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Sažetak
UVOD: Stanje hemipareze nakon moždanog udara pove-
zano je s oštećenjima i ograničenjima na više biopsihoso-
cijalnih razina, a hod uz ograničenje mobilnosti pred-
stavlja vodeći problem.Paretičan obrazac hoda asimetričan 
je i usporen, zahtjeva veći psihofi zički napor te uzrokuje 
neracionalnu potrošnju energije u organizmu. Ortoze za 
gležanj i stopalo (OGS) eksterno su aplicirana mehanička 
pomagala s namjenom kontrole položaja i kretanja zgloba, 
kompenzacije slabosti muskulature te korekcije deformi-
teta. Strukturalne i funkcionalne elemente paretičnog sto-
pala moguće je modifi cirati primjenom ortoze s direktnim 
utjecajem na obrazac hoda. Rad prikazuje utjecaj OGS na 
aktivnost hoda, pojavu zamora i kretanje fi zioloških para-
metara nasuprot hodu bez ortoze. 

MATERIJALI I METODE: U Kliničkom zavodu za reha-
bilitaciju i ortopedska pomagala KBC Zagreb, provedeno 
je funkcionalno testiranje pacijenata s hemiparezom sto-
pala (n=10) opskrbljenih s OGS.Cilj je bio utvrditi postoje 
li razlike u potrošnji energije prilikom hoda s ortozom 
i bez ortoze uz analizu prijeđene udaljenosti i pojave 
zamora. Baza testiranja bio je 6-minutni test hoda, a prije 
i nakon aktivnosti mjereni su sljedeći parametri: sistolički 
i dijastolički tlak, puls, SPO2, spirometrija (količina izdah-
nutog zraka) te opaženi napor prilikom aktivnosti prema 
Borgovoj skali. Za obradu podataka korišten je program za 
statističku obradu SPSS-v17. 

REZULTATI: Dijastolički tlak (df=1,18;F=5,225; 
p=0,035<0,05) i puls (df=1,18; F=5,113; p=0,036<0,05) 
značajno su viši nakon hoda bez ortoze.Zamor je zna-
čajno veći prilikom hoda bez ortoze (df=1,18; F=36,249; 
p=0,000<0,01), dok je prijeđena udaljenost veća prilikom 
hoda s ortozom (df=1,18; F=4,408; p=0,050<0,05). Unutar 
skupine bez ortoze uočene su značajne razlike i veličine efe-
kata istih; veličina graniči ili je vrlo mala za dijastolički tlak 
(t=-5,220; df=9; p=0,01<0,01; d=1,37) i puls (t=5,301; df=9; 
p=0,01<0,01; d=1,20), za SPO2 je umjerena (t=6,821; df=9; 
p=0,01<0,01; d=0,26), a za sistolički tlak mala (t=-2,318; 
df=9; p=0,045<0,05; d=0,10). Skupina s ortozom pokazuje 
značajne razlike i efekte; Group with orthoses shows signifi -
cant diff erences and eff ects; vrlo veliki kod sistoličkog tlaka 
(t=-4,409; df=9; p=0,002<0,01; d=1,11), te male do umje-
rene efekte u dijastoličkom (t=-3,128; df=9; p=0,012<0,05; 

d=0,10), pulsu (t=-3,034; df=9; p=0,014<0,05; d=0,12), 
SPO2 (t=6,011; df=9; p=0,000<0,01; d=0,19) dok u spiro-
metriji nema razlike. 

ZAKLJUČAK: OGS omogućuju veću mobilnost uz manji 
zamor i racionalniju potrošnju energije tijekom aktivnosti.

KLJUČNE RIJEČI: hemipareza, hod, zamor, energija, 
ortoza
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Abstract
INTRODUCTION: Condition of hemiparesis aft er stroke 
is associated with impairments and limitations on multiple 
biopsychosocial levels, while walk with limitited mobility 
is the leading problem. Paretic gait patern is asymmetrical 
and slow, it requires greater mental and physical eff ort and 
causes wasteful consumption of body energy. Ankle and 
foot orthoses (AFO) are externally applied mechanical 
devices intended to control the placement and movement 
of the joint, as well to compensate muscle weakness and 
correct deformities. By applying orthosis it is posible to 
modify structural and functional elements of paretic foot 
with the direct impact to the gait patern.Th is study shows 
the infl uence of AFO to the walk activity, fatigue appea-
rance and trends of physiological parameters as opposed 
to walk without orthosis. 

MATERIALS AND METHODS: In the Department of 
Rehabilitation and Orthopaedic Aids UHC Zagreb, fun-
ctional testing of patients with feet hemiparesis (n=10) 
stocked with AFO was conducted. Th e goal was to 
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determine whether there were diff erences in energy con-
sumption during walking with orthosis and without ort-
hosis with an analysis of the distance traveled and the 
appearance of fatigue. Th e base of the testing was 6-minute 
walk test, while the following parameters were measured  
before and aft er the activity: systolic and diastolic blood 
pressure, pulse, SPO2, spirometry (the amount of exhaled 
air) and the observed exertion during activity according to 
Borg scale. Th e SPSS-v17 program was used for statistical 
analysis of obtained results.

RESULTS: Diastolic pressure (df=1,18; F=5,225; 
p=0,035<0,05) and pulse (df=1,18; F=5,113; p=0,036 
<0,05) were signifi cantly higher aft er a walk without ort-
hosis. Fatigue was signifi cantly higher during the walk 
without orthosis (df=1,18; F=36,249, p=0,000<0,01), while 
the distance traveled is greater during walking with the 
orthosis (df=1,18; F=4,408; p=0,050<0,05). Signifi cant 
diff erences and values of the eff ects (Cohen „d“) for these 
parameters were noticed within the group without ort-
hoses; the diferences is borderline or very small for dia-
stolic pressure (t=-5,220;df =9; p=0,01<0,01; d=1,37) and 
pulse (t=5,301;df=9; p=0,01<0,01; d=1,20), moderate for 
SPO2 (t=6,821; df=9; p=0,01<0,01;d=0,26), and for systolic 
pressure is small (t=-2,318; df=9; p =0,045<0,05; d=0,10). 
very large with systolic blood pressure (t=-4,409;df=9; 
p=0,002<0,01; d=1;11), and small to moderate eff ects in 
diastolic blood pressure (t=-3,128;df=9; p=0,012<0,5; 
d=0,10), pulse (t=-3,034; df=9; p=0,014<0,05; d=0,12), 
SPO2 (t=6.011;df=9; p=0,000<0,01; d=0,19), whereas there 
is no diff erence in spirometry. 

CONCLUSION: AFO allows greater mobility with less 
fatigue and more rational energy consumption during 
activities. 

KEY WORDS: hemiparesis, walk, fatigue, energy, orthosis

Uvod
Moždani udar najčešće rezultira stanjem hemipareze ili 
hemiplegije, gdje jedna strana tijela biva oslabljena ili para-
lizirana (1). Stanje hemipareze nakon moždanog udara 
povezano je s oštećenjima i ograničenjima na više biopsi-
hosocijalnih razina, a hod uz ograničenje mobilnosti pred-
stavlja vodeći problem. Iako nakon nakon moždanog udara 
između 52%-85% bolesnika povrate mogućnost hoda, 
obrazac istog je različit u odnosu na onaj zdravih osoba 
(2). Kod bolesnika s centralnim neurološkim poremećajem 
kao što je moždani udar, hod je limitiran reduciranom 
funkcijom gležnja (3) izrazito bitnoj u fazi oslonca i fazi 
njihanja. Takav hod opasan je za bolesnike jer predstavlja 
nestabilan obrazac hoda s visokim rizikom od pada (4). 
Nestabilnost i reducirana funkcija gležnja čini hod asimte-
ričnim. Asimetričan hod uzrokuje izmjenjenu zajedničku 
biomehaniku u zglobovima donjeg ekstremiteta s poslje-
dično eleviranom potrošnjom energije u metabolizmu 
(5). Elevirana potrošnja energije u hemiparetičnom hodu 
posljedica je ukupno povećanog opterećenja zglobova 
donjeg ekstremiteta (6) i redistribucije rada s distalnih na 
proksimalne dijelove (7). Mišićna slabost i limitiranost 

pokreta u gležnju uzrokuju povećanu aktivnost u zglobu 
kuka za izvođenje pokreta u hodu, no pripadajući mišići 
nemaju značajno usklađen tip tkiva za pohranu i povrat 
elastične energije (sile) (5) što utječe na metabolički trošak. 
Paretičan obrazac hoda asimetričan je i usporen, zahtjeva 
veći psihofi zički napor posljedično uz pojavu zamora te 
uzrokuje neracionalnu potrošnju energije u organizmu. 
Uzimajući u obzir status kardiorespiratornog sustava 
nakon moždanog udara, dodatno opterećenje prilikom 
aktivnosti može samo rezultirati negativnim ishodom po 
bolesnika.

Ponovno uspostavljanje mogućnosti hoda glavni je cilj u 
rehabilitaciji bolesnika nakon moždanog udara (8). Kako 
bi postigli postavljeni cilj, važno je započeti; rani, funkci-
onalni i k cilju usmjeren intenzivni (9) terapijski trening. 
Maksimalna involviranost bolesnika u aktivnost tijekom 
terapijskih intervencija neizostavan je čimbenik u rehabili-
taciji i resocijalizaciji, kao i mogućnost aplikacije pomagla 
za hod u cilju sveobuhvatije interdisciplinarno modelirane 
rehabilitacije. 

Oko aplikacije i efekata pomagala za hod na sam obrazac 
hoda prožimaju se različita mišljenja kroz kliničku praksu. 
Korištenje pomagala za hod može poboljšati stabilnost i 
reducirati rizik od pada (10), no s druge strane može ome-
tati treniranje simetričnosti u hodu (11). Nedostatak je 
dokaza koji bi potvrdili predpostavke (12) no u rehabilita-
ciji osoba s hemiparezom, pomagala za hod u vidu ortoza 
imaju značajan klinički učinak (13). Ortotska intervencija 
na donjim ekstremitetima važan je element u rehabilitaciji 
bolesnika nakon moždanog udara (4).

Ortoze za gležanj i stopalo (OGS) eksterno su aplicirana 
mehanička pomagala s namjenom kontrole položaja i 
kretanja zgloba, kompenzacije slabosti muskulature te 
korekcije deformiteta (14,15). Najčešći su izbor (4,16) 
za bolesnike s narušenim obrascem hoda u sprečavanju 
pada stopala u fazi njihanja (4) te omogućavanju dostupa 
na petu u inicijalnoj fazi (17) hoda. Dostupnost OGS je 
velika, a razlikuje se u biomehaničkom dizajnu, matreri-
jalu izrade i komponentama (18). Racionalno propisivanje 
OGS temelji se na biomehaničkoj funkciji istih (13), pošti-
vajući smjernice ISPO Consensus Konferencije o ortot-
skoj opskrbi bolesnika s cerebrovaskularnom bolesti (18) 
te osobne potrebe budućeg korisnika. Kod izbora OGS, 
ona treba biti funkcionalno primjerena, sigurna, ugodna 
i lagana i estetski prihvatljiva (19). Najvažnija funkcija 
OGS je mogućnost položaja dorzalne fl eksije u trenutku 
(20,21) kada je pokret potreban, a slabost muskulature to 
ne dozvoljava. Mogućnost dorzalne fl eksije utječe na pre-
tjeranu aktivaciju mišića zgloba kuka. Strukturalne i funk-
cionalne elemente paretičnog stopala moguće je modifi ci-
rati primjenom ortoze s direktnim utjecajem na obrazac 
hoda. Parcijalnim preuzimanjem rada gležnja (paretičnog 
stopala), očekivano je da će OGS utjecati i na potrošnju 
energije u organizmu (3) te pojavu zamora prilikom hoda. 

Iako najčešće propisivana pomagla za hod, OGS rijetko su 
predmet kliničkih studija. Dostupne studije bazirane su na 
praćenju promjena u kinematičkim parametrima prilikom 
hoda više nego na praktičnu primjenu i utjecaj na potrošnju 
energije kod bolesnika kod kojih je ona već elevirana. 
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U radu je prikazan utjecaj OGS na aktivnost hoda, pojavu 
zamora i kretanje fi zioloških parametara prilikom hoda 
bez i s ortozom. 

Cilj je bio utvrditi postoje li razlike u potrošnji energije kod 
bolesnika s hemiparezom prilikom hoda s ortozom i bez 
ortoze uz analizu prijeđene udaljenosti i pojave zamora.

Materijali i metode
U Kliničkom zavodu za rehabilitaciju i ortopedska poma-
gala KBC Zagreb, provedeno je funkcionalno testiranje 
bolesnika s hemiparezom stopala (n=10) opskrbljenih s 
OGS. Cilj je bio utvrditi postoje li  razlike u potrošnji ener-
gije prilikom hoda s ortozom i bez ortoze uz analizu prije-
đene udaljenosti i pojave zamora. 

Ispitanici, pacijenti Zavoda za rehabilitaciju i ortopedska 
pomagala svojevoljno su pristali na funkcionalno testiranje 
uz pisani pristanak. Kako je opskrba ortozom već prije 
učinjena u sklopu sveobuhvatne neurološke rehabilitacije 
nevezano uz testiranje, nije postojala etička zapreka za pro-
vođenje istog. Testiranje je provedeno dva puta (1. dan bez 
ortoze i 2. dan s ortozom, vremenski interval od 48 sati) u 
stabilnim i sigurnim uvijetima za ispitanike pod nadzorom 
dva fi zioterapeuta unutar prostora Zavoda. Za obradu poda-
taka korišten je program za statističku obradu SPSS-v17.

Baza testiranja bio je 6-minutni test hoda (22), a prije i 
nakon aktivnosti mjereni su sljedeći parametri: sistolički 
i dijastolički tlak (23), puls (24), SPO2 (25), spirometrija 
(količina izdahnutog zraka) (26) te opaženi napor/zamor 
prilikom aktivnosti prema Borgovoj skali (27). 

6-Minutni test hoda predstavlja funkcionalni test - sub-
maksimalno mjerenje, često korišten za defi niranje funk-
cionalnog kapaciteta individue sa već smanjenom sposob-
nošću (22). Funkcionalni kapacitet defi niran je kao opseg 
u kojem osoba može povećati intezitet tjelesne aktivnosti 
i zadržati se u tom višem nivou (28). Po isteku 6 minuta, 
jedan fi zioterapeut je ispitaniku mjerio fi ziološke para-
metre i zabilježio opaženi napor prema Borg-u, dok je 
drugi mjerio udaljenost prijeđenu u zadanom vremenu, 
izraženu u metrima. Za mjerenje vremena je korišten 
sportski sat (štoperica). Hodna pruga (kružna) dužine 200 
metara bila je označena točkom na svakih 10 m te je po 
isteku vremena fi zioterapeut metrom mjerio udaljenost od 
točke prije do završnog mjesta.

Krvni tlak predstavlja glavni element u arterijskom sustavu 
tijela, konvencionalno odvojen u sistolički i dijastolički (23). 
Varira ovisno o situaciji, aktivnosti i stanju bolesti. Visok 
krvni tlak prisutan je u 50% svih pacijenata prilikom akutne 
faze moždanog udara (29), kasnije sa slabijom prognozom 
stabilizacije. Mjerenje krvnog tlaka vršeno je na ruci nea-
fi cirane strane, jer promjene u tonusu na afi ciranoj strani 
nakon moždanog udara uzrokuju promjene u prilikom 
mjerenja (30). U testiranju je korišten digitalni tlakomjer.

Puls – ritam rada srca, mjeren brojem otkucaja u minuti 
(24,31) uz krvni tlak predstavlja primarni fi ziološki poka-
tazelj rada srca (31). Saturacija (SPO2) predstavlja koli-
činu zasićenosti krvi kisikom, parametar koji je u osoba s 

moždanim udarom varijabilan s obzirom na posljedičnu 
respiratornu problematiku (25). Pulsna oksimetrija omo-
gućuje kontinuirano i neinvazivno mjerenje oksigena-
cije (32). U testiranju je za mjerenje pulsa i SPO2 kori-
šten pulsni oksimetar. Obzirom da je mogućnost manjeg 
pomaka mjernog aparata na afi ciranoj ruci (25) oksimetar 
je u ispitivanju postavljen na suprotnu stranu od strane 
mjerenja tlaka. 

Spriometrija – eng.forced vital capacity je količina zraka 
izdahnuta nakon najdubljeg udaha (26),  u testiranju mje-
rena klasičnim spirometrom te izražena u kubičnim centi-
metrima (ccm).

Borgova SOO skala – skala subjektivnog osjećaja optere-
ćenja (RPE) često je korištena kvantitativna metoda pro-
cjena osjećaja opterećenja tijefom fi zičke aktivnosti (27,33). 
U medicini se koristi za procjenu opterećenja tijekom testa 
(34) te količine uloženog napora (35). U testiranju je kori-
štena modifi cirana vizualno analogna skala, prema ocje-
nama 0 (ne postoji zamor/umor) do 10 (maksimalno jak 
zamor/umor). 

Nakon potpuno završenog testiranja, odrađena je statistička 
obrada podataka za koju je korišten program SPSS-v17.

Rezultati
U ovom kratkom istraživanju sudjelovalo je 10 ispitanika (6 
muškaraca i 4 žene) u dobi od 50.5±8.38 godina s prosječnim 
vremenom od apliciranja (korištenja) ortoze 24,6 mjeseci.

Prije provođenja statističkih analiza provjerena je normal-
nost distribucija mjerenih pokazatelja Shapiro Wilk testom, 
dio varijabli odstupa od normalne distribucije (Tablica 1.).  
Za iste varijable napravljena je normalizacija distribucija 
kako bi se mogla koristiti parametrijska statistika.

Tablica 1. Shapiro -Wilk test za varijable koje odstupaju od 
normalne distribucije

Shapiro-Wilk test

Varijable 
(parametri) Pomagalo

Vrijed-
nost 
testa

df p

Sisitolički tlak 
prije bez ortoze ,652 10 ,000**

Dijastolički 
tlak prije bez ortoze ,818 10 ,024*

SPO2 prije
bez ortoze ,781 10 ,008**
sa ortozom ,781 10 ,008**

Spiromterija u 
ccm prije sa ortozom ,796 10 ,013*

Borgova skala
bez ortoze ,815 10 ,022*

sa ortozom ,594 10 ,000**

*p<0,05, **p<0,01, df- stupnjevi slobode

Za provjeru razlike u potrošnji energije (defi niranom kroz 
sistolički i dijastolički tlak, puls, SPO2, spirometriju, Bor-
govu skalu te broj prijeđenih metara) u šestominutnom 
hodu kod osoba s ortozom i bez ortoze, korištena je analiza 
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varijace, dok je za provjeru razlika u opažanim pokazate-
ljima unutar grupe korišten t-test za zavisne uzorke. Mjere 
sredine i raspršenja prikazane su aritmetičkom sredinom 
(M), standardnom devijacijom  (SD) te minimumom 
(Min) i maksimumom (Max).

Tablica 2. Deskriptivna statistika pokazatelja kod analize 
varijance

PARAMETRI N M SD Min Max

Sisitolički 
tlak 

bez ortoze 10 156,30 15,656 128 183

sa ortozom 10 147,00 13,106 122 160

Dijastolički 
tlak 

bez ortoze 10 106,60 6,518 95 120

sa ortozom 10 100,50 5,359 92 108

Puls
bez ortoze 10 77,20 5,266 67 84

sa ortozom 10 71,60 5,797 65 83

SPO2 
bez ortoze 10 92,10 2,885 89 97

sa ortozom 10 93,90 2,558 91 98

Spiromterija 
bez ortoze 10 3650 638,575 2400 4300

sa ortozom 10 3795 558,495 3000 4500

Borgova 
skala

bez ortoze 10 2,00 0,666 1,00 3,00

sa ortozom 10 ,650 0,241 ,50 1,00

Prijeđeni 
metri u 6min

bez ortoze 10 355,80 33,678 297 410

sa ortozom 10 398,20 54,260 311 505

N-broj sudionika, M-aritmetička sredina, SD-standardna devijacija,  
Min-najmanji rezultat, Max-najveći rezultat

Tablica 3. Analiza varijance nakon aktivnosti između 
grupe s ortozom i bez ortoze 

PARAMETRI df F p
Sistolički tlak 1, 18 2,075 ,167
Dijastolički tlak 1, 18 5,225 ,035*
Puls 1, 18 5,113 ,036*
SPO2 1, 18 2,179 ,157
Spiromterija 1, 18 ,292 ,595
Borgova skala 1, 18 36,249 ,000**
Prijeđeni metri u 6min 1, 18 4,408 ,050*

*p<0,05, **p<0,01, df-stupnjevi slobode, F- vrijednost analize varijance

Analizom varijance su utvrđene razlike u pojedinim poka-
zateljima. Na temelju toga odlučili smo provjeriti unutar 
skupina gdje su najveće razlike. To smo provjerili t-testom 
za zavisne uzorke gdje smo uspoređivali aritmetičku sre-
dinu (Tabilca 4.) grupe prije aktivnosti i poslije aktivnosti. 
Kod pokazatelja kod koji je uočena statistički značajna 
razlika izračunali smo i veličinu efekta, Cohenov „d“ . 

Veličina efekta se određuje 0,10- mala, 0,50-umjerena, 
0,80- velika, 1,30- vrlo velika.

Tablica 4. Deskriptivna statistika skupine bez ortoze

PARAMETRI M N SD
Sisitolički tlak prije 123,10 10 41,019
Sisitolički tlak poslije 156,30 10 15,656
Dijastolički tlak prije 94,00 10 8,654
Dijastolički tlak poslije 106,60 10 6,518
Puls prije 66,40 10 4,452
Puls poslije 77,20 10 5,266
SPO2 prije 97,60 10 ,699
SPO2 poslije 92,10 10 2,885
Spiromterija prije 3785,00 10 657,457
Spiromterija poslije 3650,00 10 638,575

N-broj sudionika, M-aritmetička sredina, SD-standardna 
devijacija

Tablica 5. t-test skupina bez ortoze

PARAMETRI t df p d

Sisitolički tlak -2,318 9 ,046* 0,10

Dijastolički tlak -5,220 9 ,01** 1,37

Puls -5,301 9 ,01** 1,20

SPO2 7,492 9 ,01** 0,26

Spiromterija 6,821 9 ,01** 0,0002

*p<0,05, **p<0,01, t-vrijednost testa, df-stupnjevi slobode, 
p-vjerojatnost, d- Cohenov d

Tablica 6. Deskriptivna statistika skupine sa ortozom

M N SD
Sisitolički tlak prije 136,80 10 11,134
Sisitolički tlak poslije 147,00 10 13,106
Dijastolički tlak prije 94,30 10 6,750
Dijastolički tlak poslije 100,50 10 5,359
Puls prije 65,60 10 3,921
Puls poslije 71,60 10 5,797
SPO2 prije 97,60 10 ,699
SPO2 poslije 93,90 10 2,558
Spiromterija prije 3404,00 10 1171,013
Spiromterija poslije 3795,00 10 558,495

N-broj sudionika, M-aritmetička sredina, SD-standardna 
devijacija

Tablica 7. t-test skupina sa ortozom

PARAMETRI t df p d

Sisitolički tlak -4,409 9 ,002** 1,11

Dijastolički tlak -3,128 9 ,012* 0,10

Puls prije -3,034 9 ,014* 0,12

SPO2 6,011 9 ,000** 0,19

Spiromterija -,985 9 ,350 /

*p<0,05, **p<0,01, t-vrijednost testa, df-stupnjevi slobode, 
p-vjerojatnost, d- Cohenov d
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Rasprava
Iako najčešće propisivana pomagla za hod, OGS rijetko 
su predmet kliničkih studija. Malim brojem ispitivanja o 
efi kasnosti primjene ortoza nemoguće je postaviti temelje 
dobre kliničke prakse u sveobuhvatnoj rehabilitaciji bole-
snika s hemiparezom. Nedostatak je dokaza koji bi potvr-
dili predpostavke (12) o pro i kontra primjeni OGS, stoga 
smo ovim kratkim ispitivanjem željeli dati svoj doprinos u 
stvaranju kvalitetnih smjernica i opcija u ponovnom uspo-
stavljanju mobilnosti sa što manjim utroškom energije kod 
osoba s hemiparezom donjih ekstremiteta.

Rezultati analize varijance (Tablica 3.) pokazuju značajne 
razlike u nekoliko pokazatelja između skupine sa ortozom 
i bez ortoze. Dijastolički tlak i puls su značajno viši kod 
grupe bez ortoze. Zamor je značajno veći kod skupine bez 
ortoze, dok su pređeni metri značajno veći kod skupine sa 
ortozom. Razlika među grupama nema za sistolički tlak, 
SPO2 i spirometriju.

Iz tablice t-testa (Tablica 5.) vidljive su značajne razlike u 
svim pokazateljima. Veličina efekta graniči ili je vrlo velika 
za dijastolički tlak i puls, dok je za SPO2 umjerena, a za 
sistolički tlak mala. Ovakvi rezultati su očekivani jer se 
odnose na skupinu bez ortoze gdje smo i očekivali veću 
energetsku potrošnju. Kao i u prethodnom slučaju zna-
čajne statističke razlike nađene su kod svih pokazatelja 
osim kod spirometrije (Tabilca 7.). Ono što je zanimljivo 
su veličine efekta, naime, osim vrlo velikog efekta kod 
sistoličkog tlaka, drugi pokazatelji imaju male do umjerene 
efekte. Ovo je očekivano obzirom da se radi o skupini sa 
ortozom za koju je i pretpostavljeno i da će imati manju 
energetsku potrošnju.

Izvorni hrvatski tekst: Performanse u funkcionalnim 
testovima hoda ovise o faktorima koji uključuju; moti-
vaciju, respiratorne i neuromuskularne funkcije te snagu 
perifernog mišićja (22). U ovom istraživanju, radi se o 
bolesnicima s hemiparezom gdje svi gore navedeni fak-
tori imaju utjecaj u izvođenju funkcionalnog 6-minutnog 
testa hoda. RPE (Borgova skala), zajedno s prijeđenom 
udaljenosti može predstavljati indikator za toleranciju 
fi zičke aktivnosti individue (22). U hodu bez ortoze ispita-
nici prelaze manju udaljenost s većim uloženim naporom 
nego s ortozom. Potrošnja energije u hodu kod pacijenata 
nakon moždanog udara izrazito ovisi o snazi mišića donjih 
ekstremiteta i u izrazito značajnoj je korelaciji sa ishodom 
6-minutnog testa hoda (2). Uz navedene faktore koji ote-
žavaju hod kod ove populacije, oni koji se konkretno tiču 
same tehničke izvedbe hoda mogu elevirati osjećaj napora 
(22), ali isto tako ga i smanjiti ukoliko se djeluje na iste, 
što je ovom slučaju nađeno u rezultatima RPE-a prilikom 
hoda s OGS. OGS mogu poboljšati kinematiku gležnja i 
koljena, kinetiku i potrošnju energije u hodu kod bole-
snika nakon moždanog udara (36). Mjereni parametri 
upućuju na status energetske potrošnje prilikom hoda, a 
na njihovo kretanje ima utjecaj primjene ortoza. U prilog 
tome govore veličine efekata nađenih u skupini sa ortozom 
(Tablica 7.). Očekivanja ove studije, i završne rezultate 
potvrđuju dokazi iz oskudne ali vrijedne literature. Zna-
čajno smanjenje od 9,8% u potrošnji energije nađeno je 

kod ispitanika prilikom hoda s OGS (3).  U 20 ispitivanja 
koja su uključivala 314 ispitanika, nađen je pozitivan efekt 
OGS na smanjenje energetske potrošnje (p=0.004) (36). 
Jedno je istraživanje koje je moguće uže prema proma-
tranim parametrima (tlak, potrošnja kisika, puls, RPR, 
RPE,... kroz 6-minutni test hoda) porediti s ovim, no ne 
u potpunosti s obzirom na broj ispitanika (n=15) i tehno-
loški različit način mjerenja parametara. Rezultati prika-
zuju da korištenje OGS može poboljšati aerobni kapacitet 
kod subakutnog stanja moždanog udara uz racionalizaciju 
energetske potrošnje i izdržljivosti u aktivnosti (37). 

U budućim istraživanjima potrebno je povećati broj ispi-
tanika, te vremenski razgraničiti period nošenja OGS, 
pretpostavljajući da će duža primjena imati veći učinak od 
momentalne.

Unatoč malom broju ispitanika, saznanja iz ovog istraži-
vanja mogu pridonjeti budućim studijama i imaju kliničku 
značajnost za postavljanje temelja dobre kliničke prakse u 
ortotskoj oprskrbi bolesnika s hemiparezom.

Zaključak
Strukturalne i funkcionalne elemente paretičnog stopala 
moguće je modifi cirati primjenom ortoze s direktnim utje-
cajem na obrazac hoda. Poboljšan obrazac hoda predstavlja 
važan faktor u kvaliteti i kvantiteti aktivnosti osoba s hemi-
parezom na donjim ekstremitetima. OGS omogućuju veću 
mobilnost uz manji zamor i racionalniju potrošnju ener-
gije tijekom aktivnosti. Ortoze za gležanj i stopalo (OGS) 
eksterno su aplicirana mehanička pomagala s namjenom 
kontrole položaja i kretanja zgloba, kompenzacije slabosti 
muskulature te korekcije deformiteta.
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