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SAZETAK

Problemi u funkeciji hoda u pacijenata nakon mozdanog udara svode se na problem balansa, na
smanjenje brzine hoda, smanjenje duzine i ciklusa koraka te oblik asimetricnog uzorka Sto
smanjuje njihovu sposobnost u obavljanju svakodnevnih aktivnosti, a time i njihovo
zadovoljstvo samom kvalitetom Zivota.

Cilj istrazivanja bio je utvrditi ucinkovitost neurofacilitacijskog programa prema Bobath
konceptu, kao i kombiniranog tretmana neurofacilitacijske terapije sa dodatnim tretmanom
specificnih mobilizacija na balans i funkciju hoda, te razliku u ucinkovitosti provedenih
programa.

Ispitanici su rasporedeni u dvije ispitivane skupine po 20 ispitanika. Prva skupina ispitanika
bila je u programu neurofacilitacijske terapije kroz pet tjedana, dok je druga skupina
ispitanika bila uklju¢ena u isti program s dodatnim tretmanom specifi¢nih mobilizacija mekih
tkiva. Razlike kod ispitanika u pojedinim varijablama unutar grupa i izmedu grupa ispitanika
u inicijalnom i finalnom mjerenju obradene su univarijantnom analizom varijance - ANOVA.
Usporedeni su rezultati u¢inaka dvaju programa neurofacilitacijskog tretmana sa i bez
specifiénih mobilizacija mekih tkiva testovima ,,.Berg balance scale®, ,,Timed up and go

testa“ 1 aktivnog pokreta dorzalne fleksije stopala, fleksije i ekstenzije koljena.

Istrazivanje je pokazalo da je u prvoj skupini ispitanika koja je imala neurofacilitacijski
tretman u 83,4% varijabli statisticki znacajnih rezultata u finalnom mjerenju na razini od
p<0.05. U drugoj skupini ispitanika tretman neurofacilitacijske terapije kombiniran s
tretmanom specificnih mobilizacija mekih tkiva, pokazao se klju¢nim za poboljSanje
aktivnosti u pokretima stopala i koljena §to je znacajno doprinijelo uc¢inkovitosti onih varijabli
koje u prvoj skupini nisu bile znacajne, a to su hod, ustajanje, sjedanje, pa je tako ucinkovitost

bila znacajna gotovo u svim varijablama stati¢kog 1 dinamickog balansa.

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem pokazali su znacajan doprinos kombiniranog tretmana
na sve varijable balansa, funkciju hoda kao i na povecanje fleksibilnosti misica i tetiva koji su

vazni za funkciju koljena i sko¢nog zgloba, a time i na funkciju hoda.

Kljucne rijeci: mozdani udar, neurofizioterapija, balans, hod



SUMMARY

Introduction: Problems in the function of the stroke patient gait are balance problems, slower
walking speed, reducing the step length and the gait cycle, and the asymmetrical gait pattern.
They all reduce the patient’s ability to perform everyday activities and result in the patient’s
dissatisfaction with the quality of their life. Finding new programmes to improve the quality
of the previously used rehabilitation procedures is imperative for members of the team

included in movement and gait re-education of stroke patients.

Subjects and methods: The aim of this study is to determine the effectiveness of the
neurofacilitaton programme according to the Bobath concept, and a combined treatment
consisting of the neurofacilitation therapy and an additional treatment with specific
mobilization to improve balance and gait, as well as determining the difference in the
effectiveness of the implemented programmes.

40 subjects, successfully tested initially, at least 3 months after suffering a stroke, and after a
one-year period, were diagnosed by magnetic resonance imaging. They were suffering from
hemiparesis, classified as level 3 according to the Medical Research Council paresis
classification. The subjects were randomly divided into two groups consisting of 20 patients.
The first experimental group was in the programme of neurofacilitation therapy for 5 weeks,
undergoing 45-minute sessions 5 times a week, while the second group was included in the
same programme with an additional specific mobilization programme with 20-minute
sessions 3 times a week, during 5 weeks. The STATISTICA for Windows ver. 10 StatSoft
Inc. statistical software packet was used for data processing. Differences between the
respondents in individual variables within groups and between groups in both initial and final

measurements were processed by ANOVA, the univariate analysis of variance.

Results: Effects of the two neurofacilitation treatment programmes, with and without specific
mobilization of soft tissues, were compared by the Berg Balance Scale, the Timed Up and Go
Test and active dorsiflexion of the foot, flexion and extension of the knee. The study showed
statistically significant results in the final measurement in 83.4% of variables at the level of
p<0.05 in the tested group of patients who only had a neurofacilitation treatment. The
variables which did not show significant results were complex activities, such as getting up,
walking, rotation, and sitting down, which clearly required additional treatment. The
neurofacilitation therapy combined with the specific mobilization of soft tissues, which the



second tested group of patients underwent, greatly contributed to the improvement of foot and
knee movements resulting in better walking, standing up and sitting down activities, as well
as other variables of static and dynamic balance. Results also suggested that there are no
statistically significant differences between the two tested groups in the final measurement of
the given variables. However, the additional statistical analysis which took into account the
period between the initial and final measurements demonstrated a statistical significance and a
high tendency to significance in almost 61% of variables indicating the benefit of the

combined therapy programme.

Conclusion: Results obtained in this study showed a significant contribution of the combined
treatment to all the variables of the static and dynamic balance and gait function, as well as an
increase in the muscle and tendon flexibility which is important for knee and ankle functions,

thus influencing the gait function, too.

Key words: stroke, neurophysiotherapy, balance, gait
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1. UvOD

Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2013. godine, mozdani udar je prvi
uzrok invalidnosti, a drugi po smrtnosti u Republici Hrvatskoj (Pliva zdravlje, 2014). Prema
podatcima iz 2011. godine opc¢a stopa smrtnosti za mozdani udar iznosila je 89% u dobi iznad
64 godine, a 10,6% u dobi od 40 do 64 godine, te 0,4% u dobi od 20 do 39 godina, a 0,01% u
dobi od 0 do 19 godina (Filipovi¢, 2015).

U zemljama Zapadne Europe i svijeta na treCem je i Cetvrtom mjestu kao uzrok smrtnosti.
Medutim, epidemioloski podatci pokazuju da je mozdani udar jedan od vodec¢ih uzroka
dugoro¢ne onesposobljenosti u vecini industrijaliziranih druStava. Podatci iz Zapadnih
zemalja prema WHO-u za Europu pokazuju smanjivanje morbiditeta i mortaliteta od
mozdanog udara u zadnjim desetljeCima prosloga stolje¢a, a $to je izravna posljedica
preventivnih aktivnosti koje su zastupljene u razvijenim zemljama. Nasuprot tome, podatci za
Hrvatsku pokazuju porast morbiditeta i mortaliteta od mozdanog udara. Slican nepovoljan
trend porasta ucestalosti mozdanog udara biljezi se 1 u ostalim drzavama srednje 1 istocne
Europe, kao i u vecini zemalja u razvoju pa se u dolaze¢im desetlje¢ima predvida epidemija

mozdanog udara (Kadoji¢, 2014; Zavoreo i Butkovi¢ Soldo, 2014).

Oko 15 milijuna ljudi u svijetu tijekom godine dozivi mozdani udar, a od toga th 6 milijuna
umre. U 66%, prezivjele osobe od mozdanog udara vise nisu radno sposobne. Njih 10 % nije
u mogucnosti samostalno se kretati, dok je oko 25% bolesnika trajno hospitalizirano, a u 40%
zaostane manje ili viSe ovisnost o tudoj pomo¢i u svakodnevnim aktivnostima (Zavoreo 1

Butkovi¢ Soldo, 2014).

Spre¢avanjem i1 smanjivanjem invalidnosti i nesposobnosti kroz prevenciju i unapredenje
sustava lijeCenja kao 1 poboljSanjem kvalitete zivota smanjit ¢e se ukupan socijalni i

ekonomski teret cjelokupne drustvene zajednice (Kadoji¢, D, 2014).

Prevencija je i nadalje najbolji pristup mozdanom udaru. Cilj prevencije je smanjiti rizik od
nastanka moZzdanog udara djelovanjem na c¢imbenike rizika. Najce$¢i ¢imbenici rizika
ukljucuju hipertenziju, povisene vrijednosti lipida u serumu, infarkt miokarda, atrijsku
fibrilaciju 1 karotidnu stenozu, Secernu bolest, puSenje 1 konzumiranje alkohola, neprimjerenu

prehranu te smanjenu tjelesnu aktivnost (Basi¢ Kes i sur., 2014).



Rana rehabilitacija klju¢na je u zbrinjavanju bolesnika s mozdanim udarom. Rano zapocetom
rehabilitacijom moguce je dodatno smanjiti invalidnost i oStecenja funkcionalnih sustava.

(Zavoreo i Butkovi¢ Soldo, 2014).

Hod je osnovna motoricka funkcija koja osobi omogucéuje svakodnevno normalno
funkcioniranje te je dobro znati da je za vecinu pacijenata hod nakon mozdanog udara mogu¢,
ali bolesnik rijetko vra¢a normalni obrazac hoda. Prevladavaju masovni obrasci pokreta,
asocirane reakcije 1 kompenzacije koje osobu udaljavaju od kvalitete normalnog zivota. Stoga
je ponovno ucenje hodanja vrlo vazna intervencija u sklopu fizioterapije, a time i cjelokupnog

rehabilitacijskog tretmana.

Samo je 23-37% ljudi, koji su preboljeli mozdani udar, u moguénosti hodati samostalno
tijekom prvog tjedna, a Sest mjeseci nakon udara hodati moze 85%, iako ¢e mnogi od tih

bolesnika pokazati abnormalne obrasce hoda (Cooper, 2005).

Svaki poremecaj normalne funkcije hoda smanjuje stupanj kvalitete Zivota pojedinca pa je
stoga 1 uloga reedukacije normalnog ili $to normalnijeg hoda nakon o$te¢enja mozga iznimno
bitna u rehabilitaciji bolesnika s oSte¢enjem srediSnjeg ZivCanog sustava. Kvaliteta ponovno
nauc¢enog hoda ovisi o mnogim faktorima. Najvaznije faktore predstavlja lokalizacija i
opseznost oSteCenja mozga, dob bolesnika, sekundarni zdravstveni problemi, kvaliteta
fizioterapijskog tretmana. Mogucnost i kvaliteta hoda jedan je od pokazatelja funkcionalne
motoricke rehabilitacije bolesnika i uspjeSnosti fizioterapije u procesu rehabilitacije nakon

oste¢enja mozga (Davies, 1985; Grozdek Covéié i Madek, 2011).



2. MOZDANI UDAR

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (World Health Organization - WHO) mozdani udar
se definira kao ,,akutna neuroloska disfunkcija krvozilnog podrijetla s trenutnom ili brzom
pojavom simptoma ili znakova koji odgovaraju uklju¢enim ZariSnim podrucjima mozga i traju

duZe od 24 sata®.

Mozdani udar ili cerebrovaskularni inzult (CVI) je klinicki sindrom karakteriziran naglim
razvojem ZzariSnog neuroloSkog deficita, vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija), a
simptomi koreliraju s veli¢inom i mjestom oSte¢enja mozga, ali i s vremenom proteklim od

nastanka mozdanog udara do trenutka procjene (Barnes i Johnson, 2008).

Mozdani udar ili cerebrovaskularni inzult je nagli nastanak simptoma uzrokovanih
lokaliziranim poremecajem cirkulacije mozga. Simptomi mozdanog udara ovise o oSte¢enju

pojedinih dijelova mozga (Basi¢ Kes i Demarin, 2014).

U klinickom radu $iroko je prihvacena klasifikacija koja uzima u obzir patolosko-anatomske i

patofizioloSke parametre, te razlikuje:

e hemoragijski mozdani udar koji se javlja u 15-20%, i

e ishemijski mozdani udar koji ¢ini 85% slu¢ajeva (Zavoreo i Butkovi¢ Soldo, 2014).

Hemoragijski moZzdani udar podrazumijeva nakupljanje krvi unutar mozdanog tkiva ili u
prostorima koji ga okruzuju, dok se ishemijski moZzdani udar opisuje kao smrt mozdanog
tkiva koja je nastupila kao posljedica naglog prekida mozdane cirkulacije zbog okluzije
(suzenja) krvnih Zzila vrata, mozga ili mozdane vene s posljedicnim poremecajem funkcije

zahvacéenog dijela mozga (Lovrenci¢-Huzjan, 2014).
Podtipovi hemoragijskog mozdanog udara su:

e intracerebralna hemoragija tipicne ili atipicne lokalizacije, koja predstavlja oko 15%,
te

e subarahnoidna hemoragija koja predstavlja oko 5% slu¢ajeva mozdanih udara.
Podtipovi ishemijskog mozdanog udara su:

e trombotski,



e embolijski i
e hemodinamski udar (Kadoji¢, 2014; Zavoreo i Butkovi¢ Soldo, 2014).

Ljevostrani mozdani udari su ces¢i (54%) u odnosu na mozdane udare desne hemisfere
(46%). Mozdani udari lijeve hemisfere uzrokuju povecanu stopu smrtnosti, dok kod
prezivjelih osoba nastaju problemi s tezim posljedicama nego kod mozdanih udara desne

hemisfere (Hedna i sur, 2013).

Procjenjuje se da otprilike jedna tre¢ina oboljelih od mozdanog udara umire, druga tre¢ina
ima tezi, a zadnja tre¢ina laksi rezidualni neuroloski deficit ili je bez deficita. Od prezivjelih
osoba nakon mozdanog udara, 50% njih ima znacajnu dugoro¢nu onesposobljenost (Tyson i

sur, 2006).

Unato¢ znacajnom napretku u zbrinjavanju bolesnika s mozdanim udarom, moZdani udar je 1
nadalje povezan sa znacajnom smrtnos¢u. U bolesnika nakon preboljenog mozdanog udara
vrlo Cesto ostaju teSka neuroloska oStecenja i1 funkcionalna ograniCenja u kretanju,
komunikaciji, percepciji, spoznaji, a sve vise se govori i o psihickim i neuro-psiholoskim
promjenama nakon mozdanog udara, od vaskularnih kognitivnih ostec¢enja do vaskularne

demencije i depresije (Lusi¢ I, 2014).



3. MEHANIZMI OPORAVKA NAKON MOZDANOG UDARA

Danasnji principi neurorehabilitacije zasnivaju se na stavovima da ne postoje fiksne veze u
mozgu, da se mozdane stanice i njihove veze mijenjaju cijeli zivot te da nema dobne granice

za promjene funkcije (Zavoreo i Butkovi¢ Soldo, 2014).

Rehabilitacijske intervencije kod pacijenata s problemom senzomotorike nakon mozdanog
udara su mnogo efikasnije ako se po¢nu ranije, intenzivne su i omogucuju multisenzornu
stimulaciju. Mehanizam na kojem pociva oporavak neuroloskog oste¢enja nakon mozdanog
udara je jo§ nekompletan, ali sigurno je da je ukljuceno vise od jednog procesa i da plasti¢nost
srediSnjeg zivéanog sustava igra kljuénu ulogu. Svi oblici uenja, pa tako i oni tijekom

fizioterapijske intervencije, uzrokuju strukturalne i funkcionalne promjene u mozgu.

Koratamaddi (2012) navodi da postoje obilati dokazi o postizanjima boljih rezultata
neurorehabilitacije s ranom intervencijom, specificnim ciljevima i koordiniranim radom
specijaliziranog tima. Takoder isti¢e da je jednako vazno odredivanje optimalne kombinacije
rehabilitacijskih tehnika, a spominje 1 studije koji ukazuju na to da tretman zapocet unutar 24

sata od ozljede za rezultat ima visoko uéinkovitu rehabilitaciju (Koratamaddi , 2012).

Utjecaji okoline direktno stimuliraju plasticnost i na taj nacin ucenje, a aktivnost i pokret

facilitiraju plasti¢ne promjene u Ziv€éanom sustavu.

Pokret koji se provodi tijekom tretmana trebao bi biti $to je moguce normalniji, a informacija
kroz kozu, zglobove i miSi¢e adekvatna u vremenskim i prostornim okvirima. Dobra
stimulacija 1 facilitacija moZe uzrokovati pozitivne promjene u metabolizmu, strukturi i
funkciji miSi¢a. Fenomen neuroplasti¢nosti daje mogucnost oporavka pacijentu nakon
ostecenja srediSnjeg ziv€anog sustava tijekom cijelog zivota. Medutim, neadekvatno vodenje

pacijenta s oSteCenjem mozga moze uzrokovati neadekvatnu plasti¢énu adaptaciju (Gjelsvik,
2008).

Dokazi sugeriraju da je plasti¢nost stimulirana viSe aktivnim pokretanjem segmenata tijela
nego samo pozicioniranjem. Fizioterapija bi se trebala bazirati na repetitivnim, neusmjerenim
ili, jos bolje, kompleksnim i viSesmjernim pokretima u svim dimenzijama pokretanja. Trebalo
bi, takoder, ukljuciti i ,,feedback* sustav, buduci da on donosi ranije i bolje funkcionalne i

motoricke rezultate (Masiero i Carraro, 2008).



Nakon mozdanog udara dolazi do strukturalne i funkcijske reorganizacije mozga, te problema
u svakodnevnom pokretanju i funkcionalnim aktivnostima (Grozdek Covéi¢ i Madek, 2011;
Edwards, 2002). Posljedica mozdanog udara Cesto je spasti¢nost kao jedan od fenomena
neuroplasti¢nosti §to uzrokuje skra¢enje zahvacenih misica, tetiva, mekih tkiva oko zglobova,
promjene propriocepcije zahva¢ene muskulature i zglobova, a time i izostanka selektivnosti i
koordiniranosti pokreta i nemoguc¢nosti izvodenja funkcionalnih pokreta, S§to rezultira

razli¢itim oblicima kompenzacijskih aktivnosti (Edwards, 2002; Telebuh i Klai¢ 2010).



4. NAJCESCI PROBLEMI KOD PACIJENTA NAKON MOZDANOG UDARA

Najces¢i problemi koji se javljaju kod pacijenata nakon mozdanog udara su: oduzetost
dijelova tijela, gubitak neovisnosti u aktivnostima svakodnevnog Zivota, promjene misi¢nog
tonusa, naruSen balans, poremecaji govora, osjeta 1 pamcenja, zanemarivanje dijelova tijela,
emocionalne smetnje, inkontinencija i drugi. Klinicka slika nakon mozdanog udara razlikuje
se kod svake osobe, $to najprije ovisi o samoj lokalizaciji i veliini oSteCenja mozga (Peath

Rohlfs, 1999; Grozdek Covéi¢ i Madek 2011).

Pacijente nakon mozdanog udara najviSe brine gubitak mobilnosti, Sto cesto rezultira
ovisnoséu o tudoj pomoc¢i kod provodenja aktivnosti svakodnevnog zivota, nastankom

psiholoskih problema i problemima socijalne reintegracije (Van de Port i sur, 2006).

Nakon mozdanog udara u stajanju se javlja pojaano posturalno njihanje i nestabilnost

najcesce u frontalnoj ravnini (De Haart i sur., 2004).

Zbog motorickih 1 senzornih deficita nakon mozdanog udara, u stajanju dolazi do
kompenzacije u obliku veée vizualne ovisnosti, narocito kod kontrole posturalnog njihanja u
mediolateralnom smjeru. Pojacano mediolateralno njihanje je uzrokovano samom

hemiparezom misi¢a (Marigold i Eng, 2006).

Pojac¢ano posturalno njihanje nakon mozdanog udara nastaje i kao posljedica poremecaja
uzoraka prijenosa tezine, odnosno zbog manjeg prijenosa tezine i vremenski kraceg prijenosa

tezine u smjeru slabije noge (Tyson i sur., 2006).

Hemiparetican hod u usporedbi s hodom zdrave osobe ima povecan varijabilitet aktivnosti
izmedu nogu. Kod njega dolazi do duzeg iskoraka pareticne noge uz produzeno vrijeme faza
prednjihanja i njihanja, te produzenog vremena samog iskoraka. To povecanje varijabiliteta
hemipareti¢nog hoda u odnosu na hod zdrave osobe, uzrokuje slabiji balans u kretanju uz

smanjenje brzine hoda (Balasubramanian i sur., 2009).

Osobe s mozdanim udarom s blazom asimetrijom imaju neo¢ekivano vecu vizualnu ovisnost
od onih s ve¢om asimetrijom, zato $to kod opseznijih mozdanih udara dolazi do vec¢eg oslonca
na pareti¢nu nogu kroz hiperekstenziju koljena iste noge, koje svojom prevelikom fiksacijom

smanjuje njihanje (Marigold i Eng, 2006).



4.1. BALANS I PROBLEMI BALANSA NAKON MOZDANOG UDARA

Balans je kompleksan proces integracije i koordinacije brojnih sustava tijela kao $to su
vestibularni, vizualni, slu$ni, motoricki i na vi$oj razini premotori¢ki sustav, s ciljem

postizanja, odrzavanja ili vracanja tezista tijela unutar baze oslonca (Mancini i Horak, 2010).

Balans je kompleksna motori¢ka vjeStina koja ovisi 0 interakcijama brojnih senzomotornih

procesa, okoli$nih i funkcionalnih konteksta (Oliveira i sur, 2011).

Balans je holisticka motoricka aktivnost pod utjecajem svih promjena u neuromis$i¢noj
kontroli, a sastoji se od ekvilibrijskih reakcija, reakcija uspravljanja i zastitnih reakcija.
Ekvilibrijske reakcije opisane su kao male promjene misi¢nog tonusa, stalno prisutne kako bi
se odrzao balans unutar oslonca, a oku su nevidljive. Reakcije uspravljanja ili polozajne
reakcije javljaju se prilikom premjestaja tezista tijela unutar povrSine oslonca i odnose se na
promjenu pojedinih polozaja kroz vidljivi pokret. Zastitne reakcije javljaju se prilikom
velikog pomaka teziSta tijela izvan povrSine oslonca, te sluze kao zastita od pada i ozljeda

protektivnom reakcijom ruku (Grozdek Covéié i Magek, 2011).

Reakcije balansa se dalje mogu dijeliti na staticki balans ili reakcije balansa u mirovanju, na
dinamicki balans ili reakcije balansa u kretanju te na funkcionalni balans ili reakcije balansa

uz istovremeno izvodenje funkcionalnih zadataka (Oliveira i sur., 2011).

Prema jednom istrazivanju, 83% ispitanika nakon mozdanog udara ima poremecaj balansa, od
toga 27% ispitanika ima samo sjedeci balans, 40% ispitanika ima i stojeci balans, dok 33%

ispitanika moze i hodati uz minimalna pa sve do velikih ograni¢enja (Tyson i sur., 2007).

Kontrola balansa se sastoji od medusobne koordinacije sljede¢ih segmenata: senzornih
modaliteta (somatosenzornih, vizualnih, vestibularnih), senzorne integracije i selekcije pravog
senzornog inputa, strategije pokretanja, percepcije uspravnog drzanja (vizualne i posturalne),

kognitivnog procesuiranja te biomehanickih ograni¢enja (Oliveira i sur., 2011).

Napredak u reakcijama balansa nastaje zbog poboljSanja stabilizacije glave 1 trupa,
poboljsanja multisenzorne integracije, zbog misi¢ne kompenzacije i pojacanja samopouzdanja
u pacijenata, smanjenja vizualne ovisnosti o kontroliranju brzine posturalnog njihanja, te
smanjenju posturalnog njihanja i nestabilnosti narocito u frontalnoj ravnini (Oliveira i sur.,

2011, De Haart i sur., 2004, Marigold i Eng, 2006).



Poboljsanje posturalne kontrole balansa u stojeCem poloZzaju je za povratak sposobnosti hoda,
odnosno za dinamicki balans vaznije od povecanja miSi¢ne snage u nogama. Upotreba
kompenzacijskih strategija u odrzavanju stojeceg balansa, kao $to je npr. prebacivanje tjelesne

tezine na neoSte¢enu nogu, za hod je vaznije od miSi¢ne snage pareti¢ne noge (Kollen i sur.,

2005).

Balans je vazan ¢imbenik koji utjece na funkcionalan oporavak pacijenata nakon mozdanog
udara, odnosno, poboljsanje aktivnosti balansa utje¢e na poboljSanje obavljanja svakodnevnih
funkcionalnih aktivnosti (Wee i sur., 1999).

Poboljsanje sposobnosti statickog i dinamickog balansa smanjuju rizik od pada i povecavaju

neovisnost u aktivnostima svakodnevnog zivota (Chen i sur, 2002, Shin i sur, 2011).

Gubitak sjedeceg balansa u akutnim fazama oporavka nakon mozdanog udara je znacajan
pokazatelj za lo§ oporavak neovisnosti u aktivnostima kretanja ili za lo§ oporavak neovisnosti
u funkcionalnim aktivnostima. Aktivnosti balansa su jak prediktor funkcionalnih aktivnosti i

oporavka nakon mozdanog udara (Tyson i sur, 2007).

Poremecaj aktivnosti balansa kroz smanjenu stabilnost u frontalnoj ravnini, kao 1 oStecenje
miSi¢ne selektivnosti s povecanjem oscilacija tijela prilikom stajanja, asimetrija 1 poteskoce s
prijenosom teZine, glavni su uzrok za abnormalnosti u hodu i utjeu na samostalnost,
sigurnost i na izvodenje aktivnosti svakodnevnog zivota (Oliveira i sur., 2011, De Haart i sur.,
2004).

Ocuvana kontrola balansa potrebna je ne samo da odrzi posturalnu stabilnost, ve¢ da osigura
sigurne funkcionalne aktivnosti. Ostecenja reakcija balansa imaju posljedice na tjelesne
funkcije (povrede od padova), socijalne funkcije (strah od pada dovodi do ograni¢enja
aktivnosti i socijalne izolacije), te u konacnici i na pojavu psiholoskih problema zbog

neaktivnosti uz narusavanje kvalitete Zivota (Mancini i Horak, 2010).

4.2. HOD I PROBLEMI HODA NAKON MOZDANOG UDARA

Hod predstavlja aktivnost koja je elementarna potreba svakog Covjeka da u potpunosti
samostalno izvrSava aktivnosti svakodnevnog zivota. Kod osoba nakon mozdanog udara ta je
funkcija poremecena u vecoj ili manjoj mjeri te predstavlja problem u svakodnevnom

funkcioniranju.



Problemi u funkciji hoda u pacijenata svodi se na smanjenje brzine hoda, smanjenje duzine i
ciklusa koraka (Giuliani, 1990; Mayo i sur, 1999) te oblik asimetri¢nog uzorka §to smanjuje
njihovu sposobnost u obavljanju svakodnevnih aktivnosti (Giuliani, 1990). Koli¢ina
participacije odredene osobe ovisi o kvaliteti i kvantiteti same funkcije hoda, ali i

zadovoljstvom pacijenata samom kvalitetom zivota (Giuliani, 1990; Kim i Eng, 2003).

Programiran uzorak hoda odgovara normalnoj kinematici hoda koja ukljucuje vremenski
ciklus hoda (faza oslonca i faza njihanja), koordinaciju ekstremiteta i zglobova, odgovarajuéa

optereéenja udova te aferentnu signalizaciju (Telebuh i sur., 2014).

Hod predstavlja aktivnost koja je elementarna potreba svakog cCovjeka da u potpunosti
samostalno funkcionira. Kod osoba nakon mozdanog udara ta je funkcija poremecena u vecoj
ili manjoj mjeri te predstavlja problem u svakodnevnici. Koli¢ina participacije odredene
osobe ovisi 0 kvaliteti i kvantiteti same funkcije hoda te o zadovoljstvu pacijenta samom

kvalitetom zivota (Telebuh i sur., 2014).
Znacenje sposobnosti hoda u svakodnevnom zivotu gledamo s nekoliko gledista:

o mobilnost koja pruza moguénost za samostalno zadovoljavanje osnovnih

zivotnih potreba,

o hod kao pretpostavku niza radnih sposobnosti,
J hod kao kreativnu psihofizi¢ku aktivnost ¢ovjeka (sport, ples, Setnja), te
o hod kao pretpostavku razvoja ostalih motori¢kih funkcija (Grozdek Covéié i

Maéek, 2011).

Svaki poremec¢aj normalne funkcije hoda smanjuje stupanj kvalitete zivota pojedinca pa je
stoga i uloga reedukacije normalnog ili §to normalnijeg hoda nakon ostecenja mozga iznimno
bitna u rehabilitaciji bolesnika nakon moZdanog udara. Vaznost reedukacije normalnog hoda
pruza usporedba funkcije hoda s funkcijom ruke i Sake kod hemiplegi¢nih bolesnika. Funkcija
ruke i pogotovo Sake, slozenija je i zahtijeva viSu, kortikalnu kontrolu aktivnosti u odnosu na
funkciju noge. OblaCenje, hranjenje, osobna higijena, pa ¢ak i1 vezanje cipela moze se
uspjesno obaviti samo jednom rukom i osigurat ¢e bolesniku neovisnost o tudoj pomoci

(Grozdek Covéié i Magek, 2011).
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Gubitak funkcije oSte¢ene noge za aktivnost hoda nefe moc¢i biti nadomjeStena samo
funkcijom neostecene noge. Povoljna situacija u fizioterapijskom tretmanu reedukacije hoda
je relativno niska razina kontrole hoda u srediSnjem zivéanom sustavu (kraljesnicka mozdina,
mozdano deblo), koja pruza dobre izglede pacijentu s hemiplegijom za ponovni hod (Telebuh

i sur., 2014).

Zivotinjski modeli pokazali su da aferentni signali izvedeni iz pokreta ruku i nogu te
optereCenje konvergiraju na razini ledne mozdine, odnosno, da ih pokrece i kontrolira
centralni generator pokretanja. Postoje uvjerljivi dokazi koji prilazu tome da centralni
generator pokretanja ima klju¢nu ulogu u kontroli bioloskih ritmova poput kretanja, u vecini,
ako ne i u svih kraljeznjaka. Naknadno je dokazano da centralni generator pokretanja ima
sposobnost ,,samostalne proizvodnje” ¢ak i u odsutnosti descedentnih ili perifernih ulaza
osnovnih ritmi¢kih i koordiniranih pokreta. Specifi¢ni patofizioloski uvjeti povezani s
plastiénim promjenama samog centralnog generatora pokretanja mogu pridonijeti razvoju
patofizioloSkih stanja povezanih s oSte¢enjem kretanja ili spontanih miSi¢no-koStanih

aktivnosti (Toljan, 2013; Guertin, 2012).

Bolesnikovi problemi koji sprecavaju normalnu aktivnost hoda mogu se podijeliti u Cetiri

skupine (Davies, 1985; Grozdek Cov¢i¢ i Macek, 201 1), ato su:
. Problemi oSte¢ene noge

Hipotoni¢na noga nema aktivnosti potrebne za fazu optere¢enja i fazu njihanja pri hodanju.
Hipertoni¢na noga pokazuje aktivnost u obliku masovne spasti¢ne ekstenzije, pri ¢emu je
1zraZzena spasti¢na plantarna fleksija stopala 1 hiperekstenzija koljena uz manjak ekstenzijske

aktivnosti kuka.
o Problemi vezani uz aktivnost zdjelice

Nestabilna zdjelica i nedostatak normalne selektivne aktivnosti moze dovesti do spasticne
fiksacije zdjelice. Takva zdjelica ne moze odrzati uspravan polozaj trupa. Otezano je i
odrzavanje horizontalnog polozaja zdjelice, pri ¢emu ona pada obicno na strani suprotnoj od
optere¢enja. Pri hodu potrebna rotacijska aktivnost zdjelice prema naprijed izostaje, odnosno

oSte¢ena strana zdjelice rotirana je prema natrag.

11



o Problemi vezani uz normalnu aktivnost trupa pri hodu

Kod bolesnika je Cesto vidljiva nemogucnost odrzavanja trupa u potrebnoj ekstenzijskoj
aktivnosti pa pacijent tada hoda pognut u fleksiji. Trup pacijenta s hemiplegijom pri hodu
moze biti asimetri¢an. Kod aktivnosti hoda rotaciju jedne strane zdjelice prema naprijed ne

prati rotacija kontralateralne strane trupa prema naprijed. Nedostaju selektivne rotacije.
. Problemi razli¢itih kompenzacijskih strategija hoda

Na neostecenoj strani tijela vidljive su kompenzacije u smislu prevelike upotrebe, a na
ostecenoj strani vidljive su kompenzacijske strategije u smislu neprimjerenih oblika pokreta.

Ovdje je, takoder, bitno spomenuti pojavu asociranih reakcija ¢iji je uzrok u aktivnostima

hoda, a vidljive su naj¢esce na oStecenoj ruci (Toljan, 2013; Telebuh i sur., 2014).

Nenormalni oblici hoda dovode do poremecaja ritma hoda, duzine koraka, Sirine koraka i
brzine hodanja. Pri hodu bolesnika s o$te¢enjem srediSnjeg Ziv€anog sustava vidljiv je
neujednacen ritam faze optere¢enja i faze njihanja oSteene u odnosu na neoSte¢enu nogu.
DuZina koraka ima tendenciju skraéivanja pogotovo na oSte¢enoj strani tijela. Koraci zbog
trazenja vece povrSine oslonca postaju Siri, a brzina hoda obi¢no se smanjuje. Osobine
hodanja osobe s hemiplegijom ili hemiparezom daju sliku gubitka skladnosti i estetike hoda te
upucuju na neekonomic¢nost hoda. Neekonomican hod dovodi do povecane potrosnje energije
i do pojave zamora, najprije preopterecenih dijelova tijela, a kasnije i opéeg zamora (Gjelsvik,
2008).

12



5. NEUROFIZIOTERAPIJA U PACIJENATA NAKON MOZDANOG UDARA

Mozdani udar moze utjecati na razliite funkcije pacijenata, uzrokujuéi razlicita neuroloska
osStecenja 1 kompenzacijske strategije. Zbog svih posljedica mozdanog udara, kroz postupak
rehabilitacije provode se individualne analize i procjene osStecenja motorickih i drugih
funkcija svakog pacijenta te se tretman prilagoduje svakom pacijentu individualno (Grozdek
Cov¢i¢ i Macek, 2011). Nakon mozdanog udara, intenzivna orijentacija rehabilitacijskih
programa prema funkcionalnim ciljevima, vodi do brzeg i veceg oporavka sposobnosti

obavljanja funkcionalnih aktivnosti.

U rehabilitaciji moZdanog udara padovi su zbog svoje ucestalosti glavna komplikacija. Omjer
incidencije je 159 padova na 10000 pacijenata u jednom danu, odnosno, pad je imalo ¢ak 39%
oboljelih od mozdanog udara. Padovi se naj¢e$ée deSavaju za vrijeme sjedenja u kolicima te
sjedenja na stolici ili krevetu. Zbog ucestalih radova potrebno je razviti 1 ukljuditi

prevencijske strategije u rehabilitacijski program (Nyberg i Gustafson, 1995).

U posljednjih sedamdesetak godina je uz standardan fizioterapijski tretman razvijeno vise
vrsta drugih neuroloskih tretmana ili koncepata, koji se koriste u rehabilitaciji stanja nakon
mozdanog udara. Neki od znacajnijih su: Bobath koncept, PNF koncept (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation), Vojta koncept, MRP tretman (Motor Relearning Programme),
koncepti i pristupi prema Brunnstromu, Roodu, Potdu i sli¢ni (Grozdek Covéié¢ i Madek,
2011).

Standardan fizioterapijski tretman se provodi sistemom vjezbi u anatomskim ravninama.

Postoje tri osnovne vrste vjezbi:
1. vjezbe pasivnim pokretom koje provodi terapeut u cilju mobilizacije zglobova,

2. aktivno potpomognute vjezbe u kojima pacijent izvodi pokret uz djelomi¢nu pomoc

terapeuta ili se pokret izvodi u suspenziji odnosno preko daske,
3. vjezbe uz otpor kojeg terapeut daje na aktivan pacijentov pokret ili kroz otpor putem utega.

Cilj standardnog fizioterapijskog tretmana je Sto brze postizanje samostalnosti, na raun
kvalitete pokreta kojima se ta samostalnost postize, a kod treninga hoda pacijent se potice na

maksimalno koristenje aktivnosti nezahvacene ruke i noge (Dickstein i sur.,2004).
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Bobath koncept rehabilitacije je u Zapadnom svijetu najsire prihvacen koncept rehabilitacije
nakon mozdanog udara (Kollen i sur, 2009). Bobath koncept se danas bazira na principima
neurorazvojnog tretmana u ¢ijem je fokusu holisticki pristup pacijentu i njegovim motorickim
I ostalim problemima, spre¢avanju kompenzacija, teznji prema normalnom obliku pokreta i

svakodnevnim motorickim aktivnostima (Paeth Rohlfs, 1999).

Prema Bobath konceptu neuroplasti¢nost je klju¢ni element funkcionalnog oporavka, koji
nastaje kao odgovor na traumu, ili na promjene unutarnje i vanjske okoline, ili kao rezultat
senzomotornog ucenja i iskustva. Neuroplasti¢nost je glavni razlog za tretman u kojem
terapeut koriste¢i aferentne informacije, utjeCe na sredi$nji Ziv€ani sustav trenirane osobe
dovodec¢i do reorganizacije korteksa, stvaranja novih sinapsi i nicanja dendrita. Aferentni unos
informacija se koristi za ponovno educiranje tretirane osobe u cilju §to normalnijeg oblika
pokreta, vece efikasnosti pokreta, odnosno veéeg izbora pokreta (Raine i sur., 2009, Graham i
sur., 2009, Grozdek Covéi¢ i Madek, 2011).

Carr i Shepherd su podrazumijevali da je motoric¢ka kontrola klju¢ oporavka i osnova za svaki
daljnji aspekt terapijskih djelovanja. Zajedno s razumijevanjem normalnog pokreta i
sposobnosti analize motorne disfunkcije, formirali su temelje za Motor Relearning
Programme (MRP) — Program ponovnog motori¢kog uc¢enja. Motor Relearning Programme u
svrhu treniranja motori¢ke kontrole zahtijeva aktivnost pacijenta kroz ponavljanje pokreta.
Prvo se moraju identificirati deficiti, odnosno nedostaju¢e komponente u motorickoj izvedbi
zadatka. Nakon toga se odabiru korektivni zadaci kojima se djeluje na nedostajuce
komponente motoricke izvedbe odredenog funkcionalnog zadatka. Na kraju se ovi korektivni
zadaci provode kroz tretman u funkcionalni zadatak sukladno s razinom balansnih aktivnosti

pacijenta (Chen i sur, 2002).

Terapija inducirana prisilnim pokretom (Constraint Induced Movement Therapy - Cl-therapy)
terapija je usmjerena na poboljSanje oporavka uslijed neuromuskularnih ozljeda kao §to su
mozdani udar, traumatska ozljeda mozga. OgraniCava se nezahvaceni ekstremitet odredeni
period dok je zahvaceni ekstremitet slobodan i ima priliku sudjelovati u aktivnostima i
zadacima. Terapija koja se koristi po principu imobilizacije zdrave strane kako bi se poticalo
zahvacenu stranu (oSte¢enu) na Sto opseznije koristenje (Zavoreo 1 Soldo Butkovi¢, 2014).

Vazna razlika izmedu Bobath koncepta, Motor Relearning Programme i Constraint Induced

Movement Therapy, je ta Sto je Bobath koncept sveobuhvatniji jer se primjenjuje kod

14



pacijenata svih dobi i svih stupnjeva oSteéenja srediSnjeg zivéanog sustava, dok se ostala dva

pristupa koriste kod relativno bolje funkcionirajucih osoba (Graham i sur., 2009).

Neka istrazivanja dokazuju nedostatan ucinak standardnog fizioterapijskog programa na
oporavak reakcija balansa. Izvodenje programa s dvostrukim motori¢ckim zadatkom, uz
standardni trening unapreduje kontrolu trupa i dinamicki sjede¢i balans u odnosu na sam

standardni fizioterapijski trening (Lee i sur., 2012).

Trening balansa na balansnoj platformi, uz dodatni vizualni biofeedback u usporedbi sa
standardnim fizioterapijskim tretmanom, poboljsava posturalnu kontrolu, smanjuje posturalno
njihanje 1 nestabilost, povecava pomak zdjelice u frontalnoj ravnini, poboljSava prijenos
tjelesne tezine i produzuje vrijeme oslonca na pareticnu nogu. Ovakav trening balansa
normalizira obrasce miSi¢nih aktivnosti, povecava senzornu percepciju, Sto u konacnici
rezultira znacajnim napretkom u dinamickom balansu, uz normalniji i brzi hod te napretkom u
funkcionalnoj neovisnosti u aktivnostima svakodnevnog zivota (Chen i sur., 2002, De Haart i
sur., 2004).

Odredeni autori tvrde da nema objektivnih dokaza o superiornosti najrasirenijeg
neurofizioterapijskog tretmana prema Bobath konceptu, u odnosu na druge tretmane kao §to
su: standardni fizioterapijski tretman, PNF koncept, Motor Relearning Programme, treninge
na pokretnoj traci i balansnoj platformi (Dickstein i sur., 2004, Langhammer i Stanghelle,
2000, Moseley, 2005, Dias i sur., 2007, Kollen i sur., 2009).

Drugi autori tvrde da je Bobath tretman i dalje najbolji koncept u fizioterapiji mozdanog
udara (Graham i sur., 2009, Wang i sur., 2005).

Problem vecine istrazivanja koja tvrde suprotno, kako Bobath tretman nije najbolji odabir u
fizioterapiji mozdanog udara je u tome, $to se u tim istrazivanjima koriste principi starog
Bobath tretmana, koji je s otkricem fenomena neuroplasticnosti potpuno izmijenjen. Drugi
problem negacijskih istrazivanja je taj Sto ih provode terapeuti koji nemaju dovoljno
teoretskog znanja i prakticnih vjesStina jer nisu licencirani Bobath terapeuti te da ova
istrazivanja Cesto istrazuju redukciju ostecenja, ali ne i dokaze u obliku realnih, smislenih i

odrzivih promjena u zivotima pacijenata i njihovih obitelji (Brock i sur., 2002).

Roodov pristup u neuromuskularnim oboljenjima predstavlja filozofiju tretmana koji se bavio
interakcijama tjelesnih, autonomnih i fizikalnih faktora i njihove uloge u reguliranju

motorickog ponasanja. Motorne funkcije su drzali neodvojivim od senzornih mehanizama,
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koje su u to vrijeme postale naglaSene. Tretmanom su se zeljeli aktivirati pokreti 1 posturalne

reakcije.

Vojta koncept koristi obrasce refleksne lokomocije za ukljucivanje misi¢ne kontrakcije koje
bolesnik ne moze samostalno i1 voljno ukljuciti u svoju motoriku. Na taj na¢in se omogucava
trening miSi¢nih funkcija pri ¢emu se ne utjeCe samo na snagu, ve¢ i na kontrakciju i
ckonomi¢nost pokreta. VVojta koncept je usmjeren prema normalizaciji posturalne i refleksne
pozadine, osiguranju ,,okvira“ za normalnu motoricku aktivnost i zaustavljanje patoloskih
pokreta i obrasca pokretanja. Primjena Vojta terapije kao aktivnog i protiv otpora izazvanog
tijeka refleksnog puzanja i refleksnog okretanja moguca je i kod starije djece i odraslih s
poremecajem motorike. Primjena refleksne lokomocije kod starije djece i odraslih
pretpostavlja zauzimanje aktivnog pocetnog polozaja. Mjesta podrazivanja su ista kao i kod
dojencadi. Uz usmeni nalog pacijent se koncentrira na pritisak ili otpor pri podrazivanju

(Skogili¢, 2001).

Proprio neuromuskularnu facilitaciju su uveli Knott i Kabath 1954. godine kao
proprioceptivnu facilitaciju. Voss (1967.) uvodi termin PNF — Proprio Neuromuscular
Facilitation. Ovaj pristup inicijalno se razvio za rad s djecom, ali uskoro se poc¢eo uvelike
koristiti i s odraslima i djecom kod velikog broja neuroloskih i ortopedskih pacijenata. Koristi
otpor 1 istezanje kako bi se facilitirali specifiéni motoricki obrasci, a rotacija je kljucni
element u mnogim tim obrascima. Koristi se dvosmjeran dijagonalan pokret kako bi se
uspostavila interakcija izmedu agonista i1 antagonista te na taj nacin ispravio disbalans izmedu

tih miSi¢nih skupina (Montgomorery, 2003).

Zanemarivanje nefunkcionalnog ekstremiteta u rehabilitaciji neuroloskih pacijenata pobudilo
je interes Brunnstroma da zapo¢ne s detaljnom evaluacijom kako bi se procijenila faza
oporavka. Teoretska baza ovog koncepta u tretmanu oslanjala se na refleksne pokrete i

posturalne reakcije (Bunstrom, 1970).

Specificna mobilizacija je manualna fizioterapeutska tehnika kojom se nastoji poboljsati
mobilnost zglobova i mekih tkiva (misica, tetiva, zglobnih cahura), uspostaviti bolji
,alingment* tjelesnih struktura i poboljsati cirkulaciju tretiranog podrucja (Macek i Telebuh,
2008).

Specificna stimulacija moze prouzrociti pozitivne promjene u metabolizmu, strukturi i

funkciji muskulature (B. Gjelsvik, 2008). Specifi¢na mobilizacija kao dio manualne terapije
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vodeca je metoda izbora svakodnevnog tretmana pacijenata i ima prednost pred uobicajenim
metodama vjezbanja (Hoving i sur. 2002). Kasnija istrazivanja pokazala su da je specifi¢na

mobilizacija efikasnija metoda tretmana od konzervativnih metoda fizioterapije (Sran, 2004).

Specificna mobilizacija miSi¢nog tkiva zasniva se na osjetilnoj, taktilnoj i proprioceptivnoj
komponenti te na mehanickom djelovanju translacije i elongacije miSi¢nog tkiva. Taktilnim i
proprioceptivnim utjecajem djeluje se na osjetila u koZi te proprioceptore u misi¢ima.
Posebno je znacajno djelovanje na misiéno vreteno gdje se manualnim hvatom na misi¢u
stabilizira i reducira njegova aktivnost §to dovodi do inhibicije miSi¢nog tonusa. Manualnom
tehnikom translacije tretiranog misi¢a u odnosu na okolne misice i miSi¢ne skupine te koStane
1 zglobne strukture postize se mobilnost unutar misia u stanju relaksacije, bez aktivne
kontrakcije. Manualnom tehnikom elongacije postize se izduzivanje i elasticnost miSi¢a u
stanju relaksacije. ZavrSna komponenta specificne mobilizacije je aktiviranje miSi¢a kroz

ciljani pokret ili pokret integriran u funkcionalnu aktivnost (Macek i Telebuh, 2008).

Mnoga istrazivanja postavljaju pitanje efikasnosti razli¢itih tretmana u rehabilitaciji nakon
mozdanog udara, ali kako neka istrazivanja, ipak, govore u prilog da je neurofacilitacijska
terapija prema Bobath konceptu najuspje$nija u tom poboljsanju balansa te da je tretman
specificne mobilizacije mekih tkiva za svakodnevne funkcionalne aktivnosti efikasniji od
standardnih metoda u fizioterapiji ovaj rad opisat ¢e ucinkovitost kombinacije upravo

navedenih dviju metoda tretmana.

Svakako je potrebno napomenuti kako danas postoje i brojne moderne komplementarne
tehnike terapije nakon mozdanog udara kao $to su: telerehabilitacija, primjena servisnih
robota u rehabilitaciji nakon mozdanog udara kao $to su Lokomat Hocoma AG, ReWalk

robot i sl.

Telerehabilitacija koristi racunalo u svrhu stimulacije neuroplasti¢nosti. Pomocu virtualne
stvarnosti, odnosno racunalne stimulacije i 3D okruzenja, postize se ucenje slanjem
informacija u sredi$nji ziv¢ani sustav. Lako su primjenjiva, nije potrebno puno znanja i
iskustva, trenutacno dolazi do prijenosa stimulusa, omogucuje interaktivni pristup, i

prilagodava se individualno pojedincu i njegovom napredovanju (Filipovi¢, 2015).

Rehabilitacijski roboti pomazu osobama nakon mozdanog udara u onim aktivnostima koje

sami ne mogu. Podrucja rehabilitacijskih robota generalno su podijeljena na terapiju i pomo¢.

17



Pored toga, rehabilitacijski roboti obuhvacaju proteze (protetike), stimulaciju Zivca i uredaje

za nadgledanje ljudi tijekom svakodnevnih aktivnosti.
Razlikuju se:

e robotska terapija za mobilnost (hodanje),

e robotska terapija gornjeg ekstremiteta,

e drustveni servisni roboti za osobnu njegu te

e roboti koji imitiraju kretanje konja.

Lokomat Hocoma AG je robotski egzoskeleton, nosi bolesnika tijekom vjezbanja hodanja.
Cetiri motorizirana spoja (dva po nozi) pomic¢u kukove i koljena, dok je bolesnikova tjelesna
tezina rasporedena po potrebi dodatnom opremom. Aparat pomaze pacijentu da osvijesti
izgubljenu ili oslabljenu funkciju hoda (Karabegovic i sur., 2013).

ReWalk robot je robotski sustav, proizvod kompanije Argo, koji radi na razvoju medicinskih
tehnologija. Korisnik hoda pomocu $taka, kontrola kretanja izvodi se ovisno o kretanju i
pomicanju bolesnika kroz suptilne promjene u tezistu i gornji dio tijela (Karabegovié i sur.,
2013).

5.1. NEUROFACILITACIJISKA TERAPIJA

Neurofizioterapija nastoji iskoristiti sve fenomene neuroplasticnosti i olakSati proces
oporavka ostecenog dijela tijela i funkcije. U tu svrhu koristi vjezbe za reedukaciju normalnih
uzoraka kretanja, hoda i funkcija ekstremiteta u smislu smanjenja spasticiteta, u cilju
maksimalnog oporavka oSteCenih dijelova tijela, odnosno optimalnog funkcioniranja
bolesnika. Pojam optimalnog funkcioniranja bolesnika s oSteCenjem srediSnjeg ziv€anog
sustava uvazava ograniCenja i potencijalne mogucnosti ziv€anog sustava koje definira
oStecenje kao 1 faktore okoline koji utjecu na funkcioniranje. U fizioterapeutskom tretmanu
neuroloskih bolesnika veliku ulogu ima nastojanje da se stvaranjem odgovarajuceg perifernog
inputa potaknu odgovarajuce posturalne reakcije koje ¢e dovesti do funkcionalnog pokretanja
udova pri ¢emu se terapeut sluzi razli¢itim mobilizacijskim tehnikama (Grozdek Covéié i

Macek, 2011, Telebuh 1 Klai¢, 2010). Na temelju neuroplasti¢nosti preporucuju se
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fizioterapijske tehnike koje jacaju sinaptic¢ke lance, dovode do aksonalnog nicanja i facilitiraju
funkciju preko otkrivanja latentnih sinapsi. Nakon ozljeda mozga, dva su mehanizma kojima
se dolazi do funkcionalnog poboljsanja, a to su povratak, odnosno oporavak funkcija i
kompenzacija. Reyst (2013) objasnjava da se oporavak odnosi na restauraciju izgubljenih
funkcija, a kompenzacija se odnosi na stjecanje novih funkcija i obrazaca pokreta kako bi se
zamijenili oni izgubljeni nakon ozljede. Reyst (2013) pise da su istrazivanja prema Duncanu i
sur., 1992. pokazala da se kod blagog, umjerenog i umjereno-teskog mozdanog udara
znacajan oporavak motorickih deficita odvija u roku od 30 dana, a za teze slucajeve do 90
dana. Ovakvi vremenski okviri sli¢ni su i s drugim podru¢jima disfunkcija poput afazije.
Konaéni nivo oporavka postignut je u roku 6 tjedana nakon mozdanog udara kod 95%

pacijenata s blagom, srednjom i teSkom afazijom (Reyst 2013).

Vodeca ideja neurofacilitacijskog koncepta je ponovno ucenje izgubljenih funkcija Ziv€anog

sustava (Davies, 1990).

Danasnje spoznaje nam govore kako se pozitivan ucinak rehabilitacije postize opetovanim
sudjelovanjem bolesnika u aktivnom programu fizioterapije, ¢ime se postiZe izravan utjecaj
na proces funkcionalne reorganizacije u mozgu i1 poboljSanje neuroloSkog oporavka. Danas
postoje dvije glavne teorije oporavka nakon mozdanog udara: teorija o kolateralnom grananju
iz intaktnih stanica u denervirano podrucje i teorija o demaskiranju neuralnih putova i sinapsa

koje se inace rabe, a koje se mogu ukljuciti nakon sloma dominantnog sustava.
Takoder, smatra se kako postoje dva mehanizma oporavka neuroloske funkcije:

1. Prestanak Stetnog ucinka lokalnih ¢imbenika (rezolucija lokalnog edema, resorpcija
lokalnih toksina, poboljSanje lokalne cirkulacije, oporavak ishemijom djelomice oSte¢enih
neurona), koji dovodi do ranog spontanog oporavka nakon mozdanog udara unutar prva 3

mjeseca do 6 mjeseci.

2. Nacelo neuroplasti¢nosti mozga, odnosno sposobnosti zivcanog sustava za modificiranje
strukture i funkcionalne organizacije, koje se temelji na kolateralnom S$irenju novih
sinapti¢kih veza 1 na demaskiranju latentnih funkcionalnih putova, preuzimanju funkcije kroz
alternativne neuralne putova, reverzibilnosti dijashize, denervacijskoj superosjetljivosti i

regenerativnom proksimalnom Sirenju prekinutih aksona (Zavoreo, Butkovi¢-Soldo, 2014).

Fizioterapija se osniva na specificnom funkcionalnom vjezbanju, a provodi se putem

tradicionalne terapije medicinske gimnastike gdje se radi na povecanju opsega pokreta,
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jacanju muskulature, mobilizaciji te na usvajanju odredenih tehnika metodom Knotta i Vossa
(Proprioceptivna neuromuskularna facilitacija), Brunnstroma (poticanje specifi¢ne sinergije
uporabom kutano/proprioceptivne centralne facilitacije) i Bobatha neurofacilitacijske terapije
(Zavoreo, Butkovi¢-Soldo, 2014).

Bobath terapija je neurofacilitacijska terapija utemeljena na znanstvenim spoznajama, a isto
tako njen razvoj se temelji na direktnom radu terapeuta s pacijentima te stalnom usavrsavanju
I primjeni novih spoznaja. Koncept se stalno razvija, modificira i unapreduje s razvojem

neuroznanosti i fizioterapijske struke.

Otkri¢em neuroplasticnosti doslo je do velikog zaokreta u razumijevanju mozga i srediSnjeg
zivéanog sustava koji je zapravo podlozan promjenama, prilagodljiv te veoma osjetljiv na
informacije koje prima izvana i koje stvaraju nove mogucnosti i nove putove koji vode u

oporavak nakon oste¢enja srediSnjeg Ziv€anog sustava.

Cjelovit pristup rjeSavanju problema nadilazi sagledavanje samo oSte¢enja Ziv€anog sustava
koji tada rezultira losijim motori¢kim odgovorom, ve¢ se osoba sagledava kao cjelina sa svim
svojim potrebama 1 mogucénostima te okolinom koja je okruzuje i u direktnoj je interakciji s
nasim subjektom. Edukativno djelovanje na ¢lanove obitelji pacijenta daljnja je karika na
kojoj se temelji neurofacilitacijska terapija. Kroz dvadeset Cetiri satni ,,handling®, adekvatnom
i realnom cilju usmjerene aktivnosti rezultiraju provedbom s kojom je zadovoljan cijeli tim

koji radi s pacijentom s oSteCenjem srediSnjeg Ziv€anog sustava.

Transdisciplinarni timski pristup pozZeljan je uvjet unapredenja neurofacilitacijske terapije, jos
uvijek nedovoljno zastupljen, koji ukljucuje suradnju stru¢njaka razli¢itih profila, ali svih
zajedno usmjerenih na primanje, davanje i razmjenu informacija koje su direktno usmjerene
na rjeSavanje teSkoca i problema konkretne osobe, tj. pacijenta s oSteCenjem srediSnjeg

ziv€anog sustava.

Neurofacilitacijski pristup prema Bobath konceptu pristup je usmjeren na rjeSavanje problema
prouzrocenih oSteCenjem srediSnjeg ziv€anog sustava koji za cilj ima dobivanje optimalnu
funkciju facilitacijom kontrole drzanja i izvodenja selektivnih pokreta, iako Bobath koncept
svojom sloZenoS¢u i moguénoSéu davanja razli€itih proprioceptivnih i drugih informacija
korisniku nadilazi podrucje neuroloSke fizioterapije i omogucéuje puno §iri spektar primjene

(Grozdek Cov¢ié, Madek, 2011).
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5.1.1. FACILITACIUA HODA

Normalan hod je slozena funkcionalna aktivnost u kojoj bitnu ulogu imaju svi segmenti tijela.
Vrlo velik broj komponenata aktivnosti hoda zahtijeva od terapeuta da prije same facilitacije
hodanja pripremi pojedine komponente hoda. Znacenje pravilne pripreme bolesnika za hod
najbolje je vidljiv u odnosu aktivnosti uspravljanja iz sjedeceg u stoje¢i polozaj i aktivnosti

hoda.

Facilitacija normalnog selektivnog oblika uspravljanja i reakcija balansa u aktivnosti prijelaza
iz sjedecega u stojeci polozaj omogucuje bolesniku lakSe usvajanje potrebnih komponenata i
oblika hoda. Slozenost hoda postavlja pred terapeuta zahtjev da istodobno kontrolira vrlo
velik broj komponenata aktivnosti. Nacin facilitacije hoda ovisi o specifiénim problemima

koji odreduju pacijentove individualne potrebe za facilitacijom (Davies, 1985).

Postoji opravdana potreba za $to ranijom stimulacijom bolesnika na funkcionalne aktivnosti
hoda i razvoja normalnih reakcija balansa. Medutim, postoji opasnost da bolesnik koji jos$
nema dovoljno posturalne stabilnosti i reakcija balansa nezeljeno koristi nepozeljne
kompenzacijske strategije hodanja. Takvo skretanje aktivnosti bolesnika u kompenzacijski
hod dovodi do povecanja spasti¢nosti, pojave fiksacija, gubitka reakcija balansa i same
funkcije hoda. Radi prevencije spasti¢nosti ponekad su potrebna i dva terapeuta za facilitaciju

optimalne aktivnosti hoda (Grozdek Covéié, Madek, 2011)..

Osim pravocrtnog hoda bolesnika bitno je nauciti hodati u stranu i prema natrag. Korak prema
natrag 1 u stranu osnova je zaStitnih reakcija. Hod niz 1 uz stube bitna je aktivnost
svakodnevnog zivota. Pri vodenju aktivnosti hoda uz i niz stube terapeut stimulira i facilitira
komponente stabilnosti i mobilnosti naizmjeni¢no na kontralateralnim stranama tijela, sli¢no

kao i pri hodu na ravnim povrsinama (Grozdek Cov¢i¢, Madek, 2011)..

Programiran uzorak hoda odgovara normalnoj kinematici hoda koja ukljucuje vremenski
ciklus hoda (faza oslonca 1 faza njihanja), koordinaciju ekstremiteta i zglobova, odgovarajuca

optereéenja udova te aferentnu signalizaciju (Telebuh, 2014).
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5.2. SPECIFICNE MOBILIZACIJE SPASTICNE MUSKULATURE

Poremecena senzomotorna kontrola, kao rezultat lezije gornjeg motornog neurona, ukljucuje
promjene u strukturi i funkciji sredi$njeg ziv€anog sustava te biomehani¢ke promjene mekih

tkiva i zglobova.

Specificna mobilizacija je manualna fizioterapeutska tehnika kojom se nastoji poboljsati
mobilnost zglobova 1 mekih tkiva (miSi¢a, tetiva, zglobnih ¢ahura i1 ligamenata), uspostaviti
bolji ,,alignment* tjelesnih struktura i poboljsati cirkulaciju tretiranog podrucja. Navedenim se
nastoji uzrokovati pozitivne promjene u metabolizmu, strukturi i funkciji muskulature
(Gjelsvik, 2008). Specificna mobilizacija je dio manualne terapije kao glavne metode
svakodnevnog tretmana pacijenta. Metodom specificne mobilizacije postize se bolja
,,duzina“ misica, elasti¢nost, a misic¢i se postavljaju u bolji odnos tj. ,,alignment™ u odnosu na

susjedne zglobova i segmenata.

Taktilna, osjetilna, te proprioceptivnha komponenta je sastavni dio specificne mobilizacije.
Temeljena je na mehanickom djelovanju translacije i1 elongacije misi¢a. Taktilnim i
inhibicije miSi¢nog tonusa dolazi zbog djelovanja na miSi¢no vreteno buduc¢i se hvatom
direktno na misi¢ utjee na stabilizaciju i smanjenje njegove aktivnosti (Macek i Telebuh,
2008).

Mobilnost se postiZze translacijom miSi¢a u odnosu na druge miSi¢e, miSi¢ne skupine, te
koStane 1 zglobne strukture. 1zduzivanje i elasti¢nost miSi¢a se postize manualnom tehnikom
elongacije. Tretman se kombinira s korekcijom ,,alignmenta“ i vodi u funkcionalni pokret ili

integraciju u funkcionalnu aktivnost (Macek i Telebuh, 2008).

Specificna mobilizacija muskulature 1 korekcija ,alignmenta® omogucuje pacijentu,
postignute normalizacije tonusa, bolju startnu poziciju za motoricku kontrolu. Kroz terapijsko
vodenje pacijent prima normalnu tj. ispravljenu informaciju medusobnog odnosa izmedu
razliitih dijelova tijela kao 1 izmedu tijela i okoline, Sto omogucuje bolji temelj za postizanje
terapijskog cilja. Istovremeno dobra informacija i stimulacija kod pacijenta mogu uzrokovati
osjecaj prepoznavanja pokreta, aktivnosti ili funkcije. Mobilnost je bitna za stabilnost, kao Sto

je i stabilnost za pokret (Gjelsvik, 2008).
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6. DOSADASNJA ISTRAZIVANJA U PODRUCJU NEUROFACILITACIJSKIH
TEHNIKA I SPECIFICNIH MOBILIZACIJA U DOMENI BALANSA I
FUNKCIJE HODA NAKON MOZDANOG UDARA

Istrazivanja pokazuju pozitivan utjecaj specifi¢énih mobilizacija na oporavak i ponovnu
uspostavu funkcije stajanja (Macek, Telebuh, 2008.). Mobilizacija je bitan i istaknut cilj u

borbi protiv spasti¢nosti, ali i prevenciji zglobnih kontraktura.

Dosadasnja istrazivanja u podrucju razlicitih oblika i pristupa fizioterapijskih tretmana, kao i
komparacija razli¢itih koncepata trenirane osobe kroz fizioterapiju govore u prilog
fizioterapiji, ali i razli¢itim dokazima o izboru koncepata i nacina treninga. Odredeni autori
tvrde da nema objektivnih dokaza o superiornosti najraSirenijeg neurofizioterapijskog
tretmana (NFT) prema Bobath konceptu, u odnosu na druge tretmane kao $to su: standardni
fizioterapijski tretman, PNF koncept, Motor Relearning Programme, treninge na pokretnoj
traci i balansnoj platformi (Kollen i sur, 2009). Drugi autori tvrde da je Bobath tretman i dalje
najbolji u fizioterapiji osoba nakon mozdanog udara (Kollen i sur, 2009, Langhammer i sur,
2009).

Provedena je pregledna opsezna studija na 813 pacijenata s mozdanim udarom u kojoj je
vidljivo da nema dokaza o superiornosti Bobath koncepta na senzomotornu kontrolu donjih i
gornjih ekstremiteta, preciznosti, mobilnosti i aktivnostima u svakodnevnom Zivotu.
Superiornost Bobath koncepta u odnosu na ostale pristupe ipak je dokazana u kontroli balansa
(Kollen i sur, 2009).

Dvije studije usredotoCene na simetricnu raspodjelu teZine preko pareticne i nepareti¢ne
strane izmjerene kroz kontrolu balansa standardiziranim testovima Motor Assessment Scale
(Van Vliet PM i sur. 2005) ili Berg Balance Scale (Berg K, 1995; Wang i sur, 2005) pokazale
su pozitivne rezultate u korist Bobath koncepta.

Prema jednom istrazivanju 83% ispitanika nakon mozdanog udara ima poremecaj balansa, od
toga 27% ispitanika ima samo sjedeci balans, 40% ispitanika ima i stojeci balans, dok 33%

ispitanika moze i hodati uz minimalnih pa sve do velikih ograni¢enja (Tyson i sur, 2007).

Dunaj u svom istrazivanju dvaju uzoraka ispitanika koji imaju razli¢ite programe tretmana i to

prema klasicnom modelu fizioterapije te prema Bobath konceptu navodi kako postoje
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statisticki znacajne razlike tretmana na balans izmedu ispitivane i kontrolne skupine uz rizik
pogreske manji od 5%. Provedeno istrazivanje je pokazalo kako su ucinci Bobath tretmana na
obje varijable veci i statisticki znacajniji nego ucinci standardnog fizioterapijskog tretmana

(Dunaj, 2013).

Telebuh i sur. u svom istrazivanju prikazali su kroz svoje istrazivanje pozitivno djelovanje
Bobath tretmana kod ispitivane skupine ispitanika, koje je izmjereno kroz dva testa i to:
Bergova skala balansa (BBS) i Timed up and go test (TUGT). Ispitivanje je provedeno i u
kontrolnoj skupini u kojoj se provodio klasi¢ni tretman fizioterapije i rezultati su takoder
znacajni u finalnom mjerenju, medutim, razlike su veée upravo u ispitivanoj skupini §to
govori u prilog tendenciji u¢inkovitijeg neurofacilitacijskog tretmana prema Bobath konceptu.
Vidljiva je veca razlika u testu koji direktno ispituje funkciju hoda (TUGT) §to govori u prilog
da je upravo tretman baziran na Bobath konceptu vise usmjeren funkciji i ukljucivanju u
svakodnevni zivot (Telebuh i sur.,2014).

Istrazivanja vezana na doprinos tretmanu neurofacilitacijskog treninga (NFT) pridodajuci
specificne mobilizacije (SM) miSi¢a pokazuju pozitivan utjecaj spacificnih mobilizacija na
oporavak i ponovnu uspostavu funkcije stajanja (Macek i Telebuh, 2008). Specificna
mobilizacija muskulature i korekcija ,alignmenta“ omogucuje pacijentu, postignute
normalizacije tonusa, bolju startnu poziciju za motoricku kontrolu. Kroz terapijsko vodenje
pacijent prima normalnu tj. ispravljenu informaciju medusobnog odnosa izmedu razli¢itih
dijelova tijela kao i izmedu tijela i okoline, §to omoguéuje bolji temelj za postizanje
terapijskog cilja. Istovremeno dobra informacija i stimulacija kod pacijenta mogu uzrokovati
osjecaj prepoznavanja pokreta, aktivnosti ili funkcije. Mobilnost je bitna za stabilnost, kao $to
je i stabilnost za pokret (Gjelsvik i sur, 2008).

Istrazivanje utjecaja specifiénih mobilizacija na spasticnu muskulaturu i tonus misi¢a gornjih
udova pokazalo je statisti¢ki znacajnu razliku izmedu ispitivane i kontrolne skupine osoba
nakon ostecenja srediSnjeg zivcanog sustava sa spasticnim misi¢ima gornjih udova i potvrdilo
je kako specificne mobilizacije, u odnosu na tradicionalne metode tretmana, znatno
ucinkovitije djeluju na aktivne neuromisi¢ne komponente, inhibiraju spasti¢nost 1 istovremeno

poti¢u neuromuskularnu aktivnost (Telebuh i Klai¢ 2010).

Takoder, provedeno je istrazivanje Ciji je cilj bio ispitati ucinke specificne mobilizacije
spasti¢énih miSi¢a ekstenzora natkoljenice na aktivnost antagonisticke skupine muskulature.
Budu¢i da se radilo o tretmanu spasti¢nih miSica uslijed oStecenja srediSnjeg Ziv€anog sustava

u istrazivanju se pod pojmom pokreta podrazumijeva aktivni opseg pokreta u zglobu. Aktivni
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pokret ovdje ima primarno znacaj ponovne uspostave neuromiSi¢ne kontrole nad
antagonisticnom spasti¢cnom muskulaturom. Ukazana je svrhovitost specifiéne mobilizacije
spasticnih misi¢a u neurofizioterapeutskom tretmanu odraslih pacijenata s oSte¢enjem

srediSnjeg zivcanog sustava (Macek i Telebuh, 2008).

U istrazivanjima provedenim na zdravim ljudima muskog spola pokazalo se da specificna
mobilizacija hamstringsa utjece na njihovu fleksibilnost. Fleksibilnost specificno tretiranih
hamstringsa bila je znacajno vec¢a od fleksibilnosti hamstringsa u kontrolnoj skupini, koji nisu

bili tretirani specifiénom mobilizacijom (Hopper i sur, 2005).

Elektrostimulacija kombinirana s inhibitornim tehnikama moze pomoé¢i u reduciranju
spasti¢nosti kod pacijenata nakon mozdanog udara, kao Sto je dokazano u istrazivanju

provedenom na spasti¢énim misi¢ima plantarnih fleksora stopala (Bakhtiary i sur, 2008).

Medutim, nema spoznaja o utjecaju neurofacilitacijskog tretmana baziranog na Bobath
konceptu u kombinaciji s tretmanom specifi¢nih mobilizacija mekih tkiva bitnih za funkciju
hoda.
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7. CILJ I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Temeljni cilj ovog projekta bio je istraziti utjecaj kombiniranog neurofacilitacijskog tretmana
i specificnih mobilizacija mekih tkiva na funkciju hoda kod osoba s hemiparezom nakon

mozdanog udara.

U ovom istrazivanju komparirani su rezultati uc¢inaka dvaju programa neurofacilitacijskog
treninga prema Bobath konceptu sa specifi¢cnim mobilizacijama i bez specificnih mobilizacija
mekih tkiva potrebnih za kvalitenu funkciju hoda. Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem
trebali bi olakSati razumijevanje utjecaja senzomotorickog inputa na poboljSanje kvalitete
motoricke kontrole u stajanju i hodu, a time i boljoj kvaliteti zivota osoba nakon mozdanog

udara.

Sukladno definiranom cilju 1 dosada$njim spoznajama iz podruc¢ja ucinaka razli¢itih tretmana
na balans 1 hod bolesnika s mozdanim udarom, postavljene su slijede¢e hipoteze u

afirmativnom obliku:

HI1: Razlike izmedu aritmetickih sredina inicijalnog i1 finalnog mjerenja ispitanika s

provedenim neurofacilitacijskim tretmanom su znacajne.

H2: Razlike izmedu aritmeti¢kih sredina inicijalnog 1 finalnog mjerenja ispitanika S
provedenim kombiniranim neurofacilitacijskim tretmanom i specificnim mobilizacijama

mekih tkiva statisticki su znacajne.

H3: Razlike izmedu aritmetickih sredina u inicijalnom mjerenju izmedu skupina ispitanika s
provedenim kombiniranim neurofacilitacijskim tretmanom i specificnim mobilizacijama

mekih tkiva nisu statisticki znacajne.

H4: Razlike izmedu aritmetickih sredina u finalnom mjerenju izmedu skupine ispitanika s
provedenim neurofacilitacijskim tretmanom i skupine ispitanika s provedenim kombiniranim
neurofacilitacijskim tretmanom i specificnim mobilizacijama mekih tkiva statisticki su

znacajne.
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8. OCEKIVANI ZNANSTVENI DOPRINOS

Ovo istrazivanje trebalo bi u znacajnoj mjeri doprinijeti boljem razumijevanju utjecaja
neurofacilitacijskog tretmana na balans i funkciju hoda kao i boljem razumijevanju utjecaja
kombiniranog neurofacilitacijskog tretmana i specificnih mobilizacija na balans 1 funkciju
hoda, kroz selektivnu kontrolu stopala i smanjenje tonusa u antagonisti¢kim misi¢ima.

U slucaju potvrdivanja hipoteza istrazivanje bi doprinijelo efikasnijem oblikovanju
fizioterapijskog programa kod osoba s hemiparezom nakon mozdanog udara s obzirom da
ucinak rehabilitacije nakon moZzdanog udara ovisi o specifi¢nosti rehabilitacijskog programa

koji se primjenjuje.
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9. METODE ISTRAZIVANJA

9.1. ISPITANICI

Za potrebe ovog istrazivanja koriSten je prigodan uzorak u koji je bilo ukljuc¢eno 50 ispitanika
s mozdanim udarom i s hemiparezom lijeve ili desne strane tijela, u dobi od 19 do 75 godina,
podjednako ukljucuju¢i oba spola. Ispitanici su bili ukljueni u rehabilitacijski postupak
Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju i fizikalnu medicinu Krapinske Toplice i

Ustanove za njegu 1 rehabilitaciju ,,TOBIA®.

Kriteriji za ukljuCivanje u istrazivanje obuhvaca lije¢nicku neurolosku dijagnozu
cerebrovaskularnog inzulta dijagosticiranog na temelju magnetske rezonance, postojanje
hemipareze, minimum 3 mjeseca nakon mozdanog udara te klasifikaciju pareze prema skali
pareze — Medical research Council na razini 3. Skala pareze prema medical research council

(mrc) ima sljedecu klasifikaciju:

nema vidljive kontrakcije ili se ona ne palpira
kontrakcija je vidljiva ili se moze palpirati

aktivno pokretanje kada se iskljuci gravitacija

i

aktivno pokretanje uz otpor.

Bolesnici koji zbog neke psihijatrijske dijagnoze ili teSkog poremecaja govora (teska senzorna
disfazija ili afazija), odnosno kognitivnog oStecenja nisu sposobni sudjelovati u istrazivanju

nisu ukljuceni.

Za ukljucivanje u studiju bolesnici ili njihovi skrbnici potpisali su informirani pristanak
odrasle osobe za sudjelovanje u istraZivanju Sto podrazumijeva u potpunosti dobrovoljni

pristanak i mogucnost povlacenja iz studije u bilo kojem trenutku bez ikakvih posljedica.

Prethodno je dobivena dozvola Etickog povjerenstva ustanova u kojima se provodilo

istrazivanje.

Istrazivanje je provedeno od srpnja 2014. do lipnja 2015. godine. lako je bilo predvideno 50

ispitanika, tijekom rada neki su ispitanici odustali zbog komorbiditeta, hipertenzije, dijabetesa
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i drugih neurodegenerativnih bolesti koje im je ograni¢avalo provodenje tretmana zbog

manjka motivacije, a neki ispitanici su otpali zbog recidiva mozdanog udara.

9.2. PROTOKOL ISPITANIKA
Ispitanici su metodom slu¢ajnog odabira bili rasporedeni u dvije ispitivane skupine:
SKUPINA 1 (proveden neurofacilitacijski tretman) E1- n= 20,

SKUPINA 2 (proveden neurofacilitacijski tretman s dodatnim tretmanom specifi¢nih

mobilizacija mekih tkiva) E2 — n=20.

Ispitivanje se sastojalo od inicijalnog i finalnog testiranja:
1) balansa prema Berg balance scale (BBS),

2) funkcije hoda prema Timed Up and Go Test (TUGT),

3) aktivnog pokreta fleksije i ekstenzije koljena i dorzalne fleksije sko¢nog zgloba (activ
Range Of Motion - AROM).

Adl) Putem Berg balance scale (BBS) ispitano je sljede¢ih 14 varijabli statiCkog i
dinamickog balansa koje su izrazene u ocjenama od 0 do 4:
BERG 1 - ustajanje iz sjedeeg polozaja

4. Ustaje bez potpore ruku i samostalno se stabilizira

3. Ustaje samostalno koristec¢i ruke

2. Ustaje nakon vise pokusaja koriste¢i ruke

1. Potrebna mu je minimalna pomoc¢ za ustajanje i stabilizaciju
0. Potrebna srednje do maksimalna pomo¢

BERG 2 - stajanje bez potpore

4. Sposoban sigurno stajati 2 minute

3. Stoji sigurno 2 minute uz nadzor

2. Stoji sigurno 30 sekundi bez potpore
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1. Stoji iz viSe pokuSaja 30 sekundi

0. Nije sposoban stajati 30 sekundi bez potpore

BERG 3 - sjedeci polozaj bez naslona sa stopalima na podlozi
4. Sposoban je sigurno sjediti 2 minute

3. Sposoban je sjediti 2 min s nadzorom

2. Sposoban je sjediti 30 sekundi

1. Sposoban je sjediti 10 sekundi

0. Nesposoban sjediti 10 sekundi bez potpore

BERG 4 - sjedanje iz stojeceg polozaja

4. Sjeda uz minimalnu pomo¢ ruku

3. Kontrolira sjedanje uz pomo¢ ruku

2. Kontrolira sjedanje uz pomo¢ straznje strane nogu koje oslanja na podlogu
1. Sjeda samostalno, ali bez kontrole

0. Treba pomo¢ pri sjedanju

BERG 5 - transfer

4. Samostalan uz minimalno koriStenje ruku

3. Uz koristenje ruku

2. Uz nadzor

1. Uz pomo¢ jedne osobe

0. Uz pomo¢ dvije osobe

BERG 6 - stajanje bez potpore sa zatvorenim o¢ima
4. Stoji sigurno 10 sekundi

3. Stoji 10 sekundi uz nadzor

2. Stoji samostalno 10 sekundi

1. Ne moze stajati 3 sekunde

0. Potrebna mu je pomo¢ da ne padne

30



BERG 7 - stajanje sa skupljenim nogama

4. Samostalno stoji 1 minutu

3. Samostalno stoji 1 minutu uz nadzor

2. Samostalno stoji do 30 sekundi

1. Stoji 15 sekundi uz pomo¢

0. Ne moze stajati ni 15 sekundi

BERG 8 - stajanje s pruZenim rukama i dosezanje zadane tocke jednom rukom
4. Dohvaca zadanu to¢ku na udaljenosti 20-30 cm

3. Dohvaca zadanu toc¢ku na udaljenosti 12 cm

2. Dohvaca zadanu toc¢ku na udaljenosti 5 cm

1. Ispruzi ruku uz nadzor

0. Gubi balans u pokusaju ispruzanja, potrebna mu je pomo¢ pri tom pokretu
BERG 9 - podizanje predmeta s poda iz stoje¢eg poloZaja

4. Sposoban podignuti papucu sigurno i lako

3. Sposoban podignuti papucu uz nadzor

2. Nije sposoban dohvatiti papucu, uz prisutan razmak 2-5 cm

1. Nesposoban dosegnuti papucu, potrebna mu je pomo¢ pri pokusaju

0. Nesposoban u pokusaju, potrebna mu je pomo¢ u odrzavanju balansa i spre¢avanju pada

BERG 10 - rotacija glave s pogledom preko lijevog pa desnog ramena

4. Gleda u obje strane s odrzavanjem balansa

3.Gleda samo u jednu stranu, druga strana pokazuje manje balansa

2. Mogu¢nost usmjeravanja pogleda sa smanjenim opsegom, uz odrzavanje balansa
1. Potreban mu je nadzor u odrZavanju balansa i verbalna potpora

0. Okretanje uz pomo¢

BERG 11 - okretanje oko svoje osi za 360°

4. Sposoban se okrenuti za 360° za 4 sekunde u obje strane

3. Sposoban se okrenuti za 360° za 4 sekunde u jednu stranu
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2. Moze se okrenuti za 360°, ali usporeno

1. Potreban mu je nadzor pri okretanju

0. Potrebna mu je pomo¢ pri okretanju

BERG 12 - naizmjeni¢no stavljanje noge na stepenicu iz stojeceg poloZaja
4. Sposoban je stajati samostalno i napraviti 8 podizanja noge u 20 sekundi

3. Sposoban je sve to izvesti za vise od 20 sekundi

2. Sposoban je napraviti 4 podizanja noge uz nadzor

1. Sposoban je napraviti viSe od 2 podizanja uz minimalnu pomo¢

0. Potrebna mu je pomo¢ u pokusaju izvodenja i prevenciji pada

BERG 13 - stajanje bez potpore s nogom ispred noge

4. Sposoban je stajati u tom polozaju 30 sekundi samostalno

3. Sposoban stajati u tom polozaju 30 sekundi uz razmak duzine jednog stopala
2. Sposoban je izdrzati u tom polozaju 30 sekundi uz manji korak

1.Potrebna mu je pomo¢ kod zauzimanja polozaja, odrzava polozaj 15 sekundi
0. Gubi balans pri iskoraku i stajanju

BERG 14 - stajanje na jednoj nozi

4. Sposoban je podi¢i nogu i zadrzati taj poloZaj vise od 10 sekundi

3. Sposoban je podi¢i nogu i zadrZati taj polozaj 5-10 sekundi

2. Sposoban je podi¢i nogu i zadrzati polozaj 2-5 sekundi

1. PokuSava podignuti nogu, ali ne moZe zadrzati 3 sekunde

0. Pri pokus$aju podizanja noge pada, potrebna mu je pomo¢

Ad 2) Koristen je i Timed up and go test (Podsiadlo, Richardson, 1991) kojim su ispitanici
testirani za ustajanje, hod i sjedanje u sekundama. Ispitanik ustaje sa standardne stolice, hoda

od stolice 3 m, okrece se za 360°, hoda nazad do stolice i sjeda i procjenjuje se da:

do 20 sekundi — neovisno je pokretan,
od 20 do 29 sekundi — nesiguran je,

preko 29 sekundi — potrebna mu je pomoc¢ pri kretanju i uspravljanju.
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Ad 3) Ispitanici su mjereni i dodatnim testom aktivnog pokreta fleksije i ekstenzije koljena i
dorzalne fleksije skocnog zgloba (activ Range Of Motion — AROM), kako bi se vidjela
aktivna fleksibilnost zgloba i mekih tkiva potrebnih za pokret hoda, a mjerena u stupnjevima.

Izmedu inicijalnog i finalnog testiranja proveden je tretman u trajanju od 5 tjedana i to 5
tretmana neurofacilitacijske terapije (NFT) tjedno za prvu ispitivanu grupu ispitanika (E1),
ukupno 25 tretmana po 45 minuta te 5 tretmana neurofacilitacijske terapije (NFT) uz 3
tretmana specifi¢nih mobilizacija mekih tkiva (SM) tjedno, ukupno jo§ dodatnih 15 tretmana

specifi¢nih mobilizacija (SM) po 20 minuta za drugu ispitivanu grupu (E2).

9.3. PROTOKOL TESTIRANJA

Prema Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (ICF), Timed
up and go testom pracena je razina aktivnosti ukljucujuéi staticki i dinamicki balans (Steiner u
sur., 2002). Test se izvodi tako da pacijent sjedi na standardnoj stolici, ustaje s nje, hoda 3
metra, okrece se, hoda ponovo do stolice 1 sjeda na nju. Terapeut mjeri vrijeme trajanja Ove
aktivnosti. Rezultate ¢e u sekundama klasificirati kao: manje od 20 sekundi — neovisno
pokretan, 20-29 sekundi — nesiguran, viSe od 29 sekundi — potrebna pomo¢ pri kretanju i
uspravljanju (Choui sur, 2006; Podsiadlo, 1991).

Bergovom skalom balansa objektivno je izmjeren staticki i dinamicki balans, te je procijenjen
kroz 14 funkcionalnih radnji i to u odredenom poloZaju ili kroz promjenu polozaja. Ocjene su
biljeZzene na skali od 0 do 4, a maksimalan zbroj bodova iznosio je 56. Prema ICF-u gleda se
razina aktivnosti tjelesne funkcije (Steiner i sur., 2002). Bergova balans skala je pouzdan test
za procjenu balansa. Prvobitno je test napravljen da procjeni rizik od pada kod starije
populacije, istrazivanje je pokazalo pouzdanost testa u procjeni balansa kod ove populacije, a
rezultati su grupirani: 0-20 — visok stupanj rizika od pada, 21-40 — srednji stupanj rizika od
pada, 41-56 — nizak stupanj rizika od pada. Medutim i test retest na 22 ispitanika s
hemiparezom ukazuje na visoku pouzdanost (Berg, 1992; Bland i sur, 2012, Wee i sur.
1999).

Dodatno je goniometrijski ispitana aktivnost pokreta fleksije i ekstenzije koljena i dorzalne

fleksije skocnog zgloba (activ Range Of Motion - AROM), a mjerena je goniometrom u
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stupnjevima u leZze¢em i sjede¢em polozaju u tri navrata, prema standardiziranom postupku
(Norkin i sur, 2009).

9.4. PROTOKOL TRETMANA

1. Neurofacilitacijski tretman (NFT) provodio se 5 dana u tjednu po 45 minuta kroz 5
tjedana za obje skupine ispitanika. U 45 minuta licencirani Bobath terapeut tretirao je
pacijenta neurofacilitacijskom tehnikom (NFT) baziranom na Bobath konceptu. Facilitacija je
bila usmjerena prema pravilnoj posturalnoj prilagodbi trupa i glave u sjede¢em polozaju i
stojeCem polozaju, pravilnog ustajanja i stajanja te na facilitaciju iskoraka i pravilnog hoda.
Tijekom 10 minuta facilitirano je pravilno sjedenje, u sjede¢em polozaju facilitirani su
selektivni pokreti po kljuénim to¢kama ramena (interna i eksterna rotacija), centralne kljucne
tocke — CKT (fleksija i ekstenzija) i zdjelice (anteriorni i posteriorni tilt uz izolirane rotacije
jedne, pa druge strane zdjelice) u pravilni ,,alingment tjelesnih struktura i kontrolu pokreta.
Na facilitaciji hemipareti¢ne ruke potrebne za potrebnu fazu njihanja ruke u hodu te inhibicije
hiperaktivnosti i kompenzacije suprotne nezahvacene strane radilo se 5 minuta. Tijekom 10
minuta tretman je usmjeren na facilitaciju simetri¢nog i asimetri¢nog ustajanja, posebno na
zahvacenu stranu te na facilitaciju stajanja i prijenosa tezine u stojeem stavu. U trajanju od
10 minuta Bobath terapeut facilitirao je iskorak naprijed, u stranu 1 nazad s hemipareticnom
nogom i isto tako sa zdravom nogom radi pravilnog oslanjanja na bolesnu nogu. Normalan
hod naprijed i nazad facilitiran je 5 minuta, a 5 minuta facilitacija je bila usmjerena na

pravilan hod uz i niz stepenicu.

2. U odnosu na ispitivanu skupinu E1, ispitivana skupina E2 imala je dodatni tretman
specificnih mobilizacije (SM) mekih tkiva koji se provodio 3 dana u tjednu u trajanju od 20
minuta kroz 5 tjedana. Manualnom tehnikom izvedene su translacije misi¢a ekstenzora
natkoljenice 1 potkoljenice te plantarnih fleksora stopala vaznih za funkciju hoda.
Mobilizacije mekih tkiva u odnosu na okolne misice i misi¢ne skupine, te kostane i zglobne
strukture djeluju na mobilnost unutar misi¢a u stanju relaksacije, bez aktivne kontrakcije.
Manualnom tehnikom elongacije potenciralo se izduzivanje i elasticnost miSi¢a u stanju

relaksacije. Zavrsna komponenta specificnih mobilizacija bila je aktiviranje misi¢a kroz
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ciljani pokret ili pokret integriran u funkcionalnu aktivnost (Langhammer 2000; Macek i
Telebuh, 2008; Richardson, 2009; Sran, 2004). Cilj mobilizacije bilo je aktivirati
antagonisticke skupine miSi¢a za bolju kontrolu pokreta koljena i stopala, a time i bolju
funkciju hoda. Za normalnu aktivnost pokreta fleksije i ekstenzije koljena potrebna je
uravnotezena aktivnost misica ekstenzora potkoljenice, koji ¢ine prednju lozu natkoljenice (v.
medijalis, v. lateralis, v. intermedijalis, m. rectus femoris) te misica fleksora potkoljenice koji
¢ine straznju lozu natkoljenice (m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris).
Ovi miSi¢i, Cesto nazivani i hamstringsi, dvozglobni su miSi¢i koji svojom primarnom
funkcijom izvode ekstenziju natkoljenice i fleksiju potkoljenice. Plantarni fleksori stopala
(triceps sure) vrlo ¢esto su u spazmu i onemogucuju normalnu dorzalnu fleksiju stopala,
vaznu u iskoraku noge. Uravnotezena aktivnost podrazumijeva normalnu inervaciju obje
misiéne skupine, normalnu elasti¢énost te normalan miSi¢ni tonus obje miSi¢ne skupine
(Macek i Telebuh, 2008).

9.5. STATISTICKA OBRADA

Za obradu se koristio statisticki programski paket STATISTICA for Windows — ver. 10
StatSoft Inc.

Utvrdivanje razlika provedeno je na temelju skupa varijabli balansa (prema Berg balance
scale — BBS) i hoda (prema Timed Up and Go Test — TUGT), univarijantnom analizom
varijance ANOVA za nezavisne uzorkom kojom je utvrdena razlika izmedu skupine
ispitanika s provedenim tretmanom neurofacilitacijske terapije (NFT) i skupine ispitanika s
provedenim tretmanom neurofacilitacijske terapije u kombinaciji sa specificnim
mobilizacijama mekih tkiva (NFT+SM) u inicijalnom i jednako tako u finalnom mjerenju.
Univarijatnom analizom varijance za zavisne uzorke utvrdene su razlike izmedu inicijalnog i
finalnog mjerenja svake od skupine (NFT inicijalno — NFT finalno; NFT+SM inicijalno —
NFT+SM finalno). Univarijatna analiza varijance koristi se za utvrdivanje statisticke
znacajnosti razlika izmedu aritmetic¢kih sredina dviju ili viSe skupina u odredenoj varijabli.
Analiza varijance, skraceno ANOVA (od eng. Analysis of Variance), temelji se na omjeru
varijabiliteta izmedu skupina (eng. between groups) i varijabiliteta unutar skupina (eng.
within groups). Ako je varijabilitet izmedu skupina statisticki znacajno veci nego varijabilitet

unutar skupina, onda se skupine statisticki znacajno razlikuju, odnosno ne pripadaju istoj
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populaciji. Dakle, kako bi se utvrdilo je li razlika izmedu aritmeti¢kih sredina skupina
statisticki znacajna, varijabilitet izmedu skupina mora biti veéi od varijabiliteta unutar
skupina. Ako je varijabilitet skupina manji od varijabiliteta unutar skupina, onda se
aritmeticke sredine statisti¢ki znacajno ne razlikuju (Dizdar, 2006). Jednosmjerna analiza
varijance usporeduje dvije ili viSe skupina u jednoj varijabli, dok dvosmjerna, trosmjerna i sl.
usporeduje dvije ili viSe skupina s obzirom na viSe faktora (npr. po dobi, spolu, mjestu
stanovanja) i sl. Analiza varijance za zavisne uzorke temelji se na usporedbi jedne skupine
ispitanika koja se mjerila u dvije ili vise vremenskih tocaka (npr. Zelimo ispitati razlikuje li se

skupina ispitanika znacajno u rezultatima tri testa).
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10. REZULTATI

Tablica 1. Deskriptivna analiza parametara prema spolu, dobi i lateralizaciji ispitanika

unutar dvije ispitivane skupine

Aritmeti¢ka Standardna

Varijable Skupina sredina devijacija p vrijednost
Neurofacilitacijski 54.30 1267
tretman
Dob Jlileurofacmtgf(v:lvjsk_l 0,10
. SPECIICNO™ 46 00 17,02
mobilizacijski
tretman
.. . . 0 p-
Varijable Skupina Podjela N %o vrijednost
Neurofacilitacijska M 6 30
skupina Z 14 70
spol Neurofacnltagljgka M 12 60 0,06
+ specifi¢no-
mobilizacijska y
skupina Z 8 40
Neurofacilitacijska D 11 55
skupina L 9 45
Lateralizacija Neurofacnlta(_:lj?ka D 12 60 0,75
specifi¢no-
mobilizacijska L 8 40
skupina

*p<0,05

Rezultati u tablici 1. pokazuju da je prosjecna dob ispitanika s neurofacilitacijskim tretmanom
54,30 + 12, 67 godina. P-vrijednost od 0,10 pokazala je statisticki neznacajnu razliku izmedu

dobi, §to znaci da je uzorak podjednako raspodijeljen u samom startu istrazivanja.

Moze se uociti da je prema spolu od ukupno 40 ispitanika, 18 muskaraca 1 22 Zene, i to U
ispitivanoj grupi - E1 30% muskaraca i 70% Zena, dok se u ispitivanoj grupi - E2 nalazi 60%
muskaraca 1 40% Zena. P-vrijednost od 0,06 pokazuje statisticki neznacajnu razliku izmedu
spola, Sto znaci da je uzorak 1 u ovom segmentu podjednako raspodijeljen u samom startu

istrazivanja.
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Takoder, vidljivo je da su prema lateralizaciji ispitanici podijeljeni u ispitivanoj grupi E1 s
55% desnostrane hemipareze i 45% lijevostrane hemipareze dok su u ispitivanoj grupi E2
ispitanici podijeljeni sa 60% desnostranih te s 40% lijevostranih hemipareza. P-vrijednost od
0,75 pokazala je statisticki neznacajnu razliku izmedu ispitanika razliCite laterizacije, Sto

znaci da je uzorak podjednako raspodijeljen u samom startu istrazivanja i po lateralizaciji.
Tablica 2. Deskriptivni parametri svih varijabli u istraZivanju

3 Aritmeti¢ka . ) Standardna )
Varijable Minimum Maksimum Skewness  Kurtosis

sredina devijacija
Dob 40 50,35 19,00 74,00 15,15 -0,39 -0,62

Vrijeme od

CVi u 40 24,38 3,00 150,00 38,35 2,15 3,69
mjesecima

TUGT1

inicijalno

TUGT2

finalno

40 48,73 5,34 105,00 27,95 0,44 -0,57

40 34,35 5,04 101,00 27,62 1,04 0,03

Prosjek
AROMES1
(dorzalne
40 5,93 0,00 20,00 6,43 0,73 -0,74
fleksije
stopala)

inicijalno

Prosjek
AROMES2
(dorzalne
40 10,88 0,00 25,00 7,63 0,02 -1,20
fleksije
stopala)

finalno

Prosjek

AROMFK1

(fleksije 40 57,22 0,00 135,00 43,85 0,45 -1,09
koljena)

inicijalno

Prosjek
AROMFK1
(fleksije

koljena) final

40 79,22 0,00 135,00 41,90 -0,36 -1,18
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Prosjek
AROMEK1
(ekstenzije
koljena)

inicijalno

47,31

1,67

90,00

26,50

0,08

-1,32

Prosjek
AROMEK1
(ekstenzije
koljena)

finalno

40

66,27

5,00

90,00

22,01

-1,03

0,41

BERG1

inicijalno

40

2,00

0,00

4,00

1,41

-0,00

-1,23

BERG1
finalno

40

3,08

0,00

4,00

1,25

-1,48

1,42

BERG2a

inicijalno

40

2,23

0,00

4,00

1,48

-0,11

-1,43

BERG2b

finalno

40

3,38

0,00

4,00

1,10

-1,54

1,27

BERG3a

inicijalno

40

3,62

1,00

4,00

0,77

-2,36

5,38

BERG3b

finalno

40

3,95

3,00

4,00

0,22

-4,29

17,29

BERG4a

inicijalno

40

2,58

0,00

4,00

1,20

-0,42

-1,09

BERG4b

finalno

40

3,50

1,00

4,00

0,78

-1,85

3,51

BERGb5a

inicijalno

40

2,45

0,00

4,00

1,34

-0,09

-1,63

BERG5b

finalno

40

3,43

1,00

4,00

0,98

-1,48

0,82

BERG6a

inicijalno

40

2,22

0,00

4,00

1,21

-0,09

-0,57

BERG6b

finalno

40

3,05

0,00

4,00

1,20

-1,04

-0,15

BERG7a

inicijalno

40

1,88

0,00

4,00

1,34

0,17

-1,15

BERG7b

finalno

40

2,95

0,00

4,00

1,30

-0,94

-0,46
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BERGB8a

o 40 2,30 0,00 4,00 1,34 -0,25 -1,24
inicijalno
BERG8b
) 40 3,27 1,00 4,00 0,88 -1,06 0,42
finalno
BERGY9a
L 40 1,55 0,00 4,00 1,32 0,63 -0,72
inicijalno
BERG9b
) 40 2,45 0,00 4,00 1,32 -0,41 -1,16
finalno
BERG10a
o 40 2,40 0,00 4,00 1,19 -0,08 -1,24
inicijalno
BERG10b
) 40 3,28 1,00 4,00 0,88 -0,82 -0,52
finalno
BERGl11a

40 1,20 0,00 4,00 1,26 0,72 -0,38
inicijalno
BERG11b

40 2,15 0,00 4,00 1,27 -0,22 -0,72
finalno
BERGI12a

40 1,65 0,00 4,00 1,35 0,29 -1,19
inicijalno
BERG12b

40 2,63 0,00 4,00 1,19 -0,55 -0,61
finalno
BERG13a

40 1,13 0,00 4,00 1,28 0,82 -0,58
inicijalno
BERG13b
) 40 1,85 0,00 4,00 1,49 0,17 -1,42
finalno
BERG14a
o 40 1,15 0,00 4,00 0,98 0,91 0,80
inicijalno
BERG14b
) 40 2,13 0,00 4,00 1,16 -0,15 -0,58
finalno

Rezultati u tablici 2. ukazuju na osnovne deskriptivne parametre kao §to su aritmeticke
sredine, standardne devijacije te odstupanja od normaliteta u distribuciji krivulje
(iskrivljenosti) 1 to u sljede¢im varijablama: u vremenskom periodu nakon nastanka
cerebrovaskularnog inzulta, u varijablama ,,Timed Up and Go Test“ — TUGT, Berg balance
scale — BERG te u varijablama mjera aktivnog pokreta dorzalne fleksije stopala — AROMES,
aktivnog pokreta ekstenzije koljena — AROMEK i aktivnog pokreta fleksije koljena —
AROMFK (activ Range Of Motion — AROM).

Tako se moze vidjeti da prosjecno vrijeme od nastanka mozdanog udara iznosi 24, 38 mjeseci

+ 38,35., kao i da se u smanjila vrijednost u sekundama u varijabli ,,Timed Up and Go
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Test* izmedu inicijalnog (48,73+£27,95) i zavrSnog mjerenja (34,35+27,62) Sto govori u prilog
o prosjec¢no brzem ustajanju, hodanju i sjedanju ispitanika i jedne i druge ispitivane skupine.
Medutim, ovaj rezultat iako je pozitivno usmjeren, jo§ uvijek ukazuje na najmanje razlike
aritmetickih sredina izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja u varijabli ,, Timed Up and Go
Test“—TUGT-a.

Rezultati prikazani u tablici 3. govore u prilog nepostojanja statisticki znacajne razlike izmedu
aritmetickih sredina izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja izrazenim u sekundama ,,Timed
Up and Go Test* (TUGT p=029).

Takoder, iz tablice 2. moZe se vidjeti napredak u stupnjevima u sve tri varijable; u aktivhom
pokretu dorzalne fleksije stopala te fleksije i ekstenzije koljena, s tim da je najbolji rezultat
postignut u fleksiji koljena (AROMFK) 57,22+43,85 u inicijalnom i 77,22+41,90 u finalnom
mjerenju (raspon 0-135°), a najslabiji u pokretu dorzalne fleksije stopala (AROMES)
5,93+6,43 u inicijalnom i 10,88+7,63 u finalnom mjerenju (raspon 0,00-25,00°), §to je i
logi¢no jer je opseg pokreta stopala puno manji od pokreta u koljenu. No, u tablici 3. rezultati
¢e jasno pokazati da postoje statisti¢ki znacajne razlike izmedu aritmetickih sredina u sve tri
varijable (AROMES p=0,00; AROMFK p=0,02; AROMEK p=0,01) izvodenja aktivnog
opsega pokreta izmedu inicijalnog 1 finalnog mjerenja nakon provedenog neurofacilitacijskog

tretmana (NFT).

Vezano za aktivnosti statickog i dinamickog balansa rezultati ukazuju da su aritmeticke
sredine najniZe u slijede¢im varijablama ,,Berg balance scale*: za BERG13 izmedu inicijalnog
(1,13£1,28 bodova) i finalnog mjerenja (1,85+1,49 bodova); za BERG14 izmedu inicijalnog
(1,15£0,98) i finalnog mjerenja (2,13+1,16) te za BERG11 izmedu inicijalnog (1,20£1,26) i
finalnog mjerenja (2,15+1,27).

Najveca vrijednost aritmeti¢kih sredina vidljiva je u varijabli BERG3 s razlikom izmedu
inicijalnog (3,62+0,77 bodova) i finalnog mjerenja (3,95+0,22 boda), a koja opisuje sjedeci
polozaj bez naslona sa stopalima na podlozi. Rezultati iz tablice 3. pokazat ¢e interesantnu
situaciju da upravo u varijabli BERG3 kao najjednostavnijoj aktivnosti po tezini zadatka
(sjedenje s osloncem na stopala) nije dobivena statisticki znacajna razlika izmedu aritmetic¢kih
sredina u inicijalnom i finalnom mjerenju nakon provedenog tretmana neurofacilitacijske
terapije (NFT) p=0,13. Rezultat u varijabli BERG 11 (okretanje oko svoje osi za 360°) je
p=0,11, sto ukazuje da takoder ne postoji statisticki znacajna razlika u aritmetickim sredinama
rezultata izmedu inicijalnog 1 zavrSnog mjerenja ispitanika nakon provedenog

neurofacilitacijskog tretmana.
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Bergovom skalom balansa objektivno je izmjeren staticki i dinamicki balans, a procijenjen je
rizik od pada pa se tako zbrojem aritmetickih sredina u inicijalnom stanju ocjena svih varijabli
prema ,,Berg balance scale® u vrijednosti od 28,36 moze reéi da je u startu postojao srednji
stupanj rizika od pada (21-40), ali da se nakon petotjednog tretmana rizik od pada sveo na
nizak stupanj (41-56) jer su prosje¢ne vrijednosti ocjena svih varijabli Bergove skale dale

rezultat u vrijednosti od 41,1 na cijelom uzorku od 40 ispitanika.
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Graficki prikaz 1. Grafovi na cjelokupnom uzorku normaliteta distribucije

No. of obs.

No. of obs.

14

12

10

35

30t

25t

20

15+

10 ¢

Histogram: BERG2a
K-S d=,18542, p<,15 ; Lilliefors p<,01
— Expected Normal

™~
//
-0,5 0,0 0,5 1,0 15 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0
X <= Category Boundary
Histogram: BERG2b
K-S d=,43967, p<,01; Lilliefors p<,01
—— Expected Normal
— [ 1 — ——

-0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 35 4,0

X <= Category Boundary

43



No. of obs.

No. of obs.

35

30

25

20

15

10

45

40 |

35+

30+

25+

20

15+

10+

Histogram: BERG3a
K-S d=,43594, p<,01; Liliefors p<,01
— Expected Normal

L —

0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0
X <= Category Boundary
Histogram: BERG3b
K-S d=,53961, p<,01 ; Liliefors p<,01
— Expected Normal
n .
2,8 3,0 3,2 3,4 3,6 3,8 4,0

X <= Category Boundary

44



No. of obs.

No. of obs.

18

16 ¢

30

25 ¢

20

=
(&)1

10 ¢

Histogram: BERG4a
K-S d=,26385, p<,01; Liliefors p<,01
— Expected Normal

0,5 1,0 15 2,0 2,5
X <= Category Boundary

Histogram: BERG4b
K-S d=,36306, p<,01 ; Lilliefors p<,01
— Expected Normal

3,0

3,5 4,0

]
7

0,5

1,0

15 2,0 2,5 3,0
X <= Category Boundary

3,5

4,0

45



Iz tablice 2. vidljive su zakrivljenosti distribucija (skewness) i1 izduzenosti distribucija
(kKurtosis) za sve varijable, dok su u grafickom prikazu 1. istaknute samo one koje su
nenormalno distribuirane. Vidljive su negativno asimetricno zakrivljene vrijednosti u
varijablama posebno u varijablama BERG2, BERG3, BERG4, §to znaci da se aritmeticke
sredine tih vrijednosti nalaze u podrucju visih vrijednosti rezultata, a distribucije su razvucene

prema nizim vrijednostima, narocito u finalnom mjerenju.

Analiziraju¢i graficki prikaz 1. vidljivo je da upravo varijabla koja opisuje sjedeci polozaj bez
naslona sa stopalima na podlozi u ,Berg balance” testu (BERG3) kao jednom od
najjednostavnijih zadataka koji su pacijenti trebali izvesti, pokazuje najviSe vrijednosti u
smjeru negativne zakrivljenosti (od -2,36 u inicijalnom mjerenju do -4,29 u finalnom

mjerenju).

Visoke vrijednosti rezultata nalaze se i u finalnom mjerenju BERG2 (-1,54) i BERG4
varijabli (-1,85) sto znaci da su se znacajno poboljsali rezultati ocjena u stajanju bez potpore i
sjedanju iz stoje¢eg stava. Ovi rezultati govore u prilog znacajnoj ucinkovitosti petotjednog

tretmana kod svih ispitanika u navedenim zadatcima.
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Graficki prikaz 2. Razlike izmedu inicijalnog i finalnog stanja u varijablama cijelog uzorka
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*statisticki znacajne vrijednosti

Kao $to je iz grafickog prikaza 2. vidljivo, znacajne razlike dobivene su u svim varijablama

izmedu inicijalnog 1 finalnog stanja na cjelokupnom uzorku (p<0,05). Rezultati u varijabli

,»Timed Up and Go Test“ — TUGT smanjili su se za 31%, odnosno, poboljsali ustajanje, hod,

okretanje i posjedanje u sekunadama, dok su se rezultati u stupnjevima povecali u varijablama

aktivnog pokreta dorzalne fleksije stopala — AROMES (za 84%), aktivnog pokreta fleksije
koljena — AROMFK (za 38%), aktivnog pokreta ekstenzije koljena — AROMEK (za 40%).
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Tablica 3. Razlike izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja u svim varijablama unutar

skupine s neurofacilitacijskim tretmanom

Varijable Aritm. sredina
TUGT1 49,85 31,44

11 0,29
TUGT?2 43,35 29,49
AROMES1 7,05 7,37

-3,26 0,00*
AROMES?2 9,38 7,03
AROMFK1 70,10 46,61

-2,43 0,02*
AROMFK2 83,35 43,92
AROMEK1 48,28 30,02

-2,72 0,01*
AROMEK?2 59,97 24,10
BERG1la 2,10 1,55

-3,94 0,00*
BERG1b 2,85 1,42
BERG2a 2,35 1,75

-3,20 0,00*
BERG2b 3,05 1,32
BERG3a 3,70 0,73

-1,56 0,13
BERG3b 3,95 0,22
BERG4a 2,55 1,36

-3,47 0,00*
BERG4b 3,30 0,98
BERG5a 2,50 1,47

-2,79 0,01*
BERG5b 3,15 1,18
BERG6a 2,30 1,22

-2,77 0,01*
BERG6b 2,85 1,82
BERG7a 2,00 1,45

-3,39 0,00*
BERGT7b 2,70 1,34
BERG8a 2,60 1,39

-2,99 0,00*
BERGS8b 3,40 0,88
BERG9a 1,70 1,45

-3,39 0,00*
BERG%b 2,40 1,35
BERG10a 2,40 1,35

-3,29 0,00*
BERG10b 3,15 0,93
BERG11la 1,35 1,35

_1168 0,11
BERG11b 1,70 1,26
BERG12a 1,90 1,59

-3,56 0,00*
BERG12b 2,30 1,42
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BERG13a 1,10 1,41

-2,93 0,01*
BERG13b 1,55 1,47
BERG14a 1,15 1,18

-2,60 0,02*
BERG14b 1,70 1,13

p<0,05, *statisticki znacajne vrijednosti

Kao §to se vidi iz tablice 2., rezultati pokazuju statisticki znaCajno povecanje aritmetickih
sredina u zavr$nom mjerenju nasuprot inicijalnog mjerenja na znacajnoj razlici (p<0,05) u
skupini ispitanika s provedenim programom neurofacilitacijske terapije. Tri varijable (TUGT,
BERG3 1 BERGI11) nisu zadovoljile kriterij znacajnosti kao §to je ve¢ prije navedeno,
odnosno, nema statisti¢ki znacajnih razlika izmedu pocetnog i zavr§nog mjerenja u zadanim

varijablama (p>0,05).

S obzirom da je 83,4% varijabli statisticki znacajno, $to znaci ostalih 15 od 18 varijabli osim
tri navedene; TUGT, BERG3, i BERGI11, prihvaca se prva hipoteza kako postoje znacajne
razlike izmedu pocetnog i1 zavrSnog mjerenja kod skupine ispitanika s provedenim

neurofacilitacijskim tretmanom.
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Graficki prikaz 3. Razlike izmedu inicijalnog i finalnog stanja u varijablama

neurofacilitacijske skupine ispitanika — E1
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Ve¢ navedeni rezultati mogu se vidjeti 1 iz grafickog prikaza 3. i ukazuju da u vecini varijabli
postoje znacajne razlike izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja (p<0,05). Medutim, skupina s
neurofacilitacijskim tretmanom nije pokazala znacajne razlike u varijabli TUGT (smanjenje
rezultata za 13%), kao 1 u varijabli BERG3 (sjede¢i polozaj bez naslona sa stopalima na
podlozi) i BERG11 (okretanje oko svoje osi za 360°). Ali, znacajno povecanje rezultata
dogodilo se u varijablama aktivnog pokreta dorzalne fleksije stopala — AROMES (za 33%),
aktivnog pokreta fleksije koljena — AROMFK (za 18,9%) te aktivnog pokreta ekstenzije
koljena AROMEK (za 24,2%).
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Tablica 4. Razlike izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja u svim varijablama unutar

skupine s kombiniranim neurofacilitacijskim i specifi¢nim mobilizacijskim tretmanom — E2

Varijable Aritm. sredina St. Dev. t p
TUGT1 47,85 25,40

4,64 0,00*
TUGT?2 26,08 23,32
AROMES1 5,05 5,30

-4,36 0,00*
AROMES2 12,54 8,26
AROMFK1 45,65 38,30

-4,78 0,00*
AROMFK2 75,79 41,47
AROMEK1 47,98 22,60

-5,25 0,00*
AROMEK?2 72,63 18,64
BERGla 1,95 1,31

-5,43 0,00*
BERG1b 3,26 1,04
BERG?2a 2,10 1,20

-6,76 0,00*
BERG2b 3,68 0,75
BERG3a 3,58 0,84

-2,35 0,03*
BERG3b 3,95 0,23
BERG4a 2,58 1,07

-5,50 0,00*
BERG4b 3,68 0,48
BERGb5a 2,37 1,26

-5,17 0,00*
BERG5b 3,68 0,67
BERG6a 2,16 1,26

-5,03 0,00*
BERG6b 3,21 1,23
BERG7a 1,79 1,27

-6,24 0,00*
BERGT7b 3,16 1,26
BERGS8a 2,10 1,20

-5,34 0,00*
BERGS8b 3,10 0,87
BERG9a 1,47 1,17

-5,29 0,00*
BERG%b 2,42 1,30
BERG10a 2,42 1,07

-4,25 0,00*
BERG10b 3,37 0,83
BERG1la 1,10 1,20

-6,30 0,00*
BERG11b 2,58 1,17
BERG12a 1,47 1,02

-5,78 0,00*
BERG12b 2,89 0,81
BERG13a 1,21 1,18 -4,82 0,00*
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BERG13b 2,10 1,52

BERG14a 1,16 0,76
-6,66 0,00*

BERG14b 2,53 1,07

p<0,05, *statisticki znacajne vrijednosti

Iz prikazanih rezultata u tablici 4., uoceno je kako postoje statisticki znacajne razlike u svim
varijablama izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja (p<0,05). Rezultati govore kako je
neurofacilitacijski tretman kombiniran sa specificnom mobilizacijom ucinkovitiji od
neurofacilitacijskog programa, zbog toga Sto sve varijable imaju znacajne razlike izmedu
prvog i drugog mjerenja, a §to je i bio temeljni cilj ovog istrazivackog rada. Prilozeni rezultati

govore u prilog prihvac¢anja druge hipoteze.
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Graficki prikaz 4. Razlike izmedu inicijalnog i finalnog stanja u varijablama kombiniranog

neurofacilitacijskog tretmana s tretmanom specificnih mobilizacija ispitanika — E2

80.000 B TUGTinigidno

B TUGTfinalno

B AROMESinidiino
B AROMESfinaino
el
B AROMEKinidiaino
B AROMEKfinaino
B BERGlinidiaino

60.000 I W BERGlfinano
*

BERG2inidjaino

BERG2finalno
M BERG3inidiaino
50.000 m BERG3fnaino
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B BERGSfinaino
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*statisticki znacajne vrijednosti

Rezultati u grafickom prikazu 4. prikazuju kako u svim varijablama postoje znacajne razlike s
obzirom na inicijalno i finalno mjerenje (p<0,05). Takoder, usporedujuci rezultate s
ispitivanom grupom neurofacilitacijskog tretmana, uocava se kako je skupina na kojoj se
primjenjivao kombinirani neurofacilitacijski tretman sa specificnim mobilizacijama mekih
tkiva imala bolje rezultate, odnosno, viSe je djelovala na pojedine segmente. Rezultati u
sekundama u varijabli TUGT smanyjili su se za 45,5% $to govori u prilog poboljSanju hoda te
smanjenju rizika od pada. Takoder, rezultati se povecavaju u stupnjevima u varijablama
aktivnog pokreta dorzalne fleksije stopala i fleksije i ekstenzije u koljenu; AROMES (za
48%), AROMFK (za 66%), te AROMEK (za 51,4%), Sto apsolutno pridonosi boljoj kvaliteti
hoda 1 svih aktivnosti koje iz stojec¢eg stava dovode noge 1 trup u bilo koju promjenu polozaja

(sjedanje, ustajanje, noga ispred noge, iskorak na stepenice i sl.)
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Tablica 5. Razlike izmedu dvije ispitivane skupine (neurofacilitacijske terapije — E1 i
kombinirane neurofacilitacijske terapije sa specificnim mobilizacijama — E2) i varijabli u

pocetnom testiranju

Varijable F-vrijednost p-vrijednost
TUGT1 inicijalno 0,05 0,82
AROMESIinicijalno 0,93 0,34
AROMFKU1 inicijalno 3,18 0,08
AROMEKTU1 inicijalno 0,00 0,97
BERGla 0,11 0,74
BERG2a 0,26 0,61
BERG3a 0,23 0,63
BERG4a 0,00 0,94
BERG5a 0,09 0,76
BERG6a 0,13 0,72
BERG7a 0,23 0,63
BERG8a 1,41 0,24
BERG9a 0,20 0,60
BERG10a 0,00 0,96
BERG11a 0,36 0,55
BERG12a 0,98 0,33
BERG13a 0,07 0,79
BERG14a 0,00 0,98
p<0,05

Rezultati u tablici 4. prikazuju kako ne postoje znaCajne razlike izmedu dvije skupine
ispitanika u zadanim varijablama u inicijalnom testiranju. Na pocetku tretmana, obje skupine
se ne razlikuju znacajno prema dobivenim vrijednostima (p>0,05). Ovi rezultati idu u prilog
tvrdnji da u samom startu dvije skupine ispitanika koje su trebale pro¢i razlicite ispitivane
programe E1 i E2, a formirane su slu¢ajnim odabirom, nemaju statisti¢kih znacajnih razlika ni
u jednoj varijabli, a kasnije ¢e se takoder vidjeti da nema statisticki znacajnih razlika izmedu
tih dviju skupina u finalnom mjerenju s obzirom na dob, spol, lateralizaciju kao i s obzirom na
vrijeme nakon mozdanog udara (vidi tablicu 8., 9., 10. i 11.) Rezultati iz tablice 4. potvrdili su

trecu hipotezu te opravdali odabir 1 koriStenje statisticke metode ANOVA u svrhu
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interpretacije rezultata, bez dodatnih statistickih metoda za ujednacavanje uzoraka ispitivanih

skupina ispitanika, a koje bi u suprotnom bile potrebne za daljnju obradu.

Tablica 6. Razlike izmedu dvije ispitivane skupine (neurofacilitacijske terapije — E1 i

neurofacilitacijske terapije sa specificnim mobilizacijama — E2) i varijabli u finalnom

testiranju

Varijable F-vrijednost p-vrijednost
TUGT?2 finalno 4,09 0,05*
AROMES?2 finalno 1,66 0,20
AROMFK?2 finalno 0,30 0,58
AROMEK?2 finalno 3,34 0,07
BERG1b 1,06 0,31
BERG2b 3,37 0,07
BERG3b 0,00 0,97
BERG4b 2,38 0,13
BERG5b 2,97 0,09
BERG6b 0,87 0,36
BERG7b 1,20 0,28
BERG8b 1,09 0,30
BERG9b 0,00 0,96
BERG10b 0,59 0,44
BERG11b 5,08 0,03*
BERG12b 2,55 0,12
BERG13b 1,34 0,25
BERG14b 5,48 0,02*

p<0,05, *statisticki znacajne vrijednosti

S obzirom na dobivene rezultate, gdje ne postoje statisticki znacajne razlike izmedu dvije
ispitivane skupine u finalnom mjerenju zadanih varijabli (osim u 3 varijable TUGT,
BERG11b i BERG14b; p<0,05), ne moze se prihvatiti Cetvrta hipoteza i konstatirati kako
postoje znacajne razlike izmedu skupina ispitanika i finalnog mjerenja. Interesantno je uoditi
kako su varijable TUGT (statisti¢ki znacajna razlika u sekundama u TUGT p= 0,05 u korist
finalnog mjerenja) i BERG11 pokazale ucinkovitost kombiniranog tretmana jer se statisticki
razlikuju u aritmetickim sredinama ispitanici izmedu pojedinih ispitivanih skupina u korist

55



druge E2 u kojoj je proveden kombinirani tretman neurofacilitacijske terapije sa specificnim

mobilizacijama (NFT+SM).

Tablica 7. Razlike izmedu dvije skupine ispitanika (neurofacilitacijske terapije i
neurofacilitacijske terapije sa specificnim mobilizacijama izmedu inicijalnog i finalnog

mjerenja u pojedinim varijablama)

Varijable F-vrijednost p-vrijednost

TIME 13,49 0,00*
TUGT

TIME x SKUPINA 3,93 0,055

TIME 28,90 0,00*
AROMES

TIME x SKUPINA 7,97 0,00*

TIME 27,34 0,00*
AROMFK

TIME x SKUPINA 4,14 0,05*

TIME 32,74 0,00*
AROMEK

TIME x SKUPINA 4,17 0,05*

TIME 45,44 0,00*
BERG1

TIME x SKUPINA 3,41 0,07

TIME 50,83 0,00*
BERG2

TIME x SKUPINA 7,56 0,00*

TIME 7,59 0,00*
BERG3

TIME x SKUPINA 0,28 0,60

TIME 39,34 0,00*
BERG4

TIME x SKUPINA 1,44 0,24

TIME 32,66 0,00*
BERG5

TIME x SKUPINA 3,74 0,06

TIME 30,97 0,00*
BERG6

TIME x SKUPINA 3,05 0,09

TIME 47,28 0,00*
BERG7

TIME x SKUPINA 4,94 0,03*

TIME 29,80 0,00*
BERGS8

TIME x SKUPINA 0,37 0,55

TIME 36,04 0,00*
BERG9

TIME x SKUPINA 0,81 0,37

TIME 28,30 0,00*
BERG10

TIME x SKUPINA 0,38 0,54
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TIME 33,98 0,00*
BERG11

TIME x SKUPINA 12,90 0,00*

TIME 47,01 0,00*
BERGI12

TIME x SKUPINA 14,78 0,00*

TIME 31,43 0,00*
BERG13

TIME x SKUPINA 3,44 0,07

TIME 42,29 0,00*
BERG14

TIME x SKUPINA 7,70 0,00*

p<0,05, *statisticki znacajne vrijednosti

S obzirom da je tablica 6. ukazala na nepostojanje znacajnih razlika izmedu dviju ispitivanih
skupina u finalnom testiranju zbog ¢ega je odbacena Cetvrta hipoteza, napravljena je dodatna
analiza razlika izmedu skupine ispitanika s tretmanom neurofacilitacijske terapije i skupine
ispitanika kombiniranog tretmana neurofacilitacijske terapije sa specifi¢cnim mobilizacijama
izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja u pojedinim varijablama, a koja govori da postoji
statisticki znacajna razlika u 8 varijabli, ako se uzme u obzir vremensko razdoblje (inicijalno
+ finalno) i skupine s razli¢itim tretmanima.

Na temelju dobivenih rezultata iz tablice 7., uocava se kako u svakoj varijabli postoje razlike
izmedu inicijalnog 1 finalnog mjerenja (efekt TIME) (p<0,05). Medutim, kada uparimo te
razlike s varijablom SKUPINE, vidimo kako se skupine znacajne razlikuju u aritmeti¢kim
sredinama ispitanika u sljede¢im varijablama AROMES (p=0,00), AROMFK (p=0,05)
AROMEK (p=0,05), BERG2 (p=0,00), BERG7 (p=0,03), BERG11 (p= 0,00), BERG12
(p=0,00), BERG14 (p=0,00). Sve navedene varijable u kojima je pronadena statisti¢ki
znacajna razlika izmedu skupina ispitanika u korist kombiniranog tretmana, upravo su mjere
stajanje bez potpore, stajanje sa skupljenim nogama, okretanje oko svoje osi za 360°,
naizmjenicno stavljanje noge na stepenicu iz stojeCeg polozaja te stajanje na jednoj nozi. To
su sve aktivnosti kojima je fleksibilnost mekih tkiva, miSi¢a i tetiva znacajna za njihovo
izvodenje 1 posturalnu aktivnost u stoje¢em setu.

Dobiveni rezultati vidljivi iz tablice 7., znacajno se ne razlikuju u varijablama TUGT (p=
0,055), BERGL1 (p= 0,07), BERG3 (p= 0,60), BERG4 (p= 0,24), BERG5 (p= 0,06), BERG6
(p= 0,09), BERGS8 (p= 0,55), BERG9 (p= 0,37), BERG10 (p= 0,54), te BERG13 (p= 0,07).
Dodatni program specificnih mobilizacija znacajno nije utjecao na poboljSanja vrijednosti

izmedu skupina u varijablama koje se statisti¢ki znacajno ne razlikuju.
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Medutim potrebno je uociti da postoji velika tendencija k statistickoj znacajnosti razlika u
aritmetickim sredinama ispitanika u varijablama TUGT (p= 0,055), BERG1 (p= 0,07) i
BERGI13 (p=0,07), $to bi pokazalo smjer prihvacanja i Cetvrte hipoteze jer od 18 varijabli u 8
varijabli postoji statisticka znacajnost razlika izmedu aritmetickih sredina ispitanika dviju
razli¢itih skupina uzevsi u obzir i inicijalno i finalno mjerenje, a u 3 varijable postoji visoka
tendencija u znacajnosti razlika prema vjerojatnosti od 0,05, posebno u varijabli TUGT Koji
ima znacajnost od 0,055. Slobodno se moze interpretirati da u vise od 50 % postoji visoka
tendencija znacajnosti razlika izmedu dviju ispitivanih skupina u Kkorist skupine s

kombiniranom tretmanom.

Tablica 8. Razlike izmedu inicijalnog i zavr$nog mjerenja u zadanim varijablama s obzirom

na dob ispitanika (mladost <40, srednja dob 40-64, starija dob >65)

Varijable F-vrijednost p-vrijednost

TIME 8,24 0,00*
TUGT

TIME x DOB 0,19 0,82

TIME 20,05 0,00*
AROMES

TIME x DOB 2,98 0,06

TIME 16,28 0,00*
AROMFK

TIME x DOB 1,04 0,36

TIME 21,43 0,00*
AROMEK

TIME x DOB 0,21 0,81

TIME 35,88 0,00*
BERG1

TIME x DOB 0,46 0,63

TIME 29,82 0,00*
BERG2

TIME x DOB 0,63 0,53

TIME 6,87 0,01*
BERG3

TIME x DOB 0,14 0,87

TIME 27,45 0,00*
BERG4

TIME x DOB 0,41 0,67

TIME 19,58 0,00*
BERG5

TIME x DOB 1,10 0,34

TIME 23,44 0,00*
BERG6

TIME x DOB 0,89 0,42
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TIME 30,78 0,00*
BERG?7

TIME x DOB 1,06 0,36

TIME 20,49 0,00*
BERGS

TIME x DOB 0,59 0,56

TIME 27,94 0,00*
BERGY

TIME x DOB 0,13 0,88

TIME 20,67 0,00*
BERGI10

TIME x DOB 0,97 0,39

TIME 18,72 0,00*
BERG11

TIME x DOB 1,24 0,30

TIME 26,98 0,00*
BERGI12

TIME x DOB 0,09 0,91

TIME 24,88 0,00*
BERG13

TIME x DOB 3,14 0,055

TIME 28,54 0,00*
BERG14

TIME x DOB 2,56 0,09

p<0,05, *statisticki znacajne vrijednosti

Kao sto je vidljivo iz rezultata iz tablice 8., kada je u pitanju efekt vremena, postoje znacajne
razlike izmedu prvog i drugog mjerenja u svim analiziranim varijablama (p<0,05). Medutim,
ne postoje znaCajne razlike ni u jednoj varijabli kada uparimo mjerenja u jednoj i drugoj
vremenskoj tocki s kategorijama dobi (p>0,05). Rezultati ukazuju da dob nema utjecaja na
vrijednosti mjerenja Sto pokazuje da je uzorak ispitanika po dobi bio relevantan za ovo

istraZivanje.

Tablica 9. Razlike izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja s obzirom na spol

Varijable F-vrijednost p-vrijednost

TIME 13,07 0,00*
TUGT

TIME x SPOL 1,24 0,27

TIME 24,62 0,00*
AROMES

TIME x SPOL 0,97 0,33

TIME 23,51 0,00*
AROMFK

TIME x SPOL 0,04 0,85
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TIME 31,11 0,00*
AROMEK

TIME x SPOL 1,35 0,25

TIME 42,53 0,00*
BERG1

TIME x SPOL 0,70 0,41

TIME 41,19 0,00*
BERG2

TIME x SPOL 0,06 0,81

TIME 7,01 0,01*
BERG3

TIME x SPOL 0,32 0,57

TIME 36,59 0,00*
BERG4

TIME x SPOL 0,06 0,81

TIME 28,22 0,00*
BERGS

TIME x SPOL 0,20 0,65

TIME 27,50 0,00*
BERG6

TIME x SPOL 0,03 0,86

TIME 41,49 0,00*
BERG7

TIME x SPOL 0,26 0,61

TIME 28,43 0,00*
BERGS

TIME x SPOL 1,85 0,18

TIME 33,84 0,00*
BERG9

TIME x SPOL 0,53 0,47

TIME 26,81 0,00*
BERG10

TIME x SPOL 0,60 0,44

TIME 23,65 0,00*
BERG11

TIME x SPOL 0,13 0,72

TIME 33,25 0,00*
BERG12

TIME x SPOL 0,33 0,57

TIME 27,66 0,00*
BERGI13

TIME x SPOL 0,02 0,89

TIME 33,12 0,00*
BERG14

TIME x SPOL 0,47 0,50

p<0,05, *statisticki znacajne vrijednosti

Iz tablice 9., vidljivo je kako postoje znacajne razlike izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja u
svim varijablama. Medutim, kada se varijabla vrijeme (TIME) upari s varijablom SPOL,
nema znacajnih razlika izmedu spola ispitanika i razlika u inicijalnom i finalnom mjerenju

(p>0,05), sto takoder potvrduje da je uzorak bio zadovoljavajuéi i po spolu ispitanika.
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Tablica 10. Razlike izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja s obzirom na lateralizaciju

Varijable F-vrijednost p-vrijednost
TIME 10,9 0,00*
TUGT TIME X
0,36 0,551
LATERALIZACIA
TIME 25,12 0,00*
AROMES TIME X
1,24 0,27
LATERALIZACIA
TIME 23,88 0,00*
AROMFK TIME X
0,08 0,78
LATERALIZACIA
TIME 32,49 0,00*
AROMEK TIME X
2,12 0,15
LATERALIZACIA
TIME 45,96 0,00*
BERG1 TIME X
2,38 0,13
LATERALIZACIA
TIME 44,44 0,00*
BERG2 TIME X
1,43 0,24
LATERALIZACIA
TIME 8,39 0,01*
BERG3 TIME X
0,95 0,34
LATERALIZACIA
TIME 40,12 0,00*
BERG4 TIME X
1,29 0,26
LATERALIZACIA
TIME 33,50 0,00*
BERG5 TIME X
2,62 0,11
LATERALIZACIA
TIME 29,28 0,00*
BERG6 TIME X
0,64 0,43
LATERALIZACIA
TIME 42,48 0,00*
BERG7 TIME X
0,73 0,40
LATERALIZACIA
TIME 29,62 0,00*
BERGS TIME X
0,27 0,61
LATERALIZACIA




TIME 33,79 0,00*
BERGY TIME X
0,00 0,96
LATERALIZACIJA
TIME 35,23 0,00*
BERGI10 TIME X
5,01 0,03*
LATERALIZACIIA
TIME 24,61 0,00*
BERG11 TIME X
0,22 0,64
LATERALIZACIJA
TIME 34,11 0,00*
BERG12 TIME X
0,78 0,38
LATERALIZACIJA
TIME 27,66 0,00*
BERG13 TIME X
0,02 0,89
LATERALIZACIJA
TIME 34,71 0,00*
BERG14 TIME X
0,35 0,56
LATERALIZACIJA

p<0,05, *statisticki znacajne vrijednosti

Iz tablice 10., sli¢éno kao i kod tablice 9., vidljivo je da postoje znacajne razlike izmedu
inicijalnog i finalnog mjerenja u pojedinim varijablama. Medutim, kada vrijeme izmedu dva
mjerenja uparimo s lateralizacijom, vidimo kako ne postoje znacajne razlike izmedu dva
mjerenja s obzirom na desnu i lijevu hemiparezu (p>0,05), osim u varijabli BERG10 (p=
0,03). Varijabla je imala zadatak da ispitanik rotira glavu preko lijevog, pa zatim preko
desnog ramena, odnosno u obje strane, pa je za ocekivati da ¢e problem okretanja glave

zasigurno biti na onu stranu koja je bila zahvacena hemiparezom.
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Tablica 11. Razlike izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja s obzirom na kategoriju mjeseca od CVI-

ja

Varijable F-vrijednost p-vrijednost

TIME 83,99 0,00*
TUGT

TIME x MJESEC 0,19 0,83

TIME 48,60 0,00*
AROMES

TIME x MJESEC 1,63 0,21

TIME 19,36 0,00*
AROMFK

TIME x MJESEC 1,15 0,33

TIME 38,55 0,00*
AROMEK

TIME x MJESEC 0,38 0,69

TIME 61,72 0,00*
BERG1

TIME x MJESEC 1,10 0,34

TIME 109,18 0,00*
BERG2

TIME x MJESEC 0,10 0,91

TIME 126,11 0,00*
BERG3

TIME x MJESEC 1,10 0,35

TIME 325,95 0,00*
BERG4

TIME x MJESEC 1,74 0,19

TIME 5,64 0,02*
BERG5

TIME x MJESEC 0,26 0,77

TIME 1,38 0,25
BERG6

TIME x MJESEC 0,06 0,94

TIME 24,54 0,00*
BERG7

TIME x MJESEC 0,06 0,94

TIME 61,92 0,00*
BERGS

TIME x MJESEC 0,67 0,52

TIME 70,74 0,00*
BERG9

TIME x MJESEC 1,48 0,24

TIME 38,21 0,00*
BERGI10

TIME x MJESEC 0,74 0,48

TIME 50,91 0,00*
BERG11

TIME x MJESEC 0,82 0,45

TIME 52,89 0,00*
BERGI12

TIME x MJESEC 0,40 0,68

TIME 49,06 0,00*
BERG13

TIME x MJESEC 0,02 0,98
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TIME 79,74 0,00*
TIME x MJESEC 0,14 0,87

BERG14

p<0,05, *statisticki znacajne vrijednosti

Rezultati u tablici 11. prikazuju znacajne razlike izmedu prvog i drugog mjerenja u zadanim
varijablama (p<0,05), osim u varijabli BERG6, gdje ne postoje znaCajne razlike izmedu prvog
I drugog mjerenja (p= 0,25). Medutim, ne postoje znacajne razlike kada varijablu TIME
uparimo s varijablom MJESECA od nastanka cerebrovaskularnog inzulta (CVI-ja), $to znaci
da mjeseci znacajno ne utjeCu na mjerenja u dvije vremenske toc¢ke (p>0,05) Ovi rezultati
ukazuje da uzorak i prema duzini vremena u mjesecima koje je proSlo nakon vremena od
nastanka mozdanog udara, a koji se u nekih pacijenata protezao i do 150 mjeseci nakon
mozdanog udara nije imao znacajan utjecaj na rezultate niti inicijalnom, niti u finalnom
mjerenju u svim varijablama osim u jednoj i to samo u inicijalnom mjerenju, i to u zadatku

stajanja bez potpore sa zatvorenim o¢ima (BERG6).
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11. RASPRAVA

Istrazivanje u ovom radu provedeno je na uzorku od 40 ispitanika koji su slu¢ajnim odabirom
razvrstani u dvije ispitivane skupine, od kojih je E1 skupina imala neurofacilitacijski tretman
(pet puta tjedno po 45 minuta), a E2 skupina je uz neurofacilitacijski program imala i dodatni
tretman specificnih mobilizacija mekih tkiva (jo$ tri puta tjedno po 20 minuta) kroz
sveukupno pet tjedana tretmana. Istrazivala se u¢inkovitost tih dvaju programa na finalno
stanje balansa i hoda kod ispitanika. Inicijalna i finalna mjerenja provedena su testovima
,Berg balance scale” 1 ,,Time Up and Go Test*. Mjereni su i aktivni pokreti fleksije,
ekstenzije koljena i dorzalne fleksije stopala goniometrom (activ Range Of Motion — AROM),

koji su bili dodatni parametri za procjenu ovih dvaju programa terapije.

Dosadasnja istrazivanja u korelaciji su s navedenim jer sli¢no opisuju u¢inke tretmana na hod
1 balans kroz gotovo iste varijable u periodu od 3 do 6 tjedana primjenjujuéi razlicite
programe terapije. NajceSce su bili zastupljeni klasicni ili standardni fizioterapijski tretman,
zatim Bobath koncept na kojem je temeljen tretman neurofacilitacijske terapije u ovom
istrazivanju te ostali kao S§to su ,,Motor Relearning Programme®, ,,Constraint Induced
Movement Therapy*, ,,PNF koncept® i sl. (Kollen i sur., 2005; Chen i sur, 2002, Shin i sur,
2011; Telebuh i Klai¢, 2010 Toljan, 2013; Telebuh i sur., 2014).

Rezultati ispitivanja pokazali su znacajnost uc¢inka neurofacilitacijske terapije gotovo u svim
varijablama, dok je znacajnost u¢inka kombiniranog programa neurofacilitacijske terapije sa
specificnim mobilizacijama bila visoka u svim varijablama mjerenim u finalnom stanju.
Deskriptivna analiza rezultata srednjih vrijednosti ukazuje na najnize vrijednosti nadene u
sljede¢im varijablama ,,Berg balance scale®, kao §to su stajanje bez potpore s nogom ispred
noge (BERG13), stajanje na jednoj nozi (BERG14) i okretanje oko svoje osi za 360°
(BERG11). To je moguce objasniti tezinom zadatka navedenih varijabli jer zahtijevaju
najveéu posturalnu miSiénu aktivnost s obzirom na najmanju bazu oslonca i povrSinu
podupiranja, pa je logi¢no da su rezultati u tim varijablama i najlosiji (Grozdek Cov¢i¢ i

Macek, 2011).

Dok upravo suprotno, varijabla koja opisuje sjedeci polozaj bez naslona sa stopalima na
podlozi u ,,Berg balance testu“ (BERG3) kao jednom od najjednostavnijih zadataka koje su

pacijenti trebali izvesti, pokazuje najviSe vrijednosti u smjeru negativne zakrivljenosti (od -
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2,36 u inicijalnom mjerenju do -4,29 u finalnom mjerenju). Visoko negativna zakrivljenost
ukazuje na visoke rezultate ve¢ u samom startu ispitivanja ovog zadatka, $to je objasnjeno

jednostavnoscu izvedbe zadatka za svih 40 ispitanika navedenog uzorka.

Afirmativno postavljena HIPOTEZA 1 govori da su razlike izmedu aritmeti¢kih sredina
inicijalnog i finalnog mjerenja ispitanika s neurofacilitacijskim tretmanom znacajne. Znadi,
ova je hipoteza trebala potvrditi razlike u korist finalnog mjerenja skupine ispitanika koja je
imala izolirani program neurofacilitacijske terapije, $to je ispitivanjem i potvrdeno.

Rezultati su pokazali statisticki znacajno povecéanje aritmetic¢kih sredina u zavrSnom mjerenju
nasuprot inicijalnog mjerenja na znacajnoj razlici (p<0,05) svih varijabli osim u tri varijable
(TUGT, BERG3 i BERG11) koje nisu zadovoljile kriterij znaajnosti, odnosno, nije
pronadena statisticki znacajna razlika izmedu pocetnog i zavrSnog mjerenja u zadanim
varijablama (p>0,05). Rezultati nepostojanja statisti¢ki znacajne razlike u rezultatima izmedu
inicijalnog i finalnog mjerenja u varijabli TUGT mogu se objasniti kompleksnom aktivnoséu
u samom testu koja je zahtijevala ustajanje iz sjedeceg polozaja, hodanje, okretanje za 180° te
sjedanje iz stojeCeg polozaja, $to je bilo prisutno i u varijabli BERG 11, kroz aktivnost

okretanja za 360°.

Vjerojatno je, da je u ispitivanoj grupi E1 izolirani neurofacilitacijski tretman bio nedovoljan
za tako kompleksne aktivnosti kao §to je ustajanje, hod, okretanje za 180° 1 360° 1 posjedanje,
Sto se pokazalo i nakon prikaza rezultata u ispitivanoj grupi E2 gdje je tretman
neurofacilitacijske terapije bio kombiniran s tretmanom specifi¢nih mobilizacija mekih tkiva.
Kombinirani tretman sa specifi¢nim mobilizacijama mekih tkiva bio je klju¢an za poboljSanje
aktivnosti u pokretima stopala i koljena, zbog bolje fleksibilnosti mekih tkiva, S§to je
doprinijelo i poboljsanju aktivnosti znacajnih za varijable koje opisuju ustajanje — sjedanje,
hod 1 okretanje, a Sto je u korelaciji s dosadas$njim istraZivanjima u podru¢ju mobilizacija
miSi¢a i tetiva u spastiénih misi¢a (Telabuh i Klai¢, 2010; Richardson, 2009, Macek i
Telebuh, 2008; Sran, 2004).

Kako u varijabli BERG3 koja opisuje sjedenje bez naslona s osloncem na stopala nije doslo
do statisticki znacajne razlike aritmetickih sredina ispitanika u zavr§nom mjerenju nasuprot
inicijalnom, moze se zakljuciti da je rezultat logican s obzirom na to da su u inicijalnom
testiranju vrijednosti aritmeticke sredine te varijable ve¢ ionako bile vise od svih ostalih
varijabli, a i sam zadatak je bio jednostavnije izvediv od ostalih zadataka cjelokupnog testa
koji su zahtijevali manju bazu oslonca i povrSinu podupiranja i to kroz stoje¢e posturalne

setove (Grozdek Cov¢i¢ i Macek, 2011). Tako je i vjerojatnije da tretman izolirane
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neurofacilitacijske terapije (NFT) bez dodatnog tretmana specificnih mobilizacija (NFT+SM)
nije podignuo razinu aritmeti¢kih vrijednosti puno vise jer su ispitanici bez problema taj
zadatak uglavnom mogli izvesti na samom startu (min 3,62; maks 3,95).

Kako je 83,4% varijabli statisticki znacajno, $to znaci ostalih 15 od 18 varijabli osim tri
navedene; TUGT, BERG3, i BERGI11, prihvaéena je prva hipoteza kako postoje znacajne
razlike izmedu pocetnog 1 zavr$Snog mjerenja kod skupine ispitanika s provedenim
neurofacilitacijskim tretmanom.

Afirmativno postavljena HIPOTEZA 2 govorila je u prilog statisticki znacajnih razlika
izmedu aritmetickih sredina inicijalnog 1 finalnog mjerenja ispitanika kombiniranog
neurofacilitacijskog tretmana i tretmana specifi¢nih mobilizacija.

Rezultati su nadalje pokazali kako postoje statisticki znacajne razlike u svim varijablama
izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja nakon provedenog kombiniranog tretmana sa
specifi¢nim mobilizacijama u korist finalnog (p<0,05). Ovi dobiveni podatci ukazali su kako
je neurofacilitacijski tretman kombiniran sa specificnom mobilizacijom bio ucinkovitiji od
neurofacilitacijskog programa (zasebno), zbog toga §to su sve varijable imale znacajne razlike
izmedu prvog i drugog mjerenja, a Sto je i bio temeljni cilj ovog istrazivackog rada. Cilj je u
potpunosti ostvaren i postignut je znacajan doprinos ovakvog kombiniranog tretmana na sve
varijable statickog i dinamickog balansa, funkciju hoda kao i na povecanje fleksibilnosti
zglobova koljena 1 sko¢nog zgloba koji 1 imaju velik utjecaj na sve aktivnosti koje su mjerene
uz ,,Timed Up and Go Test* i ,,Berg balance scale® .

Inace, kvaliteta pokreta ukljucuje preciznost, to¢nost, hitrost, prilagodljivost i fluidnost. Tako
polozaj stopala pri hodu odreduje stabilnost. Kod zatvorenog kinetickog lanca distalni dijelovi
su fiksni i prvi se aktiviraju, a proksimalni su dijelovi potrebni za mobilnost. Postoje
ograniceni pokreti segmenata u zatvorenom lancu i to dvije vrste zatvorenog kinetickog lanca,
distalni dijelovi drZe i pomicu se, te izvode pokret kroz koncentri¢nu kontrakciju misi¢a, dok
se proksimalni dijelovi pomi¢u po fiksnim distalnim dijelovima s prijenosom tezine i bez

prijenosa tezine (Telebuh i sur. 2014).

Kako se nakon mozdanog udara dogodi motoricki deficit kroz klinicku sliku hemiplegije ili
hemipareze, dolazi do odstupanja od normalnog pokreta te se nadovezuju i problemi
spasti¢nosti koji ¢esto uzrokuju skracenje spasti¢nih miSica, tetiva, mekih tkiva oko zgloba,
promjene propriocepcije zahvacene muskulature. Oni vode u promjenu ,,alignmenta“ i duzinu
miSi¢a te smetaju u oporavku normalnog pokreta. Pokret koji se provodi tijekom tretmana

trebao bi biti $to je moguce normalniji, a informacija kroz kozu, zglobove i miSi¢e adekvatna
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u vremenskim i prostornim okvirima (Telebuh i Klai¢, 2010). Dobra stimulacija i facilitacija
moze uzrokovati pozitivne promjene u metabolizmu, strukturi i funkciji miSica.
Neuroplasti¢nost daje mogucénost oporavka pacijentu nakon oSte¢enja srediSnjeg ziv€anog
sustava tijekom cijelog Zivota. Medutim, neadekvatno vodenje pacijenta s oSteCenjem mozga

moze uzrokovati neadekvatnu plasti¢énu adaptaciju (Gjelsvik, 2008.)

Rezultati dobiveni nakon kombiniranog tretmana neurofacilitacijske terapije sa specifi¢nim
mobilizacijama mekih tkiva potkrijepljeni su dosadasnjim istrazivanjima. Richardson (2009)
smatra da se fizioterapija kod spasti¢nosti pokazala u¢inkovitom u kombinaciji s ostalim
dostupnim tretmanima, narocito biomehani¢kim 1 neurofizioloSkim tehnikama koje kao
specifi¢ne tehnike djeluju ciljano na promjene duljine misica, miSi¢ne jakosti i funkcionalnog

djelovanja (Richardson, 2009).

Gjelsvik opisuje specifiéne mobilizacije kao dio manualne terapije kao glavne metode
svakodnevnog tretmana pacijenta. Metodom specificne mobilizacije postize se bolja
,,duzina*“ misica, elasti¢nost, a misici se postavljaju u bolji odnos, tj. ,,alignment* u odnosu na

susjedne zglobove i segmente (Gjelsvik, 2008).

Neka istrazivanja pokazala su da je specificna mobilizacija efikasnija metoda tretmana od

konzervativnih metoda fizioterapije (Sran, 2004).

Istrazivanje koje su proveli i Macek i Klai¢ u svakodnevnim aktivnostima pacijenta, problem
spasti¢nih misi¢a fleksora potkoljenice odraZava se u aktivnostima sjedenja, uspravljanja iz
sjedenja prema stajanju, u stajanju i hodu te prilikom izvodenja svih aktivnosti dnevnog

zivota koje sadrZe ove temeljne motoricke aktivnosti (Macek 1 Klai¢, 2008).

Primjerice, istrazivanja provedena na zdravim ljudima muskog spola pokazala su da
specificna mobilizacija hamstringsa utje¢e na njihovu fleksibilnost. Fleksibilnost specifi¢no
tretiranih hamstringsa bila je znacajno veca od fleksibilnosti hamstringsa u kontrolnoj skupini,

koji nisu bili tretirani specificnom mobilizacijom (Hopper i sur. 2005).
Opisani i objasnjeni rezultati definitivno su potvrdili i drugu hipotezu.

HIPOTEZA 3 pretpostavila je da razlike izmedu aritmetickih sredina u inicijalnom mjerenju
izmedu skupina ispitanika s neurofacilitacijskim tretmanom i skupine ispitanika s
kombiniranim neurofacilitacijskim tretmanom i specificnim mobilizacijama statisticki nisu

znacajne.
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Rezultati koji su ranije prikazani u tablici 4., govore kako ne postoje znacajne razlike izmedu
dvije skupine ispitanika u zadanim varijablama u inicijalnom testiranju. Na pocetku tretmana,
obje se skupine nisu znacajno razlikovale prema dobivenim vrijednostima (p>0,05). Ovi
rezultati idu u prilog tvrdnji da u samom startu dvije skupine ispitanika koje su trebale proci
razli¢ite ispitivane programe neurofacilitacijske terapije E1 i kombinirane terapije E2, a
formirane su sluc¢ajnim odabirom, nemaju statistickih znacajnih razlika ni u jednoj varijabli, a
takoder je vidljivo da nema statistickih znacajnih razlika izmedu tih dviju skupina u finalnom
mjerenju s obzirom na dob, spol, lateralizaciju kao i s obzirom na vremenski period nakon
mozdanog udara (vidi tablicu 8., 9., 10. i 11.) Potvrdena je i tre¢a hipoteza te je opravdan
odabir 1 koriStenje statisticke metode ANOVA u svrhu interpretacije rezultata, bez dodatnih
statistickih metoda za ujednacavanje uzoraka ispitivanih skupina ispitanika, a koje bi u
suprotnom bile potrebne za daljnju obradu.

Afirmativno postavljena HIPOTEZA 4 pretpostavila je da su razlike izmedu aritmetickih
sredina u finalnom mjerenju izmedu skupine ispitanika s neurofacilitacijskim tretmanom i
skupine ispitanika s kombiniranim neurofacilitacijskim tretmanom i specifiénim
mobilizacijama statisticki znacajne.

S obzirom na dobivene rezultate, gdje ne postoje statistiCki znacajne razlike izmedu dvije
ispitivane skupine u finalnom mjerenju zadanih varijabli (osim u 3 varijable TUGT,
BERG11b i BERG14b; p<0,05), ne bi se mogla prihvatiti ¢etvrta hipoteza i konstatirati kako
postoje znacajne razlike izmedu skupina ispitanika i finalnog mjerenja. Interesantno je bilo
uociti kako su se varijable TUGT i BERG11, koje su se pokazale kao neuc¢inkovite u finalnom
mjerenju nakon izoliranog neurofacilitacijskog tretmana, pokazale ucinkovitost nakon
provedenog kombiniranog tretmana, jer se statisticki razlikuju u aritmetickim sredinama
ispitanici izmedu pojedinih ispitivanih skupina u korist druge E2 u kojoj je proveden
kombinirani tretman neurofacilitacijske terapije sa specificnim mobilizacijama (NFT+SM).
Kao Sto je ve¢ navedeno, ovakav rezultat moze se objasniti na nac¢in da su ove dvije varijable
kompleksne u svojoj aktivnosti od ustajanja, hoda te brzine hoda, okretanja oko svoje osi sve
do posjedanja. Navedenim varijablama pridruZuje se jo$ jedna varijabla, a to je BERG14 koja
zahtijeva stajanje na jednoj nozi, takoder, jedna od najtezih misi¢nih posturalnih izvedbi od

preostalih 14 ukljucenih u ispitivanje balansa po ,,.Berg balance scale®.

Osobine hodanja osobe s hemiplegijom ili hemiparezom daju sliku gubitka skladnosti i

estetike hoda te upucuju na neekonomicnost hoda. Neekonomican hod dovodi do povecane
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potrosnje energije 1 do pojave zamora, najprije preopterecenih dijelova tijela, a kasnije i opceg
zamora (Gjelsvik, 2008). | upravo su rezultati dobiveni kombiniranim tretmanom
neurofacilitacijske terapije s tretmanom specifi¢énih mobilizacija (NFT+SM), a vidljivi jo§ u
tablici 6., ukazali na veliku ucinkovitost ovakvog nacina rada s pacijentima nakon mozdanog
udara jer je hod bio zna¢ajno poboljSan u svojoj ekonomicnosti, a time i skladnosti (statisticki
znacajna razlika u sekundama u TUGT p= 0,05 u korist finalnog mjerenja). To potkrepljuju i
dosadasnja istrazivanja Dunaj (2013) 1 Telebuh i sur (2014) koja su provedena u Specijalnoj
bolnici za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice na dvije skupine ispitanika od kojih je
ispitivana podvrgnuta neurofacilitacijskom tretmanu prema Bobath konceptu, a kontrolna
skupina klasi¢nom tretmanu medicinske gimnastike. Ispitivani su balans i aktivnosti
svakodnevnog zivota ispitanika i to u varijablama u ,,Berg balance scale® i ,,Timed ap and go
test“, a =znadajnije rezultate u oba testa imala je ispitivana skupina podvrgnuta
neurofacilitacijskim tretmanima prema Bobath konceptu u finalnom mjerenju. Posebno je bilo
znacajno u varijabli TUGT-a. Prema Dunaju, istrazivanjem je utvrdena ucinkovitost primjene
Bobath tretmana na reakcije balansa i na stupanj neovisnosti u aktivnostima svakodnevnog
zivota odraslih osoba nakon mozdanog udara i to statisticki znacajniji nego ucinci

standardnog fizioterapijskog tretmana (Dunaj, 2013).

Prema Telebuh i sur. (2014) razlika izmedu rezultata na testu TUGT unutar ispitivane skupine
iznosi t=7,37; df=24; p=0,00, a razlika izmedu rezultata na testu TUG-a unutar kontrolne
skupine izmedu ponovljenih mjerenja t=5,769; df=24; p=0,00, Sto ukazuje na ucinkovitiji
tretman prema Bobath konceptu. Iako izmedu dvije skupine ispitanika ne postoje statisticki
znacajne razlike u ovoj varijabli pozitivan trend je u korist eksperimentalne skupine tretirane

neurofacilitacijskim tretmanom prema Bobath konceptu (Telebuh i sur, 2014).

Rezultati su pokazali da su znaCajne razlike nadene u sljede¢im aktivnostima ispitanika kao
Sto su aktivni pokreti ekstenzije i fleksije koljena te dorzalne fleksije stopala, zatim stajanje
bez potpore, stajanje sa skupljenim nogama, okretanje oko svoje osi za 360°, naizmjenicno
stavljanje noge na stepenicu iz stojeeg polozaja, te stajanje na jednoj nozi (AROMES
p=0,00, AROMFK p=0,05, AROMEK p=0,05, BERG2 p=0,00, BERG7 p=0,03, BERG11 p=
0,00, BERG12 p=0,00, BERG14 p=0,00).

ZnacCajni rezultati u navedenim zadatcima aktivnog opsega pokreta fleksije 1 ekstenzije
koljena i dorzalne fleksije stopala govore u prilog doprinosa dodatnog tretmana specifi¢nih
mobilizacija mekih tkiva i to misi¢a ekstenzora potkoljenice, koji ¢ine prednju lozu

natkoljenice (v. medijalis, v. lateralis, v. intermedijalis, m. rectus femoris), te misic¢a fleksora
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potkoljenice koji ¢ine straznju lozu natkoljenice (m. semitendinosus, m. semimembranosus,
m. biceps femoris), te plantarnih fleksora stopala (m. triceps sure). Prema Maceku (2008)
Spasti¢ni misi¢i kao primjerice fleksori potkoljenice spreCavaju normalnu aktivnost m.
quadricepsa. Pokret ekstenzije koljena moze zbog toga biti u potpunosti onemogucen ili moze
biti izveden djelomicno, a najces¢e je izveden u razli¢itim neselektivnim oblicima.
Kompenzacijske strategije pokretanja koje proizlaze iz ovog problema osim na koljenu,
vidljive su i u podru¢ju kuka, stopala i trupa, te se u svakodnevnim aktivnostima pacijenta
problem spasticnih miSi¢a fleksora potkoljenice odrazava u aktivnostima sjedenja,
uspravljanja iz sjedenja prema stajanju, u stajanju i hodu, te prilikom izvodenja svih aktivnosti

dnevnog Zivota koje sadrze ove temeljne motori¢ke aktivnosti (Macek i Telebuh, 2008) .

Kao $to je ve¢ navedeno, TUGT koji je sa p=0,055 blizu znacajnosti, takoder zahtijeva
kompleksnu posturalnu aktivnost ustajanja, hoda, okretanja i posjedanja, kao i varijable
BERGI1 (p= 0,07) i BERG13 (p= 0,07), koje se odnose na ustajanje iz sjedeceg polozaja i
stajanje bez potpore s nogom ispred noge. Zahvaljuju¢i dodatnoj analizi prikazanoj joS u
tablici 7., koja uzima u obzir ne samo zadnju vremensku toCku (finalno mjerenje) vec
ukljucuje 1 period od pocetne do zavrSne vremenske toCke (inicijalno+finalno mjerenje)
vidljivo je da znacajnost razlika raste u puno viSe varijabli od 8 od ukupno 18 (44,4%), te u
jo$ 3 varijable pokazuje visoku tendenciju ka znacajnosti razlika u korist druge skupine
ispitanika E2, koja je imala kombinirani tretman, odnosno dodatni tretman sa specifi¢nim
mobilizacijama. Moglo b1 se zakljuciti da je to 11 od 18 varijabli, $to znaci da u gotovo 61,1%
varijabli postoji statisticka znacajna razlika izmedu dviju razli€itih skupina ispitanika u korist
druge skupine E2 koja je imala kombinirani tretman sa specificnim mobilizacijama mekih
tkiva (NFT+SM), a to bi potvrdilo i ¢etvrtu hipotezu. S ovom dodatnom analizom rezultata

mogle bi se potvrditi sve hipoteze 1 svi ciljevi ovog istrazivanja.

Takoder, dodatnim statistickim analizama rezultati su pokazali da postoje znacajne razlike
izmedu inicijalnog 1 finalnog mjerenja u pojedinim varijablama. Medutim, kada vrijeme
izmedu dva mjerenja uparimo s lateralizacijom, vidimo kako ne postoje znaajne razlike
izmedu dva mjerenja s obzirom na desnu i lijevu hemiparezu (p>0,05), osim u varijabli
BERG10 (p= 0,03). Analizirajué¢i ovu varijablu koja je imala zadatak da ispitanik rotira glavu
preko lijevog, pa zatim preko desnog ramena, odnosno u obje strane, vjerojatno je bilo za
ocekivati da ¢e problem okretanja glave zasigurno biti na onu stranu koja je bila zahvacena

hemiparezom, primjerice rotacija glave na lijevu stranu kod lateralizacije lijevo (lijeva
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hemipareza) te da ¢e na tu stranu otezano izvoditi pokret ili biti u nemogucnosti uopce izvesti

rotaciju.

Svi navedeni rezultati ukazuju na visoku ucinkovitost i jednog i drugog tretmana na ishod
istrazivanja, a posebno kombiniranog tretmana neurofacilitacijske terapije sa specifiénim

mobilizacijama koji je u svim zadatcima pokazao statisticku visoku znac¢ajnost.

Razlika u rezultatima izmedu ispitivanih skupina ispitanika vjerojatno bi bila znacajnija u
korist kombiniranog tretmana ukoliko bi se dodatnom tretmanu specificnih mobilizacija
mekih tkiva povecalo vrijeme terapije tijekom tjedna, a Sto je u korelaciji s dosadasnjim
istrazivanjima koja kroz metaanalizu govore u prilog povecanja vremenskog perioda terapije s

tehnikama mobilizacija (Lohse, 2014).
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12. ZAKLJUCCI

Temeljni cilj bio je istraziti utjecaj kombiniranog neurofacilitacijskog tretmana i specifi¢nih

mobilizacija mekih tkiva na funkciju hoda kod osoba s hemiparezom nakon mozdanog udara.

Sukladno definiranom cilju ovo istrazivanje je dovelo do sljede¢ih zakljucaka:

Moze se zakljuciti da je temeljni cilj u potpunosti ostvaren jer je postignut znacajan
doprinos ovakvog kombiniranog tretmana na sve varijable statickog i dinamickog
balansa, funkciju hoda kao i na povecéanje fleksibilnosti misica i tetiva koji su vazni za
funkciju koljena i sko¢nog zgloba, a imaju velik utjecaj na sve aktivnosti koje su
mjerene uz ,,Timed Up and Go Test” i ,,Berg balance scale“, §to potvrduje drugu
hipotezu.

Prihvacéena je i prva hipoteza koja je pokazala da skupina ispitanika E1 s provedenim
neurofacilitacijskim tretmanom ima 83,4% varijabli statisti¢ki znac¢ajnih u finalnom
mjerenju. One varijable u kojima nije bilo znacajnih rezultata bile su kompleksne
aktivnosti kao Sto je ustajanje, hod, okretanje oko svoje osi i po sjedanje, za Sto se
kombinirani tretman, odnosno, tretman neurofacilitacijske terapije kombiniran s
tretmanom specifiénih mobilizacija mekih tkiva koji je bio klju€an za poboljSanje
aktivnosti u pokretima stopala 1 koljena pokazao znatno uc¢inkovitijim. Mobiliziraju¢i
misice koji pokre¢u ove zglobove, poboljsane su aktivnosti ustajanja — sjedanja, hoda,
te okretanje za 360°. lako je izostao pozitivan rezultat kroz izolirani tretman
neurofacilitacijske terapije i u varijabli koja opisuje aktivnost sjedenja bez naslona s
osloncem na stopala moze se zakljuciti da je rezultat dosta logi¢an s obzirom na to da
su u inicijalnom testiranju rezultati bili ionako visoki, a sam zadatak je bio
najjednostavnije izvediv od svih ostalih u ,,Berg balance scale .

Prihvacdena je i treca hipoteza koja je pokazala da ne postoje znacajne razlike izmedu
dvije skupine ispitanika u zadanim varijablama u inicijalnom testiranju. Ovi rezultati
govore da u samom startu dvije skupine ispitanika koje su trebale proci razlicite
programe, E1 i E2, a formirane su slu¢ajnim odabirom, nemaju statisti¢kih znacajnih
razlika niti u jednoj varijabli.

Takoder je vidljivo da nema statistickih znacajnih razlika izmedu tih dviju ispitivanih

skupina ispitanika u inicijalnom, ali ni u finalnom mjerenju s obzirom na dob, spol,
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lateralizaciju, kao i s obzirom na duljinu vremena izrazenog u mjesecima, a koje je
proslo od dana nastanka mozdanog udara do inicijalnog mjerenja.

Medutim, ne postoje statisticki znacajne razlike izmedu dvije ispitivane skupine u
finalnom mjerenju zadanih varijabli (osim u varijablama TUGT, BERG11b i
BERG14b; p<0,05) pa bi se moglo re¢i da se Cetvrta hipoteza ne moze prihvatiti.
Dodatnom statistickom analizom uzimajué¢i vremenski period od inicijalnog do
finalnog mjerenja pokazala se statistiCka znacajnost u 8§ varijabli i visoka tendencija k
znacajnosti u jo§ 3 varijable §to bi ipak moglo usmjeravati u prilog prihvacanju i
cetvrte hipoteze. ZnacCajni rezultati, narocito u varijablama aktivnog opsega pokreta
fleksije i ekstenzije koljena i dorzalna fleksija stopala, govore u prilog doprinosa
dodatnog tretmana specifi¢nim mobilizacijama mekih tkiva. Ostale varijable u kojima
je pronadena statistiCki znaCajna razlika izmedu skupina ispitanika u Kkorist
kombiniranog tretmana su: stajanje bez potpore, stajanje sa skupljenim nogama,
okretanje oko svoje osi za 360°, naizmjeni¢no stavljanje noge na stepenicu iz stojeceg
polozaja, te stajanje na jednoj nozi, a to su aktivnosti kojima je fleksibilnost mekih
tkiva, miSica i tetiva znacajna za njihovo izvodenje i aktivnost u posturalnom stoje¢em
setu. Visoka tendencija k statistickoj znacajnosti razlika u aritmetickim sredinama
ispitanika u aktivnostima ustajanja, sjedanja i hoda te okretanja kroz ,,Timed up and
go test”, zatim ustajanja iz sjedeeg polozaja te stajanja bez potpore s nogom ispred
noge kroz varijable ,,Berg balance testa“ govori u smjeru prihvacanja i Cetvrte
hipoteze. Rezultati koji govore da u je 11 od sveukupno 18 varijabli nadena statisticka
znacajnost (U 8 varijabli), kao i visoka tendencija k znacajnosti razlika (u 3 varijable)
izmedu ispitanika dviju ispitivanih skupina mogu se interpretirati u korist skupine
ispitanika s kombiniranom neurofacilitacijskim tretmanom i tretmanom specifi¢nih
mobilizacija mekih tkiva.

Rezultati dodatne analize govore u prilog druge skupine E2 koja je imala kombinirani
tretman sa specificnim mobilizacijama mekih tkiva (NFT+SM) te bi se iz svih
prikazanih rezultata ve¢ u navedenim tablicama moglo zakljuciti da su potvrdene sve

hipoteze i svi ciljevi ovog istraZivanja.
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14. ZIVOTOPIS AUTORA S POPISOM OBJAVLJENIH RADOVA
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u meduvremenu izbrana u nastavno zvanje viSeg predavaca, a 2015. godine je reizabrana u
viSeg predavaca u podrucju biomedicine i zdravstva, a u polje klinickih medicinskih znanosti

(fizikalna medicina i rehabilitacija).

U podrucju fizioterapije specijalizirala se za rad s odraslim osobama s neuroloskog
problemima. Zavrsila je medunarodno priznate teCajeve Normalnog pokreta, te temeljni i
napredne teCajeve prema Bobath konceptu (Exeter, London UK; Krapinske Toplice, RH)
potrebne za samostalan rad u podru¢ju neuroloske fizioterapije. Iskustvo u sklopu klini¢kog

rada stekla je na neuroloskoj klinici, Badwildungen u Njemacko;j.

Od 1994. godine bila je u funkciji Stru¢ne voditeljice Odsjeka fizioterapeuta 1 radnih
terapeuta, a od 1997. u funkciji proéelnice Studija fizioterapije. Od 2002. do 2005. Bila je
voditeljica Katedre za fizioterapiju Visoke zdravstvene $kole, a od 2012. do 2013. Bila je u

funkciji Voditeljice struénog studija fizioterapije, v. d. Zdravstvenog veleucilista.

Bila je ¢lanica Hrvatske udruge fizioterapeuta (HUF-a) te je od 1998. godine u funkciji
predsjednice Odbora za obrazovanje i stru¢no usavrsavanje fizioterapeuta i ¢lanica Glavnog
odbora HUF-a. Kao ¢lanica uredniStva ¢asopisa “Fizioterapija” 1997. godine sudjelovala je u
izradi ideje, kao i realizaciji izlaZzenja prvih brojeva casopisa u Hrvatskoj, sve do 2000.
godine. Bila je i ¢lanica Upravnog odbora Akademije za razvojnu rehabilitaciju u Hrvatskoj

kao i ¢lanica Hrvatskog zbora fizioterapeuta.

Nositeljica je nekoliko kolegija na studiju fizioterapije, studiju radne terapije i diplomskom
specijalisticCkom stru¢nom studiju fizioterapije Zdravstvenog veleucilista; Fizioterapija III,
Neurofacilitacijska terapija, Specificne metode procjene u neurofizioterapiji i Osnove

fizioterapije.
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