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AIM: The aim of this study was to analyze the level of efficacy of three kinesiotherapy models (Briick,
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1.UvOD

Krizobolja je u danasnje vrijeme jedan od naj¢esc¢ih uzroka posjeta lije¢nickim
ambulantama, drugi je po redu uzrok izbivanja s posla i povezana je s visokim direktnim
i indirektnim troSkovima, pa osim $to predstavlja veliki zdravstveni problem zapravo je i
znacajan socioekonomski problem. Epidemioloski podaci govore kako 15-20% odraslih
osjeti znakove krizobolje barem jednom tijekom godine, a ¢ak 50-80% barem jednom

tijekom cijelog zZivota (1).

Krizobolje je bol, miSi¢na napetost te nelagoda na podrucju izmedu donjeg rebrenog

luka i donje glutealne brazde sa Sirenjem u nogu (ishialgija) ili bez njega (2).

Brojni su nacini lijecenja kriZzobolje, ali kljuénu ulogu u procesu rehabilitacije ima
individualan pristup, odnosno, vazno je znati §to primijeniti i na koji na¢in s obzirom na
stanje pojedinog pacijenta. Glavni cilj rehabilitacijskihn modela je ponovno
osposobljavanje pacijenata za aktivnosti svakodnevnog Zivota (ADZ), pri ¢emu je
naglasak na mogucénostima samo-izljecenja (pacijent se uci specificnim, ali vrlo lako
pamtljivim vjezbama, koje osim u otklanjanju boli igraju vaznu ulogu u prevenciji
nastanka novih epizoda krizobolje), koriStenju funkcijskih pomagala i ispravljanju

posturalnih deformiteta (3).



1.1 ANATOMIJA KRALJEZNICE

Kraljeznica je sastavni dio aksijalnog skeleta koji u gornjem dijelu spojen s kostima
lubanje, u prsnome dijelu povezan je s rebrima, dok je preko zdjeli¢nih kostiju u konekeiji
s kostima donjih udova. Kraljeznica ili hrptenica nalazi se u medijanoj ravnini u straznjem
dijelu trupa. 32 ili 33 medusobno povezana koStana segmenta, to jest kraljeska, €ine

kraljeznicu jednom cjelinom.
KraljeSci se dijele na: - 7 vratnih kraljeZaka
- 12 prsnih kraljezaka
- 5 slabinskih kraljezaka
- 3 do 4 trti¢na kraljeska
- 5 kriznih kraljezaka

Kraljesci su medusobno povezani zglobovima i vezivnim tkivom, odnosno
ligamentima te vezivnohrskavicnim diskovima koji povezuju trupove susjednih
kraljeZzaka. Kraljeznica je duga izmedu 60 i 75 cm te sadrzi zavoje u sagitalnoj ravnini.
Zavoji se razlikuju prema svojem konkavitetu, tj. zavoj moze biti konkavan prema
naprijed i prema natrag. Tako su diferencirani pojmovi lordoze i kifoze. Kifoza je
kraljeZni¢ni zavoj s konkavitetom prema natrag i nalazi se u torakalnom i sakralnom
dijelu kraljeznice, dok je lordoza zavoj prema naprijed koji se nalazi u cervikalnom te

lumbalnom dijelu.

Krizna kost sastoji se od pet koStano sraslih kriznih kraljezaka. Kost je spljoStena
ventrodorzalno, trokutastog oblika sa Sirim gornjim dijelom i vrhom usmjerenim prema
dolje. Krizna kost nosi naziv i klinasta kost iz razloga §to je poput klina ubacena izmedu
lijeve 1 desne zdjeli¢ne kosti i zajedno s njima oblikuje zdjeli¢ni obru¢. Gornji dio
sakruma §iri je 1 masivniji iz razloga Sto sudjeluje U prijenosu teZine. Na bazi sakruma
primjetna je ovalna zavr$na ploha te gornji zglobni nastavci za spoj s petim lumbalnim

kraljeskom.



Trticna kost je trokutasta kost, znatno manja od krizne kosti, koju tvore tri do Cetiri
srastena rudimentarna kraljeSka s vrhom usmjerenim prema dolje. Vrh trti€ne kosti

predstavlja kaudalni zavrsetak kraljeznice (4).

Vertebralni dinamicki segment (VDS) funkcijska je jedinica kraljeznica uz koju se
vezuje sva patologija kraljeznice. VDS tvore dva susjedna kraljeska sa svojim kostanim
dijelom i1 okolnim mekim cestima. Sastoji se od ventralnog i dorzalnog dijela koji je
podijeljen tako $to zamiSljena linija prolazi straznjim rubom trupova dvaju susjednih
kraljeZaka. Ventralni, interkorporalni prostor ¢ine prednji uzduzni ligament, trupovi dvaju
kraljezaka s njihovim zajednickim diskom 1 straznji uzduzni ligament. Dorzalni dio dijeli
se na podru¢je intervertebralnih zglobova 1 prostor izmedu trnastih nastavaka. Podruc¢ju
intervertebralnih zglobova pripada intervertebralni otvor u kojem se nalazi korijen
spinalnog Zivca, zuti ligament i zglobne hrskavice, dok interspinozni prostor ¢ine

spinozni nastavci slabinskih kraljezaka i interspinozni ligament koji ih povezuje (5).

Lumbalni dio kraljeZnice sastoji se od pet kraljezaka (L1 - L5) i pet intervertebralnih
diskova. Glavne funkcije lumbalne kraljeznice ukljucuju noSenje velikih tereta i zastitu
ledne mozdine tijekom kretanja i savijanja / torzije trupa, pruzaju¢i maksimalnu stabilnost
uz zadrZzavanje kljuéne pokretljivosti trupa oko zdjelice. Kraljesci i intervertebralni
diskovi lumbalne kraljeZznice masivniji su od kraljezaka svih drugih dijelova kraljeznice.
L5 kraljezak nalazi se na najniZoj razini lumbalne kraljeznice te ima i najvecu ulogu u
savladavanju tereta u odnosu na bilo koji drugi kraljezak pa je nuzno da bude najveci i
najjaci (Slika 1).

Lumbalna kraljeznica sadrzi aferentne 1 eferentne Zivce, svaki Zivac izlazi s odredene
razine na kraljeznici i ima zasebnu funkciju. Ostecenjem korijena Zivca gubi se njegova
funkcija i remete se aktivnosti svakodnevnog zivota. Zbog opterecenja, torzije i savijanja
zivei koji izlaze iz otvora lumbanih kraljeZaka imaju najvecu Sansu da budu oSteceni u

usporedbi s bilo kojim drugim dijelom kraljeznice (6).



Intervertebralni diskovi sastoje se od dva dijela: sredis$njeg Zelatinoznog dijela (lat.

nucleus pulposus) i okolnog fibroznog prstena (lat. anulus fibrosus).

Anulus fibrosus sadrzi 15 do 25 koncentricnih prstena ili plocica s kolagenskim
vlaknima koja se pruzaju usporedno sa svakom plo¢icom i kosim smjerom spajaju
trupove susjednih kraljezaka. Elasti¢na vlakna izmedu plo€ica sudjeluju u vracanju diska

u osnovni poloZaj nakon pokreta fleksije i ekstenzije te medusobno povezuju plocice (1).

Nucleus pulposus smjesten je posterocentralno. Graden je od kolagenskih niti i
elastinskih niti koje su ulozene u mukoproteinski gel s velikim sadrzajem vode, koji ¢ine
glikozaminoglikani, predominantno agrekan. SrediSnji dio je ¢vrS¢i 1 okruZen je gelu
slicnom dijelu nukleusa pulpozusa. Agrekan je glavni proteoglikan intervertebralnig
diska koji odrzava hidraciju tkiva pomocu osmotskog tlaka. Ravnoteza izmedu sinteze,
razgradnje i nakupljanja makromolekula matriksa odreduje kvalitetu i ponasanje samog
diska. Starenjem se proteoglikani iz diska sve teze odvajaju od matriksa. Koli¢ina vode u
nukleusu pulpozusu najveca je u doba adolescencije i iznosi izmedu 80-90%, starenjem
stupanj hidracije se smanjuje te iznosi oko 60 % u 70. godini zivota. Tijekom rasta i
koStanog sazrijevanja granica izmedu anulusa fibrozusa 1 nukleusa pulpozusa manje je
izrazena, takoder pulpozna jezgra sve je manje zelatinozna i postaje vise fibrozna.
Intervertebralni disk ima funkciju tzv. hidraulickog sustava i1 djeluje kao jastuci¢ koji je
ispunjen tekuc¢inom, zbog Cega se pritisak Siri podjednako na sve strane i na taj nacin
ublazava opterecenje. Prilikom izvodenja nekih pokreta kraljeZnice, na konkavnoj strani
zavoja terminalne plohe susjednih kraljezaka se priblizavaju, zbog ¢ega anulus fibrozus
postaje nizi, a na suprotnoj strani postaje visi i vlakna su napetija. Tijekom degeneracije
nukleusa pulpozusa, kolagen tipa II zamjenjuje s kolagenom tipa I i povecava se

koncentracija elastina (1).
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Slika 1.Anatomski prikaz lumbalnih kraljesaka
(izvor: https://radiologykey.com/back-and-spinal-cord/)

1.1.1 Patologija intervertebralnog diska

Pacijenti s degenerativnom boleS¢u diska obi¢no imaju mehanicku bol u donjem
dijelu leda, koja je gora pri pokretu antefleksije 1 pri velikom opterec¢enju. Bol se ublazava
mirovanjem i lezanjem pri kojem su leda oslonjena na jastuk. Uznapredovala
degenerativna bolest diska moze se pojaviti s morfoloskim promjenama na kraljeznici,
kao $to je ispupcenje intervertebralnog diska, diskus hernija, fasetna hipertrofija i
zadebljanje ligamentum flavuma, §to zauzvrat moze dovesti do spinalne stenoze i
kompresije zivaca. Simptomatska spinalna stenoza je neurogena klaudikacija u kojoj
pacijent ima radikularnu bol, koja je udaljena i vremenski ogranic¢ena, a bol se ublazava
sjedenjem ili savijanjem kuka i koljena u mirovanju, jer se tim pokretima §iri spinalni

kanal i ublazava kompresija na ziv€ane elemente. Diskus hernija se javlja radikularnom



boli koja zraci iz straznjice u dermatomalnoj raspodjeli niz jednu ili obje noge. Kad se
radikularna bol pojavi na obje noge, vazno je iskljuciti veliku diskus herniju koja
obostrano utjeCe na dermatome nogu. Tako velika diskus hernija moze utjecati na
urinarnu kontinenciju i crijevne funkcije, ako je prisutna znacajna kompresija ziv¢anih
elemenata. Ozbiljnost i opseg boli nisu izravno povezani s veli¢inom diska i stupnjem
neuralne kompresije, ve¢ su kombinacija razli¢itih ¢imbenika, poput kroni¢nosti, veli¢ine
1 vrste materijala herniranih u prolapsiranom intervertebralnom disku. Moguce je da mala
diskus hernija pritiskom na dorzalni korijenski ganglion mozZe dovesti do jake boli, dok
je velika kroni¢na srediSnja hernija diska asimptomatska. Cauda equina i conus
medullaris neuobicajene su pojavne manifestacije prolapsiranog intervertebralnog diska
koje su povezane s hernijom diska kompromitiranom visokim kanalom. Simptomi su

inkontinencija mokrace i crijeva te zahtijevaju ranu kirursku intervenciju (7).



1.2. CIMBENICI RIZIKA ZA NASTANAK KRIZOBOLJE

Pretpostavlja se da je vrlo mali broj bolesti u svim granama medicine koji imaju
jednaku koli¢inu uzroka kao i krizobolja. Cimbenike rizika za nastanak krizobolje
mozemo podijeliti na individualne, psihosocijalne i one povezane s fizickim
opterecenjem. Individualne Cimbenike povezujemo s genetickim ¢imbenicima, dobi,

spolom, naobrazbom, pusenjem te ukupnim zdravljem i percepcijom o njemu (2).

Pojavnost krizobolje najviSe se ocituje kod osoba izmedu 3. 1 6. desetljeca Zivota.
Nije potpuno jasna uzro¢no-posljedi¢na veza izmedu dobi i razvoja krizobolje, ali smatra
se kako je visoka prevalencija krizobolje kod mladih osoba posljedica vece fizicke

aktivnosti.

Poznato je da vise studija pokazuje da je krizobolja ucestalija kod Zena, medutim
nalazi iz literature nisu konzistentno utvrdili znacajne razlike u incidenciji medu
spolovima. Vec¢i rizik za razvoj osteoporoze, a s njom i nastanak fraktura kraljezaka, ¢ini
zene u starijoj dobi ugroZenijima u razvitku krizobolje. Ako se promatraju pojedine
bolesti 1 stanja koja dovode do krizobolje, za neke postoje razlike prema spolu. U
muskaraca su ¢eS¢e spondiloartropatije, poremecaji povezani s poslom, benigne i maligne
neoplazme, osteomijelitis kraljeznice, Pagetova bolest, retroperitonealni fibrozitis 1
pepticka ulkusna bolest, dok je u Zena ceSca polimijalgija reumatika, fibromijalgija,

osteoporoza i bolest paratireoidne Zlijezde (1).

Vise je mehanizama predloZzeno kao objaSnjenje povezanosti niskog stupnja
obrazovanja 1 krizobolje. Povezanost u edukaciji i socioekonomskom statusu vidi se u
¢injenici da je stupanj formalne edukacije u izravnoj vezi s tipom posla i obrnuto, postoji
u¢inak toga posla na socioekonomski status. Cimbenici koji mogu utjecati na razvoj
krizobolje, a povezani su sa socioekonomskim statusom su puSenje cigareta, debljina,

kroni¢ni stresni dogadaji, prehrambene navike te fizicke obaveze.

Debljina, ili visoki indeks tjelesne mase, nezavisni je poticatelj razvoja krizobolje.
Pretpostavlja se da je direktni mehanizam pretjerano i nefiziolosko biomehanic¢ko

opterecenje anatomskih struktura kraljeznice, dok su posredni ¢imbenici slabije prouceni.



Unato¢ djelomi¢noj dokazanosti pusenja kao ¢imbenika rizika za razvoj krizobolje,
ono c¢e se vrlo Cesto naciu literaturi kao jedan od uzro¢nika razvoja bolesti. Pusenje utjece
na misiéno-kosStani sustav na viSe nacina, Sto ukljuuje poviSen rizik za nastanak
osteoporoze samim time i fraktura, te smanjenje opskrbe spinalnih struktura hranjivim

tvarima iz ¢ega proizlaze razne degenerativne promjene na podrucju kraljeznice (1).

Svakodnevna iskustva iz prakse ukazuju na razvoj epizoda krizobolje kao posljedice
fizickog opterecenja koje se odnosi na posao. Neke procjene stru¢njaka govore kako se
37% slucajeva krizobolje povezuje s riziénim ¢imbenicima povezanim s poslom. Razina
akutnog fizickog optereCenja te kumulativna 1 dugotrajna optere€enja kraljeznice imaju
znaCajnu ulogu u razvitku boli. Zanimanja kod kojih postoji veliko opterecenje
lokomotornog sustava, te ona koja uklju¢uju dugotrajne staticke pozicije ili visoku
izloZenost vibraciji cijelog tijela, percipirana su kao stresogena za strukture kraljeZnice.
Medutim, tesko je razluciti je li krizobolja posljedica radnih uvjeta ili op¢ih osobitosti
pojedinca. Brojne su studije radene po pitanju utjecaja radnog mjesta na razvoj krizobolje,
te pozamasan broj njih sugerira kako je nezadovoljstvo na radnom mjestu prediktor
krizobolje. 1z tog razloga treba se uzeti u obzir da su ¢imbenici na poslu uz fizicki jos 1

psihic¢ki, socijalni i organizacijski (1).

1.3. KINEZIOTERAPIJA

Kinezioterapija (gr¢.kinesis-kretanje,pokret i therapia-lijeCenje) znanstvena je
disciplina koja ¢ini dio aplikativne kineziologije, a koristi pokret u svrhu lijecenja i
prevencije bolesti. Moze se rec¢i da prakti¢ki nema grane medicine koja ne bi mogla

koristiti kKinezioterapiju.

Ciljevi kinezioterapije:

. uspostavljanje, odrzavanje ili poveéanje opsega pokreta

. povecanje ili odrzavanje miSi¢ne snage i izdrzljivosti, te brzine pokreta

. poboljsanje koordinacije pokreta

. poboljsanje stava ili poloZaja tijela te prevencija ili korekcija deformacija



. poboljsanje  funkcije drugih organskih sustava osim lokomotornog,

kardiovaskularnog, respiratornog i dr.

1.3.1. Vjezbe opsega pokreta

Svrha vjezbi pokreta je uspostaviti ili odrzani normalan opseg pokreta zgloba. Kad
bolesnik iz bilo kojeg razlog ne moze ili ne smije aktivno pomicati dio ili dijelove tijela
(koma, paraliza, bol, upala...), koriste se kontrolirane pasivne vjeZbe opsega pokreta da
bi se smanjile posljedice imobilizacije. Pasivne vjezbe nece sprijeCiti nastajanje miSi¢ne
atrofije, povecati snagu ili izdrzljivost, niti poboljSati cirkulaciju do one mjere do koje se
to zbiva pri aktivnoj miSi¢noj kontrakciji. Kada pacijent dode u fazu da aktivno moze
kontrahirati mi$i¢, na red dolaze aktivno potpomognute vjezbe, a potom aktivne te aktivne
vjezbe s otporom. Pogodnosti koje nude aktivne vjezbe su razvitak koordinacije i
funkcionalne sposobnosti. One usporavaju miSi¢nu atrofiju, ali ne zadrZavaju niti
povecavaju miSi¢nu snagu. Pasivne i aktivne vjezbe smatrale su se kontraindiciranima u
okolnostima u kojima pokret odredenog dijela tijela ometa proces cijeljenja (akutna
istegnuca, rupture ligamenata, frakture, operacije...), sve do spoznaje da potpuna
imobiliziranost dovodi do stvaranja adhezija i nastanka kontraktura, usporavanja
cirkulacije s rizikom nastanka tromboze te produljenja oporavaka. Klini¢ki znhac¢ajnim
smatra se povecanje opsega pokreta od 5°, iz ¢ega se mozZe uvidjeti vaznost pravilnog

mjerenja na pocetku rehabilitacije (8).

1.3.2. Izometri¢ke kontrakcije i izmotericke vjezbe

Izometricke kontrakcije i vjezbe primjenjuju se u funkcionalnoj rehabilitaciji.
Prilikom provodenja istih ne dolazi do pokretanja zglobova pa stoga ne dolazi do iritacije
zgloba. Djelovanjem tzv. ,,miSi¢ne pumpe* prilikom izmoteri¢kih kontrakcija smanjeno
je oticanje zgloba, dok se stimulacijom mehanoreceptora u zglobu odrzava kontinuitet

zivuc¢ih podraZaja, miSi¢na snaga, te se prevenira nastanak miSi¢ne atrofije.

Razvoj miSiéne snage proizlazi iz uklju¢ivanja maksimalnog broja miSi¢nih vlakana,
Sto se postize optereCenjem kroz dulji vremenski period u statickom poloZaju.

Izometricke vjezbe su jednostavne, lako se provode uz mali mi$i¢ni umor i pozitivno



djeluju na edem, medutim postoje i neki nedostatci za ovu vrstu vjezbi. Snazenjem pod
jednim kutem ne dolazi do cijelog opsega pokreta zgloba, a samim time i ne djeluje se ni
na koncentricnu tj. ekscentricnu kontrakciju. Motivacija pacijenta takoder predstavlja

problem, kao i otezano pracenje napretka (5).

1.3.3. Izotonic¢ke kontrakcije i izotonicke vjezbe

Najveé¢i dio izotonickih vjezbi podrazumijeva gibanje s konstantnim otporom
tijekom opsega pokreta. Brzina za vrijeme vjezbi je varijabilna, nepoznata, dok je otpor
stalan 1 zato nije moguce posti¢i miSi¢nu akomodaciju na rad tijekom vjezbanja.
IzotoniCke vjezbe koriste se za povecanje miSi¢ne izdrzljivosti, sadrze koncentri¢nu 1
ekscentricnu komponentu misi¢ne kontrakcije. Korisna stvar kod izotonickih vjezbi je 1
to Sto ith se moze dokumentirati te se tako omogucava lagana evaluacija njihove
ucinkovitosti. MiSi¢na bol 1 osjetljivost relativno su Cesta pojava prilikom provodenja
vjezbi. Nedostatci izotoni¢nih vjezbi takoder su Sto ih se ne moze koristiti u ranoj fazi
rehabilitacije, mogu dovesti do sinovitisa radi preopterecenja zgloba i djeluju na jednu

skupinu misica (5).

1.3.4. Izokineticke kontrakcije i izokineticke vjezbe

Tijekom izvodenja izokinetiCkih vjezbi otpor se mijenja kroz pokret i omogucéava
stalnu brzinu tijekom cijelog opsega kretnji. Ova radnja moguca je zahvaljujuéi stroju
koji pruza moguénost kretnje pod prethodno odredenom kutnom brzinom. Kod
izokinetic¢kih vjezbi dolazi do maksimalnog optere¢enja muskulature jer se akomodira na
fizioloske promjene snage kao kraka poluge, umor i bol. Ovaj oblik vjezbanja je u€inkovit
1 siguran, te je moguce posti¢i visoka miSi¢na optere¢enja uz mala opterecenja zglobova.
Vjezbe na izokinetickom stroju treba provoditi u razliCitim stupnjevima opterecenja,
niskim 1 visokim, jer takav nacin rezultira najboljim porastom snage u svim stupnjevima.
Pozitivne stvari vezane uz izokinetiku su takoder i moguca objektivizacija stanja,

minimalan je rizik od ozljede te poticanje rada antagonistickih skupina misi¢a. U
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nedostatke ovog tipa vjezbanja ubrajamo cijenu opreme, duljinu procedure (ukoliko se

radi na vise zglobova), nemoguénost rada pri malom opsegu kretnji (5).

1.4 REHABILITACIJSKI MODELI TEMELJENI NA
KINEZIOTERAPIJI

1.4.1 Briickova metoda

Brickova metoda vjezbanja pripada izometricnim metodama vjezbanja, a one se
uglavnom Kkoriste za ispravljanje posturalnih deformiteta te u procesu ispravljanja
poremecenih biomehani¢kih odnosa vertebralnog dinamickog segmenta slabinske
kraljeZnice, ¢ime se postize dobar terapijski ucinak i kod lijeCenja krizobolje. Ukoliko se
postojeci posturalni poremecaji ne prepoznaju i ne lijeCe, mogu¢ je nastanak znacajnih
promjena biomehanic¢kih odnosa na kraljeznici i brzih degenerativnih promjena unutar
vertebralnog dinamickog segmenta. Bruckove vjezbe su vrlo naporne za bolesnika i zbog
toga se primjenjuju u mirnoj fazi bolesti te osim lijeCenja imaju svrhu i1 preveniranja
nastanka budu¢nih incidenata (Slike 2, 3, 4). Prije izvodenja vjeZzbi preporuca se primjena
povrsinske masaze ili toplih obloga u svrhu opustanja napetih paravertebralnih misica.
Pred pocetak vijezbanja neophodne su i1 vjezbe disanja koje se provode na nacin da su obje
ruke ispruzene uz tijelo 1 odizu se iznad glave sa dubokim udahom na nos, a vracaju uz

tijelo sa produzenim izdahom na usta (5).
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Primjeri Bruckovih vjezbi:

Slika 2. Za pravilno izvodenje vjezbe potrebno je desnu nogu saviti u koljenu, lijeva
je ispruzena na pod, a stopala su zategnuta. Lijevom rukom se gura desna noga u predjelu
koljena. Desna ruka je ispruzena iznad glave, a ledima i ispruZenom nogom pritis¢e se

pod.
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Slika 3. Lijeva noga savijena je u koljenu, a lijeva ruka savijena u laktu je iznad glave
i s dlanom prema van. Desnu nogu potrebno je ispruzenu dignutiu zrak u visini koljena
lijeve noge, a desna ruka stoji u visini boka i s dlanom prema naprijed. Stopala su
zategnuta.
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Slika 4. Noge su savijene u koljenima, stopala su zategnuta. Ruke su ispruzene uz
tijelo. Trbuh i straznjicu zategnuti te rukama i ledima pritiskati u pod, a nogu i glavu

primicati jedno drugom.

1.4.2. Reganova metoda

Reganova metoda pripada izotoni¢kim ili dinami¢im vjezbama koja u nacelu imaju
prednost pred izometrickim vjeZbama u lijeenju krizobolje. Prilikom izrade
rehabilitacijskog modela vazno je prilagoditi se pacijentu (dob, spol, stanje lokomotornog
sustava, ostale bolesti...) tako da model vjezbi varira u opterecenju, u€estalosti izvodenja
i cilju koji zelimo njime posti¢i. S Reganovim vjezbama zapocinje se izmedu petog i
sedmog dana akutne faze lumbalnog bolnog sindroma (Slike 5, 6 , 7). U toj fazi provode
se vjezbe koje se izvode na ledima gdje dolazi do smanjenja lumbalne lordoze i proSirenja
intervertebralnog prostora i otvora spinalnih kanala. Prije pocetka izvodenja vjezbi
primjena povrSinske masaze ili toplih obloga u svrhu opustanja napete paravertebralne

muskulature pospjesit ¢e uc¢inak Reganovih vjezbi (5).
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Primjeri Reganovih vjezbi:

Slika 5. Lezeéi na ledima, sa savijenim i skupljenim nogama u koljenu i skupljenim

stopalima potrebno je naginjati ih na jednu pa na drugu stranu.

15



Slika 6. Noge su lagano rasirene u koljenima i stopalima, dok su ruke ispruzene iznad

glave. Potrebno je podignuti glavu i ramena, a ruke ubaciti izmedu nogu i zadrzati

nekoliko sekunda te vratiti u pocetni polozaj.
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Slika7. Leze¢i u potrbusnom polozaju s rukama u obliku slova U,a ¢elom prislonjenim na podlogu

potrebno je odizati obje ruke prema gore i pritom ne odizuci glavu,kratko zadrzati pa opustiti.

1.4.3. Kaltenborn/Evjenth metoda

Kaltenborn/Evjenth pristup: 50-ih godina proslog stolje¢a utemeljili su norveski
fizioterapeuti Freddy Kaltenborn i Olaf Evjenth, iz postojec¢ih znanja osteopatije i
kineziologije, Cyriax pristupa i sportske fizioterapije. Manualni pristup po
Kaltenborn/Evjenth pristupu specijalisticki je dio miSi¢éno-kostane fizioterapije kojeg Cini
diferencijalni 1 specifi¢ni pregled i terapija zglobova, miSi¢a 1 perifernih Zivaca. Kod
klasi¢ne fizioterapije za dobivanje pokreta u zglobu koristi se osteokinematski pokret,
dok se kod ovog pristupa koristi artrokinematski translatorni pokret (trakcije i klizanja).
Artrokinematski translatorni nacin pokretanja je manje invazivivan i bolan od
osteokinematskog iz razloga §to ne stvara pritisak na zglobnu hrskavicu te ravhomjerno

napinje pasivne zglobne strukture

Kaltenborn/ Evjenth metodoa diferencijalnim pregledom trazi uzrok boli, $to
posljedicno dovodi do smanjenog opsega pokreta. Diferencijacija se provodi
provokacijskim i opustaju¢im testovima. Kada se zaklju¢i u kojem zglobu dolazi do

problema, pocinje se sa specificnim pregledom zgloba. Specifi¢ni pregled podrazumijeva
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aktivne i pasivne pokrete, ispitivanje krajnjeg osjeta i translatorne pokrete. Diferencijacija
misi¢a u odredenom zglobu izvrSava se na nacin da se testira druga funkcija misi¢a u
istom zglobu, druga funkcija u susjednom zglobu te inhibicija misica prilikom aktivacije
agonista. Prilikom pregleda radi se i neurolosko testiranje, gdje spada testiranje refleksa,
osjeta, denervacijske slabosti testovima s otporom te neurodinamsko testiranje

pokretljivosti zivaca.

U terapijskom pristupu, kada dode do specifi¢nog problema, koji uzrokuje smanjenu
funkcionalnu aktivnost, ako je problem hipomobilnost, koristi se mobilizacija, a ukoliko
je problem u hipermobilnosti zgloba koristi se stabilizacija. Za povecanje mobilnosti

koriste se translatorne mobilizacijske/ manipulacijske tehnike zgloba.

Kaltenborn/ Evjenth model sadrzi tri mobilizacijska stupnja za svaki zglob pri ¢emu
se prva dva upotrebljavaju za redukciju osjeta boli, a treci za povecanje opsega pokreta
zgloba koji je ogranien u pokretanju. Manipulacija je Cetvrti stupanj mobilizacije 1
takoder se koristi za povecanje opsega pokreta zgloba u slucaju da tre¢i stupanj ne pruzi
zadovoljavajuci rezultat. Prilikom terapije miSi¢a Koriste se razli¢ite mobilizacijske
tehnike - funkcionalna masaza (Evjenth), frikcijska masaza (Cyriax), istezanje preko
postizometricke relaksacije, zadrzana frikcija na submaksimalno istegnutom misicu i
autoistezanje. Kada se Zeli posti¢i povecana stabilnost tretiranog dijela tijela koriste se
specifi¢ne stabilizacijske metode preko miSica. Ako se primijeti problem zivca, metoda
izbora je dekompresijska terapija i to kaudalnom/ kranijalnom trakcijom, potpunim
otvaranjem kanala gdje zivac prolazi i klizanjem Zivca. U¢inak terapije ispituje se na kraju

terapije, ponovim translatornim gibanjem i funkcionalnim pokretom (9).
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2. CILJ RADA

Cilj ovog istrazivanja je bio analizirati razinu ucinkovitosti triju kinezioterapijskih
modela (Brick, Regan, Kaltenborn/Evjenth) lijeCenja krizobolje. Usporedivala se
ucinkovitost Briickovih i Reganovih vjezbi, koji su se provodile u grupnom tretmanu te
Kaltenborn/Evjenth tehnike, koja se provodila individualno. Podaci su se uzimali i
zabiljezavali prvi i posljednji dan terapije. Svi ispitanici su uz kineziterapijski tretman

bili podvrgnuti i elektroterapiji ili pak i toplinskim terapijskim procedurama.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

Vrsta istrazivanja je randomizirani kontrolni pokus ciljane populacije s

dijagnosticiranom krizoboljom.

Glavne mjere ishoda su bile vizualno analogna skala boli (za ocjenu osobnog
dozivljaja boli), Roland-Morris upitnik provodio se za osobnu ocjenu funkcije i kvalitete
zivota, dok se gibljivost kraljeZznice prikazivala laterofleksijom trupa lijevo i desno,

indeksom sagitalne gibljivosti lumbalne kraljeznice i antefleksijom trupa.

Istrazivanje se u cijelosti provodilo u Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s

reumatologijom KBC-a Split. Podaci su prikupljani od svibnja do rujna 2021. godine.

3.1 PODACI O ISPITANICIMA

U istrazivanju je sudjelovalo 66 ispitanika s dijagnosticiranom kronicnom
krizoboljom. Od 66 ispitanika 48 ih je bilo Zenskog spola, a 18 muskog. Napravljene su
3 skupine s po 22 ispitanika. Dvije skupine su bile kontrolne (Bruck, Regan), dok je tre¢a

skupina bila eksperimentalna (Kaltenborn/Evjenth).

Provodenje istrazivanja odobrilo je Eti¢ko povjerenstvo KBC-a Split. Svi ispitanici
su punoljetni i prije pocetka terapije informirani da ¢e se zabiljezeni podaci koristiti u

svrhu istrazivanja, te su i potpisali pristanak za isto.

Kriteriji iskljucenja za istrazivanje bili su: osobe mlade od 18 godina, traume
(nedavne traume povezane s kraljeZznicom), trudno¢a, maligne bolesti, upalne reumatske
bolesti (ankilozantni spondilitis, reumatoidni artritis), komorbiditeti srediSnjeg zivéanog

sustava.

Kontrolna skupina bila je podijeljena u 2 grupe po 22. Provodile su se Bruckove i
Reganove vjezbe u razdoblju od 2 tjedna, odnosno 10 tretmana. Jedan tretman trajao je

30 minuta, a provodili su ga kvalificirani fizioterapeuti zaposleni u KBC-u Split.
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Eksperimentalnu skupinu ¢inila su 22 ispitanika. U ovoj skupini su primjenjivani
manualni mobilizacijski postupci Kaltenborn/Evjenth tehnikom i terapijske vjezbe
individualno programirane na temelju klinickog statusa svakog ispitanika zasebno.
Tretman su provodila 2 kvalificirana fizioterapeuta sa zavrSenim edukacijama iz
programa Kaltenborn/Evjenth manualnih tehnika. Ispitanici su takoder prisustvovali na

10 tretmana gdje je trajanje jednog bilo 30 minuta.

3.2 METODOLOGIJA PROVODENJA ISTRAZIVANJA

3.2.1 Roland-Morris upitnik

Roland — Morris Questionnaire upitnik je za bolesnike s krizoboljom Kkoji se koristi
kao pokazatelj kako se bolest odrazava na funkcionalnu sposobnost bolesnika za
izvrSavanje svakodnevnih aktivnosti kroz 24 sata. Bolesnik odgovara na 24 pitanja koja
se odnose na aktivnosti koje su neizostavan dio svakodnevnice. Broj prihvacenih
odgovora moze biti razli¢it pri pojedinaénim popunjavanjima, ali upitnik je vazeci
ukoliko je broj oznacenih polja izmedu 4 i1 20, nakon Cega se uvrStavanjem u
odgovarajuéu formulu dobiva relevantna vrijednost iz koje se iSCitava razina
onesposobljenosti. Ponovnim ispunjavanjem istog upitnika nakon odredenog vremena
lijeCenja omogucava se evaluacija lijeCenja 1 dobiva se uvid u funkcionalno stanje
pacijenta. Od 2004. upitnik je preveden i na hrvatski jezik, iako se prema saznanjima ne

koristi ¢esto u svakodnevnoj praksi (3).

3.2.2. Vizualno analogna skala boli (VAS)

Vizualno analogna skala boli je pokazatelj subjektivnog dojma boli samog pacijenta
te je iz tog razloga u svakodnevnoj uporabi u zdravstvenim ustanovama. Vizualno
analognu skalu boli ¢ini linija duljine 10 cm oznacena na pocetku i na kraju brojevima 0
i 10 (O predstavlja potpuno odsustvo boli, dok broj 10 predstavlja trenutno najveéu
zamislivu bol). Na jednodimenzionaloj skali prostor izmedu O i 10 je na svakom

centimetru oznacen to¢kom, $to znaci da su brojevi izuzeti iz razloga da se izbjegne
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nakupljanje bodova oko zeljenih vrijednosti. Medutim, ovaj evaluacijski upitnik ima i
neke nedostatke usporedujuci je s numerickom i verbalnom skalom boli, a to je da
pacijenti s kognitivnim ostecenjima te stariji pacijenti slabije razumiju ovu skalu boli.
Klini¢ki dokazi upucuju da stariji pacijenti slabljenjem vida gube moguénost pravilne
prostorne orijentacije za prikaz istinitog dojma boli, §to nije sluc¢aj kod numericke i
verbalne skale boli, gdje im je znatno jednostavnije iskazati osjecaj boli. Vizualna skala
boli namijenjena djeci je najprimjenjivanija i ona sadrzi prikaz ekspresije lica s prikazom
jacine boli i upotrebljava se kada pacijent nije u stanju drukcije prikazati osjecaj boli
(Slika 8.) (9).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I— BLAGA BOL J— UMJERENA BOL -I— JAKA BOL J

Slika 8. Vizualno analogna skala boli(izvor : http://www.plivamed.net/)
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3.2.3. Mjere opsega pokreta lumbalne kraljeznice

Opseg pokreta lumbalne kraljeznice biljezi se indeksom sagitalne gibljivosti,

laterofleksijom u desnu i lijevu stranu i antefleksijom.

Indeks sagitalne gibljivosti lumbalne kraljeznice izracunava se na nacin da se
centimetarskom trakom obiljezi 10cm iznad processusa spinosusa L5. Processus spinosus
se palpira na nacin da se zamisli linija u razini cristae iliace koja prolazi razinom kraljeska
L4 i jedan kraljezak distalno je L5. Nakon §to se oznaci 10cm iznad L5 vr$i se pokret
inklinacije 1 reklinacije. Razlika u duljini pokreta u odnosu na oznacenih pocetnih 10cm

naziva se indeksom sagitalne gibljivosti.

Laterofleksija trupa je pokret koji se vrsi u frontalnoj ravnini oko sagitalne osi, a
oznacava savijanje trupa u jednu stranu. Pokret izvode istovremenom kontrakcijom misi¢i

fleksori i ekstenzori glave, vrata i trupa na istoj strani.

Antefleksija je pokret u kojem kraljeznica formira luk prema naprijed. Gubi se
cervikalna i1 lumbalna lordoza, a toraklana kifioza je pojacana. Pokret izvode parni misSi¢i

istovremenom kontrakcijom. To su fleksori glave i vrata, te fleksori trupa (10).
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4 REZULTATI

U tablicama na nadolaze¢im stranicama biti ¢e prikazani podaci glavnih mjera ishoda

prije i poslije istrazivanja.
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Tablica 1. Pocetne mjere u bolesnika koji su prisustvovali Reganovim vjezbama.

VAS RM ISG LAT. LAT. ANTEFLEKSIJA

FLEX. FLEX.

D. L
Ispitanikl 10 20 3 45 48 7
Ispitanik2 5 8 5 48 49 16
Ispitanik3 7 13 6 51 54 36
Ispitanik4 8 4 8 50 49 0
Ispitanik5 7 12 3 48 56 43
Ispitaniké 8 14 6 52 53 1
Ispitanik7 7 15 2 55 57 30
Ispitanik8 5 7 3,5 51 53 30
Ispitanik9 5 11 4 47 49 17
Ispitanik10 9 4 6 48 54 1
Ispitanikll 8 9 5 40 38 0
Ispitanik12 9 8 7 50 55 13
Ispitanik13 8 12 4 52 52 10
Ispitanik14 8 14 7 47 50 9
Ispitanikl5 7 10 5 59 59 32
Ispitanik1l6 5 4 5 53 56 5
Ispitanikl7 9 6 2 52 56 39
Ispitanik18 3 12 6 37 47 19
Ispitanik19 8 20 5 41 45 3
Ispitanik20 8 9 3 60 60 31
Ispitanik21 5 17 10 53 57 30
Ispitanik22 7 10 11 59 58 53
UKUPNO 156 239 116,5 1095 1155 425
PROSJEK 7,10 10,86 5,23 49,90 52,5 19,32
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Tablica 2. Krajnje mjere u bolesnika koji su prisustvovali Reganovim vjezbama.

VAS RM I1ISG LAT. LAT. ANTEFLEKSIJA
FLEX. FLEX.

D. L

Ispitanikl 10 20 3 45 47 7
Ispitanik2 4 8 6 48 49 15
Ispitanik3 6 10 8 51 54 30
Ispitanik4 5 3 9 50 47 0
Ispitanikb 6 10 4 48 55 43
Ispitaniké 7 14 7 53 53 1
Ispitanik7 7 14 4 55 55 28
Ispitanik8 6 7 4,5 52 53 31
Ispitanik9 5 8 6 48 50 16
Ispitanik10 8 4 6 48 54 1
Ispitanikll 6 7 7 39 36 0
Ispitanikl2 2 4 9 48 53 9
Ispitanik13 6 12 3 52 52 9
Ispitanik14 7 12 7 47 49 9
Ispitanikl5 7 10 6 58 58 32
Ispitanik16 5 4 5 53 55 5
Ispitanikl7 3 6 2 52 56 39
Ispitanik18 3 12 6 37 46 19
Ispitanik19 4 18 6 41 43 3
Ispitanik20 8 9 4 60 60 30
Ispitanik21l 4 16 4,5 53 56 21
Ispitanik22 5 9 5 59 58 26
UKUPNO 124 217 122 1097 1139 374

PROSJEK 5,64 9,86 5,55 49,87 51,77 17
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Tablica 3. Pocetne mjere u bolesnika koji su prisustvovali Bruckovim vjezbama

VAS RM ISG LAT. LAT. ANTEFLEKSIJA
FLEX. FLEX.
D. L

Ispitanikl 6 7 5 47 43 29
Ispitanik2 5 14 3 51 51 41
Ispitanik3 7 3 6 38 48 5

Ispitanik4 6 10 3,5 53 58 17
Ispitanik5 5 6 7 45 44 0

Ispitaniké 7 11 5 44 47 22
Ispitanik7 5 9 4 56 53 4

Ispitanik8 8 3 6,5 52 51 17
Ispitanik9 5 20 4 61 62 35
Ispitanik10 5 6 5 49 52 42
Ispitanikll 6 4 5 46 53 0

Ispitanik12 7 9 4 56 53 24
Ispitanik1l3 4 4 7 46 45 13
Ispitanik1l4 6 9 5 48 49 18
Ispitanikl5 5 8 8 28 30 30
Ispitanik16 7 11 4 54 54 17
Ispitanikl7 8 16 1 54 55 7

Ispitanik18 5 7 1 54 56 16
Ispitanik19 5 6 5 48 44 29
Ispitanik20 5 9 4 51 51 10
Ispitanik21l 3 20 6 51 50 15
Ispitanik22 7 13 4 64 67 40

UKUPNO 127 199 103 1096 1116 431
PROSJEK 5,77 9,05 4,68 49,82 50,73 19,59
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Tablica 4. Krajnje mjere u bolesnika koji su prisustvovali Bruckovim vjezbama

Ispitanikl
Ispitanik2
Ispitanik3
Ispitanik4
Ispitanik5
Ispitanik6
Ispitanik7
Ispitanik8
Ispitanik9
Ispitanik10
Ispitanik1l
Ispitanik12
Ispitanik13
Ispitanik14
Ispitanik15
Ispitanik16
Ispitanik17
Ispitanik18
Ispitanik19
Ispitanik20
Ispitanik21
Ispitanik22
UKUPNO
PROSJEK

VAS

SN OO AN N DA AN OO O DO WOl NN W

104
4,73

RM

=
=

A W O w N s o BN

17
10
155
7,05

ISG

o OO 00O P NN M OO O N OB OO OB N OO N OO W oo
o1 o1

111,5
5,07

LAT.
FLEX.

46
49
35
52
42
42
54
51
61
50
47
54
46
47
29
54
54
54
48
50
50
64
1079
49,05

LAT.
FLEX.
L.

40

o1

46

54

43

47

52

51

61

52

54

51

45

40

30

54

54

56

44

48

50

64
1087
49,41

ANTEFLEKSIJA

27
40

15

20

17
30
40

23
13
16
27
17

16

29

15

15

38
411
18,68
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Tablica 5. Pocetne mjere bolesnika koji su prisustvovali individualnim terapijskim

vjezbama i mobilizacijskim postupcima po Kaltenborn/Evjenth modelu.

VAS RM ISG LAT. LAT. ANTEFLEKSIJA
FLEX. FLEX.
D. L.

Ispitanikl 7 7 35 62 58 37
Ispitanik2 5 13 7 63 58 23
Ispitanik3 2 4 4 53 60 20
Ispitanik4 2 7 8 61 59 0

Ispitanikb 6 6 3,5 50 55 18
Ispitanik6é 10 15 4,5 54 54 26
Ispitanik7 8 16 5 53 58 18
Ispitanik8 8 13 4 59 55 35
Ispitanik9 9 20 2 63 62 33
Ispitanik10 8 11 4 52 52 16
Ispitanikll 5 4 6 49 52 11
Ispitanik12 3 4 5 52 52 10
Ispitanik13 7 17 5 62 54 0

Ispitanik1l4 8 7 6 51 53 12
Ispitanikl5 8 17 2 59 60 40
Ispitanik1l6 6 8 3 48 50 38
Ispitanikl7 7 15 3,5 52 54 27
Ispitanik18 7 8 4 52 51 25
Ispitanik19 6 13 5 62 54 0

Ispitanik20 2 4 17,5 52 49 2

Ispitanik21 5 10 4,5 52 54 18
Ispitanik22 6 12 3,5 54 57 25

UKUPNO 135 231 112,5 1215 1211 434
PROSJEK 6,14 10,50 5,11 55,23 55,05 19,73
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Tablica 6. Krajnje mjere bolesnika koji su prisustvovali individualnim terapijskim

vjezbama i mobilizacijskim postupcima po Kaltenborn/Evjenth modelu.

VAS RM I1ISG LAT. LAT. ANTEFLEKSIJA
FLEX. FLEX.

D. L

Ispitanikl 3 2 6 58 56 26
Ispitanik2 0 1 8,5 60 57 5
Ispitanik3 0 1 7,5 52 57 12
Ispitanik4 1 2 9,5 47 47 0
Ispitanikb 3 2 6,5 45 48 7
Ispitaniké 8 15 8 51 50 19
Ispitanik7 7 12 6 52 52 13
Ispitanik8 6 13 8 53 51 28
Ispitanik9 5 3 7 55 55 36
Ispitanik10 4 5 9 52 52 10
Ispitanikll 1 1 8 46 46 8
Ispitanikl2 1 0 8 50 50 3
Ispitanikl3 4 2 8 52 52 0
Ispitanik14 4 0 9 50 50 3
Ispitanikl5 3 4 7,5 43 45 12
Ispitanikl6 2 2 6 47 47 19
Ispitanikl7 2 4 8,5 44 47 0
Ispitanik18 3 4 6,5 50,5 50 10
Ispitanik19 2 4 7,5 57 52 0
Ispitanik20 0 0 18 50 48 0
Ispitanik21l 2 5 6 51 50 5
Ispitanik22 3 3 7 53 54 0
UKUPNO 64 85 176 1118,5 1116 216
PROSJEK | 2,91 3,86 8 50,84 50,73 9,82
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Tablice 1, 3 i 5 prikazuju podatke koji su se uzimali prije prvog tretmana, dok tablice 2,
316 prikazuju krajnje rezultate ispunjene na zadnji dan terapije. Svaka od glavnih mjera
ishoda, VAS boli, Roland-Morris upitnik, indeks sagitalne gibljivosti lumbalne
kraljeZnice, laterofleksija trupa desno, laterofleksija lijevo i antefleksija trupa, prikazana
je zasebnim grafom(Slike 9, 10, 11, 12, 13, 14) na kojem je vidljiv uinak sva tri
kinezioterapijska modela. Kaltenborn/Evjenth kinezioterapijski model, kod kojeg su
ispitanici imali individualan tretman, pokazao se naju¢inkovitijim po svim mjerama
ishoda, dok su grupni tretmani Bruckovim i Reganovim vjezbama takoder pokazali

napredak, no ni priblizan individualnom pristupu Kaltenborn/Evjenth modela.

Vizualno analogna skala boli

w ~» U1 OO N

=N

Regan Bruck Kaltenborn/Evjenth

M Prije M Poslije

Slika 9. Graficki prikaz u¢inkovitosti triju kinezioterapijskih modela na osjet boli kod

pacijenata pomoc¢u VAS boli

VAS boli kod Reganovih vjezbi biljezi napredak s poCetne prosjecne ocjene boli od
7,10 na 5,64. Ispitanici iz grupe koja je prisustvovala Bruckovim vjeZbama pred pocetak
terapije dala je prosje¢nu ocjenu boli od 5,77, a nakon tretmana 4,73. Kod
Kaltenborn/Evjenth pristupa prije intervencije ispitanici kojima se pristupalo
individualno biljezili su ocjenu od 6,14, dok je nakon terapijske intervencije ocjena bila

2,91 $to ukazuje da je upravo ovaj model najucinkovitiji po pitanju osjeta boli pacijenta.
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Slika 10. Graficki prikaz uinkovitosti triju kinezioterapijskih modela na osobni

pacijentov dojam funkcionalnosti i kvalitete zivota.

Roland-Morris upitnik kod Reganovih vjezbi imao je na pocetku prosjek od 10,86
ocjenu, a na kraju 9,86. Brukove vjezbe zabiljeZile su napredak s 9,23 na 7,05, dok se
Kaltenborn/Evjenth model i u ovoj mjeri ima najbolji napredak u ispitanikovoj osobnoj

percepciji kvalitete 1 funkcionalnosti Zivota, s pocetnih 10,32 na 3,86.
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Indeks sagitalne gibljivosti lumablne kraljeznice

N Wb OO N

=

Regan Bruck Kaltenborn/Evjenth

M Prije M Poslije

Slika 11. Graficki prikaz ucinkovitosti triju kinezioterapijskih modela pomocu

indeksa sagitalne gibljivosti lumbalne kraljeznice.

Indeks sagitalne gibljivosti najve¢i napredak ima kod Kaltenborn/Evjenth modela,
gdje je zabiljezen napredak od 2.89 cm, s pocetnih 5,11 cm na 8 cm. Grupne terapije
Bruckovim i Reganovim vjeZzbama takoder su se pokazale u¢inkovitima, N0 U manjoj
mjeri. Bruckove vjezbe na pocetku biljezile su 4,68 cm, a na kraju 5,07cm. Reganove

vjezbe na pocetku su imale vrijednost 5,23 cm, a na kraju 5,55 cm.
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Laterofleksija desno
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Regan Bruck Kaltenborn/Evjenth

56
55
54
53
52
51
50
49
48
47
46

M Prije M Poslije

Slika 12. Graficki prikaz u€inkovitosti triju kinezioterapiskih modela promjenom

vrijednosti opsega pokreta laterofleksijom desno i lijevo (Slikal3.).

Kaltenborn/Evjenth model ima jedini znacajan pomak u pokretima laterofleksije
desno i lijevo. Laterofleksija trupa desno na pocetku biljezi 55,23 cm, a na kraju 50,84
cm, laterofleksija trupa lijevo prije je 55,05 cm, a po zavrSetku 50,73 cm. Mjere

zabiljezene kod Reganovih vjezbi su na poceku laterofleksija trupa desno 49,90 cm, a na
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kraju 49,87 cm, prosje¢na vrijednost laterofleksije trupa lijevo pomakla se s 52,50 cm na
51,77cm. Bruckove vjezbe u pokretu laterofleksije desno daju rezultat od 49,82 cm na
pocetku, a 49,05 na kraju dok isti pokret u lijevu stranu daje prosje¢nu mjeru od 50,73

cm na pocetku,a na kraju 49,41 cm.

Antefleksija trupa

[ e = ]
O N b O 0O O

o N B O

Regan Bruck Kaltenborn/Evjenth

M Prije M Poslije

Slika 14. Graficki prikaz ucinka triju kinezioterapijskih modela promjenom

vrijednosti pokreta antefleksije trupa.

U pokretu antefleksije trupa individualan pristup ispitanicima Kaltenborn/Evjenth
modelom pruza napredak od ¢ak 9,91 cm u prosjeku. Pocetna mjera bila je 19,73cm, a
krajnja 9,82 cm. Grupni pristup Bruckovim i Reganovim modelom takoder biljezi
napredak, ali u manjoj mjeri. Ispitanici u koji su prisustvovali Bruckovim vjezbama imali
su prosjek od 19,59 cm prije tretmana, a iza 18,68 cm. Reganova metoda nudi pomak s

pocetnih 19,32 cm na kona¢nih 17 cm.
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5. RASPRAVA

Ranije navedeni cilj rada bio je ukazati na ucinkovitost tri kinezioterapijska modela,
Bruckovog, Reganovog i Kaltenborn/Evjenth. Kako bi se ispravno prikazala njihova
ucinkovitost neophodno je bilo napraviti kvalitetnu evaluaciju. Vizualno analogna skala
boli, Roland-Morris upitnik, indeks sagitalne gibljivosti lumbalne kraljeznice,
laterofleksija trupa desno i lijevo i antefleksija trupa ¢inili su 6 glavnih mjera ishoda i
temeljem tih mjera evaluiralo se stanje bolesnika prije i po zavrsetku tretmana i samim
time prikazala ucinkovitost Bruckovog, Reganovog i Kaltenborn/Evjenth modela na

lijeenje pacijenata s dijagnosticiranom krizoboljom.

Provedeno istrazivanje na 66 ispitanika podijeljena u 3 skupine po 22 dalo je sljedece

rezultate:

¢ Vizualno analogna skala boli u sve tri skupine biljezi manju vrijednost na kraju u
odnosu na pocetak tretmana, Sto znaci da su sve 3 skupine imale povoljan utjecaj
na smanjivanje osjeta boli, a najve¢i napredak imali su bolesnici koji su
sudjelovali u individualnom tretmanu po Kaltenborn/Evjenth pristupu.

e Roland-Morris upitnik kojim bolesnik daje odgovore na 24 pitanja iz kojih se
iS¢itava njegov osobni dojam funkcionalnosti i kvalitete zivota. Uvijerljivo
najbolje rezultate pruza Kaltenborn/Evjenth koncept, dok grupne terapije
Bruckovim i Reganovim vjezbama pruzaju manje znacajan napredak.

e Mjere funkcionalne gibljivosti podrazumijevaju pokrete laterofleksije trupa desno
i lijevo, antefleksije trupa te indeks sagitalne gibljivosti lumbalne kraljeznice.
Bruckove vjezbe imaju minimalan napredak kod svih mjera gibljivosti, Reganova
metoda takoder ima minimalan napredak u odnosu na pocetne mjere kod
ispitanika u svim mjerama gibljivosti osim kod pokreta antefleksije trupa gdje je
zabiljezen znacajniji napredak, Kaltenborn/Evjenth pristup postize veliki
napredak u svim mjerenim pokretima posebice u pokretu antefleksije trupa te

indeksu sagitalne gibljivosti.

Iz svega navedenog da se zakljuciti kako sva tri kinezioterapijaska modela imaju
blagodatan ucinak na pacijente s dijagnosticiranom krizoboljom. Medutim usporedujuci

ih individualni tretmani Kaltenborn/Evjenth pristup mobilizacijskim tehnikama i
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terapijskim vjeZbama pokazao se znacajno kvalitetnijim u odnosu na Bruckov i Reganov

model vjezbanja.

Corp i suradnici u svom sustavnom pregledu literature iz 2021. prema Europskim
smjernicama ukazuju na to kako je u konzervativnom nacinu lijeCenja krizobolje upravo

kinezioterapijski program uz primjerenu edukaciju bolesnika metoda izbora (12).

U istrazivanju koje su proveli Calatayud i suradnici 2020. stabilizacijske vjezbe za
lumbalnu kraljeznicu pokazale su se ucinkovitima u rjeSavanju problema koja stvara
krizobolja. Oni su u svom istrazivanju nastajali prikazati u¢inak progresivnog treninga
snage na kvalitetu zivota i stopu recidiva od provodenja vjezbi. 85 bolesnika s
krizoboljom podijeljeno je u dvije skupine (pokusha skupina: zavrSila progresivni
program treninga snage 3 dana tjedno tijekom 8 tjedana; kontrolna skupina: primila je
uobiCajenu njegu). Intervencijska skupina pokazala je stopu recidiva od 8,3%, dok je
kontrolna skupina imala stopu recidiva od 33,3% 1 krace vrijeme do prve ponavljajuce
epizode. Intervencijska skupina pokazala je povecanu snagu lumbalnih ekstenzora te
smanjeni osjet boli u usporedbi s kontrolnom skupinom. Grupni program progresivnog
treninga snage ucinkovitiji je od klasi¢ne terapije koja se pruza u op¢im bolnicama te ga

je lako provoditi uz minimalan nadzor i bez potrebe za financijskim izdatcima (13).

Mueller i Niederer autori su sustavnog pregleda iz 2020. ¢ija je svrha da
metaregresijama razjasne odnos doze i u¢inka stabilizacijskih vjeZbi i napisati preporuke
za specifi¢nosti treninga stabilizacijskih vjezbi koje bi mogle minimalizirati bol i
invaliditet kod kroni¢nih, nespecificnih oblika krizobolje. Istrazivanje literature
provedeno je pomocu digitalnih baza podataka temeljenih na recenzijama PubMed
(Medline), Web of Knowledge i Cochrane Library. Dokazi niske kvalitete upu¢uju na to
da provodenje treninga 3 do 5 puta tjedno s trajanjem od 20 do 30 minuta (dokazi
umjerene kvalitete) po tretmanu uzrokuje najveéi utjecaj na veli€inu ucinka
stabilizacijskih vjezbi u pacijenata s krizoboljom (i kod boli i kod invaliditeta). Medutim,
razdoblje treninga nije pokazalo sustavni utjecaj na razinu ucinka na intenzitet boli.
Potreban je dodatni rad u buducnosti kako bi se poboljsala kvaliteta dokaza rezultata s

ciljem definiranja minimalne potrebne doze (14).
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Quentin i suradnici napravili su sustavni pregled i meta analizu o u¢inku vjezbanja
kod kuce kod bolesnika s nespecificnom krizoboljom. PubMed, Cochrane, Embase i
ScienceDirect baze podataka su koje su pretrazivali do 20. travnja 2021. Provedene su
meta-analize i meta-regresije sa slu¢ajnim uc¢inkom. Kao kriterij uklju¢enja studije su
trebale sadrzavati podatke o boli i funkcionalnom ogranienju pacijenata prije i nakon
vjezbanja kod kuce ili nakon vjezbanja u centru i kod kuce. U istrazivanje su bile
ukljucene 33 studije i 9588 bolesnika. Otkriveno je da se intenzitet boli smanjio u skupini
iskljuc¢ivo za kuéne vjezbe 1 u skupini koja je vjezbala kod kuce i u drugom okruzenju.
Funkcionalno ograni¢enje podjednako se smanjilo u obje skupine. Opustajuce i
posturalne vjezbe pokazale su se neucinkovitima U smanjenju intenziteta boli, dok je
istezanje trupa, zdjelice ili nogu smanjilo intenzitet boli. Joga je poboljsala funkcionalna
ograni¢enja. Trening pod nadzorom bio je najucinkovitija metoda za smanjenje
intenziteta boli. Kod ovog istrazivanja takoder nedostaje podataka za konkretan zaklju¢ak

o trajanju i ucestalosti treninga (15).
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6. ZAKLJUCAK

Nakon provedenog istrazivanja i prikazanih rezultata dolazimo do zakljucka kako
uvjerljivo bolji u¢inak po svim mjerenim parametrima na lije¢enje krizobolje ima
individualni pristup Kaltenborn/Evjenth terapijskog vjezbanja i mobilizacijskih tehnika u
odnosu na grupne vjezbe po Bruckovom i Reganovom modelu. Saznanjima iz nasSeg
istrazivanja, ali 1 prouc¢avanjem dostupnih ¢lanaka na internetskim bazama podataka,
doznajemo da kinezioterapija ima gotovo uvijek pozitivan ucinak na bolesnike s
krizoboljom te je Cesto i prvi izbor u lijeCenju iste. Osim samog Kineziterapijskog
programa lijeenja, vaznu ulogu u uspjesnosti terapije ima pravilno doziranje vjezbi i

edukacija bolesnika.
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