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1. UVOD | SVRHA RADA

Ono sto mislimo, ono u Sto vjerujemo i iskustvo koje imamo, proizlazi iz nase
spoznaje. Ona se temelji na percepciji informacija koje prikupljamo preko nasih osjetila
stvarajuci tako neuronske mreze koje oblikuju te informacije i na taj nacin obogacuju
nasu stvarnost. Jos je Aristotel, antiCki filozof, prvi nabrojao pet osjetila, a njegov
utjecaj toliko je postojan da jos i danas mnogi spominju samo tih pet osjetila. Prema
njemu se upravo zbog osjetila razlikuju Ziva i neZiva bica, jer Ziva bica su Ziva po tome sto
se mogu kretati i osjetilno opaZati, dok neZiva bica nisu to sposobna ciniti (1). Po
Heraklitu se pak sve sto se dogada, dogada po nuzdi. Nasa je spoznaja razumska, a ne
osjetilna. Osjetila dokazuju raznolikost, a samo razum je u stanju proniknuti u cjelinu
svega, u ono zajednicko (2). Filozofi su se Cesto doticali osjetila pa je i Parmenid,
anticki grcki filozof roden u Eleji, grckom gradu na jugu Italije, govorio da je svakodnevno
shvacanje realnosti osjetilnog svijeta greska. Osjetilna nas spoznaja vara, ona nam govori
o kretanju i mijenjanju, pa nas samo umna spoznaja moZe dovesti do toga da gledamo na
ono Cega nema pred oCima kao na ono sto jest. Smatrao je da su osjetila varljiva i

odbacivao je mnostvo opazljivih stvari kao obicnu iluziju (3).



https://hr.wikipedia.org/wiki/Razum
https://hr.wikipedia.org/wiki/Osjeti
https://hr.wikipedia.org/wiki/Stara_Gr%C4%8Dka
https://hr.wikipedia.org/wiki/Eleja
https://hr.wikipedia.org/wiki/Italija
https://hr.wikipedia.org/wiki/Realnost

Slika 1. Alegorija pet osjetila (Gerard de Lairese, 1668). Preuzeto 20.01.2017. s web
stranice https://en.wikipedia.org/wiki/Web_Gallery_of Art, slobodan pristup

Vecina aktivnosti ZivCanog sustava pocCinje osjetnim doZivljajem koji potjecCe iz
nekog osjetnog receptora. To mogu biti vidni ili slusni receptori, taktilni receptori na koZi
ili neka druga vrsta receptora (slika 1). Osjetni doZivljaj moZe uzrokovati neposrednu
reakciju ili se sjecanje na njega moZe pohraniti u mozgu minutama, tjednima ili
godinama, sto u nekoj buducoj prilici moZe pomoci pri odredivanju tjelesne reakcije (4).
Kad bi filozofe pitali da zatvore svoje ocCi i dodirnu kaZiprstom nos, lakat ili koljeno ne bi
ni znali da je tome zasluZno upravo, prema nekima zaboravljeno ,,Sesto osjetilo“, odnosno

propriocepcija (5).

Osjet polozZaja pokreta izvorno je opisan 1557.godine od Julius Caesar Scaligera kao
"osjecaj kretanja" (6). Mnogo kasnije, 1826.godine, Charles Bell iznio je ideju o "osjetu
misi¢a” (7), a ujedno je i zasluZzan za mehanizam povratne sprege. Njegova je ideja bila da
se informacije koje stignu iz misica do mozga, tamo obrade i vrate natrag do misic¢a (8).
Godine 1847. londonski je neurolog Robert Todd istaknuo vazne razlike u anterolateralnim
i straznjim stupovima ledne moZdine, te je predloZio da su potonji ukljuCeni u
koordinaciju pokreta i ravnotezu (9). Otprilike u isto vrijeme, Moritz Heinrich Romberg,
berlinski neurolog, opisivao je pogorsanje oscilacija prilikom stava mirno nakon zatvaranja
oCiju ili u tami, danas poznato kao istoimeni Rombergov znak, a nekada sinonim za tabes
dorsalis. Kasnije, 1880.godine Henry Charlton Bastian predloZio je pojam "kinestezija"
umjesto "osjet misi¢a" na temelju Cinjenice da su neke od aferentnih informacija (prema
mozgu) dolazile iz drugih struktura, ukljulujuci i tetive, zglobove te koZu (10). Godine

1889. Alfred Goldscheider predloZio je klasifikaciju kinestezije u tri oblika: osjet misica,



https://en.wikipedia.org/wiki/Web_Gallery_of_Art

zglobova te tetiva (11). 1906.godine Charles Scott Sherrington objavio je znakovito djelo u
kojima je predloZio pojmove "propriocepcije”, "interocepcije”, te "eksterocepcije”. Medu
eksteroceptorima su organi koji pruZaju informacije podrijetlom izvan tijela, kao sto su
ocCi, usi, usta, nos i koZa, medu interoceptorima su oni koji pruZaju informacije o
unutarnjim organima, dok proprioceptori daju informacije o kretanju izvedenom iz

misica, tetiva ili zglobova (12).

Propriocepcija je osjet na koji se Cesto ne obaziremo, jer se samo suptilno
razlikuje od kretanja i za razliku od vida, sluha ili okusa, rijetko dolazi do potpune
odsutnosti propriocepcije. Ipak, ukupni gubitak propriocepcije moZe predstavljati cak i
vecu teskocu nego gubitak vida ili sluha jer bez senzornih informacija iz nasih misica,
tetiva ili zglobova, ne bismo bili u stanju nadzirati i ispravljati nase kretnje. Kakav bi bio
pokusaj hoda, neke geste ili hranjenja bez osjeta gdje su nase noge ili ruke, ako ne
gledamo u njih?! Stoga bi se Descartesova premisa ,Mislim, dakle jesam* (Cogito ergo
sum) mogla parafrazirati u ,,Osjetim, dakle jesam* (Sentio ergo sum), kao Sto je tumacio i
Roazen (13).

I da su anticki filozofi Zivjeli danas, doZivjeli prosjecnu Zivotnu dob te oboljeli od
nekih danas, vrlo ucCestalih misi¢no-kostanih bolesti, spoznali bi da medu onih pet dobro
znanih osjetila postoji nesto zbog Cega vise nisu tako sigurni u svoju ravnotezu i hod, te

zbog Cega su na primjer upravo pali, iako bi im razum moZda govorio drugacije.




OSTEOARTRITIS

Bolesti i stanja misSicno-kostanog sustava predstavljaju jedan od najznacajnijih
javnozdravstvenih problema, a najvazniju ulogu za pojedinca i za drustvo imaju reumatske
bolesti. U Global Burden of Disease 2014 studiji, objavljeno je da je osteoartritis (OA)
Cetvrti vodeci uzrok ne-letalnih ozljeda u svijetu. Prevalencija OA koljena i kuka ima
najve¢i rast u svijetu medu misicno kostanim stanjima i jedno je od tri
najonesposobljavajucih stanja uopce (14). OA je kronicna neupalna reumatska bolest Cija
pojavnost raste s dobi, pa u dobi od 45 do 54 godine prema radioloskom nalazu
prevalencija iznosi oko 13% (15), izmedu 63 i 70 godine 27%, a iznad 80 godina 44% (16).
Danasnja dijagnoza OA se postavlja relativno kasno, dok se promjene dogadaju puno ranije

u zivotu (17).

Kao i druge kronicne bolesti, etiologija OA je multifaktorijalna i identificirano je
nekoliko lokalnih i sustavnih ¢imbenika rizika (18). Razvoj OA odreden je dobi, genetskom
predispozicijom, prethodnim ozljedama, kroni¢cnim opterecenjem na zglobove, te
prekomjernim mehanickim opterecenjima uzrokovanih primarno debljinom (19, 20).
Obicno se klasificira kao primarni ili idiopatski kada nema ocitog predisponirajuceg
cimbenika, ili sekundarni kada postoji neki jasno definirani predisponirajuéi cimbenik koji
dovodi do njegovog razvoja (21). Idiopatski OA je najcesc¢i oblik artritisa, progredira
postupno, a zahvaca 60% muskaraca i 70% Zena iznad dobi od 65 godina, uz pratece velike

socioekonomske troskove (22).

Klinicki, bolest karakterizira bol u zglobovima, osjetljivost, ograni¢enje kretanja,
krepitacije, povremeni izljev, te razliciti stupnjevi lokalne upale. Ipak, bol je dominantan
simptom. Radioloska obiljezja primarnog OA su asimetricno suzenje zglobnog prostora,
formiranje cista, subhondralna skleroza, formiranje osteofita i subluksacije, ali one ne
prate uvijek simptome (23). Bol zajedno sa zakocenosti zgloba, nestabilnosti, oticanjem ili
misi¢cnom slaboscu vodi do fizicke, ali i psiholoske onesposobljenosti te smanjene kvalitete
Zivota (24). OA se moze se pojaviti u bilo kojem zglobu, ali je najéesce u nekim zglobovima
zglobove, posebno one nosive igraju vaznu ulogu u razvoju OA, a najcesci nosivi zglob
zahvacen OA je upravo koljeno (25). Vecina znanstvenika smatra da degenerativne
promjene kod OA uglavnom pocinju u zglobnoj hrskavici, kao rezultat bilo prekomjernog

opterecenja zdravog zgloba ili relativno normalnog opterecenja prethodno promijenjenog
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zgloba, iako su vazne i promjene subhondralne kosti (26). Vanjske sile mogu ubrzati

katabolicke ucinke hondrocita i remetiti hrskavicni matriks (26, 27, 28, 29).

OA koljena moze se dijagnosticirati na temelju klinickih ili radioloskih kriterija, a u
klasifikacijske svrhe najcesce se koriste kriteriji Americkog reumatoloskog drustva (ACR,

The American College of Rheumatology) (18) (tablica 1).

Tablica 1. ACR kriteriji za dijagnozu OA koljena, prilagodeno prema Altman i sur (30)

bol u koljenu vecinu dana u bol u koljenu vecinu dana u bol u koljenu vecinu dana u
prethodna 3 mjeseca prethodna 3 mjeseca prethodna 3 mjeseca

+ barem 5 od slijedecih 9 + barem 1 od slijedeca 2 + barem 3 od slijedecih 6
kriterija: kriterija: kriterija:

- dob >50 godina - dob >50 godina - dob >50 godina

- jutarnja zakocenost <30min - jutarnja zakocéenost <30min - jutarnja zakocenost <30min
- krepitacije - krepitacije - krepitacije

- palpatorna bolnost - palpatorna bolnost

- zglob euterman pri palpaciji - zglob euterman pri palpaciji
- kostano prosirenje zgloba - kostano prosirenje zgloba

- SE <40mm/h

- RF u granicama normale
- sinovijska tekucina za OA
bistra, viskozna, L <2000/cm?

+ osteofiti




PROPRIOCEPCIJA | OSTEOARTRITIS KOLJENA

OA koljena moze bitno ugroziti funkcionalnu sposobnost, odnosno dovesti do teze
onesposobljenosti bolesnika, te njihove ovisnosti o tudoj pomodi. Kad dode do najtezih
strukturnih promjena na koljenima, nekirurski tretman daje minimalne rezultate, jer
zglobni prostor nestane, a prisutni su deformiteti i subluksacije (31). S obzirom da OA
moze uzrokovati promjene koje utjecu na intrakapsularna i periartikularna tkva, kao sto su
ligamenti, zglobna Cahura, tetive i misi¢i, moze dovesti do proprioceptivnog ostecenja (32,
33).

Tri pretpostavljene proprioceptivne funkcije koljena opisane u literaturi su: zastita
od prekomjernog pokreta, stabilizacija tijekom staticnog drzanja, te koordinacija pokreta
(34). Intaktna inervacija zgloba te ocuvana proprioceptivna funkcija vazne su za normalnu
homeostazu zgloba (35, 36, 37, 38). Propriocepcija se najcesée definira kao svjesna i/ili
nesvjesna percepcija polozaja, brzine, snage i kretanja ekstremiteta ili zgloba u prostoru
(39, 40), odnosno percepcija koja proizlazi sredisSnjom obradom informacije i koja dolazi iz
proprioceptivnih receptora i motorickog kortikalnog podrucja (41). Obrada takvih podataka
u somatosenzornom kortikalnom podruc¢ju omogucuje percepciju kinematike tijela (42).
Sam proprioceptivni osjet proizlazi iz mehanoreceptora u misicima, zglobnoj cahuri,
tetivama, ligamentima i kozi (43). Deformacije ili stimulacija tkiva u kojima leze ti
mehanoreceptori dovode do oslobadanja natrija, Sto pak izaziva nastanak akcijskog
potencijala (44). Neki autori propriocepciju definiraju kao sposobnost odrzavanja
ravnoteznog polozaja u statickom i dinamickom djelovanju vlastitog tijela ili
okoline (45). Takva definicija podrazumijeva prijem informacija s periferije putem
proprioreceptora, zatim slanje iste informacije aferentnim putem do gornjih
segmenata ziv€anog sustava, obradu dobivene informacije u zivéanom sustavu te
odasiljanje ciljanog odgovora eferentnim putem do krajnjih izvrsitelja korekcije
posture - miSica. Ipak, propriocepcija se nerijetko koristi i u izoliranom opisu
aferentne putanje informacije dobivene putem proprioceptora na periferiji, do
ciljanih segmenata zivCanog sustava, bez eferentnog odgovora (40). Pravilnom
informacijom proprioceptora iz svih struktura zgloba osigurava se jacina misi¢ne

kontrakcije, kao i pravilan vremenski slijed kontrakcija agonisticko-antagonistickog




para misi¢a koji koordinirano sudjeluju u dinamickoj stabilizaciji zgloba

sprjecavajuci moguce ozljede (45).

Da bismo znali u kojem je poloZaju nase tijelo, moramo znati stupanj savijenosti
svih zglobova u svim prostornim ravninama, kao i brzinu promjene savijenosti. To vrijedi i
za staticni i za dinamicni podrazaj. Primjerice, kad ima zatvorene oci zdrav Covjek moze
vrlo to¢no procijeniti polozaj svoje nepomicne ruke ili noge, npr. kut pod kojim je savijen
mirujuci zglob koljena pogada se uz pogresku od svega 0,5 stupnjeva. U zamjecivanju
zglobne savijenosti sudjeluje mnogo razlic¢itih vrsta receptora koji zajedno sluze
dozivljavanju osjeta polozaja (4). Signali o poloZaju udova te o brzini i usmjerenju njihovih
pokreta polaze od 3 glavne vrste mehanoreceptora: misiéni mehanoreceptori,
mehanoreceptori smjesteni u zglobnim ¢ahurama i kozni mehanoreceptori (46). Najvazniji
receptori za zamjecivanje zglobne savijenosti unutar uobicajenog raspona pokreta kao i za
nadzor misi¢nih pokreta su misicna vretena i Golgijev tetivni organ koji su obilno
rasporedeni u misi¢ima i njihovim tetivama. MiSi¢na vretena smjestena su u trbuhu misi¢a,
a u ziv€ani sustav odasilju informaciju o duljini misi¢a i o brzini kojom se ona mijenja, a
Golgijev tetivni organ smjesten je u misi¢énim tetivama te odasilje informaciju o napetosti
tetive i o brzini kojom se ona mijenja. Kad se mijenja stupanj savijenosti zgloba neki se
misici istezu, a drugi opustaju. Misicna i tetivna vretena informaciju o istegnutosti misica i
tetiva salju u kraljezni¢nu mozdinu i u visa podrucja dorzalne kolumne, gdje se informacija
obraduje i gdje se interpretiraju slozena zbivanja pri savijanju zglobova. Njihova glavna
razlika je u tome sto misi¢no vreteno zamjecuje duljinu misic¢a i promjenu njegove duljine,
dok tetivni organ zamjecuje misi¢nu napetost. Signali iz tih dviju vrsta receptora sluze
iskljucivo ili gotovo iskljucivo samoj misicnoj kontroli jer gotovo potpuno djeluju na
podsvjesnoj razini. Tako je jedna od najvaznijih funkcija sustava misicnog vretena
odrzavanje stabilnog polozaja tijela tijekom motorickih radnji pri kojima je nuzno da se
zadrzi stabilan polozaj. U tu svrhu bulboretikularno facilitacijsko podruéje i njemu
pridruzena podru¢ja mozdanog debla odasilju, preko gama-eferentnih Zivcanih vlakana,
ekscitacijske signale u intrafuzalna misi¢na vlakna misi¢nog vretena. To skraduje krajeve
vretena i izduzuje njegov sredisnji receptorski dio, koji zbog toga pojaca odasiljanje
signala. Medutim, istodobno se aktiviraju vretena s obiju strana svakoga zgloba sto pojaca
refleksnu ekscitaciju skeletnih misica obje strane zgloba pa se oni napinju i suprotstavljaju
jedan drugome. Vrlo osjetljiv refleks na istezanje opire se svakoj sili koja nastoji zglob
pomaknuti iz trenutacnog poloZaja, pa je konacni ucinak snazna stabilizacija zgloba. Pri
krajnjoj savijenosti zglobova, istezanje ligamenata i dubokih tkiva oko zglobova dodatni je
vazan ¢imbenik u zamjedivanju polozaja. Osjetni zavrseci koji pri tom sudjeluju jesu

Pacinijeva tjelesca, Ruffinijevi zavrseci i receptori koji nalikuju Golgijevim tetivnim




organima. Pacinijeva tjelesca i miSi¢na vretena posebno su prilagodena za reagiranje na
brze promjene stoga je vjerojatno da su u zamjecivanju brzine pokreta ti receptori
najvazniji (4).

Zglobni mehanoreceptori se mogu podijeliti u nekoliko vrsta (slika 2):

1) Tip | zglobnih receptora su uobicajena kuglasta ili ovalna tjelesca s vrlo tankom
cahurom, a nazivaju se i Ruffinijevim zavrSetcima. Ima ih mnogo u kapsularnom tkivu svih
zglobova na ekstremitetima, kao i u apofizealnim zglobovima kraljeznice. Populacija tipa |
receptora guséa je u proksimalnim zglobovima nego sto je u distalnim zglobovima donjih
ekstremiteta, a nalaze se i u kriznim i kolateralnim ligamentima koljena (45). Ruffinijevi
receptori su dominantni mehanoreceptori u ligamentima rucnoga zgloba, osobito u
dorzalnim trapezokarpalnim ligamentima (47). Obi¢no se nalaze u povrsinskim slojevima
zglobne cahure, imaju niski prag, te su sporo prilagodljivi mehanoreceptori. Uvijek su
aktivni u svakom zglobnom polozZaju, a njihovo praznjenje omogucuje tijelu spoznaju
polozaja ekstremiteta primajuci stalne signale o njihovom polozaju. Kategorizirani su kao
staticki i dinamicki mehanoreceptori Cije praznjenje govori o statickoj poziciji zgloba,

promjenama intraartikularnog tlaka, smjeru, amplitudi te brzini zglobnih pokreta (48).

e
A e ‘\\\ \’\
Typell Type IV
Slika 2. Prikaz zglobnih receptora (tip I, Il i Ill) te nociceptora (tip 1V) (49). Preuzeto

20.01.2017. s web stranice http://musculoskeletalkey.com/neurophysiology-of-the-joints-
and-muscles/, slobodan pristup

2) Tip Il ili Pacinijevi receptori su izduzena, konusna tjelesca s debelom multilaminarnom
kapsulom vezivnog tkiva. Ovaj tip tjelesca prisutan je u fibroznoj cahuri svih zglobova, ali
u vecoj mjeri u distalnim nego u proksimalnim zglobovima donjih ekstremiteta (50). Nalaze
se u dubljim slojevima fibrozne zglobne cahure, osobito na granici izmedu fibrozne cahure
i subsinovijalnog masnog tkiva te Cesto uz krvne Zile zgloba. To su receptori niskog praga,
dinamicki mehanoreceptori koji se aktiviraju vrlo brzo (1 sekunda ili manje) na pocetku
zglobnog pokreta, a u potpunosti su inaktivni u miruju¢em zglobu. Aktivirani su primarno

kompresijom zgloba te iznenadnim perturbacijama (36, 51) (slika 3). Pacinijevi receptori
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mogu zamijetiti promjene u napetosti kapsularnih ligamenata, ali ¢im napetost postane
konstantna nastupa brzo smanjenje odasiljanih signala (52). Ligamenti koji su stalno
izlozeni visokim opterecenjima (kao npr. koljena i gleznja) imaju prevlast Pacinijevih
tjelesaca (36, 51). Tip | i tip Il mehanoreceptora su primarno smjesteni u zglobnoj cahuri
(53).

p B pritisak B pritisak I
] : YyY YyY

e — i

A deformacija
Pacinijevo v o U akcijski
L Zivéanog "
tjelesce Y potencijal
zavrietka

Slika 3. Pacinijevo tjelesce. Preuzeto 20.01.2017. s web stranice https://
online.science.psu.edu/bisc004 activeup002/node/5406, i prilagodeno, slobodan pristup

3) Tip lll receptori ili ziv€ani zavrsetci sli¢éni Golgijevom tetivhom organu uglavhom su
ogranic¢eni na zglobne ligamentarne strukture. Ovi receptori nalaze se i u intrinzi¢nim i u
ekstrinzicnim ligamentarnim strukturama i sliéni su Golgijevom tetivhom organu Sto se
nalazi u tetivama. Predominantno se nalaze u povrsinskim slojevima zglobnih ligamenata
blizu njihova hvatista za kost, visokog su praga podrazljivosti i sporo se prilagodavaju.
Potpuno su neaktivni u miruju¢em zglobu, a postanu aktivni ili stimulirani jedino prilikom
ekstremnih raspona pokreta zgloba kada ligamentarne strukture postanu napete. Kada se
znatan stres generirana u ligamentima zgloba tip Il receptora ce postati aktivno
stimuliran. Receptori tipa Ill postaju aktivirani longitudinalnom trakcijom ekstremiteta, a
ostaju aktivni na visokim razinama jedino ako je doslo do izrazitog zglobnog pomaka ili
trakcije (54).

4) Tip IV receptori ili slobodni Zivéani zavrSetci funkcioniraju kao receptori bola ili
nociceptori u sinovijalnim zglobovima. Ti receptori nisu korpuskularni i obicno su
rasporedeni po fibroznoj zglobnoj cahuri, pripadajuéem periostu te zglobnim masnim

jastuci¢ima. Inace su inaktivni, ali mehanicka deformacija ili kemijska iritacija, poput




izlaganja ziv€anih zavrSetaka tvarima kao sto su histamin, bradikinin, ili ostali inflamatorni
spojevi koji se proizvode uslijed ostecenja ili nekroze tkiva, mogu dovesti do njihove

aktivacije.

Bilo koji patoloski proces moze utjecati na mehanoreceptore da pruze
proprioceptivni osjet potreban za izvedbu koordiniranih normalnih aktivnosti dnevnog
zivota ili fizicki zahtjevnijih zadataka (55). Dob (39, 56, 57, 58, 59), misi¢ni zamor (61) i
zglobne bolesti poput OA (62, 63) imaju negativne posljedice na propriocepciju. Kako ljudi
stare, njihov ziv€ani i miSi¢no-kostani sustav doZivljava promjene koje dovode do
smanjenja snage i koordinacije, kao i proprioceptivnih promjena, a oslabljena misicna
funkcija moze pridonijeti tezini i progresiji bolesti (64). Kao rezultat starenja, dolazi do
gubitka misicne snage, koja je vazan ¢imbenik nesposobnosti i glavni razlog nemogucnosti
odrzavanja ravnoteze i pravilnog hoda. U tre¢em desetljecu zivota gubi se do 8% snage u
misi¢ima ruku i stopala, a u sedmom i osmom desetljecu Zivota taj se gubitak u razlicitim
miSicima penje od 20 do 40% (65). Starenjem dolazi i do opadanja sposobnosti
koordinacije, tocnosti (preciznosti), ravnoteze i brzine pokreta sto je posljedica opadanja
misi¢nog tonusa koji djeluje na odrzavanje polozaja tijela. Opadanje intenziteta kretanja
utjece i na vitalne funkcije s nedostatnom cirkulacijom uvjetovanom dinamikom misi¢nih
pumpi Sto je i razlog da se kod gotovo svih bolesti kao rizicni ¢cimbenik navodi nedostatno
kretanje, a starije su osobe sklone mirovanju ili statickim aktivnostima. Kod starijih su
poteskoce u kretanju Cesto uzrokovane i losom ravnotezom kao posljedicom insuficijentne
cerebralne cirkulacije, pada tonusa misica ili slabljenja vida (66). Stoga, moze se ustvrditi
da je dob primarni rizi¢ni ¢cimbenik narusene ravnoteze i u kombinaciji s misi¢cnom slabosti,
utjecajima lijekova te drugim komorbiditetima (npr. artritis, Parkinsonova bolest, ICV)

povecava rizik od pada (67,68,69).

Prisutnost OA koljena dodatno moze doprinijeti promjenama koje ubrzavaju
pogorsanje fizioloskih sustava koji su odgovorni za kontrolu ravnoteze (70). Jedan od
uCestalih simptoma i znakova osteoartritisa koljena je narusena propriocepcija (71).
Propriocepcija koljena potjece od integracije aferentnih signala iz proprioceptivnih
receptora razlicitih struktura koljena (slika 4), a takoder je pod utjecajem signala izvan
koljena (npr. iz vestibularnog organa, vidnog sustava, te koznih i proprioceptivnih
receptora iz drugih dijelova tijela) (39). Nestabilnost zgloba te laksitet zgloba u frontalnoj
ravnini mogu biti uzrocni ¢imbenici razvoja OA koljena, te daljnje erozije zglobne
hrskavice u osoba s OA (72, 73, 74). Propriocepcija koljena sluzi za zastitu od Stetnih
pokreta koji dovode do ozljede i vazna je za odrzavanje zajednicke stabilnosti (56), te za

normalnu koordinaciju zgloba za vrijeme pokreta (75).
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Slika 4. Lokacija razlicitih tipova receptora u koljenu (76). Preuzeto 20.01.2017. s web
stranice http://musculoskeletalkey.com/neurophysiology-of-the-joints-and-muscles/,
slobodan pristup

Nije poznato, medutim, izaziva li smanjena propriocepcija OA zbog smanjenog
misicnog refleksa ili je zapravo ona sama uzrokovana degenerativnim promjenama.
Nemoguénost postizanja pune voljne misi¢ne kontrakcije moze dovesti do preoptereéenja
zglobova kroz gubitak dinamicke kontrole i smanjenja snage (77). Proprioceptivna tocnost
narusena je u bolesnika s OA koljena. Knoop i sur. su u preglednom radu identificirali Cetiri
kljuéna cimbenika koji mogu uzrokovati ostecenje proprioceptivne tocnosti kod OA
koljena. To su: osteceni zglobni mehanoreceptori, misicna slabost kroz reduciranu
aktivaciju motoneurona sa smanjenom osjetljivos¢u misi¢nih vretena te upalom i izljevom
povezanim s OA, te pratece ozljede prednjeg kriznog ligamenta ili meniska. Postavljena je
hipoteza da je nekoliko ¢imbenika, poput ostecenih mehanoreceptora i misicne slabosti
uzro¢no povezano s oste¢enom proprioceptivnom tocnosti u OA koljena, no dokaza o tome
nema (34). Slabost misica ili atrofija moze smanjiti osjetljivost misi¢nih vretena, a time
narusiti proprioceptivnu tocnost (78). Mnogo je potencijalnih razloga za misi¢nu slabost u
OA koljena. Young je objavio da "artrogena misicna inhibicija" kvadricepsa u bolesnika s OA
moze dovesti do slabosti miSi¢a (79). Ovaj pojam se odnosi na inhibiciju motoneurona kroz
aferentne signale iz pogodenog zgloba ili periartikularnog tkiva, sto potom dovodi do
smanjene misi¢ne kontrakcije. Smanjena neuromuskularna kontrola, smanjena misi¢na
snaga i atrofija misi¢a, povezane su sa smanjenom uporabom misica zbog boli i disfunkcije
kao posljedice degenerativnog procesa. lzokineticka misSi¢na slabost ima vise utjecaja na
ograni¢enje funkcionalne sposobnosti osoba s OA koljena koji imaju oslabljenu

propriocepciju (80).
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Upala nastala zbog OA moze biti potencijalni uzrok proprioceptivnim teskocama u
koljenu osoba s tom bolesti. Cho i sur. su procjenjivali ucinke zglobnog izljeva na
proprioceptivni status u osoba s OA koljena te su zakljucili da on narusava proprioceptivnu
funkciju u koljenu s OA (81). Medutim, druga studija utvrdila je da zglobni izljev nema
utjecaja na osjet polozaja (82). Dokaz o prisutnosti proprioceptivnim receptora unutar
prednjeg kriznog ligamenta (ACL) dobiven je elektricnim stimuliranjem ligamenta nakon
Cega su zabiljezeni somatosenzorni evocirani potencijali u mozdanoj kori, sto potvrduje
urednu proprioceptivnu funkciju prednje ukriZzene sveze (83). Vaskularizacija ACL pokazuje
dobru korelaciju s pojavnoscu OA, sto je vjerojatno posljedica gubitka propriocepcije u
devaskulariziranim ligamentima (84). Abnormalnosti meniska nadu se u do 80% bolesnika s
OA koljena i one utjecu na prijenos opterecenja koljena kroz promjenu morfologije i
anatomske strukture meniska, te narusavaju mehanoreceptore koljena (85, 86). Medijalni
menisk je vezan za koronarne ligamente i zglobnu cahuru, dok je lateralni menisk vezan
samo za koronarne ligamente. Medijalni menisk sadrzi vise mehanoreceptora od lateralnog
meniska i njegove su abnormanlnosti visoko prevalentne u OA koljena, te bi stoga mogle
utjecati na proprioceptivnu to¢nost (87, 88). Ovaj ucinak moze biti dvosmjeran, smanjena
proprioceptivha toCnost moze dovesti do ostecenja meniska zbog narusene
neuromuskularne kontrole i time do nestabilnosti koljena, a nestabilnost moze povecati
naprezanje i opterecenje na medijalni menisk s visokim rizikom za ostecenje, sto rezultira
perpetuiranjem tog ciklusa (89). U istrazivanju Sharma i sur. dosli su do zakljucka da je
reducirana proprioceptivna tocnost povezana s abnormalnostima medijalnog meniska u
osoba s OA koljena, iako, medutim, nema dokaza o uzrocno-posljedicnim vezama (89, 90).
Ispitanici s jednostranim OA koljena imaju ekvivalentan proprioceptivni deficit u
kontralateralnom koljenu, stoga umanjena propriocepcija zahvacenog koljena nije samo
rezultat utjecaja bolesti, nego to moze biti ukljuceno i u progresiju samog OA (91, 92), Sto
dovodi do zakljucka da bi lijeCenje proprioceptivnog oste¢enja mozda moglo imati bolest-
modificirajudi ucinak (92).

Osobe s OA koljena modificiraju svoj obrazac hoda u nekom trenutku nakon pocetka
bolesti te potencijalno povecavaju koli¢inu kompenzacije, poglavito u kasnijim fazama
bolesti (93). Kako OA koljena progredira osovina donjeg ekstremiteta se i dalje mijenja
zbog abnormalnih kontaktnih pritisaka koji se razvijaju unutar medijalnih i lateralnih
odjeljaka tibiofemoralnog zgloba. Napredovanjem promjena dogadaju se promjene osovine
(povecanje varus/valgus deformacije) (94), ukljucujuci devijaciju gleznja (povecana os
rotacije) (95). U osoba s OA medijalnog odjeljka koljena povecana pronacija stopala moze
smanjiti adukcijski moment prebacivanjem sredista pritiska lateralno, tako da je mogucée

da se stopalo prilagodava smanjenom opterecenju medijalnog odjeljka koljena (96) zbog
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Cega sekundarno moze doéi do razvoja OA gleznja (95). Prisutnost funkcionalne
nestabilnosti zbog proprioceptivnog deficita u konacnici moze dovesti do daljnje

mikrotraume ili ponovne ozljede sto reducira motoricku kontrolu (97, 98).
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RAVNOTEZA | PAD

Ostecen proprioceptivni osjet moze rezultirati narusenom ravnotezom. Strah od
pada i ostecena ravnoteza u pacijenata s OA koljena je glavni razlog gubitka samostalnosti
Sto moze utjecati na njihovu funkcionalnost (99). Jedna od tri odrasle osobe starije od 65
godina padne svake godine (100). Padovi su vodeci uzrok smrtnosti u starijih osoba (101), a

osim $to dovode do ozljeda utjecu i na razvoj straha od novog pada (68,69).

Ravnotezu mozemo opisati kao sposobnost odrzavanja Zeljenog stava pod utjecajem
gravitacije (102, 103). U literaturi se za opis te ljudske sposobnosti koriste i termini kao Sto
su posturalna stabilizacija (engl. postural stabilization) (104), uspravni stav ili uspravna
postura (engl. upright stance, upright posture) (105), posturalna kontrola (engl. postural
control) (106) te posturalna ravnoteza (engl. postural equilibrium) (107). Razlikuju se dva
pojavna oblika ravnoteze: sposobnost odrzavanja ravnoteznog poloZaja i sposobnost
uspostavljanja ravnoteznog poloZaja. Sposobnost odrZavanja ravnoteznog polozaja je
zapravo sposobnost kontrole posturalnog gibanja, tj. zadrzavanje statickog polozaja tijela i
uspravnog stava u stoje¢em polozZaju i naziva se staticka ravnoteza. S biomehanickog
gledista, dobra staticka ravnoteza ili posturalna kontrola u uspravnom stavu podrazumijeva
sposobnost odrZavanja uspravnog poloZaja tijela na nacdin da projekcija centra tezista ne
izlazi iz povrsine oslonca (102, 103). lako samo odrZavanje uspravnog poloZaja izgleda vrlo
mirno, ipak, u pozadini ljudske sposobnosti za odrzavanjem uspravnog stava stoji mnostvo
ziv€ano-misi¢nih mehanizama koji se konstantno izmjenjuju. Moglo bi se reci da covjek
koji zadrzava uspravni polozaj nikada ne miruje, ve¢ izmjenjuje brze reakcijske i voljne
kontrakcije razli¢itih misi¢nih skupina, kako bi stajao uspravno. Tome svjedoci i Cinjenica
da postoji prosjecni pomak centra pritiska kod c¢ovjeka koji pokusava stajati sto je mirnije
moguce na obje noge (102). Dakle, dobra posturalna kontrola podrazumijeva koordinirano
djelovanje svih sustava u njezinoj pozadini, a prvenstveno zivcanog sustava, vestibularnog
aparata, vidnog sustava i misi¢nog sustava. Iz tog razloga, ona se u praksi nerijetko
spominje u okviru koordinacijskih sposobnosti covjeka. Dinamickom ravnotezom naziva se
sposobnost uspostavljanja ravnoteznog polozaja, sposobnost pravovremenog odgovora
tijela na promjene ravnoteze i predvidanje promjena pri pokretu tijela, odnosno aktivnost
vestibularnog aparata i sinteze informacija iz ostalih receptora: vid, sluh, misi¢na napetost

i drugi (108). Ona je vazna u hodu, a hodati znaci biti pokretljiv, neovisan i imati

.....
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Mehanizam odrzavanja ravnoteze je slozeni set razliCitih procesa i zahtjeva
uspjesno povezivanje visebrojnih komponenti, ukljucujuéi nekoliko senzornih sistema, a to
su: vidni, vestibularni i somatosenzorni sustav. Vidni sustav osigurava vidne informacije o
polozaju i pokretu tijela u prostoru te prepoznavanje potencijalno opasnih objekata i
situacija. Vestibularni sustav osigurava informacije o pokretima glave i polozaju tijela u
prostoru, a smjesten je u unutarnjem uhu. Somatosenzorni sustav nadgleda polozaj tijela i
kontakt s ostalim objektima, narocito tlom, i to upotrebom receptora, proprioceptora ili
mehanoreceptora koji su zaduzeni za prijenos informacija o polozaju pojedinog
ekstremiteta te koznih receptora koji prenose informacije s koze o dodiru i razlic¢itim
vibracijama na kozi (110). Informacije koje dolaze iz navedenih senzornih sustava obraduju
se u srediSnjem ziv€anom sustavu (na kortikalnoj, subkortikalnoj i spinalnoj razini) koji
skeletnoj muskulaturi daje naredbe bitne za odrzavanje ravnoteze tijela. Sredisnji zivcani
sustav koristi informacije dobivene upravo iz vestibularnog, vidnog sustava i perifernih
receptora kako bi stvorio svojevrstan algoritam temeljem kojeg planira i izvodi pokrete s
ciljem odrzavanja ravnoteznog polozaja (102). Ako je funkcija bilo kojeg od senzornih
sustava ostecena ili oslabljena, smanjuje se mogucnost odrzavanja ravnoteze, a povecava
rizik od pada (111).

Upotreba samo jednog instrumenta za procjenu ravnoteze ne moze dati sve
odgovore niti je dovoljno osjetljiva za ispitivanje cjelokupne ravnoteze s obzirom na
sposobnosti pojedinca da kompenzira ili nadoknadi gubitak. Preporucuje se veci broj
instrumenata za procjenu ravnoteZe, zbog raznolikosti pacijenata i njihovih ostecenja
(112). Za izvodenje zadataka koji ukljucuju pokretljivost potrebna je odgovarajuca
staticka i dinamicka ravnoteza, a s obzirom da se padovi i gubitak ravnoteze najcesce
dogadaju tijekom pokreta (npr. hodanje) (113, 114), a rjede tijekom statickih aktivnosti
(70), osobito je vazno procijeniti ravnotezu tijekom tih radnji (115, 116). Dinamicki testovi
ispitivanja ravnoteze izvode se tijekom voljnog izvrsavanja kretnji, kao npr. hodanje ili
ustajanje sa stolca, dok su statiCki testovi ograni¢eni na odrzavanje uspravnog polozaja
tijela u razlic¢itim stavovima (npr. u polozaju prema Rombergu, stajanje na jednoj nozi,
tandem). S obzirom da su padovi veliki rizik ugrozavanja zdravlja prilikom pregleda starijih
pacijenata potrebno je barem kratko testirati dinamicku i stati¢ku ravnotezu, jer nam to

daje vrijedne informacije o fizickoj funkciji i mobilnosti (117).
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REHABILITACIJA RAVNOTEZE | PROPRIOCEPCIJE

Prema preporukama Europske lige za borbu protiv reumatizma - EULAR fizikalna
terapija ubraja se u nekirursku i nefarmakolosku terapiju bolesnika s OA koljena (118), te
je dio svih smjernica za njegovo lijeCenje (119, 120). lako redovito vjezbanje poboljsava
zdravlje te funkcionalnu sposobnost bolesnika, s dobi se ipak povedava inaktivnost. Niska
razina tjelesne aktivnosti, a posljedicno i funkcijske sposobnosti dio je navika zivljenja
danasnjeg razvijenog dijela svijeta, a Hrvatska ima visoki udio tjelesno nedovoljno aktivnih
odraslih osoba mlade, srednje i starije zivotne dobi (121). Kod pacijenata s OA koljena
redovito vjezbanje moze utjecati na smanjenje boli i nestabilnosti te poboljsati
propriocepciju, snagu i izdrzljivost (122). Mnoge retrospektivne studije identificirale su i
moguce negativne ucinke vjezbanja, no zbog slabe metodoloske postavljenosti njihovi
zakljucci su upitni (123, 124, 125). Nefarmakoloskom lijecenju se pridaje veliko znacenje u
tretmanu bola u OA, jer je priroda bola jos uvijek nejasna, a farmakoloska terapija ima

nepotpun ucinak (126) (slika 5).

Slika 5. Piramida lijecenja OA kuka i koljena, prilagodeno (144)

Klinicke smjernice daju potporu programima vjezbanja pod nadzorom strucne osobe

- fizioterapeuta, s ciljem smanjenja boli i poboljsanja funkcije (127, 128, 129). Medutim,
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pregledni radovi ¢esto pokazuju, u najboljem slu¢aju, male do umjerene ucinke vjezbanja
(130, 131, 132, 133, 134, 135). Jedan od mogucih razloga tome je da mnogi od tih klinickih
ispitivanja istrazuju programe vjezbanja koji su nespecificni, odnosno da jedan program
vrijedi za svakoga pri cemu pacijenti vjezbaju prema istom programu bez obzira na prirodu
svog ostecenja. Umjesto toga, MOVE konsenzus preporuca da vjezbe za OA kuka ili koljena
budu prilagodene individualno (136), odnosno preporuca se provoditi ciljane vjezbe za
specificna i potencijalno reverzibilna ostec¢enja koja su na primjer zajednicka kod OA
koljena i za koje je poznato da su povezana s boli i nesposobnoscu (122, 137, 138, 139,
140, 141), kao Sto su vjezbe snaZenja, istezanja i funkcionalne vjezbe za OA koljena (142).
Kako bi se dodatno sprijecili padovi potrebno je poboljsati i receptore koji primaju
senzorne informacije iz vestibularnog, vidnog i somatosenzornog sustava, ¢ime bi se bi se
aktivirali antigravitacijski misi¢i i stimulirala ravnoteza (143). Propriocepcija je
sposobnost misi¢no-kostanog sustava za primjerene odgovore na specificne, a cesto
i na neobicCne staticke i dinamicke podrazaje (145). Na tome se temelji i Siroki
spektar razlic¢itih oblika vjezbanja koji su postali dijelom proprioceptivnog
vjezbanja (146). Postoji veliki broj znanstvenih istrazivanja koja su dokazala
ucinkovitost proprioceptivnog vjezbanja u prevenciji, rehabilitaciji i unapredenju
odredenih motorickih sposobnosti. Dovodi li se tijelo u situacije kojima je cilj
provocirati aktivaciju proprioceptora, omogucava se optimalna reakcija u
urgentnim situacijama kao mogucim uzrocima ozljeda, sto je ujedno i osnovni
smisao proprioceptivnog vjezbanja (147). Sekundarni ucinci proprioceptivnog
vjezbanja jesu jacanje ligamentarno-tetivnog sustava i povecanje amplitude
pokreta u zglobovima (148). Jedan od razloga nastanka i/ili napredovanja OA
koljena moze biti povecanje opterecenja samog zgloba (149), a to opterecenje i
apsorpcija udara (npr. prilikom hoda) moze se ublaziti misi¢cnom aktivnos¢u oko
zgloba (150). Da bi se postiglo optimalno koristenje misi¢ne aktivnosti potrebno je
zadovoljiti normalnu aktivaciju osjetnih tjelesaca - mehanoreceptora (39). Kako
bismo vratili stabilnost i funkciju degenerativnog ili nestabilnog zgloba,
rehabilitacija je klju¢na za ponovno uspostavljanje neuromuskularne kontrole ili
dinamicke stabilnosti ugrozenog zgloba. Rehabilitacija koja povecava ekscitabilnost
a-motoneurona moze takoder povecati ekscitabilnost y-motoneurona,
poboljsavajuci propriocepciju (78). Dinamicka neuromuskularna kontrola, koja je
odredena interakcijom proprioceptivnog stimulusa i misiéne akcije, te pasivni

stabilizatori zgloba (npr. ligamenti i zglobna cahura) smatraju se odgovornima za
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stabilizaciju zgloba (151). Gubitak neuromuskularne kontrole rezultat je ostecenja
mehanoreceptora unutar kapsuloligamentarnih struktura zgloba kao i prekida
aferentnih osjetilnih putova, koji igraju kljucnu ulogu u proizvodnji glatkih
koordiniranih pokreta (45).

Proprioceptivno vjezbanje se sastoji od statickih i dinamickih vjezbi uspostavljanja i
narusavanja ravnoteze sa i bez unosa vizualnih informacija (152). Ono razvija sposobnost
brzeg reagiranja ziv€anog sustava na promjene u zglobnim povrsinama, a sekundarni ucinci
proprioceptivnog vjezbanja usmjereni su na jacanje ligamentarno-tetivnog sustava i
povecanje kontrole amplitude pokreta u zglobovima (148). Provodenje takvog oblika
vjezbanja takoder dovodi do poboljsanja opée ravnoteze (153), eksplozivne jakosti (154) i

motoricke kontrole (155).

Vjezbe ravnoteze, odnosno propriocepcije, se u jednakoj mjeri mogu provoditi na
suhom i u vodi. Vjezbanje u vodi (hidrokineziterapija) koristi se u terapijske svrhe Sirokog
spektra zdravstvenih tegoba pri ¢emu se pozitivni ucinci postizu kombinacijom ucinaka
imerzijske hidroterapije s ucincima vjezbi (156), a sama svojstva vodenog medija Cesto se
koriste u planiranju modaliteta terapijskog vjezbanja (157). Terapija u vodi moze biti
korisna alternativa vjezbama na suhom za odrasle osobe koje imaju poteskoée s takvim
nacinom vjezbanja zbog straha od pada, slabije ravnoteze, boli ili nedostatka motivacije
(158, 159), a ima i brojne prednosti zbog fizikalnih ucinaka vode koji olakSavaju pokret te
eliminiraju mnoge rizike koji su prisutni za vrijeme vjezbi na suhom. Jedinstveni fizikalni
uéinci vode ukljuCuju sposobnost zadrzavanja i provodenja topline, uzgon, otpor i
hidrostatski tlak (158, 159, 160), a njihovo poznavanje je vazno kako bi se pravilnom
primjenom dobili optimalni rezultati (157). Kombinirajuci njihovo djelovanje moguce je u
vecoj ili manjoj mjeri posti¢i povecanje opsega pokreta i jacanje misSica, poboljsanje
ravnoteze i propriocepcije, cirkulacije, smanjenje boli, misSi¢cnog spazma (161). Dodatni
ucinak moguce je posti¢i ciljanim odabirom tipa vjezbi (157). Ruoti i sur opisali su
omogucen uspravniji polozaj tijela poduprt djelovanjem vode. Oni podrzavaju ideju da u
vodi dolazi do povecanja stimulacije aferentnih niti s velikog dijela koznih ulaza, misiéi se
lakse opustaju jer se pacijenti ne boje toliko pokreta, a aktivnosti u vodi dodatno mogu i
olaksati vestibularne podrazaje (162). Zbog viskoznosti je u vodi dodatno povecan
proprioceptivni odgovor ekstremiteta u pokretu (163). Opterecenje zglobova smanjuje se
dubinom imerzije (162). Thein i Brody-Thein ustanovili su da uranjanje u vodu do razine
prednje gornje spine ilijake prividno smanjuje tezinu tijela za 54%, na taj nacin
odterecujuci zglobove donjih ekstremiteta (164). Prednosti vodenog medija jesu aktivnosti

ili vjezbe koje su omogucene u ranim stadijima oporavka kada dolazi do aktivacije
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muskuloskeletnog i kardiovaskularnog sustava dok je rizik za ozljedivanjem nizak (157).
Prema tome, vjezbanje u vodi moze biti ucinkovitije za starije osobe koje imaju znacajniju
zglobnu patologiju. Topla voda ima potencijal povecanja cirkulacije zahvacenih zglobova,
opustanja misica te privremenog smanjenja boli. Kretanje u vodi je sporije i sprjecava se
pad, a ako osoba izgubi svoju ravnotezu u vodi, zbog fizikalnih ¢imbenika vode, viskoznosti
i gustoce, ima vise vremena da oporavi ravnotezu ili umanji brzinu padanja. Zbog toga se
dodatno povecdava samopouzdanje, ali i omogucuje pojedincu s ostecenjem ravnoteze vise
vremena za otkrivanje posturalnih pogresaka koje mogu dovesti do pada, ¢ime se doprinosi
i smanjenju straha od pada (143, 165, 166, 167). Fizikalni ucinci vode mogu pomoci i
fizioterapeutima, kod provodenja potpomognutih vjezbi u olaksavanju pokreta i povratu
funkcije, a vodeni medij omogucava i sigurnije vjezbanje s manjim nadzorom uz
neposrednu blizinu bolesnika u sluc¢aju gubitka ravnoteze. Koristenje rekvizita omogucuje
izvodenje vjezbi i pokreta koji se inace ne bi mogli izvesti (143, 165, 168), a dodatni

ucinak moguce je postici ciljanim odabirom tipa vjezbi (157).
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TJELESNA AKTIVNOST | PROPRIOCEPCIJA

Dobro je poznato da tjelesna aktivnost pridonosi poboljSanju zdravlja u starijoj
populaciji (169), ali je nejasno pridonosi li ona i na koji nacin poboljSanju proprioceptivne
funkcije. Studije su pokazale da se propriocepcija donjih ekstremiteta moze povecati
fizickom aktivnosti (170, 171,172) te da proprioceptivne vjezbe mogu doprinijeti
poboljsanju ravnoteze (171,172, 173). U zakljuccima nekih autora proprioceptivne ili
kinesteticke vjezbe preporucene su kao vazna sastavnica terapijskih vjezbi, programa za
poboljsanje propriocepcije nakon ozljede i / ili za sprecavanje ponovnog ozljedivanja (174,
175). U tu svrhu proprioceptivne ili kinesteticke vjezbe su uglavnom vec¢ ukljucene u
programe za lijecenje ozljeda gornjih i osobito donjih ekstremiteta (97, 174, 175, 176),
dok u starijoj populaciji, osobito u osoba oboljelih od OA koljena one nisu toliko
primjenjivane. Prema istrazivanju Ribeiro i Oliveira redovita tjelesna aktivnost ima
pozitivan ucinak na osjet polozaja zgloba koljena kako u mladih tako i u starijih osoba, a
kako se porastom dobi pogorsava osjet polozaja koljena redovita tjelovjezba upravo moze

ublaziti to smanjenje osjeta polozaja koljena (177).

NeurofizioloSkom razinom proprioceptivnog vjezbanja bavio se Hurley, koji je
postavio hipotezu da abnormalne zglobne aferentne informacije mogu smanjiti
ekscitabilnost a-motoneurona sto prati ostecenje zgloba, reducirajuéi tako voljnu misicnu
aktivaciju. Ako je ostecenje zgloba izrazeno, sto rezultira velikom redukcijom u aktivaciji
miSica, dostizanje praga za stimulaciju misicne hipertrofije moze biti sprijeceno, Sto
otezava rehabilitaciju. Takve abnormalne informacije iz zgloba mogu smanjiti
ekscitabilnost y-motoneurona uzrokujuci pritom proprioceptivne nedostatke. Rehabilitacija
koja povecava ekscitabilnost a-motorneurona poboljsava propriocepciju (78). Senzorne
informacije iz misiénih vretena onih misi¢a koji sudjeluju u pokretu doprinose kontroli
pokreta na svim razinama srediSnjeg Zivéanog sustava (SZS). Opcenito, motori¢ke naredbe
je moguce modificirati preko misiéna vretena (input) kroz SZS, te zglobnih i koZnih
receptora na subkortikalnim razinama. Kombinirane informacije iz tih receptora o polozaju
i pokretu, za vrijeme i nakon pokreta, pruzaju osnovu za ucinkovitost i plasti¢nost
motorickog sustava u reguliranju pokreta i ostvarenju zadatka u odredenom okruzenju
(176). Na razini SZS, vijeZbanje moZe modificirati propriocepciju kroz modulaciju misi¢nih
vretena te modifikaciju plasti¢nosti u SZS. Za vrijeme vjeZbanja postoji povecanje u

odgovoru misi¢énih vretena (output) kroz y-put, dakle povecava se propriocepcija
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olak3anjem kortikalne projekcije, $to potom moZe izazvati plasticnost u SZS, kao $to je
povecana cvrstoca sinaptickih veza i / ili strukturne promjene u organizaciji i broju veza
medu neuronima. Redovito vjezbanje i specificniji redoviti ponavljajuci ulazni podrazaji
kod mehanoreceptora mogu izazvati plasticne promjene u mozdanom korteksu te time
modificirati kortikalnu mapu tijela kroz vrijeme. Time se povecava kortikalna prezentacija
zglobova te posljedicno i zglobna propriocepcija (4, 178). Na perifernoj razini vjezbanje
potice morfolosku adaptaciju misi¢nih vretena. Prilagodbe mogu biti na mikrorazini, gdje
intrafuzalna misi¢na vlakna mogu pokazati neke metabolicke promjene, te na makrorazini

gdje se smanjuje latencija refleksa istezanja, a povecava njegova amplituda (179).
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DRUGI NACINI VJEZBANJA | NJIHOV
UTJECAJ NA PROPRIOCEPCIJU OPCENITO

Postoje istrazivanja koja ukazuju da se propriocepcija moze poboljsati specificnim
programima vjezbanja. Na temelju sadasnjih neurofizioloskih istrazivanja, aktivne i
pasivne kretnje koje se primjenjuju u rehabilitaciji kroz cijeli opseg pokreta dovode do
prikladne razine senzornog ulaza iz koznih, kapsuloligamentarnih te miSi¢notetivnih
receptora. Aktivne vjezbe dovode do odgovarajucih osjetilnih informacija iz proprioceptora
u misi¢ima, pruzajuéi tako informaciju za motoricku izvedbu (176). No, postoje
istrazivanja prema kojima se deformacije zglobnih mehanoreceptora javljaju i kod
aktivnog, aktivnog potpomognutog i pasivnog pokreta omogucujuéi tako aktivaciju osjetnog
ulaza, te poboljsanje neuralnih mehanizama (45). lzvodenje vjezbi opsega pokreta i
opterecenje zgloba ubrzo nakon ozljede gleznja ili kirurskog lijeCenja prednjeg kriznog

ligamenta primjer su ranih formi proprioceptivnih podrazaja (97, 180).

U klinickoj praksi rehabilitacijski program je cesto usmjeren povecanju snage misica
(181). Dobro je dokumentirano da vjezba povedava razinu motoricke izvedbe Sto moze
utjecati na osjet polozaja zgloba (182). Bez obzira na mehanizme koji su ukljuceni,
pozitivni ucinci na motoricku izvedbu nakon vjezbanja mogu biti posljedica ne samo
poboljsanih mehanickih moguénosti misi¢a nego i boljeg osjeta kinestezije (183). Pokazano
je da u mladih sportasa vjezbe zatvorenog kinetickog lanca (engl. closed kinetic chane,
skr. CKC) rezultiraju povecanjem misiéne snage i neuromisiéne kontrole donjih
ekstremiteta (97, 180). Koristenje vjezbi slicnih onim vjezbama CKC stvara se aksijalno
opterecenje koje maksimalno stimulira zglobne mehanoreceptore putem kompresivnih sila.
Nadalje, vjezbama CKC ne samo da se poboljsava zglobna kongruentnost i neurosenzorni
odgovor, vec se smanjuje naprezanje oko zgloba. Istom, misSi¢ni receptori mijenjaju se u
svojoj duljini i Cvrstodi (184). Smatra se i da vjezbe CKC poboljsavaju propriocepciju
koljena povecanjem intraartikularnog tlaka ¢ime se stimuliraju Ruffinijevi zivcani zavrseci,

koji su osjetljivi na promjene intrakapsularnog volumena tekucine (185).

Vjezbe zagrijavanja opéenito povecavaju osjetljivost mehanoreceptora oko koljena,
zbog pojacanog refleksnog neuromisicnog mehanizma (186). Bartlett MJ i sur. istrazivali su
uéinak 4-minutnog vjezbanja koje je ukljucivalo lagano jogiranje nakon cega su zabiljezili

povecanu osjetljivost mehanoreceptora oko koljena, a time i povecanje tocnosti kod
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repozicioniranja zgloba (187). Na perifernoj razini vjezbe zagrijavanja mogu imati
pozitivan utjecaj na funkciju misiénih receptora poboljsanjem viskoelasticnih svojstava
misi¢nog tkiva, povecanja oksigenacije, povisenja razine provodljivosti zZivaca te povecanja
tjelesne temperature (zbog vazodilatacije). Na razini SZS, vjeZbe zagrijavanja takoder
mogu pridonijeti boljem osjetu polozaja zgloba kao posljedicom otpustanja signala, sto je
vjerojatno ukljuceno u osjet polozaja i/ili promjenom fuziformnih zahtjeva, a Sto u

konacnici rezultira povecanjem osjetljivosti misicnih vretena (188).

lako propriocepcija moze biti smanjena nakon ekscentricnih i koncentri¢nih vjezbi,
¢ini se da veci utjecaj na to smanjenje imaju ekscentricne vjezbe (189, 190). To je
vjerojatno posljedica veéeg smanjenja snage nakon ekscentri¢nih vjezbi u usporedbi s
koncentricnim vjezbama (191, 192). Naime, nakon ekscentricnih vjezbi dolazi do
smanjenja snage koje traje 24-48 sati (45, 193) kada se mogu i zamijetiti znacajne
pogreske (189). Kako je maksimalna snaga smanjena nakon vjezbanja, napor potreban za
potporu ekstremitetu se povecava mijenjajuci ulozeni trud sto rezultira smanjenjem u
tocnosti polozaja zgloba (191). Nadeno je da nakon niza ekscentricnih kontrakcija postoji
potreba za velikom silom povezanom s nastankom pogresaka zbog tri razloga: 1) potreban
je vedi napor da se postigne odredena snaga, kao posljedica umora i miSicnog ostecenja, 2)
dolazi do povedanja energetskih zahtjeva sredisnjih neurona vjerojatno popraceno
povecanjem potrebnog napora za izvedbu, Sto traje do 48 sati nakon vjezbanja, te 3)
utjecaj odgodenog pocetka misicne boli (engl. delayed onset muscle soreness, DOMS) koji
ne zapocinje unutar 24 sata nakon vjezbanja, a koji traje najmanje cCetiri dana (194).
Zakljucno, kada su dovoljno intenzivne, ekscentricne vjezbe obicno rezultiraju oslabljenim

osjetom polozaja tijela (195).

Vjezbe istezanja dovode do promjena u osjetljivosti misicnog vretena, sto pak
rezultira promjenama senzornih informacija s utjecajem na osjet polozaja zgloba, te prag

osjetljivosti detekcije pasivnog pokreta (196).

Postoji vrlo malo studija koje su proucavale ucinak pliometrijskog vjezbanja na
propriocepciju, no kod mladih sportasa je zamijec¢en pozitivan doprinos proprioceptivnoj
funkciji (197, 198).

Izokineticko vjezbanje ometa osjetljivost misicnog vretena sto dovodi do pogresaka
u osjetu polozaja zgloba (199). Ipak, postoje istrazivanja koja pokazuju da primjenom
izokineti¢kog vjezbanja u rehabilitaciji pacijenata sa sindromom patelofemoralne boli ne

samo da poboljsava stabilnost koljena, vec i proprioceptivnu tocnost (200).
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Na temelju teorijskih nacela proprioceptivna neuromisicna facilitacija (skr. PNF)
dovodi do poboljsanog odgovora neuromuskularnih  mehanizama stimuliranjem
proprioceptora. Takoder se vjeruje da PNF tehnike smanjuju refleksne komponente koje
stimuliraju misicnu kontrakciju, ¢ime se poboljsava opseg pokreta zgloba (201, 202, 203).
Istezanje muskulature u vise smjerova pruza razli¢ite podrazaje proprioceptorima te
poboljsava izvedbu kroz povecanu misi¢cnu snagu (204) kao i bolju koordinaciju misica
(205).

Xu i sur. pokazali su ucinkovitost Tai Chi oblika vjezbanja kroz povecani osjet
kinestezije u starijoj populaciji, koja redovno prakticira tu metodu vjezbanja, za razliku

od starijih osoba koje prakticiraju sjedilacki nacin zivota (170).
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PREGLED LITERATURE PROPRIOCEPTIVNOG VJEZBANJA
I DRUGIH SLICNIH NACINA VJEZBANJA S UTJECAJEM
NA PROPRIOCEPCIJU KOD OSOBA S OA KOLJENA

Proprioceptivne vjezbe igraju vaznu ulogu za pruzanje ili obnavljanje dinamicke
stabilnosti te neromisicne kontrole sto rezultira poboljsanim propriceptivnim ulazom. Za
poboljsanje propriocepcije mogu se koristiti stabilne podloge (tilt-ploce, titrajne ploce...)
i nestabilne podloge (gimnasticke loptice, trampolin) ili razliciti slozeniji sustavi, kao i
sofisticirana oprema i uredaji opskrbljeni digitalnim sastavnicama. Propriocepcija se moze
stimulirati i hodanjem ili drugim vjeZzbama te vjezbanjem na mekanim jastucima,
krevetima ili podlogama s razlicitim vrstama staza ili razli¢itim debljinama. U prakticnom
radu obicno se zapocinje na stabilnim podlogama potom da bi se postupno progrediralo na

nestabilnim podlogama (5).

U literaturi nailazimo na razlicite inacice vjezbi koje utjecu na ravnotezu, odnosno
propriocepciju: proprioceptivne vjezbe (206), perturbacijske vjezbe (207), senzomotoricke
vjezbe (155), neuromuskularne vjezbe (208), vestibulo-posturalne vjezbe (209), vizualno

proprioceptivne vjezbe (210) i stabilizacijske vjezbe (211).

Pretrazivanjem literature do prosinca 2016.godine mogu se nadi 28 rada koja su
evaluirala proprioceptivni oblik vjezbanja, odnosno neki drugi slicni nacin vjezbanja u
osoba s OA koljena. U pregled su bila ukljucena randomizirana klinicka istrazivanja koja su
obuhvacala odrasle ispitanike u dobi izmedu 35 i 90 godina te one koji se imali postavljenu
dijagnozu OA koljena prema ACR kriterijima ili koji su imali kroni¢nu bol u koljenima (s ili
bez radioloske potvrde). Evaluirane intervencije su bile proprioceptivne vjezbe ili vjezbe
ravnoteze kao primarni nacin vjezbanja ili kao dio nekog programa vjezbanja. Kontrolna
grupa mogla je biti aktivna ili bez intervencije. U istrazivanjima je morao biti zastupljen
barem jedan od navedenih ishoda od interesa: bol, funkcionalnost, ravnoteza ili
propriocepcija. Sva istrazivanja bila su objavljena na engleskom jeziku u recenziranim
Casopisima. U pregled literature nisu bila ukljucena istrazivanja gdje je kod ispitanika bila
prethodno ucinjena artroplastika na donjim ekstremitetima ili je bila planirana za vrijeme
trajanja istrazivanja, u slucajevima kad je ucinjena operacija koljena unutar prethodnih 12

mjeseci ili ako je veliCina uzorka ispitanika bila 5 i manja.
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Prema preporukama Liberati i sur, detalji ispitanika, intervencija, ishod od interesa
i rezultati odabranih istrazivanja podijeljeni su 6 kategorija ovisno o rezimu vjezbanja:
proprioceptivne vjezbe, vjezbe ravnoteze (izolirane ili u kombiniranom programu),
neuromuskularne vjezbe, senzomotorne vjezbe, perturbacijske vjezbe i stabilizacijske
vjezbe (212).

Tablica 2. Broj radova u literaturi podijeljenih prema nacinu vjezbnja s utjecajem na
propriocepciju i ravnotezu kod osoba s OA koljena

NACIN VJEZBANJA BROJ RADOVA
proprioceptivne vjezbe 5
neuromuskularne vjezbe 6
senzomotorne vjezbe 1
perturbacijske vjezbe 3
stabilizacijske vjezbe 2

8 (izolirani program)
vjezbe ravnoteze
3 (kombinirani program)
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PROPRIOCEPTIVNE VJEZBE

U pet randomiziranih klinickih istrazivanja (181, 213, 214, 215, 216) ispitan je

ucinak proprioceptivnih vjezbi imedu razlicitih grupa ispitanika (tablica 3).

Lin i sur. (2007) usporedili su vjezbe snazenja u CKC protiv otpora te vjezbe
proprioceptivne facilitacije u viSe smjerova bez otpora. Osamdeset jedan ispitanik
randomiziran je u jednu od tri grupe (dvije grupe koje vjezbaju te grupu koja ne vjezba).
Obje grupe koje su vjezbale pokazale su znacajno poboljsanje propriocepcije (p=0,005),
brzinu hoda i subjektivno ocijenjenu funkcionalnost. Nije bilo statisticki znacajne razlike

izmedu tih grupa (181).

U studiji Jana i sur. (2008) usporedeni su ispitanici, koji su provodili
kompjutorizirani program proprioceptivnog vjezbanja spram ispitanika koji nisu vjezbali.
Eksperimentalna grupa pokazala je poboljsanje proprioceptivne funkcije (p=0,01), bolju
toleranciju boli (p=0,004) te povecanje brzine hoda (p=0,01) u usporedbi s kontrolnom
grupom. Rezultati su limitirani koristenjem Pain Tolerance Scale o kojoj u literaturi nema
dokaza o ucinkovitosti mjerenja niti je skala validirana, a takoder ne postoji niti usporedna

grupa koja je provodila drugi intervencijski program (213).

Lin i sur. (2009) u svojoj studiji su usporedili program kompjutoriziranog
proprioceptivnog facilitacijskog vjezbanja (bez opterecenja) i program vjezbi snazenja bez
opterecenja s grupom ispitanika koja nije vjezbala. Grupa koja je provodila proprioceptivni
program vjezbanja pokazala je poboljsanje hoda na podlozi od spuzve (p=0,008) te
proprioceptivnu tocnost (p=0,008) u usporedbi s drugim grupama. Dva ispitanika morala su
prekinuti program vjezbi snazenja nakon sto su osjetili jaku bol u koljenu, Sto prema

autorovom tumacenju moze upucivati na neadekvatan intenzitet i broj ponavljanja (214).

U studiji Tunaya i sur. (2010) ispitivan je ucinak proprioceptivnog vjezbanja spram
vjezbi snazenja u pacijenata s OA koljena. Ispitivana grupa provodila je proprioceptivni
program vjezbanja u bolnici u kombinaciji s krioterapijom te vjezbama kod kuce, dok je
kontrolna grupa provodila krioterapiju i program vjezbi kod kuce. Obje grupe pokazale su
statisticki znacajno poboljsanje u rezultatima za jacinu boli, WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) i TUG test (timed up and go test) (p<0,05).
Ispitivana grupa pokazala je statisticki znacajno poboljsanje u MFSS (Monitorized
Functional Squat System-Proprioceptive Test), TUG testu te aktivnosti putem VAS upitnika
(vizualno analogna skala) u usporedbi s kontrolnom grupom (p<0.05). Obje grupe pokazale

su smanjenje zglobnih simptoma te poboljsanje funkcije (215).
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Duman i sur. (2012) su istrazivali utjecaj vjezbi propriocepcije na ravnotezu,
propriocepciju te klinicke nalaze u osoba s uznapredovalim stadijem OA koljena. U
istrazivanja su ukljuceni ispitanici koji su zadovoljili ACR kriterije za OA koljena, a prema
Kellgren-Lawrenceovoj ljestvici imali su 3. i visi stupanj radioloskog ostecenja. 54
ispitanika bila su podijeljena u dvije grupe; prva, ispitivana grupa je bila ona u kojoj se
provodio proprioceptivni program vjezbanja, dok se u kontrolnoj provodio standardni
program vjezbanja. PoboljSanje u rezultatima staticke ravnoteze u ispitivanoj grupi bili su
znacajni, dok za dinamicku razvnotezu nisu. lako su mjerenja proprioceptivne tocnosti
pokazivala izrazenije poboljsanje u ispitivanoj grupi, razlika nije bila statisticki znacajna.
U odmaklim stadijima OA koljena proprioceptivne vjezbe imaju pozitivan ucinak na
staticku ravnotezu te u manjem opsegu i na proprioceptivnu tocnost (216). Promatrajuci
sve zajedno rezultati ovog istrazivanja su pokazali poboljsanje proprioceptivne funkcije
koljena, no s obzirom da su vecina ispitanika bile Zene i da je trajanje intervencije bilo
relativno kratko (8 tjedana) tesko je donijeti zakljucak za Siru populaciju osoba s OA

koljena.

Rezultati istrazivanja koja su proucavala ucinak proprioceptivnih vjezbi u usporedbi
s drugim oblicima vjezbanja ili bez vjezbanja kod osoba s OA koljena na bol,

funkcionalnost, ravnotezu ili propriocepciju upucuju na slijedece zakljucke:

- proprioceptivni oblik vjezbanja dovodi do smanjenja zglobnih simptoma (bol, zakocenost)

te poboljsanja subjektivne ocjene funkcionalnosti, u jednakoj mjeri kao i vjezbe snazenja

proprioceptivni oblik vjezbanja dovodi do poboljsanja funkcionalnosti (mjerene

objektivnim metodama mjerenja), u jednakoj mjeri kao i vjezbe snazenja

- proprioceptivni oblik vjezbanja bez otpora dovodi do poboljsanja propriocepcije i brzine

hoda, u jednakoj mjeri kao i vjezbe snazenja (CKC) s otporom
- proprioceptivni oblik vjezbanja dovodi do poboljsanja proprioceptivne tocnosti
- proprioceptivni oblik vjezbanja dovodi do poboljsanja hoda na mekanoj povrsini (spuzva)

- u osoba s uznapredovalim OA koljena proprioceptivni oblik vjezbanja dovodi do

poboljsanja staticke ravnoteze

- vjezbe snazenja mogu dovesti do pogorsanja klinickih simptoma zbog Cega je potrebno

optimizirati intenzitet i broj ponavljanja
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Tablica 3. Pregled istrazivanja o utjecaju proprioceptivnih vjezbi u osoba s OA koljena

Istrazivanje

Tunay VB
(2010)

Duman
(2012)

Lin et al.
(2009)

Jan et al.
(2009)

Lin et al.
(2007)

Ispitanici

60 ispitanika s
bilateralnim
OA;

dob 41-62
godina

54 ispitanika s
OA koljena
prema ACR
kriterijima
K-L - 3ivise

108 ispitanika
s OA koljena
prema
radioloskim
kriterijima;
dob 50-79
godina;

74 (69%) zene

49 ispitanika s
OA koljena
prema ACR
kriterijima;
dob 50-79
godina;

35 (72%) zena

89 ispitanika s
OA koljena
prema
radioloskim
kriterijima;
dob 50-70
godina;

67 (76%) zena

Trajanje
programa

5 dana u
tjednu kroz 6
tjedana

3 tjedna

8 tjedana, 3
danau
tjednu (50
minuta)

8 tjedana, 3
dana u
tjednu (10
setova
vjezbi, 10
ponavljanja)

6 tjedana, 3
danau
tjednu

Intervecija

G1:
proprioceptivne
vjezbe (u bolnici) +
krioterapija +
vjezbe kod kuce;
G2: krioterapija +
vjezbe kod kuce

G1:
proprioceptivne
vjezbe;

G2: fizioterapijski
program

G1:
proprioceptivne
vjezbe (Non-
Weight Bearing);
G2:
proprioceptivne
vjezbe (Non-
Weight Bearing);
G3: bez
intervencije

G1: ciljane vjezbe
stopalima (Target
Matching Foot-
Stepping Exercise);
G2: bez
intervencije

G1:
proprioceptivne
facilitacijske
vjezbe pomocu
kompjutora;

G2: vjezbe
zatvorenog
kinetickog lanca;
G3: bez
intervencije

Pracenje

prije-
poslije

prije-
poslije

prije-
poslije

prije-
poslije

prije-
poslije

Varijable

WOMAC,
MFSS,
TUG, VAS
boli

JPT,
WOMAC,
stabilome
trijska
evaluacij
a
(staticka

i
dinamick
a)

WOMAC,
TWY,
MSEF,
KRET

KRET,
FIS, TWV

KRET,

MSEF

p<0,05

G1 (unutar
grupe):
VAS,
WOMAC,
TUG; (vs
G2) MFSS,
TUG, VAS

stabilomet
rijska
evaluacija
(staticka)

G1: TWV
(spuzva),
KRET; G2:
WOMAC,
TWV
(stepenice)

G1: FIS,
TWV

G1: KRET,
MSEF; G2:
KRET,
MSEF

FIS = Bandi Functional Incapacity Test; JPT = Joint Position Test; KRET = Knee Reposition Error Test; MFSS = Monitorized
Functional Squat System-Proprioceptive Test; MSEF = Muscle Strength of Knee Extensors and Flexors; TUG = timed up
and go test; TWV = Timed Walking Velocity; KRET = Knee Reposition Error Test; VAS = Pain Assessment Scale; WOMAC =
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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SENZOMOTORICKE V.JEZBE

Jedno randomizirano klinicko istrazivanje (217) ispitalo je ucinak senzomotorickih

vjezbi u osoba s OA koljena (tablica 4).

U studiji Tsauo i sur. (2008) ispitivani su ucinci senzomotorickog treninga na
propriocepciju koljena i funkciju kod blagog i umjerenog OA koljena. lIspitivana grupa
pokazala je znacajno poboljsanje u proprioceptivnoj funkciji (p=0,001) i funkcionalnoj
sposobnosti (p=0,0025) u odnosu na kontrolnu grupu koja je provodila standardni program
vjezbanja kod kuce. U studiji je bilo mnogo iskljucenja za vrijeme provodenja istrazivanja
s obzirom na epidemiju teskog akutnog respiratornog sindroma (SARS) u Tajvanu. Prema
autorovom tumacenju suradljivost kontrolne grupe nije bila zabiljezena sto je moglo
rezultirati razli¢itim trajanjem i ucestalos¢u vjezbanja, a samim time i utjecati na

rezultate (217).

Rezultati istrazivanja koje je proucavalo ucinak senzomotorickih vjezbi u usporedbi
s drugim oblikom vjezbanja kod osoba s blagim i umjerenim OA koljena na bol,

funkcionalnu sposobnost, ravnotezu ili propriocepciju upucuju na slijedece zakljucke:
- senzomotoricki oblik vjezbanja dovodi do poboljsanja u proprioceptivnoj funkciji

- senzomotoricki oblik vjezbanja dovodi do poboljsanja u funkcionalnoj sposobnosti
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Tablica 4. Pregled istrazivanja o utjecaju senzomotorickih vjezbi u osoba s OA koljena

60 ispitanika
s OA koljena

prema ACR senzomotorlck KRET G1: KRET,
kriterijima; 8 tjedana, 3 e vjezbe; prije- TWV ’ WOMAC -
dob 50-70 dana u tjednu G2: poslije WON(AC funct.
godina; fizioterapijski dificulty
52 (87%) program

zene

KRET = Knee Reposition Error Test; TWV = Timed Walking Velocity; WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index
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PERTURBACIJSKE VJEZBE

Tri randomizirana klinicka istrazivanja (218, 219, 220) ispitala su ucinak

perturbacijskih vjezbi u osoba s OA koljena (tablica 5).

Rhon D i sur. (2013) su istrazivali uc¢inkovitost perturbacijskih vjezbi u kombinaciji s
manualnom terapijom u programu vjezbanja koji se provodio kroz 4 tjedna. Manualna
fizikalna terapija ukljucivala je mobilizaciju mekih tkiva uz istezanje, vjezbe opsega
pokreta i snaZenja. Statisticki znacajno poboljsanje bilo je zamijeceno u WOMAC testu
nakon 4 tjedna programa vjezbanja, Sto je slicno prijasnjim objavljenim radovima o

manualnoj fizikalnoj terapiji bez perturbacijskih vjezbi (218).

Teixeira i sur. (2011) su u svojoj studiji usporedivali utjecaj dodanih vjezbi agilnosti
i perturbacijskih vjezbi programu vjezbanja koji je usmjeren na ostecenje kod osoba
oboljelih od OA koljena. 183 ispitanika randomizirana su u dvije grupe, jednu koja je uz
standardni program vjezbanja imala za provodenje dodatno vjezbe agilnosti i
perturbacijske vjezbe i drugu koja je provodila samo standardne vjezbe. Niti u jednoj
grupi nisu ostvareni znacajni rezultati u specificnim funkcionalnim upitnicima. Kada je
analiza ucinjena samo sa ispitanicima koji su imali umjereni do teski oblik bolesti
poboljsanje je bilo vece, ali ipak bez statisticke znacajnosti. Autori su zakljudili da vjezbe
koje su temeljene na ostedenju nisu dovoljne za znacajno poboljSanje u ostvarenju

specificnih funkcionalnih zadataka kod OA koljena (219).

Fitzgerald i sur. (2011) su istrazivali ucinkovitost dodanih vjezbi agilnosti i
perturbacijskih tehnika standardnim vjezbama u usporedbi sa samo standardnim vjezbama
u osoba s OA koljena za sto je randomizirano 183 ispitanika. lako su obje grupe pokazale
poboljsanje u WOMAC upitniku (funkcija) nakon 2-, 6- i 12-mjesecnog pracenja medu njima
nije bilo znacajne razlike. Nije bilo redukcije boli niti poboljsanja izvedbi niti u jednoj
grupi. Prema autoru, mozda bi se dodatni uc¢inak mogao postici intenzivnijim programom ili

odabirom osoba koje imaju visi rizik za pad (220).

Rezultati istrazivanja koja su proucavala ucinak perturbacijskih vjezbi u usporedbi s
drugim oblicima vjezbanja ili bez vjezbanja u osoba s OA koljena na bol, funkcionalnu

sposobnost, ravnotezu ili propriocepciju upuéuju na slijedece zakljucke:

- perturbacijski oblik vjezbanja u kombinaciji s vjezbama agilnosti ne doprinosi znacajno

smanjenju boli
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- perturbacijski oblik vjezbanja u kombinaciji s vjezbama agilnosti doprinosi  poboljsanju

u subjektivnoj procjeni funkcionalne sposobnosti, ali ne znacajno

- perturbacijski oblik vjezbanja u kombinaciji s vjezbama agilnosti ne doprinosi do

znacajnog poboljsanja u funkcionalnim mjerenjima

- perturbacijski oblik vjezbanja u kombinaciji s vjezbama agilnosti u osoba koje imaju
umjereni i teski oblik bolesti doprinosi do vec¢eg poboljsanja u funkcionalnim mjerenjima,

ali ne znacajno

- perturbacijski oblik vjezbanja u kombinaciji s manualnom terapijom ne doprinosi

dodatnom poboljsanju u smislu smanjenja boli

- perturbacijski oblik vjezbanja u kombinaciji s manualnom terapijom ne doprinosi

dodatnom poboljsanju u subjektivnoj procjeni funkcionalne sposobnosti
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Tablica 5. Pregled istrazivanja o utjecaju perturbacijskih vjezbi u osoba s OA koljena

122 (67%) Zzene

G1: perturbacijske

program vjezbanja

WOMAC,

15 ispitanika s : vjezbe + manualna GROC,
- 4 tjedana, . " -
OA koljenom fizikalna terapija pain,
8 s 2 dana u S s nakon 4
radioloski : (mobilizacija - ROM, .
. tjednu . - tjedna, 3 G1:
potvrdenim; mekih tkiva, . step-up
X . X i6 WOMAC
srednja dob 55 istezanje, opseg mieseci test,
godina; pokreta, vjezbe ) podnoslji
8 (53%) Zzena snazenja) vost
G2: nema lijeenja
183 ispitanika G1: vjezbe
s OA koljena agilnosti i
prema ACR 6 tjedana, perturbacijske riie- WOMAC-
kriterijima; 2 danau vjezbe polei'e PF, LEFS, /
dob 50-79 tjednu G2: standardni post) ADLS
godina; program vjezbama
131 (72%) zena (vjezbe snazenja)
183 ispitanika prggr’as;rt]a\’,‘j‘laif:;ja
g e T
o . trening i agilnost; . . GRC, TUG ]
godina; tjednu . . mjeseci e razlike
G2: standardni

ADLS = the Activities of Daily Living Scale of the Knee Outcome Survey; ROM = range of motion; GROC = The global
rating of change; LEFS = the Lower Extremity Functional Scale; TUG = timed up and go test; WOMAC = Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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NEUROMUSKULARNE VJEZBE

U sSest randomiziranih klinickih istrazivanja (221, 222, 223, 224, 225, 226) ispitivan

je ucinak neuromuskularnih vjezbi u osoba s OA koljena (tablica 6).

Ageberg i sur. (2010) istrazili su utjecaj neuromuskularnog programa vjezbanja u 76
ispitanika s OA kuka (n=38) ili koljena (n=38) predvidenih za artroplastiku. Intervencija se
sastojala od individualiziranog neuromuskularnog programa vjezbanja orijentiranog prema
cilju (NEMEX-TJR). Kao ishod od interesa promatrana je bol koja se javlja odmah nakon
provodenja vjezbi (0-2 upucuje na neopasnu bol, 2-5 prihvatljivu bol te >5 visokorizi¢nu
bol). Negativni ucinci specificni za zglob bili su ne prisustvovanje vjezbanju ili prestanak
vjezbanja zbog povisene razine boli te bol >5 nakon vjezbanja. U ispitanika je zabiljeZzena
razina neopasne boli nakon vjezbanja. Statisticki je znac¢ajno bilo smanjenje boli nakon 10.
i 20. seta vjezbi (p=0,04) u usporedbi s prvim setom vjezbi. U 22% ispitanika zabiljezena je
bol >5 nakon vjezbanja. Zaklju¢no, NEMEX-TJR program vjezbanja je izvediv u osoba s
teskim oblikom OA kuka ili koljena, u smislu pojave neopasne boli nakon vjezbanja,
smanjenja ili odrzavanja razine boli istom za vrijeme vjezbanja uz nekoliko specificnih

nuspojava (221).

Benell i sur. (2015) istrazivali su utjecu li neke biomehanicke karakteristike na bol i
funkciju nakon vjezbanja u osoba s OA koljena i varus deformitetom. 92 ispitanika bila su
randomizirana u dvije grupe, jednu koja je provodila neuromuskularni program vjezbanja i
drugu koja je provodila vjezbe snazenja kvadricepsa. Neuromuskularni program vjezbanja
pokazao je vecu ucinkovitost u smanjenju boli u ispitanika normalne tjelesne mase i s
varus deformitetom, dok su vjezbe snaZenja kvadricepsa bile ucinkovitije kod pretilih i bez

varus deformiteta. Nije bilo ucinka na funkciju (222).

Ageberg i sur. (2013) istrazivali su ucinak postupno progresivnog neuromuskularnog
programa vjezbanja (NEMEX-TJR) u osoba koje imaju teski OA koljena te su predvidene za
artroplastiku. Nakon zavrsetka programa vjezbanja u grupi koja je provodila
neuromuskularne vjezbe zabiljezeno je poboljsanje rezultata KOOS/HOOS upitniku
(Knee/Hip injury and Osteoarthritis Outcome Score) (7-20%) te u fizickoj funkciji 5-19%
(p<0.005), s tim da su u pojedinim podkategorijama HOOS/KOQOS upitnika zabiljezena
znacajna poboljsanja (>15%). Stoga, neuromuskularni oblik vjezbanja individualiziranim
pristupom te postupnom progresijom djeluje obecavaju¢e u poboljsanju subjektivnih

ishoda od interesa te fizicke funkcije kod osoba s teskim OA koljena (223).
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Benell i sur. (2014) su istrazivali ucinke neuromuskularnih vjezbi i vjezbi snazenja
kvadricepsa na adukcijski pomak koljena prilikom hodanja, kao indikator mediolateralne
distribucije opterecenja koljena, te bol i fizicku funkciju u osoba s OA koljena i varus
deformitetom. Ispitanici su bili podijeljeni u grupu koja je provodila neuromuskularne
vjezbe te onu koja je provodila vjezbe snazenja kvadricepsa. Nije bilo znacajne razlike
izmedu grupa u vrsnom adukcijskom pomaku koljena (3-dimenzionalnom analizom hoda),
boli ni fizickoj funkciji, no u obje grupe je pokazano znacajno smanjenje boli te
poboljsanje fizicke funkcije u mjerenjima unutar pojedine ispitivane grupe. U osoba s
umjerenim varus deformitetom te umjerenim do teskim OA koljena niti neuromuskularni
program vjezbanja niti vjezbe snazenja kvadricepsa nisu utjecali na adukcijski pomak

koljena.

Villadsen i sur. (2014) istrazivali su ucinak neuromuskularnog programa vjezbanja u
osoba s teskim i vrlo teskim oblikom OA koljena i kuka koji su bili predbiljezeni za
artroplastiku, na aktivnosti svakodnevnog Zivota (ASZ), subjektivnu bol, funkcionalnost i
kvalitetu Zivota te na funkcionalna mjerenja i snagu miSica donjeg ekstremiteta. 165
ispitanika randomizirano je u grupu koja je provodila neuromuskularne vjezbe pod
nadzorom uz edukaciju te u kontrolnu grupu koja je imala samo organizirani program
edukacije. Oc¢ita je bila razlika izmedu grupa u ASZ (p=0,0002) te vecini funkcionalnih
testova (hod, ustajanje sa stolca, savijanje noge). Veli¢ina ucinka bila je umjerena za ASZ
za OA kuka, a mala za OA koljena. Istrazivanjem je potvrdeno je da su neuromuskularne
vjezbe izvedive u osoba s teskim i vrlo teskim oblikom OA koljena i kuka koje su
predbiljezene za artroplastiku. Poboljsanja ispitivanih mjerenja zabiljezena su odmah po

zavrsetku osmotjednog programa vjezbanja (225).

Skou i sur. (2012) odlucili su se za pracenje klinickih smjernica te su proveli rani
multimodalni ne-kirurski pristup za OA koljena i kuka. Svrha ove studije bila je istraziti
primjenjivost takve inicijative (Good Life with osteoArthritis in Denmark - GLA:D) u osoba
s blagim do umjerenim OA koljena i/ili kuka. Bilo je uklju¢eno 36 ispitanika Cije se
lijeCenje sastojalo od organiziranog programa edukacije te individualiziranog
neuromuskularnog programa vjezbanja pod nadzorom (NEMEX). Znacajna poboljsanja
ocCitovala su se u varijablama boli, 20m-testu hoda, Euro-Quality-of-Life-5 Dimensional
form (EQ-5D), Arthritis Self-Efficacy Scale (ASES), te u broju ustajanja sa stolca (p<0,05).
Suradljivost je bila visoka i u edukaciji i za vjezbanje. Zakljucno, autori su pokazali da je
moguce implementirati takav program u klinicku praksu, ¢ime bi se mogla poboljsati

kvaliteta lijeCenja OA koljena i kuka (226).

36



Rezultati istrazivanja koja su proucavala ucinak neuromuskularnih vjezbi u
usporedbi s drugim oblicima vjezbanja ili bez vjezbanja u osoba s OA koljena na bol,

funkcionalnost, ravnotezu ili propriocepciju upucuju na slijedece zakljucke:

- neuromuskularni program vjezbanja u kombinaciji s edukacijom dovodi do znacajnog

smanjenja boli te poboljsanja funkcionalne sposobnosti
1) kod varus deformiteta:

- neuromuskularni program vjezbanja dovodi do znac¢ajnog u smanjenja boli u jednakoj

mjeri kao i vjezbe snazenja kvadricepsa

- neuromuskularni program vjezbanja dovodi do poboljsanja fizicke funkcije u jednakoj

mjeri kao i vjezbe snazenja kvadricepsa

- neuromuskularni program vjezbanja dovodi do vece ucinkovitosti u smanjenju boli kod

ispitanika normalne tjelesne mase i s varus deformitetom
- neuromuskularni program vjezbanja ne dovodi do znacajnog poboljsanja funkcije

- neuromuskularni program vjezbanja kao niti vjezbe snaZenja kvadricepsa ne utjecu na

adukcijski pomak koljena
- vjezbe snaZenja kvadricepsa ucinkovitije su kod pretilih i bez varus deformiteta
2) kod teskih oblika OA u bolesnika planiranih za aloartroplastiku:

- za vrijeme neuromuskularnog programa vjezbanja bol je smanjena ili odrzana na istoj

razini, no moguca je pojava jace boli i odustajanja od programa vjezbanja
- odmah nakon neuromuskularnog programa vjezbanja pojavljuje se neopasna bol

- neuromuskularni oblik vjezbanja dovodi do znacajnog poboljsanja u subjektivnoj procjeni

funkcionalne sposobnosti

- neuromuskularni oblik vjezbanja dovodi do znacajnog poboljsanja u rezultatima testova

funkcionalne sposobnosti

- neuromuskularni oblik vjezbanja dovodi do znacajnog poboljsanja u aktivnostima

svakodnevnog Zivota

- neuromuskularni program vjezbanja izvediv je u osoba s teskim oblikom OA kuka ili

koljena.
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Tablica 6. Pregled istrazivanja o utjecaju neuromuskularnih vjezbi kod osoba s OA koljena

Istrazivanje

Ageberg E i
sur (2010)

Benell i sur
(2015)

Ageberg i
sur (2013)

Benell i sur
(2014)

Ispitanici

38 ispitanika s
OA koljena
prema ACR
kriterijima;
dob 60-70
godina;

23 (61%) zene

82 ispitanika s
medijalnim OA
koljena prema
ACR
kriterijima i
varus
deformitetom;
srednja dob
62,7 godina;
42 (53%) zena;
korelacija s
obzirom na
biomehanicke
karakteristike

49 ispitanika s
teskim OA
koljena prema
ACR
kriterijima;
dob 60-77
godina;

29 (59%) zene

82 ispitanika s
medijalnim OA
koljena prema
ACR
kriterijima i
varus
deformitetom;
srednja dob
62,7 godina;
42 (53%) zena;
korelacija s
obzirom na
adukcijski
pomak koljena
i varus
deformaciju

Trajanje
programa

ukupni broj
vjezbanja:
20

12 tjedana

12 tjedana

12 tjedana,
14 setova
vjezbi, kroz
30-40
minuta

Intervecija Pracenje

G1:
neuromuskular
ni trenazni
program
baziran na
cilju NEMEX-
TJR

G2: bez
kontrolne

grupe

poslije
svakog
seta

vjezbi

G1:
neuromuskular
ne vjezbe
(NEXA)

G2: vjezbe
snazenja
kvadricepsa

prije-
poslije

G1:
neuromuskular
ni trenazni
program
(NEMEX-TJR)
G2: bez
intervencije

prije-
poslije

G1:
neuromuskular
ne vjezbe
(NEXA)

G2: vjezbe
snazenja
kvadricepsa

prije-
poslije

Varijable

VAS,
negativni
ucinci
specificni
za zglob

VAS,
WOMAC,
1QS

HOOS/KO
0S, mjere
fizicke
funkcije
(ustajanj
e, snaga
ekstenzor
a koljena,
20m test
hoda)

VAS,
WOMAC,
vrsni
adukcijski
pomak
koljena

p<0,05

G1: VAS
nakon 10. i
20. seta
vjezbanja

G1: VAS
(kod
normalne
tjelesne
tezine)
G2: VAS
(kod
pretilih)

G1:
HOOS/KOO0S
, mjere
fizicke
funkcije

G1, G2:
VAS,
WOMAC
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Villadsen i
sur (2014)

Skou i sur
(2012)

165 ispitanika
s teskim i vrlo
teskim OA
koljena ili
kuka,
predbiljezeni
za
artroplastiku;
srednja dob 67
godina;

92 (56%) zene;
BMI 30+/-5

36 ispitanika s
OA koljena
i/ili kuka u
ranom stadiju;
dob 56-65
godina;

36 (86%) zene

8 tjedana,
2 dana u
tjednu,
kroz 1 sat

6 tjedana,
2 dana u
tjednu,
kroz 60
minuta;
edukacija
(2x 1,5h)

G1:
neuromuskular
ne vjezbe
(NEMEX-TJR) +
edukacija

G2: edukacija

G1:
neuromuskular
ni program
vjezbanja
(NEMEX) +
edukacija

G2: nema

ADLs,
HOOS/KO
0s, 1Qs,
funkciona
lni testovi

VAS, EQ-
5D, ASES,
30CST,
20m hod,
BMI

G1: ADL,
HOOS/KOOS

)
funkcionalni
testovi

G1: bol,
20m hod,
EQ-5D,
ASES, 30CST

30CST = 30-second chair stand test; ADLs = the Activities of Daily Living Scale of the Knee Outcome Survey; ASES =
Arthritis Self-Efficacy Scale; EQ-5D = Euro-Quality-of-Life - 5 Dimensional form; KOOS = Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score; IQS = Isometric Quadriceps Strength; VAS = Pain Assessment Scale; WOMAC = Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index
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STABILIZACIJSKE VJEZBE

U dva je randomizirana klinicka istrazivanja (227, 228) ispitivan ucinak

stabilizacijskih vjeZbi u osoba s OA koljena (tablica 7).

U studiji Knoop i sur (2013) istrazivano je djelovanje programa vjezbanja na
smanjenje ogranicenja aktivnosti u osoba koje imaju OA koljena i nestabilnost koljena. U
ispitivanoj grupi provodile su se stabilizacijske vjezbe koljena uz popratno snazenje misi¢a
te izvodenje ASZ, dok se u kontrolnoj grupi stabilizacijske vjezbe nisu provodile. U obje
grupe zabiljeZzeno je veliko (~20-40%) i klinicki znacajno smanjenje u ogranicenju
aktivnosti, boli te nestabilnosti koljena, do 6 mjeseci nakon provodenja programa. Razlika
izmedu grupa nije bilo izuzev viseg opceg globalnog ucinka koji je bio vise poboljsan u
ispitivanoj grupi (p=0,04). Oba programa vjezbanja bila su ucinkovita u smanjenju
ograni¢enja aktivnosti i boli te oporavku stabilnosti koljena kod osoba s OA koljena, kao i
nestabilnosti koljena. Specificne stabilizacijske vjezbe za koljeno, uz dodatak vjezbi snage

i funkcionalnih vjezbi, nemaju dodatni ucinak (227).

Knoop i sur (2014) su istrazivali djelovanje stabilizacijskog programa vjezbanja na
smanjenje ograni¢enja aktivnosti u osoba koje imaju OA koljena, nestabilnost koljena i
snizenu snagu misica donjeg ekstremiteta, sniZenu propriocepciju koljena ili ucestale
epizode nestabilnosti koljena. U ispitivanoj grupi provodile su se stabilizacijske vjezbe
koljena uz popratno snaZenje mis$i¢a, te izvodenje ASZ, dok se u kontrolnoj grupi
stabilizacijske vjezbe nisu provodile. Zakljuceno je da osobe vece misSicne snage imaju vise
koristi od eksperimentalnog programa vjezbanja u WOMAC rezultatima (p=0,01), samim
time i stabilizacijskih vjezbi, dok osobe manje misi¢ne snage imaju vise koristi samo od
vjezbi snazenja i izvodenja ASZ. Dakle, prije provodenja stabilizacijskog programa

vjezbanja kod OA koljena trebalo bi ciljano djelovati na misi¢nu snagu (228).

Rezultati istrazivanja koja su proucavala stabilizacijski oblik vjezbi u usporedbi s
drugim oblicima vjezbanja u osoba s OA koljena na bol, funkcionalnost, ravnotezu ili

propriocepciju upucuju na slijedece zakljucke:

- stabilizacijske vjezbe ne dovode dodatno do znacajnog smanjenja u ograni¢enju

aktivnosti, boli te nestabilnosti koljena
- stabilizacijske vjezbe dovode do opceg veceg globalnog ucinka

stabilizacijske vjezbe dovode do znacajnog poboljSanja u subjektivnoj procjeni

funkcionalnosti u osoba vece misi¢ne snage
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- prije provodenja stabilizacijskog programa vjezbanja kod OA koljena trebalo bi ciljano

djelovati na poboljsanje misi¢ne snage.
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Tablica 7. Pregled istrazivanja o utjecaju stabilizacijskih vjezbi kod osoba s OA koljena

159
ispitanika s
klinickim
nalazom OA
koljena te
nestabilnos¢
u koljena;
srednja dob
62 godine;
97 (61%)
zena

159
ispitanika s
klinickim
nalazom OA
koljena te
nestabilnos¢
u koljena;
srednja dob
62 godine;
97 (61%)
zena

12
tjedana; 2
dana u
tjednu,
kroz 60
minuta
+5danau
tjednu
vjezbe
kod kuce

12
tjedana; 2
dana u
tjednu,
kroz 60
minuta
+5danau
tjednu
vjezbe
kod kuce

G1: vjezbe
stabilizacije +
vjezbe snazenja
+ vjzbe
izvodenja
aktivnosti
svakodnevnog
zivota

G2: vjezbe
snazenja +
vjzbe izvodenja
aktivnosti
svakodnevnog
zZivota

G1: vjezbe
stabilizacije +
vjezbe snazenja
+ vjzbe
izvodenja
aktivnosti
svakodnevnog
Zivota

G2: vjezbe
snazenja +
vjzbe izvodenja
aktivnosti
svakodnevnog
Zivota

nakon 6,
1238
tjedana

nakon 6,
12138
tjedana

WOMAC,
VAS, TUG,
IQS, JMT,
subjektivn
o pracenje
simptoma

WOMAC,
VAS, opci
globalni
ucinak,
stabilnost
koljena

G1: WOMAC
(kod osoba
jace snage)
G2: WOMAC
(kod osoba
nize snage)

G1iG2:
bol,
WOMAC,
stabilnost
koljena
(unutar
grupe)
G1: opdi
globalni
ucinak

IQS = Isometric Quadriceps Strength; JMT = Joint Motion Test; TUG = timed up and go test; VAS = Pain Assessment
Scale; WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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VJEZBE RAVNOTEZE

Ukupno se u 11 randomiziranih klinickih istrazivanja ispitivao ucinak vjezbi
ravnoteze kod osoba s OA koljena: u 8 kao izoliranom programu vjezbanja (92, 229, 230,
231, 232, 234, 235) te u 3 u kombinaciji s drugim tipovima vjezbi, pri cemu su vjezbe
ravnoteze zastupljene samo kao mali dio cjelokupnog programa (236, 237, 238) (tablica 8).

U tri izolirana programa vjezbe su se provodile u terapijskom bazenu (92, 234, 235).
- IZOLIRANI PROGRAM VJEZBI RAVNOTEZE

U studiji Rogersa i sur. (2012) istrazivani su ucinci kombiniranog programa
vjezbanja kinestezije, ravnoteze i agilnosti (engl. kinesthesia, balance and agility, KBA) na
pojavu simptoma u osoba iznad 50 godina s OA koljena. Ispitanici su randomizirani u 4
grupe, grupu koja je provodila KBA program vjezbanja (vjezbe agilnosti u hodu, staticke i
dinamicke vjezbe na jednoj nozi), grupu koja je provodila vjezbe snazenja, potom grupu
koja je provodila kombinaciju navedena dva programa vjezbanja te kontrolnu grupu koja
je konzumirala ljekoviti napitak. U svim grupama zabiljezeno je statisticki znacajno
poboljsanje u WOMAC upitniku (p<0,05), ali nije bilo razlike izmedu grupa, iako je najvece
poboljsanje kontrolne grupe bilo u sredini provodenja programa, dok je u drugim grupama
postupno poboljsanje trajalo kroz svih 8 tjedana. Subjektivna procjena ucinkovitosti
vjezbanja poboljsala se u kontrolnoj grupi, stabilnost koljena u grupi koja je provodila
vjezbe snazenja i kontrolnoj grupi, GUG test (15 get up & go walk test) u grupi s vjezbama
snazenja te grupi gdje su one kombinirane s KBA programom. KBA program, vjezbe
snazenja ili njihova medusobna kombinacija kao program vjezbanja u kuc¢nim uvjetima
ucinkoviti su u poboljsanju simptoma i kvaliteti Zivota kod osoba s OA koljena. Kontrolni
rezultati su ukazali na jaki placebo ucinak prilikom kratkoro¢nog perioda. Dakle,
kombinirani program KBA i vjezbi snaZenja trebaju se razmotriti kao dio rehabilitacijskog
programa, dok se KBA ili vjezbe snaZenja samostalno mogu razmotriti samo u nekih
pacijenata. Nadalje, prezentacija simptoma, sklonosti, troskovi, te prakticnost bi se

trebali razmotriti prilikom odabira rehabilitacijskog pristupa (229).

Wood LR i sur. (2016) su svoj program vjezbanja u osoba s OA koljena usmjerili
ciljano na ostec¢enu funkciju. Tako je 58 ispitanika kod kuée kroz 12 tjedana provodilo
program vjezbanja s naglaskom na snagu kvadricepsa, opseg pokreta ili ravnotezu. Nakon
zavrsenog programa vjezbanja kod svih ispitanika zamijecena je znacajna redukcija boli i
oporavak funkcije (WOMAC). U ispitanika koji su provodili vjezbe snaZenja zamijeceno je
statisticki znacajno poboljsanje u snazi kvadricepsa. Promjene u fleksiji koljena te

stajanju na jednoj nozi nakon ciljanih vjezbi nisu bile statisticki znacajne. Ciljane vjezbe
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nakon 12-tjednog programa vjezbanja kod kuce za osobe sa simptomatskim OA koljena
najvise su povezane s poboljsanjem boli i funkcije, dok za specificna poboljsanja s

naglaskom na prirodu oste¢enja nema dokaza, izuzev vjezbi snazenja kvadricepsa (230).

Diracoglu’s (2005) je istrazivao kratkotrajne (8 tjedana) klinicke ucinke dodanih
vjezbi kinestezije i ravnoteze standardnim vjezbama izotonickog i izometri¢nog snazenja
miSica kod zena. Ispitanice su bile randomizirane u dvije grupe, jednu koja je provodila
prethodno navedeni kombinirani program vjezbanja te drugu koja je samo provodila
program vjezbi snazenja. U grupi koja je provodila samo vjezbe snaZenja zabiljezeno je
znacajno poboljsanje u rezultatu WOMAC upitnika (p=0,05) te u brzini hoda (p=0,05). U
obje grupe zabiljezeno je poboljsanje u proprioceptivnoj funkciji te izokinetickoj snazi

misica, ali nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu njih (231).

Slijedece istrazivanje Diracoglu i sur. (2008) bilo je usmjereno na dugotrajne ucinke
(nakon 1 godine) dodanih vjezbi kinestezije i ravnoteze standardnim vjezbama izotonickog
i izometri¢nog snazenja miSica u zena. Nakon osmotjednog programa pod nadzorom 60
Zzena bilo je potaknuto da nastave s provodenjem programa vjezbanja kod kuce, bez
nadzora. Kod eksperimentalne grupe zabiljezeno je smanjenje boli te poboljsanje fizicke
funkcije u usporedbi s kontrolnom grupom, mjereno ne samo nakon 8 tjedana, vec i nakon
jedne godine (p=0,05). Moguce objasnjenje ovih rezultata je u intenzitetu vjezbanja
eksperimentalne grupe koje je bilo vece nego kod kontrolne grupe. Nikakva izravna

mjerenja propriocepcije i misi¢ne snage nisu bila uéinjena (232).

Chaipinyo and Karoonsupcharoen (2009) su usporedivali ucinak vjezbi ravnoteze
spram vjezbi snazenja nakon provodenja programa vjezbanja u kuc¢nim uvjetima kroz 4
tjedna u osoba s OA koljena. Nakon zavrSetka programa nisu bile zabiljezene znacajne
razlike izmedu grupa u boli i snazi miSica. U kontrolnoj grupi je bilo zabiljezeno
poboljsanje u brzini hoda (u toj grupi zabiljezeno je vece osipanje ispitanika uslijed

provodenja programa) (233).

Vijezbe u vodi

Lund i sur. (2008) usporedivali su ucinkovitost vjezbi u vodi s vjezbama na suhom u
79 ispitanika s OA koljena. Obje grupe provodile su vjezbe ravnoteze kao dio cjelovitog
programa. Staticka ravnoteZza mjerena je u sklopu zbirne analize, a njezino znacajno

poboljsanje nije zabiljezeno niti u jednoj grupi (92).

Bressel i sur. (2014) su ispitivali ucinak 6-tjednog programa vjezbanja u bazenu koji

se sastojao od vjezbi hoda, ravnoteze i visoko-intervalnih vjezbi u vodi protiv ergometra-
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vodenog mlaza kod osoba s OA koljena. Zabiljezeno je znacajno smanjenje boli,
poboljsanje ravnoteze, funkcije te mobilnost (p=0,03-0,001) u usporedbi s kontrolnim
razdobljem bez provodenja vjezbanja. Suradljivost je bila izvrsna, a Stetnih ucinaka nije
bilo zbog Cega bi se ergometrijsko vjezbanje u vodi, koje implementira vjezbe ravnoteze i

visoko-intervalne vjezbe, moglo preporuciti u osoba s OA koljena (234).

Hale LA i sur. (2012) u svom su istrazivanju u osoba s blagim do umjerenim oblikom
OA koljena te s povisenim rizikom za pad ispitivali uc¢inak vjezbanja u vodi s posebnim
naglaskom na vjezbe ravnoteZe. Kontrolna grupa provodila je vjezbe uz pomo¢ racunala.
Izmedu grupa nije nije bilo statisticki znacajnih razlika, dok je u step-testu pokazano
statisticki znacajno poboljsanje unutar obje grupe (eksperimentalna p=0,002, kontrolna
p=0,000). U kratkom upitniku PPA (Physiological Profile Assessment) u dvije podkategorije
nadeno je znacajno poboljsanje u kontrolnoj grupi (vrijeme reakcije p=0,03; p=0,005).
Dakle, u ovom istrazivanju vjezbe u vodi nisu znacajno umanjile rizik za pad u usporedbi s

kompjutorski vodenim programom (235).
- KOMBINIRANI PROGRAM VJEZBANJA

Benell i sur. (2005) su ispitivali ucinkovitost kumbiniranog programa vjezbanja u 140
ispitanika randomiziranih u grupu koja je vjezbala te kontrolnu placebo grupu. U objema
grupa pokazano je sli¢cno, ali ne i znacajno poboljsanje u statickoj ravnotezi mjerenoj
step-testom (236).

U studiji Ratsepsoo i sur. (2013) cilj je bio usporediti snagu ekstenzora koljena,
posturalnu stabilnost te strah od pada u Zena s teskim OA koljena predbiljezenima za
artroplastiku prije i nakon 2-mjesecnog programa vjezbanja kod kuce, koji se sastojao od
kombiniranih vjezbi snazenja, istezanja, ravnoteze i step-vjezbi. Rezultati su pokazali
znacajno poboljsanje izometricne snage kvadricepsa nakon zavrsenog programa vjezbanja,
u usporedbi s pocetnim vrijednostima (p<0,05) i u odnosu na kontralateralnu nogu (p<0,05)
za koju se vjezbe nisu provodile, kao i posturalnu stabilnost (na spuzvi) (p<0,05). Znacajna
korelacija zabiljezena je izmedu snage zahvacene noge i bilateralne snage, te straha od
pada, kao i snage zahvacene noge te posturalne stabilnosti. Rezultati upucuju da povecana
snaga misSica kvadricepsa doprinosi povecanju posturalne stabilnosti te umanjuje strah od

pada u Zena s kasnim stadijem OA koljena (237).

Rogind i sur. (1998) istrazivali su ucinak programa vjezbanja baziranog na opéim
kondicijskim vjezbama, snazenju misica, agilnosti, ravnotezi i koordinaciji kod zena s

teskim OA. Ishodi od interesa, poput stajanja na jednoj nozi te posturalnog odmaka nisu
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pokazali znacajnu razliku prije i nakon provedenog programa. Uslijed provodenja ovakvog
programa u nekih ispitanika je zabiljezen izljev u koljenu Sto autori naglasavaju da bi

uzrocno moglo biti vezano s povecanom aktivnosti bolesti (238).

Rezultati istrazivanja koja su proucavala vjezbe ravnoteze u usporedbi s drugim
oblicima vjezbanja u osoba s OA koljena na bol, funkcionalnost, ravnotezu ili

propriocepciju upucuju na slijedece zakljucke:

e Izolirani program vjezbi ravnoteze
- izolirani program vjezbi ravnoteze dovodi do smanjenja simptoma i poboljsanja kvalitete

zivota u jednakj mjeri kao i program vjezbi snaZenja te njihova medusobna kombinacija

- ciljane vjezbe za narusenu ravnotezu rezultiraju smanjenjem boli i subjektivnim

poboljsanjem funkcije

- ciljane vjezbe za narusenu ravnotezu nisu povezane s njezinim poboljsanjem, za razliku

od ciljanih vjezbi za smanjenu snagu kvadricepsa koje ju znacajno poboljsavaju

- vjezbe ravnoteze u kombinaciji s vjeZzbama snazenja dovode do poboljsanja u
proprioceptivnoj funkciji, u jednakoj mjeri kao i izolirane vjezbe snazenja kroz kraci

period

- vjezbe ravnoteze u kombinaciji s vjezbama snazZenja dovode do znacajnog smanjenja boli

te poboljsanja fizicke funkcije kroz duzi period

- program vjezbi ravnoteze u vodi dovodi do znacajnog smanjenja boli, poboljsanja

ravnoteze, funkcionalne sposobnosti te mobilnosti

- vjezbe ravnoteze u vodi znacajno ne umanjiuju rizik za pad u usporedbi s kompjutorski

vodenim programom
- kod programa vjezbanja u vodi Stetni ucinci vjezbanja nisu zabiljezeni.

e Kombinirani program vjeZbanja (vjezbe ravnoteze manji su dio
sveobuhvatnog programa vjezbanja)
- povecana snaga miSica kvadricepsa doprinosi povecanju posturalne stabilnosti te

umanjuje strah od pada u zena s uznapredovalim stadijem OA koljena

- zabiljezeno je poboljsanje, ali ne znacajno u statickoj ravnotezi.
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Tablica 8. Pregled istrazivanja o utjecaju vjezbi ravnoteze, izolirano ili u kombiniranom
programu u osoba s OA koljena

>

IZOLIRANI PROGRAM VIJEZBANJA

Istrazivanje

Rogers i sur
(2012)

Wood LR
(2016)

Diracoglu
et al. (2005)

Diracoglu
et al. (2008)

Chaipinyo
& Karoon —
supcharoen
. (2009)

*Hale LA
(2012)

*Bressel E

Ispitanici

44
ispitanika s
OA koljena;
dob >50
godina

58 ispitanika s
OA koljenai
boli u koljenu
dob 55-72
godina;

36 (62%) Zena

66 ispitanika s
OA koljena
prema ACR
kriterijima;
dob 35-65
godina;

66 (100%)
Zena

60 ispitanika s
OA koljena
prema ACR
kriterijima;
dob 42-59
godina;

60 (100%)
Zena

48 ispitanika s
OA koljena
prema ACR
kriterijima;
dob 50-78
godina;

37 (77%) zena

39 ispitanika s
blagim i
umjerenim
OA te rizikom
za pad;
srednja dob
74,5 godina;
26 (67%) zena

18

Trajanje
programa

8 tjedana,
3 danau
tjednu;
kod kuce

12
tjedana

8 tjedana,
3danau
tjednu

8 tjedana,
3 danau
tjednu

4 tjedana,
5danau
tjednu
(30
ponavljan
ja)

12
tjedana, 2
dana
tjedno

6 tjedana

Intervecija

G1: kinestezija +
vjezbe
ravnoteze +
agilnost (KBA)
G2: vjezbe
snazenja

G3: KBA +
trening snazenja
G4: bez vjeibi,
uzimaju
ljekovitu
tekudinu

G1: vjezbe
ravnoteze;
G2: vjezbe
snazenja

G1:
kinestezija,
ravnoteza i
vjezbe
snazenja;
G2: vjeibe
snazenja
G1:
kinestezija,
ravnoteza i
vjezbe
snazenja;
G2: vjezbe
snazenja

G1: vjezbe
ravnoteze;
G2: vjezbe
snazenja

G1: vjezbe
ravnoteze u
vodi;

G2: vjezbe uz
pomo¢
kompjutora

G1: vjezbe

Pracenje

prije, za
vrijeme
program
a,
poslije

nakon 6
i12
tjedana

prije-
poslije

prije-
poslije

prije-
poslije

prije-
poslije

prije-

Varijable

WOMAC,
aktivnosti u
zajednici,
subjektivno
vrednovanje
vjezbanja te
stabilnosti
koljena, TUG

opseg fleksije
u koljenu,
snaga
kvadricepsa,
test ravnoteze
(Franchiginoni
1988),
WOMACG, self-
reported knee
pain

WOMAC,
SF-36,
TWV, ISM,
PSA

WOMAC,
LAI, SF-36,
BDI, bol

KOOS,
MSFE, TWV

PPA, Step
test, TUG,
WOMAC,
AIMS 2,
ABC

VAS boli,

p<0,05

G1: WOMAC,
GUG

G2: WOMAC,
stabilnost, GUG
G3: WOMAC
G4: WOMAC,
subjektivno
vrednovanje
vjezbanja,
stabilnost

G1: WOMACG;
G2: snaga
kvadricepsa

G1: WOMAC,
TWV

G1: bol,
WOMAC

G1 (unutar
grupe) - step
test, PPA; G2
(unutar grupe)
step test;
izmedu grupa
nije bilo razlike
VAS boli,
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(2014) ispitanika s hoda, poslije "rising" "rising" indeks,
OA koljena; ravnoteze i indeks, VAS VAS ravnoteze,
srednja dob visoko- ravnoteze, hod
64,5 godina intervalne hod
vjezbe u vodi
(ergometar -
vodeni mlaz);
G2: nema
79 ispitanika s
OA koljena 8 tied G1: vjezbe u
*lund etal, PremaACR Jedana, o gi; nakon3 PAS,KOOS, G2:PAS (nakon
kriterijima; 2danau Ly . .
(2008) dob 40-89 fednu G2:vjezbena  mjeseca PST, MSEF 3 mjeseca)
godina; tlu
61 (78%) zena
140 ispitanik G1:
s OAI?;IUae:;a 12 fizioterapijski PAS,
prema ACR . nakon WOMAC,
Bennell et N tjedana, program
al. (2005) e jedan dan vjezbanja; 12,24 SF-36,
< dob 50-78 : ’ tiedana  AQol, ST,
3 godina; utjednu  G2: ultrazvuk Qs
g 94 (67%) zene placebo
)E 25 ispitanika s G1:
> OA koljena 3 fizioterapijski
. . nakon 3, AFI, CEM,
<§: Rogind et IR mjeseca,  program G1: AFI, TWV,
G al (1998) e tridanau vjezbanja; 12 TWV, SLST, MSEF
1 dob 50-83 . jezoan)s; mjeseci  PS, MSEF
1~ godina; tjednu G2: bez
; 23 (91%) Zene intervencije
< 17 ispitanica
g (Zene 100%);
= dob 46-72 G1 : vjezbe
S godine; snazenja
O Ratsepsoo  OAukasnom .. rav;otéile i prije- MFES, VAS  \1eEs 1pT
M (2013)  stadil, J ; ; poslije  boli, JPT ’
predvidene za Istezanja;
totalnu G2: nema
artroplastiku
koljena

* vjezbe u vodi; ABC = Activities-Specific Balance Confidence Scale (Hatch i sur 2003); AIMS 2 - Arthritis Impact Measurement
Scales 2 (Meenan i sur 1980); AQoL = Assessment of Quality of Life (Hawthorne et al., 2001); BDI = Beck Depression Index
(Beck i sur, 1961); CEM = Clinical Evaluation measures (Magee, 2002); IQS = Isometric Quadriceps Strength (#); ISM =
Isokinetic Muscle Strength for quadriceps and hamstrings (Lossifidou and Baltzopolus, 2000); JPT = Joint Position Test
(Bullock-Saxton i sur 2001); KOOS = Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (Roos & Lohmander., 2003); Al = Lequesne
Algofunctional Index (Lequesne, 1997); MSEF = Muscle Strength of Knee Extensors and Flexors (Dvir, 2005; Henriksen et al.,
2005); VAS = Pain Assessment Scale (Huskisson, 1974; 1983); PST = Postural Sway Test (Rogind, 2003); PSA = Proprioceptive

Sense Accuracy (Boerboom et al., 2008); SF-36 = Short Form (36) Health Survey (Brazier et al., 1992); SLST = Single Leg Stand
Timed (#); ST = Step Test (Hill et al., 1996); TUG = timed up and go test (Shumway-Cook 2000); TWV = Timed Walking
Velocity (Piva et al., 2004; Magee, 2002); WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (Bellamy,
1996); GUG = get up and go test
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2. HIPOTEZA




HIPOTEZA

Sukladno dosadasnjim spoznajama, postavljena je slijedec¢a hipoteza: standardni
program vjezbanja (vjezbe snazenja i opsega pokreta) u kombinaciji s vjezbama
propriocepcije proizvest ¢e znacajno poboljSanje u smislu smanjenja stupnja boli te
poboljsanja funkcionalnih sposobnosti u odnosu na sam standardni program terapijskog
vjezbanja kod osoba s OA koljena.

50



3. CILJEVI RADA




CILJEVI RADA

S obzirom na hipotezu postavljeni su i ciljevi istrazivanja. Glavni cilj je istraziti
ucinke kombiniranog standardnog programa vjezbanja i vjezbi propriocepcije na bol i
funkcionalne sposobnosti kod osoba s OA koljena. Specificni ciljevi su utvrditi ucinak

kombiniranog standardnog programa vjezbanja s dodatkom proprioceptivnih vjezbi na:
- smanjenje boli i utjecaja boli,
- poboljsanje subjektivne procjene zdravlja i kvalitete Zivota,
- poboljsanje vlastite percepcije ravnoteze,
- poboljsanje hoda,
- povecanje opsega pokreta u koljenu,
- povecanje snage misic¢a kvadricepsa,
- poboljsanje static¢ke i dinamicke ravnoteze,
- poboljsanje propriocepcije.

Navedeno ce pomoci osmisljavanju optimalnog rehabilitacijskog programa za osobe s OA

koljena.
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4. MATERIJALI | METODE




ISPITANICI

Provedeno je longitudinalno istrazivanje izmedu dvije grupe ispitanika. Uzorak
ispitanika sacinjavali su konsekutivni bolesnici koji su boravili na stacionarnoj medicinskoj
rehabilitaciji u Specijalnoj bolnici Lipik (SB Lipik) kroz 12 do 14 dana, dobi izmedu 50 i 80
godina, uz zastupljenost oba spola. U istrazivanje su bili ukljuceni ispitanici cija je
dijagnoza bolesti postavljena klinicki i radioloski prema kriterijima Americkog
reumatoloskog drustva (ACR, The American College of Rheumatology) te koji su prema
Kellgren-Lawrenceovoj klasifikaciji na radioloskom nalazu imali 1., Il. ili lll. stupanj bolesti
(239) (slika 6, tablica 9). Sukladno Helsinskoj deklaraciji svi su ispitanici potpisali

Suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju.

Tablica 9. Kellgren-Lawrence skala za klasifikaciju tezine OA koljena, modificirano prema
Kellgren JH (239)

0 uredno uredan, nema znakova OA
1 dvojben nalaz mlnlm'alm osteofit dvojbenog
Znacaja

jasno razvijen osteofit

2 minimalan bez redukcije zglobne pukotine
3 . umjereno suzenje zglobne
umjeren .
pukotine
4 tevak znacajno suzenje zglobne pukotine
uz sklerozaciju subhondralne kosti
I. stupanj Il. stupanj ll. stupanj IV. stupanj

Slika 6. Radioloski prikaz Kellgren-Lawrence stupnjeva OA koljena, izvor: Ju Hee Ryu 2012,
Preuzeto 20.01.2017. s web stranice http://www.thno.org/v02p0198.htm, slobodan
pristup
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U istrazivanje nisu bile uklju¢ene osobe koje su imale klinicke znakove akutne upale
koljenog zgloba ili su uzimali lijekove iz grupe DMARDs (Disease-modifying antirheumatic
drugs), osobe u kojih je u zadnjih 6 mjeseci intraartikularno primijenjena
viskosuplementacija ili kortikosteroidi u koljeni zglob, oni koji redovito provode fizicku
aktivnost 2 ili viSe puta tjedno kroz 20 minuta i dulje, imaju ugradenu endoprotezu u
koljeni zglob ili predvidenu njezinu ugradnju unutar slijedec¢ih 12 mjeseci, oni koji su
proveli fizikalnu terapiju u podrucju koljena unutar zadnja 3 mjeseca ili imaju druga stanja
sa zahvacenoscu koljena (osim OA), kao i druga stanja koja uzrokuju slabost donjih
ekstremiteta ili narusavaju ravnotezu, te ostale nereumatske bolesti koje ih ogranicavaju
da u potpunosti sudjeluju u studiji (neregulirani krvni tlak, nestabilna angina pectoris...).
Svi ispitanici, ukoliko nisu imali sa sobom radioloski nalaz oba koljena ucinjen u posljednje
dvije godine, pristupili su radioloskoj obradi radi utvrdivanja radioloskog kriterija bolesti
(239). Svi ispitanici bili su pregledani od strane specijaliste fizikalne medicine i
rehabilitacije, te su tom prilikom ispunjeni inicijalni upitnici i ucinjena inicijalna
mjerenja. Ispitanici su potom svrstani u jednu od dvije grupe slu¢ajnim odabirom: grupu
koja provodi kombinaciju terapijskih vjezbi snazenja i opsega pokreta te drugu grupu, koja
uz navedene vjezbe provodi i vjezbe propriocepcije. Neposredno po zavrsetku provodenja
terapijskog programa ispunjeni su zavrsni upitnici te ucinjena zavrsna mjerenja, a nakon 3
mjeseca ispitanici su dodatno ispunjavali anketne upitnike kod svoje kuce (slike 7 i 8).

Tijekom provedbe istrazivanja ispitanici su nastavili uzimati istu medikamentoznu terapiju.

standardne vjeibe + vjeZbe propriocepcije

A
' ™
O0.dan 12-14.dan 3 mjeseca
inicijalno zavrino upitnici nakon 3
mjerenje mjerenje mjeseca

Slika 7. Shema protokola za Grupu A (ispitivanu grupu)

standardne vjezbe

A
~ ™
O.dan 12-14.dan 3 mjeseca
inicijalno | zavrino upitnicinakon 3
mjerenje mjerenje mjeseca

Slika 8. Shema protokola za Grupu B (kontrolnu grupu)
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Analiza statisticke snage istrazivanja ucinjena je u besplatnom programu G-Power
3.1 (F. Faul, University of Kiel, Germany). Za snagu 0,95 (p<0,05) za Joint position test uz
umjerenu velicinu ucinka u studentovom t-testu potreban broj ispitanika je 39. Manji broj
ispitanika potreban je za snagu 0,80 (p<0,05), 31 ispitanik. Zbog moguceg odustajanja, u
istrazivanje je ukljuceno ukupno 88 ispitanika, podijeljenih u dvije skupine. Kompletan
program istrazivanja zavrsilo je 66 ispitanika, Sto se pokazalo dostatnim brojem za

zadovoljavajucu statisticku snagu istrazivanja.

56



VARIJABLE OD INTERESA

Prilikom prvog pregleda prikupljeni su podaci o dobi, tjelesnoj visini, tezini,
trajanju bolesti, prethodno provedenoj fizikalnoj terapiji i rehabilitaciji te prethodnom
padu (prilog 1). Indeks tjelesne mase (engl. body mass indeks, BMI) izracunat je pomocu
tjelesne visine (m) i teZine (kg) (visina/tezina?). Ishodi od interesa koji su praceni: bol u
koljenima u prethodnom tjednu, utjecaj boli na aktivnosti svakodnevnog Zivota (UBASZ),
globalna ocjena aktivnosti bolesti bolesnika (GOABB), globalna ocjena aktivnosti bolesti
lijecnika (GOABL), subjektivna procjena funkcionalnosti, subjektivna procjena ravnoteze,
kvaliteta zivota, staticka i dinamicka ravnoteZa, snaga miSica, opseg pokreta, staticka

propriocepcija.

Bol u koljenima u prethodnom tjednu, UBASZ, GOABB (prilog 2) i GOABL (prilog 3)
mjereni su na na horizontalnoj 100-mm vizualnoj analognoj skali (engl. visual analoge
scale, VAS) (slika 9) kroz tri mjerenja (kod dolaska, neposredno po zavrSetku ciklusa
rehabilitacije i nakon 3 mjeseca) izuzev globalne ocjene aktivnosti bolesti lijecnika koja je
procijenjena kroz dva mjerenja (kod dolaska i neposredno po zavrSetku rehabilitacije).
Rezultati blizi lijevoj strani skale ukazuju na manju bol, manji utjecaj boli, manju globalnu
ocjenu aktivnosti bolesti (0 - nema boli; nema utjecaja boli na aktivnosti svakodnevnog
Zivota; bolest nije aktivna) dok oni blizi desnoj strani ukazuju na vecu bol, vedi tjecaj boli
te vecu globalnu ocjenu aktivnosti bolesti (100 - najjaca moguca bol; najvec¢i mogudi
utjecaj boli na aktivnosti svakodnevnog Zivota; najve¢a moguca aktivnost bolesti).

Pouzdanost ovakvog mjerenja prethodno je vec utvrdena (240).

0 (mm) 100 (mm)

Slika 9. Prikaz vizualne analogne skale (VAS)

Ispitanici su kod dolaska te zavrsnih mjerenja ispunjavali set upitnika medu kojima
su bili WOMAC, ABC (the Activities-specific Balance Confidence Scale) i SF-36 (The Short
Form - 36 Health Survey), a iste su dodatno ispunjavali kod kuce nakon 3 mjeseca. Nakon 3
mjeseca od zavrSetka rehabilitacije ispitanici su pismeno dostavili osobno ispunjene
anketne upitnike WOMAC, SF-36, ABC te VAS boli u posljednjih tjedan dana.
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WOMAC upitnik (The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index)
multidimenzionalni je standardizirani upitnik Siroko rasprostranjen po svijetu, a koristi se
primarno za procjenu stanja pacijenata s osteoartritisom koljena ili kukova (prilog 4).
Takoder se moze koristiti za procjenu kriZobolje, reumatoidnog artritisa, juvenilnog
reumatoidnog artritisa, sistemskog lupus eritematozusa te fibromijalgije. Ima 3 podgrupe
pitanja koje ukljucuju domenu boli (5), zakoCenosti (2) te fizicke funkcije (17), sa ukupno
24 pitanja. Razvijena su dva formata, jedan koji koristi VAS skalu dok drugi ukljucuje
Likertov nacin procjene odgovora (0-4) sto je koristeno i prilikom ovog ispitivanja. Raspon
rezultata od 0 do 96, gdje veci rezultat oznacava izrazenije simptome bolesti, odnosno

izrazenija funkcionalna ogranicenja (241, 242).

ABC upitnik (the Activities-specific Balance Confidence Scale) koristi se za
subjektivnu procjenu sigurnosti ravnoteze ispitanika u aktivnostima svakodnevnog Zzivota,
ukljucujuci i teze aktivnosti te one koje se izvode izvan kuce (243) te ima dobru
pouzdanost i vrijednost (244, 245) (prilog 5). Odgovori na 16 pitanja oznacavaju se u
rasponu od 0% (nema sigurnosti) do 100% (potpuna sigurnost) (244). Zavrsni izracun rezultat
je srednje vrijednosti svih odgovora pri ¢emu nizi rezultati pokazuju nizu razinu sigurnosti
ravnoteze te su povezani s ve¢im smetnjama ravnoteze (246) i padovima (247) u starijih
odraslih osoba. Rezultati iznad 80% ukazuju na visoku razinu funkcioniranja, rezultat od
50% do 80% pokazuje umjerenu razinu funkcioniranja, dok rezultati manji od 50% ukazuju
na nisku razinu funkcioniranja (248). Osim toga, rezultat manji od 67% sugerira znacajan
rizik od pada (247).

SF-36 (The Short Form - 36 Health Survey) upitnik, je genericki upitnik koji mjeri
kvalitetu Zivota (249) (prilog 6). Siroko je rasprostranjen op¢i upitnik za procjenu zdravlja
(250) i dokazani psihometrijski alat za procjenu zdravlja odraslih osoba s artritisom (251).
Obuhvaca 8 podomena koje sadrze 2 do 10 pitanja, ukupno 36 pitanja (Cestica), a
obuhvacaju fizicko funkcioniranje (PF, physical functioning) (10 pitanja), ogranicenje zbog
fizickih poteskoca (RP, role limitation due to physical problems) (4 pitanja), tjelesni bolovi
(BP, body pain) (2 pitanja), percepcija opceg zdravlja (GH, general health perception) (5
pitanja), vitalnost (VT, vitality/energy) (4 pitanja), socijalno funkcioniranje (SF, social
functioning) (2 pitanja), ogranicenje zbog emocionalnih poteskoca (RE, role limitation due
to emotional problems) (3 pitanja), mentalno/dusevno zdravlje (MH, mental health) (5
pitanja). Po tipu odgovora pitanja su visestrukog izbora. Pojedini odgovori na svaku od
Cestica razli¢ito se boduju (diferencijalno ponderiraju) prema unaprijed utvrdenim
empirijskim normama, a s obzirom na dijagnosticku vrijednost odredenog odgovora

ispitanika. Broj bodova zabiljezen na svakom pitanju upitnika transformira u standardne
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vrijednosti i bazdaren je na jedinstvenu ljestvicu od minimalno 0 do maksimalno 100
bodova, s tim da viSi rezultat predstavlja bolje zdravlje. Na taj je nacin moguce
kvantitativno usporedivati razli¢ite manifestacije zdravlja koje upitnik mjeri i
interpretirati ukupnu razinu po svakoj od osam dimenzija zdravlja. Upitnik SF-36
reprezentira teorijski utemeljenu i empirijski provjerenu operacionalizaciju dva generalna
koncepta zdravlja kao sSto su tjelesno i mentalno zdravlje te dvije njegove opcenite

manifestacije, funkcioniranje i dobrobit (252).

Prije zapocinjanja programa vjezbanja te po njegovom zavrSetku ucinjena su i
dodatna objektivna ispitivanja: manualni misi¢ni test (253), mjere opsega pokreta u
koljenu (138), timed up and go test (TUG) (254), Tinetti Performance Oriented Mobility
Assessment (POMA) (255), FICSIT-4 (Frailty and Injuries: Cooperative Studies of
Intervention Techniques) (256), The star excursion balance test (257), JPT (Joint Position
Test) (258). Sva mjerenja izvrSena su od strane istog mjeritelja, koji nije bio upoznat s

¢injenicom u kojoj se terapijskoj grupi nalazi pojedini ispitanik.

Manualnim misSi¢nim testom mjerena je subjektivha procjena misicne snage
m.quadricepsa bilateralno (prilog 3). Prema manualnom misi¢nom testu ocjene za misi¢nu
snagu su od 0 do 5: 0- nema miSi¢ne aktivnosti; 1- pojavljuje se misi¢na kontrakcija u
tragu, Sto se moze palpirati ili vizualizirati i pri tome je sacuvano 15% misSicne snage; 2-
misi¢ je sposoban da savlada pun obim pokreta u zglobu kada je iskljucena sila zemljine
teze (u suspenziji, na kosoj ravni, u vodi) i pri tome je sacuvano 25% misicne snage; 3-
misicnom kontrakcijom je moguce savladati pun obim pokreta bez iskljucenja zemljine
teze i sacuvano je 50% misi¢ne snage; 4- misicnom kontrakcijom je moguce savladati pun
obim pokreta protiv sile zemljine teze i blagog otpora i pri tome je sacuvano 75% misicne
snage; 5- pokazuje da misi¢ moze savladati pun obim pokreta uz maksimalni otpor koji

manualno pruza terapeut, a to znaci da misi¢ posjeduje 100% snage (253, 259).

Opseg fleksije u koljenu mjeren je bilateralno koristenjem goniometra (prilog 3).
Mjerenja su izvrsena u skladu s Norkin i White preporukama u poloZaju supinacije, s
pocetnim polozajem koljena u ekstenziji (138). Opseg fleksije odreduje se mjerenjem kuta

izmedu uzduzne osi natkoljenice prema uzduznoj osi potkoljenice (259).

Tinetti ljestvica (Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment - POMA) je
jednostavan i lako primjenjivan alat za procjenu hoda i ravnoteZe te ima dobru pouzdanost
(85%) te izvrsnu osjetljivost (identificira 93% osoba s padom) (260, 261) (prilog 7).
Bodovanje se vrsi ordinalnom skalom 0-2 prilikom cega 0 oznacava najnize vrijednosti, a 2

oznacava potpunu neovisnost ispitanika. Pojedinacni rezultati su kombinirani u obliku tri
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mjere; ukupni pojedinacni rezultat procjene hoda, ukupni pojedinacni rezultat procjene
ravnoteze, te zajednicki rezultat za hod i ravnotezu. Dobiveni rezultati u rasponu su od 0
do 28. Kada je rezultat <18, rizik od pada se smatra visokim, za rezultat izmedu 18 i 24,
rizik od pada smatra se umjerenim, a kada je rezultat >24, rizik od pada smatra se niskim
(255).

TUG test (timed up and go test) koristi se za odredivanje dinamicke ravnoteze i
funkcionalne mobilnosti (254) (prilog 3). Pouzdan je test za klinicku upotrebu u pojedinaca
s blagim do umjerenim OA koljena (262). Najcesce se koristi standardna verzija testa, gdje
se promatra vrijeme potrebno za ukupno izvodenje testa, mjereno kronometrom u
sekundama. Pocetak ispitivanja zapocinje odizanjem sa stolice, hodanjem 3 metra,
okretanjem, hodanjem natrag, te zavrsava posjedanjem na stolac. Vrijeme od desetak
sekundi smatra se normalnim, a za vrijeme vise od 14 sekundi smatra se da je narusena

ravnoteza (263).

FICSIT-4 test (Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques-
4) procjenjuje mjeru staticke ravnoteze i ima prihvatljivu pouzdanost i valjanost (prilog 8).
Od ispitanika se trazi da pokusava samostalno stajati 10 sekundi kroz 4 razli¢ita stava
(paralelno, polu-tandem, tandem te na jednoj nozi), najprije otvorenim o¢ima, a potom za
isti stav zatvorenim ocima. Testiranje progresivno napreduje ovisno o sposobnostima
ispitanika te ukoliko on nije sposoban odredeni zadatak provesti kroz 10 sekundi testiranje
se zavrsava. Testiranje se valorizira u rasponu od 0-4 za svaki stav, s maksimalnim
mogucim rezultatom 28. Bodovanje se za svaki stav oznacava 4- ako je u stanju stajati 10
sec sigurno, 3- ako je u stanju stajati 10 sec uz nadzor, 2- ako je u stanju stajati 3 sec, 1-
ako je u stanju stajati ravnomjerno do 3 sec, 0- potrebna je pomo¢ u sprjecavanju pada.

Visi rezultati pritom ukazuju na bolju izvedbu (256).

Star Excursion Balance TEST (SEBT) je funkcionalni screening test razvijen za
procjenu dinamicke stabilnosti donjih ekstremiteta, pracenje rehabilitacije, procjenu
ozljede te identifikaciju sportasa visokog rizika za ozljedu donjih ekstremiteta (257, 264,
265, 266, 267, 268, 269) (prilog 9). Za izvodenje SEBT testa potrebne su dobre
neuromuskularne sposobnosti poput koordinacije donjih ekstremiteta, ravnoteze,
fleksibilnosti i snage (264, 266, 268, 270). SEBT test je dinamicki test koji zahtijeva snagu,
fleksibilnost i propriocepciju. Moze koristiti za procjenu fizickih sposobnosti, ali moze se
koristiti i kao sreening metoda prisutnih deficita te dinamicke posturalne kontrole nakon
misi¢nokostanih ozljeda (npr kronicne nestabilnosti gleznja), za identifikaciju sportasa koji
su pod veé¢im rizikom za ozljede donjeg ekstremiteta, kao i tijekom rehabilitacije

ortopedskih ozljeda te zdravih aktivnih odraslih osoba (269, 271). Biljezi veliku koli¢inu
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informacija u kratkom vremenu (269). SEBT test je funkcionalni test koji ukljucuje stajanje
na jednoj nozi (npr. na desnoj nozi), dok suprotnu pokusava pomaknuti sto je vise moguce
(npr. lijevu) u odredenim smjerovima. Ispitanik tako stoji na sredistu mreze s 8 linija koje

se protezu centripetalno, a zapocinju svakih 45° (257) (slika 10a i b).

Anterior

Anteromedial 1 Anterolateral

Medial // » Lateral
Y

Posteromedial ] Posterolateral
T Posterior e

Slika 10a. Shema STAR testa Slika 10b. Izvodenje STAR testa

Svaka od 8 linija koje se protezu od centra predstavljaju pojedinacne smjerove
prema kojima svaki ispitanik mora doprijeti Sto dalje sa svojim stopalom. To su
anterolateralni (AL), prednji (A), anteromedijalni (AM), medijalni (M), posteromedijalni
(PM), straznji (P), posterolateralni (PL) te lateralni (L) smjerovi. Standardna centimetarska
vrpca koristi se za mjerenje udaljenosti od sredista do maksimalnog dosega stopala. Zbog
znacajne korelacije izmedu SEBT testa i duljine nogu (0.02<r2<.023) u vecini smjerova,
dobivene vrijednosti dosega trebaju se korigirati u ovisnosti o duljini noge, mjerenoj od
prednje gornje ilijacne spine do medijalnog maleola (korigirani doseg = doseg / duljina
noge x 100) (272). Prema Hertelu i sur. (2006) ispitivanje svih osam smjerova je suvisno,
dok je testiranje samo posteromedijalnog smjera dovoljno u vecini situacija (273). Kako bi
se smanjio ucinak ucenja, Kinzey i Armstrong (1998) sugerirali su da se ispitanicima
omogudi 6 pokusaja prije samog ispitivanja (274), iako je prema drugim autorima taj broj
smanjen do 4 (275). U ovom istrazivanju vrsilo se ispitivanje svih 8 smjerova uz 4

prethodna pokusaja.

Joint position sense test (JPT) je jedna od mjera najces¢e koristenih za
propriocepciju. Odredivanje JPS ukljucuje mjerenje tocnosti kuta replikacije, koji se moze
provesti aktivno ili pasivno, otvorenim ili zatvorenim kineti¢kim lancem (258) (prilog 10).
Moguce je koristiti jednostavni goniometar, izokineticki dinamometar, elektromagnetski

uredaj ili neki drugi prilagodeni aparat (45, 276). Postupak se izvodi zatvorenim ocima.
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Noga se pasivno pozicionira na odredeni polozaj (zadani kut) te zadrzi kroz 5 sekundi nakon
Cega se vrati u pocetni polozaj, a ispitanik potom aktivno nastoji nogu postaviti ponovno u
taj polozaj. Postupak se za svaki polozaj provodi 4 puta, najprije kao proba, a potom kroz
mjerenja za koja se za izracune kasnije uzima njihova apsolutna vrijednost odstupanja kao
aritmeticka sredina triju mjerenja (57, 58). Postupak se izvodi u polozaju supinacije i

pronacije za polozaje fleksije koljena 15°, 45°i 75°, odnosno 15°, 60°te 105° (slika 11).

105"

Slika 11. Prikaz izvedbe JPT, u poloZaju supinacije i pronacije
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REHABILITACIJSKE METODE | INTERVENCIJA

U obje grupe je svima u podrucje aficiranog koljena primijenjena jedna procedura
elektroterapije, TENS (transkutana elektricna Zivcana stimulacija) jednakog trajanja i
intenziteta (259). Obje grupe provodile su vjezbe na suhom u dvorani (prilozi 11, 12, 13,
14) i vjezbe u vodi u terapijskom bazenu (prilozi 15, 16, 17, 18), prema unaprijed
odredenom programu. Kontrolna grupa provodila je standardne vjezbe ukljucujuci
zagrijavanje, vjezbe snaZenja te opsega pokreta, dok je ispitivana grupa provodila dodatno
vjezbe propriocepcije. Vjezbe su provodene kroz 2 tjedna, jednom na dan u dvorani 30-40
minuta te jednom na dan u bazenu 30 minuta. Progresija vjezbi jakosti ostvarena je u
jednom navratu, odnosno nakon prvih 6 dana vjezbanja, dakle, vjezbe jakosti provodene
su u dvije razine teskoca izvedbe, svaka u trajanju 6 dana. Progresija vjezbi
propriocepcije ostvarena je u tri navrata i to nakon 3. dana, nakon 6. dana i nakon 9.
dana, dakle vjezbe propriocepcije provodile su se u Cetiri razine teskoce izvedbe, svaka u
trajanju 3 dana. Jedina vjezba propriocepcije kod koje su predvidene dvije razine tezine
jest vjezba broj 4 (,,sat“), i to zato Sto se progresija nalazi ve¢ u samoj izvedbi, gdje
vjezbac¢ postepeno povecava opseg pokreta, odnosno vrijeme trajanja, ali i nacin

opterecenja koljena.

Svi ispitanici u dvije grupe koje provode program rehabilitacije provodile su vjezbe
uz nadzor fizioterapeuta za sto su bila zaduzena dva neovisna fizioterapeuta od kojih jedan
za vjezbe u dvorani, a drugi u bazenu. U bazenu su vjezbe provodene u termomineralnoj
vodi (temperature 33°C) koja je Kklasificirana kao mineralna, fluorna, natrijeva,
hidrogenkarbonatna, kloridna, hipertermna (T 62°), mineralizacije 3115mg/L. Vjezbe u
dvorani prilagodene su izvedbi i u bazenu kako bi se omogucilo vjezbanje istih grupa
misica. Ispitanici koji u tijeku ispitivanja koji nisu bili prisutni na svim vjezbanjima bili su

izuzeti iz istrazivanja.
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STATISTICKE METODE

Po provedenoj kontroli podaci su uneseni u osobno racunalo uz pomoc¢ programa za
rad s bazama podataka. Rezultati su prikazani deskriptivnim mjerama. Svi rezultati su
prikazani su posebno za ispitivanu i kontrolnu skupinu te dodatno posebno za dvije dobne
kategorije (50-65 godina te 66-80 godina). Rezultati inicijalnih i finalnih mjerenja obradeni
su statistickim testovima uz pomoc aplikacijskog statistickog programa za osobna racunala
SPSS (verzija 22.0.0.0) za Windowse. Za sve varijable izracunati su osnovni centralni i
disperzivni parametri te je nakon provjere normalnosti raspodjele (Smirnov-Kolmogorov
test) provedena analiza varijabli. Deskriptivne statisticke metode opisane su distribucijom
ispitivanih obiljezja, x2-testom uz Yatesovu korekciju ili Fisherovim testom kada je to bilo
primjereno. Usporedbe izmedu dviju grupa odnosno pre-post analiza ucinjena je t-testom
za zavisne ili nezavisne uzorke (parametrijski) ili Mann-Whitney U testom za nezavisne i
Wilcoxon testom sume rangova za zavisne uzorke (neparametrijski), te analizom razlike
izmedu pojedinih mjerenja. Kontinuirane varijable prikazane su dodatno minimalnim i
maksimalnim vrijednostima. Razina statisticke znacajnosti postavljena na P<0,05, a vece

razine znacajnosti dodatno su navedene.
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ETICKA ODOBRENJA

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva i ravnatelja Specijalne
bolnice za medicinsku rehabilitaciju Lipik u Lipiku te Etickog povjerenstva Medicinskog

fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.

65



5. REZULTATI




DESKRIPTIVNI POKAZATELJI NA POCETKU ISTRAZIVANJA

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 66 ispitanika, u grupi A 31 (47%), te u grupi B
35 (53%) ispitanika, od toga su zene cinile 74,2% grupe A, te 89,2% grupe B. Obje grupe
dodatno su promatrane i kroz dvije dobne skupine, pa je ukupno u grupi A u dobnoj skupini
od 50 do 65 godina bilo prisutno 32,3% osoba (N=10), a u skupini od 66 do 80 godina 67,7%
osoba (N=21). U grupi B u dobnoj skupini od 50 do 65 godina bilo prisutno 34,3% osoba
(N=12), a u skupini od 66 do 80 godina 65,7% osoba (N=23) (slika 12).

Grupa A

21; 68%

i od 50 do 65 godina L1 od 66 do 80 godina M od 50 do 65 godina [bod 66 do 80 godina

Slika 12. Graficki prikaz broja ispitanika u dvije promatrane grupe podijeljene po dvije
dobne skupine (od 55 do 65 godina te od 66 do 80 godina)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe

Kako bi uzeli u obzir sve potencijalne kovarijable koje mogu utjecati u konacnoj
analizi, pocetno su usporedene potencijalne razlike izmedu grupa na odredenom broju
varijabli koje bi mogle utjecati na ishod lijeCenja. Te varijable su dob, spol, visina, tezina,
indeks tjelesne mase, trajanje bolesti, tezina bolesti prema K-L ljestvici, prethodno vec
provodena fizikalna terapija i rehabilitacija, te prethodni pad. S obzirom da za sve
varijable, izuzev BMI nije bilo statisticki znacajnog razlikovanja raspodjela uzorak je bio
dobro balansiran. Za BMI postoji statisticki znacajna razlika podjele za grupe A i B, ali je
izrazito mala korelacija (r=0,007), tako da i pored znacajne razlike (p=0,04) uzimajudi u
obzir kako je rije¢ o slu¢ajnom uzorku ispitanika, moZe se rec¢i da nema povezanosti te je

zadovoljavajuée dobro balansirana i raspodjela ispitanika u grupama A i B po BMI.

67



DOB

Obje grupe bile su podjednake dobi, srednja dob za grupu A bila je 68,55+/-7,06, a
za grupu B 68,54+/-7,87 za sto nije bilo statisticki znacajne razlike, a slicno se pokazalo i
prilikom raspodjele u dvije dobne skupine, za dobnu skupinu od 50 do 65 godina srednja je
dob u grupi A bila 60,1+/-2,81 te u grupi B 59,58+/-4,56, dok je za dobnu skupinu od 66 do
80 godina srednja dob u grupi A bila 72,57+/-4,31, a u grupi B 73,22+/-4,34 (tablica 10).

Tablica 10. Raspodjela ispitanika u dvije promatrane grupe po dobi, uz dodatnu podjelu po
dvije dobne skupine

aritmeticka | standardna . . A/B, p
. ce s medijan min max s
sredina devijacija vrijednost
DOB (god),ukupno 68,55 7,45 69 53 80
A 68,55 7,06 69 56 80
0,784
B 68,54 7,87 69 53 80
A (50-65 godina) 60,1 2,81 59,5 56 64 0.758
B (50-65 godina) 59,58 4,56 58,5 53 65 ’
A (66-80 godina) 72,57 4,31 72 67 80 0.623
B (66-80 godina) 73,22 4,34 73 66 80 ’

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe
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VISINA, TEZINA, INDEKS TJELESNE MASE (BMI)

Srednja vrijednost BMI za grupu A bila je 29,87+/-3,05, a za Grupu B 29,42+/-3,95,

za Sto je bilo statisticki znacajne razlike (p=0,04), no korelacija je bila izrazito mala

(r=0,007). Za dobnu skupinu od 50 do 65 godina srednja vrijednost BMI u grupi A bila
28,9+/-3,04 te u grupi B 28,6+/-4,77, dok je za dobnu skupinu od 66 do 80 godina srednja
vrijednost BMI bila nesto veca, u grupi A 30,3+/-3,01, a u grupi B 29,8+/-3,49 (tablica 11).

Vrijednosti za visinu i tezinu zasebno su navedene u tablici 11.

Tablica 11. Raspodjela ispitanika u dvije promatrane grupe po BMI, visini i tezini

aritmeticka | standardna s . A/B, p
. c s medijan min max »
sredina devijacija vrijednost
BMI(kg/m?),ukupno 29,63 3,53 29,4 21,1 37,8
A 29,87 3,05 29,2 25,7 34,9
0,040
B 29,42 3,95 30,1 21,1 37,8
A (50-65 godina) 28,9 3,04 28,8 25,7 34,7 0.872
B (50-65 godina) 28,6 4,77 28,6 21,1 37,8 ’
B (66-80 godina) 29,8 3,49 30,5 23 35,4 ’
VISINA(m),ukupno 1,66 0,075 1,65 1,49 1,82
A 1,66 0,078 1,65 1,49 1,82 0,450
B 1,65 0,073 1,65 1,50 1,81
TEZINA(kg),ukupno 81,31 11,37 80,0 54 115
A 82,87 12,08 79 67 115 0,298
B 79,93 10,68 80 54 95

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe

Raspodjela unutar grupe po pojedinim kategorijama BMI pokazuje da najveci broj

ispitanika grupe A, 58,1% (N=18) ima prekomjernu tjelesnu tezinu, dok najveci broj

ispitanika grupe B, 45,7% (N=16) spada u skupinu pretilih (slika 13).
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Grupa A Grupa B

H normalna tjelesna tezina 18,5-24,9 m2/kg
4 prekomjerna tjelesna tezina 25-29,9 m2/kg
M pretilost 30-34,9 m2/kg u pretilost 30-34,9 m2/kg

Llizrazita pretilost 35-39,9 m2/kg

i prekomjerna tjelesna tezina 25-29,9 m2/kg

Slika 13. Graficki prikaz ispitanika u dvije promatrane grupe podijeljene po kategorijama
BMI

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe
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TRAJANJE BOLESTI

Prosjecno trajanje bolesti ispitanika grupe A bilo je 8,4+/-5,23 godine, dok je grupe
B bilo 9,42+/-7,11 godina (tablica 12). lako su vrijednosti izmedu dviju dobnih skupina bile
razlicite, u skupini od 50 do 65 godina trajanje bolesti u grupi A bilo je 9,37+/-3,54, a u
grupi B 5,89+/-4,47, dok je u skupini od 66 do 80 godina trajanje bolesti u grupi A bilo
7,91+/-5,96, a u grupi B 10,92+/-7,58, statisticki znacajne razlike nije bilo (tablica 12).

Tablica 12. Raspodjela ispitanika u dvije promatrane grupe po trajanju bolesti

aritmeticka | standardna mediian | min max A/B, p
sredina devijacija ) vrijednost
TRAJANJE BOLESTI 8,94 6,26 8 0.5 20
(god), ukupno
A 8,4 5,23 8 0,5 20 0.843
B 9,42 7,11 7 0,5 20 ’
A (50-65 godina) 9,37 3,54 9 5 15 0.104
B (50-65 godina) 5,87 4,47 4 0,5 13 ’
A (66-80 godina) 7,91 5,96 7 0,5 20 0.206
B (66-80 godina) 10,92 7,58 10 0,5 20 ’

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe

Raspodjela unutar grupe po skupinama razli¢itog trajanja bolesti pokazuje da
najveci broj ispitanika ima trajanje bolesti do 5 godina, u grupi A, 29,0% (N=9), a u grupi B
31,4% (N=11) (slika 14).

Grupa A Grupa B

M do 5 godina i do 5 godina

4 6-10 godina 1 6-10 godina

L1 vide od 10 godina L1 vide od 10 godina

Slika 14. Graficki prikaz ispitanika u dvije promatrane grupe podijeljene po trajanju
bolesti
Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe
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BROJ PADOVA

Ukupno je bilo 54,8% (N=14) osoba u grupi A koje su imale prethodno iskustvo pada,
dok ih je u grupi B bilo 48,6% (N=17), izmedu toga je u grupi A vise osoba koje su
prethodno pale bilo u dobnoj skupini od 66 do 80, 58% (N=10), a u grupi B vise je osoba bilo
u dobnoj skupini od 50 do 65 godina, i to 70% (N=7) (slika 15). Nije bilo statisti¢ki znacajne
razlike raspodjela prema padu za grupe A i B (p=0,790).

Grupa A

Grupa B

17; 55%

M bez pada s padom bez pada Lispadom

Slika 15. Graficki prikaz ispitanika u dvije promatrane grupe podijeljene po iskustvu
prethodnog pada

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe
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PRETHODNO PROVODENJE FIZIKALNE TERAPIJE

U grupi A 12,9% (N=4), a u grupi B 20,0% (N=7) ispitanika nikad nisu provodili
fizikalnu terapiju. U obje grupe najveci je bio broj onih koju su zadnju fizikalnu terapiju i
rehabilitaciju proveli unutar posljednje dvije godine, grupa A 41,9% (N=13), grupa B 54,3%
(N=19) (slika 16). Statisticki znacajne razlike nije bilo (p=0,281).

Grupa A

W bez FT W bez FT

= FT unutar 2 godine M FT unutar 2 godine

FT prije viSe od 2 godine FT prije vi$e od 2 godine

Slika 16. Graficki prikaz ispitanika u dvije promatrane grupe podijeljene po prethodnom

provodenju fizikalne terapije i rehabilitacije
Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe
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KELLGREN - LAWRENCE SCORE

Napravljena je analiza prema Kellgren - Lawrence ljestvici od 1. do 3. stupnja. U
obje grube bio je podjednaki udio ispitanika stupnja Il. Kellgren - Lawrence ljestvice, u
grupi A 54,8% (N=17), a u grupi B 54,3% (N=19). U dobnoj skupini od 50 do 65 godina u obje
skupine je bilo najvise ispitanika sa stupnjem 2 (grupa A 50%, N=5; grupa B 58,3%, N=7),
dok je u dobnoj skupini od 66 do 80 godina u gupi B najvise bilo ispitanika sa stupnjem 1,
53,7% (N=7), a u grupi A sa stupnjem 2, 51,1% (N=12). Nije bilo statistic¢ki znacajnih razlika
unutar podjele po Kellgren - Lawrence ljestvici izmedu dviju grupa (p=0,578), kao niti

izmedu dobnih skupina (slika 17).

Grupa A Grupa B

M1 M1

2 2
L3 3

Slika 17. Graficki prikaz ispitanika u dvije promatrane grupe podijeljene s obzirom na
Kellgren Lawrence ljestvicu

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe; prema Kellgren-Lawrence
ljestvici: 1 - minimalni osteofit dvojbenog znacaja, 2 - jasno razvijen osteofit bez redukcije zglobne pukotine, 3 - umjereno
suzenje zglobne pukotine
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UCINCI PROGRAMA VJEZBANJA NA VARIJABLE OD INTERESA

INTENZITET BOLI

Nije bilo statisticki znacajne razlike u intenzitetu boli izmedu grupe A i grupe B
prilikom prva dva mjerenja (1. p=0,159; 2. p=0,837), dok je prilikom tre¢eg mjerenja bilo
znacajne razlike (p=0,045). Unutar obje grupe bilo je statisticki znacajne razlike u drugom
i trecem mjerenju u usporedbi s prvim mjerenjem (grupa A p<0,001; grupa B p<0,01). U
grupi A zabiljezen je kontinuirani pad intenziteta boli i nakon 3 mjeseca, tako da je
ukupno smanjenje intenziteta boli u grupi A kroz 3 mjeseca 31,56%, a u grupi B 12,07%
(tablica 13), (slika 18).

Tablica 13. Intenzitet boli u dvije promatrane grupe ispitanika kroz tri mjerenja (N=66)
GRUPA A GRUPA B A/B, p

Ar.sred. (SD) | min [ max | Ar.sred. (SD) | min [ max vrijednost
1.mjerenje| 71,8 (13,0) | 48 | 96 | 67,2 (13,6) | 36 | 98 0,159
2.mjerenje| 56,7 (23,2) | 8 | 99 | 55,5(24,9) | 0 | 92 0,837
3.mjerenje| 49,1 (21,2) | 10 | 81 | 59,1 (17,2) | 14 | 95 0,045

p, pre-post 1-2 <0,001 <0,01
poboljsanje 1-2 21,11% 17,43%
p, pre-post 1-3 <0,001 <0,01
poboljsanje 1-3 31,56% 12,07%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Grupa A
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Grupa B

1.mjerenje 2.mjerenje 3.mjerenje

Slika 18. Graficki prikaz intenziteta boli u dvije promatrane grupe ispitanika kroz tri
mjerenja

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja

Kod raspodjele ispitanika u dvije dobne skupine statisticki je znacajna razlika
izmedu dviju grupa zabiljeZena samo u dobnoj skupini od 66 do 80 godina prilikom treceg
mjerenja (p=0,02). Takoder, u istoj dobnoj skupini grupe B zabiljezen je porast u
intenzitetu boli u 3 mjerenju u odnosu na drugo u usporedbi s drugim skupinama gdje se

biljezi daljnji pad intenziteta boli (tablica 14 i 15).

Tablica 14. Intenzitet boli u dvije promatrane grupe ispitanika dobne skupine od 50 do 65
godina kroz tri mjerenja (N=22)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD)| min | max [ Ar.sred. (SD) | min [ max | Vrijednost
1.mjerenje| 73,5 (13,5) | 50 | 96 | 67,75 (16,6) | 36 | 98 | 0,391
2.mjerenje| 64,7 (14,0) | 49 | 99 64 (25,9) 4 | 92 0,94
3.mjerenje| 54,1 (25,1) | 10 | 80 |57,73 (22,8)| 14 | 90 | 0,734

p, pre-post 1-2 <0,05 0,61
poboljsanje 1-2 11,97% 5,54%
p, pre-post 1-3 <0,05 0,14
poboljsanje 1-3 26,39% 14,79%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Tablica 15. Intenzitet boli u dvije promatrane grupe ispitanika dobne skupine od 66 do 88
godina kroz tri mjerenja (N=44)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
1.mjerenje| 71,1 (13,0) | 48 | 92 | 66,8 (12,3) | 48 | 98 0,27
2.mjerenje| 52,7 (26,0) 8 | 95 51 (23,7) 0 | 88 0,822
3.mjerenje| 46,8 (19,2) | 14 | 81 | 59,7 (14,2) | 35 | 95 0,021

p, pre-post 1-2 <0,01 <0,01
poboljsanje 1-2 25,87% 23,73%
p, pre-post 1-3 <0,001 <0,05
poboljsanje 1-3 34,09% 10,68%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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UTJECAJ BOLI NA AKTIVNOSTI SVAKODNEVNOG ZIVOTA

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u utjecaju boli na ASZ izmedu grupe A i grupe B
u druga dva mjerenja (2. p=0,330; 3. p=0,106), dok je pocetno, kod inicijalnog mjerenja
zabiljezena statisticki znacajna razlika (p=0,023). Unutar obje grupe zabiljezen je
kontinuirani pad utjecaja boli na aktivnosti svakodnevnog zivota, no u grupi A pokazana je
veca tendencija smanjenja utjeca boli (grupa 38,63%; grupa B 15,01%) (tablica 16, slika
19).

Tablica 16. Utjecaj boli na aktivnosti svakodnevnog Zivota izmedu dvije promatrane grupe
ispitanika kroz tri mjerenja (N=66)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
1.mjerenje| 64,6 (12,9) | 32 | 84 | 54,8 (20,3) 5 85 0,023
2.mjerenje| 44,6 (15,3) | 18 | 80 | 49,2(21,2) | 4 | 90 | 0,330
3.mjerenje| 36,6 (14,7) | 14 | 80 | 46,6 (17,7) | 16 | 90 | 0,106

p, pre-post 1-2 <0,001 0,07
poboljsanje 1-2 30,91% 10,31%
p, pre-post 1-3 <0,001 <0,01
poboljsanje 1-3 38,63% 15,01%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Slika 19. Graficki prikaz utjecaja boli na ASZ u dvije promatrane grupe ispitanika kroz tri
mjerenja

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Kod raspodjele ispitanika u dvije dobne skupine statisticki je znacajna razlika
izmedu dviju grupa zabiljezena inicijalno u dobnoj skupini od 50 do 65 godina (p=0,04),
dok je u dobnoj skupini od 66 do 80 godina zabiljezeno znacajno smanjenje utjecaja boli
na aktivnosti svakodnevnog zivota u skupini A (2. p=0,045; 3. <0,01) (tablice 17 i 18). U

grupi A zabiljezeno je smanjenje utjecaja boli za 46%, dok je u grupi B ono bilo 15%.

Tablica 17. Utjecaj boli na aktivnosti svakodnevnog zivota u dvije promatrane grupe
ispitanika dobne skupine od 50 do 65 godina kroz tri mjerenja (N=22)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
1.mjerenje| 66,2 (11,9) | 50 | 84 | 50,2 (19,6) | 24 | 84 0,04
2.mjerenje] 51,5(17,6) | 25 | 80 | 45,4 (27,3) | 4 | 90 0,552
3.mjerenje| 51,2 (15,2) | 30 | 80 | 43,3 (20,9) | 16 | 90 0,361
p, pre-post 1-2 <0,01 0,427
poboljsanje 1-2 22,21% 9,62%
p, pre-post 1-3 0,01 0,11
poboljsanje 1-3 22,63% 13,70%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja

Tablica 18. Utjecaj boli na aktivnosti svakodnevnog zivota u dvije promatrane grupe
ispitanika dobne skupine od 66 do 80 godina kroz tri mjerenja (N=44)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
1.mjerenje| 63,8 (13,6) | 32 | 82 | 57,3(20,6) | 5 | 85 0,238
2.mjerenje| 41,2 (13,3) | 18 | 70 | 51,2 (17,7) | 14 | 87 0,045
3.mjerenje| 34,1 (10,9) | 14 | 52 | 48,4 (16,0) | 20 | 80 <0,01
p, pre-post 1-2 <0,001 0,11
poboljsanje 1-2 35,42% 10,62%
p, pre-post 1-3 <0,001 0,01
poboljsanje 1-3 46,46% 15,45%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja
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GLOBALNA OCJENA AKTIVNOSTI BOLESTI - BOLESNIKA

Globalna ocjena aktivnosti bolesti bolesnika znacajno je bila manja nakon 3
mjeseca u grupi A (p=0,003). Unutar obje grupe zabiljezeno je znacajno poboljsenje u
odnosu na prvo mjerenje, no u grupi A zabiljezen je kontinuirani pad u globalnoj ocjeni
aktivnosti bolesti bolesnika (37%), dok je u grupi B prosjecna ocjena izmedu drugog i

treceg mjerenja ostala ista (tablica 19, slika 20).

Tablica 19. Globalna ocjena aktivnosti bolesti bolesnika izmedu dvije promatrane grupe
ispitanika kroz tri mjerenja (N=66)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD)| min | max | Vrijednost
1.mjerenje| 62,9 (12,8) | 22 | 81 | 60,0(15,7) | 29 | 88 | 0,411
2.mjerenje| 46,2 (17,3) | 16 | 86 | 53,7 (20,4) 5 94 0,122
3.mjerenje| 39,2 (16,6) | 12 | 70 | 53,5(19,2) | 14 | 90 0,003

p, pre-post 1-2 <0,001 0,02
poboljsanje 1-2 26,41% 10,48%
p, pre-post 1-3 <0,001 0,02
poboljsanje 1-3 37,58% 10,83%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Slika 20. Graficki prikaz globalne ocjene aktivnosti bolesti bolesnika u dvije promatrane
grupe ispitanika kroz tri mjerenja (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Kod raspodjele ispitanika u dvije dobne skupine izmedu dviju grupa statisticki je
znacajne razlike bilo samo u trecem mjerenju u dobnoj skupini od 66 do 80 godina
(p<0,001). Unutar grupe A statisticki je bilo znacajnog poboljsanja globalne ocjene
aktivnosti bolesti bolesnika u obje dobne skupine kroz sva mjerenja (pre-post p<0,01), dok
je unutar grupe B znacajno poboljsanje zabiljezeno samo u dobnoj skupini od 66 do 80

godina i to izmedu prvog i drugog mjerenja (p=0,03) (tablica 20 i 21, slika 21 i 22).

Tablica 20. Globalna ocjena aktivnosti bolesti bolesnika izmedu dvije promatrane grupe
ispitanika dobne skupine od 50 do 65 godina kroz tri mjerenja (N=22)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
1.mjerenje] 65,5 (11,2) | 48 | 81 | 60,6 (17,0) | 29 | 88 0,452
2.mijerenje| 54,3 (12,5) | 28 | 74 | 55,8 (26,4) | 5 | 94 | 0,868
3.mjerenje| 49,2 (15,7) | 20 | 69 | 51,3 24,1) | 14 | 90 | 0,820

p, pre-post 1-2 <0,01 0,326
poboljsanje 1-2 17,10% 7,97%
p, pre-post 1-3 <0,001 0,144
poboljsanje 1-3 24,89% 15,44%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Slika 21. Graficki prikaz globalne ocjene aktivnosti bolesti bolesnika u dvije promatrane
grupe ispitanika dobne skupine od 50 do 65 godina kroz tri mjerenja (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Tablica 21. Globalna ocjena aktivnosti bolesti bolesnika izmedu dvije promatrane grupe
ispitanika dobne skupine od 66 do 80 godina kroz tri mjerenja (N=44)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
1.mjerenje] 61,6 (12,8) | 22 | 79 | 59,6 (15,4) | 31 | 85 0,642
2.mjerenje| 42,4 (18,3) | 16 | 86 | 52,5 (16,8) | 15 | 80 0,068
3.mjerenje| 34,5 (15,2) | 12 | 70 | 54,5 (17,1) | 23 | 84 | <0,001

p, pre-post 1-2 <0,001 0,033
poboljsanje 1-2 31,12% 11,91%
p, pre-post 1-3 <0,001 0,081
poboljsanje 1-3 44,02% 8,64%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Slika 22. Graficki prikaz globalne ocjene aktivnosti bolesti bolesnika u dvije promatrane
grupe ispitanika dobne skupine od 66 do 80 godina kroz tri mjerenja (N=44)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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GLOBALNA OCJENA AKTIVNOSTI BOLESTI - LIJECNIKA

Globalna ocjena aktivnosti bolesti bolesnika lijecnika nije pokazala znacajne razlike
izmedu dviju grupa, dok je unutar obje grupe zabiljezeno statisticki znacajno poboljsanje
lijecnikove ocjene u odnosu na dva mjerenja (Grupa A p<0,001; Grupa B p=0,03) (tablica
22, slika 23).

Tablica 22. Globalna ocjena aktivnosti bolesti lijecnika izmedu dvije promatrane grupe
ispitanika kroz dva mjerenja (N=66)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
1.mjerenje] 59,4 (10,4) | 38 | 85 | 56,8 (11,5) | 35 | 78 0,338
2.mjerenje| 43,5 (14,1) | 9 66 | 43,3 (12,1) | 13 | 72 0,950

p, pre-post 1-2 <0,001 0,033
poboljsanje 1-2 26,76% 23,76%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja

Znacajne razlike nije bilo izmedu dviju grupa ako se usporede razlicite dobne
skupine, dok je unutar svake grupe zabiljeZzeno znacajno poboljsanje lijeCnikove globalne
ocjene aktivnosti bolesti za svaku dobnu skupinu (p<0,001) (tablica 23 i 24).
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Slika 23. Graficki prikaz globalne ocjene aktivnosti bolesti lijecnika u dvije promatrane
grupe ispitanika kroz dva mjerenja (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Tablica 23. Globalna ocjena aktivnosti bolesti lijeCnika izmedu dvije promatrane grupe
ispitanika dobne skupine od 50 do 65 godine kroz dva mjerenja (N=22)

GRUPA B

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije poCetka

GRUPA A A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
1.mjerenje| 57,4 (7,4) | 45 | 64 56 (10,7) 40 | 78 0,73
2.mjerenje| 45,3(9,2) | 34 | 66 | 43,6 (11,1) | 27 | 72 0,715
p, pre-post 1-2 0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 21,08% 22,02%

programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja

Tablica 24. Globalna ocjena aktivnosti bolesti lijeCnika izmedu dvije promatrane grupe
ispitanika dobne skupine od 66 do 80 godine kroz dva mjerenja (N=44)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
1.mjerenje| 60,3 (11,5) | 38 | 85 | 57,2 (12,1) | 35 | 77 | 0,382
2.mjerenje| 42,7 (16,1) 9 64 | 43,1 (12,8) | 13 | 61 0,917
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 29,26% 24,54%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja
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WESTERN ONTARIO AND MCMASTERS UNIVERSITY UPITNIK (WOMAC UPITNIK)

U WOMAC upitniku nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu dvije dobne skupine

niti za ukupan rezultat, niti za pojedinacne kategorije (tablica 25, slika 24).

Tablica 25. WOMAC upitnik izmedu dvije promatrane grupe ispitanika kroz tri mjerenja

(N=66)
_ SRUPA A _ (GjRUPA B A/B, p
r.sred. . r.sred. . Vrijednost
(SD) min | max (SD) min | max
1.mjerenje| 14,3 3,3) | 5 20 1 13,03,9) | 4 20 0,157
bol] 2.mjerenje] 10,6 (3,6) | 2 17 | 10,5 (4,0) | O 19 0,892
3.mjerenje] 11,1 (3,6) | 4 18 | 11,4(3,4) | 5 20 0,709
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 25,78% 19,52%
p, pre-post 1-3 <0,001 0,02
poboljsanje 1-3 22,65% 12,48
1.mjerenje] 5,2 (2,3) 0 10 | 4,0 (2,8) 8 0,079
zakocCenost| 2.mjerenje] 4,6 (1,9) 0 8 3,8 (2,1) 0 8 0,148
3.mjerenje| 4,2 (1,6) 1 8 5,4 (4,6) 2 30 0,171
p, pre-post 1-2 0,179 0,64
poboljsanje 1-2 11,08% 4,9%
p, pre-post 1-3 0,03 0,14
poboljsanje 1-3 19,69% -32,76%
1.mjerenje | 42,3 (11,1)| 16 | 67 39,9 (13,3)| 17 | 68 0,426
funkcijski . .
kapacitet 2.mjerenje| 34,6 (15,2)| 7 62 32,3 (14,6) 1 68 0,544
3.mjerenje] 31,8 (13,8)| 8 60 |36,4(13,8)| 11 | 68 0,188
p, pre-post 1-2 <0,01 <0001
poboljsanje 1-2 18,35% 18,95%
p, pre-post 1-3 <0,001 0,06
poboljsanje 1-3 24,98% 8,86%
1.mjerenje | 61,9 (14,3)| 26 | 90 (57,0 (17,8)| 31 | 93 0,222
WOMAC 19 mjerenje |49,9 (19,5)| 18 | 83 [46,7(19,5)| 1 | 95 | 0,518
ukupno
3.mjerenje | 47,1 (17,8)| 18 | 82 |53,2(17,9)| 20 | 96 0,171
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 19,48% 18,08%
p, pre-post 1-3 <0,001 0,144
poboljsanje 1-3 24,0% 6,71%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja
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Slika 24. Graficki prikaz WOMAC upitnika izmedu dvije promatrane grupe ispitanika kroz tri

mjerenja (N=66); ukupan rezultat, bol, zakocCenost, funkcijski kapacitet

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vijezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja

Statisticki znacajne razlike nije bilo ni u usporedbi dviju dobnih skupina (izuzev za

zakocenost u dobnoj skupini 66-80 kod drugog mjerenja, p=0,04) (tablica 26 i 27).
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Tablica 26. WOMAC upitnik izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, dobne skupine od
50 do 65 godine kroz tri mjerenja (N=22)

GRUPA A GRUPA B
A/B, p
Ar(.;lr)e)d. min | max Ar(.;lr)e)d. min | max | Vrijednost
1.mjerenje | 13,8 (1,6) | 11 16 | 11,7 3,6) | 6 19 0,118
bol] 2.mjerenje | 9,7 (2,9) 5 14 |1 10,5(3,7) | 3 19 0,554
3.mjerenje | 10,5(3,4) | 6 16 | 11,1 (4,3) | 5 20 0,696
p, pre-post 1-2 <0,001 0,24
poboljsanje 1-2 29,71% 9,93%
p, pre-post 1-3 <0,001 0,655
poboljsanje 1-3 23,91% 4,96%
1.mjerenje | 5,7 (1,5) 4 4,3 (2,7) 1 8 0,174
zakocenost | 2.mjerenje 4,3 (2,1) 0 7 4,5 (2,3) 0 8 0,774
3.mjerenje | 4,3 (1,7) 2 8 4,8 (1,6) 3 8 0,464
p, pre-post 1-2 0,11 0,78
poboljsanje 1-2 24,56% -5,77%
p, pre-post 1-3 0,034 0,42
poboljsanje 1-3 24,56% -11,54%
1.mjerenje 41,4 (6) 32 | 50 (34,5(14,8)| 17 | 66 0,185
funkcijski . .
kapacitet 2.mjerenje |29,7 (11,3)| 14 | 41 |32,3(15,0)| 9 68 0,654
3.mjerenje | 27,9 (12,2)| 4 44 33,9 (15,0)( 11 68 0,323
p, pre-post 1-2 0,023 0,551
poboljsanje 1-2 28,26% 6,28%
p, pre-post 1-3 0,01 0,852
poboljsanje 1-3 32,61% 1,69%
1.mjerenje| 60,9 (6,1) | 54 | 72 |50,5 (18,3)| 31 | 93 0,105
WOMACT 5 mierenje| 43,7 (15,2)| 21 | 59 |47,520,1)| 12 | 95 | 0,629
ukupno
3.mjerenje | 42,7 (16,1)| 14 | 68 |49,9 (19,5) 23 | 96 0,362
p, pre-post 1-2 0,01 0,516
poboljsanje 1-2 28,24% 6,10%
p, pre-post 1-3 <0,01 0,87
poboljsanje 1-3 29,89% 1,32%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja
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Tablica 27. WOMAC upitnik izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, dobne skupine od
66 do 80 godine kroz tri mjerenja (N=44)

GRUPA A GRUPA B
= = A/B, p
Ar.sred. . Ar.sred. . Vrijednost
(SD) min | max (SD) min | max
1.mjerenje | 14,6 3,9) [ 5 20 | 13,7 (3,9) 20 0,464
bol] 2.mjerenje | 11,1 (3,8) | 2 17 | 10,4 (4,3) 18 0,623
3.mjerenje | 11,4 (3,7) | 4 18 | 11,5(3,0) | 5 17 0,874
p, pre-post 1-2 <0,01 <0,001
poboljsanje 1-2 24,10% 23,73%
p, pre-post 1-3 <0,01 <0,01
poboljsanje 1-3 22,02% 15,82%
1.mjerenje 5(2,6) 0 10 | 3,9 (2,9) 0 8 0,219
zakocenost | 2.mjerenje | 4,8 (1,9) 0 8 3,5 (2,0) 0 7 0,04
3.mjerenje 4.1 (1,7) 1 7 5,7 (5,5) 2 30 0,228
p, pre-post 1-2 0,69 0,35
poboljsanje 1-2 3,81% 17,0
p, pre-post 1-3 0,175 0,192
poboljsanje 1-3 17,0% -45,05%
1.mjerenje |42,8 (13,1)| 16 | 67 [42,7 (11,7)| 24 | 68 0,984
funkcijski . .
kapacitet 2.mjerenje | 36,9 (16,5)| 7 62 |32,3(14,7)| 1 60 0,338
3.mjerenje |33,7 (14,5)| 8 60 |37,7 (13,4)| 13 | 64 0,36
p, pre-post 1-2 0,04 <0,001
poboljsanje 1-2 13,78% 24,29%
p, pre-post 1-3 <0,01 0,037
poboljsanje 1-3 21,25% 11,89%
1.mjerenje| 62,4 (17,0)| 26 | 90 |60,4 (16,9)| 37 | 91 0,698
WOMACT 5 mijerenje| 52,8 (20,9)| 18 | 83 |46,3(19,6)| 1 | 84 | 0,29
ukupno
3.mjerenje | 49,3 (18,6)| 18 | 82 | 55(17,2) | 20 | &9 0,304
p, pre-post 1-2 0,01 <0,001
poboljsanje 1-2 15,40% 23,29%
p, pre-post 1-3 <0,01 0,11
poboljsanje 1-3 21,09% 9,06%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja
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ACTIVITIES-SPECIFIC BALANCE CONFIDENCE SCALE (ABC UPITNIK)

U tre¢em mjerenju ABC upitnika, u grupi A rezultat je bio statisticki znacajno bolji
u odnosu na grupu B (p=0,021) (tablica 28, slika 25). Razlike izmedu grupa, ali unutar
pojedinih dobnih skupina, nije bilo. PoboljSanje unutar grupa znacajno je bilo jedino
unutar grupe A, izmedu prvog i drugog mjerenja cijele grupe (p<0,01), te u dobnoj skupini
od 66 do 80 godina (p=0,02) (tablica 29 i 30).

Tablica 28. ABC upitnik izmedu dvije promatrane grupe ispitanika kroz tri mjerenja (N=66)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
vrijednost

Ar.sred. (SD) [ min | max [ Ar.sred. (SD) [ min | max
1. mjerenje| 57,1 (15,7) | 31,8 | 87,5 | 54,7 (17,7) | 25,0 | 100 0,573
2. mjerenje| 63,0 (15,3) | 26,2 | 85,6 | 55,4 (16,7) | 30,0 [95,0 0,060
3. mjerenje] 62,2 (14,5) | 36,2 | 90,0 | 52,3 (18,9) | 23,7 [ 94,4 0,021

p, pre-post 1-2 <0,01 0,698
poboljsanje 1-2 10,40% 1,24%
p, pre-post 1-3 0,081 0,858
poboljsanje 1-3 9,06% -4,40%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja

40 - B Grupa A
30 A Grupa B

l.mjerenje  2.mjerenje  3.mjerenje

Slika 25. Graficki prikaz ABC upitnika (%) u dvije promatrane grupe ispitanika kroz tri
mjerenja (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Tablica 29. ABC upitnik izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, dobi od 50 do 65
godina, kroz tri mjerenja (N=22)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max |Vrijednost

1. mjerenje| 59 (13,0) |42,5|76,8| 57,6 (21,6) | 25 [91,2| 0,868

2. mjerenje| 64,2 (13,3) (46,2 | 85 | 56,5(16,6) | 30 |[80,9| 0,256

3. mjerenje| 66,2 (14,2) | 49,4 | 86,8 | 57,7 (18,2) | 23,7 |181,6 | 0,241
p, pre-post 1-2 0,1 0,786
poboljsanje 1-2 8,85% -1,89%
p, pre-post 1-3 0,19 0,996
poboljsanje 1-3 12,34% 0,04%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije poCetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja

Tablica 30. ABC upitnik izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, dobi od 66 do 80
godina, kroz tri mjerenja (N=44)

GRUPA A

GRUPA B

A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max |Vrijednost
1. mjerenje| 56,2 (17,1) | 31,8 |87,5| 53,2 (15,7) | 32,1 | 100 0,549
2. mjerenje| 62,4 (16,5) | 26,3 |85,6 | 54,8 (17,1) | 31,9 | 95 0,14
3. mjerenje] 60,3 (14,6) | 36,3 | 90 | 51,8 (16,1) | 25 |94,4| 0,075
p, pre-post 1-2 0,029 0,36
poboljsanje 1-2 11,18% 3,02%
p, pre-post 1-3 0,249 0,784
poboljsanje 1-3 7,42% -2,67%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja
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SHORT-FORM - 36 (SF-36)

Nije bilo znacajnih razlika niti u jednoj sastavnici SF-36 upitnika izmedu dviju
grupa, kao niti unutar podjele u dvije dobne skupine (tablica 31). Pogorsanje rezultata
zabiljezeno je u prvom mjerenju grupe A za opce zdravlje (2,89%), grupe B za ogranicenje
zbog fizickog zdravlja (33,33%) te u obje grupe za ogranicenje zbog emocionanog zdravlja
(grupa A 4,55%; grupa B 3,45%). U drugom mjerenju blago pogorsanje zabiljezeno je jedino
u grupi A za vitalnost (0,99%). U ostalim komponentama SF-36 upitnika zabiljezeno je
poboljsanje u obje grupe (slika 26 i 27).

Tablica 31. SF-36 upitnik izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, kroz tri mjerenja

(N=66)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | Ar.sred. (SD) | Vrijednost
1. mjerenje| 38,5 (16,2) 39,7 (21,2) 0,805
SF36- PF 2. mjerenje| 45,1 (19,6) 47,8 (19,6) 0,579
3. mjerenje| 51,2 (21,3) 41,5 (20,2) 0,062
poboljsanje 1-2 17,16% 20,50%
unutar grupe 1-3 33,05% 4,68%
1.mjerenje| 15,3 (27,1) 23,5 (36,3) 0,305
SF36 RP 2. mjerenje| 25,0 (35,9) 15,7 (25,8) 0,228
3. mjerenje| 28,2 (36,9) 32,1 (41,8) 0,690
poboljsanje 1-2 63,16% -33,33%
unutar grupe 1-3 84,21% 36,37%
1.mjerenje| 39,6 (19,3) 37,2 (17,4) 0,612
SF36 BP 2. mjerenje| 43,9 (16,5) 40,0 (18,3) 0,373
3. mjerenje] 54,5 (21,5) 51,7 (16,7) 0,559
poboljsanje 1-2 11,00% 7,47%
unutar grupe 1-3 37,68% 38,70%
1.mjerenje| 50,1 (17,4) 43,0 (19,7) 0,125
SF36 GH 2. mjerenje| 48,7 (17,3) 16,4 (14,5) 0,564
3. mjerenje| 50,1 (12,9) 43,2 (15,8) 0,060
poboljsanje 1-2 -2,89% 0,00%
unutar grupe 1-3 0,0% 0,67%
1.mjerenje| 35,9 (14,3) 35,8 (16,9) 0,997
PCS 2. mjerenje| 40,7 (14,6) 37,5 (14,2) 0,374
3. mjerenje| 46,0 (18,0) | 42,1 (19,4) 0,408
poboljsanje 1-2 13,36% 4,53%
unutar grupe 1-3 28,24% 17,51%
1.mjerenje| 48,5 (15,5) 45,7 (17,5) 0,493
SF36 VT 2. mjerenje| 50,0 (18,6) 48,2 (19,3) 0,716
3. mjerenje] 48,0 (19,9) 54,4 (16,7) 0,164
poboljsanje 1-2 2,99% 5,63%
unutar grupe 1-3 -0,99% 19,06
SF36 SF 1.mjerenje| 55,2 (21,1) 57,1 (23,9) 0,735
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2. mjerenje| 63,3 (20,4) 61,0 (15,9) 0,620
3. mjerenje] 63,3 (24,1) 61,7 (17,9) 0,771
poboljsanje 1-2 14,60% 6,87%
unutar grupe 1-3 14,60% 8,13%
1.mjerenje| 23,6 (37,7) 27,6 (40,0) 0,681
SF36 RE 2.mjerenje| 22,5 (37,9) 26,7 (38,6) 0,667
3.mjerenje] 40,8 (43,6) 41,9 (45,2) 0,924
poboljsanje 1-2 -4,55% -3,45%
unutar grupe 1-3 72,73% 51,72%
1.mjerenje| 56,1 (16,4) 51,2 (16,1) 0,225
SF36 MH 2. mjerenjel 56,1 (15,5) 54,0 (18,5) 0,628
3. mjerenje] 57,8 (15,1) 59,8 (15,0) 0,578
poboljsanje 1-2 0,00% 5,58%
unutar grupe 1-3 2,99% 16,96%
1.mjerenje| 45,8 (17,2) 45,4 (18,5) 0,915
MCS 2. mjerenje| 48,0 (18,7) | 47,5 (19,1) 0,918
3. mjerenje|] 52,5 (20,8) 54,5 (19,1) 0,687
poboljsanje 1-2 4,60% 4,63%
unutar grupe 1-3 14,42% 20,0%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa

vjezbanja

PF - fizicko funkcioniranje, RP - ogranicenje zbog fizickog zdravlja, BP - tjelesni bolovi, GH - opée zdravlje, VT - vitalnost, SF
- socijalno funkcioniranje, RE - ogranicenje zbog emocionalnih problema, MH - psihicko zdravlje

fizicko
funkcioniranje
70

ogranitenja zbog

psihicko zdravije fizickog zdravlja

60
..... 20,
' 20 ,“
ogranicenja zbog ‘A “ <

emocionalnih \\3}“" l

problema
socijalno

funkcioniranje

1.mjerenje

= == ). mjerenje

tjelesni bolovi
------ 3.mjerenje

opce zdravlje

vitalnost

Slika 26. Graficki prikaz poboljsanja pojedinih sastavnica SF-36 (%) u Grupi A, kroz tri
mjerenja (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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Slika 27. Graficki prikaz poboljsanja pojedinih sastavnica SF-36 (%) u Grupi B, kroz tri
mjerenja (N=66)
Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka

programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja, 3.mjerenje -3 mjeseca nakon zavrsetka programa
vjezbanja
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MANUALNI MISICNI TEST (MMT)

U MMT nije bilo znacajnih razlika izmedu grupa u dva mjerenja, a unutar obje grupe
zabiljezeno je podjednako poboljsanje po zavrsetku provodenja rehabilitacije (grupa A
7,81%, grupa B 7,95%). Slicni rezultati dobiveni su i usporedbom po dobnim skupinama
(tablica 32, slika 28).

Tablica 32. MMT izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, kroz dva mjerenja (N=66)
GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | Ar.sred. (SD) | Vrijednost

1.mjerenje| 4,13 (0,67) 4,31 (0,71) 0,285
2.mjerenje| 4,45 (0,56) 4,66 (0,48) 0,117
poboljsanje 1-2 7,81% 7,95%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Grupa A Grupa B
100% 100%
s0% | 80%
5 5
60% 60%
4 4
40% =3 a0% | =3
20% 20%
0% 0%
1.mjerenje  2.mjerenje 1.mjerenje  2.mjerenje

Slika 28. Graficki prikaz zastupljenosti pojedinih ocjena MMT ispitivanja izmedu dviju
ispitivanih grupa u dva mjerenja (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja; ocjene koristene u odredivanju snage 3 - misi¢cnom
kontrakcijom je moguce savladati pun obim pokreta bez isklju¢enja zemljine teZe i saCuvano je 50% misicne snage; 4 -
misicnom kontrakcijom je moguce savladati pun obim pokreta protiv sile zemljine teZe i blagog otpora i pri tome je sacuvano
75% misicne snage; 5 - pokazuje da misi¢ moze savladati pun obim pokreta uz maksimalni otpor koji manualno pruza
terapeut, a to znaci da misi¢ posjeduje 100% snage
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FLEKSIJA KOLJENA

Unutar obje grupe ispitanika zabiljezeno je znacajno povecanje opsega pokreta u
odnosu na dva mjerenja (p<0,001), ali razlike izmedu grupa nije bilo (tablica 33, slika 29).
Rezultati se nisu znacajno razlikovali niti nakon podjele po dobnim skupinama (tablica 34 i

35).

Tablica 33. Opseg fleksije u koljenu izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, kroz dva

mjerenja (N=66)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD)| min | max [Ar.sred. (SD) | min | max | Vrijednost
T.mjerenje| 106,2 (15,4) | 65 | 138 | 104,6 (15,9) | 65 | 130 | 0,671
2.mjerenje | 16,0 (13,4) | 87 | 140 | 111,5(12,8)| 75 | 130 | 0,165
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 9,23% 6,61%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

120 -

100 -

80 -

60 -

40 -~

opseg fleksije koljena (°)

20 A

B Grupa A

Grupa B

1.mjerenje

2.mjerenje

Slika 29. Graficki prikaz opsega fleksije koljena (°) izmedu dvije promatrane grupe
ispitanika, kroz dva mjerenja (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Tablica 34. Opseg fleksije u koljenu izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, u dobi od

50 do 65 godina, kroz dva mjerenja (N=22)

GRUPA A

GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | vrijednost
1.mjerenje| 106,4 (10,2) | 90 | 124 | 109 (10,8) 90 | 128 | 0,572
2.mjerenje| 117,1 (14,2) | 94 | 138 | 115,1 (10,4) [ 100 | 130 | 0,717
p, pre-post 1-2 <0,01 <0,001
poboljsanje 1-2 10,06% 5,66%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

- prije pocCetka
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Tablica 35. Opseg fleksije u koljenu izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, u dobi od
66 do 80 godina, kroz dva mjerenja (N=44)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | vrijednost
T.mjerenje| 106,1 (17,6) | 65 | 138 | 102,3 (17,8) | 65 | 130 | 0,473
2.mjerenje| 115,5(13,4) | 87 | 140 | 109,6 (13,7) | 75 | 130 0,153

p, pre-post 1-2 <0,001 <0,01
poboljsanje 1-2 8,83% 7,14%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocCetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja
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TIMED UP-AND-GO TEST (TUG)

U TUG testu nije bilo razlike izmedu dviju grupa kroz dva mjerenja, a nije je bilo
niti nakon podjele po dobi. Unutar obiju grupa zabiljezeno je znacajno poboljsanje
rezultata izmedu dvaju mjerenja (p<0,001) (tablica 36, slika 30).

Tablica 36. TUG (sec) izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, kroz dva mjerenja (N=66)
GRUPA A [ GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | vrijednost
1.mjerenje| 13,2 (4,0) | 7,2 [ 24,1 13,9 (4,8) 7,8 |31,1] 0,572
2.mjerenje| 10,5(3,4) | 5,3 |18,2| 11,6 (3,8) 5,0 [24,5| 0,213

p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 20,56% 16,0%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

[Eny
S
|

[EE S Y
o N
l L

i B 1.mjerenje

2.mjerenje

e o)} 0o
1

"timed upa and go test" (sec)

Grupa A Grupa B

Slika 30. Graficki prikaz TUG (sec) izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, kroz dva
mjerenja (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Usporedbom dviju dobnih skupina tendencija veéeg poboljsanja rezultata zabiljezena je u
skupini od 66 do 80 godina (50-65 grupa A 3,62%, grupa B 16,10%; 66-80 grupa A 25%, grupa
B 34,99%) (tablica 37 i 38).
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Tablica 37. TUG (sec) izmedu dvije promatrane grupe ispitanika,
godina, kroz dva mjerenja (N=22)

u dobi od 50 do 65

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD) | min | max | Ar.sred. (SD) | min | max | vrijednost
T.mjerenje| 11,8 (3,7) | 7,3 |18,5| 12,6 (4,0) | 8,2 |23,8| 0,647
2.mjerenje| 9,6 2,7) | 6,7 |13,8| 11,2(4,7) | 5,0 |24,5| 0,371
p, pre-post 1-2 0,02 0,01
poboljsanje 1-2 3,62% 16,10%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Tablica 38. TUG (sec) izmedu dvije promatrane grupe ispitanika, u dobi od 66 do 80

godina, kroz dva mjerenja (N=44)

- prije pocetka

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. (SD)| min | max [Ar.sred. (SD)| min | max |Vrijednost
T.mjerenje| 13,9 (4,0) | 7,2 | 24,1 | 14,5 (5,1) | 7,8 | 7,7 | 0,666
2.mjerenje| 10,93,7) | 5,3 | 18,2 | 11,93,3) | 31,1 | 19,6 | 0,375
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 25,0% 34,99%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja
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TINETTI TEST

U Tinetti testu izmedu dviju grupa postoji statisticki znacajna razlika u drugom
mjerenju uz prosjecno podjednaka poboljsanja unutar obje grupe (p=0,01, grupa A 5,69%,
grupa B 7,37%) (tablica 39, slika 31).

Tablica 39. Usporedba rezultata u Tinetti testu izmedu dvije promatrane grupe ispitanika,
kroz dva mjerenja, ukupan rezultat te pojedinacno za hod te ravnotezu (N=66)

GRUPA A GRUPA B
Ar.sred. . Ar.sred. . A/B, p
(D) min | max (SD) min | max | Vvrijednost
ravnotesa 1.mjerenje] 13,2 (1,9) 10 16 (12,8 (2,1) 8 16 0,340
2.mjerenje | 14,6 (1,5) | 11 16 13,7 2,1)| 8 16 0,055
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 10,44% 7,59
hod 1.mjerenje | 10,7 (1,4) 6 12 19,8(2,2) 4 12 0,055
2.mjerenje| 11,3 (0,9) 8 13 10,6 (1,7)| 5 12 0,047
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 5,69% 8,31%

TINETTI | 1.mjerenje ] 24,0 (2,9) | 18 28 22,4 (4,4)| 12 28 0,089
ukupno | 2.mjerenje| 26,0 (2,1) | 21 28 (24,1 (4,0)| 12 28 0,019

p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 5,69% 7,37%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

30
25
-‘%‘ 20 Grupa A
E Grupa B
2
B e ravnoteza
L | seesssssssssiee
2]l ame===== = = hod
g 10 = ;
i ravnoteza
5 hod
0

1.mjerenje 2.mjerenje

Slika 31. Graficki prikaz rezultata Tinetti testa izmedu dvije promatrane grupe ispitanika,

kroz dva mjerenja, ukupan rezultat te pojedinacno za hod te ravnotezu (N=66)
Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja
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Slican rezultat dobiven je i usporedbom unutar dobne skupine od 66 do 80 godina
(p=0,01, grupa A 8,67%, grupa B 10,10%) dok usporedbom unutar dobne skupine od 50 do
65 godina nije bilo statisticki znacajne razlike (tablica 40 i 41).

Tablica 40. Usporedba razultata u Tinetti testu izmedu dvije promatrane grupe ispitanika,

u dobi od 50 do 65 godina, kroz dva mjerenja (N=22)

GRUPA A GRUPA B
A/B, p
Ar(.élge)d. min | max Ar(.;lge)d. min | max | Vvrijednost
. | 1.mjerenje] 13,6 (2,22)| 10 16 | 14,2 (1,8) 9 16 0,458
ravnoteza ; :
2.mjerenje | 15,3 (1,57)| 11 16 14,6 (2,4) 8 16 0,485
p, pre-post 1-2 <0,01 0,13
poboljsanje 1-2 12,50% 2,92%
hod 1.mjerenje| 11,4 (0,7) | 10 12 | 10,5 (2,4) 4 12 0,324
2.mjerenje | 11,6 (0,5) [ 11 12 | 11,2 (1,7) 6 12 0,585
p, pre-post 1-2 0,16 0,09
poboljsanje 1-2 1,75% 6,51%
TINETTI | 1.mjerenje| 25 (2,3) 21 28 24,3 (5,0) 13 28 0,703
ukupno |2.mjerenje | 26,9 (1,8) | 22 28 | 25,0 (5,6) | 12 28 0,325
p, pre-post 1-2 <0,01 0,136
poboljsanje 1-2 7,60% 2,74%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

- prije pocetka

Tablica 41. Usporedba razultata u Tinetti testu izmedu dvije promatrane grupe ispitanika,

u dobi od 66 do 80 godina, kroz dva mjerenja (N=44)

GRUPA A

GRUPA B

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Arsred. | .| | Arsred. | . vrﬁi/elil’ngst
(SD) (SD)
ravnotesa 1.mjerenje| 13,1 (1,7) 10 16 12,0 (2,0) 8 15 0,063
2.mjerenje | 14,3 (1,5) | 11 16 | 13,3(1,8) [ 10 16 0,094
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 9,42% 10,47%
hod 1.mjerenje| 10,4 (1,6) 6 12 | 9,4 (2,15) 4 12 0,055
2.mjerenje | 11,2 (1,1) 8 13 | 10,3 (1,7) 5 12 0,040
p, pre-post 1-2 0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 7,73% 9,63%
TINETTI| 1.mjerenje| 23,6 (3,0) [ 18 28 | 21,5 (3,8) 12 27 0,049
ukupno [2.mjerenje | 25,6 (2,2) | 21 28 | 23,6 (2,9) | 16 27 0,018
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 8,67% 10,10%

- prije pocetka
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FRAILITY & INJURIES: COOPERATIVE STUDIES OF INTERVENTION TECHNIQUES (FICSIT) TEST

U FICSIT testu nije bilo razlike izmedu dviju grupa, dok su unutar obje grupe
zabiljezena statisticki znacajna poboljsanja (p<0,001) (tablica 42, slika 32).

Tablica 42. Usporedba rezultata u FICSIT testu izmedu dvije promatrane grupe ispitanika,
kroz dva mjerenja, ukupan rezultat te pojedinacno za hod te ravnotezu (N=66)

GRUPA A GRUPA B

Ar.sred. min | max Ar.sred.
(SD) (SD)

1.mjerenje] 22,5 (3,6)| 14,0 | 28,0 [22,6 (4,2)| 9,0 [ 28,0 | 0,912
2.mjerenje| 25,4 (2,4)| 21,0 | 28,0 | 25,4 (2,1)| 21,0 | 28,0 | 0,883

A/B, p
min | max | vrijednost

p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 13,02% 12,11%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

25 A

20 A
B Grupa A

FICSIT

15 A
Grupa B
10 A

1.mjerenje 2.mjerenje

Slika 32. Graficki prikaz rezultata FICSIT testa izmedu dvije promatrane grupe ispitanika,
kroz dva mjerenja (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Znacajna su bila poboljsanja i prilikom podjele po dobnim skupinama, no ono je bilo
nesto vece za dobnu skupinu od 66 do 80 godina (grupa A 16,11%, grupa B 17,04%) u odnosu
na skupinu od 50 do 65 godina (grupa 7,32%, grupa B 4,25%) (tablica 43 i 44).

101



Tablica 43. Usporedba razultata u FICSIT testu izmedu dvije promatrane grupe ispitanika,
u dobi od 50 do 65 godina, kroz dva mjerenja (N=22)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. min | max Ar.sred. min | max | vrijednost
(SD) (SD)
1.mjerenje| 24,6 (2,2) | 21 28 | 25,5(2,1) | 21 28 0,342
2.mjerenje| 26,4 (2,0) | 23 28 | 26,5(1,5) | 23 28 0,809
p, pre-post 1-2 <0,001 0,02
poboljsanje 1-2 7,32% 4,25%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocCetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Tablica 44. Usporedba razultata u FICSIT testu izmedu dvije promatrane grupe ispitanika,
u dobi od 66 do 80 godina, kroz dva mjerenja (N=44)

GRUPA A GRUPA B A/B
Ar.sred. . Ar.sred. ) . d, P
(sD) min | max (sD) min | max | vrijednost
1.mjerenje| 21,53,7) | 14 | 28 [ 21,1 4,3) | 9 | 28 0,750
2.mjerenje| 25,0 (2,5) 19 28 24,7 (2,2) 21 28 0,716
p, pre-post 1-2 <0,001 <0,001
poboljsanje 1-2 16,11% 17,04%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja
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STAR EXCURSION BALANCE TEST (STAR TEST )

Izmedu grupe A i B nije bilo statisticki znacajne razlike u STAR testu promatrajuci
dva mjerenja niti za jedan smjer, no obje grupe su pokazale statisticki znacajno povecanje
u svim smjerovima promatrajuci rezultate unutar grupe (tablica 45, slika 33 i 34). U obje
grupe najznacajniji napredak zabiljezen je u posteromedijalnom smjeru (grupa A 44,2%,
grupa B 21,4%) kao i u susjednim smjerovima, posteriornom (grupa A 25,8%, grupa B12,0%)
te medijalnom (grupa A 25,3%, grupa B 14,4%) (tablica 46 i 47). U grupi A postoji
tendencija vecem poboljsanju rezultata za sva mjerenja (slika 35 i 36).

Tablica 45. STAR test u dvije promatrane grupe ispitanika kroz dva mjerenja (N=66)
GRUPA A GRUPA B
Ar. plovb e - Ar. plovb e - A/B, p
sred. | min | max |©J%@ [ Pre sred. | min | max | ©J%2[ Pre vrijednost
(SD) nje | post, p (SD) nje | post, p
(%) (%)
1.1 56,5 54,8
. 2 138,7(92,1 © 130,1 (79,5
a | mierenje | (11,8) 13,1 | <0,001 | 13:1) 7,9 | <0,001 | 0,131
2.1 63,9 135 41 94,1 292 |37 1 87,1
mjerenje | (10,5) [ 7 ’ (13,6) | =~ ’
T.] 60,1 59,5
. 2> 135,8190,9 2 137,887,0
Al mjerenje | (11,8) 7.5 | <0,001 | U1.8) 6,7 | <0,001 | 0,694
L 2.1 64,7 1 45 7191,7 63,5 1 40,1 [ 92,8
mjerenje | (9,8) ’ ’ (12,9) ’ ’
1.] 59,2 59,1
. 2 133,390,2 2 27,9 | 84,1
L | mierenje | (12,2) 86 | <0,01 |U%3) 6,6 | <0,01 | 0,660
2| 643 | 1 3]87.8 63,0 |31 8]88,3
mjerenje | (10,6) | 7’ ’ (12,9)] ’
T.] 52,1 50,6
. 2 125,1190,9 © 117,6 | 80,8
P [ mjerenje | (14,7) 16,3 | <0,001 | 124 11,3 <0,001 | 0,192
L 2] 60,6 |38 9898 26,3 527 190,3
mjerenje | (10,0) | ’ (14,9) | = ’
1.| 44,8 47,1
. S 1 0 (69,0 1 111,9 | 84,8
p | mierenje | (16,7) 25.8 | <0,001 | 172) 12,0 | <0,001 | 0,312
2.1 36,4 | 30 3 169,8 22,8 | 15 8 | 88,7
mjerenje | (8,9) ’ ’ (17,3) ’ ’
T.] 34,1 39,4
L Jl o |e26 41 4,7 | 85,8
P | mjerenje | (17,6) 442 | <0001 | 21,8 21,4 | <0,001 | 0,745
M 2.1 49,2 1458 67,7 47,8 112.7| 80,4
mjerenje | (13,1) | '~ ’ (18,5 ’
T.| 38,5 36,5
L 2 122,2160,6 210 |64,4
w | mierenje } (8,5) 253 | <0,001 | 16:8) 14,4 | <0,01 0,064
2. 48,3 | 33 7184,6 .81 0 |75,0
mjerenje | (9,8) ’ ’ (15,7) ’
1.] 51,2 49,9
L 2l 0 |78,4 710 |76,6
A | mjerenje | (14,3) 12,9 0,01 |U&Y 9,4 | <0,001 | 0,350
M 2.1 57,9 139 0| 86,8 246 | 90 |87,5
mjerenje | (10,3) ’ ’ (16,2) | ’
Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka

programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja. A - anteriorno, AL - anterolateralno, L - lateralno, PL
- posterolateralno, P - posteriorno, PM - posteromedijalno, M - medijalno, AM - anteromedijalno
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l.mjerenje = === 2.mjerenje 1.mjerenje 2.mjerenje

Slika 33. Graficki prikaz rezultata STAR testa za svaku promatranu grupu kroz dva Legenda:
Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije poCetka programa
vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja. A - anteriorno, AL - anterolateralno, L - lateralno, PL -
posterolateralno, P - posteriorno, PM - posteromedijalno, M - medijalno, AM - anteromedijalno

s grupa A

grupa B

Slika 34. Graficki prikaz poboljsanja izmedu dva mjerenja STAR testa (%) za promatrane
grupe (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja. A - anteriorno, AL - anterolateralno, L - lateralno, PL
- posterolateralno, P - posteriorno, PM - posteromedijalno, M - medijalno, AM - anteromedijalno
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Tablica 46. STAR test u dvije promatrane grupe ispitanika, dob 50-65 godina, kroz dva
mjerenja (N=22)

GRUPA A GRUPA B
Ar. oplc'); pre - Ar. oplc')§ba pre - A'/E]’ o
sred. | min | max | %3 sred. | min | max | %3 vrijednost
(sD) nje | post, p (sD) nje | post, p
(%) (%)
T.] 56,7 58,9
] 4 147,5(72,6 ? 142,4(79,5
a|mierenje} (7,7) 10,0| <0,01 J (129 79 | <0,05 | 0,847
2.1 62,4 15401757 63,5 14311870
mjerenje | (7,1) ’ ’ (14,4)] ™ ’
1.1 58,6 62,0
] 0 1423(71,0 Y 137,8]87,0
Al mjerenje | (8,8) 9.8 | <0,05 |24 6,7 | <0,01 0,743
L 2.1 644 1 481758 66,2 1 401|875
mjerenje | (8,4) ’ ’ (14,3 ’ ’
1.1 54,4 61,4
o] “133,370,3 2 41,2 | 84,1
L | mierenje | (11,4) 14,5 <0,05 | (153 51| 0,15 0,704
2.1 62,3 | 45 3] 766 64,6 1318883
mjerenje | (10,4) ’ ’ (15,2) ’ ’
1.1 50,7 551
] " 142,962,9 ! 119,3 (80,8
'E””ere'”ze (671’32 22,1 <0,001 (;:’Z) 11,3 <0,05 | 0,940
mierenie | (6.9 | 545|758 a7 1 |27 %03
1.1 45,3 53.2
] 2 121,8169,0 2 118,1(77,9
p | mierenje 1 (15,9) 240/ <0,01 JU3®) 10,2| 0,05 0,721
2.1 56,3 1 46 4| 69,8 28,7 1523|887
mjerenje | (10,9) ’ ’ (18,3) ’ ’
1.1 39,2 47,5
. 2162 50,5 2 14,0 85,8
P mjerenje | (15,0) 43,3 <0,001 | 16:) 16,1 <0,00 | 0,854
M 2.1 56,2 | 49 5 5.4 25,1 151 9]80,4
mjerenje | (7,4) ’ ’ (15,9) ’ ’
1.1 35,3 42,3
] 3 122,21 46,3 2o |e1,2
w | mierenje} (7,8) 341| <001 |U40) 63| 0,11 0,697
2.1 47,4 1 35 9 559 491 o9 | 75
mjerenje | (6,9) ’ ’ (17,2)
7.1 51.4 53.1
] 4 134,5(70,2 Al o |76,6
A | mjerenje | (10,8) 11,8 | <0,001 | Y78 71| 0,01 0,935
M 2.1 57,5 1 453 (71,8 26,9 1 90 [87,5
mjerenje | (9,4) ’ ’ (18,0) ’ ’
Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka

programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja. A - anteriorno, AL - anterolateralno, L - lateralno, PL

- posterolateralno, P - posteriorno, PM - posteromedijalno, M - medijalno, AM - anteromedijalno
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Tablica 47. STAR test u dvije promatrane grupe ispitanika, dob 66-80 godina, kroz dva
mjerenja (N=44)

GRUPA A GRUPA B
Ar. opl?; pre - Ar. opl%ba\ pre - A'/E]’ o
sred. | min [ max |3 sred. | min [ max | 3 vrijednost
nje | post, p nje | post, p
(SD) @) (SD) o
T.] 56,4 52,6
] “ 138,71 92,1 © 130,1]77,7
a | mierenjef (13,4) 14.4| 0,001 JU34 8,0 | <0,01 0,054
2.1 64,6 |35 31944 26,9 137 11759
mjerenje | (11,8) ’ ’ (12,9) ’ ’
T.1 60,8 58,2
] ° 135,8(90,9 £ 137,9179,6
Al mjerenje | (13,1) 65| 001 U112 6,6 | <0,01 0,431
L 2.1 648 1 4571917 62,1 14221928
mjerenje | (10,6) ’ ’ (12,2) ’ ’
T.] 61,4 57,9
] 2 143,8(90,2 ? 127,9178,5
L jmierenje | (12,3) 62 | 008 1129 7.4 | <0,01 0,388
2.1 652 | 4361878 62,2 1349841
mjerenje | (10,8) ’ ’ (11,7) ’ ’
1.1 52,7 43,1
o] '/ 125,1(90,9 A 17,6 70,7
'E eren® (;(7)’8) 13,7] <0,01 (gg’;) 11,3] <0,01 | 0,091
mierenje | (11.3) | 38:¢ | 898 (13.1) | 221 | 72,2
T.1 44.6 43,8
o] O 0 |67,4 © 11,9 | 84,8
p | mierenje | (17,5) 26.6| <0,01 118:6) 13,1 | <0,01 0,672
2.1 56,5 |34 81 ¢6.6 49,6 | 153|814
mjerenje | (8,1) ’ ’ (16,2) ’ ’
T.1 31.8 35.0
. © 1 0 |e626 Yl 471796
P mjerenje | (18,6) 447 | <001 | 234 252| <001 | 0,143
M 2.1 46,0 |45 8167.7 438 | 1571792
mjerenje | (14,0) ’ ’ (18,9) ’ ’
T.1 39,9 33.4
o] 2 130,2 | 60,6 Al 0 |e4,4
w | mierenje | (8,5) 21,7 | <0,001 | 17:4) 19.9| <0,01 | <0,051
2.1 48,6 | 337846 40,1 144 8 65,1
mjerenje | (11,0) | °~” ’ (14,9)| "~ ’
T.1 51.1 43,1
] Al o |78,4 17,4722
1 ) 1 7 ) )
A mjerenje | (15,9) 13,4 0,06 427 10,7 | <0,01 0,260
M 2.1 58,0 1341 86,8 23,3 1186 (76,1
mjerenje | (10,9) | 7 ’ (15,5 ™ ’
Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka

programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja. A - anteriorno, AL - anterolateralno, L - lateralno, PL

- posterolateralno, P - posteriorno, PM - posteromedijalno, M - medijalno, AM - anteromedijalno
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e grupa A

L
grupa B

Slika 35. Graficki prikaz poboljsanja izmedu dva mjerenja STAR testa (%) za promatrane
grupe, unutar dobnih skupina 50-65 godina (N=22)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja. A - anteriorno, AL - anterolateralno, L - lateralno, PL
- posterolateralno, P - posteriorno, PM - posteromedijalno, M - medijalno, AM - anteromedijalno

Slika 36. Graficki prikaz poboljsanja izmedu dva mjerenja STAR testa (%) za promatrane
grupe, unutar dobnih skupina 66-80 godina (N=44)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja. A - anteriorno, AL - anterolateralno, L - lateralno, PL
- posterolateralno, P - posteriorno, PM - posteromedijalno, M - medijalno, AM - anteromedijalno
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»JOINT POSITION TEST*

Odstupanja od zadane vrijednosti u svim smjerovima JPT testa pokazalo je
tendenciju boljih rezultata u grupi A, iako su obje grupe statisticki imale znacajna
poboljsanja u svim mjerenjima ako promatramo rezultate unutar grupa (izuzev grupe B kod
mjerenja 45°). U usporebi izmedu grupe A i B jedino su kod mjerenja prednjim pristupom,
za 15°1 45°, bili znacajno bolji rezultati grupe A (p<0,05) (tablica 48, slika 37).

Tablica 48. JPT test u dvije promatrane grupe ispitanika kroz dva mjerenja, prednji i
straznji pristup (N=66)

GRUPA A GRUPA B
A/B, p
Ar.(SS[;Td' min | max Ar.(sslgid. min | max | Vvrijednost
PREDNJI PRISTUP
15° 1.mjerenje| 5,3 (2,8) | 0,7 14 | 4,3 (3,1) 1 14 0.047
2.mjerenje] 2,4(1,2) | 0,7 | 6,3 | 3,4(2,5 | 0 | 13,3 ’
p, pre-post <0,001 0,05
poboljsanje 1-2 53,6% 19,2%
45° 1.m]:erenJ:e 4,7 (2,9) | 0,7 13 3,8(2,2) | 0,6 9,6 0,046
2.mjerenje| 2,4 (1,3) | 0,3 | 5,6 | 3,3 (2,3) 1 10,6
p, pre-post <0,001 0,1
poboljsanje 1-2 49,5% 12,2%
75 1.mjerenje| 6,8 (5,1) 1 24,3 [ 5,5(5,9) | 0,3 35 0.551
2.mjerenje| 3,2 (2,8) | 0,3 [ 12,3 | 3,6 (2,1) | 0,3 [ 11,3 ’
p, pre-post <0,001 <0,05
poboljsanje 1-2 52,1% 34,7%
STRAZNJI PRISTUP
15° 1.mjerenje| 6,1 (4,7) | 0,7 22 | 4,2 (2,6) | 0,3 10 0.558
2.mjerenje| 3,2 (2,5) | 0,7 7 2,8 (1,5) | 0,7 7 ’
p, pre-post <0,001 0,001
poboljsanje 1-2 47,9% 32,8%
60° 1.mjerenje| 5,5 (3,5) | 0,7 | 16,7 | 5,5(3,4) | 0,7 | 12,3 0.331
2.mjerenje| 3,5 (4,3) | 0,3 21 4,2 (3,6) | 0,3 | 17,7 ’
p, pre-post <0,001 <0,01
poboljsanje 1-2 35,6% 24,1%
105° 1.mJ:erenJ:e 5,2(2,7) | 0,7 12 | 3,7(2,6) | 0,3 | 11,7 0,318
2.mjerenje| 2,0 (1,3) | 0,3 6 2,4 (1,5) 0 5,7
p, pre-post <0,001 <0,01
poboljsanje 1-2 60,8% 34,0%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, I.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja
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Slika 37. Graficki prikaz poboljsanja u JPT testu u dvije promatrane grupe ispitanika nakon
drugog mjerenja, prednji i straznji pristup (N=66)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Promatrajuci rezultate unutar dobnih granica 50-65 godina vidljivo je da je
znacajne razlike izmedu grupa bilo jedino kod mjerenja straznjim pristupom za
105°(p=0,05), a unutar grupe A zabiljezeno je poboljsanje kod mjerenja prednjim
pristupom za 15°i 45° te straznjim pristupom za 60°i 105°; unutar grupe B nije zabiljezno
statisticki znacajno poboljsanje izmedu dva mjerenja iako postoji tendencija boljih
rezultata u svim drugim mjerenjima. Unutar dobnih granica 66-80 godina nije bilo
statisticki znacajne razlike izmedu dviju grupa, dok je znacajno poboljsanje zabiljezeno
unutar obiju grupa; u grupi A za sva mjerenja prednjeg pristupa (p<0,01), te za 15°i
105°kod straznjeg pristupa (p<0,001), a u grupi B za sva mjerenja straznjeg pristupa te kod
75° prednjeg pristupa (p<0,05) (tablica 49 i 50, slika 38 i 39).

Tablica 49. JPT test u dvije promatrane grupe ispitanika kroz dva mjerenja, prednji i
straznji pristup, dob 50-65 godina (N=22)

GRUPA A GRUPA B A/B, p
Ar.sred. | . [ | Ar.sred. | T vrijed,nost
(SD) (SD)
PREDNJI PRISTUP
js-| t-mierenje| 42(1,7) [ 23 [ 8 [41(35) | 1 14 0293
2.mjerenje| 2,3 (1,1) | 0,7 | 43 | 3,428 | 0 | 10,7 ’
p, pre-post <0,01 0,28
poboljsanje 1-2 45,1% 16,4%
45° 1.mJ:erenJ:e 4,0 (2,3) | 0,7 7 3,0(1,6) | 0,7 7 0,441
2.mjerenje| 1,9 (1,2) | 0,3 4 2,4 (1,5) 1 5,7
p, pre-post <0,05 0,171
poboljsanje 1-2 51,3% 19,2%
75°| 1.mjerenje| 4,7 (2,6)| 2 [103[4433) | 1 | 11 0,402
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2.mjerenje] 2,6 2,4) | 0,7 | 83 |3,3(1,4 | 0,7 | 53
p, pre-post 0,12 0,336
poboljsanje 1-2 44,9% 24,7%
STRAZNJI PRISTUP
15° 1.mJ:erenJ:e 492,55 | 1,3 | 83 | 3,9(1,7) 1 7 0,243
2.mjerenje| 2,1 (2,0) 0 6 3,1 (1,6) 1 6,7
p, pre-post 0,076 0,115
poboljsanje 1-2 56,06% 20,0%
60° 1.mjerenje| 5,2 (3,2) 2 1 159@3,01)| 3 12 0.219
2.mjerenje] 2,5 (1,6) | 0,7 | 5,3 | 5,1 (5,8) 0 17,7 ’
p, pre-post <0,05 0,415
poboljsanje 1-2 52,1% 14,4%
105° 1.mJ:erenJ:e 4,8 (2,4) | 2,3 | 8,7 | 4,6 (2,7 1,7 | 9,7 0,054
2.mjerenje| 1,7 (1,2) | 0,3 4 3,1 (1,6 0,3 57
p, pre-post <0,01 0,163
poboljsanje 1-2 65,4% 31,6%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Predniji pristup
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poboljSanje toc¢nosti

Straznji pristup

60% -
a0%

20% +

0%

stupanj fleksije koljena

grupa

15° 60°

A grupa B

105°

Slika 38. Graficki prikaz poboljsanja u JPT testu u dvije promatrane grupe ispitanika nakon
drugog mjerenja, prednji i straznji pristup, dob 50-65 godina (N=22)
Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Tablica 50. JPT test u dvije promatrane grupe ispitanika kroz dva mjerenja, prednji i
straznji pristup, dob 66-80 godina (N=44)

GRUPA A GRUPA B
Ar. sred Ar. sred A/B, p
. . ] . . i vrijednost
(SD) min | max (SD) min | max ]
PREDNJA LOZA
15°| 1.mjerenje| 5,7(3,2) | 0,7 | 14 4532 | 1 | 11,7 0,11
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| 2.mjerenje] 2,5(1,3)] 0,7 | 6,3 |3,5(1,3)| 0,3 | 13,3
p, pre-post <0,001 0,113
poboljsanje 1-2 56,2% 22,4%
45° 1.mjerenje| 4,9 (3,2) | 1,3 13 | 4,43,2) | 0,7 | 9,7 011
2.mjerenje 2,7 (1,5) | 0,7 | 5,7 | 3,7 (1,5) 1 10,7 ’
p, pre-post <0,01 0,233
poboljsanje 1-2 45,8% 15,2%
75 1.mjerenje| 7,3 (5,1) 1 24,3 | 6,5(5,1) | 0,3 35 0.54
2.mjerenje] 3,9 (3,4) | 0,3 (12,3 | 3,4(3,4 | 0,3 | 6,7 ’
p, pre-post <0,01 <0,05
poboljsanje 1-2 46,2% 47,5%
STRAZNJA LOZA
15° 1.mjerenje| 6,6 (5,5) | 0,7 22 | 4,4(5,5 | 0,3 10 0.26
2.mjerenje] 3,5 (2,7) 1 13 |2,8(,7)| 0,7 7 ’
p, pre-post 0,001 <0,01
poboljsanje 1-2 46,7% 37,3%
60° 1.mjerenje| 5,5(3,9) | 0,7 | 16,7 [ 5,5(3,9) | 0,7 | 12,3 0.53
2.mjerenje] 3,6 (3,4) | 0,3 [ 13,3 | 3,6 (5,0) [ 0,3 | 7,7 ’
p, pre-post 0,241 <0,01
poboljsanje 1-2 34,7% 35,7%
105° 1.mjerenje| 5,2 (2,9) | 0,7 12 | 3,4(2,9) | 0,3 | 11,7 0.82
2.mjerenje| 2,1 (1,4) | 0,7 6 2,0 (1,4) 0 4.3 ’
p, pre-post <0,001 <0,05
poboljsanje 1-2 58,5% 40,9%

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije pocetka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja

Predniji pristup Straznji pristup
2 60% - B 60% -
o []
>§ / >S
2 40% - 2 40% V7
2 2
g g
= 20% + 2 0%
e} e}
2 2
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Slika 39. Graficki prikaz poboljsanja u JPT testu u dvije promatrane grupe ispitanika nakon
drugog mjerenja, prednji i straznji pristup, dob 66-80 godina (N=44)

Legenda: Grupa A - standardne vjezbe + vjezbe propriocepcije; Grupa B - standardne vjezbe, l.mjerenje - prije poletka
programa vjezbanja, 2.mjerenje - nakon zavrsetka programa vjezbanja
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6. RASPRAVA




Cilj ovog ispitivanja bio je procijeniti ucinke kombiniranog standardnog programa
vjezbanja uz dodatak vjezbi propriocepcije na bol i funkcionalne sposobnosti u bolesnika s
OA koljena.

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 66 ispitanika, u grupi A 31 (od toga 74% zene),
te u grupi B 35 ispitanika (od toga 89% Zene), podjednake dobi (grupa A 68,55 godina;
grupa B 68,54 godina). Obje skupine dodatno su promatrane i usporedene kroz dvije dobne
skupine, od 50 do 65 godina (ukupno 32,3% osoba), te od 66 do 80 godina (ukupno 67,7%).
Uzorak je u korelaciji s dosadasnjim istrazivanjima u kojima je pokazano da zene, osobito
iznad 55 godina, imaju vecu prevalenciju OA koljena (277) (Srikanth VK 2005). Usporedene
su potencijalne razlike izmedu skupina na odredenom broju varijabli koje bi mogle utjecati
na ishod lijecenja, kao Sto su dob, spol, visina, tezina, indeks tjelesne mase, trajanje
bolesti, tezina bolesti prema K-L ljestvici, prethodno vec¢ provodena fizikalna terapija i
rehabilitacija, te prethodni pad. lzuzev BMI nije bilo statisticki znacajne razlike u
varijablama izmedu dvije grupe, a i razlika za BMI, iako statisticki znacajna bila je izrazito
mala, tako da nije vjerojatno da je znacajnije mogla utjecati na rezultat. Stoga, moze se
zakljuciti da je uzorak ispitAnika bio dobro balansiran i da nije bilo eventualnih razlika,

koje bi mogle utjecati na rezultate.

Kod pacijenata s OA koljena redovito vjezbanje moze utjecati na smanjenje boli i
nestabilnosti te poboljsati propriocepciju, snagu i izdrzljivost (122). Prema MOVE
konsenzusu preporuceno je da vjezbe za OA kuka ili koljena budu prilagodene individualno
(136), odnosno da se provode ciljane vjezbe za specificna i potencijalno-reverzibilna
ostecenja koja su, na primjer, zajednicka u bolesnika s OA koljena i za koje je poznato da
su povezana s boli i nesposobnos¢u (122, 137, 138, 139, 140, 141). Obzirom na smjernice
sigurnog i ucinkovitog provodenja proprioceptivnih vjezbi (147), ali i specificnosti
ispitanika ukljucenih u ovo istrazivanje, u kineziterapijskom programu koristile su se
jednostavnije propriocepcijske vjezbe (pozicija, paralelno stajanje), ali koje su nuzne u
svakodnevnici. Ipak, progresija opterecenja osigurana je postepenim iskljucivanjem il
opterecdivanjem pojedinih izvora aferentnih informacija, prvenstveno informacija iz

zglobnih mehanoreceptora, vidnog sustava i unutrasnjeg uha, odnosno centra za ravnotezu.

U lijecenju OA osoba starije zivotne dobi vrlo se Cesto propisuju kineziterapijski
programi koji se provode u vodi i na suhom. Glavni cilj takvih programa vjezbanja jest
oCuvanje svakodnevne lokomotorne funkcije pacijenata s OA. Recentna meta-analiza u
okviru koje je izvrsena usporedba utjecaja vjezbi u vodi i na suhom, ukazuje na vrlo slicno
djelovanje tih kineziterapijskih programa na svakodnevnu lokomotornu funkciju, mobilnost

ili subjektivnu percepciju ucinka provedenog programa. Autori naglasavaju da i vjezbe
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provedene na suhom i one provedene u vodi mogu znacajno poboljsati svakodnevnu
lokomociju osoba s OA zgloba koljena i kuka kao i njihovu subjektivnu percepciju o ucinku
provedenog programa vjezbanja (278). lzneseno naglasava mogucnost istovremenog
koristenja oba uvjeta vjezbanja, bez opasnosti smanjenja ucinka provedene kineziterapije.
Nadalje, iako jos nije empirijski potvrdeno, za pretpostaviti je da bi istovremeno
provodenje vjezbi na suhom i u vodi moglo rezultirati pozitivnim komplementarnim
djelovanjem te dovesti do boljih rezultata u usporedbi sa isklju¢ivom provedbom
kineziterapije na suhom ili u vodi. Dosadasnje spoznaje o slichom djelovanju vjezbi na
suhom i u vodi Cinile su temelj istovremenog provodenja kineziterapijskog programa u vodi
i na suhom, u okviru ovog istrazivanja. U nekoliko studija proucavani su utjecaji vjezbanja
na poboljsanje staticke i dinamicke ravnoteze. Konvencionalne vjezbe na suhom koje
utjecu na povecanje i poboljsanje misi¢éne snage i ravnoteze u starijih osoba, zastupljene
su u svim preventivnim programima o kojima su rezultati publicirani (279, 280), no mnoge
odrasle osobe ogranicavale su svoje sudjelovanje u takvim programima te umanjivali svoju
fizicku aktivnost zbog boli i straha od moguée nove ozljede. Takva smanjena aktivnost
moze progresivno ogranicavati funkcionalnu mobilnost i socijalnu neovisnost (158, 159).
Upravo, prednosti vodenog medija jesu aktivnosti ili vjezbe koje su omogucene u ranim
stadijima oporavka kada dolazi do aktivacije muskuloskeletnog i kardiovaskularnog sustava,

dok je rizik za ozljedivanjem nizak (281).

Vecina istrazivanja koja su provjeravala utjecaj kineziterapijskog programa koji se
provodio na suhom ili u vodi predvidala su trenazni (kineziterapijski) period u trajanju od 4
tjedna (282, 283) do 18 tjedana (284, 285). Pri tome je broj kineziterapijskih (trenaznih)
jedinica tjedno varirao od 1 (286) do 3 (282, 285, 287). Obzirom na planirano trajanje
kineziterapijskog perioda vjezbanja (u tjednima) kao i na planirani broj kineziterapijskih
jedinica tjedno, dosadasnja istrazivanja nude spoznaje o utjecaju kineziterapijskog
vjezbanja sa sveukupno 6 (286) do 54 kineziterapijskih jedinca (284, 285). Recentna meta
analiza naglasava cinjenicu da su rezultati znacajno bolji ukoliko kineziterapijski program
vjezbanja ukljucuje minimalno 18 kineziterapijskih (trenaznih) jedinica. Obzirom da je
osnovni (i jedini strucno kontrolirani) period vjezbanja u okviru ovog istrazivanja bio 12
dana, u interesu je studije bilo planirati sto sveobuhvatniji program vjezbanja kod obje
skupine ispitanika (koji je podrazumijevao provodenje vjezbi u vodi i na suhom), s ciljem
postizanja prvih znacajnih boljitaka i nakon samo 12 dana, sa sveukupno 20
kineziterapijskih tretmana (dva puta dnevno; jednom u bazenu i jednom na suhom).
Takoder, dosadasnje spoznaje o trajanju pojedinog kineziterapijskog programa vjezbanja
osoba s OA koljena i kuka upucuju na prosjecno trajanje od 30 (287) do 60 (283, 288, 344)

minuta. Na tragu toga, sveukupno trajanje dnevne kineziterapije u okviru ovog istrazivanja
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iznosilo je 60 minuta (dva puta po 30 minuta). Obzirom da je prosjecni boravak pacijenata
s OA u rehabilitacijskoj ustanovi upravo dva tjedna, takva bi spoznaja uvelike unaprijedila

svakodnevnu klinicku praksu u domeni terapije OA.

Potrebno je napomenuti da su nacrti istrazivanja s kojima se unatrag petnaestak
godina pratio utjecaj vjezbi snaZenja i vjezbi ravnoteze u terapiji OA, predvidao
istrazivanje ucinka izoliranih vjezbi jakosti (289) ili izoliranih vjezbi ravnoteze (290). Takva
su istrazivanja vrlo vazna za detekciju specificnosti utjecaja pojedine vrste
kineziterapijskih vjezbi u terapiji OA. Vaznost naglaska na jednu vrstu vjezbe poduprto je
objavljenim istrazivanjima (291, 292). Jedno objasnjenje nedostatka mijesanog tipa
vjezbanja s razli¢itim ciljevima u istoj trenaznoj jedinici moZe biti na molekularnoj razini,
jer trening snazenja povecava miofibrilarni proteinski odgovor, a aerobni tip vjezbi
povecava sadrzaj mitohondrija u misi¢cima. Taj je molekularni odgovor manji kad su oba
tipa vjezbi provodena unutar iste trenazne jedinice (293). Wilson i suradnici otkrili su da je
veli¢ina ucinka hipertrofije miSica veca u treningu snazenja nego u zajednickom treningu
snazenja i izdrzljivosti (294). Ipak, u klinickoj se praksi vjezbe snazenja i ravnoteze sve
cesce koriste istovremeno. Iz toga proizlazi potreba za izucavanjem njihovog
komplementarnog djelovanja. U tom smislu, postoji niz studija koja su istrazivala utjecaj
tzv. kompleksnog kineziterapijskog programa vjezbanja, koji se sastojao od vjezbi
snazenja, istezanja, ravnoteze, svakodnevnih motorickih aktivnosti (npr. hodanje, voznja
bicikla i sl.) u terapiji osoba s OA (295, 296). Takvim pristupom medutim nije moguce sa
sigurnoscu utvrditi koliko su i jesu li dobivene promjene u simptomima OA rezultat vjezbi
snazenja, ravnoteze, istezanja ili bilo kojih drugih vjezbi koje su bile sastavni dio
kineziterapije kompleksne usmjerenosti. Moguce rjesenje u istrazivanju komplementarnog
djelovanja vjezbi snaZenja i ravnoteze u terapiji OA moglo bi pruziti istrazivanje u okviru
kojeg bi se usporedio ucinak izoliranog provodenja vjezbi snazenja i provodenja jednakih
vjezbi snazenja uz dodatak vjezbi ravnoteze. Takav bi nacrt omogucio detekciju razlika u
ucincima treninga koje su proizasle iz dodatka vjezbi ravnoteZe, ve¢ poznatim vjezbama

snazenja Sto je bila i svrha ovog istrazivanja.

OA koljena, uz OA kuka jedno je od tri najonesposobljavajuéa stanja uopce (297), a
bol je dominantan simptom (24). U dosadasnjim istrazivanjima dokazano je da kod
pacijenata s OA koljena redovito vjezbanje moZe utjecati na smanjenje boli (122).
Sistemski pregledni radovi randomiziranih klinickih istrazivanja pokazuju da program
vjezbanja reducira bol i ogranicenje u pacijenata s OA koljena, ali do danas optimalni
program vjezbama nije osmisljen (131, 291). U ovom istrazivanju nije bilo statisticki

znacajne razlike u intenzitetu boli u proteklih 7 dana mjereno VAS ljestvicom (0-100mm)
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izmedu grupa prilikom prva dva mjerenja no prilikom tre¢eg mjerenja, odnosno nakon 3
mjeseca, pokazana je tendencija daljnjeg pada u intenzitetu boli ispitivane grupe. Ako bi
raspodijelili ispitanike u dvije dobne skupine tada je statisticki znacajna razlika izmedu
grupa bila jedino u dobnoj skupini od 66 do 80 godina u korist ispitivane grupe nakon 3
mjeseca. Inace, koristena velicina uzorka nije mogla rezultirati pogreskom lazno
negativnog rezultata zbog same cinjenice da postoji statisticki znacajna razlika (p=0,05)
odnosno Sto govori u prilog da je statisticka snaga istrazivanja dovoljna. Nije bilo statisticki
znacajne razlike u utjecaju boli na ASZ izmedu dviju grupa, no unutar obje grupe
zabiljezen je kontinuirani pad utjecaja boli na aktivnosti svakodnevnog zivota, s vecom
tendencijom smanjenja utjecaja boli u ispitivanoj skupini. Detaljnijim pregledom i
raspodjelom u dvije dobne skupine, u dobnoj skupini od 66 do 80 godina zabiljezeno je
znacajno smanjenje utjecaja boli na aktivnosti svakodnevnog Zivota, Sto se podudara i sa

znacajnom razlikom i u intenzitetu boli u proteklih 7 dana izmjereno nakon 3 mjeseca.

Juhl i sur smatra da bi cjelokupni pozitivan ucinak vjezbi na smanjenje boli,
promatrano na VAS ljestvici (0-100mm), trebao iznositi minimalno 8,5mm. Medutim,
postoji razlika prilikom usporedbe programa vjezbanja u kojem se provodi samo odredi tip
vjezbi u usporedbi s mijesanim programom vjezbanja u korist uporabe samo jednog tipa
vjezbi. Primjerice, slojevita analiza pokazala je da je program vjezbanja fokusiran na
snazenje misi¢a kvadricepsa pokazao djelotvorniji ucinak u redukciji boli nego programi
kojima se postize poboljsanje misi¢ne snage muskulature donjih ekstremiteta opcenito
(297). Opcenito smanjenje boli nakon vjezbanja, a posljedicno tome i smanjenje
nesposobnosti, moglo bi biti povezano s mehanizmom kontrole hoda (periferno smanjenje
aktivnosti vlakana za bol zbog aktivnosti motornog neurona) ili s otpustanjem endorfina iz
SZS. Oba objadnjenja povezana su s koli¢inom vjezbanja (3 puta tjedno, najmanje 12
nadziranih treninga) (298, 299), a ona se cini vaznim ¢imbenikom za ublazavanje boli i
smanjenje nesposobnosti (213, 300). Programi koji se sastoje od 3 ili vise trenaznih
jedinica tjedno ucinkovitiji su u redukciji boli od programa s 2 ili manje trenaznih jedinica
(297). Medutim, neki autori su nasli da vedi intenzitet vjezbanja nije doveo do veceg
ucinka na smanjenje boli i nesposobnosti (213, 300). Dodatno, sama ucinkovitost vjezbanja

u smanjenju boli nije povezana s tezinom bolesti (297).

U ovom istrazivanju, unutar obje grupe zabiljezeno je znacajno smanjenje GOABB u
proteklih 7 dana mjereno VAS ljestvicom (0-100mm) u odnosu na prvo mjerenje, no u
ispitivanoj grupi zabiljezen je kontinuirani pad kroz 3 mjeseca, dok je u kontrolnoj grupi
prosjecna ocjena izmedu drugog i treCeg mjerenja ostala ista. Kod raspodjele ispitanika u

dvije dobne skupine izmedu dviju grupa pokazalo se da je znacajno smanjenje bilo samo
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unutar dobne skupine od 66 do 80 godina, a Sto se opet podudara s vec ranije navedenim
razlikama iskazanim za bol i utjecaj boli u toj skupini. GOABL nije pokazala znacajne
razlike izmedu dviju grupa, dok je unutar obje grupe zabiljeZzeno statisticki znacajno
poboljsanje lijeCnikove ocjene u odnosu na dva mjerenja. GOABB se cCesto koristi u
klinickoj praksi u utvrdivanju promjena klinickog statusa (301), iako je njeno koristenje
kritizirano zbog moguceg utjecaja drugih ¢imbenika na zdravstveni status te subjektivnu
pristranost (301, 302). S druge strane, klinicki testovi daju objektivne pokazatelje klinickog
nalaza pacijenata, ali ne ukljucuju perspektivu pacijenta (303). Odgovor pacijenta s OA na
terapijsku intervenciju moze se utvrditi koristenjem OARSI kriterija, kako kod OA kuka ili
koljena, tako i kod OA druge lokalizacije. Prema OARSI dostupnim protokolima kada se VAS
koristi za ispitivanje GOABB poboljsanje od barem 20% nuzno je kod pacijenata s OA koji su
lijeceni nefarmakoloskim intervencijama (303). Ukoliko se koristi VAS (0-100mm) ljestvica
odgovor se moze usporedivati u ,,normaliziranim jedinicama“ (NU = normalized unitis), te
tada 1Tmm na VAS ljestvici odgovara 1NU. Pacijent se smatra ,,responder* ukoliko je nakon
terapije redukcija u boli zamjetna (za >45% ili 220NU) ili ako postoji umjereno poboljsanje
u barem dvije od slijedece tri kategorije, bol (215% ili 10-19NU), funkcionalnost (=30% ili
>15NU), globalna ocjena (235% ili >10NU). Ako pacijent ne stekne uvjete da bude
»responder® klasificira se kao ,non-responder® (304). Kada bi dobivene rezultate ovog
istrazivanja usporedili s OARSI preporukama za odgovor bolesnika na terapijsku
intervenciju tada bi rezultati ispitivane skupine pokazali znatno poboljsanje u smanjenju
boli u odnosu na kontrolnu skupinu. Nakon 3 mjeseca u ispitivanoj grupi poboljsanje je bilo
zamjetno, a ukoliko bi podijelili grupe prema dobi isti rezultat bio bi unutar dobnih granica
od 66 do 80 godina. Umjereno poboljsanje u smanjenju boli zabiljezeno je unutar obje
skupine nakon zavrSetka programa vjezbanja (nakon drugog mjerenja), odnosno unutar
skupine od 66 do 80 godina te od 50 do 65 godina nakon 3 mjeseca. Usporedbom GOABB
biljezi se umjereno poboljsanje kroz sva mjerenja, a ponajvise nakon 3 mjeseca u
ispitivanoj grupi, dok u kontrolnoj skupini prema OARSI preporukama nije bilo poboljsanja.
Kombinacijom dobivenih odgovora u dvije kategorije odgovor pacijenata na terapijsku
intervenciju prema OARSI kriterijima jedino je za ispitivanu grupu nakon 3 mjeseca bio
visok, osobito za skupinu od 66 do 80 godina. Ako bi utjecaj boli na aktivnosti
svakodnevnog zivota promatrali kao procjenu funkcije, tada bi odgovor na terapijsku
intervenciju u ispitivanoj grupi bio umjeren, sto bi doprinijelo sveukupnom zakljucku
opcenito o boljem terapijskom odgovoru ispitivane grupe u ovom istrazivanju za bol i
GOABB.

U ocjeni ucinka lijeCenja OA koljena koriste se bolest-specificni instrumenti ili

genericki instrumenti (305, 306). Radi se o upitnicima s vise domena. Postoji nekoliko
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bolest-specificnih upitnika za OA zglobova nogu, od kojih su najéesce primjenjivani WOMAC
upitnik (242), koristen i u ovom istrazivanju, te Lequesne-ov algofunkcijski upitnik (307).
lako bi se ocekivalo da su bol i fizicka funkcija povezani, ekspertne skupine smatraju da su
oni dovoljno razli¢iti da bi se moglo provesti neovisno ispitivanje (304, 308). U WOMAC
upitniku naglasena je razlika medu pojedinim varijablama (309). U ovom istrazivanju u
WOMAC upitniku nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu dviju grupa niti za ukupan
rezultat, niti za pojedinacne kategorije, kao ni u usporedbi dviju dobnih skupina. Nalaz
mozemo interpretirati kao inkonkluzivan. Naime, pri toj je ocjeni vazna teorijska i klinicka
relevantnost razike od 6,1 (11%) boda na WOMAC ljestvici. Angst i sur. su, u recentnom
istrazivanju, minimalnu klini¢ku razliku ukupne vrijednosti WOMAC upitnika odredili na
temelju bolesnikove ocjene o poboljsanju i ona iznosi 11-15 bodova (310). Doganay i sur.
su 2016. prikazali minimalnu klinicki relevantnu razliku ukupnog WOMAC rezultata u
bolesnika s osteoartritisom koljena iz rezultata dvije jedine prihvatljive studije koje su
pronasli, a ta je margina odredena na 11,5 ukupnog WOMAC rezultata (311). Nadalje,
Escobar je za osteoartritis koljena odredio minimalnu klinicki relevantnu razliku ukupnog
WOMAC na 15 bodova (312). Sveukupno uzevsi, razlika dobivena u ovom istrazivanju (6,1)
je znacajno manja od tih grani¢nih vrijednosti, te time postoji vrlo mali rizik od lazno
negativnog zakljucka, ¢ime se moze zakljuciti da je koristena veli¢ina uzorka u ovom
istrazivanju dostatna po valjanosti zakljucivanja. U istrazivanju Hmamouchija i sur koji su
ispitivali odgovor u WOMAC upitniku nakon primjene nesteroidnih protuupalnih lijekova,
smanjenje ukupnog rezultata WOMAC upitnika za 16% od osnovne linije (Likert skala) bilo
je povezano s visokim stupnjem poboljsanja, te je pokazano da ta grani¢na vrijednost ima
dobru tocnost i moze biti prikladna za uporabu u tumacenju rezultata klinickih ispitivanja,
kao i u klinickoj praksi (313). U ovom istrazivanju u obje grupe nadena su znacajna
poboljsanja svih pojedinih varijabli WOMAC upitnika, s tim da su u ispitivanoj grupi ta
poboljsanja bila znacajno veca. Obje grupe imale su smanjenje ukupnog WOMAC rezultata
za vise od 16%, odnosno to je smanjenje u ispitivanoj grupi bilo jos i ve¢e nakon 3 mjeseca
(24%) (kontrolna grupa 6%). Usporedujuéi rezultate prema dobnim grupama smanjenje
ukupnog WOMAC rezultata bilo je znatno vece u ispitivanoj skupini dobi 50-65 (>16%), dok
je u skupini 66-80 smanjenje >16% zabiljezeno nakon vjezbanja u kontrolnoj grupi te nakon
tri mjeseca u ispitivanoj grupi. Prema Tubachu i sur minimalno klinicki znacajno
poboljsanje za Cetverotjedno razdoblje pracenja bolesnika s OA koljena za funkciju (17
pitanja WOMAC upitnika na Likertovoj ljestvici) iznosi -9,1, odnosno 26% (314), sto je
poboljsanje postignuto u ovom istrazivanju jedino u dobnoj skupini 50-65 godina kod oba
mjerenja, iako ne i za cijelu grupu. U istrazivanjima usmjerenim na primjenu terapijskih

vjezbi u bolesnika s OA koljena i kuka najcesce je utvrden mali do srednji ucinak na bol i
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funkciju (ES, engl. effect size od 0,2 do 0,6) (315). Isto je nadeno i u ovom istrazivanju.
Takvi rezultati usporedivi su s uc¢incima farmakoloskog lijecenja (316), no treba naglasiti
da, za razliku od vjezbi farmakolosko lijeCenje Cesto nije povezano s poboljsanjem
funkcije, a ima i potencijalno ozbiljne nuspojave, osobito pri dugotrajnom uzimanju nekih

lijekova (npr. nesteroidni protuupalni lijekovi - NSAIL) (317).

Harrison i sur. dosli su do zakljucka da je kod osoba s OA koljena vlastito uvjerenje
u funkcionalnost vazan c¢imbenik koji potom utjece na samu izvedbu (318). U svrhu
mjerenja samoprocjene (percepcije) ravnoteze u pojedinim situacijama u ovom
istrazivanju koristen je ABC upitnik. Prevalencija i intenzitet straha od pada je visoka i nije
ograni¢ena samo na one koji su vec¢ imali iskustvo pada (319, 320). Percepcija sigurnosti
ravnoteze, koja se bazira na Bandurinoj teoriji samoucinkovitosti, definirana je kao
uvjerenje pojedinca u sposobnost da moze izvesti odredenu aktivnost ili radnju (321).
Smanjenje necije percepcije sigurnosti u njegovu ili njezinu ravnotezu moze ometati
kretanje i integraciju u zajednicu koliko i neki fizicki nedostatak (243, 245). Dakle,
vlastita percepcija sigurnosti prilikom kretanja vazan je indikator funkcionalne mobilnosti i
samostalnosti kod starijih osoba, a samonametnuta ogranicenja u obavljanju aktivnosti
zbog nesigurnosti, zauzvrat, moze ubrzati pogorsanje u odrzavanju ravnoteze (322). U
pilot-istrazivanju osoba s OA koljena koje se osjecaju nesigurne prilikom svakodnevnih
kretanja pokazuju vedi stupanj boli i veci utjecaj boli na svakodnevni zivot, losSije rezultate
u testovima dinamicke ravnoteze kao i manji opseg kretnji u koljenskom zglobu (323).
Rezultati ABC upitnika u ovom istrazivanju su se pokazali znac¢ajno boljim nakon 3 mjeseca
u korist ispitivane grupe. Ispitivana grupa takoder je pokazala tendenciju boljih rezultata
kroz sva mjerenja i podijeljeno po dobnim grupama, dok su u kontrolnoj grupi zabiljezeni i
neki losiji rezultati i to nakon 3 mjeseca promatrano cijelu grupu, te grupu od 66 do 80
godina i nakon zavrsenog programa vjezbanja u grupi od 50 do 65 godina. Jedna od vecih
posljedica straha od pada je ogranicenje aktvinosti, Sto je samo za sebe rizicni faktor za
pad, jer moze dovesti do misicne atrofije te smanjenja fizickog funkcioniranja i
sveukupnog zdravlja (324). Strah od pada moze takoder ugroziti i kvalitetu zivota,
ogranicenjem socijalnih kontakata ili provodenja slobodnih aktivnosti (319, 320).
Pretpostavka je da strah od pada sam za sebe nije destruktivan ukoliko ne vodi do
sjedilackog nacina zivota ili ograni¢enja vaznih aktivnosti, interferira s dobrom procjenom
i/ili preokupira vlastite misli. lako neki stupanj straha od pada moze biti i koristan, jer
dovodi do povecanog opreza prilikom kretanja u nekim ekstremnim situacijama postaje
problem jer ograni¢ava osobu u kretanju ili dovodi do anksioznosti koja ometa provodenje
uobicajenih aktivnosti. Uvijek treba imati na umu da osobe mogu ogranicavati aktivnosti i

zbog drugih razloga, a ne samo zbog straha od pada (244).
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Pokazalo se da su rezultati ABC upitnika bolji prediktor individualne ukljucenosti u
redovne tjelesne i socijalne aktivnosti od stvarnih mjera tjelesne izvedbe izmedu starijih
osoba te ostaje stabilno kroz 12 mjeseci kod visoko funkcionalnih starijih osoba (248).
Prema Lajoie i sur granicni rezultat od 67% na ABC ljestvici pokazuje znatan rizik od pada
(247). U ovom istrazivanju prosjecni rezultati obje grupe kroz sva mjerenja pokazali su
nize vrijednosti, dok se prosjecni rezultat ispitivane grupe u skupini od 50 do 65 godina
jedini priblizio toj vrijednosti u trecem mjerenju (66,2%). Prema Myersu i sur rezultati nizi
od 50% ukazuju na nisku razinu tjelesne funkcionalnosti, izmedu 50 i 80% na umjerenu
razinu finkcionalnosti izmedu starijih u starackim domovima te kod osoba s kronicnim
zdravstvenim problemima, dok rezultati iznad 80% upucuju na visoko funkcionalne, obicno
fizicki aktivne starije osobe, te je taj rezultat moguce postici kroz vjezbu i rehabilitacijsko
lijecenje (248). U ovom istrazivanju kod inicijalnog mjerenja ukupno je 5 (8%) pacijenata
imalo rezultat iznad 80% (grupa A 6%, grupa B 9%). Po zavrsetku programa vjezbanja u obje
grupe zabiljezen je porast ispitanika s takvim rezultatom i to u ispitivanoj grupi na 23%, a
u kontrolnoj grupi na 11%. Nakon 3 mjeseca taj broj u obje grupe bio manji, i to u grupi A
19%, a u grupi B 5%.

Bol zajedno sa zakocenosti zgloba, nestabilnosti, oticanjem ili misi¢cnom slabosc¢u
vodi do fizicke, ali i psiholoske onesposobljenosti te smanjene kvalitete zivota (24). U
literaturi postoje brojna istrazivanja kvalitete zivota i pojedinih aspekata koji tu kvalitetu
¢ine, kao i brojni instrumenti kojima se zahvaca i mjeri konstrukt kvalitete zivota povezan
sa domenom zdravlja. Upitnik SF-36 je poznat i vrlo cesto primjenjivan upitnik
zdravstvenog statusa Sirom svijeta, a pokazao se vrlo primjenjiv i kod istrazivanja
zdravstvenog statusa starijih osoba (325). U ovom istrazivanju nije bilo znacajnih razlika
niti u jednoj sastavnici SF-36 upitnika izmedu dviju grupa, kao niti unutar podjele u dvije
dobne skupine. Subjektivna kvaliteta zivota se smanjuje u funkciji dobi, ali ostaje u okviru
ocekivanih vrijednosti (60-80%tnog maksimuma) kod svih skupina osim kod starijih od 70
godina. Poznato je da ljudi precjenjuju subjektivnu kvalitetu vlastitog zivota u odnosu na
kvalitetu Zzivota drugih ljudi. Kroz Zivotna razdoblja mijenja se i vaZnost pojedinih
C¢imbenika koji doprinose predvidanju ukupnog zadovoljstva zivotom. Smanjeno
zadovoljstvo jednom domenom djelomicno se kompenzira nesto veéim zadovoljstvom
nekom drugom. Psihicko zdravlje pokazalo se vaznim aspektom kvalitete Zivota tijekom
Citavog Zzivotnog vijeka (326). U meta-analizi Tanake i sur nadeno je da vjezbanje kod
osoba s OA koljena opcenito poboljsava ukupni rezultat SF-36 upitnika, kao i rezultat
fizickog funkcioniranja (PF) te ogranicenja zbog fizickog zdravlja (RP). Umjerena kvaliteta
dokaza pokazana je za poboljsanje rezultata za tjelesnu i mentalnu komponentu upitnika u

odnosu na kontrolne ispitanike s drugim intervencijama (327). U ovom istrazivanju u obje

120



grupe postignuto je podjednako poboljSanje u obje sastavnice upitnika (fizicko i mentalno
zdravlje), a tendencija najveéem poboljsanju pokazala se upravo za ogranicenje zbog
fizickog zdravlja (RP) za ispitivanu grupu, ali i za ogranicenje zbog emocionalnih problema
(RE) za obje grupe i to nakon 3 mjeseca. Razlog tome moze biti, poput WOMAC upitnika,
ukljucivanje domene fizicke funkcije, a upravo su poboljsani rezultati za PF, ali i RP visoke

razine dokaza u grupi koja je vjezbala, u odnosu na kontrolnu grupu (327).

Cesto spominjani rizi¢ni faktori za nastanak OA koljena, ali i za pogorianje vec
utvrdene patologije jesu smanjena misi¢na snaga (328) i smanjena misi¢na masa (misicna
atrofija ili sarkopenija) (329). Upravo iz tih razloga kineziterapijski programi kod osoba sa
OA vrlo cesto ukljucuju vjezbe snazenja, jer one doprinose poboljsanju misicne snage i
mase (330), te usporavanju pojavu sarkopenije (331). Jacanje misi¢a, odnosno aktivnih
stabilizatora zgloba rasterecuje tzv. pasivne zglobne stabilizatore (ligamente i hrskavice) i
smanjuje pritisak na zglobna tijela Sto usporava pojavu ili pogorsanje degenerativnih
promjena u zglobu (331). U ovom istrazivanju u manualnom misiénom testu nije bilo
znacajnih razlika izmedu grupa u dva mjerenja, a unutar obje grupe zabiljezeno je
podjednako poboljsanje po zavrsetku provodenja rehabilitacije (grupa A 7,81%, grupa B
7,95%). Slicni rezultati dobiveni su i usporedbom po dobnim skupinama. lako mnoge studije
izvjestavaju o odnosu izmedu misi¢ne snage i propriocepcije kod osoba s OA koljena,
rezultati su sveukupno proturjecni. Pojedinci sa i bez OA istih dobnim skupina, imaju sli¢ne
sposobnosti generiranja sile, no nema odnosa izmedu snage kvadricepsa i hamstringsa te
propriocepcije, niti izmedu propriocepcije i dobi (332). Shakoor i sur navode da nema
poveznice izmedu snage i proprioceptivne tocnosti (333), dok su Peixoto i sur ustanovili da
nema znacajnijih odnosa izmedu mjera proprioceptivne tocCnosti i misi¢ne izvedbe
kvadricepsa i hamstringsa te osobito da nema utjecaja dobi na ovim varijablama u starijih
zena s OA koljena (334). Opadanje miSicne mase povezano s dobi ili stanjem
senzomotornog sustava moze doprinijeti smanjenoj ravnotezi i stabilnosti za vrijeme hoda.
MacRae i sur. zabiljezili su misi¢nu slabost u abduktorima kuka, ekstenzorima i fleksorima
koljena te dorzifleksorima stopala koja je povezana s povecanim rizikom za pad u starijih
osoba (335).

Kontraktura koljena je posljedica razvoja i pogorsanja OA, a u konacnici povecava
nesposobnost bolesnika, stoga je nuzno povecati i oCuvati opseg pokreta (317). Opseg
pokreta validiran je i reproducibilan nac¢in mjerenja funkcije zgloba, a ograni¢enje opsega
pokreta sudjeluje u oko 25% onesposobljenosti bolesnika s OA koljena (138). Runhaar i sur

su u sistematskom pregledu, koji evaluira utjecaj provodenja vjezbi na razne varijable kod
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usporedbi svih grupa, samo je 29% pokazalo znacajno poboljsanje opsega pokreta nakon
vjezbanja, Sto odstupa od rezultata ovog istrazivanja gdje je poboljsanje nakon zavrsetka
istrazivanja evidentirano kod vecine ispitanika u obje grupe. Unutar obje grupe ispitanika
zabiljezeno je znacajno povecanje opsega pokreta u odnosu na dva mjerenja (p<0,001), ali
razlike izmedu grupa nije bilo. Rezultati se nisu znacajno razlikovali niti nakon podjele po
dobnim skupinama (336). Minimalan opseg fleksije koljena potreban za hodanje je 70°, za
hod po stubama 83°, a za ustajanje iz stolca 93°(337). Prosjecne vrijednosti fleksije
koljena unutar grupa u ovom istrazivanju kretale su se od 104°do 117°. Fleksijski kut
tijekom ciklusa hoda pokazao je razlike izmedu pacijenata s OA i zdravih ispitanika. Nije
bilo velikih razlika u obliku fleksijskog kuta. Osobe s OA koljena imale su manji opseg
pokreta tijekom ciklusa hoda od zdravih ispitanika. Zamijecena je velika razlika izmedu
amplitude fleksije koljena tijekom 25-50% faze te 65-80% faze hoda (338). U meta-analizi
Runhaara i sur studije koje su mjerile ukupni opseg pokreta od maksimalne fleksije do
maksimalne ekstenzije u 75% (9 od 12 studija) nije bilo znacajne promjene prije i poslije
intervenicje. U studijama koje su mjerile samo fleksijsko ostecenje u 43% (3 od 7 studija)
nadene su znacajne promjene, a u svim studijama (ukupno 5) koje su mjerile ekstenzijsko
ostecenje kao mjeru opsega pokreta bilo je znacajne promjene prije i poslije intervencije.
To bi moglo upucivati da je smanjenje ekstenzijskog ostecenja, kao rezultat vjezbanija,
pokazatelj poboljsanja boli i funkcije kod OA koljena, no niti jedna od studija ukljucenih u
ovu meta analizu nisu ispitivali medusobnu povezanost promjene opsega pokreta i

promjene u boli i funkciji (336).

Klinicki testovi ispitivanja ravnoteze mogu pripomoci u procjeni rizika za pad, i/ili
odrediti potrebu provodenja rehabilitacije ravnoteze kao i osnovni uzrok poremecaja
ravnoteze. Sustavni pristup klinickom ocjenjivanju ravnoteze moze pomoéi u
diferenciranju razli¢itih vrsti poremecéaja ravnoteze. Primarni cilj klinickog ocjenjivanja
ravnoteze je identificirati postoji li ili ne problem ravnoteze i odredivanje osnovnog uzroka
poremecaja ravnoteze. Ona ispitivanja koja odreduju izmedu razlicitih tipova i uzroka
poremecaja ravnoteze mogu takoder pridonijeti odredivanju tipa intervencije u lijeCenju
poremecaja ravnoteze (339). Klinicki testovi mogu se podijeliti prema tri glavna pristupa:
funkcionalni upitnici, sustavni/fizioloski upitnici, kvantitativni upitnici. Funkcionalni
upitnici korisni su u dokumentiranju statusa ravnoteze i promjena koje se dogode nakon
intervencije (340). Klinicki upitnici ravnoteze su lagani za uporabu, ne zahtijevaju skupu
opremu, obicno su lagani za administraciju i takoder se pokazalo da su prediktivni u riziku
za pad, a time i potrebu za terapijom (341, 342). Ipak, takvi rezultati su subjektivni,
pokazuju maksimalni ucinak, te uobicajeno nisu dovoljni za mjerenje malog napretka ili

pogorsanja u ravnotezi osobe (343). Najvece ogranicenje takvog pristupa je da ne moze
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specificirati koji tip poremecaja ravnoteze osoba ima kako bi se prema tome moglo
usmjeriti lijeCenje. Sustavni pristup koristan je kada je svrha ispitivanja odredivanje
osnovnih uzroka poremecaja ravnoteze s ciljem efektivnog lijecenja (340). Na Zalost, sva
ispitivanja ravnoteze su relativno usmjerene mjere kompleksnog motorickog ponasanija i
kao i sva subjektivna ispitivanja mogu lako biti pod utjecajem pristranosti ispitanika.
Idealne metode procjene ravnoteze koje pruzaju objektivne rezultate su kvantitativna
klinicka okruzenja (339). U pilot-istrazivanju kod bolesnika s OA koljena osobe koje imaju
iskustvo pada pokazale su znacajno losSije rezultate u procjeni boli i osjecaju sigurnosti u
kretanjima, dok su rezultati ispitivanja funkcionalne sposobnosti i ravnoteze pokazali trend
losijih rezultata, iako nije dosegnuta statisticka znacajnost (344). U ovom istrazivanju

koristeni su klinicki funkcionalni testovi ispitivanja ravnoteze poput TUG i Tinetti testa.

TUG test je vaZzan za procjenu smanjene kvalitete hoda zbog boli, misi¢ne slabosti,
te smanjene misi¢ne izdrzljivosti i propriocepcije (344). U ovom istrazivanju u TUG testu
nije bilo razlike izmedu dviju grupa kroz dva mjerenja, a nije je bilo niti nakon podjele po
dobi. Zdrave osobe obic¢no zavrse test u vremenu kra¢em od 10 sekundi. Ukoliko je rezultat
manji od 20 sekundi smatra se da je ispitanik dobre pokretljivosti, a ako iznosi vise od 30
sekundi upucuje na nemogucénost samostalnog kretanja i potrebu koristenja odgovarajuceg
pomagala. Ujedno rezultat veci od 14 sekundi ukazuje na povecani rizik od pada (345).
Unutar obiju grupa u istrazivanju je zabiljezeno znacajno poboljsanje rezultata izmedu
dvaju mjerenja, a svi prosjecni rezultati bili su vrijednosti izmedu 9,6 i 14,5 sekundi.
Prema prijasnjim istrazivanjima TUG test predvida sposobnost pacijenata da sami izadu
sigurno van kuce i funkcioniranje u drugim okolnostima (345). Prema OARSI smjernicama
TUG test je jedan od pet osnovnih testova tjelesne funkcije koji se preporuca u evaluaciji
osoba s OA kuka i koljena (346), a prema Dobsonu i sur TUG test je pokazao najbolju razinu
dokaza medu svim ,,sit to stand“ testovima za OA kuka i koljena (347). Srednja vrijednost
TUG testa u istrazivanju Giladi i sur (10.9 + 3.6 s) bila je niza nego kod osoba koje nemaju
tih poteskoca (8.1 +1.3 s), a zene su pokazale losiji rezultat od muskih sudionika (11,3 u
odnosu na 10,2 s). Osobe s nedvojbenim OA koljena imali su losiji TUG rezultat od onih s
dvojbenim OA (14,3 s u odnosu na 8,5 s) (348). Minimalna detektabilna promjena kod osoba
s radiografskim stupnjem do 3 prema Kellgrenovoj i Lawrenceovoj ljestvici u TUG rezultatu
je 1,14 s (262). U ovom istrazivanju u obje grupe doslo je do poboljsanja rezultata za vise
od 2,2 sec (uz izuzetak kontrolne grupe, dobne skupine 50-65; 1,4sec). Prisutnost boli u
koljenu i slabosti misi¢a kvadricepsa povezani s OA koljena (78, 349) mogu objasniti losiji

TUG rezultat u usporedbi sa zdravim starijim odraslim osobama.
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Prema psihometrijskim osobinama, prikladna mjera za evaluaciju ravnoteze kod
starijih osoba koji Zive u zajednici je uz TUG i Tinetti test (ravnoteza) (350). Prema studiji
Curcia i sur Tinetti test je znacajno povezan s misicnom masom i snagom u ne-
institucionaliziranih starijih osoba te je na taj nadin moguce identificirati starije osobe sa
sarkopenijom koje imaju visoki rizik za pad (351). U ovom istrazivanju izmedu dviju grupa
postoji statisticki znacajna razlika u drugom mjerenju za ukupni rezultat uz prosjecno
podjednaka poboljsanja unutar obje grupe (p=0,01, grupa A 5,69%, grupa B 7,37%). Slican
rezultat dobiven je i usporedbom unutar dobne skupine od 66 do 80 godina (p=0,01, grupa
A 8,67%, grupa B 10,10%), dok usporedbom unutar dobne skupine od 50 do 65 godina nije
bilo statisticki znacajne razlike. Ipak se rezultati zbog malog uzorka i vrlo bliskih
poboljsanja nakon intervencije (%), trebaju uzeti s dosta opreza. Opcenito, osobe s
rezultatima izmedu 19 i 24 imaju rizik za pad, dok su oni s rezultatom nizim od 19 imaju
vrlo visokim rizikom za pad (352). Prema Faberu i sur je minimalha detektabilna promjena
za Tinetti test koja se smatra pouzdanom je 0,8 (353), Sto je rezultat postignut u obje
grupe u ovom istrazivanju, ukljucujuci i grupe podijeljene prema dobi, ali uz izuzetak

kontrolne grupe, dobne skupine 50-65 (0,7).

Mjerenje posturalne kontrole vazna je stavka u procjeni pedijatrijske, gerijatrijske i
atletske populacije za uspostavljanje razine neuromuskularne funkcije s ciljem prevencije
ozljeda i rehabilitacije (272). Posturalna kontrola moze biti staticka (pokusaj odrzZavanja
pozicije tijela s minimalnim kretnjama) ili dinamicka (odrzavanje stabilne baze za vrijeme
kretanja) (354). Staticka posturalna kontrola obi¢no se kvantificira instrumentalnim
mjerenjima utjecajem reakcijskih sila ili manje sofisticiranim ne-instrumentalnih
mjerenjima. Klinicar ili istrazivaC moze procijeniti staticku posturalnu kontrolu trazeci od
pojedinca da zadrzZi stacionaran polozaj dok stoji na jednoj ili obje noge (355), kao sto je
primjerice poznati modificirani Rombergov test, opisan od Freemana jos 1965.godine
(356). Vecina statickih klinickih testova ravnoteze, kao sto je FICSIT-4, koristen u ovom
istrazivanju, je prikladna u klinickim okvirima, jer se mogu provesti lako i brzo (256).
Prema Thomasu i sur samoucinkovitost, gubitak osjeta, izdrzljivost ekstenzornih misica
trupa te brzina nogu vazni su u izvedbi FICSIT-4 testa (357). U dvjema studijama ispitivano
je stajanje na jednoj nozi te su rezultati kod osoba s OA koljena (24-42 sec) bili izrazito
losiji nego kod zdrave kontrole (50-66 sec) (358). U ovom ispitivanju, kao dio FICSIT 4
testa, proucavana je mogucnost stajanja na jednoj nozi kao i sposobnost zadrzavanja na
njoj kroz period od 10 sekundi. Prilikom pocetnog ispitivanja 30% ispitanika nije uopce bilo
u mogucnosti stajati na jednoj nozi niti kroz period 1-3 sekundi, a 30% je tek bilo sposobno
izdrzati 10 sekundi. U studiji Kim i sur koriSten je tandem test u ispitivanju staticke

ravnotezZe te je pokazano da su osobe s OA koljena imale loSije rezultate u odnosu na
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zdravu kontrolnu skupinu, s 11% muskih i 17% Zenskih osoba koje su mogle zadrzati tandem
polozaj kroz 10 sekundi (359). U ovom istrazivanju sveukupno je 48% ispitanika na pocetku
ispitivanja moglo zadrzati tandem poloZaj kroz 10 sekundi s otvorenim ocima, dok je samo
12% to moglo i sa zatvorenim ocima. U ovom istrazivanju u FICSIT testu nije bilo razlike
izmedu dviju grupa, dok su unutar obje grupe zabiljeZena statisticki znacajna poboljsanja
(p<0,001). Znacajna su bila poboljsanja i prilikom podjele po dobnim skupinama, no ono je
bilo nesto vece za dobnu skupinu od 66 do 80 godina (grupa A 16,11%, grupa B 17,04%) u
odnosu na skupinu od 50 do 65 godina (grupa 7,32%, grupa B 4,25%).

Dinamicka posturalna kontrola Cesto ukljucuje funkcionalne zadatke tijekom kojih
nije ugrozena baza oslonca. Prednost procjene dinamicke posturalne kontrole ¢ine dodatni
zahtjevi propriocepcije, opsega pokreta (ROM) i snage kako bi se odrzao uspravni stav
tijela i stabilnost. SEBT je primjer jednog takvog testa (257). SEBT je osjetljiv test kod
muskuloskeletnih poremedaja, poput kronicne nestabilnosti gleznja (267), smanjenja snage
kvadricepsa (360), te patelofemoralnog bolnog sindroma (361). Unatoc razli¢itom iskustvu
ispitivaca ispitivanje dinamicke posturalne kontrole ima izvrsnu pouzdanost izmedu
ispitivaca, i za maksimalne i prosjecne vrijednosti te za normalizirane i nenormalizirane
vrijednosti (362, 363). Vazno je prilikom koristenja SEBT testa normirati rezultate
koristenjem duljine noge kako bi usporedbe izmedu pojedinaca ili grupa bile valjane. SEBT
zahtjeva neuromuskularnu kontrolu kroz pravilno pozicioniranje zgloba kao i snagu okolne
muskulature kako bi bio omogucen i zadrzan potrebni polozaj kroz test (257). U studiji
Earla i sur osobe s patelofemoralnim bolnim sindromom imale su znacajno losiju izvedbu
SEBT testa u usporedbi s kontrolnom grupom. Takoder, osobe s patelofemoralnim bolnim
sindromom su nakon 6 tjedana strukturirane rehabilitacije pokazale poboljsanje u SEBT
testu (361). U ovom istrazivanju izmedu grupe A i B nije bilo statisticki znacajne razlike u
STAR testu niti za jedan smjer promatrano u dva mjerenja. Medutim, obje grupe su
pokazale statisticki znacajno poboljsanje u svim smjerovima promatrajuci rezultate unutar
grupe. U obje grupe najznacajniji napredak zabiljezen je u posteromedijalnom smjeru
(grupa A 44,2%, grupa B 21,4%) kao i u susjednim smjerovima, posteriornom (grupa A
25,8%, grupa B12,0%) te medijalnom (grupa A 25,3%, grupa B 14,4%). U grupi A nadna je
tendencija vecem poboljsanju rezultata za sva mjerenja. Earl i Hertel otkrili su da je
misicna aktivnost, pracena elektromiografijom, znacajno razlic¢ita u razlic¢itim smjerovima
izvedbe testa. Aktivnost vastus medijalisa bila je znatno veca tijekom prednjeg za razliku
od svih drugih smjerova, dok je aktivnost vastus lateralisa bila najmanja tijekom lateralnog
dometa. Aktivnost medijalnog dijela hamstringsa pokazala se vecom tijekom
anterolateralnog dometa nego prednjeg, anteromedijalnog i medijalnog. EMG aktivnost

biceps femorisa bila je najveca tijekom straznjeg, posterolateralnog i lateralnog dometa
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nego kod prednjeg i anteromedijalnog dometa. Takva saznanja mogla bi klinicaru biti od
koristi kod odluke koji smjer koristiti kao vanjsku mjeru kod osoba sa specificnim
ostecenjima misi¢ne snage (270). U dosadasnjim studijama varijacije u opsegu pokreta nisu
utjecale na izvedbu testa. Smatra se da se zbog smanjenog opsega pokreta jednog zgloba
povecava opseg pokreta drugog zgloba kako bi se postigao trazeni cilj i izveo maksimalni
trazeni pokret (257). Najveci opseg pokreta, odnosno fleksija u koljenu, potrebna je
tijekom izvedbe anteromedijalnog smjera. Tijekom izvedbe prednjeg, anteromedijalnog,
medijalnog i posteromedijalnog smjera potreban je vedi stupanj fleksije u koljenu nego pri
anterolateralnom smjeru. Fleksija u koljenu bila je najmanja posterolateralnom i
lateralnom smjeru (364). Prema istrazivanju Thorpa i Ebersolea kod mladih sportasa
poboljsanja u posterolateralnom i posteromedijalnom smjeru su rezultat poboljsanja
neuromisi¢ne kontrole i dinamicke ravnoteze, a manje su povezani s snagom misic¢a. Stoga,
misicna aktivacija i propriocepcija imaju vecu korelaciju sa SEBT izvedbom nego sama
snaga (365). Prema Robinsonu i Gribbleu, koji su takoder radili istrazivanje na mladim
osobama poboljsanja u SEBT testu takoder nisu vezana za snagu misica ili srznu stabilnost
nego povecanjem fleksije u koljenu i kuku na stojecoj nozi (275). Za dobru ravnotezu bitno
je vise sustava (vestibularni, vizualni i somatosenzoricni) koji svojim utjecajem djeluju na
posturalne promjene. Ako je jedan od tih sustava ogranicen tada ce i rezultati SEBT testa

biti losiji (366) Sto treba imati na umu.

U ispitivanju funkcije somatosenzornog sustava u ovom istrazivanju koristen je JPT
test, odnosno test ispitivanja polozaja zgloba - proprioceptivne tocnosti (engl.
proprioceptive acuracy). Postoji nekoliko nacina mjerenja proprioceptivne tocnosti, ¢ime
se zapravo procijenjuje sposobnost repliciranja polozZaja ekstremiteta aktivnim pokretima
jer to maksimizira osjetilni ulaz u sredisnjih centralni sustav i replicira normalni pokret
koji je gotovo uvijek aktivan i kao takav je blizi stvarnoj, realnoj mjeri proprioceptivne
tocnosti, za razliku od pasivnih pokreta koji ne odraZavaju objektivne kretnje niti funkcije.
Tehnika zahtijeva koncentraciju i odredene kognitivhe sposobnosti od strane ispitanika
kako toc¢na procjena propriocepcije ne bi bila ugrozena. lako je u longitudinalnoj studiji
Felsona i sur pokazano da osobe s veéim proprioceptivnim deficitima imaju povecan rizik
od pogorsanja tjelesne funkcije i boli ti su ucinci bili skromni i njihova je klinicka
znacajnost ostala nejasna (367). Vedina istrazivanja pokazala je da pacijenti s OA imaju
smanjenu sposobnost osjeta polozaja zgloba (354, 367, 368). Medutim Hall i sur. (369),
Lund i sur., (92) i Bayramogku i sur., (332) nisu pronasli razliku u tome izmedu pacijenata s
OA i kontrole (370). Razlozi tome su ve¢ moguca postoje¢a degeneracija koljena u osoba
kontrolne skupine, ali bez do tada postavljene dijagnoze, nedostatak osoba s teskim

oblicima OA u studiji ili nedostatak osjetljivosti mjernih instrumenata, takoder postoji
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mogucnost da se osjet polozaja zgloba ne smanjuje s OA, a njegovo smanjenje moze
prethoditi samoj bolesti (92). Ukljucivanjem radioloske dijagnostike u istrazivanje
ustanovljeno je da osobe s OA koljena s teskim radioloskim oblikom OA imaju jace
narusenu proprioceptivnim tocnost u usporedbi s bolesnicima koji imaju blagi radioloski
oblik OA. Dvije studije pokazale su znacajnu razliku u osjetu poloZaja zgloba izmedu
stupnjeva 1 i 3 (332) te stupnjeva 2 i 4 na Kellgren/Lawrence-ovoj skali (368). No s druge
strane neke studije pokazale su da nema znacajne povezanosti izmedu radioloskog stupnja
OA i proprioceptivne tocnosti (59, 367, 371). Takoder, u rezultatima nekih drugih radova
nije pokazana poveznica izmedu osjeta polozaja zgloba i boli, klinickih rezultata te brzine
kretanja (372, 373). Doista, Hassan i sur. zakljucili su da su najznacajniji prediktori
progresije OA bili BMI i maksimalna voljna kontrakcija kvadricepsa (63), sto je dodatno
podrzano od strane Segal i sur, prema kojima osjet polozaja zgloba nije valjani prediktor
OA (374). Oprecno tome Felson i suradnici su pronasli korelaciju izmedu osjeta polozaja
zgloba, boli i rezultata u WOMAC upitniku u OA bolesnika tijekom 30 mjeseci pracenija, jer

je pogorsanjem JPS zamijeceno pogorsanje boli i rezultata WOMAC upitnika (367).

Neki rezultati ukazuju na nepostojanje utjecaja proprioceptivnih nedostaka na rizik
razvoja OA ili na pojavu novih bolova u koljenu (367), dok su drugi pokazali da
eksperimentalnim induciranjem boli ona ipak utjeCe na proprioceptivni sustav (375,376).
Kemijske tvari koje se luce tijekom pojave boli mogu uciniti osjetljivim slobodne zivCane
zavrsetke rezultiraju¢i abnormalnom boli. Putem utjecaja y-motorneurona, aferentna
aktivnost misi¢énog vretena moze se mijenjati interferirajuci s proprioceptivnim ulazom
(375, 376, 377, 378). U studiji Pai i sur. povezanost je bila slaba, a bol je objasnjavala
samo 19% varijacija u proprioceptivnoj tocnosti (56). Nasuprot tome, Sharma i sur. te
Skinner i sur. nisu pronasli nikakvu vezu u malim kohortama ispitivanih bolesnika (58, 77).
U uzorku od 220 ispitanika te visestrukim nacinima ispitivanja boli i propriocepcije, Felson
i sur potvrdili su nesignifikantnu povezanost (367). U studiji Hassana i sur u koljeno je
aplicirana injekcija bupivakaina ili fizioloske otopine. Unato¢ slicnom smanjenju od 42 do
57% nakon obje injekcije, nikakvog poboljsanja proprioceptivne tocnosti nije bilo.
Naprotiv, propriocepcija se pogorsala za 28% nakon primjene bupivakaina sto je prema
autorima uzrokovano direktnom inhibicijom intraartikularnih mehanoreceptora koji
prenose proprioceptivnu informaciju (63). Postoje dokazi koji govore u prilog da osobe s
OA koljena mogu imati sniZenu proprioceptivnu sposobnost i prije postavljene dijagnoze OA
(379). Pokazalo se da je u kontralateralnm koljenu i zglobovima gornjih ekstremiteta
pacijenata s OA smanjena propriocepcija u usporedbi s kontrolnom skupinom (77, 92).
Nadalje, trecina zena s jednostranim OA imat ce bilateralni OA u roku od dvije godine od

dijagnoze (380), a mogucénost zahvadanja kontralateralnog koljena povecava se na 90% u
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roku od 10 godina (381). UnatocC tim teorijama, narativni pregledni rad o propriocepciji i
OA (34) ne predocava jasne dokaze koji bi povezali oste¢enje mehanoreceptora, smanjenu
misicnu snagu, te smanjenje osjetljivosti miSicnog vretena ili pojavu upale kod OA koji bi

doveli do ostecenja propriocepcije (370).

Zdravi pojedinci mogu aktivno reproducirati odgovarajuéi kut koljena s prosjecnom
pogreskom 2,5°. Nadalje, zdravi pojedinci zahtjevaju pasivnu pokretljivost od ~2.5°-4°
kako bi detektirali promjenu pozicije pri brzini od 0,5°/sec (382). U ovom istrazivanju
pocetne vrijednosti prosjecnih pogresaka izmedu svih ispitanika kretale su se od minimalno
4,3° kod kuta od 45° te maksimalno 6,1° kod kuta od 75° oba mjerena prednjim
pristupom. lzmjerene vrijednosti u skladu su s dosadasnjim istrazivanjima. Hall i sur
izvijestili su JPS pogreskama u koljenu izmedu 5° i 6,5° (369). Lund i sur., (92) naveli su
pogreske JPS izmedu 5° i 6° u pacijenata s OA i 4,6° i 6,5° u odgovarajué¢im kontrolnim
skupinama koristeci elektrogoniometar. Nadalje, Bayramogku et al. objavili su jos vece
vrijednosti pogresaka izmedu 4° i 9° u pacijenata s OA te 5° i 8° u odgovarajucih
kontrolama (332). Raspon ciljanih kutova odabran je za simulaciju fleksibilnosti koljena
tijekom hoda (372), te je pokazano da je snazno povezano s proprioceptivnhom povratnom
reakcijom tijekom normalnog hodanja (383). Prema rezultatima studije Nam i sur osjet
polozaja koljena pod najvecim je utjecajem aktivacije misSi¢nih stabilizatora prilikom
fleksije koljena od 45°, a ovaj kut je pogodan u ispitivanju i za bolesnike s poremecajima
ziv€anog sustava te za ortopedske pacijente (384). Prilikom tog polozaja dobiva se najveca
razlika u snazi i naporu i to zbog promjene duljine poluge misi¢nog vlakna te
biomehanickih uvjeta kada se promijeni kut koljena (385). Srednji raspon opsega pokreta
koljena izaziva najvisu stimulaciju biomehanickih receptora koji pruzaju informacije o
polozaju mozgu i ima najbolju prepoznatljivost polozaja (384). Sukladno tome, najmanja
pogreska prepoznavanja polozaja zgloba i u ovom istrazivanju dobivena je upravo za kut
45°. Promatrajuéi dobnu razliku, bolji rezultati vecinom su dobiveni u mladoj dobnoj
skupini od 50 do 65 godina (razlika prosjecno izmjerenih vrijednosti 1-2,4°), dok su
izmjerene vrijednosti straznjim pristupom za 60° i 105° bile nesto bolje u starijoj dobnoj

skupini od 66 do 80 godina (razlika prosjecno izmjerenih vrijednosti 0,2-0,3°).

U ovom istrazivanju nakon vjezbanja odstupanja od zadane vrijednosti u svim
smjerovima JPT testa pokazala su tendenciju boljih rezultata u ispitivanoj grupi, iako su
obje grupe imale statisticki znacajna poboljsanja u svim mjerenjima ako promatramo
rezultate unutar grupa (izuzev grupe B kod mjerenja 45°). Znacajno bolji bili su rezultati
ispitivane grupe samo kod mjerenja prednjim pristupom, za 15°i 45° (p=0,05).

Promatrajuci rezultate izmedu dobnih grupa jedino je unutar dobnih granica 50-65 godina
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vidljivo da je znacajne razlike bilo kod mjerenja straznjim pristupom za 105°(p=0,05) u
korist ispitivane grupe. Mnogi cimbenici mogu utjecati na pogorsanje izvedbe, a
proprioceptivni nedostaci mogu biti jedini koji mozda nemaju jedinstveni neovisni ucinak.
Zbog losije propriocepcije ljudi mogu podsvjesno prilagoditi vlastito ponasanje, primjerice
osobe sa simptomatskim OA koljena hodaju sporije s duljim osloncem na obje noge (58,
386). Ti kompenzatorni mehanizmi mogli bi objasniti nedostatak povezanosti izmedu lose
propriocepcije i progresije OA. Umjerena povezanost poloZaja zgloba te gubitka funkcije i
pogorsanje boli mozda nije povezana s OA progresijom, vec losijom motornom kontrolom i
funkcijom misica u onih s pogorSanom propriocepcijom te njihovim doprinosom boli i
funkciji (367). Smatra se da je latencija refleksa istezanja snizena, a njegova amplituda
povecana kao rezultat redovitog vjezbanja (179). Opetovano ponavljanje prilikom
vjezbanja moze takoder poboljsati ucinkovitost gama motoneurona (177), Sto takoder
poboljsava sredisnju obradu aferentnih informacija (171). Nadalje, samo vjezbanje
povecava tjelesnu temperaturu za koju je pokazano da poboljsava ucinkovitost koznih
receptora do temperature od 37°C (387, 388). Prema tome, redovita tjelovjezba moze
poboljsati vlastitu propriocepciju koljena. Osjet kinestezije smanjuje se umorom
(389,390), a povecava dugotrajnim tjelesnim vjezbanjem (391). Medutim, Bayramoglu i
suradnici utvrdili su da nema razlike u repozicijskoj pogresci izmedu osoba s obostranim OA
koljena i zdravih kontrola. Oni su izvijestili da nema smanjenja u repozicijskoj pogresci niti
nakon 5 minuta blagog do umjerenog intenziteta vjezbanja na bicikl-ergometru. Takoder
otkrili su da pacijenti s uznapredovalim OA koljena (gradus 3) imaju vecu repozicijsku

pogresku desnog koljena od onih s manje teskim (gradus 1) oblikom bolesti (332).

lako su pogreske u odredivanju polozaja zgloba znacajno vece kod osoba s OA
koljena nego u asimptomatskih starijih osoba (62, 63, 372, 392) veli¢ina deficita nije
dovoljno velika da utjece na klinicke mjere ispitivanja nesposobnosti. Mozda je potrebno
dosegnuti odredeni prag deficita propriocepcije prije nego fizicka funkcija bude pogodena,
a treba imati na umu i multifaktorijalnost nesposobnosti kod pacijenata s OA koljena (373).
Vrlo je vjerojatno da i drugi ¢imbenici, izuzev proprioceptivne tocnosti, igraju vecu ulogu
u utjecanju na stupanj nesposobnosti (122, 393, 394, 395, 396). Jacina boli je dosljedan
prediktor nesposobnosti zajedno sa psiholoskim cimbenicima, ukljucujuci suocavanje s
boli, bespomocnost, anksioznost i dobrobiti. Karakteristike pacijenata poput dobi i
pretilosti su takoder vazni, zajedno sa snagom kvadricepsa i opsegom pokreta kao
znacajnim cCimbenicima. lako je deficit propriocepcije prisutan u koljenu s
dijagnosticiranim OA, moguce je da nezahvaceno (ili manje zahvaceno) koljeno
kompenzira ili zamaskira utjecaj tog deficita na bol i nesposobnost (373). Takoder, moguce

je da pacijenti s OA nemaju deficit staticke propriocepcije zbog degeneracije tkiva
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koljena, niti posljedicnog izljeva, vec se to kompenzira povec¢anjem aferentnog misi¢nog
ulaza i paznje unutar srediSnjeg ZivCanog sustava, kako bi osjet polozaja koljena ostao
slican asimptomatskim kontrolama. Moguce je i da tkiva koja su najcesce zahvacena OA ne
igraju primarnu ulogu u osjetu polozaja zgloba (npr. menisci), a potencijalna korist
zglobnih aferenata mozda se vec gubi s dobi (145, 397). Doista, u nekoliko istrazivanja koja
su provedena nakon totalne artroplastike koljena, gdje je uklonjena velika koli¢ina tkiva
pacijenti nisu pokazivali reduciranu proprioceptivnu sposobnost (397, 398, 399). Dapace, u
nekim istrazivanjima osjet polozZaja zgloba je bio Cak i poboljSan nakon takve operacije
(397, 400, 401). Kirurske tehnike koje se koriste u artroplastici koljena mogu ocuvati
mehanoreceptore u tkivima kao Sto su kapsula, ligamenti, masni jastuci¢i i perimeniskalno
tkivo, promicati regeneraciju senzorskih aferenata te olaksati modifikaciju zastitnih
refleksnih lukova podesavanjem kapsularne napetosti (402). Rezultati jedne studije
pokazuju da promijenjena propriocepcija gleznja ima ulogu u gubitku ravnoteze kod OA
koljena, stoga su autori sugerirali da propriocepcija i programi vjezbi snazenja gleznja
takoder budu ukljuceni u rehabilitacijski program kod OA koljena (96). Kratkotrajna
poboljsanja u JPS mogu biti rezultat adaptacije sredisnjeg zivCanog sustava putem
povratnih informacija koje su pruzene ispitanicima, a dugorocno ucenje poboljsanja JPS

potrebno je dodatno istraziti (403).

Provedene su brojne studije, recenzije, prakticne smjernice, sustavni pregledi i
meta-analize kako bi se utvrdili ucinci vjezbanja za osobe s OA koljena i kuka. Dokazi o
prednostima vjezbanja u suzbijanju simptoma prevladavaju vise kod OA koljena. Zbog
nedosljednosti provedenih istrazivanja (npr. intenzitet vjezbanja, razine nadzora..),
heterogenosti sudionika studije, neujednacenosti usporednih / kontrolnih skupina te
kvalitete nekih ispitivanja (randomizacija, prikrivanje), tesko je iznijeti Cvrste tvrdnje o
tome koje pojedinacne vjezbe ili koja kombinacija vjezbi je najbolja za te pacijente.
Nadgledani programi vjezbanja pokazuju vecu dobrobit u usporedbi s vjezbama kod kuce,
vjerojatno zbog cinjenice da su pacijenti ohrabreni i praceni kroz cijeli ciklus vjezbanja
(131, 404, 405, 406, 407). Poput farmakoloskih intervencija, vjezbanje izaziva razlicite
fizioloske promjene ovisno o nacinu i dozi koja se koristi (408), a iz podataka dosadasnjih
istrazivanja nije jasno koji je intenzitet, ucestalost, nacin i trajanje programa vjezbanja
najbolje za pacijente s OA koljena. Na poslijetku, nisu svi ishodi koristeni u istrazivanjima
ustanovili minimalnu klinicki znacajnu razliku i mogu biti izlozeni riziku ,,floor* i ,,ceiling
ucinka, Sto dovodi do pitanja snage studije i klinicke vaznosti (409, 410). U ovom
istrazivanju nakon posebno oblikovanog dvotjednog programa vjezbanja, ukupno 20
kineziterapijskih jedinica, provodenih 30 minuta na suhom te 30 minuta u vodi, rezultati

subjektivnih testova pokazali su znac¢ajno bolje rezultate u ispitivanoj grupi, dok u vedini
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objektivnih testova te razlike nije bilo, osim Sto je vidljiva tendencija boljim rezultatima.
Razlozi tomu mogu se mozda pripisati drugacijem nacinu vjezbanja, koji do tada nije
provoden, individualnom pristupu, poticanju na izvedbu vjezbi te polaganom progresijom
kroz sve trenazne jedinice Sto potom moze dovesti do veceg osjecaja sigurnosti koji se

razvije uslijed takvog nacina vjezbanja, pa su i pokazani subjektivni rezultati bili bolji.

Vidljivo je da je kontrola ravnoteze ili normalna posturalna kontrola od velike
vaznosti za pokretljivost i stabilnost tijekom aktivnosti. Deficiti u posturalnoj kontroli
mogu dovesti do padova starijih osoba, ograniCavajuc¢i njihove aktivnosti. Stoga je
procjena ravnoteze vrlo vazna za starije odrasle osobe, a vjezbe ravnoteze trebale bi biti
sastavni dio rehabilitacije starijih osoba koje imaju prethodno iskustvo pada ili onima koji
su u opasnosti od pada, kao sto su osobe s OA koljena. Medutim, jos uvijek postoji potreba
za daljnjim usavrsavanjem tehnika procjene ravnoteze i vjezbi ravnoteZe za sprjecavanje
pada u starijoj dobi, a prilikom programiranja vjezbanja paznja mora biti posvecena i
drugim komponentama, poput trajanja i intenziteta stimulusa, omjeru rada i odmora,
broju ponavljanja te periodizaciji rasporeda (157). Upravo bi u bududim istrazivanjima
trebalo uzeti u obzir nekoliko ¢imbenika koji mogu utjecati na rezultate studija. Prije
svega, potrebno je provesti istrazivanja kako bi se utvrdilo koji su testovi ravnoteze
najprikladniji za dane populacije i koliko dobro razli¢ite vrste testova medusobno
koreliraju. Jednom kada se dogovori standardna metoda testiranja ravnoteze za razlicite
populacije, bit ce mnogo lakse usporediti kako razliCiti programi ravnoteze, okruzenje
provodenja programa i odabrana populacija utjecu na ishod ravnoteze. Testovi ravnoteze i
vjezbe ravnoteze trebaju biti medusobno kompatibilni, tako da se poboljsanja ravnoteze
koja nastaju uslijed provodenja programa vide putem testiranja ravnoteze. Takoder, kada
se ukljuci hidroterapija, potrebno je bolje regulirati nac¢in na koji se izvode vjezbe
ravnoteze i ispitati koje mehanizme ispitanici koriste za odrZavanje ravnoteze tijekom
imerzije. U bududim istrazivanjima trebalo bi planirati kontrolnu skupinu ispitanika koja za
vrijeme eksperimenta ne bi provodila kineziterapiju, kako bi se dobiveni rezultati mogli sa
sigurnoscu pripisati izoliranom djelovanju vjezbi jakosti ili komplementarnom djelovanju
vjezbi jakosti i ravnoteze. Razjasnjenje uloge proprioceptivnih deficita u etiologiji i
progresiji OA moze biti vazno jer proprioceptivna ostrina moze biti promjenjivi ¢cimbenik, a
intervencije koje ju poboljSavaju mogu mozda sprijediti ili ublaziti neke od ucinaka OA sto

je potrebno dodatno istraziti.

lako postoje jaki dokazi da vjezbanje poboljsava ishode kod bolesnika s OA kuka i

koljena mnogi su pojedinci fizicki neaktivni. Sukladno tome, vazno je medu oboljelim
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pojedincima, ali i u opéoj populaciji promovirati tjelesnu aktivnost te uvesti u smjernice

od iznimne vaznosti za javnozdravstvenu djelatnost kao i nacionalnu strategiju zdravsta.
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7. ZAKLJUCAK




Kod pacijenata s OA koljena redovito vjezbanje moze utjecati na smanjenje boli i
nestabilnosti te poboljsati propriocepciju, snagu i izdrzljivost, sto je pokazano i u ovom
istrazivanju. Kineziterapijski program ovog istrazivanja ukljucivao je 20 kineziterapijskih
(trenaznih) jedinica tijekom boravka osoba s OA koljena u rehabilitacijskoj ustanovi uz
svakodnevni posebno osmisljen 30-minutni program vjezbanja u vodi i isto toliko na suhom.
Uobicajenim vjezbama ravnoteze koristile su se jednostavnije propriocepcijske vjezbe uz
progresiju optereéenja postepenim iskljuivanjem ili opterecivanjem pojedinih izvora
aferentnih informacija, prvenstveno informacija iz zglobnih mehanoreceptora, vidnog sustava

i unutrasnjeg uha, odnosno centra za ravnotezu.

Ovim istrazivanjem dokazan je pozitivan terapijski ucinak oba kineziterapijska
programa, uz pojedine znacajno bolje ucinke programa koji je ukljucivao proprioceptivne

vjezbe.

Uc¢inak oba programa bio je znacajan u smanjenju intenziteta boli u proteklih 7
dana, smanjenju utjecaju boli na aktivnosti samostalnog zivota kao i u smanjenju globalne
ocjene aktivnosti bolesti bolesnika, no ispitivana grupa pokazala je tendenciju boljim
rezultatima kao i kontinuitet daljnjeg pada u intenzitetu boli u proteklih 7 dana, te GOABB.
Detaljnijom usporedbom medu osobama dobne skupine od 66 do 80 godina ipak je
znacajno veci bio ucinak programa s proprioceptivnim vjezbama na intenzitet boli, utjecaj
boli na ASZ i GOABB. Ucinak oba programa bio je jednako znacajan u smanjenju GOABL.
Dodatnim ispitivanjem subjektivne ocjene boli i funkcionalnosti, te kvalitete Zivota, u obje
grupe postignuto je poboljsanje, ali bez znacajne razlike izmedu njih, izuzev tendencije
boljim rezultatima ispitivane grupe. Grupa koja je provodila proprioceptivne vjezbe
pokazala je znacajno poboljsanje u vlastitoj percepciji sigurnosti prilikom kretanja nakon 3
mjeseca kao i tendenciju boljih rezultata kroz sva mjerenja. U obje grupe podjednako je

doslo do poboljsanja misi¢ne snage te u opsegu pokreta.

Klinicki testovi ispitivanja ravnoteze mogu pripomoc¢i u procjeni rizika za
pad, i/ili odrediti potrebu provodenja rehabilitacije ravnoteze kao i osnovni uzrok
poremecaja ravnoteze. U ovom istrazivanju koristeni klinicki funkcionalni testovi
ispitivanja ravnoteze nisu pokazali znacajnu razlike izmedu grupa, no obje grupe imale su
znacajno poboljsanje nakon zavrSenog programa vjezbanja s tim da je u svim testovima
ravnoteze tendencija boljim rezultatima pokazana u dobnoj skupini od 66 do 80 godina.
Nije bilo statisticki znacajne razlike u dinamickoj ravnotezi, a obje grupe su pokazale
statisticki znacajno poboljsanje u svim smjerovima, osobito u posteromedijalnom smjeru

kao i u susjednim smjerovima, posteriornom te medijalnom. Ispitivanje propriocepcije
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pokazalo je tendenciju boljih rezultata u ispitivanoj grupi, iako su obje grupe imale

statisticki znacajna poboljsanja u svim mjerenjima.

Dodatak vjezbi propriocepcije standardnom programu vjezbanja na suhom i u vodi
moze poboljsati svakodnevnu lokomociju osoba s OA zgloba koljena i kuka jednako kao i
sam standardni program vjezbanja uz znatno bolji ucinak kod osoba dobi od 66 do 80
godina stoga bi vjezbe ravnoteze trebale bi biti sastavni dio rehabilitacije osoba s OA

koljena te dobne skupine.
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8. KRATKI SADRZAJ




Cilj ovog ispitivanja bio je procijeniti uc¢inke kombiniranog standardnog programa
vjezbanja uz dodatak vjezbi propriocepcije na bol i funkcionalne sposobnosti u bolesnika s
osteoartritisom (OA) koljena u usporedbi samo sa standardnim programom vjezbanja.
Prevalencija OA koljena i kuka ima najvedi rast u svijetu medu misi¢no kostanim stanjima.
Jedan od ucestalih simptoma i znakova osteoartritisa koljena je narusena propriocepcija.
Propriocepcija koljena potjeCe od integracije aferentnih signala iz proprioceptivnih
receptora razlicitih struktura koljena (misSica, zglobne cahure, tetiva, ligamenata, koze), a
takoder je pod utjecajem signala izvan koljena (npr. iz vestibularnog organa, vidnog
sustava, te koznih i proprioceptivnih receptora iz drugih dijelova tijela). Sluzi za zastitu od
stetnih pokreta koji dovode do ozljede i vazna je za odrzavanje zajednicke stabilnosti, te
za normalnu koordinaciju zgloba za vrijeme pokreta. Ostecen proprioceptivni osjet moze
rezultirati narusenom ravnotezom sto utjece na funkcionalnost te je glavni razlog gubitka
samostalnosti. Prema preporukama Europske lige za borbu protiv reumatizma - EULAR,
fizikalna terapija ubraja se u nekirursku i nefarmakolosku terapiju bolesnika s OA koljena,
te je dio svih smjernica za njegovo lijeCenje. MOVE konsenzus preporuca da vjezbe za OA
kuka ili koljena budu prilagodene individualno, odnosno preporuca se provoditi ciljane
vjezbe za specificna i potencijalno-reverzibilna ostecenja koja su na primjer zajednicka
kod OA koljena i za koje je poznato da su povezana s boli i nesposobnoscu. Kako bi se
dodatno sprijecili padovi potrebno je poboljsati i receptore koji primaju senzorne
informacije iz vestibularnog, vidnog i somatosenzornog aparata, ¢ime bi se bi se aktivirali
antigravitacijski misici i stimulirala ravnoteza. Vjezbe ravnoteze, odnosno propriocepcije,

se u jednakoj mjeri mogu provoditi na suhom i u vodi.

Ucinak oba programa koji su bili dio ovog istrazivanja bio je znacajan u smanjenju
intenziteta boli u proteklih 7 dana, smanjenju utjecaju boli na aktivnosti samostalnog
Zivota kao i u smanjenju globalne ocjene aktivnosti bolesti bolesnika (GOABB), no grupa
koja je dodatno provodila vjezbe propriocepcije pokazala je tendenciju boljim rezultatima
kao i kontinuitet daljnjeg pada u intenzitetu boli u proteklih 7 dana, te GOABB. Detaljnijom
usporedbom medu osobama dobne skupine od 66 do 80 godina znacajno je veci bio ucinak
programa s proprioceptivnim vjeZbama na intenzitet boli, utjecaj boli na ASZ i GOABB.
Ucinak oba programa bio je jednako znacajan u smanjenju globalne ocjene aktivnosti
bolesti lijecnika. Dodatnim ispitivanjem subjektivhe ocjene boli i funkcionalnosti, te
kvalitete zZivota, u obje grupe postignuto je poboljsanje, ali bez znacajne razlike izmedu
njih, izuzev tendencije boljim rezultatima grupe s proprioceptivnim vjezbama. Ta je grupa

pokazala i znacajno poboljsanje u vlastitoj percepciji sigurnosti prilikom kretanja nakon 3
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mjeseca kao i tendenciju boljih rezultata kroz sva mjerenja. U obje grupe podjednako je

doslo do poboljsanja misi¢ne snage te u opsegu pokreta.

Klinicki testovi ispitivanja ravnoteze mogu pripomoci u procjeni rizika za pad, i/ili
odrediti potrebu provodenja rehabilitacije ravnoteze kao i osnovni uzrok poremecaja
ravnoteze. U ovom istrazivanju koristeni klinicki funkcionalni testovi ispitivanja ravnoteze
nisu pokazali znac¢ajnu razlike izmedu grupa, no obje grupe imale su znacajno poboljsanje
nakon zavrsenog programa vjezbanja s tim da je u svim testovima ravnoteze tendencija
boljim rezultatima pokazana u dobnoj skupini od 66 do 80 godina. Nije bilo statisticki
znacajne razlike u dinamickoj ravnotezi, a obje grupe su pokazale statisti¢ki znacajno
poboljsanje u svim smjerovima, osobito u posteromedijalnom smjeru kao i u susjednim
smjerovima, posteriornom te medijalnom. Ispitivanje propriocepcije pokazalo je
tendenciju boljih rezultata u grupi koja je provodila dodatne vjezbe propriocepcije, iako

su obje grupe imale statisticki znacajna poboljsanja u svim mjerenjima.

Dodatak vjezbi propriocepcije standardnom programu vjezbanja na suhom i u vodi
moze poboljsati svakodnevnu lokomociju osoba s OA zgloba koljena jednako kao i sam
standardni program vjezbanja uz znatno bolji ucinak kod osoba dobi od 66 do 80 godina
stoga bi takve vjezbe trebale bi biti sastavni dio rehabilitacije osoba s OA koljena te dobne

skupine.
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9. KRATKI SADRZAJ (engl.)




The aim of this study was to evaluate the effects of a combined standard exercise
program in addition of proprioceptive exercise on pain and functional abilities in people
with knee osteoarthritis (OA) compared to the standard exercise program alone. The
prevalence of knee and hip OA has the largest growth in the world among musculoskeletal
diseases. One of the frequent symptoms and signs of knee OA is disrupted proprioception.
Knee proprioception is derived from the integration of afferent signals from
the proprioceptivereceptors of different knee structures (muscles, capsule,
tendons,ligaments, skin), and is also influenced by the signal outside the knee (eg.
vestibular organ, visual system, skin and proprioceptive receptors from other parts of the
body). It serves to protect against harmful injuries and is important for maintaining
common stability and for normal joint coordination during movement. Defective
proprioceptive sensation can result in distorted balance affecting functionality and is the
main cause of loss of autonomy. According to the recommendations of the European Ligue
Against Rheumatism - EULAR, physical therapy is included in the non-surgical and
nonpharmacological therapy of patients with OA knee, and is part of all guidelines for its
treatment. According to MOVE consensus exercises for hip and knee OA shoud be
individually tailored and it is recommended to conduct targeted exercises for specific and
potentially reversible lesions that are, for example, common to knee OA and are known to
be related to pain and disability. In order to prevent future falls, receptors receiving
sensory information from the vestibular, visual and somatosensory apparatus should be
improved to activate antigravitational muscles and stimulate balance. Balance and

proprioceptive exercises should be equally performed on dry and in water.

The effect of both programs that were part of this study was significant in reducing
pain intensity over the past 7 days, reducing the impact of pain in daily activities as well
as in reducing the global assessment of patient disease activity (GOABB), but the group
who additionally conducted proprioceptive exercise showed a tendency for better results
as well as continuity of further fall in pain intensity over the past 7 days, and GOABB. More
detailed comparison between persons aged 66 to 80 the effect of a program with
proprioceptive exercises on the intensity of pain, the impact of pain on ASZ and GOABB
was increased significantly. The effect of both programs was equally significant in reducing
the global assessment of doctors' disease activities. By the additional examination of the
subjective assessment of pain and functionality, and of the quality of life, both groups
achieved improvement, but there were no significant difference between them, with the
exception of the tendency for better results of the group with proprioceptive exercises.

This group also showed a significant improvement in their own perception of confidence in
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activities of daily living after 3 months as well as tendency for better results across all

measurements. Both groups have equally improved muscle strength and movement.

Clinical balance tests can help to estimate the risk of falling, and / or determine
the need for balance rehabilitation as well as the main cause of the balance disorder.
Functional balance tests did not show any significant differences between the groups, but
both groups had a significant improvement after completing the exercise program, with
the tendency of better results in age group of 66 to 80 years. There was no statistically
significant difference in the dynamic balance (STAR test), and both groups showed
statistically significant improvement in all directions, especially in the posterior direction
as well as in the adjacent directions (posteromedial and posterolateral). The
proprioceptive test showed a tendency for better results in the group that conducted
additional proprioceptive exercises, although both groups had statistically significant

improvements in all measurements.

The addition of proprioceptive exercise to the standard exercise program can
improve the daily locomotion of people with knee OA as well as the standard exercise
program with significantly better effect for people aged 66 to 80, so such exercises should

be an integral part of the rehabilitation protocol for people with knee OA that age group.
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PRILOZI




PRILOG 1. Formular za prikupljanje opc¢ih podataka o ispitaniku

IME | PREZIME: Datum:

ADRESA:

BROJ TELEFONA: SPOL (zaokruzit) M Z
DOB(god): _ Visina(cm)=__ Tezina (kg)=

Jeste li u radnom odnosu? DA/NE Radni staz (god): Zanimanje:

Pokusajte opisati nacin na koji obavljate ili ste obavljali svoj posao (npr. uglavnom sjedeci,

podizanje teSkog tereta...)

Zaokruziti: 1.1aksi 2.srednje teski 3.teski 4.vrlo teski poslovi
Jeste li u mirovini? DA/NE  Kada je nastupila mirovina?: prije mjeseci / godina
Jeste li ikada zatrazili bolovanje zbog bolova u koljenima? DA/NE

Provedeni tjedni na bolovanju zbog bolova u koljenima u proteklih godinu dana:
Bavite li se nekom fizickom aktivnos$cu (barem 2-3 puta tjedno)? DA/NE - kojom?

Jeste li se prije aktivno bavili nekom fizickom aktivnosti? DA/NE - kojom?

Koliko cesto i koliko dugo?

U prethodnih 30 dana jeste li osjetili bol ili zakocenost u koljenu? DA/NE
1. jedno koljeno a) lijevo b) desno 2. oba koljena a) vise lijevo b) vise desno c¢) jednako

Koliko dugo traju simptomi?

Jeste li imali ote¢eno koljeno? DA/NE Koliko ¢esto? Kada posljednji put?
Jeste 1i osjetili u prethodna 3 mjeseca kao da Vam se koljeno izvija (,,bjezi*)? DA/NE
Koliko ¢esto u prethodna 3 mjeseca? Koje koljeno?

Jeste li koji put pali nakon toga?

Sto ste radili prije takvih epizoda? 1.hodali 2. uzili niz stube 3.zakretali 4.ostalo
Jeste li do sada koji put pali? DA/NE Koliko puta?

Mozete li pokusati navesti razloge zbog kojih ste pali?

Jeste li prije ozlijedili koljeno? DA/NE Opisite

Jeste li do sada ve¢ provodili fizikalnu terapiju zbog bolova u koljenima? DA/NE

Koliko puta? Kada posljednji put?

Koje lijekove najcesce koristite u terapiji boli, koliko ¢esto i u kojoj dozi

Jeste li primili tzv. ,,blokadu® u koljeno? Koliko puta? __Kada posljednji put?

Bolujete li od nekih drugih bolesti?

179



PRILOG 2. Utjecaj boli na aktivnosti svakodnevnog zivota, intenzitet boli tijekom
prethodnih 7 dana, globalna ocjena aktivnosti bolesti bolesnika

(oznaciti na skali)
UTJECAJ BOLI NA AKTIVNOSTI SVAKODNEVNOG ZIVOTA
° °

potpuna ograni¢enost obavljanja aktivnosti aktivnosti uopce nisu ograni¢ene

INTENZITET BOLI TIJEKOM PRETHODNIH 7 DANA — Iijevo kOIjeno
[ ®
bez boli

najjaca moguca bol

INTENZITET BOLI TIJEKOM PRETHODNIH 7 DANA — desno koljeno
[ ®
bez boli

najjaca moguca bol

GLOBALNA OCJENA AKTIVNOSTI BOLESTI
[ °

nema aktivnosti najjaca moguca aktivnost bolesti

PRILOG 3. Zbirna tablica za mjerenja: globalna ocjena bolesti lijeCnika, opseg pokreta,
manualni misicni test, ,,timed up and go“ test

inicijalno finalno
mjerenje mjerenje

globalna ocjena bolesti - lijecnik

opseg pokreta — lijevo koljeno
opseg pokreta — desno koljeno
MMT - L

MMT - D

TUG TEST

180



PRILOG 4. The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Indeks (WOMAC

upitnik)

WOMAC (The Western Ontario and McMaster

Universities Arthritis Indeks)

Za svaku aktivnost — stanje upiSite u tablicu znak X na mjesto za odgovarajuci stupanj boli (odnosi

se na stanje u zadnjih 7 dana)!

LIESTVICA BOLI ZA NOGE

NIKAD

RUETKO

PONEKAD

CESTO

UVUEK

Hod po ravnome

Hod po stubama

Nocu u krevetu

Ustajanje iz stolice

Pri stajanju

LIESTVICA JUTARNJE ZAKOCENOSTI ZA NOGE

Pri jutarnjem ustajanju

Pokretanje nakon sjedanja,

leZanja ili odmora

LJESTVICA

ZA FUNKCIJSKI KAPACITET NOGU

Hod niz stube

Hod uz stube

Ustajanje sa stolice

Stajanje

Polijeganje potrbuske

Hod po ravhome

Ulazak ili izlazak iz auta

Kupovina

Obuvanje ¢arapa

Ustajanje iz kreveta

lzuvanje ¢arapa

Lijeganje u krevet

Ulazak ili izlazak iz kade

Sjedanje na stolicu

Sjedanje ili ustajanje sa
zahoda

Obavljanje osnovnih
kucéanskih poslova

Svakodnevno vodenje
kucanstva (ukljucivo i
aktivnosti izvan kuce)
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PRILOG 5. The Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC upitnik)

ABC (The Activities-specific Balance Confidence) Scale

Zasvaku od navedenih aktivnosti oznadite svoju razinu sigurnosti

0% 10
uopde nisam siguran

20 a0 40 50 60 70

a0 80 100%
u potpunosti sam siguran

Koliko ste sigurni da necete izgubiti ravnoteiui biti nestabilnikad...

1. ..hodate pokudi? %
2. ..hodate uzili niz stepenice? %/
3. ..sesagnete dabiste podignuliili popravili paputu ispred Vas? %
4. ..pokusate dohvatitipredmetsa police (u razini ogiju)? %
5. ..stojite navrhovima prstiju i pokuiavate dohvatiti predmet iznad razine svoje glave?
%
6. ..stojite nastolcu i poku3avate nesto dohvatiti? %
7. ..Cistite pod? %
8. ..hodate od kuce do parkiranog automobila na prilazu? Y
9. ..ulaziteili izlazite iz automobila? %/ %
10. ..hodate od parkirnog mjestado trgovine? %
11. ..se penjeteilisilazite po prilaznoj rampi? %/ %
12. ..hodate po prepunom trgovackom centru gdje ljudibrzo prolaze pokrajvas? %
13. ..iznenada naidete nanekogadok se krecete po trgovini? %o
14, ..pristupate ili silazite s pokretnih stepenica dok se pridriavate za rukohvat? %/
%
15. ..pristupate ili silazite s pokretnih stepenica ne pridrZavajudise za rukohvat jer u obje ruke drite
nesto? %/ %
16. ...hodate po skliskom ploéniku? %
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PRILOG 6. The Short Form (36) Health Survey (SF-36 upitnik)

SF-36 (The Short Form (36) Health Survey)

1. Opcenito, biste li rekli da je Vase zdravlje (zaokruZite jedan odgovor):

Izvrsno 1
Vrlo dobro 2
Dobro 3
Zadovoljavajuée 4
Lo3e 5

2. U usporedbi s proslom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje?

Puno bolje nego prije 1
Malo bolje nego prije 2
Otprilike isto kao prije 3
Malo loije nego prije 4
Puno losije nego prije 5

Slijedeca pitanja odnose se na aktivnosti kojima se mozda bavite tijekom jednog tipicnog dana. Je li Vas
trenutno Vase zdravlje ogranic¢ava u obavljanju tih aktivnosti? Ako DA, u kojoj mjeri? (zaokruzite jedan broj u
svakom redu)

DA puno DA malo NE nimalo
3. Fizicki naporne aktivnosti kao Sto su tréanje, podizanje

teskih predmeta 1 2 3
4. Umjereno naporne aktivnosti npr.pomicanje stola,

bocanje, voznja biciklom 1 2 3
5. Podizanje ili no$enje torbe s namirnicama 1 2 3
6. Uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova) 1 2 3
7. Uspinjanje uz stepenice (jedan kat) 1 2 3
8. Saginjanje, kle¢anje, prigibanje 1 2 3
9. Hodanje vise od 1 km 1 2 3
10. Hodanje oko pola km 1 2 3
11. Hodanje 100 m 1 2 3
12. Kupanje ili oblagenje 1 2 3

Jeste li u proteklih mjesec dana u svom radu ili drugim redovitim dnevnim aktivnostima imali neki od slijedecih
problema zbog svojeg fizickog zdravlja? (zaokruZite jedan broj u svakom redu)

DA NE
13. Skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim 1 )
aktivnostima
14. Obavili ste manje nego Sto ste Zeljeli
15. Niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti
16. Imali ste poteskoca pri obavljanju posla ili nekih drugih 1 5

aktivnosti (npr. morali ste uloZiti dodatni trud
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Jeste li u proteklih mjesec dana imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili pri obavljanju nekih drugih
svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih problema (npr. osjecaj depresije ili tjeskobe)

DA NE
17. Skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim 1 5
aktivnostima
18. Obavili ste manje nego $to ste Zeljeli 1 2
19. Niste obavili posao ili neke druge aktivnosti onako pazljivo 1 )
kao obi¢no

20. U kojoj su mjeri u proteklih mjesec dana Vase fizicko zdravlje ili Vasi emocionalni problemi utjecali na Vase
uobicajene drustvene aktivnosti u obitelji, s prijateljima, susjedima ili drugim ljudima?

Uopce ne

U manjoj mjeri
Umjereno
Prilicno

ua b~ W N -

Izrazito

21. Kakve ste tjelesne bolove imali u proteklih mjesec dana?
Nikakve
Vrlo blage
Blage
Umjerene
Teske

Vrlo teske

o U~ W N

22. U kojoj su Vas mijeri ti bolovi u proteklih mjesec dana ometali u Vasem uobic¢ajenom radu (ukljucujuci rad
izvan kuce i kuéne poslove)?

Uopce ne 1
Malo 2
Umijereno 3
Priliéno 4
Izrazito 5

Slijedeca pitanja govore o tome kako se osjecate i kako ste se osjecali u proteklih mjesec dana. Za svako pitanje
odaberite po jedan odgovor koji ¢e najblize odrediti kako ste se osjecali.

Koliko ste (se) vremena u proteklih mjesec dana (zaokruZite jedan odgovor u svakom redu):

Skoro Dobar
Stalno . dio Povremeno Rijetko Nikada
uvijek
vremena

23. Osjecali puni Zivota 1 2 3 4
24, Bili vrlo nervozni 1 2 3 4
ZE. OSJ.G._‘Cah tako potlste.nl.m da Vas 1 5 3 4 5 6
nista nije moglo razvedriti
26. Osjecali spokojnim i mirnim 1 2 3 4 5 6
27. Bili puni energije 1 2 3 4 5 6
28. Osjecali malodusnim i tuznim 1 2 3 4 5 6
29. Osjecali iscrpljenim 1 2 3 4 5 6
30. Bili sretni 1 2 3 4 5 6
31. Osjedali umornim 1 2 3 4 5 6
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32. Koliko su Vas u proteklih mjesec dana Vase fizicko zdravlje ili emocionalni problemi ometali u drustvenim
aktivnostima (npr. posjete rodbini, prijateljima itd)?

Stalno 1
Skoro uvijek 2
Povremeno 3
Rijetko 4
Nikada >

Koliko je u Vasem slu¢aju TOCNA ili NETOCNA svaka od dolje navedenih tvrdniji:

Poteruno Ugla\v/nom Ne znam Uglav?om Potpuno netocno
tocno tocno netocno
33. CII’TI mi se da se 'Ia.kse' 1 5 3 4 5
razbolim nego drugi ljudi
34, Zdrav sa.m kao i bilo tko drugi 1 5 3 4 5
koga poznajem
35. |V|IVS|II’.n da ¢e mi se zdravlje 1 ) 3 4 5
pogorsati
36. Zdravlje mi je odli¢no 1 2 3 4 5
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PRILOG 7. Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (Tinetti test)

TINETTI (Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment | Datum | Datum | Datum
— POMA)
TESTOVI RAVNOTEZE
RavnoteZa u sjede¢em polozZaju
oslanjanje na naslon ili proklizavanje = 0, stabilan i siguran = 1
Ustajanje
nemoguce bez pomo¢i = 0, moguce uz pomo¢ ruku = 1, moguée bez pomoéi = 2
Pokusaji ustajanja
nemoguce bez pomoci = 0, moguce, potrebno vise od 1 pokusaja = 1, moguce u jednom
pokusaju =2
Pocetna ravnoteza u stajanju (prvih 5 sekundi)
nestabilan (zanosenje u stranu, pomicanje stopala, njihanje trupa) = 0, stabilan, ali uz
pomo¢ pomagala = 1, stabilan, bez pomagala =2
Ravnoteza u stojeéem polozaju
nestabilan = 0, stabilan, ali Sirokog stava (udaljenost izmedu peta > 10cm), upotrebljava
pomagalo = 1, uzak stav, bez pomagala = 2
Gurkanje
zapocinje padat = 0, posrce, trazi oslonac = 1, stabilan =2
Zatvorene oci
nestabilan = 0, stabilan =1
Okret za 360°
diskontinuirani koraci = 0, kontinuirani koraci = 1, nestabilan (posr¢e, trazi oslonac) = 0,
stabilan = 1
Posjedanje
nesigurno (lose procijenjena udaljenost, pada u stolac) = 0, upotrebljava ruke ili bez
glatkih pokreta = 1, sigurni, glatki pokreti = 2
Rezultat testova ravnoteie /16 /16 /16
TESTOVI HODA
Zapocinjanje hoda (odmah nakon naredbe , kreni“)
kolebanje ili vi§estruki pokusaja zapocinjanja = 0, bez kolebanja = 1
Duljina koraka
D stopalo prolazi L stopalo = 1, L stopalo prolazi D stopalo = 1
Prianjanje stopala
D stopalo u potpunosti pokriva podlogu = 1, L stopalo u potpunosti pokriva podlogu = 1
Simetrija koraka
duljina D i L koraka nije jednaka (procjena) = 0, duljina D i L koraka je jednaka = 1
Kontinuitet koraka
uz zaustavljanje ili diskontinuitet izmedu koraka = 0, koraca kontinuirano = 1
Putanja
znacajno odstupanje = 0, blago/umjereno odstupanje ili upotreba pomagala = 1, ravno
bez upotrebe pomagala = 2
Trup
znacajno nagibanje ili upotreba pomagala = 0, bez nagibanja, ali uz fleksiju koljena ili
leda ili rasirene ruke za vrijeme hoda = 1, bez navedenih devijacija = 2
Stav tijela pri hodanju
razdvojene pete = 0, pete se gotovo dotiCu za vrijeme hoda = 1
Rezultat testova hoda /12 /12 /12
UKUPNI REZULTAT /28 /28 /28

Koristeno pomagalo

Fizioterapeut
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PRILOG 8. Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques (FISCIT-4)

FICSIT — 4 (Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques

Ispitanik treba uciniti dolje navedene radnje te ih bodovati od 0 do 4. Ukoliko je u moguc¢nosti
izvesti zadanu radnju nastaviti dalje.
sigurno stoji 10 sekundi i viSe

sigurno stoji 10 sekundi uz pojacan nadzor
stoji 3-9 sekundi
ne moZze stajati 3 sekunde, ali ostaje stabilan

O R N W H

nestabilan, potrebna pomo¢

1. Stopala u stavu sto blize jedno drugome, bez pomodi, otvorenih o€iju — ROMBERG

2. Stopala u stavu sto blize jedno drugome, bez pomodi, zatvorenih o¢iju — ROMBERG

3. Petajedne noge postavljena u poloZaj pokraj palca druge noge (ispitanik odabere koja
noga ide naprijed), bez pomoci, otvorenih ociju — SEMI-TANDEM

4. Petajedne noge postavljena u poloZaj pokraj palca druge noge (ispitanik odabere koja
noga ide naprijed), bez pomoci, zatvorenih ociju — SEMI-TANDEM

5. Petajedne noge postavljena u poloZaj ispred stopala druge noge (ispitanik odabere koja
noga ide naprijed), bez pomoci, otvorenih ociju — TANDEM _

6. Petajedne noge postavljena u poloZaj ispred stopala druge noge (ispitanik odabere koja
noga ide naprijed), bez pomoci, zatvorenih ociju — TANDEM

7. Stajanje na jednoj nozi, bez pomodi, otvorenih ociju (zaokruziti)

u mogucnosti je podic¢i samostalno nogu i zadrzati vise od sekundi
u mogucnosti je podiéi samostalno nogu i zadrzati 5-10 sekundi

u mogucnosti je podiéi samostalno nogu i zadrzati 3 ili vise sekundi
pokusava podici nogu, ali ne uspijeva zadrzati 3 sekunde, stabilan

O P N W B

ne pokusava podiéi nogu, nestabilan, potrebna pomo¢
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PRILOG 9. Star excursion balance test (STAR TEST)

INICIJALNO MJERENJE ZAVRSNO MJERENJE

Pozicija — —
J Desna noga Lijeva noga Desna noga Lijeva noga

Anteriorno — 1

Anteriorno — 2

Anteriorno — 3

Anterolateralno — 1

Anterolateralno — 2

Anterolateralno — 3

Lateralno — 1
Lateralno — 2
Lateralno — 3

Posterolateralno — 1

Posterolateralno — 2

Posterolateralno — 3

Posteriorno — 1

Posteriorno — 2

Posteriorno — 3

Posteromedijalno — 1

Posteromedijalno — 2

Posteromedijalno — 3

Medijalno — 1
Medijalno — 2
Medijalno — 3

Anteromedijalno — 1

Anteromedijalno — 2

Anteromedijalno — 3

UPUTE ZA IZVEDBU TESTA

Ispitanik stoji u sredisnjoj tocki sjecista 8 linija, medusobno otklonjenih pod kutom od 45°, koje polaze iz te tocke. Svaka
linija oznacena je centimetarskom trakom s ishodistem u sredisnjoj tocki. Prije samog izvodenja ispitanik za vjezbu
pokusSava izvesti dosizanje u svim smjerovima. Test se izvodi tako da ispitanik stoji na jednoj nozi pokusavajuci izvesti
test kontralateralnom (ispitivana noga). Cilj je klizeci ispitivanom nogom po linijama doseci sto dalje nastojeci
izbjegavati koristenje iste noge kao potporu. Nakon toga ispitanik vraca ispitivanu nogu u sredisnju tocku gdje stajanjem
na oba stopala zadrzava ravnotezu oko 5 sekundi nakon cega nastavija s izvodenjem testa. Svaki ispitanik testiranje
izvodi jedan puni krug, ponavijajucéi dosizanje tri puta za redom u svakome smjeru. Ukoliko ispitivac¢ zakljuci da se
ispitanik oslonio previse na ispitivanu nogu tada to treba ponoviti. Ukoliko ispitanik izmakne stojece stopalo iz sredisnje
tocke, izgubi ravnotezu ili ne dodiruje liniju za vrijeme izvodenja testa testiranje se prekida za taj smjer. Test se najprije
izvodi dominantnom nogom, a potom ne-dominantnom. Svakom ispitaniku potrebno je usmeno objasniti protokol te
razjasniti eventualne nejasnoce.
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PRILOG 10. Joint position sense test (JPT test)

KUT
MJERENJA

INICIJALNO MJERENJE

ZAVRSNO MJERENJE

Desna noga | Lijeva noga

Desna noga | Lijeva noga

PREDNJA SKUPINA MISICA NATKOLJENICE

1)

15°

45°

75°

2)

45°

75°

15°

3)

75°

45°

15°

STRAZNJA SKUPINA MISICA NATKOLJENICE

1)

15°

60°

105°

2)

60°

105°

15°

3)

105°

15°

60°
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061

Standardne vjezbe (1. razina) - NA SUHOM

nasloniti o zid,
stolicu, pritku....

koljena.

3. Usporiti izvedbu uz vedi
koncentraciju na paralelni polozaj
koljena.

BROJ
R. . 5 . SERIJA NAJCESCE
Br. POCETNI POLOZAJ OPIS VJEZBE BR. PON. (odmor UTJECAJ POGRESKE KAKO IH ISPRAVITI REKVIZIT
izmedu)
1. Usporiti izvedbu i pokusati
Ly Opce zagrijavanje te 1. Nedovoljno povecatl opsvfzg pokreta. .
. .. Naizmjeni¢no X A N o . 2. Usredotociti pogled u jednu
Lagani raskoracni odizanie koliena razgibavanje donjih podizanje koljena. totku ispred sebe (Frankfurtska
1 stav, ruke na P X .J 4 20 2 (30s) ekstremiteta, 2. Pretklon tijela. . P
X kao prilikom . . ravnina).
bokovima. " v pogotovo regije 3. Gubitak e s
marsiranja". > R . 3. Lagano usporiti izvedbu ili
koljena i kukova. ravnoteze. e .
osloniti se jednom rukom (ili
Q prstom) o zid, pritku...).
c
= .
‘.>“ Spus}arvue. d.o _— 1. Usporiti izvedbu. Paziti na to
0, polucucnja i vracanje ) S
= u pocetni polozaj uz da su u najdubljoj tocci
?'9 Lagani raskoracni p S Opce zagrijavanje te 1. Nekoordinirani polucuénja ruke pored tijela te
~N naizmjenicno . : - . -
stav, D ruka u L . razgibavanje regije rad ruku i nogu. nastaviti pokret ruku kroz
2 .. mijenjanje poloZaja 20 2 (30s) ) ) . - ) .
predrucenju, alLu ) koljena, kukova i 2. Valgus polozaj vracanje u uspravni polozaj.
Yo ruku. Na kraju prvog M . L .
zarucenju. L ramenog obruca. koljena. 2. Usporiti izvedbu uz veéu
ponavljanja L je ruka . ) .
. koncentraciju na paralelni polozaj
u predrucenjuaDu .
. koljena.
zarucenju.
Naizmjeni¢no
podizanje koljena s Opce zagrijavanje te
3 Lagani raskoracni naizmjeni¢nim 20 2 (305) razgibavanje regije 1. Gubitak 1. Usporiti izvedbu i povecati
stav, priruéenje. radom ruku, kao koljena, kukova i ravnoteze. oslonac nesto Sirim stavom.
prilikom ramenog obruca.
"marsiranja".
1. Odmaknuti se malo od zida,
Lagani raskoracni zadrzavajuéi kontakt s rukama.
stav, licem N Prilikom izvedbe paziti na to da
. .. e, 1. Projekcija . . K
o okrenuti prema Spustanje do Jacanje misica koliena prelazi vrh | € gluteusi spustaju bez velikog
© zidu, stolici, polucuénja (kao u natkoljenice i J,, P pretklona trupa. . .
- e . A . prstiju. L pevees . . Zid, pritka,
c 1 pritci.... pokusaju sjeda na 12 3 (30s) povecanje svijesnosti 2. pribliZiti se malo zidu, usporiti .
> I Lo 2. Pretklon trupa. . A . stolica...
© Predrucenje, stolicu) i povratak u kontrole pokreta u MR izvedbu kako bi trup zadrzali
) . . . 3. Valgus polozaj
rukama se pocetni polozaj. koljenom zglobu. uspravno.

(eutzeu-|)

‘woyns eu aqzafA auptepuels - euafjoy yO ez efidessuzauty "L} 907Yd



16T

Lagani raskoracni Zid, pritka,
stav, licem stolica...
okrenuti prema
zidu, stolici, Podizanje na prste, Jacanje misica .
L G oo o .. M, 1. Gubitak .
pritci.... zadrzati 3s i spustiti 15 3 (30s) straznjeg dijela ravnotede 1. Povedati raskorak.
Predrucenje, pete. potkoljenice. ’
rukama se
nasloniti na zid,
stolicu, pritku....
Lagani raskoracni Iskorak u L stranu, .
X s s 1. Prsti stopala .
stav, licem pogrciti koljeno L . M 1. Usmjeriti prste oba stopala
. X 3 (20s e, iskoracne noge . -
okrenuti prema noge do razine . Jacanje misica . . prema zidu, odnosno naprijed.
) - e izmedu N usmjereni prema o
zidu, stolici, polucuénja i povratak natkoljenice i Stopala moraju biti paralelna . .
L . . .. 12 x sa svake nogu; 30s . . . van (otvoreno . o Zid, pritka,
pritci.... u pocetni polozaj. povecanje svijesnosti tijekom cijele izvedbe. .
I . strane u krugu, stopalo). . v stolica...
Predrucenje, Ponoviti u drugu izmedu kontrole pokreta u 2. Proiekciia 2. Tijekom polucucnja kukove
rukama se stranu. Stopala oy koljenom zglobu. " Jekcl) . "gurati" prema natrag. Ako ne
. . . vjezbi) koljena prelazivrh | . - . vy
nasloniti na zid, usmjerena prema rstiiu ide, smanijiti dubinu polucucnja.
stolicu, pritku.... naprijed. prstiju.
Lagani raskoracni R ;
. Podizanje prednjeg
stav pored zida, .
. | dijela stopala Yy, s .
pritke, stolice...uz N Jacanje misica 1. Lagano povedati fleksiju u . .
L - oslanjajuci se rukom . . " o . . Zid, pritka,
minimalnu fleksiju X 15 x 3 (30s) prednjeg dijela 1. Pretklon tijela. koljenima i zadrZati trup ravno .
. na zid pored sebe, Lo e L ) stolica...
u koljenom zglobu. . potkoljenice. prilikom vjezbanja.
) zadrzati prste u zraku
Jedna je ruka . s
. . 3s i spustiti ih.
naslonjena na zid.
1. Pretklon tijela.
Nogom daljnom zidu - !
. s 2. Projekcija -
iskoraciti prema . . 1.Prilikom zakoraka pogled
L koljena prednje . . Y. .
natrag, saviti koljena 12 xsa zadrZati u tocci ravno ispred sebe
. - . ey, noge preko .
Lagani raskoracni obaju nogu do svakom 3 (20s Jacanje misica rstii. 3 (frankfurtska ravnina), a
stav pored zida, priblizno 90°. Vecina nogom izmedu straznjeg dijela glavjniﬁa.teiine na kukovima i¢i prema natrag .
pritke, stolice...uz teZine tijela je na (mijenjamo natkoljenice te v . 2. Zadrzati uspravno tijelo . .
L " L . nogu; 30s , straznjoj nozi. " L . Zid, pritka,
minimalnu fleksiju prednjoj nozi. Iz tog stranu glutealne regije. L prilikom flektiranja nogu, kukovi .
. .. " u krugu, o 4. Doticanje poda ) . stolica...
u koljenom zglobu. | poloZaja, vratiti se u oslonca X Povedanje svijesne . . . idu prema natrag, a ne koljeno
; . .. izmedu koljenom straznje .
Jedna je ruka pocetni poloZaj rukom) viezbi) kontrole pokreta u noge naprijed.
naslonjena na zid. opruzanjem prednje naizmjenicn ! koljenu. 5 gu-bitak 3. Prebaciti teZinu na prednju
noge i guranjem o X nogu.

kukova prema
naprijed.

ravnoteze, pad na
koljeno straznje
noge.

4.i5. Smanjiti dubinu cucnja.
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Zavrsni dio

Lagani raskoracni
stav (pokusati da
stopala ne predu
Sirinu kukova),
prirucenje.

ePretklon ravno
oPretklon na D nogu
® Pretklon na L nogu
Vjezba se izvodi do
granice boli.

1 x svaki
polozaj s
podizanjem
izmedu
svakog
pretklona.
Svaki se
poloZaj
pretklona
zadrZava 20s

1 (odmor
izmedu
pretklona
iznosi 5 s)

Istezanje misica
straznje strane
natkoljenice

1. Prekomjerno
istezanje, uz bol
(misi¢ je izrazito
napet)

2. Gréenje
koljena.

1. Smanijiti opseg pokreta i
osigurati pravilno duboko disanje
prilikom izvedbe vjezbe.

2. Smanijiti opseg pokreta.

Ruke oslonjene na
zid, pritku..., D
noga u laganom
zanozenju, stopala
cijelom duzinom
naslonjena na pod.

Lagano pogrditi
koljeno prednje (L)
noge, a straznjom (D)
nogom "kliziti" po
podu zadrZavajudi
petu na podu. Prsti
stopala usmjereni
naprijed.

1xsa
svakom
nogom.
Ponavljanje
svake noge
traje 20s

2 (dok
druga
noga radi)

Istezanje misic¢a
straznje strane
potkoljenice.

1. Podizanje pete
straznje noge od
tla.

2. "Ne osjecanje"
istezanja misi¢a
straznje strane
potkoljenice radi
pretklona trupa.
3. Okretanje
stopala straznje
noge prema van.

1. Smanjiti duZinu "klizanja"
straznje noge.

2. Zadrzati uspravni trup, kukove
gurati prema naprijed.

3. Prste stopala usmijeriti prema
naprijed, ako je potrebno,
smanjiti opseg pokreta.

Zid, pritka,
stolica...

Jednonozni stav na
L nozi s osloncem (
L rukom) na zid,
pritku,
stolicu..ispred
vjezbaca. Druga (D)
noga je savijena u
koljenom zglobu, a
D ju ruka pridrzava
oko sko¢nog
zgloba.

"Vucenje" pogrcene
noge prema natrag
dok peta ne dotakne
gluteus. Nastaviti
istim smjerom do
granice boli.

1xsa
svakom
nogom.
Ponavljanje
svake noge
traje 20s

3 (dok
druga
noga radi)

Istezanje misica
prednje strane
natkoljenice.

1. Gubitak
ravnoteze.

2. Koljeno
pogrcene noge
usmjereno prema
van. 3.
Pretklon trupa.

1. Lagano pogrciti koljeno stajne
noge.

2. Spojiti koljena.

3. Zadrzati ravan trup.

Zid, pritka,
stolica...

Lagani raskoracni
stav, ruke o bok.

Nasloniti prednji dio
D stopala na pod,
lagano pogrciti
koljeno L noge i
istezati prednji dio
potkoljenice D noge.

1xsa
svakom
nogom.
Ponavljanje
svake noge
traje 20s

1xsa
svakom
nogom.

Istezanje misica
prednje strane
potkoljenice.

1. Gubitak
ravnoteze.

1. Osloniti se jednom rukom na
zid, ptritku....
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Standardne vjezbe (2. razina) — NA SUHOM

Zagrijavanje

Br.

POCETNI POLOZA)J

OPIS VJEZBE

BR. PON.

BROJ
SERIJA
(odmor
izmedu)

UTJECAJ

NAJCESCE
POGRESKE

KAKO IH ISPRAVITI

REKVIZIT

Lagani raskoracni
stav, ruke na
bokovima.

Naizmjeni¢no podizanje
koljena kao prilikom
"marsiranja".

20

2 (30s)

Opce zagrijavanje
te razgibavanje
donjih
ekstremiteta,
pogotovo regije
koljena i kukova.

1. Nedovoljno
podizanje koljena.
2. Pretklon tijela.
3. Gubitak
ravnoteze.

1. Usporiti izvedbu i pokusati
povedati opseg pokreta.

2. Usredotociti pogled u jednu
tocku ispred sebe (Frankfurtska
ravnina). 3.
Lagano usporiti izvedbu ili osloniti
se jednom rukom (ili prstom) za zid,
pritku...).

Lagani raskoracni
stav, D ruka u
predrucenu,alu
zarucenju.

Spustanje do polucuénja i
vracanje u pocetni polozaj
uz naizmjeni¢no mijenjanje
poloZaja ruku. Na kraju
prvog ponavljanja L je ruka
u predrucenjuaDu
zarucenju.

20

2 (30s)

Opce zagrijavanje
te razgibavanje
regije koljena,
kukova i ramenog
obruca.

1. Nekoordinirani
rad ruku i nogu.
2. Valgus polozaj
koljena.

1. Usporiti izvedbu. Paziti na to da
su u najdubljoj tocci polucucnja
ruke pored tijela te nastaviti pokret
ruku kroz vra¢anje u uspravni
polozaj.

2. Usporiti izvedbu uz vedi
koncentraciju na paralelni poloZaj
koljena.

Lagani raskoracni
stav, priruéenje.

Naizmjeni¢no podizanje
koljena sa naizmjeni¢nim
radom ruku, kao prilikom
"marsiranja".

20

2 (30s)

Opce zagrijavanje
te razgibavanje
regije koljena,
kukova i ramenog
obruca.

1. Gubitak
ravnoteze.

1. Usporiti izvedbu i povecati
oslonac nesto Sirim stavom.

Glavni dio

Lagani raskoracni
stav, ledima
naslonjeni na lopti
koja je postavljena
na zidu. Prirucenje.
Stopala postavljena
nesto ispred zida, ne
u direktnom
kontaktu sa zidom.

Spustanje do polucuénja
(kao u pokusaju sjeda na
stolicu) i povratak u
pocetni polozaj.

15

Jacanje misica
natkoljenice.

1. Projekcija
koljena prelazi vrh
prstiju.

2. Valgus polozaj
koljena.

1. Odmaknuti pete od zida, tj.
stopala postaviti jos malo naprijed.
2. Usporiti izvedbu uz vedi
koncentraciju na paralelni poloZaj
koljena.

Lopta
(bilo
koja,
samo da
je barem
veli¢ine
rukomet

ne lopte).

(eutzeua )

‘woyns eu aqzafA auplepuels - euafjoy yO ez efidessuzauty "zl 9071Yd



V61

Stajanje na donijij
pritci Svedskih
ljestvi, licem

Jacanje misica

1. Pokusati maksimalno se

. Podizanje na prste, g - 1. Prekomjerno koncentrirati na rad nogu. Rukama Svedske
okrenuti prema v o . 20 3 (20s) straznjeg dijela e . . . . .
. zadrzati 3s i spustiti pete. L vucenje" rukama | se pridrZavamo, ne izvodimo njima ljestve
ljestvama. Rukama potkoljenice. Ly
Y vjezbu.
se drZati za ljestve.
Spustiti pete.
. v P - 1. Prsti st | Lo
Lagani raskoracni v Jacanje misica . re vl stopala 1. Usmijeriti prste oba stopala
. . Iskorak u L stranu, pogrciti Lo iskoracne noge K -
stav, licem okrenuti . N natkoljenice i ) . prema zidu, odnosno naprijed.
. L koljeno L noge do razine . usmjereni prema L .
prema zidu, stolici, e povedanje Stopala moraju biti paralelna Zid,
o L polucuénja i povratak u 15 x sa svake - L van (otvoreno . L .
pritci.... Predrucenje, - . - 3 (45s) svijesnosti tijekom cijele izvedbe. pritka,
o pocetni poloZaj. Ponoviti u strane stopalo). . Y .
rukama se nasloniti kontrole pokreta N 2. Tijekom polucucnja kukove stolica...
. . drugu stranu. Stopala R 2. Projekcija " o .
na zid, stolicu, . " u koljenom R . gurati" prema natrag. Ako ne ide,
. usmjerena prema naprijed. koljena prelazi vrh o . oy
pritku.... zglobu. " smanjiti dubinu polu¢u¢nja.
prstiju.
Lagani raskoracni
stav pored zida, Podizanje prednjeg dijela
pritke, stolice...uz stopala oslanjajuci se Jacanje misica 1. Lagano povecati fleksiju u Zid,
minimalnu fleksiju u rukom na zid pored sebe, 20 3 (30s) prednjeg dijela 1. Pretklon tijela. koljenima i zadrZati trup ravno pritka,
koljenom zglobu. zadrzati prste u zraku 3si potkoljenice. prilikom vijezbanja. stolica...
Jedna je ruka spustiti ih.
naslonjena na zid.
1. Pretklon tijela.
2. Projekcija
Nogom daljnom zid koljena prednje - .
X g v.rs ! zdu ! P | 1.Prilikom zakoraka pogled zadrzati
. .. iskoraCiti prema natrag, 15xsa . noge preko . . .
Lagani raskoracni L . Jacanje misic¢a - u to¢ni ravno ispre sebe
) saviti koljena obaju nogu svakom .. N prstiju. 3. . .
stav pored zida, o N L straznjeg dijela . . (frankfurtska ravnina), a kukovima
. . do priblizno 90°. Veéina nogom Lo Glavnina tezinena | _,. .
pritke, stolice...uz v e s . Lo natkoljenice te . R i¢i prema natrag . Zid,
L - teZine tijela je na prednjoj (mijenjamo M, straznjoj nozi. . .. " - .
minimalnu fleksiju u X . o 3 (30s) glutealne regije. L 2. Zadrzati uspravno tijelo prilikom pritka,
. nozi. Iz tog poloZaja, vratiti stranu . 4. Doticanje poda S . .
koljenom zglobu. . .. Povedanje K . . flektiranja nogu, kukovi idu prema stolica...
) se u pocetni poloZaj oslonca L koljenom straznje ! "
Jedna je ruka . . . svijesne kontrole natrag, a ne koljeno naprijed.
. . opruzanjem prednje noge i rukom) . noge. e .
naslonjena na zid. . R pokreta u koljenu. . 3. Prebaciti teZinu na prednju nogu.
guranjem kukova prema naizmjenic¢no 5. Gubitak

naprijed.

ravnoteze, pad na
koljeno straznje
noge.

4.i5. Smanjiti dubinu ¢ucnja.
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Zavr$ni dio

1 x svaki

polozaj sa
. - podizanjem 1. Prekomjerno
Lagani raskoracni ® Pretklon ravno R . ) . - .
- izmedu 1 (odmor L, istezanje, uz bol 1. Smanjiti opseg pokreta i osigurati
stav (pokusati da ® Pretklon na D nogu R Istezanje miSica I . SR
svakog izmedu . (misi¢ je izrazito pravilno duboko disanje prilikom
stopala ne predu ® Pretklon na L nogu straznje strane . L
v . . . . pretklona. pretkolona . napet) izvedbe vjeibe.
Sirinu kukova), Vjezba se izvodi do granice . . . natkoljenice o e
Lo . Svaki se iznosi 5 s) 2. Gréenje 2. Smanijiti opseg pokreta.
prirucenje. boli. . K
poloZaj koljena.
pretklona
zadrZava 20s
1. Podizanje pete
straznje noge od
. Lagano pogrc¢iti koljeno tla. 1. Smanjiti duzinu "klizanja"
Ruke oslonjene na . " sy g
. . prednje (L) noge, a 1 x sa svakom 2. "Ne osjecanje straznje noge.
zid, pritku..., D noga v L . ) oy . .
U laganom straznjom (D) nogom nogom. 2 (dok Istezanje misica istezanja misic¢a 2. Zadrzati uspravni trup, kukove Zid,
zangien'u stopala "kliziti" po podu Ponavljanje druga noga | straznje strane straznje strane gurati prema naprijed. pritka,
ciielom :Juliinofn zadrzavajudi petu na podu. svake noge radi) potkoljenice. potkoljenice radi 3. Prste stopala usmjeriti prema stolica...
) . Prsti stopala usmjereni traje 20s pretklona trupa. naprijed, ako je potrebno, smanijiti
naslonjena na pod. . R
naprijed. 3. Okretanje opseg pokreta.
stopala straznje
noge prema van.
JednonoiZni stav na L
nozi sa osloncem ( L 1. Gubitak
rukom) na zid, "Vucenje" pogrcene noge 1 x sa svakom ravnoteze. 1. Lagano poarditi kolieno stoine
pritku, stolicu..ispred | prema natrag dok peta ne nogom. 3 (dok Istezanje misica 2. Koljeno n'o eg pog ! ! Zid,
vjezbaca. Druga (D) dotakne gluteus. Nastaviti Ponavljanje druga noga | prednje strane pogréene noge 2 g ;)'iti koliena pritka,
noga je savijena u istim smjerom do granice svake noge radi) natkoljenice. usmjereno prema -op JV R jena. stolica...
> . R 3. ZadrZati ravan trup.
koljenom zglobu,a D | boli. traje 20s van. 3.
ju ruka pridrzava oko Pretklon trupa.
sko¢nog zgloba.
30 krugova
(15 u svakom
smjeru). . .
Razgib
Nakon 30 azgibavane
skoc¢nog zgloba u
krugova ripremi oslonca
Lagani raskoracni "Vrtiti" skocni zglob nasloniti 1xsa P ) . e .
g za nadolazece 1. Gubitak 1. Osloniti se jednom rukom na zid,
stav, ruke na osloncem te noge na prednji dio svakom . . . N K
. . vjezbe te istezanje | ravnoteZe. ptritku....
bokovima. psrtima. stopala na nogom. v K
odu i lagano misic¢a prednje
P pogréiti strane
; tkoljenice.
koljeno druge potkaijenice
noge -

zadrZati 20 s
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Dodatak vjezbi propriocepcije (1. i 2. razina) - NA SUHOM

Prije glavnog dijela vjezbi jakosti

R BROJ SERIJA NAJCESCE
) POCETNI POLOZA) OPIS VJEZBE BR. PON. (odmor UTJECA) < KAKO IH ISPRAVITI REKVIZIT
Br. . POGRESKE
izmedu)
Stajanje na dva Razvo.J ) 1. Projekcija 1. Smanjiti fleksiju u koljenom
paralelno propriocepcije u . . zglobu.
. S koljena prelazi vrh . . .
postavljena balans - oy uvjetima kada " 2. Pokusati maksimalno trup
. Spustiti se do polucucnja i 1)15s 1) 3 (20s) . prstiju. . .. s 2 balans
1 jastuka. Svako . . . glavninu zadrzati uspravno gledajuci fiksnu .
) zadrzati poloZaj. 2) 20s 2) 3 (20s) P 2. Pretklon trupa. o jastuka
stopalo na jednom opterecenja u M tocku ispred sebe.
. . . 3. Valgus polozaj . v
jastuku. Ruke o posturi odrzava . 3. Driati koljena paralelno, u Sirini
- koljena.
bok. koljeni zglob. kukova.
1) 3 (20s)
2) 3 (20s)
Napomena:
Jedno
ponavljanje je
Stajanje na dva gotovo onda Razvoj
P | st do ot it | propricncies
P ! ! zadrzati polozaj. Prvo 1) 15s R ) . 1. Gubitak 1. Malo odmaknuti jastuke s ciljem 2 balans
2 ispred drugog. . K i D nogom glavninu M v . .
jednom, zatim drugom 2) 20s - . ravnoteze. prosirenja stava. jastuka
Svako stopalo na nogom isored naprijed. To opterecenja u
jednom jastuku. s pred. treba posturi odrzava
Odrucenje. napraviti 3 koljeni zglob.
puta (3 serije
pol
ponavljanje
za svaku
nogu).
1. Sporo
. podizanje noge
Jedn?nvozn.l . prilikom gubitka 1. Cim inace podignuta noga takne
poluéucanj na . . . Razvoj . L
. Zdrzavanje ravnoteznog - " ravnoteze, pod, potrebno ju je gotovo
balans jastuku . L . propriocepcije u . R .
. polozaja. Prilikom gubitka L odnosno sporo refleksno podignuti od tla i
plave boje. .y “ uvjetima kada AR -
R . ravnoteze, sto brze podici 1) 20s 1) 3 (20s) . ponovno ponovno uspostaviti jednonozni 1 balans
3 Podignuta noga je T L glavninu - . . .. .
L nogu koja nije stajna i 2) 30s 2) 3 (20s) . uspostavljanje ravnotezni poloZaj. jastuk
savijena u - opterecenja u M " Y
. . ponovno uspostaviti . . ravnoteznog 2. Tijekom polucuénja kukove
koljenom zglobu i .. .. posturi odrZava .. " . .
Lo . ravnotezni polozaj. L poloZaja. gurati" prema natrag. Ako ne ide,
ne dodiruje stajnu koljeni zglob. N o . oy
2. "Kacdenje smanjiti dubinu polucuénja.
nogu. Ruke o bok. R
stajne noge
podignutom.

(eurzes *z 1 *L) ‘woyns
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Lagani raskoracni
stav s lijevim
stopalom
postavljenim u
sredini
"zaljepljenog sata".
Prirucenje.

Prstima stopala desne
noge pokusati dotaknuti
Sto je moguce daljnji dio
svake crte. Poceti sa crtom
ispred sebe, odnosno na
"12:00 sati", zatim krenuti
u smjeru kazaljke na satu
prema slijedec¢im crtama,
preskocivsi samo liniju koja
oznacava"21:00 sat".
Prilikom svakog pokusaja
potrebno je koliko je god
moguce (do granice boli)
flektirati koljeno stojne
noge.

1)i2) 2
kruga sa
svakom
nogom.

1)i2) 3xsa
svakom
nogom
naizmjeni¢no
(20s).

Razvoj posturalne
kontrole s
naglaskom na
stabilizaciju
koljenog zgloba.

1. Gubitak
ravnoteze

2. Valgus polozaj
koljena.

1.Smanijiti opseg pokreta u
granicama izvedivog. Napomena:
opseg dosega nogom ne mora biti
jednak na svakoj crti, ali mora biti
maksimalan. Tijekom izvedbe ruke
slobodno postavljati pored tijela,
radi lakSeg odrzavanja ravnoteze.
2. Povecati svjesnu kontrolu
poloZaja koljena. Ako je potrebno
smanjiti opseg dosega.

liepljiva
traka

Stajanje na L nozi
iza i nesto lijevo od
crte obljepljene na
podu. D noga
pogréena u
koljenom zglobu.
Prirucenje.

Skociti bo¢no, stati D
nogom sa desne strane
trake te postaviti stopala L
noge krizno iza stajne (D)
noge. Sada skociti sa D
noge na L naisti nacin i
postaviti D nogu krizno iza
L. Nastaviti bo¢no skakati.

1) 10
skokova 5 x
sa svakom
nogom.

2) 14
skokova 7 x
sa svakom
nogom.

1)i2) 3 kruga
(20s)

Razvoj posturalne
kontrole s
naglaskom na
stabilizaciju
koljenog zgloba.

1. Valgus poloZaj
koljena stajne
noge.

1. Usporiti izvedbu i/ili smanijiti
Sirinu skoka, te povecati svjesnu
kontrolu poloZaja koljena.

liepljiva
traka

YeAelsed "¢l 5071dd
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Dodatak vjezbi propriocepcije (3. i 4. razina) - NA SUHOM

Prije glavnog dijela vjezbi jakosti

BROJ SERIJA s
R. . = = NAJCESCE
POCETNI POLOZA) OPIS VJEZBE BR. PON. (odmor UTJECA)J . KAKO IH ISPRAVITI REKVIZIT
Br. R POGRESKE
izmedu)
3)20s
. (naizmjeni¢no 2s Razvoj
Stajanje na dva . . "
. sa zatvorenim propriocepcije u L .
paralelno postavljena . e . . 1. Smanjitiza 1s vrijeme provedeno sa
. Spustiti se do polucucnja i ofimai3sa 3) 3 (20s) uvjetima kada . . i .. - 2 balans
1 |balans jastuka. Svako Lo L. K X , . |1. Gubitak ravnotezZe |zatvorenim ocima. Vrijeme provedeno |
. zadrzati polozaj. otvorenim...) 4) 3 (20s) glavninu opterecéenja . L jastuka
stopalo na jednom . sa otvorenim o¢ima ostaje isto.
. 4) 20s (3s u posturi odrzava
jastuku. Ruke o bok. .
zatvorene, 2s koljeni zglob.
otvorene)
3)20s
Stajanje na dva balans (naizmjenicno 2s Razvoj
jastuka postavljena Spustiti se do polucucnja i sa zatvorenim propriocepcije u . .
. . . . .. v . . 1. Malo odmaknuti jastuke sa ciljem
jedan ispred drugog. zadrzati poloZaj. Prvo oCimai3sa 3) 3 (20s) uvjetima kada 1. Gubitak . . L 2 balans
2 . . ) ) L . prosirenja stava i/ili smanjiti vrijeme |/
Svako stopalo na jednom, zatim drugom otvorenim...) 4) 3 (20s) glavninu optereéenja|ravnoteze. . jastuka
. . . R . provedeno sa zatvorenim oc¢ima.
jednom jastuku. nogom ispred. 4) 20s (3s u posturi odrzava
Odrucenje. zatvorene, 2s koljeni zglob.
otvorene)
L. VY . 3)30s
Jednonozni polucucanj . . . . X
. ZdrZavanje ravnoteznog (naizmjenicno 2s Razvoj
na balans jastuku plave .. o . . . .
. X . |poloZzaja. Prilikom gubitka sa zatvorenim propriocepcije u
boje. Podignuta noga je L. . . L . " .
3 |saviiena u kolienom ravnoteze, Sto brze podici o¢imai4sa 3) 3 (20s) uvjetima kada 1. Gubitak 1. Smanjitiza 1s vrijeme provedeno sa |1 balans
Vi u
. ! nogu koja nije stajnai otvorenim...) 4) 3 (20s) glavninu opteredenja|ravnoteZe. zatvorenim ocima. jastuk

zglobu i ne dodiruje
stajnu nogu. Ruke o
bok.

ponovno uspostaviti
ravnotezni polozaj.

4) 30s (4s
zatvorene, 2s
otvorene)

u posturi odrzava
koljeni zglob.
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Lagani raskoracni stav
sa lijevim stopalom

Prstima stopala desne noge
pokusati dotaknuti Sto je
moguce daljnji dio svake crte.
Poceti sa crtom ispred sebe,
odnosno na "12:00 sati",
zatim krenuti u smjeru

3)i4) 4xsa
svakom

Razvoj posturalne

1. Gubitak ravnoteze

1.Smanjiti opseg pokreta u granicama
izvedivog. Napomena: opseg dosega
nogom ne mora biti jednak na svakoj
crti, ali mora biti maksimalan. Tijekom

L . |kazaljke na satu prema 3)i4) 2kruga sa kontrole s naglaskom .. izvedbe ruke slobodno postavljati liepljiva

postavljenim u sredini = .. _ nogom o 2. Valgus polozaj . . N X

N ., slijedeéim crtama, preskocivsi|svakom nogom. . .. |nastabilizaciju . pored tijela, radi lakSeg odrzavanja traka

zaljepljenog sata". . . naizmjeni-¢no . koljena. .
. samo liniju koja koljenog zgloba. ravnoteze.

Prirucenje. e A (20s). L L.
oznacava'21:00 sat". Prilikom 2. Povecati svijesnu kontrolu poloZaja
svakog pokusaja potrebno je koljena. Ako je potrebno smanijiti
koliko je god moguce (do opseg dosega.
granice boli) flektirati koljeno
stojne noge.

Stajanje na L noziizai 3) 10 skokova 5

nesto lijevo od crte Vjezba se izvodi kao na 1.i 2. |x sa svakom Razvoj posturalne L . .

L L Y v . .. 1. Usporiti izvedbu i/ili smanijiti Sirinu |
objepljene na podu. D [razini, samo S$to se Sirina nogom. 3)i4) 3 kruga |kontrole s naglaskom|1. Valgus poloZaj Lo liepljiva
M M . e ) ) skoka, te povecati svijesnu kontrolu
noga pogréena u skoka povecava do granica  |4) 14 skokova 7 |(20s) na stabilizaciju koljena stojne noge. losaia kol traka

olozZaja koljena.

koljenom zglobu. moguceg. x sa svakom koljenog zgloba. P ) !

Prirucenje. nogom.

JeAejsel ‘L H0T1dd
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Standardne vjezbe (1. razina) — U VODI

Zagrijavanje

Glavni dio

BROJ
R. " 5 5 SERUA NAJCESCE
Br. POCETNI POLOZA) OPIS VIEZBE BR. PON. (odmor UTJECA) POGRESKE KAKO IH ISPRAVITI REKVIZIT
izmedu)
Na rubu bazena. .Lupanje. nogama nesto o
. ispod razine vode (bez “ s 1. Privudi se rukama do ruba
Plutanje na trbuhu, X . . . 1. Teskoce u . R .
. . . velikog $pricanja). Pokret Razgibavanje L bazena i nasloniti cijelu podlakticu
1 ispruzenih nogu, X o ) 20s 2 (20s) disanju zbog o . .
. . izvodiiti lagano (sporo) i nogu. - i dio nadlaktice na sami rub
drzedi se rukama za - . blizine vode.
kontinuirano. Glava je bazena.
rub bazena. .
izvan vode.
Na rubu bazena. Naizmjeni¢na abdukcija i
Pl j h kcija i zenih .
. utal'ue.na trbuhu adu cu.a |spr.u.zen| nogu Razgibavanje 1. "Propadanje" 1. Pokusati malo ubrzati izvedbu
2 ispruzenih nogu Pokret izvoditi lagano 20s 2 (20s) . K .
. . L kukova. nogu i/ili podignuti kukove.
drzeci se rukama za (sporo) i kontinuirano.
rub bazena. Glava je izvan vode.
"Lupanje" nogama nesto
Na rupu bazen;?. ispod razine vode (bez 1. Pokusati malo ubrzati izvedbu.
Plutanje na ledima L ) ) " o ) L
. . . velikog $pricanja). Pokret Razgibavanje 1. "Propadanje Prste stopala i natkoljenice
3 ispruzenih nogu, X o ) 20s 2 (20s) R . Ly g
. izvodiiti lagano (sporo) i nogu. nogu (koljena) drzati blizu povrsine i/ili
drzedi se rukama za - . - .
kontinuirano. Glava je podignuti kukove.
rub bazena. )
izvan vode.
Na rubu bazena. Naizmjeni¢na abdukcija i
Pl j ledi kcija i zenih .
. utal'ue.na edima adu CIJ? |spr.sz.en| nogu Razgibavanje 1. "Propadanje” 1. Pokusati malo ubrzati izvedbu
4 ispruzenih nogu, Pokret izvodiiti lagano 20s 2 (20s) . K .
. ) Lo kukova. nogu i/ili podignuti kukove.
drZeci se rukama za (sporo) i kontinuirano.
rub bazena. Glava je izvan vode.
Na rubu bazena. Nalzmjej’ncna.fleksua i
Plutanie na ledima ekstenzija koljena kao
. VJ . prilikom "vozZnje bicikla". Razgibavanje 1. "Propadanje" 1. Pokusati malo ubrzati izvedbu
5 ispruzenih nogu, A o 20s 2 (20s) o . IR
. . Pokret izvodiiti lagano kukova i koljena. nogu i/ili podici koljena.
drzedi se rukama za . -
(sporo) i kontinuirano.
rub bazena. .
Glava je izvan vode.
Lagani raskoracni
stav pored bazena. Jaganie pregibaga
Boc¢no okrenuti "Stupati" podizudi koljena 24 (12 x sa kukoJa ip € 1. Usmieravanie pogleda u toiku
1 prema rubu bazena. do kuta od 90° sa svakom 3 (20s) i . 1. Pretklon trupa. : .J i€ pog
R razgibavanje ravno ispred sebe.
Jednom se rukom kukovima. nogom)

pridrzavati za rub
bazena.

koljenog zgloba.
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Lagani raskoracni
stav pored bazena.

Abdukcija i adukcija

1. Usmjeravanje

Bocno okrenuti ispruZzene noge. Pokreti se 24 (12 x sa Jacanje abduktora | prstiju stopala . .

T - . . 1. Paziti da su prsti stopala
prema rubu bazena. ne smiju izvoditi pre sporo. svakom 3 (20s) i aduktora prema vani usmiereni orema napriied
Jednom se rukom Abdukcija ili adukcija bi nogom). natkoljenice. (vanjska rotacija J P prijed.
pridrZavati za rub trebala trajati manje od 1s. stopala).
bazena.

Lagani raskoracni
stav pored bazena.
Licem okrenuti Jacanje misi¢a 1. "Vulenje" tijela . A .

. g ; 1. Maksimalno relaksirati ruke i
prema rubu bazena.. | Podizanje na prste. 20 3 (20s) straznje strane gore uz pomo¢ odiéi pete snagom oy
Rukama se potkoljenice. ruku. P P g su.
pridrZavati za rub
bazena.

Fleksijom koljena podici
Lagani raskoracni petu jedne noge prema
stav pored bazena. gluteusima $to je vise
Licem okrenuti moguce, zadrzati krajnji 24 (12 x sa Jacanje misica 1. Nedovoljno .

g . . A 1. Paziti na to da se peta
prema rubu bazena. poloZaj 1s i spustiti svakom 3(20s) straznje strane podizanje maksimalno priblisi gluteusima
Rukama se potkoljenicu. Ponoviti sa nogom) natkoljenice potkoljenica. P g '
pridrZavati za rub drugom nogom. Vjezba se
bazena. izvodi naizmjeni¢no D iL

nogom.
Na rubu bazena. R .
; Naizmjenicna plantarna i
Plutanje na trbuhu - " L
isprusenih nogu dorzalna fleksija stopala Jaganie mitica 1. "Propadanje
pv . & (dok je D stopalo u J. X .. kukova i nogu. 2. 1. PriblizZiti se rukama rubu bazena
drZeci se rukama za . e prednje i straznje e . s
rub bazena plantarnoj fleksiji L je u 15 3(20s) strane Vjezbanje i/ili podici kukove.
Dopustiti Ia. anu dorzalnoj fleksiji) otkolienice ispruzenih nogu u 2. Povecati fleksiju u koljenima.
p - g. zadrzavajudi krajnje P ) koljenom zglobu.
fleksiju u koljenom .
polozaje 1s.
zglobu.
Naizmjeni¢na maksimalna
Na rubu bazena. erksl!a i eksten.zua kf)ljena
. (dok je D noga ispruzena, L T
Plutanje na trbuhu je flekstirana) sa Jacanje misica 1. "Propadanje" 1. PribliZiti se rukama rubu bazena
ispruzenih nogu : 14 3 (20s) natkoljenice i : P | .

drzedi se rukama za
rub bazena.

zadrzavanjem krajnjeg
poloZaja 1s. Pri viezbanju
stopalo je u aktivnoj
dorzalnoj fleksiji.

gluteusa.

kukova i nogu.

i/ili podici kukove.

YeAelseu "Gl 5011dd
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Zavrsni dio

Lagani raskoracni
stav pored bazena.
Bocno okrenuti

prema rubu bazena.

Jednom se rukom
pridrZavati za rub
bazena.

Sporo hodanje u vodi
drzedi se za rub bazena.
DuZina koraka $to je
moguce veca.

1 krug

Jacanje misica
nogu kroz
svakodnevnu
funkciju (hod).

1. Ne
kontinuirana
izvedba zbog koje
osoba ne uspijeva
pravilno izvoditi
zadatak i "izvlaci"
se iz vode uz
pomoc ruke
naslonjene na rub
bazena.

1. Skratiti malo duzinu koraka.

Lagani raskoracni
stav pored bazena.
Boc¢no okrenuti

prema rubu bazena.

Jednom se rukom
pridrzavati za rub
bazena.

Sporo hodanje u vodi
drZeci se za rub bazena.
Individualna uobicajena
duZina koraka.

2 kruga

Opustanje u vodi
kroz svakodnevnu
radnju koja se
sada izvodi uz
pomoc vode.

JeAejseu "Gl H0TYd
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Standardne vjezbe (2. razina) — U VODI

Zagrijavanje

Glavni dio

BROJ
R. . 5 5 SERIA NAJCESCE
Br. POCETNI POLOZAJ OPIS VJEZBE BR. PON. (odmor UTJECAJ POGRESKE KAKO IH ISPRAVITI REKVIZIT
izmedu)
Na rubu bazena. .Lupanje. nogama nesto o
. ispod razine vode (bez “ s 1. Privudi se rukama do ruba
Plutanje na trbuhu, X . . . 1. Teskoce u R s -
. . velikog $pricanja). Pokret Razgibavanje L bazenai nasloniti cijelu podlakticu i
1 ispruzenih nogu, X . ) 20s 2 (20s) disanju zbog . .
< izvodiiti lagano (sporo) i nogu. - dio nadlaktice na samom rubu
drzeci se rukama za L . blizine vode.
kontinuirano. Glava je bazena.
rub bazena. .
izvan vode.
Na rubu bazena. Naizmjeni¢na abdukcija i
Plutanje na trbuhu adukcija ispruzenih nogu. ) ) " o v .
. . . o Razgibavanje 1. "Propadanje 1. Pokusati malo ubrzati izvedbu
2 ispruzenih nogu Pokret izvodiiti lagano 20s 2 (20s) . K .
. . . Lo kukova. nogu i/ili podignuti kukove.
drzeci se rukama za (sporo) i kontinuirano.
rub bazena. Glava je izvan vode.
"Lupanje" nogama nesto
Na rub‘u bazeng. ispod razine vode (bez 1. Pokusati malo ubrzati izvedbu.
Plutanje na ledima N ) ) " o ) S
. . velikog $pricanja). Pokret Razgibavanje 1. "Propadanje Prste stopala i natkoljenice
3 ispruzenih nogu, X . ) 20s 2 (20s) R N s
. .. izvodiiti lagano (sporo) i nogu. nogu (koljena) drzati blizu povrsine i/ili
drzeci se rukama za L . . .
kontinuirano. Glava je podignuti kukove.
rub bazena. .
izvan vode.
Na rubu bazena. Naizmjeni¢na abdukcija i
Pl j ledi kcija i zenih .
. utaPJe.na edima adu CIJ? |spr.L.Jz.en| nogu Razgibavanje 1. "Propadanje” 1. Pokusati malo ubrzati izvedbu
4 ispruzenih nogu, Pokret izvodiiti lagano 20s 2 (20s) . K .
. . Lo kukova. nogu i/ili podignuti kukove.
drzedi se rukama za (sporo) i kontinuirano.
rub bazena. Glava je izvan vode.
Na rubu bazena. Nalzmjgp|cna'flek5|1a i
Plutanje na ledima ekstenzija koljena kao
. . prilikom "voinje bicikle". Razgibavanje 1. "Propadanje” 1. Pokusati malo ubrzati izvedbu
5 ispruzenih nogu, A o 20s 2 (20s) o . RN
. . Pokret izvodiiti lagano kukova i koljena. nogu i/ili podici koljena.
drzeci se rukama za . -
(sporo) i kontinuirano.
rub bazena. S
Glava je izvan vode.
Lagani raskoracni
stav pored bazena. Jaganie pregibaga
Boc¢no okrenuti "Stupati" podizudi koljena 30 (15 x sa kukoJa ip J 1. Usmieravanie poeleda u togku
1 prema rubu bazena. do kuta od 90° sa svakom 3 (20s) i . 1. Pretklon trupa. . .J J€ pog
R razgibavanje ravno ispred sebe.
Jednom se rukom kukovima. nogom)

pridrZavati za rub
bazena.

koljenog zgloba.

(eurzeu ) ‘1poA n 9qzalA supiepuels - eus[joy YO ez elideisyizauty "9 90714d
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Lagani raskoracni
stav pored bazena.
Bocno okrenuti

prema rubu bazena.

Jednom se rukom
pridrZavati za rub
bazena.

Abdukcija i adukcija
ispruZzene noge. Pokreti se
ne smiju izvoditi pre sporo.
Abdukcija ili adukcija bi
trebala trajati manje od 1s.

30 (15 x sa
svakom
nogom).

3 (20s)

Jacanje abduktora
i aduktora
natkoljenice.

1. Usmjeravanje
prstiju stopala
prema vani
(vanjska rotacija
stopala).

1. Paziti da su prsti stopala
usmjernei prema naprijed.

Lagani raskoracni
stav pored bazena.
Licem okrenuti

prema rubu bazena..

Rukama se
pridrZavati za rub
bazena.

Podizanje na prste.

25

3 (20s)

Jacanje misica
straznje strane
potkoljenice.

1. "Vucenje" tijela
gore uz pomo¢
ruku.

1. Maksimalno relaksirati ruke i
podiéi pete snagom nogu.

Lagani raskoracni
stav pored bazena.
Licem okrenuti

prema rubu bazena.

Rukama se
pridrZavati za rub
bazena.

Fleksijom koljena podici
petu jedne noge prema
gluteusima $to je vise
moguce, zadrzati krajnji
poloZaj 1s i spustiti
potkoljenicu. Ponoviti sa
drugom nogom. Vjezba se
izvodi naizmjeni¢no D i L
nogom.

30 (15 x sa
svakom
nogom)

3 (20s)

Jacanje misica
straznje strane
natkoljenice

1. Nedovoljno
podizanje
potkoljenica.

1. Paziti na to da se peta
maksimalno pribliZi gluteusima.

Na rubu bazena.
Plutanje na trbuhu
ispruzenih nogu
drzeci se rukama za
rub bazena.
Dopustiti laganu
fleksiju u koljenom
zglobu.

Naizmjeni¢na plantarna i
dorzalna fleksija stopala
(dok je D stopalo u
plantarnoj fleksiji L je u
dorzalnoj fleksiji)
zadrzavajudi krajnje
polozaje 1s.

20

3 (20s)

Jacanje misica
prednje i straznje
strane
potkoljenice

1. "Propadanje"
kukova i nogu.

2. Vjezbanje
ispruzenih nogu u
koljenom zglobu.

1. PribliZiti se rukama rubu bazena
i/ili podici kukove.
2. Povecati fleksiju u koljenima.

Na rubu bazena.
Plutanje na trbuhu
ispruzenih nogu
drzedi se rukama za
rub bazena.

Naizmjeni¢na maksimalna
fleksija i ekstenzija koljena
(dok je D noga ispruzena, L
je flekstirana) sa
zadrzavanjem krajnjeg
poloZaja 1s. Pri vjezbanju
stopalo je u aktivnoj
dorzalnoj fleksiji.

18

3 (20s)

Jacanje misica
natkoljenice i
gluteusa.

1. "Propadanje"
kukova i nogu.

1. PribliZiti se rukama rubu bazena
i/ili podici kukove.

JeAelseu "9 5071dd
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Zavrsni dio

Lagani raskoracni
stav pored bazena.
Bocno okrenuti

prema rubu bazena.

Jednom se rukom
pridrzavati za rub
bazena.

Sporo hodanje u vodi
drzedi se za rub bazena.
DuZina koarka $to je
moguce veca.

1 krug

Jacanje misica
nogu kroz
svakodnevnu
funkciju (hod).

1. Ne
kontinuirana
izvedba zbog koje
osoba ne uspijeva
pravilno izvoditi
zadatak i "izvlaci"
se iz vode uz
pomoc ruke
naslonjene na rub
bazena.

1. Skratiti malo duzinu koraka.

Lagani raskoracni
stav pored bazena.
Boc¢no okrenuti

prema rubu bazena.

Jednom se rukom
pridrzavati za rub
bazena.

Sporo hodanje u vodi
drZeci se za rub bazena.
Individualna uobicajena
duZina koraka.

2 kruga

Opustanje u vodi
kroz svakodnevnu
radnju koja se sad
izvodi uz pomo¢
vode.

YeAelsed "9 5071dd
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Dodatak vjezbi propriocepcije (1. i 2. razina) — U VODI

Prije glavnog dijela vjezbi jakosti

BROJ
R. < 5 5 SERUA NAJCESCE
Br. POCETNI POLOZA) OPIS VIEZBE BR. PON. (odmor UTJECA) POGRESKE KAKO IH ISPRAVITI REKVIZIT
izmedu)
Stajanje na D -
. Oprufiti lijevu nogu
(lagana fleksija u R .
> (prema dolje) i vratiti u
koljenom zglobu, - . .
" v e pocetni polozaj. Kako bi se
moze do poluducénja) Y . .
. zadrZao uspravni poloZaj 1) 10sa
nozi sa stopalom L - . ey, M .
. . tijekom vjezbanja, ruke su svakom Jacanje misica L . Spuzvasti
noge na valjku. L je ) .2 . 1. Usporiti izvedbu nogom i .
. flektirane u lakatnom nogom 1) 3 (20s) opruzacda 1. Gubitak o . valjak za
1 noga flektirana u R . . B . aktivnije raditi rukama netom e
; zglobu a dlanovi usmjereni | 2) 11sa 2) 3 (20s) potkoljenice i ravnoteze. ) .. vjezbanje
koljenom zglobu L ispod povrsine vode. .
. prema dnu bazena. svakom pregibaca kukova. u vodi.
(kut u zglobu kuka i . WLt
) Podlakticama "kliziti" u nogom
koljenom zglobu . . .
. A smjeru desno-lijevo ispred
priblizno 90°). Bez . - -
i pored tijela, netom ispod
oslonca na rub "
povrsine vode.
bazena.
Stajanje na D nozi
(Iagana fleksija u D 1) 10'sa
koljenu) sa stopalom svakom Jacanje misica Spuzvasti
, |t |l e | 3 | s |t | St | i,
P . . g M ge- 8 2)11sa 2) 3 (20s) abduktora ravnoteze. ) J .. vjezbanje
postavljena je nesto | strane. - ispod povrsine vode. .
) - svakom natkoljenice. u vodi.
ispred tijela. Bez
nogom
oslonca o rub
bazena.
Stajanje na D nozi
(lagana fleksija u D
koljenu) s gornjim 1) 10sa
d”e"’”? . .stopala OpruZanje potkoljenice L svakom . " . 1. Usporiti izvedbu nogom i Spl.szaStl
naslonjenim na A - nogom 1) 3 (20s) Jacanje opruzaca 1. Gubitak T . valjak za
3 e noge i vradanje u pocetni S N aktivnije raditi rukama netom e
valjak iza vjezbaca. .. 2)11sa 2) 3(20s) potkoljenice. ravnoteZe. . Y. vjezbanje
. polozaj. ispod povrsine vode. .
(kut u koljenom svakom u vodi.
zglobu priblizno nogom

90°). Bez oslonca na
rub bazena.

(eutzes "z L *1) ‘IpoOA
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Stajanje na
spuzvastim valjcima

Posturalna
kontrola prilikom

s jedne strane hoda u 1. Usporiti hod i aktivnije raditi Spuzvasti
bazena, okrenuti Hodanje prema naprijed 1) 2 duZine 1) 3 (20s) nestabilnim 1. Gubitak - LsP X ) y. valjak za
. 9 R - . s M rukama netom ispod povrsine e
prema vodi. Lagana na spuzvastim valjcima. 2) 3 duzine 2) 3 (20s) uvjetima s ravnoteze. vode vjezbanje
fleksija u koljenom naglaskom na rad ' u vodi.
zglobu, moZe i do natkoljeni¢nih
poluéuénja. misica.
Stajanje na
spuzvastim valjcima Posturaina -
s jedne strane kontrola prilikom
. hoda u " L . Spuzvasti
bazena, okrenuti Hodanje prema natrag na 1) 2 duZine 1) 3 (20s) nestabilnim 1. Gubitak 1. Usporiti hod I aktivnije rfdltl valjak za
prema rubu bazena. . . - .. s . rukama netom ispod povrsine e
. spuzvastim valjcima. 2) 3 duzine 2) 3 (20s) uvjetima s ravnoteze. vjezbanje
Lagana fleksija u vode. ;
kolienom zelobu naglaskom na rad u vodi.
mojieido globy, natkoljeni¢nih
poluduénja. misica.
janj lopti P |
Stajanje na lopti Stajanj,‘.a na Optl. bez . osturaina 1. Sporo pustanje
pomodi ruku. Pri gubitku kontrola u Thera-
pored ruba bazena. N " . ruba bazena
" ravnoteze uloviti se za rub nestabilnim - iy . band
Lagana fleksija u N . 1) 20s 1) 3 (20s) o prilikom 1. Pokusati Sto brZze ponovno .
8 bazena te Sto prije uvjetima s L .. .. Mini ball
koljenom zglobu . 2) 30s 2) 3 (20s) ponovnog uspostaviti ravnotezni polozaj. ‘
. . ponovno uspostaviti naglaskom na rad - (Zuta
(mozeido .. .. B uspostavljanja R
Y ravnoteZni poloZaj bez natkoljeni¢nih . boja).
polucuénja). ravnoteze.

oslanjanja na rub.

misica.

JeAelsed °/1L 5071Yd
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Dodatak vjezbi propriocepcije (3. i 4. razina) — U VODI

Prije glavnog dijela vjezbi jakosti

BROJ
R. " 5 5 SERUA NAJCESCE
Br. POCETNI POLOZA) OPIS VIEZBE BR. PON. (odmor UTJECA) POGRESKE KAKO IH ISPRAVITI REKVIZIT
izmedu)
Stajanje na D (lagana
fleksija u kciljenom Oprufiti lijevu nogu
zglobu, moZe do R .
s (prema dolje) i vratiti u
polucuénja ako . .. .
. pocetni polozaj. Kako bi se
dubina vode Y . v
. . zadrZao uspravni poloZaj 1) 13 sa
omogucava) nozi sa - e o, S
tijekom vjezbanja, ruke su svakom Jacanje misica . . Spuzvasti
stopalom L noge na ) . . . 1. Usporiti izvedbu nogom i .
) . flektirane u lakatnom nogom 1) 3 (20s) opruzaca 1. Gubitak o . valjak za
1 valjku. L je noga R . . B . aktivnije raditi rukama netom e .
) zglobu a dlanovi usmjereni | 2) 15 sa 2) 3 (20s) potkoljenice i ravnoteze. . .. vjezbanje
flektirana u L ispod povrsine vode. ;
. prema dnu bazena. svakom pregibaca kukova. u vodi.
koljenom zglobu (kut X s eeitt
. Podlakticama "kliziti" u nogom
u zglobu kuka i . . .
- smjeru desno-lijevo ispred
koljenom zglobu i pored tijela, netom ispod
priblizno 90°). Bez P edtieta, s
povrsine vode.
oslonca na rub
bazena.
Stajanje na D nozi
(Iagana fleksija u D 1)13 sa
koljenu) sa stopalom svakom Jacanje misica Spuzvasti
L nogve na valjku. Abdukcija i a.d.ukcua L nogom 1) 3 (20s) aduktora i 1. Gubitak 1. L.Jsp.c.>r|t| |z.v<.-:‘dbu nogom i valiak za
2 Ispruzena L noga noge. Ponoviti sa druge M aktivnije raditi rukama netom e
. . " 2) 15sa 2) 3 (20s) abduktora ravnoteze. . o, vjezbanje
postavljena je nesto strane. - ispod povrsine vode. -
. - svakom natkoljenice. u vodi.
ispred tijela. Bez
nogom
oslonca na rub
bazena.
Stajanje na D nozi
(lagana fleksija u D
koljenu) sa gornjim 1) 13sa
dUEIOW.] L .stopala OpruZanje potkoljenice L svakom .. . s . 1. Usporiti izvedbu nogom i Spl.szaStl
naslonjenim na S - nogom 1) 3 (20s) Jatanje opruZaca 1. Gubitak L . valjak za
3 IR noge i vradanje u pocetni C N aktivnije raditi rukama netom e
valjku iza vjezbaca. L. 2) 15sa 2) 3 (20s) potkoljenice. ravnoteze. . .. vjezbanje
. poloZaj. ispod povrsine vode. R
(kut u koljenom svakom u vodi.
zglobu priblizno 90°). nogom

Bez oslonca na rub
bazena.

(eutzes " 1 *g) ‘IpOA
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Stajanje na 1) 3 duZine Posturalna
spuzvastim valjcima (svaki 5. kontrola prilikom
sa jedne strane korak hoda u - S . Spuzvasti
bazena, okrenuti Hodanje prema naprijed zatvoriti oci) 1) 3 (20s) nestabilnim 1. Gubitak 1. Usporiti hod I aktivnije rfdltl valjak za
. 9 R - o s M rukama netom ispod povrsine e
prema vodi. Lagana na spuzvastim valjcima. 2) 3 duzine 2) 3 (20s) uvjetima s ravnoteze. vode vjezbanje
fleksija u koljenom (svaki 3. naglaskom na rad ' u vodi.
zglobu, moZe i do korak natkoljeni¢nih
polucuénja. zatvoriti oci) misica.
:;?;g:t?r: valicima 1) 3 duzine Posturalna
<a iedne strane (svaki 5. kontrola prilikom
baiena okrenuti korak hoda u 1. Usporiti hod i aktivnije raditi Spuzvasti
! Hodanje prema natrag na zatvoriti oci) 1) 3 (20s) nestabilnim 1. Gubitak - P . ! Y valjak za
prema rubu bazena. . . - . s . rukama netom ispod povrsine e
. spuzvastim valjcima. 2) 3 duzine 2) 3 (20s) uvjetima s ravnoteze. vjezbanje
Lagana fleksija u R vode. ;
kolienom zelobu (svaki 3. naglaskom na rad u vodi.
moJie ido g ! korak natkoljeniénih
polucuénja zatvoriti oci) misica.
3)30s
_— lopti R P |
Stajanje na lopti Stajanjle na lopti Pez . (naizmjeni¢no osturalna 1. Sporo puitanje
pomocu ruku. Pri gubitku 2s sa kontrola u Thera-
pored ruba bazena. Y - . o ruba bazena
- ravnoteze uloviti se za rub zatvorenim nestabilnim - ‘o w . band
Lagana fleksija u N . v 1) 3 (20s) o prilikom 1. Pokusati Sto brZze ponovno .
A bazena te Sto prije oCimai4sa uvjetima s L .. .. Mini ball
koljenom zglobu . R 2) 3 (20s) ponovnog uspostaviti ravnotezni polozaj. ‘
. ponovno uspostaviti otvorenim...) naglaskom na rad - (Zuta
(mozeido .. .. B uspostavljanja R
Yy ravnoteZni poloZaj bez 4) 30s (4s natkoljeni¢nih . boja).
polucuénja). L ive s ravnoteze.
oslanjanja na rub. zatvorene, 2s misica.
otvorene)
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