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1. UvVOD



1.1. Starost i starenje

Stanovnistvo razvijenih zemalja, uklju¢ujuéi i Hrvatsku, postaje sve starije te
time mijenja strukturu mortaliteta, morbiditeta i1 strukturu koriStenja zdravstvene zastite
cjelokupnog stanovnistva. Trajanje zivota sve se viSe produzuje i treba ocekivati da ¢e
bolesti osoba starije Zivotne dobi biti sve zastupljenije. Zahvaljuju¢i porastu opcega
zivotnog standarda i unaprjedenju zdravstvene zastite koji imaju za cilj zadovoljenje
rastucih zdravstvenih potreba starijih ljudi, zivotni vijek se produzuje. Medutim, da bi
zivjeli zadovoljno, produktivno i aktivno, stariji ljudi trebaju primjerena gerontoloska

rjesenja (1).

Osobitosti organizma starijih ljudi brojne su, specifiéne i vrlo Cesto bitno
drugacije nego kod organizma osoba srednje Zivotne dobi. Starenje i starost se jasno
razlikuju i dok je starenje prirodan i ireverzibilan proces, koji u pojedinih ljudi
napreduje razliCitom brzinom, sama starost predstavlja odredeno zivotno razdoblje
povezano sa kronoloSkom dobi. Porastom zivotne dobi dogadaju se mnogobrojne
promjene organa i organskih sustava, Sto dovodi do progresivnog slabljenja i oStecenja
njihove funkcije pa se u starosti ucestalije javljaju pojedine kroni¢ne bolesti, a time i

funkcionalna onesposobljenost starijeg Covjeka (2).

Starenje je multidisciplinarno podrucje, odnosno starenje kombinira ili integrira
informacije iz nekoliko zasebnih podrucja istrazivanja. Ljudi starije Zivotne dobi
predstavljaju vrlo specifiénu 1 vulnerabilnu dobnu skupinu ¢iji se udio progresivho
povecava, Sto bitno utjeCe na zdravstvenu, ekonomsku, socijalnu, obrazovnu i
gospodarstvenu strukturu cjelokupnog pucanstva (3). Gerontologija je znanstvena
disciplina koja proucava starenje u najSirem smislu tj. njegove klinicke, bioloske,
ekonomske, socijalne i psiholoske aspekte. Iz toga proizlazi sveobuhvatan, cjeloviti
pristup zastiti zdravlja starijih ljudi, koji osigurava unaprjedivanje svih oblika zastite
zdravlja starijih osoba. Spoznaje o starenju se neprestano i ubrzano povecavaju i
mijenjaju te zbog toga gerontologija kao znanstvena disciplina zauzima sve vaznije
mjesto u razvijenim drzavama svijeta. Gerijatrija (po UEMSU — engl. European Union

of Medical Specialists) je medicinska specijalizacija koja se bavi lijeCenjem,



dijagnostikom, njegom, rehabilitacijom bolesnih starijih i sprjeCavanjem nastanka

bolesti u starijih osoba (4).

Prema opée prihvacenim demografskim kriterijima odnosno klasifikaciji
Ujedinjenih naroda, kao pocetak starije dobi uzima se dobna granica od 65 godina.
Prema Kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije starost dijelimo na raniju (65 do 74

godine), srednju (75 — 84 godine) i duboku starost (85 i viSe godina) (5).

Poput vec¢ine europskih zemalja, Republika Hrvatska pripada drzavama s vrlo
starim stanovni$tvom. Prema popisu stanovnistva 2011. godine Republika Hrvatska je
imala 758.633 stanovnika u dobi 65 i vise godina (17,7%).

Prema izvjes¢ima iz primarne zdravstvene zastite u 2017. godini broj utvrdenih
bolesti i stanja zabiljezenih u djelatnosti opée/obiteljske medicine iznosi 3.126.249 ili
33,88%. Najcesce skupine utvrdenih bolesti i stanja kod starijin osoba su: bolesti
cirkulacijskog sustava (s udjelom od 19,87%), bolesti miSi¢no-kosStanog sustava i
vezivnog tkiva (12,20%), bolesti diSnog sustava (7,96%) te endokrine bolesti, bolesti

prehrane i bolesti metabolizma (7,40%).

Udio hospitaliziranih u dobi 65 1 viSe godina u 2017. godini (ukljucujuéi
bolni¢ku rehabilitaciju) na stacionarnim odjelima bolnica Hrvatske iznosio je 36,8%
ukupno lije¢enih (u 2016. godini 39,0%). ZabiljeZeno je 249,383 hospitalizacija osoba
starijih od 65 godina (stopa 304,76/1.000 S§to je neSto vise u odnosu na stopu u 2016.
godini — 281,66/1.000), s ukupno 2.637.415 dana bolni¢kog lijeCenja. Prosjecna duzina
lije¢enja po jednom boravku je bila 10,58 dana (u 2016. godini 10,38 ). Vodece skupine
bolesti kao uzrok hospitalizacija starijih ljudi su: bolesti cirkulacijskog sustava
(68,07/1.000), novotvorine (47,24/1.000), bolesti probavnog sustava (23,46/1.000),
ozljede, trovanja i ostale posljedice vanjskih uzroka (22,77/1.000) te bolesti miSi¢no-
kostanog sustava i vezivnog tkiva (21,62/1.000) (6).

Standardi suvremene gerontologije teZze usuglaSavanju modela skrbi za starije
osobe. Unutar navedenog modela kao takav trebao bi se usmjeriti na poboljSanje

kvalitete Zivota osoba starije dobi i njihove aktivnosti (samozbrinjavanje, produktivnost



I slobodno vrijeme), $to bi ujedno znacilo i definiranje njima namijenjene palijativne

skrbi.

Stariji ljudi nisu homogena skupina i1 ne dozivljavaju sebe kao odvojenu
populacijsku skupinu nego predstavljaju sastavni integralni dio zajednice u Kkojoj
aktivnim uklju¢ivanjem zive, rade i stvaraju. Osnove za zdravo aktivno starenje uz
oCuvanje funkcionalne sposobnosti i unaprjedivanje zdravlja u dubokoj starosti
postavljaju se u ranijoj zivotnoj dobi kroz vlastite odluke i pozitivno zdravstveno
ponaSanje. Nepusenje, pravilna, uravnotezena prehrana i odrzavanje normalne tjelesne
tezine te redovita, svakodnevna, umjerena tjelesna aktivnost najvazniji su ¢imbenici u

odrzavanju zdravlja i vitalnosti (7).



1.2. Postotak stanovniStva starije dobi u Hrvatskoj i Splitsko-

dalmatinskoj Zupaniji

DrZavni zavod za statistiku 2002. godine predocio je podatak da 18% ukupnog
stanovniStva u Hrvatskoj Cine osobe starije zivotne dobi, iznad 65 godina. Navedeno
namece potrebu za jedinstvenim programom socijalne skrbi, unutar kojeg odgovorno
mjesto zauzima lokalna zajednica definiranjem jasnih, efikasnih i transparentnih
programa skrbi o toj skupini. Istrazivanja koja su provedena u Zavodu za javno
zdravstvo tijekom 2001/02.godine pokazuju da oko 10% osoba starije zivotne dobi ima
potrebu za povremenom zdravstvenom i socijalnom skrbi, a oko 5% ih pomo¢ treba
svakodnevno. Navedena skupina ima funkcionalne poteskoce koje otezavaju i

onemogucavaju obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota (7).

Prema Popisu 2011., Republika Hrvatska imala je 4 284 889 stanovnika, od toga
2 066 335 muskaraca (48,2%) 1 2 218 554 zene (51,8%), $to je prikazano u tablici br. 1.
Udio muskaraca ve¢i je u mladim dobnim skupinama, a udio Zena u starijim dobnim
skupinama. Medu stanovniStvom starim 65 i viSe godina ima 64 muskarca na 100 Zena,
a medu stanovnistvom starim 80 1 viSe godina dolazi samo 44 muskarca na 100 zena. U
2011. stanovni$tvo Republike Hrvatske prosjecno je bilo staro 41,7 godina (musSkarci
39,9, Zene 43,4), §to ga svrstava medu najstarije nacije Europe. U proteklih 50 godina
prosjec¢na starost stanovnistva porasla je za gotovo 10 godina (s 32,5 u 1961. na 41,7 u
2011.), sto je posljedica dugogodisnjeg pada nataliteta te porasta ocekivanog trajanja
Zivota. StanovniStvo je u prosjeku najstarije u Licko-senjskoj Zupaniji (45,3 godine),
Sibensko-kninskoj (44,1), Karlovackoj (44,0) i Primorsko-goranskoj (43,9), dok su u
prosjeku najmladi stanovnici Medimurske Zupanije (40,0 godina), Zagrebacke (40,6),
Brodsko-posavske (40,6) i Vukovarsko-srijemske (40,6). Stanovni$tvo Republike
Hrvatske pod dugotrajnim je procesom starenja, $to je vidljivo iz brojnih pokazatelja
starenja stanovnis$tva. Mjere koje se rade su prema indeksu starenja i koeficijentu
starosti. Indeks starenja i koeficijent starosti ve¢ su u Popisu 1971. presli kriticne
vrijednosti od 40,0% odnosno 12,0%. Indeks starenja jest postotni udio osoba starih 60 i
viSe godina u odnosu na broj osoba starih 0 — 19 godina. Osnovni demografski

pokazatelj odnosa udjela starijih od 60 i vise godina i udjela mladih od O do 19 godina.
5



Ukoliko je indeks starenja veéi od 40,0 indikator je kriticnog odnosa mladih (19) i
starijih (60+) te u Hrvatskoj popisne 2001.g. iznosi 90,7%. Koeficijent starosti jest
postotni udio osoba starih 60 i1 vise godina u ukupnom stanovnistvu. Osnovni je
pokazatelj razine starenja, a kad prijede vrijednost 12%, smatra se da je stanovniStvo

odredenog podrucja zaslo u proces starenja.

U 2011. indeks starenja iznosio je 115,0%, a koeficijent starosti 24,1%, dok je
npr. 1971. indeks starenja iznosio 47,2%, a koeficijent starosti 15,0%. U Popisu 2011.
broj stanovnika starih 65 1 viSe godina prvi je put premasio broj mladih od 0 do 14
godina. Udio osoba starih 65 i vise godina iznosio je 17,7%, a udio mladih od 0 do 14

godina 15,2% (8).

Po demografskoj projekciji hrvatskog puc¢anstva do 2050.god. udio starijih osoba
u Hrvatskoj ¢e iznositi ¢ak 26,8%, od ¢ega ¢e 9,7% ¢initi osobe u dubokoj starosti od 85

i viSe godina. U Hrvatskoj je svaki Sesti stanovnik stariji od 65 godina (9).



Tablica 1. Stanovni$tvo prema starosti i spolu, popisi 1953.-2011.

Population, by age and sex, 1953.-2011.

1991, 2001. 2011,
ukupno muskarci zene ukupno muskarci Zene ukupno muskarci Zene
Total Men Women Total Men Women Total Men Women
13 14 15 16 17 18 19 20 21
Repubika Hrvatska
Republc of Croatia 4784 265 2318623 2 465 642 4437460 2135900 2301560 4284 889 2066 335 2218554
0- 4 280 056 143588 136 468 2371522 12118 115804 212709 109 251 103 458
5- 9 314697 161383 153314 248528 127274 121254 204 317 104 841 99476
10-14 331426 169518 161908 268 584 137175 131409 235 402 120633 114769
15-19 326 290 166 909 159 381 298 606 152676 145930 244171 124918 119259
20-24 320222 162613 157 609 305631 155739 149 892 261658 133455 128 203
25-29 342388 172740 169 648 294 497 148 666 145831 289 066 147416 141650
30-34 365 956 185298 180 658 295431 147 920 14751 294619 149998 144621
35-39 375001 192 203 182888 317213 158 506 158 767 284 754 143984 140 770
40-44 345 466 176 628 168 838 333403 166 499 166 904 286933 143603 143330
45-49 259849 129 464 130 385 333576 168 290 165 286 307 561 152 446 155115
5054 304 427 150063 154 364 299773 148224 151549 320 502 157 981 162521
55-59 311402 149183 162219 229775 108673 121102 31818 153750 158 068
6064 278948 126 447 152 501 262016 120 667 141349 212740 127851 144 889
6569 219 466 83278 136188 252 947 110459 142488 202 002 89364 112638
70-74 119676 43574 76102 203 885 81884 122001 212401 88912 123489
75-79 109 642 38517 1125 137201 4149 93052 175 526 66 456 109070
80-84 13229 24218 490m 56954 17040 309014 108 104 35999 72106
85-89 26810 7786 19024 30833 8682 22151 47641 12415 3522
90-94 6193 1633 4560 10 265 251 7694 10758 2580 8178
95 i visel & and over 1024 233 m 1455 323 1132 2200 482 19
Nepoznato/ Unknown 72007 33347 38660 19305 8765 10540 - - -
Preuzeto sa: https://www.dzs.hr/Hrv_Eng/publication/2012/S1-1468.pdf
Tablica 2. Kontigenti stanovnistva po gradovima/opéinama, popis 2011.
Population contigets, by Towns/Municpalities, 2011. census.
Zene uf j dobi
(15 -Am\a) Radno
Womenof | sposobno
reproductive age | Stano-
0-6 | 0-14 | 0-17 | 0-19 | (15-49years) (‘1"5"_"’& 60ivise | 65ivise | 75 ivise [Prosjena) Indeks  [Koefici
Spal Ukupno | qodina | godina | qodina | godina od toga qodine) qodina | qodina | qodina | starost s!xem starosti
Sex Total 0-6 | 0-14 | 0-17 | 0-19 20-29 | Working | 80 Years | 65 years | 75 years | Avarage | Ageing | Age
years | years | years | years godina peis and over | and over |and over| age index  coefficient
sveqa nmmg 4
Total labon/
that: |'(15-64
20-29 years)
years
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 "
Splitsko-dalmatinska sv/AI | 454798 33721 74432 91299 102447 304915 104837 75451 35339 408 1023 231
2y 1]
Coulypmjzf Split-Dalmatia | m/M 221295 17251 37948 46422 521%2 - - 152220 44846 31127 13080 394 85,9 203
yw 233503 16470 36484 44877 50255 104031 29117 152695 59991 44324 22259 422 1194 5.7

Preuzeto sa: https://www.dzs.hr/Hrv_Eng/publication/2012/SI-1468.pdf



https://www.dzs.hr/Hrv_Eng/publication/2012/SI-1468.pdf
https://www.dzs.hr/Hrv_Eng/publication/2012/SI-1468.pdf

Prema popisu 2011. godine prikazani su kontigenti stanovni§tva po
gradovima/opéinama, gdje je najvaznije istaknuti Splitsko-dalmatinske zZupaniju, koja je
ujedno tematika ovog rada. U 2011. postojalo je od 75 451 ljudi starijih od 65 godina,
dok je 35 339 ljudi starijih od 75 godina, §to je prikazano u tablici br.2.

Hrvatska gerontoloska istrazivanja isticu cetiri glavna gerontolosko-
javnozdravstvena problema u starijih ljudi. Odrazava se u istovremenom pojavljivanju

gerijatrijskog sindroma, tzv. ,,4 N* u gerijatriji, a koji se odnosi na pojavnost:

a) nepokretnosti, koja se pojavljuje kao gerijatrijsko-imobilizacijski sindrom u
starijih osoba

b) nestabilnosti, zbog velikog udjela ozljeda i padova u starijih

c) nesamostalnost, sa sve ve¢im udjelom demencija i Alzheimerove bolesti u
najstarijih starijih osoba

d) nekontrolirano mokrenje odnosno inkontinencije u gerijatrijskih bolesnika

(slika 1.) (10).

NEPOKRETNOST

NESTABILNOST
Ozljeda | padovi

Gerijatrijski
Iimobilizacijski
sindrom

4Nu
GERLIATRUI

NESAMOSTALNOST

Demencije |
Alzheimerova
bolest

NEKONTROLIRANO
MOKRENIE

Inkontinencija

Slika 1. Fokusirana Cetiri gerontoloska javnozdravstvena problema u gerijatrijskih

bolesnika

(izvor: ADZGIG i CZGZZIZGZ).



1.3. Rehabilitacijski postupci kod starije dobi

Ono §to je kljuéno za zdravo aktivno starenje je mijenjanje vlastitog nacina
Zivota, zamijeniti ga hobijem ili slobodnim aktivnostima koje je razvijao tijekom Zivota,
kako bi se izbjegle sve moguce posljedice starenje. Kljuéna je prevencija ili S vremenom
nastupa rehabilitacija da se pogorSanje stanja odlozi (11). Ponajprije se nastoji smanjiti
nesposobnost i time posti¢i samostalnost osobe u obavljanju aktivnosti svakodnevnoga
zivota (engl. Acitivities of daily living — ADL), a to su osobna higijena, oblacenje,
hranjenje, kretanje (hod, kretanje s pomoc¢u pomagala za hod — Stake, hodalica,
invalidska kolica, svladavanje stubista), transport (upravljanje automobilom, koriStenje
javnoga prijevoza), transfer (pokretnost u krevetu, premjestanje krevet-kolica, ustajanje,
stajanje), komunikacija (govor, pisanje, telefoniranje), rad (dizanje tereta, kucanski
poslovi) i rekreacija (sport, kartanje, pletenje) (12). Rehabilitacija je proces kojim se
pomaze osobi da postigne maksimum fizicke, psihicke, druStvene, profesionalne
(vokacijske), rekreativne (avokacijske) i edukacijske osposobljenosti u odnosu na

fiziolosko ili anatomsko oStecenje, ograni¢enja okoline te Zelje i zivotne planove.

Pojednostavnjeno, rehabilitacija je proces ucenja kako zivjeti s
onesposobljenjem u danom okruzenju. Ona predstavlja viSe od puke fiziCke restitucije,
kompenzacije, gubitka funkcije ili privikavanja na fizicki gubitak. U procesu
rehabilitacije bolesnik, njegova obitelj i rehabilitacijski tim zajednicki postavljaju
realistiCan cilj, planiraju i provode njegovo ostvarenje, s krajnjim ciljem poboljsanja
kakvoce Zivota. SloZena rehabilitacija obuhvaca usmjereno klasicno lijecenje, fizikalnu
terapiju, radnu terapiju, pomagala, invalidski sport i edukaciju. Proces koji treba
ugraditi u cijeli sustav zdrastvene skrbi, na svim njezinim razinama, jer ukljucuje
prevenciju, rano prepoznavanje, bolnicko i ambulantno lijeCenje te posebne trajne
programe kao S§to je rehabilitacija u =zajednici. U gerijatriji primarni cilj je
prilagodavanje tjelesnim i psihickim zahtjevima svakodnevnog Zivota, odrzavanje $to
viSe razine kvalitete Zivota uz S§to veéu samostalnost, barem do stupnja

samozbrinjavanja (13).

Sama rehabilitacija izvodi se u sklopu institucije u kojoj boravi pacijent. Naziva

se akutna rehabilitacija, npr. rehabilitacija na koronarnom odjelu, endokrinoloskom
9



odjelu, pulmoloskom odjelu s jasno prepisanim svojim pravilima. Vec¢inom se radi o
osobama starije dobi, od kojih je najbitnije provoditi vjezbe cirkulacije, snaZenja
muskulature potrebne za vertikalizaciju, zatim vjeZbe hoda, uc¢enje hoda s pomagalima,
respiratorni trening te aplikacija ortoze. Nakon akutne rehabilitacije, postoje
rehabilitacije u specijaliziranim ustanovama. Pacijenti koji nisu mogli ostvariti
premjestaj unutar institucije, imaju specijalizirane bolnice kao §to su Kalos, Biokovka te
Biograd na moru. Oni koji nemaju moguénost rehabilitacije u specijaliziranim
ustanovama idu preko patronazne sluzbe (dio sekundarne rehabilitacije). Takoder,
za istaknuti je i poluinstitucijonalizirani oblik fizikalne terapije, kao klubovi bolesnika,
vjezbe medicinske gimnastike kod karcinoma dojke ili vjezbe medicinske gimnastike

nakon operiranog kuka.

Planiranje razvoja za obitelj i lokalnu zajednicu u kojoj stariji ljudi Zzive
ukljucuje razvoj novih izvaninstitucijskih oblika skrbi za starije osobe. Upravo jedan od
istaknutih novih modela cjelovite skrbi za starije osobe u lokalnoj zajednici predstavlja
model Gerontoloskog centra. On je multifunkcijski centar neposredne i integralne
multidisciplinarne izvaninstitucijske skrbi za starije osobe u lokalnoj zajednici gdje oni
zive i stvaraju. Osnovni je cilj zadrZati starijeg Covjeka Sto je duze moguce u njegovom

prebivaliStu uz obitelj (14).

Gerontoloski centri baziraju se na programima preventivnih pregleda primarne
prevencije za starije, trajne tjelesne, psihicke i okupacijsko-rekreacijske radne aktivnosti

za starije (15).

U gradu Zagrebu razlikujemo devet lokacija tijekom 2004., 2005. i 2006.
godine. Takoder, i u ostalim djelovima Hrvatske kao npr. Pula, Sibenik, Veli Loginj,
Rijeka, Beli Manastir, Rab, Osijek, Pojatno, Zadar, Split, Pore¢, Krk, Rovinj, Sisak,
Lipik, Jasenovac, Karlovac, Virovitica i dr. Centar za gerontologiju Zavoda za javno
zdravstvo provodi gerontolosko-javnozdravstvenu djelatnost po Zupanijama Hrvatske.
To je u svrsi izrade Programa zdravstvenih mjera 1 postupaka u zaStiti zdravlja starijih
osoba kao i primjerenog Programa osnovnih preventivnih zdravstvenih mjera primarne,

sekundarne i tercijarne prevencije za starije osobe (16).
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Terapijska iskustva fizikalne terapije spadaju u najstarije metode lijecenja,
medutim u novije vrijeme ona dobivaju mnogo na znacenju. U osoba starije zivotne
dobi radi se 0 kombiniranim uzrocima slabije pokretljivosti i bolesti kardiovaskularnog i
lokomotornog sustava. Glavni dio fizikalne terapije je usmjeren na upalne i
degenerativne bolesti lokomotornog sustava i neuroloSke poremecaje. Takoder,
potrebno je istaknuti i vaznost fizikalne terapije u preventivnoj gerijatriji. Misi¢no-
kostani sustav ili sustav za kretanje moze se definirati anatomski i funkcionalno. Donji
udovi nose tezinu tijela i omogucuju Covjeku kretanje. Funkcija gornjih udova je
noSenje i drzanje predmeta, samozbrinjavanje, hranjenje i rad, a da bi ovo sve bilo
moguce potrebna je voljna kontrola aktivnosti, slobodna pokretljivost zglobova, snaga
miSi¢a 1 koordinacija pokreta za precizne radnje Sakom. Normalan je pokret rezultat

neoStecene funkcije osteoligamentarnog, misi¢nog i neuralnog sustava (17).

U proSlom stolje¢u zivotni vijek produljen je za gotovo 20 godina Sto
istovremeno predstavlja porast prevalencije miSi¢no-koStanih bolesti i tjelesne
invalidnosti s velikim socioekonomskim optere¢enjem za pojedinca, obitelj i zajednicu.
Odrzavanje kvalitete Zivota cilj je lijeCenje u svim granama medicine, a pogotovo u
fizikalnoj medicini. Ono $to je najbitnije je sama klinicka evaluacija sustava za kretanje,
kako bi se istaknula vaznost preventivne gerijatrije. Pri evaluaciji bolesnika bitno je
otkriti podrijetlo simptoma i definirati patofizioloski proces koji ih je izazvao, odrediti
je li uzrok klini¢ke slike lokalni proces, upala ili ozljeda, mehanicki poremecaj ili
sistemna bolest. U fizijatrijskoj-rehabilitacijskoj klinickoj obradi zastupljeni su svi
uobicajeni elementi pregleda bolesnika, ali 1 viSe od toga jer je fizioterapijski pristup
bolesniku evaluacija funkcije, to¢no definiranje nesposobnosti i ocjena utjecaja same

bolesti na cjelokupnu kvalitetu zivota (18).

Dijagnoza o nesposobnosti temelji se na procjeni funkcionalnog statusa i iz tog
proizlazi fizikalna terapija indicirana s strane fizijatra. Klini¢ka obrada fizijatrijskog
bolesnika sastoji se od anamneze 1 opceg klinickog pregleda sa razliitim
specifi€nostima vezanim za miSi¢no-kosStani sustav. Cilj klinickog pregleda je otkiriti
koje regije tijela su zahvacene ili odgovorne za tegobe ili nesposobnost bolesnika.

Fizikalni pregled sustava za kretanje sastoji se od 4 velike cjeline: hod, kraljeznica,
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gornji i donji udovi. Pomo¢u metoda inspekcije, palpacije, opsega pokreta zglobova,
analize snage misica i analize neuroloskog sustava provodi u uspravnom, sjede¢em i
leZze¢em polozaju dobije se objektivan nalaz te osobe. Ve¢ u prvim trenutcima pozorno
se promatraju i analiziraju sve radnje, kao nacin dolaska pacijenta (uz pomo¢ druge
osobe, pridrzavanja, Stapa ili Staka, u invalidskim kolicima) koji ukazuje na tezinu
problema, ali i moguc¢nost samostalnog skidanja odjeé¢e ili obuce. Inspekcijom se
utvrduju deformacije zglobnih struktura, promjene boje koze (crvenilo kao znak upale
ili kozne bolesti) ili leziju koze (dekubitus, vaskuliticne promjene). Palpacija za
saznanje koje su tocke bolne, ima 1i potkoznih ¢vorova, je li prisutna hipertermija ili
izljev u zglobu. Ispitivanjem razli¢itih sustava za kretanje ustanovi se opseg pokreta
zgloba 1 snage miSi¢a. Opseg pokreta mjeri se kutomjerom ili goniometrom 1 uvijek
oznacava pasivnu pokretljivost jer je aktivna ovisna o miSi¢noj funkciji. Nakon toga
slijedi ocjena ukupne funkcionalne sposobnosti. Svako klini¢cko odstupanje od normale
zahtjeva dijagnosti¢ki postupak i ciljanu fizikalnu terapiju usmjerenu na aktualni

problem koji onemogucuje bolesnika uobic¢ajenim aktivnostima (19).

U misiéno-kostane bolesti i poremecaje svrstano je vise od 150 bolesti i
sindroma navedenih u Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB) u XIII. Poglavlju s
naslovom Bolesti miSiéno-ko$tanog sustava i vezivnoga tkiva pod Siframa i podSiframa
od M00 do M99. Glavna zajednicka obiljeZja miSi¢no-koStanih ili reumatskih bolesti

jesu bol, upala, gubitak funkcije i kroni¢nost (20).

Procjena stanja uhranjenosti u starijih osoba je jako bitna. U starosti fizioloska
ravnoteza nije toliko stabilna, brze promjene u koli¢inama masnog i mi$i¢nog tkiva kao
i ekstremna mrSavost ili debljina izazivaju znacajne zdravstvene probleme. Tako npr.
smanjenje visine tijela do kojeg dolazi s porastom Zivotne dobi moze biti dobar
pokazatelj razvoja osteoporoze, posebno kod Zena. Uz to je karakteristican 1 pad
pokretnosti, gdje posljedi¢no se povecava tjelesna tezina, tako da se javlja i pretilost
koja znacajno opterecuje u prvom redu, lokomotorni sustav. Mrsavljenje je takoder
posljedica smanjenje tjelesne aktivnosti, 1 zbog slabljenja imunoloskih funkcija
povecava se rizik njihovog pobola i smrtnosti. Upravo, antropometrijska procjena stanja

uhranjenosti, osim utvrdivanja trenutnog stanja, omogucuje pracanje prehrane koje su u
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starosti Cesto potrebne (21). Dobno uvjetovani gubitak skeletnog miSi¢nog tkiva koji
zahvaca stariju populaciju naziva se sarkopenija. Definira se kao gubitak skeletne
misi¢ne mase 1 snage koji se pojavljuje u starijoj zivotnoj dobi. Zbog nedostatka fizicke
aktivnosti 1 sjedilackog nacina zivota propadanje skeletne muskulature koje se 1 inace
dogada starenjem moze biti jo§ vece. Opcenito se fizicka aktivnost smanjuje s porastom
godina. Fizi¢ki neaktivne odrasle osobe podlijezu jo§ brzem i veéem gubitku misi¢nog
tkiva negoli fizi¢ki aktivne osobe, no sarkopenija se ne moze u potpunosti prevenirati
vjezbanjem (22). Dodatni ¢imbenik u razvoju sarkopenije moze biti neadekvatna
prehrana. Puno starijih osoba ne unosi dovoljno kalorija i/ili proteina kojim bi odrzavali
misi¢nu masu. Sarkopenija koja je prisutna u misi¢ima ruku, a u jo§ vecoj mjeri i nogu,
dovodi do sve vece nesigurnosti pri kretanju starijih osoba pa se one stoga i sve manje
kre¢u. Smanjeno kretanje rezultira time da miSi¢i postaju jo$ slabiji te su stariji ljudi
izlozeni velikom riziku od padova. Posljedica pada starije osobe mogu biti frakture kosti
koje se zbog otezanog cijeljenja moraju operativno zbrinuti pa sve to moze dovesti do
invaliditeta i do toga da starije osobe postaju ovisne o necijoj pomo¢i. Inace je poznato
da se starije osobe boje pada, a slabost muskulature je jedan od razloga da taj strah
objektivno postoji (23). Za lakse postavljanje dijagnoze pothranjenosti u opcoj
populaciji 1 medu hospitaliziranim bolesnicima razvijen je 1 validiran upitnik za
procjenu nutritivnog rizika (NRS 2002). Tu jednostavnu metodu preporucuje Europsko
drustvo za klini¢ku prehranu, kojeg lijecnici koriste za pocetak procjene stanja (Slika
2.).
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NRS 2002 nutritivni probir

Ime bolesnika
| |

Dob
|

Tezina (kg) Visina (m)

T (kg/m?)

Inicijalni probir

=i
~

ITM je manji od 20,5 kg/rm

Je li bolesnik izgubio tielesnu tezinu u posliednja 3 mieseca? ]
Primjeduie i bolesnik smanjen unos hrane u posiednjem iednu? ]
O

Je li bolesnik teSko bolestan (npr. kroni¢ne bolesti)?

Finalni probir

Bodovi Nutritivni status
0 - Normalan nutritivni status 0

* Gubitak teZine veéi od 5% u 3 mjeseca
4 «Bolesnik unosi 50-75% uobicajenih dnevnih
potreba za hranom u posljednjem tjednu

* Gubitak teZine > 5% u 2 mjeseca ili
2 *ITM 18.5-20.5 + lose opce stanje ili 2
* Bolesnik unosi 25-50% uobicajenih dnevnih
potreba za hranom u posliednjem tiednu

3 * Gubitak tezine > 5% u 1 mj. (> 15% u 3 mj.) 3
ili
* BMI < 18.5 + lose opce stanje ili
* Bolesnik unosi 0-25% uobicajenih dnevnih
potreba za hranom u posljednjem tjiednu

Analiza rezultata  solesniiepotebra

0 bodova

= nema rizika

1-2 boda x 23 boda
= blagi rizik = tefki rizik

Datum procjene

(Obiljeziti krizicem za DA)

D Ako niste ni jedan pravokutnik
oznacili krizicem,

Jjednom tjedno
INICIJALNI PROBIR

Tezina bolesti
* Lakse bolesti

* Npr. prijelom kuka, kroniéna bolest s akut-
nim komplikacijama: ciroza jetre, KOPB,
hemodijaliza, dijabetes, maligna bolest

« Npr. velika abdominalna operacija, mozdani
udar, teska pneumonija, hematoloska
maligna bolest

* Npr. bolesnici u jedinicama intenzivne skrbi
(APACHE* > od 10), ozljeda glave,
transplantacija kostane srzi

* APACHE index - eng. Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation

Bodovi = Zbroj bodova

dob 2 70 godina +1

UKUPNI BROJ BODOVA

Slika 2. NRS upitnik.

Preuzeto sa: http://www.huom.org/hr/sadrzaj/pregled/nrs-2002-probir-nutritivhog-rizika/579
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Od najces¢ih obiljezja pri procjeni stanja koriste se tjelesna tezina i indeks
tjelesne mase (BMI) kao i opsezi ekstremiteta i trupa te kozni nabori (24). Upravo sva
obiljezja su pokazala uspjesnost ishoda pri pracenju stanja uhranjenosti kroz duze
vremensko razdoblje, $to je i dokazano znanstvenim ¢lancima. Pokazalo se, na primjer
da je petogodiSnje prezivljavanje starijih povezano s vecom pocetnom tezinom tijela i
ve¢im koznim naborima (25) i da osobe s niskim antropometrijskim dimenzijama
(ispod 5 percentila) imaju poveéan rizik umiranja, dok one s visokim vrijednosima
(iznad 90. percentila) to nemaju (26). Procjenjuje se da 1,2 milijarde ljudi u svijetu pati
od prekomjerne tjelesne tezine. Pojavnost debljine se kre¢e izmedu 15 i 20% u
razvijenim zemljama 1 1ima tendenciju porasta. Gerontoloska datoteka 0
hospitalizacijama gerijatrijskih bolesnika u Hrvatskoj u kojih je utvrdena debljina (E66)
u 2004.g. ukazuje na 282 hospitalizacije uzrokovane debljinom od kojih je 3,55% starije

od 65 godina, prevalencija veéa u zena (27).

U fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini propisuje se fizikalna terapija koja
koristi razne oblike fizikalne energije u svrhu prevencije, lijeCenja 1 rehabilitacije
bolesnika. Donedavno se primjena fizikalnih sredstava temeljila na iskustvu
zdravstvenih profesionalaca, a bez razumijevanja mehanizama djelovanja. Napretkom
medicine i znanosti upoznaje se nacin njihova djelovanja, §to omogucéuje selektivnu
primjenu. Smisao je fizikalne terapije svrhovito potaknuti organizam na racionalno
koriStenje vlastite energije ili unijeti neki oblik energije u organizam Covjeka, gdje se
zeli posti¢i neki ucinak. Prema vrsti fizikalnog ¢imbenika fizikalna terapiji ima pet
velikih cjelina: mehanoterapija, termoterapija, elektroterapija, fototerapija te prirodni

¢imbenici (28).

Mehanoterapija je primjena mehanicke energije u terapijske svrhe, termoterapija
je aplikacija svih vrsta topline iz razlicitih izvora. Elektroterapija koristi istosmjernu
galvansku struju; niskofrekventnu struju (<140Hz); pojedini serijski ili kombinirani
impulsi (elektrostimulacije); srednjefrekventne struje (4000Hz) i visokofrekventne
struje (konverzivna termoterapija). Fototerapija je primjena svjetlosnih zraka koje
predstavljaju primarni izvor energije (laser, ultravioletne zrake, infracrvene). Prirodni

¢initelji (balneoterapija, klimatoterapija, talasoterapija) imali su svoje istaknuto mjesto u
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kurativnoj medicini. Danas je to dio zdravstvenog turizma, a rehabilitacijski centri na
izvorima termomineralnih voda zadrzali su svoje mjesto u medicinskoj rehabilitaciji

(29).

Ono S$to je za samu prevenciju bolesti i lijeCenja u starijoj zivotnoj dobi
najbitnije je vjezba pokretom, kineziterapija. Kao utemeljitelji kineziterapije, Hipokrat i
Galen uz Pehr Henrik Ling (1813. god) pokrijepili su znanstvenu osnovu samog
pokreta. Vjezbe imaju raznolik ucinak na poboljSanje cijelog organizma i
osposobljavanja osoba u aktivnostima svakodnevnog zivota, posebice kad je rije¢ 0
respiratornom, lokomotornom te neuroloskom sustavu. Vazno je izabrati pravilno
doziran tempo i korisne vjezbe za svaku dob jer vjeZbanjem najvise mozemo doprinijeti
normalnom funkcioniranju organizma. Starije osobe koje redovito vjeZbaju izgledaju
mlade i poletnije. Redovita tjelesna aktivnost pomaze u odrzavanju tjelesne tezine i

razvijanju gipkosti te pojacava lucenje serotonina, hormona srece (30).

Osnovno polje djelovanja fizikalne terapije jest lijeCenje neke disfunkcije
sustava za kretanje 1 na taj nacin otklanjanje nesposobnosti. Zbog dokazane
ucinkovitosti, apsolutnu prednost u izboru fizikalnih procedura ima kineziterapija, a
“klasi¢ne” metode elektroterapije gube svoju vaznost, ve¢inom zbog Cinjenice da se
njihova primjena koristi na iskustvenoj bazi, a vrlo je malo dobro dizajniranih

istrazivanja sa znanstveno potvrdenim rezultatima temeljenim na dokazima (31).
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2. CILJ RADA
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Cilj ovog rada jest ispitati najzastupljenije modalitete fizikalne terapije u
gerontoloskoj populaciji s uputnim dijagnozama koji su stacionarno i ambulantno bili
provedeni na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom Klini¢kog

bolnickog centra Split.
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3. MATERIJALI | METODE
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Istrazivanje je provedeno u Klinickom bolnickom centru Split, na Zavodu za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom, gdje su prikupljeni podatci broja
hospitalizacija, stacionarnih i ambulantnih pacijenata, osoba starijih od 65 godina. U
skladu s tim, na osnovu medicinske dokumentacije stacionarno zabiljeZzenih ispitanika
zabiljezeni su parametri: spol, dob, prijemna dijagnoza te broj dana provedenih u
bolnici. Ispitanicima koji su ambulantno zbrinuti takoder su zabiljezeni parametri: spol,

dob te prijemna dijagnoza. Glavni ulazni podatci su navedeni parametri.

3.1 Ustroj i mjesto istraZivanja

Klini¢ki bolnic¢ki centar Split je javna ustanova koja obavlja specijalisticko-
konzilijarnu zdravstvenu zaStitu, bolnicku djelatnost, znanstveno-istrazivacku djelatnost
iz podru¢ja medicinskih znanosti te organizira i pruza usluge za izvodenje nastave na
Medicinskom fakultetu, na Odjelu zdravstvenih studija te visim i srednjim $kolama
zdravstvenog usmjerenja. Projekt je dobio odobrenje Etickog povjerenstva Klinickog
bolni¢kog centra Split — ,,Klasa: 500-03/19-01/53, Ur.br.: 2181-147-01/06/M.S.-19-2%.

3.2. Ispitanici

U izradi rada poStovana su eti¢ka nacela, jer su koriSteni samo podatci iz
programa, ¢ime se jamci zaStita osobnih podataka svih ukljuenih pacijenata kao
statistiCkih jedinica istrazivanja. Planirano je bilo ukljuciti sve ispitanike Koji su
stacionarno obradeni na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom
u vremenu od 01.01.2019. — 01.06.2019 godine te oni koji su ambulantno obradeni od
01.01.2019 — 01.06.2019 godine. Medutim, radi velikog broja ispitanika u tom periodu,
ukljuceni su ispitanici koji su stacionarno i ambulantno obradeni u vremenu od
01.01.2019. — 01.04.2019. godine. Prikupljeni su podatci 4029 ambulantnih pacijenata i

280 stacionarnih pacijenata.
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3.3. Nacin prikupljanja podataka

Podatci su prikupljeni pomo¢u medicinske dokumentacije rada Zavoda za

fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom.

3.4. Statisti¢ka obrada podataka

U radu su primjenjene metode deskriptivne statistike. Kategorizacija svih
varijabli obavljena je u Microsoft Excel programu. Statisticka obrada podataka
obavljena je u PAST3 programu (32). Ucestalost odredenih prijemnih dijagnoza u
muskoj i zenskoj populaciji prikazana je x* testom za ambulantne i posebno za
stacionarne pacijente. Za stacionarne pacijente, u ucestalim dijagnozama, usporedeni su

dani lijeCenja u odnosu na iste i prikazana vrijednost pomocu t-testa.
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4. REZULTATI
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Svi zdravstveni radnici u Hrvatskoj danas poznaju i koriste medunarodnu
klasifikaciju bolesti, koja na jedinstven nacin svrstava razloge traZenja lije¢nicke
pomoc¢i. Klasifikacija bolesti mozZe se definirati kao sustav kategorija koje se dodjeljuju
odredenim bolestima po utvrdenim kriterijima. Moguc¢i su mnogi nacini klasifikacije, no
ono $to odabiremo ovisi o svrhi za koju ¢e se upotrijebiti prikupljeni podatci. Statisticka
klasifikacija bolesti mora obuhvatiti cjelokupni raspon bolesnih stanja, a da broj
kategorija ne postane nesavladivo velik. X reviziju Medunarodne klasifikacije bolesti i
srodnih zdravstvenih problema, koja je sluzbeni oblik dobila godine 1893. pod
naslovom "Bertillonova klasifikacija ili medunarodni popis uzroka smrti", objavila je
Svjetska zdravstvena organizacija 1992. godine i na snazi je danas. Pojmovi koji su
kratica MKB. Bolesti i srodna stanja razvrstani su na najprikladniji nacin za opce
epidemioloske potrebe i za procjenu zdravstvene zastite. Hrvatski zavod za javno
zdravstvo preveo je i s Medicinskom nakladom objavio desetu reviziju ve¢ 1994. godine

i ona je u sluzbenoj primjeni od 1995. godine (20).

Upravo pomoéu Medunarodne Kklasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih
problema, evidentirani su pacijenti, stacionarno i ambulantno s uputnim dijagnozama,

koji su podijeljeni u kategorije svih bolesti i spola. Za istaknuti su dijagnoze poput:

1. Bolesti miSi¢no-kostanog sustava i vezivnoga tkiva (M00-M99): upalne
poliartropatije (M05-M14), artroze (M15-M19), ostali poremecaji zglobova
(M20-M25), sistemne bolesti vezivnoga tkiva (M30-M36), dorzopatije
(M40-M54), poremecaji mekih tkiva (M60-M79), osteopatije i hondropatije
(M80-M94) te ostali poremecaji miSi¢éno-kostanog sustava i vezivnoga tkiva
(M95-M99);

2. Ozljede, otrovanja i ostale posljedice vanjskih uzroka (S00-T98): ozljede
glave (S00-S09), ozljede prsnoga kosa (S20-S29), ozljede trbusne Supljine,
donjeg dijela leda, lumbalne kraljeznice i zdjelice (S30-S39), ozljeda ramena

i nadlaktice (S40-S49) ,ozljede lakta i podlaktice (S50-S59), ozljede ru¢noga
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zgloba i Sake (S60-S69), ozljede kuka i bedra (S70-S79), ozljede koljena i
potkoljenice (S80-S89), ozljede noznoga zgloba (gleznja) i stopala (S90-
S99);

3. Bolesti zivéanog sustava (G00-G99): ekstrapiramidalni poremecaji i
poremecaji  kretnji  (G20-G26), demijelinizirajue bolesti srediSnjega
ziv€anog sustava (G35-G37), epizodni i paroksizmalni poremecaji (G40-
GA47), poremecaji zivaca, korijena 1 pleksusa zivaca (G50-G59),
polineuropatije i ostali poremecaji perifernoga Zivéanog sustava (G60- G64),

cerebralna paraliza i ostali paraliti¢ni sindromi (G80-G83);

4. Cerebrovaskularne bolesti (160-169), bolesti arterija, arteriola i kapilara (170-

179), bolesti vena, limfnih zila i limfnih ¢vorova, nesvrstane drugamo (I80-

189);

5. Osobe s potencijalnom opasnos¢u za zdravlje prema osobnoj i obiteljskoj
anamnezi 1 odredenim ¢imbenicima koji utjecu na zdravstveno stanje (Z80-

Z99);

6. Simptomi, znakovi i abnormalni klinicki i laboratorijski nalazi nesvrstani
drugamo (R00-R99): R42 — vrtoglavica, omaglica, R47 — poremecaji govora,

nesvrstani drugamo;

7. Ostale:
L40 — Psorijaza;
E10 — Seéerna bolest ovisna o inzulinu;

24



K80 — Zuéni kamenci (kolelitijaza);
Q07 — Ostale prirodene malformacije zivéanog sustava,

FO7 — Poremecaji li¢nosti i poremecaji ponaSanja zbog bolesti, osteéenja i

disfunkcije mozga;

Bolest uzrokovana virusom humane imunodeficijencije [HIV] (B20-B24);
B91 — Posljedice poliomijelitisa;

Bolesti uha i mastoidnog nastavka (H60- H95);

H81 — Poremecaji vestibularne funkcije;

Z54 — Osobe koje se koriste uslugama zdravstvene sluzbe zbog specifi¢nih

zahvata i njege (Z40-Z54);

T84 — Komplikacije kirurSke i medicinske skrbi, nesvrstane drugamo (T80-

T88);

8. Novotvorine (C00-D48):

Zlo¢udne novotvorine (C00-C97): C22 — zlofudna novotvorina jetara i
intrahepati¢nih zu¢nih vodova, C43 — zlo¢udni melanom koze, C50 — zlo¢udna
novotvorina dojke, C51 — zlo¢udna novotvorina stidnice (vulve), C82 —

folikularni limfom;

Dobrocudne novotvorine (D10-D36): D32 — dobro¢udna novotvorina mozdanih
ovojnica (meningi), D33 — dobro¢udna novotvorina mozga i ostalih dijelova

sredi$njega ziv€anog sustava.
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U Klinickom bolnickom centru Split na Zavodu za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju s reumatologijom ambulantno i stacionarno zabiljeZen je veéi broj zena u
odnosu na broj muSkaraca. U stacionarnom lijecenju zabiljezeno je 27 % muskaraca te

73 % Zena. U ambulantnom lijecenju zabiljeZeno je 30% muskaraca te 70 % Zena
(P=0,1587) (slike 31 4).

Odnos muskaraca i Zzena (%)

Slika 3. Graficki prikaz odnosa muskaraca i zena kod stacionarno evidentiranih

pacijenata.
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Odnos muskaraca i Zzena (%)

Slika 4. Grafi¢ki prikaz odnosa broja muskaraca i zena kod ambulantno evidentiranih

pacijenata.

Kod stacionarno evidentiranih bolesnika utvrden je veci broj Zena u odnosu na
broj muskaraca od ukupnog broja pacijenata koji iznosi 280. Broj muskaraca iznosi 73
(26,07%), a broj zena iznosi 207 (73,92%). Prosjek godina muskaraca iznosi 73,95, a
prosjek godina Zena iznosi 76,17. Ukupan prosjecni broj je 74,80. Medijan za muskarce
je 74,25, a medijan za Zene je 75,56. Ukupan medijan je 74,21. Standardna devijacija za
prosjek godina je 74 + 5,23. Najmladi pacijenti su imali 65, najstariji muskarac 84, a

zena 87 godina.

Kod ambulantno evidentiranih bolesnika utvrden je takoder veci broj Zena u
odnosu na broj musSkaraca od ukupnog broja pacijenata koji iznosi 4029. Broj
muskaraca iznosi 1213 ( 30,11%), a broj Zena iznosi 2815 (69,86%). Prosjek godina
muskaraca je 73,15, a zena 74,21. Ukupan prosjecni broj je 73,64. Medijan za muskarce
je 72, a za zene 73,4. Ukupan medijan je 72,75. Standardna devijacija za prosjek godina
je 72 £ 4,1. Najmladi muskarac je imao 65 godina, Zena 68, a najstariji muskarac 94, a

Zzena 95.
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Kod stacionarno lijecenih pacijenata vidljiv je najveci broj muskih pacijenata
lijeCen pod Sifrom 160-169 (19%) pa zatim pod Sifrom M40-M54 (13%) te jednak
postotak ucestalosti pacijenata pod Sifrom M15-M19 (8%) i S70-S79 (8%). A kod istih,
najveci broj Zena lijeen je pod Sifrom M40-M54 (20%) pa zatim S70-S79 (16%) i
MO05-M14 (14%). U ukupnom broju pacijenata najéesSée prijemne dijagnoze otpadaju
na $ifre M40-M54 (19%) (P<0,0001) (slike 5.1 6.).

Ukupan broj pacijenata
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Slika 5. Prikaz ukupnog broja stacionarnih pacijenata.
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Ucestalost dijagnoza (%)
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Slika 6. Ucestalost dijagnoza izrazena u postocima kod stacionarno evidentiranih

pacijenata.

T02-T08

T84 =
747

Najveci broj dana lijecenja imali su pacijenti s prijemnom dijagnozom S60-S69

(21%), M30-M36 (15%), 142 (12%), M0OO-MO04 (9%) i M05-M14 (8%) (P=0,0105)

(slika 7.). Znatno je veéi broj Zena u svakoj prijemnoj dijagnozi. (slika 8.).
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Ukupan broj danz lijecenja
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Slika 7. Graficki prikaz ukupnog broja dana lije¢enja po dijagnozama.
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Slika 8. Graficki prikaz odnosa muskaraca i zena po prijemnim dijagnozama.
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Kod ambulantno lijecenih pacijenata vidljiv je najveéi broj muskih pacijenata
lijeCen pod Sifrom M40-M54 (33%) te M15-M19 (9%) i M60-M79 (7%). Od ostalih
dijagnoza za istaknuti su G50-G59 (5%) i R42-47 (5%). A kod istih, najveci broj Zena
lijecen je pod Sifrom M40-M54 (40%), M15-M19 (9%) te M60-M79 (7%). Od ostalih
dijagnoza za istaknuti su S40-S49 (4%), G50-G59 (3%) i Z80-Z99 (3%) (P<0,0001)
(slike 91 10).

Ukupan broj pacijenata
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Slika 9. Prikaz ukupnog broja ambulantno prijavljenih pacijenata.
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5. RASPRAVA
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Starenje je normalna fizioloska pojava i proces koji traje Citav zivot i u kojem
covjek dozivljava stalne bioloske, psiholoske i1 socijalne promjene. Starost je stanje
vezano uz odredenu Zivotnu dob te neizbjezna pojava koja se prirodno odvija kod svih
zivih bi¢a. Radni kapacitet starenjem se smanjuje za 25-30%, a oznacava smanjenu
sposobnost rada. Radni kapacitet definiran je nizom ¢imbenika koji ukljucuje funkcije
sréano-zilnog, misi¢no-koStanog 1 diSnog sustava. Starenjem dolazi do gubitka
elasti¢nosti, podraZljivosti miSi¢a te smanjenja broja miofibrila. Ujedno dolazi do
gubitka vezivnog tkiva te porasta masnoga tkiva kao i senilne ili postmenopauzalne
osteoporoze i poremecaja propriocepcije. Starenje takoder uzrokuje i promjene u
kardiovaskularnom i respiratornom sustavu. Degenerativne promjene uzrokovane
prirodnim starenjem vidljive su na kraljeznici i velikim zglobovima kao §to su kukovi,
koljena i ramena. Pritom su prvi simptomi bol i oteklina zglobova te smanjena
pokretljivost i funkcionalna sposobnost. Umjerena tjelesna aktivnost i redovita
tjelovjezba imaju bitnu ulogu u prevenciji nastanka nekih bolesti kod starijih osoba kao

§to su primjerice mozdani udar, respiratorne i sr¢ane smetnje te bolni zglobovi (33).

Starije osobe zauzimaju polozaj nagnut prema naprijed s kukovima i koljenima
flektiranim prema naprijed i rukama flektiranima u laktovima. Kako bi odrzale kontakt
o¢ima glava je nagnuta prema natrag. Degeneracija hrskavice povecava intervertebralnu
udaljenost. Polozaj nagnut prema naprijed pripisuje se misicnom Smanjenju. Promjene
stava primarno se odvijaju zbog gubitka kalcija 1 kao rezultat atrofi¢nih procesa
hrskavice 1 miSi¢a. Pretjeran gubitak kalcija uzrokuje osteoporozu, ¢ija je prevalencija
cetiri puta u Zena. Muskarci razvijaju osteoporozu prvenstveno zbog manjka tjelovjezbe,
puSenja 1 nedostatnog unoSenja kalcija u prehrani. Kifoza i osteoporoza su dva stava
koja pridonose promjenama stava u starijih. Ipak, osteoporoza nije normalna tjelesna
promjena u starijih ve¢ bolesno stanje, tj. proces. Ligamenti, tetive i zglobovi tijekom
godina postaju tvrdi, ukoceniji i manje fleksibilni, $to je predispozicija za lom.
IstroSenost hrskavice oko zgloba uzrokovana kontinuiranom fleksijom tijekom godina
povezana je sa smanjenom koli¢inom zglobne tekuéine te moze dovesti do sporije i
bolne pokretljivosti. Atrofija skeletnih misi¢a dogada se zbog manjka fizicke aktivnosti.

Abdominalni miSi¢i smanjuju se u koli¢ini 1 broju vlakana, djelomi¢no uzrokovano
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zastarjevanjem. ZivCane stanice kraljeZni¢ne mozdine gube se nakon 80.-te godine.
Snaga i otpornost smanjuju se za 65-85% od maksimalne snage koju je individua imala
u 25.-toj godini zivota. Zbog promjene potkoznog masnog tkiva, koznog zadebljanja i
smanjenja elastiCnosti karakteristicne su promjene na licu. Gubitak mase donje Celjusti
isti¢e veli¢inu gornje usne, nosa i Cela. Izgled ,,gubitka usnice™ zbiva se pri gubitku
zubi, tj. kada nisu ispravljeni stomatoloskim postupcima. Kapci ostavljaju dojam
otecenosti kao rezultat redistribucije masti. Masni sloj oko orbite oka nestaje, stvarajuci
potopljene o¢i. Takoder, veliki naglasak je na kardiovaskularnim i respiratornim
promjenama, koje se odvijaju u strukturi i funkciji s nametnutim posljedicama akutnih
bolesti i kronicitetom i mogu dostatno oslabiti osobu te tako ograniciti kvalitetu zivota
(34).

Starije su osobe vrlo heterogena skupina s mnogo razli¢itth medicinskih
dijagnoza te sa Sirokim varijacijama u mentalnomu i funkcionalnom statusu. Fizioloske
promjene povezane sa starenjem, razvoj kroni¢nih bolesti te oSte¢enja funkcije
pojedinih organa i organskih sustava, kao i prehrana siroma$na vitaminima, mineralima
1 esencijalnim hranjivim tvarima, mogu dovesti do pothranjenosti s posljedi¢nim
smanjenjem tjelesne tezine i snage kao i do slabljenja otpornosti prema raznim
bolestima. Pritom se ne smije zaboraviti na utjecaj razli¢ith drugih ¢imbenika na status
starijin osoba (poput psiholoskih, socioloskih i ekonomskih ¢imbenika) te odredenih

lijekova i prirodnih ljekovitih pripravaka (35).

Prehrana je klju¢ zdravog starenja, gdje sama prilagodba prehrambenih navika
moze pomo¢i prilagodbi starijih ljudi na proces starenja. Potrebno je uvesti 1 objasniti
edukativne ciljeve. Koja je uloga prehrane u odrzavanju optimalnog zdravlja u procesu
starenja, koji je utjecaj fizioloskih promjena povezanih sa starenjem i Kkoji je utjecaj
medicinskih, socijalnih i ekonomskih ¢imbenika na nutritivni status u starijoj populaciji.
Nadalje, definirati §to znaci loSa uhranjenost, koja je zastupljenost pothranjenosti i koje
posljedice nosi. Zdrava je prehrana tijekom cijelog Zivotnog vijeka klju¢ zdravog

starenja 1 dugovjecnosti.

Upravo su rezultati naseg istrazivanja ukazali na veliki broj pacijenata starije

zivotne dobi koji jasno pokazuju nemoguénost primarne prevencije kojoj je najvaznije
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sprijeciti bolesno starenje u srednjem zivotnom razdoblju s ocuvanjem funkcionalne
sposobnosti jer se samo tako moze ocekivati manji broj potrebe za navedenim
fizikalnim terapijama. Pitanje kvalitete dugotrajne skrbi za starije osobe razlikuje se od
zemlje do zemlje, kao i unutar pojedine zemlje, a kvaliteta usluga ¢esto ne zadovoljava
potrebe pojedinaca. Medutim, unato¢ svemu velika je potreba za modalitetima fizikalne

terapije.

Usporedujuci rezultate kod ambulantnih 1 stacionarnih pacijenata jasno je da je
znatno veéa potreba za fizikalnom terapija u Zena nego u muskaraca. Zene najvise traze
potrebe za stacionarnim lije¢enjem pod Sifrom M40-M54 (razli¢ite dorzopatije) od kojih
se najvise istice Sifra M54 (bol u ledima — dorzalgija), zatim S70-S79 (ozljede kuka i
bedra) te M05-M14 (upalne poliartropatije). Za potrebama ambulantnog lije¢enja
takoder se isti¢e $ifra M40-M54, zatim M15-M19 (artroze) te M60-M79 (poremecaji
mekih tkiva). Valja istaknuti veliki broj pacijentica s Sifrom S40-S49 (ozljede ramena i
nadlaktice), zatim G50-G59 (poremecaji Zivaca, korijena i pleksusa zivaca) i pacijentica
s potencijalnom opasno$¢u za zdravlje prema o0sobnoj i obiteljskoj anamnezi i

odredenim ¢imbenicima koji utjecu na zdravstveno stanje (Z80-Z99).

Ovakve rezultate mozemo poistovjetiti s najées¢om tzv. postmenopauzalnom
osteoporozom koja nastaje zbog pada zenskog spolnog hormona estrogena, a razvija se
15-20 godina nakon menopauze. Preporucuje se dnevni unos vitamina D
(kolekalciferola) od 800-2000 1J za Zene u postmenopauzi s osteoporozom. Glavni izvor
vitamina D u ljudi je njegova sinteza u kozi koja nastaje izlaganjem sunéevom svjetlu.
Trebalo bi nekoliko puta tjedno izlagati podrucje lica, vrata i ruku suncu u trajanju od
10-15 minuta dnevno u vrijeme najjaceg sunca (10-14 sati). Zemljopisni poloZaj
Hrvatske (pogotovo kontinentalnog dijela) doprinosi riziku od nedostatka vitamina D.
Pokazalo se da 40-50% populacije ima nedostatak vitamina D, $to se posebno odnosi na
starije osobe zbog nedovoljnog izlaganja suncu, ali i sposobnosti manjeg stvaranja

vitamina D u kozi. Naravno, sve ovo moze biti uzrok, ali ne iskljuéivi (36).

Muskarci najviSe imaju potrebu za stacionarnim lijecenjem pod Sifrom 160-169
(cerebrovaskularne bolesti), neSto manje M40-M54 (razli¢ite dorzpatije) te jednak udio

Sifri M15-M19 (artroze) i S70-S79 (ozljede kuka i bedra). Kod ambulantno lijecenih
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pacijenata vidljiv je najve¢i broj muskih pacijenata lijeCen pod Sifrom M40-M54
(razli¢ite dorzopatije) te M15-M19 (artroze) i M60-M79 (poremecaji mekih tkiva). Od
ostalih dijagnoza za istaknuti su G50-G59 (poremecaji zivaca, korijena i pleksusa
Zivaca) i R42-47 (vrtoglavica, omaglica, poremecaji mirisa i okusa, simptomi i znakovi

koji se odnose na govor i glas).

U gerontoloskoj populaciji, pogotovo kod muskaraca, treba primijeniti jednak
pristup prevenciji kardiovaskularnih bolesti koji je prihvac¢en za osobe srednje dobi. U
vise od 60% umrlih osoba starijih od 65 godina na obdukciji se nade ateroskleroza
koronarnih arterija, §to ukazuje na veliku ucestalost ovakvih promjena u starijoj
Zivotnoj dobi. Medutim, ¢injenica da prosjecno svega oko 25% osoba starijih od 65
godina ima simptome koronarne bolesti upucuje da u ovoj zZivotnoj dobi mnogi imaju
asimptomatsku bolest. Starije osobe (25% starijih od 75 godina) imaju i perifernu
vaskularnu bolest i jasno izraZzene promjene i simptome istog (37). Ovakva stanja imaju
posljedice i velik utjecaj ne samo na preranu smrtnost ve¢ i na kvalitetu Zivota starijih.
Te promjene uzrokuju negativan utjecaj na njihovu ionako smanjenu neovisnost u

svakodnevnom zivotu, kako fizicku tako i psihicku te na socijalizaciju istih.

Iznenadujuce ogranicenje u aktivnostima svakodnevnog zZivota ¢ine ozljede Sake
u starijoj populaciji te su pacijenti ¢esto ovisni o tudoj pomo¢i za njegu i hranjenje. Za
usporedbu, vidljiv je velik broj dana lezanja prijemne dijagnoze pod Sifrom S60-S69
(n=700 dana; 21%), ozljede rucnog zgloba i Sake, najcesce nastalih padom. Za istaknuti
su i sistemne bolesti vezivnog tkiva, M30-M36 (n=496; 15%), kardiomiopatije (n=394;
12%) te podjednak omjer infektivnih artropatija M00-M04 (n=313; 9%) i upalnih
poliartropatija M05-M14 (n=264; 8%).

Posljednjih godina padovi postaju sve veéi javhozdravstveni problem, pogotovo
U razvijenim zemljama i u zemljama sa srednje velikim prihodima. Pored ¢injenice da
su stope smrtnosti zbog padova u Hrvatskoj uz Sloveniju vodeée u Europi ukljuéujuci i
za dob stariju od 65 godina, tj. trostruko veée od prosjeka europskih zemalja, jo§ vise
zabrinjava stanje stalnog rasta smrtnosti, dok razvijene zemlje ne biljeze porast
smrtnosti, a neke biljeZe i trend pada, unato¢ ¢injenici da stanovniStvo u svim zemljama

Europe postaje sve starije.
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Broj hospitalizacija zbog padova u stalnom je porastu. Zene imaju znatno veéi
broj hospitalizacija i stopa smrtnosti od muskaraca, §to je suprotno od onog u
viskorazvijenim zemljama. Promatraju¢i svaku osobu koja je doZivjela ozljedu zbog
pada, a koja je zbog tezine ozljeda zahtjevala bolnicko lijeCenje, pad je kobni, iznenadni
dogadaj koji je u potpunosti izmijenio njihov dostada$nji zivot. Do tada samostalne
osobe koje su ¢esto skrbile o sebi i 0 drugima, odjednom postaju potrebni skrbi drugih
osoba kroz duze vremensko razdoblje, a mnogi do kraja zivota. Kada je ve¢ doslo do
hospitalizacije, nuzno je naglasiti da ¢e sama rehabilitacija biti uspjesnija kod pacijenata
koje su do tada bile aktivne i stekle bolju tjelesnu kondiciju. To upucuje i na manji
vremenski period rehabilitacije, vise slobodnog mjesta za akutna stanja na samom
Zavodu te manji troSak HZZO-a. Takoder, osobe koje su prethodno provodile razlicite
programa tjelesnih aktivnosti (grupno vjezbanje, medicinska gimnastika, planinarenje i
sl.) bit ¢e psiholoski spremnije i dosti¢ ¢e odredeni cilj tijekom rehabilitacije. Redovita
umjerena aktivnost uvelike ¢e pridonijeti postizanju 1 odrzavanju ravnoteze,
fleksibilnosti, pravilnog hoda te snage misi¢a i kostiju. Vjezbanje reducira rizik od pada

i nikada nije kasno da se s njime zapo¢ne (38).

Iz podataka o prosjeku godina, vidljiva je mlada skupina pacijenata koji su
ambulantno lijeCeni. Budué¢i da je zastita zdravlja starijih osoba glavni pokazatelj
napretka, ali nazalost i propusta u zastiti zdravlja cjelokupnog ¢ovjecanstva, uvjetovana
je dostupnoS¢u 1 ucinkovito$¢u. Ono $to je nuzno je provedba razlicitih programa
zdravstvenih mjera i postupaka zaStita zdravlja starijih ljudi. Taj program bi trebao
ukljucivati program primarne, sekundarne i tercijarne prevencije za starije ljude,
aktivnim participiranjem svih provoditelja zastite zdravlja starijih ljudi koji ukljucuju
aktivnog starijeg Covjeka. Kako bi to bilo moguce, nuzno je pratiti, proucavati,
evaluirati zdravstvene potrebe i funkcionalne onesposobljenosti gerijatrijskih bolesnika
u ranijoj, srednjoj i dubokoj starosti. Nazalost, stanje ¢e se iz godine u godinu jo§ vise
pogorsavati, §to ukazuje na potrebu primjene programa primarne, sekundarne i
tercijarne prevencije za starije osobe, koja se dijelom provodi i u gerontoloskim

centrima.
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Nase istrazivanje pokazalo je da se veliki broj pacijenata lije¢i ambulantno, §to
je suprotno nasoj hipotezi. Iznenadujuci je podatak da se veliki broj pacijenata lijec¢i
stacionarno upravo zbog trauma, ozljede kuka i bedra, §to je 21% od ukupnog broja
dana lijeCenja. Takvim pacijentima nuzna je provedba fizikalne terapije sa svim
modalitetima istog. Na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom
Klinickog bolnickog centra Split nakon saniranja ozljede kre¢e ponovno
osposobljavanje starije osobe za aktivnosti svakodnevnog zivota u mjeri u kojoj je to
moguce. Svaki pocetak rehabilitacije indiciran je od strane specijalista fizikalne
medicine. Obzirom na lokomotorni sustav, osobama starije zivotne dobi smanjena je
pokretljivost zglobova, oslabljena je koordinacija, smanjena je misi¢na snaga, brzina
pokreta i izdrZljivost te brzina reakcije i sposobnost koncentracije, usporeno je ponovno
vrac¢anje nakon imobilizacije, usporen je metabolizam, oslabljeni su ligamenti i mis$iéi,
povecéana je prerastegnutost miSica pa time i moguénost rupture, Smanjena je stabilnost
kostiju te povecana sklonost hipomobilnosti. Sve se to mora uzeti u obzir prilikom
provodenja rehabilitacije. Ono S$to je najpotrebnije u tom vremenu su vjezbe cirkulacije,
pozicioniranje u krevetu i vertikalizacija. Nuzno je podesavanje fizioterapijskih tehnika
pri lijeCenju visokofrekventnim strujama, ultrazvukom, masazama, podvodnom
masazom, krioterapijama 1 hidroterapijom. Riskantna mogu biti 1 prevelika opterecenja,
gdje razli¢iti modaliteti fizikalne terapije daju mogucnost adekvatnog doziranja.
Izometricki miSi¢ni trening i kineziterapija trebaju zapoceti $to prije s prilagodbom
stupanja sposobnosti optereCenja. Hidroterapija u starijoj dobi ima i preventivnu
funkciju u smislu odrzavanja dobre sposobnosti 1 prilagodbe, poboljSanja nespecificne
otpornosti, sprjeCavanje inhibicije termoregulacije te pobolj$anja imunoloske reaktivne

sposobnosti organizma.

Ako se uzmu u obzir sve ove Cinjenice, kineziterapija je najvaznija od svih
modaliteta fizikalne terapije sa svojim aktivnim, pasivnim i kombiniranim vjezbama.
Najces¢e indikacije kod ove populacije su ciljano jacanje muskulature, mobilizacija
zglobova 1 kraljeznice, edukacija koordinacije 1 hoda, trening kardiovaskularnog

sustava, vjezbe disanja te kineziterapija kod mlohavih i spasti¢nih kljenuti.
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Kod starijih osoba tjelesna aktivnost treba biti stru¢no vodena i nadzirana te
programirana u odnosu na trajanje, intenzitet opterecenja, zdravstveno stanje i
funkcionalnu sposobnost starije osobe, pogotovo nakon traume. Potrebno je odrediti
optimalni intenzitet vjeZbanja (ovisno o zdravlju, funkcionalnoj sposobnosti, dobi,
spolu, prethodnom bavljenju tjelesnom aktivnoscu i dr.). U izboru tjelesne aktivnosti za
starije, prednost se daje sadrzajima koji stimuliraju funkcionalno poboljSanje rada srca,
krvotoka, disanja (npr. Setnje, vrtlarenje 1 dr.) uz individualni gerontoloski pristup.
Poznato je da je hodanje brzim tempom ucinkoviti na¢in za poboljSanje rada srca,
poveéanje tonusa miSi¢a te oslobadanje od stresa. Hodanje je najidealnija tjelesna
aktivnost u starijoj zivotnoj dobi jer predstavlja najsvakodnevniju i najprirodniju formu
kretanja. Za veéinu starijih osoba moze se preporuditi plivanje i vjezbanje u vodi.
Primjerena je i sobna gimnastika, poglavito vjezbe razgibavanja, disanja i istezanja, uz

stru¢ni nadzor i individualni gerontoloski pristup.
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6. ZAKLJUCAK
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Na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom Klinickog
bolni¢kog centra Split veci broj pacijenata lijeci se ambulantno. U oba nacina lijecenja i
provodenja fizikalne terapije ima viSe pacijenata zenskog spola. U stacionarnom
lije€enju zabiljeZeno je 27% musSkaraca te 73% zena. U ambulantnom lijecenju
zabiljezeno je 30% muskaraca te 70% zena. Kod stacionarno lijeCenih pacijenata
najveci je broj muskih pacijenata lijecen radi cerebrovaskularnih bolesti, a Zena zbog
razli¢itih dorzopatija. Kod ambulantno lijeCenih pacijenata dorzopatije ¢ine najcescu
dijagnozu i kod muskarcaca i kod Zena. Najveci broj dana u stacionarnom lijecenju

imali su pacijenti s ozljedama sake, uzrokovanih padom.

Starije osobe Cesto doZive pad uslijeg kojeg nerijetko nastaju teze ozljede koje
mogu dovesti do dugotrajnog bolnickog lijeCenja, invalidnosti pa ¢ak i smrtnog ishoda.
Prema uzoru na ostale europske zemlje, u kojima je sve manja ucestalost padova pa tako
i potrebe lijecenje, Republika Hrvatska bi trebala povecati razinu osvijestenosti
zdravstvenih djelatnika i cijele zajednice u cilju promicanja znanja i edukacije i

prevencije ozljeda kao i sprjecavanja nastanka rizi¢nih ¢imbenika za ovu populaciju.

Gerontoloski centri kao oblik izvaninstitucijske skrbi pruzaju velike moguénosti
u provedbi preventivnih mjera, posebno primarnih i sekundarnih mjera prevencije
kardiovaskularnih ~ bolesti, od pravilne prehrane, organiziranih predavanja,
savjetovaliSta, preventivnih pregleda, fizi¢ke i psihic¢ke, radne i rekreacijske aktivnosti
do trajne edukacije iz gerontologije i gerijatrije. Vrlo je vazno ulaganje u isto kako bi
smanjili broj pacijenata u Klinickom bolnickom centru Split, na Zavodu za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom te omogucili $to veci broj slobodnih mjesta
za hitna stanja, ¢ija je potraznja nuznija 1 hitnija kao $to je u ovom istraZivanju

prikazano.

U rehabilitaciji osoba starije Zivotne dobi iznimno je vazna suradnja
medicinskog osoblja kao i ustanova za pomo¢ u kuci, ustanova za socijalnu skrb, rad
stru¢njaka u profesionalnoj orijentaciji, obitelji i svih onih koji mogu pomoc¢i (udruge na
volonterskoj razini). PodrSka obitelji jedan je od najvaznijih segmenta kod osoba ove

dobi koje gube odredene funkcije i tjelesnu sposobnost te je u tom smislu vazna uloga
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medicinske sestre koja poducava clanove obitelji o tome kako ¢e njegovati svojega

bolesnog starijeg ¢lana.
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8. SAZETAK
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Cilj istrazivanja: Cilj ovog rada jest ispitati najzastupljenije modalitete fizikalne
terapije u gerontoloskoj populaciji s uputnim dijagnozama koje Su stacionarno i
ambulantno bile provedene na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s

reumatologijom Klini¢kog bolnickog centra Split.

Ispitanici i metode: U razdoblju od 1. sije¢nja 2019. do 1. travnja 2019. godine
ukljuceni su ispitanici stariji od 65 godina, koji su stacionarno i ambulantno obradeni na
Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom Klini¢kog bolni¢kog
centra Split. Prikupljeni su podatci 4029 ambulantnih pacijenata i 280 stacionarnih
pacijenata. U skladu s tim, na osnovu medicinske dokumentacije stacionarno
zabiljezenih ispitanika, zabiljezeni su parametri: spol,dob, prijemna dijagnoza te broj
dana provedenih u bolnici. Kod ispitanika koji su ambulantno lijeCeni zabiljeZeni Su

parametri: spol, dob te prijemna dijagnoza.

Rezultati: U Klinickom bolni¢kom centru Split, na Zavodu za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju s reumatologijom, ambulantno i stacionarno zabiljezen je veci broj Zzena u
odnosu na broj muskaraca. U stacionarnom lijecenju zabiljezeno je 27% muskaraca te
73% Zena. U ambulantnom lijecenju zabiljezeno je 30% muskaraca te 70% zena. Kod
stacionarno evidentiranih bolesnika utvrden je veci broj zena u odnosu na broj
muskaraca od ukupnog broja pacijenata koji iznosi 280. Broj muskaraca iznosi 73
(26,07%), a broj Zena iznosi 207 (73,92%). Kod ambulantno evidentiranih bolesnika
utvrden je takoder vec¢i broj Zena u odnosu na broj muskaraca od ukupnog broja
pacijenata koji iznosi 4029. Broj muskaraca iznosi 1213 ( 30,11%), a broj Zena iznosi
2815 (69,86%). Kod stacionarno lijeenih pacijenata vidljiv je najveci broj muskih
pacijenata lijeCen pod Sifrom 160-169 (19%), zatim pod Sifrom M40-M54 (13%) te
jednak postotak ucestalosti pacijenata pod sifrom M15-M19 (8%) i S70-S79 (8%). Kod
istih, najveci broj zena lijeen je pod Sifrom M40-M54 (20%), zatim S70-S79 (16%) i
MO05-M14 (14%). U ukupnom broju pacijenata najcesce prijemne dijagnoze otpadaju na
Sifre M40-M54 (19%). Najveci broj dana lijecenja imali su pacijenti s prijemnom
dijagnozom S60-S69 (21%), M30-M36 (15%), 142 (12%), M00-MO04 (9%) i M05-M14
(8%). Znatno je veci broj zena u svakoj prijemnoj dijagnozi. Kod ambulantno lije¢enih

pacijenata vidljiv je najvec¢i broj muskih pacijenata lijeCen pod Sifrom M40-M54 (33%)
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te M15-M19 (9%) i M60-M79 (7%). Od ostalih dijagnoza za istaknuti su G50-G59
(5%) i R42-47 (5%). Kod Zena najveci je broj lijecen je pod sifrom M40-M54 (40%),
M15-M19 (9%) te M60-M79 (7%). Od ostalih dijagnoza za istaknuti su S40-S49 (4%),
G50-G59 (3%) i Z80-Z99 (3%).

Zakljucak: Na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom
Klini¢kog bolni¢kog centra Split veéi broj pacijenata lijeci se ambulantno. U oba nac¢ina
lijeCenja i provodenja fizikalne terapije prisutan je veci broj zena. Kod stacionarno
lijeCenih pacijenata vidljiv je najveéi broj musSkih pacijenata lijeCen radi
cerebrovaskularnih bolesti, a zena zbog razli¢itih dorzopatija. Kod ambulantno lije¢enih
pacijenata i muskarci i zene ¢ine najveéi postotak lijeCenja pod prijemnom dijagnozom
dorzopatije. Najveci broj dana u stacionarnom lijeCenju imali su pacijenti s ozljedama

ruc¢nog zgloba i Sake, uzrokovanu padom.
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9. SUMMARY
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Research aim: The aim of this research is to evaluate the most common physical
therapy modalities used in the gerontological population with referral diagnoses that
were performed in both a stationary and ambulatory manner at the Department for

Physical Medicine and Rehabilitation with Rheumatology.

Subjects and methods: In the time period ranging from the 1st of January 2019 until
the 1st of April 2019, we included all the subjects older than 65 years of age who were
treated in both a stationary and ambulatory manner at the Department for Physical
Medicine and Rehabilitation with Rheumatology at the Split Clinical Hospital Centre.
We collected data from 4029 ambulatory and 280 stationary patients. As follows, the
parameters of gender, age, diagnosis upon admission, and length of hospitalization were
recorded based on the medical documentation of stationary patients. For ambulatory

patients, we also recorded the parameters of gender, age, and diagnosis upon admission.

Results: At the Split Clinical Hospital Centre Department for Physical Medicine and
Rehabilitation with Rheumatology, there was a larger number of women in both the
stationary and ambulatory patient populations. The stationary patient group consisted of
27% men and 73% women. The ambulatory patient group consisted of 30% men and
70% women. In the stationary patient group, a higher female-to-male ratio compared to
the total number of patients, which amounted to 280, was found. The number of male
patients was 73 (26,07%), while the number of female patients was 207 (73,92%). The
ambulatory patient group also included a higher female-to-male ratio compared to the
total number of patients, which amounted to 4029. The number of male patients was
1213 ( 30,11%), while the number of female patients was 2815 (69,86%). Within the
stationary patient group, the largest number of male patients was treated under the 160-
169 (19%) codes, followed by the M40-M54 (13%) codes, while an equal frequency
percentage was found under the M15-M19 (8%) and S70-S79 (8%) diagnosis codes. In
the same group, the largest number of female patients was treated under the M40-M54
(20%) codes, followed by S70-S79 (16%) and M05-M14 (14%). The total number of
patients has the codes M40-M54 (19%) as their most common diagnosis upon
admission. The patients with diagnoses upon admission belonging to the codes S60-S69
(21%), M30-M36 (15%), 142 (12%), M00-M04 (9%), and M05-M14 (8%) had the
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longest hospital stay. There was a significantly larger number of female patients falling
under each diagnosis upon admission. In the ambulatory patient group, the largest
number of male patients was treated under the M40-M54 (33%), te M15-M19 (9%), and
M60-M79 (7%) codes. Among other notable diagnoses, one can mention G50-G59
(5%) i R42-47 (5%). Among the female patients, the largest number treated in an
ambulatory manner fell under the M40-M54 (40%), M15-M19 (9%), and M60-M79
(7%) codes. Among other notable diagnoses, one can mention S40-S49 (4%), G50-G59
(3%), and Z80-Z99 (3%).

Conclusion: The Department for Physical Medicine and Rehabilitation with
Rheumatology has a larger proportion of patients in ambulatory treatment. Both the
stationary and ambulatory treatment modalities include a larger proportion of female
patients. The highest number of male patients is evident in the stationary patient group
due to cerebrovascular disease, and the largest number of women due to various
dorsopathies. In the ambulatory patients group, both male and female patients account
for the highest percentage of patients with an admission diagnosis of dorsopathy. The
patients with the longest hospital stay during stationary treatment were those with wrist
and hand falling injuries.
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Curriculum Vitae

Osobne informacije
Ime i prezime

Adresa

Telefonski broj
Mobilni broj

E-mail

Drzavljanstvo

Datum i mjesto rodenja

Spol

Obrazovanje
2016 —

2012 — 2015

2008 — 2012
2000 — 2008

Osobne vjestine i

kompetencije
Materinski jezik

Drugi jezici

Nikolina Juri¢

Bartola Kasic¢a 8a, 21312 Podstrana, Hrvatska
(+385) 21 335 250

(+385) 98 134 2839
nikolina.juricO1@gmail.com

hrvatsko

4. prosinca 1993., Split, Hrvatska

zensko

Sveuciliste u Splitu, SveuciliSni odjel zdravstvenih studija, Diplomski
studij Fizioterapije, Split, Hrvatska

SveuciliSe u  Splitu, Sveucilisni odjel zdravstvenih  studija

Preddiplomski studij Fizioterapije, Split, Hrvatska

Srednja skola ,,2. Gimnazija“, Split, Hrvatska

Osnovna Skola ,,StroZzanac®, Podstrana, Hrvatska

hrvatski

engleski (aktivno)
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Osobne vjestine i

kompetencije
Racunalne vjestine

Druge vjestine

Radno iskustvo

2015 - 2016

2016 —

ozujak 2017 — srpanj 2017
rujan 2017 —

listopad 2017 —

Lipanj 2018 —

Edukacije
2017
2018

Aktivnosti

1/2016

9/2016

MS Office

vozacka dozvola B kategorije

obvezni jednogodiSnji pripravnicki staz za fizioterapeute u

Klinickom bolni¢kom centru Split
sluzbeni fizioterapeut u Hrvatskom vaterpolo savezu

rad u Postura j.d.o.o., Fiziosport, fizioterapeut

sluzbeni fizioterapeut u vaterpolo klubu OVK Posk Suzuki Zene

Sveuciliste u Splitu, Sveucilis$ni odjel zdravstvenih studija,

Vanjski suradnik

rad u Poliklinici Falcon Peregrin, fizioterapeut

K-taping tecaj, Focus Medical d.o.o.

Kaltenborn Evjenth te¢aj manualne terapije (3. modul)

sluzbeni fizioterapeut Hrvatske seniorske reprezentacije na

Europskom prvenstvu u vaterpolu, Beograd, Srbija

sluzbeni fizioterapeut Hrvatske juniorske reprezentacije na

Europskom prvenstvu u vaterpolu, Hag, Nizozemska
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712017

9/2017

2/2018

6/2018

sluzbeni fizioterapeut na pripremama Hrvatske juniorske
reprezentacije za Svjetsko prvenstvo u vaterpolu,

Sibenik, Varazdin, Martfu i Budimpesta

sluzbeni fizioterapeut Hrvatske juniorske reprezentacije na

Svjetskom prvenstvu u vaterpolu, Volos, Gréka

aktivni sudionik (predavac¢) na seminaru za vaterpolo trenere pod

temom ,,Fizioterapijske vjezbe kod ozljeda ramena u vaterpolu*

sluzbeni fizioterapeut na pripremama Hrvatske seniorske
reprezentacije za Europsko prvenstvo u vaterpolu,

Zagreb, Celjabinsk, Zlatoust
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