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U¢inci kombinacije standardnog programa individualne neurofizioterapije i
grupnog vjezbanja na oporavak hoda i ravnoteZe kod osoba nakon
moZdanoga udara

Effects of the combination of a standard individual neurophysiotherapy program and
group exercise on gait recovery and balance in people following stroke

Zdravko Ma&ek, Gordana Grozdek Cov¢ié, Mario Mandié, Ivan Balagovi¢”

Sazetak

Terapijsko vjezbanje ucinkovito je za oporavak ravnoteze i hoda nakon mozdanoga udara. Ne postoji
jedinstvena metoda koja bi se mogla primijeniti, te je potrebno nadalje istraZzivati metode koje ¢e biti
najuéinkovitije u odgovaraju¢im klinickim uvjetima. Cilj istrazivanja je utvrditi ucinke integrirane
kombinacije standardnog programa individualne neurofizioterapije i dodatnih grupnih vjezbi u trajanju od 3
tjedna na oporavak ravnoteze i hoda. Provedeno je randomizirano istrazivanje na prigodnom uzorku
ispitanika, definiranom u kontrolnoj (n 51) i ispitivanoj (n 51) skupini. Kontrolna skupina provodila je
standardni program, a ispitivana i dodatno grupno vjeZbanje 3 puta tjedno. Rezultati razlika isptivanih varijabli
izmedu 1. i 2. to¢ke mjerenja, izmedu ispitivane i kontrolne skupine, testirani su Mann-Whitney U testom, a
kao razina znacajnosti rezultata prihvacen je rizik od p < 0,05. Rezultati istrazivanja pokazali su pozitivne
ucinke u obje skupine, ali su rezultati ispitivanih varijabli bili statisti¢ki znacajno bolji u ispitivanoj skupini:
ravnoteza (Z = -2,943, p = 0,003), hod (Z = -3,879, p = 0,000). Integrirana kombinacija standardne
neurofizioterapije i dodatnog vjezbanja 3 puta tjedno, dovelo je do statisti¢ki znacajnog poboljsanja oporavka
ravnoteZze i hoda u ispitivanoj skupini. U zakljuc¢ku, kod bolesnika s mozdanim udarom na bolnickoj
rehabilitaciji, moze se preporuciti klini¢ka primjena standardne terapije u kombinaciji s grupnim vjezbama.

Klju¢ne rijeci: mozdani udar, ravnoteza, hod, grupno i individualno vjezbanje.

Summary

Therapeutic exercise has been scientifically proven as effective for the recovery of balance and walking
after a stroke. There is no unique method that could be applied to ensure a better or faster recovery of such
patients. It is necessary to explore the methods that will be most effective in appropriate clinical settings. The
aim of this study is to determine the effects of an integrating standard individual neurophysiotherapy program
with additional group exercises, for the duration of 3 weeks, on the recovery of balance and gait safety. A
randomized study was conducted on an appropriate sample of subjects defined in control (n 51) and treatment
(n 51) groups. The control group received the standard program and the treatment group received the standard
program plus an additional 3-times-a-week group exercise. The results of the differences between the 1st and
2nd measurement point, between the treatment and control groups of the examined variables were tested by
the Mann-Whitney U test, and the risk of p <0.05 was accepted as the level of significance. The results of the
study showed positive effects in both groups. However, the results of all tested variables were statistically
significantly better in the treatment group: balance (Z = -2.9 43, p =.003), gait (Z = -3.879, p =.000). Integrating
standard neurophysiotherapy with additional 3-times-a-week exercising led to a significant improvement in
balance and gait in the treatment group. In conclusion, the clinical application of standard therapy in combination
with group exercises can be recommended in stroke patients during hospital rehabilitation.
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Uvod

U Hrvatskoj od mozdanoga udara godiSnje umire
11,6% stanovnika (9,9% muskaraca i 13,3% zena).
Nakon mozdanoga udara 2/3 bolesnika imaju neuro-
loske deficite koji zahtijevaju dugotrajnu rehabi-
litaciju, a 1/3 prezivjelih ostaje trajno ovisna o tudoj
njezi i pomo¢i.! Potrebno je provoditi ucinkovito
lijeCenje i rehabilitaciju kako bi se osobama s mozda-
nim udarom omogudilo S$to samostalnije funkcioni-
ranje u aktivnostima svakodnevnog zivota i optimalna
socijalna integracija, te zadovoljavaju¢a kvaliteta
Zivota nakon mozdanoga udara.?34Neurorehabilitacija
je zasnovana na sintezi neuroznanstvenih istrazivanja i
postoji potreba za standardizacijom znanstvenih
dokaza koji mogu omoguciti transfer teorija
motorickog ucenja u klinicku praksu.® Teoretska
osnova za primjenu neurorehabilitacijskih terapijskih
metoda kojima se omogucuje reorganizacija zivéanoga
sustava nakon lezija temelji se na neuroplasti¢nosti, a
vaznu ulogu u stimulaciji fenomena neuroplasti¢nosti
ima aerobna tjelesna aktivnost.5’

Prema sintezi podataka iz studija na Zivotinjama
pokazalo se da rano zapoceta i umjereno intenzivna
tjelesna aktivnost, 5 — 7 dana u tjednu u trajanju od 30
minuta, smanjuje volumen lezije i Stiti perilezijsko
tkivo od oksidativnih oSte¢enja i upale.® Na Zivotinj-
skim i ljudskim modelima dokazano je da aerobno
vjeZbanje 1 viezbe snage pospjesuju neurogenezu, angio-
genezu mozga, izluCivanje neurotrofina, sinaptogenezu,
te omogucuju sposobnost ucenja i memoriju.>°
Primjena neuroznanosti u rehabilitaciji doprinosi
Stvaranju metoda intervencije koje omogucuju neuro-
plasticne promjene u mozgu. Metode intervencije se
moraju strukturirati u jednostavnije sekvence, a iz
dokazano ucinkovitih sekvenci potrebno je graditi
principe neurorehabilitacije koji omogucuju stjecanje,
odrzavanje i generaliziranje funkcionalnih vjestina.>!!

Analizom neuroznanstvene i neurorehabilitacijske
literature Maier i suradnici (2019) izdvojili su 15
relevantnih principa motorickoga ucenja za oporavak
nakon o$te¢enja mozga: princip masovne ponavljajuce
terapije,'>*® princip produljenog intervala odmora
izmedu terapija,’**° doziranje i trajanje terapije, 1214151
princip terapije specifiénog zadatka,'>**' princip terapije
usmijerene cilju,'” terapija varijabilnog tretmana ili
varijabilnog konteksta,'® princip povecanja zahtjeva u
terapiji,’>!’ terapija multisenzori¢ke stimulacije,*®
princip terapije ritmi¢kim znakovima,'® princip ekspli-
citne feedback informacije o rezultatima i implicitne
feedback informacije o performansama izvedbe,®1°
princip modulacija odabira efektora,'2!31718 princip
promatranja aktivnosti i motori¢ka imaginacija,’® te
princip socijalne interakcije.”>Y Mnogi od ovih
principa ugradeni su u postojece koncepte: Bobath,
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virtualna realnost, robotika i1 drugi. U istrazivanjima i
klinickoj praksi izazov je ove principe adekvatno
povezati izmedu teorije i dokaza u¢inkovitosti.®

Vecina bolesnika nakon mozdanoga udara je
znadajno inaktivna,® iako postoje znanstveni dokazi
o ucinkovitosti fizicke aktivnosti na poboljSanje
funkcionalnih sposobnosti bolesnika,'* a znanstveno je
dokazana ucinkovitost treninga izdrzljivosti, te
mjeSovitoga treninga snage i izdrzljivosti na povecanje
brzine hoda, izdrZljivosti i ravnoteze.? Analizom 96
studija u kojima je cilj istrazivanja bio utvrditi
ucinkovitost razliCitih fizioterapeutskih pristupa u
oporavku funkcioniranja i mobilnosti, potvrdeno je da
je fizioterapija ucinkovita u oporavku motori¢kih
funkcija, ravnoteze i brzine hoda nakon mozdanoga
udara. U¢inkovito je provoditi terapiju 30 — 60 minuta,
5— 7 dana u tjednu, a ne postoje terapijski pristupi koji
su ucinkovitiji od drugih.? Intervalni trening visokog
intenziteta?*?* i multimedijalni rehabilitacijski program
koji ukljucuje aerobni trening, zadatku orijentirane
vjezbe, vjezbe balansa i istezanja, postizu znacajan
uc¢inak na poveéanje sposobnosti i brzine hoda.?®
Terapijske vjeZbe mogu biti individualne ili grupne.
Individualni program potrebniji je u ranijim fazama
kada bolesnik treba vise vodenja, a kada postane
neovisniji, preporucuje se da preuzme vise kontrole u
grupnim programima.?® Usprkos dokazima u&inko-
vitosti fizi¢ke aktivnosti, nema standarda koji regulira
ucestalost, intenzitet, vrijeme 1 vrstu fizicke aktivnosti,
posebno u ranoj fazi oporavka nakon mozdanoga
udara,?"?% te je potrebno istrazivati i otkrivati naj-
ucinkovitije metode koje ¢e dovesti do poboljSanja
uéinkovitosti oporavka od posljedica mozdanoga udara.

Svrha naSeg istrazivanja je ispitivanje ucinaka inte-
grirane kombinacije standardnog programa individualne
neurofizioterapije i dodatnih grupnih vjezbi (SPIN+
GV) u malim grupama, u 3 tjedna trajanja programa, te
klinicka primjena programa u bolnickom tretmanu kod
osoba nakon mozdanoga udara.

Cilj rada

Cilj istrazivanja je utvrditi razlike u¢inaka inte-
grirane kombinacije standardnog programa indivi-
dualne neurofizioterapije i dodatnih grupnih vjezbi
(SPIN+GV) u malim grupama, u odnosu ha primjenu
samo standardnog programa individualne neurofizio-
terapije (SPIN) u trajanju od 3 tjedna, na oporavak
ravnoteze i sigurnosti hoda.

U skladu s ciljevima istraZivanja postavljene su
sljedece hipoteze:

H1 — Ucinkovitost integrirane kombinacije stan-
dardnog programa individualne neurofizioterapije i
grupnog vjezbanja (SPIN+GV) u fazi bolnicke medi-
cinske rehabilitacije, znacajno je veca od ucinkovitosti
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samo standardnog programa individualne neurofizio-
terapije (SPIN) u oporavku aktivnosti hoda kod
bolesnika s mozdanim udarom

H2 — Ucinkovitost integrirane kombinacije stan-
dardnog programa individualne neurofizioterapije i
grupnog vjezbanja (SPIN+GV) u fazi bolnicke medi-
cinske rehabilitacije, znacajno je veca od u€inkovitosti
samo standardnog programa individualne neurofizio-
terapije (SPIN) u oporavku ravnoteze kod bolesnika s
mozdanim udarom.

Metode i bolesnici

Provedeno je randomizirano istrazivanje na
prigodnom uzorku bolesnika (N 102), podijeljenih u
kontrolnu (n 51) i ispitivanu (n 51) skupinu. Bolesnici
su bili s podrucja Hrvatske, oba spola i bili su upuceni
u Specijalnu bolnicu za medicinsku rehabilitaciju
Krapinske Toplice na neurolosku rehabilitaciji zbog
posljedica mozdanoga udara. U Sirem odabiru uzorka
uzeto je u obzir ukupno 152 bolesnika s potvrdenom
dijagnozom mozdanoga udara, koji su prvi put dosli na
rehabilitaciju (7 — 45 dana nakon mozdanoga udara), s
funkcionalnim oste¢enjem I do III stupnja pareze
prema modificiranoj Rankinovoj skali za procjenu
globalnog onesposobljenja nakon mozdanoga udara.*
Nakon provjere kriterija ukljucivanja u istrazivanje,
42 bolesnika nisu ispunjavali kriterije pa je 110
ispitanika naizmjeni¢no, prema redoslijedu dolaska
na rehabilitaciju, svrstavano u ispitivanu (n 55) i kon-
trolnu skupinu (n 55). Tijekom provedbe istrazivanja
odustalo je ukupno 8 ispitanika, po 4 iz svake skupine,
pa je konacan uzorak bio 102 ispitanika (51 u ispiti-
vanoj i 51 u kontrolnoj skupini).

Skupine ispitanika formirane su slu¢ajnim oda-
birom, prema redoslijedu dolaska ispitanika na
rehabilitaciju, te sukladno kriterijima ukljucivanja i
informiranom pristanku ispitanika za sudjelovanje u
istrazivanju. Kriteriji za ukljucivanje ispitanika u
istrazivanje bili su: predvideno trajanje bolnicke
rehabilitacije minimalno 3 tjedna, sposobnost hoda
minimalno 10 metara, sa ili bez pomagala ili uz nadzor
druge osobe, vise od 60 godina Zivota, razumijevanje
verbalne komunikacije i pristanak na sudjelovanje.
Kriteriji za neukljuivanje u istrazivanja bili su:
afazija, oSteCene funkcije pamcenja, miSljenja,
razumijevanja i ponasanja, dijagnosticirana psihicka
bolest i bolesti koje su uzrokovale funkcionalna oste-
¢enja lokomotornog sustava i motoricke kontrole prije
nastanka mozdanoga udara, te odbijanje bolesnika da
sudjeluje u istrazivanju.

Mijerni instrumenti i postupak mjerenja

Standardizirani Test ustani i idi*! (Timed up and
go test, TUG) koristio se za mjerenje funkcionalne
mobilnosti, sigurnosti i sposobnosti hoda. Testom se
mjeri vrijeme u kojem ispitanik ustaje sa standardnog
stolca, hoda 3 metra, okrece se, tako da s obje noge
zaobide markiranu to¢ku na podu, hoda natrag do
stolca i sjeda. Mjerenje vremena zapocinje na
verbalni znak mjeritelja, a zavrSava kada ispitanik na
kraju testa sjedne. Neposredno prije testiranja napravi
se jedan probni test. Rezultat testa krac¢i od 10 sekundi
predstavlja normalnu vrijednost, rezultat u rasponu 10
— 20 sekundi predstavlja samostalnu mobilnost uz
prisutan rizik od pada, a rezultat 20 — 30 sekundi
predstavlja ozbiljne poteskoée hodanja.®* Pouzdanost
testa kod bolesnika s mozdanim udarom je visoka (CI
95%, 0,94 — 0,99), uz visoku razinu validnosti i
pretpostavku da ispitanici nemaju znacajnih kogni-
tivnih deficita.®> Bergova skala ravnoteze® (Berg
balance scale, BBS) namijenjena je procjeni reakcija
ravnoteze i rizika od pada kod starijih osoba i
bolesnika na rehabilitaciji nakon mozdanoga udara.
Test sadrzi 14 zadataka: prelazak iz sjedeceg u stojeci
polozaj, stajanje bez podrske, sjedenje na stolcu bez
naslona, prelazak iz stojeCeg u sjedeé¢i polozaj,
transfere s kreveta na stolac, stajanje bez podrske sa
zatvorenim ocima, stajanje bez podrSke sa spojenim
nogama, posezanje naprijed s ispruzenim rukama u
stojecem polozaju, podizanje predmeta s poda iz
stojeceg polozaja, pogled preko desnog i lijevog ramena
u stoje¢em poloZzaju, okretanje za 360°, iskorak prema
naprijed u stojecem polozaju bez podrske, iskorak na
steper bez podrske i stajanje na jednoj nozi. Svaki
zadatak vrednuje se ocjenom od 0 do 4 na ordinalnoj
skali. Ocjena 0 oznacava najnizu razinu funkcio-
niranja, a 4 oznacava moguénost normalnog odrza-
vanja ravnoteze. Testiranje se provodi prema
standardnom protokolu. Maksimalni rezultat testa je
56 bodova, a veci postignuti broj bodova oznacava
normalnije reakcije balansa. Rezultat od 41 do 56
predstavlja nizak rizik od pada, 21— 40 srednje visoki
rizik, dok 0 — 20 predstavlja visoki rizik od pada.
Pouzdanost testa kod bolesnika s mozdanim udarom
vrlo je visoka (C1 95%, 0,98 — 0,99), uz visoku razinu
validnosti.®® Mjerenja su provodena u obje skupine
bolesnika, u 1. tocki mjerenja, prije pocetka tera-
pijskih programa, i u 2. tocki mjerenja, na zavrSetku
terapijskog programa u trajanju od 3 tjedna.

Protokol rehabilitacijskih postupaka

Kontrolna skupina provodila je samo standardni
program individualne neurofizioterapije (SPIN), 45
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minuta dnevno, 5 dana u tjednu. Ispitivana skupina
bolesnika provodila je integriranu kombinaciju
standardnog programa individualne neurofizioterapije
(SPIN) 45 minuta dnevno, 5 puta tjedno, uz dodatno
grupno vjezbanje (+GV) 3 puta tjedno u trajanju od 45
minuta. Protokol koji je koristen u svrhu istrazivanja
za primjenu SPIN sukladan je radnoj uputi koja se
primjenjuje u fizioterapiji bolesnika s mozdanim
udarom u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabilitaciju Krapinske Toplice. Program provodi
fizioterapeut individualno, u dvorani za neuro-
fizioterapiju i sadrzi: stimulaciju i facilitaciju voljnih
pokreta pareticne ruke 1 noge, multisenzoricku
stimulaciju, te specificnu mobilizaciju mekih tkiva i
zglobova, vjezbe balansa, reedukaciju hoda, vjezbe
psihomotorne brzine i izdrzljivosti, primjenu ortoza i
drugih pomagala prema indikaciji, te edukaciju
bolesnika i njegovatelja. Dodatno grupno vjezbanje
(GV) u malim grupama (3 — 6 bolesnika) provedeno je
u standardnim vremenskim i prostornim uvjetima za
svaku grupu bolesnika u ispitivanoj skupini, u dvo-
ranama na odjelu rehabilitacije neuroloskih bolesnika
u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju
Krapinske Toplice.

Protokol grupnog vjezbanja za bolesnike s
mozdanim udarom izraden je od strane autora
istrazivanja i sadrzavao je: vjezbe zagrijavanja i
istezanja (5 minuta), vjezbe snage (10 minuta), vjezbe
spretnosti, izdrzljivosti i ravnoteze (20 minuta) i
grupnu igru loptom (10 minuta).

Statisticka obrada podataka

U statistickoj obradi koristeni su postupCi
deskriptivne statistike za varijable ravnoteze i
sposobnosti hoda, a za obradu podataka Kkoristio se
statisticki programski paket IBM SPSS 23. U analizi
sociodemografskih obiljezja uzorka koriSteni su
postupci deskriptivne statistike. Razlike u obiljezju
dobi testirane su Mann-Whitney U testom, a razlike u
obiljezju spola, lateralizacije i stupnja obrazovanja
testirane su Hi kvadrat testom. Deskriptivnom
statistikom opisani su rezultati ispitivanih varijabli
ravnoteze i hoda u 1. i 2. tocki mjerenja, te u razlici
rezultata ispitivanih varijabli izmedu 1.1 2. mjerenja za
ispitivanu i1 kontrolnu skupinu ispitanika. Za utvrdi-
vanje normaliteta distribucija rezultata ispitivanih
varijabli, kod obje skupine ispitanika, koriSten je
Shapiro-Wilkov test. Kao osnovna jedinica pri
testiranju hipoteza koriSteni su rezultati razlika
ispitivane i kontrolne skupine izmedu 1. i 2. tocke
Mjerenja, njihova razlika u varijablama ravnoteze i
hoda unutar svake skupine. Za testiranje rezultata
razlika koristen je Mann-Whitney U test. U statistickoj
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obradi prihvacen je rizik od p <0,05, razine znacajnosti
rezultata istrazivanja. Ispitanici su bili detaljno
informirani o cilju, svrsi i metodama provodenja
istrazivanja i dragovoljno su pristali na sudjelovanje. U
istrazivanju su postivane eticke norme istrazivanja u
skladu s Helsinskom deklaracijom, zatrazena je i
dobivena dozvola za provedbu istrazivanja od Eti¢kog
povjerenstva Specijalne bolnice za medicinsku
rehabilitaciju Krapinske Toplice.

Rezultati istraZivanja

U Tablici 1 prikazana su sociodemografska
obiljezja uzorka ispitanika, te rezultati testiranja
razlika izmedu ispitivane i kontrolne skupine u
obiljezjima dobi, spola, stupnja obrazovanja i
lateralizacije oSteenja nakon moZzdanoga udara.
Uzorak ispitanika ispitivane skupine (n 51) ¢inilo je
14 (27,5%) muskaraca i 37 (72,5%) Zena, u rasponu
dobi od 60 do 87 godina, s prosjekom od 68,2 (SD
7,264) godine. Desnostranu lateralizaciju imalo je 26
(51,0%), a lijevostranu 25 (49,0%) bolesnika. Prema
stupnju obrazovanja u ispitivanoj skupini bilo je 4
(7,8%) ispitanika sa zavrSenom osnovnom Skolom,
41 (80,4%) sa srednjoSkolskim obrazovanjem i 6
(11,8%) s visokoskolskim obrazovanjem. Uzorak
ispitanika kontrolne skupine (n 51) Cinilo je 22
(43,1%) muskarca i 29 (56,9%) Zena u rasponu dobi
od 60 do 84 godine, s prosjekom od 68,7 (SD 6,799)
godina. Desnostranu lateralizaciju imalo je 21
(41,2%), a lijevostranu 30 (58,8%) bolesnika. Obra-
zovnu strukturu uzorka kontrolne skupine ¢inilo je 8
(15,7%) ispitanika sa zavr§enom osnovnom $kolom,
32 (62,8%) sa srednjoskolskim obrazovanjem, 2
(1,9%) sa zavrSenom visom skolom i 9 (17,6%)
ispitanika s visokoskolskim obrazovanjem.

Prema provedenom neparametrijskom Mann-
Whitney U testu ispitivanja razlika u dobi izmedu
ispitivane i kontrolne skupine, rezultati pokazuju da
nema statisticki znaCajne razlike u obiljezju dobi
izmedu kontrolne i ispitivane skupine ispitanika
(p =,566), na razini znacajnosti razlika p < 0,05. Moze
se zakljuciti da su prema obiljezju dobi ispitanika,
ispitivana i kontrolna skupina ekvivalentne (Tablica
1). Testiranje razlika izmedu ispitivane i kontrolne
skupine u obiljezjima spola, lateralizacije i stupnja
obrazovanja provedeno je Hi kvadrat testom. Rezultati
testiranja pokazali su da ne postoji statisti¢ki znacajna
razlika izmedu uzorka ispitivane i kontrolne skupine u
obiljezju spola (Hi? = 2,747, df =1, p = ,097),
lateralizacije (Hi? = 0,986, df =1, p = ,321) i stupnja
obrazovanja (Hi? = 5,043, df =3, p =,169) na razini
znacajnosti p < 0,05, pa se moze zakljuciti da su obje
skupine ispitanika ekvivalentne (Tablica 1).
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Tablica 1: Demografska obiljezja i razlike izmedu ispitivane i kontrolne skupine
Table 1 Demographic characteristics and differences between treatment and control group

Ispitivana Kontrolna p
skupina skupina
Experimental Control
group group
N 51 51
Dob raspon 60-87 60-84
Age range
M 68,2 68,7
SD 7,264 6,799
Man Whitney U ,566
Spol muski 14 22
Gender male 27,5% 43,1%
zenski 37 29
female 72,5% 56,9%
Hi? test ,097
Lateralizacija desno 26 21
Lateralisation right 51,0% 41,2%
lijevo 25 30
left 49,0% 58,8%
Hi? test 321
Stupanj obrazovanja osnovna Skola 4 8
Education degree primary school 7,8% 15,7%
srednja Skola 41 32
secondary school 80,4% 62,8%
prvostupnik 0 2
baccalaureat 0% 1,9%
magistar struke 6 9
master degree 11,8% 17,6%
Hi? test ,169

Deskriptivnom statistikom prikazani su rezultati
ispitivanih varijabli ravnoteze i hoda u ispitivanoj i
kontrolnoj skupini bolesnika u 1. i 2. toc¢ki mjerenja i
razlike izmedu 2. i 1. toCke mjerenja varijabli u
ispitivanoj i kontrolnoj skupini (Tablica 2), te razlike
razlika 2. 1 1. tocke mjerenja izmedu ispitivane i
kontrolne skupine ispitanika (Tablica 4).

U Tablici 2 i Slici 1 prikazani su rezultati
istrazivanja za varijablu ravnoteZze u ispitivanoj
skupini, u kojoj je primijenjena integrirana kombi-
nacija SPIN+GV. Rezultati su pokazali da je prosjecan
rezultat u 1. toc¢ki mjerenja bio 44,294 boda (SD =
6,338). Nakon trotjedne primjene integrirane kom-
binacije SPIN+GV, prosjecni rezultat u 2. tocki
mjerenja za varijablu ravnoteze iznosio je 51,196
bodova (SD = 4,732). Rezultati istrazivanja za
varijablu ravnoteze u kontrolnoj skupini (Tablica 2,
Slika 1), u kojoj je primijenjen SPIN, pokazali su da je

prosjecan rezultat u 1. tocki mjerenja bio je 45,470
bodova (SD = 7,237). Nakon trotjedne primjene SPIN
doslo je do poboljsanja, pa je prosjecni rezultat u 2.
tocki mjerenja za varijablu ravnoteze iznosio 49,960
bodova (SD = 5,392). Primjenom integrirane
kombinacije SPIN+GV funkcija ravnoteze prosjecno
je poboljsana za 6,902 boda (13,49%,), dok u
kontrolnoj skupini poboljsanje iznosi 4,490 bodova
(8,99 %). Moze se zakljuciti da je provedeni program
koji sadrzi i dodatne grupne vjezbe za 4,5%
ucinkovitiji od standardnog programa neurofizio-
terapije.

Rezultati istrazivanja varijable hoda u ispitivanoj
skupini (Tablica 2, Slika 2) u kojoj je primijenjena
SPIN+GV, pokazali su da je prosje¢an rezultat u 1.
to¢ki mjerenja bio 16,975 (SD = 6,602) sekundi.
Nakon trotjedne primjene integrirane kombinacije
SPIN+GV, prosjeéni rezultat u 2. tocki mjerenja za
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varijablu hoda iznosio je 10,421 (SD = 3,562) sekundi.
Rezultati istrazivanja za varijablu hoda u kontrolnoj
skupini (Tablica 2, Slika 2), u kojoj je primijenjen
SPIN, pokazali su da je prosjecan rezultat u 1. tocki
mjerenja bio 17,098 sekunde (SD = 9,390). Nakon
trotjedne primjene SPIN doslo je do poboljsanja, pa je
prosjecni rezultat u 2. to¢ki mjerenja za varijablu hoda
iznosio 12,831 sekunde (SD = 5,701). Primjenom

integrirane kombinacije SPIN+GV prosjecno po-
boljsanje funkcije hoda iznosi 6,55 sekundi (38,61%),
na provedenom TUG testu, dok je primjenom SPIN ta
funkcija poboljsana za 4,27 sekundi (24,96%.) Moze
se zakljuciti da je poboljsanje hoda kod modela
tretmana koji je sadrzavao i dodatne grupne vjezbe za
13,65% vece od tretmana provodenog po samo stan-
dardnom programu.

Tablica 2. Deskriptivna statistika rezultata u 1. i 2. to¢ki mjerenja i razlika rezultata izmedu 1. i 2. tocke

mjerenja

Table 2 Descriptive statistics of the results in the 1%and 2" measurement points and the difference of the results

between the 1% and 2" measurement points

N Mean Median SD Minimum Maximum

Ispitivana skupina

Treatment group 51

BBS1 51 44,294 46,000 6,388 30,00 54,00
BBS2 51 51,196 52,000 4,732 32,00 56,00
RAZ 2-1 51 6,902 6,000 4,721 ,00 24,00
TUG1 51 16,975 16,500 6,602 6,70 37,00
TUG2 51 10,421 9,600 3,562 6,00 20,60
RAZ 2-1 51 -6,553 -6,300 3,933 -17,74 -,20
Kontrolna skupina

Control group 51

BBS1 51 45,470 47,000 7,237 30,00 56,00
BBS2 51 9,960 51,000 5,392 34,00 56,00
RAZ 2-1 51 4,490 4,000 3,843 ,00 15,00
TUG1 51 7,098 14,800 9,390 7,60 60,00
TUG2 51 12,831 12,500 5,701 6,43 43,20
RAZ 2-1 51 -4,267 -2,900 5,287 - 74 29,20

Legenda: BBS1 — Bergova skala ravnoteze (1. tocka mjerenja); BBS2 — Bergova skala ravnoteze (2. tocka mjerenja);
RAZ 2-1 —razlika 2. — 1. tocke mjerenja; TUG1- — test hoda, ustani i idi (1. tocka mjerenja); TUG2 — test hoda, ustani i

idi (2. to¢ka mjerenja).

Legend: BBS1 — Berg balance scale (1% measurement point); BBS2 — Berg balance scale (2" measurement point); RAZ 2-1
— difference between the 2"and 1% measurement; TUG1 — Timed up and go test (1% measurement point); TUG2 — Timed

up and go test (2" measurement point).

Ravnoteza
Balance

1. tocka mjerenja
60 49,96 51,19 15t measurement point
50 45,47 44,29
40 2. tocka mjerenja

2" measurement point
30
20 2.-1. tocka mjerenja
10 449 6,9 2nd-1% measurement point

0

Kontrolna skupina / Control group

Ispitivana skupina / Treatment group

Slika 1. U¢inci tretmana na ravnotezu
Figure 1 Tretatment effects on balance
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Hod
Gait
20 N . .
17,098 16,975 m |- tocka mjerenja
15t measurement point
15 2,831
0,421 2. tocka mjerenja
10 2" measurement point
6,553 o
4267 2.-1. tocka mjerenja
5 : 2nd-1st measurement point
0

Kontrolna skupina / Control group

Ispitivana skupina / Treatment group

Slika 2. U¢inci tretmana na hod
Figure 2 Treatment effects on walking

Rezultati Shapiro-Wilkovog testa normaliteta distri-
bucija rezultata kod ispitivane skupine ispitanika poka-
zuju statisticki znacajnu razliku distribucije od normalne
raspodjele u varijablama BBS1 (W = ,931, p = ,005),
TUGI (W =,880, p =,00), BBS2 (W =,842, p = ,000),
TUG 2 (W = 813, p =,000) i BBS/RAZ (W = 913,
p =,001), dok normalnu distribuciju rezultata pokazuje
varijabla TUG/RAZ (W =,956, p = ,058), na razini zna-

¢ajnosti p < 0,05 (Tablica 3). Rezultati Shapiro-Wilkovog
testa normaliteta distribucija rezultata kod kontrolne
skupine ispitanika pokazuju statisticki znacajnu razliku
distribucije od normalne raspodjele u varijablama BBS1
(W=,946,p=,021), TUGI (W =,730, p = ,000), BBS2
(W =902, p = ,000), TUG 2 (W =,713, p = ,000),
BBS/RAZ (W =,899, p =,000) i TUG/RAZ (W =689,
p =,000), na razini znacajnosti p < 0,05 (Tablica 3).

Tablica 3. Rezultati Shapiro-Wilkovog testa ispitivanja normaliteta distribucija rezultata
Table 3 Shapiro Wilk test results on the normality of result distribution

Shapiro — Wilkov test
Statistic. N p

Ispitivana skupina / Treatment group

BBSI 931 51 ,005
TUGI ,880 51 ,000
BBS2 ,842 51 ,000
TUG2 ,813 51 ,000
BBS (RAZ) 913 51 ,001
TUG (RAZ) ,956 51 ,058
Kontrolna skupina / Control group

BBSI ,946 51 ,021
TUGI ,730 51 ,000
BBS2 ,902 51 ,000
TUG2 ;713 51 ,000
BBS (RAZ) ,899 51 ,000
TUG (RAZ) ,689 51 ,000

Legenda: BBS1 — Bergova skala ravnoteze (1. tocka mjerenja); TUGI — test hoda, ustani i idi (1. tocka mjerenja); BBS2 —
Bergova skala ravnoteze (2. tocka mjerenja); TUG2 — test hoda, ustani i1idi (2. to¢ka mjerenja); BBS (RAZ) —razlika rezultata
izmedu 2. 1 1. tocke mjerenja; TUG (RAZ) — razlika rezultata izmedu 2. i 1. tocke mjerenja.

Legend: BBS1 — Berg balance scale (1% measurement point); TUG1 — Timed up and go test (1%t measurement point); BBS2
— Berg balance scale (2" measurement point); TUG2 — Timed up and go test (2" measurement point). BBS (RAZ) —
difference between the 2" and 1% measurement points; TUG (RAZ) — difference between the 2™ and 1% measurement points.
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U Tablici 4 prikazane su razlike u¢inaka terapijskih
postupaka na varijable ravnoteze i hoda izmedu
ispitivane 1 kontrolne skupine ispitanika. U obje
varijable ispitivana skupina ispitanika pokazuje bolje
rezultate od kontrolne; visi rezultati postignuti su u
varijabli ravnoteze (BBS), dok je obrnuti smjer u
varijabli hoda (TUG).

U Tablici 5 prikazani su rezultati provedenoga
neparametrijskog Mann-Whitney U testa istrazivanja

razlika izmedu ispitivane i kontrolne skupine po ispiti-
vanim varijablama, na razini znacajnosti razlika p <0,05.
Rezultati pokazuju statistiCki znacajne razlike u
varijabli finkcije ravnoteze (Z = -2,943, p = ,003) 1 vari-
jabli hoda (Z = -3,879, p = ,000). Statisticki znacajne
razlike rezultata izmedu ispitivane i kontrolne skupine
pokazuju smjer boljeg ucinka integriranog SPIN+GV u
odnosu na samo primijenjeni SPIN (Tablica 4).

Tablica 4. Razlike rezultata izmedu ispitivane i kontrolne skupine u ispitivanim varijablama ravnoteze i hoda
Table 4 Differences in results between treatment and control groups in the examined balance and gait variables

Skupina N srednji rang / mean rank | suma rangova / sum of rank
Group
BBS —ispitivana / BBS - treatment 51 60,09 3064,50
BBS - kontrolna/ BBS - control 51 42,91 2188,50
BBS — ukupno / BBS - total 102
TUG —ispitivana / TUG - treatment 51 40,14 2047,00
TUG — kontrolna / TUG - control 51 62,86 3206,00
TUG —ukupno / TUG - total 102

Tablica 5. Rezultati Mann-Whitney U testa

Table 5 Mann-Whitney U test results

BBS TUG

Mann-Whitney U 862,500 721,000
Z -2,943 -3,879
Asymp.sig. (2-tailed) ,003 ,000

Rasprava

U istrazivanju koje smo proveli na 102 bolesnika s
mozdanim udarom, usporedivali smo ucinkovitost
SPIN u odnosu na integrirani SPIN+GV. Kontrolna i
ispitivana skupina bolesnika provodila je SPIN, a u
ispitivanoj skupini dodatno se provodio integrirani
SPIN+GV, 3 puta tjedno, u trajanju od 3 tjedna.
Istrazivanje je dokazalo znacajno bolje ucinke
SPIN+GV na funkciju ravnoteze i sposobnost hoda
kod bolesnika nakon mozdanoga udara u fazi bolnicke
rehabilitacije.

Analiziraju¢i metode koje su ciljano koristene za
poboljSanje hoda i ravnoteze u SPIN, u usporedbi s
metodama integriranog SPIN+GV, moze se zakljuciti
da su oba programa, sa stanovista motoricke kontrole,
sadrzavala motoric¢ke aktivnosti koje pozitivno utjecu
na poboljSanje ravnoteze i sposobnosti hoda. Razlike u
terapijskom pristupu izmedu SPIN i metoda SPIN+GV
su u primijenjenom modalitetu motori¢koga uc¢enja. U
SPIN terapijske metode ucenja ravnoteZze i hoda
provode se kroz sekvencionirani tretman komponenti
pokreta, terapeutsko vodenje aktivnosti uspravljanja,
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ravnoteZze i hoda. U tom pristupu terapeut nastoji
facilitirati, kontrolirati i voditi pokrete i aktivnosti
ravnoteZe 1 hoda u maksimalno normalnim obrascima,
§to uglavnom podrazumijeva taktilno i proprio-
ceptivno vodenje. U terapijskom grupnom vjezbanju
bolesnik je u izvodenju vjezbi viSe orijentiran na
zadatak i okolinu i ima slobodu sam pronalaziti
rjeSenja unutar vlastite motoricke kontrole za
izvrSavanje zadatka. U programu grupnoga vjezbanja,
terapeut je moderator koji verbalno korigira izvrsenje
vjezbi, a njegovo provodenje taktilne i proprioceptivne
stimulacije trebalo bi biti minimalno. Integrirana
kombinacija SPIN+GV ukljucuje fizicke, psiholoske i
socijalne komponente tretmana. Fizicke komponente
na koje je tretman usmjeren su: ravnoteza, obrasci
pokreta, snaga, koordinacija, spretnost, izdrzljivost i
brzina. Psiholoske komponente grupnog tretmana su
pozitivne emocije, percepcija sebe i okoline,
motivacija, samopouzdanje i komunikacija, dok je
djelovanje terapijskog vjezbanja na socijalne
komponente funkcioniranja usmjereno na interakciju
grupe, odnose u grupi, medusobnu suradnju i
prilagodbu, uz odgovarajué¢u verbalnu i neverbalnu
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komunikaciju. Clanovi grupe bili su u prilici uspo-
redivati se i motivirati medusobno. U zavr$nom dijelu
grupnog treninga bolesnici su se natjecali u
prilagodenoj igri loptom. Bolesnici koji su provodili
integrirani SPIN+GV imali su iskustvo oba terapijska
pristupa, te su stoga i u¢inci ovoga programa na hod i
ravnotezu znacajno bolji.

Znanstvena istrazivanja pokazuju da su bolesnici
koji provode stacionarnu rehabilitaciju nedovoljno
aktivni, da imaju premali udio aktivne terapije u
rehabilitacijskom programu, te da vrijeme izvan
terapije provode pasivno, uglavnom leze¢i ili sjedeéi.?
Istovremeno istrazivanjima je dokazana ucinkovitost
povecanja trajanja dnevnih terapijskih aktivnosti
bolesnika i povecanja intenziteta terapijskih vjezbi, jer
ve¢i volumen ciljane terapije daje bolje rezultate
oporavka nakon mozdanoga udara.®® Prema
rezultatima naseg istrazivanja znacajno bolji rezultat
oporavka ravnoteze i sposobnosti hoda ostvarila je
skupina bolesnika koja je provodila integrirani
SPIN+GV, u odnosu na skupinu koja je provodila
samo SPIN, a to se moze povezati s ¢injenicom da je
ispitivana skupina dodatno provodila grupno vjezbanje
3 puta tjedno, Sto predstavlja 60% viSe vremena
provedenog u terapiji od skupine koja je provodila
samo SPIN.

Rehabilitaciju bolesnika nakon mozdanoga udara
potrebno je zapoceti vrlo rano, ve¢ unutar 48 sati od
nastanka mozdanoga udara, ako to medicinski poka-
zatelji dopustaju. Neurofizioterapeutski postupci u
ranoj fazi oporavka najcesce su usmjereni na ponovno
usvajanje obrazaca pokretanja i funkcionalnih moto-
rickih aktivnosti, dok je jacanje funkcije kardio-
respiratornog sustava najceS¢e u drugom planu.
Znanstvena istrazivanja govore da je sukladno
medicinskim pokazateljima i motorickim sposobno-
stima, potrebno kod bolesnika u ranoj fazi oporavka u
terapiju ukljuciti aerobno vjezbanje. Ranim ukljuci-
vanjem bolesnika u aerobno vjezbanje jaca se kardio-
respiratorni sustav kao pretpostavka za oporavak
funkcionalnih motorickih sposobnosti ukljucujuci
ravnotezu i hod.?63435363" Ogim treninga izdrzljivosti u
terapijske programe za oporavak bolesnika nakon
mozdanoga udara potrebno je ukljuciti i mjeSoviti
trening snage i izdrZljivosti s ciljem povecanja brzine i
sposobnosti hoda, izdrzljivosti i ravnoteze.> Dosa-
dasnja istrazivanja pokazala su da trening izdrzljivosti
1 mjeSoviti trening snage i izdrZljivosti povecava
brzinu i sposobnost hoda, da su znacajni uinci
bilateralnih vjezbi snage na poboljSanje ravnoteze i
funkcionalno dohvacanje,® te da kruzni grupni trening
snage i izdrZljivosti povecava izdrzljivost i ravno-
tezu‘40,4l

Bolesnici ukljuceni u nase istrazivanje pripadali su
kategoriji bolesnika koji provode ranu intenzivnu fazu
bolnicke rehabilitacije, pa se provodenjem SPIN+GV,
koji je wuklju¢ivao aerobno grupno vjezbanje,
bilateralne vjezbe snage, trening snage i izdrzljivosti
pokazalo da je ovakav pristup ucinkovit u poboljSanju
ravnoteze 1 hoda. Dosadasnje spoznaje o ucincima
grupnog vjezbanja na oporavak bolesnika nakon
mozdanoga udara, prilagodene su i integrirane U
SPIN+GV koji smo proveli u nasem istrazivanju, a
dobiveni rezultati pokazuju ucinkovitost kreiranog
programa u uvjetima bolnicke rehabilitacije bolesnika
nakon mozdanoga udara u Hrvatskoj. Struktura
programa grupnog vjezbanja i rad u maloj grupi
omogucili su da bolesnici provode vjezbe prema
zadanom protokolu, ali uz individualno prilagodenu
frekvenciju i intenzitet vjezbanja. Individualni pristup
svakom bolesniku unutar grupnoga rada osigurao je da
svaki bolesnik vjezba u optimalnom opterecenju, gradi
interakciju s ostalim ¢lanovima grupe, razvija moti-
vaciju za vjezbanjem i poti¢e svijest o vlastitim spo-
sobnostima. Osim poboljsanja fizi¢kih sposobnosti koje
su dokazane istrazivanjem, ¢lanovi grupe osjecali su
zadovoljstvo medusobnim druZenjem $to je vjerojatno
takoder doprinijelo uc¢inkovitosti SPIN+GV, a ukazuje
na vaznost psihosocijalnog pristupa u neurofizio-
terapiji osoba nakon mozdanoga udara.

Model SPIN+GV pokazuje i ekonomsku opravda-
nost jer tretmanom u maloj grupi jedan fizioterapeut
istovremeno provodi terapiju sa Sest bolesnika, uz
znacajno povecanje ishoda terapije.

Temeljem provedenoga istrazivanja i statisticke
analize podataka prihvacaju se hipoteze da je
ucinkovitost integrirane kombinacije SPIN+GV
znacajno veca od u¢inkovitosti samo SPIN u oporavku
hoda (H1) i pobolj$anju ravnoteze (H2), kod bolesnika
s mozdanim udarom, u fazi bolnicke medicinske
rehabilitacije u trajanju od 3 tjedna.

Kao ograni¢enja u provedbi istrazivanja mogu se
navesti nemoguénosti kontrole navika i ponaSanja
ispitanika u dnevnim aktivnostima, koje nisu
propisane rehabilitacijskim protokolima. Podaci o
socijalnoj podrSci bolesnicima od strane obitelji i
prijatelja tijekom istrazivanja, motoricke navike,
vjestine 1 ponaSanja, te stil Zivota prije nastanka
mozdanoga udara, nisu poznati i uzeti u obzir u
istrazivanju. Trajanje istraZivanja je ogranic¢eno
na trotjednu bolnicku rehabilitaciju, a u narednim
istrazivanjima trebalo bi  produljiti  vrijeme
istrazivanja i do 8 tjedana i u istraZivanje ukljuciti i
bolesnike koji se rehabilitiraju u vanbolni¢kim
uvjetima.
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Zakljucak

Primjena odgovaraju¢ih modela rehabilitacije
trebala bi biti zasnovana na znanstvenim dokazima
ucinkovitosti terapijskih metoda, te biti prilagodena
mogucénostima i organizaciji zdravstvenoga sustava,
dostupnosti neurorehabilitacije, pravnim okvirima, te
moguénostima 1 znanju fizioterapeuta i1 drugih
zdravstvenih profesionalaca. Dobro voden proces
intenzivne medicinske rehabilitacije trebao bi nauciti
bolesnika zdravom stilu Zivota, te stvoriti naviku
vjezbanja koje ¢e provoditi i nakon otpusta iz bolnice.
Edukacija i stvaranje navika samostalnog vjeZbanja
vazne su karike sekundarne prevencije.

U istraZivanju se pokazalo da je SPIN ucinkovit,
ali dokazana je statisticki znacajno vecéa ucinkovitost
kada se uz standardni program provodi i grupno
vjezbanje 3 puta tjedno.

U integriranoj kombinaciji SPIN+GV jasno su
definirani terapijski postupci utemeljeni na znanstve-
nim dokazima ucinkovitosti, a budu¢i da jedan
fizioterapeut istovremeno radi sa Sest bolesnika, tri
puta tjedno, moze se zakljuciti da je metoda ekono-
micna, jer u trotjednoj provedbi omogucuje 60% vise
vremena tretmana u odnosu na standardni program.
Ova metoda moze se preporuciti za primjenu kod
bolesnika s funkcionalnim oste¢enjem I do III stupnja
pareze prema modificiranoj Rankinovoj skali, u
fazi intenzivne medicinske rehabilitacije s ciljem
poboljsanja ravnoteZe i sposobnosti hoda.

Rezultati istrazivanja daju doprinos stru¢nom i
znanstvenom razumijevanju ucinaka kombinacije
SPIN+GYV na oporavak ravnoteze i hoda kod osoba
nakon mozdanoga udara. Rezultati istrazivanja mogu
se klinicki primijeniti u rehabilitaciji osoba s mozdanim
udarom, u kreiranju i standardizaciji metoda vjezba-
nja za oporavak ravnoteze i hoda. Kombinacija grupnog
vjeZzbanja i standardnog tretmana moze ubrzati i
poboljsati funkcionalni oporavak bolesnika, skratiti i
pojeftiniti rehabilitaciju, te poduciti bolesnika zdravim
navikama i ponaSanjima nakon mozdanoga udara.
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