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Fizioterapija 2024, letnik 32, stevilka 1 Uvodnik / Editorial

Fizioterapija, quo vadis?

V tretjem desetletju 21. stoletja bi pricakovali, da bo ¢lovestvo razresilo ve¢ino temeljnih eksistencialnih
problemov in preslo na visjo raven delovanja, a Zal podatki kazejo, da pravzaprav nazadujemo. Kot bi se
zgodovina zavrtela nazaj. Pospesen tehnoloski razvoj, vseprisotna digitalizacija in hiperproduktivnost na
eni strani ter pomanjkanje osnovnih virov, kot so energenti in pitna voda, prenaseljenost, uni¢evanje okolja
in podnebna kriza na drugi strani generirajo ekonomsko, politi¢no in druzbeno nestabilnost, krepijo spore
med posamezniki in povecujejo psihosocialni stres. In kaj ima s tem fizioterapija? Pravzaprav zelo veliko.
Nasa stroka ne eksistira v osamljenem mehurcku, temve¢ se neprestano odziva na razmere v druzbe. Zato
se globalni problemi mo¢no zrcalijo tudi v kljucnih usmeritvah sodobne fizioterapije:

1. Krepitev_pomena preventivne fizioterapije - Eden najbolj ocitnih trendov sodobne fizioterapije je
usmerjenost v preprecevanje bolezni, zdravstveno vzgojo in spodbujanje zdravega zivljenjskega sloga.
Fizioterapevti paciente aktiviramo in spodbujamo k rednem izvajanju preventivnih ukrepov, s ¢imer
zmanjSujemo pojavnost kroni¢nih okvar in bolezni ter izboljSujemo sposobnost ljudi, da jih obvladujejo
samil.

2. Celostna obravnava za ucinkovito obvladovanje bolecine - Je glavni trend pri obvladovanju kroni¢ne ne-
rakave miSi¢noskeletne bolecine. Na tem podroc¢ju biopsihosocialni model zdravja uspe$no nadgrajuje
tradicionalni biomedicinski model. Na podlagi znanstvenih dokazov prepoznavamo, da so psihosocialni
dejavniki povezani z nizko samopodobo, psiholoskim stresom in socialno-ekonomskimi problemi
pomembni ojacevalci kroni¢ne bolecCine. Fizioterapevti se pospeseno uc¢imo boljSega prepoznavanja teh
dejavnikov in tudi tehnik motivacijskega komuniciranja za u¢inkovitejSo interdisciplinarno obravnavo
pacientov.

3. Preprecevanje izgorelosti fizioterapevtov - Za zagotavljanje ucinkovite oskrbe bolnikov se morajo
fizioterapevti povezati z bolniki. To terapevtom pogosto povzro¢a znaten psiholoski stres, zlasti ¢e bolniki
trpijo dolgotrajne bole¢ine in progresivno izgubo funkcije. Staranje prebivalstva, izrazita rast pojavnosti in
raz$irjenosti napredujo¢ih degenerativnih bolezni, ekonomska in organizacijsk kriza javnega zdravstva,
kompleksnej$e in psihi¢no napornejSe obravnave pacientov, pandemija COVID 19 in vrsta drugih
dejavnikov povecujejo delovne obremenitve in pojav izgorelosti med fizioterapevti.

4. Inovativni postopki in napredna tehnologija - Ker standardni postopki fizioterapije niso dovolj u¢inkoviti
pri velikem Stevilu specificnih zdravstveni stanj (degenerativne okvare sklepov, artrogena misi¢na
inhibicija, kroni¢na nerakava bolecina, srénozilne in presnovne bolezni, sarkopeni¢na debelost idr.), se
razvijajo novi inovativni postopki z znanstveno dokazano ucinkovitostjo. Tako postajajo ishemi¢na vadba,
navzkriZna ekscentri¢na vadba, vibracijska vadba, vizualizacija gibanja in uporaba navidezne resni¢nosti,
radiofrekvenc¢na terapija idr. nepogresljiv sestavni del sodobnih fizioterapevtskih programov. Uveljavlja se
tudi telerehabilitacija in z njo fizioterapija na daljavo, z vsemi prednostmi in slabostmi vred.

5. Trajnost v fizioterapevtski praksi - Trajnost, s poudarkom na okolju prijaznih praksah in zmanjSevanju
uporabe izdelkov za enkratno uporabo, se vse bolj uveljavlja tudi v fizioterapiji. Ne tice se le zmanjSanja
uporabe netrajnostnih izdelkov pri izvajanju klini¢ne prakse, ampak tudi pomembne vloge, ki jo imajo
fizioterapevti kot zdravstveni delavci pri ustvarjanju bolj trajnostne in zdrave druzbe.

Vse to vedno bolj stopa v ospredje tudi v slovenski fizioterapiji. V novi Stevilki revije Fizioterapija lahko
preberete zanimive znanstvene Clanke o treh od petih opisanih tem. Vabljeni k branju!

prof. dr. Alan Kacin, urednik
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AKktivni obseg gibljivosti kolenskega sklepa v horizontalni ravnini in
pripadajo¢e merske lastnosti

Active range of motion measurement of the knee joint in the horizontal
plane and associated psychometric properties

Lea Sibal Planko?, Marja Madarasi?, Miroljub Jakovljevi¢!

IZVLECEK

Uvod: Polozaj preiskovanca je pomemben del goniometrije, saj sta od njega odvisni zanesljivost in veljavnost
postopka. V polozajih, v katerih je napeta ena ali ve¢ mehkih obsklepnih struktur, dobimo manj$o izmerjeno vrednost.
Ovrednotili smo merske lastnosti meritev aktivnega obsega gibljivosti kolenskega sklepa v horizontalni ravnini.
Metode: Sodelovalo je 30 preiskovancev, povpre¢no starih 63,4 (13,7) leta. Meritve so bile opravljene v dveh sejah
z razmikom 48 ur. V vsaki seji so bile opravljene tri zaporedne meritve obsega gibljivosti ekstenzije in fleksije kolena
na obeh spodnjih udih. Rezultati: Pri preverjanju ponovljivosti je bila najnizja vrednost intraklasnega koeficienta
korelacije (IKK) (0,451) pri meritvah ekstenzije kolenskega sklepa, najvisja (0,883) pa je bila dosezena pri meritvah
fleksije. Povprecne vrednosti IKK za gib fleksije (0,834) nakazujejo dobro oziroma visoko zanesljivost, vrednosti za
gib ekstenzije (0,182) pa kazejo zelo nizko zanesljivost. Meritve fleksije leze na boku so se izkazale za bolj ponovljive
od meritev ekstenzije. Zakljucek: Nacin merjenja obsega gibljivosti kolena v polozaju leze na boku $e ni uporaben v
praksi, saj je pred tem treba uvesti Se nekaj izboljSav postopka meritve.

Kljuéne besede: fizioterapija, goniometrija, kolenski sklep, ponovljivost, zanesljivost.

ABSTRACT

Background: The position of the subject is an important part of goniometry, as it determines the reliability and
validity of the procedure. Positions in which one or more of the soft joint structures are under tension will result in a
lower measured value. We've evaluated the psychometric properties of the knee joint active range of motion
measurement in the horizontal plane. Methods: The study included 30 subjects with an average age of 63.4 (13.7)
years. The measurements were taken in two sessions 48 hours apart. In each session, three consecutive measurements
of the range of motion of extension and flexion of the knee were performed on both lower limbs. Results: In the
repeatability test, the lowest intraclass correlation coefficient (ICC) (0.451) was found for knee joint extension
measurements and the highest (0.883) was obtained for knee joint flexion measurements. The mean ICC values for
flexion (0.834) indicate good or high reliability, while the values for extension (0.182) indicate very low reliability.
Measurements of flexion on side lying position proved to be more repeatable than measurements of extension.
Conclusion: The method of measuring knee range of motion in the side lying position is not yet applicable in practice,
as it is necessary to introduce some improvements to the measurement procedure itself.

Key words: physiotherapy, goniometry, knee joint, repeatability, reliability.
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Sibal Planko in sod.: Aktivni obseg gibljivosti kolenskega sklepa v horizontalni ravnini in pripadajoe merske lastnosti

UvoD

Aktivne in pasivne meritve obsega gibljivosti (OG)
sklepov so pomemben del celostne telesne
preiskave, ki omogoci zdravstvenim strokovnjakom
natan¢nejSo oceno disfunkcije in napredka v
procesu rehabilitacije. Najpogosteje uporabljena
tehnika za merjenje sklepne gibljivosti je
goniometrija. Podatki 0 OG sklepov so uporabni v
fizioterapiji, delovni terapiji, biomedicini, ortotiki
in protetiki ter medicinskih strokah, kot so fiziatrija,
travmatologija, ortopedija in revmatologija (1).
Aktivna gibljivost je gibanje segmenta znotraj
neomejenega obsega gibljivosti, ki nastane z
aktivnim kréenjem misic, ki potekajo ¢ez sklep (2).
Preiskovanec gib izvede sam, s silo svojih miSic.
Izmerjeni aktiven OG sklepa nam daje podatke o
misi¢ni zmogljivosti, koordinaciji gibov, funkcijski
zmogljivosti  preiskovanca (1) in  njegovi
pripravljenosti za gibanje (3). Cilj fizioterapevtske
obravnave je povrnitev funkcije kolena. Z
meritvami aktivnega OG sklepa dobimo tudi
informacije, kaj lahko preiskovanec ¢ez dan pocne.
Za hojo po ravnem je na primer potreben OG
kolenskega sklepa od 0° do 65°, za hojo po stopnicah
navzgor in navzdol od 0" do 99° (4, 5), za vstajanje
iz sededega polozaja od 0" do 97° (5, 6), za obuvanje
nogavice od 0" do 117" (7) in poCep na prstih od 0°
do 157° (8).

Polozaj preiskovanca je pomemben del
goniometrije, saj sta od njega odvisni zanesljivost in
veljavnost postopka. V polozajih, v katerih je ena ali
ve¢ mehkih obsklepnih struktur napetih, dobimo
manjSo izmerjeno vrednost (1). Aktivni OG
kolenskega sklepa najpogosteje merimo v polozaju
leze na hrbtu, nato sede z golenmi Cez rob
preiskovalne mize in leZze na trebuhu (9). Vsak
izmed polozajev ima svoje pomanjkljivost. V
polozaju leze na hrbtu preiskovalec nima
informacije, ali je bila ekstenzija kolena dosezena z
misi¢no silo ali s pomo¢jo sile teznosti (10) in je
zaradi velikosti telesa univerzalnega goniometra v
tem poloZaju namescanje osi pri meritvah ekstenzije
tezavno. Polozaj leZze na trebuhu ni primeren za
preiskovance z velikim trebuhom, preiskovalci pa
nimajo informacij, ali je ekstenzija dosezena z
misicno silo ali s pomocjo sile teznosti. Zaradi
aktivne insuficience fleksorjev kolena ni mogoce
doseci popolne fleksije v kolenu (1). Prav tako je
mogoc¢a kompresija pogacice med gibanjem ob
mizo (2). Pomanjkljivost polozaja sede z golenmi

¢ez rob preiskovalne mize je, da preiskovanec lahko
doseze do 90° OG fleksije kolenskega sklepa s
pomogjo sile teznosti. Polozaj sede z golenmi Cez
rob preiskovalne mize je uporaben za merjenje OG
kolenskega sklepa v obmocju od 0° do 100°, zaradi
pasivhe insuficience tako fleksorjev kot
ekstenzorjev kolena. Zdi se, da se s polozajem leze
na boku, na netestirani strani izognemo
pomanjkljivosti  vseh  omenjenih  polozajev.
Primeren je za ljudi razli¢nih postav, tudi z velikim
trebuhom. Testiran ud se giba v razbremenjenem
poloZzaju, zato lahko poln razpolozljiv OG dosezejo
tudi preiskovanci z zmanjSano miSi¢no silo. Tako
dobimo tudi informacijo, da nobeden od gibov ni bil
dosezen s pomocjo gravitacije. MiSice, ki
omogocajo giba v kolenskem sklepu, niso v
skrajSanem polozaju. Uporaba razbremenilne deske
ohranja testirani ud v Zeleni ravnini gibanja.
Smukec zmanjsa trenje, kar dodatno olajsa gibanje
pri preiskovancih z oslabljenimi misicami (11). Ob
proprioceptivnem primanjkljaju preiskovanec lahko
vidi svojo nogo (12).

Namen raziskave je bil ovrednotiti merske lastnosti
meritev aktivnega OG kolenskega sklepa v
horizontalni ravnini, opravljenih s teleskopskim
goniometrom. Zanimala sta nas predvsem
veljavnost in zanesljivost opravljenih
goniometri¢nih meritev, saj lahko tako v klini¢nem
okolju, ¢e so kazalci dovolj visoki, natan¢no
spremljamo spremembe (13).

METODE

Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko
Republike Slovenije (odobritev $t. 0120-134/2023/3
z dne 18. 4. 2023). V raziskavi je sodelovalo 30
preiskovancev iz Zdravilis¢a Rogaska Slatina.
Zdravilis¢e je namenjeno predvsem rehabilitaciji
bolnikov z obolelim prebavnim sistemom in tistim
z metabolnimi obolenji. Sodelovanje v raziskavi je
bilo prostovoljno. Pred meritvami so bili
preiskovanci seznanjeni z namenom in potekom
raziskave ter podpisali soglasje za sodelovanje v
raziskavi. 1z raziskave so bile izklju¢ene osebe, pri
katerih bi merski postopek povzrocil bolecino ali
poslabsal zdravstveno stanje.

Za meritve aktivnega OG kolenskega sklepa je bil
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uporabljen goniometer s teleskopskimi kraki
Lafayette Gollehon (GLG) (Model 01135,
Lafayette Instrument Co., ZDA) (slika 1). Po
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Teleskopski krak
Stirikratna
povecava odcitka

Odprtina za
nastavitev osi
gibanja sklepa

o Teleskopski krak

Slika 1: Goniometer Lafayette Gollehon ima
raztegljive krake iz kromirane medenine. Kraki se
lahko raztegnejo do 71,12 cm pri merjenju OG
velikih sklepov in skrcijo do 20,32 ¢cm pri merjenju
OG drugih sklepov, razen malih sklepov prstov rok
in nog.

mnenju proizvajalca so prednosti tega goniometra
njegova vsestranskost, zanesljivost, natan¢nost in
prenosljivost. 'V  primerjavi s standardnimi
goniometri, ki zahtevajo, da preiskovalec oceni
poravnavo, dolzina raztegljivih roCic omogoca
njegovo usmeritev to¢no na kostnoanatomske
tocke. Ima dvojno lestvico (0-180° in 180-0°),
natanéno na 1°, raztegljive in zlozljive krake ter
povecevalno steklo za lazje branje izmerjenih
vrednosti (slika 1).

Pri meritvah fleksije in ekstenzije kolena, ne glede
na polozaj preiskovanca, je bila os kotomera v
podaljSani osi gibanja in lezala na lateralnem
kondilu stegnenice, negibljivi krak je bil vzporeden
z vzdolZno osjo stegnenice in je bil usmerjen proti
velikemu trohantru stegnenice, gibljivi krak pa je bil
vzporeden z vzdolZzno osjo mecnice ter je bil
usmerjen proti zunanjemu gleznju (1).

Pred meritvami je preiskovanec opravil pet gibov
fleksije in ekstenzije v polnem razpoloZljivem
obsegu. Z meritvami OG kolena smo na prvi seji
zaceli leZe na hrbtu, kjer je bil spodnji ud iztegnjen
in v ni¢elnem polozaju v kolku ter kolenu. Pod
koleno smo podlozili svitek. Preiskovalec je stal
kavdalno, nastavil kotomer in izmeril izhodi$¢ni
polozaj. Preiskovanec je aktivno izvedel gib fleksije
in ekstenzije, preiskovalec je nato izmeril kon¢ni

polozaj. Vsak gib smo izmerili trikrat izmeni¢no
(ekstenzija in fleksija) na obeh nogah.

Sledilo je merjenje OG kolenskega sklepa leze na
boku (slika 2). Preiskovanec je lezal na
kontralateralnem boku, z rahlo pokréeno nogo. Med
nogama je imel razbremenilno desko. Uporabili
smo po naroCilu izdelano razbremenilno desko
(oblikovalka Vita Marusi¢), Ki je preiskovancem
omogocala izvedbo giba fleksije in ekstenzije v
kolenskem sklepu v horizontalni ravnini, ter
smukec, ki je omogocal lazje drsenje spodnjega uda
po razbremenilni deski. Pred meritvami je
preiskovanec ponovno opravil pet gibov fleksije in
ekstenzije v polnem razpoloZljivem obsegu.
Preiskovalec je stal posteriorno in kavdalno glede
na preiskovanca ter meril obseg gibljivost sklepa.
Navodila za preiskovanca za gib fleksije so bila:
»Skrcite nogo v kolenu, kolikor se le da, in
zadrzite«. Ko je izvajal gib, je z medialno stranjo
stopala drsel po podlagi do kon¢ne meje gibljivosti.
Navodila za gib ekstenzije pa so bila: »lztegnite
nogo v kolenu, kolikor se le da, in zadrzite.« Po
opravljeni meritvi se je lahko sprostil. Vsak gib smo
izmerili trikrat izmeniéno (ekstenzija in fleksija) na
obeh nogah. Postopek celotne meritve leze na boku
je bil ponovljen na drugi seji po najmanj 48-urnem
premoru.

Rezultati so prikazani z opisno statistiko (povprecje
(standardni odklon)) za normalno porazdeljene
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Slika 2: Meritev fleksije in ekstenzije kolena leze na
boku
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podatke in z mediano (medkvartlni razmik) za
nenormalno porazdeljene podatke. Za primerjanje
zaporednih meritev prvi in drugi dan smo uporabili
Friedmanov test (p < 0,05). Razlike med
povprecjem prvega in drugega testiranja po 48 urah
smo preverjali z Mann-Whitneyjevim testom (p <
0,05). Ponovljivost se nanasa na neposredno
zaporedne meritve (v naSem primeru pri trikratnem
zaporednem  merjenju  kota  gibljivosti  z
goniometrom), zanesljivost pa na stabilnost
izmerjenega dosezka skozi dalj$i Cas (v naSem
primeru med meritvama, opravljenimav razmiku 48
ur), pri ¢emer se uporabljajo iste statisticne metode
(14). Ponovljivost smo ovrednotili z intraklasnim
koeficientom korelacije (IKK (2,1) za posamezne
meritve),  zanesljivost pa z intraklasnim

koeficientom korelacije (IKK (2,1) za povprecje
treh meritev). Zanesljivost smo dopolnili s
standardno napako meritev (SEM = SD(danl/dan2)
x (V(1-ICC))) in najmanj$o zaznano spremembo
(MDC95 = 1,96 x SEM x \2) (15). Veljavnost
meritev leze na boku smo vrednotili s
Spearmanovim korelacijskim koeficientom (p <
0,05). Skladnost med izmerjenimi podatki v obeh
polozajih smo ocenili z mejami skladnosti (angl.
limits of agreement) oziroma metodo Blanda in
Altmana (16, 17).

REZULTATI

V raziskavi je sodelovalo 30 preiskovancev (15
zensk in 15 moskih), starih povprecno 63,4 (13,7)
leta z indeksom telesne mase 27,2 (5,13) kg/m?.

Preglednica 1: Razlika v izmerjenih vrednostih obsega gibljivosti kolenskega sklepa leze na hrbtu in leze

na boku
Gib Polozaj Meritev P
(seja)
1 (M (MKR)) 2 (M (MKR)) 3 (M (MKR))
Ekstenzija (°) LH ®0,0 %0,0 *0,0 SN
(0,0-0,0) (0,0-0,0) (0,0-0,0)
LB (1) *0,0 *0,0 *0,0 SN
(0,0-0,0) (0,0-0,0) (0,0-0,0)
LB (2) Y0,0 ¥0,0 ¥0,0 SN
(0,0-0,0) (-2,0-0,0) (0,0-0,0)
P x < 0,05 x < 0,05 x < 0,05
y <0,05 y <0,05 y <0,05
Fleksija (°) LH ®¥135,0 ¥137,0 *¥140,0 a<0,05
(130,0-140,0)2¢ (135,0-142,0)* (135,0-145,0)* b <0,05
€c<0,05
LB (1) *125,0 ¥125,0 ¥125,0 a<0,05
(120,0-130,0)* (122,0-130,0)? (125,0-130,0)° b <0,05
LB (2) ¥125,0 ¥125,0 ¥125,0 a<0,05
(120,0-130,0)* (122,0-130,0)? (125,0-130,0)° b < 0,05
P X < 0,05 x < 0,05 X < 0,05
y < 0,05 y < 0,05 y < 0,05

Legenda: M(MKR) — mediana (medkvartilni razmik), P — verjetnost, SN — standardna napaka, LH — leZe na hrbtu, LB
(1) — leze na boku (prva seja), LB(2) — leze na boku (druga seja)

Preglednica 2: Razlika v izmerjenih povprecnih vrednostih treh zaporednih meritev obsega gibljivosti

kolenskega sklepa leze na hrbtu in leze na boku

Polozaj (seja) P
LH LB (1) LB (2)
M (MKR) M (MKR) M (MKR)
Ekstenzija (°) 0,0 0,0 0,0 X < 0,05
(-1,7-0,0% (0,0-0,0) * (0.0-0,0) ¥ y < 0,05
Fleksija (°) 138,3 125,0 126,2 x < 0,05

(135,0-142,09

(122,3-130,0)*

(122,5-132,3)Y y <0,05

Legenda: M(MKR) — mediana (medkvartilni razmik), P — verjetnost, LH — leZe na hrbtu, LB (1) — leze na boku (prva

seja), LB(2) — leze na boku (druga seja)

Fizioterapija 2024, letnik 32, stevilka 1
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Slika 3: Meje skladnosti meritev obsega giba
fleksije kolena leze na hrbtu (HF) in leze na
boku (LBF)

Vrednosti zaporednih meritev  OG kolenskega
sklepa v smeri ekstenzije se niso pomembno
razlikovale v obeh polozajih, v smeri fleksije pa so
se pomembno razlikovale (preglednica 1).
Vrednosti v obeh meritvah leze na boku so bile
pomembno manjSe od vrednosti leze na hrbtu
(preglednica 1). V polozaju leze na boku so se v
obeh sejah izmerjene vrednosti OG v smeri fleksije
pomembno razlikovale, prve meritve so bile vi§je od
drugih dveh (preglednica 1). Vrednosti tako fleksije
kot ekstenzije v polozaju leze na boku so bile

:I: +1.96 SO
2l ) 3,0
w 0 j_l_o """"""" oc" """""""""""" Povprecije
4 + . 1,0
[ 2 o ’
% B o

* e 1.96 SO
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Povprecje HE in LBE

Slika 4: Meje skladnosti meritev obsega
gibljivosti ekstenzije kolena leze na hrbtu (HE)
in leze na boku (LBE)

pomembno manjSe od vrednosti leze na hrbtu
(preglednica 1).

Podobne so bile razlike v izmerjenih povprecnih
vrednostih OG v kolenskem sklepu, tako v smeri
ekstenzije kot v smeri fleksije (preglednica 2).

Pomembno visje vrednosti OG fleksije kolenskega
sklepa so preiskovanci dosegali v polozaju leze na
hrbtu, v poloZaju leze na boku pa so preiskovanci
dosegali pomembno visje vrednosti OG pri gibu

Preglednica 3: Ponovijivost in zanesljivost goniometricnih meritev OG kolena leze na boku

Polozaj Gib IKK 95 % I1Z
Ponovljivost Leze na hrbtu Ekstenzija 0,768 0,671-0,845
Fleksija 0,695 0,512-0,814
Leze na boku Ekstenzija 0,451 0,297-0,599
(prva seja) Fleksija 0,820 0,718-0,887
LeZe na boku Ekstenzija 0,463 0,307-0,610
(druga seja) Fleksija 0,883 0,744-0,940
Vrednost
Zanesljivost Mediana Ekstenzija 0,119 -0,137-0,360
Fleksija 0,814 0,690-0,889
Povprecje Ekstenzija 0,182 -0,366-0,512
Fleksija 0,834 0,722-0,901

Legenda: IKK = intraklasni korelacijski koeficient, 95 % IZ = 95-odstotni interval zaupanja

Preglednica 4: Standardna napaka meritev in najmanjsa zaznana sprememba meritev leze na boku

Seja Gib SEM NZS
Prva seja Ekstenzija 0,69 1,91
Fleksija 0,51 1,42
Druga seja Ekstenzija 0,68 1,88
Fleksija 0,45 1,24

Legenda: SEM = standardna napaka meritev, NZS = najmanjsa zaznana sprememba

Fizioterapija 2024, letnik 32, stevilka 1



Sibal Planko in sod.: Aktivni obseg gibljivosti kolenskega sklepa v horizontalni ravnini in pripadajoe merske lastnosti

ekstenzije (preglednica 1).

Povezanost med meritvami OG kolenskega sklepa v
smeri ekstenzije leZe na boku in leZe na hrbtu je bila
§ibka in nepomembna (p = 0,037; p = 0,780).
Povezanost med meritvami OG kolenskega sklepa v
smeri fleksije leZze na boku in leze na hrbtu je bila
dobra in pomembna (p = 0,792; p < 0,0001).

Razlika med meritvami OG v polozaju leZe na hrbtu
in leze na boku je bila za gib fleksije (slika 3)
kliniéno pomembna, za gib ekstenzije (slika 4) kljub
pomembni razliki pa ne. Pristranskost je bila vecja
pri meritvah fleksije leze na boku, saj so bile meje
Siroke (16°) in so bile meritve manjSe za priblizno
12" (slika 3). Pri meritvah ekstenzije obstaja trend,
in sicer so bile razlike med metodama vecje pri
vi§jem povprecju (slika 4).

V primerjavi z meritvami leZe na hrbtu so bile
meritve OG ekstenzije leze na boku manj
ponovljive, meritve OG fleksije pa bolj ponovljive
(tabela 3). Interval zaupanja pri meritvah leZe na
hrbtu je v primerjavi z meritvami leze na boku bil
$irSi pri meritvah fleksije in 0zji pri meritvah
ekstenzije (preglednica 3).

Vrednosti intraklasnega korelacijskega koeficienta
(IKK), ki so bile izratunane za OG ekstenzije, so
bile manjse od 0,500 s Sirokim intervalom zaupanja,
kar kaze na slabo zanesljivost (preglednica 3).
Vrednosti IKK, ki so bile izra¢unane za OG fleksije,
so bile med 0,750 in 0,900 z ozjim intervalom
zaupanja, kar kaze mna dobro zanesljivost
(preglednica 3). 95-odstotni interval zaupanja je bil
kolenskega sklepa (preglednica 3). Najozji 95-
odstotni interval zaupanja pa je bil pri povpre¢nih
vrednostin  OG  fleksije kolenskega sklepa
(preglednica 3).

Preglednica 5: Povprecne vrednosti fleksije kolena

Najvecja vrednost standardne napake in prav tako
najmanjSe zaznane spremembe je bila pri meritvah
ekstenzije kolena v prvi seji (preglednica 4).
Najmanjsa vrednost standardne napake in prav tako
vrednost najmanj$e zaznane spremembe meritev pa
je bila pri fleksiji kolenskega sklepa v drugi seji
meritev (preglednica 4).

RAZPRAVA

Z raziskavo smo zeleli predstaviti nov nacin
merjenja OG kolenskega sklepa v polozaju leze na
boku. Pridobljene povprecne vrednosti OG fleksije
obeh sej so bile nizje od normativnih vrednosti OG
zdravega kolena (preglednica 5). Podobne vrednosti
OG fleksije kolena leze na hrbtu so tako kot v nasi
raziskavi dosegli tudi drugi raziskovalci (18)
(preglednica 5). Vrednosti fleksije kolena v leze na
trebuhu (19, 20) so bile primerljive z vrednostmi
fleksije nase raziskave v polozaju leze na boku
(preglednica 5). Pri obeh se je pokazal vpliv pasivne
insuficience.

Razlog za nizje vrednosti fleksije lahko delno
pripisujemo navodilom preiskovalca, izkuSenosti
izvajalca meritve, neoznacevanju
kostnoanatomskih tock, izvedbi Zelenega giba in
premajhni pozornosti na fleksijo v kolku, Ki
omogoca popolno fleksijo kolenskega sklepa. Tu se
je posledicno zaradi premajhne fleksije v kolku
pokazal wvpliv pasivne insuficience. Navodila
preiskovancem za merjenje OG kolena leze na boku
so bila enaka tistim v leze na hrbtu. Preiskovancu bi
bilo treba dati obseznej$a navodila, da mora poleg
fleksije kolena, ¢e zeli dosei njen vecji obseg,
izvesti tudi fleksijo kolka. Tako bi se izognil vplivu
pasivne insuficience. V tem primeru bi preiskovanci
dosegali morda vi§je vrednosti OG. Drugi
raziskovalci (21) navajajo, da do razlik pri meritvah,
ki negativno vplivajo na zanesljivost meritev, pride
prav zaradi nenatanc¢ne postavitve osi kotomera.
Oznacevanje kostnoanatomskih tock nam omogoca

Raziskava

Fleksija kolenskega sklepa (°) (x)

Abu El Kasem in sodelavci, 2020 (leze na hrbtu)
Olivencia et al., 2020 (leze na trebuhu)

Peeler in Anderson, 2008 (leze na trebuhu)
NaSa raziskava (leze na hrbtu)

NasSa raziskava (leze na boku)

137,4
125,8-126,6
124
137,9
125,5-126,1

X = povprecna vrednost
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Preglednica 6: Povprecne vrednosti ekstenzije kolena

Raziskava

Ekstenzija kolenskega sklepa (°) (x)

Abu El Kasem in sodelavci, 2020 (leze na hrbtu)
Nasa raziskava (leze na hrbtu)
Na$a raziskava (leZe na boku)

-4,6
-1,1
-0,1--0,2

Legenda: .x = povprecna vrednost

natan¢no postavitev kotomera na kostnoanatomske
tocke pri ve¢ zaporednih meritvah, zato je tocke
priporocljivo oznacevati.

Povprecne vrednosti OG ekstenzije kolena leze na
boku niso bile skladne s standardnimi, bile so nizje
od njih. Vrednosti ekstenzije kolena leze na boku so
se gibale blizje standardnim vrednostim v
primerjavi s povprecnimi vrednostmi OG ekstenzije
kolena leze na hrbtu (preglednica 6).

Razlog za nizje vrednosti ekstenzije lahko poleg ze
predhodno nastetih dejavnikov delno pripisujemo
tudi povprecni starosti naSega vzorca in posledi¢no
slabsi proznosti sklepne kapsule.

Avtorja v svoji knjigi (22) predlagata merjenje OG
kolenskega sklepa v polozaju leze na boku kot
alternativni polozaj, kadar meritev v leZe na trebuhu
ni mogoca.

Goniometrija je postopek, v katerem sodelujeta
preiskovanec in preiskovalec, ki uporablja
goniometer. Merske lastnosti so odvisne od vseh
treh. K merskim lastnostim postopka bistveno

prispevajo preiskovalCeve izku$nje in
usposobljenost (23). V nasem primeru je bila
preiskovalka  dobro  usposobljena,  vendar

neizkuSena in osredotoCena le na gibanje v
kolenskem sklepu, Kkljub vedenju, da je popolna
aktivna fleksija v kolenskem sklepu mogoca le ob
fleksiji kol¢nega sklepa.

Merilni polozaj, ki smo ga preucevali, bi se lahko
uporabljal tudi za izboljSanje izvedbe Elyjevega
testa za oceno skrajSave misice rectus femoris (24).
Metodo bi lahko uporabili predvsem pri osebah z
velikim trebuhom ali osebah, ki se jim odsvetuje
leZzanje na trebuhu (kot na primer nekateri izmed
naSih preiskovancev v zdravilis¢u, ki so imeli
nedavni kirurski poseg na trebuSni steni). Ocena
poteka sicer v polozaju leZze na trebuhu. Peeler in
Anderson (20) sta uvedla objektivno oceno k
aktivnemu Elyjevemu testu =z dodajanjem

goniometri¢ne meritve. V raziskavah so dokazali,
da je zanesljivost fleksije leZe na trebuhu (19, 25)
visoka, zanesljivost ekstenzije pa zelo dobra (26).
Na podlagi tega bi lahko predlagali novo moznost
izvedbe Elyjevega testa leze na boku, predvsem za
tiste, ki ne morejo lezati na trebuhu.

Pomanjkljivosti opravljanja meritev OG kolena leze
na boku pa se kazejo pri tezavah z name$Canjem
deske med noge in ohranjanjem njene stabilnosti v
Casu meritve. Na rezultate meritev lahko vpliva tudi
varus oziroma valgus kolena. Porocali so (27), da se
ob kréenju misic pri fleksiji in ekstenziji kolena
zmanj$a varusna in valgusna ohlapnost ter bistveno
poveca togost sklepa. To posledicno omejuje
gibanje kolenskega sklepa v polnem razpolozljivem
obsegu. Vecje varusne ali valgusne deformacije
kolena lahko tudi otezujejo drsenje noge po deski
pri opravljanju meritve in pacientu na kostno
prominentnih to¢kah povzroc¢ajo nelagodje.

ZAKLJUCEK

V raziskavi smo zeleli predstaviti nov nacin
opravljanja meritev gibljivosti kolena v polozaju
leze na boku. Dobljene vrednosti IKK so pokazale
slabo do dobro zanesljivost meritev, odvisno od
merjenega giba. V primerjavi z meritvami leZe na
hrbtu so imele meritve OG fleksije kolena leZe na
boku bolj$o ponovljivost, meritve OG ekstenzije pa
slabSo. Vrednosti OG fleksije leZze na boku so bile
primerljive z vrednostmi OG fleksije v poloZzaju
leze na trebuhu. Vrednost standardne napake
meritev je bila vecja pri meritvah ekstenzije kot pri
meritvah fleksije.

S poznavanjem rezultatov raziskave predlagan
nacin merjenja $e ni uporaben v praksi, saj je pred
tem treba uvesti Se nekaj izboljSav postopka
meritve. V tem poloZaju bi se lahko izvajal
prilagojen Elyjev test, s katerim bi preiskovalec
preiskovancu stabiliziral stegno. Taka oblika
izvedbe Elyjevega testa bi bila primernejsa za osebe
z velikim trebuhom ali osebe, ki se jim odsvetuje
leZanje na trebuhu.
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Ugotovitve naSe raziskave lahko prenesemo le na
zdrave starejSe odrasle, ne pa tudi na preostalo
populacijo, saj je bil na§ vzorec omejen na osebe, ki
niso imele tezav v kolenskem sklepu. Ocenjeni sta
bili najvecja aktivna fleksija in ekstenzija
kolenskega sklepa. V prihodnosti bi bile
priporocljive dodatne raziskave, ki bi vkljucile tudi
preostale starostne skupine ter ocenile Se pasivno
fleksijo in ekstenzijo v sklepu. Raziskavo bi bilo
smiselno ponoviti ter primerjati tudi zanesljivost
meritev med razlicnimi preiskovalci.
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Povezanost Y-testa za zgornji ud z vzdrzljivostjo miSic trupa,
obsegom gibljivosti v ramenskem sklepu in z jakostjo prijema pri
zdravih mladih preiskovancih

A relationship between the upper-quarter Y test and core muscle
endurance, shoulder joint range of motion and grip strength in healthy
young subjects

Spela Trojansek®, Sonja Hlebs*

IZVLECEK

Uvod: Pri ocenjevanju unilateralne funkcije zgornjega uda v zaprti kineti¢ni verigi je Y-test za zgornji ud objektivna
mera porocanja izidov. Ocenjuje stabilnost in gibljivost ramenskega sklepa ter obenem izziva komponente
vzdrzljivosti jedrnih miSic trupa. Namen te raziskave je bil ugotoviti povezanost Y -testa za zgornji ud z vzdrzljivostjo
miSic trupa, obsegom gibljivosti v ramenskem sklepu in z jakostjo prijema pri zdravih mladih preiskovancih. Metode:
Sodelovalo je 35 preiskovancev (24 Zensk, 11 moskih). Doseg pri izvedbi Y-testa za zgornji ud je bil normaliziran
glede na dolZino zgornjega uda, izrazen v odstotkih. Povezanost med posameznimi spremenljivkami smo analizirali s
pomodjo linearne regresije, kjer smo uporabili za normalno porazdeljene spremenljivke Pearsonov (r) ali Spearmanov
koeficient korelacije (p), kjer spremenljivke niso bile normalno porazdeljene. Rezultati: Ugotovljena je bila statisti¢no
znacilna povezava med Y-testom za zgornji ud in dalj§im ¢asom drzanja sprednjega mostu (p < 0,002, r = 0,507),
manj$im obsegom gibljivosti notranje rotacije in daljSo mediolateralno (p < 0,034, r = —0,359) ter superolateralno (p
< 0,007, r = —0,445) smerjo seganja pri izvedbi testa ter vecjo jakostjo prijema (p < 0,05, p = 0,318). Zakljucki:
Ugotovili smo povezanost med vecjo vzdrzljivostjo misic trupa, vecjo jakostjo prijema in manj$im obsegom gibljivosti
notranje rotacije z bolj$im izidom izvedbe Y-testa za zgornji ud.

Kljuéne besede: stabilnost trupa, dinami¢na stabilnost zgornjega uda, jedrne miSice, Y-test za zgornji ud.

ABSTRACT

Introduction: When assessing unilateral upper limb function in a closed kinetic chain, the Upper-Quarter Y Test is
an objective reporting measure. It assesses shoulder stability and mobility while challenging the components of core
muscle endurance. The aim of this article is to present the relationship between the Upper Quarter Y Balance Test and
core muscle endurance, shoulder joint range of motion, grip strength, gender, and body mass index in healthy young
subjects. Methods: A total of 35 participants (24 females, 11 males) were included. Reach distances were normalised
to arm length and expressed as percentages. Correlations between variables were analysed by linear regression using
Pearson’s correlation coefficient (r) for normally distributed variables or Spearman's correlation coefficient (p) for
non-normally distributed variables. Results: A statistically significant correlation was found between the Upper-
Quarter Y Test and longer time in the plank position (p < 0.002, r = 0,507), lower range of internal rotation and longer
medio-lateral (p < 0.034, r = -0,395) and supero-lateral (p < 0.007, r = -0,447) reach in the test, and greater grip
strength (p < 0.05, p = 0,318). Conclusions: Associations were found between greater core muscle endurance, higher
grip strength, lower range of motion of internal rotation and better performance in the Upper-Quarter Y Test.

Key words: trunk stability, upper limb dynamic stability, core muscles, Upper Quarter Y Test.
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UvoD

Ker telo deluje kot dinami¢na celota pri
vsakodnevnih dejavnostih in S$portu, izolirane
klini¢ne ocene miSicne zmogljivosti in gibljivosti
sklepov ne zagotavljajo ustreznih informacij za
oceno funkcijskih sposobnosti (1). Ocenjevanje
funkcije zgornjega uda (ZU) v zaprti kineti¢ni verigi
je opisano kot ustrezno ocenjevanje za funkcijsko
testiranje celotnega »zgornjega kvadranta« (2).
Testiranje stabilnosti telesnega jedra in funkcije ZU
ali spodnjih udov (SU) kot kvadrantov je lahko
ucinkovit in celovit nafin za prepoznavanje
primanjkljajev v miSi¢ni zmogljivosti ali gibljivosti
v predelu telesa, ki se testira (3).

Test ravnotezja zgornjega kvadranta Y (angl. Upper
Quarter Y Balance Test — ali Y-test za zgornji ud
(YTZU) je test, pri katerem mora preiskovanec
stabilizirati teZo telesa na enem ZU, medtem ko z
drugim maksimalno sega v tri smeri. Pri tem sta
potrebni kombinacija stabilnosti in gibljivosti
ramenskega sklepa in sklepov ramenskega obroca
ter dinamic¢na stabilnost trupa. Vse te komponente
so namre¢ izzvane med maksimalnim seganjem v
mediolateralno (ML), inferolateralno (IL) in
superolateralno (SL) smer pri izvedbi testa (3). Za
dinami¢no stabilnost trupa je pomembna ustrezna in
usklajena miSicna sila jedrnih miSic, da lahko oseba
stabilizira teziSCe telesa nad doloceno tocko,
medtem ko z udom izvaja Zeleno gibanje cez
podporno ploskev (4).

Trup je kineticna povezava, ki z zagotavljanjem
proksimalne stabilnosti in distalne gibljivosti
omogoca dinamicne aktivnosti ZU in SU (5).
Stabilnost hrbtenice zagotavlja telesu, da se sila, Ki
jo ustvarjajo misice ZU in SU, u¢inkoviteje pretvori
v delo. Pri tem imajo pomembno vlogo
kokontrakcije jedrnih misSic trupa, ki povecajo tlak
v trebusni votlini ter tako prispevajo k nadzoru in
stabilnosti hrbtenice za gibanje v ZU in SU (1, 6).
Ce je telesno jedro nestabilno, absorbira ustvarjeno
silo na nacin, da se manj miSicne sile pretvori v delo
(7). Ramenski obro¢ skupaj z ramenskim sklepom
povezuje ZU s trupom. Sestavlja ga ve¢ sklepov,
odgovornih za koordinirano gibanje ZU. Omogoca
najveCji obseg gibljivosti od vseh sklepov. Tega
zagotavljajo kongruenca sklepnih povrsin, pasivne
stabilizacijske strukture (sklepna ovojnica in vezi)
ter aktivne dinamiCne stabilizacijske strukture,
predvsem miSice rotatorne mansete (8, 9).

Avtorji poroc¢ajo, da naloge z distalnim segmentom
ZU pri dejavnostih, kot so prijem ali opiranje na
roko, povzrocijo aktivacijo proksimalnih ramenskih
in lopaticnih misic (10). Ugotovili so, da sta
funkcija ZU in proksimalna stabilnost, ki jo
zagotavlja ramenski obro¢ v zaprti in odprti
kineti¢ni verigi, povezani z jakostjo prijema roke pri
zdravih mladih telesno dejavnih preiskovancih obeh
spolov (11) in pri pacientih z nestabilnostjo
ramenskega sklepa (12), zato se lahko uporablja za
tudi ocenjevanje splosne zmogljivosti pri dolo¢anju
funkecijske in delovne zmoznosti ZU (12).

Z Y-testom za zgornji ud se ocenjujejo stabilnost
ZU, ki polozaj zadrzuje, ter gibljivost ZU in
stabilnost telesnega jedra med seganjem (1, 13). Ker
preiskovanec z ZU sega izven podporne ploskve,
mora med seganjem ohranjati ravnotezje in imeti
ustrezno vzdrzljivost misic trupa (3).

Namen te raziskave je bil ugotoviti povezanost
YTZU z vzdrzljivostjo miSic trupa, obsegom
gibljivosti v ramenskem sklepu in jakostjo prijema
pri zdravih mladih preiskovancih.

METODE

Preiskovanci

Sodelovali so zdravi mladi preiskovanci
Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani, ki so
bili k raziskavi povabljeni prek socialnega omrezja
Facebook in osebno prek elektronskih naslovov. V
obvestilu so prejeli nagovor, da je njihovo
sodelovanje prostovoljno in da bodo njihovi podatki
strogo zaupni ter uporabljeni izkljucno za raziskavo
infali objavo v strokovni literaturi. V obvestilu so
prejeli tudi informacije o poteku in namenu
raziskave. Vkljucitveni merili za sodelovanje sta
bili starost od 18 do 24 let in sposobnost
razumevanja pisnih navodil. Izkljucitvena merila so
bile prisotnost teZzav s srednjim uSesom in sinusi ter
bolecin v hrbtu, ZU in SU ter predhodne poskodbe
ZU ali SU, ki so se zgodile manj kot Sest mesecev
pred izvedbo meritev. Pred zaGetkom izvajanja
raziskave so preiskovanci podpisali izjavo o
prostovoljnem sodelovanju. Meritve so potekale od
aprila do sredine maja leta 2023 v biomehanskem
laboratoriju Zdravstvene fakultete Univerze v
Ljubljani.
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Merilni in§trumenti

Za izvedbo YTZU je bil uporabljen merilni
inStrument, komplet za YTZU (MF Athletic, USA).
Sestavljen je iz platforme, iz katere izhajajo tri
vodila, in sicer mediolateralno (ML),
inferolateralno (IL) in superolateralno (SL). Kot
med ML in IL ter SL vodilom znasa 135°, med SL
in IL vodilom pa 90°. Na vsakem vodilu so tri
potisne descice, ki jih preiskovanec premika s
testiranim ZU, ZU, s katerim poloZzaj zadrZuje, pa je
na oznacenem mestu na platformi, iz katere izhajajo
vodila. Na vsakem vodilu so na 0,5 cm oznake za
odc¢itavanje dosezene razdalje. Gorman in sodelavci
(3) so za Y-test za zgornji ud ugotovili odli¢no
ponovljivost (ICC = 0,80-0,99), odli¢no
zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC =
0,86-0,99) in odli¢no zanesljivost med preiskovalci
(Icc=1).

Obseg gibljivosti notranje rotacije (NR) in zunanje
rotacije (ZR) ramenskega sklepa smo merili z
digitalnim goniometrom (Absolute Axis 360°
Digital Goniometer, Baseline, ZDA), na katerem so
meritve obsega gibljivosti (OG) izrazene v kotnih
stopinjah in prikazane na LCD-zaslonu. Mullaney
in sodelavci (14) so potrdili visoko zanesljivost
posameznega preiskovalca (ICC = 0,91-0,96) in
med preiskovalci (ICC = 0,31-0,95) meritev v
ramenskem sklepu v smeri NR in ZR z digitalnim
goniometrom.

Za meritev jakosti prijema smo uporabili rocni
hidravli¢ni dinamometer (Jamar, ZDA), kjer je
jakost prijema izraZena v kilogramih. Chamorro in
sodelavci (15) ter Bellace in sodelavci (16) so
potrdili visoko zanesljivost (ICC = 0,98) in
ponovljivost (ICC = 0,99) meritev jakosti prijema z
ro¢nim hidravli¢nim dinamometrom.

Postopek testiranja

Testiranje smo zaceli z meritvijo jakosti prijema z
ro¢nim hidravlicnim dinamometrom. Meritev smo
izvedli po postopku, ki so ga opisali Bellace in
sodelavci (16). Preiskovanec je sedel na stolu, trup
je imel podprt z naslonjalom, stopala so bila na tleh.
Samoporo¢an dominanten ZU je imel flektiran v
komolcu za 90° in podlaket v nevtralnem poloZaju.

Meritev smo izvedli trikrat in za statisti¢no analizo
izracunali povprecje.

Sledila je meritev aktivnega obsega gibljivosti NR
in zunanje ZR v ramenskem sklepu z digitalnim
goniometrom. Meritev smo izvedli po postopku, Ki
sta ga opisala Jakovljevi¢c in Hlebs (17). Za
statisti¢no analizo smo meritev izvedli enkrat.

Testiranje smo nadaljevali z izvedbo YTZU. Pred
zacetkom izvedbe smo preiskovancem izmerili
dolzino samoporocanega dominantnega ZU od
trnastega odrastka vretenca C7 do Kkonice
najdaljSega prsta na roki pri abdukciji 90° v
ramenskem sklepu. To dolzino smo potrebovali pri
izracunu rezultata YTZU, ki smo ga izracunali po
formuli: dolzina dosezene razdalje v ML + SL + IL
smereh / 3 / dolzina ZU x 100 (1, 3). Tako smo
rezultat seganja v posamezne smeri normalizirali z
dolzino ZU in ga izrazili z odstotki. Meritev Smo
izvedli po postopku, ki so ga opisali Gorman in
sodelavci (3). Preiskovalka je najprej demonstrirala
izvedbo testa, preiskovanci pa so prejeli tudi sliko
izvedbe YTZU (priloga). Imeli so moznost enega
seznanitvenega poskusa, ki so mu nato sledile tri
meritve. Preiskovanci so izvedli test tako, da so se
postavili v polozaj sprednjega mosta z iztegnjenimi
komolci. Test so izvajali bosi na nedrseci podlagi s
SU v 8irini ramen. Dominantni ZU so postavili na
oznaceno mesto na platformi, z nedominantnim ZU
pa so segali najprej v ML, IL in nazadnje v SL smer,
nato so morali ZU vrniti v zacetni poloZaj brez
izgube ravnotezja. Ob izgubi ravnotezja med
izvedbo in nezmoznosti vrnitve ZU v zacetni
polozaj ali prenosa teze na potisno ploscico, je bil
test prekinjen in ga je moral preiskovanec ponoviti.
Med vsakim poskusom je imel 1 minuto pocitka. Za
statisti¢no analizo smo upostevali najboljsi poskus.

Sledilo je drzanje polozaja sprednjega mosta. Test
drzanja polozaja sprednjega mosta je podoben
polozaju, ki ga mora preiskovanec zavzeti pri
izvedbi YTZU. Tong in sodelavci (18) so potrdili
dobro zanesljivost (ICC = 0,97) in veljavnost
polozaja drzanja sprednjega mosta za oceno
vzdrzljivosti jedrnih miSic trupa. Test smo izvedli
po postopku, ki so ga opisali Chen in sodelavci (19).
Pri izvedbi testa so bili preiskovanci bosi, da bi
preprecili drsenje SU, so test izvajali na nedrseci
podlagi. Stopala so imeli v §irini ramen, poloZaj so
zadrzevali na podlahteh, s komolci v Sirini
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ramenskih sklepov in z nevtralnim poloZajem
medenice ter z glavo v podaljsku hrbtenice.
Preiskovanci so drzali polozaj, kolikor dolgo so
lahko. Kakr$no koli premikanje z ZU, SU ali trupom
in dvigovanje medenice oziroma sprememba
polozaja so se §teli za prekinitev testa. Konéni ¢as
drzanja poloZaja sprednjega mosta je bil zabelezen
v minutah.

Metode statisticne analize

Za statisticno analizo je bil uporabljen odprtokodni
statisticni program PSPP (angl. Public Sector
Purchase Programme, splosna javna licenca GNU).
Za prikaz antropometri¢nih podatkov smo uporabili
opisno statistiko (razpon, povprecje in standardni
odklon). Za izracun povezave med spremenljivkami
smo uporabili bivariatno analizo z linearno
regresijo, pri ¢emer sta bila uporabljena Pearsonov
(r) in Spearmanov koeficient korelacije (p). Pri
izracunu koeficienta p smo uporabili statisticno
orodje Excel Office 2016. Za testiranje razlik med
spoloma smo uporabili t-test za dva neodvisna
vzorca. T-test in ugotavljanje povezave s
koeficientom r  predpostavljata  normalno
porazdelitev podatkov, ki je bila preverjena s
Shapiro-Wilk testom. Stopnjo statisti¢ne znacilnosti
smo postavili pri < 0,05.

REZULTATI

Preiskovanci
V raziskavi je sodelovalo 35 prostovoljnih

preiskovancev (24  zensk, 11  moskih).
Antropometri¢ni  podatki  preiskovancev  so
predstavljeni v preglednici 1.

Preglednica 1:  Antropometricni  podatki
preiskovancev
Razpon Povprecje (SO)
Starost (leta) 19,00-24,00 21,34 (1,37)
Telesna masa (kg) 47,00-112,50 69,40 (13,00)

152,00-192,00
18,40-30,30

Telesna viSina (cm)

ITM (kg/cm?)

171,40 (8,80)
23,51 (3,02)

Legenda: ITM — indeks telesne mase, SO — standardni
odklon.

Izidi meritev YTZU, drzanja poloZaja
sprednjega mosta, obsega gibljivosti NR in ZR
ter jakosti prijema

Vsem preiskovancem je uspelo uspes$no opraviti
YTZU. Preiskovanci so najdlje segali v ML, nato v
IL in najmanj v SL smeri, z najve¢jim SO (10,77) v
SL smeri. Razlika med najkraj$§im in najdaljSim
casom drzanja deske je znaSala 3,68 minute.
Preiskovanci so imeli veCji povpreéni obseg
gibljivosti ZR v primerjavi z NR. lzidi meritev
izvedbe YTZU, drzanja polozaja sprednjega mosta,
OG NR in ZR ter jakosti prijema so prikazani v
preglednici 2.

Preglednica 2: 1zidi meritev izvedbe Y-testa za zgornji ud, drzanja poloZaja sprednjega mosta, obsega

gibljivosti NR in ZR ter jakosti prijema

Meritev Razpon Povprecje (SO)
ML+IL+SL YTZU (% NDZzZU) 65,30-99,60 82,57 (7,71)
ML YTZU (% NDzU) 76,60-112,00 91,90 (9,10)
ILYTZU (% NDZU) 65,50-100,40 82,20 (9,04)
SL YTZU (% NDZU) 40,90-80,30 63,79 (10,77)
Drzanje deske (min) 0,40-4,08 1,78 (0,91)
OG NR (°) 50,10-77,00 63,00 (7,60)
OG ZR (°) 60,60-90,00 79,10 (7,50)
Jakost prijema (kg) 20,70-54,00 36,25 (9,43)

Legenda: ML+IL+SL — skupen izracun seganja v vse tri smeri, % NDZU — dolZina doseZene razdalje, izrazena z
normalizirano dolZino zgornjega uda v odstotkih, ML — mediolateralna smer, IL — inferolateralna smer, SL —
superolateralna smer, YTZU — Y-test za zgornji ud, OG — obseg gibljivosti, NR — notranja rotacija, ZR — zunanja

rotacija.
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Povezanost YTZU z zmogljivostjo miSic trupa, sprednjega mosta in rezultatom pri YTZU (r =

obsegom gibljivosti NR in ZR v ramenskem 0,507). Povezava je bila pozitivna, preiskovanci, Ki
sklepu, jakostjo prijema, spolom ter indeksom so dalj casa drzali polozaj, so dosegali visje
telesne mase rezultate pri YTZU (slika 1).

Ugotovili smo statisti¢no znacilno (p < 0,002)
povezavo med dalj§im ¢asom drzanja polozaja Povezava med obsegom gibljivosti NR in ML ter SL
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Slika 1: Povezava med casom drZanja polozaja sprednjega mosta in rezultatom pri YTZU

Legenda: YTZU % — Y-test za zgornji ud — dolzZina doseZene razdalje, normalizirana glede na dolZino zgornjega uda,
izrazena v odstotkih.
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Slika 2: Povezava med obsegom gibljivosti NR in ML ter SL smerjo izvedbe YTZU

Legenda: NR° — obseg gibljivosti notranje rotacije, ML, SL (%) — dolzina dosezene razdalje normalizirana glede na
dolzino zgornjega uda, izrazena v odstotkih, ML — mediolateralna smer, SL — superolateralna smer.
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Slika 3: Povezava med jakostjo prijema in YTZU

Legenda: YTZU % — Y-test za zgornji ud — dolZina dosezene razdalje pri YTZU, normalizirana glede na dolZino

zgornjega uda, izrazena v odstotkih.

smerjo izvedbe YTZU je bila statisti¢no znacilna (p
< 0,034; p < 0,007, r = —0,389, —0,447, v tem
zaporedju). Povezava je bila negativna,
preiskovanci z manjs$im OG NR so segli dlje v ML
in SL smeri (slika 2). Statisticno znacilne povezave
med ZR in posamezno smerjo izvedbe pri YTZU
nismo ugotovili.

Ugotovili smo statisti¢cno znacilno povezavo (p <
0,05) med jakostjo prijema in rezultatom pri YTZU
(p = 0,318). Povezava je bila pozitivna,
preiskovanci z vecjo jakostjo prijema so dosegali
vi§je rezultate pri izvedbi YTZU (slika 3).

Statisticno znacilnih povezav pri izvedbi YTZU s
spolom in z ITM nismo ugotovili.

RAZPRAVA

Namen raziskave je bil analizirati povezanost med
dosegom ZU, merjenega z YTZU, in zmogljivostjo
misic trupa, OG NR in ZR v ramenskem sklepu in
jakostjo prijema pri zdravih mladih preiskovancih.
Ugotovili smo, da je vzdrZljivost miSic trupa
povezana z vecjo jakostjo prijema in manjSim
obsegom gibljivosti notranje rotacije z boljSim
izidom izvedbe YTZU.

Pri izvedbi YTZU so preiskovanci zadrzevali
polozaj sprednjega mosta, ki zahteva dober nadzor
in zmogljivost miSic trupa (20) in statiCno ter
dinami¢no zmogljivost miSic ramenskega obroca

(1, 21). Ugotovili smo, da je vecja vzdrazljivost
miSic trupa, izmerjena z drzanjem polozaja
sprednjega mosta, pri nasih preiskovancih vplivala
na boljsi izid YTZU. Nasi rezultati so bili skladni z
izsledki drugih avtorjev (1, 2, 22), ki so porocali o
povezavi med ve¢jo zmogljivostjo misic trupa in

YTZU pri zdravih mladih Sportnikih. Vedja
zmogljivost jedrnih miSic trupa zagotavlja

stabilnost hrbtenici in trdno osnovo, kar omogoca,
da se sila, ki jo ustvarijo misice ZU, ucinkoviteje
pretvori v delo (23, 24). Med nasimi preiskovanci
so bili tudi aktivni $portniki in redno telesno dejavni
posamezniki, kar bi lahko razlozilo boljse izide pri
izvedbi YTZU, povezane z daljSim ¢asom drzanja
polozaja sprednjega mosta. Stabilnost telesnega

jedra je pomembna ne samo pri Sportnih
dejavnostih, temve¢ tudi pri  dejavnostih
vsakodnevnega  zivljenja, za  zagotavljanje

medsegmentne stabilnosti hrbtenice, izboljSanje
drze in ravnoteZzja ter propriocepcije (23).

Pri merjenju OG NR in ZR v ramenskem sklepu
smo ugotovili zmanjSan povpreen OG naSih
preiskovancev v primerjavi s poroCanjem Vv
literaturi (17), kar bi lahko vplivalo na seganje v
posamezne smeri pri YTZU. Ugotovili smo, da so
preiskovanci z manjsSim OG NR dosegali visje
vrednosti v ML in SL smeri seganja pri testu. Menili
smo, da so morda preiskovanci na racun
zmanjSanega OG NR imeli pove¢an OG ZR
oziroma vecjo raztegljivost obsklepnih
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mehkotkivnih struktur ramenskega sklepa, saj je pri
seganju v ML smer kinematika ramenskega sklepa
povezana z abdukcijo in spremljajoo ZR (25).
Avtorji (26) so porocali o kroni¢ni prilagoditveni
zmanjSani NR in povecani ZR ramenskega sklepa v
primerjavi s kontralateralnim ZU pri aktivnih
$portnikih, ki izvajajo dejavnosti z veliko silo in
velikimi obsegi gibljivosti nad glavo. Ceprav nasi
preiskovanci niso bili vsi aktivni Sportniki, smo
sklepali, da so morda imeli zmanj$an OG NR in
ve¢ji OG ZR zaradi funkcijske prilagoditve
raztegljivosti mehkih tkiv, saj vec¢ina vsakodnevnih
dejavnosti pri gibih nad glavo (seganje, Cesanje,
oblacenje) zahteva ZR ramenskega sklepa.

V raziskavah je poro€ano, da je jakost prijema eden
od pokazateljev splosne telesne pripravljenosti (27,
28) ter da so intenzivnost in leta telesne
pripravljenosti povezani z vecjo jakostjo prijema
(30, 31), zato smo menili, do so lahko telesno bolj
dejavni preiskovanci dosegali vecje vrednosti pri
izvedbi YTZU-testa. Avtorji so raziskovali tudi
povezanost jakosti prijema z  razli¢nimi
antropometricnimi  spremenljivkami pri mladih
zdravih preiskovancih (29) in pri splosni populaciji
(30). Ugotovili so, da je jakost prijema v povprecju
pri zenskah priblizno 57 % povprecne jakosti
moskih (30). Nasi rezultati so skladni s poroCanjem
v literaturi (29, 30), saj so Zenske v nasi raziskavi
dosegale manjSe vrednosti jakosti prijema kot
moski, vendar statisticno znacilnih razlik med
spoloma ni bilo. Za slednje smo predpostavljali, da
je razlog vzorec naSih preiskovancev, v katerem je
bilo samo 31 % moskih.

V nasi raziskavi smo tudi ugotovili, da so
preiskovanci z vecjo jakostjo prijema dosegali vi§je
rezultate pri YTZU, zato smo sklepali, da so imeli
ve€jo stabilizacijsko zmogljivost ramenskih in
lopati¢nih miSic. Avtorji so porocali o povezanosti
med jakostjo prijema in povecano aktivnostjo zlasti
miSic rotatorne mansete (32) pri zdravih, mladih,
telesno dejavnih preiskovancih (10, 11) in pri
pacientih  z  ne-poskodbeno  nestabilnostjo
ramenskega sklepa (12). Jakost prijema je zato
pomembno oceniti pri obremenitvah ramenskega
obroca zlasti v dejavnostih v zaprti kineti¢ni verigi
pri dolo¢anju funkcijske in delovne zmoznosti,
obsega poskodbe, poteka bolezni ter napredka
rehabilitacije ZU (12, 32).

Razlik med spoloma pri nasih preiskovancih pri
izvedbi YTZU ni bilo. V povprecju so Zenske pri
skupnem izra¢unu seganja v vse tri smeri (ML + IL
+ SL) dosegale vrednosti 81,1 (6,2) % NDZU in
moski 85,8 (9,8) % NDZU, vendar razlike med
spoloma niso bile statisticno znacilne. NaSe
ugotovitve so bile skladne z ugotovitvami Gormana
in sodelavcev (3), ki niso ugotovili razlik med
spoloma, in v nasprotju z ugotovitvami Taylorja in
sodelavcev (33) ter Bormsove in Coolsove (34), v
njihovih raziskavah so moski dosegali visje
vrednosti. Verjetno gre za posledico razlik med
vklju€enimi populacijami, pri nas je bilo v vzorcu
znacilno manjSe S§tevilo moskih, v raziskavi
Gormana in sodelavcev (3) so sodelovali fitnes
rekreativci, stari od 19 do 47 let. V drugih
raziskavah pa so sodelovali mladi vrhunski
Sportniki s Sporti nad glavo, atleti in tekaci krosa
(31) in rokometasi, odbojkarji ter igralci tenisa, stari
od 18 do 50 let (34), kjer so v primerljivih vzorcih
po spolu moski dosegali visje vrednosti.

Pri skupnem izra¢unu seganja v vse tri smeri (ML +
IL + SL) pri YTZU so nasi preiskovanci v povprecju
dosegali nizje vrednosti v primerjavi z vrednostmi,
o kakr$nih so porocali drugi raziskovalci (1-3, 31,
34). V posameznih smereh so preiskovanci najdlje
segali v ML, nato v IL in najmanj v SL smeri, kar je
podobno kot v drugih raziskavah (1-3, 31, 33) in v
nasprotju s poro¢anjem Bormsove in Coolsove (34),
kjer so mladi tekmovalni odbojkarji v primerjavi z
rokometaSi segali najmanj v ML smeri, kar sta
avtorici pripisali razliki v tekmovalni Sportni
disciplini.

Nasa raziskava je imela nekaj omejitev. Ena od njih
je, da nismo pridobili podatka o telesni dejavnosti
preiskovancev, saj med naSim vzorcem niso bili le
Sportniki ali samo nedejavni posamezniki, zato
ugotovitev ne moremo posploSiti za neko
populacijo. Druga je, da bi pri ugotavljanju razlik
med spoloma morali izbrati vzorec preiskovancev s
primerljivim Stevilom moskih in Zensk, ki bili enako
telesno dejavni. Smiselno bi bilo izvesti YTZU tudi
z dominantnim ZU za morebitno ugotavljanje
asimetrij oziroma razlik med enim in drugim ZU.

ZAKLJUCEK
Na podlagi dobljenih rezultatov lahko zaklju¢imo
naslednje:
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- vzdrzljivost miSic trupa je povezana z bolj$im
izidom YTZU;

- zmanjS$an obseg gibljivosti NR vpliva na daljse
seganje v ML in SL smeri YTZU,

- veCja jakost prijema je povezna z boljSim
izidom YTZU.

Obstaja ve¢ postopkov ocenjevanja zmogljivosti
miSic trupa, zato menimo, da bi v prihodnjih
raziskavah lahko proucevali povezavo med
razlicnimi nacini ocenjevanja zmogljivosti miSic
trupa in YTZU. Pomembno bi bilo tudi prouditi
povezanost vzdrzljivosti misic trupa z izvedbo
YTZU pri razlicnih populacijah glede na starost,
ukvarjanje s specificnimi Sporti, stopnjo telesne
pripravljenosti ter po predhodni poskodbi in/ali
okvari ZU. Tudi za razumevanje, ali so asimetrije
med enim in drugim ZU napovedovalci poskodb ZU
v prihodnosti, bi bilo treba izvesti dodatne
raziskave.
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Priloga 1: lzvedba testa Y-testa ravnoteZja za
zgornji ud

Slika 4: lzvedba testa Y-testa ravnotezja za zgornji ud — A: izhodiscni/zacetni polozaj, B: medio-lateralna
smer, C: supero-lateralna  smer, D: infero-latetralna ~ smer  (pridobljeno na:
https://www.philplisky.com/blog/Y-Balance-Test-Upper-Quarter-Reliability-Normative-Data)
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Ucinkovitost ekscentri¢ne vadbe za zdravljenje lateralnega
epikondilitisa komolca

Efficacy of eccentric exercise training for the treatment of lateral
epicondylitis of the elbow

Nika Blokar!, Alan Kacin!

IZVLECEK

Uvod: Lateralni epikondilitis je najpogostejsi vzrok za bolecino in disfunkcijo v komolcu. Pogosteje se pojavlja pri
ljudeh, ki izvajajo ponavljajoce se gibe ekstenzije zapestja. Glavni simptom je boleCina na lateralnem epikondilu
nadlahtnice. V veéini primerov pride do spontanega okrevanja, manjsi delez bolnikov potrebuje konzervativno ali v
tezjih primerih kirur§ko zdravljenje. Namen: S pregledom znanstvene literature analizirati dokaze o ucinkovitosti
ekscentri¢ne vadbe pri ljudeh z lateralnim epikondilitisom komolca. Metode dela: Vire smo iskali v podatkovnih
zbirkah PEDro, PubMed, ScienceDirect in Springer Link. Rezultati: V podrobno analizo je bilo vkljuéenih Sest
raziskav. V §tirih so v skupini pacientov, zdravljenih z ekscentri¢éno vadbo, dokazali statisti¢no in kliniéno pomembno
vedje izboljSanje funkcije roke ali miSi¢ne zmogljivosti in zmanjSanje intenzivnosti bole¢ine kot v primerjalni ali
kontrolni skupini. V dveh raziskavah niso zaznali pomembnih razlik v ucinkovitosti primerjanih terapevtskih
postopkov. Zakljucki: Ekscentri¢no vadbo je smiselno vkljuéiti v obravnavo lateralnega epikondilitisa komolca, kot
samostojno terapijo ali v kombinaciji z drugimi fizioterapevtskimi postopki. V prihodnje bi bilo treba podrobneje
ovrednotiti dolgoro¢no ucinkovitost ekscentri¢ne vadbe.

Kljuéne besede: teniski komolec, tendinopatija, ekscentri¢ne vaje, fizioterapija.

ABSTRACT

Introduction: Lateral epicondylitis of the elbow is the most common cause of elbow pain and dysfunction. It is more
common in people who perform repetitive wrist extension movements. The main symptom is pain at the lateral
epicondyle of the humerus. Most cases heal spontaneously; a smaller proportion of patients require conservative
treatment or, in more severe cases, surgery. Purpose: We reviewed the scientific literature to investigate the
effectiveness of eccentric exercises in people with lateral epicondylitis of the elbow. Methods: We searched the
PEDro, PubMed, ScienceDirect and Springer Link databases for sources using selected keywords. Results: Six studies
were included and analysed in detail. Four studies found a statistically and clinically significant improvement in hand
function, a decrease in pain intensity and an increase in muscle capacity in the patient groups treated with eccentric
training compared with the other types of training or the control group. In two studies, no significant differences in
the efficacy of the compared therapies were found. Conclusions: Eccentric exercise should be used in the treatment
of lateral epicondylitis of the elbow, either as a stand-alone therapy or in combination with other physiotherapy
methods. The long-term efficacy of eccentric exercise training should be further investigated in the future.

Key words: tennis elbow, elbow tendinopathy, eccentric exercises, physiotherapy.
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uvoD

Lateralni  epikondilitis komolca (LEK) je
najpogostej$i vzrok za boleCino in disfunkcijo
komolca. V splosni populaciji se pojavlja s
prevalenco od 1 do 3 % (1). Novejsi viri stanje
obravhavajo kot tendinozo oziroma simptomatski
degenerativni proces tetive (2), ki se kaze kot
bole¢ina in Sibkost misic ekstenzorjev zapestja in
prstov, povezano s spektrom potencialnih
sprememb v strukturi ter histologiji tetiv in
prisotnosti kemi¢nih mediatorjev bolecine in vnetja

(3).

Pogosto je povezan s ponavljajoCimi se
mikrotravmami tetive miSice extensor carpi radialis
brevis (ECRB) zaradi pretiranega iztegovanja
zapestja med razlicnimi aktivnostmi  roke.
Anatomski polozaj izvora ECRB na lateralni strani
glavice nadlahtnice povecuje tveganje poskodbe
tetive zaradi njene ponavljajoCe se abrazije med
iztegovanjem in upogibanjem komolca (4).
Cezmerna in  prepogosto  ponavljajoéa  se
obremenitev ima odlo¢ilen vpliv na razvoj mikro- in
makroskopskih  sprememb  tetive, zmanjSuje
sposobnost prilagoditve tetive na povecane sile, kar
vodi v tendinopatijo in v hujSih oblikah tudi v
popolno pretrganje tetive (5).

Za zdravljenje LEK je pomembna pravocasna in
pravilna diagnoza. Glavni simptom je bolecina na
lateralnem epikondilu nadlahtnice, ki se pojavi
zlasti med prijemanjem z roko (6). Poleg tega
bolniki navajajo tudi zmanjSano zmogljivost
prijema roke (7). Najpogosteje prizadeta miSica je
ECRB, zraven so lahko prizadete Se druge
ekstenzorne misice zapestja (2). Klju¢na dejavnika
za dolocitev stopnje LEK sta trajanje simptomov in
Stevilo epizod (4). Bolecino pri pregledu izzovemo
s palpacijo tocke najvecje obcutljivosti, navadno na
lateralnem epikondilu nadlahtnice, ki pogosto
izzareva v glavo kozeljnice, fascije, med izvor
ekstenzornih misic in distalno v podlaket (8).

Pri diagnosticiranju si lahko pomagamo z razlicnimi
testi, s katerimi izzovemo bole¢ino. Najpogosteje
uporabljeni so ekstenzija zapestja proti uporu, test
dviga stola in Millov test. Ce diagnoze ni mogoce z
gotovostjo potrditi le na podlagi klini¢nega pregleda
in anamneze, se dodatno preveri z ultrazvoc¢no ali
magnetno resonan¢no preiskavo morfoloskih
sprememb tetiv (4). LEK je samoomejujoce stanje,

pri ¢emer 80 % bolnikov spontano okreva v enem
letu. Ce simptomi ne izzvenijo sami, bolniki
potrebujejo intenzivnejSe konzervativno ali, v
hujsih primerih, kirursko zdravljenje (4).

Pomemben del fizioterapevtske obravnave je
terapevtska vadba, ki vkljuCuje sistemati¢no in
nacrtovano  gibanje  telesa, aktivnosti za
preprecevanje okvar, izboljSanje telesnih funkcij in
zmanjSevanje dejavnikov tveganja (6). Vrsta
terapevtske vadbe, pri kateri poudarjeno izvajajo
ekscentricne misi¢ne kontrakcije, je ekscentricna
vadba (6). Ekscentri¢na vadba se je uveljavila kot
pomemben del programa rehabilitacije po misi¢no-
skeletnih poskodbah in operacijah ter preventivnih
vadbenih programih za zmanjSanje tveganja za
poskodbe pri  aktivnostih, ki  vkljuCujejo
visokointenzivnho  zaviranje  sklepov, hitre
spremembe smeri ali ponavljajoce se ekscentricne
miSi¢ne kontrakcije (6).

Predviden mehanizem delovanja ekscentricne
vadbe je, da sprozi miSi¢no hipertrofijo in poveca
natezno trdnost miSi¢no-tetivnih enot, kar zmanjsa
njihovo obremenitev med gibanjem (9). Ta vrsta
vadbe je dokazano ucinkovita pri zmanjSevanju
boleCine in izboljSanju funkcije bolnikov s
tendinopatijo  Ahilove tetive (10), patelarne
tendinopatije (11) ter tendinopatije rotatorne
mansete (12), njena ucinkovitost pri zdravljenju
LEK pa je manj raziskana. Namen tega pregleda
znanstvene literature je torej bil analizirati u¢inke
ekscentri¢ne vadbe pri ljudeh z LEK.

METODE

Pri iskanju literature smo pregledali podatkovne
zbirke PubMed, PEDro, ScienceDirect in Springer
Link. Uporabljene so bile naslednje klju¢ne besede
in njihove kombinacije v angleskem jeziku: lateral
epicondylitis and exercise, lateral epicondylitis and
eccentric exercise, tennis elbow, lateral elbow
tendinopathy, lateral epicondylitis.

Iskali smo raziskave, v katerih so sodelovali bolniki
z lateralnim epikondilitisom komolca ali s
sopomenko (npr. tendinoza), kjer je v raziskavah
intervencijska skupina izvajala ekscentricno vadbo,
raziskave z besedilom v angleskem jeziku in tiste,
ki so bile dostopne v celotnem obsegu. Vkljuéili
smo raziskave, ki so med seboj primerjale razli¢ne
vrste terapij, pri ¢emer je vsaj ena skupina izvajala
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Slika 1: Diagram izbora znanstvenih virov za analizo

ekscentricno vadbo kot samostojno terapijo ali v
kombinaciji z drugo terapijo. Izkljuceni so bili
raziskave, ki so ugotavljale uc¢inek drugih terapij,
sistemati¢ni pregledi, ¢lanki objavljeni pred letom
2005, ter raziskave, ki so vkljuCevale bolnike,
mlajSe od 18 let (slika 1).

REZULTATI

Z upostevanjem vkljucitvenih in izkljucitvenih
kriterijev je bilo v pregled literature vkljucenih Sest
raziskav, objavljenih med letoma 2005 (9) in 2020
(8). Med raziskavami so Stiri randomizirane
kontrolirane raziskave (8, 9, 13, 14) in dve
randomizirani klini¢ni raziskavi (15, 16).

Znacilnosti preiskovancev

Skupno Stevilo vseh preiskovancev v raziskavah je
bilo 367, od tega 177 moskih in 190 zensk. Vzorci
preiskovancev v posameznih raziskavah so bili
veliki od 20 (8, 16) do 120 (13) ljudi. V petih
raziskavah je bilo navedeno trajanje simptomov
LEK, le Misquitta in Prabhakar (8) o trajanju
simptomov nista porocala. Preiskovanci so bili v
raziskave vkljuCeni na podlagi prisotnosti bolecine
in obcutljivosti ob palpaciji lateralnega epikondila

(8, 13, 14, 15, 16) ter prisotnosti in povecanja
intenzivnosti bolecine pri testih ekstenzije zapestja
proti uporu (8, 9, 13, 15, 16) ali testu ekstenzije
srednjega prsta proti uporu (9, 13, 14, 15).

Znacilnosti terapevtskega vadbenega programa
V petih raziskavah (8, 12, 14, 15, 16) so avtorji med
seboj primerjali po dve skupini, Martinez-
Silvestrini in sodelavci so med seboj primerjali tri
skupine pacientov z LEK.

V raziskavi Croisierja in sodelavcev (15) ter Tylerja
in sodelavcev (14) so primerjali u¢inke ekscentri¢ne
vadbe ekstenzorjev zapestja z ucinki standardnega
programa fizioterapije. Martinez-Silvestrini in
sodelavci (9) so med seboj primerjali tri skupine, ki
so prejemale bodisi samo raztezanje, raztezanje v
kombinaciji s koncentri¢no vadbo ali raztezanje v
kombinaciji z ekscentricno vadbo. Misquitta in
Prabhakar (8) sta v raziskavi primerjala skupino, ki
je prejela terapijo z ultrazvokom in koncentri¢no
vadbo, s skupino, ki je prejela terapijo z
ultrazvokom in ekscentricno vadbo. Peterson in
sodelavci (13) so primerjali u¢inke ekscentri¢ne in
koncentri¢ne vadbe. Viswas in sodelavci (16) so pri
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pacientih z LEK primerjali ucinke ekscentri¢ne
vadbe z obravnavo po metodi Cyriax.

Programi fizioterapije so v raziskavah trajali od treh
(8) do 12 tednov (13), v raziskavi Tylerja in
sodelavcev (13) je bilo trajanje programa
individualno prilagojeno spremembi simptomov in
mnenju zdravnika. Izvajanje ekscentri¢ne vadbe je
potekalo od trikrat (8, 15, 16) do sedemkrat (9, 13,
14) na teden. V raziskavi Croisierja in sodelavcev
(15) so preiskovanci izvedli dva niza, v preostalih
raziskavah (8, 9, 13, 15, 16) pa tri nize vaj. V treh
raziskavah (9, 15, 16) je niz vkljuceval 10
ponovitev, v dveh raziskavah (13, 14) 15 ponovitev,
v raziskavi Misquitte in Prabhakarja (8) pa 12
ponovitev. O dolzini odmora med nizi vaj v dveh
raziskavah (13, 15) niso porocali, v dveh raziskavah
(8, 16) je trajal eno minuto. V raziskavi Tylerja in
sodelavcev (14) je bil odmor najkrajsi (30 s), v
raziskavi Martinez-Silvestrini in sodelavcev (9) pa
najdaljsi (2-5 minut).

Intenzivnost vadbe so v petih (9, 13, 14, 15, 16)
raziskavah  poveCevali  postopoma. Zacetna
intenzivnost je v dveh raziskavah (9, 16) temeljila
na podlagi posameznikovega ponovitvenega
maksimuma (PM) v 10 ponovitvah. Povecevali so
jo s skrajSanjem elasti¢nega traku za 2,5 cm, ko so
posamezniki opravili tri nize brez bolecine (9)
oziroma z dodajanjem prostih utezi, ko so
posamezniki opravili 10 ponovitev brez obcutka
bolecine (16). Peterson in sodelavei (13) so
uporabili absolutno zaéetno intenzivnost vadbe, in
sicer 1-kg uteZ za Zenske ter 2-kg za moske, ki so jo
vsak teden povecevali za 0,1 kg. Croisier in
sodelavei  (15) so izhodis¢no intenzivnost
izokineti¢ne vadbe dolocili kot 30 % 1 PM zdrave
roke in vaje izvajali z nizko konstantno hitrostjo 30
°/s. Intenzivnost so povecevali postopno, glede na
viSanje boledinskega praga pacientov. Tyler in
sodelavci (14) so intenzivnost poveCevali z
dodajanjem debelejsih gumijastih palic, in sicer
tako, da je bila vadba vedno neboleca; o vrednosti
zacetne intenzivnosti ne porocajo.

Za dovajanje dodatnega mehanskega upora med
ekscentricno vadbo so uporabljali razli¢ne
pripomocke: elasti¢ne trakove (8, 9), proste utezi (8,
16), plastenko vode z roCajem (13), gumijasto
palico (14) in racunalnisko vodeni dinamometer
(Cybex NORM, CSMI Inc, ZDA) (15). Intenzivnost

so postopoma povecevali s krajSanjem elasti¢nega
traku, debelino gumijaste palice, z vecjo tezo proste
utezi ter s poveCevanjem intenzivnosti in hitrosti
izokineti¢nega gibanja z dinamometrom.

Uporabljena merilna orodja

Za vrednotenje ucinkov fizioterapije so Vv
raziskavah uporabljali razlicna merilna orodja. Za
ocenjevanje intenzivnosti boleCine je bila
najpogosteje uporabljena vizualna analogna lestvica
(VAL) (9, 13, 14, 15, 16). Peterson in sodelavci (13)
S0 VAL-lestvico uporabili pri ocenjevanju bole¢ine
med maksimalno hoteno kontrakcijo ekstenzorjev
zapestja ter maksimalnim raztegom misic ECRB in
extensor carpi radialis longus (ECRL). Misquitta in
Prabhakar (8) sta pri ocenjevanju intenzivnosti
bolecine uporabila stevilsko lestvico za ocenjevanje
bolecine. Za ocenjevanje funkcije so v treh
raziskavah uporabili vpraSalnik funkcionalnosti
zgornjega uda, rame in roke (angl. disabilities of the
arm, shoulder and hand questionnaire — DASH) (9,
13, 14), v dveh raziskavah lestvico samoocene
pacientov z lateralnim epikondilitisom (angl.
patient-rated tennis elbow evaluation questionnaire
— PRTEEQ) (8) oziroma lestvico samoocene
pacientov z lateralnim epikondilitisom (angl.
patient-rated forearm evaluation questionnaire —
PRFEQ) (9), v raziskavi Viswasa in sodelavcev (16)
so uporabili lestvico funkcije pacientov s teniskim
komolcem (angl. tennis elbow function scale —
TEFS) in v raziskavi Croisierja in sodelavcev (15)
vpraSalnik zmanjSanih sposobnosti. Peterson in
sodelavci (13) so za ocenjevanje funkcije uporabili
Se ocenjevalno orodje Gothenburg Quality of Life
Instrument. V vseh raziskavah so ocene bolecine in
funkcije opravili pred terapevtsko intervencijo
oziroma programom fizioterapije in po koncu.
Meritve misi¢ne zmogljivosti so v treh raziskavah
(9, 13, 14) opravili pred zdravljenjem in po koncu,
le Croisier in sodelavei (15) so meritve miSi¢ne
zmogljivosti ekstenzorjev zapestja ter pronatorjev
podlahti opravili le enkrat, po koncu zdravljenja.
Tyler in sodelavci (14) so merili miSi¢no
zmogljivost ekstenzorjev zapestja ter miSi¢no
zmogljivost ekstenzorjev tretjega prsta. Peterson in
sodelavci (13) so merili zmogljivost ekstenzorjev
podlahti. Martinez- Silvestrini in sodelavci (9) so z
elektronskim dinamometrom merili mi$i¢no silo
prijema roke do pojava prve boleCine (boleCinski
prag). V raziskavi Tylerja in sodelavcev (14) so
merili ob¢utljivost na pritisk z ro¢nim algometrom
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na tocki rahlo distalno od lateralnega epikondila
komolca.

Izsledki raziskav

V dveh raziskavah (14, 15) sta bili tako kontrolna
kot eksperimentalna skupina delezni standardne
fizioterapije, eksperimentalna pa je dodatno izvajala
Se ekscentri¢no vadbo. V obeh raziskavah je prislo
do pomembnega zmanjSanja intenzivnosti bolecine
(preglednica 1), in sicer v raziskavah Croisierja in
sodelavcev (15) se je pri eksperimentalni skupini
intenzivnost zmanjSala za 83 %, pri kontrolni za 36
%, v raziskavi Tylerja in sodelavcev (14) se je pri
eksperimentalni zmanjSala za 81 %, pri kontrolni za
22 % (p=0,002). V obeh raziskavah se je izboljSala
funkcija pri preiskovancih v obeh skupinah, vendar
se je v eksperimentalni statisticno pomembno bolj.
V raziskavi Tylerja in sodelavcev (14) so prav tako
ugotovili ~ statisticno pomembne razlike pri
ocenjevanju obcutljivosti na pritisk (p = 0,005) ter
zmanjSanju primanjkljaja v zmogljivosti prijema (p
= 0,003) prizadete roke. Croisier in sodelavci (15)
so meritve miSicne jakosti ekstenzorjev in

supinatorjev podlahti opravili samo enkrat, in sicer
po koncu terapije. V eksperimentalni skupini se je
jakost obeh misi¢nih skupin prizadetega zgornjega
uda povecala za 1 do 16 %, v kontrolni skupini pa
se je za 17 do 38 % povecala jakost istih miSi¢nih
skupina na neprizadetem zgornjem udu, zato se je
pomembno povecal primanjkljaj jakosti prizadetega
uda. V raziskavi Martinez-Silvestrini in sodelavcev
(9) je s terapijo prislo do izboljSanja funkcije roke
in zmanjSanja intenzivnosti boleCine v vseh
skupinah, vendar brez pomembnih razlik med njimi.

Misquitta in Prabhakar (8) sta po koncu terapije
ugotovila zmanjSanje intenzivnosti bolecine v obeh
skupinah, in sicer v eksperimentalni skupini za 76
% in v primerjalni skupini za 59 %, razlika med
skupinama ob koncu terapije je bila pomembna (p <

0,001). Tudi funkcijski status se je v
eksperimentalni  skupini (76 %) izboljsal
pomembno bolj (p < 0,001) kot v primerjalni (58
%).

V raziskavi Petersona in sodelavcev (13) so
ocenjevali intenzivnost bole¢ine med maksimalno

Preglednica 1: Primerjava lastnosti terapevtskih intervencij in njihovih ucinkov med raziskavami

Raziskava Terapevtska intervencija Razlike med skupinami po intervenciji
Croisier in sodelavci KS: standardna fizioterapija — boljsa funkcija v ES (p < 0,05)
(15) ES: standardna fizioterapija, - zmanj$anje intenzivnosti bolegine (p < 0,05)
ekscentricna vadba z _  vedji maksimalen navor ekstenzorjev zapestja
izokineti¢nim dinamometrom na prizadetem zgornjem udu v primerjavi z
zdravim (p < 0,05)
Martinez-Silvestrini in KS: raztezanje ekstenzorjev - ni statistitno pomembnih razlik med skupinami.
sodelavci (9) zapestja
PS: raztezanje ekstenzorjev
zapestja, koncentri¢na vadba
ES: raztezanje ekstenzorjev
zapestja, ekscentri¢na vadba
Misquitta in Prabhakar  PS: ultrazvocna terapija, - zmanj$anje intenzivnosti bolecine (p < 0,001)
(8) koncentri¢na vadba —  izbolj$anje funkcionalnosti (p < 0,001)
ES: ultrazvoéna terapija,

ekscentrina vadba

PS: koncentriéna vadba
ES: ekscentricna vadba

Peterson in sodelavci
(13)

Tyler in sodelavci (14)  KS: standardna fizioterapija
ES: standardna

ekscentri¢na vadba

Viswas in sodelavci KS: metoda Cyriax

(16) ES:
ECRB, ekscentricna
ekstenzorjev zapestja

fizioterapija, -

— ni statisticno pomembnih razlik med skupinami.

— izbolj8anje funkcije (p = 0,002)

izboljSanje obcutljivosti na pritisk (p = 0,005)

— zmanjSanje primanjkljaja v zmogljivosti prijema
(p = 0,003)

— zmanjSanje intenzivnosti bole€ine (p = 0,0001)

— izbolj8anje funkcije (p = 0,002)

staticno raztezanje miSice
krepitev

ES — eksperimentalna skupina, KS — kontrolna skupina, PS — primerjalna skupina
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hoteno misi¢no kontrakcijo ekstenzorjev zapestja in
maksimalnim raztegom misice ECRB in ECRL po
VAL-lestvici. Avtorji so meritve in ocenjevanja
izvedli veCkrat med potekom zdravljenja ter jih
ponovili 12 mesecev po konfanem programu.
Rezultati so se pomembno izboljsali v vseh
skupinah, vendar brez razlik med skupinami. V
eksperimentalni  skupini je bil opazen trend
hitrejSega zmanjSanja bolecine in hitrejSega
povecanja miSi¢ne zmogljivosti, vendar razlike med
skupinama niso bile statisticno pomembne.

Tudi v raziskavi Viswasa in sodelavcev (16) sta po
koncu terapevtske intervencije obe skupini
izboljsali merjene parametre, in sicer izid po lestvici
TEFS za 28 % v eksperimentalni (p = 0,004) in za
22 % v kontrolni skupini (p = 0,004), razlika med
skupinama je bila pomembna (p = 0,002).
Intenzivnost bolecine se je v obeh skupinah z vadbo
zmanjsala, in sicer v eksperimentalni skupini za 46
% (p = 0,004) in v kontrolni skupini za 29 % (p =
0,004). Razlika med skupinama po intervenciji je
bila pomembna (p = 0,009).

RAZPRAVA

Rezultati pregleda literature kazejo, da je v Stirih (8,
14, 15, 16) od Sestih raziskav prislo do statisti¢no in
klini¢no pomembno vecjega izboljsanja funkcije
roke, zmanjSanja intenzivnosti bolecCine ter
povecanja misi¢ne zmogljivosti v skupini bolnikov,
zdravljenih z ekscentri¢no vadbo, v primerjavi s
primerjalno ali kontrolno skupino. V dveh
raziskavah (9, 13) niso zaznali pomembnih razlik v
ucinkovitosti ekscentricne vadbe v primerjavi z
raztezanjem ali koncentricno vadbo miSic
ekstenzorjev zapestja.

Tako v raziskavi, ki so jo opravili Martinez-
Silvestrini in sodelavci (9), na koncu sicer niso
opazili  statisti‘tno pomembnih razlik med
skupinami, je pa do pomembnega izbolj$anja vseh
mer izida priSlo pri vseh preiskovancih.
Ekscentricna vadba pri njihovih preiskovancih ni
imela ve¢jega ucinka na izboljSanje simptomov
LEK kot koncentri¢na vadba ali le raztezanje miSic,
kar nakazuje, da hitrejSe okrevanje ni nujno v tipu
kontrakcije, temvec v dovolj velikem mehanskem
obremenjevanju tkiva, ki ga z drugimi oblikami
terapij, ki spadajo v standardno zdravljenje LEK, ne
dosezemo. Enako nakazujejo tudi rezultati
Petersona in sodelavcev (13).

Nasprotno pa so Tyler in sodelavci (14) ugotovili,
da so se rezultati vseh meritev pri skupini
posameznikov, ki so izvajali ekscentricno vadbo,
bistveno bolj izboljsali kot v kontrolni skupini, ki je
prejemala standardno fizioterapijo. Tudi Viswas in
sodelavci (16) so ugotovili, da je program
nadzorovane ekscentricne vadbe spodbudil vecje
izboljSanje funkcije in zmanjSanje intenzivnosti
bole¢ine v primerjavi z obravnavo po metodi
Cyriax. Prav tako sta Misquitta in Prabhakar (8)
ugotovila izboljSanje rezultatov pri meritvah
intenzivnosti bolecCine ter funkcijskem statusu
posameznikov v obeh skupinah, kontrolni, ki je
izvajala koncentri¢no vadbo, ter eksperimentalni, ki
je izvajala ekscentricno vadbo. Statisti¢no
pomembne razlike so se pokazale tako znotraj
skupin kot tudi med skupinama, v prid
eksperimentalni skupini. Croisier in sodelavci (15)
zmogljivosti z intervencijo, in sicer so Vv
eksperimentalni skupini po koncu terapije z
ekscentri¢no vadbo izmerili celo vecji maksimalen
navor ekstenzorja v zapestju na prizadetem
zgornjem udu v primerjavi z zdravim, v kontrolni
skupini pa je na prizadetem udu ostal primanjkljaj
maksimalnega navora miSice tudi po koncu terapije.

V vseh analiziranih raziskavah so se osredotocili le
na takoj$nje ucCinke terapevtske vadbe, zato so v
paciente ve¢inoma ocenili le tik pred terapevtsko
intervencijo in takoj po njej. Tako o srednjero¢nih
in dolgoro¢nih ucinkih razli¢nih vrst terapevtske
vadbe ne moremo sklepati. Le Peterson in sodelavci
(13) so vzorec pacientov ponovno ocenili eno leto
po koncu eksperimentalne terapevtske vadbe. Ker v
tej raziskavi niso zaznali dodatnega terapevtskega
ucinka ekscentricne vadbe takoj po koncani
intervenciji, na podlagi enoletnega spremljanja
njihovih pacientov ne moremo ugotoviti ni¢ glede
morebitnih razlik v dolgoro¢nem izidu zdravljenja z
razli¢nim terapevtskimi postopki.

Prednost vadbene terapije je tudi moznost izvajanja
samostojne vadbe (14). V dveh raziskavah (9, 13)
so preiskovanci pred zaCetkom zdravljenja prejeli
navodila 0 samostojnem izvajanju vaj, torej brez
nadzora strokovnjakov, v raziskavi Tayler in
sodelavcev (14) so preiskovanci vaje delno izvajali
pod nadzorom strokovnjaka in delno samostojno, v
preostalih treh raziskavah (8, 15, 16) pa so
preiskovanci vaje ves Cas izvajali pod nadzorom
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fizioterapevta. Samostojna terapevtska vadba je
cenejSa in dostopnejSa oblika terapije, vendar ni
najoptimalnejSa za raziskovanje, saj ni mogoce
zagotoviti dovolj dobrega nadzora nad izvedbo vaj
in ustrezne progresivnosti vadbe, saj pacienti
veCinoma ne znajo sami ustrezno oceniti svojega
napredka. Intenzivnost ekscentricne vadbe so
avtorji v raziskavah postopno povecevali na vec
razlicnih nacinov in z razlicnimi vadbenimi
pripomocki, kar otezi neposredno primerjavo
koli¢ine in odmerka opravljene vadbe. Prav tako ni
mogoce  opredeliti  objektivnih  parametrov
progresije intenzivnosti, saj je bila ta v vecini
raziskav dolo¢ena subjektivno, z izvajanjem vaj pod
bolec¢inskim pragom.

V vseh raziskavah, razen v raziskavi Misquittove in
Prabhakarja (8), so avtorji zagotovili izolirano fazo
ekscentricne kontrakcije miSic. To so preiskovanci
izvedli aktivno, nato pa so z zdravo roko ali s
pomocjo dinamometra zapestje pasivno premaknili
nazaj v zacetni polozaj. Tak metodoloski pristop
edini omogoca neposredno razlikovanje med ucinki
ekscentricne in koncentricne kontrakcije na
simptome LEK in bi moral biti standard za tovrstne
raziskave. = Kombiniranje = ekscentricne  in
koncentricne kontrakcije misice na nacin, da sta
povecana le delez in sila ekscentricne kontrakcije,
vendar taréna miSica kljub temu deluje tudi
koncentricno, po naSem mnenju ne povzro¢i dovolj
velike razlike v delovanju miSic za kakovostno
primerjavo.

Kljub predstavljenim metodoloskim
pomenljivostim lahko na podlagi analiziranih
raziskav damo osnovna priporocila za terapevtsko
vadbo pri osebah z LEK, in sicer: vadba naj se
izvaja v sedeCem poloZaju s podporo za komolec in
podlaket, v proniranem polozaju. Zapestje naj visi
¢ez rob podpore, s ¢imer se zagotovi polni obseg
gibanja zapestja v vse smeri. Zacetni polozaj
izvedbe naj bo popolna ekstenzija zapestja in kon¢ni
polozaj popolna fleksija zapestja. Ekscentri¢no fazo
naj pacienti izvedejo aktivno, koncentri¢no fazo pa
pasivno, tako da si pri vracanju zapestja v izhodis¢ni
poloZzaj pomagajo z zdravo roko. Vsak dan v tednu
naj izvede jotri nize vaje z najmanj desetimi
poCasnimi ponovitvami giba. V  prihodnjih
raziskavah je treba bolj sistemati¢no preuciti vpliv
polozaja komol¢nega sklepa na ucinek vadbe ter
natan¢neje doloCiti trajanje faze ekscentri¢ne

kontrakcije in trajanje pocitka med posameznimi
seti vadbe.

ZAKLJUCEK

Izsledki vecine analiziranih raziskav kaZejo, da
ekscentricna vadba, izvajana samostojno ali v
kombinaciji z drugimi terapevtskimi postopki,
pomembno zmanj$a intenzivnost bolecine, izboljsa
funkecijo roke in pripomore k izboljSanju kakovosti
zivljenja bolnikov z lateralnim epikondilitisom
komolca, zato menimo, da je ekscentricno vadbo
smiselno vkljuciti v njihovo fizioterapevtsko
obravnavo. V prihodnjih raziskavah bi bilo treba
poleg skupin s primerjalnimi terapijami vkljuciti
tudi kontrolno skupino bolnikov z LEK brez
terapevtske intervencije, da bi lahko natancneje
ocenili, koliko spontano fiziolosko okrevanje
pripomore k izboljSanju njihovega zdravstvenega
stanja.
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Priporocila za zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénega bolnika

Recommendations for early physiotherapy of cardiac patient

Natasa Mlakar?, Alan Kacin?

IZVLECEK

Uvod: Cas hospitalizacije srénih bolnikov je vedno krajsi, Gemur mora biti prilagojena tudi zgodnja fizioterapevtska
obravnava. Namen clanka je pregledati aktualna priporocila s podrocja zgodnje fizioterapevtske obravnave srénih
bolnikov. Metode: Priporo¢ila za zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénih bolnikov smo iskali glede na tuje
reprezentativne kardioloSke organizacije v Evropi in Zdruzenih drzavah Amerike. Vkljucili smo le prosto dostopna
priporocila, ki so vklju¢evala zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénega bolnika. Rezultati: V pregled smo vkljucili
priporocila Ameriskega zdruzenja za sr¢no-zilno in plju¢no rehabilitacijo, Evropskega kardioloskega zdruzenja,
Nizozemskega fizioterapevtskega zdruzenja in Priporoc¢ila Ameriskega kolidza Sportne medicine. Naredili smo strnjen
povzetek stirih tujih priporocil s poudarkom na temeljnih postopkih zgodnje fizioterapevtske obravnave, stopnjevanju
telesne dejavnosti v bolni$ni¢nem okolju in na posebnostih. Zakljucki: V pregledu priporocil smo predstavili in
povzeli kljuéne informacije, ki so po naS§em mnenju pomembne za poenotenje zgodnje fizioterapevtske obravnave
srénih bolnikov v slovenskem klini¢énem okolju. Rezultati pregleda so pokazali, da je treba za ucinkovito in varno
fizioterapevtsko obravnavo poznati indikacije in kontraindikacije za vkljucitev pacientov v obravnavo, sistemati¢no
spremljati kazalnike normalnega odziva na napor, upoStevati pogoje za stopnjevanje telesne dejavnosti in upostevati
posebnosti pri razlicnih sréno-zilnih dogodkih ter posegih.

Kljuéne besede: priporocila, zgodnja fizioterapevtska obravnava, sréni bolnik, bolnisnica.

ABSTRACT

Background: The duration of hospitalization of cardiology patients is decreasing, necessitating adjustments in early
physiotherapy interventions. The aim of this article is to review current existing recommendations regarding early
physiotherapy interventions of cardiology patients. Methods: Recommendations for early physiotherapy
interventions of cardiology patients were sought according to foreign representative cardiology organizations in
Europe and the United States of America. We included only those available recommendations that included early
physiotherapy interventions of the cardiology patient. Results: Our review included recommendations from the
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, the European Society of Cardiology, the
Royal Dutch Society for Physical Therapy, and the American College of Sports Medicine. We made a concise
summary of the four foreign recommendations focusing on fundamental early physiotherapy interventions,
progression of physical activity in the hospital setting, and specific considerations. Conclusions: In the review of
recommendations, we presented and summarised key information that, in our opinion, is important for the
standardisation of the early physiotherapy interventions of cardiac patients in the Slovenian clinical environment. The
results of the review showed that for effective and safe physiotherapy treatment, it is important to understand the
indications and contraindications for patient inclusion in treatment, to systematically monitor indicators of normal
response to exercise, to adhere to conditions for progression of physical activity, and to consider the specificities in
various cardiovascular events and interventions.

Key words: recommendations, inpatient rehabilitation, cardiac patient, hospital.
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UvoD

Bolezni srca in ozilja so najpogostejsi vzrok smrti v
Sloveniji, leta 2021 so predstavljale kar 33 % vseh
smrti (38 % pri zenskah, 27 % pri moskih).
NajpogostejSe so ishemic¢na bolezen srca, vklju¢no
z akutnim miokardnim infarktom, motnje srénega
ritma, sréna odpoved (popuscanje srca) in bolezni
srénih  zaklopk. Najpogostejsi bolezni srca S
smrtnim izidom sta akutni miokardni infarkt in
sréna odpoved (1). Cas hospitalizacije sréno-ilnih
bolnikov se z leti skrajSuje, ¢emur mora biti
prilagojen tudi celoten zdravstveni tim, Ki
obravnava bolnika (2, 3). V Sloveniji je bilo leta
2022 povprecno trajanje hospitalizacije zaradi
bolezni obtocil 6,7 dni (4). Ne glede na kratek ¢as
hospitalizacije pa mora biti obravnava bolnika
varna in u¢inkovita (5). Pogoste sré¢no-zilne bolezni,
s katerimi se fizioterapevti srecujemo pri zgodnji
fizioterapevtski obravnavi, so ishemic¢na bolezen
srca (stabilna angina pektoris, akutni koronarni
sindrom, akutni miokardi infarkt), operacije na srcu,
akutno in kroni¢no sréno popuscanje, bolezni sr¢nih
zaklopk, motnje srénega ritma, kardiomiopatije,

miokarditis, perikarditis, infekcijski endokarditis,
nenadna sréna smrt in druge. Indikacije in
kontraindikacije za vkljucitev srénih bolnikov v
fizioterapevtsko obravnavo so prikazane v
preglednici 1, izjeme lahko naredimo glede na
klini¢no presojo (6, 7).

Zgodnja fizioterapevtska obravnava je del
bolnisnicne obravnave. BolniSni¢na obravnava je
skupen izraz za vse obravnave v bolniSni¢ni
zdravstveni dejavnosti, od sprejema do odpusta, in
pomeni skupek aktivnosti (opazovanje, diagnostika,
zdravljenje in rehabilitacija), ki se nanasajo na
zdravstveno oskrbo v bolni$nici (8). V ¢lanku bomo
uporabljali terminoloski izraz zgodnja
fizioterapevtska obravnava, v literaturi pa se
pogosto uporabljajo tudi druge sopomenke, kot so
bolnis$ni¢na obravnava, bolniSni¢na rehabilitacija,
faza | in zgodnja mobilizacija (angl. hospital phase,
inpatient rehabilitation, mobilization phase, phase
I, early mobilization).

Kardioloska rehabilitacija bolnika po sr¢no-zilnem

Preglednica I: Indikacije in kontraindikacije za vkljucitev srénih bolnikov v zgodnjo fizioterapevtsko

obravnavo (6, 7)

Indikacije

Kontraindikacije

- stabilno stanje po miokardnem infarktu

- stabilna angina pektoris

- operacija obvoda koronarnih arterij (CABG)

- perkutana transluminalna koronarna angioplastika
(PTCA)

- stabilno sréno popus&anje

- transplantacija srca

- bolezen ali operacija srénih zaklopk

- periferna arterijska bolezen

- bolezni z dejavniki tveganja za sréno-zilno bolezen
(sladkorna bolezen, dislipidemija, hipertenzija,
debelost)

- nestabilna angina pektoris

- neurejena hipertenzija (SKT v mirovanju > 180
mmHg, DKT v mirovanju > 110 mmHg)

- ortostatski padec tlaka > 20 mmHg s pojavom
simptomov

- hemodinamsko pomembne okvare srénih zaklopk,
zlasti aortna stenoza (obmocje aortne zaklopke < 1
cm?)

- nenadzorovana atrijska ali ventrikularna motnja
srénega ritma

- nenadzorovana sinusna tahikardija (sr¢ni utrip >

120/min.)
- dekompenzirano sréno popus&anje
- atrioventrikularni blok Ill. stopnje brez srénega

spodbujevalnika

- aktivni perikarditis ali miokarditis

- nedavna plju€na ali sistemska embolija

- akutni tromboflebitis

- disekcija aorte

- akutna sistemska bolezen ali vrocina

- nenadzorovana sladkorna bolezen

- resne misi¢no-skeletne okvare, ki ne dovoljujejo
gibanja

- druga metaboli¢na stanja, ki niso zdravljena (akutni
tiroiditis, hipokaliemija, hiperkaliemija, hipovolemija)

- resna psiholoSka bolezen

SKT — sistolicni krvni tlak, DKT — diastolicni krvni tlak.
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dogodku se deli v tri faze, in sicer zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo v bolniSnicnem okolju
(faza 1), nadzorovano ambulantno kardiolosko
rehabilitacijo  (faza II) in  vsezivljenjsko
rehabilitacijo v domacem okolju (faza IlI) (9). Cilj
je povrnitev bolnikove telesne zmogljivosti, ki jo je
imel  pred hospitalizacijo  (10).  Zgodnja
fizioterapevtska obravnava srénega bolnika se
zacne v akutni fazi po sréno-Zilnem dogodku,
posegu ali kirurski operaciji v bolnisnicnem okolju.
Zgodnja vertikalizacija stabilnega bolnika se lahko
zalne 7e v enoti intenzivne terapije in se postopoma
stopnjuje, vse dokler bolnik ni zmoZen zapustiti
bolni$nice in samostojno opravljati osnovne
vsakodnevne aktivnosti (11). Po dogovoru z
napotnim  zdravnikom vertikalizacijo bolnika
za¢nemo 0d 24 do 48 ur po dogodku oziroma takoj,
ko je bolnik stabilen (9, 11). Zgodnja
fizioterapevtska obravnava pripomore k hitrejSemu
odpustu bolnika iz bolnisnice, K boljsi telesni
prehojeni razdalji brez pomo¢i ob odpustu (12, 13)
in verjetno k manj respiratornim zapletom.

V Sloveniji za zdaj Se ni usklajenih priporocil glede
zgodnje  fizioterapevtske = obravnave  sr¢nih
bolnikov, zato obstajajo odstopanja v obravnavi
tako znotraj kot med razlicnimi klini¢nimi
ustanovami. Pojavljajo se nejasnosti pri odlo¢anju
glede izbora primernega fizioterapevtskega
postopka glede na stanje srénega bolnika v
bolnisnici ter tudi glede stopnjevanja telesne
dejavnosti v poznejsih fazah okrevanja, do katerih
prihaja zaradi razlicnih individualnih potekov
srénih bolezni. Zato je namen preglednega ¢lanka
predstaviti mednarodna priporo¢ila s podrocja
zgodnje rehabilitacije srénih bolnikov. Z njimi
zelimo posredovati  kljuéne in usklajene ter
objektivne informacije za ucinkovitejSe klinicno
sklepanje in poenotenje zgodnje fizioterapeviske
obravnave tovrstnih bolnikov v Sloveniji.

METODE

Priporocila za zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo
srénih  bolnikov smo iskali glede na tuje
reprezentativne kardioloske organizacije v Evropi
in Zdruzenih drzavah Amerike. Vkljucili smo le
prosto dostopna priporocila, ki so vkljucevala
zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénega
bolnika in navajajo ustrezno ter preverljivo
znanstveno ozadje za sprejeta priporocila.

REZULTATI

V podroben pregled priporo¢il za zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo srénega bolnika smo
vkljucili priporocila AmeriSkega zdruzenja za
sréno-zilno in pljuéno rehabilitacijo (American
Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation) (5), Evropskega kardioloSkega
zdruzenja (European Society of Cardiology) (11) in
Nizozemskega fizioterapevtskega zdruzenja (Royal
Dutch Society for Physical Therapy) (9). Za
posamezne vidike smo dodatna priporocila nasli v
Priporocilih Ameriskega kolidza $portne medicine
za ocenjevanje in predpisovanje telesne dejavnosti
(American College of Sports Medicine) (6).

Temeljni postopki zgodnje fizioterapevtske
obravnave

Temeljni  postopki  zgodnje fizioterapevtske
obravnave srénega bolnika so zaetna in
vsakodnevna ocena bolnika; prepreevanje

zapletov, povezanih z lezalno dobo; izvajanje
dinami¢nih vaj za vecje miSi¢ne skupine;
stopnjevana vertikalizacija (sedenje, stoja, hoja po
ravnem in hoja po stopnicah); obves¢anje bolnika o
postopku kardioloske rehabilitacije, sréno-zilnih
dejavnikih tveganja, nacinih spoprijemanja z
boleznijo, o prepoznavanju znakov Cezmerne
obremenitve, postopnem stopnjevanju telesne
dejavnosti v domacem okolju, samooskrbi in
moznostih glede nadaljnje rehabilitacije (5, 9, 11).

Fizioterapevt pridobi informacije o razlogu za
sprejem bolnika, o datumu sprejema, diagnozi,
datumu sréno-zilnega dogodka, jemanju zdravil,
zapletih bolezni, pridruzenih boleznih in drugih
pomembnih informacijah o bolniku iz bolniske
dokumentacije in od napotnega zdravnika (5). Po
sr¢no-zilnem dogodku ali po odprti operaciji na srcu
se za bolnika v enotah intenzivne terapije svetuje
relativen pocitek (14). Za zagotavljanje varnosti
zgodnje fizioterapevtske obravnave se spremljajo a)
dihalni  dejavniki (dihalni status, intubacijo,
parametre ventilacije, vrednosti nasi¢enosti krvi s
kisikom); b) sréno-zilni dejavniki (prisotnost
vsadnih elektro-stimulacijskin  naprav, motnje
srénega ritma, krvni tlak); c) nevroloski dejavniki
(raven zavedanja in sedacije) in d) drugi dejavniki
(vrsta zilnega pristopa, perioperativni kirurski
dejavniki in drugi zdravstveni dejavniki) (15). Ob
respiratornih tezavah se svetuje izvajanje postopkov
respiratorne fizioterapije, kot so tehnike za
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Preglednica 2: Kazalniki normalnega odziva na napor (5, 6, 9)

Kazalniki normalnega odziva na napor v zgodniji fizioterapevtski obravnavi srénega bolnika Priporocila

Primeren odziv: AACVPR,

- sistolicnega krvnega tlaka (normalno poraste s telesno dejavnostjo, porast do 40 mmHg, ACSM,
padec do 10 mmHg od vrednosti v mirovanju) KNGF

- diastolicnega krvnega tlaka (do 110 mmHg) med telesno dejavnostjo

Primeren porast srénega utripa (do 30 utripov na minuto, odsotnost kronotropne AACVPR

insuficience)

Odsotnost motenj srénega ritma ali drugih sprememb na EKG-ju:

AACVPR, KNGF

- znacilne atrijske ali ventrikularne motnje srénega ritma,

- atrioventrikularni blok 2. ali 3. stopnje,

- spremembe v Ze znanih motnjah srénega ritma,
- visok sréni utrip, ki ni sorazmeren z naporom,

- nereden srcni utrip,

- spremembe v ST-spojnici na zapisu EKG.

Odsotnost znakov ¢ezmerne obremenitve bolnika:

- angina pektoris (bolecina v prsnem koSu),

- utrujenost ali dispneja, ki ni sorazmerna z naporom,
- palpitacije srca,

- povecanje perifernega ali centralnega edema,

- omedlevica ali omotica,

- vegetativne reakcije (Cezmerno potenje, bledica).

AACVPR, KNGF

AACVPR —angl. American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, KNGF — angl. Royal Dutch
Saciety for Physical Therapy, ACSM — angl. American College of Sports Medicine's Guidelines for Exercise Testing

and Prescription, EKG — elektrokardiogram.

izboljSanje predihanosti plju¢ bolnika in izloc¢anja
sputuma (dihalne vaje, »hafing« in kaselj). Ko se
bolnikovo stanje stabilizira, se za¢ne postopna
vertikalizacija bolnika na oddelku (9). Telesne
dejavnosti primerne intenzivnosti, ovrednotene z
metaboli¢nim ekvivalentom (MET), ki jih bolniki
po sréno-zilnem dogodku pogosto izvajajo Vv
bolni$niénem okolju, so prhanje (1,5-2 MET), hoja
(2-3,3 MET), od nizko do zmerno intenzivne vaje z
zgornjim delom telesa brez dodatnega upora (2,5-3
MET) in hoja po stopnicah (3—4 MET) (5).

Fizioterapevt mora biti pri bolniku med izvajanjem
fizioterapevtskin postopkov pozoren na znake
¢ezmerne obremenitve (9). Bolnike, pri katerih
opazimo nenormalen fizioloSki odziv na telesni
napor, mora pred nadaljevanjem fizioterapevtske
obravnave pregledati lececi zdravnik. Nenormalni
ali nepri¢akovani fizioloski odzivi morajo biti
zabelezeni v bolnikovi dokumentaciji (5). Kazalniki
normalnega odziva na napor so prikazani v
preglednici 2 (5, 6, 9).

Pri srénih bolnikih lahko v zgodnji fazi, odvisno od
zmoznosti bolnika in individualno prilagojeno,

izvajamo aerobno vadbo in vadbo za gibljivost, ki
jo nacrtujemo po nacelu FITT (frekvenca,
intenzivnost, trajanje in tip vadbe) in je prikazana v
preglednici 3. Vadba proti uporu ni priporocljiva v
zgodnji fazi (16).

V zgodniji fazi so fizioterapevtski cilji naslednji (9):

- Bolnik je =zmozen izvajanja dejavnosti
vsakodnevnega Zivljenja (hoja po ravnem, hoja
po stopnicah, osebna nega — s pomogjo, ¢e je ta
potrebna). Dovoljen je zmeren napor.

- Bolnik ima osnovno znanje o svoji sréni

bolezni.
- Bolnik zna prepoznati simptome in je zmozen
stopnjevati in razs§iriti dejavnosti

vsakodnevnega zivljenja.

Stopnjevanje telesne dejavnosti v bolniSni¢nem

okolju

Stopnjevanje telesne dejavnosti je odvisno od
zacetne in vsakodnevne fizioterapevtske ocene
bolnika. Dnevna ocena fizioterapevta naj vkljucuje
podatke o stopnjevanju vadbe in odzivu krvnega
tlaka in srénega utripa na vadbo. Ce ni
kontraindikacij za telesno vadbo, lahko izvajamo
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Preglednica 3: Priporocila za zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo srénega bolnika po nacelu FITT (16,

17)
Tip vadbe Aerobna vadba Vadba za gibljivost
Frekvenca 2—4-krat/dan prve tri dni v bolni$nici. Vsaj enkrat na dan, lahko tudi veckrat, ¢e
bolnik dobro prenasa vadbo.

Intenzivnost Bolniki po akutnem miokardnem infarktu: dvig Do blagega obcutka nelagodja v raztezanih
SU za 20 utripov/min. mehkotkivnih strukturah.
Bolniki po operaciji na srcu: dvig SU za 30
utripov/min.
Zgornja meja SU naj bo do 120 utripov/min.
in/ali oceni napora na 15-stopenjski (6—20)
lestvici obCutka napora do ocene 13.

Trajanje Posamezna vadbena enota traja 3—5 minut, Vse vecje sklepe — vsaj 30 sekund za
odvisno od zmogljivosti bolnika, ¢as postopno posamezen sklep.
podaljSujemo. Vmesni pocitek naj predstavlja
poc€asnej$o hojo ali popoln pocitek, ki pa je
kraj$i od vadbenega dela. Cilj je doseci
razmerje med vadbo in pocitkom 2 : 1. Kon¢&ni
cilj je 10-15 minut hoje brez vmesnega pocitka.

Nacin vadbe Hoja, lahko tudi sobno kolo in tekalna steza, e Pridobivanje pasivnega in aktivnega obsega

jih ustanova omogoca.

gibljivosti. Posebno pozornost je treba
nameniti spodnjemu delu hrbta in zadnjim
stegenskim miSicam. Pri bolnikih, ki lezijo v
postelji, se osredoto¢imo na pridobivanje
pasivnega obsega gibljivosti.

SU — srcni utrip.

stopnjevano fizioterapevtsko obravnavo glede na

bolnikove zmoznosti (5). Stopnjevanje je

dovoljeno, ¢e se bolnik normalno odziva na napor,

kot je prikazano v preglednici 2, in Ce (5):

- so pri bolniku enake ali znizane vrednosti
kreatin kinaze ali troponina v krvi,

- pri bolniku ni bole¢ine v prsnem koSu vsaj
zadnjih 8 ur,

- ni znakov
popuscanja,

- pri bolniku ni motenj srénega ritma ali drugih
sprememb na EKG-ju vsaj zadnjih 8 ur.

dekompenziranega  srénega

Koli¢ina in stopnjevanje telesne dejavnosti naj bo
individualno prilagojeno vsakemu bolniku posebej.
Bolnikovo pocutje in fizioloski odziv na vadbo sta
vedno odloc¢ilna dejavnika za napredovanje po
klini¢ni poti. Stopnjevanje telesne vadbe je lahko
hitrej$e pri bolnikih z nizjim tveganjem (bolniki z
enostavno klini¢no sliko, ki nimajo disfunkcije
levega prekata srca) ali pocasnejSe pri bolnikih z
vi§jim tveganjem ali pri bolj oslabljenih bolnikih, s
kompleksno klinicno sliko zaradi pridruzenih
bolezni in komplikacij, navedenih v preglednici 4
(5). Zaradi izrazenih psihosomatskih, socialnih ali
drugih telesnih tezav nekateri bolniki ne dosezejo
zastavljenih ciljev pred odpustom iz bolnisnice (9).

Preglednica 4: Mozni vzroki za pocasnejse okrevanje posameznega bolnika (35)

Pridruzene bolezni

Sréno-zilni zapleti

- splosna krhkost

- kroni¢na ledvi¢na bolezen
- cerebrovaskularni dogodek
- ortopedske okvare

- kognitivhe motnje

- pooperativha krvavitev

- motnje srénega ritma

- pljuénica

- predoperativni miokardni infarkt

- zmanjSana funkcija levega prekata
- cerebrovaskularni dogodek

- pooperativha okuzba ran
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Posebnosti pri fizioterapevtski obravnavi srénih
bolnikov

V nadaljevanju so povzete nekatere posebnosti pri
razlicnih sréno-Zilnih dogodkih in posegih, ki jih
mora fizioterapevt upoStevati pri  zgodnji
fizioterapevtski obravnavi.

Vrsta Zilnega pristopa koronarnega katetra oziroma
vbodno mesto za kateterizacijo srca

Pri zilnem pristopu po radialni arteriji mora
fizioterapevt pred izvajanjem aktivnih vaj z
zgornjimi udi pri zdravstvenem osebju preveriti, ali
se vbodno mesto celi normalno. Pri zilnem pristopu
po femoralni arteriji mora fizioterapevt pred
izvajanjem hoje in aktivnih vaj s spodnjimi udi pri
zdravstvenem osebju preveriti, ali se vbodno mesto
celi normalno (5).

Vsadne elektrostimulacijske naprave
Bolniki  naj se po  vstavitvi
elektrostimulacijske naprave (sréni
spodbujevalniki, kardioverter defibrilatorji,
resinhronizacijski sréni spodbujevalniki) izogibajo
dvigovanju teZjih bremen in intenzivni telesni vadbi
z zgornjimi udi. Pazljivo naj uporabljajo roko na
strani, Kjer je vsajena naprava, in sicer od 1 meseca
(6) do najve¢ 8 tednov (9), saj je takrat najvecja
nevarnost premika vezja, napeljanega iz miokarda
do vsajene naprave (6). Ce ima bolnik kardioverter
defibrilator (ICD), se je treba s kardiologom
posvetovati glede obmocja varnih frekvence
srénega utripa za doloCenega bolnika med telesno
dejavnostjo (9).

vsadne

Sternotomija
Normalno se prsnica po sternotomiji celi od 6 do 10

tednov (5). V prvih 6 tednih po sternotomiji lahko
bolnik za¢ne izvajati simetricne in z dihanjem
usklajene gibe pod bolecinskim pragom, ki poleg
mobilizacije sklepov in mehkega tkiva tudi
zmanjsujejo tveganje za pojav sindroma zamrznjene
rame (9). Od 8 do 12 tednov po sternotomiji se
zahtevata omejeno gibanje zgornjih udov in
omejena vadba proti uporu (5). Pomembne omejitve
v tem obdobju so unilaterno ali bilateralno dviganje
bremen, tezjih od 4,5 kg, unilateralni in bilateralni
Sporti, prepoved voznje  avtomobila  in
submaksimalne vadbe proti uporu (9, 18).

Pridruzene bolezni

Ob pridruzenih boleznih je treba upoStevati tudi
priporocila za fizioterapevtsko obravnavo teh
bolezni. Pri sladkorni bolezni tipa 2 mora
fizioterapevt preveriti morebitne rane in senzori¢ne
izpade (test monofilamentov). Pred vajo, med njo in
po njej naj fizioterapevt pri bolniku z neurejeno
sladkorno boleznijo preveri vrednosti sladkorja v
krvi (retinopatija stopnje > 3 in vrednosti sladkorja
v krvi <5 mmol/L in > od 15 mmol/L so relativne
kontraindikacije za telesno dejavnost). Nasi¢enost
krvi s kisikom pri bolnikih z respiratornimi
tezavami mora biti > 90 %. Fizioterapevt se mora
dogovoriti s pulmologom ali kardiologom glede
minimalne vrednosti nasi¢enosti s kisikom, ki je pri
posameznem bolniku dovoljena (9).

Motnje srénega ritma

Fizioterapevt mora poznati simptome, ki so lahko

povezani z motnjami srénega ritma. Stabilni

simptomi, ki se pojavijo pri motnjah ritma, so

palpitacije, omotica, vrtoglavica, dispneja in/ali

bolec¢ina oziroma nelagodje v prsih. Nespecifi¢ni ali

pridruzeni simptomi so utrujenost, znojenje,

zamegljen vid, slabost, nervoza in znaki primarnega

edema. Nestabilni simptomi so hipotenzija, izguba

zavesti, nestabilna angina ali miokardni infarkt in

zastoj srca (5). Motnje ritma, ki so lahko za bolnika

ogrozajoce, so (5):

- ventrikularna fibrilacija,

- ventrikularna tahikardija,

- atrijska fibrilacija ali atrijska undulacija (sr¢ni
utrip > 110/min. v mirovanju),

- simptomatska ali obseznejsa bradikardija (sréni
utrip < 50/min.),

- simptomatski  atrioventrikularni  blok ali
atrioventrikularni blok 1I. stopnje (tip 1I) ali
popolni atrioventrikularni blok.

RAZPRAVA

Cilj pregleda priporocil je predstaviti objektivne
podatke iz tujih priporo€il, ki so nam v kliniénem
okolju v pomo¢ za varno in ucinkovito delo s
srénimi bolniki. Glede na pregledana priporocila s
podroc¢ja zgodnje fizioterapevtske obravnave sr¢nih
bolnikov lahko ugotovimo, da so v splo§nem zelo
skopa oziroma jih za bolj specifi¢na stanja bolnikov
sploh ni, ¢eprav so temelj za pravilno odlo¢anje,
ocenjevanje in izvedbo terapije. Kaze torej, da so
pomanijkanje priporo¢il, strah pred moznimi zapleti
in nizka raven znanja verjetno klju¢ne ovire za
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ucinkovito in varno fizioterapevtsko obravnavo
srénih  bolnikov.  Priporo¢ila ~ Evropskega
kardioloskega zdruzenja (11) le omenijo zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo, vendar pa natanénejsih
informacij ne posredujejo. Priporocila
Nizozemskega fizioterapevtskega zdruzenja (9)
dajo natan¢nejSa navodila tudi za zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo, vendar so starejSega
datuma. Najnovejs$i in najaktualnej§i vir so
priporocila Ameriskega zdruZzenja za sréno-Zilno in
pljucno rehabilitacijo (5), ki zelo natancno opisejo
zgodnjo fazo in opredelijo tudi objektivna merila za
klini¢no delo s srénimi bolniki, prav tako
Priporocila Ameriskega kolidza Sportne medicine
za ocenjevanje in predpisovanje telesne dejavnosti
(6). Priporocila za fizioterapevtsko obravnavo
srénih bolnikov lahko najdemo tudi v priporocilih
za rehabilitacijo kriticno bolnih (19).

S pregledom druge literature smo prav tako
ugotovili, da so dokazi o varnosti in u¢inkih zgodnje
fizioterapevtske obravnave pri akutnem srénem
bolniku pomanjkljivi (20, 21). Najve¢ kakovostnih
dokazov je s podro¢ja zgodnje fizioterapevtske
obravnave bolnikov po kirurski operaciji na srcu,
zato so Borges in sodelavci (22) ze lahko izvedli
sistemati¢ni  pregled literature o  zgodnji
fizioterapevtski obravnavi bolnikov po operaciji
obvoda koronarnih arterij (CABG) in/ali menjavi
srénih  zaklopk. Ugotavljajo, da se zgodnja
fizioterapevtska obravnava najveckrat za¢ne od §tiri
ure po ekstubaciji bolnika do konca prvega
postoperativnega dne. Pogosti fizioterapevtski
postopki v tem obdobju so stopnjevana
vertikalizacija, aerobna vadba na posteljnem kolesu
in hoja, redkeje vadba proti uporu in navidezna
resnicnost (22). Ciljna intenzivnost vadbe se
pogosto dolo¢i glede na: a) subjektiven obcutek
napora, in sicer stopnja 11 (nekoliko tezko) na 15-
stopenjski lestvici (6-20) ali 3 (lahko) na 10-
stopenjski lestvici (0-10) ob¢utka napora (17), b)
pogovorni test ali €) porastom srénega utripa (od 20
do 30 utripov nad vrednostjo v mirovanju) (5, 6, 22).
Pogosto so za ocenjevanje bolnika uporabljali 6-
minutni test hoje in test misicne moc¢i dihalnih misic
(22). V raziskavi Winkelmanna in sodelavcev (23)
navajajo  postopno  stopnjevanje  tezavnosti
fizioterapevtske obravnave pri bolnikih po operaciji
CABG in/ali menjavi srénih zaklopk glede na stanje
bolnika. Postopno stopnjevanje fizioterapevtske
obravnave razdelijo v sedem korakov, z zadetno

stopnjo (2 MET), ko bolnik lezi v postelji, in zadnjo
stopnjo (4 MET), ko bolnik prehodi 200 metrov in
hodi po stopnicah. Ugotovili so, da se najpogosteje
v zgodnji fazi uporablja vmesna stopnja (tretji
korak, ki predstavlja 3-4 MET) in vkljucuje stojo
bolnika, hojo po ravhem (35 m), aktivne vaje in
uporabo incentivnega spirometra (23). Njihove
ugotovitve povzemajo tudi nekatera priporocila (22,
5).

Zaradi moznih zapletov, kot sta pojav motenj
srénega ritma in poslabsanje stanja ishemije srca, Se
vedno obstaja precejSen strah pred zgodnjo
fizioterapevtsko obravnavo akutnih srénih bolnikov
(24, 25). Nekatera zdravstvena stanja, kot so
nestabilne motnje srénega ritma, dekompenzirano
sréno popuscanje, aktivna ishemija srca in invazivni
posegi na srcu, res zahtevajo strogo mirovanje v
postelji (26), vendar Cortes in sodelavci (27)
ugotavljajo, da tudi vsi drugi bolniki po akutnem
miokardnem infarktu se vedno ve¢ino svojega Casa
v bolni$nici prezivijo leze v postelji, Ceprav za to ni
neposrednih indikacij (27, 21). Semsar-Kazerooni
in sodelavci (28) so v nadzorovani klini¢ni raziskavi
preucili vpliv zgodnje postopne vertikalizacije pri
1489 sréno-zilnih bolnikih v akutni fazi bolezni
(akutni koronarni sindrom, sr¢no popusScanje in
atrijska fibrilacija). Stopnja nezelenih dogodkov je
bila nizka (0,3 %), najpogosteje je prislo do
prehodne desaturacije krvi s kisikom in pojava
motenj srénega ritma. Ne navajajo Zzivljenje
ogrozajocih dogodkov, padcev ali izpada cevk (28).
Tudi v raziskavi Winkelmanna in sodelavcev (23)
so bili pri bolnikin po operaciji CABG in/ali
menjavi srénih zaklopk najpogostejsi zapleti
hemodinamski in respiratorni, in sicer najpogosteje
do drugega pooperativnegaa dne (23). Poznavanje
indikacij in kontraindikacij ter parametrov, Ki
predstavljajo normalen fizioloski odziv med telesno
dejavnostjo, je torej bistveno za varno opravljanje
zgodnje fizioterapevtske obravnave srénega bolnika
(5,6,9).

Slovenski  kardiologi  priporo¢ajo  izvajanje
pospesene bolnisni¢ne rehabilitacije pri bolnikih z
nezapletenim potekom akutnega koronarnega
sindroma (akutni miokardni infarkt in angina
pektoris) ter pocasnejso in individualno prilagojeno
pri tistih z zapletenim potekom (29, 30, 31), Lipar
pa poudarja pomembnost sodelovanja zdravnika in
fizioterapevta pri zgodniji fizioterapevtski obravnavi
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omenjenih bolnikov (31). Toda natanénih priporocil
za fizioterapevtsko obravnavo srénih bolnikov v
Sloveniji 8e ni, c¢eprav tovrstne bolnike
fizioterapevti vsak dan  obravnavajo v
Univerzitetnem  klinicnem centru  Ljubljana,
Univerzitetnem kliniénem centru Maribor in v
regionalnih splo$nih bolnisnicah. Sréni bolniki
imajo lahko v akutni fazi kompleksno in nestabilno
zdravstveno stanje, visoko tveganje za zaplete in
individualen potek bolezni — vse to je lahko razlog
za odstopanja in nejasnosti pri izvajanju zgodnje
fizioterapevtske obravnave srénega bolnika.
Fizioterapevti, ki izvajajo zgodnjo fizioterapevtsko
obravnavo srénega bolnika, potrebujejo zelo
specifi¢na znanja in objektivne podatke, ki jim
omogocajo  izbiro varnih in  ucinkovitih
fizioterapevtskih postopkov. Tako smo opravili ta
pregled mednarodnih priporoéil, Ki daje usmeritve
pri izvajanju fizioterapevtskih obravnav in bo,
upamo, spodbudil prizadevanja za poenotenje
standardov kakovosti na tem podroc¢ju. Prvi korak v
tej smeri bi lahko bile kolegialne strokovne
hospitacije fizioterapevtov med ustanovami znotraj
Slovenije in tudi v tujini. Z izmenjavo znanja in
mnenj bi lazje ovrednotili razlike pri odlocanju
glede izbora primernega fizioterapeviskega
postopka glede na stanje sr¢nega bolnika ter tudi
poznejSega  stopnjevanja  telesne  dejavnosti.
Organizirati bi morali tudi stalna standardizirana
specialna izpopolnjevanja tudi s podrocja
fizioterapevtske obravnave srénih bolnikov v
Sloveniji in $e bolj spodbuditi stalni poklicni razvoj
fizioterapevtov, ki delujejo na tem podrocju.
Sestavni del tega bi morale biti predstavitve poro¢il
znacilnih in posebnih klini¢nih primerov, priprava
priporocil za obravnavo posameznih bolezni srca,
sodelovanje na razliénih strokovnih srecanjih in
kongresih ter Se bolj dejavno vkljuCevanje
fizioterapevta v  vecdisciplinarni  kardioloski
zdravstveni tim.

S Se vi§jo ravnjo znanja fizioterapevtov na tem
podro¢ju bomo lahko izboljsali raven obravnave
srénih bolnikov v zgodnji fazi in posledi¢no tudi
kon¢ni izid zdravljenja. V Sloveniji se veliko sr¢nih
bolnikov sreca le z zgodnjo fizioterapevtsko
obravnavo, zato je pomembno, da se bolnik Ze v tej
fazi izobrazuje o bolezni, opolnomoci s postopki za
samoobvladovanje bolezni in izvajanje ustrezne in
redne telesne dejavnosti ter usmeri v moznosti
nadaljnje ambulantne kardioloske rehabilitacije in

vsezivljenjske rehabilitacije v koronarnih klubih
(32, 33).

ZAKLJUCKI

V pregledu priporocil smo predstavili in povzeli
informacije, ki so po naS§em mnenju pomembne za
poenotenje zgodnje fizioterapeviske obravnave
srénih bolnikov v slovenskem kliniénem okolju.
Rezultati pregleda so pokazali, da je za u¢inkovito
in varno fizioterapevtsko obravnavo pomembno
poznavanje indikacij in kontraindikacij za
vkljucitev pacientov v obravnavo, sistemati¢no
spremljanje kazalnikov normalnega odziva na
napor, upostevanje pogojev za stopnjevanje telesne
dejavnosti in upostevanje posebnosti pri razli¢nih
sréno-zilnih  dogodkih in  posegih.  Hkrati
ugotavljamo, da sta v Sloveniji tudi na podro¢ju
zgodnje obravnave sr¢nih bolnikov potrebna stalno
izboljSevanje specialnih znanj fizioterapevtov in
vzpostavitev  sistema  kolegialnih  strokovnih
hospitacij. Fizioterapevti naj $e naprej spremljajo
novosti v kardiologiji in se udelezujejo strokovnih
ter znanstvenih sreCanj zaradi izmenjave znanja in
informacij. Dobra izobrazenost fizioterapevtov
pripomore k boljSemu opolnomocenju in
izboljSanju izida zdravljenja sr¢nih bolnikov.
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Izobrazevanje o nevroznanosti bolecine s priporocili za klini¢no
prakso

Pain neuroscience education with clinical guidelines

Manca Opara?, Ziga Kozinc'

IZVLECEK

Uvod: Danes je biopsihosocialni model, ki bolegino opisuje kot dinami¢no interakcijo med bioloskimi, psiholoskimi
in socialnimi dejavniki, nadgradil biomedicinskega. Na podlagi tega se je izoblikoval izobrazevalni pristop,
poimenovan izobrazevanje o nevroznanosti bolecine (INB). Namen tega clanka je v opisni obliki predstaviti in
priblizati INB strokovnjakom in raziskovalcem na podrocju fizioterapije. Metode: Na podlagi pregleda znanstvene
literature prek baz PubMed in Google Ucenjak smo oblikovali opisni pregledni ¢lanek. Poudarek je bil na preglednih
znanstvenih ¢lankih na temo INB. Rezultati: Strategija iskanja je skupaj dala 262 zadetkov. V kon¢no analizo smo
vkljucili 24 ¢lankov. Pri pacientih z vztrajajoco bolecino so bili v §tevilnih ¢lankih ugotovljeni pozitivni uc¢inki INB
na intenzivnost bolecine, kineziofobijo, katastrofiziranje, nezmoznost in kakovost zivljenja. Zakljucki: INB se kaze
kot mozno uc¢inkovito orodje pri obravnavi kroni¢ne bolec¢ine. Pomembno je poudariti, da naj se INB ne bi uporabljalo
kot samostojna metoda, temve¢ kot dopolnilo standardnim fizioterapevtskim pristopom. V prihodnjih raziskavah bo
treba preuciti, kaksna je optimalna kombinacija INB in drugih pristopov pri obravnavi razli¢nih stanj.

Kljuéne besede: vztrajajoca bolecina, biopsihosocialni model zdravja, izobraZevanje pacientov.

ABSTRACT

Introduction: The biomedical model of pain has evolved into the biopsychosocial model, recognizing pain as an
intricate interplay of biological, psychological, and social factors. Stemming from this, pain neuroscience education
(PNE) was developed. This article aims to familiarize physiotherapy experts and researchers with PNE. Methods:
Utilizing PubMed and Google Scholar, we conducted a comprehensive literature review, concentrating on review
articles related to PNE. Results: The search strategy yielded a total of 262 articles. We included 24 articles in the final
analysis. Studies have shown that PNE positively impacts chronic pain patients, reducing pain intensity,
kinesiophobia, and catastrophizing while improving quality of life. Conclusions: PNE shows promise as an effective
supplement in managing chronic pain. It should be integrated with standard physiotherapy, and not used as a
standalone tool. Future studies should explore the optimal combination of PNE with other treatments across different
conditions.

Key words: persistent pain, biopsychosocial health model, patient education.
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UuvoD

Ceprav o bole¢ini poroda vedina pacientov, ki se
udelezuje fizioterapevtskih obravnav, je znanstveno
raziskovanje boleCine Sele v zadnjih nekaj
desetletjih prispevalo k bistvenemu izboljSanju
kakovosti zdravljenja, predvsem pri pacientih s
kroni¢no bolecino (1). Znanstveniki so si bole¢ino
prvotno razlagali v okviru biomedicinskega modela,
ki doloc¢a, da je bolecina neposredna posledica
poskodbe, medtem ko prisotne psiholoske in
vedenjske tezave pacienta ne vplivajo nanjo (2).
Razlaga bole¢ine po biomedicinskem modelu ima
dolo¢eno klini¢no vrednost v akutnih fazah
poskodbe, vendar ne more razloziti centralne in
periferne senzitizacije ter imunskih in endokrinih
sprememb, ki so lahko prisotne pri kroni¢ni bolecini
(3-6). V poznem 20. stoletju so znanstveniki
naredili preskok iz biomedicinskega modela proti
konceptu, ki vzroke za moduliranje ter nastanek
bolec¢ine pripiSe tudi motivacijskim, Custvenim in

kognitivnim procesom (. Danes je
biopsihosocialni model, ki bole¢ino opisuje kot
dinamicno interakcijo med bioloskimi,

psiholoskimi in socialnimi dejavniki, nadgradil
biomedicinskega (8, 9). Po biopsihosocialnem
modelu na bolec¢ino vplivajo tudi posameznikova
prepricanja, zato lahko s spremembo prepric¢anj
bole¢ino moduliramo (10). Ce preprianja
zdravstvenega delavca o kroni¢ni bolecini temeljijo
na biomedicinskem modelu, lahko pacient taka
preprianja prevzame, kar prispeva k povecCanju
pacientovega strahu, stresa in anksioznosti (5, 11),
in nasprotno: pacientom lahko 2z ustreznim
izobraZzevanjem o nastanku in vzrokih vztrajanja
bole¢ine, ki wuposteva biopsihosocialni model
zdravja in sodobne znanstvene dokaze, izpodbijamo
predpostavke, da je bolecina vedno povezana s
fizi¢no Skodo (5, 12, 13). Razlago o psiholoskih in
fizioloskih procesih, ki so prisotni pri izkuSnji
bolecine, imenujemo izobrazevanje o nevroznanosti
bolec¢ine (INB; angl. pain neuroscience education —
PNE; zasledimo tudi izraze »explain pain«, »pain
biology education« in »therapeutic neuroscience
education«) (14). Zoolog in fizioterapevt Louis
Gifford je bil eden izmed prvih, ki je dokumentiral
uporabo INB, in sicer leta 1999 na konferenci v
Avstriji (15). Od leta 1999 so bili objavljeni Stevilne
raziskave in sistematic¢ni pregledi z ugotovitvami v
prid uporabe INB v klini¢ni praksi.

METODE

Uporabljena je bila  deskriptivna metoda
raziskovanja. Na podlagi pregleda literature smo
pripravili opisno obliko preglednega ¢lanka. Clanke
smo iskali v podatkovni bazi PubMed z iskalnim
nizom »pain neuroscience education«. Dodatno
iskanje smo opravili po listah referenc Ze vklju¢enih
¢lankov ter s funkcijo »Navedeno v« baze Google
Ucenjak, s ¢imer smo pridobili seznam citatov za
posamezen Clanek. OsredotoCili smo se na
pregledne znanstvene cClanke in metaanalize v
angleSkem jeziku, objavljene po letu 2010 v
znanstvenih revijah, ki c¢lanke recenzirajo. Na
podlagi zbrane literature smo po najboljsi presoji
oblikovali §tiri strnjene vsebinske sklope. Ce je bilo
treba, smo sklope vsebinsko dopolnili z
ugotovitvami posameznih novejSih raziskav na
podrocju.

REZULTATI

Strategija iskanja z iskalnim nizom in upostevanjem
omejitvenih kriterijev je v podatkovni bazi PubMed
skupaj dala 262 zadetkov. Po prebranih naslovih in
izvleckih ¢lankov je bilo primernih zadetkov 60. V
kon¢no analizo smo vkljucili 24 ¢lankov. Ustrezne
zadetke smo natancneje pregledali in njihovo
vsebino razdelili v Stiri sklope, ki sestavljajo
podpoglavja Razprave tega ¢lanka.

RAZPRAVA

Kaj je izobraZevanje o nevroznanosti bolec¢ine

Z INB Zelimo pacientu na razumljiv nacin priblizati
biopsihosocialni vidik razumevanja bolecine, kar
poleg biomedicinskih vkljucuje tudi razlago o
nevrofizioloskih, psiholoskih, socialnih in okoljskih
dejavnikih, povezanih z nastankom in vztrajanjem
bolecine (10, 16). Cilj INB je zmanjsati z bole¢ino
povezano Katastrofiziranje in nevarnost, ki jo
pacient pripisuje bole€ini, povecati pacientovo
znanje o bole€ini, spremeniti neustrezna prepri¢anja
o bolecini in neprilagojeno vedenje ter spodbuditi
pacienta Kk aktivnejSemu nacinu spopadanja z
bolec¢ino (11, 17, 18). INB je namenjeno predvsem
pacientom s kroni¢no bolecino, posebej pa tistim, ki
trpijo  za nociplasticno bole¢ino ali/in imajo
neustrezna prepricanja o svoji bolecini (16). Z INB
ne Zelimo prepriCevati pacienta, da z njegovim
tkivom ni ni¢ narobe, temve¢ doseéi
rekonceptualizacijo bolefine in nauciti pacienta, da
so bole¢inski simptomi pogosto bolj kot s poskodbo
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tkiv povezani s preobcutljivostjo nevroloSkega
sistema (19, 20). Tak pristop je v nasprotju z
biomedicinskim, ki bole¢ino povezuje le s
poskodbo tkiv in zato doloca, da mora biti boleci del
za$cCiten, kar pa vodi v zmanjSanje telesne aktivnosti
pacienta (18). Cilj INB ni popolna odsotnost
bole¢ine, temveC preobrat k vedenju, ki je
usmerjeno h gibanju in funkcioniranju kljub
boleéini (21). Ce ima pacient trdna biomedicinska
prepriCanja o bolecCini, lahko INB pomeni tezko
nalogo za zdravstvenega delavca, ki mora pri
pacientu doseci spremembo prepricanj (12). Kako
bo pacient sprejel posredovane informacije, je
odvisno od tega, v kateri fazi pripravljenosti na
spremembo je. Navadno se pacienti po INB
odzovejo na enega izmed treh nacinov: a) zavrnejo
sporocilo; b) le povrSinsko sprejmejo sporocilo,
vendar nikoli ne naredijo vedenjske spremembe; c)
ponotranjijo in razumejo sporoCilo ter naredijo
bistvene spremembe v svojem zivljenju (21).

U¢inki izobraZevanja o nevroznanosti bolecine

INB daje pozitivne ucinke pri razli¢nih
zdravstvenih stanjih, na primer pri kroni¢ni bolecini
v spodnjem delu hrbta, pri kroni¢ni bolec€ini v vratu,
pri fibromialgiji, sindromu kroni¢ne utrujenosti,
osteoartritisu in pooperativni bolecini (16, 22). Z
nedavno metaanalizo je bilo ugotovljeno, da ima
INB pomemben ucinek na intenzivnost bolecine,
kineziofobijo, nezmoznost in katastrofiziranje pri
pacientih s kroni¢no misi¢no-skeletno bolecino,
niso pa potrdili vpliva odmerjanja INB na velikost
ucinkov (23). Biilow idr. (24) so v svoji metaanalizi
ugotovili, da INB daje tako kratkorocne kot
dolgorocne pozitivne uclinke na intenzivnost
bolecine, le kratkoroCne pozitivne ucinke pa na
nezmoznost in psiholoski stres pri pacientih z
misi¢no-skeletno bole¢ino. V nasprotju z njimi sta
Wood in Hendrick (25) ugotovila le kratkorocno
izboljSanje boleCine pri pacientih s kroni¢no
bole¢ino v spodnjem delu hrbta. Pri pacientih s
kroni¢no misi¢no-skeletno in kroni¢no nespecifi¢no
spinalno bolecino je dodatek INB k vadbi pokazal
znadilno izrazitejSa izboljSanja na podroc¢ju
bolecine, nezmoznosti, kineziofobije in
katastrofiziranja v primerjavi z obravnavo, ki je
vkljuCevala le vadbo (26). Pri odraslih z
osteoartritisom INB prispeva k zmanjSanju
kineziofobije in lahko izboljsa kakovost Zivljenja
(27). Pacienti s fibromialgijo pa lahko izkori$¢ajo
prednosti dodajanja INB k multimodalni terapiji

predvsem za izboljSanje funkcionalnega statusa in
zmanjsanje intenzivnosti bolecine (28). Pacienti, ki
porocajo, da je INB spremenilo njihovo percepcijo
bolecine ali strategije spopadanja z bole¢ino, imajo
bolj optimisticna pri¢akovanja o okrevanju in
manj$o intenzivnost bolecine (29). Optimistic¢en
pristop pri spopadanju s kroni¢no bolecino je zelo
pomemben, saj povzro¢i manjSo intenzivnosti
bolecine, boljsi odziv na terapijo in uspeSnejSo
prilagoditev na zivljenje z bolecino (30).

IzobraZevanje o nevroznanosti bole¢ine+

Za uspesno zdravljenje bolecine INB samo po sebi
ni dovolj ucinkovito, zato se uporaba INB kot
samostojne intervencije pri obravnavi pacientov ne
priporoca (10, 31, 32). Le pogovor o bolecini ne bo
dal Zelenih rezultatov (18). Pacientu moramo
zagotoviti tudi, da izkusi telesno aktivnost brez
bole¢ine oziroma brez zakasnjenega izbruha
bolec¢ine. Zato je pomembno, da INB vklju¢imo v
celovito obravnavo skupaj z vadbo in/ali manualno
terapijo. Tako kombinirano obravnavo imenujemo
tudi INB+ (18). Intervencije, ki jih ob INB
dodajamo v kombinirano obravnavo, morajo biti v
skladu s sporocili INB (12). Z ustrezno izkusnjo
gibanja lahko utrdimo nove informacije in
prepricanja, ki jih je pacient pridobil z INB, in
obratno, negativne gibalne izkusnje po INB lahko
izni¢ijo uspeh, ki smo ga dosegli med
izobrazevanjem (npr. nov pogled na bole¢ino je
lahko iznicen, ¢e navodila med vajami dolo¢ajo, da
se mora pacient boleCini izogibati, saj tako
sporoCajo, da bolecina pomeni poSkodbo tkiva)
(12). V obravnavoINB+ Zelimo vkljugditi gibanje, ki
ga pacient dozivlja kot varnega in ki poveca njegove
funkcijske sposobnosti (14). Gibanje, ki ga pacient
dozivlja kot pozitivno in varno, lahko pomaga pri
zmanj$anju aktivacije zivénih povezav v mozganih,
ki so povezani z zazanavanjem bolecine (12, 33).
Najpogosteje v obravnavo INB+ vkljuCujemo vaje
za povecanje obsega giba ali mobilizacijo Zivénega
sistema (34).

Dodajanje manualne terapije v program INB+ je
morda presenetljivo, glede na to, da prek INB
zelimo pacientu sporociti, da kroni¢na bolecina ne
pomeni tudi prisotnosti poSkodbe tkiv (18).
Manualna terapija je lahko v nasprotju s sporocili
INB, saj lokalna obravnava tkiv podpira neustrezna
prepri¢anja pacienta o tem, da je poskodba tkiv
izvor bole¢ine (35). Vendar naj ucinki manualne
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terapije ne bi bili le biomehanski oziroma lokalni,
temvecC tudi nevrofizioloski in psiholoski (18, 36,
37). Poleg tega pacienti navadno pri¢akujejo, da bo
na terapiji njihovo boleci predel palpiran oziroma
zdravljen. Ce uporabimo pristop INB+, ki izklju¢uje
dotikanje rok (angl. hands off approach), smo lahko
neuspesni pri doseganju pacientovih pricakovanj,
kar vodi v nocebo ucinek in negativne rezultate (35,
38). Pomembno je, da se terapije, ki jih dodajamo v
kombinirano obravnavo INB+, in sporocila, ki jih
pacient prejme prek terapij, dopolnjujejo in
podpirajo. Manualna terapija se lahko pozitivno
dopolnjuje z INB, ¢e je ne predstavimo pacientu le
kot lokalno obravnavo poskodovanih tkiv, temve¢
kot pomo¢ pri pridobitvi gibanja in uvod v
preostanek obravnave, ki temelji na aktivnejSem
pristopu (18, 21).

Priporoc¢ila za klini¢no prakso

Prvi korak pred izvedbo INB je, da se zdravstveni
delavci oddaljijo od biomedicinskega pristopa (5).
Za zagotavljanje ustreznega INB je pomembno
slediti sodobnim dokazom o nevroznanosti bole¢ine
(39). Da je lahko INB wucinkovita metoda,
potrebujejo zdravstveni delavci vsaj osnovne
komunikacijske  sposobnosti in  sposobnosti
reSevanja problemov (40). Na¢in komuniciranja in
posredovanja informacij oziroma ucenja lahko
vpliva na koli¢ino in kakovost informacij, ki jih
pacient obdrzi, ter na odlocitve, ki jih sprejme med

zdravljenjem (39). Za dolgorocno uspesno
zdravljenje je pomemben razvoj zaupanja in
zavezniSkega odnosa med pacientom in

zdravstvenim delavcem (39). Zdravstveni delavci
morajo imeti spoStovanje do pacienta in njegove
izkusnje boleéine ter zagotoviti primerno okolje za
ucenje, Cas za diskusijo in vprasanja (39). Pri
izobrazevanju pacienta je pomembno prilagoditi
vsebino informacij pacientovim individualnim
skrbem in neustreznim prepricanjem o bolecini
(42). Razlaga pri INB mora biti razumljiva, bolnik
jo mora prepoznati kot zanj koristno (40). Priporoc¢a
se uporaba sokrati¢nega stila dialoga, pri katerem
zdravstveni delavec spodbudi pacienta h kriticnemu
razmi$ljanju o njegovih neustreznih prepricanjih
(43). Izogibamo se uporabi besed, ki lahko povecajo
strah in anksioznost, kot so denimo degeneracija,
obraba in herniacija (44, 45). Pomembno je, da se
INB ne osredotoc¢a samo na usvajanje novih znanj,
temvec¢ tudi na spremembo pacientovih neustreznih
prepricanj (46). Neustrezna prepri¢anja lahko

spreminjamo na primer s Sirjenjem znanja o tem, da
ugotovitve na slikovni diagnostiki in medicinskih
testih ne korelirajo nujno z bolecino (14). Priporoca
se posredovanje informacij na kreativen nacin, v
obliki metafor, zgodb, primerov in slik (47, 48).
Ugotovljeno je bilo, da se odrasli s kroni¢no
bolecino naucijo vec, ¢e INB ponujamo v obliki
metafor in zgodb v primerjavi s tradicionalnimi
metodami. Prav tako je pacientom tak nacin
posredovanja informacij privlacnejsi (47). Pacientu
s centralno senzitizacijo lahko zivéni sistem
predstavimo metaforicno kot preve¢ obcutljiv
palarmni sistem, ki je temeljni vzrok za njihovo
vztrajajoco bolecino. Povemo, da je imel pred
bole¢ino alarmni sistem veliko tolerance do
aktivnosti, ker pa je zdaj preobcutljiv, je ima manj
(14, 49). Diskutiramo tudi o tem, kaj lahko vse
povzroca, da je alarmni sistem preobcutljiv (to so
rumene zastavice: neuspeSne terapije, stres,
anksioznost, izgubljeno upanje itn.) (14, 50). Spodaj
je prikazan primer metafore, ki je lahko del INB pri
razlagi preobcutljivosti zivénega sistema (51):

Budilka

»Doma imate budilko. Njena glavna naloga je, da
vas pravocasno zbudi, da ne zamudite obveznosti.
Predstavijajte si, da se vas jutranji alarm prizge ob
7. uri. Ker vas je alarm zbudil, ga poskusate utisati,
vendar se ne utisa, kot bi se moral, zato poskusate
udarjati po tipki za izklop, odstranite baterije,
vrzete budilko skozi okno, ampak budilka Se vedno
zvoni. V tem trenutku ste ze ocitno budni, tako da
vam budilka ne koristi vec veliko, pa kljub temu se
ne ugasne. Ljudje imamo podoben alarmni sistem:
Zivéni sistem. Zivéni sistem nenehno spremlja
nevarnosti, ki bi nas lahko ogrozale, na primer
resnicno ali morebitno poskodbo. Ce do nevarnosti
pride (npr. dotik vroce kuhinjske plosce), »alarmni
sistem« poslje sporocilo o nevarnosti mozganom, ki
poskrbijo za obravnavo nevarnosti (zacutimo
bolecino, kar usmeri pozornost na mesto poskodbe
in nas spodbudi k ukrepanju), podobno kot tuljenje
budilke, ki poskrbi za to, da se zbudimo. Ko ustrezno
ukrepamo (odmaknemo roko s kuhinjske plosce,
oskrbimo rano itn.), nevarnosti ni vec¢ in nas
alarmni sistem se postopoma umiri (budilka se
ugasne). Pri nekaterih ljudeh pa se »alarmni
sistem« nikoli ne umiri in ostane zelo obcutljiv, tako
kot unicena budilka, ki ne preneha tuliti. To je
temeljni razlog, da bolecina vztraja tudi, ko so tkiva
Ze zaceljena.«
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V INB lahko vklju¢imo motivacijski intervju, da
okrepimo notranjo motivacijo za spremembo,
sodelovalnost in vztrajanje pacienta pri terapiji (52).
INB in motivacijski intervju se dopolnjujeta: z INB
zelimo povecati znanje pacienta o bole€ini in
zmanjS$ati nevarnost, ki jo pacient pripisuje bolecini,
z motivacijskim intervjujem pa zelimo pacienta
spodbuditi k vedenjskim spremembam (52).
Pomemben del motivacijskega intervjuja je
izmenjava sporoc€il pri pogovoru, ki dopolni sicer
bolj pasivno, paternalisticno komunikacijsko
strategijo pri INB (52, 53). Vkljucevanje
motivacijskega intervjuja v INB lahko temelji na
modelu spreminjanja vedenja, ki nam pomaga
ugotoviti stopnjo pripravljenosti pacienta za
spremembo  prepricanj o boleCini (t. i
transteoreti¢ni model). Poskus tvorjenja sprememb
pri pacientu, ki zanje Se ni pripravljen, lahko
negativno vpliva na odnos s terapevtom in na
okrevanje. Zdravstveni delavec, ki uposteva
komponente  motivacijskega  intervjuja  pri
obravnavi, najprej pacienta povprasa po njegovem
mnenju, na primer o tem, kako si predstavlja vpliv
stresorjev na bole¢ino (52). Tako lahko ugotovi,
kaksna prepricanja ima pacient o njegovem
zdravstvenem stanju, kar bo izhodisce za INB v
nadaljevanju (5). Pacientove percepcije o bolezni
lahko preverimo tudi z vprasalnikom Brief Illness
Perception Questionnaire (54). Sledi prosnja
zdravstvenega delavca za dovoljenje glede
pogovora o boleCini. Nato pacientu posredujemo
naso razlago, ki je v skladu s sodobnimi dokazi, in
na koncu pacienta vpraSamo, kako so te nove
informacije usklajene z njegovimi prepricanji.
Prosnja za soglasje ohranja zavezniStvo in poveca
pacientovo sprejemanje informacij, posredovanih
med INB (52). Nijs idr. (52, 55) podajo nekaj
primerov vprasanj za pridobitev soglasja pacienta,
ki jih navajamo spodaj:

Primeri vprasanj za pridobitev pacientovega

soglasja:

1. »Ali dovolite, da vam razlozim vaso izkusnjo
bolecine, kot jo vidim jaz?«

2. »Preden za¢neva terapijo, ali bi si lahko vzela
nekaj minut in govorila o ...«

3. »Zadnji¢ ste mi povedali, kako vaSa nespecnost
vpliva na va$o bole¢ino in pocutje. Ali bi se
lahko pogovorili o tem, kako spanec vpliva na
bolecino in kako se lahko vi s tem spoprimete?«

Prvo sreCanje s pacientom je namenjeno iskanju
dejavnikov, ki prispevajo k vztrajanju bolecine.
Resen prvi klini¢ni pregled pacientu sporoca, da
nam je mar zanj, in potrdi resni¢nost njegove
bole¢ine (14). Pri nekaterih pacientih lahko
resni¢nost boleCine potrdimo tudi s postavitvijo
diagnoze (56). Pri pacientih s kroni¢no bolecino
lahko diagnozo predstavlja Ze identifikacija vrste
bolecine (nociceptivna, nociplasticna  ali
nevropatska) (57). Pri vsakem pacientu moramo
preveriti tako imenovane rdece zastavice, ki kazejo
na resno patologijo. S pomocjo vprasalnikov, kot so
Fear-Avoidance Belief Questionnaire (FABQ),
Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), Pain
Catastrophizing Scale (PCS), The Central
Sensitisation Inventory (CSI), preverimo, ali je pri
pacientu prisotno katastrofiziranje, kineziofobija,
izogibanje zaradi strahu ali centralna senzitizacija.
V okviru subjektivne anamneze nas zanimajo tako
imenovane rumene zastavice oziroma psihosocialni
dejavniki, povezani z bolefino (pacientova
prepricanja, strategije spopadanja z bolecino,
Custveni odziv idr.). Ob prisotnosti simptomov
depresivnosti je bolje, da pacientu predstavimo
kroni¢no bolecino kot vzrok za depresijo, Ceprav
sicer ni jasno, ali gre za vzrok ali posledico. Taka
interpretacija bo dala pacientu potrditev, da
bole¢ina ni  w»samo v njihovi glavi« (58).
Najprimernej$i kandidati za INB imajo tri
znacilnosti: visoko stopnjo izogibanja zaradi strahu
(FABQ-Physical activity subscale > 15 to¢k in
FABQ-Work subscale > 34 tock), katastrofiziranje
(PCS > 30 tock) in prisotnost centralne senzitizacije
(CSI > 40 tock) (21). Pacienti navadno pric¢akujejo
neko vrsto telesne intervencije in ne kognitivno-
vedenjske obravnave, zato moramo iz klini¢nega
pregleda na INB preiti postopoma. To dosezemo s
pro$njo za dovoljenje ucenja o boleCini. Hkrati
pacientu damo vedeti, da bomo pozneje dosegli
njegova pri¢akovanja in v terapijo vkljucili
preostale terapevtske metode (21). Tudi preostale
terapevtske metode morajo biti v skladu s sporocili
INB. Na prvi terapiji je pomemben tudi pogovor o
predhodnih terapijah, saj so lahko razli¢ni
zdravstveni delavci pacientu predstvaili drugacno
interpretacijo njegove bolecine, kar je lahko
vplivalo na njihova prepri¢anja (58). Blickenstaff in
Pearson (12) sta v svojem ¢lanku natan¢no opisala
korake postavljanja navodil pacientu med
obravnavo INB+, pri ¢emer sta INB pridruzila k
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vadbi. Spodaj navajamo njuna navodila pri
obravnavi INB+ po korakih.

Navodila pri izvajanju obravnave

vkljucuje gibanje:

1. Pacienta vodimo v gibanje, dokler ne poroca o
le rahlem povecanju intenzivnosti bolecine. Na
tem mestu mu postavimo naslednji vprasanji:
»Ali se vam zdi ta polozaj varen za vaSe telo?«
in »Ali menite, da bo pozneje prislo do izbruha
bolecine, ¢e zdaj ostanete v tem polozaju nekaj
Casa oziroma izvajate to gibanje?«. Na tej tocki
iS¢emo polozaj oziroma gibanje pacienta, pri
katerem Cuti rahlo bole¢ino, vendar verjame, da
je polozaj zanj varen in pozneje ne bo povzrocil
izbruha bolecine.

2. Ko pacient najde polozaj oziroma obseg
gibanja, v katerem cuti rahlo bolec¢ino, vendar
verjame, da je v tem polozaju varen, se
osredoto¢imo na njegovo dihanje, bole¢ino in
morebitne napetosti v telesu. Cilj obravnave
INB+, ki vklju€uje vadbo, je, da pacient zmore
ostati sproscen in miren (ohranja globoko
dihanje in nizko napetost miSic), ¢eprav ostaja
v polozaju z rahlo prisotno bolecino. Tako
telesu sporoca, da je gibanje zanj varno in mu
ne Skodi. Terapevt ob gibanju pacienta opazuje
in ga vodi k umirjanju, preprecuje hitro in plitko
dihanje ali zadrzevanje diha ter napenjanje
miSic.

3. Ce opazimo, da pacient ne zmore ve¢ zadrzati
umirjenega dihanja kljub naSim spodbudam,
gibanje ustavimo in/ali pois¢emo drug obseg
giba oziroma polozaj, ki ga bo pacient zaznaval
kot varnega.

INB+, ki

Po prvem pregledu posljemo pacienta domov z
domaco nalogo. Prosimo ga, da si do naslednjega
sreCanja zapiSe morebitna vprasanja, in mu damo
navodila, naj izvaja vaje, ki smo jih naredili med
prvo obravnavo (14). Pacienti, ki postavljajo najve¢
vprasanj, so pogosto tisti, ki najbolje okrevajo (59).
Priporo¢amo mu tudi vkljucitev v aerobno aktivnost
(hoja, kolo, plavanje ipd.), saj kaZe na pozitivne
psihosocialne ucinke, izbolj$anje samoucinkovitosti
in pomaga pri umirjanju preobcutljivega zivénega
sistema (14). Pacienta prosimo tudi, da naj do
naslednje obravnave razmisli o petih ciljih, ki bodo
vodili vsebino naslednjih obravnav. K pisanju ciljev
ga lahko spodbudimo z vprasanjem: »Kaj bi

ponovno delali, ¢e bi se lahko znebili bolecine?«
(14).

Zdravstvenim delavcem in pacientom lahko pri INB

koristijo razlicne spletne povezave, knjige,
priro¢niki in video vsebine. Pacientom lahko
svetujemo obisk spletne strani

www.retrainpain.org, Ki enostavno in razumljivo
prikaze z dokazi podprte informacije o
nevroznanosti boleCine (17). Pri razumevanju
bolecine so pacientom lahko v pomo¢ tudi video
vsebine, na primer Understanding pain in less than
5 min (60). Prav tako so pacientom pri razumevanju
ozadja kroni¢ne bolecine lahko v pomoc razli¢ne
knjige, na primer Explain pain (61) The explain
pain handbook (62), Why do | hurt (63) in druge.
Zdravstvenim delavcem pa je pri dajanju INB lahko
v pomo¢ predvsem  knjiga  Therapeutic
neuroscience education (64).

ZAKLJUCKI

INB je razlaga o psiholoskih in fizioloskih procesih,
ki so prisotni pri izkusnji bolecine. Namenjena je
predvsem pacientom s kroni¢no bole¢ino, posebe;j
tistim, ki trpijo za nociplasticno bolec¢ino ali/in
imajo neustrezna prepri¢anja o svoji bolecini. INB
lahko prispeva k zmanj$anju intenzivnosti bolecine,
kinezifobije, nezmoznosti in katastrofiziranja. Da je
INB lahko ucinkovita metoda, morajo zdravstveni
delavci slediti sodobnim dokazom o nevroznanosti
bolecine, imeti usvojene osnovne komunikacijske
sposobnosti, razviti zavezniski odnos s pacientom,
prilagoditi vsebino izobraZevanja pacientovim
individualnim prepri¢anjem o bolecini, informacije
posredovati na pacientu razumljiv nacin in INB
kombinirati  z  drugimi fizioterapevtskimi
intervencijami, Ki so v skladu s sporo¢ili INB.
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Uporaba kapacitivne in uporovne radiofrekvencne terapije za
povecanje temperature tkiva

Use of capacitive and resistive radiofrequency therapy for increasing
tissue temperature

Sergeja Bec!, Daga Weber!, Renata Vauhnik?

IZVLECEK

Uvod: Naprave s kapacitivnim in uporovnim prenosom energije uporabljajo elektromagnetno valovanje od 300 kHz
do 1 MHz. Terapija se uporablja za ustvarjanje toplote v razlicno globokih tkivih. Pri uporabi naprav za
radiofrekvenéno terapijo potrebna raven energije in toka za dosego povecanja temperature tkiva ni posebej dolocena,
zato se terapije izvajajo na podlagi izkuSenj. Namen pregleda literature je opredeliti u¢inke radiofrekvencne terapije
na temperaturo tkiva glede na uporabljene parametre. Metode: Pregled literature je potekal v podatkovnih zbirkah
PubMed, CINAHL in PEDro. Rezultati: V pregled je bilo vkljuéenih dvanajst raziskav. Izsledki raziskav kazejo, da
terapija, ki vkljucuje oba nacina prenosa energije, pa tudi posameznega, povzroci statisticno znacilen visji dvig
temperature koze od placebo terapije in v primerjavi s kontrolno skupino brez terapije. Visja temperatura koze je
ostala tudi do 30 minut po terapiji. Izsledki nakazujejo na dvig temperature tkiva 10 in 20 mm pod povrsino koze.
Zakljucki: Radiofrekvencna terapija s kapacitivnim in uporovnim prenosom energije je u€inkovita terapija za
povecanje toplote tako na povrsini kot v globini telesa pri zdravih odraslih.

Kljuéne besede: termoterapija, elektromagnetno valovanje, diatermija, globinsko ogrevanje, kapacitivni in uporovni
prenos energije, tecar.

ABSTRACT

Introduction: Capacitive and resistive energy transfer devices use electromagnetic waves from 300 kHz to 1 MHz to
generate heat in different tissues. The aim of the literature review is to define the effects of radiofrequency therapy on
tissue temperature based on its parameters. Methods: A literature review was performed in PubMed, CINAHL and
PEDro databases. Results: Twelve studies were included in the review. The results show that the therapy including
both methods, as well as the individual modalities, statistically significantly increased the skin temperature compared
to sham therapy and no treatment. The increased skin temperature lasted up to 30 minutes after treatment. The results
also showed an increase in tissue temperature 10 and 20 mm under the skin. Conclusions: Radiofrequency therapy
with capacitive and resistive energy transfer is an effective form of thermotherapy increasing temperature superficially
and in the depth in healthy adults.

Key words: thermotherapy, electromagnetic, diathermy, deep heating, capacitive and resistive energy transfer, CRET.
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UuvoD

Termoterapija se pogosto uporablja v fizioterapiji
za lajSanje boleCine, povecevanje elasticnosti tkiva
in pospeSevanje celjenja tkiv (1, 2). PoviSanje
temperature tkiva za vsako stopinjo poveca
metabolizem za 10 do 15 % (3), Se vecji dvig
temperature (od 3 do 4 °C) poveca elasticne
lastnosti vezivnega tkiva (1, 2). Termoterapijo
lahko v sploSnem delimo na povrSinsko in
globinsko. Diatermija je najpogosteje uporabljena
za globinsko ogrevanje tkiva, pri ¢emer se uporablja
elektromagnetno valovanje od 3 kHz do 3000 MHz
(1, 4). Najpogosteje uporabljeni frekvenci sta 27,12
MHz za tako imenovano kratkovalovno diatermijo
(KVD) in 2450 MHz za mikrovalovno diatermijo
(MVD). Obe obliki se lahko uporabljata v
kontinuirani ali pulzirajo¢i obliki, s katerima se pri
dovolj veliki povpre¢ni intenziteti dovaja toplota v
telo (1). Novejse naprave, ki izkori$¢ajo kapacitivni
in uporovni prenos energije (Spa. transferencia
electrica  capacitive resistive — TECAR),
uporabljajo  radiofrekvencno  elektromagnetno
valovanje s frekvencami od 300 kHz do 1 MHz,
najpogosteje 0,5 MHz (5, 6). Pri radiofrekven¢ni
terapiji ni neposrednega sevanja, ki prihaja od
zunaj, v primerjavi s konvencionalno diatermijo,
zato se izvaja tako, da sta elektrodi v stiku s kozo (7,
8). Zaradi nizjih frekvenc radiofrekvencna terapija
ne povzrota Cezmernega ustvarjanja toplote med
kozo in elektrodo, kot se to pojavlja pri
konvencionalni diatermiji (5, 9). Dodatna prednost
radiofrekvenc¢ne terapije je, da se ta lahko izvaja z
nizjo intenzivnostjo in se zato lahko uporablja tako
pri kroni¢nih kot pri akutnih stanjih, ne da bi s
povecanjem temperature negativno vplivali na
vnetne procese (8, 9, 10). Pri terapiji se uporabljata
dva nacina prenosa energije oziroma modaliteti:
kapacitivni (angl. capacitive — CAP) in uporovni
(angl. resistive — RES) (11). CAP-aktivna elektroda
ima izolacijsko plast, ki preprecuje neposreden stik
kovine s koZzo in omogoci ustvarjanje toplote v
povrhnjih tkivih, ki imajo ve¢ vode, kot je miSicno
in mascobno tkivo ter limfni sistem (2, 11). RES-
aktivna elektroda, ki nima premaza, omogoca, da
energija teCe neposredno skozi telo. Posledicno se
ustvarja toplota v tkivih z manj vode, kot so kosti,
sklepne ovojnice in tetive (11, 12). Da se elektricni
tokokrog zakljuci, se poleg aktivnih elektrod
uporablja  tudi  neaktivna  plos¢a  (13).
Kontraindikacije pri radiofrekvencni terapiji so
nosecnost, vsadne elektrostimulacijske naprave

(npr. sréni spodbujevalnik), rakava obolenja,
globoka venska tromboza, hipostezija in
poskodovana koza (1, 13). Diatermija s termi¢nimi
ucinki naj se ne uporablja na predelu o¢i, spolovil in
rastoCe epifize (1).

Do zdaj sta bila objavljena dva sistemati¢na
pregleda literature (6, 14), v katerih so predstavili
dokaze o wucinkih radiofrekvencne terapije v
rehabilitaciji in Sportu. Ugotovili so, da pride do
povisanja temperature koze, povecanja pretoka krvi
in oksigenacije krvi ter zmanj$anje boleCine in
edema. Pri tem ni opredeljeno, koliko se
temperatura povisa in s kakSnimi parametri so to
spremembo dosegli (6, 14). Opravljeni so bili tudi
drugi pregledi literature (8, 9, 15-17) ter ena
metaanaliza (17), v katerih so natan¢neje opredelili
ucinke radiofrekvencne terapije pri
misSi¢noskeletnih okvarah. V nobenem pregledu
niso omenjali parametrov radiofrekvencne terapije
ali podali ugotovitve o pove€ani temperaturi tkiva.
Mitri¢ in sodelavci (8) so dodali, da je ozadje
ucinkov radiofrekvencne terapije povezano z
njegovim vplivom na povisanje temperature tkiva in
posledi¢no pretoka krvi. Radiofrekvencna terapija
se trenutno izvaja bolj na podlagi izkuSenj, saj
potrebna raven energije in toka za dosego zelenih
rezultatov ni posebej dolo¢ena (18). Namen tega
pregleda  literature je  opredeliti  ucinek
radiofrekvencne terapije in posamezne modalitete
(RES in CAP) na temperaturo tkiva glede na
uporabljene parametre.

METODE

Pregled literature je potekal v podatkovnih zbirkah
PubMed, CINAHL in PEDro. Uporabljene so bile
iskalne kombinacije s kljuénimi besedami:
»capacitive resistive, capacitive-resistive, CRET
(angl. capacitive and resistive electric transfer),
TECAR, radiofrequency therapy, radio frequency
therapy, radiofrequency treatment, radio frequency
treatmen, INDIBAt« in »temperature«. Prav tako je
bil opravljen pregled referenc vkljucenih raziskav in
sistemati¢nih pregledov De Sousa-De Souse in
sodelavcev (14) ter Beltrama in sodelavcev (6).

Vkljuéeni so bili ¢lanki v angleskem jeziku, v
katerih so raziskovali vpliv radiofrekven¢ne terapije
(kombinacija CAP in RES ali posamezni modaliteti
samostojno) s frekvenco do vklju¢no 0,5 MHz na
temperaturo koze in tkiva pod kozo. Ni bilo

Fizioterapija 2024, letnik 32, stevilka 1

49



Bec in sod.: Uporaba kapacitivne in uporovne radiofrekvenéne terapije za pove€anje temperature tkiva

omejitev pri populaciji preiskovancev, kontrolne
skupine in raziskovalnega nacrta. Izkljucene so bile
raziskave, ki so radiofrekvencno terapijo izvajale na
kadavrih ali Zivalih, v estetske namene ali kot
radiofrekvenc¢no ablacijo.

REZULTATI

Postopek izbora vklju€enih raziskav je predstavljen
z diagramom PRISMA na sliki 1. Na podlagi
kljuénih besed in vkljucitvenih ter izkljucitvenih
meril je bilo v podrobno analizo vklju¢enih 12
randomiziranih raziskav, objavljenih med letoma
2017 in 2023.

V sedmih raziskavah (5, 13, 20, 21, 23-25) so
primerjali ucinke radiofrekvencne terapije na
temperaturo koze v primerjavi s placebo
radiofrekvencno terapijo in v treh (20-22) s
kontrolnimi pogoji, pri katerih niso imeli nobene
terapije. V eni raziskavi (12) so primerjali ucinke
glede na vrstni red uporabe RES in CAP oblike
terapije, v treh raziskavah pa so primerjali ucinke
posameznih oblik med sabo (2, 4, 6). V sedmih
raziskavah so uporabili navzkrizni (»cross-over«)
raziskovalni protokol , kar pomeni, da so izmenjali
uporabo terapevtske intervencije (2, 5, 11, 12, 20,
22, 24).

o Zadetki, najdeni s
% pregledom podatkovnih
é zbirk: PubMed (n = 123), Zadetki, po odstranjenih
E PEDro (n=9), duplikatih (n = 197)
@ CINAHL (n = 80)
[T}
=)
©
=
—
Grobo pregledani (naslov in Izkljueni zadetki
izvletek) zadetki — (n=172)
o (n=197)
>
©
&
1%
N
©
E
Q
=
% Z razlogi izkljuéeni Elanki v
% . i . polnem besedilu
[ Clanki, pregledani v polnem (n = 14): pregled
a besedilu — e
=25) literature, razisk
(n= kedavrih, niso merili
temperature
i
Y
4 Pregledane raziskave
©
j (h=11)
®
B
o '
= Raziskave vkljucene v Zadetki, najdeni s
'f,,' podroben pregled/analizo in +— pregledom referenc
= kvalitativno sintezo (n = 12) (n=1)
—

Slika 1: Diagram poteka PRISMA (19)
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Preglednica 1: Pregled v raziskavah uporabljenih raziskovalnih protokolov in parametrov radiofrekvencne

terapije
Avtor, leto Poskusna intervencija Parametri radiofrekvencne terapije
Trajanje Intenzivnost Postavitev ploS¢e/aktivhe
elektrode
Yokota et al., S1: RF 5 min. CAPin10  subjektivho stegno spredaj/stegno
2018 (22) S2: brez min. RES prijetno toplo zadaj
Kumaran & S1: RF 5 min. CAPin10  subjektivho meca/podrocje kolena
Watson, 2021 S2: placebo RF min. RES prijetno toplo
(21) S3: brez
Kumaran & S1: termi¢ni RF 5min. CAPin10  subjektivno meca/stegno spredaj
Watson, 2018 S2: netermi¢ni RF min. RES prijetno toplo
(20) S3: placebo RF
S4: brez
S5: PKVD
Yeste-Fabregat S1: RF 10 min. CAP in 15 40 % (Mmaks = 300  golen/notranji del me¢
etal., 2021 S2: placebo RF min. RES W)
(23)
Fousekis etal., S1:RF 5 min. CAPin10  subjektivho ni podano/stegno zadaj
2020 (24) S2: RFsFO min. RES prijetno toplo
S3: placebo RF
S4: placebo RF s FO
Tashiro et al., S1: RF 5min. CAPin10  subjektivno trebuh/spodniji del
2017 (5) S2: termopak min. RES prijetno toplo paraspinalnih misic
S3: placebo RF
Yokota et al., S1: RF 5min. CAPin10  subjektivno stegno spredaj/stegno
2017 (13) S2: termopak min. RES prijetno toplo zadaj
S3: placebo RF
Bito et al., S1: RF 5 min. CAPin10  subjektivho trebuh/prsni ko$ zadaj
2020 (25) S2: termopak min. RES prijetno toplo
S3: placebo RF
Barassi et al., S1: RF (RES-CAP) 20 min. (10 min. 48 W (Mmaks = 400  trebuh/ledveni predel
2022 (12) S2: RF (CAP-RES) vsake modalitete) W)
Kumaran & S1: RES do neprijetnega subjektivho meca/stegno spredaj
Watson, 2015 S2: CAP obcutka toplote dolo€anje treh
2) stopenj
Brys et al., S1: CAP 10 min. vsaka 35 % (Mmaks = 200  stegno zadaj/stegno
2022 (4) S2: RES modaliteta W) spredaj
Clijsen et al., S1: RES 8 min. vsaka RES: 70 % hrbtno v visini
2020 (11) S2: CAP modaliteta CAP: 40 % lopatic/podlaket spredaj
S3: placebo RF

CAP — kapacitivni nacin, Mmas — maksimalna moc¢ naprave, NBVK — nespecificna bolecina v krizu, PKVD —
pulzirajoca kratkovalovna diatermija, RES — uporovni nacin, RF — radiofrekvencna terapija, FO — fascialna orodja.

V raziskavah je sodelovalo 277 oseb, od tega 160
moskih in 117 Zensk. V posamezni raziskavi je
sodelovalo od 10 (11, 24) do 45 (21) preiskovancev.
V vseh raziskavah razen dveh (12, 21) so sodelovali
zdravi odrasli ali zdravi starejsi odrasli (25). V eni
raziskavi (21) so sodelovali odrasli z artrozo
kolenskega sklepa, v eni (12) pa odrasli z
nespecificno bole¢ino v hrbtu.

V devetih raziskavah (2, 4, 5, 13, 20-22, 24, 25) so
uporabili Indiba® napravo s frekvenco 448 kHz in
v treh raziskavah (11, 12, 23) naprave s frekvenco

0,5 MHz: Tecar T-Plus Wintecare® (11), T-CARE
TECAR® (23) in Quilmed® Endor® Next (12). V
veéini raziskav (2, 5, 13, 20-22, 24, 25) so
intenzivnost terapije doloc¢ali na podlagi prijetnega
preiskovancevega subjektivnega obcCutka zaznave
toplote. V stirih raziskavah (5, 13, 22, 25) so sledili
navodilom proizvajalcev in uporabili oceno 6 ali 7
na 11-stopenjski lestvici (0-10) kot primerno
intenzivnost radiofrekvencne terapije. Podobno so
storili v raziskavi Fousekisa in sodelavci (24), ki so
z enakim namenom uporabili oceno 8 na VAS-
lestvici (1-10). Watson in Kumaran sta v dveh
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raziskavah (21, 22) uporabila intenzivnost opisano
kot »zmerno, vendar prijetno«, v eni raziskavi (2)
pa sta glede na subjektivni obcutek preiskovancev
dolocala prag zaznave toplote, prag prijetne toplote
in prag neprijetnega obcutenja toplote. V S§tirih
raziskavah (4, 11, 12, 23) so intenzivnost doloc¢ili
glede na odstotek maksimalne moci naprave, v
raziskavi Clijsena in sodelavcev (11) pa so ob
pojavu neprijetnega subjektivnega obcutka zaznave
toplote preiskovanca zmanjsali moc aparata za
polovico. Postavitev plos¢e in aktivne elektrode se
je v raziskavah razlikovala. Natan¢nej$i podatki so
predstavljeni v preglednici 1.

V vseh raziskavah so merili temperaturo koze na
povrsini, v treh raziskavah (5, 13, 25) pa so
temperaturo tkiva merili tudi 10 (TT10) in 20 mm
(TT20) pod povrsino koze. V raziskavah so
uporabljali razlicna merilna orodja. Meritve so
opravili pred obravnavo in takoj po njej ter od 10 (4)
do 60 minut (8) po terapiji na predelu, Kjer je bila
aktivna elektroda. V vseh raziskavah so ugotovili,
da je bila temperatura koze takoj po radiofrekvencni
terapiji ali uporabi posamezne modalitete (RES in
CAP) visja kot pred terapijo, ucinki pa so ostali tudi
dlje Casa. V raziskavah so porocali o povprecnem
dvigu temperature koze po radiofrekvencni terapiji

Preglednica 2: V raziskavah uporabljena merilna orodja in rezultati termicnih ucinkov radiofrekvencne

terapije v primerjavi s placebo terapijo in brez terapije

Avtor, leto Merilno orodje Rezultati
Radiofrekvenéna terapija Radiofrekvencna Radiofrekvencna
terapija vs placebo terapija vs brez
Yokota etal.,, IR-termometer 1 TK (p <0,01) takoj po (5,1 1 TK takoj poin 15
2018 (22) °C), 15 min. po (1,9 °C) in 30 ter 30 min. po (p <
min. po (1,7 °C) 0,01)
Kumaran & sistem za 1 TK (p < 0,01) takoj po in 20 1 TK (p < 0,01) takoj 1 TK (p < 0,05)
Watson, merjenje min. po po in 20 min po terapiji  takoj po in 20 min.
2021 (21) biofizioloskih po terapiji
meritev
Kumaran & sistem za 1 TK (p < 0,001) (uporabljena 1 TK (p <0,001) takoj 1 TK (p <0,001)
Watson, merjenje moc¢ 42,37 + 4,64 W) takoj poin  po takoj po
2018 (20) biofizioloskih 20 min. po
meritev
Yeste- termografska 1 TK takoj po (p < 0,05), ne pa 1 TK takoj po (p <
Fabregat et kamera po 15 in 30 min. 0,05),
al., 2021 (23) ne pa 15 ali 30 minut
po terapiji (p > 0,05)
Fousekis et IR-termometer 1 TKza 10,5 % (3,9 °C) (p = 1 TK (p < 0,01)
al., 2020 (24) 0,02)
1 TK trajala 55 min.
Tashiro et al., neizvazivni povp. A 1 TKza 3,8 °C, TT10 1 TK, TT10in TT20
2017 (5) elektronski za3,2°CinTT20za 3,6 °C takoj po in 30 min. po
termometer takoj po terapiji (p < 0,016)
A1TKza1,6°C,TT10za2°C
in TT20 pod za 1,9 °C 30 min.
po
Yokota et al., neinvazivni povp. A1 TKza 2,4 °C, TT10 povp. A1 TK (p <
2017 (13) elektronski za 2,3 °C TT20 za 3,3 °C takoj 0,01), TT10 (p < 0,01)
termometer po in TT20 mm (p < 0,05)
Povp. A1 TKza 1,5 °C, TT10 po
za1,5°CinTT20za 2,3 °C 30
min. po
Bito et al., neinvazivni povp. A1 TKza 0,7 °C (p > povp. A1 TT10in
2020 (24) elektronski 0,05), TT10za 2,8 °Cin TT20 TT20 (p < 0,05) po
termometer za 3,6°C (p < 0,05) takoj po
Barassi et al., termografska 1 TK takoj po ne glede na vrstni
2022 (12) kamera red uporabe RES- in CAP-

modalitete (p < 0,05)

CAP — kapacitivni nacin, IR — infrardeca, RES — uporovni nacin, TK — temperatura koze, TT10 — temperatura tkiva
10 mm pod povrsino koze, TT20 — temperatura tkiva 20 mm pod povr$ino koze, 1 — povecanje, A — sprememba.
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Preglednica 3: V raziskavah uporabljena merilna orodja in rezultati termicnih ucinkov radiofrekvencne

RES- in CAP-modalitete ter primerjava med njima

Avtor, leto Merilno orodje Rezultati
RES CAP RES vs CAP
Kumaran & IR-termometer 1 TKza 12,7 % (3,9°C) 1 TKza11,1% (3,4 °C) Prag neprijetnega
Watson, (p < 0,05) do praga (p < 0,05) do praga obcutenja hitreje dosezen
2015 (2) neprijetnega obcéutenja neprijetnega obc¢utenja pri CAP, dosezena
(uporablijena mo¢ 81,5+ (uporabljena mo¢ 32,4 + temperatura enaka.
20,1W) 11,8 W) Upadanje temperature je
1 TK ostala tudi 45 min. 1 TK ostala tudi 45 min.  bilo hitrejSe po CAP.
po koncu (p < 0,05) po koncu (p < 0,05) 1 TK po RES (p = 0,01) po
45 minutah
Brys etal.,, termografska 1 TK (p < 0,05) takojpo 1 TK (p <0,05) takojpo 1 TK po RES (p <0,01)
2022 (4) kamera in 5 ter 10 min. po in 5 ter 10 min. po takoj po ter 5in 10 min po
terapiji
Clijsen et termografska povp. A1 TKza 2,8 °C povp. A1 TKza1°C p > 0,05
al., 2020 kamera
(11)

CAP — kapacitivni nacin, IR — infrardeca, RES — uporovni nacin, TK — temperatura koze, 1 — povecanje, A —

sprememba.

pri starejSih odraslih za 0,7 °C (25), kar ni bilo
statisticno znacilno. Pri odraslih je bil dvig
2,4 in 5,1 °C (5, 13, 22, 24). Dvig temperature v
globini 10 mm je bil med 2,3 in 3,2 °C (5, 13, 25) in
Se vi§ji v globini 20 mm, kjer se je povisala med 3,3
in 3,6 °C (5, 13, 25) pri odraslih in starejSih odraslih.
V raziskavah so porocali o statisti¢no znacilno visji
temperaturi koze 30 minut po radiofrekvencni
terapiji za 1,3 °Cindo 1,6 °C (5, 13,22). Tudi TT10
in TT20 je ostala poviSana med 1,5 in 2,3 °C 30
minut po radiofrekvencni terapiji (5, 13) Pri
primerjavi modalitet se je izkazalo, da je RES na
kozi povzro€ila vi§ji povprecni dvig temperature
(2,8 °C) v primerjavi s CAP, ki je na kozi povzrocila
dvig temperature za povpre¢no 1 °C, vendar ni bilo
statisti¢no znacilno (11). Barassi in sodelavci (12)
so ugotovili, da vrstni red uporabe modalitet CAP in
RES pri radiofrekvencni terapiji ni imel statisticno
znalilnega vpliva na poviSanje temperature koze.
Povisanje temperature je bilo statisticno znacilno
vi§je v skupinah s radiofrekvencno terapijo kot v
kontrolni  skupini in  skupini s placebo
radiofrekvenc¢no terapijo. V nobeni od raziskav niso
porocali o stranskih u¢inkih terapije. Natanéneje so
merilna orodja in rezultati predstavljeni v
preglednicah 2 in 3.

RAZPRAVA

V vseh raziskavah, razen eni (25), v kateri so
preuevali udinke 15-minutne radiofrekvencne
terapije (5 minut CAP in 10 minut RES) (5, 13, 20—
22, 24, 25), so ugotovili, da se je temperatura koze

povisala. Bito in sodelavci (25) so preucevali uéinke
pri starejSih odraslih, ki imajo v primerjavi z
mlajs$imi odraslimi manj$o koli¢ino vode v kozi in
podkoznem tkivu ter tanjSo kozo z manj$im
Stevilom zil (26, 27), kar je lahko vzrok, da ni prislo
do statisticno znalilnega povecanja temperature
koze. Kljub temu so Bito in sodelavci (25) ugotovili,
da se je temperatura tkiva 10 in 20 mm pod povrsino
koze zvisala. Enako so ugotovili v dveh raziskavah
pri zdravih odraslih (5, 13). Dvig temperature koze
takoj po radiofrekvencni terapiji je bil med 2,4 °C
in 3,8 °C pri zdravih odraslih, vendar le 0,7 °C pri
starejSih odraslih, kar nakazuje trend zviSevanje
temperature. Dvig temperature pod kozo pa je bil
med 2,3 °C in 3,6 °C pri zdravih odraslih in starejsih
odraslih. PoviSana temperatura za povprecno 1,5 °C
je ostala tudi 30 minut po terapiji (5, 13). Fousekis
in sodelavci (15) so porocali o visji temperaturi
tkiva tudi 55 minut po obravnavi, Barassi in
sodelavci (8) pa tudi eno uro po radiofrekvencni
terapiji. ViSja temperatura se je ohranila tudi v
globljih tkivih (10 in 20 mm pod kozo) 30 minut po
obravnavi (5, 13). Razlika v temperaturi tkiva 10
mm pod koZzo je bila povpre¢no med 1,5 °C (13) in
2 °C (5) ter se visja na globini 20 mm med 1,9 °C
(5)in 2,3°C (13) 10 minut po terapiji. Tudi raziskavi
(5, 29), v Kkaterih so z infrardecim
spektrofotometrom merili spremembo koli¢ine
hemoglobina na globini 15 (29) in 30 mm (5), so
ugotovili poveCanje celotnega hemoglobina takoj
po 15-minutni radiofrekvenéni terapiji. Koli¢ina
celotnega hemoglobina, ki predstavlja volumen krvi
v tkivu, je ostala povecana tudi 30 minut po terapiji
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(5, 29). Ker je odziv poveCanega pretoka krvi
posledica poviSanja temperature in vazodilatacije
(1, 29), lahko sklepamo torej, da je v globini 15 in
30 mm pod kozo prislo do povecanja temperature
(29). Beltrame in sodelavci (6) so pri SirSem
pregledu literature na zdravih osebah izpostavili
ucinek povecanega pretoka krvi v povezavi z vi§jo
oksigenacijo tkiva z lazjim dostavljanjem
prehranskih snovi in odplavljanjem metabolitov. V
raziskavah so ugotovili, da je 15-minutna
radiofrekvenéna terapija izboljSala raztegljivost
sprednjih (22) in zadnjih (13, 28) stegenskih miSic
takoj po terapiji. Na podlagi rezultatov pregleda
literature se lahko predpostavi, da 15-minutna
radiofrekvencna terapija poviSa temperaturo tkiva
do te mere, da bi izboljSala metabolizem (1, 3) v
tkivih in celo spremenila elasticne lastnosti
vezivnega tkiva (1, 2), ¢e je intenzivnost dolocena
na podlagi obcutkov pacientov.

Dolocanje intenzivnosti radiofrekvenc¢ne terapije na
podlagi subjektivnega obcutka zaznave toplote
preiskovanca je zelo pomembno za doseganje
dolgoro¢nih uénikov ogrevanja. Yeste-Fabregat in
sodelavci (23) so dolodili intenzivnost naprave na
40 odstotkov maksimalne mo¢i (120 W) in
ugotovili, da so kljub daljsi, 25-minutni obravnavi,
dosegli le takoj$nji ucinek povisanja temperature
koze, ki pa ni ostal niti 15 minut po obravnavi.
Proizvajalci radiofrekvenénih naprav priporocajo
intenzivnost, ki zado$¢a subjektivni oceni toplote 6
ali 7 na lestvici od 0 do 10 (2). Tako morda z
doloCanjem le odstotek maksimalne moci ni
dosezena  potrebna  intenzivnost za  dvig
temperature, vendar pa tako doloCena intenzivnost
ni standardizirana za vse preiskovance (11).

Za doseganje poviSanja temperature koze za vsaj 1
°C sta bili u¢inkoviti tudi CAP- in RES-modaliteti
(2, 11), pri ¢emer je bilo poviSanje temperature visje
pri RES kakor pri CAP (4). Temperatura koZe je
ostala vi§ja kot pred terapijo od 10 do 45 minut po
terapiji pri obeh nacinih (2, 4, 11). Konc¢na
temperatura koze takoj po terapiji pri enakih
posameznikih (navzkrizni raziskovalni nacin) je
bila dosezena hitreje s CAP-modaliteto oziroma z
manjSo mocjo kakor RES (2, 11). Tudi ucinki
ogrevanja 45 minut po obravnavi z RES so bili ve¢ji
kakor s CAP-modaliteto (2), vendar je bila
intenzivnost pri RES vecja (81,5 W) kakor pri CAP
(42,4 W). Ucinki ogrevanja 10 minut po terapiji so

bili vedji pri skupini, ki je imela RES kakor pri
skupini s CAP pri enaki intenzivnosti modalitet (69
W) (4). Pri primerjavi RES in CAP je bolj smiselno
izvesti navzkrizni raziskovalni protokol, kot sta to
izvedla Kumaran in Watson (2), ker je lahko
koli¢ina tkiva z vecjo in manjSo upornostjo med
posamezniki razli¢na. To bi lahko spremenilo tudi
ucinke RES in CAP terapije, zato je primerjava teh
med razliénimi osebami, kot so storili Bry$ in
sodelavci  (4), manj zanesljiva. V raziskavi
Glazarjeve in sodelavcev (30) so pri 20-minutni
terapiji z elektricnim poljem s kapacitivnim
aplikatorjem (0,5-2 MHz), intenzitete na
subjektivnem obcutenju toplote (42-47 W),
ugotovili povecanje celotne koli¢ine hemoglobina,
merjeno z infrardecim spektrofotometrom, takoj po
terapiji in tudi 10 minut po koncu. Razlike niso bile
statistiéno  znaCilne. Raziskava Clijsena in
sodelavcev (11) pa je pri uporabi sonografije Power
Doppler za merjenje znotraj misi¢nega pretoka krvi
sicer pokazala povefanje pretoka po 8-minutni
terapiji z naCinom RES (210 W, ce je treba,
zmanj$ano na 105 W) in CAP (120 W, Ce je treba,
zmanjsano na 60 W), vendar rezultati niso bili
statisticno znacilni. Rezultati hitrejSega segrevanja
povrsine koze med terapijo in hitrejSega ohlajanja
po terapiji pri uporabi CAP-modalitete (2, 4) sicer
posredno podpirajo trditev proizvajalcev, da RES-
in CAP-modaliteti povzro€ita odzive razli¢no
globoko v tkivu, vendar so potrebne nadaljnje
raziskave, ki bi pri primerjavi med modalitetama
preverjali tudi temperaturo globlje pod kozo, kot je
bilo to izvedeno pri uporabi obeh modalitet (5, 13,
25). Kljub razlikam med CAP in RES Barassi in
sodelavci (12) niso ugotovili razlike v vrstnem redu
uporabe obeh modalitet na temperaturo koze. Take
razlike med CAP- in RES-modaliteto zahtevajo
previdnost pri primerjavah ucinkov terapije na
razlicnih delih telesa in z razlicno postavitvijo
elektrod. Koli¢ina proizvedene toplote v tkivu je
odvisna od prevodnosti tkiva, moci
elektromagnetnega valovanja, velikosti elektrod in
antropometricnih dejavnikov (2) ter uporabljene
modalitete. V nadaljnjih raziskavah bi bilo treba
raziskati vpliv teh dejavnikov na poviSanje
temperature tkiva, pri Cemer bi za boljSo
primerljivost morali avtorji raziskav porocati tudi o
uporabljeni moci elektromagnetnega valovanja, in
ne le o subjektivnem obcutku osebe. Prav tako je
pomembno upoS$tevati, da so Vv raziskavah
uporabljali razlicna merilna orodja. Najveé
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Casovnega zamika zaradi priprave koze in
inStrumentov je bilo pri uporabi sistemov za
merjenje biofizioloskih meritev (20, 21). Kumaran
in Watson (22) sta predlagala, da bi ucinke
radiofrekvencne terapije spremljali ze med terapijo,
ne le po njej. Za tako spremljanje povrSinske
temperature je najprimernejSe  merjenje s
termografijo (4).

Radiofrekven¢na  terapija se je izkazala
ucinkovitejsa pri zviSanju temperature koze takoj po
terapiji (21-23) in 20 (21) ter 30 (22) minut po
terapiji, v primerjavi s kontrolnimi pogoji, Kkjer
preiskovanci niso imeli terapije (21, 22, 23). Prav
tako je bila ucinkovitejsa od  placebo
radiofrekvencéne terapije (5, 13, 20, 21, 20-22), kjer
se je temperatura koze v nekaterih primerih celo
zmanj$ala zaradi hladne aktivne elektrode (11, 20,
24). Te wugotovitve potrjujejo, da povisanje
temperature tkiva ni nakljucno ali le posledica trenja
zaradi premikanja elektrode na kozi. V tem pregledu
literature sta zajeti le dve raziskavi, ki nista
preverjali u¢inkov na zdravih posameznikih (8, 12).
Ceprav ni prislo do opazne razlike, so potrebne
nadaljnje raziskave, ki bi preverjale te ucinke na
pacientih z razli¢nimi diagnozami. V pregledanih
Clankih niso porocali o stranskih ucinkih
radiofrekvenéne  terapije, iz Cesar lahko
predvidevamo, da je terapija po vsej verjetnosti
varna oblika termoterapije, vendar da bomo lahko
to trdili bolj zagotovo, so potrebne $e nadaljnje
raziskave, izvedene tudi na pacientih.

ZAKLJUCEK

Na podlagi pregledane znanstvene literature lahko
zaklju¢imo, da je radiofrekvencna terapija, v kateri
se uporabi tako CAP- kot RES-modaliteta,
ucinkovita oblika termoterapije za povecevanje
temperature toplote tako na povrSini telesa kot v
globlje lezecih tkivih, ¢e je intenzivnost dolocena na
podlagi pacientovega subjektivnega prijetnega
obcutka toplote. Dosedanje raziskave so ugotovile,
da do povisanja temperature koze in tkiva 10 in 20
mm pod povrS§ino koze pride Ze po petnajstih
minutah  ogrevanja  pri  intenzivnosti, ki
posamezniku daje prijeten subjektivni obcutek, in
da je povisanje temperature toliksno, da lahko
pozitivno vpliva na metabolizem in elasticnost
vezivnega tkiva. V nadaljnjih raziskavah bi bilo
smiselno preuciti vpliv razlicnih parametrov
radiofrekvencéne terapije, postavitve elektrod in

antropometricnih  lastnosti  preiskovancev  na
termi¢ne ucinke tudi pri razli¢nih patologijah.
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Obravnava fibromialgije z uporabo izobrazevanja o nevroznanosti
bolecine

Treating fibromyalgia using pain neuroscience education

Eva Strle!, Tina Kav¢i¢!, Miroljub Jakovljevi¢!

IZVLECEK

Uvod: Fibromialgija je stanje kroni¢nih bole¢in in ve¢ drugih veésistemskih simptomov. Stalne bole¢ine, utrujenost
in pomanjkanje energije lahko vplivajo na zmanjSanje telesne dejavnosti, omejujejo socialne stike ter povecujejo
tveganje za razvoj depresije in tesnobnosti. Namen ¢lanka je bil ugotoviti u¢inkovitost izobrazevanja o nevroznanosti
bolecine pri obravnavi oseb s fibromialgijo. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda raziskovanja s
pregledom literature. Iskanje literature je potekalo v podatkovnih zbirkah PubMed in Cochrane Library. Vkljuéeni so
bili prosto dostopne raziskave v angleskem jeziku, randomizirani nadzorovani poskusi ali klini¢ni poskusi, objavljeni
v zadnjih 10 letih (2012-2022), v katerih so bile obravnavane osebe s fibromialgijo ter uporabljene nevroznanstvene
tehnike. Rezultati: V pregled literature je bilo izbranih Sest raziskav. Pregledane raziskave navajajo statisti¢no
znaéilne uéinke izobrazevanja o nevroznanosti bole¢ine na zaznani vpliv fibromialgije na osebe, zaznano bolec¢ino,
tesnobnost, depresivnost, katastrofiziranje zaradi bole¢ine, funkcionalno zmogljivost in zaznavo telesnega delovanja.
Boljsi ucinki zdravljenja so verjetno lahko dosezeni z vkljucitvijo telesne dejavnosti v naravi in z osebnim stikom z
osebami s fibromialgijo. Zaklju¢ki: V pregledanih raziskavah so potrdili u¢inkovitost izobraZzevanja o nevroznanosti
bolecine na ve¢ vidikov psiholoskega delovanja oseb s fibromialgijo. Za doseganje dolgoroénih ucinkov zdravljenja
in preoblikovanje miselnosti o izvoru bolecine je verjetno potrebnih ve¢ obravnav v osebnem stiku.

Kljuéne besede: nevroznanost bole¢ine, izobraZevanje, dejavnosti v naravi, osebni stik.

ABSTRACT

Background: Fibromyalgia is a condition of chronic pain and a range of other multisystem symptoms. Persistent
pain, fatigue, and lack of energy can reduce physical activity, limit social contacts, and increase the risk of developing
depression and anxiety. The aim of the review was to determine the effectiveness of pain neuroscience education in
the treatment of persons with fibromyalgia. Methods: A descriptive research method with a literature review was
used. The literature search was conducted in PubMed and Cochrane Library databases. Open access studies in English,
randomised controlled trials or clinical trials published in the last 10 years (2012-2022) that treated persons with
fibromyalgia, and used neuroscience techniques were included. Results: Six studies were selected for the literature
review. The reviewed studies report statistically significant effects of pain neuroscience education on the perceived
impact of fibromyalgia on persons, perceived pain, anxiety, depression, pain catastrophizing, functional performance,
and perceived physical function. Better treatment effects are likely to be achieved by including physical activity in
nature and personal contact with people with fibromyalgia. Conclusions: The reviewed studies confirmed the
effectiveness of pain neuroscience education approaches on several aspects of psychological functioning of people
with fibromyalgia. Several face-to-face treatments are likely to be needed to achieve the long-term effects of treatment
and to change attitudes about the source of pain.

Key words: pain neuroscience, psychological approaches, activities in nature, personal contact.
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UvoD
Fibromialgija (angl. fibromyalgia - FM) je
kompleksen, razmeroma razSirjen sindrom z

moc¢nim vplivom na vsakodnevno zivljenje oseb.
Znacilni vecsistemski simptomi vkljucujejo pekoce,
globoke bolecine po telesu, utrujenost, pomanjkanje
energije itn. (1), pogosto pridruZzene tezave v
dusevnem zdravju pa dodatno poslabsajo kakovost
Zivljenja in spremenijo zaznavanje bolecine (2). V
ZDA je FM tretji najpogostejsi sindrom in
prizadene od 2 do 4 % populacije (3). Za Slovenijo
natan¢nih epidemioloskih podatkov o FM S$e ni,
vendar raziskava Slovenskega zdruzenja za
zdravljenje boleCine iz leta 2019 opisuje pojav
kroni¢ne bolecine (kroni¢na bolecina vkljucuje tako
FM kot druge kroni¢ne bole¢inske sindrome) pri 22
% odraslih, starih od 18 do 75 let (4). Sindrom se
lahko pojavi v katerem koli starostnem obdobju,
najpogosteje pa se pojavlja pri zenskah med 20. in
55. letom starosti. Razmerje med razSirjenostjo
sindroma pri Zenskah in moskih je 3 : 1 (1).

Najverjetneje je pojav sindroma FM posledica
prepleta ve¢ dejavnikov, kot so intenziven telesni ali
custveni stres, ¢ezmerni telesni napor in opustitev
jemanja  nekaterih  zdravil, na  primer
glukokortikoidov. ~ Zaradi  zmanjSane  ravni
kemijskih Zivénih prenasalcev (nevrotransmiterjev)
pride do sprememb v delovanju mozganov.
Znalilna je Cezmerna vzdrazljivost osrednjega
zivéevja v hrbtenja¢i in mozganskem deblu s
povecCanim zaznavanjem bolecine, t. i. osrednja
senzibilizacija, kar se kaze tudi v slabSem
razpolozenju, zmanjSanih telesnih in dusevnih
sposobnostih ter zmanjSanem delovanju notranjih
organov (1).

Leta 1993 je Svetovha zdravstvena organizacija
ovrednotila FM kot resni¢en bolecinski sindrom (1).
V Sloveniji za diagnosticiranje FM uporabljamo
Diagnosti¢na merila Ameriskega zdruzenja za
revmatologijo iz leta 2016 (5), ki omogocajo
potrditev sindroma z vprasSalniki. Diagnoza je
potrjena, kadar oseba navaja bolec¢ine tri mesece ali
ve€, na obmocju vsaj Stirih telesnih predelov od
petih, z izkljucitvijo kakrsne koli druge motnje, ki
bi lahko pojasnila vzrok za bole¢ino (1). Za
postavitev  diagnoze se  uporabljata  dve
samoocenjevalni lestvici, in sicer indeks razsirjene
bole¢ine (angl. Widespread Pain Index — WPI) ter
lestvica resnosti simptomov (angl. Symptom

Severity Scale — SSS), avtorjev Wolfeja in
sodelavcev (6). FM je potrjena, ¢e oseba na
lestvicah doseze WPI> 7 in SSS > 5 ali WPI 3-6 in
SSS > 9.

Zdravljenje FM je lahko otezeno zaradi ne povsem
jasnega vzroka sindroma in slabe dostopnosti
specificnih diagnosti¢nih testov. Empiri¢ni dokazi
podpirajo uporabo veckomponentnega pristopa, ki
zdruzuje  farmakolosko in  nefarmakolosko
zdravljenje, kot najbolj optimalnega pristopa za
obravnavo (2, 7, 8, 9). Ker farmakoloske
intervencije ne odpravijo vzroka bolecine, je leta
2016 Evropska zveza zdruZenj za revmatologijo
(European  Alliance  of  Associations  for
Rheumatology — EULAR) v priporocilih navedla
potrebo po povecanju nefarmakoloskih intervencij,
Ki naj bi veljale za terapijo prve izbire pri obravnavi
oseb s FM (10). Priporocila EULAR kot
nefarmakoloske pristope predlagajo izvajanje
acrobne vadbe in vadbe za miSicno zmogljivost,
kognitivnho  vedenjsko terapijo, akupunkturo,
hidroterapijo, meditacijo in cujeCnost ter
veckomponentne terapije.

Z nevroznanstvenimi pristopi lahko vplivamo na
spreminjanje razumevanja in zmanjSanje boleCin
zaradi FM. Dosedanje raziskave podpirajo uporabo
izobrazevanja o nevroznanosti bolecine kot
kljuénega nevroznanstvenega  pristopa Vv
kombinaciji s tradicionalnimi pristopi zdravljenja za
izboljSanje kakovosti Zivljenja oseb s FM (2, 8).

Namen raziskave je bil ugotoviti ucinkovitost
izobrazevanja o nevroznanosti boleCine pri
obravnavi oseba s fibromialgijo za zmanjSanje
boleine, razSirjenosti simptomov in izboljSanje
kakovosti njihovega zivljenja.

METODE

Pregled literature je potekal v podatkovnih zbirkah
PubMed in Cochrane Library ter vkljuceval ¢lanke
v angleSkem jeziku, ki so bili objavljeni v zadnjih
desetih letih (2012-2022). V iskalnem nizu so bile
uporabljene angleske klju¢ne besede
»fibromyalgia« AND »neuroscience«. Vkljucili
smo raziskave s prosto dostopnim celotnim
besedilom, randomizirane nadzorovane poskuse ali
nadzorovane klinicne poskuse, v katerih so
obravnavali osebe s FM in uporabljali
nevroznanstvene tehnike. Iz pregleda literature smo
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izkljucili raziskave o drugih kroni¢nih boleznih in
tiste brez uporabe nevroznanstvenih tehnik.
Metodoloska kakovost petih raziskav je bila
ocenjena z desetstopenjsko PEDro lestvico (PEDro,
1999) s strani urednikov PEDro baze, eno raziskavo
(12) smo ocenili sami. V pregledu raziskav smo
analizirali znacilnosti preiskovancev, znacilnosti
intervencij, merilna orodja za spremljanje izidov in
glavne ugotovitve.

REZULTATI

Na podlagi vkljucitvenih in izkljucitvenih meril je
bilo izbranih Sest raziskav, objavljenih v ¢asovnem
obdobju med letoma 2012 in 2022. Vkljucene
raziskave so bili randomizirani nadzorovani poskusi
in nerandomizirani nadzorovani poskusi. Postopek
iskanja virov je predstavljen s PRISMA diagramom

(slika 1). Na desetstopenjski lestvici ocene
kakovosti raziskav sta bili dve od izbranih raziskav
(2, 11) ocenjeni z oceno 8, dve z oceno 7 (7, 9), ena
z oceno 6 (8) inena z oceno 5 (12).

V preglednici 1 so podrobneje prikazane znacilnosti
preiskovancev. V petih raziskavah so sodelovali
tako moski kot zenske (2, 7, 8, 9, 11), v eno
raziskavo so bile vklju¢ene samo zenske (12).
Skupno Stevilo preiskovank v vseh raziskavah je
bilo 842, preiskovancev pa 56. Najvecje Stevilo
analiziranih preiskovancev je bilo 330 (2),
najmanjSe pa 53 (12). Raziskave so zajele osebe z
diagnozo FM (2, 7, 8,9, 12), v eni raziskavi so poleg
oseb s FM vkljucili tudi osebe s kroni¢no bolecino,
predvsem v hrbtu (11).

—

Prvi korak: uporaba

kljuénih besed v z uporabo
podatkovnih zbirkah kljuénih besed
PubMed in Cochrane (="711)
Library

Drugi korak: dodajanje
vklju¢itvenih meril za
izbor ustreznih raziskav

Izkljucene raziskave, ki
niso ustrezale
vklju¢itvenim merilom
(n=635)

)

Tretji korak: pregled in
dologitev ustreznosti
naslovov

Izkljucene raziskave
(n =48)

—

Cetrti korak: podroben
pregled vsebine in izbor
ustreznih raziskav

[zkljucene raziskave
(n=22)

Zadetki, najdeni

Raziskave,
najdene s
pomocgjo

vklju¢itvenih
meril

(n =76)

Ustrezne
raziskave glede na
vsebino naslovov

(n=28)

Izbrane
raziskave
za
obravnavo
n=06)

Slika 1: PRISMA-diagram postopka iskanja izbranih raziskav
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Preglednica 1: Znacilnosti preiskovancev v pregledanih raziskavah

Raziskava N Spol IS PS Povprec¢na starost Povpre¢no
7 M (SO) trajanje FM
(leta)
Areso-Boveda et al. (12) 53 53 0 35 18 60,8 (9,1) 9,3
Barrenengoa-Cuadra et. 139 131 8 70 69 51,9 (9,7)
al. (7)
Kohns et al. (11) 104* 76 26 51 53 44,4 (14,8) 13,4
Serrat et al. (8) 169 167 2 84 85 53,6 (8,8) 18,2
Serrat et al. (2) 330 319 11 220** 110 52,9 (9,1)
van lttersum et al. (9) 105 96 9 53 52 46,7 (9,5) 3,5

Legenda: Z — Zenske, M — moski, 1S — intervencijska skupina, PS — primerjalna skupina, FM — fibromialgija.
* — V raziskavi Kohns et al. (11) sta dva preiskovanca oznacila spol »drugo«, zato v tabeli nista navedena.
** _V raziskavi Serrat et al. (2) so navedli dve intervencijski skupini, usklajeni glede Stevila preiskovancev; IS1 =

110 in 1S2 = 110.

Znacilnosti intervencij

V vseh pregledanih raziskavah so raziskovalci kot
intervencijo izvedli izobraZzevanje o nevroznanosti
bolecine (2, 7, 8, 9, 11, 12). Raziskovalci so v vec
raziskavah izvedli skupinsko poucevanje o
nevroznanosti boleCine tako, da so bili v osebnem
stiku z osebami (7, 8, 12), v eni raziskavi so dodali
ozavesCeno gibanje (7). V dveh raziskavah so
izvedli izobraZevanje o nevroznanosti bolecine brez
osebnega stika s pomocjo izobrazevalne knjizice (9)
oziroma z ogledom izobrazevalnega videoposnetka
(12). V eni raziskavi so za izpeljavo intervencije
FIBROWALK in veckomponentnega
fizioterapevtskega programa (angl. multicomponent
physiotherapy program — MPP) raziskovalci po
vsaki seji uporabili izobrazevalne videoposnetke in

kratke evalvacijske vprasalnike (2). IzobraZevanje o
nevroznanosti bolecine je vkljucevalo razumevanje
povezave med zaznavanjem boleCine in dejansko
poskodbo, pomen placeba in noceba ucinka, razlike
med nocicepcijo in propriocepcijo, boleCinski
spomin, uporabo kompenzacijskih sistemov kot
zaSCitnega dejavnika, pomen prepri¢anj o bolecini
za interpretacijo resnosti stanja (12), poudarjanje
pomena aktivnega sodelovanja oseb in preusmeritve
pozornosti pri procesu desenzibilizacije osrednjega
zivénega sistema (7), predstavitev pripovednih
animacij o zivénih poteh in pomen strahu (11),
fiziologijo bolecine in kognitivno prestrukturiranje
miselnosti (9). Program FIBROWALK je obsegal
izobrazevanje =~ o  nevroznanosti  bolecine,
terapevtsko vadbo, izobrazevanje o

Preglednica 2: Znacilnosti intervencij v pregledanih raziskavah

Raziskava  Areso- Barrenengoa- Kohns et al. Serrat etal. (8) Serrat et al. Van Ittersum
Boveda etal. Cuadra (12) (2) etal. (9)
(12) etal. (7)
Frekvenca  Enkrat na Enkrat na Enkratna Enkrat na Enkrat na Svoj tempo z
in trajanje tedendve uri  tedendve uri intervencijaod tedenenaura teden dve uri eno- do
enote 20 do 25 dvodnevnimi
minut prekinitvami
Trajanje Sest tednov Sesttednov + Enkratna 12 tednov 12 tednov Sest tednov
dodatna seja intervencija
mesec
kasneje
Oblika Osebno Osebno Izobrazevalni Prilagojena Posneta Izobrazevalna
intervencije izobrazevanje izobrazevanje videoposnetek intervencija intervencija knjizica o
o] o] o] FIBROWALK: FIBROWALK nevroznanosti
nevroznanosti nevroznanosti nevroznanosti  osebni stik, (IS2) ali bolecine
boledine, boledine, bolecine dejavnosti v posnet
terapevtske ozaveSc€anje naravi program MPP
vaje gibanja (1S2)
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samouravnavanju bole¢ine, kognitivno vedenjsko
terapijo in vadbo Cujecnosti, program MPP pa vse
omenjeno razen kognitivno vedenjske terapije in
vadbe Cujecnosti. V raziskavi avtorjev Serratove in
sodelavcev (8) so v nekaterih vadbenih sejah
terapevtsko vadbo zamenjali z izvajanjem
dejavnosti v naravi (joga, shinrin yoku (japonsko
gozdno kopanje), nordijska hoja in fotografiranje
narave). V preglednici 2 so podrobneje navedene

znacilnosti intervencij, v preglednici 3 pa
najpomembnej$e ugotovitve posameznih raziskav.

Merilna orodja in ugotovitve raziskav

V pregledani literaturi je bilo uporabljeno veliko
razlicnih merilnih orodij. V vseh raziskavah so
uporabili indeks razsirjene bole¢ine WPI in lestvico
resnosti simptomov SSS ter  razlicne
samoocenjevalne vpraSalnike o vidikih bolecine,

Preglednica 3: Najpomembnejse ugotovitve pregledanih raziskav

Raziskava Glavne ugotovitve

Areso-Béveda et al. (12)

V enem letu po intervenciji statisti¢no znagilni (p < 0,05) od srednji do veliki

ucinki na zaznani vpliv FM (Cohenov d = 1,0), zaznano bolecino (d = 0,70) in
njen vpliv (d = 0,90), katastrofiziranje zaradi bolecine (d = 0,70) in povecanje
funkcionalne zmogljivosti (d = 0,70) v IS v primerjavi s PS. V IS eno leto po
intervenciji 17 zensk (49 %) ni ve€ izpolnjevalo meril za diagnozo FM.

Barrenengoa-Cuadra et al. (7)

V enem letu po intervenciji statisti¢no znacilni (p < 0,05) od srednji do veliki

ucinki na zaznani vpliv FM (d = 0,95), zaznano bolecino (d = 0,98), tesnobnost
(d =0,89), depresivnost (d = 0,77), katastrofiziranje (d = 0,91), simptome stiske
(d = 1,16) in funkcionalno zmogljivost (d = 0,74) v IS v primerjavi s PS. Pozitivni
ucinki intervencije so se ohranili eno leto po njenem koncu.

Kohns et al. (11)

Po enem mesecu statisticno znacilen upad zaznane jakosti (p = 0,024) in vpliva

boleCine (p = 0,031) ter statisticno znaclilen porast pripisovanja bolecine
psiholoskim (p = 0,008) in mozganskim procesom (p = 0,009) ter pripravljenosti
za samoobvladovanje bole¢ine (p = 0,005) pri IS. Brez statisticno znadilnih
uc¢inkov na stres (p = 0,189), katastrofiziranje (p = 0,162), strah pred gibanjem
(p = 0,082) in zadovoljstvo z Zivljenjem (p = 0,618). Intervencija je bila
ucinkovitejSa pri preiskovancih brez FM kot pri tistih s FM. Statisticno znacilni
ucinki (p < 0,05) veCinoma izginili po 10 mesecih.

Serrat et al. (8)

Po intervenciji statisticno znacilen vecji upad (vsi p < 0,001) zaznanega vpliva

FM, zaznane bolecine, utrujenosti, depresivnosti, tesnobnosti, katastrofiziranja
in strahu pred gibanjem ter vecje izboljSanje telesnega delovanja, zaznane
osebne kompetentnosti in ucinkovitega uravnavanja Custev v IS kot v PS.
Nekateri ucinki Zze po Sestih tednih zaznani kot statisticno znagilni. Statisti¢éno
znacilni pozitivni ucinki zlasti po dejavnostih v naravi (vsi p < 0,05), razen za
utrujenost ob fotografiranju narave (p = 0,92) ter utrujenost (p = 0,95) in
bolecino (p = 0,15) ob nordijski hoji.

Serrat et al. (2)

V obeh IS po intervencijah nizji zaznani vpliv FM (p = 0,088), zaznana bolecina

(p = 0,025), tesnobnost (p = 0,036) in depresivnost (p = 0,053) kot v PS. V IS,
v kateri so izvajali program FIBROWALK, je priSlo do vecjih ugodnejSih u€inkov
kot v IS z intervencijo MPP. V skupini z intervencijo FIBROWALK je priSlo do
statistiéno znadcilnih u€inkov (p < 0,001) pri vseh omenjenih merah.

Van lttersum et al. (9)

Eno leto po intervenciji s pisnim izobrazevanjem o nevroznanosti bolecine

velikosti u€inka intervencije na zaznani vpliv FM in katastrofiziranje niso bile
statisticno znacilne. V primerjavi s pisnim izobrazevanjem o tehnikah
sproS$¢anja (PS) je pisno izobrazevanje o nevroznanosti bolecine izboljSalo
prepri¢anja oseb o kroni¢nem poteku FM.

Legenda: FM —fibromialgija, 1S — intervencijska skupina, PS — primerjalna skupina, FIBROWALK — veckomponentni
program, ki vkljucuje izobrazevanje o nevrozmanosti in samouravnavanju bolecine, terapevtsko telesno vadbo,

kognitivno vedenjsko terapijo in vadbo cujecnosti, MPP —

veckomponentni fizioterapevtski program (angl.

multicomponent physiotherapy program), Cohenov d — opisuje velikost ucinka intervencije (v raziskavah Areso-
Boveda et al. (12) in Barrenengoa-Cuadra et al. (7): 0,20-0,50 — majhen ucinek, 0,50-0,80 — srednji ucinek, > 0,80
— velik ucinek), p vrednost — < 0,05 poroca statisticn0 znacilnost rezultatov.
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zaznani depresivnosti in tesnobnosti,
funkcioniranju, kompetencah, stresu,
katastrofiziranju zaradi bole¢ine in o drugih
psiholoskih vidikih, ki so se med posameznimi
raziskavami razlikovali. Interpretacija rezultatov,
predstavljenih v preglednici 3, je natancneje opisana

V razpravi.

RAZPRAVA

Rezultati vecine obravnavanih raziskav nakazujejo
pozitivne ucinke uporabe izobrazevanja o
nevroznanosti  bole¢ine v  kombinaciji z
izobraZzevanjem o samouravhavanju bolecine,
kognitivno vedenjsko terapijo, vadbo cujecnosti,
terapevtsko vadbo in/ali dejavnostmi v naravi na
ve¢ podrocij delovanja oseb s FM (2, 7, 8, 11, 12).

Avtorji raziskav predvidevajo, da se simptomi FM
lahko razvijejo zaradi napacnega vrednotenja
nekaterih situacij v nevronskih mrezah (7). Nekateri
avtorji (7, 12) poudarjajo, da lahko do neustreznih
zaklju¢kov, ki vodijo v razvoj sindroma, pride
zaradi interpretacije zaznanih okolijskih draZljajev
kot pretirano alarmantnih sporo¢il osebam s strani
zdravstvenega osebja, poshemanja modelov v
okolju in zmotnih prepricanj o lastnem organizmu.
Z izobrazevanjem o nevroznanstvenih ugotovitvah
glede bolecine lahko osebam s FM pomagamo pri
oblikovanju koristnejS§ih miselnih predstav, s
katerimi lahko prekinejo sedanje, neustrezne vzorce
in preprianja o svojem stanju, se spoprimejo s
svojimi simptomi in se znova vkljucijo v Zelene
dejavnosti. Mogoca razlaga pozitivnih ucinkov
izobraZzevanja o nevroznanosti bolecine je, da
ponovna ocena etiologije boleCine in razmislek o
vlogi Custev povzroCita reinterpretacijo laznega
alarma bolecine, kar posledicno oslabi njeno
zaznavanje (11).

Na izboljsanje samoocen psiholoskega dozivljanja
oseb s FM, ugotovljenega v pregledanih raziskavah,
poleg  kombinacije  izvedenih  psiholoskih
intervencij in izobraZevanja o mnevroznanosti
bolec¢ine vpliva tudi izpostavljenost dejavnostim v
naravi (8). Primerjava ucinkov razli¢nih dejavnosti
je namreC pokazala, da sta se joga in shinrin yoku

bole¢ino, stres in samospoStovanje (ne pa tudi
utrujenosti); nordijska hoja pa vse zgoraj omenjene
spremenljivke, razen utrujenosti in bole€ine
(preglednica 3) (8). Ucinkovitost dejavnosti v
naravi za izboljSanje duSevnega zdravja ljudi z
razliénimi tezavami v telesnem zdravju podpirajo
tudi ugotovitve predhodnih raziskav (13). Poseben
pomen avtorji pregledanih raziskav namenjajo
izvedbi skupinskih izobrazevanj o bolecini, kot je to
znacilno za druge zdravstvene storitve na primarni
ravni, na primer Sola za starSe (12). Gre za
stroskovno in c¢asovno bolj ucinkovit sistem,
skupinska izvedba pa lahko poveca stopnjo
motivacije za sodelovanje, spodbudi pozitivne
povratne informacije med osebami in tako okrepi
stopnjo zavedanja sprememb, ki so potrebne za
rekonceptualizacijo bole¢inske izkusnje.

Pregled literature tudi kaze, da le pisno
izobrazevanje o nevroznanosti boleCine ne
zagotavlja klini¢no znacilnih sprememb v vplivu
FM na vsakdanje zivljenje ali katastrofiziranje
zaradi bolecine (preglednica 3) (9). Velikosti u¢inka
pisne intervencije so bile po enem letu namre¢
majhne. Kakrs$nekoli kroni¢ne bolecine, zlasti FM,
zahtevajo terapevtsko obravnavo z osebnim stikom,
saj ta zagotavlja oceno in preverjanje razumevanja
informacij ter prilagoditev razlage posamezniku.
Osebno srecanje lahko na osebe s kroni¢no bolecino
deluje  spodbudno, empatiéno razumevanje
terapevta pa lahko poveca ucinke zdravljenja (9).
Pri osebah z visoko ravnjo depresivnosti in
tesnobnosti je za napredek morda potrebnih vec
individualnih in daljSih sej (2). Zaradi negativnih
slikovnih testov in neopaznih strukturnih sprememb
pri osebah s FM je zelo pomembno razumeti in
zavestno  poslusati terapevte, vztrajati  pri
zdravljenju in iskati nove resitve. Kljub temu je
tveganje, da osebe s FM zaznajo intervencijo kot
dodatno stigmatizacijo in jo napa¢no sprejmejo v
primerjavi s tistimi brez FM, pri Kkaterih se
pripravljenost za samoobvladovanje boleCine in
zelja po wuvajanju kognitivnih in vedenjskih
sprememb po enaki intervenciji poveca (11). Vloga
terapevta je v tem primeru zagotoviti ustrezno
razumevanje informacij in zmanjSati strah pred

izkazali za najbolj obetavni dejavnosti, saj stigmatizacijo ter socialno izolacijo oseb s FM.
statisticno  znacCilno  izboljSata  vzburjenje,

dominantnost, utrujenost, bolecino, stres in Intervencijo MPP, ki ni vkljuevala vadbe
samospoSstovanje; fotografiranje narave statisticno  c¢ujeénosti in kognitivnih tehnik, so v eni raziskavi
znalilno izboljsa  vzburjenje, dominantnost, posredovali v obliki videoposhetkov  (2).
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Intervencija MPP s posnetki ni povzrocila
statisticno  znacilnega izboljSanja simptomov
tesnobe in zaznanega telesnega delovanja v

primerjavi s PS, v kateri so udelezenci prejeli
obicajno zdravljenje. Posneti program
FIBROWALK je dosegel statisticno znacilne
ucinke na vse spremljane mere dozivljanja bolecine
in psiholoskega delovanja (preglednica 3). Vecdji
terapevtski uéinek je bil dosezen s kombinacijo
terapevtskih pristopov (izobrazevanje 0
nevroznanosti in samouravnavanju bolecCine,
terapevtska telesna vadba) v primerjavi z obicajnim
zdravljenjem.  Rezultati  omenjene  Studije
nakazujejo, da dolgotrajni program (12 tednov) in
tedensko preverjanje v obliki spletnih vpraSalnikov
morda lahko pripeljeta do zelenih ucinkov kljub
odsotnosti osebnega stika (preglednica 3).

Za ocenjevanje ucinka psiholoskih intervencij so
bila v pregledanih raziskavah uporabljena zelo
razli¢na merilna orodja. Ta so raziskovalci uporabili
za Cim natancnejSe vrednotenje dozivljanja oseb,
Cesar samo z enim merilnim orodjem ni mogoce
zajeti. V veéini raziskav so intervencijo poznali tako
preiskovanci kot raziskovalci, zato subjektivne
komponente odzivov na vprasalnike ni mogoce
izkljuciti (7, 8, 12). V nekaterih od pregledanih

raziskav lahko pomanjkanje nadzora nad
farmakoloskim zdravljenjem in drugimi oblikami
terapij ali uporaba zdravil za zdravljenje

pridruzenih bolezni prav tako vpliva na rezultate
raziskav (7). Tezja sledljivost internetnim
intervencijam  kljub  vkljucitvi tedenskih
vprasalnikov v nekaterih raziskavah otezuje
posplosljivost uspeSnosti teh intervencij (2).
Prihodnje raziskave bi lahko vkljucile vecji, bolj
homogen vzorec preiskovancev po Stevilu bole¢ih
tock ali Casu trajanja sindroma.

Ugotovitve tega pregleda raziskav lahko pomagajo
fizioterapevtom pri obravnavi oseb s FM in drugimi
kroni¢nimi boleznimi, pri Cemer je bistveno
razumevanje biopsihosocialnega modela
obravnave. Enako kot sta pomembna pravilna
izvedba vaj in doloceno $tevilo setov ter ponovitev,
sta pomembna tudi delovni odnos med
fizioterapeviom in osebo ter razumevanje
posameznikovega trpljenja. Vpeljava nekaterih
psiholoskih tehnik s strani psihologov, kot so na
primer zavedanje telesa in napetosti ter hkrati
sprejemanje okolice z vadbo CujeCnosti, lahko

fizioterapevtom pomaga pri doseganju uspesnejsih
rezultatov zdravljenja. Na podlagi pregleda
literature bi osebam s FM za izboljSanje simptomov
svetovali izvajanje dejavnosti v naravi, predvsem
jogo in shinrin yoku, 40 minut na teden vsaj Sest
tednov. Za vecje ucinke bi bilo potrebno izvajanje
dejavnosti v naravi vsaj 12 tednov. Boljse izide
zdravljenja napovedujejo intervencije, izvedene v
osebnem stiku. Ucinkovitost osebne obravnave
lahko fizioterapevti nadgradimo z vpeljavo kratkih
sej CujeCnosti in izobrazevanjem o nevroznanosti
bole¢ine. Tedensko 20-minutno izobrazevanje o
nevroznanosti boleéine, 20-minutno izvajanje
vadbe Cujecnosti in 20-minutna izvedba kognitivno
vedenjske terapije, ki trajajo Sest tednov, so se
izkazali za ucinkovite pristope v kombinaciji s
tradicionalnim zdravljenjem. Pozornost pri vpeljavi
izobrazevanja o nevroznanosti bole¢ine moramo
nameniti  trenutnemu  Custvenemu stanju
posameznika, njegovim zmozZnostim ucenja,
pravilnemu razumevanju informacij brez obcutka
stigmatizacije, hkrati pa moramo ohranjati strpnost
in na razlicne nacine poveCevati motivacijo za
vztrajanje pri dolgotrajnih programih zdravljenja
kljub nihajoci naravi sindroma.

Omejitev  predstavljenega pregleda literature
predstavlja iskanje literature s pomocjo kljucne
besede »neuroscience«, ki v okviru kroniCne
boleCine in fibromialgije vkljucuje predvsem
izobrazevanje o nevroznanosti boleCine. Avtorji
nekaterih raziskav so navedeni pristop primerjali z
drugimi, ze dolgo uveljavljenimi psiholoskimi
pristopi. Omejitev tako predstavlja vkljucitev le
enega nevroznanstvenega pristopa, ki pa je najbolj
razSirjen in uveljavljen pri obravnavi fibromialgije
ter drugih kroni¢nih boleéin, v povezavi z drugimi,
bolje raziskanimi psiholoskimi pristopi.

ZAKLJUCKI

Izobrazevanje o nevroznanosti boleCine je
ucinkovito pri zmanjSanju boleCine zaradi FM,
tesnobnosti, depresivnosti, prisotnosti
katastrofalnih misli, zaznanega vpliva sindroma in
izboljSanju funkcionalne zmogljivosti ter zaznave
telesnega  delovanja.  Pregledane raziskave
potrjujejo, da lahko izobrazevanje o nevroznanosti
bole¢ine v kombinaciji s psiholoskimi pristopi in
dejavnostmi v naravi skupaj z uveljavljeno
obravhavo FM verjetno predstavljajo dodatno
terapijo z veC prednostmi. Kratkotrajne spletne
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intervencije

lahko  povzrocijo  kratkotrajno

izboljSanje simptomov predvsem pri lokalizirani
bole¢ini in ne FM. Za doseganje dolgoro¢nih
ucinkov zdravljenja FM je verjetno potrebnega vec
osebnega terapevtskega stika, da lahko osebe bolje
razumejo bolecino in o njej razmisljajo na nacin, ki
jim jo pomaga obvladovati.
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Vloga fizioterapevtov pri promociji telesne dejavnosti odraslih oseb

Physiotherapists' role in promoting physical activity of adults

Nikolina Jakopi¢!, Mateja Bahun®

IZVLECEK

Uvod: Fizioterapevti imajo pomembno vlogo pri spodbujanju telesne dejavnosti, ta pa spodbuja posameznike k
izogibanju sedeCemu nacinu zivljenja in prispeva k boljSemu pocutju. Namen prispevka je predstaviti pomen
fizioterapije pri spodbujanju telesne dejavnosti. Metode: Prispevek temelji na pregledu literature v podatkovnih
zbirkah COBISS, CINAHL, Wiley Online, SpringerLink, PubMed in PEDro. Uporabili smo klju¢ni besedi v
slovenskem jeziku: »fizioterapevt« in »telesna dejavnost«; ter kljuéne besede v angleskem jeziku: »physiotherapyx,
»role«, »physiotherapist«, »adults«, »health promotion« and »physical activity«. Za kombinacijo klju¢nih besed smo
uporabili logi¢ni operator AND. Omejili smo rezultate na tiste, ki so bili objavljeni med letoma 2011 in 2021 ter
katerih celotno besedilo je bilo prosto dostopno v slovenskem ali angleSskem jeziku. Rezultati: V podatkovnih zbirkah
smo identificirali 5460 rezultatov in prebrali celotno besedilo 30 virov. V kon¢ni analizi smo uporabili 10 virov.
Identificirali smo 31 kod in jih razvrstili v tri kategorije, ki smo jih poimenovali (1) Fizioterapevt kot vzornik in
svetovalec, (2) Priloznosti (znanje in spretnosti) ter (3) Ovire. Uporabili smo tehniko odprtega kodiranja. Zakljuéek:
Fizioterapevti imajo spretnosti in znanje za spodbujanje telesne dejavnosti posameznikov. So idealni zdravstveni
delavci za boj proti telesni nedejavnosti, ki je danes v porastu.

Kljuéne besede: fizioterapija, fizi¢na aktivnost, splo$na populacija odraslih, promocija zdravja.

ABSTRACT

Background: Physiotherapists play a key role in promoting physical activity, which encourages individuals to avoid
a sedentary lifestyle and contributes to improved well-being. The purpose of this paper is to present the importance of
physiotherapy in promoting physical activity. Methods: This paper is based on literature review in COBISS,
CINAHL, Wiley Online, SpringerLink, PubMed and PEDro databases. We used the following keywords in Slovenian
language: »fizioterapevt« (physiotherapist), and »telesna dejavnost« (physical activity); and keywords in English:
»physiotherapy«, »role«, »physiotherapist«, »adults«, »health promotion« and »physical activity«. Boolean operator
AND was used to combine keywords. We limited results to those published between 2011 and 2021, and whose full
text was freely available in Slovenian or English. Results: We identified 5,460 results in the databases and read the
full text of 30 sources. We used 10 scientific sources for the final analysis. We identified 31 codes and classified them
into following three categories, which we named: (1) Physiotherapist as a role model and counsellor, (2) Opportunities
(knowledge and skills) and (3) Barriers. We used an open coding technique. Conclusions: Physiotherapists have the
skills and knowledge, to promote physical activity in individuals. They are the perfect health professionals to combat
the increasing levels of physical inactivity.

Key words: physiotherapy, physical activity, general adult population, health promotion.
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uvoD

Fizioterapija je zdravstvena stroka, ki se ukvarja s
podrocjem gibanja in priprave vadbenih programov
v vseh Zivljenjskih obdobjih in zdravstvenih stanjih.
Je sestavni del zdravstvene oskrbe na vseh ravneh
zdravstvenega varstva in  storitev, Ki jo
fizioterapevti zagotavljajo posameznikom ter
prebivalstvu za razvoj in vzdrzevanje zdravja, in to
na podrocjih, kot so promocija in varovanje zdravja,
preventiva, zdravljenje in rehabilitacija. Uposteva
telesne, psiholoske, Custvene in socialne dejavnike
posameznikov in skupin za optimizacijo svojih
dejavnosti (1) s pomocCjo na posameznika
osredotoCenega holisti¢nega pristopa, njen cilj je
obnoviti oziroma povecati kakovost gibanja (2). Kot
navaja Evropska komisija (3), so za ohranjanje
sploSnega zdravja pomembni med drugim zdrava
prehrana, normalna telesna masa in redna telesna
dejavnost. Svetovna zdravstvena organizacija
(SZO) definira telesno dejavnost kot vsako gibanje
telesa, ki ga povzrocajo skeletne miSice in zahteva
porabo energije (4). Uvrs¢amo jo med dejavnike, Ki
ugodno vplivajo na zdravje oziroma zdravstveno
stanje posameznika (5). Z njo se preprecujejo
bolezni, povezane z nezdravim Zivljenjskim
slogom, saj je telesna nedejavnost vodilni dejavnik
tveganja za prezgodnjo smrt in zmanjSuje kakovost
zivljenja tako telesno kot dusevno (6). Priporoc¢ena
koli¢ina telesne dejavnosti za ohranjanje zdravja za
odrasle je po priporoc¢ilih SZO vsaj 150 do 300
minut zmerno intenzivne aerobne telesne dejavnosti
na teden ali vsaj 75 do 150 minut visoko intenzivne
aerobne telesne dejavnosti ali enakovredna
kombinacija zmerne in visoko intenzivne telesne
dejavnosti ¢ez teden (6).

Ker je zmanjSana telesna dejavnost v svetovnem
merilu velik zdravstveni izziv, imajo fizioterapevti
pomembno vlogo pri spodbujanju in promoviranju
telesne dejavnosti (4). Svetovno zdruZenje za

Preglednica 1: Vkljucitvena in izkljucitvena merila

fizioterapijo (1) navaja, da so fizioterapevti kot
strokovnjaki za gibanje in vadbo s temeljitim
poznavanjem dejavnikov tveganja in patologije ter
njihovih ucinkov na vse sisteme idealni
strokovnjaki za promocijo, usmerjanje in
obvladovanje telesne dejavnosti. Pa vendar razli¢ne
raziskave (7, 8, 9, 10) ugotavljajo, da fizioterapevti
ne poznajo dovolj dobro kliniénih smernic in
priporocil za telesno dejavnost. V raziskavi avtorjev
Mohana in sodelavcev (11) so fizioterapevti
izpostavili potrebo po dodatnih znanjih na
podro¢jih: predpisovanje vadbe za sedentarno
zdravo populacijo, predpisovanje vadbe za stanja,
povezana z zivljenjskim slogom, intervencije za
spodbujanje telesne dejavnosti in strategije za
izboljSanje adherence pri telesni vadbi.

Velik delez odrasle populacije je zaradi razlicnih
vzrokov telesno nedejaven. SZO in Svetovno
zdruzenje za fizioterapijo med pomembne
zdravstvene poklice za promocijo telesne dejavnosti
uvrscata fizioterapevte, obenem pa Breznik (12)
ugotavlja, da so fizioterapevti bolj telesno dejavni
kot preostali zdravstveni delavci, vendar na primer
ve¢ kot polovica fizioterapevtov v zdraviliski
dejavnosti ne pozna priporo¢il SZO za telesno
dejavnost odraslih. Zato nas je zanimalo, kaks$no
vlogo na podro¢ju spodbujanja telesne dejavnosti
imajo fizioterapevti. Postavili smo si raziskovalno
vpraSanje: Kak$no vlogo ima fizioterapevt na
podro¢ju spodbujanja telesne dejavnosti pri splosni
populaciji odraslih?

METODE

Izvedli smo pregled literature v podatkovnih
zbirkah COBISS, CINAHL, Wiley Online,
SpringerLink, PubMed in PEDro. Za iskanje virov
smo uporabili kljuéne besede v slovenskem jeziku,
»fizioterapevt« in »telesna dejavnost«, ter v
angleSkem jeziku: »physiotherapy«, »role«,

Merilo Vklju€itveno merilo

Izklju€itveno merilo

Tema Fizioterapevt in njegova vloga pri
spodbujanju telesne dejavnosti

Vrsta raziskave

Kvantitativne, kvalitativne metode, meSane

/

Uvodniki, komentarji, protokoli,

metode pregledi, pisma uredniku, poroc€ila
Populacija Splosna populacija odraslih Otroci
Casovni okvir Od 1.1.2011do 1. 6.2021 Objavljeno pred 1. 1. 2011
Jezik Angleski in slovenski Drugi jeziki
Dostop Polno dostopna besedila Nepolno dostopna besedila
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»physiotherapist«, »adults«, »health promotion« in
»physical activity«. S pomoc¢jo Boolovega
operatorja AND smo jih sestavili v razli¢ne besedne
zveze. Uporabili smo vkljucitvena in izkljucitvena
merila, opisana v preglednici 1.

REZULTATI

V podatkovnih zbirkah smo s pomocjo klju¢nih
besed oziroma besednih zvez in z vkljucitvenimi
merili dobili 5460 zadetkov. Po odstranitvi
podvojitev in pregledu naslovov ter izvleCkov smo
za natanCen pregled izbrali v polnem besedilu 30
Clankov ter nato v kon¢no analizo vkljucili 10
¢lankov. Potek izbire virov smo prikazali s pomoc¢jo
PRISMA diagrama (13) (slika 1).

Izbrane vire smo glede na hierarhijo dokazov (14)
razporedili na dve ravni, in sicer 9 presecnih
raziskav na 6. raven in eno kvalitativno raziskavo na
7. raven. V nadaljevanju so v preglednici 2
predstavljeni izbrani viri z avtorji zasnove
raziskave, opisom vzorca in najpomembnejSimi
spoznanji posameznega vira.

NajpomembnejSe ugotovitve izbranih virov smo
veckrat prebrali in po nacinu odprtega kodiranja
(23), pri katerem je rezultat odprtega kodiranja
seznam kod, ki se pozneje razvrstijo v kategorije,
identificirali 31 kod. Te kode smo naprej primerjali
na podlagi njihovih lastnosti in podobne kode
identificirali ter zdruzili v tri kategorije, ki smo jih
glede na njihove skupne znacilnosti poimenovali,
kot je predstavljeno v preglednici 3.

< Clanki, identificirani v podatkovnih bazah (n = 5460, od tega: PubMed (n = 106),
:§ CINAHL (n = 48), Wiley Online (n = 254), SpringerLink (n = 5003), PEDro (n = 25) in
= Cobiss (n = 16)
g
g '
— Clanki po odstranitvi podvojitev
(n =3135)
3 v
B Pregledani naslovi in izvlecki
o gledani naslovi in izvlecki T
a (n = 1079) — 3| Izloceni (n=2056)
Natancno prebrani izvlecki Izlodeni (n = 100

Z (n = 130) o )
(=
)
e v
O W

Clanki, prebrani v polnem besedilu Izlodeni (n = 20)

— (n=30) —

g v
3
= Vkljucene raziskave
= (n=10)

Slika 1: Rezultati pregleda literature po metodologiji PRISMA
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Preglednica 2: Prikaz rezultatov

Avtorji

Zasnova raziskave

\zorec

Kljuéna spoznanja

Abaraogu
et al. (15)

Aweto et al.
(16)

Black et al.
7

Chow et al.
(18)

Frantz,
Ngambare
(19)

Freene et al.

®)

Kgokong,
Parker (20)

Lowe et al.

9)

Shaikh, Gad
1)

Tapley et al.
(22)

Posamezna
presecna raziskava

Posamezna
prese¢na raziskava

Posamezna
presec¢na raziskava

MesSane metode
(posamezna
presec¢na raziskava z
VAL/posami¢na
kvalitativha
raziskava — odprta
vprasanja)
MesSane
(posamezna
presecna raziskava)

metode

Posamezna
presecna raziskava

Posamezna
presecna raziskava

Posami¢na
poglobljena
kvalitativha
raziskava, telefonski
intervjuji

Posamezna
presecna raziskava

Posamezna
presecna raziskava

103 FT, starost
od 25 dp 44 |et,
M (73), Z (30)

308 FT iz 14
javnih in
zasebnih
bolni$nic, starost
20 let in ve¢, M
(166), Z (142)

230 pacientov,
starost 19 do 93
let, M (77), Z
(153)

74 Studentov
fizioterapije, M
(20), Z (54)

104 FT \%
kvantitativnem
delu/10 FT v
kvalitativnem
delu, starost
med 26 in 60 let,
M (50), Z (88)
257 FT,MinZ

296  Studentov
fizioterapije,
starost 18 let in
ve¢, M (50), Z
(246)

12 FT

279  Studentov
zadnjega letnika
fizioterapije  in
321 FT,MinZ

153 FT, starost
18 let in ve¢

Pri osebah, ki jih identificirajo kot telesno nedejavne, FT dajo nasvete,
pisno gradivo, jih napotijo k drugim strokovnjakom, pomagajo pri
obvladovanju fiziénih dejavnikov tveganja: debelosti, MTG,
hipertenziji in hiperlipidemiji. Ve€ina meni, da je svetovanje o TD ob
dejavnikih tveganja zelo pomembno, in se o tem tudi prednostno
pogovorijo. Dve tretjini jih meni, da je njihovo svetovanje zelo
ucinkovito. Glavni oviri za u€inkovito izvajanje je pomanjkanje ¢asa in
gradiva za edukacijo. Vec€ina meni, da potrebujejo izobrazevanje o
ucinkovitih strategijah za pomo¢ pri spremembi vedenja. Izvajanje
antropometri¢nih meritev bi FT pomagalo hitro identificirati osebe s
tveganjem za razvoj nenalezljivih kroni¢nih bolezni.

Dve tretjini opredeljujeta, da imajo veliko znanja o promociji TD, skoraj
vsi pa so glede tega samozavestni in imajo zelo dober odnos do svoje
vloge v promociji TD. Nekaj ve¢ kot 40 % se jih opredeljuje kot bolj
telesno dejavne kot po spolu in starosti primerljive osebe. Le malo ve¢
kot tretjina jih svetuje veC kot desetim osebam na mesec, vecina pa
jih kot oviro navaja pomanjkanje ¢asa za konzultacije. Skoraj vsi se
strinjajo, da bi bilo kratko svetovanje v okviru rednih obravnav izvedljiv
nacin promocije TD.

Le polovica anketiranih je redno telesno dejavnih, jih je pa ve¢ kot tri
Cetrtine odgovorilo, da so FT govorili z njimi o TD. Vecina je Zelela, da
jim FT svetuje o stopnji TD, o koristih in nacinih, kako postati bolj
telesno dejaven, nekaj manj pa tudi o vzdrzevanju telesne mase in
kajenju.

Vedina se tudi strinja, da bi FT morali biti vzorniki pri TD.

Udelezenci so vlogo FT pri promociji zdravja zaznali kot pomembno
(87,5 %). Vendar pa so udelezenci le v priblizno polovici ¢asa
spraSevali paciente o njihovi ravni TD, kadilskem statusu in spanju;
zaupanje je bila pomembna spremenljivka, ki je vplivala na te
odstotke.

Ugotovitve so pokazale, da je bilo 64 % udelezencev telesno dejavnih
tako na podrocju dela kot rekreacije, 65 % udelezencev pa je izvajalo
dobro prakso pri spodbujanju TD. Pogovor in podajanje informacij o
TD sta bili najpogostejsi metodi promocije. Ovire so bile: politika glede
TD, kulturni vpliv in narava dela, upravljanje ¢asa in okolje.

Avstralski FT, ki so sodelovali, slabo poznajo smernice za
spodbujanje TD in je ne promovirajo pogosto. Tisti, ki niso imeli veS¢in
svetovanja in so menili, da promocija TD ne bi spremenila vedenja
pacientov, so veliko manj verjetno promovirali TD.

Studenti, vklju&eni v raziskavo, niso dovolj telesno dejavni. Opredelili
so klini€ne posledice takega vedenja, in sicer, da FT, ki ne izvajajo
tega, kar ucijo, niso ucinkoviti vzorniki in morda ne bodo ucinkoviti pri
doseganju spremembe vedenja v situacijah, ko bodo zdravje
promovirali s pomocjo TD.

FT redne obravnave izkoristijo za pogovor o TD, vendar pa se kratke
intervencije ne uporabljajo dosledno in ni opredeljen enoten okvir za
usmerjanje spodbujanja TD. Pristopi so nedosledni in neformalni ter
se osredoto€ajo predvsem na kratkoro€no ponovno vzpostavitev
funkcije, in ne na promocijo zdravja. Trenutno prakso je mogoce
izboljSati v skladu s trenutnimi smernicami, da bi povecali morebitni
vpliv na nedejavnost.

Oboji se strinjajo, da je njihova naloga promocija TD in da morajo
delovati kot vzorniki za paciente, da bi ti Ziveli zdravo Zivljenje.
Obenem navajajo razloge, zakaj promocije TD ne izvajajo: misljenje,
da pacientom ne bo koristilo, pomanjkanje interesa, pomanjkanje
Casa, pomanjkanje spretnosti.

Okoli dve tretjini FT redno izvaja vaje za moc¢ in menijo, da so dovolj
aktivni da Zivijo zdravo. Za FT je pomembno, da delajo, kar govorijo.
NajpogostejSa ovira se kaze v pomanjkanju ¢asa (76 %) in fizicni
utrujenosti (37 %).

Legenda: FT — fizioterapevti, M — moski, Z — Zenske,

motena toleranca za glukozo.

TD — telesna dejavnost, VAL — vidna analogna lestvica, MTG —
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Preglednica 3: Vsebinske kategorije s kodami in avtorji

Kategorija

Kode

Avtorji virov, iz katerih

identificirali kode

smo

K1: Fizioterapevt kot
vzornik in svetovalec

K2: Priloznosti
(znanje in spretnosti)

K3: Ovire

Spodbujanje — krepitev zdravja — vzornik — telesno
dejaven fizioterapevt — svetovalec — znanje in
spretnost — poucevanje posameznikov — bojevanje

proti telesni nedejavnosti —  strokovnjak —
prepreCevanje nenalezljivih bolezni
Dobro znanje fizioterapevtov —  spodbujanje

fizioterapevta — visoka ozaveSCenost - stalna
izobrazevanja — moznosti za izboljSanje smernic —
ucinkovitost — kakovost — znanje in spretnost — kar
pridigajo, naj prakticirajo

Premalo ¢asa — malo znanega — malo znanja — politika
— kulturna prepricanja — osebna praksa - slabo
poznanje smernic — posameznik slabo pozna sluzbo
fizioterapevta — pomanjkanje zanimanja posameznika
— pomanjkanje denarja - nizka samopodoba
fizioterapevta pri spodbujanju telesne dejavnosti —

Abaraogu et al. (15); Aweto et al.
(16); Black et al. (17); Chow et al.

(18); Frantz, Ngambare (19);
Shaikh, Gad (21)
Aweto et al. (16); Frantz,

Ngambare (19); Kgokong, Parker
(20); Lowe et al. (9); Tapleyet al.
(22)

Abarouguet al. (15); Aweto et al.
(16); Black et al. (17); Chow et al.
(18); Frantz, Ngambare (19);
Freene et al. (8); Kgokong, Parker
(20); Lowe et al. (9); Shaikh, Gad
(21); Tapley et al. (22)

druzbeni in ekonomski dejavniki

RAZPRAVA

V pregledu literature na temo vloge fizioterapevtov
na podro¢ju spodbujanja telesne dejavnosti smo
oblikovali tri kategorije, ki smo jih poimenovali
Fizioterapevt kot vzornik in svetovalec, Priloznosti
(znanje in spretnosti) ter Ovire. Glede na nase
raziskovalno vpraSanje, kak$no vlogo ima
fizioterapevt na podrocju spodbujanja telesne
dejavnosti  pri  splo$ni  populaciji  odraslih,
ugotavljamo, da predvsem kot vzornik in
svetovalec, saj je telesna nedejavnost globalna skrb,
povezana s splosnim zdravjem posameznikov,
fizioterapevti pa so idealni zdravstveni delavci za
boj proti telesni nedejavnosti in lahko ucinkovito
spodbujajo telesno dejavnost (15). Lahko zmanjsajo
dejavnike tveganja, prepreCujejo in zdravijo
nenalezljive bolezni z ustrezno telesno dejavnostjo
(24). Dejavniki zivljenjskega sloga, ki vkljucujejo
telesno nedejavnost, kajenje in slab vzorec spanja,
so mocno povezani z razvojem kroni¢nih
nenalezljivih bolezni (18). Telesna dejavnost mora
trajati dovolj Casa ter biti dovolj pogosta in
intenzivna, da ima pozitivne ucinke na zdravje, zato
je pomembno, da pacienti oziroma tudi zdravi
posamezniki dobijo od zdravstvenih delavcev
pravilne informacije (25). Redna telesna dejavnost
zmanjsuje tveganje za prezgodnjo smrt kar za 20 do
30 % (16). Ce bi bilo svetovno prebivalstvo bolj
telesno dejavno, bi lahko preprecili od 4 do 5
milijonov smrti na leto (4). Stevilni zdravstveni
delavci, posebej fizioterapevti, jemljejo promocijo
zdravja kot sestavni del svoje vloge, saj je

promocija zdravja trenutno ena od temeljnih
kompetenc, ki se pricakujejo od fizioterapevtskega
poklica (19), zato telesna dejavnost ne more biti
loc¢ena od fizioterapije (20). Primarna zdravstvena
raven je idealna za promocijo telesne dejavnosti pri
splo$ni populaciji (20). To se v Sloveniji vse bolj
izraza, saj so fizioterapevti postali del
multidisciplinarnih timov v centrih za krepitev
zdravja in zdravstveno-vzgojnih centrih. Tam so
organizirane delavnice, ki pripomorejo h krepitvi
zdravja tudi s pomocjo spodbujanja telesne
dejavnosti za krepitev zdravia (26). Stevilni
pacienti, ki obiskujejo zdravstveno-vzgojne centre
na primarni ravni, bi svoje zdravstvene tezave lahko
preprecili s telesno dejavnostjo (16). Zdravstvena
vzgoja je najpomembnejSa dejavnost znotraj
promocije zdravja in je zelo pomembna. Od
fizioterapevta zahteva, da dosega tri komponente:
zna (pridobil je teoretiCno znanje in vescine); ve,
kako (zna uporabiti pridobljene vesCine); pokaze,
kako (vesCine izvaja ob dolocenih priloZnostih)
(15). Da bi dosegli boljse rezultate promocije
zdravja, je pomembno, da vsi zdravstveni delavci
vkljucijo telesno dejavnost v rutinsko zdravstveno
oskrbo (8). Fizioterapevti se s telesno dejavnostjo
ukvarjajo na visji stopnji kot sploSna populacija in
so opredeljeni kot kljuéni pri spodbujanju telesne
dejavnosti (20), zaradi Cesar so lahko idealni vzor
svojim pacientom (24). Da pa so lahko vzorniki, je
tu pogoj znanje (20). Telesno dejavni fizioterapevti
bodo pacientom boljsi zgled kot telesno nedejavni
fizioterapevti (22). Fizioterapevti, ki ne delajo tega,
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kar udijo, niso vzor posameznikom in tako niso
dovolj u€inkoviti pri spodbujanju telesne dejavnosti
(20).

Naslednja kategorija, ki smo jo identificirali, govori
o priloznostih za fizioterapevte, o njthovem znanju
in spretnostih. Avtorji raziskav (9, 20) ugotavljajo,
da je zelo pomembno, da fizioterapevti spodbujajo
telesno dejavnost, saj je ta potrebna za ucinkovito
preprecevanje in zdravljenje nenalezljivih bolezni.
Fizioterapevti intenzivno sodelujejo z ljudmi, ki
imajo kroni¢ne bolezni, od katerih ima velik delez
¢ezmerno telesno maso ali je debelih, imajo vec
komorbidnih zdravstvenih stanj in so telesno
nedejavni (22). Ze ve¢ desetletij se ukvarjajo s
spodbujanjem telesne dejavnosti za zdravljenje
raznih bolezenskih stanj, kot so Zivéno-miSi¢ne,
dihalne, ortopedske, pediatricne in druge
nenalezljive bolezni (20).

Zadnja kategorija, ki smo jo poimenovali »ovire«,
pa govori o tem, zakaj fizioterapevti svoje vloge pri
spodbujanju telesne dejavnosti ne odigrajo do
konca. Tako kot v drugih poklicih se tudi v
fizioterapiji najdejo ovire. NajveCja ovira pri
izvajanju telesne dejavnosti je pomanjkanje
motivacije  posameznika, predvsem  zaradi
nezavedanja pomena telesne dejavnosti za zdravje
in dejstva, da se telesne dejavnosti ne lotijo pod
nadzorom in sistemati¢no, kar povzro¢i odsotnost
uzitka pri vadbi in poslediéno prenchanje
ukvarjanja z njo (27). Druge ovire so pomanjkanje
casa (15) in =zanimanja pacienta oziroma
posameznika (15, 21). Ovira je lahko tudi miselnost
okolja (27). Velikokrat pa se zgodi, da posamezniki
ne opazijo oziroma ne prepoznajo Vvioge
fizioterapevta pri spodbujanju krepitve zdravja, zato
bi jih morali dodatno pouciti, kaksno vlogo ima
fizioterapevt pri spodbujanju telesne dejavnosti
(24). Ugotovljenih (9) je bilo ve¢ ovir za
spodbujanje telesne dejavnosti; najpogostejs$a ovira
najprej je zapleteno zdravstveno stanje pacientov,
zaradi Kkaterega je spodbujanje telesne dejavnosti
bolj zahtevno. Ena izmed ovir je pomanjkanje ¢asa
fizioterapevtov  (8), saj morajo ponekod
fizioterapevti v treh urah obravnavati tudi po 12
pacientov (21), kar je najpomembne;jsi razlog, zakaj
v ve¢ drZzavah po svetu premalo spodbujajo paciente
k telesni dejavnosti (8). Obstajajo tudi druge
potencialne ovire za fizioterapevte (poleg
pomanjkanja ¢asa), ki Zelijo sodelovati pri

spodbujanju telesne dejavnosti, kot so nizka
samopodoba in premajhno placilo za delo (8, 17).
Fizioterapevti bi potrebovali tudi ve¢ navodil o tem,
kako naj predpisejo telesno dejavnost (24).
Naslednji razlog je pomanjkanje ustreznega gradiva
za izobraZevanje posameznikov (15). Po drugi
Strani pa imajo Studenti fizioterapije dovolj Casa, da
bi spodbujali telesno dejavnost, vendar jim
primanjkuje znanja in ves¢in (21), zato je
izobrazevanje za Studente fizioterapije, ki vkljucuje
promocijo zdravja v zvezi s telesno dejavnostjo,
bistveni del u¢nega nacrta (18). Pomembno bi bilo
tudi dodatno izobraZevanje za Studente fizioterapije,
ki bi vkljuCevalo teme o spodbujanju telesne
dejavnosti, opuScanju kajenja in zadostnih koli¢inah
spanja. To bi bilo bistvenega pomena po koncu
Studija za njihovo vlogo pri spodbujanju zdravega
nacina zivljenja pri pacientih (18).

Potrebno pa bi bilo tudi ve¢ usposabljanja v obliki
delavnic (15). Da bi zmanjsali ovire pri spodbujanju
telesne dejavnosti, bi fizioterapevti potrebovali
dodatna izobrazevanja in usposabljanja za
svetovanje na tem podrocju (8). Freene in sodelavci
(8) so ugotovili, da je kratko svetovanje, vklju¢eno
v redna posvetovanja, najbolj izvedljiva moznost za
spodbujanje telesne dejavnosti. V njihovi raziskavi
so imeli moski fizioterapevti poleg terapevtske
vadbe skoraj trikrat vecjo verjetnost, da bodo
spodbujali telesno dejavnost pri desetih ali vec
posameznikih na mesec kot pa Zenske
fizioterapevtke. Velika vecina fizioterapevtov se
med spodbujanjem telesne dejavnosti pocuti
samozavestne (25). Pacienti, ki so odgovarjali na
vpraSanja v raziskavi avtorjev Lowe in sodelavcev
(9), so odgovorili, da sta dobra komunikacija in
empatija najpomembnejsi za pristop fizioterapevta
do posameznika, saj mora terapevt svojega
varovanca spodbujati, voditi in motivirati ter ga na
neki naéin »vzgajati«.

ZAKLJUCKI

Ugotovili smo, da so fizioterapevti eni izmed
najpomembnejsih strokovnjakov pri spodbujanju
telesne  dejavnosti  posameznikov. Promocija
zdravja oziroma spodbujanje telesne dejavnosti je
ena temeljnih  kompetenc fizioterapevtskega
poklica. Fizioterapevti posameznike v Sloveniji
najpogosteje spodbujajo k telesni dejavnosti na
primarni ravni, kjer pomagajo pri spreminjanju
zivljenjskega  sloga in  gibalnih  navad
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posameznikov. Pri

svojem delu morajo biti

fizioterapevti iznajdljivi, imeti pa morajo tudi
znanje in spretnosti. Ve¢ ko ima fizioterapevt
znanja, uspesneje lahko spodbuja telesno dejavnost.
Predvsem pa lahko fizioterapevti delujejo kot
vzorniki in motivatorji. Bolj ko bodo fizioterapevti
sami telesno dejavni, bolj jim bodo posamezniki
zaupali in uspeSneje bodo lahko dosegli spremembe
z vzgledom.
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