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1. UVOD

Fizioterapija je znanstvena djelatnost koja ljudima omogucuje da razvijaju, obnavljaju i
odrzavaju maksimalnu tjelesnu pokretljivost i funkcionalnu sposobnost tijekom cijelog zivota.
Bavi se prepoznavanjem, poboljSavanjem i povecavanjem mogucnosti pokreta u sklopu
prevencije, rehabilitacije 1 unapredenja zdravlja (1). Fizioterapija se, s obzirom na prostornu i
kadrovsku organizaciju, moze podijeliti na fragmentalni i integralni model (2). Fragmentalni
model raSireniji je i moze se reci da je to standardni oblik organizacije fizioterapije u kojemu
pacijent obavlja fizikalnu terapiju u viSe prostorno odvojenih radnih jedinica u kojima radi

viSe fizioterapeuta ukljuc¢enih u proces rehabilitacije.

Integralni model fizioterapije podrazumijeva jedinicu za fizioterapiju ili jednu prostoriju u
kojoj pacijent obavlja cjelokupnu rehabilitaciju s jednim fizioterapeutom koji je ukljucen u

rehabilitaciju od pocetka pa do kraja tog procesa.

Moderna fizioterapija treba posStovati nekoliko osnovnih nacela: boljitak za korisnika, boljitak
za populaciju i ujedno ispunjavanje uvjeta racionalnosti i produktivnosti. Jedan od preduvjeta

za postizanje tog cilja jest izbor uc¢inkovitog organizacijskog modela (2).

U ovom diplomskom radu usporedit ¢e se dva organizacijska modela fizioterapije pri
rehabilitaciji pacijenata s izvanzglobnim reumatizmom u podru¢ju ramena. Izvanzglobni
reumatizam u podrucju ramena jest pojam koji ukljucuje degenerativne i1 upalne misi¢no-
koStane bolne sindrome koji zahvacaju okolozglobne meke strukture. U slucaju
izvanzglobnog reumatizma u podru¢ju ramena ogranicen je opseg pokreta, a uz ostale

simptome, pojavljuje se bol u ramenu.

1.1. Organizacijski modeli u fizioterapiji

U fizioterapiji postoje dva modela organizacije: fragmentalni i integralni model. Fragmentalni
ili segmentalni model podrazumijeva tradicionalnu organizaciju tako da je obavljanje
fizioterapije prostorno odvojeno, odnosno pacijent obavlja fizioterapiju u vise radnih jedinica.
Radne su jedinice zasebne i u svakoj od njih pacijent obavlja fizioterapiju s fizioterapeutom ili
viSe njih koji su zaduZeni za provodenje fizioterapije u toj radnoj jedinici. U fragmentalnoj
organizaciji pacijent je ,,objekt“ i nije uklju¢en u proces procjene, planiranja, rjeSavanja
problema 1 analize, nego pasivno obavlja fizioterapiju (1). Fizioterapeut u fragmentalnom

modelu ne moze pratiti jednog pacijenta 1 aktivno sudjelovati u procjeni i stvaranju plana
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fizioterapije za tog pacijenta jer je zaduzen za pruzanje usluge fizioterapije veéem broju
pacijenata (primjerice u elektroterapiji). U fragmentalnom modelu organizacije vise
fizioterapeuta sudjeluje u provodenju fizioterapije jednog pacijenta, a oni najéeSce nisu
medusobno koordinirani u rehabilitaciji tog pacijenta. Integralni model podrazumijeva
koriStenje usluge fizioterapije u jednoj radnoj jedinici (jedinica za fizioterapiju) u kojoj
pacijent obavlja svu rehabilitaciju s jednim fizioterapeutom. On je aktivno ukljucen u

procjenu, plan, rjeSavanje problema i analizu fizikalne terapije tog pacijenta.

1.2. Temeljna organizacijska jedinica u fizioterapiji

Jedinica za fizioterapiju temeljna je organizacijska jedinica. Prema obvezuju¢im standardima
fizioterapijske prakse, jedinica za fizioterapiju mora osiguravati — prostorom, kadrom i
opremom — nesmetano obavljanje fizioterapijskog procesa. Prostorno mora omoguditi
potpuno ucinkovito i kvalitetno upravljanje fizioterapijskim procesom (3). U fizioterapijskoj
jedinici trebaju biti sve komponente fizioterapije, osim onih koje se tehnicki ne mogu
ukomponirati u sklopu fizioterapijske jedinice, a to su hidroterapija i vrste balneoterapije (1).
Takav model organizacije omogucuje obavljanje kvalitetnijega fizioterapijskog procesa koji
ukljucuje ucinkovito vodenje dokumentacije te djelotvorno procjenjivanje 1 zakljucivanje. Uz
to, fizioterapeut u tom modelu moze bolje analizirati fizioterapeutski plan 1 mijenjati ga ako je
potrebno (1). U jedinici za fizioterapiju fizioterapijski proces moze obavljati jedan pacijent ili
viSe njih, ovisno o prostornoj veli¢ini, uz to S§to svaki pacijent obavlja fizioterapiju s
fizioterapeutom koji provodi njegov rehabilitacijski proces. Prema pravilniku o minimalnim
uvjetima prostora, radnika 1 medicinsko-tehnicke opreme u zdravstvenoj djelatnosti, najmanja
veli¢ina jedinice za fizioterapiju treba biti 20 m? (4). U integralnoj organizaciji jedinice za
fizioterapiju podrazumijeva se obuhvacanje svih komponenti fizioterapije tako da
fizioterapeut moze upravljati procesom na odgovoran i ucinkovit nacin. Integralni model
zauzima se za fizioterapijsku uslugu 1 praksu zasnovanu na dokazima, pri kojoj fizioterapeut
ima samostalnost i slobodu u fizioterapijskom procesu, za razliku od segmentalnog, odnosno
fragmentalnog modela, u kojem fizioterapeut slijedi upute i uklju¢en je u samo jedan dio
fizioterapijskog procesa pacijenta. U integralnoj je organizaciji razina profesionalne
samostalnosti vefa, kao 1 razina odgovornosti te razina sudjelovanja pacijenta u

fizioterapijskom procesu, pa on postaje sudionik planiranja i postizanja ciljeva (1).
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1.3. Organizacijski modeli jedinica za fizioterapiju

U integralnome modelu organizacije jedinica za fizioterapiju moze biti organizirana kao
samostalna jedinica ili kao viSe jedinica koje tvore odjel ili sluzbu za fizikalnu terapiju.
Samostalna jedinica za fizioterapiju moZze biti organizirana u sklopu privatne zdravstvene
djelatnosti, u sportskom klubu ili u privatnoj fizioterapijskoj ordinaciji. Odjel fizioterapije ili
sluzba fizioterapije moze imati neograni¢en broj jedinica za fizioterapiju, ovisno o veli¢ini
prostora, organizaciji i broju pacijenata (1). U Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju
Daruvarske toplice postoje i1 integralni i fragmentalni model organizacije. Vec¢i dio pacijenata
obavlja fizioterapijski proces u fragmentalnom ili tradicionalnom obliku organizacije, a manji
dio pacijenata obavlja rehabilitaciju u jedinicama za fizioterapiju. Razlog je prostorno
uredenje objekta koji je sagraden 1980. godine i prilagoden, odnosno namijenjen, takvome
modelu fizioterapije. Prilagodbom postoje¢ih prostora nastoji se implementirati integralni
model fizioterapije 1 uvoditi jedinice za fizioterapiju. Na taj se nacin poboljSavaju

fizioterapijski proces i rezultati provedene rehabilitacije te poveéava zadovoljstvo pacijenata.

1.4. Izvanzglobni reumatizam ramena

Rame je anatomski gradeno tako da moze izdrZati iznimno velik opseg pokreta 1 zahtjevne
fizicke radnje. Zbog slozenosti ramenog podrucja, koje se sastoji od Ccetiriju razlicitih
zglobova, 1 kompleksnosti njegovih kretnji 1 zahtjeva podloZan je zglobnim i okolozglobnim
povredama i oboljenjima (5). Cak 18 — 26 % ljudi tijekom Zivota osjeti bol i smanjenje opsega
pokreta u podrucju ramena (6). Najces¢a opca dijagnoza zbog koje se osobe javljaju lijeniku
zbog problema u ramenom podru¢ju jest sindrom bolnog ramena (7). Izvanzglobni
reumatizam najces¢i je uzrok sindroma bolnog ramena. Najces¢i su simptomi bol pri kretnji,
oslabljena muskulatura ramenog obruca i smanjeni opseg pokreta u ramenu. Uzroci mogu biti
sljedeca stanja (8):

e kalcificiraju¢i tendinitis

e subakromijalni sindrom sraza

e ruptura rotatorne mansete

e subakromijalni burzitis

e tendinopatija duge glave bicepsa



1.UVOD

e adhezivni kapsulitis.

1.4.1. Anatomija ramenog obruca

Rameni obru¢ sastoji se od Cetiriju zglobova koji Cine funkcionalnu cjelinu i tvore zglob
ramena koji ima najveéi raspon kretnji od svih zglobova u tijelu. Sastoji se od:
glenohumeralnog zgloba, akromioklavikularnog zgloba, sternoklavikularnog zgloba i
skapulotorakalnog zgloba (9). Glenohumeralni zglob (articulatio glenohumeralis) najveci je i
glavni zglob u ramenom obrucu jer je njime omogucen znatan opseg kretnji u ramenu (10).
Kuglasti je zglob ¢ije je konkavno tijelo (cavitas glenoidalis) na lopatici, a konveksno (caput
humeri) je glava nadlakti¢ne kosti (6). Glava nadlakti¢ne kosti 2 — 3 puta povrSinom je veca
od glenoidalne udubine koja je iznimno plitka i zbog toga ga ¢ini najpokretnijim zglobom.
Zbog te velike pokretljivosti, nekompatibilnosti zglobnih tijela i nedostatka jakih sveza
rameni je zglob nestabilan, a potrebni su ligamenti i tetive miSi¢a rotatorne mansete koji
ucvrséuju zglobnu kapsulu (11). Ligamentarni aparat ¢ine: tri glenohumeralna ligamenta
(ligg. glenohumeralia — superior, medialis, inferior), poprecni ligament nadlakti¢ne kosti (/ig.
transversum humeri), korakohumeralni ligament (/ig. coracohumerale) te korakoglenoidalni
ligament (/ig. coracoglenoidale) (9). U ramenom zglobu Cetiri su burze, a one smanjuju trenje
1 olakSavaju klizanje tetiva miSi¢a. Burza subtendinea m. subscapularis smjeStena je izmedu
tetive m. subscapularis 1 lopatice. Burza subacromialis nalazi se ispod akromiona. Burza
subcoracoidea smjeStena je ispod korakoidnog nastavka, a burza subdeltoidea ispod m.
deltoideus (11). Akromioklavikularni zglob (articulatio acromioclavicularis) spada u ravne
zglobove 1 Cini zglob izmedu klju¢ne kosti 1 lopatice. Male je pokretljivosti 1 predstavlja
najviSu tofku razine ramena (9, 10). Zglobne su plohe ravne i ovalne, a izmedu njih je
interartikularni disk (dicus articularis) (10). U tome su zglobu korakoklavikularni ligament
(lig. coracoclaviculare) 1 akromioklavikularni ligament (/ig. acromioclaviculare), koji se
sastoji od trapezoidnog ligamenta (/ig. conoideum) 1 konoidnog ligamenta (lig. trapezoideum)
izmedu kojih je smjeStena korakoklavikularna burza (bursa lig. coracoclavicularis) (11).
Sternoklavikularni zglob (articulatio sternoclaviculare) kuglasti je zglob ¢ije konveksno
zglobno tijelo Cini facies articularis sternalis claviculae, a konkavno incisura clavicularis
sterni (10). Izmedu zglobnih ploha nalazi se interartikularni disk (discus articularis) koji
pridonosi  sukladnosti  zglobnih tijela. Zglob je ojacan prednjim 1 straznjim

sternoklavikularnim  ligamentom  (lig.  sternoclaviculare anterius et  posterius),
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kostoklavikularnim ligamentom (/ig. costoclaviculare) i interklavikularnim ligamentom (/ig.
interclaviculare). Sternoklavikularni je zglob zglobni spoj koji spaja ruku s trupom (9, 10).
Skapulotorakalni zglob (articulatio scapulothoracalis) nije pravi zglob jer nema izravnog
spoja izmedu zglobnih tijela ni zglobne ¢ahure. Nalazi se izmedu lopatice 1 prsnog kosa (9).
Lopatica je spojena s prsnim koSem korakoklavikularnim ligamentom (/ig. coracoclaviculare)
1 akromioklavikularnim zglobom (articulatio acromioclavicularis) (10). Skapulotorakalni
zglob zasluzan je za mobilnost lopatice u odnosu prema straznjoj strani toraksa i pripomaze
cijeloj pokretljivosti ramena. Pri pokretu u skapulotorakalnom zglobu misi¢i lopatice
stabiliziraju lopaticu (11).

Mnogo je miSi¢a ramenog obruca, a oni sinkronizirano sudjeluju u pokretima ramena i
lopatice (11). PolaziSte im je s lopatice, prsne kosti, klju¢ne kosti i s predjela leda, a hvatiste
je na nadlakti¢noj kosti. Dijele se u tri skupine: prednja skupina, lateralna skupina i straznja
skupina (10). U prednju skupinu misSi¢a ramenog obruca spadaju: podlopati¢ni misi¢ (m.
subscapularis), veliki 1 mali prsni misi¢ (m. pectoralis major et minor) i potklju¢ni misic (m.
subclavius). Lateralna skupina miSi¢a ramenog obru¢a podrazumijeva deltoidni (m.
deltoideus) 1 nadgrebni misSi¢ (m. supraspinatus). 1 straznjoj skupini miSi¢a pripadaju:
podgrebni misi¢ (m. infraspinatus), mali i veliki obli miSi¢ minor (m. teres minor et major) i
najsiri ledni misi¢ (m. latissimus dorsi) (9). U miSi¢e rotatorne mansSete spadaju: nadgrebni
misi¢ (m. supraspinatus), podgrebni misi¢ (m. infraspinatus), mali obli miSi¢ (m. teres minor)
1 podlopati¢ni misi¢ (m. subscapularis) (11). MiSi¢i ramenog obruca koordinirano sudjeluju u
izvodenju pokreta, pri ¢emu se aktivira vec¢i broj miSi¢a koji u sinergiji pridonose skladnim

kretnjama u zglobu ramena (10).

1.4.2. Kalcificiraju¢i tendinitis

Kalcificiraju¢i tendinitis ramena ili kalcificiraju¢a tendinopatija ramena vrlo je Cest uzrok
sindroma bolnog ramena nepoznate etiologije, a karakteriziran je nakupljanjem depozita
kristala kalcijeva hidroksiapatita u tetivama rotatorne mansete i oko njih (12). Najcesce su
odlaganjem depozita zahvacene tetiva supraspinatusa i tetiva infraspinatusa, a rijetko su to
tetiva teres minora 1 tetiva subscapularisa. Etiologija odlaganja depozita nije poznata. Tijek
bolesti dijeli se u tri stadija: stadij prekalcifikacije, stadij kalcifikacije i postakalcifikacijski
stadij (13). Klinicka slika ponajprije podrazumijeva bol koji moze biti jak, a najceS¢e se
pojavljuje zbog upalne reakcije u reapsorcijskoj fazi ili na pritisak. Bol se pojavljuje 1 noc¢u, a

pojacava se spavanjem na strani zahvacenog ramena (14). Sljedeci je simptom ograni¢enost

5
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pokreta te toplina, a ponekad se moze pojaviti i crvenilo koze oko tetive koja je zahvacena
(15).

Dijagnostika kalcificiraju¢eg tendenitisa podrazumijeva rendgen, ultrazvuk i1 magnetsku
rezonanciju, s time da se najviSe upotrebljava dijagnosticki ultrazvuk kojim se vrlo dobro
prikazuju kalcifikati (14).

LijeCenje ponajprije podrazumijeva nesteroidne antireumatike za smanjenje bola i fizikalnu
terapiju. Od fizikalne terapije najviSe pomazu manualna terapija, udarni val i punkcija pod
kontrolom ultrazvuka (15). Manualna terapija vazna je da bi se odrzao opseg pokreta u
ramenu, snaga i mobilnost lopatice. Ako simptomi postoje i nakon 6 mjeseci konzervativnog

lijeCenja, kalcifikati se kirurski uklanjaju, obi¢no artroskopski (12).

1.4.3. Subakromijalni sindrom sraza

Subakromijalni sindrom sraza ili impigemenet sindrom odgovoran je za oko 50 % slucajeva
bolnosti u podrucju ramena. Pojavljuje se kod sportasa ili osoba koje zbog profesionalnih
zanimanja Cesto imaju ruke iznad glave (16). Subakromijalni sindrom sraza nastaje zbog
upale tetiva u subakromijalnom prostoru. Upala i degeneracija pojavljuje se kao posljedica
kompresije izmedu tetive bicepsa i rotatorne mansete i akromiona i korakoakromijalnog
ligamenta (14). Kompresija se javlja pri abdukciji ili rotaciji ruke gdje se smanjuje prostor
izmedu glave humerusa i akromiona, odnosno subakromijalni prostor (16). NajceSce su
zahvacene tetive miSi¢a supraspinatusa i infraspinatusa (17). Simptomi sindroma sraza su:
bolnost 1 slabost miSi¢a te ogranic¢enost pokreta u ramenom zglobu. Bolovi se pojavljuju pri
podizanju ruke iznad ramena, pri podizanju ruke sa strane (abdukcija) i sprijeda (antefleksija).
Bol se moze pojaviti iznenadno ili postupno. Tipi¢ni je simptom i bol nocu, a pojacava se
tijekom leZanja na strani na kojoj je zahvaceno rame (14). Dijagnosticka metoda za otkrivanje
subakromijalnog sindroma sraza, uz ostale, jest rendgensko snimanje pri ¢emu se moZze vidjeti
oSte¢enje na rotatornoj mansSeti. S pomocu magnetske rezonancije vide se moguca mjesta
nastanka subakromijalnog sraza (16). Jedna je od vaznijih metoda dijagnosticiranja
subakromijalnog sindroma sraza provodenje ,,impingement znaka® ili testa. (5). Od klini¢kih
testova rabe se jo§ Neerov test i Hawkinsov test (16). Lijecenje subakromijalnog sindroma
sraza sastoji se od konzervativnog i1 operacijskog lijeCenja. U akutnoj fazi potrebno je
konzervativno lijeCenje u obliku nesteroidnih protuupalnih lijekova 1 fizikalne terapije.
Fizikalna terapija ukljucuje terapijski ultrazvuk, elektroterapiju, termoterapiju i manualnu

terapiju. Vjezbe koje se rabe u manualnoj terapiji sluze stabiliziranju lopatice, povecanju

6
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opsega pokreta, jacanju snage i poboljSavanju koordinacije pokreta (14). Operativno je
lijecenje potrebno ako se tegobe ne smanje konzervativnim metodama i ako smetnje traju

dulje od 6 mjeseci (16).

1.4.4. Ruptura rotatorne manSete

Rotatornu mansetu Cine Cetiri miSi¢a: supraspinatus, infraspinatus, subskapularis 1 teres
minor. Pri rupturi rotatorne mansete osteuje se tetivno-misi¢na ovojnica koju ¢ine ta Cetiri
misi¢a (14, 17). U 90 % slucajeva oStecena je tetiva misi¢a supraspinatusa, koja moze biti
zahvacena sama ili u kombinaciji s tetivom miSic¢a infraspinatusa (18). Pacijent s rupturom
rotatorne manSete osje¢a bol s prednje i vanjske strane ramena, a moze se spustati sve do
sredine nadlaktice (7). Bolovi se pojavljuju i pri mirovanju, ali obi¢no su izazvani radnjama u
kojima se ruka podize iznad glave. Kao i u sindromu sraza, bol se uobi¢ajeno pojavljuje nocu,
a stanje se pogorsava spavanjem na strani zahvaéene ruke (19). Uz bol, u klinickoj je slici
prisutna miSi¢na atrofija, i to uglavnom misi¢a supraspinatusa i infraspinatusa uz smanjeni
opseg pokreta (18). Dijagnostika rupture rotatorne mansete, uz klinicki pregled i anamnezu,
ukljucuje ultrazvuk, rendgen i magnetsku rezonanciju. LijeCenje se moze podijeliti na
konzervativno 1 operativno. Konzervativno lijeCenje ukljucuje nesteroidne protuupalne
lijekove, mirovanje, injekcije kortikosteroida te fizikalnu terapiju. U fizikalnoj terapiji
najvaznije su vjezbe kojima se povecava opseg pokreta i jaCaju oslabljeni miSi¢i (20).

Operativno je lije€enje potrebno ako nakon 3 mjeseca nema poboljSanja u klinickoj slici (7).

1.4.5. Subakromijalni burzitis

Subakromijalni burzitis oznacava upalu subakromijalne sinovijalne vre¢e, odnosno burze koja
je 1 najveéa u ramenom zglobu. Nalazi se ispod akromiona i zbog anatomskog polozaja
podlozna je patoloskim procesima (8). Subakromijalna burza moze se upaliti zato §to se u nju
odlaze sol. U klini¢koj su slici prisutni bol i smanjen opseg pokreta u ramenu. Bol se
pojavljuje u abdukciji ramena, a bolnost postoji 1 tijekom pritiska u prednjem 1 lateralnom
dijelu ramena (21). U dijagnosticiranju upale subakromijalne burze upotrebljava se
dijagnosticki ultrazvuk uz anamnezu i klinicku sliku (7). Obicno se lijeci konzervativnim
lijeCenjem koje podrazumijeva mirovanje, nesteroidne antireumatike i fizikalnu terapiju.
Operativno je lijeCenje potrebno ako konzervativno nije dalo rezultate, a podrazumijeva

burzektomiju, odnosno odstranjivanje burze (22).
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1.4.6. Tendinopatija duge glave bicepsa

Tendinopatija duge glave bicepsa ukljucuje Cetiri patoloska stanja: tendinitis, paratenonitis,
rupturu tetive i tendinozu. Tendinitis je upalno stanje tetive duge glave bicepsa (14). Ruptura
duge glave bicepsa oznacava djelomicno ili potpuno pucanje tetive (20). Pertanositis je upala
tkiva oko tetive duge glave bicepsa, a tendinoza podrazumijeva degenerativnu patologiju
tetive (23). Tendinopatija nastaje zbog prenaprezanja ili neuralnih i vaskularnih patoloskih
stanja, ali u vecini slucajeva posljedica je drugih patoloskih stanja, kao Sto je subakromijalni
sindrom sraza (23, 16). Pacijenti s tendinopatijom duge glave bicepsa Zale se na bolnost pri
dodiru prednjeg dijela ramena, oteklinu zbog rupture tetive, bol te otezanost tijekom
izvodenja antefleksije nadlaktice 1 supinacije podlaktice (21). Pri dijagnosticiranju
tendinopatije najvazniji su anamneza i klinicki pregled, a mogu pomo¢i i dijagnosticki
ultrazvuk te magnetska rezonancija (22). LijeCenje moze biti konzervativno ili, ako ono ne
bude uspjesno, operativno. Konzervativno lije€enje pocinje nesteroidnim antireumaticima i
vjeZbama istezanja radi smanjenja bola i oporavka tetive duge glave bicepsa. Pacijent je

posteden rada s podizanjem ruke iznad razine glave (16).

1.4.7. Adhezivni kapsulitis

Adhezivni kapsulitis ili sindrom smrznutog ramena jest upala kapsule ili zglobne cahure
ramenog zgloba (24). Karakterizira ga bolnost, smanjena aktivna i pasivna pokretljivost u
ramenom zglobu 1 atrofija miSica. Bol moZe biti razli¢itog intenziteta i trajanja, uz pojavu
refleksnog spazma misica (25). Bolest ima tri faze: bolnu fazu, ukocenu fazu 1 fazu oporavka
(14). U dijagnostici se rabe anamneza 1 klinicka slika u kojoj je 1 specifican polozaj nadlaktice
u addukciji uz nabrojene simptome (25). Ultrazvuk, magnetska rezonancija i rendgen ne
mogu uputiti na adhezivni kapsulitis, ali iskljucuju ostale patologije (24). Neoperativnom
lijecenju pristupa se uzimanjem nesteroidnih antirumatika i injekcijama kortikosteroida uz
fizikalne terapije. U fizikalnim je terapijama kljucno laganim vjeZbama povecavati smanjeni
opseg pokreta i jacati oslabljenu muskulaturu ramenog obruca (7). Operativno lijecenje
potrebno je kada neoperativno ne daje rezultate i ako je klini¢ka slika nepromijenjena i nakon

8 do 12 tjedana.
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Integralni model fizioterapije pruza bolje rezultate rehabilitacije od fragmentalnog ili

standardnog modela fizioterapije kod bolesti izvanzglobnog reumatizma u podrucju ramena.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati razlikuju li se rezultati rehabilitacije pacijenata koji boluju
od izvanzglobnog reumatizma u podru¢ju ramena, a obavljali su rehabilitaciju u
fizioterapijskim jedinicama, od pacijenata s istom dijagnozom koji su provodili standardni

oblik fizioterapije.
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4. ISPITANICI I METODE

4.1. Ustroj studije

U izradi ovog diplomskog rada provedeno je istraZivanje prema principima presje¢nog

istrazivanja (26).

4.2. Ispitanici

U istrazivanju je sudjelovalo 30 ispitanika, 17 Zena i 13 muskaraca, ¢ija je prosje¢na dob 56,7
godina, podijeljenih u dvije skupine. U jednoj su skupini pacijenti obavljali rehabilitaciju u
integralnim jedinicama, a u drugoj su skupini obavljali standardnu rehabilitaciju. U svakoj je
skupini bilo 15 ispitanika s dijagnozama bolesti izvanzglobnog reumatizma u podrucju
ramena. Ispitanici su bili pacijenti na rehabilitaciji u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabilitaciju Daruvarske toplice. Svim ispitanicima bile su odredene sljedece terapije u
trajanju od 15 dana: medicinska gimnastika, hidrogimnastika, interferentna struja, terapijski
ultrazvuk 1 laser. Kriterij za isklju€ivanje bili su operativni zahvati u podruc¢ju ramena.

Ispitanici su obavijeSteni o cilju i sadrzZaju istrazivanja, postupcima i anonimnosti te su

potpisali potvrdu o dobrovoljnoj suglasnosti za sudjelovanje u istrazivanju.

4.3. Metode

Istrazivanje se provodilo Cetiri mjeseca, od veljace do lipnja 2023. godine, u skladu s etickim
standardima. Ispitanicima su dani sljede¢i upitnici: upitnik o zdravlju EQ-5D, upitnik o
indeksu bola u ramenu i invaliditeta (SPADI-Shoulder Pain and Disability Index) i DASS 21
(Depression Anxiety Stress Scale) upitnik, a goniometrom mjeren im je opseg pokreta u
ramenom zglobu.

SPADI upitnik sastoji se od skale bola i skale invaliditeta na ljestvici od 0 do 10 i rezultat se
dobiva u postotcima u obliku rezultata bola, rezultata invaliditeta i ukupnog SPADI rezultata.
SPADI upitnik besplatan je 1 nastao je 1991. godine. Besplatno je preuzet sa sluzbene SPADI
internetske stranice (27).

Upitnik o zdravlju EQ-5D sastoji se od 6 kategorija: ,,pokretljivost”, ,skrb o sebi®,
,uobiCajene aktivnosti®, ,,bol/nelagoda®, ,,tjeskoba/potiStenost* i vizualno analogne skale koja

oznacava ,,zdravlje danas“. Rezultati se dobivaju odabirom jedne od pet ponudenih tvrdnji za
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svaku od navedenih kategorija i zaokruzivanjem broja (0 — 100, pri ¢emu 0 oznacava najlosije
zdravlje koje mozete zamisliti, a 100 najbolje zdravlje koje mozete zamisliti) na skali za
»Zdravlje danas®“. Autor je dopustio koriStenje tog upitnika tako da je elektronickom postom
poslao originalni upitnik na hrvatskom jeziku (28).

DASS 21 upitnik sastoji se od 21 pitanja iz triju kategorija: depresija, anksioznost i stres. Za
svaku kategoriju postoji 7 pitanja numeriranih od 0 do 3 i rezultat se zbraja za svaku
kategoriju. DASS 21 upitnik javna je domena i nije potrebno dopustenje za njegovo
koristenje. Upitnik 1 klju¢ za bodovanje preuzeti su s DASS internetske stranice (29).

Ispitanici su svaki upitnik ispunjavali prvog i posljednjeg dana rehabilitacije.

4.4. Statisticke metode

Statisticka obrada podataka napravljena je u programu SPSS Statistics (Version 25, IBM,
Armonk, New York, SAD). Deskriptivna statistika za numeri¢ke varijable prikazana je
aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom (mjere opsega pokreta, ,,zdravlje danas®,
SPADI) te medijanom i interkvartilnim rasponom (EQ-5D, DASS 21), ovisno o tome je li
uvjet normalnosti distribucije reziduala zadovoljen te o tome je li zavisna varijabla mjerena na
ordinalnoj ili omjernoj mjernoj ljestvici. Za razliku izmedu skupina prema zavisnim
varijablama mjerenima na omjernoj ljestvici koriSten je t-test za nezavisne uzorke s Welch
korekcijom (mjere opsega pokreta, ,,zdravlje danas®, SPADI), a za zavisne varijable mjerene
na ordinalnoj mjernoj ljestvici 1 s naruSenim uvjetom normalnosti reziduala (EQ-5D, DASS

21) koriSten je Mann-Whitney U test. Primijenjena je razina znacajnosti P < 0,05.

12
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U istrazivanju je sudjelovalo 30 ispitanika podijeljenih u dvije skupine. Bilo je 17 zena (57 %)

1 13 muskaraca (43 %), Cija je prosjecna zivotna dob 56,7 godina (Tablica 1.).

Testiranje uvjeta normalnosti distribucije reziduala pokazuje da je distribucija reziduala
priblizno jednaka normalnoj distribuciji za sve zavisne varijable na omjernoj mjernoj ljestvici,

osim za varijable DASS 21 upitnika (depresija, anksioznost, stres) (Grafikon 1. —12.).
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Grafikon 1. Reziduali zavisne varijable opseg pokreta — abdukcija
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Grafikon 2. Reziduali zavisne varijable opseg pokreta — antefleksija
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Grafikon 3. Reziduali zavisne varijable opseg pokreta — retrofleksija
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Grafikon 4. Reziduali zavisne varijable opseg pokreta — unutarnja rotacija
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Grafikon 5. Reziduali zavisne varijable opseg pokreta — vanjska rotacija
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Grafikon 6. Reziduali zavisne varijable opseg pokreta — horizontalna abdukcija
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Grafikon 7. Reziduali zavisne varijable opseg pokreta — horizontalna addukcija
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Grafikon 8. Reziduali zavisne varijable EQ-5D upitnika — ,,zdravlje danas*
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Grafikon 9. Reziduali zavisne varijable — SPADI upitnik
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Grafikon 10. Reziduali zavisne varijable DASS 21 upitnika — depresija
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Grafikon 11. Reziduali zavisne varijable DASS 21 upitnika — anksioznost
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Grafikon 12. Reziduali zavisne varijable DASS 21 upitnika — stres

Tablica 1. Demografska obiljezja ispitanika

Varijabla N* (%) ili AS = SD¥
Spol
Muski 13 (43)
Zenski 17 (57)
Dob, godine 56,7+ 9,34

* — broj ispitanika; T — aritmeticka sredina = standardna devijacija

T-test za nezavisne uzorke s Welch korekcijom proveden je kako bi se utvrdilo postoji li
statistiCki znaCajna razlika u povecanju opsega pokreta izmedu standardne rehabilitacije i
rehabilitacije u integralnoj jedinici. Rehabilitacija u integralnoj jedinici izazvala je znacajno
povecanje opsega pokreta abdukcije, P < 0,001; Cohen's d = 1,484, antefleksije, P = 0,02;
Cohen's d = 0,870 i vanjske rotacije, P = 0,007; Cohen's d = 1,064, u odnosu prema

standardnoj rehabilitaciji. Nije utvrdena statisticki znaCajna razlika u ostalim mjerenim
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opsezima pokreta, P > 0,05. Detaljan prikaz razlika u opsegu pokreta izmedu skupina nalazi

se u Tablici 2.

Tablica 2. Razlike u povecanju opsega pokreta

rehabilitacije u integralnoj jedinici

izmedu standardne rehabilitacije i

Varijabla Integralna Standardna p ot
rehabilitacija rehabilitacija

Opseg pokreta, AS + SDf
Abdukcija 58,6 +29,6 242 +13,8 <0,0018 1,484
Antefleksija 36,4 £ 26,7 18,2 +12,7 0,02§ 0,870
Retrofleksija 17,6 £10,6 14,1+79 0,30 0,320
Unutarnja rotacija 18,2+ 18 8,2+9,1 0,07 0,695
Vanjska rotacija 20,1 +£12,4 8,6 +8,8 0,007§ 1,064
Horizontalna abdukcija 13,5+ 13,7 11,8 +£9,5 0,70 0,141
Horizontalna addukcija 18,2 £22 20,8 £ 15,6 0,71 0,136

* —razina znacCajnosti; T —jacina efekta (Cohen's d); I — aritmeticka sredina + standardna

devijacija; § — statisticki znacajna razlika

Mann-Whitney U test proveden je kako bi se utvrdilo postoji li statisticki znacajna razlika

izmedu standardne rehabilitacije i rehabilitacije u integralnoj jedinici u rezultatima EQ-5D

upitnika mjerenima na ordinalnoj mjernoj ljestvici. Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika

ni po jednom rezultatu, P > 0,05. Za razliku izmedu skupina prema varijabli ,,zdravlje danas*

EQ-5D upitnika mjerenoj na omjernoj mjernoj ljestvici koristen je t-test za nezavisne uzorke s

Welch korekcijom. Znacajno viSe poboljSanja u varijabli ,,zdravlje danas* bilo je u skupini

koja je provodila integralni oblik rehabilitacije, P < 0,001; Cohen's d = 1,469. Detaljan prikaz

razlika izmedu skupina prema EQ-5D upitniku nalazi se u Tablici 3.
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standardne rehabilitacije i rehabilitacije u integralnoj jedinici

Varijabla Integralna Standardna p cili dt
rehabilitacija rehabilitacija

EQ-5D, Mdn (IQR) i
Pokretljivost 0(1) -1(1) 0,75 0,067
Skrb o sebi -1(2) -1(0) 0,73 0,071
Uobic¢ajene aktivnosti -1(1) -1(0,5) 0,45 0,151
Bol -1(1) -1(0) 0,19 0,227
Tjeskoba 0(0) 0(0) 0,91 0,018

EQ-5D, zdravlje danas, AS £+ SD|| 233+11,4 10,9+3,4 <0,001§ 1,469

* —razina znacajnosti; T — jacina efekta (rank biserijalna korelacija ili Cohen's d); I — medijan

(interkvartilni raspon); || — aritmeticka sredina + standardna devijacija; § — statisti¢ki znacajna

razlika

Mann-Whitney U test proveden je kako bi se utvrdilo postoji li statisti€¢ki znacajna razlika

izmedu standardne rehabilitacije 1 rehabilitacije u integralnoj jedinici u rezultatima DASS-21

upitnika. Nije pronadena statisticki znacajna razlika izmedu skupina, P > 0,05. T-test za

nezavisne uzorke s Welch korekcijom proveden je kako bi se utvrdilo postoji li statisticki

znaCajna razlika izmedu standardne rehabilitacije i1 rehabilitacije u integralnoj jedinici u

rezultatu SPADI upitnika. Znacajno vece poboljSanje u SPADI upitniku imali su ispitanici u

skupini integralne rehabilitacije, P < 0,001; Cohen's d = 3,672. Detaljan prikaz razlika izmedu

skupina prema DASS 21 1 SPADI upitnicima nalazi se u Tablici 4.
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Tablica 4. Razlike izmedu standardne rehabilitacije i rehabilitacije u integralnoj jedinici

prema DAS 21 i SPADI upitnicima

Integralna Standardna
Varijabla p* rilidf
rehabilitacija rehabilitacija
DASS 21, Mdn (IQR) i
Depresija -2(4) -2(2) 0,22 0,244
Anksioznost 0() 0() 0,88 0,031
Stres -2(5) 0(2) 0,23 0,240
SPADI, AS = SD|| -47,5+11,7 -13,1£6,1 <0,001§ 3,672

* — razina znacajnosti; T — jacina efekta (rank biserijalna korelacija ili Cohen's d); § — medijan

(interkvartilni raspon); || — aritmeticka sredina + standardna devijacija; § — statisti¢ki znacajna

razlika
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Istrazivanje je obuhvatilo 30 pacijenata podijeljenih u 2 skupine. U svakoj skupini bilo je 15
pacijenata s dijagnozom izvanzglobnog reumatizma u podru¢ju ramena i svi su imali
ordinirane iste terapije u trajanju od 15 dana.

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati koja vrsta organizacijskog modela fizioterapije izaziva
bolje rezultate u rehabilitaciji, standardni ili integralni model fizioterapije. U istrazivanju je
koristen EQ-5D upitnik, DASS 21 i SPADI upitnik prvog i posljednjeg dana te mjerenje
opsega pokreta u ramenu prvog i posljednjeg dana terapija.

Prvi parametar istrazivanja obuhvacao je mjerenje opsega pokreta prvog i posljednjeg dana,
pri cemu je vidljivo da se opseg pokreta povecao i u jednoj i u drugoj skupini. U skupini koja
je provodila rehabilitaciju u integralnim jedinicama vidljivo je znafajno povecanje opsega
pokreta u abdukciji, pri ¢emu postoji statisticki znacajna razlika, kao 1 u opsegu pokreta
antefleksije 1 vanjske rotacije, u odnosu prema standardnoj rehabilitaciji. Pri mjerenju opsega
pokreta u retrofleksiji, unutarnjoj rotaciji i horizontalnoj abdukciji i addukeiji nije utvrdena
statistiCki znacajna razlika izmedu skupina.

U ispunjavanju EQ-5D upitnika vidljivo je da u kategorijama: ,,pokretljivost®, ,,skrb o sebi‘,
,uobiCajene aktivnosti®, ,,bol/nelagoda®, 1 ,,tjeskoba/potiStenost nema statisticki znacajne
razlike u skupinama. No, u kategoriji ,,zdravlje danas* zamijeceno je znacajno poboljSanje u
skupini koja je provodila rehabilitaciju u integralnim jedinicama, uz statisticki znacajnu
razliku.

Pri utvrdivanju statisticki znacajne razlike izmedu standardne rehabilitacije i1 rehabilitacije u
integralnoj jedinici u rezultatima DASS 21 upitnika utvrdeno je da ne postoji znacajna razlika
izmedu skupina, P > 0,05.

Analizom ispunjenih SPADI upitnika, koji ukljucuju ,,skalu bola“ i ,skalu invaliditeta®,
vidljivo je da su pacijenti koji su provodili rehabilitaciju u integralnim jedinicama na kraju
rehabilitacije imali manje poteSkoca u obavljanju svakodnevnih aktivnosti i slabije bolove od
pacijenata u drugoj skupini.

T-testom za nezavisne uzorke s Welch korekcijom utvrdeno je znaCajno poboljSanje kod
pacijenata koji su obavljali rehabilitaciju u integralnim jedinicama, uz statisticki znacajnu
razliku, P <0,001.

Istrazivanje je pokazalo da su u opsegu pokreta viSe napredovali pacijenti koji su obavili
rehabilitaciju u integralnim jedinicama. Uz to, oni imaju znacajno manje poteskoca u

obavljanju svakodnevnih aktivnosti te znac¢ajno smanjenje bola u usporedbi s pacijentima koji
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su obavili standardnu rehabilitaciju. Razlika izmedu integralne i standardne rehabilitacije nije
znatno utjecala na depresiju, anksioznost i stres ispitanih pacijenata zato Sto je sama dijagnoza
1 stanje pacijenata takvo da kod velike vecéine ispitanika ne izaziva visok stadij depresije,
anksioznosti 1 stresa.

Donekle sli¢no istrazivanje proveli su u Njemackoj Thilo O. Kromer i suradnici, a tema je
bila ,,UCinkovitost individualizirane fizioterapije na bol i funkcioniranje u usporedbi sa
standardnim protokolom vjezbanja u bolesnika s klinickim znakovima subaakromijalnog
sindroma sraza“. Randomizirano istrazivanje ukljucivalo je 90 ispitanika u dobi od 18 do 75
godina. Prva skupina provodila je standardni protokol vjezbi za rame, a druga skupina
standardni protokol tjelovjezbi kod kucée uz individualiziranu fizioterapiju na temelju
klinickog pregleda. Nakon jednogodisSnjeg pracenja rezultati su pokazali znacajan napredak u
objema skupinama, ali nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu njih (30). Iako nema
studija poput te, istrazivanje s kojim se moze usporediti, a odnosi se na ucinkovitost
individualne fizioterapije u odnosu prema grupnoj fizioterapiji u lijeCenju subakromijonalnog
sindroma sraza, proveli su lan Rayans i suradnici 2020. godine. Rezultati koji ukljuc¢uju 136
pacijenata pokazuju da nema statisti¢ki znacajne razlike u klinickim rezultatima izmedu
skupine koja je provodila individualnu fizioterapiju i skupine koja je provodila grupnu

fizioterapiju, osim u financijskoj isplativosti grupne fizioterapije (31).
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7. ZAKLJUCAK

7. ZAKLJUCAK

Na temelju dobivenih rezultata istrazivanja potvrduje se zadana hipoteza i moze se zakljuciti
da rehabilitacija u integralnom modelu fizioterapije kod pacijenata s bolestima izvanzglobnog
reumatizma u podrucju ramena pruza bolje rezultate nego standardni ili fragmentalni model

rehabilitacije.
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8. SAZETAK

8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Istrazivanjem se Zeljelo ispitati postoji li razlika u rezultatima standardne
rehabilitacije i1 rehabilitacije koja je obavljena u integralnim jedinicama kod pacijenata s

bolestima izvanzglobnog reumatizma u podrucju ramena.

Nacrt studije: Presjecno istrazivanje.

Ispitanici i metode: U istrazivanju je sudjelovalo 30 pacijenata podijeljenih u dvije skupine.
U svakoj je skupini bilo 15 pacijenata s dijagnozama bolesti izvanzglobnog reumatizma u
podrucju ramena. Pacijenti su bili na rehabilitaciji u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabilitaciju Daruvarske toplice 1 imali su ordinirane terapije u trajanju od 15 dana. Svi su
pacijenti imali medicinsku gimnastiku, hidrogimnastiku, interferentnu struju, terapijski
ultrazvuk 1 laser. Za istraZivanje su upotrijebljeni EQ-5D upitnik, DASS 21 1 SPADI upitnik,

a mjerio se i opseg pokreta u ramenu.

Rezultati: Dobiveni rezultati upucuju na povecanje opsega pokreta, manji bol i smanjenje
poteskoca u svakodnevnim aktivnostima kod pacijenta koji su obavljali rehabilitaciju u
integralnim jedinicama u odnosu prema pacijentima koji su obavljali standardnu
rehabilitaciju. Pokazatelj opega zdravstvenog stanja takoder ide u prilog integralnoj
rehabilitaciji, a rezultati utjecaja na depresiju, anksioznost i stres nisu pokazali znacajnu

razliku izmedu skupina.
Zakljufak: Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da rehabilitacija u integralnome modelu
fizioterapije kod pacijenata s bolestima izvanzglobnog reumatizma u podrucju ramena daje

bolje rezultate nego standardni ili fragmentalni model rehabilitacije.

Kljucne rijeci: integalna jedinica; izvanzglobni reumatizam u podru¢ju ramena; standardna

rehabilitacija; rehabilitacija.
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9. SUMMARY

9. SUMMARY

Comparison of rehabilitation in integral units and standard rehabilitation in the case of
extra-articular rheumatism in the shoulder area

Objectives: To investigate whether there is a difference in the results of standard
rehabilitation and rehabilitation performed in integral units in patients with extra-articular

rheumatism diseases in the shoulder.

Study Design: A cross-sectional study.

Participants and Methods: The study includes 30 patients divided into two groups. In each
group there were 15 patients diagnosed with extra-articular rheumatism in the shoulder area.
The patients were being rehabilitated at Special Hospital for Medical Rehabilitation Daruvar
Spa and were prescribed a 15-day therapy. All patients were prescribed medical gymnastics,
hydrogymnastics, interferential current therapy, therapeutic ultrasound and laser. The EQ-5D
questionnaire, the DASS 21 and the SPADI questionnaire were used for the research, and the

range of motion in the shoulder was measured.

Results: The obtained results indicate an increase in the range of motion as well as a greater
reduction in pain and difficulty in daily activities in patients who underwent rehabilitation in
integral units compared to patients who underwent standard rehabilitation. The indicator of
the general state of health is also in favor of integral rehabilitation, while the results of the
impact of rehabilitation on depression, anxiety and stress did not show a significant difference

between the two groups.

Conclusion: The results of this research indicate that rehabilitation using the integral model
of physiotherapy in patients with extra-articular rheumatism diseases in the shoulder area
provides better rehabilitation results compared to the standard or fragmental model of

rehabilitation.

Keywords: integral unit; extra-articular rheumatism in the shoulder area; standard

rehabilitation; rehabilitation.
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