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Sazetak

Funkcionalna procjena kretanja (FMS) razvijena je ka-
ko bi pomogla u detektiranju pojedinaca s poveéanim
rizikom od ozljeda i/ili disfunkcionalnih performansi
uslijed ograni¢avanja obrazaca kretanja. FMS obuhvaca
sedam testova od kojih se svaki ocjenjuje na skali od 0
do 3 boda, s kompozitnim maksimumom 21. Optimal-
na dinamicka postura i segmentalna mobilnost bitne su
komponente svih sedam testova.

Cilj istrazivanja bio je ispitati postoje li znacajne razlike
u procjeni FMS izmedu iskusnog ispitivaca i dvoje ispi-
tivaca pocetnika.

U istrazivanju je sudjelovalo 65 ispitanika (34 studen-
tice i 31 student), dobnog raspona od 19 do 32 godine
s prosjekom 22 godine. Ocjenjivanje je provedeno op-
servacijskom analizom videa FMS izvedbi snimljenih s
pomocu dvije kamere koje su bile postavljene frontalno
i lateralno. Za procjenu pouzdanosti medu ispitiva¢ima
koristene su ICC (engl. Intraclass Correlation Coefficient)
analize.

Medijan ocjena kod dvoje ispitivaca pocetnika u obje
skupine prema spolu iznosi 16. Kod iskusnijeg ispitivaca

medijan ocjena u muskaraca je 16, a u Zena 15. F-test za
ICC pokazao je F-vrijednost od 9,55 s df1 63,0 i df2 50,6
te p-vrijednost manju od 0,001, Sto ukazuje na statistic-
ki znacajan sporazum medu ocjenjiva¢ima. 95-postotni
interval pouzdanosti (95 % Cl) za ICC iznosio je od 0,793
do 0,927, a interval pouzdanosti za slaganje bio je od
0,589 do 0,792.

Navedene vrijednosti ukazuju na visoku razinu dosljed-
nosti i slaganja medu ocjenjivacima, Sto je u skladu s
dosadasnjim istrazivanjima koja iskazuju umjerenu do
visoku razinu dosljednosti i slaganja medu ispitivacima
te je tako potvrdena pouzdanost procjene FMS, neovi-
sno o razini iskustva ispitivaca.

Kljucne rijeci: biomehanika, stabilnost, mobilnost, FMS,
prevencija

Datum primitka: 8.9.2025.

Datum prihvacanja: 13.11.2025.
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Uvod

Postura je vrlo individualan i dinamican aspekt ljudske
fiziologije i biomehanike. MozZe se jednostavno definira-
ti kao nacin na koji drzimo tijelo dok stojimo, sjedimo
ili lezimo.!

Sve vedi broj istrazivanja sugerira da je koncept loSe po-
sture subjektivan i da ne postoji konacna veza izmedu
specifi¢nih posturalnih navika i boli.2 Zapravo, postura se
uvelike razlikuje od pojedinca do pojedinca, a ono Sto se
moze smatrati dobrom posturom za jednu osobu ne mo-
ra funkcionirati ili pruzati osjecaj ugode za drugu.’

Postura

Postura je stav koji tijelo zauzima bilo potporom tije-
kom misi¢ne neaktivnosti bilo koordiniranim djelova-
njem mnogih misica koji rade na odrzavanju stabilnosti.
Cini bitnu osnovu koja se neprestano prilagodava.* Po-
stura Covjeka aktivan je proces koji ukljucuje ne samo
misice i zglobove vec i percepciju, emocije i okolinu u
kojoj se osoba nalazi. Aktivna postura jest integrirano
djelovanje mnogih misiéa koji su potrebni za odrzava-
nje aktivnih poloZaja, koji mogu biti stati¢ni ili dinamic-
ni.* Stati¢ni stav podrazumijeva tijelo i tjelesne segmen-
te koji su poravnani i odrzani u odredenim poloZajima.
Primjeri ukljucuju stajanje, sjedenje, lezanje i kle¢anje.
Dinami¢nu posturu karakterizira tijelo ili njegovi se-
gmenti koji se krecu, kao pri hodanju, tr¢anju, skakanju,
bacanju i podizanju. Umjesto poboljSavanja posture, fi-
zioterapija moze igrati klju¢nu ulogu u poboljsanju po-
sturalne svijesti i promicanju posturalne varijabilnosti.
Uravnotezeno drzanje tijela smanjuje rad misi¢a pri
odrZavaniju tijela u uspravnom polozaju.

tarnjih kosih misi¢a aktivna kako bi zastitila ingvinalni
kanal.® Posturalni aspekti mogu se definirati na sljededi
nacin: ispravna postura: ,postura koja ne optereéuje
kraljeznicu ili neki drugi element lokomotornog apara-
ta”; loSa postura: ,postura koja opterecuje kost, tetivu,
misi¢, krvozilne strukture itd., trajno narusavajudi tije-
lo na razini jednog ili vise elemenata i koje uglavnom
zahvaca kraljeznicu”; skladna postura: ,postura koja je
najblize ispravnom i koju moze postici svaka osoba, ovi-
sno o individualnim moguc¢nostima u svakom trenutku
ili Zivotnom razdoblju”.? Ispravna ili fizioloski uravno-
teZzena postura podrazumijeva optimalnu raspodjelu
tjelesne mase oko vertikalne tjelesne osi, kao i pravilan

polozaj zdjelice, glave i ramena, Sto odreduje minimal-
nu potrodnju energije.” Kontrola posture jest izometrij-
sko i motoricko ponasanje, koje predstavlja stabilnu
pocetnu tocku izvodenja pokreta.®

Procjena posture

Problemski orijentirana procjena pocetak je fiziotera-
pijskog procesa. Procjena ukljucuje pregled pojedinca
kod kojeg su prisutna ili moguca oStec¢enja odnosno
ogranicenja u izvedbi aktivnosti, poteskoce participaci-
jei/ili onesposobljenje te evaluaciju rezultata pregleda
pojedincai/ili okruzenja kroz analizu i sintezu u procesu
klinickog zakljucivanja. Sposobnost kvalitetne procjene
posture zahtijeva vjestinu fizioterapeuta, s obzirom na
to da mnoge posturalne abnormalnosti nisu jednostav-
no vidljive. Fizioterapeut mora izolirano promatrati po-
jedine dijelove tijela, odvojeno od cjeline, ali i njihovu
interakciju u tijelu. Procjenu posture fizioterapeut te-
melji na analizi informacija prikupljenih iz subjektivnog
pregleda.

Takoder, fizioterapeut mora zabiljeziti sve vazne infor-
macije iz povijesti bolesti o postoje¢im posturalnim
abnormalnostima, kao i podatke o prijasnjim oblicima
terapijskih intervencija. Procjena posture provodi se
na razodjevenom ispitaniku, kako bi se osigurao jasan
pogled na anatomske strukture koje sluze kao refe-
rentne tocke u procjeni. Opservacijom se procjenjuju
koStano-zglobni meduodnosi pojedinca, kao i stanje
mekih struktura tijela. Nadalje, opserviraju se miSi¢ne
konture tijela, uocava hipotrofija, atrofija ili hipertrofi-
ja misica, izrazena napetost pojedinih misica ili misi¢-
nih skupina te se analizira simetrija duljine, polozaja
i smjera pruzanja misi¢nih vlakana. Fizioterapeut op-
servira i stanje pokrovnog sustava tijela: trofiku i boju
koze, prisutnost crvenila, cijanoze, bljedila, poja¢anog
sjaja, prisutnost dlakavosti, promjene pigmentacije
koze, prisutnost znakova ozljede, hematoma, oziljaka,
zadebljanja koZe, Zuljeva te znatnijih oStecenja koZe u
smislu nekroti¢nih promjena i dubljih rana. Formalna
procjena posture obi¢no zapocinje opservacijom po-
sture i posturalnih odnosa korisnika u standardnom
stojeCem polozaju. Fizioterapeut uocava i biljeZi od-
stupanja od normalnog drzanja, prisutne deformitete
te asimetrije lijeve i desne strane tijela. Pritom se op-
servacija provodi s anteriorne, lateralne i posteriorne
strane, od glave prema stopalima. Tijelo se najprije
promatra kao cjelina, s malo vece udaljenosti, u odno-
su i interakciji sa svojom najblizom okolinom. Zatim se
tijelu ispitanika pristupa blize, temeljito promatrajuci
kostano-zglobne meduodnose, sklad (engl. alignment)
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segmenatatijela, glave, vrata, trupa, prsnog kosa, zdje-
lice i donjih ekstremiteta te lopatice, ramenog obruca i
gornjih ekstremiteta.’

Palpiraju se pojedine referentne tocke tijela, Sto daje
poblizi uvid u meduodnose pojedinih struktura unutar
pojedinih segmenata tijela poput zglobnih povrsSina,
ligamenata ili misica. Cjeloviti prikaz posture moguce
je upotpuniti trodimenzionalnom animacijom kretanja
ispitanikova tijela putem prikaza na zaslonu racunalaili
putem videozapisa. Skupoca i slozenost biomehanickih
sustava procjene posture ne ¢ini ih uobi¢ajenim dijelom
fizioterapijske procjene, iako u odabranim sluc¢ajevima
predstavljaju neizmjerno vrijedan doprinos u planira-
nju fizioterapijske intervencije.’

FMS

Provjera funkcionalnog kretanja (engl. Functional Mo-
vement Screen - FMS), a kasnije i Selektivna procjena
funkcionalnog kretanja (SFMA), razvijena je kako bi po-
mogla klini¢arima i zdravstvenim djelatnicima da ispi-
taju rizik od ozljeda i/ili disfunkcionalnih ili performansi
uslijed ograni¢avanja obrazaca kretanja kod pojedina-
ca. FMS je prvi put komercijalno predstavljen kao pri-
rucnik za provjeru sportasa, a kasnije je proSiren na niz
opreme za provjeru, certifikate za one koji provjeravaju
sportase, seminare, knjige i videozapise.?® FMS je alat
koji se upotrebljava za prepoznavanje asimetrija koje
rezultiraju funkcionalnim nedostacima kretanja te ima
za cilj identificirati neravnoteze u mobilnosti i stabilno-
sti tijekom sedam temeljnih obrazaca kretanja.

Ovi obrasci kretanja osmisljeni su za pruzZanje vidljive
izvedbe osnovnih lokomotornih, manipulativnih i stabi-
lizirajuéih pokreta stavljanjem pojedinca u ekstremne
poloZaje gdje slabosti i neravnoteze postaju uocljive
ako se ne upotrebljava odgovarajuéa pokretljivost i mo-
toricka kontrola.

FMS se sastoji od sedam obrazaca kretanja (duboki ¢u-
¢anj, prekorak, iskorak na liniji, aktivno prednoZenje iz
leZzanja na ledima, sklek, test mobilnosti ramena, rota-
cijska stabilnost) koji zahtijevaju mobilnost i stabilnost.
Sljedecih sedam obrazaca kretanja ocjenjuje se od 0 do
3 boda, pri Cemu zbroj stvara rezultat u rasponu od 0 do
21 boda. Bodovanje se dijeli na Cetiri osnovna kriterija:
tri se boda daju ako pojedinac moze izvesti pokret bez
ikakvih kompenzacija prema utvrdenim kriterijima, dva
se boda daju ako pojedinac moze izvesti pokret, ali za
izvedbu mora primjenjivati neadekvatnu biomehanikui
kompenzacijske obrasce, jedan se bod daje ako pojedi-
nac ne moze izvesti obrazac pokreta ¢ak ni uz kompen-

zacije, a nula se bodova daje ako pojedinac ima bolove
tijekom bilo kojeg dijela pokreta ili testa.

Uoceno je da su nizi rezultati FMS-a povezani s poveca-
nim indeksom tjelesne mase, viSom dobi i smanjenom
razinom tjelesne aktivnosti.** Rezultat < 14 na FMS-u
upotrebljava se kao granicni rezultat. Pojedinci koji
ostvare manje od 14 bodova na FMS testiranju imaju
vediizgled za zadobivanje ozljede.’> SFMA je namijenjen
za primjenu u dijagnosticke svrhe, dizajniran za prepo-
znavanje misi¢no-kostane disfunkcije medu pojedinci-
ma pogodenima bolom. S obzirom na to da je FMS alat
za provjeru, nije namijenjen za postavljanje dijagnoze.
FMS ima za cilj identificirati neravnoteze u mobilnosti i
stabilnosti tijekom funkcionalnih pokreta.t

Klju¢ je FMS-a u tome $to se sastoji od niza jednostav-
nih testova s jednostavnim sustavom ocjenjivanja. FMS
omogucuje fizioterapeutu i/ili treneru da zapocne pro-
ces procjene funkcionalnog obrasca kretanja kod osoba
bez prepoznate patologije. FMS nije namijenjen za dija-
gnosticiranje ortopedskih problema, ve¢ za demonstra-
ciju ogranicenja ili asimetrije kod zdravih pojedinaca s
obzirom na osnovne obrasce kretanja i na kraju ih pove-
zuje s ishodima. FMS pruza opciju procjene koja je usko
povezana s onim $to ¢e sportas ili klijent stvarno raditi
na treningu. U odredenom smislu, testovi su poboljsani
radom na varijacijama testiranih vjestina. Ovi temeljni
obrasci kretanja koji zahtijevaju ravnotezu mobilnosti
i stabilnosti osmisljeni su kako bi omogudili vidljivu
izvedbu osnovnih lokomotornih, manipulativnih i stabi-
lizirajuéih pokreta. Testovi stavljaju pojedinca u ekstre-
mne polozaje u kojima slabosti i neravnoteze postaju
vidljive ako se ne upotrebljava odgovarajuca stabilnost
i mobilnost. Uoceno je da mnogi pojedinci koji rade na
vrlo visokoj razini tijekom aktivnosti nisu u stanju izve-
sti ove jednostavne pokrete. Trebalo bi smatrati da te
osobe primjenjuju kompenzacijske obrasce kretanja
tijekom svojih aktivnosti, Zrtvujuci ucinkovite pokrete
za one neucinkovite kako bi postigli visoku razinu. Ako
se ove kompenzacije nastave, tada ¢e se pojacati loSi
obrasci kretanja, $to moze dovesti do neadekvatne bio-
mehanike i moguce ozljede.*

Cilj istrazivanja bio je utvrditi postoje li znacajne razlike
u procjeni FMS izmedu iskusnog ispitivaca i dvaju ispi-
tivaca pocetnika, odnosno ispitati pouzdanost FMS-a
triju ispitivaca. Pretpostavka istrazivanja bila je da ce
ispitivaci imati visoku razinu dosljednosti i slaganja.
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Materijali i metode

Istrazivanje je provedeno u prostorijama Zdravstve-
nog veleuciliSta u Zagrebu. Za prikupljanje kinema-
tickih podataka koristene su dvije kamere Canon EOS
4000D s objektivima Canon EF-S 18-55mm. U prvoj
je toCki mjerenja jedan istrazivac¢ uzivo zabiljezio ki-
nematicke znacajke s pomocu kamera, frekvencije
uzorkovanja 30 Hz, u HD-u, te su ih evaluirala tri druga
neovisna istrazivaca (jedan iskusniji i dva manje isku-
sna), a potom su u drugoj tocki mjerenja sva tri istra-
ZivaCa napravila videoanalizu snimljenog materijala.
Bodovanje FMS-a bilo je temeljeno na kriterijima koje
su utvrdili Cook i suradnici®® (uzivo) i na kinematic¢kim
ekvivalentima prema Whitesideu i suradnicima®® (na
snimljenom materijalu). U ispitivanju je sudjelovalo
66 ispitanika koji su studenti na Zdravstvenom veleu-
CiliStu u Zagrebu. Svaki je ispitanik uzastopno izvodio
test za testom, a istrazivaci su odmah biljezili ocjene
na svojim popisima za procjenu koji su kasnije uspo-
redeni zajedno sa snimljenim videomaterijalom izvo-
denja svih testova. Jedna je kamera snimala lateral-
no, a druga frontalno. Svi su ispitanici zdrave, tjelesno
prosjecno aktivne osobe; profesionalnii kategorizirani
sportasi bili su iskljuceni iz istrazivanja.

Za procjenu pouzdanosti medu ispitivacima koristene
su ICC (engl. Intraclass Correlation Coefficient) analize,
provedene na ocjenama funkcionalnog pokreta (FMS)
putem videa. Analize su obuhvatile 66 ispitanika koje
su putem videa ocijenila tri ocjenjivaca. Unutarrazredni
koeficijent korelacije (ICC) naSiroko je koristen indeks
pouzdanosti u ponavljaju¢em testu i analizama pouz-
danosti medu ocjenjivac¢ima i unutar ocjenjivaca. Unu-
tarrazredni koeficijent korelacije (ICC) jest kao indeks.
Prvi ga je uveo Fisher 1954. kao modifikaciju Pearsono-
va koeficijenta korelacije.’®

Rezultati

Sudjelovanje u istrazivanju kroz sva testiranja ostvarili
su 3lispitaniki34ispitanice. Najmlada dob kod muska-
raca bila je 19 godina, a najstarija dob bila je 32 godine.

Kod Zena je dobni raspon od 21 do 25 godina. Prosjecna
dob i u muskoj i u Zenskoj skupini iznosi 22.

Kod muskaraca koji su pristupili istrazivanju najmanja
je visina 169,8 cm, a najveca 193,7 cm. Kod Zena je naj-
manja visina 162,3 cm, a najveca 177,5 cm. Kod muska-
raca najmanji indeks tjelesne mase iznosi 19,1, a najvedi
31,8. Kod Zena najmanji indeks tjelesne mase iznosi 17,7,
a najvedi 27,6. Kao i za sve prethodne podatke, takoder
smo racunali medijan za oba spola. Za muskarce je pro-
sjecan indeks tjelesne mase 25,6, a kod Zena iznosi 22,8.
Muskarci imaju vedi prosjek, ali razlika nije toliko velika
kao kod mjerenja tjelesne mase iako su tjelesna masa i
indeks tjelesne mase usko povezani. Takoder, deskrip-
tivnom analizom obradene su ocjene svih triju ispitivaca
koje su biljezene tijekom videoanalize. Najmanja ocjena
kod prvog istrazivaca u muskaracaiznosila je 11, a najve-
¢a 20. Kod Zena je najmanja ocjena iznosila 12, a najve-
¢a 20, kao kod muskaraca. Time dobivamo da medijan
kod muskaraca kod prvog istrazivaca iznosi 16, kao i kod
Zena. Kod drugog istrazivaca najmanja ocjena kod mus-
karaca iznosila je 13, a najveca 20. Kod Zena je najmanja
ocjena iznosila takoder 13, a najveca isto tako 20. Prosjek
kod drugog istrazivaca kod muskaraca iznosi 16, kao i u
zenskoj skupini. Kod treceg istraziva¢a najmanja ocjena
u muskaraca iznosila je 11, a najveca 19. U zenskoj sku-
pini najmanja ocjena iznosila je 12, a najvedéa 19. Prosjek
kod muskaraca u treceg istrazivaca iznosi 16, a u Zena je
nesto niZiiiznosi 15. Takoder, racunana je pouzdanost iz-
medu mjeritelja, a uz to 95-postotniinterval pouzdanosti
za slaganje i F-test i 95-postotni interval pouzdanosti za
ICC medu mijeriteljima.

Za procjenu pouzdanosti koristen je dvosmjerni mo-
del slaganja s prosje¢nom jedinicom za izracun ICC-a
(engl. Intraclass Correlation Coefficient). Dobivena je
vrijednost ICC = 0,877 na uzorku od 64 ispitanika i triju
ocjenjivaca.

Varijanca medu ispitanicima iznosila je 2,91, varijanca
ocjenjivaca 0,198, a rezidualna varijanca 1,02, pri ¢emu
su vrijednosti za dosljednost i slaganje bile 0,740 0,705.
F-test za ICC pokazao je F-vrijednost od 9,55 s dfl 63,0
i df2 50,6 te p-vrijednost manju od 0,001, $to ukazuje
na statisticki znacajan sporazum izmedu ocjenjivaca.
95-postotni interval pouzdanosti za ICC iznosio je od
0,793 do 0,927, a interval pouzdanosti za slaganje bio
je od 0,589 do 0,792. Ove vrijednosti ukazuju na visoku
razinu dosljednosti i slaganja medu ocjenjivac¢ima, Sto
potvrduje pouzdanost procjena FMS.
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Tablica 1. Osnovni deskriptivni podaci
s

zene (34)

zene (34) 169,4

Zene (34)

Zene (34) 22,8 2,3 1,7 7,6

Tablica 2. Prikaz sume sva tri ocjenjivac¢a
[ sam

Zene (33)

Zene (34)

zene (34) 15,0 5,0 2,0 9,0

Tablica 3. ICC izmedu mjeritelja — dosljednost i slaganje

Predmetna Varijanca Rezidualna
Ispitanici | Ocjenjivaci Dosljednost | Slaganje
varijanca | ocjenjiva¢a | varijanca

Vrijednost 2,91 0,198 1,02 0,740 0,705
Tablica 4. 95-postotni interval pouzdanosti za slaganje
95% Cl
| pomagumia | Gomjagumnica |
Slaganje 0,589 0,792

Tablica 5. F-test i 95-postotni za ICC izmedu mjeritelja
95 % ClI
N T O
Donja granica
granica
0,877 0,000 0,793 0,927

videoanalize izvedbe testova. Najmanja ocjena kod pr-
vog istrazivaca kod muskaraca iznosila je 11, a najveca
20. Kod Zena je najmanja ocjena iznosila 12, a najveca
20, kao kod muskaraca. Kod drugog istrazivaca najma-

Rasprava

Sviispitanici u ovome istrazivanju prosjecno su tjelesno
aktivne osobe. Ispitanici su bili podijeljeni u dvije sku-
pine, prema spolu. Deskriptivnom analizom obradene
su ocjene svih triju ispitivaca koje su biljezene tijekom

nja ocjena kod muskaraca iznosila je 13, a najveca 20.
Kod Zena najmanja ocjena iznosila je takoder 13, a naj-
veca ocjena isto tako 20. Kod treceg istraziva¢a najma-
nja ocjena kod muskaraca iznosila je 11, a najveca 19.
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U skupini ispitanica najmanja ocjena iznosila je 12, a
najveca 19. Prosjek je kod svih triju istraZivaca u muska-
raca jednak i iznosi 16, dok je kod zena malo drugadija
situacija, ali takoder vrlo sli¢na. Prosjek Zena kod dvaju
istrazivaca iznosi 16, a kod treéeg ispitivaca 15.

95-postotni interval pouzdanosti za ICC iznosio je od
0,793 do 0,927, a interval pouzdanosti za slaganje bio
je od 0,589 do 0,792. Ove vrijednosti ukazuju na visoku
razinu dosljednosti i slaganja medu ocjenjivac¢ima, sto
potvrduje pouzdanost procjena FMS.

Kiesel i suradnici (2007) prvi su istrazili mogucu predik-
tivnu vrijednost FMS-a kada su u studiji otkrili da nizi re-
zultati FMS-a predvidaju znacajno veci rizik od ozljeda
kod profesionalnih nogometasa. Vrijednost takvog te-
sta probira brzo je uocena, a FMS je nasiroko prihvaéen
u sportskim organizacijama.*

Bonazza i suradnici (2017) napravili su sustavni pregled
literature i metaanalizu kako bi utvrdili je li FMS pouz-
dan alat za provjeru. Deset studija procijenilo je pouz-
danost FMS-a medu ocjenjivacima. Sve studije ispitiva-
le su pouzdanost rezultata vise od jednog ispitivaca pri
ocjenjivanju istih sudionika.!” Uocene su znacajne razli-
ke u karakteristikama ocjenjivaca ukljucenih u studije.
Pet od deset studija ukljucivalo je ispitivace razlicitih
razina iskustva s FMS-om. Devet od deset studija pro-
naslo je prihvatljivu pouzdanost izmedu ocjenjivaca, s
vrijednostima ICC-a od 0,76 do 0,98.1" Gribble i suradnici
(2013) proveli su studiju koja je ocjenjivala pouzdanost
medu ispitivacima (engl. interrater reliability) ili unutar
ispitivaCa (engl. intrarater reliability) te otkrili da po-
vecanje iskustva dovodi do vece pouzdanosti.’®® Smith
i suradnici (2013) objavili su studiju koja je izvijestila
o ICC-u za meduocjenjivacku pouzdanost visestrukih
ocjenjivaca koji su bili i certificirani i necertificirani s
razli¢itim razinama iskustva i nisu nasli nikakvu zna-
Cajnu razliku.* Nijedna od pet studija koja je procjenji-
vala pouzdanost izmedu ocjenjivaca s ocjenjivacima
razlicitih razina iskustva nije pronasla znacajan ucinak
na pouzdanost. Samo su Shultz i suradnici (2013) utvr-
dili loSu pouzdanost medu ocjenjivacima, no daljnjom
analizom utvrdeno je da dijeljenje na iskusnije i manje
iskusne ocjenjivace nije utjecalo na pouzdanost medu
ocjenjivacima.?

Morgan i suradnici (2023) proveli su istrazivanje pouz-
danosti FMS-a. Sudjelovala su cetiri istraziva¢a pocet-
nika i imala su 45 ispitanika (14 muskaraca i 31 Zena).
Ukupni ICC za kompozitni rezultat bio je 0,95 (95 % CI:
0,93,0,97), $to pokazuje izvrsnu pouzdanost medu ocje-
njivaCima. Ispitivanje pojedinacnih obrazaca kretanja

FMS-a pokazalo je rotacijsku stabilnost kao najpouzda-
niji ICC 0,96 (95 % Cl: 0,93, 0,97), a najmanje je pouz-
dan bio duboki ¢uc¢anj ICC = 0,78 (95 % Cl: 0,66-0,87).
Rezultati studije Morgana i suradnika pokazuju da Cetiri
ocjenjivaca pocetnika koji su bili minimalno, ali ade-
kvatno obuceni (4,5 sati obuke i tri pokusaja vjezbanja)
mogu pouzdano ocijeniti pojedince na FMS-u. Pouzdan
alat za provjeru omogucuje fizioterapeutima da brzo
procjenjuju i interveniraju, tako da mogu biti proaktiv-
ni i potencijalno smanijiti vjerojatnost bududih ozljeda
i/ili boli.?* Sanchez-Lastra i suradnici (2022) u svojem
su istrazivanju imali za cilj utvrditi izvedivost i pouzda-
nost FMS-a kada se primjenjuje na odraslim osobama s
intelektualnim tesko¢ama. U studiju su bile ukljucene
odrasle osobe starije od 18 godina iz rezidencijalnog i
dnevnog centra kojima je dijagnosticirana intelektual-
na poteskoca i sposobni su slijediti jednostavne upute.
Iskljuceni su svi sudionici s problemima u ponasanju ili
zdravstvenim problemima koji su sprijecili zavrietak
FMS testa. Sve su vjezbe zabiljezene videosnimkom ka-
ko bi se osiguralo ispravno bodovanje. Tri procjenitelja
(jedan iskusan i dva pocetnika) ocjenjivala su svaki od
FMS testova izvedenih odvojeno od videozapisa. Izvedi-
vost se temeljila na stopama dovrsenosti. Pouzdanost
rezultata kompozitnog testa analizirana je primjenom
unutarrazrednih koeficijenata korelacije (ICC).? Pro-
sje¢ni ukupni rezultati triju ocjenjivaca kretali su se od
7,83 do 8,90. Uocen je obrnuti trend koji pokazuje da
Sto je visa razina intelektualne poteskoce, nizi je uku-
pni FMS rezultat. Pouzdanost test-retest bila je dobra za
iskusnog ocjenjivaca (ICC = 0,89) i uglavnhom umjerena
za oba ocjenjivaca pocetnika (ICC raspon od 0,60 do
0,76). Uocena je umjerena do dobra pouzdanost medu
ocjenjiva¢ima (ICC raspon od 0,65 do 0,80). FMS se po-
kazao pouzdanim protokolom koji mogu izvesti osobe s
intelektualnim potesko¢ama, iako uz odredene potes-
kode, osobito kod onih s umjerenim do teskim oStece-
njem. Cini se da test nije koristan za prepoznavanje oso-
ba s intelektualnim tesSko¢ama kod kojih postoji rizik od
sportske ozljede. Sanchez-Lastra i suradnici naveli su
kako su potrebne dobro osmisljene studije kako bi se
utvrdilo je li FMS prikladan za prepoznavanje promjena
u funkcionalnoj izvedbi u ovoj populaciji.?

Svrha istrazivanja Leedera i suradnika (2016) bila je ana-
lizirati pouzdanost medu ocjenjivacima bodovanjem
FMS-a istrazivanjem skupine ,netreniranih” ispitanika.
Studija je takoder ispitivala utjece li razina klinickog isku-
stva na pouzdanost. Dvadeset potpuno kvalificiranih fi-
zioterapeuta koji rade na Engleskom institutu za sport, s
vrhunskim sportasima, dobrovoljno je sudjelovalo u stu-
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diji. Grupa se sastojala od fizioterapeuta razine 2 (imaju
kvalifikaciju Cetiri do osam godina) i razine 3 (imaju kva-
lifikaciju osam do deset godina) na temelju razine klini¢-
kog iskustva. Pet sportasa, bez ozljeda, regrutirano je i
snimljeno kako dovrSavaju Sest od sedam FMS testova
primjenom sustava s tri kamere. Videozapise je bodovao
svaki fizioterapeut primjenom standardiziranog popi-
sa za bodovanje, koji su razvili Cook i suradnici.’® Svaki
je prakticar oznacio svakog sportasa koji je ispunio Sest
testova. Ukupni rezultati izracunani su za svakog spor-
tasa (maksimalni rezultat 18). Pokazalo se da je pouz-
danost medu ocjenjiva¢ima visoka, uz unutarrazredni
koeficijent 0,906. Nezavisni t-test nije pokazao znacdajne
razlike izmedu prakticara razine 2 i razine 3 u ukupnim
rezultatima (p = 0,502). Rezultati navedenog istrazivanja
pokazuju da je FMS pouzdan alat za provjeru kada ga pri-
mjenjuju neiskusni ocjenjivaci u odredivanju pogresnih
obrazaca kretanja i da razina klini¢kog iskustva ne utjece
na pouzdanost, stoga moze biti koristan alat u probiru
sportske populacije.?® Prema rezultatima istraZivanja ko-
je su proveli Harper i Glass (2021), ¢ini se da kratka edu-
kacija o FMS-u moze dovesti do prihvatljive pouzdano-
sti u testovima, ali ne u svim komponentnim testovima
i rezultatima. Istrazivanje je ukljucivalo 16 ispitanika i
Cetiri ocjenjivaca pocetnika koji su prosli dvosatnu edu-
kaciju kod iskusnog i certificiranog terapeuta. Rezultati
ove studije pokazuju da je pouzdanost rezultata izmedu
ocjenjivaca FMS-a bila varijabilna nakon standardizirane
dvosatne edukacije kod ocjenjivaca koji prethodno nisu
bili upoznati s metodom FMS. Takoder, primijeceno je da
je pouzdanost medu ocjenjivacima kompozitnog rezul-
tata bila izvrsna.®

Majewska i suradnici (2022) proveli su istraZivanje na
160 tenisaca u svrhu ispitivanja ucinaka treninga sta-
bilnosti trupa na funkcionalne obrasce kretanja. Glavni
cilj te studije bio je procijeniti ucinke Sestotjednog pro-
grama treninga temeljne stabilnosti na osnovni obrazac
kretanja procijenjen primjenom FMS testa kod tenisa-
Ca. StatistiCka analiza otkrila je znadajne razlike u FMS
rezultatima prije i nakon uvodenja programa vjezbi za
stabilnost trupa. Pocetni prosjecni ukupni rezultat FMS
testa kod tenisacica bio je 14,58 + 2,91, a nakon trenin-
ga stabilnosti trupa 17,20 + 1,68 (p < 0,001). U skupini
muskaraca ukupni rezultat FMS testa bio je 14,44 + 2,76
prije i 16,91 + 1,36 poslije (p < 0,001) u konacnoj pro-
cjeni. Dodatno, primijecene su statisticki znacajne ra-
zlike u rezultatima testa stabilnosti trupa prije i nakon
uvodenja stabilizacijskog programa treninga. Rezultati
studije pokazali su da specifi¢ne vjezbe jacanja trupa
mogu poboljsati rezultate FMS testa kod odraslih teni-

saca.” Weisz i suradnici (2023) proveli su istraZivanje
u cilju utvrdivanja pouzdanosti medu ocjenjivac¢ima
na FMS-u. U istrazivanju su sudjelovala Cetiri ispitiva-
¢a koji su bili studenti druge godine doktorskog studi-
ja fizioterapije. Sva Cetiri ispitivaca su prosla jednaku
edukaciju (prezentacija u trajanju od sat vremena i dva
tjedna prije istrazivanja dvosatno predavanje o FMS-u).
U istraZivanju je sudjelovalo 45 ispitanika. U svrhu po-
uzdanosti, sudionicima su procitane upute od rijec¢i do
rijeci o tome kako izvrSiti obrasce kretanja i FMS testo-
ve, uz demonstracije. Istrazivanje je pokazalo dobru do
izvrsnu pouzdanost medu ocjenjivacima. ICC konacnog
rezultata svakog uzorka pokreta bio je visi od 0,90, osim
za duboki ¢ucanj. Autori zaklju¢uju da je pocetnicima
potrebno samo 4,5 sata obuke i tri pokusaja vjezbe
kako bi pokazali dobru do izvrsnu pouzdanost izmedu
ocjenjivaca.? Biegel i suradnici (2024) proveli su istrazi-
vanje kako bi takoder ispitali pouzdanost medu ocjeniji-
vacima. Pet ocjenjivaca pocetnika imalo je tri provjere
radi ocjenjivanja FMS-a. Imali su dvosatno predavanje
stru¢njaka FMS-a. Zatim su uputili tri studenta u izvo-
denje FMS-a i ocjenjivali te izvedbe uz nadzor struc-
njaka FMS-a. Sveukupno, ocjenjivaci pocetnici imali su
ukupno Sest sati obuke o kriterijima bodovanja FMS-a.
Nakon toga svaki od ocjenjivaca dobio je video s 45 is-
pitanika. Od ocjenjivaca se trazilo da gledaju 15 videa
tjedno tri uzastopna tjedna kako bi pravodobno proveli
bodovanje. Sudionicima su bila dopustena tri pokusaja
za svaki pokret. Ocjenjivaci su smjeli jednom pogledati
svaki pojedinacni video. Ukupni ICC za ukupni rezultat
bio je 0,95 (95 % Cl: 0,92, 0,97), $to ukazuje da je pouz-
danost medu ocjenjivaCima bila izvrsna. Poput nase, i
ova studija pokazuje da FMS moZe biti pouzdan alat za
ocjenjivace pocetnike uz minimalnu obuku.”

Zakljudak

Istrazivanje je pokazalo visoku razinu dosljednosti i
slaganja medu ocjenjivacima te potvrduje pouzdanost
metode FMS. Navedeni rezultati u skladu su s dosadas-
njim istraZivanjima koja pronalaze umjerenu do visoku
razinu dosljednosti i slaganja medu ispitivacima. Neki
od autora takoder napominju da opcenito postoje izra-
ziti dokazi da je kompozitni FMS test pouzdan i da ga
mogu ponoviti ocjenjivacdi s razli¢itim stupnjevima isku-
stva s FMS-om, §to je potvrdeno i ovim istrazivanjem.
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Abstract

The Functional Movement Screen (FMS) was developed
to help identify individuals at increased risk of injury
and/or dysfunctional performance due to restricted
movement patterns. The FMS consists of seven tests,
each scored on a 0-3-point scale, with a composite
maximum score of 21. Optimal dynamic posture and
segmental mobility are essential components in the
performance of all seven tests.

The aim of the study was to examine whether there are
significant differences in FMS scores between an experi-
enced examiner and two novice examiners.

The study involved 65 subjects (34 females and 31
males), aged 19-32 years with an average age of 22
years. The assessment was conducted through obser-
vational analysis of videos of FMS performances record-
ed using two cameras positioned frontally and laterally.
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) analyses were
used to assess interrater reliability.

The median score for the two novice raters in both
groups by gender was 16. For the more experienced
rater, the median score was 16 for men and 15 for wom-
en. The F-test for the ICC resulted in an F-value of 9.55
with df1 63.0 and df2 50.6 and p <0.001, indicating sta-
tistically significant interrater agreement. The 95% con-
fidence interval for the ICC was 0.793 to 0.927, while the
confidence interval for agreement was 0.589 to 0.792.

The above values indicate a high level of consistency
and agreement between raters, which is consistent with
previous research that has shown moderate to high lev-
els of consistency and agreement between raters. This
confirms the reliability of the FMS assessment, regard-
less of the examiner’s level of experience.

Keywords: biomechanics, stability, mobility, FMS, prevention
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Sazetak

Sedentarni tip posla i Zivota pridonosi pove¢anom rizi-
ku nastanka kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa tipa
2, odredenih tipova raka i miSi¢no-kostanih poremecaja
te loSe utjece na mentalno zdravlje. Cilj ovog rada bio je
ispitati koliko je sedentarnost na radnom mjestu uce-
stala te kako je sedentarni posao povezan s kvalitetom
zivota. U istrazivanju provedenom tijekom 2024. i 2025.
sudjelovale su 64 osobe prosje¢ne dobi 39,6 godina.
Istrazivanje je bilo anonimno, online, a rijec je o lan-
¢anom uzorku. Primijenjeni su upitnici SF-36, kojim se
ispituje kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem, OSPAQ
(engl. Occupational Sitting and Physical Activity Questi-
onnaire) i Upitnik o sjedilackom ponasanju zaposlenika
(engl. Workforce Sitting Questionnaire) te dodatna pita-
nja o sociodemografskim obiljezjima i zadovoljstvu tje-
lesnom aktivno$cu.

Rezultati pokazuju da je indeks tjelesne mase (ITM)
povisen, izrazitije kod muskaraca, sto ukazuje da je ve-
¢ina ljudi u ovoj skupini prekomjerne tjelesne tezine.
Ispitanici su osrednje zadovoljni vlastitom tjelesnom
aktivnos¢u, ali jos uvijek nemaju velikih ogranicenja ko-

ja se odnose na tjelesno zdravlje, emocionalne proble-
me i tjelesno funkcioniranje, gdje je postignut najbolji
rezultat. Socijalno funkcioniranje i bol su umjereni, no
energijainapor prili¢no su niski, pogotovo s obzirom na
relativno mladu dob ispitanika. Ispitanici veliku kolici-
nu vremena provode sjededi za vrijeme radnog i slobod-
nog vremena. Sto viSe osobe sjede na poslu to manje
stoje, hodaju i manje tesko fizi¢ki rade, Sto je zabrinja-
vajuca informacija. Sedentarnost tijekom slobodnog
vremena povezana je s loSijim zdravstvenim stanjem.
Moguda rjeSenja ovog problema leze u povecaniju tjele-
sne aktivnosti, modifikaciji radnog okruzenja i edukaciji
o svjesnosti posljedica sedentarnog posla.
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Uvod

Sjedila¢ko ponasanje ili sedentarnost jest bilo koja
budna aktivnost koja se obavlja u sjedecem ili leze¢em
poloZaju i uklju¢uje vrlo malu potrosnju energije. Cetiri
su domene u kojima odrasli obi¢no provode sedentar-
no vrijeme: radno mjesto, slobodno vrijeme, prijevoz i
domacinstvo. U radnoj domeni u pitanju je rad za racu-
nalom ili prijevoz do posla i natrag. Tijekom slobodnog
vremena najc¢esce je u pitanju uporaba elektronickih
uredaja s ekranom i bavljenje tradicionalnijim aktivno-
stima poput citanja, pisanja i hobija. Nadalje, sedentar-
nost je prisutna u prijevozu u smislu upotrebe automo-
bila i javnog prijevoza umjesto hodanja i voznje bicikla.
Zadnje, ali ne manje vazno odvija se u domacinstvu,
upotrebom raznih uredaja koji smanjuju potrebu za fi-
zickom aktivnos¢u u kucanskim poslovima.?

Sedentarnost se pokazala povezanom s brojnim zdrav-
stvenim kriterijima. Djelatnici uslijed prekomjernog
sjedenja mogu biti izloZeni pove¢anom riziku nastanka
kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa tipa 2, odredenih
tipova raka i miSi¢no-kosStanih poremedaja, a seden-
tarni tip posla i Zivota utjeCe i na mentalno zdravlje.>3
Rizik ostaje ¢ak i kada se osoba bavi umjerenom ili te-
zom fizickom aktivno$éu sve dok prolongirano sjedi.!
Medutim, neki sustavni pregledi ukazuju da postoje
proturjecni rezultati o povezanosti sedentarnosti i kar-
diovaskularnih bolesti.? Takoder, neki dokazi sugeriraju
daje sedentarno ponasanje neovisan ¢imbenik rizika za
dijabetes tipa 2%, dok drugi ukazuju na umjerenu sigur-
nost o povezanosti®. Pet sustavnih pregleda ukazuje da
postoji znacajna povezanost sedentarnosti i dijabete-
sa tipa 2 bez obzira na razinu fizicke aktivnosti. Osobe
koje sjede viSe od dva sata dnevno ispred ekrana imaju
povecani rizik za razvoj dijabetesa tipa 2.® Sedentarno
ponasanje takoder je povezano s unosom hrane, oso-
bito sa spontanim kompenzacijama u prehrambenim
navikama, odnosno s ve¢im unosom visokokalori¢nih
grickalica i zasladenih pi¢a te manjim unosom voca i
povréa. Zamjena sedentarnog ponasanja aktivnoscu
poboljSava kvalitetu prehrane i njihove ishode kao $to
su pretilost i dijabetes.®

Pet sustavnih pregleda o povezanosti sjedilackog pona-
$anja i raka kod odraslih osoba pokazalo je da je uku-
pno vrijeme sjedenja povezano s povecanim rizikom
od kolorektalnog raka, raka dojke, endometrija jajnika
i prostate.”™ S druge strane, redovita tjelesna aktivnost

povezana je s manjom ucestaloS¢u odredenih vrsta ra-
ka, posebno raka debelog crijeva i dojke. Fizi¢ki aktivni
muskarci i Zene imaju 30 do 40 % maniji relativni rizik od
raka debelog crijeva, dok su fizicki aktivne Zzene imale
20 do 30 % maniji relativni rizik od raka dojke.*?

Dugotrajno sjedenje povezano je s misi¢no-kostanim
poremecajima uklju¢ujuci bolove u ekstremitetima i le-
dima. Laboratorijske studije utvrdile su povec¢anu nela-
godu i bol u donjem dijelu leda tijekom dugotrajnog sje-
denja, uz nelagodu u donjim ekstremitetima i oticanje
nogu, kao i porast nelagode u vratu i ramenima.** Simp-
tomi u vratu i gornjim ekstremitetima kod uredskih dje-
latnika ceS¢e su proucavani, ali dokazi o povezanosti
i ovdje su proturjecni. Primjerice, Weersted i suradnici
smatraju da postoje ograniceni epidemioloski dokazi o
povezanosti rada za racunalom i tegoba u vratu*, Gerr i
suradnici utvrdili su da je vise od 50 % korisnika racuna-
la prijavilo probleme u vratu i gornjim ekstremitetima
unutar 12 mjeseci®, a Da Costa i Vieira nalaze da rad na
racunalu predstavlja rizik za nelagodu u podrucju zape-
$¢a/ruke, ali ne i u ramenu i laktu®®. Blagajnici u banka-
ma'” i djelatnici u pozivnim centrima’® osjecali su vecu
nelagodu u gornjem dijelu tijela pri samom sjedenju u
usporedbi s drugim radnim poloZajima. Bol i nelagoda
u razlic¢itim dijelovima tijela, ukljucujuci leda, vrat, do-
nje i gornje ekstremitete medu najces¢im su zdravstve-
nim problemima u radnom okruZenju s priblizno 40 %
opce populacije koja godi$nje prijavljuje bol. Na izrazito
sedentarnim radnim mjestima prevalencija misi¢no-
kostanih simptoma pojavljuju se cak kod viSe od 90 %
djelatnika.’”

Zabrinjavajuca je i mogudénost utjecaja sjedilackog
ponasanja na kogniciju, $to moze utjecati na radnu
ucinkovitost. Hasegawa i suradnici utvrdili su da dulje
trajanje zadataka tijekom dugotrajnog sjedenja rezul-
tira slabijim radnim uc¢inkom.* U laboratorijskim istra-
Zivanjima razina umora bila je visa tijekom sjedenja u
usporedbi s drugim radnim poloZzajima. Terenska istra-
Zivanja koja su usporedivala sjedenje s izmjenjivanjem
sjedenja i stajanja pokazala su da sjedenje dovodi do
vedeg umora i smanjene energije, koncentracije i pro-
duktivnosti. Sjedenje s relativnho niskom potroSnjom
energije moze tijekom vremena dovesti do opadanja
kognitivnih sposobnosti.’® Izrazitija sedentarnost po-
vezana je s veéim rizikom za stres, smanjenim op¢im
mentalnim blagostanjem i postnatalnom depresijom.**
Prema Hameru i suradnicima, ucestalije sedentarno
ponasanje povezano je s loSijim mentalnim zdravljem
i povec¢anim rizikom od mentalnih bolesti. Osobe u naj-
vi$oj kategoriji sedentarnog ponasanja imaju 25 % vedi
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rizik od depresije u odnosu na one s najmanje ucestalim
sedentarnim ponasanjem.? Mentalno pasivne sjedila¢-
ke aktivnosti poput gledanja televizije ili sluSanja glaz-
be povezane su s rizikom od depresije. Nasuprot tome,
mentalno aktivne sjedilacke aktivnosti poput Ccitanja
knjiga ili novina, voznje, sudjelovanja na sastancima ili
pletenja i Sivanja nisu bile znacajno povezane s rizikom
od depresije. Upotreba racunala koje je mentalno aktiv-
na sjedilacka aktivnost u jednoj studiji nije bila poveza-
na s rizikom od depresije, ali je u drugoj jest te je stoga
njezina povezanost s depresijom kontroverzna. Tako-
der postoji umjereni dokaz da sedentarnost povecava
rizik za simptome anksioznosti.2 Nacelno ipak poveca-
nje tjelesne aktivnostiili smanjenje sedentarnosti moze
rezultirati boljim mentalnim zdravljem i kognitivnim
sposobnostima.?

Fizicki neaktivan i sjedilacki nacin Zivota predstavlja ve-
liki javnozdravstveni problem. Znatan dio Zivota provo-
di se na poslu, a sve vise ljudiima poslove u kojima izra-
zito dominira sjedenje. Kako bi se rijeSio problem sve
izrazitijega sjedilackog ponasanja na radnom mjestu,
intervencije idu u smjeru smanjenja sedentarnog pona-
Sanja i poticanja zaposlenika da budu fizicki aktivni tije-
kom pauze za rucak ili drugih kratkih pauza® 2 ili da se
na posao i s posla putuju fizicki aktivnim nacinima kao
sto je bicikl?. Intervencije usmjerene na fizicko radno
okruzenje ukljucuju radni prostor koji omogucuje Cestu
promjenu polozaja tijela ili trake za tr¢anje na radnom
mjestu, prilagodene programe hodanja, promicanje
upotrebe stepenica tijekom radnog vremena, pruzanje
softverskih podsjetnika za pauze i individualnih savje-
todavnih programa.?® ° Moguce je provesti razli¢ite
metode ukljuéujuéi promicanje zdravlja, osiguravanje
vise rekreacijskih prostora na radnome mjestu te razvoj
politika koje poticu zaposlenike na vecu tjelesnu aktiv-
nost tijekom radnog vremena.* U Hrvatskoj sve vedi
broj poslodavaca sklapa ugovore s razli¢itim sportskim
organizacijama te tako omogucuju svojim djelatnicima
besplatno bavljenje tjelesnom aktivnos¢u u razlicitim
oblicima (teretana, badminton, plivanje, timski sporto-
vi itd.). Vazan je korak u povecanju tjelesne aktivnosti
na radnom mjestu identificiranje psiholoskih konstru-
kata koji vjerojatno reguliraju ovo ponasanje, poput
navika. Jednom kada poZeljno ponasanje postane au-
tomatsko, zahtijeva manju ovisnost o svjesnim i napor-
nim procesima, pa je stoga i otpornije na promjene.’

Cilj istrazivanja

Svrha ovog istrazivanja bila je ispitati stupanj seden-
tarnosti odraslih osoba na radnom mjestu, kako je se-
dentarnost povezana s kvalitetom Zivota povezanom sa
zdravljem te postoji li povezanost sedentarnosti i nekih
sociodemografskih obiljeZja ispitanika.

Metode

Ispitanici i postupak

U istrazivanju provedenom tijekom 2024. i 2025. sudje-
lovale su 64 osobe. Istrazivanje je bilo anonimnoirije¢ je
o lan¢anom uzorku, a provedeno je online anketom sla-
njem poveznice e-poStom potencijalnim ispitanicima.
0d 64 osobe, ispitano je 37 zena (57,8 %) i 27 muskaraca
(42,2 %). Prosjecna je dob ispitanika 39,67 godina (uz
SD 12,289 i raspon 20 - 63 god.), a najveci broj ispitani-
ka ima visoku stru¢nu spremu (56,3 %). Istrazivanje je
odobrilo Eticko povjerenstvo Zdravstvenog veleudilista.

Instrumenti

U istraZivanju je primijenjen upitnik SF-36 (engl. The
36-Item Short Form Survey)®, kojim se ispituje kvaliteta zi-
vota povezana sa zdravljem, OSPAQ (engl. Occupational
Sitting and Physical Activity Questionnaire) i Upitnik o sje-
dilackom ponasanju zaposlenika (engl. Workforce Sitting
Questionnaire) te dodatna pitanja o sociodemografskim
obiljezjima i zadovoljstvu tjelesnom aktivnoscu.

Upitnik SF-36 jest instrument koriSten za procjenu kva-
litete Zivota povezane sa zdravljem. Sastoji se od 36
pitanja koja procjenjuju kako osoba dozivljava svoje
zdravstveno stanje u razli¢itim podrucjima. Upitnik je
podijeljen u osam podrucja zdravlja: tjelesno funkcioni-
ranje, ogranicenja zbog tjelesnog zdravlja, ogranicenja
zbog emocionalnih problema, energija/napor, emo-
cionalna dobrobit, socijalno funkcioniranje, bol, opée
zdravlje. Svako podrucje boduje se od 0 do 100, gdje
rezultat 0 predstavlja najloSije zdravlje, a 100 najbolje
zdravlje.
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OSPAQ (engl. Occupational Sitting and Physical Activity
Questionnaire)® jest kratki upitnik samoprocjene di-
zajniran za mjerenje koliko vremena osobe provode u
razli¢itim oblicima tjelesne aktivnosti tijekom radnog
vremena. Primjenjuje se najcesée u istrazivanjima koja
prate sjededinacin rada, tjelesnu aktivnostiergonomiju
radnog mjesta. Upitnik OSPAQ ukljucuje pitanja koliko
sati tjedno osoba radi i koliki postotak radnog vremena
provede u sjedenju, stajanju, hodanju i obavljanju tezih
tjelesnih aktivnosti. Ispitanici moraju procijeniti posto-
tak radnog vremena proveden u svakom obliku aktiv-
nosti, a svi odgovori moraju zbrojeno iznositi 100 %.

Takoder smo primijenili modificiranu verziju Upitnika
o sjedilackom ponasanju zaposlenika (engl. Workforce
Sitting Questionnaire) autora Marshalla i suradnika ko-
jim se ispituje koliko sati i minuta radnim danom od-
nosno vikendom ili neradnim danom osoba provede u
Cetiri domene: u transportu, na poslu, u slobodno vrije-
me pred ekranima te u slobodno vrijeme u obrocima,
citanju, druzenju.®*

Statisticka obrada

Testiranje normaliteta distribucija rezultata obavljeno
je Kolmogorov-Smirnovljevim testom koji je pokazao
da se od promatranih 29 varijabli samo jedna distribu-
cija ne razlikuje statisti¢ki znacajno od normalne. Stoga
¢emo u deskriptivnoj statistici prikazati medijan i mod.
No bududi da njihova preciznost ¢esto nije zadovoljava-
juca, prikazat ¢emo i aritmeticku sredinu zbog njezine
vece preciznosti. U inferencijalnoj statistici primijenjeni
su postupci neparametrijske statistike. Obrada je pro-
vedena u programu IBM SPSS Statistics, verzija 25.0.

Rezultati

Svrha ovog istrazivanja bila je dobiti odgovore na istra-
Zivacka pitanja povezana sa stupnjem sedentarnosti
na radnom mjestu i njezina odnosa s kvalitetom Zivota
povezanom sa zdravljem. Slijede rezultati deskriptivne
statistike.

U tablici 1 mozemo vidjeti da je indeks tjelesne mase
(ITM) blago povisen, $to ukazuje da je vecina ljudi u ovoj
skupini prekomjerne tjelesne tezine. Prosjecni je radni
staz oko 15 godina. Vecina ljudi ili nema djece ili ima

jedno dijete. Najvise je ljudi u braku (46,9 %), a nakon
toga slijede samci (34,4 %). Ispitanici izrazavaju osred-
nje zadovoljstvo vlastitom tjelesnom aktivnoscu.

Vecdi rezultati ukazuju na bolje stanje. Najbolji rezultat
ispitanici postiZzu na tjelesnom funkcioniranju i ograni-
cenju zbog tjelesnog zdravlja. Socijalno funkcioniranje i
bol su umjereni, emocionalna dobrobit i opce zdravlje
relativno su slabi, a najlosiji su energija i napor.

U transportu radnim danom ispitanici provedu oko sat
vremena, a za vikend malo dulje - oko 69 minuta. Se-
dentarnost je zbog posla tijekom radnog dana najizra-
zitija, iznosi gotovo Sest i pol sati, a tijekom vikenda ne-
$to manje od tri sata. Slobodno vrijeme pred ekranima
sjedeci provedu radnim danom oko 155 minuta, a ne-
radnim danima 230 minuta. Za vrijeme obroka, ¢itanja,
druzenja radnim danom sjededi provedu oko 104 minu-
te, a vikendom gotovo 100 minuta vise. Prosjek sjede-
nja u satima tijekom tjedna bio je oko 43. Odgovori u
upitniku OSPAQ ukazuju da tijekom tipi¢noga radnog
dana ispitanici sjede oko 70 %, stoje 13 %, hodaju oko
12 %, a teski fizicki poslovi zauzeli su oko 3 % vremena.

Osim deskriptivnih podataka, zanimale su nas i neke
usporedbe. S obzirom na relativno male poduzorke
Zzena (N = 37) i muskaraca (N = 27), dobivene rezultate
potrebno je uzeti s rezervom.

Zene su u nasem uzorku statisti¢ki znacajno starije od
muskaraca, imaju viSe obrazovanje i nizi ITM. Muskar-
ci su u boljem stanju kad je rije¢ o ograni¢enjima tjele-
snog zdravlja, no mogude je da je ta razlika posljedica
znatne razlike u dobi muskaraca i Zena.

Zanimalo nas je i u kakvom su meduodnosu promatra-
ne varijable. Sto osobe procjenjuju svoje zdravlje boljim
to su zadovoljnije tjelesnom aktivnos¢u (Ro = 0,446,
p =0,0001). Sto vise osobe sjede na poslu to manje sto-
je (Ro=-0,902, p = 0,0001), manje hodaju (Ro = -0,825,
p = 0,0001) i manje tesko fizicki rade (Ro = -0,387,
p = 0,002). Osobe kojima se posao bazira na stajanju
vise hodaju (Ro = 0,598, p = 0,0001) i tesko fizicki rade
(Ro = 0,283, p = 0,024). Sto je osoba viseg obrazovanja
to manje vremena vikendom provodi sjedeci zbog
posla (Ro =-0,305, p =0,014) i ima nizi ITM (Ro = -0,356,
p=0,004).

Sto je osoba boljega opceg zdravlja to manje sjedi viken-
domzbogposla(Ro=-0,277,p=0,027), manje sjedi uslo-
bodno vrijeme radnim danom (Ro=-0,323, p=0,009), ali
vise sjedi tijekom obroka, druzenja i ¢itanja (Ro = 0,274,
p =0,0001). Sto vide provede slobodnog vremena sjede-
¢i kroz radni tjedan to viSe slobodnog vremena provo-
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Tablica 1. Sociodemografska i tjelesna obiljezja ispitanika

T w | ¢ | b | s | wn [ was
S mms mn o we o oos e

Staz 15,17 11,697

Broj djece 1,205

_______
Legenda;M - artmeticta sreding; C - medjan; D - mod $D - standardnadevicia
Tablica 2. Deskriptivna statistika podljestvica upitnika SF-36
T w [ c | b | s [ wn | Maks _
_______

Ogranicenja zbog tjelesnog zdravlja 80,86 32,654

Energija/napor 54,69 16,877

Socijalno funkcioniranje 75,78 21,114

Opce zdravlje 64,14 15,850

Tablica 3. Deskriptivna statistika (u minutama) za éestice
Upitnika o sjedilaékom ponasanju zaposlenika

| | ™ | c | Db | sD | Mn | Maks
______-

vikend / neradni dan 68,95 105,027

vikend / neradni dan 167,73 239,666 1080

vikend / neradni dan 145,406

vikend / neradni dan 201,09 161,106 30 1080

Tablica 4. Znacajne razlike po spolu

e [ wa | m | © | s | o8 [semmwhmee] » |
_--__

muski 36,04 12,312

musKki

muski 91,67 20,801

muski 27,97 27,16 4,342
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di radedi isto i tijekom vikenda (Ro = 0,455, p = 0,000),
opce je zdravlje slabije (Ro = -0,397, p = 0,001), ITM je
vedi (Ro = 0,279, p = 0,025), vece je ogranicenje tjele-
snog zdravlja (Ro =-0,321, p = 0,010) i ogranicenje zbog
emocionalnih problema (Ro = -0,393, p = 0,001). Vise
sjedenja zbog posla tijekom vikenda povezano je s ma-
njim zadovoljstvom tjelesnom aktivnoséu (Ro = -0,276,
p=0,027).

Diskusija

Svrha ovog istrazZivanja bila je dobiti uvid u sedentar-
nost odraslih osoba na radnom mjestu te kako je se-
dentarnost povezana s kvalitetom Zivota povezanom sa
zdravljem. Vecina ispitanika mlade je dobi i ima visoku
stru¢nu spremu. Svojom tjelesnom aktivno$¢u nisu ni
vrlo zadovoljni ni nezadovoljni. MoZzemo pretpostaviti
daispitanici imaju nisku ili neredovitu fizicku aktivnost,
a svjesni su da bi trebali biti aktivniji.

Tjelesno je funkcioniranje ispitanika solidno, dobiven
je relativno visok prosjecni rezultat, a ograniéenja zbog
tjelesnog zdravlja su niska. Moguée je objasnjenje da je
uzorak relativno mlad, zdrav, pa nema jos izrazenih kro-
nicnih bolesti i tjelesnih invaliditeta. Stoga nedovoljna
tjelesna aktivnost o kojoj mozemo zakljuciti na temelju
njihova osrednjeg zadovoljstva vlastitom tjelesnom ak-
tivnoSc¢u nije jo$ ostavila znatnije posljedice za njihovo
zdravlje. Bol je na blagoj razini pa je moguée da su u pi-
tanju povremeni bolovi poput glavobolje, boli u ledima
i ekstremitetima, koji utjeCu na kvalitetu zivota tek u
manjoj mjeri. Osim toga, uporaba razli¢itih analgetika
u nasem drustvu vrlo je radirena pa to omogucuje da i
kod pojave boli osoba moze nastaviti s planiranim ak-
tivnostima ako je pod utjecajem analgetika. Cak i ako
postoje neki zdravstveni problemi, nisu percipirani kao
ozbiljno ogranicavajuci. No svakako moramo biti svje-
sni da tjelesna aktivnost predstavlja iznimno vazan
¢imbenik u primarnoj prevenciji brojnih zdravstvenih
poteskodaibolesti. Zato nas dobar pokazatelj tjelesnog
funkcioniranja u ovoj dobi u kojoj su nasi ispitanici ne bi
trebao zavarati po pitanju vaznosti tjelesne aktivnosti.
Manjak tjelesne aktivnosti svakako c¢e se kroz godine
odraziti na zdravlje.

Ogranicenja zbog emocionalnih problema nesto su izra-
zitija, a najnizi rezultati dobiveni su za energiju i napor,

sto nije dobar pokazatelj, pogotovo kada uzmemo u ob-
zir dob ispitanika koji bi trebali biti u ,dobroj snazi”. Ma-
njak tjelesne aktivnosti vidljiv je u slabijoj kondiciji. To
je u skladu s nalazima drugih istrazivanja. Rosenkranz
i suradnici utvrdili su da su sudionici koji provode vise
vremena na poslu sjedeéi podlozniji umoru.** Emocio-
nalna dobrobit takoder nije visoka, za $to razlozi mogu
biti brojni, od brojnih obiteljskih obveza ili obiteljskih
problema, zahtjevnih radnih mjesta, meduljudskih od-
nosa i/ili ekonomske nesigurnostiitd. S obzirom na vec
dobro poznatu vezu izmedu tjelesne aktivnosti i emo-
cionalne dobrobiti, sasvim je moguée da nasi ispitani-
¢i nemaju u dovoljnoj mjeri prisutan ,ispusni ventil” u
vidu redovite tjelesne aktivnosti koji bi im pomogao u
suocavanju sa svakodnevnim stresom. lzloZzenost viso-
kim zahtjevima na poslu povezana je s povisenom razi-
nom umora, koji se karakterizira smanjenom motivaci-
jom za ulaganjem napora.*® Socijalno je funkcioniranje
osrednje. Neki autori dobili su rezultate koji pokazuju
da sedentarnost nije povezana s mentalnim zdravljemi
socijalnim funkcioniranjem®, a Scarabottola i suradnici
dobili su suprotne rezultate.® OCito je rije¢ o sloZenom
odnosu koji zahtijeva jo$ daljnjega istrazivackog rada, s
obzirom na to da na socijalni Zivot osobe mogu utjecati
i brojni drugi ¢imbenici, poput financijskih moguénosti
osobe i raspoloZivo slobodno vrijeme. Op¢i dojam o vla-
stitom zdravlju ispitanika ipak nije zadovoljavajuci, Sto
je irazumljivo kad uzmemo u obzir sve aspekte kvalite-
te Zivota.

Prije nego $to krenemo na interpretaciju nalaza seden-
tarnosti, osvrnut ¢emo se na nekoliko problema koji se
poglavito odnose na primjenu upitnika o sedentarnosti.
Koncipiranje pitanja Upitnika o sjedilackom ponasanju
zaposlenika u online obrascu nije bilo moguce izvesti
tako da izgledaju isto kao u papirnatoj formi, ve¢ se za
svako potpitanje moralo oblikovati novo pitanje, sto je
online obrazac ucinilo znatno opseznijim i nepregledni-
jim. Pretpostavljamo da je i ispitanicima trebalo znatno
viSe vremena za ispunjavanje upitnika u online obrascu
nego Sto bi bilo potrebno za obrazac na papiru. Od poje-
dinih ispitanika dobili smo i povratne informacije da im
je upitnik bio vrlo kompliciran za ispunjavanje. Nadalje,
na pitanja o vremenu provedenom u sjedenju ispitanici
su davali nepouzdane odgovore, odnosno odgovarali su
u satima, minutama, pa cak i sekundama, neki su odgo-
varali u danima, a neki u tjednima Sto je prilicno otezalo
analizu. Ispitanici su naglasili da su posebno ta pitanja
bila poprilicno teska i neintuitivna pa su ih morali ¢itati
i po nekoliko puta. Stoga ne preporuc¢ujemo uporabu
ovog instrumenta, osim ako se prikupljanje podataka
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provodi uzivo, gdje istraZiva¢ moZe po potrebi dodatno
pojasniti ispunjavanje upitnika. U upitniku OSPAQ kod
Sestispitanika (9 %) zbroj postotaka razlicitih aktivnosti
na radnom mjestu ne iznosi 100 % unatoc jasnoj uputi,
$to vjerojatno ukazuje na otezano apstrahiranje odre-
denih aktivnosti u jedinstveni postotak i/ili nedostatak
volje za ulaganje veceg napora u rjeSavanje upitnika.

Ispitanici, sasvim ocekivano, najvise sjede tijekom po-
sla, vise radnim danom (gotovo Sest i pol sati) nego vi-
kendom. No ono $to je posebno zabrinjavajuce jest da
su i slobodne aktivnosti koje se odvijaju ispred ekrana
sedentarno visoko zastupljene, nesto vise tijekom vi-
kenda (gotovo Cetiri sata) nego radnim danom (dvai pol
sata), ne ukljucujudi vrijeme tijekom obroka ili druze-
nja. Dakle, u doba dana kada ispitanici imaju izbor $to
¢e raditi i kada se mogu posvetiti tjelesnoj aktivnosti (za
razliku od radnog mjesta gdje njihovo kretanje odreduje
vrsta i opseg posla), ve¢inom sjede. Nasi nalazi ve¢inom
su u skladu s rezultatima drugih istrazivanja. Sveucilisni
djelatnici provode 79 % svojeg radnog dana sjededi (6,4
sata), u prosjeku 9,8 sati tijekom budnosti. Australski
drzavni djelatnici takoder sjede u prosjeku 79 % svojeg
radnog vremena radnim danom, u usporedbi s nerad-
nim danom - 56 %.%* Za razliku od njih, zaposlenici u
drzavnoj sluzbi Sjeverne Irske radnim danom sjede ne-
Sto vise od 10 sati.* U Sjedinjenim Americkim Drzavama
odrasle osobe sjede priblizno 7,7 sati dnevno.* Vidimo
da su istrazivanja iz razli¢itih drzava i kultura prili¢no
dosljedna u svojim nalazima o izrazitoj sedentarnosti
danasnjeg nacina Zivota, poglavito onog radnoaktivnog
dijela. Potvrduje se da je sedentarnost globalni pro-
blem danasnjeg drustva, barem kad je rije¢ o razvijenim
drustvima. MoZemo pretpostaviti da ce situacija s vre-
menom postajati sve nepovoljnija uslijed tehnoloskog
napretka. Osim toga, zadnjih nekoliko godina uvodenje
online oblika rada (rad od kuce), dodatno je pogorsalo
situaciju i povecalo sedentarnost jer odlazak na posao
i provodenje vremena na radnom mjestu ipak ukljuéuje
nesto vise kretanja u odnosu na rad od kuce.

Muskarci u nasem istrazivanju imaju znatno veci ITM,
$to ne iznenaduje jer je trend tjelesne mase odraslih
muskaraca u Hrvatskoj veé godinama nepovoljan: 66 %
muskaracai53 % zena u Hrvatskoj ima prekomjernu tje-
lesnu masu, a pretilo je 24 % muskaraca i 25 % Zena. Hr-
vatska ima najvecu stopu debljine medu odraslim mus-
karcima u EU-u.*>* Unato¢ tome, muskarci u nasem
uzorku imaju manja ogranicenja tjelesnog zdravlja, $to
moze biti rezultat njihova drugacijeg percipiranja ili mi-
nimiziranja zdravstvenih problema. Muskarci su u pro-
sjeku i mladi od Zena, pa i to moze biti jedan od razloga.

Zanimalo nas je u kakvom su odnosu kvaliteta Zivota
povezana sa zdravljem i sedentarnost. Osobe koje tije-
kom radnog vremena mnogo sjede iznimno malo hoda-
ju, stoje ili se bave tezom fizickom aktivnosc¢u. Ovdje je
prisutna polarizacija, odnosno oni koji sjede na radnom
mjestu stvarno samo sjede. Takoder je zanimljivo nagla-
siti da je sedentarnost tijekom slobodnog vremena kroz
radni tjedan povezana sa slabijim op¢im zdravljem, ve-
¢im ITM-om te izrazitijim ograni¢enjima zbog tjelesnog
zdravlja i emocionalnih problema. Cini se da neiskori-
Stena moguénost da se u slobodno vrijeme kompenzira
pretjerano sjedenje na radnom mjestu ostavlja izrazitije
posljedice na tjelesno i mentalno zdravlje od samog sje-
denja na radnom mjestu.

lako je potrebno vise dokaza i detaljnijih istrazivanja
o pojedinim aspektima sjedilackog posla, ipak treba
naglasiti klju¢ne preporuke. Treba naglasiti moguce
Stetne posljedice dugotrajnog sjedenja i koristi promje-
ne uredskog okruzenja koje potice stajanje i kretanje.
Primjerice, upotreba podesivih stolova za sjedenje/sta-
janje dovodi do smanjenja zdravstvenih rizika, kao i do
poboljSane radne produktivnosti, kvalitete, ucinkovi-
tosti te veceg osjecaja suradnje medu zaposlenicima.*
Treba Siroko promicati vaznost tjelesne aktivnosti na
razini radne organizacije i iskoristiti dostupne resurse
za poticanje tjelesne aktivnosti tijekom radnog dana.”
Ovakvom integracijom strategija unaprjedujemo kvali-
tetu Zivota i pozeljnu radnu ucinkovitost, $to bi moglo
uvjeriti tvrtke i vlade da vise ulazu u ove pristupe.

Provedeno istrazivanje imaiodredenih ogranicenja. Je-
dan od izrazitijih, ve¢ opisan ranije, jest neprikladnost
primjene Upitnika o sjedilackom ponasanju zaposleni-
ka u online obliku. Pokazalo se da je ispunjavanje upit-
nika o sedentarnosti vrlo zahtjevno za ispitanike. Osim
toga, uzorak je ogranicene velicine i ve¢inom iz gradske
sredine pa ne omogucuje pouzdano generaliziranje na-
laza na populaciju.

Zakljudak

Dobiveni rezultati pokazuju da se sjedi znatno vise od
preporucenog bez obzira na to je li rije¢ o radnom tjed-
nu ili vikendu. Ispitanici znatno viSe sjede vikendom
nego radnim danima, osim kad je u pitanju posao. Pri-
sutna je izrazita polarizacija ljudi koji sjede na poslu u
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odnosu na one koji stoje ili imaju promjenu poloZaja
tijela. Oni koji sjede izrazito mnogo vremena provode
sjededi, gotovo cijelo vrijeme. Sedentarnost u slobodno
vrijeme povezana je sa slabijim opéim zdravljem, veéim
ITM-om, izrazitijim ogranic¢enjima zbog tjelesnog zdrav-
lja i zbog emocionalnih problema.

Ispitanici su osrednje zadovoljni tjelesnom aktivno-
$¢u. Tjelesno zdravlje ne predstavlja znatnu prepreku
u svakodnevnom Zivotu ispitanika, no energija i napor
su niski, emocionalna dobrobit nije visoka te se nalaz
da osobe koje mnogo sjede iznimno malo hodaju, sto-
je ili se bave tezom fizickom aktivho$¢u moze smatrati
zabrinjavajucim.
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THE ASSOCIATION BETWEEN WORKPLACE SEDENTARY BEHAVIOR
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Abstract

Sedentary occupations and lifestyles are linked to in-
creased risks of cardiovascular disease, type 2 diabe-
tes, certain cancers, musculoskeletal disorders, and
adverse mental health outcomes. The objective of this
study was to examine the prevalence of sedentary be-
havior in the workplace and to explore its association
with quality of life.

The research was conducted during 2024 and 2025 on
a snowball sample of 64 participants with a mean age
of 39.6 years. Data collection was performed anony-
mously through an online survey. Instruments included
the SF-36 health-related quality of life questionnaire,
the OSPAQ - Occupational Sitting and Physical Activ-
ity Questionnaire, the Workforce Sitting Questionnaire,
and questions regarding sociodemographic character-
istics and satisfaction with physical activity.

Findings indicate an elevated body mass index, par-
ticularly among men, suggesting a high prevalence of
overweight in the sample. Respondents reported mod-
erate satisfaction with their physical activity; however,

no significant limitations were observed in physical
health, emotional well-being, or physical functioning,
for which the highest scores were recorded. Social func-
tioning and pain levels were moderate, while energy
and vitality were notably low, which is concerning given
the relatively young age of the sample. Participants re-
ported prolonged sitting during both work and leisure
time. Greater sedentary time at work was negatively
associated with standing, walking, and physically de-
manding activities, highlighting a worrisome pattern.
Moreover, sedentary behavior during leisure time was
correlated with poorer health status. Potential strate-
gies to address these issues include promoting higher
levels of physical activity, implementing modifications
to the work environment, and enhancing awareness re-
garding the health consequences of occupational sed-
entary behaviour.

Keywords: work environment, sedentary behavior, sitting
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Sazetak

Infracrvena termografija neinvazivna je metoda koja se
primjenjuje u medicini i sportu za procjenu fizioloskih
promjena u tijelu. Omogucuje praéenje promjena po-
vrSinske temperature koZe (T, ) koje mogu upucivati na
upalne procese, promjene u cirkulaciji i miSiénu aktiv-
nost. Dosadasnja istrazivanja pokazala su da vjezbanje
utjeCe na T, no nije u potpunosti razjasnjen utjecaj
ekscentricnih vjezbi, poput jednonoznih ¢ucnjeva, na
promjene temperature koljena.

Cilj ovog pilot-istrazivanja bio je utvrditi promjene u
povrsinskoj temperaturi prednje strane obaju koljena
(aktivnog i neaktivnog) kod zdravih osoba, neposredno
nakon izvodenja unilateralnog programa vjezbanja ek-
scentri¢nog tipa.

U istrazivanju je sudjelovalo 16 zdravih studenata (12
Zena i Cetiri muskarca) prosjecne dobi 24,9 godina. Su-
dionici su izvodili tri serije od 15 jednonoznih ¢u¢njeva
ekscentri¢nog tipa (Cetiri sekunde spustanja, jedna se-
kunda podizanja) na nasumic¢no odabranoj nozi (sedam
na desnoj, devet na lijevoj). Inicijalna i finalna mjerenja

T, oba koljena provedena su infracrvenom termograf-
skom kamerom. Analiza je ukljucivala usporedbu pro-
sjecnih vrijednosti temperature cijelog koljena i speci-
ficnog podrucja patelarne tetive.

Rezultati su pokazali statisticki znacajno povecanje T,
na aktivnom koljenu u usporedbi s neaktivnim. Prosjec-
na razlika u T, koljena iznosila je 0,42 °C (p < 0,01), dok
je za patelarnu tetivu razlika bila 0,49 °C (p < 0,01). Kod
vecine sudionika (81 % za koljeno, 75 % za patelarnu te-
tivu) aktivna noga pokazala je viSu temperaturu. Utvr-
dena je i tendencija blagog zagrijavanja T, neaktivne
noge (tzv. kontralateralni ucinak), no te promjene nisu
bile statisti¢ki znacajne (p = 0,46).

Ovo pilot-istrazivanje potvrdilo je da jednonozni ¢u¢-
njevi ekscentricnog tipa izazivaju akutno i lokalizirano
poviSenje temperature povrSine koljena. Rezultati su-
geriraju da termografija moze biti koristan alat za pra-
¢enje akutnih fizioloSkih promjena i reakcija tijela na
trening.
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Uvod

Zbog svoje sposobnosti otkrivanja temperaturnih
promjena koje mogu ukazivati na fizioloske procese
unutar tijela, infracrvena termografija sve se vise
primjenjuje u medicini i sportu. Njezina upotreba
temelji se na prepoznavanju temperaturnih razlika
koje mogu ukazivati na prisutnost upalnih procesa,
povedéanu ili smanjenu cirkulaciju te druge fizioloSke
promjene u organizmu.**” Istrazivanja potvrduju da
su temperaturne razlike izmedu lijeve i desne strane
tijela obi¢no simetri¢ne, dok odstupanja veca od 0,6
do 1,1 °C mogu ukazivati na patoloSke promjene.®
Povedana temperatura cesto je indikator akutne
ozljede zbog vazodilatacije i pojacane upalne reakcije,
a smanjena temperatura moze ukazivati na kronicne
ozljede ili smanjenu cirkulaciju.® Posebno se istice
njezina vrijednost u pracenju neuroloskih, misi¢no-
kosStanih i ligamentarnih struktura.

Termografija se u sportskoj medicini primjenjuje za
procjenu ucinkovitosti metoda oporavka, ukljucujudi
krioterapiju, masazu i kompresijske terapije.’little is
known on their relative benefits and effectiveness to
lower tissue temperature. This study was designed to
evaluate the effectiveness of IM and CMI on tissue tem-
perature and potential benefit to preventing DOMS. The
research encompassed 36 subjects divided into three
groups of twelve depending on the form of recovery: ice
massage (IM Tehnoloski napredak infracrvenih kamera
omogucio je sve precizniju analizu termografskih po-
dataka, ¢ime se poboljSava njezina primjena u preven-
ciji i rehabilitaciji sportskih ozljeda. Omogucuje iden-
tifikaciju ranih znakova pretreniranosti kod sportasa,
pomazuci trenerima i medicinskom osoblju u prila-
godbi trenaznih optereéenja.® Takoder, primjenjuje se
u analizi simetrije pokreta i opterecenja kod sportasa
u razli¢itim disciplinama, ¢ime se smanjuje rizik od
ozljeda i poboljSava sportska izvedba.® Osim toga,
upotrebljava se za analizu biomehanickih optereéenja
kod sportasa, optimizaciju tehnike treninga te praéenje
oporavka nakon intenzivnih tjelesnih napora.’ Nadalje,
termografija se primjenjuje za identifikaciju misi¢nog
zamora, procjenu rizika od ozljeda te kao alat za prila-
godbu trenaznih programa na temelju individualnih
temperaturnih odgovora sportasa.®limiting practical-
ity. Infrared thermography (IRT Kako bi se osigurala
pouzdanost i reprodukcija mjerenja, razvijeni su stan-
dardizirani protokoli, primjerice The Glamorgan Pro-

tocol zajedno sa smjernicama TISEM, koji definiraju
normalnu distribuciju tjelesne temperature kod zdravih
osoba te postupke pripreme za $to kvalitetniju proved-
bu termografskog snimanja.’* > S obzirom na sve vedi
broj istrazivanja i poboljSanja u tehnologiji termograf-
skih kamera, oCekuje se da ce termografija imati sve
vazniju ulogu u medicinskoj dijagnostici, sportu i re-
habilitaciji, pruzajudi neinvazivan uvid u fizioloske pro-
cese tijela.

Mnoga su istraZivanja pokazala kako vjezbanje utjece
na pocetno sniZavanje temperature koZe u samim
pocecima izvodenja tjelesne aktivnosti, nakon cega
slijedi progresivno poveéanje temperature.’*?¢ Ovakav
obrazac posebice je izrazen pri mjerenju temperature
koze iznad aktivne muskulature. Escamilla-Galindo
i sur. otisli su korak dalje te su utvrdili kratkoro¢ne
ucinke na povrsinsku temperaturu koZze nakon uni-
lateralnog treninga donjih ekstremiteta.’” Njihovo
istrazivanje pokazalo je kako postoje kontralateralni
ucinci na povecanje temperature koze iznad misica
neaktivne noge 30 i 60 minuta nakon provedenoga
jednonoZnog programa vjezbanja na trenazerima, ali
i smanjenje temperature koZe iznad koljenog zgloba
nakon istog programa. Prema saznanju autora, za
sada jo$ nijedno istrazivanje nije definiralo razlike u
temperaturi koze aktivnog i neaktivnog koljena usli-
jed primjene ekscentri¢nih vjezbi. Stoga je osnovni
cilj ovog istrazivanja utvrditi temperaturne promjene
u povrsinskoj temperaturi prednje strane oba koljena
uslijed unilateralnog programa vjezbanja primjenom
jednonoznih ¢ucnjeva ekscentric¢nog tipa.

Metode

U istrazivanju je sudjelovalo 16 (N = 16) zdravih sudi-
onika, studenata Zdravstvenog veleucilista u Zagrebu,
bez povijesti bolnih simptoma u prednjem dijelu kolje-
na. Svi sudionici unaprijed su upuéeni u specificnosti
termografskog snimanja prema smjernicama TISEM
te su potpisali informirani pristanak za sudjelovanje
u istrazivanju. Sudionici su upuéeni da ne konzumi-
raju alkoholna piéa, kofein i cigarete niti da sudjeluju u
sportskim aktivnostima ili terapijskim procesima ujutro
prije mjerenja. Bili su obuceni u sportske hlacice radi
lakSeg pristupa prednjem dijelu koljena. Tijekom faze
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aklimatizacije, koja je trajala 10 minuta, sudionici su
dobili upute da udobno sjednu te da nicim ne dodiruju
svoja bedra, koljena i potkoljenice. Tijekom faze akli-
matizacije ispunili su kratak upitnik koji se odnosio na
stanje boli i funkcije koljenog zgloba kako bi se utvrdilo
imaju li sudionici odredene zdravstvene poteskoce.

Osnovni kriteriji iskljucivanja bili su povijest ozljede
koljenog zgloba, trenuta¢no postojanje boli ili sman-
jene funkcije u koljenu, povisena srediSnja tjelesna
temperatura (= 37,5 °C), patoloski termogrami inici-
jalnog mjerenja i pretilost (osobe s indeksom tjele-
sne mase = 30). Drugi dio istrazivanja sastojao se od
inicijalnog mjerenja povrsinske temperature prednje
strane koljena primjenom infracrvene termografske
(IC) kamere. Nakon provedenih mjerenja svi sudi-
onici proveli su eksperimentalni program vjezbanja
izvodedi jednonozne Cucnjeve ekscentricnog tipa do
razine fleksije koljenog zgloba od 90°. Ekscentricna
faza jednonoznog ¢ucnja izvodila se u trajanju od Cetiri
sekunde, dok se koncentri¢na faza i povratak u pocetni
poloZaj provodio sunozno u trajanju od jedne sekunde.
Eksperimentalni program vjezbanja provodio se kroz
15 ponavljanja u tri serije s odmorom izmedu serija u
trajanju od 30 sekundi. Kontrolu izvedbe programa
vjezbanja provodio je jedan od istrazivaca. Nasumi¢nim
odabirom (izvlacenjem papiri¢a) sudionici su izabrani za
izvodenje jednonoznih Cucnjeva na lijevoj ili na desnoj
nozi. Od ukupnog broja ispitanika sedam ih je izvodilo
cucnjeve na desnoj, a devet na lijevoj nozi. Neposredno
nakon izvodenja jednonoznih ¢uénjeva provedeno je fi-
nalno snimanje koljena IC kamerom.

Kao osnovni pokazatelji temperature upotrijebljene
su minimalne, maksimalne i prosjecne vrijednosti
specifi¢ne interesne regije (ROI) termograma desnog i
lijevog koljena (Glamorgan Protocol code: BKA) izrazene
u Celzijevim stupnjevima (°C), koristenjem pravokutnih
okvira! (slika 1). Uz navedenu interesnu regiju kvantita-
tivna analiza napravljena je i na specificnom podrucju
patelarnetetive. ROl patelarne tetive oznacen je takoder
pravokutnikom tako da je gornji rub pravokutnika post-
avljen na donji vrh patele, a donji rub pravokutnika
postavljen je na anatomsku lokaciju tuberositas tibiae,
uz Sirinu pravokutnika od otprilike V4 Sirine potkoljenice
(slika 2). Sva mjerenja provedena su u zatvorenoj pro-
storiji bez fluktuacije zraka i izravne Sunceve svjetlosti
kako bi se osigurao minimalan ucinak okoline na ter-
mografska mjerenja. Radi pracenja dnevnih oscilacija
redovito su mjereni podaci o temperaturi i vlaznosti
prostorije. Eksperimentalni postupci odrzavali su se u
manjim grupama sudionika u jutarnjim satima. Termo-

grafsko snimanje provedeno je tako da je kamera bila
postavljena na udaljenosti 1 m i okomito u odnosu na
koljena sudionika. Faktor emisivnosti na kameri bio je
postavljen na 0,98.

Za potrebe ovog istrazivanja upotrijebljena je termov-
izijska kamera Testo 868s (Testo SE & Co. KGaA). Prema
tehni¢kim specifikacijama termalna osjetljivost kamere
iznosi < 0,08 °C, a rezolucija je IC prijamnika 160 x 120
piksela. Za kvantitativhu obradu termograma upotri-
jebljen je ra¢unalni program IRSoft ver. 5.0 (Testo SE &
Co. KGaA). Od preostalih varijabli koristeni su podaci
o0 visini, masi, indeksu tjelesne mase (ITM), sredi$njoj
temperaturi tijela (mjereno u uhu Braunovim uredajem
ThermoScan 5 Ear Thermometer - IRT6500) te za Zene
podatak o broju dana od posljednje menstruacije.
Studiju je odobrilo Eticko povjerenstvo Zdravstvenog
veleuciliSta Zagreb (KLASA:602-03/25-18/320; UR-
BROJ:251-379-10-25-02).

Rezultati

Uvidom u deskriptivne pokazatelje u istrazivanju je
sudjelovalo 12 Zena i Cetiri muskarca, prosjecne dobi
24,9 + 2,9 godina. Preostali deskriptivni pokazatelji
sudionika vidljivi su u tablici 1. Prosje¢na temperatura
prostorije pri inicijalnim mjerenjima iznosila je 25,57
+ 1,80 °C uz vlagu 73,10 + 5,14 %, a vrijednosti final-
nih mjerenja temperature prostorije iznosile su 25,41
+ 1,13 °C i vlage 71,46 + 4,90 % (tablica 2). Prosjecna
temperatura koZze (T ) desnog koljena kod inicijalnog
mjerenja iznosila je 30,39 + 0,95 °C (raspon vrijednosti
29,0 - 32,0 °C), a lijevog koljena 30,44 + 0,92 °C (raspon
vrijednosti 29,1 - 32,0 °C). Prosjecne razlike T lijevog i
desnog koljena bile su 0,09 + 0,08 °C (raspon vrijednosti
0,0 - 0,2 °C). Primjenom Wilcoxonova testa za zavisne
uzorke nisu utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu
T, lijevog i desnog koljena sudionika u fazi mirovanja
(p = 0,10). Iz inicijalnih pokazatelja T, lijevog i desnog
koljena sudionika moze se zakljuciti kako je rijeC o nor-
malnoj temperaturnoj distribuciji unutar ocekivanih
okvira zdrave populacije (tablice 3i 4).

Povezanost izmedu T, koljena i patelarne tetive pri
inicijalnom mjerenju bila je iznimno visoka. Vrijednosti
Spearmanova koeficijenta korelacije za desno kolje-
no i desnu patelarnu tetivu iznose r = 0,968 uz razinu
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pogreske p < 0,01, a za lijevo koljeno i lijevu patelarnu
tetivu iznose r = 0,962 uz istu razinu pogreske (tablica
5). Prosje¢na T, desne patelarne tetive iznosila je
29,85 + 0,94 °C (raspon vrijednosti 28,5 - 31,4 °C), a li-
jeve patelarne tetive 29,92 + 0,91 °C (raspon vrijednosti
28,7 -31,5°C) (tablica 3). Primjenom Wilcoxonova testa
za zavisne uzorke nisu utvrdene statisticki znacajne
razlike izmedu T, lijeve i desne patelarne tetive u fazi
mirovanja (p =0,08). Proveli smo Wilcoxonov test i t-test
kao dodatnu provjeru, a rezultati su bili jednaki. Bududi
da se t-test temelji na usporedbi prosjeka, njegova je
interpretacija u kontekstu naseg rada smislenija pa
u rukopisu zadrzavamo rezultate t-testa. Statisticki
znacajne razlike utvrdene su izmedu T, desnog koljena
i istostrane patelarne tetive uz prosjecne razlike u vri-
jednostima 0,54 °C (95 % Cl = 0,44 - 0,65) te izmedu T,
lijevog koljenaiistostrane patelarne tetive uz prosjecne
razlike u vrijednostima 0,52 °C (95 % Cl = 0,43 - 0,60)
uz razinu pogreske p < 0,01 (tablica 4). 1z ovih podataka
vidljivo je kako je T, neposredno iznad patelarne tetive
niza u odnosu na Citavu regiju koljenog zgloba. Osnovni
je razlog to Sto ROI patelarne tetive zahvaéa minimal-
nu koli¢inu okolnog misi¢nog tkiva i vecih potkoznih
krvnih Zila koje mogu direktno utjecatina T,.

U nastavku analize usporedbe su provedene izmedu
aktivne i neaktivne noge neposredno nakon provedbe
eksperimentalnog postupka. Na temelju t-testa za za-
visne uzorke, prosjecna razlika u T, koljena izmedu
aktivne i neaktivne noge iznosila je 0,42 °C (95 % CI =
0,25-0,60), dok je prosjecna razlika T, patelarne tetive
iznosila 0,49 °C (95 % Cl = 0,26 - 0,73). Obje razlike bile
su statisticki znacajne uz razinu pogreske p = 0,00 (ta-
blica 4). Od ukupno 16 analiziranih sudionika, kod 13
je utvrdena visa T, u podrucju koljena aktivne noge u
odnosu na suprotnu neaktivnu nogu. Kod dvaju sudi-
onika nije bilo razlike, dok je kod jednog sudionika T,
neaktivne noge bila visa od T aktivne noge. Pri analizi
T, patelarne tetive pronadeni su slicni uzorci. Kod 12
sudionika T, patelarne tetive aktivne noge bila je visa.
Kod dvaju sudionika razlika nije bila vidljiva, a kod dva-
ju sudionika T, neaktivne noge bila visa od T, aktivne
noge. Iz analize termograma moze se zakljuciti kako
je aktivna noga kod 81 % i 75 % sudionika pokazivala
topliji obrazac u odnosu na neaktivhu nogu za oba in-
teresna podrucja (koljeno i patelarna tetiva).

Uz navedene rezultate pokusale su se takoder utvr-
diti vrijednosti kontralateralnih uc¢inaka jednonoznih
Cucnjeva na neaktivnhu nogu. Iz rezultata je vidljiva
tendencija blagog zagrijavanje T, koljena neaktivne
noge u visini od 0,25 + 0,73 °C te T, patelarne tetive u

visini od 0,36 + 0,71 °C, no t-testom za nezavisne uzorke
nisu utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu T
neaktivne noge u fazi mirovanja i neposredno nakon
provedenoga eksperimentalnog postupka. Autori ipak
smatraju kako bi navedeni kontralateralni ucinci poka-
zali statisticku znacajnost u slucaju nesto veéeg broja
ispitanika.

Diskusija

Ovi su nalazi u skladu s dosadasnjim spoznajama koje
ukazuju na to da vjezbanje aktivira stvaranje topline u
misi¢ima i povecava lokalnu cirkulaciju, Sto posljedi¢no
dovodi do poviSenja temperature koze iznad aktivnih
miSi¢nih skupina.’>*16 Povecana metaboli¢ka aktivnost
miSica tijekom ekscentri¢ne kontrakcije jednonoznog
cucnja vjerojatno je dovela do povecanog protoka krvi
i oslobadanja topline u okolnom podrucju aktivnog
koljena i pripadajuce patelarne tetive. U suprotnosti
pak s navedenim rezultatima i istrazivanjima, Formenti
i sur. navode kako su dvije varijante izvodenja cu¢njeva
do otkaza u njihovu istraZivanju utjecala na nizu T, u
podrucju prednje strane natkoljenice.’ Ovakvi rezultati
vidljivi su u drugim istrazivanjima kod kojih se vjezbanje
provodi postupnim i konstantnim povecanjem intenz-
iteta te do granice pri kojoj ispitanici vise ne mogu
izvoditi vjezbe.’® OcCito je da konstantno povecanje
zahtjeva za prijenos krvi i kisika u aktivne misice, kao
i relativno krace ukupno trajanje vjezbanja, ne mogu
ostvariti efekt zagrijavanja povrsine tijela u fazama
neposredno nakon provedbe aktivnosti, ve¢ je takav
efekt zagrijavanja T, vidljiv tek nakon nesto duzeg peri-
oda oporavka.

Zanimljivo je da su autori takoder zabiljezili tenden-
ciju blagog zagrijavanja T, koljena i patelarne tetive
neaktivne noge, iako te promjene nisu bile statisti¢ki
znacajne na ovom uzorku. Ovaj nalaz upuduje na
mogude kontralateralne ucinke unilateralnog vjezbanja
na povrsinsku temperaturu, Sto je u skladu s ranijim
istrazivanjem Escamilla-Galinda i sur., koji su primi-
jetili slicne kontralateralne ucinke nakon unilateralnog
treninga donjih ekstremiteta na trenazerima.!” Autori
sugeriraju da bi se statisticka znacajnost ovih kontralat-
eralnih uc¢inaka mogla potvrditi na vecem uzorku ispi-
tanika. Mogu¢i mehanizmi koji stoje iza ovog fenomena
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Tablica 1. Deskriptivni pokazatelji

v [ wm | wm | m [ &

157,00 187,00 171,56

17,00 27,90 21 ) 2,7

Tablica 2. Ambl]entalne vr1]ednost1

24,00 26,40 25,41
RH 65,90 77,50 71,46 4,9

amb2

Tablica 3. Temperaturne vrijednosti koljena i patelarnih tetiva (inicijalno mjerenje)

29,10 32,00 30,44

avgl

LPT 28,70 31,50 2988 0,9

avgl

Tablica 4. Parametrijski i neparametrijski testovi razlika za zavisne uzorke

-0,05 -1,83 -1,628
DKTavgl - DPTavgl 11,26 <0,01 -3,528 <0,01
AKTavgz - neAKTavgz <0,01 -3,176 <0,01
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DKT,, & 0,985 0,968 0,959 0,514 0,742 0,551 0,776
p <0,01 <0,01 <0,01 0,04 <0,01 0,03 <0,01
KT, T 0,985 1 0,941 0,962 0,500 0,745 0,509 0,777
p <0,01 <0,01 <0,01 0,05 <0,01 0,04 <0,01
DPT,, r 0,968 0,941 1 0,953 0,552 0,671 0,572 0,727
p <0,01 <0,01 <0,01 0,04 <0,01 0,02 <0,01
LPT, . 1 0,959 0,962 0,953 1 0,445 0,605 0,473 0,691
p <0,01 <0,01 <0,01 0,08 0,01 0,06 <0,01
DKT,, r 0,514 0,500 0,522 0,445 1 0,719 0,967 0,614
p 0,04 0,05 0,04 0,08 <0,01 <0,01 0,01
LKT,, - 0,742 0,745 0,671 0,605 0,719 1 0,726 0,930
p <0,01 <0,01 <0,01 0,01 <0,01 <0,01 <0,01
DPT,, r 0,551 0,509 0,572 0,473 0,967 0,726 1 0,686
p 0,03 0,04 0,02 0,06 <0,01 <0,01 <0,01
LPT,, r 0,776 0,777 0,727 0,691 0,614 0,930 0,686 1
p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 0,01 <0,01 <0,01

Max  32.0 03
Min 29.2
Average 30.7
*R2

Max

Min 29.1
Average 30

Slika 1. Interesna regija koljena Slika 2. Interesna regija patelarne tetive
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u povrsinskoj temperaturi prednje strane oba koljena
zdravih osoba uslijed unilateralnog programa vjezbanja
ekscentri¢nog tipa, konkretno jednonoznih ¢uénjeva. Re-
zultati su pokazali statisti¢ki znacajnu razliku u povrSinskoj
temperaturi (T ) izmedu aktivnog i neaktivnog koljena
neposredno nakon provedene vjezbe. Konkretno, aktivna
je noga kod vecine sudionika (81 % za podrucje koljena
i 75 % za patelarnu tetivu) pokazala visu T, u odnosu na
neaktivnu nogu. Prosjecna razlika u T, koljena iznosila je
0,42 °C, dok je za patelarnu tetivu ta razlika bila 0,49 °C.

Ogranicenja ovog pilot-istrazivanja ukljucuju relativno
mali uzorak ispitanika i ¢injenicu da su sudionici bili
relativno homogeni po dobi i ve¢inom Zene. Buduca
istrazivanja trebala bi ukljuciti veci i raznovrsniji uzorak
kako bi se potvrdili ovi preliminarni nalaziiistrazila gen-
eralizabilnost rezultata na razlicite populacije. Takoder
bi bilo korisno provesti mjerenja povrSinske tempera-
ture u viSe vremenskih to¢aka nakon vjezbanja kako
bi se pratio vremenski tijek temperaturnih promjena i
bolje razumjeli mehanizmi kontralateralnih ucinaka.

UnatoC ovim ogranicenjima, ovo pilot-istraZivanje
pruza prve podatke o promjenama T, koljena zdravih
osoba uslijed jednonoznih ¢ucnjeva ekscentri¢nog tipa.
Rezultati sugeriraju da termografija moze biti jedna
od metoda za detekciju akutnih fizioloskih promjena
u koljenu nakon vjezbanja te potencijalno koristan
alat u pradenju oporavka i adaptacija na trening. Nad-
alje, naznaceni kontralateralni ucinci zasluzuju daljnje
istraZivanje kako bi se bolje razumjeli mehanizmi i
klinicki znacaj ovih promjena.

Referencije

1. Ramirez-GarciaLuna JL, Rangel-Berridi K, Bartlett R i
sur. Use of Infrared Thermal Imaging for Assessing Acute
Inflammatory Changes: A Case Series. Cureus 2022; 14:
€28980.

2.  Girasol CE, Dibai-Filho AV, de Oliveira AK i sur. Correlation
Between Skin Temperature Over Myofascial Trigger Po-
ints in the Upper Trapezius Muscle and Range of Motion,
Electromyographic Activity, and Pain in Chronic Neck Pain
Patients. J Manipulative Physiol Ther 2018; 41: 350-357.

3. Park J<Y, Hyun JK, Seo J-B. The effectiveness of digital infra-
red thermographic imaging in patients with shoulder impin-
gement syndrome. J Shoulder Elbow Surg 2007; 16: 548-554.

4.  Sillero-Quintana M, Fernandez-Jaén T, Fernandez-Cuevas
I'i sur. Infrared Thermography as a Support Tool for Scre-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

ening and Early Diagnosis in Emergencies. Journal of Me-
dical Imaging and Health Informatics 2015; 5: 1223-1228.
Liu L, Gisselman AS, Tumilty S. Thermal profiles over the
Patella tendon in a cohort of non-injured collegiate at-
hletes over the course of a cross-country season. Phys
Ther Sport 2020; 44: 47-52.

Cramer MN, Gagnon D, Laitano O i sur. Human tempera-
ture regulation under heat stress in health, disease, and
injury. Physiol Rev 2022; 102: 1907-1989.

Adamczyk JG, Krasowska I, Boguszewski D i sur. The use
of thermal imaging to assess the effectiveness of ice ma-
ssage and cold-water immersion as methods for suppor-
ting post-exercise recovery. J Therm Biol 2016; 60: 20-25.
Marins J, Fernandez Cuevas |, Arnaiz-Lastras J i sur.
Applications of Infrared Thermography in Sports. A Re-
view. Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte 2015; 15: 805-824.

Szurko A, Kasprzyk-Kucewicz T, Cholewka A i sur. Ther-
movision as a Tool for Athletes to Verify the Symmetry
of Work of Individual Muscle Segments. Int J Environ Res
Public Health 2022; 19: 8490.

Masur L, Brand F, Diiking P. Response of infrared thermo-
graphy related parameters to (non-)sport specific exer-
cise and relationship with internal load parameters in
individual and team sport athletes-a systematic review.
Front Sports Act Living 2024; 6: 1479608.

Ammer K. The Glamorgan Protocol for recording and
evaluation of thermal images of the human body. Ther-
mology International 2008; 18: 125-129.

Moreira DG, Costello JT, Brito CJ i sur. Thermographic
imaging in sports and exercise medicine: A Delphi study
and consensus statement on the measurement of hu-
man skin temperature. J Therm Biol 2017; 69: 155-162.
Chudecka M, Lubkowska A. The use of thermal imaging
to evaluate body temperature changes of athletes du-
ring training and a study on the impact of physiological
and morphological factors on skin temperature. Hum
Mov 2018; 13: 33-39.

Fink N, Bogomilsky S, Raz A i sur. Thermographic Chan-
ges following Short-Term High-Intensity Anaerobic Exer-
cise. Life (Basel) 2023; 13: 2175.

Formenti D, Ludwig N, Trecroci A i sur. Dynamics of ther-
mographic skin temperature response during squat exer-
cise at two different speeds. J Therm Biol 2016; 59: 58-63.
Weigert M, Nitzsche N, Kunert F i sur. Acute Exercise-Asso-
ciated Skin Surface Temperature Changes after Resistance
Training with Different Exercise Intensities. International
Journal of Kinesiology and Sports Science 2018; 6: 12-18.
Escamilla-Galindo VL, Estal-Martinez A, Adamczyk JG
i sur. Skin temperature response to unilateral training
measured with infrared thermography. J Exerc Rehabil
2017;13: 526-534.

Merla A, Mattei PA, Di Donato L i sur. Thermal imaging of
cutaneous temperature modifications in runners during
graded exercise. Ann Biomed Eng 2010; 38: 158-163.
Ammer K. Temperature of the human knee - A review.
Thermology International 2012; 22: 137-151.



146 Svai¢V.isur. Utjecaj unilateralnoga ekscentri¢énog opterecenja na povrsinsku temperaturu koljena... J. appl. health sci. 2025; 11(2): 139-146

THE EFFECT OF UNILATERAL ECCENTRIC LOADING ON KNEE SURFACE

TEMPERATURE - A PILOT STUDY

Abstract

Infrared thermography is a non-invasive method
used in medicine and sports to assess physiologi-
cal changes in the body. It allows for the monitor-
ing of changes in skin surface temperature (T,) which
can indicate inflammatory processes, circulatory
changes, and muscle activity. Previous research has
shown that exercise affects T, but the influence of
eccentric exercises, such as single-leg squats, on
knee temperature changes is not fully understood.
The aim of this pilot study was to determine changes
in the skin surface temperature of the anterior aspect
of both knees (active and inactive) in healthy individu-
als immediately after performing a unilateral eccentric
exercise program.

Sixteen healthy students (12 women, 4 men) with an
average age of 24.9 years participated in the study. Par-
ticipants performed three sets of 15 single-leg eccen-
tric squats (4 seconds lowering, 1 second lifting) on a
randomly selected leg (7 on the right, 9 on the left). Ini-
tial and final measurements of T, for both knees were
performed with an infrared thermographic camera. The
analysis included a comparison of the average temper-
ature values for the entire knee and the specific area of
the patellar tendon.

The results showed a statistically significant increase
in T, on the active knee compared to the inactive one.
The average difference in knee T was 0,42°C (p<0.01),
while for the patellar tendon the difference was 0,49°C
(p <0.01). For most participants (81% for the knee, 75%
for the patellar tendon), the active leg showed a higher
temperature. A tendency for a slight warming of the T

of the inactive leg (the so-called contralateral effect)
was also observed, but these changes were not statisti-
cally significant (p=0.46).

This pilot study confirmed that single-leg eccentric
squats cause an acute and localized increase in knee
surface temperature. The results suggest that thermog-
raphy can be a useful tool for monitoring acute physi-
ological changes and the body’s reaction to training.

Keywords: infrared thermography, eccentric squats, contrala-
teral effects
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Sazetak

Krizobolja je jedan od najces¢ih zdravstvenih proble-
ma, s velikim utjecajem na kvalitetu Zivota i radnu spo-
sobnost. Pravodobna procjena i prevencija zahtijevaju
koordiniran timski pristup. Edukacija i profesionalni
razvoj zdravstvenih djelatnika klju¢ni su za uspjesno
prepoznavanje i upravljanje ovim stanjem, a modeli kli-
nickog rasudivanja nude vrijedan okvir za strukturiranu
procjenu i dono$enje odluka.

Cilj je ovog preglednog rada prikazati vaznost modela
klinickog rasudivanja u edukaciji zdravstvenih djelatni-
ka i njihov doprinos profesionalnom razvoju te ucinko-
vitom timskom radu u prevenciji i upravljanju krizobo-
ljom.

Analizirani su postoje¢i modeli klinickog rasudivanja s
naglaskom na njihovu primjenu u procjeni pacijenata s
krizoboljom. Posebna pozornost usmjerena je na obra-
zovnu vrijednost ovih modela, odnosno razvoj klini¢-
kog misljenja kroz strukturirano prikupljanje podataka,
primjenu medicinskog znanja i razmatranje konteksta
pacijenta. Razmotrena je i njihova uloga u poticanju in-
terdisciplinarne suradnje.

Primjena modela klini¢ckog rasudivanja pridonosi stje-
canju kompetencija potrebnih za kvalitetnu klini¢ku
praksu i ja¢anje profesionalnog identiteta zdravstvenih
djelatnika. Modeli omoguéuju dosljedan pristup paci-
jentima te olakSavaju komunikaciju i suradnju u timu.
Njihovo ukljucivanje u edukaciju pridonosi boljem ra-
zumijevanju sloZenih stanja poput kriZobolje te jacanju
kapaciteta timova za provedbu preventivnih mjera.

Ukljucivanje modela klinickog rasudivanja u edukaciju i
profesionalni razvoj zdravstvenih djelatnika moze znat-
no unaprijediti timski rad i prevenciju krizobolje. Daljnja
istrazivanja i prilagodba modela potrebni su za njihovu
optimalnu primjenu u klini¢koj i obrazovnoj praksi.
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fizioterapija
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KriZobolja oznacuje bol izmedu donjeg ruba rebara i
straznjice te spada medu naj¢eSce misi¢no-kostane
probleme s kojima se susrecu ljudi diljem svijeta, poja-
vljuje se u svim Zivotnim dobima, a veci dio populacije
iskusi barem jednu epizodu tijekom Zivota.!

Prema podacima studija Global Burden of Disease
(GBD), procjenjuje se da je 2021. godine 628,8 milijuna
osoba u svijetu Zivjelo s krizoboljom (LBP) (95 % Ul:
551,8 - 700,9 milijuna).? Takoder, 2021. evidentirano
je oko 266,9 milijuna novodijagnosticiranih slucajeva
krizobolje globalno.® U radnoj populaciji (dobna sku-
pina od 15 do 64 godina) broj slu¢ajeva krizobolje 2021.
dosegnuo je 452,8 milijuna, Sto predstavlja porast od
oko 52,7 % u odnosu na 1990.*

Buduci demografski trendovi i ocekivano povecanje
stope starenja stanovniStva upucuju na to da Ce rasti
i teret krizobolje. Neke projekcije upucuju na to da bi
broj osoba s krizoboljom mogao dosegnuti 843 miliju-
na do 2050.° Uzimajuci u obzir broj slucajeva te znatan
utjecaj na funkcionalnost i kvalitetu zivota, jasno je da
krizobolja postaje ozbiljan javnozdravstveniizazov.?

S obzirom na ove Cinjenice, vazno je promicati metode
rane procjene, edukacije i prevencije te primjenjivati
modele klinickog rasudivanja kao alate za unaprjedenje
razvoja intervencija u prevenciji

krizobolje.

fizioterapijskih

Klini¢ki modeli rasudivanja sustavni su okviri ili pristupi
koji vode zdravstvene stru¢njake kroz proces dono3enja
odluka pri procjeni i evaluaciji osobe s krizoboljom,
pruzaju strukturiranu metodologiju za prikupljanje i
analizu klini¢kih informacija, Sto dovodi do temeljitih
zaklju¢aka o dijagnozi, prognozi i mogucnostima
lijecenja.®

Cilj ovog preglednog rada jest identificirati i analizi-
rati relevantnu stru¢nu i znanstvenu literaturu koja
se odnosi na modele klinickog rasudivanja u kontek-
stu procjene i lije¢enja bolesnika s krizoboljom. U iz-
radi rada koristeni su dostupni znanstveni i strucni iz-
vori, uklju¢ujuéi publikacije i mrezne baze podataka,
pretrazivani prema klju¢nim rijeCima: modeli klinickog
rasudivanja, kriZobolja, procjena i evaluacija pacijenata
s kriZoboljom, lumbalna bol, dijagnostika kriZobolje,
anatomska struktura kraljeznice te etiologija i pato-
fiziologija krizobolje.

Klini¢ko rasudivanje u fizioterapiji

Fizioterapija, kao i veéina drugih zdravstvenih profe-
sija, suoCava se s izazovima u razumijevanju, opisivanju
i definiranju klini¢ckog rasudivanja, unato¢ tome $to je
ono klju¢na kompetencija za ucinkovitu i sigurnu skrb
o pacijentima. Klinicko rasudivanje obuhvaca slozen
proces integracije znanja, klini¢kog iskustva i kritickog
misljenja, u cilju donosenja optimalnih odluka u procje-
ni, planiranju i provedbi intervencija.”

Unato¢ dugogodisnjim nastojanjima da se utvrdi ,zlat-
ni standard” klini¢kog rasudivanja, proces i dalje ostaje
dinamican, viSedimenzionalan i kontekstualno ovisan,
s izrazenim razlikama medu pojedincima i stru¢nim
podrucjima. Istrazivanja pokazuju da se fiziotera-
peuti u klinickom okruZenju Cesto oslanjaju na kom-
binaciju razli¢itih modela rasudivanja, od hipoteticko-
deduktivnog pristupa i prepoznavanja obrazaca do
narativnog i refleksivnog misljenja, ovisno o sloZenosti
klinicke situacije, iskustvu i potrebama pacijenta.?

Razumijevanje i sustavna primjena modela klinickog
rasudivanja pridonose kvalitetnijem i sigurnijem
dono$enju klinickih odluka te imaju klju¢nu ulogu u
edukaciji bududih fizioterapeuta i kontinuiranom pro-
fesionalnom razvoju stru¢njaka. Ukljucivanje ovih mod-
ela u proces ucenja potice razvoj analitickog i kritickog
misljenja, sposobnost refleksije te integraciju teorijskih
i prakti¢nih znanja, §to u konacnici vodi kompetentni-
jem i samostalnijem klinickom djelovanju.®

Posebno u podruéjima kao $to je prevencija krizobolje,
gdje je klinicka procjena temelj uspjeSne intervencije,
primjena modela klinickog rasudivanja omoguduje
fizioterapeutima da preciznije prepoznaju rizi¢ne
C¢imbenike, individualiziraju plan intervencije i opti-
miziraju terapijske ishode.? Sustavni pristup klinickom
rasudivanju stoga predstavlja vazan mehanizam za
osiguravanje kvalitete fizioterapijske skrbi utemeljene
na dokazima.®
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Modeli klini¢kog rasudivanja

Identificiramo je nekoliko najc¢es¢ih tradicionalnih mo-
dela klini¢kog rasudivanja u svakodnevnom radu fizio-
terapeuta koji su takoder primjenjivi i na pacijentima s
krizoboljom.

Hipoteticko-deduktivni model jedan je od najstarijih i
najcescée primjenjivanih modela klinickog rasudivanja.
U klinickom kontekstu ovaj model pretpostavlja da
stru¢njak, nakon inicijalnog kontakta s pacijentom,
u kratkom vremenu generira nekoliko mogucih
dijagnostickih hipoteza na temelju uocenih indikacija,
koje potom sustavno testira kako bi ih potvrdio ili od-
bacio.'*2 Proces ukljuduje ¢etiri osnovne komponente:
prikupljanje indikacija, generiranje hipoteza, inter-
pretaciju nalaza i njihovu evaluaciju u kruznom kogni-
tivnom ciklusu.*? lako ovaj model pruza logicki okvir za
klinicko odlucivanje, smatra se ogranicenim jer opisuje
samo jedan oblik dijagnosti¢kog razmisljanja i ne uzi-
ma u obzir intuitivne i iskustvene aspekte klinickog
rada.tt12

Model prepoznavanja obrazaca temelji se na sposob-
nosti stru¢njaka da brzo uodi slicnosti izmedu aktualne
klinicke slike pacijenta i prethodno usvojenih mental-
nih predlozaka bolesti.!* Ovaj se proces odvija gotovo
automatski, bez svjesnoga analitickog zakljucivanja,
te omogucuje brzo donoSenje dijagnostickih odluka.
Postoje dvije glavne varijante prepoznavanja obrazaca:
prepoznavanje putem primjerka, u kojem se novi slucaj
usporeduje s konkretnim klini¢kim primjerima iz pre-
thodnogiskustva, i prepoznavanje putem prototipa, ko-
je ukljucuje usporedbu s apstraktnijim, generaliziranim
modelima bolesti oblikovanima na temelju skupnih
obiljezja viSe sli¢nih slucajeva. Premda je ovaj model
iznimno ucinkovit u prepoznavanju cCestih i tipi¢nih
klinickih prezentacija, njegova se pouzdanost smanjuje
u sloZenijim ili atipi¢nim slucajevima, $to zahtijeva do-
punu analiti¢ckim oblicima rasudivanja.®

Model dvostrukih procesa razvijen je na temeljima kog-
nitivne psihologije tijekom 90-ih godina proslog stoljeca
i objasnjava da se klini¢ko rasudivanje odvija kroz dva
medusobno povezana sustava.*>** Prvi, neanaliticki (in-
tuitivni) sustav djeluje brzo, automatski i temelji se na
prepoznavanju obrazaca, dok je drugi, analiticki (racio-
nalni) sustav sporiji i zahtijeva svjesno razmisljanje,
logicko povezivanje i kriticku procjenu informacija.'*
Ova dva sustava djeluju medusobno: intuitivno pre-

poznavanje tipi¢nih konfiguracija simptoma potice brzo
generiranje hipoteza, dok analiticki sustav sluzi za njih-
ovu provjeru i validaciju. Takva integracija omogucuje
fleksibilno donosenje odluka u skladu s kontekstom,
sloZzenos$cu slucaja i razinom iskustva klinicara.'* 1

Integrirani model kombinira elemente prethodnih
pristupa: hipoteti¢cko-deduktivhog, prepoznavanja
obrazaca i modela dvostrukog procesa.' Klinicki pro-
ces zapocinje inicijalnim prikupljanjem informacija,
¢ime se formira pocetna reprezentacija problema. Ta
se reprezentacija kontinuirano evaluira i nadopunjuje
novim podacima u iterativnom ciklusu, $to omogucuje
dinamican razvoj hipoteze i prilagodbu dijagnosti¢kog
razmisljanja stvarnim okolnostima.’* Ovaj model
naglasava vaznost refleksivnog pristupa, pri kojem
fizioterapeut aktivno integrira analiticko i intuitivno
misljenje te primjenjuje klinicko iskustvo, kontekstu-
alne ¢imbenike i dostupne dokaze kako bi donio opti-
malnu odluku za svakog pacijenta.'®

Klini¢éki modeli rasudivanja za
krizobolju

Uz klasicne modele klinickog rasudivanja, u suvre-
menom razumijevanju i upravljanju krizoboljom sve se
viSe isticu pristupi koji omogucuju procjenu, dijagnozu
i planiranje lijeCenja temeljeno na dokazima. Klinicki
modeli rasudivanja u podrucju krizobolje predstavljaju
probabilisti¢ki i dinamican okvir koji se moze integrirati
u razlicite modele klinickog odlucivanja, omogucujudi
kontinuirano azuriranje dijagnostickih i terapijskih
hipoteza u skladu s novim podacima i opazanjima.'’
Njihova primjena ne pridonosi samo preciznijem
klinickom odlucivanju ve¢ ima i vaznu edukacijsku
vrijednost jer potice razvoj kritickog misljenja, reflek-
sivne prakse i profesionalne autonomije fizioterapeuta,
$to ih Cini klju¢nim alatom u prevenciji i upravljanju
krizoboljom.®

Bayesovo rasudivanje omogucuje dinamicno prilagoda-
vanje klini¢kih procjena kako se prikupljaju novi nalazi i
rezultati testova, ¢ime se povecava preciznostisigurnost
odluka. Klinicki proces zapocinje vec pri prvom susretu
s pacijentom, a hipoteze se kontinuirano preispituju i
nadopunjuju kako bi se postigla Sto veca dijagnosticka
to¢nost.’ Bayesov teorem, koji opisuje aZzuriranje vje-
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rojatnosti hipoteze prema novim dokazima, izraZzava se
formulom: P(A | B) = [P(B | A) x P(A)] / P(B). Ova jednadz-
ba ilustrira nacin na koji se pocetna vjerovanja o mogu-
¢oj dijagnozi ili ishodu lijeCenja azuriraju u svjetlu novih
informacija.’ U fizioterapijskoj praksi, Bayesov pristup
pomaze u procjeni vjerojatnosti uspjeha odredene inter-
vencije i smanjuje rizik donoSenja odluka temeljenih na
pretpostavkama, osobito u kompleksnim slucajevima
krizobolje.?® U klinickom okruZenju Bayesovo rasudiva-
nje omogucuje prilagodbu opsega testiranja i interven-
cija, primjerice kod pacijenata s visokom podrazljivoscu
simptoma, gdje prekomjerno testiranje moze izazvati
pogorsanje stanja.”® U takvim situacijama cilj je dobiti
Sto viSe informacija uz minimalno provociranje simpto-
ma. Promjene u simptomima tijekom procjene upotre-
bljavaju se kao indikatori tocnosti hipoteze, pri ¢emu se
izbjegava pretpostavka uzro¢nosti bez objektivnih doka-
za.'»?%|strazivanja potvrduju da je Bayesovo rasudivanje
vrijedan alat u dono$enju odluka o lijecenju krizobolje,
osobito kada se primjenjuje uz prikaz podataka u obliku
prirodnih frekvencija, umjesto postotaka ili apstraktnih
vjerojatnosti.” Takav pristup poboljSava razumijevanje i
tocnost klini¢kih odluka.

McKenziejeva metoda primjenjuje sustavni proces
klinickog rasudivanja, koji ukljucuje Cetiri osnovna ko-
raka?% 1) procjena: detaljna anamneza i fizicki pregled
kraljeznice radi identifikacije uzroka i mehanickih uzor-
akaboli; 2) klasifikacija: kategorizacija simptoma prema
reakcijama na pokrete i poloZaje (posturalni sindrom,
disfunkcijski sindrom, derangement sindrom); 3) tret-
man: odabir i izvodenje pokreta koji uzrokuju sman-
jenje ili centralizaciju simptoma te postupno vracanje
funkcije; 4) prevencija: edukacija pacijenta o pravilnom
drzanju, redovitom vjezbanju i samoupravljanju simp-
tomima* . Klju¢ni koncept metode jest poticanje
pokreta koji dovode do centralizacije boli, dok one koji
uzrokuju periferizaciju simptoma treba izbjegavati.*
lako je metoda Cesto povezana s vjezbama ekstenzije
kraljeznice, moze ukljucivati pokrete u bilo kojoj ravnini
ovisno o individualnom mehani¢kom obrascu pacijen-
ta. McKenziejeva metoda predstavlja integrirani pristup
koji objedinjuje analiticke i iskustvene komponente
klinickog rasudivanja, osnazuje pacijenta kroz samou-
pravljanje i dokazano smanjuje rizik od ponovne pojave
krizobolje.?> 2

Biopsihosocijalni model polazi od stajalista da bolest i
bol imaju bioloske, psiholoske i socijalne komponente
koje su medusobno povezane.” Bioloski aspekt ukljucuje
promjene u anatomiji, biomehanici i neurofiziologiji
kraljeznice. Psiholo3ki ¢imbenici, poput vjerovanja o

boli, depresije, anksioznosti, straha od kretanja i strate-
gija suocavanja, imaju velik utjecaj na ishod rehabilit-
acije.?>?¢ Socijalni ¢imbenici ukljucuju radne, obiteljske,
ekonomske i zakonodavne okolnosti koje bitno utjecu na
oporavak i povratak na posao. Novi dokazi pokazuju da
socijalni faktori mogu biti ja¢i prediktori funkcionalnog
oporavka nego medicinski nalazi.?’

Sustav klini¢kih zastava obuhvaca znakove i simptome
koji mogu ukazivati na prisutnost ozbiljnoga medicin-
skog stanja te pomaze zdravstvenim djelatnicima u pra-
vodobnom prepoznavanju pacijenata koji zahtijevaju
dodatnu dijagnostiku ili multidisciplinarni pristup.?
Ovaj sustav znatno smanjuje moguénost propustenih
ili pogrednih dijagnoza te olakSava odluku o prim-
jerenosti konzervativnog lijecenja.” Klinicke zastave
dijele se u pet kategorija: crvene, Zute, narancaste,
plave i crne zastave, koje zajedno odrazavaju bio-
medicinske, psiholoske i socijalne ¢imbenike klinickog
rasudivanja.®® Crvene zastave odnose se na klinicke
pokazatelje koji mogu upucivati na ozbiljnu patolog-
iju kraljeznice, poput infekcija, tumora, prijeloma,
upalnih bolesti, neuroloskih oStecenja ili vaskularnih
poremedaja.®> 3! Proizlaze iz anamneze i klinickog
pregleda te ne predstavljaju dijagnosticke testove,
ve¢ indikatore za dodatnu dijagnosticku obradu.
Zute zastave oznalavaju psihosocijalne ¢imbenike
koji povecavaju rizik prijelaza iz akutne u kroni¢nu
bol.32 Procjenjuju se s pomocu upitnika i intervjua koji
istrazuju vjerovanja, emocije i ponasanje povezano s
boli. Najcesée Zute zastave ukljucuju: strah od pokreta
i izbjegavanje aktivnosti, katastrofizaciju boli, depresiju
i anksioznost, pasivan stil suocavanja, nezadovoljstvo
poslom i nedostatak kontrole na radnom mjestu te
nedostatak socijalne podrske.* Rano prepoznavanje
i ciljana intervencija smanjuju rizik razvoja kroni¢ne
boli i onesposobljenosti. Narancaste zastave odnose
se na psihijatrijske poremecaje (npr. ozbiljnu depresiju,
anksiozne poremecaje, zlouporabu tvari) koji zahtijeva-
ju specijalisti¢cku procjenu. Plave zastave odnose se na
vjerovanja povezana s poslom, poput uvjerenja da rad
uzrokuje ili pogorsava bol, $to mozZe rezultirati dugo-
trajnim bolovanjem i izostankom s posla. Crne zastave
predstavljaju sistemske i organizacijske barijere, poput
rigidnih pravila radnog mjesta, nedostatka socijalne
podrske, ograni¢enog pristupa skrbi ili neuskladenih
politika zdravstvenih i osiguravajucih sustava.** Ove
kategorije zajedno Cine biopsihosocijalni okvir klinickog
rasudivanja koji pomaze u identificiranju bioloskih,
emocionalnih i kontekstualnih ¢imbenika Sto utjecu na
oporavak i dugorocne ishode kod osoba s krizoboljom.
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Tablica 1. Pregled karakteristika standardnih modela klini¢kog rasudivanja

rasudivanja

ucinkovit i brz u tipi¢nim i manje pouzdan kod atipicnih
Model prepoznavanja brzo prepoznavanje klinickih ~ ponavljaju¢im slucajevima; ili kompleksnih slucajeva;
obrazaca obrazaca simptoma i znakova primjenjuje iskustvo i sklon pogreskama kod
memoriju stru¢njaka nedostatka iskustva
L integrira prednosti konceptualno slozen;
kombinacija elemenata L -y . . L
o prethodnih pristupa; potice tesko operacionalizirati u
. razlicitih modela u P e "
Integrirani model . -y . refleksiju i prilagodbu istrazivanjima; zahtijeva
dinamicnom, refleksivnom A L.
kontekstu; primjenjiv u dodatna empirijska
procesu L
edukaciji potvrdivanja

Tablica 2. Sazeti pregled modela klini¢kog rasudivanja primjenjivih u upravljanju krizoboljom

analiza mehanizama omogucuje razvoj
Model ,Zagto, gdje i kako” .S|mptoma.,.anatom.svk(?g |r'1.d|VV|d.ual|Z|re.anog plana sloZen i vremenski zahtjevan
izvora boli i mehanickih lije¢enja usmjerenog na postupak
utjecaja uzrok boli
prepoznavanje omogucuje ranu
biomedicinskih i sucy moze biti preosjetljiv i dovesti

Sustav klinickih zastava psihosocijalnih cimbenika |der3t|f|.k aciu pacu.enata > do pretjerane dijagnosticke
.. . povedanim rizikom i potrebu
rizika (crvene, Zute, plave, P obrade
crne zastave) Za upucivanjem

identifikacija i promjena

. oy . pomaze smanjiti strah od nije prikladan za sve
. . psiholoskih ¢imbenika S . - -
Model izbjegavanja straha L kretanja i potice aktivno pacijente; zahtijeva
koji odrzavaju bol (strah, . . . . . .
suocavanje s boli psiholosku ekspertizu

katastrofizacija)
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Model izbjegavanja straha (engl. Fear-Avoidance Mod-
el) objasnjava kako percepcija boli kao prijetnje moze
dovesti do zacaranog kruga straha, izbjegavanja ak-
tivnosti, smanjenog kretanja, boli i invaliditeta.®® Ovaj
model utemeljen je na teoriji uenja i pretpostavlja da
osobe koje katastrofiziraju znacenje boli (npr. ,moje su
kosti oStecene”, ,kretanje je opasno”) razvijaju strah
od pokreta i izbjegavaju fizicku aktivnost, ¢ime se bol
i onesposobljenost dodatno pojacavaju.** Strah pove-
zan s boli javlja se kao emocionalna i anticipativna
reakcija na ocekivanu tjelesnu prijetnju, a moze se raz-
viti putem izravnog iskustva, promatranja ili verbalnih
poruka (npr. kada pacijent ¢uje da su mu ,leda dege-
nerirana” ili ,krhka”).?* Takve poruke mogu nehotice
pojacati percepciju ranjivosti i potaknuti izbjegavanje.
Suvremena istrazivanja sugeriraju da se strah povezan
s boli mozZe tumaciti i kao razumna reakcija na percipi-
ranu prijetnju, a ne nuzno kao patoloska pojava. Model
izbjegavanja straha sugerira da pacijenti koji daju pri-
oritet povratku svakodnevnim aktivnostima imaju brzi
oporavak i manji rizik od kroni¢ne boli.*® Suprotno
tome, pacijenti koji katastrofiziraju bol i izbjegavaju
pokret razvijaju trajne obrasce zastitnog ponasanja,
sto vodi u Stetan ciklus boli, invaliditeta i depresi-
je.® 3¢ Takve pacijente treba identificirati u ranoj fazi s
pomocu upitnika o strahu od kretanja i katastrofizaciji
boli (npr. Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, Pain
Catastrophizing Scale). Model izbjegavanja straha pruza
fizioterapeutima prognosticki okvir za razumijevanje
psiholoskih i bihevioralnih ¢imbenika koji utjecu na
ishod lijecenja krizobolje. Preporucuje se da se svi paci-
jenti s krizoboljom procijene kroz ovaj model kako bi
se razvile ciljane intervencije usmjerene na smanjenje
straha i promicanje aktivnog suocavanja s boli.

Klinicki model ,Zasto, gdje i kako?” (engl. Why-Where-
How Model) predstavlja suvremeni pristup klinickom
rasudivanju koji integrira linearno i nelinearno misljenje
radi smanjenja dijagnostickih pogreSaka i kognitivnih
pristranosti u klini¢koj praksi.’” lako je relativno nov
i jo$ nije Siroko implementiran u podrucju zdravstva,
sve veli broj struCnjaka prepoznaje njegov potenci-
jal u procjeni i upravljanju krizoboljom. Model polazi
od premise da je krizobolja multifaktorijalni problem
s razlic¢itim bioloskim, mehanickim i neurofizioloskim
uzrocima.*” Cilj je modela omoguditi klinicaru sus-
tavno razmisljanje o mehanizmima boli, anatomskim
izvorima i biomehanickim utjecajima koji oblikuju paci-
jentovu simptomatologiju. Temelji se na hipotetsko-
deduktivnom i probabilisticCkom pristupu, uz iterativno
testiranje i prilagodbu intervencija.® Prva komponenta

modela fokusira se na razumijevanje temeljnih me-
hanizama boli. Simptomi se kategoriziraju u tri glavne
skupine: nociceptivna, neuropatska i nociplasti¢na
bol. Identifikacija dominantnog mehanizma vodi
klinicara prema odabiru ciljanih intervencija i planu
lijeCenja temeljenom na mehanizmu boli. Druga kom-
ponenta usmjerena je na identifikaciju anatomskog
izvora boli, najceSée u podrucju lumbalne kraljeznice,
sakroilijacnog zgloba i kuka. Sustavni pristup ukljucuje
testove provokacije i testove olaks$anja radi razlikovan-
ja potencijalnih izvora i usmjeravanja terapijskih odlu-
ka. Treca komponenta naglasava vaznost mehanickog
unosa i biomehanicke prilagodbe kroz procjenu reak-
cija pacijenta na promjene opterecenja, napetosti i
poloZaja. Odgovori pacijenta na mehanicke podrazaje
pruzaju uvid u mehanizam simptoma i omogucuju
odabir optimalnih intervencija. Model se ne oslanja na
jedinstveni dijagnosticki okvir, veé potice klinicko te-
stiranje, ponovno vrednovanje i prilagodbu terapije u
skladu s promjenjivom klinickom slikom pacijenta.’” %
Klinicki model ,Zasto, gdje i kako?” pruza sveobuhvatan
okvir za integraciju biomehanickih i neurofizioloskih
principa u procjenu i lijecenje krizobolje.

Zakljucak

Modeli klinickog rasudivanja predstavljaju temeljni
alat u edukaciji i profesionalnom razvoju zdravstvenih
strucnjaka, osobito fizioterapeuta, te imaju klju¢nu ulo-
gu u prevenciji i u¢inkovitom upravljanju krizoboljom.
Primjenom ovih modela studenti i prakti¢ari razvijaju
sposobnost kritickog razmisljanja, donosenja odluka
temeljenih na dokazima te procjene kompleksnih kli-
nickih situacija.

Kroz strukturirano klinicko promisljanje, modeli omo-
guduju povezivanje teorijskog znanja s prakti¢nim vje-
Stinama, poti¢u samorefleksiju i kontinuirano ucenje
te pridonose razvoju kompetencija potrebnih za su-
vremenu fizioterapijsku praksu. U tom smislu klinicko
rasudivanje nije samo proces donosenja odluka, vec i
didakticki okvir koji podupire cjelozivotno ucenje i pro-
fesionalnu izvrsnost.

Unatoc¢ dostupnosti razlicitih modela, nijedan ne pred-

stavlja univerzalno rjeSenje. Svaki ima specifi¢ne pred-
nosti i ograniCenja, a njihova integrirana i prilagodljiva
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primjena u svakodnevnoj praksi klju¢na je za optimiza-
ciju skrbi o pacijentima s krizoboljom. Razvijanje spo-
sobnosti prepoznavanja, kombiniranja i kritickog vred-
novanja tih modela mora biti sastavni dio edukacijskih
programa i stru¢nog usavrsavanja.

Daljnja istrazivanja trebala bi se usmijeriti na evaluaciju
ucinkovitosti razli¢itih modela u kontekstu edukacije,
prevencije i lijecenja krizobolje te na razvoj standardi-
ziranih okvira za njihovu implementaciju u fizioterapij-
skoj praksi.

U konachnici, ucinkovita primjena modela klini¢kog ra-
sudivanja ne samo da poboljSava to¢nost dijagnoze i
ishode lijecenja ve¢ i unaprjeduje edukacijski proces,
profesionalnu autonomiju i kvalitetu zdravstvene skrbi,
pridonoseci time prevenciji krizobolje i jacanju kompe-
tencija buducdih fizioterapeuta.
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MODELS OF CLINICAL REASONING AS A TOOL FOR EDUCATION AND
PROFESSIONAL DEVELOPMENT IN THE PREVENTION OF LOW BACK PAIN

Abstract

Low back pain is one of the most common health prob-
lems, significantly affecting quality of life and work abil-
ity. Timely assessment and prevention require a coordi-
nated team approach. The education and professional
development of healthcare professionals are essential
for the successful recognition and management of this
condition. At the same time, clinical reasoning models
provide a valuable framework for structured assess-
ment and decision-making.

The aim of this review paper is to highlight the impor-
tance of clinical reasoning models in the education of
healthcare professionals and their contribution to pro-
fessional development and effective teamwork in the
prevention and management of low back pain.

Existing clinical reasoning models were analyzed, with
emphasis on their application in the assessment of pa-
tients with low back pain. Special attention was given
to the educational value of these models in develop-
ing clinical thinking through structured data collection,
the use of medical knowledge, and patient-contextual
reasoning. Their role in promoting interdisciplinary col-
laboration was also examined.

The implementation of clinical reasoning models con-
tributes to the acquisition of the competencies essen-
tial for quality clinical practice and the strengthening of
the professional identity of healthcare workers. These
models enable a consistent approach to patient man-
agement, facilitating team communication and collab-
oration. Integrating them into educational programs
enhances understanding of complex conditions such as

low back pain and strengthens team capacity for pre-
ventive action.

Integrating clinical reasoning models into the educa-
tion and professional development of healthcare pro-
fessionals can significantly improve teamwork and the
prevention of low back pain. Further research and ad-
aptation of these models are needed for their optimal
use in clinical and educational practice.

Keywords: low back pain, clinical reasoning, education,
physiotherapy
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Sazetak

Akutna poslijeoperacijska skrb jedno je od najkriticnijih
razdoblja u kojem se odlucuje o uspjeSnosti kirurskog
zahvata, ucestalosti komplikacija i duljini hospitalizaci-
je. Ucinkovitost skrbi ne proizlazi iskljucivo iz protokola
i tehnologije, vec prije svega iz znanja, vjestina i koordi-
nacije zdravstvenih djelatnika. Profesionalni razvoj, kroz
kontinuiranu edukaciju i interprofesionalni pristup, te-
melj je sigurne i kvalitetne poslijeoperacijske skrbi. Cilj je
rada prikazati vaznost edukacije i profesionalnog razvo-
ja zdravstvenih djelatnika u unaprjedenju timskog rada
i prevenciji komplikacija u akutnoj poslijeoperacijskoj
skrbi, s naglaskom na najnovije spoznaje i moguc¢nosti
njihove primjene u praksi. Rad je oblikovan kao narativ-
ni teorijsko-metodoloski pregled literature objavljene u
razdoblju od 2000. do 2025. Pretrazene su baze podata-
ka PubMed, Scopus i Google Scholar koristenjem kljuc-
nih rijeci postoperative care, professional development,
teamwork i acute care. Ukljuceni su randomizirani kon-
trolirani pokusi, kohortne studije i medunarodne smjer-
nice relevantne za temu. U rezultatima se pokazalo da
edukacija zdravstvenih djelatnika poboljSava kontrolu
boli, omogucuje ranije prepoznavanje komplikacija i po-
vedava sigurnost u poslijeoperacijskoj skrbi. Sustavna
edukacija fizioterapeuta rezultira brzom mobilizacijom

pacijenata, smanjenjem respiratornih i tromboembolij-
skih komplikacija te kra¢im boravkom u bolnici. Multi-
disciplinarni protokoli u kojima se kombiniraju kompe-
tencije razlicitih struka pridonose smanjenju mortaliteta,
boljoj organizaciji rada i vecem zadovoljstvu pacijenata.
Uvodenje digitalnih tehnologija i simulacijskog ucenja
dodatno podize razinu klini¢kih i komunikacijskih vje-
Stina te unaprjeduje koordinaciju timskog rada. Profesi-
onalni razvoj zdravstvenih djelatnika u akutnoj poslije-
operacijskoj skrbi nije dodatna vrijednost, nego nuzan
preduvjet za sigurnost i kvalitetu zdravstvenih usluga.
Ulaganje u edukaciju i interprofesionalni razvoj timova
dovodi do manjeg broja komplikacija, brzeg oporavka
pacijenata i uCinkovitijeg koristenja resursima. ,,0d zna-
nja do zdravlja” u ovom kontekstu znaci da svako una-
prjedenje znanjaizravno vodi boljem zdravstvenom isho-
du i odrzivijem zdravstvenom sustavu.

Kljucne rijeci: profesionalni razvoj, akutna poslijeoperacijska
skrb, timski rad

Datum primitka: 28.9.2025.

Datum prihvacanja: 29.11.2025.

https://doi.org/10.24141/1/11/2/5

Autor za dopisivanje:

Dijana Filipovi¢

A: Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju, intenzivnu
medicinu i terapiju boli, KBC Zagreb, KiSpatic¢eva 12,
10000 Zagreb

T: +38599 4663 124

E-posta: dijana2106@gmail.com




158  Filipovi¢ D. i sur. Od znanja do zdravlja: uloga profesionalnog razvoja u akutnoj poslijeoperacijskoj skrbi... J. appl. health sci. 2025; 11(2): 157-164

Uvod

Akutna poslijeoperacijska skrb jedno je od klinicki naj-
dugorocni ishodi kirurskog lijeCenja. Pacijent u tom raz-
doblju prolazi kroz nagle hemodinamicke, respiratorne i
metabolicke promjene, a sklonost razvoju komplikacija
osobito je naglasena u prvih nekoliko dana nakon ope-
racije. Brojna istraZivanja potvrduju da poslijeoperacij-
ske komplikacije, cak i one naizgled manje ozbiljnosti,
znatno povecavaju mortalitet i morbiditet te produljuju
hospitalizaciju i troSkove zdravstvene skrbi.»? Uzimaju-
¢i u obzir da se globalno godiSnje provodi vise od 230
milijuna vecih kirurskih zahvata?, optimizacija poslijeo-
peracijske skrbi predstavlja ne samo klinicki nego i jav-
nozdravstveni prioritet. Unato¢ napretku u kirurskim
tehnikama i perioperacijskoj tehnologiji, nezeljeni doga-
daji u perioperacijskom razdoblju i dalje su Cesti, a mno-
gi se mogu povezati s procesima skrbi i organizacijskim
¢imbenicima.** To ukazuje da optimalni ishodi ne ovise
isklju¢ivo o samom kirurSkom zahvatu, ve¢ u velikoj mje-
ri o kompetencijama zdravstvenih djelatnika koji provo-
de poslijeoperacijsko praéenje, njegu i rehabilitaciju.
Profesionalni razvoj i kontinuirano usavrSavanje pritom
imaju klju¢nu ulogu jer omogucuju zdravstvenim djelat-
nicima primjenu najnovijih spoznaja, prepoznavanje ra-
nih znakova komplikacijaiodgovor na potrebe pacijenta
na ucinkovit, siguran i koordiniran nacin.>¢ Uloga svih
Clanova zdravstvenog tima u poslijeoperacijskoj skrbi
sve je kompleksnija. Medicinske sestre preuzimaju klju¢-
nu odgovornost u praéenju vitalnih funkcija, procjeni
boli, prevenciji infekcija i identifikaciji ranih odstupanja
od uobicajenog oporavka. Fizioterapeuti imaju sredis-
nju ulogu u ranoj mobilizaciji i respiratornim interven-
cijama, koje su postale klju¢na komponenta prevencije
poslijeoperacijskih komplikacija. Anesteziolozi, kirurzi
i drugi strucnjaci sudjeluju u donoSenju terapijskih od-
luka i planiranju individualiziranog pristupa oporavku.
Sve te uloge zahtijevaju uskladenu komunikaciju, jasno
definirane kompetencije te zajedni¢ko razumijevanje
ciljeva skrbi. Zbog rastuée sloZenosti perioperacijske
skrbi u posljednja dva desetljeca sve se viSe razvijaju
standardizirani multidisciplinarni protokoli koji imaju za
cilj smanijiti varijabilnost prakse i osigurati primjenu po-
stupaka temeljenih na dokazima. Medu njima posebno
se isticu protokoli ERAS, Cija je ucinkovitost potvrdena u
nizu kirurskih disciplina, ukljucuju¢i abdominalnu, orto-
pedsku i kardiokirurSku praksu.'2* Implementacija ovih

protokola zahtijeva visoku razinu edukacije i dosljedne
kompetencije svih ukljuéenih djelatnika, $to dodatno
naglasava vaznost profesionalnog razvoja kao temelj-
nog elementa moderne poslijeoperacijske skrbi. Razvoj
suvremenih edukacijskih metoda omogucio je brzu i do-
stupniju transmisiju znanja. Digitalne platforme, simula-
cijski treninzi, virtualni scenariji i programi za e-ucenje
postali su standard u edukaciji zdravstvenih djelatnika,
jer omogucuju stjecanje klini¢kih i komunikacijskih vje-
$tina u sigurnom okruzenju te potic¢u timsku suradnju
i standardizaciju postupaka.?** Uz to, telemedicina i
digitalni alati sve se CeSce integriraju u poslijeoperacij-
sku praksu, omogucujuci nadzor pacijenta i razmjenu
informacija u realnom vremenu, sto dodatno povecava
sigurnost i pravodobnost intervencija.’® " S obzirom
na navedene okolnosti, postaje jasno da profesionalni
razvoj zdravstvenih djelatnika nije dodatna vrijednost,
nego nuzno polaziste za kvalitetnu i sigurnu poslijeope-
racijsku skrb. Sustavno ulaganje u edukaciju omogucuje
smanjenje komplikacija, brzi oporavak pacijenata, bolju
organizaciju rada i ucinkovitije koriStenje resursima na
razini zdravstvenog sustava. Stoga je silj ovog rada pri-
kazati postojece spoznaje o ulozi profesionalnog razvoja
u akutnoj poslijeoperacijskoj skrbi te istaknuti nacine na
koje kontinuirana edukacija, interprofesionalni pristup
i implementacija standardiziranih protokola pridonose
poboljsanju klinickih ishoda i sigurnosti pacijenata.

Metodologija

Ovaj rad oblikovan je kao narativni pregled literature,
sto je prikladno u podrudju klinicke prakse kad se zeli
obuhvatiti heterogena skupina istraZivanja i smjernica
te prikazati njihova prakti¢na vaznost u cjelovitom kon-
tekstu poslijeoperacijske skrbi.>® 3 Sustavno su pretra-
Zene tri baze podataka: PubMed, Scopus i Google Scho-
lar, u razdoblju od 2000. do 2025. Koristene klju¢ne rijeci
ukljucivale su kombinacije pojmova postoperative care,
professional development, acute care, teamwork, physi-
otherapy, nursing education i ERAS. Ukljuéeni su radovi
koji su se izravno odnosili na akutnu poslijeoperacijsku
skrb i profesionalni razvoj zdravstvenih djelatnika, i to:
randomizirani kontrolirani pokusi'®16:36:37 prospektiv-
ne i retrospektivne kohortne studije™?®928.2%.30.34 systay-
ni pregledi i metaanalize!® # 18 19.20.31. 38 ta medunarod-
ne i nacionalne smjernice!” 224 |skljuceni su radovi
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objavljeni prije 2000., studije usmjerene iskljucivo na
kroni¢nu rehabilitaciju ili nekirurske bolesnike te nere-
cenzirane publikacije i sivi izvori.

Ukupno je 41 rad uklju¢en u detaljnu analizui prikazanu
popisu literature. Kako bi se naglasili najreprezentativ-
niji nalazi, u tablici 1 izdvojeno je 19 radova koji najbolje
ilustriraju klju¢ne intervencije i smjernice u navedenim
tematskim cjelinama. Preostali radovi integrirani su u
narativnu sintezu dokaza, kojom je analizirana meto-
doloska kvaliteta, razina dokaza i klinicka relevantnost
nalaza. Poseban naglasak stavljen je na recentne rado-
ve objavljene u razdoblju od 2020. do 2025. jer donose
najnovije i prakti¢no primjenjive preporuke za unaprje-
denje poslijeoperacijske skrbi.**

Za potrebe prikaza u tekstu, izdvojena su tri tematska
podrucja: 1) fizioterapijske intervencije usmjerene na
prevenciju respiratornih i motorickih komplikacija;
2) doprinos medicinskih sestara u perioperacijskoj skrbi
s naglaskom na kontroli boli, prevenciji infekcija i im-
plementaciji standardiziranih postupaka te 3) multidis-
ciplinarni i edukacijski modeli profesionalnog razvoja,
ukljuc€ujuci primjenu protokola ERAS, simulacijskog
uéenja i digitalnih alata.

Rasprava

Akutna poslijeoperacijska skrb zahtijeva stalnu surad-
nju cijelog zdravstvenog tima, ali posebno mjesto zauzi-
maju fizioterapeuti, Cija je uloga u prevenciji respirator-
nih i motorickih komplikacija presudna. Profesionalni
razvoj fizioterapeuta, kroz stalnu edukaciju i usvajanje
novih protokola, omogucuje primjenu postupaka koji
smanjuju rizik od atelektaza, pneumonije, duboke ven-
ske tromboze i prolongiranog lezanja.'» 3% Randomizi-
rane kontrolirane studije pokazale su da predoperacij-
ski i poslijeoperacijski programi respiratornih vjezbi i
trening inspiratornih misi¢a znatno smanjuju incidenci-
ju plu¢nih komplikacija nakon kardiokirurskih zahvata i
skracduju trajanje hospitalizacije.*>** Sustavni pregledi i
metaanalize dodatno potvrduju da rana fizioterapijska
intervencija ubrzava funkcionalni oporavak, smanjuje
potrebu za ponovnim prijamom u jedinicu intenzivnog
lijeCenjaipovecava samostalnost pacijenata.’**? Najno-
vija istrazivanja dodatno potvrduju vaznost strukturira-
nih respiratornih intervencija. Najnovija promatracka

studija provedena 2025. takoder je potvrdila da rana
poslijeoperacijska fizioterapija poboljSava respiratornu
funkciju i smanjuje ucestalost komplikacija nakon kar-
dijalne kirurgije.*® Multicentric¢ni RCT iz 2025. pokazao
je da predoperacijski trening inspiratornih misica znat-
no smanjuje poslijeoperacijske pluéne komplikacije®,
dok je drugo RCT istrazivanje utvrdilo da takav trening
poboljSava funkcionalni kapacitet i skracuje boravak u
bolnici*”. Metaanaliza iz 2023. sustavno je potvrdila iste
nalaze.®®

Osim respiratornih komplikacija, velik izazov u poslije-
operacijskoj skrbi jest produljena imobilizacija koja po-
goduje razvoju tromboembolijskih dogadaja, slabosti
misica i kognitivnih poremecaja povezanih s boravkom
u jedinici intenzivnog lije¢enja. Rane mobilizacijske
strategije koje provode educirani fizioterapeuti pokaza-
le su se sigurnima i ucinkovitima ¢ak i kod pacijenata
na mehanickoj ventilaciji.*> ¢ 2% 33 Uvodenje strukturi-
ranih protokola rane mobilizacije rezultiralo je boljim
funkcionalnim ishodima, ve¢om tolerancijom na napor
te smanjenjem mortaliteta u kriti¢no bolesnih pacijena-
ta.!* Sustavni pregled dodatno je potvrdio da rana mo-
bilizacija nakon kardijalne kirurgije smanjuje ucestalost
komplikacija i ubrzava oporavak pacijenta.? Osim toga,
randomizirano istrazivanje pokazalo je da prehabilita-
cijski program prije planirane kardijalne kirurgije do-
datno poboljsava funkcionalni status i skraéuje opora-
vak.®®* Kontinuirana edukacija zdravstvenih djelatnika
ne pridonosi samo smanjenju komplikacija nego i osna-
Zuje pacijente kroz edukaciju o samostalnim vjezbama
i aktivno ukljucivanje u proces oporavka, sto dodatno
poboljSava ishod i zadovoljstvo pacijenata. Profesio-
nalnirazvoj fizioterapeuta obuhvaca i razvoj kompeten-
cija za rad u interdisciplinarnim timovima, jer se rana
mobilizacija i respiratorna fizioterapija mogu provoditi
ucinkovito samo kada su uskladene s planom lije¢nika,
medicinskih sestara i anesteziologa.!™

Uloga medicinskih sestara takoder je vazna, osobito u po-
dru¢ju kontrole boli i ranog prepoznavanja komplikacija.
Multicentarne studije pokazuju da viSa razina obrazova-
nja i dodatna edukacija sestara smanjuju incidenciju po-
slijeoperacijskih infekcija i mortaliteta.”8 %223 Specijalizi-
rani programi usmjereni na analgeziju i pracenje vitalnih
znakova dodatno povedavaju sigurnost pacijenata.’®
Noviji radovi takoder pokazuju da ciljana edukacija se-
stara i implementacija standardiziranih postupaka do-
datno poboljSavaju ishode. Prospektivna studija iz 2024.
dokazala je da edukacija i popis postupaka temeljenih na
dokazima smanjuju komplikacije i duljinu hospitalizaci-
je¥, aiistrazivanje iz 2025. pokazalo je ucinkovitost skupa
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Tablica 1. Reprezentativni radovi o profesionalnom razvoju u akutnoj poslijeoperacijskoj skrbi

i Li (2021) metaanaliza kardioloska rehabilitacija kod 1 kapacitet, v
koronarne bolesti komplikacije
¥ PPC, bolji
Fizioterapija Valkenet (2011) sustavni pregled  predoperacijska fizioterapija I —
razina obrazovanja sestara u v mortalitet, v
Medicinske sestre Aiken (2003) kohortna studija
bolnicama failure to rescue
Medicinske sestre Kendall-Gallagher e specijalisticke certifikacije v mortalitet, »
(2011) sestara sigurnost pacijenata

opterecenje i zaposljavanje
Medicinske sestre Needleman (2002) kohortna studija (engl. staffing) medicinskih
sestara

vece opterecenje =
1 komplikacije

Multidisciplinarna
suradnja

kontinuirana edukacija

Forsetlund (2009) sustavni pregled (radionice)

2 praksa, 4 ishodi

Multidisciplinarna

Gustafsson (2023) smjernice azurirane preporuke ERAS standardizacija,

suradnja bolji ishodi
Multidisciplinarna Gl
P Ljungqvist (2017) sustavni pregled ERAS i multidisciplinarni tim implementacija >
e 0 bolji ishodi

Multidisciplinarna interprofesionalno 1 praksa, 2 timska
suradnja obrazovanje suradnja

Reeves (2013) Cochrane pregled
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postupaka pulmonary care bundle u pobolj$anju respira-
tornih obrazaca i kvalitete oporavka®.

Standardizirani multidisciplinarni protokoli poput
ERAS-a dodatno potvrduju vaznost kontinuirane eduka-
cije svih ¢lanova tima, pri ¢emu se fizioterapeuti isti¢u
u provedbi rane mobilizacije i respiratorne rehabilita-
cije kao klju¢nih elemenata oporavka. Protokoli ERAS
smanjuju mortalitet, skra¢uju duljinu boravka u bol-
nici i poboljsavaju kvalitetu zZivota pacijenata u razlici-
tim kirurskim disciplinama.®1%20.21 Medutim, uspjesna
implementacija ovih protokola moguca je jedino ako
se provodi sustavna edukacija i profesionalni razvoj
svih uklju¢enih zdravstvenih djelatnika.’”® AZurirane
smjernice ERAS/STS iz 2024. dodatno potvrduju da im-
plementacija perioperacijskih protokola u kardijalnoj
kirurgiji dovodi do manjeg broja komplikacija i brzeg
oporavka, naglasavajuci pritom vaznost kontinuirane
edukacije svih ¢lanova tima.*

U posljednjem desetlje¢u sve vecu ulogu imaju digi-
talni alati i simulacijsko ucenje. Simulacijski treninzi
znatno poboljSavaju timsku komunikaciju i spremnost
za krizne situacije.?* % Platforme za e-ucenje omogucu-
ju dostupnost edukacije i standardizirano prenosenje
znanja®?» %, a digitalne aplikacije i telemonitoring po-
vecavaju sigurnost pacijenata i omogucuju ucinkovitije
pracenje u poslijeoperacijskom razdoblju®*2". Takvi obli-
ci edukacije posebno su korisni za fizioterapeute jer im
pruzaju mogucnost kontinuiranog usavrSavanja i usvaja-
nja inovativnih metoda rehabilitacije u suradnji s drugim
¢lanovima tima.?» % 2* Osim toga, digitalne platforme i
telemonitoring omogucuju zajednicki pristup podacima
i koordinirano donosenje odluka u realnom vremenu, ¢i-
me dodatno jacaju multidisciplinarnu suradnju. Unatoc
dokazanim koristima, postoje brojne prepreke za sustav-
no provodenje edukacije. NajceSce se spominju nedosta-
tak vremena, kadrovska ogranicenja i financijska optere-
Cenja.’ Neka istrazivanja upozoravaju da implementacija
edukacijskih programa bez institucionalne podrske do-
vodi do niske motivacije djelatnika i slabijih rezultata.®
Osim toga, razlike u razini obrazovanja izmedu Clanova
tima mogu otezati komunikaciju i stvoriti hijerarhijske
barijere.3* Dugoro¢na odrzZivost ovih programa moguca je
samo uz jasnu institucionalnu podrsku, integraciju edu-
kacije u svakodnevne radne procese i stabilno financira-
nje, Sto i dalje predstavlja izazov u mnogim zdravstvenim
sustavima. Upravo zato profesionalni razvoj fizioterapeu-
ta, kao i ostalih zdravstvenih djelatnika, mora obuhvatiti
ne samo tehnicke vjestine nego i razvoj komunikacijskih
i timskih kompetencija, jer je jedino tako moguce postici
optimalne ishode u poslijeoperacijskoj skrbi.> ¢35

Zakljucak

Profesionalni razvoj zdravstvenih djelatnika u akut-
noj poslijeoperacijskoj skrbi klju¢an je za smanjenje
komplikacija, skracivanje boravka u bolnici i poveca-
nje sigurnosti pacijenata. Analiza dostupne literature
pokazuje da fizioterapijske intervencije, obrazovanje
medicinskih sestara i primjena multidisciplinarnih pro-
tokola poput ERAS-a donose mijerljive klini¢ke koristi.
Posebno se isti¢e vaznost kontinuirane edukacije, si-
mulacijskog ucenja i digitalnih alata, koji omogucuju
standardiziranu i u¢inkovitu primjenu znanja. Medutim,
uspjesSna implementacija zahtijeva sustavnu institucio-
nalnu podrsku, dovoljno resursa i razvoj timske kulture
u kojoj svi ¢lanovi tima ravnopravno sudjeluju. Buduca
istrazivanja trebala bi se usmijeriti na integraciju digital-
nih tehnologija, dugoro¢ne ucinke edukacijskih progra-
ma te na aktivno ukljucivanje pacijenata u proces reha-
bilitacije. Zaklju¢no, ,od znanja do zdravlja” nije samo
metafora, ved stvarni proces u kojem se svako ulaganje
u edukaciju zdravstvenih djelatnika izravno odrazava
na bolje ishode lijecenja, kraci oporavak i veée zadovolj-
stvo pacijenata.
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Abstract

Acute postoperative care represents one of the most
critical periods in which the success of a surgical proce-
dure, the incidence of complications, and the length of
hospital stay are determined. The effectiveness of care
does not stem solely from protocols and technology but
primarily from the knowledge, skills, and coordination
of healthcare professionals. Professional development,
through continuous education and an interprofessional
approach, forms the foundation of safe and high-qual-
ity postoperative care. The aim of this paper is to high-
light the importance of the education and professional
development of healthcare professionals in enhancing
teamwork and preventing complications in acute post-
operative care, with emphasis on the latest evidence
and opportunities for its implementation in clinical
practice.

This work is designed as a narrative theoretical and
methodological review of literature published between
2000 and 2025. Database searches were conducted in
PubMed, Scopus, and Google Scholar using the key-

words: “postoperative care”, “professional develop-

” o«
)

ment”, “teamwork”, and “acute care”. Included publica-
tions comprised randomized controlled trials, cohort
studies, and international guidelines relevant to the
topic.

The results demonstrate that healthcare professional
education improves pain control, enables earlier identi-
fication of complications, and increases overall patient
safety in postoperative care. Systematic education of
physiotherapists leads to faster patient mobilization, re-
duced respiratory and thromboembolic complications,
and shorter hospital stays. Multidisciplinary protocols
that integrate the competencies of multiple professions
contribute to reduced mortality, improved workflow
organization, and higher patient satisfaction. The intro-
duction of digital technologies and simulation-based
training further enhances clinical and communication
skills and strengthens team coordination.

Professional development in acute postoperative care
is not an added value but a necessary prerequisite for
safe and high-quality healthcare delivery. Investments
in education and interprofessional development result
in fewer complications, faster recovery, and more ef-
ficient resource utilization. In this context, the phrase
“from knowledge to health” signifies that every ad-
vancement in professional knowledge directly contrib-
utes to better health outcomes and a more sustainable
healthcare system.

Keyword: professional development, acute postoperative ca-
re, teamwork
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SazZetak

Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB) predstav-
lja velik javnozdravstveni problem s visokom stopom
pobola i smrtnosti te velikim ekonomskim opterece-
njem zdravstvenog sustava. Akutna pogorsanja KOPB-
a (AEKOPB) najcesci su uzrok hospitalizacija, a prido-
nose smanjenju funkcionalnog kapaciteta, povec¢anoj
smrtnosti i loSijoj kvaliteti Zivota bolesnika. Prevenci-
ja AEKOPB-a i smanjenje hospitalizacija klju¢no je za
oCuvanje zdravstvenog statusa i optimizaciju resursa.
Plu¢na rehabilitacija (PR) dokazano je ucinkovita ne-
farmakoloska intervencija koja ukljucuje individuali-
zirane programe vjezbanja, respiratornu fizioterapiju,
edukaciju i psihosocijalnu podrsku u okviru multidis-
ciplinarnog tima. Dokazi iz sustavnih pregleda, meta-
analiza i kohortnih studija pokazuju da rana primjena
PR-a nakon otpusta iz bolnice smanjuje rizik od ponov-
nih hospitalizacija, poboljSava funkcionalni kapacitet i
kvalitetu Zivota, dok u¢inak na smrtnost pokazuje trend
smanjenja, iako s heterogenim rezultatima. Dugotrajno
sudjelovanje u programima PR-a u stabilnoj fazi bolesti
dodatno smanjuje ucestalost hospitalizacija i pobolj-

Sava ukupno zdravstveno stanje bolesnika. Ponovljeni
programi PR-a takoder dovode do poboljsanja kvali-
tete Zivota i funkcionalnih sposobnosti, uz smanjenje
rizika od ponovnih AEKOPB-a i hospitalizacija. Unatoc
snaznim dokazima, heterogenost studija i razlicite or-
ganizacije programa zahtijevaju daljnja istrazivanja radi
definiranja optimalnog protokola, intenziteta i trajanja
rehabilitacije, posebno u kontekstu ranog ukljucivanja
bolesnika nakon AEKOPB-a. Buduce smjernice trebale
bi razmotriti provedbu PR-a tijekom hospitalizacije i
osigurati sustavnu edukaciju bolesnika kako bi progra-
mi bili dostupni Siroj populaciji. PR se potvrduje kao si-
gurna i ucinkovita intervencija koja znatno poboljSava
tijek bolesti i kvalitetu zivota bolesnika s KOPB-om.

Kljucne rijeci: akutna egzacerbacija, kroni¢na opstruktivna
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Uvod

Kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest (KOPB) jedan je od
vodecih globalnih javnozdravstvenih problema i znatan
uzrok pobola i smrtnosti. Prema podacima Svjetske
zdravstvene organizacije, KOPB se nalazi medu vode-
¢im uzrocima smrti u svijetu.! Trenutacno u svijetu Zivi
od 300 do 400 milijuna oboljelih, a do 2050. ocekuje se
porast na oko 600 milijuna.? U Hrvatskoj je 2021. bilo
oko 220 000 oboljelih, a godisnji ekonomski teret pro-
cjenjuje se na 557,7 milijuna EUR.> KOPB je heterogena
bolest koju karakteriziraju trajni respiratorni simptomi
i ogranicenje protoka zraka. Bolest se moze manifesti-
rati kroni¢nom i progresivnom zaduhom, kroni¢nim ka-
Sljem, pojacanim stvaranjem sputuma te stezanjem u
prsima.*® Osim respiratornih simptoma, KOPB je pove-
zan i s brojnim sistemskim promjenama poput umora,
gubitka teZine, poremecaja spavanja te psiholoskih po-
remecaja poput depresije i anksioznosti, Sto sveukupno
znatno smanjuje kvalitetu Zivota.>®

Aktivno pusenje predstavlja glavni rizi¢ni ¢imbenik za
razvoj KOPB-a. Ipak, istrazivanja pokazuju da cak 30 %
oboljelih u razvijenim zemljama nikada nije pusilo, dok
u zemljama niskog i srednjeg stupnja razvoja taj udio
doseze i do 70 %."® Kod nepusaca najvedi izvori izloze-
nosti nalaze se u ruralnim podrucjima (organske Cestice
izgorjelih materijala), u tekstilnoj industriji (biljna pra-
Sina) te u razli¢itim industrijskim okruzenjima, poput
rudnika, talionica, metalne i drvne industrije te grade-
vinarstva.t Prevalencija bolesti danas je u razvijenim ze-
mljama gotovo jednaka medu muskarcimai zenama.®

Akutno pogorsanje ili egzacerbacija kroni¢ne pluc¢ne
bolesti (AEKOPB) najces(i je razlog hospitalizacije u ovoj
populaciji te pridonosi povec¢anoj smrtnosti i smanje-
nju kvalitete Zivota.®!* AEKOPB se definira kao epizoda
obiljezena pogorsanjem zaduhe i/ili kaslja s poja¢anim
stvaranjem sekreta unutar prethodna dva tjedna. Moze
biti prac¢eno tahipnejom i/ili tahikardijom, a najcesce je
povezano s izrazenijom lokalnom i sistemskom upalom
uzrokovanom infekcijom disnih putova, izloZzenoséu
oneciséenju ili drugim ¢imbenicima koji oSte¢uju disne
putove.’? Procijenjena stopa smrtnosti unutar 90 da-
na od hospitalizacije zbog AEKOPB-a iznosi priblizno
3,6 %, dok je stopa smrtnosti tijekom prve dvije godi-
ne od hospitalizacije priblizno 31 %.* Stopa ponovne
hospitalizacije nakon akutnog pogorsanja iznosi oko
19,2 % unutar 30 dana i 42,3 % unutar 12 mjeseci.’* 1

Ponovni prijami dodatno narusavaju tjelesne perfor-
manse smanjujudi funkcionalni kapacitet, misi¢nu sna-
gu i razinu aktivnosti, a do potpunog oporavka cesto ne
dolazi.’® " Bolesnici s u¢estalim AEKOPB-om skloniji su
brzem padu funkcionalnih sposobnosti i svakodnevnih
aktivnosti, Sto se odrazava na loSiju kvalitetu zZivota.'
Takva ucestala pogorsanja pritom mogu stvoriti zacara-
ni krug, jer tjelesna neaktivnost i smanjeni funkcionalni
kapacitet dodatno povecavaju rizik od novih hospitali-
zacija, neovisno o teZini osnovne bolesti.*®

lako je primarna svrha prevencija nastanka bolesti, na-
kon postavljanja dijagnoze KOPB-a lije¢enje mora biti
usmjereno na nekoliko klju¢nih ciljeva: ublazavanje
simptoma, usporavanje napredovanja bolesti, pove-
¢anje tolerancije na tjelesni napor, unaprjedenje uku-
pnoga zdravstvenog stanja, sprjeCavanje i zbrinjavanje
komplikacija te AEKOPB-a, kao i smanjenje smrtnosti.
Lijecenje se dijeli na farmakoloske i nefarmakoloske
mjere, pri ¢emu uz prestanak pusenja najvazniju ulogu
ima pluéna rehabilitacija.”®

Pluéna rehabilitacija (PR) smatra se jednim od najucin-
kovitijih nefarmakoloskih oblika lije¢enja bolesnika s
KOPB-om. PR obuhvaca niz intervencija koje su bazira-
ne na temeljitoj procjeni svakog bolesnika, prema ¢emu
se odreduje individualna terapija vjezbanja, edukacija
o bolesti te promjena ponasanja u svrhu poboljsanja
fizickog i psihickog stanja bolesnika. Program rehabili-
tacije podrazumijeva rad multidisciplinarnog tima koji
¢ine pulmolog, fizioterapeut, medicinska sestra, klini¢-
ki psiholog i nutricionist.*® U okviru PR-a vaznu ulogu
zauzima respiratorna fizioterapija, koja obuhvaca teh-
nike disanja, mobilizaciju sekreta i trening respiratornih
miSi¢a. Ove su metode navedene kao kljucni dijelovi
programa PR-a, uz edukaciju i psihosocijalnu podrsku.
Literatura potvrduje da takvi integrirani programi po-
boljSavaju simptome, toleranciju na napor i kvalitetu
Zivota te smanjuju koristenje zdravstvenih resursa.? %

Cilj rada

Cilj je ovoga rada istraziti ulogu PR-a u prevenciji AE-
KOPB-a i hospitalizacija kod bolesnika s KOPB-om na-
kon akutnih pogor$anja bolesti te u stabilnoj fazi bole-
sti. Osim toga, rad nastoji kritiCki sagledati postojeée
dokaze, ukazati na ograni¢enja dosadasnjih istraziva-
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nja te ponuditi smjernice i moguce prijedloge za budu-
¢a istrazivanja i razvoj klinickih preporuka u podrucju
PR-a.

Metodologija pretrazivanja

Za potrebe ovog rada proveden je pregled i analiza do-
stupne literature na temu PR-a kod bolesnika s KOPB-
om nakon AEKOPB-a i u stabilnoj fazi bolesti. Literatura
je odabrana na temelju pregledavanja i kritiCckog vred-
novanja relevantnih radova u podruéju pluéne rehabili-
tacije, ukljucujudi smjernice stru¢nih drustava, sustav-
ne preglede, metaanalize, randomizirane kontrolirane
studije (RCT) te longitudinalne i kohortne studije.

Rezultati i rasprava

Rezultati su podijeljeni u dvije tematske cjeline. Prva
se odnosi na ucinkovitost PR-a nakon AEKOPB-a, s na-
glaskom na smanjenje rizika od ponovnih AEKOPB-a i
ponovnih hospitalizacija. Druga cjelina odnosi se na pri-
mjenu PR-a u stabilnoj fazi bolesti, pri ¢emu se istrazu-
je moze li sudjelovanje u programu smanjiti ucestalost
AEKOPB-a i hospitalizacija te povoljno utjecati na tijek
bolesti.

4.1. Plucna rehabilitacija nakon AEKOPB-a

Prema smjernicama Americkoga torakalnog drustva
(ATS) i Europskoga respiratornog drustva (ERS) za lijece-
nje bolesnika s KOPB-om, naglasava se da plu¢na reha-
bilitacija ne bi trebala provoditi tijekom hospitalizacije
zbog AEKOPB-a, vec tek nakon stabilizacije klinickog
stanja bolesnika. Razlog je povecani rizik od pogorsanja
simptoma i razvoja potencijalnih komplikacija te nedo-
voljna ucinkovitost intervencija u akutnoj fazi bolesti.
Po ovim smjernicama, plu¢na bi rehabilitacija trebala
poceti unutar tri tjedna od otpusta iz bolnice.?* Novijim
sustavnim pregledom smjernica ATS-a identificirane su
dodatne randomizirane kontrolirane studije kojima je

povedana sigurnost dokaza. Nove smjernice nisu raz-
matrale ucinkovitost PR-a zapocetog tijekom hospi-
talizacije.® Medutim, nedavni sustavni pregled koji je
analizirao sigurnost provodenja PR-a u fazi bolnickog
lijecenja izvijestio je o poboljsanjima funkcionalnog ka-
paciteta i kvalitete Zivota. Istodobno je zabiljezen i po-
rast nezeljenih dogadaja, Sto naglasava potrebu za do-
datnim dokazima prije donoSenja ¢vrstih preporuka.”

Unato¢ navedenim ogranicenjima i oprezu u smjernica-
ma, vedi se broj istraZivanja usmjerio na procjenu ucin-
ka PR-a provedenog nakon otpusta iz bolnice, odnosno
u ranoj fazi oporavka od AEKOPB-a. Pregled istrazivanja
prikazan je u tablici 1.

Cochrane sustavni pregled 20 studija (1477 bolesnika)
pokazao je da PR nakon AEKOPB-a znatno smanjuje ri-
zik od ponovnih hospitalizacija (OR 0,44; 95 % Cl = 0,21
-0,91), iako su rezultati pokazivali visoku heterogenost
medu studijama. Sest studija (670 bolesnika) analizira-
lo je smrtnost, pri ¢emu nije potvrden statisticki znaca-
jan ucinak PR-a (OR 0,68; 95 % Cl = 0,28 - 1,67), uz tako-
der izrazenu heterogenost. Zakljuceno je da PR nakon
AEKOPB-a poboljsava kvalitetu Zzivota i funkcionalni
kapacitet. Dokazi o uc¢inku na ponovne hospitalizacije
i smrtnost ostaju heterogeni i manje konzistentni, $to
mozZe biti povezano s razlikama u intenzitetu i organiza-
ciji samih programa PR.?

Neka istraZivanja ispitivala su kada je najucinkoviti-
je zapoceti s PR-om te kakav je potencijalni utjecaj na
smanijenje rizika od ponovljenih AEKOPB-a i hospitali-
zacija. Metaanaliza 20 randomiziranih kontroliranih stu-
dija (1274 bolesnika) Lu i suradnika pokazala je da rano
uvodenje PR-a (tijekom hospitalizacije ili unutar Cetiri
tjedna od otpusta) u odnosu na standardnu skrb bez
vjezbanja znatno smanjuje stopu ponovnih hospitaliza-
cija (10 studija, RR 0,68, 95 % Cl = 0,50 - 0,92). Takoder,
smrtnost (Sest studija) pokazala je trend smanjenja (RR
0,72, 95 % Cl = 0,39 - 1,34), ali bez statisticke znacajno-
sti. Zabiljezena je i veca ucestalost nezeljenih dogadaja,
$to naglasava potrebu za dodatnim dokazima prije do-
noSenja Cvrstih preporuka.””

Sustavni pregled i metaanaliza 13 randomiziranih kon-
troliranih studija (801 bolesnika) Ryrsg i suradnika po-
kazala je da rano provodenje PR-a, zapoceto tijekom
hospitalizacije ili unutar Cetiri tjedna od otpusta, zna-
¢ajno smanjuje broj dana hospitalizacije i ponovnih
hospitalizacija (RR 0,47; 95 % CI = 0,29 - 0,75) te kratko-
roc¢no smanjuje smrtnost (RR 0,58; 95 % Cl = 0,35 - 0,98).
Dugoro¢no smanjenje smrtnosti nije bilo statisticki zna-
¢ajno, ali su zabiljezena poboljSanja u funkcionalnom
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kapacitetu i kvaliteti zivota. | ovi rezultati podrzavaju
ranu primjenu PR-a nakon AEKOPB-a radi smanjenja
broja hospitalizacija i bez povec¢anja smrtnosti.?®

Sli¢ne rezultate pokazala je i metaanaliza koju su Chen
i suradnici proveli na 52 studije s ukupno 2828 bolesni-
ka. Zapocinjanje PR-a nakon otpusta s kombinacijom
treninga izdrzljivosti i snage znacajno je smanjilo sto-
pu ponovnih hospitalizacija (OR = 0,44; 95 % Cl = 0,21
-0,91). Suprotno tome, zapocinjanje PR-a prije otpusta
samo s vjezbama izdrzljivosti postiglo je znacajna po-
boljsanja u stopi ponovnih hospitalizacija (OR = 0,09;
95% CI=0,01-0,56).%

Retrospektivna kohortna studija na 197 376 bolesnika
hospitaliziranih zbog KOPB-a pokazala je da je zapoci-
njanje PR-a unutar 90 dana od otpusta bilo povezano sa
znacajno nizom jednogodi$njom smrtnoscu (7,3 % vs.
19,6 %; HR 0,63; 95 % CI = 0,57 - 0,69). Najveca korist za-
biljezena je kada je PR zapocet unutar 30 dana (HR 0,74)
te 61 do 90 dana (HR 0,40) od otpusta. Sudjelovanje u
ve¢em broju terapija PR-a dodatno je smanjivalo rizik
(svake tri terapije, HR 0,91). Unato¢ tome, samo 1,5 %
bolesnika zapocelo je PR unutar preporucenog razdo-
blja, s prosjecno devet odradenih terapija, Sto ukazuje
na potrebu veée implementacije u klinickoj praksi.®

Pluc¢na rehabilitacija u stabilnoj fazi bolesti

Ucinkovitost PR-a u stabilnoj fazi KOPB-a podupiru do-
kazi najviSe razine.?® Svi bolesnici ¢e imati koristi, neo-
visno o tezini bolesti, iako su potvrdeni dokazi najbolji
za bolesnike s umjerenim do teskim KOPB-om.?! Istra-
Zivanja su Cesto usmjerena na poslijehospitalizacijsku
primjenu pluéne rehabilitacije zbog njezine vaznosti u
prevenciji AEKOPB-a i ponovnih hospitalizacija, no sve
je viSe istrazivanja koji potvrduju i njezinu ucinkovitost
u stabilnoj fazi bolesti. Pregled istrazivanja prikazan je
u tablici 2.

Metaanaliza 18 studija (1805 bolesnika) Moore i surad-
nika pokazala je da su bolesnici koji su sudjelovali u
PR-u imali nizu stopu hospitalizacija u usporedbi s kon-
trolnim skupinama (0,62 vs. 0,97 hospitalizacija godis-
nje). U pet studija koje su usporedivale broj prijama 12
mjeseci prije i nakon PR-a stopa hospitalizacija bila je
znacajno niza nakon PR-a (0,47 vs. 1,24 hospitalizacija
godisnje). Zajednicka analiza triju kohortnih studija po-
kazala je neSto viSu stopu prijama u skupini s PR-om u
odnosu na referentnu skupinu (0,28 vs. 0,18 hospitali-
zacija godisnje). lako rezultati iz RCT-ova sugeriraju da
PR smanjuje kasnije hospitalizacije, zajednicka analiza
podataka iz kohortnih studija to nije pokazala, $to vje-

rojatno odrazava heterogenu prirodu ispitanika uklju-
Cenih te razlic¢ite standarde provedbe programa PR.*

U prospektivnoj longitudinalnoj studiji Reis i suradnici
pratili su 195 bolesnika s teskim i vrlo teSkim KOPB-om
tijekom pet godina. Ispitanici su podijeljeni u skupine
ovisno o trajanju sudjelovanja u dugoro¢nom progra-
mu PR-a, a rezultati su pokazali da je dulje sudjelovanje
u PR-u povezano sa znatnim smanjenjem ucestalosti
hospitalizacija i smrtnosti.*

Ozmen i suradnici proveli su retrospektivnu kohortnu
studiju u kojoj su primarniishodi bili hospitalizacijai hit-
ni prijami. Studija provedena na 51 bolesniku s kronic-
nim respiratornim bolestima (37 bolesnika s KOPB-om)
pokazala je znacajno smanjenje hospitalizacija i hitnih
prijama godinu dana nakon programa PR-a (p = 0,001).
Takoder, doslo je do znacajnog poboljsanja u funkcio-
nalnom kapacitetu i kvaliteti Zivota (p < 0,05).3* lako su
u studiju ukljuéeni bolesnici s razli¢itim respiratornim
bolestima, rezultati naglasavaju vaznost PR-a.

Kohortna studija Nguyen i suradnika ukljucivala je 558
bolesnika s KOPB-om koji su sudjelovali u jednom od
13 programa PR-a od 2008. do 2013. Za usporedbu su
formirane dvije kontrolne skupine bolesnika koji ni-
su sudjelovali u PR-u. Rezultati su pokazali da je udio
bolesnika hospitaliziranih 12 mjeseci nakon PR-a bio
nizi u usporedbi s 12 mjeseci prije programa (37 %
vs. 45 %, p = 0,001). Broj posjeta hitnoj sluzbi nije se
znacajno promijenio (52 % vs. 54 %). Bolesnici koji su
odbili PR imali su 40 % vedi rizik od hospitalizacije u
odnosu na sudionike PR-a (relativni rizik 1,40; 95 % Cl
=0,96 - 2,06, p = 0,08). Sekundarne mjere pokazale su
znacajno poboljsanje u funkcionalnom kapacitetu i u
kvaliteti zivota.®

U sustavnom pregledu koji je istrazivao ucinke ponov-
ljenih programa PR-a nakon inicijalnog programa kod
bolesnika s KOPB-om ukljuceno je 10 studija s ukupno
907 bolesnika, od kojih je 653 sudjelovalo u ponovlje-
nom PR-u. Rezultati su pokazali da je ponovljeni PR kod
stabilnih bolesnika doveo do klini¢ki i statisticki znacaj-
nog poboljSanja kvalitete Zivota i funkcionalnog kapa-
citeta, iako u manjoj mjeri nego prvi program. Takoder,
postoje dokazi da ponovljeni PR smanjuje ucestalost
AEKOPB-a i hospitalizacija te skracuje trajanje boravka
u bolnici kod bolesnika koji su program ponovili dva pu-
ta u razdoblju od 12 mjeseci.*®

Terapijske vjezbe, kao klju¢na sastavnica PR-a, pokazu-
ju znatne protuupalne ucinke te mogu imati vaznu ulo-
gu u kontroli upale i usporavanju napredovanja bolesti
kod bolesnika s KOPB-om, posebno kod onih u ranijim
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Tablica 1. Plu¢éna rehabilitacija i AEKOPB
Autori (Godina) Tip studije | Populacija (n Intervencija Ishodi Klju¢ni nalazi

rana prlmjena

PR-a (tijekom ponovne rana primjena PR-a
Lu HY, Chen CF, Lee sustavni hospltal|'2|.ran| hpspﬂah@cqe: hospitalizacije, smanjuje ponovne
. . . bolesnici s ili unutar cetiri smrtnost, hospitalizacije, trend
DL, Tsai YJ, Lin PC pregled i . . . . .
(2023)7 metaanaliza AEKOPB-om tjedna) vs. funkcionalni smanjenja smrtnosti
(1274) uobicajena kapacitet, kvaliteta  poboljsava funkcionalni
bolni¢ka skrb bez Zivota kapacitet i kvalitetu zivota
terapijskih vjezbi
. sustavni bolesnici s PR razli¢itih ponovne najboljg rgzultate e
Chen TA, Mao ST i . . hospitalizacije, rana primjena PR-a uz
2 pregledi KOPB-om protokola i
sur. (2022) funkcionalni kombinaciju vjezbi i
metaanaliza (2828) vremena pocetka
kapacitet edukacije

Tablica 2. Pluéna rehabilitacija i stabilni KOPB
Autori (Godina) Tip studije | Populacija (n Intervencija Ishodi Klju¢ni nalazi

Reis LF, Guimaraes bolesnici s _ T dugotraqu program.P!?—a
kohortna . dugotrajni hospitalizacije, progresivno smanjuje

FS, Lopes Al isur., studija L 0]z program PR-a smrtnost hospitalizacije i smrtnost
(2021)33 om (480) P .
tijekom pet godina

hospitalizacije, -
. . PR smanjuje
Nguyen HQ, kohortna bolesnici s el hospitalizacije, poboljSava
Harrington A, Liu IL PRvs.bezPR-a  kapacitet, kvaliteta P J€, Pobol
studija KOPB-om (558) funkcionalni kapacitet i
isur. (2015)35 Zivota, tjelesna
kvalitetu zZivota

tezina
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stadijima bolesti.>” Dosadasnja istrazivanja ukazuju da
aerobni i respiratorni treninzi mogu modulirati razine
upalnih citokina, $to se odrazava na bolje funkcionalne
ishode, ali i na smanjenje rizika od AEKOPB-a i poslje-
di¢nih hospitalizacija.*® U studijama na bolesnicima u
stabilnoj fazi bolesti, visetjedni programi vjezbanja do-
veli su do smanjenja upalnih medijatora poput TNF-a,
IL-2, IL-6 i CRP-a, uz izraZeniji u¢inak aerobnog trenin-
ga.* Takvi rezultati sugeriraju da sustavno provodenje
vjezbanja moze imati vaznu ulogu u smanjenju sistem-
ske upale, prevenciji AEKOPB-a te poboljSanju kvalite-
te Zivota bolesnika. Medutim, i dalje ostaje potreba za
dodatnim istrazivanjima kako bi se razjasnila klinicka
vrijednost ovih promjena, optimalni intenzitet, vrsta i
trajanje vjezbanja, kao i njihova dugorocCna ucinkovitost
u usporavanju progresije bolesti i optereéenja zdrav-
stvenog sustava.

Zakljuéak

KOPB predstavlja ozbiljan javnozdravstveni problem s
velikim utjecajem na kvalitetu Zivota i ekonomski teret
zdravstvenog sustava. Slucajevi AEKOPB-a Cesti su, do-
vode do hospitalizacija, poveéane smrtnosti i smanje-
noga funkcionalnog kapaciteta bolesnika, stvarajudi
zaCarani krug smanjene tjelesne aktivnosti i novih po-
gorsanja.

PR u tom kontekstu pokazuje viSestruke klinicke kori-
sti. Brojna istraZivanja ukazuju da PR znatno poboljsa-
va funkcionalni kapacitet, kvalitetu Zivota te smanjuje
broj hospitalizacija i AEKOPB-a. Posebno je naglasena
vaznost ranog ukljucivanja bolesnika u program PR-a
nakon otpusta iz bolnice, gdje kombinacija vjezbi iz-
drzljivosti i snage moze smanijiti stopu ponovnih hos-
pitalizacija i posljedi¢no smrtnosti. Retrospektivne i
prospektivne studije potvrduju da dulje sudjelovanje u
programima PR-a u stabilnoj fazi bolesti dodatno sma-
njuje rizik od hospitalizacija i poboljSava ukupno zdrav-
stveno stanje bolesnika.

Osim klinickih ishoda, istraZivanja sugeriraju da vjez-
banje u bolesnika s KOPB-om moZe imati protuupalni
ucinak, smanjujuci razinu upalnih citokina i modulira-
judi imunosni odgovor. Aerobni i respiratorni treninzi
posebno su ucinkoviti, a njihova primjena moze biti ko-
risna i u stabilnoj fazi bolesti, ali potencijalno i nakon

AEKOPB-a, iako su potrebna dodatna istrazivanja za
definiranje optimalnog protokola.

lako je vecina dokaza cvrsta, heterogenost studija i
razli¢ite organizacije programa zahtijevaju dodatna
istrazivanja kako bi se optimizirao protokol, trajanje
i intenzitet rehabilitacije, posebno u kontekstu ranog
ukljucivanja bolesnika nakon AEKOPB-a. Buduce smjer-
nice trebale bi detaljnije razmotriti provedbu PR-a tije-
kom hospitalizacije i definirati jasne preporuke za ranu
rehabilitaciju.

Navedenim mozemo zakljuciti da se PR potvrduje kao
ucinkovita i sigurna nefarmakoloska intervencija koja
mozZe znatno unaprijediti tijek bolesti i kvalitetu Zivota
bolesnika s KOPB-om. S obzirom na ove koristi, vazno je
raditi na povecanju dostupnosti PR-a, edukaciji o vaz-
nosti sudjelovanja u programima te sustavnom ukljuci-
vanju $to veceg broja bolesnika.
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PULMONARY REHABILITATION IN THE PREVENTION OF EXACERBATIONS
AND HOSPITALIZATIONS IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
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Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) repre-
sents a significant public health problem, associated
with high morbidity and mortality rates and a substan-
tial economic burden on healthcare systems. Acute ex-
acerbations of COPD (AECOPD) are the most common
cause of hospitalization, contributing to reduced func-
tional capacity, increased mortality, and poorer quality
of life. Preventing AECOPD and reducing hospital admis-
sions are crucial for maintaining health status and opti-
mizing healthcare resources. Pulmonary rehabilitation
(PR) is a well-established, effective non-pharmacolog-
ical intervention that includes individualized exercise
programs, respiratory physiotherapy, education, and
psychosocial support within a multidisciplinary team.
Evidence from systematic reviews, meta-analyses, and
cohort studies shows that early initiation of PR after
hospital discharge reduces the risk of readmissions,
improves functional capacity and quality of life, while
the effect on mortality shows a decreasing trend, albeit
with heterogeneous results. Long-term participation in
PR programs during the stable phase of the disease fur-

ther reduces hospitalization rates and improves overall
patient health. Repeated PR programs also enhance
quality of life and functional abilities, while decreas-
ing the risk of recurrent AECOPD and hospitalization.
Despite strong evidence, heterogeneity among studies
and variations in program organization require further
research to define the optimal protocol, intensity, and
duration of rehabilitation, particularly regarding early
initiation after AECOPD. Future guidelines should con-
sider implementing PR during hospitalization and en-
sure systematic patient education to make programs
more widely accessible. PR is confirmed as a safe and
effective intervention that significantly improves the
disease course and quality of life in patients with COPD.

Keywords: acute exacerbation, chronic obstructive pulmo-
nary disease, pulmonary rehabilitation
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Sazetak

Voda je kljucni sastojak ljudskog organizma i ima ne-
zamjenjivu ulogu u odrzavanju homeostaze, regulaciji
tjelesne temperature, transportu hranjivih tvari te eli-
minaciji otpadnih metabolickih produkata. Pravilna
hidracija nuzna je za optimalno funkcioniranje svih or-
ganskih sustava, posebno Ziv€¢anog, misi¢no-kostanog
i krvoZilnog. Dehidracija moze uzrokovati smanjenje
fizickih i kognitivnih sposobnosti, neravnotezu elektro-
lita, oSteéenje bubrega te povedan rizik od kronicnih
bolesti. Poseban naglasak stavlja se na ulogu hidracije
u rehabilitaciji te njezin utjecaj na zdravlje kostiju, misi-
Ca, tetiva i zglobova. Fizicki aktivne osobe, starije osobe
i djeca osobito su osjetljivi na poremecaje u ravnotezi
tekucina, Sto ponekad zahtijeva individualno prila-
goden plan unosa vode. Pravilna hidracija vazna je za
prevenciju komplikacija i poboljSanje kvalitete Zivota, a
edukacija o adekvatnom unosu tekuéine i prepoznava-
nju simptoma dehidracije te prilagodba individualnim
potrebama mogu znatno pridonijeti o¢uvanju zdravlja,
ucinkovitosti terapijskih postupaka i ishodima lijeéenja.
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Uvod

Voda je univerzalno otapalo cija kemijska i fizikalna
svojstva omogucuju odvijanje Zivotnih procesa u or-
ganizmu. Zahvaljujuéi polarnosti molekule i sposob-
nosti stvaranja vodikovih veza, ucinkovito otapa tvari
i sudjeluje u biokemijskim reakcijama. U organizmu
odrasle osobe prisutna je s udjelom od 55 do 60 %
ukupne tjelesne mase i ima klju¢nu ulogu u transportu
hranjivih tvari, biokemijskim procesima u stanicama,
luCenjima zlijezda, probavi, eliminaciji otpadnih produ-
kata, termoregulaciji, odrzavanju tlaka krvi, lubrikaciji
zglobova itd. Ovisno o dobi, spolu i tjelesnoj konsti-
tuciji, njezin udio varira od 75 % kod dojencadi do 45 %
u osoba starije zivotne dobi (slika 1). Oko dvije treéine
ukupne vode nalazi se unutar stanica, dok se preostala
trecina nalazi u izvanstani¢cnom prostoru.! Buduci da se
dnevno iz odraslog organizma razli¢itim putovima gubi
viSe od dvije litre vode, nuzan je stalan unos kako bi se
odrzala homeostaza.?

Optimalna hidracija omogucuje nesmetano odvijanje
fizioloskih procesa. Kao otapalo, voda Cini vecinu sta-
nic¢ne i izvanstanicne tekucine, omogucujuci prijenos
hranjivih tvari, elektrolita, plinova i metaboli¢kih produ-
kata te stabilan krvni tlak (slika 2). Zbog svojeg visokog
specificnog toplinskog kapaciteta, voda moze apsorbi-
rati i oslobadati toplinu bez velikih promjena tempera-
ture, $to je ¢ini najvaznijim ¢imbenikom u termoregula-
ciji. Isparavanjem znoja sprjecava se pregrijavanje tijela
tijekom pojacane fizicke aktivnosti ili izlozenosti viso-
kim temperaturama, dok se krvlju, koja sadrzava veliki
udio vode, toplina rasporeduje po tijelu.? Nadalje, voda
i u njoj otopljene tvari sudjeluju u ouvanju osmotske
ravnoteZe tjelesnih tekucina. Osmotski tlak regulira kre-
tanje vode kroz stani¢ne membrane, a time i ravnotezu
elektrolita poput natrija, kalija i klorida.” Bubrezi filtri-
raju krv i reguliraju izlucivanje vode, dok antidiuretski
hormon (ADH) i aldosteron reguliraju reapsorpciju vo-
de i natrija. Kada osmoreceptori detektiraju povec¢anu
osmolarnost, javlja se potreba za pijenjem i ujedno se
iz neurohipofize luci ADH, koji smanjuje gubitak vode
urinom.! Krvna plazma sadrzava vise od 90 % vode pa
promjene u hidraciji izravno utjecu na volumen i tlak
krvi.® Time se osigurava i odrzavanje krvnog volumena,
$to omoguduje normalan rad cirkulacijskog sustava.

Cak i blaga dehidracija moZe negativno utjecati na
zdravlje, uzrokuju¢i smanjenje kognitivnih i fizickih

sposobnosti, poremedaje elektrolitske ravnoteze, po-
vecani rizik od bubreznih i kardiovaskularnih bolesti te
slabljenje imunosne funkcije. Posebno su osjetljive sku-
pine djeca, starije osobe i sportasi, kod kojih je potreba
za vodom povedéana zbog ubrzanog metabolizma, sma-
njenog osjecaja zedi ili povecanog gubitka tekudine tije-
kom fizicke aktivnosti. Voda je vazna za zdravlje misic¢-
no-kostanog sustava, odrzavanje elasticnosti zglobova,
prevenciju gréeva i regeneraciju tkiva, stoga posebnu
paznju hidraciji treba posvetiti u kontekstu fizioterapije
i rehabilitacije, gdje pravilna ravnoteza tekucine moze
znatno utjecati na oporavak pacijenata. U rehabilitacij-
skom procesu adekvatna hidracija pomaze u smanjenju
upala, poboljsava cirkulaciju te pridonosi brzem i uéin-
kovitijem oporavku.

Dehidracija nastaje kada gubitak tekuc¢ine premasuje
njezin unos, a moze biti uzrokovana razli¢itim ¢imbeni-
cima, ukljucujuci nedovoljan unos vode, povecan gubi-
tak znojenjem, pojacano mokrenje, intenzivnu tjelesnu
aktivnost, klimatske uvjete, infekcije i febrilitet, proljev
i povracanje, neke kronic¢ne bolesti, uzimanje lijekova s
diuretskim ili laksativnim ucinkom i drugo. Blaga dehi-
dracija mozZe izazvati glavobolju, umor i smanjenu kon-
centraciju, a znatniji gubitak vode dovodi do ozbiljnih
zdravstvenih komplikacija, ukljucujuéi sr¢ane aritmije,
bubrezna ostecenja i toplinski udar.> Nedostatak vode
moZze uzrokovati hipovolemiju, Sto dovodi do slabijeg
dotoka kisika i hranjivih tvari u tkiva.> S druge strane,
i prekomjeran unos vode moze imati negativne poslje-
dice, primjerice hiponatrijemiju, $to moze dovesti do
neuroloskih i kardiovaskularnih poremedéaja, a u tezim
slu¢ajevima i do komatoznog stanja i smrti.

Hidracija

Pravilna hidracija nuzna je za oCuvanje zdravlja, iako se
njezina vaznost ¢esto zanemaruje. Na potrebe za vodom
utjecu brojni ¢cimbenici, medu kojima su dob, spol, tje-
lesna aktivnost, okolidni uvjeti, prehrambene navike,
zdravstveno stanje te trudnoda i dojenje, stoga prepo-
ru¢eni dnevni unos uzima u obzir ove ¢imbenike. Pre-
ma Europskoj agenciji za sigurnost hrane, odrasle zene
u umjerenoj klimi i uz srednju tjelesnu aktivnost trebale
bi unositi oko 2 do 2,5 |, a muskarci od 2,5 do 3 | teku-
¢ine dnevno, ukljucujuéi vodu, pi¢a i hranu (tablica 1).
Djeca i starije osobe predstavljaju osjetljivije skupine jer
djeca imaju veéu stopu metabolizma i veéi udio vode u
organizmu, a starije osobe ¢esto imaju smanjen osjecaj
Zedi, Sto povecava rizik od dehidracije.* > Muskarci zbog
vece miSi¢ne mase i s tim povezanoga veceg udjela vode
u organizmu u pravilu trebaju veci dnevni unos tekudi-
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ne od Zena.® Pojacana tjelesna aktivnost takoder je va-
zan ¢imbenik jer povedava gubitak vode i elektrolita, a
visoka temperatura i vlaznost zraka dodatno pojacavaju
znojenje.”* Kod sportasa i osoba koje treniraju u zahtjev-
nim uvjetima dnevna potreba za vodom moze dosegnuti
i do deset litara, ovisno o intenzitetu aktivnosti i klimat-
skim ¢imbenicima, uz obveznu nadoknadu elektrolita.>?
Zdravstvena stanja poput proljeva, povraéanja, vrucice
ili dijabetesa mogu povecati gubitak tekucine i elektro-
lita te zahtijevaju dodatni unos vode. Trudnice i dojilje
imaju povecane potrebe zbog povec¢anog volumena kr-
vi, razvoja fetusa i stvaranja mlijeka, stoga se ovim skupi-
nama preporucuje dodatna hidracija."

Znakovi i oblici hidracije

Odrzavanje adekvatne razine hidracije poboljsava ko-
gnitivne i fizicke funkcije te pozitivno utjece na raspo-
loZenje, pa su znakovi dobre hidracije vazni pokazatelji
opcéega zdravstvenog stanja. Bistar ili svjetlozut urin i
redovito mokrenje ukazuju na dovoljan unos tekucine,
dok tamnoZuta boja urina upucuje na dehidraciju.’ Vlaz-
na i elasti¢na koza takoder je znak adekvatne hidracije,
$to se moze provijeriti testom elasti¢nosti koze (turgor).
Ako se koZa brzo vrati u normalan poloZaj nakon laganog
Stipanja, hidracija je zadovoljavajuca.® Dobra hidracija
pridonosi osjecaju energije i mentalnoj jasnodi, a suhoca
usta, ispucale usneiosjecaj Zedi ukazuju na manjak teku-
¢ine.” 12 Osjecaj zedi prvi je pokazatelj pocetne dehidraci-
je, stoga se savjetuje unos tekucine tijekom cijelog dana,
¢akikada ne osjecamo zed, osobito tijekom toplijih mje-
seci, pri fizickom naporuiili u bolesti.**

Pijenje vode osnovni je i najprirodniji oblik hidracije,
no i drugi napici i namirnice znatno pridonose hidraciji
organizma. Primjerice, vo¢ni sokovi i biljni ¢ajevi mogu
ucinkovito nadoknaditi tekucinu, a neke vrste ovih na-
pitaka sadrze i flavonoide s antioksidativnim i protuu-
palnim svojstvima.'? Mlijeko je ucinkovit hidracijski na-
pitak jer kombinira vodu, elektrolite i proteine, te moze
pruziti dugotrajniju hidraciju nakon fizicke aktivnosti.'
Sportska izotoni¢na pi¢a osobito su korisna tijekom
dugotrajnih i intenzivnih aktivnosti jer sadrzavaju kom-
binaciju vode, ugljikohidrata i elektrolita, ¢ime omogu-
¢uju brzu apsorpciju, odrzavanje osmotske ravnoteze i
povedanje izdrzljivosti. Tako sprjeCavaju dehidraciju,
ubrzavaju oporavak i smanjuju osjec¢aj umora.”

Prehrambene navike takoder utjecu na ravnotezu teku-
¢ine (tablica 2). Voce i povrée s visokim udjelom vode
poput krastavaca, lubenice, jagoda i naranci, pridono-
si hidraciji i ujedno osigurava elektrolite potrebne za

oCuvanje osmotske ravnoteze tjelesnih tekucina. Hrana
bogata vodom, kao §to su juhe i variva, moze Ciniti oko
20 do 30 % ukupnoga dnevnog unosa tekucine i potreb-
nih minerala. Ovaj nacin unosa nerijetko se zanemaruje
jer se preporuke uglavhom odnose na unos vode pije-
njem.> S druge strane, pretjeran unos soli, proteina ili
kofeina povecava potrebe za vodom zbog osmotskog,
metabolickog ili diuretickog ucinka.’ Odredeni lijekovi,
poput diuretika, poticu izlu¢ivanje tekudine iz organiz-
ma.'® Poznavanje svih ovih ¢imbenika omogucuje pra-
vilniju kontrolu unosa tekuéine i pravodobnu prilagod-
bu hidracijskih navika.

Prekomjerna hidracija

lako je voda nuzna organizmu, pretjeran unos i preko-
mjerna hidracija mogu izazvati posljedice za zdravlje.
Prekomjerna hidracija ili hiperhidracija moze rezulti-
rati poremecajem osmolalnosti i ravnoteze elektroli-
ta, najceS¢e u obliku hiponatrijemije, stanja smanje-
ne koncentracije natrija u izvanstani¢noj tekucini.'® U
ovom stanju smanjena je osmolalnost izvanstani¢ne
tekucine, zbog Cega se voda krece u stanice i uzrokuje
njihovo bubrenje, a posljedice, ovisno o stupnju, mogu
biti glavobolja, muénina, smetenost, pa sve do pojave
grceva, konvulzija i kome. Hiperhidracija se moze javiti
kod sportasa koji pri znacajnim gubitcima tekudine ti-
jekom napora unose vodu bez dovoljno elektrolita, ali
i kod osoba s poremecajem rada bubrega ili hormonal-
nim poremecajima poput sindroma neodgovarajude se-
krecije antidiuretskog hormona (SIADH).'”- ¥ Psihogena
polidipsija, pri kojoj osobe kompulzivno piju previse
vode, takoder moze dovesti do hiperhidracije. Lijecenje
prekomjerne hidracije ovisi o uzroku i tezini stanja te se
primjenjuje smanjenje unosa tekucine, pracenje natrija
i drugih elektrolita, diuretici, lijeCenje osnovne bolesti,
hospitalizacijaidijaliza. Klju¢no je prilagoditi unos vode
stvarnim potrebama organizma te izbjegavati pretjera-
nu konzumaciju, osobito tijekom dugotrajne fizicke ak-
tivnosti ili kod postojedih zdravstvenih tegoba.

Dehidracija

Dehidracija predstavlja stanje u kojem se iz organizma
gubi vise tekucine nego $to se unosi, Cime se narusava
homeostaza. Stupanj hidracije dnevno normalno varira
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oko 1 %, a gubitak vode veci od toga smatra se dehi-
dracijom jer utjece na fizicke i kognitivne performanse.
Vec i lagana dehidracija moZze izazvati pad koncentraci-
je, razdrazljivost i umor te uzrokovati glavobolju. Simp-
tomi dehidracije u pocetku ukljucuju Zed, suhocu usta
i tamniji urin, dok se u kasnijim fazama uz glavobolju
javlja i vrtoglavica, suhoca koze i ubrzan rada srca. Tezi
oblici dovode do hipotenzije, konfuzije te u ekstremnim
slu¢ajevima do hipovolemijskog Soka, osobito u djece i
starijih osoba.’ ¢ Medu najceséim uzrocima dehidracije
isticu se nedovoljan unos tekucine, pojacano znojenje,
povracanje i proljev. Prevencija se temelji na redovitom
i dostatnom unosu vode, osobito tijekom povisenih
temperatura i intenzivne tjelesne aktivnosti.

Dnevni gubitak tekudine prosjecno iznosi od 2 do 2,5 |,
nerijetko i viSe od toga (tablica 3). Ako se dehidracija ne
prepozna i pravodobno ne lijeCi, moze dovesti do na-
rusavanja tjelesnih i kognitivnih funkcija, kardiovasku-
larnih poremedaja i poremecaja u radu bubrega. Pravo-
dobno prepoznavanje uzroka i odrzavanje adekvatne
hidracije stoga je od presudne vaznosti za ocuvanje
zdravlja. Nedovoljan unos vode, ¢esto zbog loSih pre-
hrambenih navika ili smanjenog osjeéaja zedi, smanju-
je volumen krvi i opskrbu tkiva kisikom, $to dugoro¢no
povecava rizik od problema s bubreznom funkcijom i
stvaranja bubreznih kamenaca. Poveéan gubitak tekuci-
ne javlja se zbog znojenja, disanja, mokrenja i probave,
a posebno kod intenzivne aktivnosti u toplim uvjetima
dolazi do gubitka vode i elektrolita, Sto moze poreme-
titi termoregulaciju i smanijiti fizicku izvedbu.® Okolisni
¢imbenici poput visokih temperatura, niske vlaznosti
zraka i velike nadmorske visine dodatno ubrzavaju gu-
bitak tekudine. Gastrointestinalne bolesti takoder mogu
uzrokovati znatan gubitak tekudine, osobito kod djece i
starijih osoba.’ Psiholoski i neuroloski ¢imbenici tako-
der mogu utjecati na smanjen unos vode, posebno kod
osoba s demencijom, depresijom ili anksioznos$cu, Sto
moze rezultirati padovima, konfuznoscu i ucestalijim
infekcijama mokra¢nog sustava.” '*!* Primjena odrede-
nih lijekova, poput diuretika, laksativa, antihistaminika
i antidepresiva, takoder povecava rizik od dehidracije
jer pospjesuje gubitak tekucine.'* Alkohol i kofein vec i
u malim koli¢inama imaju izrazen diuretski u¢inak. Al-
kohol blokira antidiuretski hormon, Sto povecava izlu-
¢ivanje mokrade i posljedi¢ni gubitak tekucine, a kofein
povecdava bubreznu filtraciju i time potice isti proces."
Suhi i klimatizirani prostori dodatno pogoduju isusiva-
nju i gubitku tekucine.’

Uzroci i tipovi dehidracije

Prema osmotskoj ravnotezi razlikuju se tri osnovna tipa
dehidracije. Izotoni¢na dehidracija oznacava jednak gu-
bitak vode i elektrolita, a najcesce je povezana s prolje-
vom, povracanjem ili opeklinama. Posljedice ukljucuju
umor, nizak krvni tlak i mogudi Sok.* Hipertoni¢na de-
hidracija nastaje kada je gubitak vode veci od gubitka
natrija, Sto dovodi do Zedi, suhoce koze i neuroloskih
simptoma.’ Hipotoni¢na dehidracija, koja podrazumi-
jeva vedi gubitak natrija nego vode, moze se javiti kod
sportasa ili osoba koje uzimaju diuretike te moze uzro-
kovati edem mozga.® S obzirom na trajanje, dehidracija
moze biti akutnaili kroni¢na. Akutna dehidracija razvija
se u roku od nekoliko sati ili dana, najcesce zbog pro-
ljeva, povracdanja ili intenzivnog znojenja.'” Kroni¢na
dehidracija razvija se postupno, uslijed dugotrajnog
nedostatnog unosa vode, te povecava rizik od oStece-
nja bubrega i smanjenja kognitivnih funkcija.'? Posebni
oblici dehidracije ukljucuju diabetes insipidus, kod kojeg
smanjeno djelovanje antidiuretskog hormona uzro-
kuje pojacano mokrenje i hipernatrijemiju'®; diabetes
mellitus, pri kojem hiperglikemija dovodi do poliurije i
gubitka tekudine'’; lijekovima izazvanu dehidraciju, ce-
stu kod starijih osoba koje uzimaju diuretike'3; sportsku
dehidraciju, koja smanjuje izdrzljivost i povecava rizik
od toplinskog udara® te hipovolemijsku dehidraciju,
uzrokovanu krvarenjem, opeklinamaiili proljevom, koja
moze zavrsiti hipovolemijskim Sokom i zatajenjem or-
gana'®. Odrzavanje redovitog unosa vode stoga je nuzno
za sve dobne skupine, osobito za fizi¢ki aktivne osobe i
one izlozene visokim temperaturama.

Hidracija i zdravlje lokomotornog
sustava

Organi lokomotornog sustava sadrzavaju razli¢it udio
timalnu funkciju i prevenciju ozljeda nuzna adekvatna
hidracija. Dehidracijom misi¢nog tkiva smanjuje se mi-
Si¢na snaga, povedava se osjecaj umora te raste rizik od
gr€eva, a neravnoteza elektrolita uzrokovana dehidraci-
jom negativno utjece na koordinaciju i u¢inkovitost mi-
Si¢nih kontrakcija.” 2 Istodobno se smanjuje volumen
plazme, $to otezava oksigenaciju i regeneraciju misica
nakon aktivnosti te moze potaknuti upalne procese.”!
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Kosti su takoder osjetljive na promjene hidracije jer vo-
da u njima omogucava protok minerala i odvijanje me-
taboli¢kih procesa nuznih za ocCuvanje organske tvari,
prvenstveno kolagena.!” Stoga je dobra hidracija vazna
za tvrdocu, fleksibilnost i mehani¢ku otpornost kosta-
nog sustava, kao i za normalno odvijanje hematopoeze
unutar koStane srzi. Dugotrajna dehidracija moze sma-
njiti gustocu kostiju i povecati rizik od prijeloma i razvo-
ja osteoporoze te usporiti oporavak nakon ozljeda.> ¢
Tetive i ligamenti, koji sadrzavaju velik udio kolagena,
gube elasti¢nost u uvjetima nedostatka vode, $to pove-
¢ava rizik od istegnuca i ruptura.!” Dobra hidracija po-
boljsava cirkulaciju, potic¢e opskrbu tkiva kisikom i hra-
njivim tvarima te ubrzava cijeljenje, ¢cime se smanjuje
moguénost razvoja kroni¢nih tendinopatija.?' Funkcija
zglobova ovisi o sinovijalnoj tekucini ¢iji je glavni sasto-
jak voda. Dehidracija smanjuje volumen i viskoznost te
tekucine, povecava trenje medu zglobnim povrsinama
i potiCe troSenje hrskavice.” Dugoroc¢no, takvo stanje
mozZe uzrokovati bol i pridonijeti razvoju osteoartritisa.
Odrzavanjem adekvatne hidracije omogucuje se, dakle,
elasti¢nost hrskavice i smanjuje mehanicko opterecenje
zglobova.

Vaznost u rehabilitaciji

Rizi¢ni ¢cimbenici koji utjeCu na razinu hidracije tijekom
rehabilitacijskog procesa ukljucuju dob, prisutnost kro-
nicnih bolesti i vrstu terapijskih postupaka. Stariji paci-
jenti te osobe s dijabetesom, bubreznim i neuroloskim
bolestima cesto imaju smanjenu sposobnost unosa
tekucine.” Intenzivne vjezbe i termoterapijski postupci
povecavaju gubitak tekucine, dok hidroterapija moze
prikriti znakove dehidracije.?® Dodatno, primjena lije-
kova poput diuretika, laksativa i antihipertenziva poti-
Ce izlucivanje tekucine®, a poremedaji termoregulacije
povezani s neuropatijama i oStecenjem autonomnoga
Ziv€anog sustava narusavaju sposobnost znojenja i re-
gulacije temperature.®® U kontekstu rehabilitacije, de-
hidracija smanjuje ucinkovitost fizioterapijskih postu-
paka, povecava umor i usporava regeneraciju tkiva jer
nedostatak tekucine dovodi do povecane viskoznosti
krvi, smanjene perfuzije tkiva i slabije opskrbe kisikom.
U procesu regeneracije ozlijedenog tkiva voda omogu-
Cuje prijenos hranjivih tvari, odrzava osmotsku ravno-
teZu, osigurava hidrodinamicne uvjete za angiogenezu
i proliferaciju stanica te omogucuje eliminaciju vodo-
topivih metabolickih produkata, ¢ime se smanjuje rizik
od upalnih i degenerativnih promjena.?>* Nakon kirur-
Skih zahvata osobito je vaznai hidratacija koze i oziljnog
tkiva. Primjena silikonskih gelova i flastera dokazano

poboljSava izgled ozZiljaka, a pripravci koji sadrzavaju
hijaluronsku kiselinu, pantenol, alantoin i vitamin E pri-
donose elasti¢nosti koZe te smanjenju osjecaja napeto-
stii nelagode.?

Kontrola hidracije i prevencija dehidracije u rehabili-
tacijskom procesu temelje se na pazljivom pracenju
unosa i gubitka tekucine, pravodobnom prepoznava-
nju ranih simptoma dehidracije te individualnoj pri-
lagodbi potrebama pacijenta. Edukacija o vaZnosti
hidracije i aktivno ukljucivanje bolesnika u pracenje
vlastite hidracije vazni su elementi uspjesne rehabili-
tacije. Zdravstveni djelatnici koji su najvise u kontaktu
s pacijentom stoga imaju vaznu ulogu u osiguravanju
adekvatne hidracije.”

Zakljucak

Hidracija predstavlja temeljni preduvjet za ocuvanje
homeostatske ravnoteze i optimalno funkcioniranje
ljudskog organizma. Kao glavni medij biokemijskih re-
akcija, voda osigurava stabilnost fizioloskih procesa
te podrzava funkcionalnu povezanost svih organskih
sustava. U kontekstu zdravstvene skrbi, osobito u reha-
bilitaciji, adekvatan unos tekucine ima presudnu ulo-
gu u odrzavanju cirkulacijske stabilnosti, sprjecavanju
metaboli¢kih poremedaja i poticanju regeneracije tki-
va. Dehidracija, ¢ak i blagog stupnja, moze dovesti do
znatnog smanjenja fizicke i kognitivne ucinkovitosti,
narusene termoregulacije te povecanog rizika od oz-
lieda i komplikacija u procesu oporavka. Pravodobno
prepoznavanje ranih znakova dehidracije, uz individu-
alizirano planiranje hidracijskih potreba, od klju¢ne je
vaznosti za prevenciju nezeljenih zdravstvenih poslje-
dica. Sustavno promicanje svijesti o vaznosti hidracije
medu zdravstvenim djelatnicima i pacijentima trebalo
bi biti sastavni dio preventivne i rehabilitacijske prakse.
Tako se moze unaprijediti kvaliteta skrbi, skratiti traja-
nje rehabilitacijskog procesa te dugorocno pridonijeti
ocuvanju zdravlja i funkcionalne sposobnosti.
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THE IMPORTANCE OF PROPER HYDRATION AS A PREVENTIVE FACTOR IN
HEALTH PRESERVATION AND REHABILITATION

! Karlo Paveli¢
! lvna Kocijan

! University of Applied Health Sciences, Zagreb

Abstract

Water is a vital ingredient of the human body because
it plays an irreplaceable role in maintaining homeosta-
sis, regulating body temperature, transporting nutri-
ents and eliminating metabolic waste products. Proper
hydration is essential for the optimal functioning of
all organ systems, particularly the nervous, musculo-
skeletal and cardiovascular systems. Dehydration can
lead to a decrease in physical and cognitive abilities,
electrolyte imbalance, kidney damage and an increa-
sed risk of chronic diseases. Special emphasis is placed
on the role of hydration in rehabilitation and its impact
on the health of bones, muscles, tendons and joints.
Physically active people, older adults and children are
especially vulnerable to disturbances in fluid balance,
requiring individually tailored water intake strategi-
es. Proper hydration is important for the prevention
of complications and the improvement of quality of
life. Education on adequate fluid intake, recognizing
the early symptoms of dehydration, and adapting to
individual needs can significantly contribute to health
preservation, the effectiveness of therapeutic interven-
tions and treatment outcomes.

Keywords: hydration, dehydration, prevention, rehabilitation
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Sazetak

Kvaliteta Zivota starijih i bolesnih osoba smjestenih u do-
movima za starije i nemo¢ne predstavlja jedno od kljuc-
nih pitanja socijalne skrbi i javnog zdravstva u Republici
Hrvatskoj. Ovaj rad istraZzuje povezanost kvalitete smje-
Staja, dostupnih sadrzaja i organiziranih aktivnosti s op-
¢im zadovoljstvom i dobrobiti korisnika domova. Analiza
obuhvaca fizicke uvjete smjestaja (velicina i opremlje-
nost soba, pristupacnost, sigurnosni standardi), socijal-
ne i rekreativne sadrzaje (drustvene prostorije, knjiznice,
vrtovi, terapeutske radionice) te organizirane aktivnosti
(kulturne manifestacije, sportsko-rekreacijski programi,
radionice za ocuvanje kognitivnih funkcija). Poseban na-
glasak stavljen je na ulogu individualiziranog pristupa u
planiranju aktivnosti, vaznost meduljudskih odnosa i so-
cijalne podrske te suradnju s lokalnom zajednicom.

Metodologija

Istrazivanje je provedeno metodom anketnog upitnika
u osam domova za starije i nemocne osobe u Republici
Hrvatskoj. Ukupno je sudjelovalo 124 ispitanika, oda-
branih nasumié¢nim uzorkovanjem medu korisnicima
domova. Kriterij za uklju¢ivanje u istrazivanje bio je
ocuvan kognitivni status, odnosno sposobnost samo-
stalnog razumijevanja pitanja i popunjavanja upitnika

bez pomodi druge osobe. Upitnik je obuhvacao pitanja
koja se odnose na percepciju kvalitete smjestaja, dostu-
pnost i raznolikost sadrzZaja, ucestalost i zadovoljstvo
organiziranim aktivnostima te op¢u procjenu kvalitete
Zivota. Prikupljeni podaci analizirani su deskriptivnim
statistickim metodama u cilju identifikacije klju¢nih
c¢imbenika koji utje¢u na zadovoljstvo korisnika.

Zakljucak

Rezultati ukazuju na to da kvalitetan smjestaj, raznoliki
sadrzaji i kontinuirane aktivnosti znatno pridonose ocu-
vanju fizickog i mentalnog zdravlja korisnika, smanjenju
osjecaja izoliranosti te povedanju zadovoljstva Zivotom.
Ulaganje u poboljsanje infrastrukture, proSirenje ponude
sadrzaja i individualiziranih programa moze unaprijediti
kvalitetu Zivota starijih i bolesnih osoba te osigurati njiho-
vu vecu socijalnu ukljucenost i dostojanstveno starenje.
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Uvod

Starost je prirodna Zivotna faza koju Svjetska zdrav-
stvena organizacija (SZO) najceSce definira kronoloski,
pocevsi od navrsene 65. godine zZivota. Sam proces sta-
renja zapocinje mnogo ranije, a njegov tijek i manife-
stacije ovise o genskim predispozicijama, nacinu Zivo-
ta, socioekonomskim uvjetima i zdravstvenoj povijesti
pojedinca. Starenje nije homogeno iskustvo - razlikuje
se medu pojedincima i unutar razlicitih drustvenih i kul-
turnih konteksta.! Osim kronoloske dobi, u literaturi se
sve viSe naglasava i bioloska te funkcionalna starost,
koje bolje odrazavaju stvarne sposobnosti osobe.

Tijekom procesa starenja dolazi do postupnih promjena
u fizioloskim funkcijama, uklju€ujuci smanjenje misi¢ne
mase i snage, pad gustoce kostiju, usporavanje meta-
bolizma, promjene u radu kardiovaskularnog sustava,
smanjenje osjetilnih funkcija te osjetljivost na kronicne
bolesti. Na psiholoskom planu, starije osobe mogu isku-
siti promjene u kognitivnim funkcijama, poput sporije
obrade informacija ili smanjenja kratkotrajnog pamdée-
nja, iako se ove promjene ne dogadaju jednako kod
svih. Socijalna dimenzija starenja ukljucuje promjene u
obiteljskim ulogama, radnom statusu, krugu prijatelja i
opcenito u nacinu ukljucivanja u drustvenu zajednicu.?

Poseban segment u definiranju starosti ¢ini pojam
nemodi. Nemo¢ se odnosi na stanje smanjene spo-
sobnosti samostalnog obavljanja osnovnih aktivnosti
svakodnevnog Zivota, poput osobne higijene, oblace-
nja, hranjenja ili kretanja. Ova ograni¢enja mogu biti
posljedica kroni¢nih bolesti (npr. kardiovaskularne
bolesti, dijabetes, osteoporoza), neurodegenerativnih
stanja (npr. Alzheimerova bolest, Parkinsonova bolest),
akutnih zdravstvenih dogadaja (npr. mozdani udar) ili
ozljeda. Nemo¢ takoder moze biti rezultat kombinacije
fizickih, kognitivnih i psiholoskih ¢cimbenika.

Kvaliteta Zivota u starijoj dobi

Kvaliteta Zivota starijih osoba viSedimenzionalan je po-
jam koji ukljucuje fizicko zdravlje, psihicku dobrobit,
socijalne odnose, razinu samostalnosti, osjecaj sigur-
nosti te moguénost sudjelovanja u aktivnostima koje
pojedinac smatra vaznima. SZO definira kvalitetu Zivota
kao percepciju pojedinca o vlastitom polozaju u Zivotu u
kontekstu kulture i vrijednosnih sustava u kojima Zivi, u
odnosu na njegove ciljeve, oCekivanja, standarde i brige.?

U starijoj dobi kvaliteta Zzivota mozZe biti narusena zbog
niza ¢imbenika. Naj¢es¢i uzroci uklju¢uju pogorsanje
zdravstvenog stanja, smanjenu pokretljivost, gubitak
socijalnih kontakata, financijska ogranic¢enja, usamlje-
nost, gubitak zZivotne uloge te nedovoljnu drustvenu
podrsku. Emocionalni aspekti, poput osjecaja beskori-
snosti ili socijalne izolacije, mogu jednako snazno utje-
cati na kvalitetu Zivota kao i fizicka bolest.

U Republici Hrvatskoj dodatni izazovi proizlaze iz spe-
cificnoga demografskog i socioekonomskog konteksta.
Hrvatska se ubraja medu zemlje s izrazito starim sta-
novnistvom - prema popisu stanovnistva iz 2021., udio
osoba starijih od 65 godina iznosi gotovo 23 %. Istodob-
no, sustav skrbi za starije karakterizira nedostatak ka-
paciteta, osobito u institucionalnom smjestaju, te neu-
jednacena kvaliteta usluga medu ustanovama. Brojne
ustanove rade s ograni¢enim financijskim i kadrovskim
resursima, Sto otezava implementaciju individualizira-
nih pristupa i raznolikih aktivnosti za korisnike.*

Uzroci narusavanja kvalitete Zivota u
Hrvatskoj

U hrvatskom kontekstu, uz ve¢ navedene opée ¢Cimbeni-
ke, postoje i specificne prepreke koje negativno utjecu
na kvalitetu Zivota starijih osoba:

» nedovoljna dostupnost zdravstvenih usluga u
manjim sredinama i ruralnim podrucjima, $to do-
vodi do oteZanog pristupa lije¢enju i rehabilitaciji

» ograniceni kapaciteti domova za starije i nemo¢-
ne, zbog Cega postoje dugi popisi ¢ekanja, pone-
kad i od nekoliko godina

» nedostatak stru¢nog osoblja, osobito medicin-
skih sestara, fizioterapeuta i radnih terapeuta

» financijski izazovi, s obzirom na to da mnoge mi-
rovine nisu dovoljne za pokrivanje troskova kva-
litetnog smjestaja

» urbanizacija i migracije mladih koje dovode do
smanjenja obiteljske podrske u skrbi za starije

» smanjena drustvena participacija, s obzirom na
to da starije osobe ponekad nemaju priliku ak-
tivno sudjelovati u Zivotu zajednice, Sto dovodi
do osjecaja izoliranosti.®

Razlozi smjestaja u domove za starije i
nemocne

Smjestaj u domove za starije i nemocne osobe rezultat je
razlicitih Zivotnih okolnosti i potreba. Naj¢e$¢i su razlozi:
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1. potreba za kontinuiranom zdravstvenom nje-
gom - osobito kod kroni¢nih bolesti ili nakon
operacija, kada je potrebna stalna medicinska
skrb i pracenje

2. sigurnosni razlozi - kod osoba s ogranicenom
pokretljivoscu ili sklono$¢u padovima institucio-
nalni smjestaj pruza sigurnije okruzenje

3. nesposobnost samostalnog Zivota - fizicka ili ko-
gnitivna ogranicenja otezavaju obavljanje sva-
kodnevnih aktivnosti

4. nedostatak obiteljske podrske - zbog udaljeno-
sti, zaposlenosti ¢lanova obitelji ili nedostatka
blizih srodnika

5. potreba za socijalizacijom — mnogi stariji judi Zele
biti okruzeni vrSnjacima i sudjelovati u zajednic-
kim aktivnostima, Sto im dom moze omoguditi.

Za mnoge korisnike dom postaje mjesto koje pruza
osjecaj sigurnosti, dostupnost stru¢ne skrbi i mogu¢-
nost sudjelovanja u zajedni¢ckom zivotu.® Medutim, kva-
liteta tog iskustva nije jednaka za sve - ovisi o fizickim
uvjetima smjestaja, raznolikosti i dostupnosti sadrzaja,
stru¢nosti osoblja te meduljudskim odnosima unutar
ustanove.

Institucionalna skrb i kvaliteta zivota

Institucionalna skrb moZe imati dvojake ucinke na kva-
litetu Zivota. S jedne strane, pruza sigurnost, zdravstve-
nu njegu i socijalne kontakte, a s druge strane, ako nije
prilagodena individualnim potrebama, moZe dovesti
do osjecaja gubitka autonomije, rutiniziranosti Zivota
i pasivnosti.” 8 Stoga se u suvremenim pristupima na-
glasava vaznost tzv. skrbi usmjerene na osobu (engl.
person-centered care), gdje se plan aktivnosti, prehra-
ne, socijalnog angazmana i zdravstvene skrbi temelji na
Zeljama, navikama i Zivotnoj prici pojedinca.

Trendovi i izazovi

U posljednjih deset godina u Hrvatskoj se razvijaju i
alternativni oblici skrbi, poput dnevnih boravaka, pro-
grama pomoci u kuci, obiteljskih domova i zajednica
podrske, no institucionalni domovi i dalje imaju klju¢nu
ulogu, posebno za one s visim stupnjem zdravstvenih i
funkcionalnih potreba. Demografski trendovi, ukljucu-
judi produzenje Zivotnog vijeka i smanjenje broja mla-
dih ¢lanova obitelji koji mogu pruziti skrb, upucuju na
to da e se potraznja za institucionalnim smjestajem
nastaviti povecavati.®

Uz ove izazove, postoji i potreba za unaprjedenjem
standarda smjestaja, raznolikosti sadrzaja i kvalitete
meduljudskih odnosa unutar domova, jer su upravo ti
¢imbenici klju¢ni za ocuvanje kvalitete Zivota starijih i
bolesnih korisnika.

Metodologija

Istrazivanje je provedeno metodom anketnog upitnika
pripremljenog iskljucivo za ovo istraZzivanje, a primije-
njen je u osam domova za starije i nemocne osobe u Re-
publici Hrvatskoj. Ukupno je sudjelovalo 124 ispitanika,
odabranih nasumi¢nim uzorkovanjem medu korisnici-
ma domova. Korisnici koji su sudjelovali u popunjava-
nju anketa nisu poznavali osobu koja je provodila istra-
Zivanje (nije zaposlenik toga doma) kako bi se izbjegao
utjecaj ,pogodovanja” na odgovore. Kriterij za ukljuci-
vanje u istrazivanje bio je ocuvan kognitivni status, od-
nosno sposobnost samostalnog razumijevanja pitanja i
popunjavanja upitnika bez pomodi druge osobe.

Upitnik je osmisljen kako bi obuhvatio viSe dimenzija
kvalitete Zivota korisnika u institucionalnom smjestaju.
Kako bi korisnicima doma bilo $to jednostavnije preci-
znije odgovoriti na postavljena pitanja, ponudeni su od-
govori: zadovoljan/zadovoljna, djelomi¢no zadovoljan
/ djelomicno zadovoljna i nezadovoljan/nezadovoljna.
Upitnik je koncipiran od sljedecih pitanja:

» zadovoljstvo smjestajem - procjena udobnosti i
opremljenosti soba, Cistoce, razine buke, dostu-
pnosti zajednickih prostora i opce sigurnosti

» privatnost - osjecaj osobnog prostora, moguc-
nost privatnih razgovora i mirnog boravka bez
nezeljenih prekida

» usluznost i stru¢nost osoblja - ljubaznost, spre-
mnost na pomo¢, stru¢ne kompetencije medi-
cinskog i nemedicinskog osoblja te brzina reagi-
ranja na potrebe korisnika

» provodenje fizikalne terapije - dostupnost, uce-
stalost i kvaliteta fizioterapijskih tretmana, indi-
vidualizirani pristup i zadovoljstvo rezultatima
terapije

» dodatni sadrzaji - ukljucenost u kreativne radio-
nice, organizirane zabave, kulturne i rekreativne
aktivnosti te njihova ucestalost i raznovrsnost
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» prisutnost i posjeti lijeCnika - ucestalost dolaza-
ka lijecnika u dom, dostupnost medicinskih pre-
gleda i percepcija kvalitete lijecnicke skrbi

» prijedlozi za poboljsanja - otvorena pitanja u ko-
jima su ispitanici mogli navesti $to bi Zeljeli pro-
mijeniti u domu radi poboljSanja vlastite kvalite-
te Zivota (npr. promjene u prehrani, aktivnosti,
infrastrukturi ili nacinu rada osoblja).

Prikupljeni podaci obradeni su deskriptivnim statistic-
kim metodama u cilju identifikacije klju¢nih ¢imbenika
koji najviSe utje¢u na zadovoljstvo korisnika.

Rezultati su analizirani i usporedeni medu razli¢itim do-
movima kako bi se uocile eventualne razlike povezane
s infrastrukturom, programima aktivnosti ili pristupom
osoblja.

Rezultati i rasprava istrazivanja

Procjena zadovoljstva korisnika smjeStajem obuhvatila
je sljedece elemente: udobnost i opremljenost soba, Ci-
stoCu, razinu buke, dostupnost zajednickih prostora te
opcu sigurnost u domu.

0Od ukupno 124 korisnika, 62 (50,0 %) su ocijenila svoj
boravak u domu zadovoljavajuc¢im, navodeci da su so-
be adekvatno opremljene i Ciste, a zajednicki prostori
uglavnom dostupni i funkcionalni.

Djelomi¢no zadovoljnih korisnika bilo je 32 (25,8 %).
Glavni razlozi za takvu procjenu bili su poviSena razina
buke, nedostatak privatnosti te smetnje u organizaciji ra-
da doma, §to je negativno utjecalo na kvalitetu boravka.

Nezadovoljnih korisnika bilo je 30 (24,2 %), a najcesce
su navodili neadekvatne uvjete smjestaja, nedovoljnu
Cistocu, osjecaj nesigurnosti te ogranicen pristup zajed-
ni¢kim prostorima.

Dobiveni rezultati ukazuju na to da vecina korisnika
ima pozitivno iskustvo boravka u domu, no znatan udio
djelomic¢no i potpuno nezadovoljnih korisnika upucuje
na potrebu za poboljSanjem uvjeta, osobito u pogledu
smanjenja buke, povedéanja privatnosti te optimizacije
organizacije rada doma.

Procjena privatnosti korisnika u domu obuhvatila je
osjecaj osobnog prostora, moguénost vodenja privat-

nih razgovora te miran boravak bez nezeljenih prekida.
Od ukupno 124 korisnika, vecina (n = 98; 79,0 %) izja-
vila je da nisu zadovoljni razinom privatnosti u domu.
Najc¢eSce su navodili da dijeljenje soba i zajednickih
prostora, Cesti ulasci osoblja bez prethodne najave te
stalna buka otezavaju oluvanje privatnog prostora i
onemogucuju mirne aktivnosti. Deset korisnika (8,1 %)
ocijenilo je da su zadovoljni privatnos¢u, a u vecini slu-
Cajeva bila je rijeC 0 osobama smjestenima samostalno
u sobe. Ovi korisnici istaknuli su da raspored prostori-
ja, smanjen broj kontakata i odsutnost stalnih prekida
pridonose pozitivnom iskustvu. Preostalih 16 korisnika
(12,9 %) izjasnilo se kao djelomicno zadovoljno privat-
nosc¢u. lako su u odredenim uvjetima imali moguénost
mirnog boravka u domu, korisnici su naveli kako imaju
poteskoée u vodenju povjerljivih razgovora te osjecaj
narusavanja privatnosti zbog blizine drugih korisnika i
nedostatka namjenskih prostora.

Dobiveni rezultati jasno ukazuju na to da je privatnost
znatno narudena za vecinu korisnika. Ovi rezultati istra-
Zivanja sugeriraju potrebu za prostornim i organizacij-
skim prilagodbama, ukljucujué¢i moguénost samostal-
nog smjestaja, uvodenje prostora za privatne razgovore
te definiranje protokola ulaska osoblja u sobe.

Preporuke i standardi za pruzanje socijalnih usluga u
Republici Hrvatskoj pokazuju odredena odstupanja. Hr-
vatski propisi naglasavaju nuznost osiguravanja sigur-
nog, poticajnog i udobnog okruzZenja, pristupacnosti
zajednickih prostora, individualizacije skrbi te postova-
nja privatnosti korisnika. Prema dobivenim rezultati-
ma, dio je tih standarda ispunjen - posebno u segmen-
tima Cistoce i osnovne opremljenosti - no izazovi ostaju
u podrucjima privatnosti, organizacije aktivnosti i sma-
njenja buke. Ovo ukazuje na potrebu za unaprjedenjem
prostorne organizacije, boljim rasporedom aktivnosti
i jasnijim postupcima koji osiguravaju sigurnost i slo-
bodu kretanja korisnika. U usporedbi s europskim pri-
mjerima dobre prakse, vidljivo je da suvremeni pristupi
skrbi u zemljama poput Nizozemske, Danske i Svedske
nude kvalitetnija rjeSenja. Nizozemski model malih ku¢-
nih zajednica (npr. Hogeweyk) naglasava privatnost,
autonomiju i slobodan pristup zajednickim sadrzajima.
Danska organizira domove u male stambene jedinice,
¢ime se smanjuje institucionalni karakter i povecava
osjecaj sigurnosti. Svedski pristup uklju¢uje otvorene,
lako dostupne zajednicke prostore, visoke higijenske
standarde te prostorna rjeSenja koja minimiziraju buku.
Stoga primjeri domova za starije osobe unutar Europ-
ske unije jasno pokazuju kako bi primjena elemenata
europske prakse - prvenstveno stvaranje manjih skupi-
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Tablica 1. Zadovoljstvo korisnika smjeStajem u domu (N = 124)

Ocjena zadovoljstva Broj korisnika | Postotak (%) Najcesci navedeni razlozi

Djelomi¢no zadovoljni buka, manjak privatnosti, organizacijske smetnje

Tablica 2. Zadovoljstvo privatnoséu u domu (N = 124)
Ocjena zadovoljstva Broj korisnika | Postotak (%) Najces¢i navedeni razlozi

Djelomi¢no zadovoljni povremene mogucnosti mira, otezani privatni razgovori

Tablica 3. Zadovoljstvo usluznoscéu i struénoséu osoblja (N = 124)

Ocjena zadovoljstva Broj korisnika | Postotak (%) Najcesci navedeni razlozi

Djelomicno zadovoljni 20,2

usluznost dobra, ali manjak struc¢nosti; povremena
kasnjenja pomodi

na korisnika, pobolj$anje akustike i osiguravanje veceg

stupnja privatnosti - mogla unaprijediti zadovoljstvo
korisnika u hrvatskim domovima. Dobiveni rezultati su-
geriraju da daljnja ulaganja u prostorne i organizacijske
promjene mogu znatno pridonijeti poveéanju kvalitete
Zivota korisnika.

U procjeni usluznosti i stru¢nosti osoblja doma analizi-
rani su stavovi korisnika o ljubaznosti, spremnosti oso-
blja na pomog¢, stru¢nim kompetencijama medicinskog
i nemedicinskog osoblja te brzini reagiranja na potrebe
korisnika.

Od ukupno 124 ispitanika, 72 korisnika (58,1 %) izjavila
su da su zadovoljna odnosom osoblja i njihovom stru¢-
nos¢u. Kao klju¢ne pozitivne aspekte navodili su pristu-
pacnost, spremnost na pravodobnu pomo¢, ljubaznost
te kompetentno pruzanje usluga u skladu s potrebama
korisnika. Djelomicno zadovoljnih korisnika bilo je 25
(20,2 %). Ova je skupina navela kako je vecina osoblja
ljubazna i spremna pomodi, postoje situacije kada po-
moc¢ kasni ili se ne reagira dovoljno ucinkovito, osobito
u trenucima vedeg opterecenja osoblja. Dio djelomi¢no
zadovoljnih korisnika istaknuo je da su usluznim pri-
stupom osoblja uglavnom zadovoljni, no smatraju da
razina struc¢nosti nije uvijek na zadovoljavajucoj razini.
Preostalih 27 korisnika (21,8 %) ocijenilo je da nisu za-
dovoljni usluznoscu i stru¢noscu osoblja. Najcesée su

navodili nedostatak komunikacijskih vjestina, manjak
empatije te nepravodobno reagiranje na njihove potre-
be, Sto je kod njih izazivalo osjecaj zanemarenosti.

Ovi rezultati upucuju na postojanje problema pove-
zanih s opterecenos$c¢u osoblja, nedostatkom kadra ili
neujednacenom stru¢nom kompetentnosc¢u. Hrvatski
propisi i smjernice pokazuju da standardi naglasava-
ju individualizirani pristup, postovanje, dostojanstvo
korisnika i pravodobnu reakciju na potrebe. lako dio
korisnika prepoznaje ove elemente u radu osoblja, raz-
mjerno je visok udio nezadovoljnih korisnika, koji upu-
¢uje na to da se ti standardi ne provode dosljedno. U
praksi to moze biti posljedica nedostatka kvalificiranog
kadra, preopterecenosti postojecih zaposlenika te ne-
dovoljno razvijenih programa edukacije.’** U uspored-
bi s europskim domovima koji se smatraju primjerima
dobre prakse, razlike su jo$ izraZenije. U zemljama po-
put Danske, Svedske i Nizozemske naglasak se stavlja
na visoku razinu stru¢nih kompetencija, kontinuiranu
edukaciju osoblja i interdisciplinarni radni pristup. Po-
sebno je razvijen koncept relationship-based care, gdje
se osoblje dodatno educira iz podruc¢ja komunikacije,
empatije i psiholoske podrske. Osim toga, domovi ce-
sto imaju povoljniji omjer zaposlenika i korisnika, Sto
omogucuje brzu i kvalitetniju reakciju na potrebe. Pri-
mjena europskih modela - poput redovitih edukacija,



188 Jankovic S. i sur. Kvaliteta zivota starijih i bolesnih osoba u domovima za starije i nemocne osobe... J. appl. health sci. 2025; 11(2): 183-191

supervizije zaposlenika, boljega kadrovskog planiranja
i ulaganja u komunikacijske kompetencije - mogla bi
znatno unaprijediti zadovoljstvo korisnika u hrvatskim
domovima.*? Rezultati ovog istrazivanja potvrduju da je
upravo rad s korisnicima i kvaliteta meduljudske komu-
nikacije jedan od klju¢nih elemenata ukupne kvalitete
Zivota u ustanovama za starije i nemoéne osobe.

Rezultatiistrazivanja u domovima za starije osobe poka-
zuju znatne razlike u dostupnosti, kvaliteti i organizaciji
fizikalne terapije. Od ukupno 124 korisnika, 48 (38,7 %)
ih je izrazilo iznimno zadovoljstvo provodenjem reha-
bilitacije, naglasavajuéi pozitivan utjecaj tretmana na
pokretljivost, smanjenje bolova i opée zdravstveno sta-
nje. S druge strane, 52 (41,9 %) korisnika smatraju kako
bi rehabilitacija trebala biti organizirana svakodnevno.
Njihova ocekivanja ukazuju na potrebu za veéom uce-
stalo$éu tretmana i individualiziranim pristupom, gdje
se intenzitet i dinamika rehabilitacije prilagodavaju
zdravstvenim potrebama i funkcionalnim sposobnosti-
ma svakog korisnika. Posebno zabrinjava podatak da
odredeni broj korisnika (n = 24; 19,4 %) uopce nije obu-
hvacen fizikalnom terapijom, jer dom nema zaposle-
nog fizioterapeuta. Ovakav nedostatak stru¢nog kadra
direktno se odrazava na kvalitetu skrbi, povecava rizik
od pogorsanja zdravstvenog stanja, smanjenja samo-
stalnosti i vec¢ih komplikacija u svakodnevnom zZivotu.

Prema vrijede¢im pravilnicima RH, domovi za starije
osobe s viSe od 100 korisnika obvezni su imati stalno
zaposlenog fizioterapeuta, dok manji, posebno privat-
ni domovi fizioterapeute angaziraju prema vlastitim
financijskim moguénostima. Ovakva regulacija objas-
njava zasto manji domovi ¢esto ne pruzaju redovitu
rehabilitaciju svim korisnicima, ¢ime se ograni¢ava kva-
liteta skrbi i povecava rizik od pogorsanja zdravstvenog
stanja. Europski primjeri dobre prakse pokazuju ucin-
kovitije modele organizacije fizikalne terapije. U Dan-
skoj i Nizozemskoj domovi Cesto imaju stalno zaposle-
nog fizioterapeuta i redovno provode personalizirane
rehabilitacijske programe, ukljucujuci dnevne vjezbe,
grupne aktivnosti i pracenje funkcionalnog napretka. U
Svedskoj svi korisnici imaju pristup terapiji u skladu s
procjenom rizika od gubitka samostalnosti, $to smanju-
je komplikacije i poboljsava kvalitetu Zivota.

Rezultati istraZivanja ukazuju da bi primjena sli¢nih prin-
cipa u hrvatskim domovima - redovita, individualizirana
i stru¢no vodena fizikalna terapija - znatno unaprijedila
zadovoljstvo korisnika i ocuvala njihovu funkcionalnu
sposobnost. Povecanje dostupnosti rehabilitacije, po-
sebice u manjim domovima, predstavlja klju¢ni korak u
podizanju ukupne kvalitete Zivota starijih osoba.

Ukljucenost korisnika u domovima za starije osobe u
dodatne sadrzaje poput kreativnih radionica, organi-
ziranih zabava, kulturnih i rekreativnih aktivnosti igra
vaznu ulogu u ocCuvanju mentalnog zdravlja, socijalne
ukljucenosti i opce kvalitete zZivota korisnika.

Rezultati istrazivanja pokazuju da je od ukupno 124 ko-
risnika njih 79 (63,7 %) izjavilo kako su zadovoljni bro-
jem i naCinom provodenja dodatnih sadrzaja, istiCuci
daim omogucuju druzenje, aktivho provodenje slobod-
nog vremena i ocuvanje osjecaja pripadnosti zajednici.
Djelomi¢no zadovoljstvo iskazao je 31 (25 %) korisnik,
$to upuduje na potrebu za ve¢om raznolikos¢u i ucesta-
los¢u aktivnosti kako bi se zadovoljile razli¢ite interese
i sposobnosti. S druge strane, 14 (11,3 %) korisnika nije
zadovoljno, jer u njihovu domu nisu dostupni organizi-
rani sadrZaji, $to ukazuje na nedostatak sustavne po-
drske i organizacijskih kapaciteta.

Prema vrijede¢im smjernicama RH, domovi za starije
osobe trebali bi omoguciti programe socijalne, kultur-
ne i rekreativne aktivnosti prilagodene sposobnostima
i interesima korisnika, u cilju aktivnog ukljucivanja u
zajednicu i oCuvanja psihofizickog zdravlja. Rezultati
pokazuju da hrvatski domovi u praksi dijelom zadovo-
ljavaju ove standarde, no odredeni dio korisnika ostaje
neukljucen, Sto naglasava potrebu za sustavnijim pla-
niranjem i redovitom evaluacijom aktivnosti. Europski
primjeri dobre prakse pokazuju da domovi u Svedskoj,
Danskoj i Nizozemskoj sustavno integriraju socijalne,
kulturne i rekreativne programe u dnevnu rutinu kori-
snika.®® Aktivnosti se organiziraju prema individualnim
sposobnostima i interesima, cesto ukljucujuci i vanj-
ske strucnjake, volontere te interdisciplinarne timove.
Takav pristup ne samo da povecava zadovoljstvo ko-
risnika nego i pridonosi ocuvanju mentalnog zdravlja,
smanjenju osjecaja usamljenosti te ja¢anju zajedni¢kog
identiteta unutar doma. Rezultati istrazivanja ukazuju
da bi sustavno i kontinuirano ulaganje u dodatne sa-
drzaje u hrvatskim domovima, uz prilagodbu razlicitim
potrebama korisnika, znatno unaprijedilo njihovu soci-
jalnu ukljucenost, emocionalnu dobrobit i ukupnu kva-
litetu Zivota.

U okviru analize zadovoljstva korisnika doma zdrav-
stvenom skrbi, posebna paZnja posveéena je ucestalo-
sti dolazaka lije¢nika, dostupnosti medicinskih pregle-
da i percepciji kvalitete lijecnicke skrbi. Od ukupno 124
korisnika, ¢ak 87 korisnika (70,2 %) izrazilo je nezado-
voljstvo pregledima i brigom lijecnika koji su zaduzeni
za korisnike doma. Njihova glavna primjedba odnosi se
na rijetke dolaske lije¢nika i nedostatak individualnog
pristupa pri pregledima. Od ukupnog broja korisnika
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Tablica 4. Stavovi korisnika o provodenju fizikalne terapije u domovima za starije osobe

Kategorija korisnika Broj korisnika

Smatraju da rehabilitacija mora biti svakodnevna 41,9 %

Ukupno 124 100 %

Tablica 5. Zadovoljstvo korisnika dodatnim sadrzajima u domovima za starije osobe

Kategorija korisnika Broj korisnika

Djelomi¢no zadovoljni 25,0 %

Ukupno 124 100 %

Tablica 6. Zadovoljstvo korisnika pregledima i brigom lijeénika

Stupanj zadovoljstva Broj korisnika

16,1 %

Djelomi¢no zadovoljni

Ukupno 124 100 %

koji su sudjelovali u istrazivanju, 20 korisnika (16,1 %)
izjasnilo se kao djelomi¢no zadovoljno, naglasavajudi
da je lijecnicka skrb dostupna, ali da bi ucestalost i kva-
liteta posjeta mogli biti bolji. Samo 17 korisnika (13,7 %)
u potpunosti je zadovoljno lije¢nickom skrbi, navodedi
daim je dostupnost lijecnika i kvaliteta pregleda na za-
dovoljavajucoj razini.

Usporedba s vrijede¢im hrvatskim pravilnicima poka-
zuje da domovi za starije osobe moraju osigurati dostu-
pnost osnovne zdravstvene skrbi te redovite lije¢nicke
preglede prema potrebama korisnika. Rezultati poka-
zuju da se ti standardi u praksi ne provode dosljedno,
posebno u manjim domovima, kamo lijecnici dolaze
rjede ili prema rasporedu koji ne omogucuje individu-
aliziranu skrb. Nedostatak ucestalih posjeta i persona-
liziranog pristupa izravno utjece na osjedaj sigurnosti i
zadovoljstva korisnika. Europski primjeri dobre prakse
pokazuju ucinkovitije modele organizacije lijecnic-
ke skrbi. U Svedskoj i Danskoj domovi za starije imaju
stalno dostupnog lije¢nika ili tim interdisciplinarnih
zdravstvenih stru¢njaka koji redovito prate zdravstveno
stanje korisnika.* Individualizirani pristup, preventivni
pregledi i dostupnost u hitnim situacijama omogucuju
visoku razinu zadovoljstva i smanjuju rizik od pogor-

Sanja zdravstvenog stanja. U Nizozemskoj se dodatno
primjenjuje model integrirane skrbi, gdje lijecnici i me-
dicinske sestre zajedno planiraju i provode skrb, osi-
guravajuci pravodobnu reakciju na potrebe korisnika.
Rezultati istrazivanja upucuju na potrebu za sustavnim
unapredenjem organizacije lije¢nicke skrbi u hrvatskim
domovima, kroz povecanje ucestalosti posjeta, jacanje
interdisciplinarnog rada i osiguranje individualiziranog
pristupa. Takve mjere klju¢ne su za povecanje zadovolj-
stva korisnika i oCuvanje njihove kvalitete Zivota.

Na otvorena pitanja o prijedlozima i poboljsanjima, u
vezi s boravkom korisnika u domu, korisnici su mogli
navesti Sto bi Zeljeli promijeniti u domu radi poboljsa-
nja kvalitete Zivota te je izdvojeno nekoliko najvaznijih
prijedloga.

Kao prijedlog korisnici isticu potrebu za vise socijalnih
kontakata i aktivnosti koje poti¢u medusobno druze-
nje. Smatraju da bi CeS¢a i sadrzajnija zajedni¢ka doga-
danja (radionice, druzenja, kulturni i zabavni programi)
pridonijela osjecaju zajedniStva i smanjila osjecaj usa-
mljenosti. Takoder, vecdina korisnika istaknula je potre-
bu za redovitijom fizikalnom terapijom, jer smatraju da
je klju¢na za ocuvanje pokretljivosti, smanjenje bolova
i opcenito poboljsanje kvalitete Zivota. Nadalje, nagla-
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Sena je potreba za kvalitetnijom zdravstvenom skrbi,
uz redovitije lijecnicke preglede, brzu reakciju na zdrav-
stvene poteskoce i bolju organizaciju zdravstvenih uslu-
ga unutar doma. Korisnici su posebno istaknuli vaznost
odnosa izmedu osoblja i korisnika. Zele vise topline,
razumijevanja i strpljenja u komunikaciji, jer to uveli-
ke utjeCe na osjecaj sigurnosti i zadovoljstva zivotom
u domu. Prijedlozi korisnika jasno ukazuju na potrebu
za holistickim pristupom, koji ne podrazumijeva samo
zdravstvenu vec i socijalnu, emocionalnu i rehabilitacij-
sku podrsku.

Zakljucak

Rezultati istrazivanja pokazuju da kvalitetan smjestaj,
raznoliki sadrzaji i kontinuirane aktivnosti znatno prido-
nose ocCuvanju fizickog i mentalnog zdravlja korisnika,
smanjenju osjecaja izoliranosti te povecanju zadovolj-
stva zivotom. Ulaganja u infrastrukturu, obogadivanje
programa i individualizirane aktivnosti mogu unapri-
jediti kvalitetu zivota starijih osoba, njihovu socijalnu
ukljuCenost i dostojanstveno starenje.

Istrazivanje takoder naglasava vaznost dostupne i re-
dovite zdravstvene skrbi, jer rijetki dolasci lijecnika i
ogranic¢ena zdravstvena briga ostaju jedan od kljucnih
izazova. Povezivanje socijalne i zdravstvene skrbi unu-
tar doma nuzno je za pruzanje pravodobne i cjelovite
pomodi. Korisnici su istaknuli i vaznost kvalitetnih me-
duljudskih odnosa s osobljem i drugim korisnicima. To-
plina, razumijevanje i individualni pristup zaposlenika
Cesto su jednako vazni kao materijalni uvjeti te pridono-
se osjecaju sigurnosti, povjerenja i zadovoljstva.

Zaklju¢no, podizanje kvalitete Zivota u domovima za-
htijeva kombinaciju infrastrukturnih ulaganja, obogadi-
vanja drustvenih i rehabilitacijskih aktivnosti te sustav-
nog unaprjedenja zdravstvene zastite i komunikacijskih
vjestina osoblja. Integracijom ovih elemenata moguce
je stvoriti okruzenje u kojem se starije osobe osjecaju
sigurno, aktivno uklju¢eno i postovano, sto je temelj do-
stojanstvenog starenja.
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QUALITY OF LIFE OF ELDERLY AND ILL INDIVIDUALS IN NURSING HOMES
AND RESIDENTIAL CARE HOMES IN THE REPUBLIC OF CROATIA

Summary

The quality of life of elderly and ill individuals residing
in nursing homes represents one of the key issues in
social care and public health in the Republic of Croa-
tia. This paper explores the relationship between the
quality of accommodation, available facilities, and
organized activities and the overall satisfaction and
well-being of nursing home residents. The analysis en-
compasses physical living conditions (room size and
furnishings, accessibility, safety standards), social and
recreational amenities (common rooms, libraries, gar-
dens, therapeutic workshops), and organized activi-
ties (cultural events, sports and recreational programs,
and workshops for maintaining cognitive functions).
Special emphasis is placed on the role of an individu-
alized approach in planning activities, the importance
of interpersonal relationships and social support, and
cooperation with the local community.

Methodology

The research was conducted using a questionnaire sur-
vey in eight nursing homes across the Republic of Croa-
tia. A total of 124 respondents participated, selected
through random sampling among residents. The inclu-
sion criterion was preserved cognitive status, i.e., the
ability to independently understand the questions and
complete the questionnaire without assistance. The

questionnaire included questions related to percep-
tions of the accommodation quality, availability and
variety of facilities, frequency and satisfaction with or-
ganized activities, and an overall assessment of quality
of life. The collected data were analyzed using descrip-
tive statistical methods to identify key factors influenc-
ing resident satisfaction.

Conclusion

The results indicate that high-quality accommodation,
diverse facilities, and continuous activities significantly
contribute to the preservation of physical and mental
health, the reduction of feelings of isolation, and in-
creased life satisfaction among residents. Investment
in infrastructure improvements, the expansion of avail-
able programs, and the development of individualized
approaches can enhance the quality of life of elderly
andillindividuals, ensuring greater social inclusion and
dignified aging.

Keywords: quality of life, elderly people, nursing homes, ac-
commodation, social inclusion







J. appl. health sci. 2025; 11(2): 193-201

Fizioterapijski proces kod
pectusa excavatuma:

prikaz slucaja

Professional paper

@QO8

SHHVIVSSS0L0000 0099555000000 000004747000 00 0000044449055 00 00000 4444955000000 0440777000000 0 0000 00049000000 0000004/

1 Jelena Posavec
! Olivera Petrak
! Dalibor Kiseljak

! Zdravstveno veleuciliste Zagreb

Sazetak

Pectus excavatum (udubljeni ili ljevkasti prsni kos)
najc¢es¢i je deformitet prednje stijenke prsnog kosa.
Oznacava udubljenje sternalne kosti i anteriorne prsne
stijenke, odnosno tijelo sternuma s hrskavi¢nim spoje-
vima na rebrima utiskuje se u medijastinum te se pri-
blizava kraljeznici. Udubljen prsni ko§ moze biti sime-
tri¢an ili asimetri¢an, a moZe izazvati promjenu estetike
prsnog kosa, kardiorespiratorne i psiholoske probleme
te poremecaje posture.

Rad analizira slucaj pacijentice s asimetri¢nim pectu-
som excavatumom gdje Hallerov indeks iznosi 5,5. Fizi-
oterapijska procjena sastojala se od mjerenja tjelesne
visine i mase, udubljenja i laterofleksije, procjene po-
sture, indeksa mobilnosti prsnog kosa, indeksa sagi-
talne gibljivosti torakalne kraljeznice. Fizioterapijska
intervencija provodila se pet dana u tjednu tijekom
pet mjeseci, a provodile su se terapijske vjezbe disanja
dva puta dnevno 10 minuta, Vojta terapija svaki dan 20
minuta, Schroth terapija svaki dan 30 minuta i Kinesio
Taping Cetiri dana uz tri dana pauze na podrudju sternu-
ma i torakalnom dijelu kraljeznice uz lopatice. Evaluaci-
ja se provodila na inicijalnom i finalnom mjerenju te u
sredini tretmana, u tre¢em mjesecu intervencije.

Evaluacija upucuje na klinicki znacCajna povecanja
komponenata pokretljivosti prsnog kosa i kraljeZnice te
znatno smanjenje udubljenja. Procjenom posture nije
utvrdeno znatno poboljSanje. Zabiljezen je izrazen su-
bjektivni napredak na psiholoskom aspektu koji ozna-
¢ava zadovoljstvo, bolje raspolozenje, manje nervoze i
napetosti te povecanje samopouzdanja.

Holisticki pristup bitan je u radu tijekom fizioterapijskog
procesa. Fizioterapija ima klju¢nu ulogu u korekciji ne-
pravilnog drzanja, unaprjedenju muskulature i pokret-
ljivosti prsnog kosa te respiratorne funkcije. Potrebna
su daljnja istrazivanja kako bi se osmislio potpuni fizio-
terapijski program u lije¢enju udubljenoga prsnog kosa.

Klju€ne rijeci: udubljeni prsni kos, fizioterapijska procjena,
fizioterapijska intervencija
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Uvod

Pectus excavatum uz pectus carinatum i rascjep sternu-
ma pripada deformitetima stijenke prsnog kosa. Pectus
excavatum oznacava udubljenje sternalne kosti i an-
teriorne prsne stijenke. Tijelo sternuma s hrskavi¢nim
spojevima na rebrima utiskuje se u medijastinum te se
priblizava kraljeznici. UCestalost je deformiteta kod no-
vorodene djece od 1: 400 do 1: 1000, a dominira kod
muskog spola u odnosu na Zene, u omjeru 3 : 1. Defor-
mitet se moze uociti pri rodenju u obliku udubine, po-
vecava se tijekom rasta i razvoja, a posebno se uocava u
pubertetu. Brojne su teorije uzroka nastanka, a jednom
od glavnih smatra se nepravilan rast hrskavicnih dijelo-
va rebara, uz nju su zastoj sternuma u embrionalnom
razvoju, genetika, hipertrofi¢ni substernalni ligament,
nedostatak muskulature dijafragme, zastoj u hondro-
genezi i osteogenezi i slicno.>?

Prema izgledu, udubljen prsni ko$, dijeli se na simetri-
¢aniasimetri¢an prsni kos. Simetri¢no udubljenje moze
biti kruzno ili ovalno, a udubljenje zapodinje na grani-
ci manubrija i korpusa sternuma, a vrlo je izraZzeno na
ksifoidnom nastavku. Rebrene su hrskavice produzene
te se savijaju prema medijastinumu i ponekad se mo-
gu spojiti. Retrosternalni je prostor suZen i pomaknut
vise u lijevu stranu prsnog kosa. Asimetri¢no udubljenje
zahvaca jednu stranu rebrenih hrskavica dok se ster-
num rotira u suprotnu stranu. Vrsta udubljenja prema
klasifikaciji Hallerovim indeksom dijeli se na normalno
(<2,0), blago (2,0 - 3,2), umjereno (3,2 - 3,5) i izrazeno
udubljenje (> 3,5). Klasifikacija udubljenja prema simp-
tomatologiji dijeli se na blago udubljenje karakterizira-
no slabijim kardiorespiratornim problemima, srednje
deformacije s kozmeti¢kim promjenama, psihi¢kim pro-
mjenama i manjim kardiorespiratornim simptomima te
velike deformitete s ozbiljnim psihickim problemima i
vrloizrazenim kardiorespiratornim problemima.* Oso-
be s udubljenim prsnim koSem karakterizira mlohavo,
kifoti¢no drzanje i ispupcen abdomen te su mrsave i vi-
soke. S progresijom udubljenja pojavljuje se umaranje,
lupanje srca, nepodnosenje napora, nedostatak zraka,
dispneja kod tezih tjelesnih aktivnosti, probadanje u
podrucju srca, vrtoglavica uzrokovana rotacijom i kom-
presijom srca, nepravilno i kifoti¢no drzanje, skolioza,
boloviidrugo.t**

Cilj rada bio je prikazati sluc¢aj pacijentice s asimetri¢nim
pectusom excvavatumom i Hallerovim indeksom 5,5 te

ispitati uCinkovitost provedbe terapijskih vjezbi disanja,
Vojta terapije, Schroth terapije i Kinesio Tapinga u fiziote-
rapijskom tretmanu kod pectusa excavatuma.

Prikaz sluéaja

Pacijentici P. J., rodenoj 2003., otkriven je asimetrican
pectus excavatum 2017. na sistematskom pregledu. Ro-
ditelji ranije nisu primijetili udubljenje. Godine 2018. na
zahtjev ortopeda upucena je na daljnju obradu u Klini-
ku za djecje bolesti Zagreb. Napravljen je CT s Hallero-
vim indeksom koji iznosi 5,5, a CT ukazuje oCuvanost
srca i pluéa koji nisu ugrozeni i ne postoji mogucénost
komplikacija, zbog ¢ega nije indicirana operacija. U uzoj
obitelji nema slucajeva deformiteta prsnog kosa, dok u
Siroj obitelji s oeve strane postoje slucajevi pectusa ca-
rinatuma. U razdoblju od sije¢nja do ozujka 2020., pro-
vodila je terapijske vjezbe po Vojti, ali zbog pandemije
bolesti COVID-19 terapije su obustavljene. Pacijentica
navodi kako je u tom razdoblju osjecala poboljsanje.
Trenutacno osjeca dugotrajne i tupe bolove u torakal-
nom i lumbalnom dijelu leda, Cesto osjeti peckanje i Za-
renje u torakalnom dijelu nakon dugotrajnog sjedenja i
napetost u podrucju ramena te tijekom hodanja uzbrdo
i brzog hoda osjeéa napor i ponekad kratkocu zraka. Pa-
cijentica je dala informirani pristanak za sudjelovanje u
istraZivanju i objavljivanju podataka.

Objektivnim pregledom utvrdila se tjelesna visina ko-
ja jeiznosila 170 cm i tjelesna masa 51 kg. Udubljenje
prsnog koSa mjerilo se na najdubljoj tocki prsne kosti
s pomocu ravnala i centimetarske trake, a prosjek udu-
bljenja iznosio je 4 cm. Indeks mobilnosti prsnog kosa
mjerio se aksijalno, prosjek je iznosio 4 cm i bazalno
5,36 cm. Mamilarno se nije provodilo mjerenje zbog ve-
licine dojki u Zena. Indeks sagitalne gibljivosti torakalne
kraljeZnice prosjecno je iznosio 3,13 cm. Laterofleksija
udesno na pocetku iznosila je 66 cm na obje strane, a
na zavrSetku pokreta na desnoj strani iznosila je u pro-
sjeku 46,7 cm, a lijevoj 46,2 cm. Razlika izmedu pocetne
udaljenosti i one na kraju pokreta na desnoj strani pro-
sjecno je iznosila 19,3 cm, a na lijevoj 19,8 cm. Procje-
nom posture utvrdeno je nepravilno drzanje. Prisutna
je protrakcija glave i vrata, ramena u unutarnjoj rotaciji,
asimetric¢ne klju¢ne kosti i dojke te razlika u veli¢ina-
ma dojki, pectus excavatum na prednjoj strani toraksa
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torakalna kifoza i prisutna torakalna skolioza udesno te
lopatice koje su blago odmaknute od kraljeznice. Prisut-
na je asimetrija u podrucju spine iliace anterior superior,
criste iliace i glutealnih linija. Zdjelica je u inklinaciji. Ko-
liena su flektirana, a medijalni svodovi stopala spuste-
ni. Ahilove tetive nisu okomite na podlogu. Palpacijom
trapeznih misic¢a i paravertebralne muskulature utvrde-
na je Cvrsta i napeta muskulatura, a na podrucju udu-
bljenja ne postoji zadebljanje i bol pri palpaciji.

Fizioterapijskom procjenom utvrdeni su bolovi u po-
drucju leda, misi¢na napetost trapeznih misi¢a i pa-
ravertebralne muskulature, nepravilna i asimetricna
postura, slabija pokretljivost prsnog kosa i torakalne
kraljeznice, torakalna skolioza udesnoi kifoza, udubljen
prsni kos, skracenje pektoralnih misica i straznjih misi-
¢a natkoljenice te spustena stopala.

Fizioterapijska intervencija provodila se pet dana tjed-
no tijekom pet mjeseci, a provodile su se terapijske vjez-
be disanja, abdominalno i donje torakalno disanje, dva
puta dnevno po 10 minuta, Vojta terapija svaki dan 20
minuta, Schroth terapija svaki dan 30 minuta, a sasto-
jala se od vjezbi Side-lying, Prone, Sail i 50x Pezziball,
te Kinesio Taping apliciran Cetiri dana uz tri dana pauze
na podrucju sternuma i torakalnom dijelu kraljeZnice uz
lopatice. Evaluacija se provodila na inicijalnom i final-
nom mjerenju te u sredini tretmana, u tre¢em mjesecu
intervencije.

Terapijske vjezbe disanja predstavljaju terapijski po-
stupak u kojima pacijent aktivno sudjeluje u fazama
udisaja i izdisaja uz intenzivan rad diSne muskulature.
Primarni ciljevi terapijskih vjezbi disanja ukljucuju po-
vecanje plu¢nog kapaciteta i volumena, poboljSanje
plu¢ne funkcije, optimizaciju ventilacije, smanjenje
frekvencije disanja i bolji unos kisika. Kod pectusa exca-
vatuma terapijske vjezbe disanja pomazu u relaksaciji,
povecanju pluénog kapaciteta, snazenju muskulature,
povecanju fleksibilnosti i mobilnosti prsnog kosa te
smanjenju restriktivnih simptoma. Najcesée se primje-
njuju dvije osnovne metode, abdominalno i donje tora-
kalno disanje, a izbor tehnike ovisi o dobi, terapijskim
cilievima i psihofizickom statusu. Klju¢an je aspekt
abdominalnog i donjeg torakalnog disanja udisaj kroz
nos i produzeni izdisaj kroz usta uz otpor, izgovarajudi
glas S, Cime se postize bolja kontrola disanja i sprjecava
hiperventilacija.>® Abdominalno se disanje provodilo u
lezecem supiniranom polozaju. Jedna ruka bila je po-
stavljena na abdomen, a druga na sternum. Pri udisaju
pacijentica je gurala zrak u trbuh, odnosno podrucje
gdje se nalazila ruka, a pri izdisaju stvorila je usnu pre-

preku i rukom blago pritiskala trbuh prema dolje i gore.
Donje torakalno disanje provodila je u sjede¢em polo-
7aju, gdje su ruke postavljenje na donji dio prsnog kosa.
Pri udahu ruke su bile vodic za upuhivanje zraka, a pri
izdahu s usnom preprekom rukama je poticala izdisaj.
Ovakve vjezbe kombinirale su se dva puta dnevno, tije-
kom 10 minuta, svaki dan.

Vojta terapija dinamicka je neuromuskulaturna metoda
temeljena na razvojnoj kineziologiji i principu refleksne
lokomocije. Pravilnom stimulacijom 10 razli¢itih zona
mozak uci motori¢ke uzorke koji se pohranjuju i gene-
riraju, a osoba ih kasnije moze dobrovoljno izvrsiti. Uz
dovoljno ponavljanja i pravilno izvodenje terapije do-
lazi do kortikalizacije uzorka pokreta i uspostavljanja
automatske kretnje. Kod pectusa excavatuma primje-
njuje se za smanjenu mobilnost prsnog kosa i loSu po-
sturu zbog sekundarnoga kifoti¢nog drzanja i skolioze
kako bi se aktivirala narusena muskulatura trupa za
postizanje normalnog tonusa i pravilnoga posturalnog
seta. Takoder, djeluje na kraljeznicu, koja segmentalno
postaje proSirena, rotirana i funkcionalno pokretljivi-
ja, i slobodno pomicanje glave, smanjuju se nepravilni
polozaji, centriraju se rame i kuk te postizu usmjereniji
pokreti Sake i stopala za funkciju hvatanja i podrske, sto
dovodi do pravilnog drzanja i smanjenja boli. Ujedno,
Siri se prsni ko$, disanje postaje ravnomjernije i dublje,
propriocepcija postaje izrazenija te su poboljSane rav-
notezne reakcije. Vojta terapija provodila se kroz dvije
glave faze, refleksno puzanje i kotrljanje, svaki dan po
20 minuta.”™°

Refleksno puzanje izvodilo se u leze¢em proniranom
polozaju. Glava je rotirana 30° na jednu stranu tako da
Celo dodiruje podlogu. Ruka je na strani gdje je okrenu-
to lice flektirana je u ramenu od 125° do 130° uz abdukc-
iju od 30°. Podlaktica je u laktu flektirana pod kutom od
45° tako da medijalni epikondil dodiruje podlogu. Noga
na stranilica ekstendirana je i ravna. Ruka koja se nalazi
suprotno od strane tijela gdje se nalazi lice ekstendi-
rana je uz trup. Zglobovi Sake i prsti slobodno su post-
avljeni. Noga koja se nalazi na strani okcipitalne kosti
flektirana je od 30° u kuku i vanjskoj rotaciji, a koljeno
je flektirano pod kutom od 45°. Refleksno kotrljanje
izvodi se u dvije faze. U prvoj fazi izvodilo se u supini-
ranom leZze¢em poloZaju. Gornji su i donji ekstremiteti
ekstendirani. Glava je zarotirana u stranu izvodenja
stimulacije. Naj¢e$ca zona je stimuliranja interkostalni
prostor izmedu 7. i 8. rebra, a uz to se mogu stimulirati
i druge zone. U drugoj fazi refleksnog kotrljanja stimuli-
ranje se izvodilo u bo¢nom polozaju. Na strani na kojoj
se lezi, ruka je u ramenu i laktu flektirana 90°, a noga je
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ravna ili blago flektirana. Oslobodena ruka oslonjena je
natijelo i ekstendirana, a noga je u kuku i koljenu flekti-
rana pod 90°. Stimuliraju se sve dostupne zone.

Schroth terapija predstavlja neinvazivhu metodu kon-
zervativnog lijeCenja skolioze koja se temelji na in-
dividualiziranim vjezbama uskladenima s obrascem
krivulje kraljezZnice. Metoda se zasniva na trodimenzi-
onalnom pristupu korekciji deformiteta kraljeznice s
naglaskom na posturalnu korekciju, specifi¢ne obrasce
disanja i poboljSanje posturalne percepcije. Naglasak
je na rotacijskom kutnom disanju, kojim se postize
korekcija prsnog kosa i utjecaj na polozaj kraljeznice.
Vjezbe ukljucuju elongaciju kraljeZnice, simetriju misi¢-
ne aktivnosti i reedukaciju posture uz senzomotoricke
povratne mehanizme. Schroth terapija potice aktivaciju
miSica trupa i prijenos naucenih korektivnih obrazaca
u aktivnosti svakodnevnog Zivota. Tijekom odredene
vjezbe nastaje elongacija trupa u kranijalnom i kaudal-
nom smjeru, ekspanzija konkavne strane trupa usmje-
ravanjem zraka i aktivacija misica na konveksnoj strani
prema sredisnjoj liniji tijela. Kod pectusa excavatuma
Schroth terapija se izvodi u lijecenju sekundarnih sko-
lioza i skolioti¢nog drzanja.'**?

Za izvodenje vjezbe Side-lying pacijentica je lezala
na konveksnoj strani lumbalne krivine, donja je ruka
ispruzena ispod glave, a gornja u antefleksiji nadlaktice
u ramenu s fleksijom podlaktice u laktu i Sakom se os-
lanja na stolicu. Takav poloZaj ruke predstavlja trakciju
ramena prema kranijalnom smjeru kako bi se otvorio
torakalni prostor. Polozaj na lijevom ili desnom boku
odreduje se individualno prema osobi. Vjezba Prone iz-
vodila se u leze¢em proniranom poloZaju. Ruke su post-
avljene i savijene iznad glave. Glava je u neutralnom
polozaju. Ispod ruke kod koje se izvodi aktivacija miSic¢a
na torakalnom dijelu (desna ruka) nalazi se vrecica s
pijeskom. Ispod zdjelice postavio se jastuk. Lijeva noga
ostaje produzena, a desna je blago flektirana u kuku.
Kako bi se aktivirao m. iliopsoas, pacijentica je nekoliko
centimetara podignula desnu nogu i zadrzala. Aktivaci-
jom m. iliopsoasa stabilizira se zdjelica i generira se ko-
rektivna sila na lumbalni dio kraljeznice. Vjezba Sail pro-
vodila se u stoje¢em polozaju. Pacijentica je u rukama
drzala dva Stapa, gdje se ruka na strani gdje se istezala
torakalna konkavnost nalazila poviseno u odnosu na
ruku gdje se nalazi konveksitet. Stopala su paralelna,
kukovi poravnani, a tijelo izduzeno prema gore. Vjezba
50x Pezziball izvodila se u sjedec¢em polozaju na lopti is-
pred ogledala zbog vizualne kontrole korekcije. Stopala
su ravno na podu, kukovi i koljena pod 90°, a kraljeznica
izduzena. Glava je u neutralnom poloZaju. Ruke su

postavljene na Svedske ljestve kao oslonac, a mogu biti
podignute, oslonjene ili se drzati na razli¢itim visinama
kako bi se omogudila aktivna korekcija konveksiteta.
Vjezba se provodi u 50 ciklusa disanja, odnosno 50 puta
ponavlja se udah i izdah. Sve navedene vjezbe provo-
dile su se svaki dan 30 minuta.

Kinesio Taping jest suvremena metoda u kojoj se elastic-
na kinezioloska traka upotrebljava u cilju korekcije mi-
Si¢nih disbalansa i poboljsanja propriocepcije. Elasti¢na
kinezioloSka traka sacinjena je od pamuka s longitudi-
nalnom elasti¢no$¢u i ljepilom koje se aktivira toplinom,
tj. manualnim pokretima i obi¢no se nosi tri do pet dana.
Kineziolo$ka traka podize kozu i potice protok krvi i lim-
fe, smanjuje bol, napetost i edem te pospjesuje cijeljenje
ozljeda lokomotornog sustava. Glavni su terapijski ucinci
analgezija, poboljsanje limfne drenaze, normalizacija mi-
Si¢ne funkcije, korekcija zglobnih nepravilnosti i unaprje-
denje propriocepcije. lako primjena Kinesio Tapinga kod
deformiteta prsnog koSa, poput pectusa excavatuma,
nije izravno istrazena, indirektno djelovanje pridonosi
korekciji posture, smanjenju misi¢nog tonusa, poboljsa-
nju stabilnosti skapule i poveéanju pokretljivosti prsnog
kosa, a posljedi¢no dolazi do ja¢anja diSne muskulature
i respiratorne funkcije.’** U terapijskom se procesu Ki-
nesio Taping aplicirao Cetiri dana uz tri dana pauze na
podrucju sternuma i uz torakalnu kraljeznicu prateci ska-
pule. Na podrucju sternuma traka se postavljala od ma-
nubrija do processusa xiphoideusa s terapijskom zonom
nategnutom do 30 %. Na torakalnom dijelu kraljeZnice,
obostrano uz medijalni rub skapule, aplicirala se traka
duzine 20 cm uz inicijalno sidrenje bez natega ispod do-
njeg ruba skapule dok je pacijentica sjedila normalno.
Terapijska zona, uz 50 % natega, aplicirala se, za vrijeme
retrakcije, zracnom linijjom prema spini scapule, a zavrse-
tak trake lijepio se preko spine scapule bez natega. Kako
bi se akitviralo ljepilo u terapijskoj zoni, izvela se protrak-
cija pri kojoj su se izvodili manualni pokreti.

Rezultati i rasprava

Tijekom evaluacije fizioterapijske intervencije uzimao
se u obzir i subjektivni osjecaj pacijentice. U prvim tjed-
nima terapije pacijentica je za vrijeme Vojta terapije
osjecala nelagodu, a kako je vrijeme odmicalo javljao
se osjecaj ugode. Za vrijeme alergija i menstruacija, nije
se provodila Vojta terapija te stoga se osjecala kao da
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se stanje pogorSava. S protekom vremena pacijentica
se opcenito osjecala bolje, opustenije, sretnije i zado-
voljnije vlastitim tijelom, sve je manje osjecala bolove,
a navodila je kako ima osjecéaj da uspravnije stoji i da je
visa. Tijekom fizi¢ke aktivnostiimala je vise snage i kon-
dicije te su umor i kratko¢a daha gotovo nestali.

Mjerenjem tjelesne visine utvrden je porast za 2 cm koji
se izmedu drugog i finalnog mjerenja nije promijenio.
Praéenjem tjelesne mase utvrden je porast tjelesne ma-
se za 5 kg izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja, Sto je
vidljivo u tablici 1.

Tablica 1. Evaluacija tjelesne visine i tjelesne
mase

I o s

Visina 170 cm 172 cm 172cm

UG suookg  s500kg  56.00kg

Mjerenjem udubljenja prsnog koSa na mjestu najve-
¢eg udubljenja (tablica 2) utvrdeno je smanjenje udu-
bine za 1,4 cm izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja
(t=0,99763, p = 0,423563; p > 0,05) u rezultatima mjere-
nja udubljenja, Sto statisticki nije znacajna razlika.

Tablica 2. Evaluacija udubljenja prsnog kosa
na mjestu najdubljeg udubljenja

eene

4,20 cm 3,00 cm 2,70 cm

1. rezultat

3. rezultat 4,00 cm 3,40cm 2,60 cm

Aritmeticka
sredina (M)

Tablica 3. Evaluacija indeksa mobilnosti prsnog kosa — aksijalno i bazalno

Indeksom mobilnosti prsnog kosa - aksijalno i bazalno
(tablica 3) utvrdena je povecana pokretljivost prsnog
koSa. Aksijalna pokretljivost povecala se za 3,13 cm
izmedu inicijalnog i finalnog mjerenja, ali razlika nije
statisticki znacdajna (t = 2,2188, p = 0,156726; p > 0,05).
Razlika bazalne pokretljivosti iznosila je 2,67 cm, Sto ta-
koder nije statisticki znacajno (t = 0,9554, p = 0,440205;
p>0,05).

Indeks sagitalne gibljivosti kraljeznice torakalne kra-
lijeznice (tablica 4) na pocetnom mjerenju iznosila je
3,13 cm, a na finalnom 5,46 c¢cm, Sto prikazuje da nema

statisti¢ko znacajnog povedanja gibljivosti u torakalnoj
kraljezniciza 2,33 cm (t=0,82935, p =0,494133; p > 0,05).

torakalne kraljeZnice
19.2. 19.4.
rererie” (IR

1. rezultat 3,00cm 4,00 cm 5,50 cm
rezultat 3,30cm 4,60 cm 5,60 cm

i R
sredina (M

Mjerenje laterofleksije u lijevu i desnu stranu (tablica 5)
na inicijalnom mjerenju iznosila je ulijevo 19,8 cm, a
udesno 19,3 cm. Na finalnom je mjerenju laterofleksija
ulijevo iznosila 28,4 cm, a udesno 28,1 cm. Razlika izme-
du inicijalnog i finalnog mjerenja iznosi ulijevo 8,6 cm i
desno 8,8 cm sto upuduje na povecanije laterofleksije u
obje strane, ali razlika u obje strane nije statisticki zna-
¢ajna (lijevo: t = 0,49864, p = 0,667473; p > 0,05 i desno:
t=0,52145, p=0,654047; p > 0,05).

Procjenom posture, vidljivom na slikama 1, 2 i 3, utvr-
dena je protrakcija glave 38° koja se smanijila za 3°i pro-

Mjerenje

2. rezultat 3,00 cm 5,30 cm

Aritmetic¢ka sredina (M) 4,00 cm 5,26 cm

I S e s e W T

7,40 cm 5,30cm 7,90 cm 8,00 cm

7,13cm 5,36 cm 7,46 cm 8,03 cm
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Pocetna vrijednost

3. rezultat 46,50 cm

Razlika pocetne vrijednosti i
. ) : 19,80 cm
vrijednosti na kraju pokreta

trakcija ramena s unutarnjom rotacijom u bo¢nom po-
loZaju za 45° koja je tijekom cijelog perioda ostala ista.
Na prednjoj strani toraksa uocljiv je udubljen prsni ko$
i trbuh ispupéen prema van koji se tijekom tretmana
formirao u ravan trbuh, a udubljenje je izgledalo manje.
Torakalna kifoza s vremenom se smanjivala. Inklinacija
zdjelice cijelo je vrijeme prisutna. Koljena su blago flek-
tirana, a medijalni svodovi stopala spusteni. S prednje
strane glava se nalazila u blagoj laterofleksiji ulijevo ko-
ja se s vremenom izravnala. Asimetrija m. trapeziusa se
smanjivala. Na prsnom je koSu uocljiva asimetrija dojki
gdje je ujedno prisutnairazlika u veli¢cinama dojke zbog
asimetricnog prsnog kosa, a promjena tijekom fiziote-
rapijskog procesa nije uocljiva. Spina iliaca anterior su-
perior s asimetrije je dosla u simetriju. U straznjem su se
polozaju blago odmaknute lopatice od kraljeznice vra-
tile u normalnu poziciju, a donji rubovi skapule i dalje
su asimetric¢ni, kao i aksile. Torakalna skolioza udesno
i dalje je prisutna. Glutealne linije i poplitealne jame
su simetri¢ne. Ahilove tetive nisu okomite na podlogu.
Palpacijom paravertebralne muskulature i m. trapeziu-
sa nije utvrdena napetost.

Rezultati provedene fizioterapijske intervencije ukazuju
na niz subjektivnih, funkcionalnih i posturalnih pobolj-
Sanja kod pacijentice. Subjektivni doZivljaj predstavlja
vazan pokazatelj u¢inkovitosti tretmana. Nelagoda koja
se pojavljivala na pocetku Vojta terapije, a zatim ugoda
i zadovoljstvo promjena je koja se moze pripisati neu-
rofizioloskoj adaptaciji, smanjenju miSi¢ne napetosti i
poboljsanoj propriocepciji. Subjektivni dozZivljaj napret-
ka potkrijepljen je i objektivnim parametrima. Porast

Tablica 5. Evaluacija mjerenja laterofleksije ulijevo i udesno

40,70 cm

24,70 cm

(vrh tre¢eg prsta i pod) 66,00 cm 66,00 cm 66,00 cm 66,00 cm 66,00 cm 66,00 cm
------
45,70 cm 41,90 cm 37,90 cm 47,00 cm 42,00 cm 38,30 cm
IR e W I e W I

37,50 cm 46,40 cm 41,50 cm 37,50 cm

28,40 cm 19,30 cm 24.54 cm 28,10 cm

tjelesne visine od 2 cm mozZe se povezati s korekcijom
posture i redukcijom torakalne kifoze. Zabiljezen porast
tjelesne mase za 5 kg moguce je povezati s poveéanjem
miSi¢ne mase i poboljSanjem opce kondicije, iako po-
stoje jo$ brojni drugi ¢imbenici koji su mogli utjecati na
porast. Mjerenjem prsnog koSa utvrdeno je smanjenje
udubine za 1,4 cm, Sto ukazuje na povoljne anatom-
ske promjene u podrucju prednje strane prsnog kosa,
a rezultati indeksa mobilnosti prsnog kosa upuéuju na
poboljSanje respiratorne funkcije i elasti¢nosti tkiva. In-
deks sagitalne gibljivosti kraljeznice pokazao je klinicki
znacajno povecanje, Sto dokazuje ucinkovitost fiziote-
rapije u poboljsanju fleksibilnosti i funkcionalnosti kra-
lieznice kao cjeline. Laterofleksija je takoder povecana,
ali nije dosegnula statisti¢ku znacajnost, kao i ostale
mjere, Sto moze upucivati na potrebu za specificnim
terapijskim postupcima, tj. promjenom pristupa ili du-
ljim trajanjem fizioterapijskog procesa. Razlikom koja
nije statisti¢ki znacajna, ali je klini¢ki napredak osjetan,
mozemo utvrditi da je proveden mali broj mjerenja i po-
trebno je provesti opSirnije istrazivanje na ve¢em broju
ispitanika. Ujedno, vrlo je vazna pravilnost fizioterapij-
skog pristupa i njegovo trajanje te prilagodba fiziotera-
pijske intervencije.

Procjena posture ukazala je na odredene manje pozi-
tivne pomake kao $to su smanjenje protrakcije glave i
torakalne kifoze, smanjenje asimetrije m. trapeziusa i
izravnavanje glave u frontalnoj ravnini. S druge strane,
pojedine posturalne nepravilnosti ostale su prisutne
obuhvacajudi torakalnu kifozu, asimetriju skapula, in-
klinaciju zdjelice i spustene svodove stopala. Ujedno,
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asimetrija dojki i deformitet prsnog kosa nisu pokazali
znatne vidljive promjene, Sto upuduje na promjene ko-
je su strukturno uvjetovane i koje nisu podloZzne samo
korekciji fizioterapijom, ve¢ u kombinaciji s drugim me-
todama. Svakako, poteSkoce u procjeni posture mogu
se pripisati tehni¢kim ogranié¢enjima aplikacija koje su
koristene za analizu fotografija kao $to su razli¢iti kuto-
vi snimanja, varijabilna veli¢ina slike i neuskladenost
referentnih tocaka. Uz to, nekontrolirani uvjeti Zivota
pacijentice, kao $to su dugotrajno sjedenje zbog fakul-
tetskih obveza i nedovoljno kretanje, mogli su znatno
utjecati na rezultate mjerenja. U bududim istrazivanji-
ma preporucuju se standardizacija fotografiranja, bolja
obuka korisnika aplikacije ili odabir pouzdanijeg alata
koji osigurava konzistentnost mjerenja te kontrolirani
uvjeti.

Sveobuhvatno, rezultati potvrduju ucinkovitost fizio-
terapijskog pristupa u poboljSanju subjektivnog doziv-
ljaja, opce kvalitete Zivota i funkcionalnih sposobnosti
pacijentice. PoboljSanja u pozitivnom odnosu prema
vlastitom tijelu, smanjenju bolova i povedanju funkci-
onalnosti potvrduju da fizioterapija ima viSestruke ko-
risti. Takoder, prisutnost nepromijenjenih posturalnih
odstupanja naglasava slozenost klinicke slike te potre-
bu za individualiziranim, multidisciplinarnim i dugo-
trajnim pristupom koji ukljucuje kombinaciju i ciljanost
fizioterapijskih metoda i drugih terapijskih postupaka.

Jedno od ogranicenja ovog istrazivanja jest da se ovim
kratkoro¢nim longitudinalnim istrazivanjem ne moze
potpuno potvrditi uc¢inkovitost koriStenih fizioterapij-
skih metoda u cjelovitom tretmanu za pectus excava-
tum opcenito u populaciji, s obzirom na to da se ispi-
tivanje provodilo na jednoj ispitanici. Ujedno, ne moze
se direktno usporediti ni s jednim drugim istrazivanjem
jer kombinacija ovih fizioterapijskih procedura nije jos
provedena u istrazivanjima. Kako bi se saznala ucin-
kovitost kombinacije Vojta terapije, Schroth metode,
Kinesio Tapinga i terapijskih vjezbi disanja u fiziotera-
pijskom pristupu kod ljevkastoga prsnog kosa u popu-
laciji, potrebno je provesti randomizirana kontrolirana
istrazivanja na vecem broju ispitanika, kod razlicite
simptomatologije i veli¢ine i vrste udubljenoga prsnog
kosa.

Zakljucak

Holisti¢ki pristup bitan je u radu tijekom fizioterapij-
skog procesa. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na
klinicki znadajno povecanje pokretljivosti prsnog kosa
i kraljeZnice te znatno smanjenje udubljenja prsnog ko-
$a. Premda nije utvrdeno znatno poboljSanje posture,
zabiljezen je izrazen subjektivni napredak na psiholos-
kom aspektu, koji u kontekstu kvalitete Zivota moze biti
vazniji od objektivno mijerljivih parametara. Fiziotera-
pija ima kljucnu ulogu u korekciji nepravilnog drzanja
i unaprjedenju muskulature i pokretljivosti prsnog kosa
te respiratorne funkcije. Potrebna su daljnja istraziva-
nja kako bi se osmislio potpuni fizioterapijski program
u lije¢enju udubljenoga prsnog kosa koji bi postao stan-
dard u lije¢enju ove vrste deformiteta prsnog kosa.
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PHYSIOTHERAPY PROCESS IN PECTUS EXCAVATUM: CASE REPORT

1 Jelena Posavec
! Olivera Petrak
! Dalibor Kiseljak

! University of Applied Health Sciences Zagreb

Abstract

Pectus excavatum (sunken or funnel chest) is the most
common deformity of the anterior chest wall. It refers
to a depression of the sternum and anterior chest wall,
whereby the body of the sternum with the cartilaginous
joints of the ribs is pressed towards the mediastinum
and approaches the spine. Sunken chest can be sym-
metrical or asymmetrical and can cause changes in the
chest aesthetics, as well as cause cardiorespiratory and
psychological problems, and postural disorders.

The paper analyzes the case of a female patient with
asymmetric pectus excavatum and a Haller index of
5.5. The physiotherapy assessment included measuring
body height and weight, the depth of the depression
and lateral flexion, posture assessment, chest wall mo-
bility index, and thoracic spine sagittal mobility index.
The physiotherapy intervention was conducted five
days a week over a period of five months and included
breathing exercises performed twice daily for 10 min-
utes, Vojta therapy for 20 minutes daily, Schroth ther-
apy for 30 minutes daily, and Kinesio Taping over the
sternum and the thoracic spine area near the scapulae
applied for four consecutive days followed by a three-

day break. The evaluation was carried out at the initial
and final measurements, and in the middle of the inter-
vention, three months after the initiation.

The evaluation indicates clinically significant improve-
ments in chest wall and spinal mobility, as well as a
substantial decrease in the depth of the depression.
Posture assessment did not reveal any significant im-
provement. A significant subjective improvement was
observed in the psychological domain, indicating sat-
isfaction, better mood, less nervousness and tension,
and enhanced self-confidence.

A holistic approach is essential in the physiotherapy
process. Physiotherapy plays a key role in correcting
poor posture, improving chest muscle flexibility and
mobility, and enhancing respiratory function. Further
research is required to develop a complete physiother-
apy program for the treatment of pectus excavatum.

Keywords: pectus excavatum, physiotherapy assessment,
physiotherapy intervention
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to the website of the Journal and Hrcak.

In case figures, tables, and any other materials are owned
by another party, the authors are responsible for obtain-
ing permissions. They must provide a full citation for the
previous publication and a letter from the owner of the
copyright granting permission for JAHS to reproduce the
copyrighted material or a completed permission form
stating the date when permission was requested and the
approximate date when the permission is expected to be
received. Any permission fees that might be required by
the copyright owner are the responsibility of the authors
requesting use of the borrowed material, not the respon-
sibility of JAHS.

JAHS does not charge any financial fee to the authors
nor does offer any financial rewards to the reviewers.
The author(s) shall receive no royalty or other compen-
sation for the published manuscript.

All authors must sign the Author(S) Agreement & Copy-
right Transfer Form that is available from JAHS web page
and submit the completed form together with manuscript.

Review process and plagiarism detection

Identity of the authors and reviewers is known to the
Editor-in-Chief and the Senior Editorial team only. Each
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Eticki zahtjevi i eticki standardi

Ako je istrazivanje Ciji se rezultati Zele objaviti provede-
no na ljudima, autori moraju navesti jesu li svi postupci
provedeni u skladu s eti¢ckim standardima povjerensta-
va nadleznih institucija (fakulteti, sveucilista, drzavne
institucije) i najnovijom revizijom Helsinske deklaracije.
Ako je potrebno, JAHS moze traziti kopiju odobrenja po-
vjerenstava nadleznih institucija. U obzir se mora uzeti
zastita privatnosti i povjerljivosti podataka, u skladu s
Preporukama EU-a br. R (97) 5 o zastiti medicinskih po-
dataka (1997.) te Uredbom (EU) 2016/679 Europskog
parlamenta i Vijeca od 27. travnja 2016. o zastiti pojedi-
naca u vezi s obradom osobnih podatakai o slobodnom
kretanju takvih podataka.

Istrazivanja provedena na Zivotinjskim modelima bit ce
razmatrana samo ako postoji izravni dokaz o njihovoj
primjenjivosti u klinickoj znanosti. Autori moraju nazna-
Citi je li istrazivanje provedeno u skladu s institucijskim
i drzavnim standardima za brigu i koriStenje laborato-
rijskih Zivotinja (International Association of Veterinary
Editors’ Consensus Author Guidelines on Animal Ethics
and Welfare).

Urednicka sloboda

Prema smjernicama ICMJE-a i udruge World Associati-
on of Medical Editors, urednicka sloboda podrazumi-
jeva potpuni autoritet glavnog urednika u odabiru ¢i-
tavog sadrzaja JAHS-a i odredivanju razdoblja njegove
objave. Glavni urednik svoje odluke temelji na kvaliteti
rukopisa i vaznosti za ¢itatelje JAHS-a.

Izjava o odricanju odgovornosti

Izdavag, glavni urednik i ostali ¢lanovi uredniStva nisu
odgovorni za pogreske ni posljedice koristenja informa-
cijama sadrzanima u Casopisu JAHS. Izjave i misljenja
iznesena u ¢lancima u JAHS-u iskljucivo su autorski
stavovi, a ne Zdravstvenog veleuciliSta. Izdavac, glavni
urednik i ostali ¢lanovi uredniStva odri¢u se odgovor-
nosti u slucaju povrede osoba ili vlasnistva proizaslih
iz ideja i proizvoda spomenutih u ¢lancima objavljeni-
ma u JAHS-u. Ako i kad autor otkrije bitnu pogresku ili
netocnost u njegovu objavljenom radu, autorova je ob-
veza odmah obavijestiti urednika Casopisa ili izdavaca
i suradivati s urednikom kako bi se ¢lanak povukao ili
popravio.

manuscript undergoes expert peer review (by two in-
dependent experts in the field) and statistical review
(if necessary). The peer review process (before the final
decision) usually takes up to 8 weeks.

Manuscripts are checked for text similarity and manually
verified by the research integrity editor. JAHS uses Cross-
Ref Similarity Check software (https://www.crossref.org/
services/similarity-check/) Any manuscript suspected on
plagiarism is dealt with by following the COPE flowcharts
(http://publicationethics.org/resources/flowcharts) and
ICMJE guidelines.

Ethical requirements and ethical standards

When reporting experiments on people, authors should
indicate whether the procedures followed were in ac-
cordance with the ethical standards of the responsible
committee on human experimentation (institutional
and national) and with the latest revision of the Helsinki
Declaration. If necessary, JAHS may ask for a copy of the
institutional review body approval. Also, special consid-
eration should be given to the protection of privacy and
data confidentiality, in accordance with the EU Recom-
mendation No. R (97) 5 on the protection of medical
data (1997) as well as to the Regulation (EU) 2016/679
(General Data Protection Regulation).

Studies using animal models will be considered only
providing that clear relevance to the clinical science can
be demonstrated. Authors should indicate whether in-
stitutional and national standards for the care and use
of laboratory animals were followed (the International
Association of Veterinary Editors’ Consensus Author
Guidelines on Animal Ethics and Welfare).

Editorial freedom

According to ICMJE and the World Association of Medi-
cal Editors, Editorial freedom holds that the Editor-in-
Chief has full authority over the entire content of the
Journal and the timing of publication of that content.
Editor-in-Chief will base decisions on the validity of the
work and its importance to JAHS’s readers.

Disclaimer

The Publisher, Editor-in-Chief and other members of the
Editorial staff cannot be held responsible for errors or
any consequences arising from the use of information
contained in JAHS. Statements and opinions contained
in the articles in JAHS are solely those of the authors and
not of the University of Applied Health Sciences. The Pub-
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SMJERNICE ZA PRIPREMU RUKOPISA
Struktura teksta

Izvorni istrazivacki radovi moraju se pridrzavati osnov-
ne strukture pisanja znanstvenih radova, u smislu da
postoji Uvod u kojem se opisuje problem rada, Metode
u kojima se precizno navode primijenjene metode, ma-
terijali i grupe ispitanika te koje omogucuju repliciranje
istrazivanja, jasno i pregledno navedeni Rezultati istra-
Zivanja i Diskusija provedenog istrazivanja i rezultata
s pripadajuc¢im zaklju¢cima. O nacinu pisanja izvornih
istrazivackih radova autori se mogu informirati iz nave-
denih poveznica, kao i u nizu knjiga i radova objavljenih
na temu kvalitetnog pisanja znanstvenih i istraZivac-
kih radova. Ostale vrste radova (teorijski, metodoloski,
pregledni) moraju imati adekvatnu strukturu iz koje se
jasno vidi osnovna ideja i slijed zaklju¢aka, a urednis-
tvo zadrzava pravo na sugestije i korekcije navedene
strukture. Veli¢ina teksta trebala bi se kretati u rasponu
od pet do 20 kartica teksta. Jedna je kartica teksta 1800
znakova s razmacima (30 redaka po 60 slovnih mjesta).
Svi radovi moraju imati saZetak, veli¢ine do 250 rijeci,
koji prati strukturu osnovnog teksta i u kojem se ukrat-
ko opisuju relevantni dijelovi rada, s najvaznijim rezul-
tatima i zakljuécima.

UPUTE ZA OBLIKOVANJE TEKSTA
Prva stranica
Prva stranica mora sadrzavati:

naslov rada

imena autora, kojima prethodi broj¢ana oznaka
u superskriptu koja ih povezuje s ustanovom u
kojoj rade, u obliku 'Ime Prezime

» nazive ustanova, kojima prethodi broj¢ana ozna-
ka u superskriptu koja ih povezuje s imenom i
prezimenom autora, u obliku 'Naziv ustanove

» sazetak, velicine do 250 rijeci, prema navedenim
uputama; rije¢ Sazetak potrebno je podebljati

» kljucne rijeci, odvojene zarezom, u obliku Klju¢-
ne rijeci: klju¢na rijec1, kljucna rijec2; rijeci
Kljucne rijeci potrebno je podebljati

» ispod toga potrebno je dodati i podatke autora
za kontakt koji predstavljaju jednog od autora
koji je zaduzen za komunikaciju s urednistvom.
Potrebno je navesti ime i prezime, adresu e-po-
Ste, telefonski broj i adresu.

lisher, Editor-in-Chief, and other members of the Editorial
staff disclaim all responsibility for any injury to persons
or property resulting from any ideas or products referred
to in articles contained in JAHS. If and when an author
discovers a significant error or inaccuracy in his/her own
published work, it is the author’s obligation to promptly
notify the journal editor or publisher and cooperate with
the editor to retract or correct the paper.

GUIDELINES FOR MANUSCRIPT
PREPARATION

Paper structure

Original research papers should use the general scientific
paper format, in the sense that they are subdivided into
several sections: Introduction which states the topic of the
paper; Methods which specifies the methods used, materi-
als and groups of patients and which enables the replica-
tion of research; clearly stated research Results and Dis-
cussion of the research and results with its Conclusions.
Authors can get information on the format of original
research papers from the provided links, as well as in the
series of books and articles published on the topic of qual-
ity writing of scientific and research papers. Other types of
papers (theoretical, methodological, review papers) should
have adequate format which clearly presents the basic
idea and the sequence of conclusions, but the Editorial
Board reserves the right to suggestions and structural cor-
rections. The length of the paper should be from five up
to 20 standard pages (one standard page is 1800 charac-
ters with spaces). All papers should have an abstract of up
to 250 words, which follows the structure of the text and
which briefly describes the relevant parts of the paper,
with the most important results and conclusions.

Title page
Title page should contain:

The title of the paper

Authors’ names preceded by a superscript num-
ber denoting their institutional affiliation, e.g. *Na-
me Surname

» Institution’s name preceded by a superscript num-
ber denoting the author e.g. *Name of the institution

» Abstract, up to 250 words, written according to
the abovementioned instructions. The word
“Abstract” should be written in bold

» Keywords, divided by commas, as in the exam-

ple: Keywords: keywordl, keyword2, “Keywords”
should be typed in bold.
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Velicina stranice, margine i prored

Veli¢ina papira mora biti postavijena na A4 (21 cm x
29,7 cm), sa svim marginama od 2,5 cm. Tekst zapoci-
nje na sljededoj stranici nakon naslova i sazetka. Prvi je
odjeljak iza svakog naslova bez uvlake, a svaki sljedeci
odlomak uvucen je za 0,63 cm. Tekst je potrebno pisatis
jednostrukim proredom, izmedu odjeljaka je potrebno
ostaviti jedan prazan redak, a prije svakog podnaslova
dva prazna retka.

Vrsta fonta, poravnavanje i oznacavanje
podnaslova

Preporucena je upotreba fonta Times New Roman velici-
ne 12 to¢aka. Poravnavanje sazetka i tijela teksta potreb-
no je postaviti na obostrano. Naslov rada, imena autora i
institucija, podnaslove u tekstu i sadrzaj u tablicama po-
trebno je poravnati na lijevu stranu. Kod broj¢anog ozna-
¢avanja podnaslova prve, druge ili nize razine iza broja je
potrebno staviti tocku (npr. 4.,4.1.,4.1.1.).

Tablice

Tablice moraju biti poravnane na lijevu stranu. Svaka
tablica mora imati svoj naslov koji zapocinje nazivom
Tablica broj tablice. (npr. Tablica 1. Broj pacijenata s ko-
ronarnom bolescu).

Tablice se dostavljaju u zasebnoj datoteci, u formatu
Microsoft Excel .xls ili .xslx ili formatu Microsoft Word
.doc ili .docx.

Slike i ilustracije

Svaka slika i ilustracija mora imati svoj naslov koji za-
pocinje nazivom Slika broj slike. (npr. Slika 1. Odnos
pacijenata tijekom desetogodiSnjeg razdoblja...).Slike i
ilustracije dostavljaju se u zasebnoj datoteci, u formatu

.Jpgili.png.

Simboli i jednadzbe

Prilikom primjene simbola preporucena je upotreba
standardnog fonta Symbol. Za prikaz jednadzbi prepo-
ruCena je upotreba Microsoft Equation Editora.

Upotreba referencija

Referencije u tekstu navode se vankuverskim stilom
pisanja. Pri tome je potrebno oznaku citiranog rada u
tekstu navesti u superskriptu (npr. upute za oblikovanje
referencija’).

» Beneath you should type the corresponding
author’s/authors’ contact details. Type the author’s
name and surname, email address, phone number
and address.

Paper size, margins and spacing

Paper size should be A4 (21 cm x 29,7 cm), with 2,5 cm
margins on all sides. The text of the article follows the
title page. Thefirst paragraph after each heading has no
indentation, and each subsequent section should be in-
dented by 0.63 cm. The text should be single-spaced,
with an empty line between each paragraph, and two
empty lines before each subheading.

Font styles, alignment, headings and
subheadings

The use of 12 pt. Times New Roman font is recommend-
ed. For the alignment of the abstract and the body of
the text the authors should use ,justification®. The ti-
tle, names of the authors and institutions, subheadings
and table content shoud be flush-left. The headings
and subheadings should be numbered in the following
manner-e.g. 4.,4.1.,4.1.1...

Tables

Tables should be aligned along the left margin. Each
table must have a caption or title beginning with Ta-
ble and a number (e.g. Table 1. Number of patients with
coronary disease).

Tables are to be sent as a separate file in a Microsoft Excel
Xls or .xslx format, or Microsoft Word .doc or .docx format.

Images and illustrations

Images, graphs, charts or diagrams must have a cap-
tion or a title beginning with Figure and a number (e.g.
Figure 1.The relationships of patients in the course of a
ten-year period...)

All images and illustrations are to be sent as a separate
filein a.jpg or.png format.

Symbols and equations

The standard Symbol font is recommended for the use of
symbols and Microsoft Equation Editor for equations.
Using references

References in the article are cited using the Vancouver
citation style. It is necessary to mark the cited paper in
the text using a superscript number (e.g. Information on
referencing?)
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Upotreba hrvatskog i engleskog jezika

Trenutacno je omoguceno objavljivanje radova na hr-
vatskom ili engleskom jeziku. Ako je tekst napisan na
hrvatskom jeziku, potrebno je saciniti saZetak i na en-
gleskom. Ako je tekst napisan na engleskom, saZetak ée
biti preveden na hrvatski jezik.

Navedeni sazetak na engleskom jeziku potrebno je za-
jedno s odgovaraju¢im naslovom na engleskom jeziku,
imenima autora, nazivima institucija, klju¢nim rije¢ima
i adresom autora za kontakt na engleskom jeziku nave-
sti na stranici nakon naslova i sazetka na hrvatskom je-
ziku. Samo iznimno moze biti objavljen rad i na nekom
od sluzbenih jezika EU-a, pri cemu je potrebno saciniti
sazetak i opis klju¢nih rije¢i na hrvatskom i na engle-
skom jeziku.

Slanje radova

Radovi se $alju na adresu e-poste jahs@jahs.eu u for-
matu MS Word .doc ili .docx, a uz tekst je potrebno
priloziti tablice i/ili slike, kako je navedeno. Prijavljeni
radovi ne smiju biti istodobno objavljeni u nekom dru-
gom casopisu ili poslani na objavljivanje.

Inicijalna recenzija svih ¢lanaka ukljucuje tehnicku re-
cenziju, kao i procjenu kvalitete, jasnoéu prezentiranih
podataka i uklapanje u podrucje interesa JAHS-a, a
obavlja je glavni urednik i/ili ¢lanovi uzeg urednistva.

Referencije

U tekstu rukopisa, tablicama, kao i naslovima tablica i
slika, literaturni navodi piSu se arapskim brojevima u
superskriptu, bez zagrade, redoslijedom pojavljivanja u
tekstu. U tekstu rukopisa referencije se pisu prije toc-
ke, bez razmaka od posljednjeg slova u recenici. Ako se
navode viSe od dva uzastopna navoda, potrebno ih je
odvojiti povlakom. Na kraju teksta rukopisa, popis upo-
trijebljene literature pise se ispod naslova Referencije
redoslijedom navodenja u tekstu. Imena Casopisa skra-
¢uju se prema uputama koje propisuje baza MEDLINE.
Autori su odgovorni za to¢nost literaturnih navoda. Ru-
kopisi koji ne ispunjavaju ove specifikacije bit ¢e vraéeni
na reviziju.
1.  Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for aut-
hors, editors, and publishers [internet]. 2. izd. Wendling
DL, tehnicki urednik. Bethesda (MD): National Library of

Medicine (US); 2007. Dostupno na: http://www.nlm.nih.
gov/citingmedicine (pristupljeno 7.3.2015.).

Using Croatian and English language

The papers can be published in Croatian or English lan-
guage. If the article is written in the Croatian language,
the abstract has to be written in the English language
as well. If the article submitted is written in English, the
abstract will be translated into Croatian.

Abstracts written in English, together with the corre-
sponding title in English, author names, names of in-
stitutions, keywords and author contact information in
English, should be written after the abstract and title in
the Croatian language.

In exceptional cases can papers be published in one of
the official EU languages, and it is necessary to compile
a summary and description of the keywords in both
Croatian and English.

Paper submission

Papers are to be sent to the email address jahs@jahs.
eu in MS Word.doc or .docx format, and the text must
be accompanied by tables and/or figures, as indicated
above. Submitted papers cannot be simultaneously
sent for publication or published in another journal.

Initial review of all articles includes a technical review
by the Editor-in-Chief and/ or members of the Editorial
Board, as well as the assessment of the topicality and
importance of the subject, clarity of presentation and
relevance to the audience.

References

In the manuscript text, tables, as well as table and figure
titles, the references are written as superscript Arabic
numbers, without parentheses, and are numbered con-
secutively in the order in which they are first mentioned
in the text. In the text, references are numbered before
the full stop, without spaces from the last letter in the
sentence. If more than two consecutive references are en-
countered, they should be separated with a dash. At the
end of the manuscript text, all references must be listed
as full citations in numerical order corresponding to the
order of citation in the text in a separate section entitled
References. Journal titles should be abbreviated accord-
ing to the style used for MEDLINE. Authors are responsi-
ble for the accuracy of their references. Manuscripts not
meeting these specifications will be returned for revision.

1. Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for aut-
hors, editors, and publishers [Internet]. 2" ed. Wendling
DL, (ed.). Bethesda (MD): National Library of Medicine
(US); 2007 [cited 2015 Mar 3]. Available from: http://
www.nlm.nih.gov/citingmedicine.



| muerjens &
T ERSOPLS 24 E
Epplei Heallt
- JOURN Lot M
pelragSIvENe FTU

. josie
- pﬁ,: Lﬂsg“m:.ls Tl
| 4y I|-l.t=-|:‘|L'l'

rrajenjpne 2ALTVSEPETE

) 5 za pri ol £t prdjeernie
il ey e g L=t U‘S‘?'.'ﬁ_f?.l LF:{:':!'F’IS



T

M






