecem polozaju pri
pokréenem (11 raziskav) ali iztegnjenem (3
raziskave) kolenu, in sicer z univerzalnim
klasicnim (2 raziskavi) in  gravitacijskim
goniometrom (tekoCinski: 4 raziskave; digitalni: 5
raziskav) ter mobilno aplikacijo goniometra (2
raziskavi) ali s centimetrskim merilnim trakom (7
raziskav) ter ravnilom-kotnikom (1 raziskava)
(tabeli 1 in 2).

V petih raziskavah (2, 32, 36—38) so meritve
izvajali na nacin, kot so ga opisali Bennellova in
sodelavcei (39), to je stoje, pri pokréenem kolenu.
Preiskovanec pri tem postopku namesti stopalo
pravokotno proti steni tako, da sta peta in palec
poravnana s centimetrskim merilnim trakom,
pritrjenim na tla. Nato pokréi koleno naprej v
smeri proti navpiCni Crti, oznaceni na steni, da se
koleno dotika stene. Stopalo nato odmika od stene,
dokler ne doseze najvecje mogoCe dorzalne
fleksije, pri kateri je peta Se vedno v stiku s
podlago (na voljo ima do pet poskusov).
Preiskovalec z roko preprecuje dvig pete od
podlage, ne omejuje pa supinacije ali pronacije
stopala. Izmeri se razdalja v centimetrih med
palcem in steno (slika 2 a). V dveh raziskavah (2,
32) so hkrati izmerili naklon goleni s tekocinskim
gravitacijskim (32) ali digitalnim gravitacijskim
(2) goniometrom, nameS$c¢enim na sprednji strani
goleni (slika 2 b), po postopku Bennellove in
sodelavcev (39) ali posteriorno na Ahilovi tetivi
(32) (slika 2 c). Bennellova in sodelavci (39) so
izraCunali, da mora biti razlika meritev razdalje v
centimetrih od palca do stene ve¢ja od 1 cm,
razlika pri  merjenju naklona goleni z
gravitacijskim klasi¢nim goniometrom pa najmanj
3°, da lahko z zanesljivostjo trdimo, da je ta razlika
posledica obravnave in ne napake pri izvedbi
meritev. Simonds in sodelavci (38) so z ravnilom
(kotnik) merili tudi razdaljo med pogacico in steno.
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¢)

Slika 2: Merjenje pasivhega obsega gibljivosti dorzalne fleksije skocnega sklepa v stojecem polozaju pri
pokréenem kolenu: merjenje razdalje med palcem in steno s centimetrskim merilnim trakom (a) in
merjenje naklona goleni s tekocinskim gravitacijskim goniometrom po postopku Bennellove in sodelavcev
(39) (b), merjenje naklona goleni pri pokréenem kolenu po postopku Dicksonove in sodelavcev (32) (c).

O'Shea in sodelavci (40) so meritve s
centimeterskim merilnim trakom izvajali tako, da
so merili odmik mize pri potisku s kolenom napre;j.

Pri raziskavah, v katerih so sodelovali zdravi
posamezniki (2, 4, 15, 21, 32-34, 37, 39-42), so

ugotovili, da je zanesljivost posameznega
preiskovalca (tabela 1) in med preiskovalci (tabela
2) pri merjenju obsega gibljivosti dorzalne fleksije
v stojeCem polozaju zelo dobra. Do podobnih
rezultatov so priSli tudi pri pacientih v manj
predvidljivem klini¢nem okolju (36, 38).

Slika 3: Merjenje pasivnega obsega gibljivosti dorzalne fleksije skocnega sklepa v stojecem polozaju:
merjenje naklona goleni 7 mobilno aplikacijo goniometra po postopku Williamsove in sodelavcev (33) pri

pokrcenem (a) in pri iztegnjenem kolenu (b).
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Tabela 1: Zanesljivost posameznega preiskovalca (prirejeno po Powdnu in sodelavcih (31) ter

dopolnjeno)
) . Stevilo
Merilno orodje Protokol ICC SEM MDC preiskovancev
Bennellova in CMT P1, SN, PK 0,98 0,5 1,5 13 zdravih
sodelavci (39) (cm) P2, SN, PK 0,97 0,6 1,9
TGG (°)-GA P1, SN, PK 0,98 1,1 3,2
P2, SN, PK 0,98 1.1 3,1
Cejudo in TGG (°)-GL T1, SN, PK 0,95 1,4 3,9 50 zdravih
sodelavci (41) T2, SN, PK 0,96 1,3 3,6
Chisholm CMT (cm) T1, SN, PK, NO 0,98 0,5 1,1 37 z zmanj$anim
(36) M, SN, PK 0,99 0,4 0,9 obsegom dorzalne
T2, SN, PK, NO 0,93 0,6 1,3 fleksije
M, SN, PK 0,94 0,5 1,2
Dennisova in CMT (cm) SN, PK 0,98 0,3 0,8 10 zdravih
sodelavci (37)
Dicksonova in UKG (°) SN, PK 0,90 2,0 57 26 zdravih plesalcev
sodelavci (32) TGG (°) - GA, SN, PK 0,89 2,0 4,6
GA,GP GP, SN, PK 0,87 1,0 4,0
CMT (cm) SN, PK 0,87 0,9 25
Evansova in DGG (°) - GA P1, SN, PK 0,85 2,7 / 30 zdravih otrok
sodelavci (42) P2, SN, PK 0,95 1,6 /
Konorjeva in UKG (°) SN, PK, D 0,85 2,8 7,7 20 zdravih
sodelavci (2) SN, PK, L 0,96 1,8 5
DGG (°) - GA SN, PK, D 0,96 1,4 3,8
SN, PK, L 0,97 1,3 1,3
CMT (cm) SN, PK, D 0,98 0,6 1,5
SN, PK, L 0,99 0,4 1,1
Krause in DGG (°) - GL P1, ZN, IK 0,88 23 6,4 39 zdravih
sodelavci (21) P2, ZN, IK 0,89 2,2 6,1
Munteanuva in DGG (°) - GA PT, ZN, IK 0,88 1,5 4,2 30 zdravih
sodelavci (15)
O'Shea in CMT (cm)/R P1, SN, PK 0,89 0,4 1,1 13 zdravih
Grafton (40) P2, SN, PK 0,99 0,4 1,1
Simondson in CMT (cm) P1, SN, PK, PN 0,99 0,4 1,2 10 po zlomu gleznja
sodelavci (38) P2, SN, PK, PN 0,99 0,4 1,2
Vohralikova in DGG (°) - GA SN, PK, D 0,98 1,25 / 20 zdravih
sodelavci (34) mobilna SN, PK, D 0,97 1,35 /
aplikacija iHandy
()-GA
Williamsova in DGG (°) - GP P1, ZN, IK 0,65 2,5 7.1 20 zdravih
sodelavci (33) P1, ZN, PK 0,85 1,8 5,0
mobilna P2, ZN, IK 0,81 1,7 4,8
aplikacija P2, ZN, PK 0,85 1,6 4.4

TiltMeter (°) GP

Legenda: ICC — intraklasni korelacijski koeficient, SEM — standardna napaka merjenja, MCD — najmanjsa
zaznavna sprememba, PI1 — preiskovalec 1, P2 — preiskovalec 2, SN — sprednja noga, ZN — zadnja noga, DF —
dorzalna fleksija, TGG — tekocinski gravitacijski goniometer, DGG — digitalni gravitacijski goniometer, UKG —
univerzalni klasicni goniometer, CMT — centimetrski merilni trak, R — ravnilo (kotnik), Tl — prvo testiranje, T2 —

drugo testiranje, M — povprecje testiranj, GA — golen — anteriorno, GP — golen — posteriorno, GL — golen —
lateralno, Z — zdravi, P — poSkodovani, D — desno, L — levo, PT — povprecje testiranj, IK — iztegnjeno koleno, PK —
pokréeno koleno, NO — noga z okvaro DI — dan ena, D2 — dan dve
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Tabela 2: Zanesljivost med preiskovalci (prirejeno po: Powdnu in sodelavcih (31) ter dopolnjeno)

Merilno orodje Protokol Icc SEM MCD Stevilo
preiskovancev
Bennellova in CMT SN, PK 0,99 0,4 1,1 13 zdravih
sodelavci (39) TGG (°) - GA SN, PK 0,97 1,4 3,8
Dennisova in CMT (cm) SN, PK 0,96 0,4 , 10 zdravih
sodelavci (37)
Dicksonova in UKG (°) SN, PK, D1 0,84 2,0 6,7 26 zdravih
sodelavci (32) SN, PK, D2 0,90 2,0 6,1 plesalcev
TGG (°)-GA,GP SN, PK, D1, GA 0,96 1,0 2,8
SN, PK, D2, GA 0,94 1,0 3,4
SN, PK, D1, GP 0,95 1,0 2,5
SN, PK, D2, GP 0,95 1,0 2,5
SN, PK, D1 0,95 0,5 1,5
CMT (cm) SN, PK, D2 0,99 0,3 0,7
Evansova in DGG (°) - GA T1, SN, PK 0,87 2,3 / 30 zdravih otrok
sodelavci (42) T2, SN, PK 0,79 3,4 /
Krause in DGG (°) - GL ZN, IK 0,82 2,8 7,8 39 zdravih
sodelavci (21)
Munteanuva in DGG (°) - GA ZN, IK, D1 0,95 1,8 49 30 zdravih
sodelavci (15) ZN, IK, D2 0,92 21 5,6
O'Shea in Grafton ~ CMT (cm)/R SN, PK 0,99 0,3 0,8 13 zdravih
(40)
Rabin in TGG (°) SN, PK 0,93 2,2 / 43 zdravih
sodelavci (4)
Simondson in CMT(cm) SN, PK 0,97 0,7 21 10 po zlomu
sodelavci (38) gleznja
Vobhralikova in DGG (°) - GA SN, PK, D 0,90 2,05 / 20 zdravih
sodelavci (34) mobilna aplikacija SN, PK, D 0,76 2,68 /
iHandy (°) — GA
Williamsova in DGG (°) - GP ZN, IK 0,80 1,9 53 20 zdravih
sodelavci (33) ZN, PK 0,86 1,8 49
mobilna aplikacija  ZN, IK 0,80 1,9 5,2
TiltMeter (°) - GP  ZN, PK 0,96 0,80 2,2

Legenda: ICC - intraklasni korelacijski koeficient, SEM — standardna napaka merjenja, MCD — najmanjsa
zaznavna sprememba, PI1 — preiskovalec 1, P2 — preiskovalec 2, SN — sprednja noga, ZN — zadnja noga, DF —
dorzalna fleksija, TGG — tekocinski gravitacijski goniometer, DGG — digitalni gravitacijski goniometer, UKG —
univerzalni klasicni goniometer, CMT — centimetrski merilni trak, R — ravnilo (kotnik), Tl — prvo testiranje, T2 —
drugo testiranje, M — povprecje testiranj, GA — golen — anteriorno, GP — golen — posteriorno, GL — golen —
lateralno, Z — zdravi, P — poSkodovani, D — desno, L — levo, PT — povprecje testiranj, IK — iztegnjeno koleno, PK —
pokrceno koleno, D1 — dan ena, D2 — dan dve.

RAZPRAVA

Prednosti merjenja dorzalne fleksije skocnega
sklepa v stoje¢em polozaju so, da je izvedba precej
hitra, stro$ki nizki, ne zahteva veliko tehni¢nih
pripomockov in se izvaja v polozaju, ki je za
spodnji ud funkcionalnej$i od lezecega (2, 4, 39).
Prednost vseh predstavljenih razli¢ic merjenja
dorzalne fleksije v stoje je tudi to, da za izvedbo
meritev nista potrebna dva fizioterapevta, kot je to
potrebno pri merjenju pasivne dorzalne fleksije v
lezeCem polozaju z univerzalnim klasi¢nim
goniometrom (19, 22). Klini¢ne izkusnje kaZejo
(18), da obstaja subpopulacija pacientov, pri
katerih meritve dorzalne fleksije sko¢nega sklepa z
univerzalnim goniometrom v razbremenjenem

polozaju ne pokazejo razlik med poskodovanim in
neposkodovanim udom, pri meritvah v stoje pa je
razlika v obsegu giba prisotna, s ¢imer se lahko
izognemo lazno negativnim rezultatom. Dejavniki,
ki lahko vplivajo na to razliko, so od tri- do
Stirikrat ve¢ja sila, ki deluje na sko¢ni sklep v
stojeCem polozaju (18, 21), in dejstvo, da gib
dorzalne fleksije v stoje ni omejen samo na gib v
zgornjem skoc¢nem sklepu (18) ter razlike v
merilnih postopkih (4, 21). Prav tako je vprasljiv
vpliv poloZaja stopala, saj je dorzalna fleksija, ki jo
izmerimo s tem postopkom, kombinacija gibov v
zgornjem in spodnjem sko¢nem sklepu (18, 39).
Posledi¢no so Gatt in sodelavci (29) predlagali, da
bi bilo primerno govoriti o dorzalni fleksiji stopala.
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Rabin in sodelavci (4) so opozorili, da le zmerna
povezanost (prvi preiskovalec: r = 0,6; drugi
preiskovalec: r = 0,64) med rezultati meritev
dorzalne fleksije v stojeCem in leZzeCem polozaju
nakazuje, da ti dve meritvi ne ocenjujeta
popolnoma istega pojava, zato je priporocljivo, da
postopek oziroma polozaj merjenja (razbremenjeni
ali stojeci) izberemo glede na namen. Kadar je
glavni namen oceniti funkcijo v povezavi z
dejavnostmi, kot so hoja, vstajanje iz sede in
sedanje, hoja po stopnicah, pocepanje, poskoki in
podobno, je smiselno merjenje dorzalne fleksije v
stojeCem polozaju (4). Pomanjkljivost postopkov
merjenja dorzalne fleksije skocnega sklepa v
stojeCem polozaju je, da jih ne moremo uporabiti
pri pacientih, pri katerih je obremenitev spodnjega
uda kontraindicirana (2, 4, 39). Omejitvi pa sta
tudi, da konec obsega gibljivosti doloca
preiskovanec, zaradi Cesar bi lahko bila meritev
manj objektivna, ter da preiskovalec ne more
dolociti obcutka na koncu giba, ki nam daje
dodatne subjektivne informacije o okvari sklepnih
in obsklepnih struktur sko¢nega sklepa. Po drugi
strani pa predvidevamo, da bi lahko bila zaradi
vecje sile, ki deluje na sklep, ta meritev
objektivnejsa, Se posebej pri pacientih z izraziteje
zviSanim miSi¢nim tonusom. Za potrditev teh
domnev so potrebne nadaljnje raziskave.

Pri uporabi tekocinskega gravitacijskega (4, 32, 39,
41) ali digitalnega gravitacijskega goniometra (2,
15, 21, 33, 42) ni tezav z dolo¢anjem osi giba kot
pri  merjenju z univerzalnim goniometrom.
Dicksonova in sodelavci (32) so ugotovili, da je
najprimernejSe ~ merjenje  tako  imenovane
funkcionalne dorzalne fleksije sko¢nega sklepa v
stoje s tekocCinskim gravitacijskim goniometrom,
ko se distalni rob goniometra namesti tik nad
gréavino  petnice. Podobne lastnosti kot
gravitacijski goniometer imajo tudi senzorji v
pametnih telefonih, ki jih lahko uporabljamo z
mobilnimi aplikacijami (33, 34). Williamsova in
sodelavci (33) so sicer kot prednost meritev stoje z
mobilno aplikacijo TiltMeter izpostavili cenovno
dostopnost merilnega orodja, saj je aplikacija
brezplacna, ob predpostavki, da ima velina
preiskovalcev v lasti oziroma dostop do mobilnega
telefona z operacijskim sistemom I0S. Poleg obeh
navedenih raziskav obstajajo tudi druge mobilne
aplikacije, ki delujejo na pametnih telefonih z
drugimi operacijskimi sistemi (npr. Android) in bi

lahko bile primerne za uporabo (43), vendar Se ni
podatka o zanesljivosti za merjenje obsega
gibljivosti dorzalne fleksije sko¢nega sklepa.

S pregledom raziskav ugotavljamo, da je
zanesljivost  posameznega  preiskovalca  pri
merjenju dorzalne fleksije skocnega sklepa v
stojeCem poloZaju pri pokréenem in iztegnjenem
kolenu (tabela 1) v razponu od zmerne do zelo
dobre (ICC = 0,65-0,99), =zanesljivost med
preiskovalci (tabela 2) pa v razponu od dobre do
zelo dobre (ICC = 0,80-0,99). Vse razliCice
merjenja dorzalne fleksije stoje imajo dobro
zanesljivost med preiskovalci, kar zagotavlja
primerljive rezultate, tudi kadar je pacient
obravnavan pri ve¢ razli¢nih zdravstvenih delavcih

31).

Pregled kaze, da je zanesljivost posameznega
preiskovalca (2, 36, 38) in med preiskovalci (32,
39, 40) najboljsa pri merjenju razdalje med palcem
in steno s centimetrskim merilnim trakom pri
pokréenem kolenu po postopku, ki so ga opisali
Bennellova in sodelavei (39). Standardna napaka
merjenja s centimetrskim merilnim trakom pri
posameznem preiskovalcu je od 0,3 do 0,9 cm,
najmanjSa zaznavna sprememba pa od 0,9 do kar
2,5 cm (tabela 1). Zanimivo je, da so raziskave o
zanesljivosti med preiskovalci (tabela 2) za obe
spremenljivki veCinoma pokazale nizje vrednosti
(standardna napaka merjenja: do 0,7 cm; najmanjsa
zaznavna sprememba: do 2,1 cm). Meritev s
centimetrskim merilnim trakom je preprosta (32) in
za veliko prednost se je izkazalo dejstvo, da lahko
s centimetrskim merilnim trakom pacient sam
spremlja napredek doma, kar poveca njegovo
motivacijo za izvajanje terapevtske vadbe tudi
zunaj fizioterapevtskih obravnav. Toda vec
avtorjev (2, 4, 32, 39) je opozorilo, da zaradi
vpliva  razlicnih  antropometri¢nih  lastnosti
posameznikov, kot je razmerje med dolZino stopala
in dolzino golenice, zanesljiva pretvorba rezultatov
meritev s centimetrskim merilnim trakom v
stopinje naklona goleni, samo iz podatka, ki ga
pridobimo po postopku Bennellove in sodelavcev,
(39) ni mogoCa. Za pretvorbo bi namre¢
potrebovali Se podatek o dolzini golenice. To
omejuje primerjavo med razlicnimi preiskovanci in
z normativnimi vrednostmi obsegov gibljivosti.
Chisholm in sodelavci (36) opozarjajo, da so
dokazi o veljavnosti merjenja po postopku
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Bennellove in sodelavcev (39) omejeni. Kot »zlati
standard« merjenja dorzalne fleksije skocnega
sklepa bi sicer lahko uporabili merjenje na
rentgenogramu, kar bi omogocilo boljSo referenc¢no
vrednost obsega dorzalne fleksije sko¢nega sklepa,
vendar je postopek samo s tem namenom lahko
eticno sporen zaradi potencialno Skodljivih
ucinkov sevanja (29, 44). V klini¢ni praksi se je
metoda merjenja dorzalne fleksije skocnega sklepa
pri pokréenem kolenu z merjenjem razdalje med
palcem in steno izkazala za pomanjkljivo pri
izraziti hipomobilnosti skoc¢nega sklepa (38, 40).
Razdalja med palcem in steno je takrat nemerljiva,
saj tudi, ko je palec tik ob steni, pacient s kolenom
ne doseze stene. V tem primeru so Simondson in
sodelavci (38) predlagali merjenje razdalje med
pogacico in steno s kotnikom, saj naj bi bila tudi
zanesljivost  tega  postopka  zelo  dobra
(posameznega preiskovalca in med preiskovalci:
ICC = 0,97 ali ve€), vendar ima raziskava vec
metodoloskih pomanjkljivosti, zaradi cesar so
potrebne nadaljnje raziskave visje kakovosti.

Cejudo in sodelavci (41) so kot relativno omejitev
navedli trajanje meritve s centimetrskim merilnim
trakom (priblizno tri minute na preiskovanca),
kadar je treba izmeriti obseg gibljivosti pri velikem
Stevilu preiskovancev v kratkem casu, zato so
meritve izvajali le s tekoCinskim gravitacijskim
goniometrom v kombinaciji s teleskopskim
goniometrom. Ti avtorji so opozorili tudi na
neudoben polozaj preiskovalca med meritvami,
zato so prilagodili postopek merjenja tako, da je
preiskovanec s testirano nogo stopil na Skatlo,
visoko 30,5 cm (priporo¢ena viSina: 30—45 cm).
Toda omejitev pri tem nacinu merjenja je lahko
nezadostna gibljivost kolena in kolka; v tem
primeru so sicer predlagali uporabo nizje Skatle
(visina: 10—15 cm) (41).

Merjenje dorzalne fleksije skocnega sklepa v
stojeCem polozaju pri pokréenem kolenu primarno
ocenjuje vlogo misice soleus in sklepne ovojnice
(Root et al, 1977; citirano po: 15). Toda kot je bilo
ze navedeno, med hojo potrebujemo tudi zadosten
obseg pasivne gibljivosti dorzalne fleksije pri
iztegnjenem kolenu (5), kar lahko ovira skrajSava
miSice gastrocnemius. Da bi ugotovili vpliv te
dvosklepne miSice oziroma, ali njena skrajSava
prispeva k zmanjSanemu obsegu dorzalne fleksije,
so Munteanuva in sodelavci (15) izvajali meritve

dorzalne fleksije v stojeCem polozaju tudi pri
iztegnjenem kolenu. Pri meritvah s pokréenim
kolenom tega namre¢ ni nemogocCe ugotoviti.
Merili so naklon goleni z digitalnim gravitacijskim
goniometrom in porocali o dobri zanesljivosti
(izkusenega) preiskovalca (ICC = 0,88) in zelo
dobri zanesljivosti med preiskovalci (ICC = 0,95).
Opozorili so, da lahko tudi pri tem nac¢inu merjenja
omejitev predstavlja vpliv polozaja stopala (15).

Pregled raziskav o zanesljivosti posameznega
preiskovalca (tabela 1) je pokazal, da sta
standardna napaka merjenja in najmanj$a zaznavna
sprememba najmanj$i pri uporabi tekoCinskega
gravitacijskega goniometra (39, 41, 32) in mobilne
aplikacije goniometra (33, 34). Med preiskovalci
(tabela 2) je bila ugotovljena najmanjSa standardna
napaka merjenja pri uporabi univerzalnega
klasicnega (32) in tekocCinskega goniometra (39,
32), najmanjSa zaznavna sprememba pa je bila pri
uporabi mobilne aplikacije goniometra (33) ter
tekocCinskega goniometra (39, 32).

ZAKLJUCEK

Vse metode merjenja obsega pasivne dorzalne
fleksije v stojeCem polozaju so zanesljive in lahko
dopolnijo ali celo nadomestijo klasicno metodo
merjenja tega giba v lezeCem polozaju, kadar je
dovoljeno obremenjevanje spodnjega uda in kadar
je namen merjenja ocena funkcioniranja.

Za merjenje dorzalne fleksije sko¢nega sklepa v
stojeem  polozaju pri  pokréenem  kolenu
priporocamo postopek ob steni z merjenjem
naklona goleni s posteriorne strani z gravitacijskim
goniometrom ali z mobilno aplikacijo goniometra,
ki ga polozimo na Ahilovo tetivo z distalnim
robom goniometra oziroma mobilnega telefona tik
nad gr¢avino petnice (po postopku: Dicksonove in
sodelavcev  (32) oziroma Williamsove in
sodelavcev (33)). Tudi za merjenje dorzalne
fleksije pri iztegnjenem kolenu svetujemo merjenje
naklona goleni posteriorno na Ahilovi tetivi,
vendar pa so za ta naCin merjenja potrebne dodatne
raziskave o zanesljivosti.

Zaradi dodatne motivacije za izvajanje terapevtske
vadbe doma in spremljanje napredka predlagamo,
da bi si pacient doma sam meril dorzalno fleksijo
skocnega sklepa stoje ob steni s centimetrskim
merilnim trakom ali kotnikom (merjenje razdalje
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med palcem in steno oziroma med pogacico in
steno (po postopku: Bennellove in sodelavcev (39)
oziroma Simondson in sodelavcev (38)).
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Pregledni clanek / Review

Vpliv sprostitvenih metod na dusevno in fizioloSko stanje zdravih
nosecnic in nosecnic z visokim tveganjem — pregled literature

Relaxation methods impact on psycho-physiological state in healthy and
high risk pregnant women — literature review

Sa$a Zupani¢', Darija Séepanovi¢'?, Vislava Globevnik Velikonja®

IZVLECEK

Uvod: Zdrave nosecnice in nosecnice z visokim tveganjem se v svoji nosecnosti velikokrat srec¢ajo s stresnimi
situacijami, ki povzrocijo anksiozno ali depresivno razpolozenje. Namen pregleda literature je ugotoviti, kaksen
vpliv ima spro$¢anje na duSevno stanje in fizioloske spremembe pri zdravih nose¢nicah in nose¢nicah z visokim
tveganjem ter kakSen je vpliv sprostitve na zmanj$anje zapletov pri noseCnicah z visokim tveganjem. Metode:
Iskanje literature je potekalo na internetu z brskalniki ter elektronskimi bazami podatkov in z ro¢nim iskanjem v
knjiznicah Univerze v Ljubljani, Zdravstvene fakultete in Medicinske fakultete, za casovno obdobje od leta 2005 do
leta 2012. Rezultati: Po iskalni strategiji je merilom izbora ustrezalo 13 raziskav, izmed katerih jih je 12 potrdilo,
da sprostitvene metode statisticno znacilno vplivajo na zmanjSanje anksioznosti in depresije, izboljSanje
kardiovaskularnega sistema, podaljSanje nosecnosti ter zmanjSanje zapletov prezgodnjih porodov. Zakljucki: Glede
na rezultate pregledanih raziskav lahko zakljucimo, da je izvajanje razli¢nih sprostitvenih metod med nosecnostjo
uspesen nacin za izboljSanje duSevnega stanja in fizioloSkih sprememb ter za zmanjSanje zapletov, ki se pojavijo v
nosec¢nosti.

Kljuéne besede: nosecnost, stres, anksioznost, depresija, sprostitev v nose¢nosti.

ABSTRACT

Introduction: Healthy and high-risk pregnant women in their pregnancy are often confronted with stressful
situations that cause anxiety or depression. The purpose of the thesis is based on a review of domestic and foreign
professional and scientific literature to determine the impact of the release on mental state and physiological changes
in healthy and high-risk pregnant women and the influence of relaxation on reducing complications in high-risk
pregnant women. Methods: Search for domestic and foreign scientific and professional literature was conducted
through the internet with web browsers and electronic databases and hand searching in libraries of the University of
Ljubljana, Faculty of Health Sciences and the Faculty of Medicine. Literature search was limited articles between
2005 and 2012. Results: According to the search strategy, 13 studies complied with the inclusion criteria, of which
12 confirmed that relaxation methods statistically significant impact on the reduction of anxiety and depression, and
improve the cardiovascular system, the extension of pregnancy and reduce the complications of premature births.
Conclusion: On the basis of the results, it can therefore be concluded that practising various relaxation methods
during pregnancy is a successful way to improve a woman's mental condition, her physiological changes and to
reduce complications that might develop during pregnancy.

Key words: pregnancy, stress, anxiety, depression, relaxation during pregnancy.
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UvVOD

Nosecnost je treba obravnavati kot edinstveno,
fiziolosko normalno obdobje v Zivljenju Zenske
(11). Ze zgodaj po zanositvi se pojavijo fizioloske
spremembe, ki spremljajo nose¢nost. Zensko telo
se prilagodi, da lahko prenese izzive nosecnosti.
Pogosto je nosecnost obdobje v zivljenju, ko
zenska prvi¢ izkusi toliko razlicnih telesnih,
dusevnih in socialnih sprememb ter obcutij (3, 10).

Lahko pa se zgodi, da nosecnost ne poteka tako,
kot bi morala, in Ze prisotne ali nepri¢akovane
bolezni matere ali zarodka otezijo nosecnost (11).
Nosecnost postane visoko tvegana takrat, kadar
nosecnica ali plod kaZeta znatno tveganje za
obolevnost ali smrt (9, 19). Zapleti v nosecnosti
predstavljajo stresne situacije za nosecnice in jim
dajejo obcutek strahu in negotovosti, kar lahko
vodi do pojava anksioznosti ali depresije. Prav tako
pa lahko dozivljanje stresa ali tezav v duSevnem
zdravju privede do pojava bolezenskih zapletov, ki
vplivajo na potek nosecnosti. Za zagotovitev
optimalnega poteka noseCnosti z  visokim
tveganjem morajo biti rizi¢ni dejavniki ¢im prej
prepoznani, da se lahko nosecnici zagotovi
primerno in ¢im hitrejSe zdravljenje (9, 19). Da bi
omejili te nevSe¢nosti zdravih nose¢nic in nose¢nic
z visokim tveganjem, fizioterapevti najvecCkrat
uporabljajo splosno sprostitev in s tem tudi
pomagajo nosec¢nicam pri obvladovanju krize,
strahu ali negotovosti. Splo$no sprostitev lahko
opisemo kot stanje, v katerem je prisotna popolna
telesna nepremicnost in sprostitev skeletnih misic z
regulativnim vplivom na simpati¢ni Zivéni sistem
(13, 18). Obcuti se v spremembah, kot so znizana
izmenjava kisika v telesu, zmanjSan metabolizem,
znizani dihalni in sréni parametri, zmanjSana
miSi¢na napetost, znizani sistoli¢ni in diastoli¢ni
krvni tlak, poviSani mozganski alfa valovi in
izboljSano delovanje imunskega sistema (2, 12, 6,
14, 8).

Namen pregleda literature je ugotoviti, kakSen
vpliv ima spros¢anje na duSevno stanje in
fizioloske spremembe pri zdravih nosecnicah in
noseCnicah z visokim tveganjem ter kakSen je
vpliv sprostitve na zmanjSanje zapletov pri
nosecnicah z visokim tveganjem.

METODE

Za ugotavljanje vpliva sprostitve na duSevno in
fiziolosko stanje zdravih nosecnic in nosecnic z
visokim tveganjem ter zmanjSanje zapletov pri
noseCnicah z visokim tveganjem je bila
uporabljena deskriptivna metoda, ki je temeljila na
pregledu literature. Iskanje tuje in domace
strokovne ter znanstvene literature je potekalo na
internetu z brskalniki ter elektronskimi bazami
podatkov MEDLINE, CINAHL, NCBI
(PubMedCentral), Cochrane Library in
ScienceDirect ter z ro¢nim iskanjem v knjiznicah
Univerze v Ljubljani, Zdravstvene fakultete in
Medicinske fakultete. Pri tem so bile uporabljene
kljuéne besede v slovenskem jeziku: nosecnost,
noseénost z visokim tveganjem, fizioloske
spremembe med nosecnostjo, duSevno stanje
nosecnic, stres, anksioznost, depresija, zapleti v
nosecnosti, sprostitev v nosecnosti, sprostitvene
metode; ter v angleskem jeziku: pregnancy, high-
risk pregnancy, physiological changes during
pregnancy, psychological state of pregnant women,
stress, anxiety, depression, pregnancy
complications, relaxation during pregnancy,
relaxation methods.

Uporabljena so bila vkljucitvena merila:

e Dbesedila v angleskem, hrvaskem in slovenskem
jeziku,

e (lanki, izdani od leta 2005 do leta 2012,

e metodologija raziskovanja: randomizirane
nadzorovane raziskave, randomizirane
eksperimentalne raziskave, kvazi
eksperimentalne raziskave, eno-slepe
eksperimentalne raziskave, eno-slepe
nadzorovane klini¢ne raziskave in pilotne
randomizirane nadzorovane raziskave, ki so
ugotavljale ucinke sprostitve na izboljSanje
duSevnih in fizioloskih sprememb zdravih
nosecnic in nosecnic z visokim tveganjem ter
zmanjsanje nosecniSkih zapletov nosecnic z
visokim tveganjem.

Izkljucitvena merila so bila:

e besedila v drugih tujih jezikih,

e cClanki, izdani pred letom 2005,

e raziskave, ki so preucevale ucinke sprostitve
matere na razvijajoci se plod,

e raziskave, ki so ugotavljale ucinke sprostitve
na porod.
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REZULTATI IN RAZPRAVA

Izmed 48 pregledanih raziskav je merilom izbora
ustrezalo 13 prispevkov, od teh je bilo devet
randomiziranih kontroliranih raziskav (1, 2, 8, 14,
15, 16, 20-22), tri eksperimentalne raziskave (4, 7,
17) in ena nadzorovana klini¢na raziskava (6).
Znacilnosti vkljuCenih raziskav so predstavljene po
smiselnem vsebinskem zaporedju in tako
razvr§c¢ene Vv tri skupine: vpliv sprostitvenih metod
na duSevno stanje in fizioloske spremembe
nosecnic brez nosecniskih zapletov (tabela 1),
vpliv sprostitvenih metod na duSevno stanje in
fizioloske spremembe noseCnic z visokim
tveganjem (tabela 2), vpliv sprostitvenih metod na
zmanjSevanje zapletov pri nosecnicah z visokim
tveganjem (tabela 3).

V raziskavah so sodelovale Zenske v obdobju
nosecnosti, med katerimi je bilo skupaj 578
zdravih nosecnic in 764 noseCnic z visokim
tveganjem. Kronoloska starost preiskovank je
variirala od najmanj 18 let (15) do najvec 41 let
(5). Gestacijska starost se je gibala od 8. do 39.
tedna nosecnosti (8). Prav tako so se vkljucene
zenske razlikovale glede nosecnosti. Nekatere so
bile enoplodno nosece, prvi¢ nosece in je njihova
nosec¢nost potekala brez zapletov (1, 2, 5, 20, 21).
Druge so bile hospitalizirane zaradi diagnoze
grozeCega prezgodnjega poroda (6, 7, 8, 22),
raz§iritve materni¢nega vratu (7), krvavitve spredaj
lezeCe posteljice ali razpoke membran (8, 22) in
ektopicne nosec¢nosti (15). In nehospitalizirane, ki
so kljub temu imele visoko tvegano nosecnost (17).

Preiskovanke so  bile delezne  razlicnih
sprostitvenih metod, ki so bile zelo preproste,
neinvazivne in nizkostroskovne, kar je omogocilo
lazji dostop vsem nosecnicam. Uporabljene so bile
progresivna miSi¢na relaksacija (1, 2, 8, 15, 17,
20), vodena imaginacija (1, 6, 7, 14, 17, 20),
preponsko dihanje (2, 17), glasba (4, 21, 22) in
joga (16). Zaradi razlicnih uporabljenih oblik
sprostitvenih metod so obravnave variirale v
pogostosti in intenziteti — od enodnevnih (1, 21),
tridnevnih (22), dvo- (4, 17), stiri- (14), sedem-
(2), dvanajst- (20), petnajst- (16),
Sestnajsttedenskih (7) obravnav ali vse do poroda
(6, 8). Obravnave so bile individualne (4, 6, 7, 14,
17, 20-22) ali skupinske (1, 2, 8, 15, 16) in so

trajale od najmanj 10 minut (1, 20) do najve¢ 90
minut (2).

Meritve vkljucenih raziskav so vkljucevale oceno
dusSevnega stanja, fizioloskih odzivov in izidov
nosecnosti. Uporabili so razlicne subjektivne
meritve s pomocjo vprasalnikov, med katerimi je
bil najpogosteje uporabljen vprasalnik za oceno
anksioznosti kot osebnostne poteze in kot
trenutnega stanja (angl. State Trait Anxiety
Inventory — STAI) pri nosecnicah, ki so ga
uporabili v devetih raziskavah (1, 2, 4, 7, 14, 15,
20-22). V treh raziskavah (2, 4, 7) so skupaj z
vprasalnikom  STAI  uporabili  14-tockovni
vpraSalnik zaznavanja stresa (angl. Perceived
Stress Scale — PSS), za spremljanje dusevnega
stanja noseCnic. VeCina raziskav je poleg
dusevnega stanja spremljala tudi spremembe
fizioloskih odzivov (sréni utrip, arterijski krvni
tlak, raven stresnih hormonov) na sprostitev (1, 7,
8, 14,16 17,20-22).

Raziskave, ki so preucevale vpliv sprostitvenih
metod na dusevno stanje (1, 2, 5, 7, 14, 15, 17, 20—
22), so potrdile domneve o pozitivnih ucinkih
sprostitve na dusevno pocutje nosecnic. Prav tako
so raziskave (1, 8, 17, 20-22) dokazale, da
sprostitev  ugodno  vpliva na izboljSanje
endokrinega in kardiovaskularnega sistema kot
tudi na izid nosecnosti (6, 16). Dokazi pa niso bili
skladni s prej omenjenimi raziskavami. V raziskavi
(14), v kateri so preucevali vpliv sprostitve na
kardiovaskularni sistem in duSevno stanje nosecnic
z noseCnostno inducirano  hipertenzijo, so
ugotovili, da uporabljena sprostitvena metoda nima
statisticno pomembnih ucdinkov na zmanjSanje
kardiovaskularnih parametrov in anksioznosti.

Komplementarne in alternativne terapije so najbolj
pogoste izbire za nosecnice, ki se Zelijo izogniti
stranskim ucinkom, povezanim s farmakoloSkim
zdravljenjem med nosecnostjo. Rezultati raziskav
so tako dokazali, da wuporabljene sprostitvene
metode vplivajo na zmanjSanje anksioznosti,
depresije in izboljSanje pocutja. Prav tako so
pripomogle k zmanjSanju stresnih hormonov,
izboljSanju kardiovaskularnega sistema,
podaljSanju nose¢nosti ter zmanj$anju zapletov
prezgodnjih porodov.
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Tabela 1: Vpliv sprostitvenih metod na dusevno stanje in fizioloske spremembe nosecnic brez nosecniskih

zapletov

Stevilo, kronolo$ka in

gvztiz E;Tevrsta gestvgcijsk_a sta_rost ter ;/;fct;tlirt]vgiz metode Meritve Rezultati
znacilnosti preiskovank

Alder in sod. *39N ES1in ES2: « STAI ES1in ES2:

(2011) » 11 v ES1 (visoko stanje * PMR « sprostitev na VAL | ocene STAI
anksioznosti) * VI * lestvica Schedule * 1 ocena VAL

RKP » 28 v ES2 (nizko stanje « Pasivna sprostitev pozitivnega in * pozitiven (ES1), negativen

Bastani in sod.
(2005)

RKP

Chang in sod.
(2008)

Randomizirana

eksperimentalna
raziskava

Ventura in sod.
(2012)

RKP

Urech in sod.
(2010)

RKP

anksioznosti)

* ES1in ES2: 28-38 let

* ES1in ES2: 32.—- 34.
teden

« enoplodno nosece, brez
nosecniskih zapletov

*110N

*55ES

* 55KS

*ES: 21-27 let

* KS: 20 - 27 let

*« ESin KS: 14.- 28. teden
* Prvonosece, brez
nosecniskih zapletov

*«236 N

*116 VES

120 v KS

* ES: 2441 let

* KS: 20-39 let

*« ES in KS: 18.-22. tedna
ali 30.-34. tedna

* Prvonosece, brez
nosecniskih zapletov

*+ 154 N

* 61 ES1

* 46 ES2

* 47 ES3

* ES (skupno): 34—40 let
* ES (skupno): 15.-23.
teden

» Enoplodno nosece,
zdrave nosecnice tik pred
amniocentezo

*39N

*+13ES1in 13 ES2

*+ 13 KS

* ES1: 28-38 let in ES2:
29-40 let

* KS: 28-38 let

« ES1, ES2 in KS: 32.-34.

teden
« enoplodno nosece, brez
nosecniskih zapletov

(pocitek)

10 min., en dan

ES: Redna
predporodna nega +
skupinska PMR +
preponsko dihanje
KS: Redna
predporodna nega

90 min., 7 tednov

ES:

* Glasbena terapija
KS:

* Splo$na
predporodna nega

30 min., 2 tedna

ES1:

« Glasbena terapija
ES2:

« sedenje v ¢akalnici
+ branje revije

ES3:

« sedenje v ¢akalnici

30 min., 1 dan

ES1:

*PMR

ES2:

* VI

KS:

« Pasivna sprostitev
— pocitek

10-min. sprostitve,
12 tednov

negativnega afekta
» Kardiovaskularni
odzivi: krvni tlak,
sréni utrip

* Hormonska
analiza: kortizol,
ACTH, adrenalin in
noradrenalin

« STAI
* PSS

« STAI
* PSS
« EPDS

« STAI
* Hormonski odziv:
Kortizol

« STAI

« sprostitev na VAL
» Kardiovaskularni
odzivi: krvni tlak,
sréni utrip

* Hormonska
analiza: kortizol,
ACTH, adrenalin in
noradrenalin

(ES2) afekt lestvice Schedule
* 1 kortizol in ACTH—
tdelovanje HHN osi

* ladrenalin in noradrenalin—
|delovanje SAS

* | SU, SAKT in DAKT

ES:

* | ocene STAI

+ | ocene PSS

KS:

* ni bilo razlik v oceni STAI
* 1 ocene PSS

ES:

+ | ocene STAI

+ | ocene PSS

* | ocene EPDS

KS:

* ni bilo razlik v oceni STAI
* minimalno | ocene PSS

* ni bilo razlik v oceni EPDS

ES1:

* najvecje | ocen STAI

* najvecje | ravni kortizola
ES2:

» | ocen STAI

« | raven kortizola

ES3:

» | ocen STAI

* 1 raven kortizola

ES1in ES2:

+ | ocene STAI

* 1 ocene VAL

+ | SU, SKT in DKT

+ | raven kortizola in ACTH — |
delovanje HHN osi

« | raven noradrenalina in ni bilo
sprememb v nivoju
adrenalina— | delovanje SAS
KS:

* | ocene STAI

* 1 ocene VAL

« ni bilo razlik v SU, SKT in DKT
* ni bilo bistvenih razlik v | ravni
kortizola in ACTH — | delovanje
HHN osi

* ni bilo bistvenih razlik v | ravni
noradrenalina in adrenalina— |
delovanje SAS

RKP — angl. randomiziran kontroliran poskus, N — nosecnica, ES — eksperimentalna skupina, KS — kontrolna skupina, + —
plus/minus, STAI — angl. State Trait Anxiety Inventory, PSS — angl. Perceived Stress Scale, EPDS —angl. Edinburgh Postnatal
Depression Scale, + — plus, 1 — zviSanje, | — znizanje, VAL — vidna analogna lestvica, ACTH — adrenokortikotropni hormon,
HHN - hipotalamus-hipofiza-nadledvi¢na os, SAS — simpatiko-adrenalni sistem, SU — sr¢ni utrip, SAKT — sistoli¢ni arterijski
krvni tlak, DAKT — diastoli¢ni arterijski krvni tlak, VI — vodena imaginacija, PMR — progresivna mi$i¢na relaksacija
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Tabela 2: Vpliv sprostitvenih metod na dusevno stanje in fizioloske spremembe nosecnic z visokim

tveganjem
Avtorji in Stevilo, kronoloska in Vrsta in &as
vrsta gestacijska starost ter . Meritve Rezultati
. o . . sprostitvene metode
raziskave znacilnosti preiskovank
Chuang in * 129N ES: * STAI ES:
sod. *B68 ES * VI * stres na VAL + | ocen STAI
(2012b) *61KS KS: * PSS * | ocene stresa na VAL
* ES: 27-35 let * |zobrazevalni program  + PA | ocen PSS
Enoslepa * KS: 26-35 let o stresu v Zivljenju in * T prstov + | ocen PA
eksperiment < ES in KS: 20.-34. teden informacije o * 1 T prstov
alna « enoplodno nosece, sprostitvenih metodah KS:
raziskava hospitalizirane, z dg. + | ocen STAI
grozeCega prezgodnjega 13 min., vsak dan, 16 * ni bilo bistvenih sprememb v
poroda in razSiritve tednov locen stresa na VAL
materni€nega vratu | ocen PSS
» | ocen PA
* ni bilo sprememb v T prstov
Pan in sod. «80N ES: « STAI ES:
(2012) *39ES » Odmerek * kakovost + | ocen STAI
* 41 KS metotreksata + PMR zivljenja s SF-36  * 1 ocen na SF-36 lestvici
RKP * ES: 20-35 let KS: lestvico KS:
* KS: 18-35 let » Odmerek + | ocen STAI
« hospitalizirane nosecnice metotreksata * 1 ocen na SF-36 lestvici
z dg. ektopi¢ne nosecnosti,
brez kontraindikacij za 2 x 30 min. na dan, do
zdravljenje z metotreksatom  odpusta iz bolniSnice
in maso zarodka v jajéniku
<4cm
Reshma in *30N * PMR * stres na VAL ES:
sod. (2012) *30ES * VI « fizioloSki odzivi:  * | ocene stresa na VAL
* ES: 18-37 let * Preponsko dihanje SKT, DKT, » | SAKT, DAKT
Kvazi « ES: 30.-38. teden edem, * | edem, glavobol, teza,
eksperiment - enoplodno nosece 30 min., 2 tedna proteinurija, epigastri¢na bolecina
alna nosecnice z blago glavobol, teza, * 1 spanje
raziskava nosec¢nostno inducirano epigastriCne * ni bilo bistvenih razlik v povprecju
hipertenzijo bolecine, spanje  rezultatov pri proteinuriji
Yanginsod. +120N ES: * STAI ES:
(2009) * 60 ES * Glasbena terapija « fizioloSki odzivi:  « | ocen STAI
* 60 KS KS: SU, DF, SKT, + | SU, DF, SAKT, DAKT in
RKP * ES in KS: 20-35 let * Pocitek DKT, plodov SU  plodovega SU
* ES in KS: 28.—36. teden KS:
« hospitalizirane, enoplodno 30 min., 3 dni * ni bilo bistvenih sprememb v

nosece nosecnice z dg.
grozeCega prezgodnjega
poroda, krvavitve placente
previe ali razpoka
membrane

oceni STAI
* ni bilo bistvenih sprememb v SU,
DF, SAKT, DAKT in plodovem SU

RKP — angl. randomiziran kontroliran poskus, N — nose¢nica, ES — eksperimentalna skupina, KS — kontrolna skupina, + —
plus/minus, dg. — diagnoza, info. — informacije, STAI — angl. State Trait Anxiety Inventory, VAL — vidna analogna lestvica, PSS
— angl. Perceived Stress Scale, PA — angl. Pregnancy-related Anxiety, T — temperatura, SF-36 — angl. The Short Form Health
Survey, SAKT — sistoli¢ni arterijski krvni tlak, DAKT — diastoli¢ni arterijski krvni tlak, SU — sréni utrip, DF — dihalna frekvenca,
PMR - progresivna mi$i¢na relaksacija, VI — vodena imaginacija, + — plus, x — krat, 1 — zviSanje, | — zniZanje
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Tabela 3: Vpliv sprostitvenih metod na zmanjsanje zapletov pri nosecnicah z visokim tveganjem

Avtorji in vrsta Stevilo, kronologka in Vrsta in ¢as
) gestacijska starost ter sprostitvene Meritve Rezultati
raziskave . oo
znacilnosti preiskovank metode
Chuanginsod. «127N ES: 1ZID NOSECNOSTI -« ES 1 gest. starosti kot KS
(2012a) *B68 ES * VI 1Z MED. * ES| delez zelo nizke porodne
* 59 KS KS: DOKUMENT.: teze novorojencka
Nadzorovana * ES: 27-36 let * |zobrazevalni « gest. starost ob * ni bilo razlik v oceni Apgar testa -1
klinicna * KS: 26-35 let program o porodu in -5 med ES in KS
raziskava * ES in KS: 20.—34. teden sprostitvi in * porodna teza * ni bilo razlik v nacinu poroda med
* Hospitalizirane, enoplodno preprecevanju novoroj. ES in KS
nosece nosecnice z dg. prezgodnjega * Apgar test-1in-5 < | §t. perinatalnih umrljivosti v ES
grozeCega prezgodnjega poroda * nacin poroda + | 8t. sprejemov na NICU v ES; ni
poroda ali dilatacije « perinatalna pa bilo razlik v &t. dni bivanja na
materni€nega vrat < 3 cm 13 min., do umrljivost NICU med ES in KS
poroda * sprejem na NICU
Filipec in 150 N *PMR FIZIOLOSKI ES1, ES2, ES3:
Jadanec * 50 ES1 ODZIVI: | SU
(2012) * 50 ES2 30 min., do *SU + | DF
RKP * 50 ES3 poroda *DF + | SAKT/DAKT
* ES (skupno): 30-39 let * SAKT/DAKT * 1 nasienosti s 02
» ES (skupno): 8.-39. teden * nasi¢enost s 02
« Hospitalizirane, prvi¢
nosece nosecnice z dg.
spredaj leZzeCe posteljice,
grozeCega prezgodnjega
poroda, krvavitve ali
dilatacije materni¢nega vratu
Moffatt in sod. *60 N ES: * ambulantni ES:
(2010) *31ES * VI povpreéni arterijski < 1 ambulantni povpreéni arterijski
* 29 KS KS: tlak tlak
Pilotna RKP * ES in KS: <37. teden * Tih pocitek * SAKT/DAKT, SU » majhnot SAKT/DAKT
» Hospitalizirane in * STAI * ni sprememb v SU
nehospitalizirane, prvi€ in 15 min., 2x » delez N, ki so * majhno| ocen STAI
enoplodno nosece dnevno, 4 tedne prejemale antihip. « delez N, ki so prejemala antihip.
nosecnice z dg. NIH zdr. zdr. seni |
* A KT na koli¢ino * Tkorist na AKT s tdoze VI
UM KS:
* 1 ambulantni povprecni arterijski
tlak
+ 1 SAKT/DAKT
* ni sprememb v SU
* ni sprememb v oceni STAI
« delez N, ki so prejemala antihip.
zdr., se ni spremenil
* ni koristi na AKT s 1dozo pocitka
Rakhshani in *68N ES: FIZIOLOSKI + | teZze Nin |SAKT in DAKT v ES
sod. (2012) *30ES « standardna OoDzIVI: * | pojavnosti preeklampsije in s
* 38 KS oskrba + enaura <tezaN tem NIH v ES
RKP *ESin KS: 25 - 29 let joge * SKT/DKT + |§t. prezgodnijih porodov, zapletov
* ESin KS: 12.- 28. teden KS: 1ZID NOSECNOSTI v zastoju plodove rasti in NSB v ES
» Multipare nosecnice z dg. « standardna 1Z MED. « |8t. otrok z nizko oceno Apgar
NIH, NSB, N z izredno oskrba DOKUMENT.: testa -1in -5 in |$t. skrajSanih gest.
starostjo in N s poviSanim » nosecniski zapleti  starosti v ES
IT™M 1 ura, 3x na « gest. starost ob * ni bilo razlik v porodni tezZi

teden, 15 tednov

porodu, teza
novorojencka,
nacin poroda,
ocene Apgar testa -
1in-5

novoroj. in nacinu poroda med ES
in KS

RKP — angl. randomiziran kontroliran poskus, N — nose¢nica, ES — eksperimentalna skupina, KS — kontrolna skupina, dg. —
diagnoza, < —manj kot, MED. — medicinska, DOKUMENT. — dokumentacija, gest. — gestacijska, novoroj. — novorojencek, NICU
— angl. Neonatal Intensive Care Unit, St. — Stevilo, SAKT — sistoli¢ni arterijski krvni tlak, DAKT — diastoli¢ni arterijski krvni
tlak, SU — sréni utrip, DF — dihalna frekvenca, NIH — nose¢nostno inducirana hipertenzija, NSB — nose¢nostna sladkorna
bolezen, ITM — indeks telesne mase, STAI — angl. State Trait Anxiety Inventory, antihip. — antihipertenzivna, zdr. — zdravila, KT
— krvni tlak, UM — uporabljena metoda, VI — vodena imaginacija, PMR — progresivna misi¢na relaksacija, $t. — Stevilo, + — plus,
x — krat, <— manj kot, A — sprememba, 1 — zviSanje/povecanje, | — znizanje/zmanjSanje
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ZAKLJUCEK

Glede na rezultate pregledanih raziskav lahko
zakljuCimo, da je izvajanje razlicnih sprostitvenih
metod med nosecnostjo pri zdravih nosecnicah in
nosecnicah z visokim tveganjem uspeSen nacin za
izboljSanje duSevnega stanja in fizioloskih
sprememb ter za zmanjSanje zapletov, ki se
pojavijo v nosecnosti. Toda za prakti¢no aplikacijo
je pomembno upoStevati vrsto izvedene
sprostitvene metode. Pomembno je zavedanje, da
tisto, kar nekatere noseCnice pomirja in sprosca, ni
nujno, da bo enako wvplivalo tudi na druge.
Kronoloska in gestacijska starost, vrsta dusevnih
tezav in noseCniskih zapletov, kultura ter
druzbeno-ekonomski polozaj, vse to vpliva na
nacin odzivanja nosecnic na doloceno sprostitveno
metodo. V pregledu izvedenih raziskav so avtorji
izbrali najbolj u¢inkovite in spro$¢ujoc¢e metode za
udelezene nosecnice. Prav tako pa je pomembno
tudi trajanje sproSCujoCega obdobja. V veéini
raziskav je bilo uporabljeno kratkotrajno
sprostitveno obdobje. Tak nacin je bil izbran
predvsem zato, ker ga je bilo preprosto izvajati kot
del rutinskih postopkov v klini¢nih okoljih.

V prihodnje bi bilo smiselno dopolniti oblike
vrednotenja rezultatov sprostitve in narediti Se vec
raziskav, predvsem randomiziranih nadzorovanih
raziskav, ki bi dodatno znanstveno dokazljivo
potrdile domneve na tem podrocju.
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Pregledni ¢lanek / Review

Ucinkovitost miselne vadbe pri pacientih po moZzganski kapi —
sistemati¢ni pregled literature

Effectiveness of mental practice in patients after stroke — a systematic
review

Sanja Lubej', Urka Puh'

IZVLECEK

Uvod: Pri miselni vadbi, s katero si gibalne dejavnosti predstavljamo, se aktivirajo enaka podroc¢ja mozganov kot pri
resni¢ni izvedbi gibalne naloge, zato je lahko ucinkovita za uporabo v rehabilitaciji bolnikov po mozganski kapi.
Namen pregleda literature je bil ugotoviti u¢inkovitost miselne vadbe pri pacientih po mozganski kapi. Metode: Na
podlagi meril za vkljucitev in izkljucitev so bile sistemati¢no pregledane podatkovne zbirke PubMed, CINAHL,
PEDro in Cochrane Library. Rezultati: V pregled je bilo vkljucenih 14 randomiziranih kontroliranih poskusov,
izvedenih pri pacientih v vseh obdobjih po mozganski kapi. Najve¢ raziskav je potrdilo uc¢inkovitost miselne vadbe
na izbolj$anje dejavnosti zgornjega uda (6 izmed 9 raziskav) in rezultata Fugl-Meyerjevega ocenjevanja ($tiri izmed
petih raziskav). O izbolj$anju hitrosti hoje in ravnotezja so porocali v eni izmed treh raziskav. Dolgoro¢ne ucinke
miselne vadbe so potrdili v petih izmed Sestih raziskav. Zakljuc¢ki: Miselna vadba je lahko ucinkovita za
zmanjSanje okvar in izboljSanje dejavnosti zgornjega uda. Najprimernejsi nacin izvajanja Se ni znan. Ugotoviti bi
bilo treba, v katerem obdobju po mozganski kapi je miselna vadba najbolj ucinkovita.

Kljuéne besede: miselno predstavljanje, predstavljanje gibanja, rehabilitacija, vadba v mislih, funkcija zgornjega
uda.

ABSTRACT

Introduction: Mental practice involves imagining of physical activities in mind, during which activation of the
same motor programs occurs as it does in actual execution. It is potentially effective in rehabilitation of patients
after stroke. The purpose of this literature review was to establish the effectiveness of mental practice in stroke
patients. Methods: Based on the inclusion and exclusion criteria, a systematic review was conducted using
databases PubMed, CINAHL, PEDro, and Cochrane Library. Results: 14 randomised controlled trials involving
patients in all phases after stroke were included. Effectiveness of mental practice was reported for improvement of
the upper limb activities (6 out of 9 studies) and Fugl-Meyer assessment (4 out of 5 studies). Improvement of
walking speed and balance was reported in 1 out of 3 studies. Long-term effects of mental practice were reported in
5 out of 6 RCTs. Conclusions: Mental practice can be effective in improving upper limb function and activity in
stroke patients. The best way to implement mental practice is unknown. It is yet to determine in which post-stroke
phase mental practice is most effective.

Key words: mental imagery, motor imagery, rehabilitation, mental representation, upper limb function.
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UVOD

Miselno predstavljanje (angl. mental imagery) je
definirano kot »aktivni spoznavni proces, s katerim
ljudje podozivljajo dolocen obcutek z zunanjimi
drazljaji ali brez njih«. Ko si oseba predstavlja
premikanje nekega predmeta ali izvajanje gibanja
neke osebe, temu pravimo predstavljanje gibanja.
Miselna vadba je metoda vadbe, pri kateri gre za
vadbo gibalnih dejavnosti v mislih, da bi izboljsali
izvedbo teh specifi¢nih dejavnosti (1). Izvajamo jo
lahko  prek  vidnega ali  kinesteticnega
predstavljanja gibanja (2), v perspektivi prve ali
tretje osebe (3). Izbiro nacina je zaradi
povecevanja motivacije in s tem uspeha najbolje
prepustiti preiskovancu (4). Pred zacetkom miselne
vadbe je treba oceniti pacientove kognitivne
sposobnosti za sodelovanje. Sledi razlaga
miselnega predstavljanja, seznanjanje z miselno
vadbo, postavljanje realnih ciljev in u¢enje miselne
vadbe s primerno tehniko. Ko je terapevt
preprican, da pacient nalogo pravilno izvaja, naj
nadaljuje s ponavljanjem tistih nalog, katerih
izvedbo Zelimo izboljSati. Miselna vadba v tej fazi,
¢e je mogocCe, poteka v kombinaciji z aktivno
telesno vadbo in jo glede na napredek pacienta
stopnjujemo. Zadnji  korak je spodbujanje
samostojnega izvajanja miselne vadbe zunaj Casa
terapij, brez terapevta (5, 6). Prednost miselne
vadbe je, da se poveca koli¢ina vadbe med
rehabilitacijo na nacin, ki je varen in poceni. Potem
ko se pacient nauci tehnike miselne vadbe, jo lahko
izvaja samostojno, kjer koli in kadar koli (7).
Omejitev pa je, da njene izvedbe ne moremo
spremljati in oceniti kakovosti. Pomanjkanje
povratne informacije pacientu lahko ovira njegovo
vklju€enost in zmanj$a motivacijo za sodelovanje
pri tej vadbi (8).

Pozitivne ucinke miselne vadbe so ugotovili pri
ucenju novih dejavnosti (9), pri razlicnih Sportih
(10), v medicini pri ucenju kirurSskih postopkov
(11) in za izboljSanje delovanja travmatolosSkega
tima (12). Pri zdravih odraslih je miselna vadba
pozitivno vplivala na ohranjanje obsega gibljivosti
v imobiliziranem radiokarpalnem sklepu (13). Pri
starostnikih je bila u€inkovita pri ucenju hoje po
stopnicah (14), za uCenje vstajanja po padcu (4), za
izboljSanje ravnotezja pri stoji na eni nogi (15) in
ucenju novih gibalnih dejavnosti (16). Miselno
vadbo so preucevali pri pacientih z nepopolno
okvaro hrbtenjate (17) in pri pacientih s

parkinsonovo boleznijo (18), vendar niso ugotovili
pomembnih razlik v primerjavi s kontrolnima
skupinama. Najve¢ randomiziranih kontroliranih
poskusov je bilo izvedenih pri pacientih po
mozganski kapi, najveckrat za izboljSanje funkcije
zgornjega uda. V predhodnih pregledih literature
so ucinkovitost miselne vadbe pri teh pacientih
pokazali pri izboljSanju izvedbe dejavnosti (7,
19-22) in zmanjSanju okvar zgornjega uda (20,
23). Nasprotno, nekateri avtorji niso potrdili u¢inka
na gibalno funkcijo okvarjenega zgornjega uda
(21), misicno jakost (21), izvajanje dejavnosti
vsakdanjega zivljenja (merjene z globalnimi
lestvicami) (21, 7) ali premic¢nost (7).

Namen pregleda literature je bil ugotoviti
ucinkovitost miselne vadbe pri pacientih po
mozganski kapi. Poleg tega je bil namen tudi
ugotoviti znacilnosti pacientov, ki so bili vkljuceni
v te raziskave, in lastnosti programov miselne
vadbe.

METODE
Znanstvenoraziskovalne c¢lanke smo iskali v
podatkovnih  zbirkah: PubMed (MEDLINE),

CINAHL (angl. cumulative index to nursing
and allied health literature), PEDro in Cochrane
Library (Cochrane Central Register of Controlled
Trials — CENTRAL). Merila za vkljucitev raziskav
v pregled so dolocala, da je Slo za randomiziran
kontroliran poskus (RKP), v katerem so sodelovali
pacienti z diagnozo mozganske kapi; da se je v
eksperimentalni skupini izvajala miselna vadba in
da so izide ocenjevali s standardiziranimi
fizioterapevtskimi merilnimi orodji. Vkljucili smo
¢lanke s polnim besedilom v angleskem jeziku, ki
so bili objavljeni do junija 2015. Uporabili smo
iskalno kombinacijo, ki je bila ustvarjena z
iskalnikom podatkovne zbirke PubMed: ((("mental
practice") AND stroke)) AND »randomized
controlled trial«). Izkljucili smo ¢lanek, ki ni imel
dostopnega celotnega besedila v anglescini, temvec
v portugal$cini (24). Izbirni postopek Studij za
pregled je prikazan na sliki 1
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zbirk (n =71)

Zadetki, najdeni s pregledom podatkovnih

\ 4

Zadetki, po odstranjenih dvojnikih
(n=32)

\ 4

(n=32)

Grobo pregledani zadetki (naslov in izvlecek)

Izkljueni zadetki
(n=17)

A 4

A 4

Clanki, objavljeni v polnem besedilu
(n=15)

Z razlogi izkljuceni ¢lanki (polno
besedilo v portugalscini) v polnem
besedilu (n =1)

A 4

[ Dostopnost ] [Grobpregled] [ Najdene raziskave ]

A

—
Pregledani RKP (n =14)
%
o
o v
=
;;? RKP, vkljuéeni v podroben pregled/analizo in
kvalitativno sintezo
) (n=14)

Slika 1: Diagram poteka PRISMA (25); RKP — randomiziran kontroliran poskus

REZULTATI

V podroben pregled smo na podlagi navedenih
vkljucitvenih in izkljucitvenih meril vkljucili 14
raziskav, s katerimi so raziskovali ucinkovitost
miselne vadbe pri pacientih po moZganski kapi.
Vkljucene Studije so bile objavljene med letoma
2005 (26) in 2015 (27). Randomizirani kontrolirani
poskusi so bili vefinoma standardnega tipa, s
kontrolno in eksperimentalno skupino. Nekateri so
imeli dve ali ve¢ eksperimentalnih skupin (28, 29),
v katerih so primerjali razlicne nacine (28) in
trajanje izvajanja (29) miselne vadbe. V treh
raziskavah (30—32) sta bili vkljuceni dve kontrolni
skupini. V eni raziskavi (32) so izvedli navzkrizni
poskus s skupinama A in B, ki sta po treh tednih
zamenjali vadbene programe. Vzorci pregledanih

raziskav so bili razlicnih velikosti: od 10 (33, 34)
do 121 preiskovancev (30). Skupno je v 14
raziskavah sodelovalo 441 pacientov po mozganski
kapi in 27 zdravih preiskovancev (27). Povprec¢na
starost preiskovancev po mozganski kapi je bila od
46,6 (28) do 77,9 leta (35). Sest raziskav je
preucevalo paciente po mozganski kapi v akutnem
in subakutnem obdobju (manj kot Sest mesecev po
mozganski kapi), v osmih raziskavah pa so bili
vklju€eni pacienti v kroniénem obdobju (Sest
mesecev in ve¢ po mozganski kapi).

Pri vseh je bila osnovni pogoj za vkljucenost v
raziskavo potrjena diagnoza mozganske Kkapi.
Poleg tega so omejili tudi starost bolnikov in Cas
od mozganske kapi. Dve raziskavi (33, 36) sta
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Tabela 1: Vkljucitvena merila pregledanih randomiziranih kontroliranih poskusov o ucinkovitosti miselne
vadbe pri pacientih po mozganski kapi, ki se nanasajo na kognitivne sposobnosti preiskovancev

Znacilnosti preiskovancev Vklju€itveno merilo

Studija

Ohranjene kognitivhe KPSS = 22

sposobnosti KPSS = 24
mKPSS = 69
mKPSS =70
MSQ > 7

Zmoznost sledenja navodilom

Zmoznost miselnega VMIQinVWIQ< 3,5

predstavljanja
(opravljen)

Casovno odvisni test gibanja

Hosseini et al. (2012) (38)

Braun et al. (2012) (35)
Riccio et al. (2010) (32)

Nilsen et al. (2012) (28)
Page et al. (2007,2009) (34, 39)

Page et al, (2005,2011) (26, 29)
letswaart et al. (2011) (30)

Riccio et al. (2010) (32)
Welfringer et al. (2011) (36)

Hosseini et al. (2012) (38)
Oostra et al. (2015) (27)

KPSS — kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (angl. mini mental state examination); mKPSS — modificiran kratek
preizkus spoznavnih sposobnosti; MSQ — vprasalnik o miselnih funkcijah (angl. mental status questionnaire), VMIQ
— vprasalnik o izrazitosti predstavljanja gibanja (angl. vividness motor imagery questionnaire); VVIQ — vprasalnik
o izrazitosti vidnega predstavljanja (angl. vividness visual imagery questionnaire)

vkljucili le paciente, ki so bili desnicarji z okvaro v
desni mozganski polobli in prisotnim enostranskim
zanemarjanjem. Druga vkljucitvena merila so se
nanasala na zmogljivost miSic in funkcijo
zgornjega uda (obseg aktivnih gibov v zapestju in
prstih vsaj 10° od nevtralnega polozaja, indeks
motori¢nih funkcij vsaj 30, ocena fleksorjev
komolcev 1-3 po lestvici Medical Research
Council) (26, 28-30, 32, 34, 37, 39), miSi¢ni tonus
(ocena manj kot 3 po modificirani Ashworthovi
lestvici) (29, 34, 39), bole¢ino (manj kot 5 po
vizualni analogni lestvici) (26, 29, 34, 39) ter
ravnotezje in funkcionalno premicnost (sposobni
prehoditi vsaj deset metrov) (27, 38). V tabeli 1 so
povzete znacilnosti preiskovancev, ki se nanasajo
na kognitivne sposobnosti preiskovancev in so jih
avtorji dolocili kot merila za vkljucenost v Studijo.
Izkljucitvena merila so se nanaSala predvsem na
prisotnost razli¢nih spremljajoCih bolezni in tezav
pri pacientih po mozganski kapi, kot so motnje
spoznavnih sposobnosti (37, 36), ataksija (33),
disfazija ali afazija (33, 38, 30) in hemianopsija
(38, 36).

Podrobne;jsi opisi vadbenih programov
eksperimentalnih in kontrolnih skupin skupaj z
ugotovitvami $tudij so opisani v tabelah 2 in 3.
Obdobje obravnave je trajalo od treh (32) do deset
tednov (29, 34). Stevilo obravnav se je gibalo od
deset (33, 35) do 30 in ve¢ obravnav (36, 37). To
pomeni, da je frekvenca vadbe znasala od dvakrat
na teden (26, 28, 32, 35, 39) do trikrat nadan (37).

Vec¢ kot enkrat na dan so miselno vadbo izvajali v
treh raziskavah (37, 36, 32). Izvajanje miselne
vadbe je trajalo od 15 minut (28, 38) do 120 minut
na dan (32).

RAZPRAVA

V osmih raziskavah (tabela 3) so preucevali
ucinkovitost miselne vadbe pri pacientih po
mozganski kapi v kroni¢ni fazi. Razen ene (33) so
v vseh potrdili ucinkovitost pri vsaj enem izmed
merjenih izidov. Pri pacientih v akutnem in
subakutnem obdobju so izmed Sestih raziskav
(tabela 2) ucinkovitost potrdili le v treh (27, 32,
36). Ce primerjamo te ugotovitve, se zdi, da je
miselna vadba primernejsa za izvajanje v kroni¢ni
fazi. Potrebne so raziskave, ki bi to domnevo
neposredno raziskale. Verjetno bi razlog za manjSo
ucinkovitost MV pri pacientih v zgodnejsih fazah
lahko pripisali zmanjSani sposobnosti pacientov za
sodelovanje pri vadbi, saj je sposobnost miselnega
predstavljanja povezana s spretnostjo resni¢nega
izvajanja gibalne naloge (40). Pacienti po
mozganski kapi, ki so sodelovali v programih
vadbe, so morali imeti zadovoljive spoznavne
sposobnosti (KPSS wvsaj 22 tock). Kar enajst
raziskav je v vkljucitvenih merilih zahtevalo
doloceno raven spoznavnih sposobnosti (tabela 1),
nekatere izmed njih so povezane s prisotnostjo
demence in razumevanjem navodil. V dveh
raziskavah (33, 36) so porocali o stranskih ucinkih,
in sicer o znakih utrujenosti (zehanje) ter izraZzanju
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Tabela 2: Znacilnosti obravnave v randomiziranih kontroliranih poskusih o ucinkovitosti miselne vadbe
pri pacientih po mozganski kapi v akutnem in subakutnem obdobju (< 6 mesecev)

Nacin izvajanja obravnave

Ni statisticno znadilnih

Rezultati v prid

Avtorji vES Dejavnost KS razlik MV
Braun et al. V &tirih fazah (5). STO, »domace Lestvica za oceno /
(2012) (35) Samostojno izvajanje MV,  naloge« zunaj terapije  zmogljivosti pri nalogah
zapisovanje v dnevnike (vodenje dnevnika za zgornji ud (10-
vadbe vadbe) stopenjska), Ml, BI,
NHPT, BBS, RMI,
10MWT
letswaart etal. 30 min MV ciljano gibanje KS (N): 45 min STO. ARAT, jakost prijema /

(2011) (30)

Oostra et al.
(2015) (27)

Riccio et al.
(2010) (32)
A-B/B-A

Timmermans
et al. (2013)
(37)

Welfringer et
al. (2011) (36)

in DVZ. 10 min uporaba
ogledal in videa. 5 min
vidne MV obrac¢anja dlani.
Samostojno izvajanje MV:
dnevniki vadbe, 8 vodenih
vadb prek avdio posnetka

2 min spros¢anja, sede,
vidno in kinesteti¢no
predstavljanje. Vadba
hoje: specificne tezave,
simetrija, hitrost, DVZ.
Kombinacija s STO (FT 2
hin DT 1 h)

A: Spro$&anje, MV DVZ s
pomocdjo avdio posnetka.

Kombinacija s STO (FT in
DT) (3 h)

Ucenje MV, 6 gibalnih
nalog DVZ, kinesteti¢no
predstavljanje, prek DVD.
Spremljanje napredka,
dodajanje gibalnih nalog
(tudi KS). Kombinacija s
STO

Avtogeni trening, MV
polozajev in zaporedij
gibanja, kinesteticno
predstavljanje. 10
ponovitev. Kombinacija s
STO: vadba »odkrivanja«
(angl. exploration training)

KS (P): STO in MD, ki
ni bila povezana z
gibanjem

KS: STO FT (2 h), DT
(1 h) in vodeno
sprosc€anje misic s
fizioterapevtom
posamic¢no (30 min).
KS (Z): Zdravi
preiskovanci

B: STO: FT in DT 3 h.

STO, vadba soro¢nih
dejavnosti (Bobath
pristop). Zlozenka z
navodili za vaje (3x
dnevno po 10 min)

STO, vadba
»odkrivanja«

roke (dinamometer),
Casovno merjeni test
ro¢nih spretnosti,

BI, FLP

Razmerje med €asovno
merjenim testom
predstavljanja hoje (na
2m,5min 10 m)in
dejansko hitrostjo hoje,
FMA za spodnji ud

FAT, FMA, WMFT,
akcelometrija, BI, FAI,
VMIQ, CoglLog

Branje besedila, vidno
predstavljanje
zgornjega uda,

ARAT,

test predstavljanja
telesa

Kinesteti¢no
predstavljanje
gibanja,
primerljivo s KS
(Z2), 1I0MWT

MI, AFT

Test prerisovanja
roze, test risanja

ure, testi
senzorike

ES — eksperimentalna skupina, KS — kontrolna skupina, Z — zdravi preiskovanci, MV — miselna vadba, MD — miselna dejavnost,
STO — standardna obravnava, FT — fizioterapija, DT — delovna terapija, DVZ — dejavnosti vsakdanjega Zivljenja, BI — indeks
Barthelove (angl. Barthel index), NHPT — test devetih zatiCev (angl. nine hole peg test); BBS — Bergova lestvica za oceno
ravnotezja (angl. Berg balance scale), I0MWT — test hoje na 10 metrov (angl. 10 meter walking test); ARAT — funkcijski test
zgornjega uda (angl. action research arm test), FLP — profil funkcijskih pomanjkljivosti (angl. functional limitations profile), AFT
— funkcijski test zgornjega uda (angl. arm functional test), MI — indeks motori¢nih funkcij (angl. motricity index), WMFT —
Wolfov test motori¢nih funkcij (angl. Wolf motor function test); FAT — frenchayski test zgornjega uda (angl. Frenchay arm test),
FAI — frenchayski indeks dejavnosti (angl. Frenchay activity index), Cog Log — porocilo o spoznavnih funkcijah (angl. cognitive
log), RMI — rivermeadski indeks premicnosti (angl. Rivermead mobility index), VMIQ — vprasalnik o izrazitosti predstavijanja
gibanja (angl. vividness motor imagery questionnaire), FMA — Fugl-Meyerjevo ocenjevanje (angl. Fugl-Meyer assessment).
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Tabela 3: Znacilnosti obravnave v randomiziranih kontroliranih poskusih o ucinkovitosti miselne vadbe
pri pacientih po mozganski kapi v kronicnem obdobju (> 6 mesecev)

Ni statistiCno

Avtorji Nacin izvajanja obravnave v ES Dejavnost KS znadilnih Rezultati v prid MV
razlik
Ferreira Dve gibalni nalogi, dve nalogi Brez obravnave za BIT, FIM /
et al. opisovanja okolice na levi strani, enostransko
(2011) vsaka naloga 15 min. zanemarjanje
(33)
Hosseini 5 min spros¢anje, 10 min 45 min STO / TUG, BBS
etal. predstavljanje gibalne naloge (TUG).
(2012) Sledilo je 30 min STO
(38)
Malouin Telesni vadbi vstajanja in usedanja KS (B): Brez vadbe. KS CMSA, Obremenjevanje
etal. sledilo ve& ponovitev MV. Uporaba (P): Telesna vadba v TUG, Test okvarjenega
(2009) vidne povratne informacije kombinaciji z MD, ki ni hoje na5m, spodnjega uda med
(31) obremenjevanja okvarjenega bila povezana z BBS vstajanjem in
spodnjega uda za pomo¢ pri u€enju gibanjem usedanjem
Nilsenet ES (1. 0.): MV v prvi osebi, ES (3. STO (DT), vodeno med obema  FMA za zgorniji ud,
al. (2012) o.): v tretji osebi. MV potekala preko  spro$c€anje prek avdio ES; COPM Jebsen-Taylorjev
(28) avdio posnetka: predstavitev (2 min),  posnetka funkcijski test
sprod&anje (5 min), MV DVZ (8 min),
vracanje pozornosti na okolico (3
min). Kombinacija s STO (DT).
Samostojno izvajanje nezazeleno
Page et 5 min spro$éanja, MV DVZ: seganje TelesnavadbaDVZin  / Pogostost uporabe
al. (2005) po skodeli in njeno prijemanje, 30 min vodenega okvarjenega
(26) obracanje strani v knjigi, pravilna spros$¢anja misic ob zgornjega uda (MAL),
uporaba pisala, 3—5 min vra¢anja avdio posnetku ARAT
pozornosti na okolico. Vodeno z
avdio posnetkom, vidne in
kintestetiCne izto¢nice. Kombinacija s
telesno vadbo DVZ (30 min)
Page et MV kot pri Page et al. (26). Kot KS pri Page et al. / FMA za zgornji ud,
al. (2007) Kombinacija s telesno vadbo DVZ. (2005) ARAT
(39) Samostojno izvajanje nezazeleno
Page et MV kot pri Page et al. (26) + pravilna  Telesna vadba DVZ / FMA za zgornji ud,
al. (2009) uporaba jedilnega pribora, uporaba (30 min) in CIMT doma ARAT
(34) krtace ali glavnika. Kombinacija s
telesno vadbo DVZ (30 min). CIMT
doma. Samostojno izvajanje
nezazeleno
Page et MV kot pri Page et al. (34), razlicno V funkcijo usmerjena ARAT med ARAT, FMA med
al. (2011) trajanje osrednjega dela avdio vadba DVZ (30 min), ES1, ES2, ES1, ES2 in ES3:
(29) posnetka: ES1 — 20 min, ES2 — 40 avdio posnetek (20 ES3 trend naras¢anja

min, ES3 — 60 min. 3Q min v funkcijo
usmerjene vadbe DVZ

min): sproS¢anje,
informacije o MK in
vadba za okvarjen
spodniji ud

(daljsa terapija, boljsi
rezultat)

ES — eksperimentalna skupina, KS — kontrolna skupina, MV — miselna vadba, MD — miselna dejavnost, STO — standardna
obravnava, FT — fizioterapija, DT — delovna terapija, DVZ — dejavnosti vsakdanjega Zivljenja, MK — moZganska kap, CIMT — z
omejevanjem spodbujajoca terapija (angl. constraint-induced movement therapy), BBS — Bergova lestvica za oceno ravnotezja
(angl. Berg balance scale), ARAT — funkcijski test zgornjega uda (angl. action research arm test), BIT — Test funkcije pozornosti
pri enostranskem zanemarjanju (angl. behavioral inattention test)) CMSA — Chedokee-McMastersko ocenjevanje funkcij in
dejavnosti po mozganski kapi (angl. Chedokee-McMaster stroke assessment), MAL — dnevnik motori¢nih dejavnosti (angl. motor
activity log), FIM — lestvica funkcionalne neodvisnosti (angl. functional independence measure), COPM — kanadski test izvajanja
dejavnosti (angl. Canadian occupational performance measure), TUG — ¢asovno merjeni vstani in pojdi test (angl. timed up and
go), FMA — Fugl-Meyerjevo ocenjevanje (angl. Fugl-Meyer assessment).
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neudobja Zmoznosti

pozornosti.

in zmanjSani usmerjanja

Pri miselni vadbi Stevilo ponovitev izvedbe gibalne
naloge najveckrat ni bilo zapisano, ta podatek so
navedli le v dveh raziskavah (31, 36). V vseh
drugih je bil naveden le Cas, namenjen doloceni
gibalni nalogi ali sklopu ve¢ nalog. V treh
raziskavah (28, 34, 39) so preiskovancem narocili,
naj miselne vadbe ne izvajajo zunaj Casa terapije.
V devetih raziskavah podatka o samostojnem
izvajanju ni bilo, zato obstaja dvom o morebitni
nezabelezeni  koli¢ini dodatne terapije in
posledi¢no vecji ucinkovitosti miselne vadbe na ta
racun. Nasprotno so v dveh raziskavah (30, 35)
preiskovancem izrecno naro€ili, naj vadijo tudi
samostojno zunaj Casa terapij, trajanje, vsebino in
uspesnost pa naj zapisujejo v dnevnike vadbe.
Toda raziskavi nista pokazali znacilnih razlik med
skupinama, zato lahko zaklju¢imo, da samostojno
izvajanje miselne vadbe pri pacientih v akutnem
oziroma subakutnem obdobju po moZzganski kapi
ne pripomore k dodatnemu izboljganju. Ceprav so
v eni izmed raziskav (29) neposredno pokazali
vecjo ucinkovitost pri dalj$i miselni vadbi, se ob
primerjavi programov glede ¢asa trajanja in
frekvence vadbe pojavljajo rezultati, ki jih je tezko
posplositi. O znacilnem izboljSanju hitrosti hoje so
porocali v raziskavi, v kateri so miselno vadbo
izvajali petkrat na teden (27). V drugih dveh
raziskavah (31, 35) z manjSo frekvenco vadbe pa
znacilnih razlik v hitrosti hoje med skupinama niso
ugotovili. Nasprotno so v eni raziskavi (28) s
pacienti v kroni¢ni fazi po moZganski kapi porocali
o znacilni razliki glede zmanjSanja okvar in
izboljSanja dejavnosti zgornjega uda pri majhni
koli¢ini miselne vadbe. Za potrditev bi bilo tako
potrebnih vec raziskav, ki bi preucile vpliv trajanja
in frekvence na u¢inkovitost miselne vadbe.

V stirih raziskavah (33, 34, 36, 38) preiskovanci v
kontrolni skupini niso prejeli nobene terapije, kar
se zdi problemati¢no z eti¢nega vidika in pri
interpretaciji rezultatov. Page in sodelavci (34) so
pojasnili, da je bila kontrolna skupina kljub temu
delezna enake koliCine ¢asa s terapevtom, saj je
miselna vadba potekala le prek avdio posnetka.
Kljub temu je to sporno, saj obstajajo ze omenjene
Studije, ki so to tezavo reSile z uporabo avdio
posnetka, ki je vseboval tehnike sproscanja ali
druge vsebine. Hosseini in sodelavci (38) so

kontrolni skupini podaljSali cas standardne
obravnave, s Cimer so dosegli enako trajanje
obravnave za obe skupini. Glede izenacevanja
dejavnosti v kontrolni skupini sta se najslabse
izkazali dva raziskavi (33, 36), saj preiskovanci v
kontrolni skupini niso imeli nobene dodatne
obravnave.

Miselna vadba je potekala na dva nacina: v
kombinaciji s telesno vadbo dejavnosti iz
vsakdanjega zivljenja (26-29, 31, 32, 34-39) ali
kot samostojna vadba (30, 33). Miselna vadba
sama ni imela dodatnega ucinka na izvajanje
dejavnosti z zgornjim udom ali zmanjSanje okvar,
saj v nobeni izmed dveh raziskav (30, 33) niso
odkrili znacilnih razlik v ucinkovitosti med
programom miselne vadbe in kontrolno skupino. V
dveh raziskavah (31, 35) sta se telesna izvedba in
miselna vadba med obravnavo izmenjevali, vendar
so le v eni odkrili znacilno razliko med skupinama
glede obremenjevanja spodnjih udov pri vstajanju
in usedanju. V desetih raziskavah (26-29, 32, 34,
36-39) so miselno vadbo izvajali kot dodatek
telesni vadbi, ki se je izvajala loCeno. TaksSna
oblika miselne vadbe, torej kot dodatek k telesni
vadbi, se je izkazala za ucinkovito, saj so v vseh
raziskavah razen ene (37) ugotavljali znacilno
razliko med skupinama v prid miselni vadbi pri
vsaj enem izmed merjenih izidov.

Perspektiva, v kateri preiskovanci izvajajo miselno
vadbo, je bila dolocena v §tirih raziskavah (30, 31,
36, 37). V teh je bil poudarek na kinesteticnem
predstavljanju (v perspektivi prve osebe). Preostale
raziskave so v program vadbe vkljucile oba nadina
predstavljanja (26, 29, 34, 39) ali pa so izbiro
perspektive prepustile preiskovancem (27, 32, 35).
Edina raziskava (28), ki je preucevala razlike v
ucinkovitosti pri predstavljanju v perspektivi prve
ali tretje osebe, ni nasla pomembnih razlik v
izboljSanju med skupinama. Na podlagi tega lahko
sklepamo, da perspektiva nima pomembnega
vpliva na izid vadbe. Kljub temu lahko moZznost
izbire perspektive oziroma nacina vadbe posredno
vpliva na izid vadbe, in sicer prek izboljSane
motivacije pacienta (4). V sedmih raziskavah so
miselno vadbo vodili prek avdio (26, 28, 29, 32,
34, 39) ali DVD posnetkov (37). V teh raziskavah
so na neki nacin izkljucili placebo ucinek oziroma
vpliv okoli§¢in zdravljenja, ki ga ima terapevtski
postopek (41). Pacienti niso bili delezni dodatne
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pozornosti od terapevta, zato je bila verjetnost
placebo ucinka manjSa. Miselna vadba se je
izkazala za ucinkovito, saj so v vseh razen v eni
raziskavi (37) ugotovili znacilno razliko med
skupinama v zmanjSanju okvar in izboljSanju
dejavnosti zgornjega uda. V preostalih sedmih
pregledanih raziskavah (27, 30, 31, 33, 35, 36, 38)
so vadbo vodili terapevti, od tega so v S$tirih (27,
31, 36, 28) porocali o znacilni razliki v izboljSanju
vsaj enega izmed merjenih izidov. Potrebne so
raziskave, ki bi neposredno raziskale vpliv
razli¢nih nac¢inov vodenja miselne vadbe.

Miselna vadba je bila najbolj ucinkovita pri
zmanjSanju okvar in izboljSanju dejavnosti
zgornjega uda, saj so o znacilnem izboljSanju
porocali v Sestih izmed devetih raziskav, ki so
merile to spremenljivko (tabeli 2 in 3). Toda za
vrednotenje rezultatov so uporabili kar pet
razli¢nih merilnih orodij, zaradi ¢esar je primerjava
rezultatov omejena. V §tirih (28, 29, 34, 39) izmed
petih (28, 29, 34, 37, 39) raziskav je miselna vadba
znacilno vplivala tudi na rezultate ocenjevanja po
Fugl-Meyerju za zgornji ud, niso pa potrdili
ucinkov te vadbe na izboljSanje rezultatov za
spodnji ud (27). Glede na rezultate pregledanih
raziskav ima miselna vadba najmanj ucinka na
dejavnosti, ki so merjene z globalnimi lestvicami,
kot so na primer indeks Barthelove, lestvica
funkcionalne neodvisnosti, kanadski test izvajanja
dejavnosti in frenchayski indeks dejavnosti. Te
spremenljivke so merili v sedmih raziskavah (26,
28, 30, 31, 33, 35, 37), vendar so le v eni (26)
potrdili znacilno izboljSanje glede pogostosti in
uspesnosti uporabe okvarjenega zgornjega uda. Za
oceno so uporabili kar Sest razlicnih merilnih
orodij. Dolgoro¢ni uc¢inki so bili merjeni v Sestih
pregledanih raziskavah, od tega so v petih potrdili,
da so se ucinki miselne vadbe obdrzali dva (38), tri
(31) ali Sest tednov (35) ter tri (34) in 12 mesecev
(37) po terapiji. V eni raziskavi (33) pa se po treh
mesecih pozitivni u¢inki niso ohranili.

V eni izmed pregledanih raziskav (35) so porocali,
da so se terapevti v raziskavi tezko drzali
predpisanega programa, saj je bilo tezko preverjati
izvedbo nalog, Se posebno tisto, ki je potekala
zunaj Casa terapije. Navajajo pomembnost
sprasevanja pacientov o poteku izvedbe miselne
vadbe: kako cutijo gibanje, priporoc¢ljivo je, da
pacienti terapevtom po korakih pripovedujejo o

gibalni nalogi, ki jo izvajajo v mislih, ter jih
opozorijo na prisotnost morebitnih tezav. Za
nadzorovanje izvedbe so predlagali tudi merjenje
Casa predstavljanja, ki mora biti ¢im bolj podoben
trajanju dejanske telesne izvedbe (6). Te metode so
s pridom uporabili v Sestih pregledanih raziskavah
(27, 28, 33, 31, 35, 36). V nobeni izmed
pregledanih raziskav za nadzorovanje izvedbe niso
uporabili natan¢nih metod, kot je na primer EEG
bioloska povratna zveza (14).

Do podobnih ugotovitev kot v naSem pregledu so v
sistematicnem pregledu prisli tudi Barclay-
Goddard in sodelavci (23), ki so v pregled vkljucili
Stiri enake raziskave kot mi (26, 32, 34, 39). Na
podlagi meta analize (5 RKP, n = 102 pacienta) so
ugotovili, da je miselna vadba v kombinaciji s
standardno obravnavo uc¢inkovitejSa od standardne
obravnave brez dodatne terapije pri izboljSanju
dejavnosti okvarjenega zgornjega uda, niso pa
potrdili zmanj$anja okvar zgornjega uda. Leto
pozneje so Cha in sodelavci (19) objavili meta
analizo, v kateri so porocali o dokazih srednje
znadilnosti za izboljSanje izvedbe funkcijskih
nalog pri obravnavi s funkcijsko vadbo v
kombinaciji z miselno vadbo. Nedavni meta analizi
Studij o ucinkovitosti razli¢nih intervencij pri
pacientih po mozganski kapi (20, 21) sta potrdili
potencialno ucinkovitost miselne v kombinaciji s
telesno vadbo pri izbolj$anju dejavnosti zgornjega
uda, kar je prav tako v sozvoCju z ugotovitvami
nasega pregleda.

ZAKLJUCKI

Pregledani randomizirani kontrolirani poskusi o
ucinkovitosti miselne vadbe pri pacientih po
mozganski kapi kazejo, da je lahko miselna vadba
ucinkovit dodatek standardni obravnavi za
izboljSanje funkcij in dejavnosti zgornjega uda.

Ni Se povsem jasno, v kateri fazi po mozganski
kapi je tovrstna vadba za paciente najbolj
ucinkovita, zato bi v prihodnjih raziskavah morali
neposredno primerjati u¢inke vadbe pri pacientih v
razlicnih fazah po mozganski kapi. Manjkajo Se
trdni dokazi o najboljSem nacinu izvajanja miselne
vadbe, zato bi bilo treba izvesti Studije, ki bi
primerjale razli¢ne nadine vodenja vadbe. Man;j je
tudi kakovostnih Studij, ki bi preucile ucinke
miselne vadbe na sposobnost hoje in ravnotezja.

50

Fizioterapija 2016, letnik 24, Stevilka 1



Lubej in Puh: Ucinkovitost miselne vadbe pri pacientih po mozganski kapi — pregled literature

Potrebne so nadaljnje kakovostne raziskave za
zgornji in spodnji ud, v katerih bo ustrezno opisano

tudi

morebitno samostojno izvajanje miselne

vadbe. Da bi omogocili neposredno primerjavo
rezultatov med raziskavami, bi bil smiseln dogovor
0 poenotenju uporabe merilnih orodij. Smiselno bi
bilo vkljuciti tudi metode za nadzorovanje miselne
vadbe z namenom spremljanja kakovosti izvedbe.
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Ucinkovitost terapevtskega ultrazvokapri zdravljenju tendinopatij
rotatorne manSete — pregled literature

Effectiveness of therapeutic ultrasound for treatment of rotator cuff
tendinopathies — literature review

Spela Kralj', Dasa Weber', Alan Kacin'

IZVLECEK

Uvod: V rehabilitacijo tendinopatije rotatorne mansete se veCinoma vkljucujeta vadba in terapevtski ultrazvok.
Povezava med in vitro dokazanimi uéinki ultrazvoka na pospeseno celjenje tkiva in resni¢nim terapevtskim uc¢inkom
pri razli¢nih patologijah miSi¢no-skeletnega sistema pri ljudeh Se ni jasna. Namen ¢lanka je bil na podlagi pregleda
literature analizirati dokaze o ucinkovitosti ultrazvoka pri zdravljenju tendinopatij rotatorne mansete. Metode:
Iskanje literature je potekalo prek podatkovnih zbirkah PubMed, Cochrane Library, PEDro, CINAHL in Science
Direct. Vkljuceni ¢lanki so bili objavljeni med letoma 2005 in 2015. Rezultati: V pregled je bilo vkljuéenih deset
raziskav, od katerih so v treh primerjali ué¢inkovitost ultrazvoka z njegovo navidezno (placebo) aplikacijo ali terapijo
brez ultrazvoka, v treh raziskavah so primerjali ultrazvok in laser, v §tirih raziskavah pa so primerjali ultrazvok z
drugimi vrstami terapije. Zaklju€ki: Razpolozljivost kakovostnih raziskav je omejena, njihova primerjava pa je bila
zaradi heterogenosti parametrov in merilnih orodij ter razlicnih vrst terapije otezena. Na podlagi pregledanih
raziskav ni mogoce podati zanesljivega sklepa glede ucinkovitosti terapevtskega ultrazvoka na tendinopatijo
rotatorne mansete. V prihodnjih raziskavah bi morali terapevtski ultrazvok hkrati primerjati z navidezno terapijo z
ultrazvokom in dobro nadzorovano obravnavo brez ultrazvoka.

Kljuéne besede: terapevtski ultrazvok, tendinopatija, rotatorna manseta, u¢inkovitost, zdravljenje.

ABSTRACT

Introduction: In most cases, physiotherapy of rotator cuff tendinopathy includes exercises and application of
therapeutic ultrasound. However, stimulating effects of ultrasound on tissue healing demonstrated in-vitro have not
been clearly confirmed in humans with various pathologies of musculoskeletal system. The aim of this literature
review is to analyse available evidence of ultrasound effectiveness in treatment of rotator cuff tendinopathy.
Methods: Database search was performed with PubMed, Cochrane Library, PEDro, CINAHL and Science Direct.
The included articles were published between 2005 and 2015. Results: Ten studies met the criteria, three of which
compared effects of ultrasound with sham application or control group, three studies compared ultrasound with laser
and four studies compared ultrasound with other therapeutic modalities. Conclusions: The availability of high-
quality research is limited. Synthesis of the results was hindered by heterogeneity of ultrasound parameters and
measurement protocols, as well as therapeutic modalities, used for comparison. A reliable conclusion on the
efficiency of ultrasound in treating rotator cuff tendinopathy cannot be drawn based on available data. Future studies
must focus on comparison of ultrasound with its sham application and well controlled treatment protocol without
ultrasound.

Key words: therapeutic ultrasound, tendinopathy, rotator cuff, treatment efficacy.
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UvVOD

Tendinopatija je genericen opis patoloSkih
klini¢nih stanj v tetivah in njihovi okolici (1). Je
tudi priljubljena klini¢na diagnoza brez natancnega
histopatoloskega vzroka, zato sta bolj ustrezna
podrobna diagnosti¢na izraza tendinitis ali
tendinoza, ki opisujeta natancen histopatoloski
vzrok. Pri tendinitisu gre za vnetje in s tem
prisotnost vnetnih celic v obolelem tkivu. V
nasprotju pa je tendinoza opredeljena z neuspelim
odzivom tkiva na celjenje in z odsotnostjo vnetja
(2). Histoloske Studije na kirurskih vzorcih
pacientov s tendinozo dosledno kazejo na
odsotnost vnetja ali njegovo minimalno prisotnost.
Na splosno kazejo tudi znake hipercelularnosti,
izgube tesno povezanih snopov  kolagena,
povecane vsebnosti proteoglikanov in pogosto tudi
neovaskularizacije. To je bilo oznaceno kot
neuspel odziv tkiva na celjenje. Vnetje naj bi torej
igralo vlogo samo na zacetku bolezni, ne pa tudi
pri napredovanju in razvoju bolezenskega procesa.
Pretirano ali nepravilno obremenjevanje misi¢no-
tetivne enote naj bi bilo osrednjega pomena za
proces bolezni, ceprav natan¢en mehanizem, ki do
tega vodi, Se vedno ostaja neznan (3).

Tendinopatija rotatorne mansete je Sirok pojem, ki
vkljuCuje razlicne med seboj povezane diagnoze,
kot so subakromialni utesnitveni sindrom,
tendinitis, tendinoza ali delna ruptura rotatorne
mans$ete, tendinitis ali tendinoza dolge glave
bicepsa in subdeltoidni bursitis (4). V pojem niso
vkljucene diagnoze kapsulitisa in popolnih ruptur
tetiv  (5). Pri  zdravljenju tendinopatij je
fizioterapija pogosto prva izbira (6). Vecinoma se
v fizioterapevtsko obravnavo vkljucujeta vadba in
terapevtski ultrazvok, ki je najpogosteje apliciran s
frekvenco 1-3 MHz in intenziteto 0,1-3,0 W/cm®

7).

Terapevtski ultrazvok

Terapevtski ultrazvok se v klini¢ni praksi Siroko
uporablja (8). Podatki nakazujejo, da ga vsak dan
uporablja ve¢ kot 80 odstotkov fizioterapevtov (9).
Globina, ki jo ultrazvok doseze, je odvisna od
debeline tkiva in uporabljene frekvence. Pri visji
frekvenci (3 MHz) se ve€ina energije absorbira v
bolj povrsinsko lezecih tkivih (1-2 cm). Pri nizjih
frekvencah (1 MHz) je slabljenja v povrSinskih
strukturah manj, kar omogoca vecjo absorpcijo
energije v globlje lezecih tkivih (4—6 cm) (10, 11).

Intenziteta za kontinuirano obliko ultrazvoka se
giblje od 0,1 do 0,5 W/cmz, za intermitentno

oziroma pulzno obliko pa od 0,4 do 1,5 W/cm2 .Za
zdravljenje  akutnih  bolezenskih  stanj se
uporabljajo nizje jakosti, za kroni¢no obliko
bolezenskih stanj pa visje jakosti. Povprecen cas
terapije je 5 minut, najkrajsi je od 1 do 2 minuti,
najdaljsi pa od 10 do 15 minut (11, 12).

Biofizikalni ucinki ultrazvoka

Ultrazvok ima Stevilne biofizikalne ucinke, ki jih
lahko klasificiramo kot termi¢ne in netermicne.
Tradicionalno so bili obravnavani lo¢eno, ¢eprav
se do neke mere pri vseh aplikacijah ultrazvoka
pojavijo tako termi¢ni kot netermi¢ni ucinki (10,
13). Intenzivnost posameznega ucinka je odvisna
od jakosti in trajanja delovanja terapevtskega
ultrazvoka (11). Na splosno se kontinuirana oblika
ultrazvoka uporablja za dosego termi¢nih ucinkov,
pulzna ali intermitentna pa za dosego netermi¢nih
ucinkov (13). S pravilno izbiro terapevtskih
parametrov lahko torej posamezen ucinek bolj
poudarimo, ne moremo pa ga izniCiti, saj drug
drugega pogojujeta (11). Termicni ucinki
ultrazvoka se pogosto uporabljajo pri zdravljenju
kroni¢nih zvinov in izpahov ter lajSanju bolecin,
netermicni ucinki pa pri stimulaciji regeneracije
tkiva, sintezi proteinov in fibroblastov ter celjenju
tetiv (1). Ultrazvocna energija deluje kot prozilec
procesa, povecCana celicna aktivnost pa je
odgovorna za terapevtske koristi te modalitete (14,
15).

Osnove celjenja mehkih tkiv z ultrazvokom

V preteklosti so bile opravljene Stevilne celicne
raziskave in raziskave na zivalih o zdravilnem
ucinku terapevtskega ultrazvoka (9). OpaZena so
bila povecanja v koncentraciji kalcija, spros¢anju
histamina iz mastocitov in rastnih faktorjev iz
makrofagov, v aktivnosti lizosomov, mobilnosti in
proliferaciji fibroblastov ter sintezi proteinov v
tkivu (16). Med procesom celjenja se ucinek
ultrazvoka spreminja glede na dogodke, ki se v
tkivu pojavljajo (17). SploSen ucinek ultrazvoka
sta tako predvsem optimizacija in spodbujanje
vnetja. Optimalen vnetni odziv je bistven pri
uCinkovitem celjenju tkiva. Inhibicija vnetja
namre¢ vodi v inhibicijo vseh nadaljnjih faz
celjenja. Terapevtski ultrazvok tako spodbuja
celotno kaskado procesa celjenja (15) in optimizira
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ucinkovitost posameznih faz, s Cimer procesa ne
spreminja. Dokazano je, da pulzirajoci ultrazvok
nizke intenzitete poveCa sintezo proteinov ter
izboljsa fibroplazijo in sintezo kolagena (15, 18).
Kot kaze, terapevtski ultrazvok spodbuja pravilno
orientacijo na novo formiranih kolagenskih vlaken
in vpliva na spremembo njihovega profila iz tipa
III k bolj dominantni konstrukciji tipa I, s ¢imer se
poveCa natezna trdnost in izboljSa mobilnost
brazgotine (15, 16).

Povezava med terapevtskim ultrazvokom in
bioloskim odgovorom, povezanim s stimulacijo
celjenja tkiva in vivo, Se ni povsem pojasnjena
(19). Namen pregleda literature je bil analizirati
dokaze o ucinkovitosti terapevtskega ultrazvoka
pri zdravljenju tendinopatij rotatorne mansete.

METODE

V pregled literature smo vkljucili ¢lanke v
slovenskem in angleSkem jeziku, ki so bili izdani
od leta 2005 do 2015 in so bili polno dostopni.
Iskanje literature je potekalo prek podatkovnih
zbirk PubMed, Cochrane Library, PEDro,
CINAHL in Science Direct. Iskanje knjiznega
gradiva je potekalo v knjiznici Zdravstvene
fakultete v Ljubljani in Goriski knjiznici Franceta
Bevka. Kljucne besede, uporabljene za iskanje
literature, so bile ultrazvok, terapevtski ultrazvok,
tendinopatija/-je, tendinitis, tendinoza, rotatorna
manseta, utesnitveni sindrom, rama, fizioterapija,
bole¢ina in njihovi angleski prevodi. Po
vkljucitvenih merilih so morali biti preiskovanci
polnoletni in so morali imeti diagnozo
tendinopatija rotatorne mansete. Predmet raziskave
je morala biti ucinkovitost ultrazvoCne terapije,
bodisi kot samostojne metode ali v primerjavi z
navidezno uporabo ultrazvoka (placebo) ali z
drugimi vrstami fizioterapije. Izkljucili smo
raziskave, v katerih so bili vkljuceni preiskovanci z
diagnozo popolne rupture rotatorne mansSete in
kalcifirajocega tendinitsa, raziskave, v katerih
skupine niso bile ustrezno randomizirane in
kontrolirane, ter raziskave, ki so bile izvedene na
zivalih.

REZULTATI

Po zgoraj navedenih kljuénih besedah smo v
zacetnem iskanju po bazah podatkov nasli 181
zadetkov, povezanih s terapevtskim ultrazvokom in

tendinopatijami rotatorne mansete, ki smo jih
vkljucili v nadaljnji postopek izbora literature. V
pregled literature je bilo glede na vkljucitvena in
izklju€itvena merila vkljuCenih deset raziskav od
trinajstih. Tri ¢lanke smo iz pregleda izklju¢ili, in
sicer: en Clanek je bilo porocilo o pilotni raziskavi,
eden je bil sistematicni pregled literature, ena
raziskava pa je primarno preiskovala ucinek
laserja.

Merilom je ustrezalo deset raziskav, od katerih so
v treh raziskavah primerjali ucinkovitost
terapevtskega ultrazvoka v primerjavi s placebom
ali kontrolno skupino (20—22), v treh raziskavah so
primerjali ucinkovitost terapevtskega ultrazvoka
ter laserja visoke in nizke intenzitete (23—25), v

drugih raziskavah so med seboj primerjali
ucinkovitost terapevtskega ultrazvoka z drugimi
terapevtskimi  pristopi, kot so akupunktura,

diatermija, iontoforeza in fonoforeza (26—28), le v
eni raziskavi pa so primerjali dve razli¢ni dolzini
trajanja terapevtskega ultrazvoka (29).
Raziskovalne metode in najpomembnejsi rezultati
posameznih raziskav so prikazani v tabeli 1.

V posamezne raziskave je bilo vkljuenih od
najmanj 26 (21), do najvec 221 (20)
preiskovancev, starih od 20 do 63 let. V Stirih
raziskavah od desetih je bilo Stevilo preiskovancev
manjs$e od 40 (2123, 27). Od celotnega skupnega
Stevila preiskovancev predstavljajo posameznice
zenskega spola 57 odstotkov. V osmih od desetih
raziskav so bili vkljuceni preiskovanci z diagnozo
subakromialnega utesnitvenega sindroma.
Preiskovanci z diagnozo tendinopatije
supraspinatusa so bili vkljueni v eno raziskavo
(27). V eno od desetih raziskav so bili vkljuceni
preiskovanci z unilateralno bole¢ino v rami, ki se
je poslabsala z gibanjem in je na podlagi
izklju€itvenih meril ustrezala tendinopatiji (20).
Trajanje simptomov pri preiskovancih je bilo od
najmanj enega meseca do vec¢ kot 12 mesecev. V
eni raziskavi ni bilo podatka o trajanju simptomov
preiskovancev (21). Terapija s terapevtskim
ultrazvokom je trajala od najmanj 14 do najvec¢ 36
dni. V povprecju so se avtorji odlocali za 23 dni
dolgo terapijo, ki je bila v povpre¢ju izvajana
Stirikrat na teden. Najdalj$e ocenjevalno obdobje je
trajalo 12 mesecev, najkrajse pa 2 tedna. Podatek o
tedenski frekvenci v eni raziskavi (20) ni bil
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Tabela 1: Raziskovalne metode in najpomembnejsi rezultati posameznih raziskav o ucinkovitosti
terapevtskega ultrazvoka pri zdravijenju tendinopatij rotatorne mansete

Raziskava

Opis zdravljenja

Parametri ultrazvocne
terapije

Merilna orodja

Glavni rezultati

Johansson et.

Skupina 1: Vaje za

Oblika: kontinuirana

Skupni rezultat

Ni statisticno pomembnih razlik

al., 2005 doma + akupunktura Intenziteta: 1 W/cm? (CMS, UCLA med skupinama na vseh
Skupina 2: Vaje za Frekvenca: 1 MHz in AL) (%) ¢asovnih tockah (p = 0,05)
doma + UZ Cas: 10 min
Giombini et. al., Skupina 1: Diatermija Oblika: kontinuirana VAL, CMS Medskupinska primerjava VAS*:
2006 Skupina 2: UZ Intenziteta: 2 W/cm? 1 vs. 2: p=0,045
Skupina 3: Vaje pod Frekvenca: 1 MHz 1 vs. 3: p=0,04
nadzorom (pendularne  Cas: 15 min 2vs.3:p20,05
in raztezne) Medskupinska primerjava CMS*:
1 vs. 2: p=0,04
1 vs. 3: p=0,03
2vs.3:p20,05
Ainsworth et. al.,  Skupina 1: Mt + vaje + Oblika: pulzirna (1:4) VAL, SDQ-UK  Ni statistiécno pomembnih razlik
2007 nasvet + placebo UZ Intenziteta: 0,5 W/cm? med skupinama na vseh
Skupina 2: Mt + vaje + (povprecno) ¢asovnih toc¢kah (p = 0,05)
nasvet + UZ Frekvenca: 1 MHz (46 %) in
3 MHz (39 %)
Cas: 4,5 min (povpre&no)
Santamanto et. Skupina 1: HILT Oblika: kontinuirana VAL, CMS, Medskupinska primerjava po 2
al., 2009 Skupina 2: UZ Intenziteta: 2 W/cm? SST tednih:
Frekvenca: 1 MHz VAS: p = 0,02
Cas: 10 min CMS: p =0,03
SST: p=20,05
Celik et. al., Skupina 1: Vaje + Oblika: pulzina (1 :22 CMS, VAL, Ni statisticno pomembnih razlik
2009 TENS + led + UZ Intenziteta: 1 W/cm oG med skupinama na vseh
Skupina 2: Vaje + Frekvenca: 1 MHz ¢asovnih tockah (p = 0,05)
TENS + led + placebo ~ Cas: 4 min
uz
Calis et. al., Skupina 1: toplotni Oblika: kontinuirana VAL, CMS Ni statisticno pomembnih razlik
2011 obkladek + vaje + UZ Intenziteta: 1,5 W/cm? med skupinami na vseh ¢asovnih
Skupina 2: toplotni Frekvenca: 3 MHz tockah (p = 0,05)
obkladek + vaje + LLLT  Cas: 5 min
Skupina 3: toplotni
obkladek + vaje
Praveena, 2013 Skupina 1: Mt + vaje Oblika: pulzna VAL, OG, SPADI, OG ->Ni statisti¢no
Skupina 2: Mt + vaje + Intenziteta: 1 W/cm? SPADI pomembnih razlik med
uz Frekvenca: 1 MHz skupinama na vseh ¢asovnih
Cas: 5 min togkah (p = 0,05)
VAS - p =0,041 po 3 tednih, na
vseh ostalih ¢asovnih tockah ni
bilo statisticno pomembnih razlik
(p 2 0,05)
Yildirim et. al., Skupina 1: Vaje + Oblika: kontinuirana VAL, UCLA, Medskupinska primerjava po 3
2013 TENS + IR + UZ (4min)  Intenziteta: 1,5 W/cm? CMS tednih:
Skupina 2: Vaje + Frekvenca: NP VAS: p < 0,05
TENS +IR+UZ (8 Cas: 4 min in 8 min CMS: p < 0,05
min) UCLA: p<0,05
Yavuz et. al., Skupina 1: toplotni Oblika: kontinuirana VAL, SPADI Ni statisticno pomembnih razlik
2014 obkladek + vaje + LLLT  Intenziteta: 2 W/cm? med skupinama na vseh
Skupina 2: toplotni Frekvenca: 1 MHz ¢asovnih toc¢kah (p = 0,05)
obkladek + vaje + UZ Cas: 5min
Merino et. al., Skupina 1: Kt + vaje + Oblika: pulzna (1:9) VAL, CMS Ni statisticno pomembnih razlik
2015 uz Intenziteta: 2 W/cm? med skupinami 1 mesec po
Skupina 2: Kt + vaje + Frekvenca: 1 MHz zdravljenju (p = 0,05)
fonoforeza Cas: 5min
(dexketoprofen — 50
mg)
Skupina 3: Kt + vaje +
iontoforeza
(dexketoprofen - 50mg)
56 Fizioterapija 2016, letnik 24, Stevilka 1
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Legenda: UZ — ultrazvok, Mt — manualna terapija, HILT — visoko intenzivna laserska terapija (angl. high intensity laser
therapy), TENS — transkutana elektricna zivcna stimulacija (angl. transcutaneous electrical nerve stimulation), CMS — Constant-
Murley ocenjevala lestvica rame (angl. Constant-Murley shoulder scoring scale), UCLA — Ocena Univerze Californija v Los
Angelesu (angl. University of California at Los Angeles score), AL — Adolfsson-Lysholmova ocena rame (angl. Adolfsson-
Lysholm shoulder score), SDQ-UK — Vprasalnik Zdruzenega Kraljestva o zmanjsani zmoznosti rame (angl. United Kingdom
shoulder disability questionnaire), VAL — vidna analogna lestvica, SST — preprosti test rame (angl. simple shoulder test), OG —
obseg gibljivosti; *po 10 tednih, LLLT — nizko intenzivna laserska terapija (angl. low-level laser therapy), IR — infrardeca
terapija (angl. infrared therapy), SPADI — indeks zmanjSane zmoznosti in bolecine v rami (angl. shoulder pain and disability

index), NP — ni podatka.

podan, terapija je bila aplicirana povprecno
Sestkrat v obdobju 5,2 tedna.

Terapevtski ultrazvok sta s placebom primerjali
dve raziskavi (20, 22), samo ena raziskava pa ga je
primerjala s kontrolno skupino (21). Pri vseh treh
raziskavah avtorji niso opazili statisticno
pomembnih razlik med skupinami, tako v smislu
zmanjS$anja boleCine kot izboljSanja funkcije na
vseh Casovnih toCkah. Prav tako sta samo dve
raziskavi primerjali terapevtski ultrazvok z
laserjem nizke intenzitete (23, 25) in samo ena
raziskava z laserjem visoke intenzitete (24), v
kateri so avtorji opazili statisticno pomembne
razlike med skupinama tako pri ocenjevanju
bolecine kot tudi funkcije, vendar v prid terapiji z
laserjem. Najve¢jo razliko so opazili pri
ocenjevanju bolecine na vizualni analogni lestvici,
na kateri se je ta v skupini z laserjem zmanjsala za
skoraj dvakrat ve¢ kot v skupini s terapevtskim
ultrazvokom. V raziskavah, v katerih so terapevtski
ultrazvok primerjali z laserjem nizke intenzitete,
statisticno pomembnih razlik pri ocenjevanju
bole¢ine in funkcije niso ugotovili. Statisticno
pomembne razlike v zmanjSanju bolecCine in
izboljsanju funkcije med skupinami so ugotovili Se
v raziskavi, v kateri so terapevtski ultrazvok
primerjali z diatermijo (27), in v raziskavi, ki je
med seboj primerjala dve razli¢ni dolzini trajanja
ultrazvocne terapije (29). Diatermija se je izkazala
za bolj ucinkovito v primerjavi s terapevtskim
ultrazvokom, kot bolj ucinkovita pa se je izkazala
tudi terapija z daljSim ¢asom trajanja ultrazvoka. V
drugih raziskavah avtorji niso ugotovili statisticno
pomembnih razlik med skupinami v smislu
zmanj$anja bolecine in izbolj$anja funkcije.

RAZPRAVA

Skupna znacilnost vseh raziskav razen raziskave,
ki je terapevtski ultrazvok primerjala z diatermijo
(27), je, da se je pri posameznikih preiskovalne
skupine statisticno pomembno zmanjSala bole¢ina
in izboljsala funkcija rame, ne glede na to, kakSen

pristop k obravnavi ali parametre so uporabili. To
lahko verjetno v veliki meri pripiSemo spontanemu
okrevanju (30). Mogoc¢ je tudi ucinek placeba,
vendar so dokazi neenotni. V randomiziranih
kontroliranih poskusih je obi¢ajno primerjanje
dveh razli¢nih vrst zdravljenja in pogosto pride do
izboljSanja v obeh skupinah, ki ga mogoce lahko
pripiSemo placebo ucinku (2).

Glede ucinkovitosti terapevtskega ultrazvoka pri
zdravljenju tendinopatij rotatorne mansete ali
drugih tezav rame so bile objavljene nedokoncne
ugotovitve. V  veini opravljenih pregledov
literature je bilo ugotovljeno, da je premalo
dokazov, ki bi opravicevali pogosto klini¢no
uporabo terapevtskega ultrazvoka (7, 31, 32).
Glavni vzrok za tako pomanjkanje dokazov je
omejeno Stevilo dobro zasnovanih randomiziranih
kontroliranih poskusih o ucinkovitosti ultrazvocne
terapije (9). Klinicne smernice filadelfijske porote
0 obravnavi bolnikov z bole¢ino v rami iz leta
2001 kazejo, da je terapevtski ultrazvok ucinkovit
pri zdravljenju kalcifirajo¢ega tendinitisa ramena,
ne pa tudi pri zdravljenju drugih nespecificnih
tezav, kot sta tendinitis in burzitis (33). V
sistemati¢nem pregledu kolaboracije Cochrane iz
leta 2003 na temo ultrazvocne terapije za bolecino
v rami so prisli do podobnih ugotovitev, in sicer,
da je terapevtski ultrazvok neucdinkovit pri
zdravljenju tendinopatij rotatorne mansete ali
bolecine v rami, vendar bi lahko bil u€inkovit pri
pacientih s kalcifirajo¢o tendinopatijo (6). V
novejSem pregledu literature (34) o ucinkovitosti
konzervativnega zdravljenja tendinopatij rotatorne
mansete so prav tako ugotovili, da terapevtski
ultrazvok ni ucinkovit. Klini¢na ucinkovitost pri
ljudeh tako ostaja negotova (7) kljub dokazom o
pozitivnih ucinkih ultrazvoka na celjenje tetiv iz
raziskav, opravljenih na zivalih (15—-18).

Alexander in sodelavci (35) so izpostavili enega
izmed mogoc¢ih  dejavnikov ~za  opazeno
pomanjkanje klinicne ucinkovitosti, in sicer
premajhno koli¢ino ultrazvo¢ne energije, dovedene
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v mehka tkiva rame. Ucinkovitost ultrazvoéne
terapije so opazili takrat, ko je kolicina energije
terapevtskega ultrazvoka na terapijo znasala vsaj
2250 J. V nasem pregledu je imelo dovolj
podatkov za izracun le Sest raziskav (24—28), od
katerih ena (25) predlagane koliine ni presegla.
Na podlagi teh raziskav hipoteze nismo mogli
podpreti.

V prihodnjih raziskavah bi morali terapevtski
ultrazvok hkrati primerjati z navidezno terapijo z
ultrazvokom in dobro nadzorovano obravnavo brez
ultrazvoka. Pri tem je nujno, da se v clankih
navedejo podatki o vseh parametrih terapevtskega
ultrazvoka, ki bodo omogocali natancen izraun
prejetega terapevtskega odmerka. Za zajem
reprezentativnega vzorca bi bilo treba predhodno
dolociti histopatolosko stanje tar¢nega tkiva pri
vsakem posamezniku in izbrati bolj homogene
skupine preiskovancev glede na cas trajanja
bolezni. Za raziskovalno delo je pomembna tudi
predhodna kalibracija ultrazvoc¢ne enote, o Cemer
so porocali le v dveh raziskavah (26, 27).

ZAKLJUCKI

Na podlagi pregledane literature lahko zaklju¢imo,
da je o ucinkovitosti ultrazvocne terapije pri
zdravljenju tendinopatij rotatorne mansete na voljo
bistveno premalo dokazov iz kakovostnih raziskav.
Ugotovili smo izrazito heterogenost uporabljenih
parametrov, terapevtskih pristopov zdravljenja kot
tudi uporabljenih merilnih orodij. Zato ne moremo
z gotovostjo zakljuciti, ali je terapevtski ultrazvok
pri zdravljenju tendinopatij rotatorne mansete
ucinkovit ali ne. Za natancen odgovor na vprasanje
o ucinkovitosti terapevtskega ultrazvoka pri
zdravljenju tendinopatij rotatorne mansete so
potrebne randomizirane in kontrolirane klini¢ne
raziskave visje kakovosti.
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Pregledni clanek / Review

Model veCkomponentne, v ravnoteZje usmerjene vadbe pri
starostnikih

The model of multicomponent balance specific exercise programme for
elderly

Darja Rugelj’

IZVLECEK

V ravnotezje usmerjena vadba je sestavni del fizioterapevtskih programov za vzpostavljanje in vzdrzevanje
funkcijske premicnosti starejSih oseb in oseb z razlinimi okvarami osrednjega in perifernega zivcevja. Namen
Clanka je predstaviti model veckomponentne, v ravnotezje usmerjene vadbe, ki temelji na modelu sistemov
uravnavanja gibanja in teoriji motori¢nega ucenja. Predstavljeni model vadbe spodbuja Sest sistemov, ki sodelujejo
pri uravnavanju ravnotezja: zivéno-misic¢ne sinergije, senzoricne sinergije, misi¢no-kostne komponente, stabilnost
med gibanjem, spoznavna komponenta in ovire v okolju. Za izvajanje opisanega modela vadbe je najbolj primerna
organizacijska shema krozne vadbe, ki omogoca prilagajanje poudarkov, skladno s potrebami in napredovanjem
obravnavane skupine. Zaklju¢imo lahko, da je na izsledkih temelje¢a veckomponentna, v ravnoteZje usmerjena
vadba ucinkovita za ohranjevanje in izboljSanje ravnotezja ter za zmanjSevanje dejavnikov tveganja za padce.
Krozna vadba omogoca vadbo Stevilnih razlicnih komponent ravnotezja v eni vadbeni enoti. Za njegovo
ucinkovitost je treba zagotoviti zadostno pogostost in trajanje vadbe.

Kljuéne besede: ravnotezje, veCkomponentna vadba, krozna vadba, starostniki.

ABSTRACT

The balance specific exercise is an integral part of physiotherapy programmes for the improvement and maintenance
of functional mobility of older persons and persons with various impairments of the central and peripheral nervous
systems. The purpose of this article is to present a model of multi-component balance specific exercise. This
exercise programme is based on the system model of motor control and motor learning theory. The presented model
of exercise programme promotes six systems involved in balance control: neuromuscular synergies, sensory
synergies, musculoskeletal component, stability during movement, cognitive component and the environment. For
the implementation of the above described model most suitable organisational form is the circuit training that allows
the adjustment of the emphasise according to the needs and functional level of the group. Evidence-based multi-
component balance specific exercise is effective for maintaining and improving balance and reducing the risk
factors for falls. With circuit training a number of different components can be simultaneously addressed in one
training unit. For its effectiveness, it is necessary to provide sufficient exercise frequency and duration.

Key words: balance, multi-component exercise, circuit training, elderly.
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UVOD

Uravnavanje in nadzor drze ter ravnotezja sta
nujno potrebna za sprosceno in ucinkovito gibanje
ter s tem za opravljanje vsakodnevnih funkcijskih
dejavnosti. Ravnotezje je namre¢ podlaga za vse
gibalne spretnosti, ki jih izvajamo zavestno.
Njegovo uravnavanje je odvisno od Stevilnih
dejavnikov. Za razlago ravnotezja bomo uporabili
model sistemov, kot ga opisujeta Shumway-Cook
in Wollacott (1). Skladno s tem modelom pri
uravnavanju ravnotezja sodeluje sedem
podsistemov, ki so jih definirali kot senzori¢ni
sistemi, senzori¢ne strategije, telesna shema,
zivéno-misi¢ne sinergije, mehanizmi
predvidevanja, misi¢no-kostni sistem in
sposobnost prilagajanja. Na ta model sistemov se
naslanjajo tudi merilna orodja za oceno ravnotezja
(2) ter nacrtovanje vadbenih programov za
vzdrZevanje in izbolj$anje ravnotezja (3).

Podsistemi ali njihove skupine, ki sodelujejo pri
uravnavanju ravnotezja, lahko nehajo optimalno
delovati zaradi bolezni ali zaradi starostnega upada
(1, 4). Posledica teh fizioloskih sprememb so tudi
funkcijske spremembe, ki se pokazejo kot slabsa
izvedba funkcijskih testov. Tako se na primer
funkcijski doseg zmanjsa za 23 odstotkov, trajanje
izvedbe Casovno merjenega testa vstani in pojdi pa
se poveca za 64 odstotkov (5). Poveca se tudi
zibanje telesa med mirno stojo, izrazeno s
poveCanim gibanjem srediS¢a pritiska (6, 7).
Spremembe zaradi fizioloskih ali bolezenskih
sprememb je opaziti tudi pri hoji, ki se upocasni
(8), spremenijo se ¢asovno-prostorske
spremenljivke pri sprosceni in hitri hoji (9). Blage
in resne motnje ravnoteZja so eden izmed
pomembnih dejavnikov tveganja za nakljucne
padce. Njihove posledice so poleg telesnih
poskodb tudi strah pred ponovnim padcem,
zmanjSanje lastne gibalne ucinkovitosti, izogibanje
gibalnim dejavnostim in izguba samozaupanja za
opravljanje vsakodnevnih dejavnosti (1). Zato je
veliko raziskovalnih zmogljivosti usmerjenih v
ugotavljanje, katera vrsta vadbe je ucinkovita za
izboljSanje ravnoteZja in zmanjSevanje dejavnikov
tveganja za padce. Namen tega clanka je
predstaviti z dokazi podprt model
veckomponentne, v ravnotezje usmerjene vadbe.

Model veckomponentne, v ravnoteZje
usmerjene vadbe

Model veckomponentne, v ravnotezje usmerjene
vadbe temelji na modelu sistemov uravnavanja
clovekovega gibanja (1), na zakonitostih delovanja
ravnoteznega sistema, zakonitostih motori¢nega
ucenja, na povezovanju spoznanj o starostnih in

bolezenskih spremembah ter na poznavanju
funkcijskih zahtev pri opravljanju razlicnih
vsakodnevnih dejavnosti in na poznavanju

dejavnikov tveganja za nenadne padce. Cilj v
ravnotezje usmerjene vadbe je: 1) odpraviti,
zmanjSati ali prepreciti okvare sistemov, ki so
pomembni za ravnotezje; 2) razviti za ravnotezje
specifi¢ne, gibalne, ¢utilne in kognitivne strategije;
3) vaditi funkcionalne naloge tako, da se spreminja
njihova zahtevnost za drzo (stojo in hojo),
sposobnost ohranjanja polozaja ter uravnavanje
reaktivnega in proaktivnega ravnotezja (1).

Temeljne komponente ravnotezja, na katere
vplivamo z v ravnotezje usmerjeno vadbo, so:

(i) Zivéno-mi§iéne sinergije z aktivnostmi, ki
vkljucujejo nepredvidene motnje, spodbujanje
uravnavanja poloZzaja telesnega tezis¢a v vodoravni
in navpi¢ni smeri in ki spodbujajo krajsanje
odzivnega Casa.

(i) Senzori¢ne sinergije, ki jih spodbujamo prek
dejavnosti ali nalog (vaj), ki zahtevajo prilagajanje
spreminjajocemu se Cutilnemu prilivu
(proprioceptivni, vidni, vestibularni).

(ii1)) Komponente misi¢no-kostnega sistema, ki
zagotavljajo gibljivost in miSi¢no zmogljivost.

(iv) Stabilnost med gibanjem, ki je komponenta,
tesno povezana s proaktivnim ravnoteZjem in
uravnavanjem telesnega tezisca.

(v) Spoznavne sposobnosti so povezane z
vzdrzevanjem ravnotezja — tu sta pomembni zlasti
pozornost in deljena pozornost.

(vi) Ovire v okolju, ki skupaj z osebo in
znacilnostmi gibalne naloge odlocilno vplivajo na
ravnotezni odziv.

Slika 1 prikazuje medsebojne odnose komponent
ravnotezja, kot jih opisuje model sistemov in
vadbenih elementov ve¢komponentne, v ravnotezje
usmerjene vadbe. Ravnotezje je osrednji element
modela  (notranje  podrocje),  komponente
ravnotezja so prikazane v srednjem delu, na
zunanjem obodu slike pa so s komponentami
ravnotezja povezani specifini  ravnoteznimi
odzivi.
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Slika 1: Elementi modela veckomponentne, v ravnoteZje usmerjene vadbe.

Zivéno-misi¢ne in senzoriéne strategije

Zivéno-misiéne in senzori¢ne strategije
ravnoteznih reakcij lahko vadimo na gibljivi in
mehki podlagi. Vadba na Zogah in ravnoteznih
deskah povzro¢i hkratno spreminjanje velikosti in
polozaja podporne ploskve. Vadba v sedeCem in
stojeCem polozaju spodbuja odzive na nenadne
motnje in premikajoco se podporno ploskev ter
tako spodbuja in utrjuje reaktivno komponento

ravnotezja. Hkrati vadba na premikajo¢i se
podporni  ploskvi omogoca tudi  vadbo

proaktivnega ravnotezja, saj morajo udelezenci pri
izvedbi te naloge vnaprej prilagoditi drzo.

Vadba na mehki podlagi spada v sklop senzori¢no-
motoricne vadbe. Gibanje na mehki podlagi
poudari ohranjanje in stabilizacijo drze pri
spremenjeni koli¢ini in kakovosti proprioceptivnih
drazljajev. Spremeni se kakovost informacij, ki jih
oseba pridobi iz podplatov, saj se pritisk na
podplate porazdeli drugace in tako oseba ne Cuti

ostro zamejenega srediSca pritiska (10). To pa je
kljucni podatek, ki posamezniku omogoci, da ve,
kje na podplatu je sredisce pritiska. Drugi u¢inek
stoje na mehki podlagi je dinamicen — elasti¢nost
podporne ploskve namre¢ povzroca zibanje telesa
in poslediéno zahteva nenehno prilagajanje
polozaja delov telesa pri ohranjanju tezisca telesa
nad podporno ploskvijo (11). Poleg tega je za
ohranjanje polozaja na mehki podlagi potrebna tudi
osredotoCenost na izvedbo naloge, kar dodatno
prispeva k zahtevnosti naloge. Pri preuCevanju
ucinkovitosti vadbe na premikajoCi se podporni
ploskvi pri starejsih osebah so ugotovili, da se
destabilizacijski ucinek nenadnega premika
podporne ploskve med stojo zmanjsa (12) in
izboljsa  koordinacijo med miSicami (13).
Pomembno se je izboljSalo tudi statino in
dinami¢no ravnotezje, in sicer sta se podaljSala
Casa stoje na eni nogi in v polozaju peta-prsti,
skrajSalo pa se je trajanje izvedbe ¢asovno
merjenega testa vstani in pojdi (14). Porocajo tudi,
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da so se spremembe zgodile hitreje v skupini, ki je
vadila na mehki podlagi, v primerjavi s skupino, ki
je vadila na trdi podlagi. Ugotovili so, da so se po
stirih tednih vadbe na mehki podlagi skrajsale
zakasnitve  pri  ravnoteznem  odzivu  na
nepricakovane motnje (13).

Stabilnost med gibanjem

Stabilizacija polozaja in stabilnost med gibanjem
omogoca osebi hkratno vzdrzevanje razlicno
zahtevnih polozajev in gibanje udov, ki so potrebni
za izvajanje vsakodnevnih  dejavnosti. To
komponento ravnotezja vsebujejo vsi vadbeni
elementi, Se posebej pa je poudarjena pri vadbi na
mehki podlagi in pri priblizevanju telesa robu
podporne ploskve.

Uravnavanje poloZaja telesnega tezis¢a
Premikanje telesnega teziS€a v vertikalni in
horizontalni ravnini ter priblizevanje projekcije
telesnega tezisS¢a k robu podporne ploskve so

biomehanske =zahteve, ki so sestavni del
vsakodnevnih dejavnosti, kot so sedanje in
vstajanje  ter doseganje = predmetov = v
peripersonalnem  (neposredno okolje) in

ekstrapersonalnem (oddaljenem) prostoru. Sedanje
in vstajanje spadata v skupino dejavnosti oziroma
nalog, pri katerih je v ospredju prehajanje iz enega
stabilnega v drug stabilni polozaj. Za ucinkovito
izvedbo sedanja in vstajanja je potrebna ustrezna
jakost stegenskih miSic. Podobno velja za hojo po
stopnicah, pri kateri je poleg jakosti stegenskih
miSic potrebna tudi presoja viSine in globine
stopnice, ta pa temelji na vidno-prostorski zaznavi.
Vse te elemente vsebuje vadba stopanja na visoke
stopnice (20 cm) in z njih. Stopanje na stopnice in
z njih je zato ucinkovit nacin za izboljSanje hitrosti
pri hoji z eno nogo pred drugo in ucinkovitejSo
stojo na eni nogi (15). Seganje po predmetih, ki so
zunaj dosega roke, je potrebno pri dejavnostih, pri
katerih mora oseba za doseganje predmeta seci in
hkrati prenesti projekcijo tezisca telesa proti robu
podporne ploskve. Ker se s starostjo zmanjSa
sposobnost priblizevanja sredi$¢a pritiska oziroma
projekcija telesnega tezis¢a k robu podporne
ploskve (16), je to eden bolj pomembnih
dejavnikov tveganja za padce.

Misi¢no-kostne komponente ravnoteZja
V miSicno-kostnih komponentah ravnotezja sta
zdruzeni miSi¢na zmogljivost in gibljivost sklepov.

Za povecevanje miSicne zmogljivosti se poleg
lastne telesne teze uporabljajo Se pripomocki, kot
so trenaZzerji, utezi, gumijasti trakovi in klopce. Pri
tem vadbenem sklopu sta pri stopanju na visoke
stopnice in z njih poudarjena Se prenasanje teze ter
ocena globine, visine in razdalje.

Starej$i potrebujejo za vzdrzevanje sproscene
telesne drze vis§jo raven miSi¢ne aktivnosti (17),
zato so sestavni del veCkomponentne, v ravnotezje
usmerjene vadbe tudi vaje za povecCevanje misicne
zmogljivosti. Sposobnost prilagajanja na povecane
zahteve v zivéno-miSicni poti je ohranjena tudi pri
zelo starih osebah, zato je ob primernem drazljaju
mozno pridobivanje misi¢ne zmogljivosti (18). Pri
raziskovanju povezave med zmogljivostjo misic in
komponentami ravnotezja so pri starejSih osebah
ugotovili zelo Sibke povezave. Najvi§jo stopnjo
povezanosti  dosezeta  maksimalna  hotena
kontrakcija in proaktivno ravnotezje (r = 0,44) ter
eksplozivna mo¢ misic in reaktivno ravnotezje (r =
0,45) (19). Ugotavljajo, da je povezava ravnoteZja
z misi¢no zmogljivostjo specifi¢na za nalogo (19),
zato ne moremo pricakovati, da bi bil prenos iz vaj
v vse gibalne dejavnosti neposreden.

Ena bolj pomembnih biomehanskih ovir za
ucinkovito vzdrZzevanja ravnotezja je omejena
gibljivost sklepov. To Se posebej velja za predel
stopal, saj zmanjSana gibljivost vpliva na velikost
podporne ploskve in posledi¢no na vzdrzevanje
ravnotezja (2). ZmanjSana gibljivost vpliva na
dejanske meje stabilnosti in na zaznavo lastnih
meja stabilnosti. Poznavanje teh meja je sestavni
del referenc¢nega prostorskega okvira in doloca
uporabo strategije za vzdrZevanje ravnotezja ter
odziv pri nenadni motnji ravnotezja (2). Manjsa
gibljivost v smeri everzije je tudi povezana z
ve¢jim gibanjem sredis¢a pritiska v medio-lateralni
smeri (20).

Spoznavne komponente

Nedavne raziskave kazejo, da sta drza in spoznava
(kognicija) povezani in delujeta vzajemno. Kadar
oseba hkrati izvaja ve¢ nalog, je potrebno deljenje
pozornosti — gre lahko za hkratno izvedbo dveh
gibalnih nalog ali ene gibalne in ene kognitivne
naloge. S staranjem k nestabilnosti drze vse bolj
prispeva tudi zmanj$ana pozornost ali konkurencna
naloga (21), pri cemer se vpliv razlicnih
kognitivnih nalog na vzdrzevanje pokoncne drze,
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na ohranjanje ravnotezja in na hojo s starostjo
povecuje (22). Agmon in sodelavci (23) porocajo,
da je s specificno vadbo mogoce zmanjSevati
vpliva dvojne naloge in deljene pozornosti na
izvedbo gibalne in kognitivne naloge. Toda to velja
le za nalogi, ki jih je oseba vadila skupaj in hkrati.
Neodvisna vadba vsake naloge posebej se ne
prenese v ucinkovito izvedbo dvojne naloge.
Hkratna vadba gibalne in kognitivne naloge lahko
spodbuja kratkoro€no povecanje hitrosti hoje in
zmanjSanje variabilnosti med koraki (24). Zavedati
se je treba, da tudi pri v ravnotezje usmerjeni vadbi
velja Kar vadi skupaj, pridobiva skupaj (25). Zato
je pri vadbi tako kompleksne dejavnosti, kot je
ravnotezje, treba vaditi ve¢ kombinacij, na primer
vzdrzevanje stabilne drze z dodatkom kognitivne
oziroma gibalne naloge, kakor tudi proaktivno in
reaktivno ravnotezje z dodatkom druge, gibalne ali
kognitivne naloge.

Ples je primer vadbene enote za poveCevanje
spretnosti deljene pozornosti in izvajanja dveh
nalog hkrati. Pri uCenju koreografije in plesa je
potrebna deljena pozornost, saj mora oseba pri
ucenju plesnih korakov poleg gibalne naloge
uporabiti tudi spomin, osredoto¢enost na lastno
gibanje, pozornost na soudeleZence v prostoru in
druge spoznavne sposobnosti. Vadba plesa poleg
druzabnosti usmeri pozornost predvsem h gibanju,
ki je skladno z glasbo, ter k ucenju novih gibalnih
vzorcev oziroma plesnih korakov. Z vadbo plesa,
povezanega z glasbenim ritmom, so starostniki
uspesno ohranjali (26) in izboljSali ravnotezje (27).
Nedavni sistemati¢ni pregled literature kaze na
pozitivne ucinke vadbe plesa tudi na komponente
ravnotezja, ki so znani dejavniki tveganja za padce,
kot so na primer hitrost hoje, zmogljivost vstajanja
in funkcijski doseg (28).

Opvire v okolju

Ohranjanje pokoncne drze, vzdrZzevanje ravnotezja
in zavestno gibanje so interakcija osebe, gibalne
naloge in okolja (1). Zahtevno okolje z razli¢nimi
izzivi in spodbudami je v terapevtskem oziroma
vadbenem okolju mogoce simulirati z uporabo
poligona za vadbo ravnotezja. Tako so ovire v
okolju, ki zahtevajo ravnotezni odziv, podobne
vsakodnevnim okolis¢inam. Pogosti elementi
poligona pri predstavljenem modelu vadbe so
izogibanje oviram, spreminjanje smeri gibanja in
gibanje okoli vzdolzne telesne osi, zmanjSanje

velikosti podporne ploskve, zaznavanje viSine,
globine in znacilnosti podlage, priblizevanje k robu
podporne ploskve in deljena pozornost. Pomembna
komponenta vadbe v poligonu so priprava na
gibanje in vnaprej$nje prilagoditve drze ali tako
imenovano proaktivno ravnotezje. V poligon je
mogoce vkljuciti tudi komponente, ki spodbujajo
hitrost in skrajSujejo odzivni cas. Pri izogibanju
oviram ali oziranju nazaj je potreben premik glave,
ki vodi gibanje okoli vzdolzne telesne osi, izvabi
odgovor vestibulo-okularnega sistema, ki uravnava
stabilizacijo slike in je tesno povezan z
uravnavanjem pokoncne drze (29). Weerdesteyn in
sodelavci (30) porocajo, da je bila vadba, ki je bila
sestavljena iz elementov gibanja, kakr$no je
potrebno pri izogibanju oviram, kot je na primer
prestopanje v razli¢nih smereh — naprej in nazaj ter
vstran, ucinkovita pri prepreCevanju padcev
starostnikov, ki zivijo v domacem okolju. Pri hoji
po ozki brvi je treba postavljati eno nogo pred
drugo, za kar je potrebna vecja aktivnost misic v
predelu kolka, kar omogoci vadbo strategije kolka
za ohranjevanje ravnoteZja. Strategija kolka je
pogosta strategija gibanja pri starejSih osebah (31).

Poro¢ajo, da vadba ponavljajoCih se zavestnih
oziroma reaktivnih korakov, ki so posledice
prilagoditve na zunanjo motnjo — zas¢itni korak ali
reakcija koraka kot ravnotezna reakcija (pri
stopanju na stopnico, poligon za vadbo ravnotezja,
odziv na zunanjo motnjo) pomembno zmanjsa
Stevilo padcev pri starejSih in zmanjSa dejavnike
tveganja za padce (32). Posledice so krajsi odzivni
Cas, vecja hitrost hoje, ucinkovitej$i in hitrejSe
ravnotezne reakcije (32) ter krajsi Cas, potreben za
reakcijo koraka pri nenadni motnji ravnotezja med
hojo (33).

ORGANIZACIJA VADBE

Veckomponentna, v ravnotezje usmerjena vadba,
ki je organizirana kot krozna vadba, lahko naslovi
posamezne komponente ravnotezja pri razlicnih
vadbenih postajah (tabela 1). Cilji vadbe na
posamezni postaji se lahko med seboj prekrivajo.
Veliko pestrost vadbe omogocCi ustrezna izbira
postaj v eni vadbeni enoti. Krozna vadba kot
organizacijska oblika vadbe za vzdrZevanje in
pridobivanje ravnoteZja se je v zadnjem Casu
uveljavila pri obravnavi starejSih oseb (34) in pri
osebah z nevroloSkimi okvarami (35, 36). Tak
nacin vadbe omogoca uporabo razli¢nih elementov
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Tabela 1: Primeri moznih kombinacij postaj krozne vadbe skupaj s temeljnimi komponentami ravnotezja,

ki jih posamezna postaja spodbuja

Postaja (naloga/vaja)

Komponenta ravnotezja

Nepredvidljive motnje

QOdzivni ¢as

Mehka podlaga

Gibljiva podlaga

Dvojna naloga: nastevanje Zivali,
racunanje, Zoganje in podobno

Ples: folklora, latinsko ameriski plesi
in podobno

izvablja reaktivno ravnotezje

zahteva pozornost in
osredotoCenost
odziv na zunanji drazljaj

vadi vzdrzevanje in
stabilizacijo trenutnega
polozaja

poudari izvabljanje reaktivne
komponente ravnotezja

zahteva deljeno pozornost

spodbuja dinami¢no
stabilnost,
zahteva deljeno pozornost,

poudarja pozornost in
osredotocenost

Fizioterapija 2016, letnik 24, stevilka 1
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Nadaljevanje tabele 1: Primeri moznih kombinacij postaj krozne vadbe skupaj s temeljnimi
komponentami ravnotezja, ki jih posamezna postaja spodbuja

Postaja (naloga/vaja) Komponenta ravnotezja
Vadba na blazinah vzdrzevanje in dinami¢na

stabilizacija trupa in udov,

gibcnost, pasivna gibljivost,
dolzina miSic

Poligon za vadbo ravnotezja izogibanje oviram,
spreminjanje smeri,
zaznavanje visine, globine,
znacilnosti podlage,
spodbuja vnaprejSnje
prilagoditve drze in gibanja

Stopanje na stopnico poudarja mis$i¢no zmogljivost,
zaznavanje globine in
razdalje, spodbuja
stabilizacijo stojne noge

Postaje z razlicnimi tehnikami jakost in vzdrzljivost miSic
povecevanja miSi¢ne zmogljivosti: s

trenazerji, utezmi, elasti¢nimi trakovi,

lastno telesno maso

Lestvine: doseg v vertikalni in nadzor poloZaja telesnega

horizontalni smeri — poseganje do tezisca
meja stabilnosti

E
~
-
3
-
-
-
-
-
=

Gibljive palice dinamicna stabilizacija
trenutnega polozaja telesa,
trupa in udov

vadbe, katerih cilj je nasloviti vecino komponent Poroc¢ajo, da je po krozni vadbi za izboljSanje
vadbe. Prav  tako omogoca prilagajanje ravnotezja priSlo do  poveCane  miSicne
intenzivnosti in vsebine vadbe posameznikom. zmogljivosti, zmanjSanja gibanja sredisca pritiska
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in povecanja hitrosti ter vzdrZljivosti hoje (37). O
najbolj izraziti spremembi porocajo pri zmanjSanju
gibanja srediSc¢a pritiska na mehki podlagi (38). Pri
izvajanju opisanega vadbenega programa smo
ugotovili, da je pri aktivnih v skupnosti ziveCih
starej$ih optimalno trajanje ene postaje v krozni
vadbi sedem minut (34). Krozna vadba omogoca
tudi postopno povecevanje zahtevnosti nalog
oziroma vaj. Stopnjevanje zahtevnosti vadbe je
temelj za pridobivanje Cutilnih, gibalnih funkcij in
funkcije pozornosti, ki tako spodbudi izdelavo
strategije za reSevanje tezav pri gibanju, ki jih
imajo starostniki v domacem, mestnem in
naravnem okolju.

Veckomponentna, v ravnotezje usmerjena vadba
temelji tudi na zakonitostih motori¢nega ucenja.

Fitts je ze leta 1967 (39) razdelil proces
motori¢nega ucenja v tri faze: kognitivno,
asociativno in avtonomno fazo. Cilj

veckomponentne, v ravnotezje usmerjene vadbe je
udelezence pripeljati do konéne, avtonomne faze
motori¢nega ucenja, pri kateri je izvedba gibalne
naloge skoraj v celoti samodejna, z najmanjs$o
stopnjo kognitivnega nadzora gibov. V avtonomni
fazi oseba zna in zmore uporabljati novo spretnost
v razliénih okoljih ali kontekstih. Iz teorije
motori¢nega ucenja je znano, da naj bo vadba ¢im
bolj specificna (39), ker je s takSno vadbo
pridobivanje funkcijskih sposobnosti najhitrejSe in
njihov prenos v vsakodnevno uporabo najbolj
ucinkovit.

RAZPRAVA

Zaradi vecdimenzionalne narave ravnotezja sta
ocenjevanje ravnotezja in nacrtovanje vadbe
zapletena in cCasovno zahtevna naloga, vendar
lahko le tako fizioterapevti nacrtujemo specificno
obravnavo, ki nam omogoc¢a, da pri vadbi
poudarimo razli¢ne in posamezniku prilagojene
komponente. Ni odve¢ Se enkrat omeniti, da je
ravnotezje posledica vzajemnega delovanja osebe,
naloge in okolja, v katerem naloga poteka.
Ucinkovitost ravnotezja je zato odvisno od
strategij, ki jih oseba uporabi za vzpostavljanje
stabilnosti med dolo¢eno nalogo. Ravnotezje je
odvisno od strategij, ki jih posameznik kljub
okvaram zgradbe in telesnih sistemov ali prav
zaradi njih zgradi in uporabi za izvedbo posamezne
gibalne naloge. V ravnotezje usmerjena vadba
posamezniku  omogoc¢a  vadbo  specifi¢nih

komponent ravnotezja.

Dolgo je veljalo, da je za ucinkovito izboljSanje
ravnotezja treba vaditi posamezno komponento, na
primer misicno vzdrzljivost ali eksplozivno moc.
Mnenja o ucinkovitosti veCkomponentne vadbe pa
so bila deljena (40). Z razlicnimi oblikami
veCkomponentne vadbe smo pri nas zaceli ze leta
2006 v skupini starej$ih oseb v domu starejSih
obcanov (3). Vadbo smo razvijali in preverjali tudi
v skupnosti ziveCih starejSih (34). Danes ze vec
preglednih ¢lankov ugotavlja, da je
veCkomponentna vadba ucinkovit nacin za
izboljSevanje  ravnotezja in  zmanjSevanje
dejavnikov  tveganja za padce (41, 42).
Veckomponentna vadba za ravnotezje vpliva tudi
na povecCanje samozaupanja pri dejavnostih, ki
zahtevajo ravnotezje, in na zmanjSanje strahu pred
padci, zal pa se ta uCinek ne ohranja dalj ¢asa po
koncani vadbi (43).

Za nalrtovanje in ocenjevanje izidov v ravnotezje
usmerjene vadbe je treba upoStevati tudi razmerje
med koli¢ino vadbe in odzivom posameznika
nanjo. Pri pregledu ucinkovitosti v ravnotezje
usmerjene vadbe je Shubert (44) izoblikovala
priporocila za ucinkovito vadbo, pri cemer naj bo
skupna koli¢ina vadbe najmanj 50 ur z obravnavo
najmanj dvakrat na teden (44). Z obSirnim
sistematicnim pregledom, v katerega je bilo
vklju¢enih 23  randomiziranih  kontroliranih
poskusov, so tudi ugotovili, da je pri zdravih
starejSih za ucinkovitost potrebnih od 11 do 12
tednov vadbe trikrat na teden in skupno od 90 do
120 minut (42). Za pridobivanje ravnotezja
zado$c¢a tudi nizkointenzivna vadba, vendar pa je
bila najmanjSa potrebna kolic¢ina vadbe 50 ur (44).
V ravnoteZje usmerjena vadba je ucinkovita tudi
pri skupini najstarejsih, ¢e je zagotovljena redna in
16 tednov trajajoca vadba (45).

V zadnjem ¢asu se je uveljavila organizacija vadbe
kot krozna vadba (3, 34, 36, 37). Tak nacin vadbe
omogoca uporabo razli¢nih elementov vadbe,
katerih cilj v naSem primeru je nasloviti vecino
komponent ravnotezja. Prav tako omogoca
individualno prilagajanje intenzivnosti in vsebine
vadbe. Ravnotezno zahtevnost gibalne naloge med
nalogami lahko stopnjujemo, na primer sproscena
hoja, hitra hoja in hoja po prstih ter podobno. Za
razlicno zahtevnost gibalnih nalog lahko vadbo
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pripravimo tako, da so vaje ¢im bolj podobne
vsakodnevnim funkcijskim situacijam. Prav sistem
krozne vadbe omogoca ponavljanje istih
komponent v razli¢nih okolis¢inah. Porocajo, da je
v ravnotezje usmerjena krozna vadba povecala
miSicno  zmogljivost, povecala  hitrost in
vzdrzljivost hoje (37) ter zmanjSala gibanje
sredisca pritiska (37, 38). V dosedanjih raziskavah
so ugotovili, da je veCkomponentna vadba ena
najbolj ucinkovittih metod za izboljSevanje
ravnotezja. (13).

Spremembe kot odziv na v ravnotezje usmerjeno
vadbo se kazejo tudi na ravni osrednjega zivCevja
in so podobne spremembam, kot jih opazimo pri
motori¢nem ucenju (46). Plasti¢nost na celi¢ni
ravni in na ravni zivéno-miSi¢nega sistema je Ze
dolgo znan fenomen. Predvidevajo, da so
prilagoditve na ravni zivéevja prvi korak v vrsti
zaporednih prilagoditev, ki vodijo v specificne
spremembe in zboljSanje gibalne spretnosti (25).
Taube in sodelavci (47) porocajo o man;jsi
kortikalni vzdraznosti, ki pa se med trajanjem
vadbe spreminja. V zacCetni fazi vadbe je vecja in
se z nadaljevanjem vadbe zmanjSuje. Najmanjsa
vzdrazljivost skorje je takrat, ko postane odziv
samodejen. Prilagoditve so podobne kot pri
motoricnem ucenju, ko je visoka vzdraznost
znacilna za zaletno fazo motori¢nega ucenja, v
poznejSih fazah ucenja pa prevladuje aktivnost v
bazalnih ganglijih in malih mozganih (48, 49).
Supraspinalni centri uravnavajo tudi odzivnost
miSicnih  vreten, saj na ravni hrbtenjace
presinapticno zaviranje zmanj$a odziv refleksa na
nateg. Iz tega lahko sklepamo, da se med
ravnotezno vadbo osrednje zivCevje nauci
prilagajati se odzivnosti spinalnih refleksnih lokov.
Dokumentirano je zmanjSanje spinalnih refleksnih
odzivov in pove€ano presinapti¢no zaviranje, kar
prepreci, da bi se priliv iz vlaken miSi¢nega
vretena v celoti prenesel na alfa motoricno celico
(46) in povzrocil neprimeren in nezelen refleksni
odziv, ki bi ravnotezje Se dodatno destabiliziral.

ZAKLJUCKI
Na podlagi znanstvenih izsledkov lahko s
precejSnjo mero zaupanja sklenemo, da je

veCkomponentna, v ravnoteZje usmerjena vadba
ucinkovit nacin ohranjevanja in izboljSevanja
ravnotezja ter zmanjSevanja dejavnikov tveganja
za padce pri oskrbovancih doma starejSih obcanov

kot tudi pri aktivnih starostnikih.

Krozna vadba kot organizacijska oblika vadbe
omogoca vadbo Stevilnih razlicnih komponent
ravnotezja.

Pri zadostni pogostosti in trajanju vadbe lahko tudi
nizkointenzivna vadba sprozi prilagoditvene
mehanizme in mehanizme motori¢nega ucenja.

ZAHVALA

Clanek temelji na izvedbi ve¢ programov v
ravnotezje usmerjene vadbe, pri kateri je so
sodelovali kolegi in Studentje ter udelezenci vadbe,
ki se jim ob tej priloznosti iskreno zahvaljujem.
Delno je bilo delo podprto tudi s sredstvi
norveskega finannega mehanizma, v okviru
projekta Pomoc¢ druzinam v skupnosti, Stevilka
pogodbe 4300-444/2014.
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