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PREDGOVOR

Postovane Citateljice i ¢itatelji,

zadovoljstvo mi je predstaviti novi broj znanstveno - stru¢nog c¢asopisa World of Health.
Kroz ¢asopis Zelimo poticati znanstveno promisljanje u zdravstvenim strukama, ali i nagla-
siti vaznost stru¢nosti, stoga i u ovom broju objavljujemo istrazivacke i stru¢ne radove koji
su podvrgnuti kvalitetnom recenzijskom postupku.

Tako smo i dalje pritisnuti ograni¢enjima koja nam je nametnula pandemija COVID 19,
i u ovom broju objavljujemo 11 radova iz razlicitih znanstvenih podrucja koja dodiruju
zdravstvenu tematiku, ¢ime i nadalje Zelimo ukazati na vaznost interdisciplinarnosti u
promisljanju zdravstvenih tema. Posebno bih Zeljela zahvaliti prof. dr. sc. Zlatanu Caru s
Tehnickog fakulteta Sveucilista u Rijeci koji je motivirao svoj tim studenata da i u ovom
broju objave 2 odli¢na rada koja uspje$no povezuju kori$tenje novih tehnologija iz podrucja
tehnickih znanosti sa zdravstvenom djelatno$¢u. Ponosna sam da se kao autori kvalitetnih
i zanimljivih istrazivackih radova pojavljuju i nasi studenti svih zdravstvenih podrucja koje
$kolujemo na Fakutetu zdravstvenih studija Sveucilista u Rijeci, ¢ime dokazujemo razvoj
znanstvene svijesti nasih studenata.

Zahvaljujem svim ¢lanovima urednistva, (u ovom broju prosirili smo na$ sastav i na ne-
koliko iznimno kvalitetnih kolega iz Portugala, Slovenije i BiH) koji su svojim predanim
radom i entuzijazmom omogucavaju redovito izlazenje ¢asopisa. Zahvaljujem i sjajnoj ekipi
iz tvrtke Pharmamed Mado d.o.o. koji nam omogucuju sadrzajnu, ali i vizualnu kvalitetu
ovog C¢asopisa. Najveca zahvala ipak ide autorima koji su svojim radovima iskazali povjer-
enje Casopisu World of Health.

I za kraj

“Uspjeti je lako. Samo napravite pravu stvar u pravo vrijeme na pravom mjestu.”
- Arnold Glascow

Prof.dr.sc.Daniela Malnar

ol
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SAZETAK

U ovom radu ispitan je odnos anksioznosti
i dentalne anksioznosti, te utjecaj tih dvaju
stanja na dentalne navike i informiranost
bolesnika o dentalnim zahvatima. S obzi-
rom da se posjet stomatologu ¢esto percip-
irao negativno, ispitali smo je li to doista
tako ili se dojam promijenio.

Takoder smo ispitali poveznicu izmedu
toga koliko se bolesnici sami informiraju
o zahvatima i njihovog stupnja (dentalne)
anksioznosti, te je li ¢esta upotreba inter-
neta u svakodnevnom Zivotu doprinijela
pretrazivanju dostupne literature u svrhu
samoinformiranja.

U istrazivanju je sudjelovalo 150 ispitanika
(N=150), prosje¢ne dobi 45,8 godina. Pri-
likom izrade ovog rada koristen je sljedeci
instrumentarij: sociodemografski upitnik,
STAI- X-1 upitnik, DAS upitnik i upitnik o
dentalnim navikama.

Prema rezultatima istrazivanja, ne postoji
statisti¢ki znacajna razlika u stupnju anksi-
oznosti mjerene STAI-X-1i DAS upitnikom.
Prosje¢an ukupan rezultat zbroja bodova na
STAI-X-1 upitniku iznosio je 44,3 (SD 9,18)
na ljestvici od 20 do 80, a prosjec¢an odgovor
na upitniku bio je 2,2. Na DAS ljestvici ispi-
tanici su u prosjeku postizali rezultat od 8,5
(SD 3,5) koji odgovara donjoj granici blage
dentalne anksioznosti. Vidljivo je da 44,7%
ispitanika nema dentalnu anksioznost, dok
38% ima blagu anksioznost.

Prilikom ispitivanja informiranosti u vezi
s dentalnim zahvatima, ustanovljeno je da
se veéina ispitanika o ¢iS¢enju kamenca
(81,3%), popravku zuba (92,7%), lije¢enju
i/ili vadenju zivca (89,3%), vadenju zuba
(89,3%) informirala kod nadleznog doktora
dentalne medicine.

10 | World of Health

Ispitanici koji su se informirali kod doktora
dentalne medicine o vadenju zuba postizu
u prosjeku vedi rezultat na DAS ljestvici u
odnosu na ispitanike koji se ne informiraju.
Istrazivanje nije pokazalo povezanost
izmedu anksioznosti i dentalne anksi-
oznosti te utjecaja anksioznosti na dentalne
navike bolesnika i njihovu informiranost o
dentalnim zahvatima. Ustanovljeno je da
se statisticki znacajna vedina ispitanika o
prethodno istaknutim zahvatima informira
kod nadleznog doktora dentalne medicine.

Kljucne rijeci: anksioznost, dentalna anksi-
oznost, dentalni bolesnik, dentalne navike

ABSTRACT

This paper assessed the relationship be-
tween anxiety and dental anxiety, as well
as the influence of those two conditions on
patients’ dental habits and their level of in-
formedness about dental procedures. Since
dental treatment used to be associated with
negative connotations, we tried to examine
if the attitude towards dental procedures has
changed.

We have also examined the link between
how much patients inform themselves
about dental procedures and their (dental)
anxiety level, as well as whether the frequent
internet usage in everyday life contributes to
browsing for information.

The research included 150 participants, with
an average age of 45,8. In conducting this re-
search, the following instruments were used:
sociodemographic questionnaire, STAI-X-1
questionnaire, DAS questionnaire and a
questionnaire concerning dental habits.
According to the results of the study, there

is no statistically significant difference in the
degree of anxiety measured by the STAI-X-1
and the DAS questionnaire. Average over-
all sum in STAI questionnaire is 44,3 (SD
9,18), on scale of 20 to 80, while the aver-
age response was 2,2. On the DAS scale the
participants averaged 8,5 (SD 3,5), a result
which corresponds to a lower level of mild
dental anxiety. It is evident that 44,7% of
the participants don't have dental anxiety,
while 38% have mild anxiety.

When assessing the level of informedness
about their dental procedure, the majority
of participants were informed by their den-
tal medicine doctor as follows: about dental
plaque removal 81.3%, about tooth repair
92.7%, about tooth nerve treatment and / or
removal 89.3% and about tooth extraction
89.3%.It is interesting that the participants
who were informed about tooth extraction
by their doctor of dental medicine averagely
scored higher on the DAS scale than those
who weren't.

The research did not display any link be-
tween anxiety and dental anxiety or the
influence of anxiety on the patients' dental
habits and their informedness about dental
procedures. It has been established that the
statistically significant majority obtain in-
formation from their dental medicine doc-
tor.

Key words: anxiety, dental anxiety, dental pa-
tient, dental habits

uvoD

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO)
opisuje mentalno zdravlje kao ,stanje u
kojem osoba ostvaruje svoje sposobnosti,



moze se nositi sa stresom svakodnevnog
zivota, raditi produktivno i plodno i pridon-
ositi“ (1).

Coviek kao socijalno bice zivi i radi u za-
jednici. Njegovo funkcioniranje u okviru
primarne i sekundarne obitelji te unutar
radne i drustvene okoline svakako utjec¢e na
njegovo zdravstveno stanje. Okolina moze
utjecati pozitivno, ali i negativno (2).
Danas, u razdoblju izrazite informiranosti
putem raznih medija svaka osoba dobiva niz
razli¢itih informacija, pa tako i informacija
o dentalnom zdravlju. To se osobito odnosi
na internet koji je postao medij kojim su
ovladali kako mladi, tako i stariji bolesnici.
Uporaba interneta moze biti od koristi bole-
sniku, ali isto tako moZe mu i nastetiti uko-
liko se bolesnik informira iz nepouzdanih,
odnosno medicinski neutemeljenih izvora.
Mentalne bolesti su zdravstvena stanja koja
ukljucuju promjene emocija, razmisljanja i/
ili ponasanja. To su bolesti koje su povezane
s problemima koji dovode do poteskoca
u funkcioniraju, u drustvenim, radnim ili
obiteljskim aktivnostima (3).

U Republici Hrvatskoj u 2016. godini men-
talni poremecaji zauzimaju 4. mjesto medu
bolestima, a medu njima su najucestaliji:
depresivni poremecaji (25,9%), poremecaji
uzrokovani alkoholom (17,1%) i anksiozni
poremecaji (14,6%) (4).

Odlazak doktoru dentalne medicine u
vecine ljudi izaziva osjecaj nelagode i straha.
Takav osje¢aj u ordinacijama dentalne med-
icine naziva se dentalna anksioznost i javlja
se neovisno o dobi, spolu i razini obrazo-
vanja (5).

Anksioznost je stanje zabrinutosti (strepn-
je), a razlikuje se fizioloska i patoloska ank-
sioznost. Fizioloska anksioznost je stanje u
kojem ¢ovjek reagira na situaciju koju per-
cipira kao potencijalno opasnu, te prema
tome i pokazuje specifi¢ne simptome (crve-
nilo lica ili koze, lupanje srca, znojenje). U
svakodnevnom Zzivotu anksioznost se sma-
tra normalnom reakcijom (6).

U osoba s patoloskom anksioznosti subjek-
tivni osjecaj strepnje se ne povlaci niti kada
realna opasnost prode, a ponekad ista nije
niti prisutna. Ako osim anksioznosti imamo
prisutne i druge simptome, govorimo o ank-
sioznim poremecajima (7).

Dentalna anksioznost usmjerena je na dok-
tora dentalne medicine, stomatoloski tret-
man, stomatolosku ordinaciju te boravak
u istoj (8). Pripada skupini anksioznosti
kao stanja jer se pojavljuje zbog postupaka

stomatoloskog tretmana i u vezi je sa stal-
nim negativnim iskustvima ili ocekivanjima
9).

Zubi i osmijeh imaju vaznu ulogu u nasim
Zivotima. Osim §to obavljaju bitnu funkciju
pri hranjenju, oni su ujedno i odraz naseg
zdravlja i brige prema sebi samima (5).
Posljednjih godina sve se vise ulaze u oralno
zdravlje. Postoje brojni izvori u kojima se
isti¢e poveznica izmedu zapostavljanja oral-
nog zdravlja i nastanka sistemskih bolesti
kao $to su dijabetes, kardiovaskularne i res-
piratorne bolesti (10,11,12).

Kupiranje simptomatike dentalne anksi-
oznosti izazov je za doktora dentalne medi-
cine. Procjenjuje se da dentalna anksioznost
utjece na 10-30 % populacije (5). Neki autori
navode kako takav na¢in ponasanja ometa
drustveno i emocionalno blagostanje. Isti
autori ukazuju da dentalna anksioznost
umanjuje kvalitetu Zivota oboljelog u us-
poredbi sa zdravom populacijom (13).
Dentalna anksioznost je povezana s nizom
udestalos¢u dentalnih posjeta i vecom
ucestalos¢u zubnog karijesa $to u konacnici
dovodi do propadanja i unistavanja zubiju
(14).

S obzirom na visoku prevalenciju ank-
sioznosti u cjelini, ordinacija dentalne
medicine se mora baviti tim fenomenom i
njegovim $tetnim u¢inkom u svojoj svakod-
nevnoj klinickoj praksi. Zato je vazno da
se takvi bolesnici identificiraju $to je prije
moguce i da im se pokusa pomo¢i. Prema
nekim autorima bolesnici koji raspolazu s
vi$e informacija tijekom dentalnog zahvata,
imaju vedi osjecaj kontrole nad situacijom u
kojoj se nalaze, pa se radi toga smanjuje stu-
panj anksioznosti (15).

CILJ ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja bili su:

= Ispitati opéu anksioznost, dentalnu ank-
sioznost i dentalne navike u ambulanti
dentalne medicine kod populacije od 20
do 70 godina.

= Ispitati odnos anksioznosti i dentalne
anksioznosti te razinu informiranosti
o dentalnom zahvatu prilikom odlaska
doktoru dentalne medicine.

Hipoteze istrazivanja

Hipoteza 1. Ispitanici kod kojih je izrazena
anksioznost i dentalna anksioznost javl-
jati ¢e se u ordinaciju dentalne medicine

isklju¢ivo u hitnim stanjima (zubobolja/
bolovi).

Hipoteza 2. Ispitanici kod kojih je izrazena
anksioznost imat Ce izrazenu i dentalnu
anksioznost.

Hipoteza 3. Ispitanici kod kojih je izrazena
anksioznost i dentalna anksioznost ¢esée ce
pretrazivati internetske stranice o vrsti zah-
vata kojem ce se podvr¢i u ordinaciji den-
talne medicine, negoli traZiti objasnjenje
doktora dentalne medicine.

MATERIJALI | METODE

Ovo istrazivanje obuhvatilo je osobe koje

su dolazile u ordinaciju dentalne medicine

u razdoblju od 20. ozujka do 5. srpnja 2019.

godine. Ispitano je 150 osoba (N= 150) sta-

rosne dobi od 20 do 70 godina, od toga 90

(60%) Zena i 60 (40%) muskaraca. Od uku-

pnog broja sva anketna pitanja nije ispunilo

16 ispitanika.

U ispitivanje su bile uklju¢ene sve osobe

koje su dolazile u ordinaciju dentalne medi-

cine: na zakazani dentalni pregled (san-
aciju zuba, rjeSavanje estetike u orofacijal-

nom podru¢ju), dolazak po uputnicu ili

narucivanje za buduéi dentalni zahvat.

Prije ulaska u ordinaciju svim bolesnicima

bilo je ponudeno dobrovoljno sudjelovanje

u istrazivanju, te im je obja$njena svrha

istrazivanja. Istrazivanje je provedeno od

strane glavnog istrazivaca.

Pisanu anketu ispunjavali su u ¢ekaonici or-

dinacije dentalne medicine. Za ispunjavanje

ankete u prosjeku je bilo potrebno 10 do 15

minuta.

U svrhu istrazivanja koristen je sljedeci in-

strumentarij:

1. Suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju
— sastavljena od strane istrazivaca.

2. Sociodemografski  upitnik  koji je
sadrzavao opce demografske podatke
(spol, dob, zanimanje, bracno stanje,
radni odnos, stru¢na sprema), sastavljen
od strane istrazivaca.

3. State-Trait Anxiety Inventory (STAI-
X-1) - Upitnik anksioznosti kao stanja i
osobine li¢nosti (16).

4. Corah's Dental Anxiety Scale (DAS) -
Upitnik dentalne anksioznost (17).

5. Upitnik o dentalnim navikama - sastav-
ljen je od strane istraziva¢a u svrhu ovog
istrazivanja.

World of Health | 11



METODE

Statisticka obrada

Prikupljeni podaci statisticki su obradeni
uz pomo¢ statistickog programa Statistica
(Dell Inc, SAD). Za potrebe prikaza podata-
ka koristene su osnovne deskriptivne mjere
ucestalosti (broj i postotak), aritmeticke
sredine (X) i standardne devijacije (SD).
Za potrebe ispitivanja razlika u bra¢nom,
obrazovnom i radnom statusu s obzirom
na spol, koristen je hi kvadrat test, a za
ispitivanje razlike u dobi s obzirom na spol
upotrijebljen je t-test za nezavisne uzorke.
Za ispitivanje razlika u stupnju anksioznosti
i stupnju dentalne anksioznosti koristeni su
t-testovi za nezavisne uzorke, odnosno jed-
nosmjerne analize varijance u slucaju vise
kategorija. Za potrebe ispitivanja poveza-
nosti izracunati su Pearsonovi koeficijenti
korelacije. Razina statisticke znacajnosti
odredena je na p<0,05.

REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 150 ispitanika
prosje¢ne dobi od 45,8 (SD 15,35) godina.
Od ukupnog broja ispitanika njih 90 (60%)
je zena i 60 (40%) muskaraca. Zene u pros-
jeku imaju 46,5 (SD 15,1) a muskarci 44.7
(SD 15,78) godina.

Vecina je ispitanika u braku (63,1%), te je
postotak oZenjenih, odnosno udanih, sli¢an
i za muskarce i za Zene. Po udestalosti slijede
neozenjeni ispitanici (24,2%), dok je (10%)
ispitanika rastavljeno. Srednja stru¢na
sprema najucestalija je s udjelom od gotovo
60%, zatim slijede ispitanici s viom ili vi-
sokom stru¢nom spremom, a najmanje je
ispitanika s nizom stru¢nom spremom.
Muskarci i Zene koji su sudjelovali u
istrazivanju ne razlikuju se statisticki
znacajno niti u jednoj ispitivanoj sociode-
mografskoj varijabli (Tablica 1.).

Anksioznost mjerena STAl upitnikom i
dentalna anksioznost

Prosje¢an ukupan rezultat na STAI upit-
niku iznosi 44,3 (SD 9,18) na ljestvici od
20 do 80. Prosjec¢an odgovor na upitniku je
2,2, odnosno ,,malo” U prosjeku ispitanici
postizu rezultat od 8,5 (SD 3,5) na upitniku
dentalne anksioznosti koji odgovara donjoj
granici blage dentalne anksioznosti. Najveéi
udio ispitanika nema dentalnu anksioznost
(44,7%). Po ucestalosti slijedi blaga ank-

12 | World of Health

Tablica 1. Prikaz sociodemografskih podataka za ukupan uzorak i prema spolu

UKUPNO MUSKARCI ZENE
N=150 N=60 N=90
N (%) N (%) N (%) X2 P
BRACNO STANJE
NeoZenjen/neudana 36 (24,2%) 20(33,3%) 16 (18%)
7 i 0, 0, 0
Ozen)e1.1/udana 94 (63,1%) 36 (60%) 58 (65,2%) 7500 0,058
Rastavljen/a 15 (10,1%) 4 (6,7%) 11 (12,4%)
Udovac/ica 4(2,7%) 0 4 (4,5%)
STRUCNA SPREMA
NSS 17 (11,6%) 6 (10%) 11 (12,6%)
SSS 84 (57,1%) 34 (56,7%) 50 (57,5%) 0,354 0,838
V3S+VSS 46 (31,3%)  20(33,3%) 26 (29,9%)
RADNI ODNOS
Zaposlen/a 100 (68%) 41 (69,5%) 59 (67%)
Nezaposlen/a 13 (8,7%)  4(6,8%) 9 (10,2%) L1411 0.703
Umirovljenik/ica 31 (20,7%) 12(20,3%) 19 (21,6%) ’ ’
Student/ica 3 (2%) 2 (3,4%) 1(1,1%)

Tablica 2. Rezultati na STAI upitniku s obzirom na ucestalost odlaska doktoru dentalne
medicine, ucestalost mijenjanja doktora dentalne medicine i razlog sadasnjeg dolaska

STAI Statisticki test P
X (SD)
Ulestalost odlazaka kod dr. dent. med
Prvi put nakon 1 godine 45 (7,84) t=1,646 0,106
Prvi put nakon 2 ili vi$e godina 41,5 (12,09)
Ucestalost mijenjanja dr. dent. med
Niti jednom 46,5 (5,42) F=3,324 0,102
Jednom 41,6 (12,61)
Dva ili viSe puta 44,6 (8,29)
Razlog sada$njeg dolaska
Redovna kontrola 45,2 (7,06) F=0,938 0,424
Estetski razlozi 43,7 (13,13)
Zubobolja / bolovi 41,5 (11)
Nista od navedenog 44 (8,16)
sioznost (38%), dok dvadeset dvoje ispi-
tanika ima umjerenu dentalnu anksioznost = o .
(14,7%). Svega Cetvoro ispitanika ima den- o
talnu fobiju (2,7%) (Slika 1.). -
Kako bi ispitali odnos izmedu opée anksi- e
oznosti i dentalne anksioznosti izra¢unat .
je koeficijent korelacije izmedu rezul- " —

tata na STAI i DAS upitniku. Nije dobi-
ven statisticki znacajan koeficijent korelacije
izmedu opce anksioznosti i dentalne anksi-
oznosti (r=0,016, p=0,850).

0,0%

Dentalna fobija

Slika 1. Ucestalost s obzirom na kategorije
dentalne anksioznosti



Tablica 3. Rezultati na DAS upitniku s obzirom na ucestalost odlaska doktoru dentalne
medicine, ucestalost mijenjanja doktora dentalne medicine i razlog sadasnjeg dolaska

DAS Statisticki test p
X (SD)
Ucestalost odlazaka kod dr. dent. med
Prvi put nakon 1 godine 8,4 (3,39) t=-0,996 0,321
Prvi put nakon 2 ili vise godina 9(3,85)
Ucestalost mijenjanja dr. dent. med
Niti jednom 8,2 (3,07) F=0,154 0,857
Jednom 8,7 (3,4)
Dva ili vise puta 8,5 (3,66)
Razlog sadasnjeg dolaska
Redovna kontrola 8,2 (3,62) F=0,507 0,678
Estetski razlozi 9 (3,68)
Zubobolja / bolovi 8,8 (3,45)
Nista od navedenog 8,8 (2,97)

Upitnik o dentalnim navikama i a 8%
Na Slikama od 2. do 10. prikazane su

207
v
v . . . . 16,0%
ucestalosti odgovora na pitanja koja se .
odnose na dentalne navike. .
Vedina ispitanika dolazi kod doktora den-
5,0%
talne medicine godinu dana nakon zadnjeg

pregleda (73,8%), (10%) ispitanika dolazi B etioms el lDwnt e
prvi put nakon dvije, a njih (14,8%) nakon e
tri ili viSe godine od zadnjeg posjeta, dvoje

Vige od tri puta

ispitanika (1,3%) javljaju se stomatologu
prvi put (Slika 2.).
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Slika 2. Utestalost odlazaka kod doktora
dentalne medicine

16% ispitanika nije mijenjalo odabranog
doktora dentalne medicine. 22.7% ispitani-
ka ga je mijenjala jedanput, 23,3% dvaput,
a 28% ispitanika mijenjalo je doktora den-
talne medicine tri ili vi$e puta (Slika 3.).

Slika 3. U¢estalost mijenjanja doktora
dentalne medicine

Na redovni kontrolni pregled doslo je 52,0%
ispitanika, iz estetskih razloga doslo je
18,7% ispitanika, zbog zubobolje ili bolova
13,3%, a zbog drugih razloga 17,3% ispi-
tanika (Slika 4.).
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40,0%
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133%
- . .
0,0%
Estetski razlozi Zubobolja/bolovi

Redovna kontrola Nista od navedenog
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Slika 4. Ucestalost razloga dolaska na
sadasnji pregled

Velika vedina ispitanika (81,3%) informi-
rala se o ¢i$¢enju kamenca kod izabranog
doktora dentalne medicine, uopce se nije

informiralo 11,3% ispitanika, internet na-
vodi kao izvor informacija 4,0% ispitanika,
medicinske ¢asopise 1,3% ispitanika a druge
osobe 2% ispitanika (Slika 5.).

90,0%
80,0%

813%

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
208 11,3%
10,0% 4,0% 5 Y 20% .
0.0% - ) —

Nadlekni doktor Internetizvori  Medicinski Oy

dentalne casopisi

medicine

péi Easopisi Od druge osobe  Nisam se
/dnevne novine informirao

=150

Slika 5. Ucestalost izvora informacija o
potrebnom zahvatu - ¢iséenju kamenca

97% ispitanika se o popravku zuba gotovo
iskljuc¢ivo informiraju kod odabranog dok-
tora dentalne medicine, 5,3% ispitanika se
uopce ne informira, 1,3% se informiralo
putem interneta, a 0,7% je dobilo infor-
macije od druge osobe ( Slika 6.).

1000% 92,7%

90,0%

80,0%

700%

60,0%

50,0%

40,0%

300%

200%

53%
-

Nadlezni doktor Internetizvori ~ Medicinski  Opéi casopisi Od druge osobe  Nisam se
dentalne Zasopisi /dnevne novine informirao
medicine

10,0% 13% 0,0% 0,0% 0,7%
0,0% —_ —

EN=150

Slika 6. Ucestalost izvora informacija o
potrebnom zahvatu - popravak zuba

89,3 % ispitanika informacije o lijecenju i/
ili vadenju zubnog Zivca uglavnom dobivaju
od svog doktora dentalne medicine, 2% ispi-
tanika se informiralo putem interneta dok
se 8,7% ispitanika uopce nije informiralo
(Slika 7.).

1000%
90,0%
80,0%

89,3%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

300%

200%

10,0% 2,0%
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Nadlezni doktor Internetizvori ~ Medicinski ~ Opéi casopisi Od druge osobe  Nisam se

dentalne asopisi  /dnevne novine informirao
medicine

87%
0,0% 0,0% 0,0% [ ]

EN=150

Slika 7. Utestalost izvora informacija o
potrebnom zahvatu - lijeCenje/vadenje
zubnog Zivca
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89,3% ispitanika o vadenju zuba informira-
ju kod doktora dentalne medicine, a 8,7%
se uopce ne informira, 1,3% ispitanika se o
vadenju zuba informiralo putem interneta,
a 0,7% putem medicinskog ¢asopisa. (Slika
8.).
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Slika 8. Utestalost izvora informacija o
potrebnom zahvatu - vadenje zuba

Na pitanje koji je zahvat po njima najbolniji
i u njima izaziva osjecaj straha, 45% ispitan-
ika navodi lije¢enje/vadenje zubnog Zivca, a
43% vadenje zuba, 9,4% navodi popravak
zuba, a 2,7% ispitanika navodi c¢iS¢enje ka-
menca (Slika 9.).

45,0%
45,0% 43,0%

9,4%

o - .
0,0% |
Ciscenje kamenca Popravak zuba

LijeZenje/vadenje Zivca  Vadenje zuba

uN-149

Slika 9. Ueestalost odgovora o najbolnijem i
najstrasnijem dentalnom zahvatu

95 % ispitanika informacije o zahvatu koji ¢e
im se raditi zeli dobiti od svog doktora den-
talne medicine, 2,7% ispitanika zeli dobiti
informacije iz svih navedenih izvora, a 1,3%
ispitanika se ne zeli informirati (Slika 10.).
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Slika 10. Ucestalost odgovora na pitanje od
koga bi Zeljeli dobiti informaciju o vrsti
planiranog zahvata

Odnos dentalnih navika i anksioznosti
Ispitanici se ne razlikuju statisticki znacajno
u stupnju anksioznosti mjerene STAI i DAS
upitnikom s obzirom na to javljaju li se god-
inu ili viSe godina nakon zadnjeg pregleda,
s obzirom na ucestalost mijenjanja doktora
dentalne medicine, niti s obzirom na to je li
razlog dolaska redovni pregled, estetski ra-
zlozi, zubobolja ili nesto drugo (Tablica 2. i
Tablica 3.).

Prikazane su prosjecene vrijednosti na STAI
upitniku za izvore informiranja o dentalnim
zahvatima za ispitanike koji su se informi-
rali kod doktora dentalne medicine i koji se
uop¢e nisu informirali. Primjetno je da ispi-
tanici koji se nisu informirali o vadenju zuba
imaju vedi stupanj anksioznosti u odnosu na
ispitanike koji su se informirali kod doktora
dentalne medicine (Slika 11.).
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Slika 11. Prosjecne vrijednosti na STAI skali
anksioznosti za pojedine dentalne zahvate za
ispitanike koji se informiraju putem
razgovora s doktorom dentalne medicine i
koji se ne informiraju

Ispitanici koji su se informirali i koji se
nisu informirali ne razlikuju se statisticki
znacajno u stupnju dentalne anksioznosti,
primjetno je da ispitanici koji se uopée ne
informiraju imaju u prosjeku ve¢i rezultat
na DAS skali za zahvate cis¢enje zubnog

kamenca, popravak zuba i lije¢enje/vadenje
Zivca u odnosu na ispitanike koji su se in-
formirali Ispitanici koji su pitali doktora
dentalne medicine informacije o vadenju
zuba postizu u prosjeku veci skor na DAS
ljestvici u odnosu na ispitanike koji se ne
informiraju, ali je razlika u prosje¢nim vri-
jednostima mala (Slika 12.).
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Slika 12. Prosjecne vrijednosti na DAS skali
anksioznosti za pojedine dentalne zahvate za
ispitanike koji se informiraju putem doktora
dentalne medicine i koji se ne informiraju

RASPRAVA

Dvadeseto stolje¢e nazvano je razdobljem
tjeskobe i zabrinutosti, a ucinci su vidljivi i
u ovome stoljecu (16). Osjecaj anksioznosti
varira u pojedinim situacijama, pa su tako
bolesnici koji su bili ispitivani u ovom radu
pokazali statisticki znacajnu razliku s obzi-
rom na dob. Mladi ispitanici imali su veci
stupanj anksioznosti i dentalne anksioznosti
u odnosu na starije ispitanike, STAI (r=-
0,19, p=0,025) i DAS (r=-0,18, p=0,034), §to
se moze povezati s gore navedenom tvrdn-
jom.

Opcenito, rezultati ovog istrazivanja poka-
zuju nisku razinu anksioznosti i na upitniku
opée anksioznosti i na upitniku dentalne
anksioznosti te nije dobivena znacajna pov-
ezanosti izmedu dvije vrste anksioznosti
Spielberger C.D i sur. (1983) navedeno
tumace kao odrazavanje individualne raz-
like u ucestalosti i intenzitetu kojima su se
anksiozna stanja manifestirala u proslosti te
u vjerojatnosti da ¢e se anksioznost dozivjeti
u buduénosti (16). Takoder, s obzirom na to
da su mladi ispitanici neiskusniji, onda i
ocekuju puno losiji ishod nego osobe koje
su ve¢ dozivjele neko prijasnje iskustvo. Iako
ni to ne bismo mogli sa sigurno$éu utvrditi
jer nam nije poznata cjelokupna etiologija
odgoja i ostali faktori koji su mozda na neki
nacin mogli utjecati na ovakav ishod dobi-



venih podataka, budu¢i da se to nije ispiti-
valo u ovome radu (18).

Prema literaturi (Asl AN i sur. 2017.) ank-
siozna stanja mogu biti podloga i za den-
talnu anksioznost, no u ovom radu isto nije
utvrdeno (19).

Kako su svi ispitanici bili ukljuceni isto-
dobno u ispitivanje, odnosno nisu se odvo-
jili oni ispitanici koji moraju poslije ispun-
javanja anketnih listica na zahvat od onih
koji ne moraju i¢i na zahvat, ne mozemo sa
sigurno$¢u tvrditi da navedeno nije utjecalo
na ishod dobivenih podataka, a §to mozemo
smatrati nedostatkom ovog istrazivanja.
Takoder, nedostatak ovog istrazivanja je
da su svi ispitanici korisnici iste ordinacije
i istog terapeuta, a $to je moglo utjecati
na ishod dobivenih podataka. Tako je u
rezultatima ispitivanja za potrebe ovoga
rada prikazano da dentalnu anksioznost
nema (44,7%) ispitanika, a zatim slijedi po
ucestalosti blaga anksioznost (38%) i to kod
osoba koje dolaze na redovne preglede jed-
nom godisnje.

U usporedbi s drugim drzavama populacija
Republike Hrvatske spada u nize kategorije
po ucestalosti pojave dentalne anksioznosti.
Tome vjerojatno doprinose sve raniji pre-
ventivni programi, ¢ime se nastoji prekinuti
krug dentalne anksioznosti koji zapocinje
u djetinjstvu ili ranoj adolescenciji. Rana
iskustvena ucenja imaju posebno vaznu ul-
ogu u odredivanju dentalne anksioznosti i
preveniranju iste (13).

U ovom radu nije dokazana statisticki
znacajna poveznica izmedu anksioznosti i
dentalne anksioznosti (r=0,016, p=0,85).

U dana$nje vrijeme tehnoloskog napretka
»pametni” telefoni postali su dio svakodnev-
ice u zivotu nasih korisnika. U svijetu sve je
vedi trend koristiti kombinaciju mobilnih i
tradicionalnih izvora za dobivanje podataka
(20). Tako se procijenilo da je u 2015. godini

LITERATURA

samo u SAD (62%) stanovni$tva koristilo
internet, a unutar te skupine (72%) je ko-
ristilo za pretraZzivanje informacija u vezi sa
svojim zdravljem (20).

Medutim, u nasem radu potvrdeno je da su
doktori dentalne medicine i dalje prima-
rni izvori informacija, a da su drugi izvori
dobivanja informacija zastupljeni u znatno
manjoj mjeri. Mozemo pretpostaviti da dok-
tori dentalne medicine posvecuju dovoljno
vremena i paznje svojim bolesnicima, $to
rezultira razvojem pozitivnog transfera i
stjecanjem povjerenja u nadleznog ordi-
narijusa. Upravo se zato naglasava vaznost
dobrog odnosa izmedu doktora dentalne
medicine i bolesnika, koji je klju¢an i od ve-
likog znacaja za daljnju suradnju (21).

Neki ispitanici nisu se niti informirali u vezi
zahvata (2,7% - 11,3%), bez obzira na STAI
i DAS samoprocjenske upitnike. Prilikom
ispitivanja informiranosti o dentalnim zah-
vatima ustanovljeno je da je vadenje zuba
jedini zahvat kod kojeg postoje razlike kod
osoba ispitivanih STAT i DAS upitnicima, no
bez statisticke znacajnosti (p=0,124).

Tako osobe koje se ne informiraju prilikom
zahvata vadenja zuba na STAI Jjestvici imaju
ve¢u anksioznost, dok osobe koje imaju
DAS postizu vedi skor nakon razgovora sa
doktorom dentalne medicine. Navedeno
nije u skladu s tvrdnjom da dobro informi-
rani bolesnik ima manju dentalnu anksi-
oznost (22,23).

Tako su ispitanici podjednako ocijenili zah-
vat lije¢enja/vadenja zubnog Zivca i vadenja
zuba kao jedan od njima najbolnijih i
najstrasnijih zahvata, nije u potpunosti ispi-
tano $to za njih znaci vadenje zuba.

Ovo istrazivanje nije ispitalo da li se u ispi-
tanika pojacava anksioznost zato $to osobe
nepovratno gube dio svojeg tijela ili zato $to
gubitak zuba uzrokuje dodatne troskove,
§to se takoder smatra nedostatkom ovog

istrazivanja.
Buduca istrazivanja mogla bi obuhvatiti
poveznice izmedu informiranosti i zahvata
vadenja zuba te utjecaja zahvata na dentalnu
anksioznost.

ZAKLJUCAK

U ovom radu ispitivali smo povezanost ank-
sioznosti i dentalne anksioznosti, te utjecaja
tih dvaju stanja na dentalne navike i njihovu
informiranost oko dentalnih zahvata. Ovim
radom nismo potvrdili postavljene hipoteze
istrazivanja.

Dakle, pretpostavka da ¢e se ispitanici kod
kojih je izrazena anksioznost i dentalna ank-
sioznost javljati u ordinaciju dentalne medi-
cine isklju¢ivo u hitnim stanjima (zubobolja
ili bolovi) nije potvrdena. Rezultati ukazuju
daje 52.0% ispitanika doslo na redovni kon-
trolni pregled.

Pretpostavka kojom se ocekivalo da ée ispi-
tanici kod kojih je izrazena anksioznost ima-
ti izraZenu i dentalnu anksioznost takoder
nije potvrdena. Ispitanici se nisu statisticki
znacajno razlikovali u stupnju anksioznosti
mjerene STAI i DAS upitnikom. Slijedom
dobivenih rezultata, ova dva stanja ne
mozemo dovesti u korelaciju s obzirom na
ishod vrijednosti rezultata po ljestvicama za
mjerenje anksioznih i dentalnih stanja.
Pretpostavka kojom se ocekivalo da ce ispi-
tanici kod kojih je izrazena anksioznost i
dentalna anksioznost ¢e§¢e pretrazivati in-
ternetske stranice o vrsti zahvata kojem ¢e
se podvréi u ordinaciji dentalne medicine,
negoli pitati objasnjenje doktora dentalne
medicine takoder nije potvrdena. Vecina
ispitanika informirala se kod nadleznog
doktora dentalne medicine.
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SAZETAK

Tijekom vjezbanja ljudi uzivaju slusati
glazbu vjerujuéi kako ih to opusta ili im
pomaze u davanju ritama za vjezbanje. No,
je li glazba uistinu korisna? Obzirom na
razlicite glazbene ukuse ljudi, jasno je kako
razlicite vrste glazbe, kod svakog pojedinca,
nemaju jednak utjecaj na izvedbu vjezbi. Cilj
ovog istrazivanja bio je utvrditi postojanje
povezanosti izmedu glazbe i uéinkovitosti
tjelesnog vjezbanja. Specifi¢ni cilj bio je ut-
vrditi kakav je utjecaj tiSine na tjelesnu ak-
tivnost, kakav je utjecaj klasi¢ne glazbe na
tjelesnu aktivnost, te kakav je utjecaj techno
glazbe na tjelesnu aktivnost. Istrazivanje je
provedeno na uzorku od 18 ispitanika ( 9
muskih i 9 Zenskih osoba) u dobnoj granici
od 20 do 25 godina. Metoda na kojoj se te-
melji istrazivanje je pretr¢avanje udaljenosti
u iznosu od 3 kilometra, bez slusanja glazbe,
te uz sluSanje klasi¢ne i techno glazbe. U
istrazivanju se mjerio vremenski period koji
je kandidatima potreban za pretr¢avanje di-
onice duzine 3 kilometra. Svi ispitanici imali
su 2 dana odmora izmedu tréanja kako bis-
mo eliminirali zamor kao faktor koji moze
utjecati na izvedbu. Kod tréanja ispitanika
bez slusanja glazbe, srednja vrijednost vre-
menskog perioda iznosila je 17 min 55 s. Kad
su ispitanici trcali uz slusanje klasicne glazbe
prosje¢no vrijeme je bilo neznatno krace 17
min i 18 s, dok su uz tehno glazbu ispitan-
ici postigli znatno kra¢u srednju vrijednost
vremenskog perioda 16 min 27 s. Pokazalo
se kako techno glazba stimulira sudionike
na brze tréanje odnosno na pretréavanje
zadanih dionica u kracem vremenskom peri-
odu. Dobiveni rezultati govore kako razlicite
vrste glazbe mogu djelovati kao ucinkovit
pasivni distraktor tijekom vjezbanja, to re-
zultira boljim vremenskim rezultatom pri-
likom istr¢avanja zadane duljine.

Kljucne rijeci: tjeloviezba, tréanje, glazba,
techno glazba, klasicna glazba

SUMMARY

During exercise, people enjoy listening to
music and believe it relaxes them and helps
them find the rhythm. Is music actually that
useful? Depending on different musical
tastes, it's clear that different types of music
don't have the same effect on people regard-
ing exercise performance. The goal of this
research was to establish the exsistance of
connection between music and exercise ef-
ficiency. A specific goal was to establish the
effects of silence on physical activity, the ef-
fects of classical music on physical activity
and the effects of techno music on physical
activity. The research was conducted on 18
respondents (9 male and 9 female), aged 20
to 25. The research was based on running
a 3 km distance without listening to mu-
sic, while listening to classical and techno
music. The time needed to run 3 km was
measured in the research. All examinees
had a 2-day rest inbetween running in or-
der to eliminate fatigue as a factor that can
effect performance. Average running time
while not listening to music was 17 min 55
s. When respondents were running while
listening to classical music, the average time
was slightly shorter, 17 min 18 s, but while
listening to techno music, average time was
16 min 27 s. It was shown that techno music
stimulates the respondents, while running
shorter distances and improves timing. The
results gained from this research showed us
that music may act as an efficient passive
distractor during exercise which results in
better average timing while running a cer-
tain distance.

Key words: exercise, running, music, techno
music, classical music

uvoD

"Glazba ili muzika je umjetnost izraZena
zvucima i tonovima" (1). Duga je povijest
korisnih ucinaka upotrebe glazbe u sportu
i vjezbanju. Sposobnost glazbe da poveca
fizicku radnu aktivnost dokumentirana je
prije vise od 2800 godina u drevnoj Gr¢koj,
gdje su se na olimpijskim igrama svirale ki-
tara i harfa sa ciljem pobolj$anja performansa
tijekom sportskih aktivnosti (2). Od zacetka
fitnes aerobika u 70-im, opcenito se smatra
kako glazba ima znacajan pozitivan utjecaj
na iskustvo vjezbanja. Mnogi fitnes stru¢njaci
smatraju kako u nekim situacijama glazba
poboljava izvodenje fizickih aktivnosti jed-
nako kao suplementi kao $to je to npr. kofein,
te neslusanje glazbe ili slusanje glazbe koja
nije prilagodena za odredenu aktivnost dovo-
di do manjeg uspjeha na treningu. Prevladava
misljenje kako je kvaliteta vjezbanja na viSoj
razini kada se uz trening slusa odgovarajuca
glazba, te dolazi do boljeg fizioloskog odgo-
vora, relaksacije i motorne koordinacije (3).

Znacenje glazbe pronalazimo u njezina dva
aspekta. Jedan glazbeni aspekt je Cinjenica
da glazba sa sobom nosi odredene izvanglaz-
bene konotacije u vidu drustvenih, religijskih
i politickih asocijacija, dok je drugi glazbeni
aspekt, glazbena sintaksa (4). Glazbeni medij
je zvuk. Glazba je umjetnost koja sadrzi
vremensko - prostornu komponentu, te je
ve¢inom organizirana planski, iako ¢ak i ne
mora biti. Glazba kao umjetnost stvara raz-
liku izmedu naroda, kulture, umjetnosti, te u
Covjeku stvara osjecaj za ljepotu i red. Glazbu
dijelimo u Zanrove i podzanrove, te razliku-
jemo skladbu, glazbeno djelo i kompoziciju

(1).
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Glazbu je tesko definirati, no kako bismo
$to bolje razumjeli sto je glazba potrebno je
osvrnuti se na akustiku. Zvuk je mehanicki
longitudinalni val, a registrira ga ljudsko
uho. Uz zvuk vezemo odredene fizicke vri-
jednosti: jakost zvuka, frekvencija, energija,
zvuéni valovi (5). Ljudsko uho raspoznaje
frekvencije od 20 Hz do 20 kHz. Zivotinje
kao $to su $iSmisi i psi ¢uju zvucne valove
frekvencija visih od 20 kHz koje nazivamo
ultrazvuk, dok slon i patka ¢uju frekvencije
nize od 20 Hz koje nazivamo infrazvukom.
Zvuk nastaje kada je tlak medija u okolini
promjenjiv zbog periodi¢nog titranja iz-
vora. Susjedne Cestice prenose poremecaje
tlaka. Sirenje zvuka i zamigljanje njegovog
prenosenja najlakse je predoditi na primjeru
bubnja. Kada se udari membrana bubnja,
ona se udubi i u taj prostor koji smo krei-
rali velikom brzinom ulazi zrak. Nakon
$to odmaknemo bubnjarski $tapi¢, mem-
brana se ispupcuje i vraca zrak koji je usao
te tako nastaje zgusnjavanje zraka. Bubanj
koji titra uzrokuje nastanak zgu$njavanja
i razrjedivanja zraka koji se nalazi ispred
membrane. Generirane varijacije tlaka
zraka registriramo sluSnim organima i per-
cepiramo ih kao zvuk bubnja. Zvu¢ni valovi
su sredstvo kojim se $iri zvuk kroz mnoge
medije, ali ne i kroz vakuum (6).

Kada spominjemo glazbu i zvuk, uz njih
vezujemo uho kao organ sluha. Sluh spada
u posebne osjete. Receptori su smjesteni u
osjetnim organima, koji $alju brojna Ziv¢ana
vlakna prema mozgu, a njihovi se signali
obraduju u velikim podru¢jima mozdane
kore. Grada uha se dijeli na vanjsko, sred-
nje i unutarnje uho. Vanjsko uho se sas-
toji od usne Skoljke i vanjskog zvukovoda.
Srednje uho sadrzi bubnjic¢ i slusne kos¢ice
(¢eki¢, nakovanj i stremen). Unutarnje
uho podijeljeno je na puznicu, predvorje i
polukruzne cijevi. Svi dijelovi uha imaju
odredenu ulogu u sluhu. Usna $koljka koja
je dio vanjskog uha je oblika koji usmjerava
zvucne valove u smjeru zvukovoda koji se
nadovezuje na u$nu $koljku. Zvukovod je
zapravo cijev koja ima jedan kraj zatvoren.
Takva grada zvukovoda omogucava re-
zonanciju zvukova razli¢itih frekvencija.
Zyucni valovi u zvukovodu pojacavaju se 6
do 8 puta te pobuduju bubnji¢ koji se nalazi
u srednjem uhu (7). Srednje uho zapoéinje
s bubnjicem koji je tanka opna stisnutog
konusa prema unutra, blago konkavne
povrsine. Zada¢a membrane je resorpcija
i prenosenje promjena tlaka koje nastaju

18 | World of Health

pod djelovanjem zvu¢nih valova u zvuko-
vodu. Akusticka energija uzrokuje titranje
bubnjica koji dalje prenosi zvuk putem
slusnih kos¢ica sve do stremena. Unutar-
nje uho povecava se zbog tlaka akusticke
energije na samom ulazu u unutarnje uho.
Mehanicki se val dalje prenosi u tekudi
medij u unutarnjem uhu. Tekuéi medjj je
nestlaciva tekuc¢ina unutarnjeg uha. Funkci-
ja je slu$nih ko$¢ica pojacavanje vibracija
bubnji¢a te preno$enje vibracija do oval-
nog prozorci¢a (8). Procesi u unutarnjem
uhu zapocinju gibanjem plocice stremena
dije titranje uzrokuje titranje tekucine koje
se prenosi na bazilarnu membranu, to¢nije
njezine stanice. Titranje djeluje na Cortijeve
dlacice, uzrokuje njihovo pomicanje. Svi ti
procesi rezultiraju podraZivanjem slusnog
zivca, tj. njegovih zavrSetaka. Trepetljikave
stanice i tekudina takoder vibriraju, a vi-
bracije im dolaze pomocu cekica, nakovnja
i stremena koji prenose vibracije na ovalni
prozor¢i¢ s kojeg se vibracije dalje $ire na
trepetljike i tekucinu. Uloga trepetljikavih
stanica je pretvorba vibracija u ziv¢ani im-
puls. Slusni Zivac dalje prenosi stvorene im-
pulse sve do mozga. Dio mozga koji je vazan
za sluh naziva se slu$na kora, a locirana je u
sljepoo¢nom reznju velikoga mozga. Slusna
kora ima razli¢ite funkcije, te ju u skladu s
njima dijelimo na primarnu i sekundarnu.
Primarna kora je vazna za primitak im-
pulsa koji dolaze iz puznice, a sekundarna
kora koja se takoder naziva asocijacijskom
korom sluzi da ti impulsi dobiju smisao i
znacenje. Trepetljikaste stanice ne mogu se
obnavljati, niti ponovno narasti, a ucestala
izlozenost buci ih ostecuje, te samim time
dovodi do gubitka ili do o$tecenja sluha (6).
Tjelesno vjezbanje pojam je koji ima razno-
liko znacenje. Naj¢e$¢a asocijacija uz njega
je sport, a sami sport je neki oblik tjelesne
aktivnosti. Tjelesna aktivnost je odredeni
rekreativni ili organizirani nacin tjelovjezbe,
aktivnosti. Ljudi se tjelesnom aktivnos¢u
bave kako bi poboljsali svoj zdravstveni sta-
tus, tjelesni izgled, kako bi na zabavan nacin
proveli vrijeme i sli¢no. Tjelesne aktivnosti
u vidu sporta ili odredene vrste vjezbanja su
Cesto organizirane pod nadzorom strucne
osobe koja daje upute sudionicima (9).
Osim $to tjelesno vjezbanje poboljsava es-
tetiku nasega tijela, ono pozitivno utjece
na na$ zdravstveni status unaprjedenjem
procesa i organa. Lokomotorni, sréano
- krvozilni i plu¢ni sustav posebice se ak-
tiviraju kada osoba vjezba, no svi tjelesni

sustavi imaju odredenu ulogu i funkciju za
vrijeme tjelovjezbe. Nekretanje uzrokuje
razli¢ite poremedaje funkcije kao $to je
smanjenje aerobnog kapaciteta, nestabilnost
tj. promjene u ravnotezi, gubitak miSi¢ne
mase, te smanjivanje jakosti i snage. Redovi-
to tjelesno vjezbanje dovodi do pozitivnih
morfoloskih i funkcionalnih promjena koje
smanjuju mogucnost nastanka bolesti. Ljud-
sko tijelo je aparat namijenjen za provodenje
fizicke aktivnosti, pasivno provodenje vre-
mena sjededi na kaucu i gledaju¢i omiljenu
seriju, igraju¢i igrice utjece negativho na
ljudsko zdravlje. Svakodnevno kretanje, tj.
nekretanje, ima veliki utjecaj na covjeka te
ovisno o tome dolazi do razvijenosti ili ner-
azvijenosti odredenih antropoloskih karak-
teristika. Nekretanje ili nedovoljno kretanje
uzrokuje i nastanak pretilosti. Bavljenje
sportom ili nekom vrstom tjelesne aktivnos-
ti povecava udio misi¢nog rada. Tjelesno
vjezbanje utjece na razvoj vjestina i osobina,
te je vazno od djecje dobi razvijati pozitivan
odnos prema njemu (10).

Hod je svjesna kombinacija pokreta donjih
ekstremiteta kojima pokrecemo tijelo i prel-
azimo neku udaljenost. Korak je niz pokreta
koji se izvode izmedu dva ista poloZaja iste
noge. Razlikujemo dvije faze hoda: faza os-
lonca na dvije noge i faza oslonca na jed-
noj nozi dok je duga visec¢a. Takoder razli-
kujemo i dvije jedinice hoda: pokretacku
ili lokomotornu i pasivou ili putnicku
jedinicu. Hod zapolinje iz lezernog us-
pravnog stava s tezinom i osloncem ravnom-
jerno rasporedenim na dvije noge, dakle,
hod zapocinje u fazi oslonca na dvije noge.
Podizanjem pete jedne noge od podloge
prebacuje se tezina s dvije noge na jednu
nogu. Tada se slobodna noga moze nastaviti
kretati pa postaje vise¢om. Oslonac na dvije
noge traje kra¢e od druge faze u kojoj je
oslonac na jednoj nozi. Krenuvsi od desne
noge m. triceps surae podize petu od pod-
loge. Dolazi do pasivne fleksije u koljenom
zglobu i zglobu kuka. Oslonac je na prstima
desne noge i stopalu lijeve noge koje nosi i
tezinu. Nakon toga slijedi aktivna fleksija
u zglobu koljena koju izvode m. semiten-
dinosus, m. semimembranosus i m. biceps
femoris te fleksija u kuku koju izvode m. ili-
opsoas i m. rectus femoris. Desna noga sada
postaje visecom. Noga se fleksijom u zglobu
kuka ujedno pomice prema naprijed. Slijedi
ekstenzija potkoljenice desne noge u zglobu
koljena koju izvodi m. quadriceps femoris.
Potom se u gornjem noznom zglobu stopala



dogada dorzalna fleksija koju izvodi m. tibi-
alis anterior. Potkoljenica desne noge je ek-
stendirana, kolateralni ligamenti odrzavaju
ekstenziju te se docekujemo na petu. Li-
jeva noga koja je ostala straga nosi tezinu i
punim je stopalom oslonjena na podlogu.
Lijeva noga je ekstendirana u koljenom
zglobu. Slijedi koncentri¢na kontrakcija m.
triceps surae koji naglo odize petu lijeve
noge, ¢ime se cijela noga i tijelo gurnu uvis
i unaprijed. TeZiSte se pomice naprijed, na
prste lijeve noge, koji sada postaju oslonac.
U tom trenutku tijelo zauzima najvisu to¢ku
u hodu. Doc¢ekujemo se na petu desne noge.
U tom trenutku opet se dogada faza oslonca
na dvije noge, no traje vrlo kratko. Usli-
jed kretanja tijela prema naprijed, inercija
pomice tezinu prema prednjoj nozi. Tezina
tijela spusta desno stopalo na podlogu $to
znaci da se i cijelo tijelo pomaklo prema
naprijed iznad desnog stopala koje sada
nosi tezinu i postaje oslonac. TeZina se pom-
jera prema naprijed te se oslonac s prstiju
lijeve noge sve vise pomice prema naprijed
i prije nego se lijeva noga odvoji od podloge
ostaje oslonjen samo palac. Slijedi fleksija
koljena, te se lijeva noga odvoji od podloge i
postaje vise¢om. Fleksijom u kuku naprijed
se pomice straznja lijeva noga. Kontrakcija
spomenutih misi¢aje minimalna, te se ve¢ina
pokreta odvija zbog djelovanja sile inercije.
Tijekom hodanja dolazi i do pomicanja
trupa: gore i dolje, naprijed i natrag, bo¢ne
kretnje te kretnje rotacije trupa. Kao uvod
u biomehaniku tr¢anja opisali smo hod po
ravnoj podlozi, jer se hod i tréanje nadove-
zuju i nadopunjuju. Opisivati tréanje bez
opisivanja hoda ne bi imalo smisla. Tréanje
se razlikuje od hoda ponajprije zbog brzine
izvodenja kretnje. Za razliku od hodanja,
u tr¢anju imamo fazu kada tijelo leti kroz
zrak. Kada se stopalo odvoji od podloge tek
tada dolazi do spustanja druge noge na pod-
logu. Trkac se oslanja na petu prednje noge
¢ije je koljeno opruzeno. Oslonac na pod-
lozi s pete se prenosi na prste. Odizanje pete
dogada se naglo te uzrokuje odguravanje ti-
jela naprijed i gore. Tada dolazi do aktivnog
savijanja koljena straznje noge, savijanja u
kuku, te opruzanja u koljenu. Mijenjaju se
pozicije prednje i straznje noge. Za vrijeme
tr¢anja dogadaju se i pokreti trupa, trup ide
naprijed, te dolazi do rotacije (11). Tréanje
kao aktivnost ima osobnu i prakti¢nu vri-
jednost. Trkaci cesto prijavljuju da tr¢anje
ima ulogu u balansu Zivotnih obaveza. U
pocetku se tr¢i zbog nekih sekundarnih

motiva kao §to je mr$avljenje ili postavljanje
izazova samome sebi, dok kasnije takva mo-
tivacija nije potrebna te osoba pocinje trcati
zbog osobnog zadovoljstva koje tréanje
donosi. Tréanje ima i terapijsku vrijednost.
Tréanje kao tjelesna aktivnost ima znanst-
venu pozadinu u poboljsanju rada organ-
izma. Tréanje djeluje na sniZavanje visokog
krvnog tlaka, smanjenje razine kolesterola
u krvi, ubrzanje metabolizma, smanjenje
pretilosti, poti¢e rad crijeva, jaca kosti,
misice, tetive i ligamente (12).

Glazba ima svoju poveznicu s vjezbanjem
jos od davnina. Mnogi zdravstveni
stru¢njaci i fitnes instruktori smatraju da
uklju¢ivanje glazbe u trening ima sli¢an
ucinak kao i koristenje odredenih supleme-
nata. Kada govorimo o utjecaju glazbe na
trening, razmatramo utjecaje na frekvenciju
disanja i rada srca, na snagu, na izdrzljivost,
na motoric¢ke sposobnosti, na aerobne ak-
tivnosti. Prosje¢ne vrijednosti pulsa su od
72 do 80 otkucaja u minuti, dok tempo
glazbe ve¢inom varira od 70 do 170 bitova u
minuti. Otkucaji srca umjereno prate tempo
glazbe, povecavaju se dok slusamo glazbu
brzeg tempa, te smanjuju kao odgovor na
sporiju glazbu. Smatra se da glazba utjece na
puls i zbog same emocionalne komponente
koja uz glazbu dolazi. Ovakve informacije
su korisne za fitnes instruktore kako bi mog-
li vise paznje posvetiti odabiru glazbe, te ju
prilagoditi intenzitetu nadolazeceg treninga
(3). Istrazivanje koje su provele J. Edworthy
i H. Warring 2006. govori o utjecaju glazbe
na odabir brzine na traci za tréanje. Ispi-
tanici su za vrijeme slu$anja glazbe brzeg
tempa imali tendenciju povecanja brzine
tr¢anja, pretr¢avali su vece udaljenosti, te su
subjektivno govore(i rekli da osje¢aju manji
zamor nego pri slusanju sporije glazbe (13).
Istrazivanje koje su 2018. godine proveli
C.G. Ballman i suradnici govori o usporedbi
vjezbanja uz glazbu za koju su ispitanici
rekli kako im se svida, te uz glazbu za koju
su rekli da im se ne svida. Od ponudenih
opcija, 11 od 12 ispitanika je odabralo rap/
hip hop za glazbu koja im se svida dok je
jedan ispitanik odabrao rock and roll. De-
set ispitanika su odabrali country glazbu, a
dvojica elektronsku glazbu za onu koja im
se ne svida. Kada su slusali glazbu za koju su
rekli da im se svida, ispitanici su u prosjeku
napravili dva ponavljanja vise nego kada
su slusali glazbu koja im se ne svida. Tako
dva dodatna ponavljanja ne percipiramo
kao neki znacajan benefit, ako sagledamo

efekte u dugoro¢nom kontekstu, kroz tjedne
i mjesece treninga dolazimo do znacajnijeg
broja ponavljanja (14)

Glavni cilj ovog istrazivanja je utvrditi
postojanje korelacije izmedu glazbe i
ucinkovitosti tjelesnog vjezbanja tj. tréanja.
Specifi¢ni cilj je utvrditi kakav je utjecaj
tidine na tjelesnu aktivnost, kakav je utje-
caj klasi¢ne glazbe na tjelesnu aktivnost, te
kakav je utjecaj techno glazbe na tjelesnu
aktivnost. Hipoteze se odnose na to da pos-
toji pozitivna povezanost izmedu vremena
potrebnog za istr¢avanje udaljenosti od 3
kilometra i slusanja techno glazbe. Pov-
ezanost izmedu klasi¢ne glazbe i vremena
potrebnog za istr¢avanje udaljenosti od 3
kilometra nije znacajna kao povezanost
izmedu techno glazbe i ova dva elementa.

METODE I ISPITANICI

Istrazivanje je provedeno na uzorku od 18
ispitanika. Ispitanici su osobe u dobnoj
granici od 20 do 25 godina, osobe koje se
bave umjerenom fizickom aktivno$éu (pi-
lates, joga, rekreativno igranje kosarke i
sli¢no) 2 do 3 puta tjedno. Ispitana skupina
se sastoji od 9 ispitanika muskoga spola, te 9
Zenskog spola.

Za potrebe ovog istrazivanja ispitanici su
pretréavali dionicu duzine 3 kilometra, bez
slusanja glazbe te uz slusanje klasicne i tech-
no glazbe. Mjerio se vremenski period koji
je kandidatima potreban da istr¢e 3 kilome-
tra. Ispitanici su razvrstani u tri skupine. U
svakoj skupini su tri Zene i tri muskarca. Svi
ispitanici su tijekom tr¢anja imali jednaku
zvucénu pozadinu: bez glazbe, uz klasi¢nu
glazbu (Requiem, KV 626: Sequentia, Lac-
rimosa — 132 bita u minuti), te uz slusanje
techno glazbe (dedmau5 ,,16th hour” - 132
bita u minuti).

Prva skupina trcala je prvi put bez slusanja
glazbe, drugi put uz sludanje klasi¢ne glazbe,
te tre¢i put uz slusanje techno glazbe.
Druga skupina tr¢ala je prvi put uz slusanje
klasi¢ne glazbe, drugi put bez slusanja glaz-
be, te tre¢i put uz slusanje techno glazbe.
Treca skupina trcala je prvi put uz slusanje
techno glazbe, drugi put uz slusanje klasi¢ne
glazbe, te tre¢i put bez slusanja glazbe.
Ispitanici su imali 2 dana odmora izmedu
tr¢anja kako bi se eliminirao zamor kao
¢imbenik koji moze utjecati na izvedbu.
Trcali su svaki put u isto vrijeme (npr. kan-
didat koji je prvi put tréao u 13:00 i ostale
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dane trcao je u 13:00 sati).

Postupak provodenja istrazivanja sastojao se
od prikupljanja osnovnih podataka o ispi-
taniku: ime, prezime, dob, spol, te ucestalost
provodenja fizicke aktivnosti.

Ispitanici su pretréavali udaljenost od 3 kilo-
metra na ravnoj podlozi u vanjskim uvjeti-
ma. Prijedena udaljenost i vremenski iznos
mjerio se koriste¢ci Endomondo aplikaciju
koja je dostupna za preuzimanje na Google
play trgovini za android uredaje, te na App
storeu za Apple iPhone uredaje. Svi ispi-
tanici su trcali zasebno, u unaprijed dogo-
voreno vrijeme, te se nisu susretali s drugim
kandidatima kako bi se sprijecio medusobni
utjecaj. Ispitanici su slu$ali glazbu za vri-
jeme tr¢anja koriste¢i slusalice spojene na
mobilni uredaj. Ispitanici su bili detaljno
upoznati s na¢inom provodenja i ciljevima
istrazivanja prije nego $to su pristali sudjelo-
vati u samom istrazivanju. Ispitanici su do-
bili primjerak Informiranog pristanka koji
sadrzi detalje vezane uz istraZivanje te se
istrazivanje nije provodilo prije nego je sam
ispitanik svojim potpisom dao suglasnost
za provodenje istog. Ispitanici su bili up-
oznati s ¢injenicom da se dobiveni rezultati
koriste isklju¢ivo za izradu zavr$nog rada
te da je istrazivanje anonimno. Ispitanici
su takoder bili obavije$teni o moguénosti
napustanja istrazivanja u bilo kojem trenu
bez navodenja razloga.

REZULTATI

Sukladno utvrdenoj proceduri, opisanoj u
prethodnom poglavlju, svi ispitanici su tri
puta pretrcali stazu duzine 3 km. Za svakog
ispitanika, za sva tri tr¢anja, izmjereno je vri-
jeme pretréavanja staze. Namjeravali smo
prikazati kako odsustvo glazbe ili prisustvo,
to¢nije slusanje odredenog glazbenog Zanra
utjece na rezultate tréanja ispitanika. Rezul-
tati vremena tréanja prikazani su u tablici 1.
Statisticka obrada uradena je u programu
TIBCO Statistica, verzija 13.5.0.17.
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Slika 1: Distribucija ispitanika po spolu

Istrazivanje je zamisljeno tako da distribuci-
ja prema spolu bude jednaka, 50% ispitanika
zenskog spola, te 50% ispitanika muskog
spola. S obzirom kako nitko od ispitanika
nije odustao od istrazivanja, distribucija
prema spolu je zaista i ostala onako kako je
bilo planirano, 9 ispitanica i 9 ispitanika.

Broj ispitanika u odnosu na starosnu dob
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Slika 2: Broj ispitanika u odnosu na starosnu
dob

Raspodjela rezultata je u skladu s nor-
malnom, §to smo ispitali Kolmogorov
- Smirnovljevim testom. Ispitanici su
prosje¢no najbrze pretréali 3 kilometra
prilikom slusanja techno glazbe, dok su,
prosje¢no promatrajuci, najsporije trcali
bez sludanja glazbe. Za testiranje rezultata
kori$ten je RM (repeated measure) Anova
statisticki test za povezane uzorke koji je
pokazao statisticki znacajnu razliku dobi-
venih rezultata

p < 0,001.
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Slika 3: Paralelni prikaz sve tri grupe;
vremenski raspon tréanja i srednja vrijednost

Uraden je i post hoc Scheffe test, koji je
pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu
grupe koja je trcala bez sluSanja glazbe i
grupe koja je slusala klasi¢nu glazbu

p< 0,004, izmedu grupe koja je tr¢ala bez
slusanja glazbe i grupe koja je slusala tech-
no glazbu p < 0,001, te izmedu grupe koja
je trcala uz slusanje klasi¢ne glazbe i grupe
koja je slusala techno glazbu p < 0,001. Po-
datci koji prikazuju todan iznos p vrijed-
nosti i rezultata post hoc Scheffe testa su
prikazani u tablici 3.

RASPRAVA

Rezultati istrazivanja potvrdili su post-
avljenu hipotezu kako postoji pozitivna
povezanost u brzini istr¢avanja 3 kilome-
tra i sluSanja tehno glazbe. Ispitanici su 3
kilometra istréali sa slusanjem tehno glazbe
brze nego li bez slusanja glazbe za prosje¢no
1 minutu i 28 sekundi. Ovo istrazivanje
potvrduje kako slusanje glazbe za vrijeme
tréanja opcenito daje bolje rezultate u odno-
su na nesludanje glazbe. Primjenom post
hoc Scheffe testa dolazimo do rezultata p
vrijednosti koja nam potvrduje statisticku
znacajnost. Postoji statisticki znacajna ra-
zlika izmedu pretréavanja dionice od 3
kilometra bez slusanja glazbe i uz slusanje
Kklasi¢ne glazbe, p < 0,004 $to potvrduje kako
slusanje klasi¢ne glazbe u odnosu na tréanje
bez slusanja glazbe daje bolje rezultate, brze
istr¢avanje zadane udaljenosti i motivaciju
ispitanika. P vrijednost izmedu tr¢anja bez
slusanja glazbe i tréanja uz slusanje tech-
no glazbe iznosi p < 0,001, $to dokazuje
statisticki veliku znacajnost razlike vremena
potrebnog za pretréati 3 km bez glazbe ili uz
slusanje techno glazbe. Ukoliko usporedimo
tréanje uz slusanje klasi¢ne glazbe i tr¢anje
uz sluanje techno glazbe dolazimo do rezul-
tata p < 0,001, Sto nam dokazuje statisticku
znacajnost u razlici rezultata izmedu ove
dvije grupe, te ve¢oj pomo¢i koju pruza tech-
no glazba u odnosu na klasi¢nu. Zaklju¢no
primje¢ujemo kako je u ispitanoj skupini
slusanje techno glazbe dalo najbolje postig-
nute rezultate. Tr¢anje uz slusanje klasi¢ne
glazbe je takoder utjecalo pozitivno na rezul-
tate u odnosu na tr¢anje bez slusanja glazbe,
no kad usporedimo tréanje uz slusanje tech-
no glazbe i uz slusanje klasi¢ne glazbe, opet
primjecujemo bolje postignute rezultate uz
slusanje techno glazbe.



Tablica 1: Prikaz dobivenih podataka

Redni broj Spol Tréanje Trcanje uz Tréanje uz
bez glazbe klasi¢nu glazbu techno glazbu

1. 7 20min 3 s 19min 30 s 17 min 47 s
2. 7 20 min 10 s 18 min 15 s 17 min 13 s
3. Z 21 min 20 min 35 19min5s
4. 7 18 min 30 s 17 min 16 s 18 min 16 s
5. Z 19 min 54s 19 min 30s 18 min 15
6. Z 19min6s 17 min 56 s 17 min 50 s
7. Z 18 min 13 s 16 min 58 s 16 min

8. 7 20 min 20 s 20 min 40 s 19 min 17 s
9. Z 19min 14's 18 min 38 s 17 min 20 s
10. M 16 min 25 s 16 min 25 s 15min 13 s
11. M 14 min 20 s 13 min 53 s 13 min 50 s
12. M 14 min 30 s 14 min 28's 14minls
13 M 16 min 30 s 17 min 30 s 17 min 30 s
14. M 17 min 5s 15min 10 s 14 min 30 s
15. M 14 min 57 s 14 min 5 s 14 min

16. M 16 min 48 s 16 min 17 s 14 min 30 s
17. M 18 min 18 min 3 s 17 min 20 s
18. M 15 min 54 s 16 min 14 min 10 s

Budu¢i da jo$ uvijek nije jasan mehani-
zam pomocu kojeg upotreba glazbe moze
poboljsati performanse, neka istrazivanja
sugeriraju da razlic¢ite razine uzbudenja
ili motivacijski ¢imbenici mogu utjecati
na izvodenje vjezbi (15,16,17). Ferguson
i suradnici ispitali su ucinke stimulativne
(pop) i sedativne glazbe (klasi¢na) na iz-
vedbu karate vjezbe. Navodili su subjekte da
izvode kate nakon jednominutnog izlaganja
stimulativnoj glazbi, sedativnoj glazbi ili bi-
jelom $umu. Njihovi rezultati otkrili su ve¢u
uspje$nost pri izlaganju glazbi, s tim kako
nisu postojale razlike izmedu stimulativne i
klasi¢ne glazbe (18).

U dostupnoj literaturi moze se pronaci
kako "umjereno brza" i "brza" glazba - moze
poboljsati atletske performanse kod elitnih i
rekreativnih sportasa (19,20). U usporedbi

s tréanjem u tisini, trkaci brze istr¢e zadanu
duzinu uz brzu glazbu nego bez slusanja
glazbe. Takoder je utvrdeno kako klasicna
glazba nije imala znacajnog utjecaja na
vrijeme istréavanja zadane duzine (21).
Nage istrazivanje dalo je sli¢ne rezultate.
Prosje¢no, trkaci u nasem istrazivanju su,
slusajuéi techno glazbu za vrijeme tréanja
u odnosu na tréanje bez slusanja glazbe,
postigli bolji rezultat u vremenu od 1 min-
ute i 28 sekundi. Kada usporedimo tréanje
uz Klasi¢nu glazbu i tréanje uz techno glaz-
bu, dolazimo do podatka kako su trkaci
slusajuci techno glazbu dolazili do prosje¢no
54 sekunde boljeg rezultata. Podaci iz ovog
istrazivanja ukazuju na to kako razlicite vrste
glazbe mogu djelovati kao u¢inkovit pasivni
distraktor tijekom vjezbanja, $to rezultira
boljim vremenskim rezultatom.

Tablica 2: Prikaz statistickih podataka tabelarno (deskriptivna statistika)

Ipak, pojedini znanstvenici ne smatraju
glazbu kao dostatan stimulus koji moze
dugoroc¢no utjecati na intenzitet vjezbanja.
U teoriji se o¢ekuje da slu$ni poticaj produzi
vrijeme ,svjezine® ispitanika do pojave
prvih znakova iscrpljenosti djelovanjem na
ogranicavanje obrade problema povezanih
s umorom kroz referentni Zivcani sustav.
Medutim, ¢im mozak procesira razinu inten-
ziteta vjezbanja, dogodi se mehanizam naz-
van ,pazljivo prebacivanje® usmjeravajuci
pozornost na najvaznije signale, te time
umanjuje ucinke glazbe na izvodenje vjezbe,
prebacujuci fokus na unutarnje procese, um-
jesto na vanjske utjecaje (22).

Nasa je studija pokazala zanimljivu prim-
jenu odabrane glazbe za tr¢anje koja se sma-
tra jednostavnom metodom za postizanje
razli¢itih poboljsanja. Prije svega, rekreativci
i sportasi sposobni su koristiti glazbu tije-
kom treninga kao sredstvo za poboljsanje
performansa u tréanju. Tijekom vjezbe s ve-
likim optere¢enjem, kada je potreba za moti-
vacijom i entuzijazmom velika, intervencije
povezane s glazbom mogu pomo¢i trka¢ima
u postizanju boljih rezultata.

Glazba apsolutno ima pozitivan ucinak na
tjelovjezbu ili kao §to u ovom istrazivanju
vidimo, na tr¢anje. Usporedimo li tr¢anje uz
glazbu i tr¢anje bez glazbe, ispitanici svaka-
ko postizu bolje rezultate kada uz tr¢anje
slusaju glazbu. Ispitanici u ovom istrazivanju
su postigli bolje rezultate tréeci uz klasi¢nu
i techno glazbu nego trée¢i bez slusanja
glazbe. Dalje, kada razgrani¢imo ove glaz-
bene Zanrove vidimo kako ispitanici postizu
bolje rezultate slusajudi techno glazbu nego
klasi¢nu glazbu.

Re¢i kako je techno glazba apsolutni pob-
jednik i kako bismo ju trebali primjenjivati u
svakom obliku tjelovjezbe bilo bi neistinito.
Odabir i utjecaj glazbe u svakom je slucaju
individualan, kako za osobu, tako i za vrstu
aktivnosti, no kada govorimo o trcanju,
pokusaj trcanja uz sluSanje techno glazbe
¢ini se kao odli¢na ideja za samotestiranje i
usporedbu vlastitih rezultata.

Bitno je spomenuti kako je ovo istrazivanje

Srednja Medijan Minimalna Maksimalna Standardna

vrijednost vrijednost vrijednost devijacija
Tréanje bez glazbe 17 min 55 s 18 min 12s 14 min 20s 21 min 2min5s
Tréanje uz klasi¢nu glazbu 17 min 18 s 17 min 24s 13 min 53 s 20 min 40 s 2min4s
Tréanje uz techno glazbu 16 min 27 s 17 min 18s 13 min 50 s 19min17s 1 min54s
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Tablica 3: Prikaz rezultata post hoc Scheffe testa

a W o) )

1075,3 1038,0 987,06
Tréanje bez slusanja glazbe 0,004460 0,000000
Tréanje uz slusanje klasi¢ne glazbe 0,004460 0,000121
Tréanje uz slusanje techno glazbe 0,000000 0,000121

Scheffe test; varijabla DV; Vjerovatnoéa za Post Hoc Test; pogreska unutar okvira MS= 981,15,

df= 34,00

provedeno na malom uzorku i na mladoj
populaciji koja vise slusa techno glazbu
nego, recimo, ljudi srednjih godina. Glaz-
beni ukusi i sklonosti variraju u odnosu na
godine ispitanika te ne mora znaciti kako
bi techno glazba jednako stimulativno
djelovala na osobe srednje ili starije Zivotne
dobi. Takoder, moze se pretpostaviti kako
relaksirajuce djelovanje glazbe utje¢e na
smanjivanje osjecaja zamora kod trkaca.
Nasi ispitanici su imali dovoljno vremena
za odmor izmedu tréanja, stoga ne znamo
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SAZETAK

Cilj je ovog rada utvrditi postoji li inter-
akcija izmedu profesionalnog stresa i za-
dovoljstva poslom fizioterapeuta. Opcenito
govoredi, svi zdravstveni problemi utje¢u na
zadovoljstvo poslom te ujedno i na sprem-
nost za nastavak rada i ostanka u profesiji.
Osim bolesti struke, fizi¢ki stres i psihoso-
cijalni stres utjecu na zadovoljstvo poslom
fizioterapeuta. IstraZivanje je provedeno
na 82 fizioterapeuta od ¢ega 69 Zena i 13
muskaraca, s radnim stazem duzim od 10
godina. NajviSe ispitanika bilo je u dobi
izmedu 50-59 godina, ¢ak 37,8% fiziotera-
peuta. Najveci broj ispitanika bio je vise
stru¢ne spreme, 58,5%. Rezultati su poka-
zali da fizioterapeuti koji su pod veéim
stresom opcenito i pod veéim rizikom od
izgaranja na poslu imaju niZu razinu radne
sposobnosti. Zadovoljstvo poslom nega-
tivno je korelirano s izgaranjem na poslu,
dok su stres i izgaranje medusobno pozi-
tivno snazno korelirani, te moZemo reéi da
su ova dva faktora cesto prisutna zajedno.
Rezultati istrazivanja nisu pokazali znacajne
razlike medu spolovima u varijablama zado-
voljstva poslom, izgaranja i stresa. Medutim,
fizioterapeuti se prema spolu znacajno raz-
likuju u indeksu radne sposobnosti. Muski
fizioterapeuti imaju 73,8% vecu vjerojatnost
za viSu razinu radne sposobnosti od zenskih
fizioterapeuta.

Kljucne rijeci: fizioterapeuti, zadovoljstvo
poslom, indeks radne sposobnosti, stres, izga-
ranje na poslu.

SUMMARY

The aim of this paper is to determine wheth-
er there is an interaction between occupa-
tional stress and job satisfaction of a physi-
otherapist. Generally speaking, all health
problems affect job satisfaction and at the
same time the readiness to continue work-
ing and stay in the profession. In addition
to occupational diseases, physical stress and
psychosocial stress affect job satisfaction in
physiotherapists. The study was conducted
on 82 physiotherapists of which 69 women
and 13 men, with work experience of more
than 10 years. Most of the respondents were
between the ages of 50-59, which makes up
as many as 37.8% of physiotherapists. The
largest number of respondents had higher
education, 58.5%. The results showed that
physiotherapists under higher stress in gen-
eral and at higher risk of burnout at work
have a lower level of work ability. Job satis-
faction is negatively correlated with burnout
at work, while stress and burnout are posi-
tively strongly correlated with each other,
and we can say that these two factors are of-
ten present together. The results of the study
did not show significant gender differences
in the variables of job satisfaction, burnout,
and stress. However, physiotherapists dif-
fer significantly by gender in the work abil-
ity index. Male physiotherapists are 73.8%
more likely to have a higher level of work
ability than female physiotherapists.

Key words: physiotherapists, job satisfaction,
work capacity index, stress, burnout on work-
place.

uvop

Fizioterapeuti/fizioterapeutkinje  procjen-
juju, planiraju i provode rehabilitacijske
programe kojima se pobolj$avaju ili oporav-
ljaju ljudske motoric¢ke funkcije, povecava
sposobnost pokreta/kretanja, ublazava bol
te lijeci ili sprecava tjelesne poteskoce
povezane s ozljedama, bolestima i drugim
o$tecenjima. Sluze se razli¢itim fizioterapi-
jskim vjeStinama i tehnikama kao $to su
pokret/kretanje, ultrazvuk, toplinski mo-
daliteti, laser i druge(1).

Radno okruzenje fizioterapeuta povezano
je s izlozenosti vlazii izvorima elektro-
magnetskog zracenja. U obavljanju sva-
kodnevnih zadataka na radnom mjestu
fizicki zahtjevi drzanja trupa u poloZaju
45 - 90 stupnjeva, visoka aktivnost ruku i
drugi neadekvatni polozaji mogu biti uz-
rok boli (2).

Sindrom izgaranja (engl. burnout) najcesce
je proucavani mentalni ishod medu fizi-
oterapeutima, a istraZivanja su pokazala
da, fizioterapeuti imaju umjereno povi§enu
prevalenciju sindroma izgaranja (3,4,5).
Stres na radnom mjestu definira se kao
"$tetna mentalna i fizicka reakcija koja
proizlazi iz neslaganja izmedu sposobnosti
zaposlenika, resursa i volje i zahtjeva za ra-
dom" (6). Medicinski troskovi porasli su za
800%, a ekonomski gubitak premasio 10%
bruto nacionalnog proizvoda zbog stresa
na radnom mjestu u SAD-u (7). Stres na
radnom mjestu ima posljedice na zdrav-
lje. Prethodna studija izvijestila je da visok
stres na radnom mjestu $teti tijelu i duhu
i posljedi¢no rezultira lijeno$¢u, ce$¢im
odsustvom s posla, promjenom posla i
iscrpljenoscu (8).

World of Health | 23



Cilj ovog rada je utvrditi postoji li profesion-
alni stres kod fizioterapeuta, kakva je njiho-
va radna sposobnost kao i zadovoljstvo pri-
likom obavljanja radnih zadataka. Specifi¢ni
ciljevi za ovaj predmet istraZivanja su:

= Cilj 1: utvrditi postoji li poveznica
izmedu profesionalnog stresa i zado-
voljstva poslom fizioterapeuta

= Cilj 2: utvrditi stupanj radne sposobnosti
kod fizioterapeuta

= Na temelju ciljeva definirane su slijedece
hipoteze:

= HI: Profesionalni stres i zadovoljstvo
poslom mogu biti povezani s pojavom
oboljenja.

= H2: Profesionalni stres i zadovoljstvo
poslom mogu biti povezani sa stupnjem
radne sposobnosti fizioterapeuta.

MATERIJALI | METODE

Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na 82 fiziotera-
peuta. Uzorak su cinili fizioterapeuti iz
klinickih bolnica, specijalnih bolnica i
domova zdravlja.

Istrazivanje se provodilo anonimnim an-
ketnim upitnicima koji su se distribuirali
mreznim putem, tijekom svibnja, lipnja i
srpnja 2020. godine u svrhu znanstveno
istrazivackog rada. Stres i zadovoljstvo
poslom procjenjivali su se pitanjima iz
Kopenhaskog  psihosocijalnog  upitnika
(The Copenhagen Psychosocial Question-
naire - COPSOQ), a radna sposobnost
pitanjima iz Indeksa radne sposobnosti
(Work Ability Indeks - WAI).

Pitanja su bila vezana za spol, radnu spre-
mu i dob. Nadalje, psihosocijalno radno
okruzenje i zadovoljstvo procjenjivalo se
pitanjima o neravnomjernosti i gomilanju
rada, emocionalnim uznemirujuéim sit-
uacijama na poslu, utjecaju na vlastiti rad,
tempu izvodenja posla, atmosferi izmedu
kolega, kako problemi drugih ljudi utje¢u
na vlastiti posao, moze li se birati s kim ¢e
se raditi, utjecaj na vlastiti rad, zaostajanje
u poslu, suradnja izmedu kolega, ima li se
dovoljno vremena za radne zadatke, osjecaj
pripadnosti radnoj zajednici, utjecaj na
koli¢inu dodijeljenog posla, razmisljanje o
promjeni posla, ucestalost pomoc¢i i podrske
od kolega, spremnosti kolega da slusaju o
problemima na poslu i o razgovoru s ko-
legama o kvaliteti vlastitog rada. U upit-
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niku procjenjivalo se i psihosocijalno radno
okruzenje i zadovoljstvo poslom.

U indeksu radne sposobnosti procjenjivalo
se zadovoljstvo poslom, radnim mjestom
u ¢jelini, odnosu prema nadredenom, veze
izmedu privatnog Zivota i posla, zdravlju i
blagostanju, procjena vlastitog zdravlja, su-
kobima i uvredljivim ponasanjima na rad-
nom mjestu. Nadalje, procjenjivala se vlas-
tita trenutna radna sposobnost, trenutna
radna sposobnost u odnosu prema fizi¢kim
i psihi¢ckim zahtjevima posla.

U prvom dijelu upitnika objasnjeni su
ciljevi istrazivanja. Drugi dio upitnika ¢inila
je nominalna skala (dob, spol, stru¢na
sprema, mjesto zaposlenja). Tre¢i dio up-
itnika sacinjavala su pitanja o zadovoljstvu
na radnom mjestu, bolestima potvrdenim
od lije¢nika koje mogu biti povezane sa pos-
lom te pitanjima o nesre¢ama na radu. An-
ketni upitnici bili su anonimni, a uz anketu
je dostavljen i GDPR obrazac. Pristup an-
ketnim upitnicima imao je samo istrazivac
u svrhu izrade diplomskog rada. FZSRI
je na V. sjednici Etickog povjerenstva za
biomedicinska istrazivanja u 2019./2020.
akademskoj godini od 25. svibnja 2020.
godine donijelo odluku i svi ¢lanovi povje-
renstva utvrdili su da predlozena tema, te
metodologija rada i istraZivanja u eti¢ckom
smislu nisu dvojbeni.

Uklju¢ni kriterij je bio 10 godina radnog
staza u klinickim bolnicama, specijalnim
bolnicama i domovima zdravlja.

Isklju¢ni kriterij manje od 10 godina radnog
staza te nepotpuno ispunjen upitnik.

Metode i statisticka obrada podataka
Rezultati su prikazani deskriptivno u tabli-
cama. Prikazani parametri su: srednja vri-
jednost, standardna devijacija, medijan,
minimum i maksimum. Shapiro-Wilkov
W test koristen je kako bi se provjerila
pretpostavka normalne distribucije za kon-
tinuirane varijable.

Interna pouzdanost varijabli koje su mjerene
pomocu upitnika, provjerene SU koristeci
Cronbachov koeficijent pouzdanosti (CKP).
Uz CKP, prikazan je 95% interval pouzda-
nosti (95% IP).

Za korelaciju je koridtena Spearmanova
korelacija jer za neke varijable nije mogude
pretpostaviti normalnu distribucije, a neke
su korelirane varijable ordinalne.

Razlike u mjerenim varijablama izmedu
binarne varijabli Spol testirana je pomocu
Mann-Whitney U testa. Za izracun

veli¢ine efekta nakon Mann-Whitney U
testa koriSteno je Varghino i Delaneyvo A
(VDA). VDA se interpretira kao vjerojat-
nost da odredena grupa ima manji ili veci
rezultat neke testirane varijable (9).

Razlike izmedu kategorijalnih skupina te-
stirana je pomoc¢u Kruskal-Wallisovog testa.
Razina statisticke znacajnosti (p vrijednost)
bit ¢e postavljena na manje ili jednako 0,05.
Za testiranje utjecaja Zadovoljstva poslom
(ZP) i Izgaranja na poslu (Burnout) na
Razinu radne sposobnosti (WAI) koristena
je viSestruka, linearna regresija. Prije inter-
pretacije modela, provjerene su sve pret-
postavke primjerenim grafikonima i testo-
vima. Pri testiranju regresora, primijenjena
je Bonferronijeva korekcija zbog viSestrukih
usporedbi (10).

Statisticka analiza je napravljena u
ra¢unalnom programu R (ver. 4.0.2.). U
analizu su koristeni sljedeci R paketi za ma-
nipulaciju podacima, izracune i graficku
prikaz: rcompanion, expss, readxl, xlsx, for-
eign, car, corrplot, ggcorrplot, data.table, ta-
blel, psych, effects, nlme, multcomp, knitr,
tidyverse, ggpubr i FSA.

REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 82 ispitanika,
od cega 69 Zena i 13 muskaraca. Prema
deskriptivnoj statistici vidljivo je da je od
ukupno 82 ispitanika, najvise ispitanika bilo
dobi od 50-59 godina (37,8%). Prosjecna
dob ispitanika bila je 50-59 godina (37,8%)
Najvise ispitanika imalo je viSu stru¢nu
spremu, njih ¢ak 58,5%, od cega 58% Zena
i 61,5% muskaraca. Srednju stru¢nu spremu
imalo je 26,8% ispitanika, a visoku najmanje
- samo 16,6% ispitanika. Srednja vrijed-
nost indeksa radne sposobnosti bila je 40,5
(muskarci 43,3; Zene 39,5). Medutim, pos-
toji veliki broj opservacija koje nedostaju za
varijablu WAL Veliki broj ljudi nije ispunilo
sva pitanja WA upitnika te bez svih podatka
nije moguce izra¢unati konacni, zbrojeni re-
zultat jer i samo jedno neodgovoreno pitan-
je moze jako utjecati na rezultat upitnika.



Im(WAI ~ ZP + Burnout)
Normal Q-Q

Residuals vs Fitted
=3

— vi‘;‘“k‘
—

L™

Residuals
o
f

¥

Standardized residuals
2 2
PN

%
3
3

Eg

3 40 45

Fitted values.

Scale-Location

0% 00° 8
° Re?so"s
o Cogis atance
T
000 005 010 015 020 025

fiStandardized residuals

Standardized residuals

20 3 40 45

Fitted values. Leverage

Grafikon 1. Dijagnosticki grafikoni linearne
regresije

RASPRAVA

Zadovoljstvo poslom prema srednjoj vri-
jednosti iznosilo je 67,3. srednja vrijed-
nost Bournout odgovora iznosila je 57,3,
(muskarci 46,6; zene 59,4). Srednja vrijed-
nost Stresa na poslu bila je 53,5 (muskarci

43,3; zene 55,4). Cronbachov koeficijent
pouzdanosti pokazao je zadovoljavajucu
razinu pouzdanosti za varijablu WAIL, dobru
razinu za varijablu ZP te visoku razinu za
varijable Burnout i Stres.

Niti jedan faktor ne pokazuje znacajnu ko-
relaciju s demografskim varijablama Dob i
Stru¢na sprema. WAI ima pozitivnu, sred-
nje jaku, statisticki znacajnu korelaciju sa
Zadovoljstvom poslom (ZP), §to znadi da
osobe koje su zadovoljnije svojim poslom
takoder imaju, uglavnom, veéu razinu radne
sposobnosti. WAI je takoder negativno,
srednje jako, statisticki znacajno koreliran s
Brunout i Stres faktorima, $to znaci da os-
obe koje su trenutacno pod vec¢im stresom
opcenito i pod veéim rizikom od izgaranja
na poslu, uglavnom imaju niZu razinu radne
sposobnosti. Zadovoljstvom poslom (ZP) je
negativno i slabo povezano s Brunout i Stres

faktorima, dok su potonja dva faktora pozi-
tivno i snazno korelirani.

Razina zadovoljstva poslom i stres mogu
utjecati na pojedince i organizaciju. Cini se
da stres u mnogim organizacijama postaje
jo§ ozbiljniji alarmantnom brzinom. Stres
na poslu prepoznat je problem zdravstvenih
radnika koji se smatraju osobito rizi¢nim za
razvijanje psihosocijalnih problema poveza-
nih sa stresom. Pojedinci s poslovima nizeg
statusa danas viSe pate zbog visoke razine
stresa i vi$e su skloni visokom krvnom tlaku
i tjeskobi. Stres se moze smatrati klju¢nom
odrednicom zadovoljstva poslom. Kompo-
nente stresa na poslu ukljucuju ¢imbenike
kao §to su sukob uloga, dvosmislenost ulo-
ga, preopterecenje uloga, nefleksibilno rad-
no vrijeme, nezdravo radno okruzZenje itd.
Rezultati istrazivanja Grunfeld i sur. iz 2000.
godine u kojem su procjenjivali prevalenciju

Tablica 1.

WAI W P

SV (SD) 43,3 (5,34) 39,5 (5,31) 40,5 (5,51) 0,94 0,05*
Medijan [Min, Maks] 44,0 [31,0, 49,0] 41,0 [26,0, 47,0] 42,0 [26,0, 49,0]

Nedostaje 4(30,8%) 43 (62,3%) 47 (57,3%)

7P

SV (SD) 68,3 (23,0) 67,1 (19,5) 67,3 (20,0) 0,91 <0,001*
Medijan [Min, Maks] 75,0 [25,0, 100] 75,0 [25,0, 100] 75,0 (25,0, 100]

Nedostaje 0 (0%) 2 (2,9%) 2 (2,4%)

Burnout

SV (SD) 46,6 (20,5) 59,4 (22,1) 57,3 (22,2) 0,97 0,08
Medijan [Min, Maks] 50,0 [12,5, 75,0] 56,3 [0, 100] 56,3 [0, 100]

Nedostaje 0 (0%) 1(1,4%) 1(1,2%)

Stres

SV (SD) 43,3 (22,7) 55,4 (23,2) 53,5 (23,4) 0,97 0,09
Medjjan [Min, Maks] 37,5 [6,25, 81,3] 50,0 [0, 100] 50,0 [0, 100]

Nedostaje 0 (0%) 1(1,4%) 1(1,2%)

Legenda: SV - srednja vrijednost; SD - standardna devijacija; W - testna statistika Shapiro-Wilkovog W testa; p — p vrijednost; *- p <0,05;
WAI - Indeks radne sposobnosti; ZP - zadovoljstvo poslom; Burnout — izgaranje na poslu; Stres — stres na poslu

Tablica 2. Cronbachov koeficijent pouzdanosti (CKP) i 95% interval pouzdanosti (IP)

mjernih upitnika

Varijabla CKP 95% IP
WAI 0,7 0,6 - 0,79
Zp 0,83 0,77 - 0,89
Burnout 0,94 0,92 - 0,96
Stres 0,94 0,92 - 0,96

Legenda: WAI - Indeks radne sposobnosti; ZP - zadovoljstvo poslom;

Burnout - izgaranje na poslu; Stres - stres na poslu

sagorijevanja, zadovoljstva poslom i stres na
poslu medu medicinskim osobljem, poka-
zali su da su izvori stresa ¢imbenici poput
velikog obima posla, neadekvatnog oso-
blja, osjecaja pritiska da se ogranice rokovi
i naru$avanja privatnog Zzivota zbog dugog
radnog vremena. (11)

Ne postoji statisticki znacajna razlika
izmedu ispitanika muskog i zenskog spola
u varijablama Zadovoljstvo poslom, Burn-
out i Stres. Fizioterapeuti oba spola su jed-
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Tablica 3. Mann-Whitney U test mjerenih varijabli s obzirom na spol i velicina efekta

Medijan [Min, Maks]

Mann-Whitney U + VDA

Muski spol Zenski spol U p VDA VDA (95% IP)
(n=13) (n=69)
WAI 44,0 [31,0, 49,0] 41,0 [26,0, 47,0] 173 0,04* 0,738 0,503 - 0,928
7P 75,0 [25,0, 100] 75,0 [25,0, 100] 457 0,78 - -
Burnout 50,0 [12,5, 75,0] 56,3 [0, 100] 299 0,07 - -
Stres 37,5 [6,25, 81,3] 50,0 [0, 100] 318 0,11 ; :

Legenda: U - testna statistika Mann-Whitney U testa; p — p vrijednost; ; *- p <0,05 VDA - Varghino i Delaneyevo A (velicina efek-
ta); 95% IP - 95% interval pouzdanosti; WAI - Indeks radne sposobnosti; ZP - zadovoljstvo poslom; Burnout - izgaranje na poslu;
Stres - stres na poslu

Tablica 4. Kruskal-Wallis H test mjerenih varijabli s obzirom na strucnu spremu

Medijan [Minimum, maksimum]

Sprema WAI 7P Burnout Stres

SSS 42,0 5,0 68,8 56,3
(n=22) [26,0, 45,0] (25,0, 93,8] [25,0, 100] [25,0, 100]
VSs 42,0 75,0 50,0 50,0
(n=23) [30,0, 49,0] (25,0, 100] [12,5,93,8] [6,25,93,8]
VSS 40,5 75,0 59,4 43,8
(n=12) [38,0, 44,0] (37,5, 100] [0, 100] [0, 100]

H 15,95 10,47 15,73 3,83

P 0,53 0,4 0,33 0,54

Legenda: H - testna statistika Kruskal-Wallis H testa; p - p vrijednost; WAI - Indeks radne sposobnosti;ZP — zadovoljstvo poslom; Burnout -
izgaranje na poslu; Stres - stres na poslu

Tablica 5. Kruskal-Wallis H test mjerenih varijabli s obzirom na dob

Medjjan [Minimum, maksimum]

Dob WAI 7P Burnout Stres
30-39 godina 3,0 75,0 59,4 50,0
(n=23) [35,0, 49,0] [25,0, 100] [0, 100] [0, 100]
40-49 godina 39,5 75,0 53,1 50,0
(n=24) [31,0, 48,0] [25,0, 100] [12,5,100] [6,25, 100]
50-59 godina 42,0 75,0 50,0 50,0
(n=31) [26,0, 47,0] [25,0, 100] [31,3, 100] [25,0, 100]
60 godina i vise 35,0 75,0 78,1 71,9
(n=4) [35,0, 35,0 [62,5,93,8] [56,3, 93,8] [56,3, 87,5]
H 14,56 5,74 20,08 8,44

P 0,63 0,84 0,13 0,9

Legenda: H - testna statistika Kruskal-Wallis H testa; p - p vrijednost; WAI - Indeks radne sposobnosti; ZP — zadovoljstvo poslom; Burnout —

izgaranje na poslu; Stres — stres na poslu
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Tablica 6. Regresijski model

Regresijska ~ Parametri modela

jednadzba:

WAI =ZP +

Burnout

Varijabla B SE 95% IP t p F p SS R2
Zp 0.06 0.04 -0.02,0.14 1.59 0.23 24,97 <0,001* 2,31 0,617
Burnout -0.16 0.03 -0.23,-0.09  5.54 <0.001*

Legenda: B - nestandardizirani regresijski koeficijent; SE - standardna pogreska; 95% IP - 95% interval pouzdanosti; t - testna statistika (re-
gresor); p - p vrijednost; F - testna statistika (model); SS - stupnjevi slobode; R2 - koeficijent determinacije; WAI - Indeks radne sposobnosti;

ZP - zadovoljstvo poslom; Burnout - izgaranje

nako zadovoljni, jednako pod stresom te
jednako podlozni izgaranju na poslu. Jedina
statisticki znacajna razlika je u razini radne
sposobnosti (WAI). Fizioterapeuti muskog
spola imaju 73,8% [95% IP: od 50,3% do
92,8%] vecu vjerojatnost za viSu razinu
radne sposobnosti od Zenskih fizioterapeu-
ta.

U niti jednoj mjerenoj varijabli nema
statisticki znacajne razlike izmedu fizi-
oterapeuta razli¢itih razina obrazovanja.
Kruskal-Wallis test upucuje da su fiziotera-
peuti razli¢itih razina obrazovanja jednako
podlozni stresu na poslu i izgaranju na
poslu, da su podjednako zadovoljni poslom
te da imaju sli¢ne razine radne sposobnosti.
U niti jednoj mjerenoj varijabli nema
statisticki znacajne razlike izmedu fizi-
oterapeuta razli¢itith dobnih kategorija.
Kruskal-Wallis test upucuje da su fiziotera-
peuti razli¢itih dobnih kategorija jednako
podlozni stresu na poslu i izgaranju na
poslu, da su podjednako zadovoljni poslom
te da imaju sli¢ne razine radne sposobnosti.
Cijeli model je statisticki znacajan, §to znaci
da regresori utje¢u na zavisnu varijablu -
indeks radne sposobnosti (WAI). Preciznije,
u ovom slucaju samo je regresor Burnout
statisticki znacajan tj. samo on u znacajnijoj
mjeri utjece na razinu radne sposobnosti.
Cijeli model objasnjava 61,7% ukupne vari-
jance te za svaki bod viSe na Burnout skali
rezultat na WAI skali se smanjuje za 0,16
bodova pod pretpostavkom da se ostali re-
gresori ne mijenjaju. Izgaranje na poslu bi-
tan je prediktor radne sposobnosti fiziotera-
peuta (12). Zadovoljstvo radom negativno
je povezano s psihijatrijskim morbiditetom
i sve tri skale izgaranja (13).

Zbog prirode svog rada, fizioterapeuti su
izlozeni velikom riziku od izgaranja, $to
je povezano sa smanjenim zadovoljstvom

poslom, medicinskim pogreskama i men-
talnom dobrobiti zdravstvenih radnika. Za
dobro upravljanje i minimiziranje poten-
cijalnog utjecaja izgaranja, treba utvrditi
¢imbenike rizika.

Maslach i Jackson su kasnije opisali sindrom
izgaranja u tri glavne dimenzije: emocion-
alna iscrpljenost (EE), depersonalizacija
(DP) i niza percepcija osobnog postignuca
(PA) (14). Emocionalna iscrpljenost odnosi
se na osjecaje emocionalne prekomjerne
ekstenzije i iscrpljenost od drugih. Deper-
sonalizacija se odnosi na bezobziran odgo-
vor prema ljudima koji primaju uslugu.
Smanjenje osobnog postignu¢a odnosi se
na pad osjecaja kompetencije i smanjenje
uspjesnog postignuca u radu s ljudima. U
posljednje vrijeme izgaranje posla obi¢no se
naziva negativnom psihologkom reakcijom
uzrokovanom porastom kroni¢nog stresa
na poslu (15). Opcenito, mnogi ¢imbenici
mogu znacajno pridonijeti  izgaranju,
ukljucujudi nagradu, zajednicu, pravednost,
vrijednosti i nesposobnost zaposlenika / za-
poslenika (16).

Medicinski radnici opisani su kao posebno
osjetljivi na izgaranje (17). Fizioterapeuti
i radni terapeuti, medu ostalim zdravst-
venim osobljem, izlozeni su velikom riziku
od sindroma izgaranja zbog prirode po-
sla. Terapeuti su svakodnevno u kontaktu
s fizickim i psihickim bolovima klijenata
dok se suocavaju s raznim stanjima invalid-
nosti. To prirodno pokreée emocionalne
reakcije i moze dovesti terapeute do obrane
distancirajuci se od odnosa sa svojim paci-
jentima (18). Budu¢i da ve¢i dio radnog
dana provode duboko upleteni sa svojim
pacijentima, terapija koju pruzaju je izazov-
no emocionalna, fizicka i intelektualna (19).
Kod zdravstvenih djelatnika, izgaranje je
povezano s nedostatkom koncentracije (20),

$to dovodi do lo$e kvalitete Zivota (21).
Medicinske pogreske povecavaju se s izga-
ranjem, $to ko¢i kvalitetu lijecenja (22, 23).
Ogranicenja ove studije su malen uzorak,
uzorak koji potencijalno nije reprezenta-
tivan za sve fizioterapeute u RH i sva
ogranicenja i rizik zablude (eng. confound-
ing) koja proizlaze iz presje¢nog dizajna i
forme upitnika.

ZAKLJUCAK

Fizioterapeuti su izlozeni razli¢itim zahtje-
vima na poslu kao $to su razliciti poloZaji
prilikom primjene tretmana ili premje$tanja
nepokretnih bolesnika, §to moze dovesti do
odredenih misi¢no - ko$tanih oboljenja. Svi
zdravstveni problemi utje¢u na zadovoljstvo
poslom te ujedno i na spremnost za nasta-
vak rada i ostanka u profesiji. Osim bolesti
struke, fizicki stres i psihosocijalni stres
utje¢u na zadovoljstvo poslom fiziotera-
peuta.

Istrazivanje je provedeno na 82 fiziotera-
peuta od ¢ega 69 Zzena i 13 muskaraca, s
radnim stazem duzim od 10 godina. Najvise
ispitanika bilo je u dobi izmedu 50-59 go-
dina, ¢ak 37,8% fizioterapeuta. Najveci broj
ispitanika bio je vi$e stru¢ne spreme, cak
njih 58,5%. Indeks radne sposobnosti poka-
zao je pozitivhu srednje jaku korelaciju sa
zadovoljstvom na poslu, $to znaci da osobe
koje su zadovoljne poslom imaju veéi indeks
radne sposobnosti. Indeks radne sposob-
nosti negativno je srednje koreliran s izga-
ranjem i stresom, $to znaci da fizioterapeuti
koji su pod vedim stresom opéenito i pod
ve¢im rizikom od izgaranja na poslu imaju
nizu razinu radne sposobnosti.
Zadovoljstvo poslom pokazalo je negativnu,
ali slabu korelaciju s izgaranjem i poslom,
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dok su stres i izgaranje medusobno pozi-
tivno snazno korelirani te mozemo reci da
su ova dva faktora &esto povezana. Rezultati
istrazivanja nisu pokazali znacajne razlike
medu spolovima u varijablama zadovoljstva
poslom, izgaranja i stresa. Medutim, fizi-
oterapeuti se prema spolu znacajno razli-

kuju u indeksu radne sposobnosti. Muski
fizioterapeuti imaju 73,8% vecu vjerojatnost
za vi$u razinu radne sposobnosti od zenskih
fizioterapeuta.

S obzirom na razinu obrazovanja i dob,
medu fizioterapeutima nema znacajne ra-
zlike, ve¢ su podjednako podlozni stresu,

izgaranju na poslu, zadovoljstvu poslom i
razinom radne sposobnosti.

Iz navedenih podataka moze se zakljuciti da
su hipoteze br. 11 br. 2 potvrdene.
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BD kirurski sisaci

Postavljanje standarda u predoperativnom uklanjanju dlaka

BD kirurski Sisaci brzo uklanjaju dlake jednim potezom, istovremeno smanjujudi rizik
od iritacije koze i infekcije u usporedbi s tradicionalnim britvicama. Konzultirali smo
se s klinicarima i ugradili znacajke koje su preporucili kako bismo isporucili izdrzljivi
model jednostavan za uporabu i ¢is¢enje, dugog vijeka trajanja i vremena rada.
Svestranost, higijena i performanse kirurskih brijaca BD ¢ine ih prikladnima u bilo
kojem dijelu zdravstvene ustanove.

& BD
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SAZETAK

Mozdani udar je u Republici Hrvatskoj i u
svijetu vodedi uzrok invaliditeta te drugi
uzro¢nik mortaliteta. Jedan od uzroka
mozdanog udara je i stenoza karotidne ar-
terije uzrokovana aterosklerotskim pla-
kom. Brojni su rizi¢ni faktori koji dovode
do ateroskleroze, a time i do stenoze ka-
rotidne arterije, a mogu biti promijenjivi i
nepromjenjivi. Pravovremenim djelovan-
jem na promjenjive rizi¢ne faktore kao
§to su pusenje, hiperlipoproteinemija i
povecana tjelesna teZina na vrijeme bi se
mogla sprije¢iti ova teska bolest. Mozdani
udar je bolest koja zbog fizickih, socijalnih
i kognitivnih ograni¢enja dovodi do sman-
jene kvalitete Zivota samog bolesnika, ali i
njegove obitelji. Pravovremenim otkrivan-
jem rizi¢nih faktora te time prevencijom
mozdanog udara sprijecio bi se ovaj veliki
zdravstveni problem koji zahvaca veliki broj
bolesnika svake godine.

Kljucne rijeci: ateroskleroza, stenoza karot-
idne arterije, mozdani udar

ABSTRACT

Stroke is a leading cause of disability in the
Republic of Croatia and in the world. It is
also the second cause of mortality. One of
the causes of stroke is the carotid artery
stenosis caused by atherosclerotic plaque.
There are numerous risk factors that lead to
atherosclerosis, and thus to carotid artery

stenosis, and may be variable and invari-
able. Timely action on variable risk factors
such as smoking, hyperlipoproteinemia and
increased body weight could prevent this
serious illness. Stroke is a disease that, due
to physical, social and cognitive limitations,
leads to a reduced quality of life of the pa-
tient but also his family. By timely detection
of risk factors and thus preventing stroke,
this major health problem that affects a large
number of patients every year could be pre-
vented.

Key words: atherosclerosis, carotid artery ste-
nosis, stroke

uvoD

Uzro¢nik  velikog broja  kardiovasku-
larnih bolesti je ateroskleroza koja se moze
prezentirati klinickom slikom kroni¢ne
ishemije zahvacenih organa ili akutnom
slikom, kao $to su akutni infarkt miokarda
te mozdani udar. U akutnim stanjima dolazi
do destabilizacije plaka te formiranja tromba
koji uzrokuju zalepljenje arterije (1). Sama
ateroskleroza kroni¢na je sistemska upalna
bolest kojom su zahvacene sve arterije u ti-
jelu (2). Bolest zapocinje ve¢ u ranoj dobi,
a ucestalost kardiovaskularnih incidenata
povecava se s dobi bolesnika (3). Faktori
rizika za nastajanje ateroskleroze mogu biti
nepromjenjivi kao $to su dob, spol i rasa te
promijenjivi: pusenje, debljina, nacin preh-
rane i fizicka neaktivnost (4).

U aterosklerotskoj bolesti dolazi do po-

jave intimalnih lezija koje nazivamo ater-
osklerotskim  plakovima. Aterosklerotski
plakovi su lezije gradene od lipidne jezgre
prekrivene fibroznom kapom koji dovode
do suzenja lumena krvnih Zila, a i skloni su
rupturi §to posljedi¢no uzrokuje trombozu
krvne zile. Morfoloski razlikujemo stabilne
inestabilne aterosklerotske plakove. Stabilni
plakovi gradeni su od debele fibrozne kape,
dok su nestabilni gradeni od tanke lipidne
kape i velike lipidne jezgre. Nestabilni ater-
osklerotski plakovi cesce rupturiraju i uz-
rokuju akutne ishemijske komplikacije (5).
Aterosklerotska bolest karotidne arterije
uzrokuje suzenje lumena arterije, a u slu¢aju
fragmentacije nestabilnog aterosklerotskog
plaka dolazi do razvoja neuroloskih simp-
toma kao $to su tranzitorna ishemijska
ataka te mozdani udar (6). U slucaju pojave
neurologkih simptoma kod aterosklerotske
bolesti karotidne arterije, govorimo o simp-
tomatskoj stenozi (7), dok u bolesnika bez
neurologkih simptoma govorimo o asimpto-
matskoj stenozi.

Tranzitorna ishemijska ataka (TIA) definira-
na je kao kratkotrajna epizoda poremecene
mozdane funkcije (kra¢e od 24 h), bez doka-
zanog infarkta mozga (8). Medutim kod
TIA-e postoji povecan rizik od mozdanog
udara narocito u prva 2 tjedna (9).

Mozdani udar je karakteriziran neuroloskim
deficitom koji nastaje zbog fokalne ozljede
centralnog ziv¢anog sustava (10).
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POVIJEST

Danasnje shvacanje bolesti karotidne arteri-
je zapocinje jo§ u razdoblju Anticke Greke.
Izraz karotidni je izveden iz starogrékog ka-
ros (k&pog), §to znaci o$amutiti. Prvi opis
se pripisuje Hippokratu (460-370 BC), ali
je definiran i u kasnijim djelima Rufusa od
Ephesusa (AD 100) prema kojem se izraz
koristio zbog povrsinske kompresije krvnih
zila koji uzrokuje oSamucenost. Najteza
posljedica bolesti karotidne mozdani arteri-
je je udar koji se u anti¢ko doba nazivao apo-
pleksija. Hippokrat i Galen su bili svjesni da
je hemiplegija koja prati apopleksiju rezultat
lezije u kontralateralnoj hemisferi mozga.
Hippokrat je takoder prvi opisao tranzi-
tornu ishemijsku ataku kao ,neuobicajen
napad otupljenosti i anestezije“ koja moze
biti prediktor apopleksije.

Vezu izmedu simptoma cerebrovaskularne
insuficijencije i patologije karotidne ar-
terije opisao je Sivicarski patolog Wepfer u
17. stolje¢u. On je pretpostavio da je uzrok
apopleksije prekid dotoka krvi u mozak. U
njegovom djelu Historiae Apopleticorum
(1658) opisana su 4 slucaja apopleksije
kod kojih je na obdukciji naden okluzivan
tromb u karotidnoj arteriji. Tada jo§ nije
utvrden znacaj ateroskleroze tako da nije
bilo jasno da li je tromb u karotidnoj arteriji
posljedica embolizacije iz srca ili se radilo
o in situ trombu. Sest godina kasnije, Wil-
lis je objavio Cerebri Anatome u kojem je
opisao circulus arteriosus cerebri te njegovo
znacenje za opskrbu mozga krvlju. Wil-
lis je na obdukciji bolesnika koji je umro
od mezenterijskog tumora opisao tvrdu
okludiranu karotidnu arteriju; protok krvi
ovim je putem bio onemoguden te je bilo
iznenadujuce da ovaj bolesnik nije umro
ranije od apopleksije. U sljedecem stoljecu
Petit je u svojim istrazivanjima potvrdio
Willisovu pretpostavku i preusmjerio pozo-
rnost medicinske znanosti na ekstrakrani-
jalni uzrok apopleksije. Opisao je slucaj
bolesnika kojemu je na obdukciji nadena
trombotska okluzija desne karotidne ar-
terije te je potvrdio Willisovu ideju da
mozak moze prezivjeti kada ga opskrbljuje
samo jedna karotidna arterija. U razdoblju
1900-ih koristena je unilateralna ligacija
karotidne arterije kao lijeCenje aneurizme
intrakranijalnog odsjecka karotidne arterije.
Van Swieten je 1754. postavio embolijsku
hipotezu opisujuci debris koji dolazi iz srca
te velikim krvnim Zzilama dolazi do distalnih
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krvnih Zila. Unato¢ tome $to Van Swieten
nije opisao slucajeve karotidne apopleksije,
pretpostavio je da takav proces moze nastati
i u krvnim zilama mozga te uzrokovati ve-
liko o$te¢enje mozdane funkcije. Tada je
prvi put opisano da apopleksija moze biti
uzrokovana cerebralnom embolizacijom.

U 19. stolje¢u Abercrombie je opisao bolest
arterija mozga cija je stijenka bila zade-
bljana, a i na mnogo mjesta osificirana. To
je posebno bilo izrazeno u podrudju ka-
rotidnih i vertebralnih arterija. Unutarnje
karotidne arterije bile su mnogo vece nego
$to je uobicajeno i njihove stijenke bile su
zadebljane. Abercrombie je tako unaprijedio
pojam da infarkt moze nastati kao posljed-
ica cerebrovaskularnih bolesti. Carswell
(1793.-1857.) je prvi dokazao da je infarkt
nekroti¢ni proces uzrokovan cerebroar-
terijalnom obliteracijom. U Pathological
Anatomy opisuje: ako obliteracija nastane
u karotidnoj arteriji, ili nekoj njezinoj in-
trakranijalnoj grani, cijela hemisfera mozga
moze biti nekroti¢na. Carswell je ponovno
skrenuo pozornost na karotidnu arteriju
kao uzrokom ozljeda mozga, ali jo$ je uvijek
bilo nejasno zasto pojedini bolesnici umru,
a drugi su asimptomati¢ni. Virchow (1821.-
1902.), otac moderne patologije, objavio je
djelo Gesammelte Abhandlungen zur wis-
senschaftlichen Medicin (Collected Essays
on Scientific Medicine), gdje je upotrijebio
izraze tromboza, ishemija i embolus te se
osvrnuo na izraz arterioskleroza. U tom je
djelu Virchow opisao slucaj in situ trom-
boze karotidne arterije naden na obdukciji,
koja je povezana s ipsilateralnom sljepo¢om
unato¢ urednim retinalnim i oftalmickim
arterijama. Savory (1826.-1895.)) je opisao
slu¢aj mlade Zene s vrtoglavicom, prob-
lemima vida na lijevo oko i slabo$¢u desne
strane tijela. Na obdukciji je nadena oblit-
eracija lijeve karotidne i obje subklavijalne
arterije te dezorganizacija povrsine lijeve
hemisfere mozga. Kussmaul (1822.-1902.)
je opisao sljepo¢u na jedno oko s okluz-
ivnim trombom u ipsilateralnoj karotidnoj
arteriji. 1881. Franz Penzoldt (1849.-1927.)
objavio je rad o bolesniku s naglim nastu-
pom sljepoce na desno oko te odgodenom
kontralateralnom hemiplegijom. Obdukci-
jom je nadeno znacajno omeksanje desne
hemisfere mozga i trombom zatvorena des-
na karotidna arterija.

U 20. stolje¢u je dalje utvrdivana veza
izmedu okluzije karotidne arterije i cere-
bralnog infarkta. Chiari (1851.-1916.) je raz-

vio tromboembolijsku hipotezu radom na
ulceriranom plaku i povrsinskom trombu.
Njegovi zakljucci prvi su pokazali da je ater-
oskleroza bifurkacije karotidne arterije izvor
embolosu koji uzrokuju mozdani udar te da
bi se na obdukgiji trebale pregledati karot-
idne arterije kao mogu¢i uzrok mozdanog
udara. 1914. Ramsey Hunt je zakljucio da bi
i okluzija i stenoza karotidne arterije mogle
uzrokovati cerebralne simptome.

Tijekom razdoblja od 1951.-1954. Miller
Fisher kona¢no je doveo u vezu bolest bi-
furkacije karotidne arterije i mozdanog
udara. Koriste¢i novu metodu cerebralne
angiografije koju je razvio Moniz, Fisher je
definirao sliku aterosklerotske lezije karot-
idne arterije opisujuéi da bi razli¢iti stup-
njevi stenoze mogli uzrokovati razlidite
cerebralne sindrome. On je, kao i Chiari
ranije, opisao izostanak ostalih embolijskih
izvora, ostavljajuc¢i bifurkaciju karotidne
arterije kao glavnog krivca. Fisherovi ¢lanci
skrenuli su pozornost na karotidne arterije
kao uzrokom nastajanja mozdanog udara
donesedi i prorocku izjavu: moguce je da ce
jednog dana vaskularna kirurgija naci nacin
da zaobide okludirani dio Zile tijekom raz-
doblja simptoma. Anastomoza vanjske ka-
rotidne arterije ili jedne od njezinih grana s
unutranjom karotidnom arterijom bi treba-
la biti mogu¢a - C. Miller Fisher (1913.-
2012.). Ubrzo nakon toga, DeBakey je nap-
ravio prvu uspjesnu trombendarterektomiju
7. kolovoza 1953. Nakon toga brojne studije
pokazale su uc¢inkovitost karotidne arterek-
tomije u prevenciji mozdanog udara (11).

DIJAGNOSTICKE METODE

Kod dijagnosticiranja asimptomatske ste-
noze karotidne arterije, potrebno je ko-
ristiti neke od neinvazivnih ili invazivnih
radioloskih metoda jer sam klinicki pregled
bolesnika ima ograni¢enu moguc¢nost dijag-
nosticiranja. U slu¢aju kad se auskultacijski
¢uje Sum nad karotidnom arterijom, moze
se posumnjati na stenozu. Sum nad karot-
idnom arterijom ima 56% osjetljivost i 91%
specifi¢nost za suzenje od 70-99% (12).
Dijagnosticke radiolodke metode mozemo
podijeliti na invazivne i neinvazivne. Nein-
vazivne metode su color doppler ultrazvuk,
MSCT angiografija i MRI angiografija. In-
vazivna metoda je digitalna subtrakcijska
angiografija (DSA) (13).

Kod svih bolesnika s mozdanim udarom i



tranzitornom ishemijskom atakom, potreb-
no je napraviti CT mozga koji u prvom aktu
diferencira ishemijski od hemoragijskog in-
farkta (10).

Neinvazivna pretraga za pregled karotidnih
arterija je ultrazvuk, bolesnike se ne izlaze
zratenju i potencijalno nefrotoksi¢nim
sredstvima. Osim navedenog ima nisku
cijenu, zadovoljavaju¢u specificnost i sen-
zitivnost. Medutim, ima manju osjetljivost
kod stenoza niskog stupnja, ograni¢enu
mogu¢énost kod anatomskih nepogodnosti,
a ovisi i o stru¢nosti ultrasonografi¢ara. Ek-
strakranijski color doppler pruza informaci-
je o stanju karotidnih i vertebralnih arterija,
omogucava mjerenje debljine intime-medije
koja je vazna u otkrivanju ateroskleroze.
Takoder se mogu analizirati i karakteris-
tike plaka. Nestabilni plak karakteriziran je
tankom/rupturiranom kapom, velikom lipi-
dom jezgrom, krvarenjem u plak, postojan-
jem tromba na plaku, upalom i nagla§enom
neovaskularizacijom (14).

Kada se ultrazvuénim putem utvrdi
postojanje stenoze, potebna je daljnja
neuroradioloska obrada pomoéu MSCT
angiografije ili MR angiografije. MSCT an-
giografija zlatni je standard jer se njome
moze pregledati i arterija i strukture koje
ju okruzuju, a mana pretrage je zraCenje
te moguc¢nost nastajanja kontrastom uz-
rokovane nefropatije (15). MR angiografija
omugucuje uvid u cijelu arteriju, a tijekom
pretrage se koristi gadolinijski kontrast
kod kojeg se smanjuje ucestalost kontras-
tom inducirane nefropatije i alergijskih
reakcija koje se mogu javiti kod primjene
jodnog kontrasta koji se koristi za CT an-
giografiju i DSA (16, 17). Nedostatci su
ograni¢ena dostupnost te nemogucénost
pretrage u bolesnika s elektrostimulatorom
srca, klaustrofobi¢nih bolesnika i bolesnika
u opéem loSem stanju. DSA se koristi samo
u iznimnim slu¢ajevima, npr. kada postoji
nepodudaranje izmedu dviju dijagnostickih
pretraga (17).

LIJECENJE

Kod lijecenja i prevenciji cerebrovasku-
larnih bolesti moZe se koristiti konzervativ-
ni, kirurski i endovaskularni pristup. Odlu-
ka o nacinu lije¢enja postavlja se na temelju
neuroloske simptomatolgije, komorbiditeta,
stupnja stenoze te anatomskih karakteris-
tika karotidne arterije (18).

Konzervativno lije¢enje  podrazumijeva
neinvazivne postupke koji obuhvacaju edu-
kaciju bolesnika, promjenu Zivotnih navika
te uzimanje lijekova. Potrebna je regulacija
krvnog tlaka jer je on direktno povezan
s ucestalod¢éu mozdanog udara. Secerna
bolest povezana je sa zadebljanjem stijenke
karotidne arterije te je regulacija razine glu-
koze u krvi u ovih bolesnika izrazito vazna.
Takoder je vazno medikamentozno smanji-
vanje razine lipida u krvi te stroga zabrana
pusenja u svih bolesnika. Trenutno ne pos-
toji preporuka za dvojnu antiagregacijsku
terapiju kod bolesnika kod kojih se planira
kirursko lijecenje s obzirom na to da kod
bolesnika koji su na dvojnoj antiagregaci-
jskoj terapiji postoji poveéana moguénost
od krvarenja. Za vecinu bolesnika kod ko-
jih se planira kirursko lije¢enje, dovoljan je
samo jedan antitrombotik, dok je kod bole-
snika kod kojih se planira endovaskularno
lije¢enje indicirana dvojna antiagregacijska
terapija (19).

DeBakey je 7. 8. 1953. izveo prvu uspje$nu
karotidnu endarterektomiju, ali je rad ob-
javljen tek 1959. (20). Eastcott, Picker-
ing i Rob su 1954. objavili rad u kojemu
je opisano lije¢enje aterosklerotske bolesti
karotidne arterije. Kod bolesnice sa simpto-
mima TTA-e udinili su resekciju bifurkacije
karotidne arterije te terminoterminalnu
anastomozu unutarnje i zajednicke karot-
idne arterije te su podvezali vanjsku karot-
idnu arteriju. Nakon zahvata bolesnica je
bila asimptomati¢na (21). Taj je rad imao
veliki utjecaj na razvoj kirurskog lijecenja
aterosklerotske bolesti karotidne arterije.
Cooley, Al- Naaman i Carton su 1956. go-
dine objavili rad u kojem je opisana kirurska
endarterektomija (22).

Tijekom godina kirurska endarterektomija
postala je zlatni standard u lije¢enju bolesni-
ka sa stenozom karotidnih arterija i metoda
je s niskim mortalitetom i niskim postotkom
perioperacijskih komplikacija (manje od
6%) (23). Sama karotidna endarterektomija
ne preporuca se u bolesnika sa stenozom
manjom od 50%, a preporuca se u bolesnika
s asimptomatskom stenozom od 60-99%, te
u bolesnika sa simptomatskom stenozom
ve¢om od 50% (17, 18, 24, 25). Postoje dvije
kirugke tehnike karotidne endarterktomjie:
longitudinalna arteriotomija (koja se ce$ce
koristi) te transverzalna arteriotomija (tzv.
everziona metoda). Pristup na karotidnu
arteriju je kroz longitudinalnu inciziju na
vratu uz prednji rub sternokleidomastoid-

nog misi¢a. Nakon prepariranja zajednicke,
vanjske i unutarnje karotidne arterije, prim-
jeni se intravenski heparin te se nakon toga
klemaju zile i pristupi se longitudinalnoj
arteriotomiji na razini bifurkacije. Klemanje
arterije moze uzrokovati neuroloski deficit
koji se moze sprijeciti koriStenjem shunta,
medutim ne postoje dokazi za rutinsko
koristenje shunta (26). Shunt je prvi put
spomenut 1956. u radu Cooleya, Al-Naama-
na i Cartona (22), a shunt kakav se koristi
danas upotrebljen je 1966. godina kada su
Mical i suradnici postavili tanku plasti¢nu
cjev¢icu izmedu unutarnje i vanjske ka-
rotidne arterije (27). Moore od razdoblja
1966. godine zagovara selektivnu primjenu
shunta (28). Primjenom shunta izbjegava se
rizik od hipoperfuzije mozga, ali prilikom
postavljanja shunta postoji rizik da dode
do disekcije arterije i dislokacije plaka koja
onda uzrokuje mikroemboliju. Nakon $to
se ucini arteriotomija, slijedi uklanjanje ka-
rotidnog plaka, mjesto endarterektomije se
pazljivo pregleda i uklanjaju se ostatci plaka
te se artrerija zatvori (slika 1). Zatvaranje
arterije moze biti primarno, ili uporabom
zakrpe (patcha). Kada se koristi patch (pro-
tetski materijal ili vena), rizik od restenoze
i eventualnog neuroloskog deficita je sman-
jen (29). Prije nego $to se arterija potpuno
zatvori, potrebno ju je retrogradno dodatno
isprati otvaranjem distalno postavljene
kleme. Kada se koristi everziona metoda,
ucini se transverzalna arteriotomija te se
unutarnja karotidna arterija reimplantira
na zajednicku karotidnu arteriju. Anestezija
koja se koristi tijekom kirurSke endarterek-
tomije moze biti lokalna ili opc¢a. Prema
podatcima iz literature, ne postoji znacajna
razlika izmedu ovih dviju metoda $to se tice
perioperativne smrtnosti i infarkta miok-
arda (30). Izbor metode ovisi o operateru i
karakteristikama bolesnika.

Komplikacije kirurske endarterktomije
mogu biti rane, a ukljucuju periprocedur-
alni moZdani udar, hemodinamsku nesta-
bilnostu (hipertenziju ili hipotenziju),
hiperperfuzijski sindrom, krvarenje i he-
matom vrata, o$tecenje kranijalnih Zivaca,
te kasne komplikacije kao $to su infekcije
te restenoze. Takoder moze do¢i do infarkta
miokrada te ostalih sistemskih komplikacija
(25).

Komplikacije operacijskog lije¢enja stenoza
karotidnih arterije ces¢e se dogadaju u bole-
snika starije zivotne dobi (preko 80 godina),
bolesnika s komorbiditetima (bolesti, srca
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Slika 1. Karotidna endarterektomija (a, b -
aterosklerotski plak u karotidnoj arteriji: ¢
— otvoreni lumen arterije nakon odljustenja
plaka; d - arterija zatvorena Savom)

Slika 2. CAS (a - DSA karotidne arterije; b
- prolazak Zicom; c - stent prije dilatacije; d
- stent poslije dilatacije)

i pluca, kroni¢no bubrezno zatajivanje) i u
bolesnika s nepovoljnom anatomijom vrata.
Perioperativni mozdani udar drugi je
najées$¢i uzrok mortaliteta u bolesnika na-
kon karotidne endarterektomije. Postop-
erativni mozdani udar moze biti uzrokovan
embolijom plaka, trombozom, neadekvat-
nim ispiranjem, neadekvatnom cerebral-
nom zastitom i relativnom hipotenzijom. U
slu¢aju pojave mozdanog udara, potrebno je
provjeriti operativho mjesto da se iskljuce
tehnicke pogreske, treba iskljuciti mozdano
krvarenje i druge uzroke akutne cerebralne
ishemije (npr. embolija). Lijeenje periop-
erativnog mozdanog udara moze biti prim-
jenom heparina, postavljanjem stenta u ka-
rotidnu arteriju ili primjenom tromboliticke
terapije. (31).

Hiperperfuzijski sindrom je rijetka komp-
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likacija karotidne trombendarterektomije.
Nastaje zbog promjena u ishemijskom
podrudju mozga. Male krvne Zile mozga su
u kroni¢noj vazodilataciji zbog toga da bi
se odrzao odgovarajuci protok kroz mozak.
Nakon $to je uéinjena karotidna tromben-
darterektomija, u podrudje prethodno hi-
poperfundirane hemisfere mozga uspostavi
se normalan ili povecan protok i smatra se
da male krvne Zile nemaju mogu¢nost va-
zokonstrikcije $to onda uzrokuje edem i
krvarenje. Simptomi hiperperfuzijskog sin-
droma mogu biti ipsilateralna glavobolja,
fokalni motoricki napad, Todova kljenut.
Najbitnija je prevencija koja se sastoji u kon-
troli krvnoga tlaka (sistolicke vrijednosti bi
trebalo odrzavati ispod 150 mmHg) (32).
Hematom vrata moze biti katastrofalna
komplikacija zbog opstrukcije di$noga puta
(33). U slucaju pojave hematoma, potrebno
je uciniti reviziju te evakuaciju hematoma.
Posljednjih dvadesetak godina doslo je do
razvoja endovaskularnog lijeenja stenoza
unutarnje karotidne arterije. 1979. godine
Mathias je izveo prvu angioplastiku na ka-
rotidnoj arteriji, a 1989. godine i implan-
taciju stenta (34). 1990. godine Theron je
primjenio cerebralnu zastitu koja se od tada
usavrsava i razvija te je neophodna tijekom
endovaskularnog zahvata jer se time preve-
nira mikroembolizacija tijekom insuflacije
balona (35). Manje invazivha metoda od
kirurske endarterektomije je karotidna ba-
lonska angioplastika (CAS). Postupak se iz-
vodi u lokalnoj anesteziji te je time i manje
bolan postupak za bolesnike jer se izbjegava
disekcija vrata. CAS se koristi u lije¢enju
bolesnika koji imaju kontraindikaciju za
kirursko lijecnje, kada je stenoza arterije na
nedostupnoj lokaciji za kirursko lijecenje,
kod bolesnika s restenozom nakon preth-
odne kirurske endarterektomije te postiradi-
jacijskih stenoza. Prema smjernicama, CAS
se ne bi smio predlagati bolesnicima kod
kojih je moguca kirurska endarterektomija
(17). Postupak se izvodi tako da se postavi
uvodnica u femoralnu arteriju te se zatim
pod kontrolom fluoroskopa postavi cer-
ebralna zastita. Preko Zice se do mjesta ste-
noze uvede kateter s balonom koji nosi stent.
Pod kontrolom fluoroskopa napuse se balon
$to dovodi do ekspanzije stenta (slika 2)
(36). Bolesnicima se periproceduralno daje
nefrakcionirani heparin i dvostruka antia-
gregacijska terapija (klopidogrel i acetilsa-
licilna kiselina). Od komplikacija se moze
javit spazam karotidne arterije, tranzitorna

ishemijska ataka, mozdani udar, hipotenzi-
ja, bradikardija, disekcija karotidne arterije,
hiperperfuzijski sindrom, akutna tromboza
stenta te komplikacije na podru¢ju mjesta
punkcije kao $to je krvarenje (37).

ZAKLJUCAK

Unato¢ postoje¢im metodama lijec¢enja kar-
diovaskularnih bolesti, o¢ekuje se porast in-
cidencije ovih bolesti s dobi bolesnika. Zbog
toga je vazno razviti metode prevencije kar-
diovaskularnih bolesti. Rizi¢ni faktori kao
$to su displipidemija i hipertenzija su usko
povezani s razvojem i napredovanjem ater-
oskleroze. Medutim, oni su indirektni poka-
zatelji zbog ¢ega su potrebne direktne me-
tode koje uklju¢uju imaging. Iz tog razloga
sve se vise koristi color doppler ultrazvuk za
procjenu debljine intime-medije na karotid-
noj arteriji (38). Radi se o lako dostupnoj
te za bolesnike neinvazivnoj metodi koja se
moze ¢esto ponavljati (39).

Prema podatcima iz literature, morfologija
plaka razli¢ita je izmedu Zena i musdkaraca i
mijenja se ovisno o dobi. Tako se nestabilni
plakovi vide c¢e$ée kod muskaraca. Nesta-
bilni plakovi pronadeni su u bolesnika sa
simptomatskom stenozom karotdine ar-
terije. Tako se kod muskarca uglavnom vide
ateromatozni plakovi, krvarenje u plaku ili
tanka fibrozna kapa plaka. Rano otkrivanje
ovakvih tipova plaka u bolesnika pomoglo
bi u prevenciji mozdanih udara (3).
Mozdani udar javlja se u otprilike 75%
bolesnika iznad 65. godine Zivota. Mozdani
udar uzrokuje promjene u bolesnikovom
zivotu jer dovodi do dugotrajne invalid-
nosti, ali utje¢e i na emocionalne aspekte.
Fizicka ograni¢enja uklju¢uju smanjenu
pokretljivost, poremecaj osjeta, vida, gu-
tanja i komuniciranja dok se psiholoski
problemi ocituju depresijom, anksiozno$éu,
ponekad 1 posttraumatskim = stresnim
poremecajem koji otezavaju socijalno funk-
cioniranje i sam oporavak bolesnika poslije
mozdanog udara. Medutim osim na bole-
snika ova bolest ima i negativan utjecaj na
obiteljske odnose. Fizicka, socijalna i kog-
nitivha ogranic¢enja dovode do smanjene
kvalitete Zivota. Pravovremenim otkrivan-
jem rizi¢nih faktora te time prevencijom
mozdanog udara, sprijecio bi se ovaj veliki
zdravstveni problem koji zahvaca veliki broj
bolesnika svake godine (40).
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SAZETAK

Svakodnevna je fizicka aktivnost fiziotera-
peuta na radnom mjestu velika; te bi oni
trebali imati zavidnu razinu tjelesne sprem-
nosti jer sami svakodnevno pacijentima
propagiraju i sugeriraju izvodenje vjezbi radi
odrzavanja i jacanja muskulature i sman-
jenja boli; te olak$avanja svakodnevnih ak-
tivnosti, ali i radi vlastitog zdravlja. Cilj rada
bio je utvrditi ima li bavljenje nekom vrstom
tjelesne aktivnosti utjecaj na obavljanje sva-
kodnevnih radnih aktivnosti fizioterapeuta;
te jesu li fizioterapeuti zadovoljni razinom
svoje tjelesne aktivnosti. Zene fiziotera-
peuti viSe su povremeno tjelesno aktivne
od muskih kolega. Dva puta tjedno tjelesnu
aktivnost prakticira vec¢i postotak muskaraca
u usporedbi s Zenama fizioterapeutima. Isto
tako, muskarci su vise tjelesno aktivni i 3-4
puta tjedno. Osobe Zenskog spola imaju stoga
vecu vjerojatnost za visu razinu Negativnhog
stava prema vjezbanju. Skupina koja vjezba
povremeno ima vecu vjerojatnost za visu
razinu Negativnog stava prema vjezbanju.
Statisticki znacajna razlika pronadena je
izmedu skupine koja vjezba 1x tjedno i sku-
pine koja vjezba 3-4x tjedno (p <0,05). Osobe
koje vjezbaju 3-4x tjedno imaju ve¢u vjerojat-
nost da su zadovoljne koli¢inom svoje fizicke
aktivnosti od osoba koje vjezbaju povremeno
(p <0,05), a osobe koje vjezbaju 2x tjedno
imaju vecu vjerojatnost da su zadovoljne
koli¢inom svoje fizicke aktivnosti od osoba
koje vjezbaju povremeno (p <0,05). Razina
tjelesne aktivnosti fizioterapeuta u ovom
istrazivanju nije dovoljno visoka, jer bi se, s
obzirom na specifi¢nost posla i o¢ekivanja da
su fizioterapeuti ti koji predlazu pacijentima
tjelesno vjezbanje za poboljsanje kvalitete
Zivota i smanjenje boli, pretpostavljalo da ¢e
se oni sami drzati tih preporuka.

Kljuéne rijeci: fizioterapeut, tjelesna aktivnost,

radne aktivnosti, negativnost prema vjeZbanju
SUMMARY

Daily physical activity of physiotherapists
in the workplace is high, and they should
have an enviable level of physical fitness be-
cause they themselves promote and suggest
to patients repeatedly to perform exercises
to maintain and strengthen muscles and
reduce pain, thus facilitating everyday ac-
tivities and improving their own health. The
aim of this study was to determine whether
engaging in any type of physical activity has
an impact on the daily work activities of
physiotherapists, whether the level of recre-
ational physical activity of physiotherapists
increases or decreases pain in their muscu-
loskeletal system, and whether physiothera-
pists are satisfied with their physical activity.
Female physiotherapists are more occasion-
ally physically active than their male coun-
terparts. Twice a week, a higher percentage
of men practice physical activity compared
to women physiotherapists. Also, men are
more physically active 3-4 times a week. Fe-
males are more likely to have a higher level
of Negativeness to Exercise. The group that
exercises occasionally is more likely to have
a higher level of Negativeness to Exercise. A
statistically significant difference was found
between the group exercising once a week
and the group exercising 3-4 times a week (p
<0.05). A group that exercises once a week is
more likely to have a higher level of Nega-
tiveness to Exercise. People who exercise
3-4 times a week are more likely to be satis-
fied with the amount of their physical activ-
ity than people who exercise occasionally
(p <0.05), and people who exercise twice a
week are more likely to be satisfied with the
amount of their physical activity from per-
sons who exercise occasionally (p <0.05).
The level of physical activity of physiothera-

pists in this study is not high enough, even
though, given the specificity of work and
the expectation that physiotherapists are the
ones suggesting physical exercise to patients
to improve quality of life and reduce pain,
they would be presumably those following
these recommendations.

Key words: physiotherapist, physical activity,
work activities, negativity towards exercise

uvop

Tjelesna aktivnost i funkcioniranje pojed-
inca u svakodnevnom Zivotu okosnica je
fizioterapijske profesije. Fizioterapeuti su
definicijom Svjetske konfederacije fiziotera-
peuta ,,stru¢njaci za kretanje i vjezbanje koji
svojim temeljnim poznavanjem rizi¢nih fak-
tora i patologije i njihovih utjecaja na sustave
u organizmu, idealni profesionalci za pro-
mociju, vodenje, propisivanje i upravljanje
tjelesnom aktivnosti (1). Upravo iz tog ra-
zloga imaju vaznu ulogu svojim primjerom
promicati zdravlje u zajednici, ali i sami pro-
voditi tjelesnu aktivnost na razini preporuke
Svjetske zdravstvene organizacije. Niska
razina tjelesne aktivnosti uzrokuje oko 9%
smrtnosti u svijetu. Pove¢anjem razine tjele-
sne aktivnosti moze se utjecati na smanjenje
smrtnosti od vodecih uzroka smrti u svijetu,
odnosno na smanjenje pojave kroni¢nih
bolesti (68% smrtnost) kao karcinomi, za-
tajenja srca ili bubrega, opstruktivne bolesti
pluca (2,3). Utjecaj i dobrobit tjelesne ak-
tivnosti na kroni¢ne bolesti dokazana je bro-
jnim studijama. Fizioterapeuti bi trebali ima-
ti zavidnu razinu tjelesne spremnosti jer u
svakodnevnom radu s bolesnicima predlazu
i izvode vjezbe za odrzavanje i jacanje
muskulature i smanjenje boli; te olaksavanje
svakodnevnih aktivnost $to bolesnici i
ocekuju, a sekundarna svrha ovih vjezbi je i
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oc¢uvanje zdravlja fizioterapeuta (2). Vodeni
takvom idejom, Sztranko i sur. takoder su
proveli presjec¢no istrazivanje o razini tjele-
sne aktivnosti fizioterapeuta u Kanadi ko-
jim su zakljucili kako fizioterapeuti imaju
vaznu ulogu u promicanju zdravlja i tjele-
sno aktivnog Zivotnog stila kod bolesnika
(3). U istrazivanju Barusi¢ koje je ukljucilo
103 fizioterapeuta s ciljem dobivanja uvida
u tjelesnu aktivnost, zdrave Zivotne navike
i kvalitete Zivota zaposlenih fizioterapeuta,
rezultati su pokazali da su fizioterapeuti koji
rade na terenu tjelesno aktivniji. Takoder,
zabiljezena je statisticki znacajna razlika kod
naporne i umjerene tjelesne aktivnosti te
hodanja u svrhu posla i motornog transporta
kod fizioterapeuta koji rade terenski posao
u usporedbi s fizioterapeutima koji rade u
stacionarnim ustanovama (4). Vaznost tje-
lesne aktivnosti fizioterapeuta jos je veca s
obzirom da se posao fizioterapeuta ubraja
u umjereno stresna zanimanja (5). Bratting
i sur. zaklju¢ili su da se glavni fizicki zahtje-
vi fizioterapeuta sastoje od drzanja trupa
izmedu 45° i 90° i velike aktivnosti ruku. Od
85 ispitanika, 51% je imalo prituzbe na bol
misi¢no-kostanog sustava u podrucju vrata i
torakalne kraljeznice, a 24% je imalo kozne
bolesti (6).

Istrazivanja pokazuju da su bol i aktivnosti
svakodnevnog Zivota usko povezan;, te
dugoro¢no onemogucava pojedinca u rad-
nim aktivnostima i ima znacajne ekonom-
ske posljedice (7). Zdravstveni radnici su u
visoko rizi¢noj skupini za pojavu misi¢no-
kostane boli zbog fizicko zahtjevnih radnih
zadataka. Ezzatvar i sur. proveli su studiju
0 povezanosti umjerene i snazne tjelesne
aktivnosti s pojavom misi¢no-kostane boli
kod fizioterapeuta u Spanjolskoj kojom
zaklju¢uju kako se izvodenjem intenzivne
tjelesne aktivnosti >75 minuta bol u vratu i
ramenima kod fizioterapeuta manje pojav-
ljuje (8). Sli¢no istrazivanje provode i u bol-
nici u Lipiku gdje Zele utvrditi imaju li djelat-
nici s veéom razinom tjelesne aktivnosti
manju prevalenciju kriZzobolje od djelatnika
s nizom razinom tjelesne aktivnosti (9).
Hogan i sur. u istrazivanju koje je ukljucilo
347 fizioterapeuta u Irskoj zakljucili su da
je prevalencija lumbalnog bolnog sindroma
bila 49%, s tim da su fizioterapeuti imali pet
puta ve¢u prevalenciju u usporedbi s ostalim
radnim stanovni$tvom (10). Svjetska zdravs-
tvena organizacija pri donoSenju preporuka
za odrzavanje zdravlja navodi tjelesnu ak-
tivnost kao imperativ zdravlja (11). Smatra
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se da nedostatak tjelesne aktivnosti godi$nje
uzrokuje razvoj 1,9 milijuna prijevremenih
bolesti i trajnih o$tecenja (12). Do danas je
u svijetu provedeno vise istrazivanja koja se
bave razinom tjelesne aktivnosti fiziotera-
peutaistudenata fizioterapije (11;12;13;14),
te 0 navikama provodenja tjelesne aktivnosti
samih fizioterapeuta (4). Kako kod nas ne-
dostaje ovakvih istrazivanja, a radi poticanja
kolega fizioterapeuta na provodenje tjelesne
aktivnosti prvi cilj ovog rada bio je utvrditi
kolika je razina tjelesne aktivnosti fiziotera-
peuta i utjece li ona na obavljanje njihovih
svakodnevnih aktivnosti. Drugi cilj ovog
bio je istraziti zadovoljstvo fizioterapeuta
razinom njihove tjelesne aktivnosti jer tje-
lesna aktivnost pozitivno utjece na tjelesno,
ali i mentalno zdravlje pojedinca. Prva od
hipoteza ovog istrazivanja je da fizioterapeu-
ti koji se bave nekom tjelesnom aktivnosti
lakSe i bolje obavljaju svoje svakodnevne
radne zadatke od onih koji se uopce ne
bave tjelesnom aktivnosti. Druga hipoteza
pretpostavlja nezadovoljstvo fizioterapeuta
koli¢inom tjelesne aktivnosti koju provode.

MATERUJALI I METODE

Ispitanici

U istrazivanju su sudjelovali fizioterapeuti
s najmanje 5 godina radnog staza. Fizi-
oterapeuti sa iskustvom najbolje opisuju
ponasanje u svakodnevnoj praksi. Ciljani
uzorak bio je do 100 ispitanika. Medutim,
zbog nemoguénosti ukljucenja dovoljnog
broja ispitanika u raspolozivom vremenu od
svibnja do kolovoza 2020., istrazivanje je pro-
vedeno na 61 ispitaniku.

Metode

Ovo istrazivanje provedeno je anketno
(kvalitativno istrazivanje). Nezavisna vari-
jabla mjerila je koliko se fizioterapeuti tjedno
bave tjelesnom aktivnoscu, a zavisna obavl-
jaju li svakodnevne radne zadatke jednako,
lakse ili teze. Podaci su se prikupljali on line
anketnim upitnikom sastavljenim od kon-
struiranih pitanja za ovo istrazivanje i pitan-
jima iz standardiziranog medunarodnog
upitnika o tjelesnoj aktivnosti IPAQ-LF koji
u radu nece biti obradeni ni prikazani zbog
odredenih tehnickih poteskoca. Anketni
listi¢i ispunjavali su se anonimno u trajanju
do maksimalno 10 min.

Prvi dio ankete objasnjava ciljeve istrazivanja
i koliko je vremena potrebno za ispunja-

vanje listi¢a. Drugi dio ankete je nominalna
skala o spolu, te omjerna o dobi i godinama
radnog staza u struci (>5). Treci su dio an-
kete pitanja o kvaliteti Zivota, intenzitetu
tjelesnih aktivnosti nakon radnog vremena
i vrsti tjelesnih aktivnosti, te zadovoljstvu
vezanom uz tjelesnu aktivnost. Svi ispitanici
bili su obavijesteni u koju se svrhu provodi
istrazivanje. Sudjelovanje u ispitivanju bilo
je dobrovoljno. Anketni listi¢ bio je anoni-
man. Odobrenje za provedbu istrazivanja
dobiveno je od Etickog povjerenstva za bio-
medicinska istrazivanja Fakulteta zdravst-
venih studija, SveuciliSta u Rijeci 11.svibnja
2020. godine. Problemi koji su mogli nastati
tijekom istrazivanja bili su: nedovoljan broj
ispitanika, nerazumljivost pitanja ili vremen-
ski predugo trajanje upitnika.

Statisticka analiza

Rezultati su tabli¢no prikazani deskriptivnim
parametrima srednje vrijednosti, standardne
devijacije, medijana, minimuma i maksimu-
ma. Sve kontinuirane varijable podvrgnute su
testiranju pretpostavke normalne distribucije
pomocu Shapiro-Wilkovog W testa.

Cestice upitnika tjelesne aktivnosti fiziotera-
peuta korelirane su Spearmanovim koefici-
jentom kako bi se identificirali potencijalni
faktori. Scree plot i biplot grafikoni nacrtani
su kako bi dodatno provjerili broj faktora.
Faktori su ekstrahirani pomoc¢u faktorske
analize metodom najvece vjerodostojnosti i
nakon varimax rotacije.

Unutarnja pouzdanost faktora provjerena je
pomocu Cronbachovog koeficijenta pouzda-
nosti (CKP). Uz CKP bit ¢e prikazan i njegov
95% interval pouzdanosti (95% IP).
Povezanost kontinuiranih faktora i demo-
grafskih ¢imbenika procijenjena je pomocu
Spearmanovog koeficijenta korelacije te
prikazana pomocu korelograma. Razlike
u faktorima izmedu kategorijalne, binarne
varijable Spol testirana je pomo¢u Mann-
Whitney U testa.

Razlike izmedu nominalne varijable Skupi-
na po razini tjelesne aktivnosti testirana
je pomocu Kruskal-Wallisovog testa. Kao
post-hoc test koristen je Dunnov test. Razi-
na statisticke znacajnosti (p vrijednost) bit
¢e postavljena na manje ili jednako 0,05. P
vrijednost u viSestrukim usporedbama bit
¢e korigirana pomocu Benjamini-Hochberg
metode (false discovery rate) (15). Za izracun
veli¢ine efekta nakon Mann - Whitney U
testa tj. Dunnovog post-hoc testa koristeno je
Varghino i Delaneyvo A (VDA). VDA je na-
jjednostavnije interpretirati kao vjerojatnost



da odredena grupa ima manyji ili ve¢i rezultat
neke testirane varijable (16).

Statisticka  analiza je napravljena u
ra¢unalnom programu R (ver. 4.0.2.). U ana-
lizi su koriteni sljede¢i R paketi za manipu-
laciju podacima, izracune i graficki prikaz:
rcompanion, expss, readxl, xIsx, foreign, car,
corrplot, ggcorrplot, data.table, tablel, psych,
effects, nlme, multcomp, knitr, tidyverse, gg-
pubr i FSA.

REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 61 ispitaniku, od
¢ega je bilo 18 mugkaraca i 43 Zene. Prosjecna
dob ispitanika u provedenom istraZivanju
bila je 40,5 godina. Srednja vrijednost staza
ispitanika kod muskaraca bila je 13,8 godina,
akod zena 19,8 godina. Neovisna o spolu bila
je 18 godina.

Deskriptivna statistika
Eksplorativna faktorska analiza upitnika
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Grafikon 1. Korelogram svih Cestica upitnika
(Spearmanova korelacija)

Napomena: Vrijednosti u celijama su koe-
ficijent korelacije, a prekrizene vrijednosti
su statisticki neznacajne

Prema korelogramu vidljivo je grupiranje
nekih cCestica dva klastera, kao §to su Cestice
UTA_1 do UTA_5 u jedan klaster te Cestice
UTA_10 do UTA_12 u drugi klaster. Slican
se zaklju¢ak moze donijeti na temelju vi-
zualne procjene scree grafikona i biplot
grafikona (grafikon 2 i 3).
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Grafikon 2. Scree grafikon

Tablica 1. Demografski parametri uzorka

Muski spol Zenski spol Ukupno w P
(n=18) (n=43) (n=61)
Dob
SV (SD) 36,6 (9,74) 42,2 (10,4) 40,5 (10,4) 0,96 0,03*
Medijan [Min, Maks] 34,0 [24,0, 55,0] 43,0 [24,0, 64,0] 39,0 [24,0, 64,0]
Staz
SV (SD) 13,8 (10,7) 19,8 (10,8) 18,0 (11,1) 0,95 0,02*

Medjjan [Min, Maks] 12,5 [1,00, 35,0]

20,0 [2,00, 45,0]

16,0 [1,00, 45,0]

Tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme

Nikada 2 (11,1%) 2 (4,7%) 4 (6,6%)
Povremeno 4(22,2%) 19 (44,2%) 23 (37,7%)
1x tjedno 2(11,1%) 6 (14,0%) 8 (13,1%)
2x tjedno 3 (16,7%) 5(11,6%) 8 (13,1%)
3-4x tjedno 7 (38,9%) 11 (25,6%) 18 (29,5%)

Legenda: SV - srednja vrijednost; SD - standardna devijacija;

W - testna statistika Shapiro-Wilkovog W testa; p - p vrijednost; *- p <0,05
Za dvije kontinuirane varijable demografskih parametara, Dob i Staz Shapiro- Wilkov test
pokazao je kako ne mozemo pretpostaviti normalnu distribuciju.

Tablica 2. Deskriptivni parametri Upitnika tjelesne aktivnosti fizioterapeuta

Varijabla SV (SD) Medijan [Min, Maks] W p

UTA_L 4.28 (1.03) 5.00 [1.00, 5.00] 0.72 <0,001*
UTA_2 4.56 (0.786) 5.00 [2.00, 5.00] 0.62 <0,001*
UTA_3 4.56 (0.847) 5.00 [1.00, 5.00] 0.59 <0,001*
UTA_4 4.30 (0.901) 5.00 [1.00, 5.00] 0.75 <0,001*
UTA_5 4.49 (0.887) 5.00 [1.00, 5.00] 0.63 <0,001*
UTA_10 1.85 (1.33) 1.00 [1.00, 5.00] 0.67 <0,001*
UTA_11 230 (1.60) 1.00 [1.00, 5.00] 0.74 <0,001*
UTA_12 2.15(1.39) 1.00 [1.00, 5.00] 0.78 <0,001*

Legenda: SV - srednja vrijednost; SD - standardna devijacija;
W - testna statistika Shapiro-Wilkovog W testa; p - p vrijednost; *- p <0,05
Prema Shapiro-Wilkovom testu niti za jednu Cesticu upitnika ne moZemo pretpostaviti nor-

malnu distribuciju.

Prema Scree grafikonu samo dva faktora
imaju svojstvenu vrijednost (eigenvalue)
vecu od 1, stoga e iz Cestica upitnika biti
ekstrahirana dva faktora. Biplot grafikon
(grafikon 3) navodi na sli¢an zakljucak.

Grafikon 3. Biplot grafikon

Za stvaranje faktorske strukture koristena je
faktorska analiza metodom najvece vjero-
dostojnosti s varimax rotacijom. Prema
tablici faktorske strukture, faktor 1 definiraju
varijable UTA_1, UTA_2, UTA_3, UTA_4,
UTA_5, dok faktor 2 definiraju UTA_10,
UTA_11 I UTA_12. Faktorska opterecenja
su razmjerno visoka kao i vrijednosti ko-
munaliteta. Najmanje faktorsko optereéenje
ima UTA_1. Ista varijabla ima i, o¢ekivano,
najmanju vrijednost komunaliteta, no obje
vrijednosti su dovoljno visoke da ostanu
ukljucene u strukturu faktora 1. Cronbachov
koeficijent pouzdanosti (CKP) te njegov
95% interval pouzdanosti (95% IP) poka-
zuju dobru pouzdanost faktora. Faktorske
vrijednosti izracunate su pomocu regresijske
metode.
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Tablica 3. Faktorska struktura i vrijednosti ekstrahiranog komunaliteta (varimax rotacija)

Faktorska struktura Pouzdanost

Varijabla Faktor 1 Faktor 2 Komunalitet ~ CKP 95% IP
UTA_1 0,632 -0,160 0,43

UTA_2 0,891 0,8

UTA_3 0,982 0,97 0,91 0,87 - 0,95
UTA_4 0,779 0,61

UTA_5 0,845 0,72

UTA_10 -0,196 0,745 0,59

UTA_11 0,748 0,56 0,8 0,71 - 0,88
UTA_12 0,788 0,62

Tablica 4. Mann-Whintey U test oba faktora s obzirom na spol i veli¢ina efekta

Medjijan [Min, Maks]

Mann-Whitney U + VDA

Muski spol (n = 18)

Zenski spol (n=43) U p

VDA VDA (95% IP)

Faktor 1 0,396 [-3,96, 0,584]

0,524 [-1,88, 0,584]

298 0,16 - —

Faktor2 -0,666 [-0,879, 1,05]

-0,152 [-0,813, 2,49]

237 0,02* 0,31 0,17 -0,46

Legenda: U - testna statistika Mann-Whintey U testa; p - p vrijednost; ; *~ p <0,05
VDA - Varghino i Delaneyevo A (velicina efekta); 95% IP - 95% interval pouzdanost

Faktor 1 je nazvan: Blagodati tjelesne ak-
tivnosti. Faktor 2 je nazvan: Negativan stav
prema vjezbanju.

Inferencijalna statistika
Korelacije faktora i demografskih varijabli
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Grafikon 4. Korelogram dva faktora i
demografskih varijabli (Spearmanova
korelacija)

Napomena: Vrijednosti u Celijama su koe-
ficijent korelacije, a prekriZene vrijednosti su
statisticki neznacajne

Niti jedan faktor ne pokazuje znacajnu ko-
relaciju s demografskim varijablama Dob
i Staz. Faktori medusobno pokazuju slabu,
iako statisticki beznacajnu korelaciju. Dob
i Staz su, oc¢ekivano, vrlo snazno korelirani.
Usporedba faktora s obzirom na spol
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Prema tablici 4, ne postoji statisticki
znaCajna razlika izmedu fizioterapeuta
muskog i zenskog spola u faktoru 1. U fak-
toru 2 postoji statisticki znacajna razlika.
Osobe Zenskog spola imaju 69% vecu vjero-
jatnost za viu razinu Negativnog stava pre-
ma vjezbanju. Grafikon 5 pokazuje razliku
u faktoru 2 izmedu spolova.

Factor2

Zenski spol

WSk spol
Spol

Spol [l muskispor [l Zensta spot

Grafikon 5. Violinski grafikon Faktora 2 po
spolu

Usporedba faktora s obzirom na frekvenciju
tielesne aktivnosti u slobodno vrijeme

Vrijednosti oba faktora statisticki su
znacajno razli¢ite s obzirom na frekvenciju
vjezbanja u slobodno vrijeme. U grafikoni-
ma 6 i 7 prikazani su rezultati Dunnovog
post-hoc testa za sve skupine frekven-
cija vjezbanja u slobodno vrijeme. Iako je
Kruskal-Wallis test pokazao znacajnu ra-

zliku za faktor 1, uslijed BH korekcije za
viestruka testiranja, niti jedna skupina
nije statisticki znacajno razli¢ita od ostalih
skupina.
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Grafikon 6. Kutijasti dijagrami faktora 1 po
skupinama frekvencija viezbanja u slobodno
vrijeme (Dunnov test)

Napomena: Iznad grafikona nalaze se p
vrijednosti, korigirane pomocu Benjamini-
Hochberg (BH) procedure.

Legenda: UT_0 - skupinama frekvencija
vjezbanja u slobodno vrijeme; ns - nije
statisticki znacajno
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Grafikon 7. Kutijasti dijagrami faktora 2 po
skupinama frekvencija vjezbanja u slobodno
vrijeme (Dunnov test)

Napomena: Iznad grafikona nalaze se p
vrijednosti, korigirane pomocu Benjamini-
Hochberg (BH) procedure.

Legenda: UT_0 - skupinama frekvencija
vjezbanja u slobodno vrijeme; ns - nije
statisticki znacajno; *- p <0,05 - p
<0,001

Za faktor 2 postoji statisticki znacajna ra-
zlika izmedu skupine koja povremeno
vjezba i skupine koja vjezba 3-4x tjedna (p
<0,001). Skupina koja vjezba povremeno
ima 87,9% vecu vjerojatnost za viSu razinu
Negativnog stava prema vjezbanju. Takoder
postoji statisticki znacajna razlika izmedu
skupine koja vjezba 1x tjedno i skupine koja
vjezba 3-4x tjedno (p <0,05). Skupina koja
vjezba 1x tjedno ima 84,7% vecu vjerojat-



nost za visu razinu Negativnog stava prema
vjezbanju.

Usporedba zadovoljstva razinom tjelesne ak-
tivnosti s obzirom na frekvenciju tjelesne ak-
tivnosti u slobodno vrijeme
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Grafikon 8. Kutijasti dijagrami faktora 2 po
skupinama frekvencija viezbanja u slobodno
vrijeme (Dunnov test)

Napomena: Iznad grafikona nalaze se p
vrijednosti, korigirane pomocu Benjamini-
Hochberg (BH) procedure.

Legenda: UT_0 - skupinama frekvencija
viezbanja u slobodno vrijeme;
ns - nije statisticki znacajno; *- p <0,05

Kruskal-Wallis test je pokazao da postoji
statisticki znacajna razlika u zadovoljst-
vu razinom tjelesne aktivnosti izmedu
skupina. Osobe koje vjezbaju 3-4x tjedno
imaju 77,7% vecu vjerojatnost da su zado-
voljne koli¢inom svoje fizi¢ke aktivnosti od
osoba koje vjezbaju povremeno (p <0,05).
Takoder, osobe koje vjezbaju 2x tjedno ima-
ju 76,9% vecu vjerojatnost da su zadovoljne
koli¢cinom svoje fizicke aktivnosti od osoba
koje vjezbaju povremeno (p <0,05).

RASPRAVA

Fizioterapeuti na svom radnom mjestu,
zbog tezine svog posla, moraju posjedovati
izuzetnu misi¢nu snagu, izdrzljivost i fleksi-
bilnost u trupu i ekstremitetima; te odredeni
aerobni kapacitet (17). Stoga je tjelesna ak-
tivnost samih fizioterapeuta iznimno vazna,
bez obzira na spol, dob ili godine radnog
iskustva, a u svrhu stjecanja bolje fizicke
spremnosti i radi o¢uvanja svog zdravlja.
Prema deskriptivnoj statistici, vidljivo je da
su Zene fizioterapeuti viSe povremeno tje-
lesno aktivne od muskih kolega, i to 44,2%
zena u usporedbi s 22,2% muskaraca. Dva

puta tjedno tjelesnu aktivnost prakticira
veli postotak muskaraca, i to 16,7% u us-
poredbi s 11,6% Zzena fizioterapeuta. Isto
tako, muskarci su vise tjelesno aktivni i 3-4
puta tjedno, i to njih ¢ak 38,9% muskaraca
u usporedbi s 25,6% Zzena. Ovaj postotak
tjelesno aktivnih muskih kolega odgovara
postotku od 38% tjelesno aktivnih fizi-
oterapeuta Ujedinjenog Kraljevstva koji
su dostigli preporucenu razinu umjerene
tjelesne aktivnosti od 5x30 minuta tjedno
(18). U istrazivanju Sklempe-Koki¢ i sur.
o tjelesnoj aktivnosti, kvaliteti Zivota i
misi¢no-kostanoj boli studenata fiziotera-
pije i drustvenih znanosti u Isto¢noj Hrvat-
skoj takoder muski kolege vise prakticiraju
intenzivhu i umjerenu tjelesnu aktivnost
(75,9%) od zenskih kolegica (53,6%) (19).
Neovisno o spolu, u ovom istrazivanju fizi-
oterapeuti su najce$¢e samo povremeno
aktivni, i to njih 37,7%, a tjelesno aktivnih
3-4 puta tjedno ima 29,5% ispitanika.
Zabrinjavaju¢i podatak je da 6,6% fiziotera-
peuta nije uopce tjelesno aktivno, pogo-
tovo kada se zna da Svjetska organizacija
preporucuje provodenje umjerene tjelesne
aktivnosti minimalno 30 minuta barem tri
puta tjedno, ili intenzivnije aktivnosti 20
minuta minimalno tri puta tjedno (11). Os-
taje otvoreno pitanje jesu li oni zadovoljni
sobom ili ih nije briga za tjelesnu aktivnost,
ili je rezultat takav zbog malog broja ispi-
tanika (n=4). Dobiveni rezultati o koli¢ini
tjelesne aktivnosti sliéni su rezultatima o
ucestalosti tjelesne aktivnosti u Hrvatskoj
provedeni na 12 450 ispitanika starijih od 18
godina koje je pokazalo da je 35,8% Hrvata
neaktivno, i to vise mugkaraca ¢ak 43,7% u
usporedbi s 30% Zena (20).

Faktor Blagodati tjelesne aktivnosti i faktor
Negativan stav prema tjelesnom vjezbanju
ne koreliraju znacajno s demografskim
varijablama dob i staz, ali dob i staz poka-
zuju snaznu medusobnu korelaciju. Dob
mladenastva poklapa se s profesionalnom
edukacijom i pocetkom rada fizioterapeuta
u svojoj struci, te je vazno da tjelesna ak-
tivnost bude prihvacena kao dio profesion-
alnog identiteta. Studenti fizioterapije i mla-
di kolege imaju vecu svijest o svojoj ulozi
uzora koji prakticiraju zdrav nacin Zivota
kroz tjelesnu aktivnost. Oni svojim paci-
jentima ce$ce savjetuju tjelesnu aktivnost i
educiraju ih o vaznosti prakticiranja tjelesne
aktivnosti (21).

Statisticki znacajna razlika ne postoji
izmedu fizioterapeuta muskog i Zzenskog

spola u faktoru Blagodati tjelesne aktivnosti.
U faktoru Negativan stav prema tjelesnom
vjezbanju postoji statisticki znacajna raz-
lika. Osobe Zenskog spola imaju 69% vecu
vjerojatnost za viSu razinu Negativnog
stava prema vjezbanju, odnosno imaju vise
opravdanja i navode viSe razloga zbog ko-
jih ne vjezbaju. Spolne razlike koje idu u
korist muskoj populaciji vezano za tjelesnu
aktivnost ¢esto su dobivene i u longitudi-
nalnim istrazivanjima na razli¢itim dobnim
skupina (22). Dobiveni rezultati navode na
zakljucak da bi se Zene fizioterapeute znatno
vi$e trebalo poticati na tjelesnu aktivnost od
njihovih musgkih kolega, pogotovo iz razloga
§to su Zene znatno vise zastupljene u zani-
manju fizioterapeuta.

Vrijednosti faktora Blagodati tjelesnog
vjezbanja i faktora Negativan stav prema
tjelesnom vjezbanju statisticki su znacajno
razli¢ita s obzirom na frekvenciju vjezbanja
u slobodno vrijeme, ali prema BH korekciji
za viSestruka testiranja, niti jedna skupina
nije statisticki znacajno razli¢ita od os-
talih skupina za faktor Blagodati tjelesnog
vjezbanja.

Za faktor Negativan stav prema tjelesnom
vjezbanju postoji statisticki znacajna ra-
zlika izmedu skupine koja povremeno
vjezba i skupine koja vjezba 3-4x tjedna (p
<0,001). Skupina koja vjezba povremeno
ima 87,9% vecu vjerojatnost za viSu razinu
Negativnog stava prema vjezbanju. Takoder
postoji statisticki znacajna razlika izmedu
skupine koja vjezba 1x tjedno i skupine koja
vjezba 3-4x tjedno (p <0,05). Skupina koja
vjezba 1x tjedno ima 84,7% vecu vjerojat-
nost za viSu razinu Negativnog stava prema
vjezbanju. Oni fizioterapeuti koji sami ne
prakticiraju tjelesno vjezbanje imaju manju
vjerojatnost da ¢e medu svojim pacijen-
tima promovirati tjelesnu aktivnost i na taj
nacin utjecati na navike vezane za tjelesno
vjezbanje medu pacijentima. Fizioterapeuti
moraju biti uvjerljivi kada preporucuju tje-
lesnu aktivnost pacijentima i poti¢u ih na
aktivniji nacin zivota; te trebaju sami imati
dovoljnu razinu fizicke aktivnosti koja je do-
voljna za zastitu vlastitog zdravlja (22; 23).
Takoder, nedavna studija naglasava da se
magistri fizikalne terapije moraju posjedo-
vati visoke vrijednosti o aktivnom Zivljenju
kako bi se osiguralo njihovo odrzavanje
optimalnog zdravlja i kako bi izgradili pov-
jerenje u propisivanje tjelesne aktivnosti
u svojoj buducoj Kklinickoj praksi (24).
Istrazivanja su otkrila da promicanje tjele-
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sne aktivnosti od strane fizioterapeuta moze
povecati razinu tjelesne aktivnosti i smanjiti
sjedilacko ponasanje u kratkom periodu (12
tjedana) i dugoro¢nom periodu (2 godine)
(25; 26).

Postoji statisticki znacajna razlika u zado-
voljstvu razinom tjelesne aktivnosti izmedu
skupina. Osobe koje vjezbaju 3-4x tjedno
imaju 77,7% vecu vjerojatnost da su zado-
voljne koli¢inom svoje tjelesne aktivnosti od
osoba koje vjezbaju povremeno (p <0,05).
Takoder, osobe koje vjezbaju 2x tjedno ima-
ju 76,9% vecu vjerojatnost da su zadovoljne
koli¢inom svoje tjelesne aktivnosti od osoba
koje vjezbaju povremeno (p <0,05). Zado-
voljstvo razinom svoje tjelesne aktivnosti
pokazuje i 61,7% studenata fizioterapije i
drustvenih znanosti koji zadovoljavaju kri-
terije intenzivne tjelesne aktivnosti (19). U
mnogim istrazivanjima pronadena je pov-
ezanost izmedu kvalitete Zivota sa zdravljem
i tjelesnom aktivnosti, iako sama tjelesna
aktivnost fizioterapeuta ne znadi preven-
ciju mi$i¢no-kostanih bolova kod njih (27).
Tjelesna aktivnost utjece na fizicku kompo-
nentu ljudskog zdravlja, ali isto tako donosi i
psiholoske dobrobiti te poboljsava mentalno
zdravlje, te utjeCe na nosenje sa stresom koji
je prisutan u fizioterapijskom poslu. Prema
studijama ¢ak 50-60% radnih dana koje se
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ZAKLJUCAK

Tjelesna aktivnost fizioterapeuta vazna je
jer su upravo fizioterapeuti ti koji svojim
pacijentima preporucuju tjelesnu aktivnost
za smanjenje tegoba i bolju kvalitetu Zivota.

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da su
zene fizioterapeuti viSe povremeno tjelesno
aktivne od muskih kolega. Dva puta tjedno
tjelesnu aktivnost prakticira veéi postotak
muskaraca, a i muskarci fizioterapeuti su vise
tjelesno aktivni 3-4 puta tjedno. Dobivenim
rezultatima potvrdene su obje hipoteze ovog
istrazivanja. Bez obzira $to fizioterapeuti u
ovom istrazivanju nisu pokazali primjerenu
razinu tjelesne aktivnosti, pozitivno je to
$to osobe koje povremeno tjelesno vjezbaju
znatno manje su zadovoljne koli¢inom svoje
fizicke aktivnosti od onih koji vjezbaju 3-4x
tjedno i 2x tjedno. Ovo ukazuje da fiziotera-
peuti koji nisu dovoljno tjelesno aktivni su
svjesni svoje neaktivnosti i prema tome nisu
zadovoljni s tom komponentom svog Zivota.
Medutim, potrebno je na¢i modele na koji
nacin ih dodatno potaknuti da utje¢u na
svoju tjelesnu neaktivnost pocevsi od stude-
nata fizioterapije nadalje.

Za bududa istrazivanja ove i sli¢nih tema
svakako bi bilo dobro upotrijebiti mjerenja
akcelometrom radi objektivnosti podataka,
te ponoviti validirani IPAQ-LF upitnik koji
¢e pokazati koliko su stvarno fizioterapeuti
tjelesno aktivni na poslu i u slobodno vri-
jeme.
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SAZETAK

Amputacija je gubitak dijela tijela, najcesce
donjih ekstremiteta. Bolesti koje dovode do
amputacijskog zahvata su Secerna bolest i
komplikacije ateroskleroze i periferna vasku-
larna bolest kod starije populacije, a uzroci
amputacije kod mlade populacije su ozljede,
tumori i kongenitalne anomalije.

To je uvijek dramatian ¢in pri kojem se
¢ini da je medicinski postupak lijecenja
time dozivio neuspjeh. Pravilno indicirana i
izvrSena amputacija dio je lije¢enja i pobjeda
nad boles¢u i prvi korak k uspjesnoj reha-
bilitaciji. Ona nije kraj lijeCenja, ve¢ pocetak
rehabilitacije ¢iji je cilj smanjenje onesposo-
bljenosti na najmanju mogu¢u mjeru.

Za osobe s amputacijom veoma je znacajna
proteticka opskrba koja bi im omogucila
kretanje, a time i neovisnost, reintegraciju u
drustvo, socijalnu, obiteljsku i radnu sredinu.
U ukupnoj populaciji koja zahtjeva zdravs-
tvenu skrb, zbog starenja stanovni$tva i
povecanja kroni¢nih nezaraznih bolesti,
broj osoba s amputacijama donjih ekstrem-
iteta u stalnom je porastu. Troskovi zbrin-
javanja ovih bolesnika, ukljucujuci troskove
lije¢enja, rehabilitacije i proteticke opskrbe,
postaju znacajno opterecenje za pojedinca,
obitelj i drustvenu zajednicu, pogotovo ako
se u konacnici proteza ne koristi, te postoji
ogranicenje za bolesnika u aktivnostima
svakodnevnog nezadovoljstvo
kvalitetom Zivota nakon amputacije.

zivota 1

Kljucne rijeci: amputacija donjih ekstrem-
iteta, kvaliteta Zivota, proteza, rehabilitacija
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ABSTRACT

Amputation is a loss of part of the body, usu-
ally the lower extremities. It happens mostly
as a result of illnesses such as diabetes mel-
litus, complications of atherosclerosis and
peripheral vascular disease in the elderly..
On the other hand, different injuries, tumors
and congenital anomalies result in amputa-
tion in younger people.

Nevertheless, loss of body part through am-
putation is always a dramatic act and the
perception of it at large is that of a failure of
the medical treatment because the affected
individual is focused on“ lost part of the
body instead of ,what is saved as precious .
However, properly indicated and performed
amputation is the part of the treatment, vic-
tory over the illness and actually the first step
towards successful rehabilitation. Therefore,
it should not be perceived as the end of the
treatment but the beginning of rehabilitation
that aims to reduce disability to the smallest
possible extent.

In addition, for people with amputation it is
imperative to be provided with psychological
help as well as the knowledge about signifi-
cant supply of prosthetics that enable them
to become mobile and care for themselves to
their highest limits. Regaining independence
again is their most valuable tool in order to
reintegrate into society specifically their
family, social, and working environment.

As a conclusion, in the total population
that requires health care due to aging and
the increase of chronic non-communicable
diseases, the number of individuals with
lower extremity amputations is on a steady

rise. The costs of their medical treatment,
psychological rehabilitation and prosthetics
supplies in particular, eventually become a
significant burden on the affected individu-
als, their family and the community.

With a positive attitude towards future life
and acceptance of present condition, indi-
viduals with amputated extremities can find
new satisfaction in life after rehabilitation.

Key words: amputation, prothesis, rehabilita-
tion, quality of life

KVALITETA ZIVOTA

Cimbenici kvalitete Zivota znatno su
istrazivani u posljednjem desetljecu, i to u
podrucju psihologije, filozofije, socijalnih
znanosti, klinicke medicine i zdravstvene
zastite kroni¢nih bolesnika.

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organi-
zacije (World Health Organization - WHO)
kvaliteta Zzivota definirana je kao percep-
cija vlastitog polozaja u zivotu u kontekstu
kulture i vrijednosnih sustava u kojem po-
jedinac Zivi te u odnosu na njegove vlastite
ciljeve, o¢ekivanja, standarde i interese (1).
Razli¢ite znanstvene discipline definiraju
kvalitetu Zivota u sklopu svojih perspektiva
ucenja. Ekonomisti kvalitetu Zivota mjere
kroz zivotni standard koji je objektivno
mjerljiv pokazateljima kao §to su visina do-
hotka i stupanj zaposlenosti. Psiholozi kroz
subjektivni dozivljaj zadovoljstva vlastitim
zivotom, a sociolozi kvalitetom drustvenih
odnosa.

Kvalitetu Zivota nemoguce je jednoznacno



i sigurno definirati i danas wu literaturi
postoji niz teorija i definicija o kvaliteti
zivota te brojni upitnici i instrumenti za
njezino odredivanje, ali jo§ uvijek ne pos-
toji sloznost oko definicije niti univerzal-
nim instrumentima i standardima mjer-
enja koji ¢e se koristiti za procjenu kvalitete
zivota i usporedivanja rezultata dobivenih
istrazivanjima.

Prema Cummins (1997), kvaliteta Zivota
u isto je vrijeme objektivna i subjektivna,
pri ¢emu je svaka od njih sastavljena od
sedam kategorija: materijalnog blagostanja,
zdravlja, produktivnosti, intimnosti, sig-
urnosti, blagostanja zajednice i emocional-
nog blagostanja. Objektivni faktori kvalitete
Zivota su osobni dohodak, edukacija, zapos-
lenje i sl., dok su subjektivni faktori subjek-
tivne reakcije na razini iskustva (3,4). Ko-
relacija izmedu objektivnih i subjektivnih
parametara nije linearna niti znacajna ali
se stupanj povezanosti povecava s losijom
kvalitetom objektivnih zivotnih uvjeta (3,4).
Svaki autor pod pojmom kvalitete Zivota
definira odredene karakteristike i podrudja
koje je potrebno mjeriti.

Kroz povijest razvoja pokazatelja kvalitete
Zivota, pojavila su se dva temeljna pristupa
konceptualizacije kvalitete Zivota: skan-
dinavski i americki. Skandinavski pristup
naglasava objektivne indikatore razine
zivljenja ili kvalitete Zivota drustva kao
cjeline, a americki subjektivne indikatore
kvalitete (5).

KVALITETA ZIVOTA VEZANA UZ ZDRAVLJE

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO)
definira zdravlje kao stanje tjelesne, men-
talne i socijalne dobrobiti (6). Zadnjih se
desetlje¢a u medicini vrSe istrazivanja koja
povezuju kvalitetu Zivota i zdravstveno stan-
je osobe i njegove okoline.

Pojam kvalitete Zivota vezane uz zdravlje
opisuje percepciju zdravstvenog stanja oso-
be i mjeri utjecaj bolesti na fizicko, psihicko i
socijalno funkcioniranje (7).

Kvaliteta zivota vezana uz zdravlje danas
podrazumijeva da visoka kvaliteta Zivota
znaci potpuno odsustvo bolesti.

Upitnici procjene kvalitete Zivota vezane uz
zdravlje uglavnom usmjereni na individu-
alnu procjenu zdravlja pojedinaca i njegovo
funkcioniranje su: Nottingham Health Pro-
file, Measuring Health- Releted Quality of
Life, Sickeess Impact Profile i dr.

Osobe svoje zadovoljstvo zdravljem i funk-

cioniranjem iskazuju prema objektivnim i
subjektivnim znakovima naru$enog zdrav-
lja. Bol, psihicko stanje i okoli$ni ¢imbenici
subjektivni su znakovi i nisu dostupni
klini¢aru, kao ni njihovi utjecaji na aktivnos-
ti svakodnevnog zivota. Odnos subjektivne
i objektivne procjene utjecaja bolesti na
kvalitetu zivota nije linearan (3,4), a sub-
jektivna procjena daje informacije koje nije
moguce izmjeriti objektivnim mjerilima.
Subjektivne procjene bitne su kod kroni¢nih
bolesti i u rehabilitacijskoj medicini gdje
mjere ukupnu korisnost lijecenja i rehabili-
tacije (8).

Znacajnu ulogu u analizi kvalitete Zivota ima
australski psiholog Robert Ashley Cummins
(9). Cummins je evaluirao korelaciju sub-
jektivnih i objektivnih parametara kvalitete
zivota i istrazivanjem je obuhvatio oko 1000
preglednih ¢lanaka - istrazivanja i knjiga, a
kriterije za ukljucivanje imalo je 17 studija
u kojima se koristilo 14 razli¢itih skala za-
dovoljstva (10). U zakljucku rada Cummins
navodi da, unato¢ razli¢itim metodama
koriStenim u istrazivanjima, zadovoljstvo
zivotom imalo je sli¢ne vrijednosti (10).
Upitnici kvalitete zivota koji procjenjuju
opc¢u kvalitetu zivota, najée$ée ne koreliraju
s kvalitetom Zivota povezanom sa zdrav-
ljem niti bolje tjelesno zdravlje znaci bolju
kvalitetu Zivota. Stoga bi se trebalo mjeriti
odvojenim instrumentima, a Cummins
predlaze koristenje upitnika koji ukljucuje
odredivanje simptoma bolesti i procjenu
subjektivnog psihickog blagostanja (3).

KVALITETA ZIVOTA AMPUTIRANIH
0SOBA

Potreba za kretanjem jedna je od osnovnih
potreba ¢ovjeka, a ono se kod osoba s am-
putacijom donjih ekstremiteta viSe ne moze
odvijati kao prije bolesti i operativnog
zahvata. Mogucnost pobolj$anja fizicke ak-
tivnosti protezom, u nekoj mjeri nadomjesta
njihove funkcionalne nedostatke, ali kod
mnogih osoba pocetni neuspijesi u koristenju
proteze izazivaju jaku anksioznost pa do-
vodi do odbacivanja proteze. Nosenje pro-
teze mogu otezati fantomski osjecaji pos-
tojanja ekstremiteta ili jake fantomske boli
nepostojeceg dijela tijela (11).

Osobe cesto ogranic¢ava pojacani fizicki
napor koji se mora uloziti kod hoda s prot-
ezom i koncentracija koju mora ulozZiti zbog
ucenja nove koordinacije pokreta.

Problemi vanjskog izgleda i iskrivljena per-

cepcija vlastitog tijela doprinose stvaranju
iskrivljene slike o sebi i svojim sposobnosti-
ma, pridaje se prevelika pozornost onesposo-
bljenosti, a ne o preostalim moguénostima
aktivnog sudjelovanja u svakodnevnom
Zivotu i participacija u drustvu (12).
Kvaliteta zivota kod osoba s amputacijom
donjih ekstremiteta i psiholoska prilagodba
(13) znacajno je narudena i onemogucena i
na subjektivnoj razini zdravlje, emocionalno
stanje, materijalno stanje, produktivnost, in-
timnost, sigurnost i isklju¢enost iz zajednice
idrustva, kao i na objektivnoj razini - socio-
ekonomski status (14).

POVIJEST AMPUTACIJSKE KIRURGLJE |
REHABILITACLJE

Povijest amputacijske kirurgije duga je kao i
povijest medicine. Danas, jo$ uvijek, kao i u
pradavnim vremenima u nekim dijelovima
svijeta, amputacije su dio religijskih rituala
ili su ¢ak metode kaznjavanja (15). Prim-
jerice, u starom Babilonu bila bi amputirana
ruka kirurgu koji je lijeCenjem prouzrocio
sljepo¢u bolesnika ili njegovu smrt (16).
Hipokrat (460-370.g. pr. Krista) prvi
izvje$¢uje o amputaciji udova kao vidu
lije¢enja oboljelih od gangrene (17). Am-
brosie Pare (1510-1590) francuski kirurg,
definirao je amputaciju kao rekonstruktivnu
metodu, dao prijedlog da se amputira kroz
zdravo tkivo i prvi opisao fantomsku bol
(18), a u odabiru visine amputacije u obzir
uzeo upotrebu buduce proteze (19).

D.J. Larrey (1766-1842) Napoleonov ki-
rurg, u Borodinskoj bitci izvrsio je 200 am-
putacija u 24 sata (jednu amputaciju svakih
7 minuta). On je prvi amputacijskim zahva-
tima primijenio anesteziju snijegom i ledom
(20). Americki gradanski rat potaknuo je
interes medicine za amputacije, radi mas-
ovne ucestalosti velikih amputacija, ali i radi
visokog mortaliteta od 80% (21). Tijekom I.
svjetskog rata izvrSeno je nekoliko stotina
tisu¢a amputacija, a u II. svjetskom ratu je
za 5% povecan broj amputacija $to je uvjeto-
vano snaznijim i razornijim oruzjem. Nasto-
janje da se sacuva koljeni zglob rezultiralo je
boljom rehabilitacijom ranjenika (22).
Domovinski rat u Hrvatskoj pridonio je svo-
jim iskustvima u tretmanu amputacije. To
se odnosi na primijenjenu ratnu strategiju
kirurskih djelatnosti, metode amputacijskih
zahvata, medicinsko zbrinjavanje, ranu reha-
bilitaciju, kao i ukupnost integracije amputi-
ranih osoba u drustvo (23).
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U primitivnim dru$tvima, u svakodnevnoj
borbi za opstanak, mogli su se odrzati samo
fizi¢ki najjaci. Osobe s invaliditetom, a medu
njima i osobe s amputacijom donjih udova,
bile su u primitivnim plemenima Zrtvovane
za dobrobit ostalih.

I u Srednjem vijeku ostalo je takvo shvacanje
o onesposobljenosti, optere¢eno i uvjeren-
jem da je invaliditet posljedica zlih uroka,
grijeh (24).

Potreba osoba s amputiranim udom da
izgubljeni ekstremitet nadoknade postoji od
najstarijih vremena. Najstariji zapis o tome
potjece od Herodota (5. st. pr. Kr.), a govori
kako je Heristratus zamijenio amputiranu
nogu drvenom (25).

Ambrosie Pare (1510-1590) utemeljitelj
francuske kirurgije, radio je pored ostalog
i na izradi proteza. Njegova proteza bila je
teska 7 kilograma i nosila se s velikom mu-
kom, sastojala se iz dva dijela, a oblik joj je
bio sli¢an nozi (25, 26).

Godine 1958., D. Bly je izradio protezu sa
sko¢nim zglobom koji se mogao pokretati u
svim pravcima.

Najve¢i napredak u razvoju ortopedskih
pomagala zbio se u protetici nakon I svjet-
skog rata zbog potrebe protetickog zbrinja-
vanja velikog broja amputiranih osoba, te
nakon II svjetskog rata kada se u ortopedsko-
protetickim tehnikama uvedeni novi materi-
jali i nove tehnologije izrada proteza (26, 27).
Razvoj medicine i medicinske tehnologije
pridonosi i razvoju koncepcije proizvodnje
proteze, omogucuje brzu i kvalitetniju iz-
radu, pojednostavljuje njihovu primjenu i
prilagodbu te skracuje vrijeme trajanja reha-
bilitacije.

Tijekom  posljednja  dva  desetljeca
usavr$avaju se proteticki materijali i dizajn,
$to omogucuje izradu sve sloZenijih i sve
funkcionalnijih proteza, a rehabilitacijske su
metode sve bolje.

Napretkom ortopedske tehnike i prilagod-
bom Zivotnog okruzenja osobama s invalid-
itetom, omogucuje se njihova reintegracija
u drustvo. Tijekom povijesti, kao i danas,
rehabilitacijski je postupak jedna od glavnih
odrednica za normalan Zivot amputacijom
invalidnog dijela populacije.

ETIOLOGIJA AMPUTACIJA

Amputacija je gubitak ili mutilacija dijela ti-
jela, najcesce dijela ili cijelog uda, a posljed-
ica je gubitak njegove funkcije (1) . Zahvat
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je obi¢no izveden kirurskim postupkom.
Njime se odstranjuje dio uda na odredenoj
razini kosti s pripadaju¢im elementima me-
kih cesti. Egzartikulacijom se odstranjuje
dio ili cijeli ud distalno od pojedinog zgloba
(28).

Amputacija udova je uvijek dramatican ¢in
pri kojemu se ¢ini da je medicinski postu-
pak lijecenja time dozivio neuspjeh. Pravilno
indicirana i na njemu izvr§ena amputacija
prvi je korak ka uspjes$noj rehabilitaciji. Sa
stanovista rehabilitacijske medicine am-
putacija nije kraj, ve¢ pocetak lijecenja nas-
tradale ili bolesne osobe (29, 30).

O incidenciji amputacija postoje razliiti po-
daci, a najce$c¢e se krecu izmedu 0,24 i 0,34
%o (31). Primjerice u Finskoj, koja ima otpri-
like broj stanovnika kao Hrvatska, inciden-
cija iznosi 0,27 %o (32).

Dio uda, koji ostaje nakon amputacije, nazi-
va se bataljak (33). Tako okrnjen, taj dio tijela
ima preostalu ili rezidualnu funkciju. Ona
je uvijek manja od funkcije cijelog ekstrem-
iteta, ali se primjenom proteze donji udovi
mogu osposobiti za hod. Cilj amputacije je, a
potom i rehabilitacije, optimalno oblikovan
bataljak, dobro opteretiv te funkcionalno
sposoban za primjenu proteze.

U lije¢enju se uvijek tezi postizanju §$to
duljeg, odnosno adekvatnog bataljka s op-
timalnom morfologijom, da je cilindri¢nog
oblika na potkoljenici, koni¢nog na nat-
koljenici, uz pravilnu i jednoliku pokrive-
nost kosti bataljka mekim tkivom. Idealan
bataljak ima ocuvanu senzibilnost, dobru
motoriku i urednu pokretljivost zglobova,
neosjetljiv i morfoloski primjereno postav-
ljen operacijski oziljak (34, 33, 35).

Uzroci amputacija razli¢ito su ucestali s
obzirom na dob. U dobi iznad 60 godina,
u razvijenim zemljama, amputacije donjih
udova su u 80-90% slucajeva prouzrocena
bolestima periferne arterijske cirkulacije (36,
32). U toj dobi, ozljede su uzrokom u 10%, a
tumori u 5% slucajeva (26).

U dobi do 20 godina, ozljede su uzrokom
amputacija u oko 90%, a tumori u 5-10%
(26).

U populaciji izmedu 20-60 godina, bolesti
periferne arterijske cirkulacije uzrokuje oko
30% amputacija, ozljede oko 60%, a tumori
5-10% amputacije donjih udova, dok na
prirodene anomalije uzrokom amputacije u
oko 0,2% slucajeva (26).

Najcesce periferne bolesti krvnih zila, cije
komplikacije dovode do amputacije donjih
udova su: ateroskleroza, diabetes mellitus,

Burgerova bolest i arterijske tromboembolije
(32).

Nabrojenim  bolestima  zajednicko je
obiljezje  suzenje lumena krvnih zila s
posljedi¢nim smanjenjem protoka krvi i sla-
bijom prokrvljeno$¢u udova, gdje je osnovni
proces posljedica arterogeneze. Stenoti¢ni
proces kulminira obliteracijom na jednom
mjestu ili duz cijelog arterijskog sustava (32).
Mjesto i razvojni tijek procesa uvjetuje i
Klinicku sliku bolesti i razvoj komplikacija.
Zacepljenje lumena arterije obi¢no je arteri-
jska tromboza stenoti¢nog segmenta. Organ-
izam moze djelomi¢no kompenzirati proces
arterijske insuficijencije razvojem kolateral-
nog krvotoka do odredene mjere (32).

Kada su ozljede uzrokom amputacijskog
zahvata radi se uvijek o kompleksnijim
ozljedama, pogotovo onim zadobivenim
u ratu ili u prometnim nesre¢ama. Ozljede
koje dovode do indikacija za amputaciju
donjeg ekstremiteta su politraume, nepo-
vratne ishemi¢ne promjene, traumatske
amputacije, komplikacije ozljeda, jake ope-
kotine i ozljede smrzavanja (29).

Uzroci amputacija sui primarni maligni tu-
mor kostiju ili metastaze u kostima.

Do amputacije naj¢e$¢e dolazi zbog prima-
rnih ko$tanih tumora-osteoblastoma i osteo-
sarkoma, ali i tumora druge primarne geneze
kao $to su hondrosarkom, melanom, fibro-
sarkom, tumor gigantskih stanica, rjede tu-
mori kodtane srzi, a jos rjede tumori krvnih
zila ili tumorima sli¢ne tvorbe (37).
Metastazirajudi tumori kostiju nisu Cesti uz-
roci amputacijskih zahvata donjih ekstrem-
iteta, a najc¢e$¢i uzroci metastaza jesu malig-
nom dojke, pluca, Stitnjace i bubrega (37).
Kongenitalne anomalije uzroci su malog
broja amputacija donjih udova. Primjeri
takve indikacije mogu biti djelomi¢no ili
potpuno nerazvijeni, deformirani ili nefunk-
cionalni ekstremiteti ili njihovi dijelovi (26).

RAZINE AMPUTACIJE

Odabir razine amputacije uglavnom se te-
melji na klinickom iskustvu kirurga (38).
Dvojba o odabiru izmedu potkoljene ili
natkoljene amputacije je od najce$c¢ih i na-
jdelikatnijih. Ako je moguce, prednost se
daje potkoljenoj amputaciji jer se o¢uvanjem
koljenog zgloba postize manje o$tecenje
propriocepcije i miSi¢ne snage bataljka -
omogucava bolju proteticku opskrbu (38).

Odnos natkoljene prema potkoljenoj am-



putaciji u lije¢enoj populaciji u nas je 2:1
dok nam literatura ili medicinski razvijenije
sredine, pokazuje odnos 1,5:1, 1:1 ili 1:1,5 §to
je daleko povoljniji za ishod lijecenja (39).
Prednost natkoljene amputacije, provodi
se u bolesnika s uznapredovalom cirkulaci-
jskom insuficijencijom, gdje je sumnja u
odabir potkoljeni¢ne amputacije veca, a ci-
jeljenje bataljka je sigurnije i brze (29) .
Bolesnik ¢e nakon natkoljene amputacije
imati umjetni koljeni zglob zbog kojeg ¢ce
trositi oko 80% viSe energije. Zbog kasnije
opskrbe protezom vazna je duljina natkolje-
nog bataljka. Optimalna natkoljena am-
putacija ucini se oko 6 cm iznad koljena.
Kod potkoljene amputacije bolesnici su u
visokom postotku uspje$no opskrbljeni pro-
tezom. Oni tro$e manje snage - oko 40%,
jer postoji dobra kontrola proteze (29). Op-
timalna potkoljena amputacija, s gledista
opskrbe protezom, ucini se 15-ak cm ispod
koljena (29).

KOMPLIKACIJE AMPUTACIJA DONJIH
EKSTREMITETA

Ukupna smrtnost nakon velikih amputacija
iznosi oko 35% (40) . Smrtnost je 3-4 puta
vec¢a nakon natkoljenih, nego li potkoljenih
amputacija (40).

Incidencija usporenog cijeljenja nakon ve-
likih amputacija krece se od 3%-29% (41,
40). To je teska komplikacija koje Cesto re-
zultira ponovnom amputacijom na vi$oj
razini. Postotak potkoljenih amputacija,
koje su zbog usporenog cijeljenja morale
biti konvertirane u natkoljenu amputaciju,
iznosiido 29% (40).

Ulestalost infekcije bataljka iznosi od neko-
liko pa do 28% (40). Ona je jedan od uzroka
slabijeg cijeljenja rane i nerijetko indikacija
za proksimalnu konverziju amputacije.

U poslije operacijskom razdoblju bol je u
vecine lijeCenih kombinirana. Lokalna bol
operiranog mjesta udruzuje se s fantomskim
senzacijama i fantomskom boli. Incidencija
fantomske boli nakon velikih amputacija
iznosi 85% (42, 40).

Nakon operacijskog zahvata cesto dolazi do
odredenog pogor$anja bubrezne funkcije
razli¢itog stupnja. Incidencija ARI je od
1-3%, nakon velikih amputacija (40).
Mogu¢nost pojave fleksijske kontrakture
koljena ili kuka nakon amputacije iznosi
od 1-3%, a povecava se sa Zivotnom dobi
bolesnika, tezim opc¢im stanjem, slabijom
kooperabilno$¢u bolesnika i slabijom moti-

vacijom (42, 40).

Kontrakture ve¢e od 20 stupnjeva
onemogucuju uspje$nu opskrbu protezom.
Da bi se izbjegle ove komplikacije potrebno
je zapoceti s odgovaraju¢om fizikalnom tera-
pijom prije kirur§kog zahvata, ali i ¢im ranije
nakon operacije (29).

Plu¢na embolija javlja se ¢es¢e u bolesnika
nakon amputacija donjih ekstremiteta nego
li u drugih bolesnika nakon velikih oper-
acija. Tromboprofilaksa je odredeni dio
lije¢enja u prevenciji ovih komplikacija (40).
Godinu dana nakon amputacije preZivi oko
62-69% bolesnika, dvije godine 49-55%, tri
godine 37%, pet godina 27% i deset godina
15% amputiranih (32).

Bolesnik s ve¢ amputiranim ekstremitetom
imat ¢e bar neki vid amputacijskog zahvata
na kontralateralnom ekstremitetu - 5-13%
bolesnika tijekom prve godine nakon zah-
vata , a 15-66% bolesnika pet godina nakon
zahvata (40). Od 18-28% gerijatrijskih bole-
snika izgubilo je i suprotni ekstremitet unu-
tar dvije godine od prve amputacije, neovis-
no o tome jesu li amputirani bili dijabeti¢ari
ili ne (40).

Dijabeticari prevladavaju (66%) medu bole-
snicima koji gube suprotni ekstremitet, pet
godina nakon amputacije (40) iako mnogi
umiru i ranije i to naj¢e$¢e od kardiovasku-
larnih bolesti (43).

Ponovni zahvat na bataljku potreban je iz
nekoliko razloga: najcesc¢e zbog korekcije i
modeliranje bataljka za primjenu proteze,
odstranjenje nepotrebnog tkiva koji remeti
funkcionalnu morfologiju i zahvat kojim se
korigira posljedica ostec¢enja bataljka prot-
ezom.

PROTETICKA REHABILITACIJA

Rehabilitacija je za osobe s amputacijom ek-
stremiteta nuzan medicinski i vrlo znacajan
postupak i kompleksan proces osposoblja-
vanja osobe s invaliditetom nakon ozljede
ili bolesti, u svrhu postizanja najviSe moguce
fizicke, psihicke, socijalne i profesionalne ko-
risnosti, ovisno o razini njezinih mogu¢nosti
(44).

Cilj rehabilitacije je povratak onesposobljene
osobe u aktivan i produktivan Zivot, u obitelj
i zajednicu. Sastavnice su rehabilitacije:
medicinska, socijalna, psiholoska i profe-
sionalna (42,44).

U rehabilitaciji osobe s amputacijom eks-
tremiteta postoje specifi¢ni problemi pov-
ezani sa zivotnom dobi i postoje¢im bolesti-

ma koje odreduju i nerijetko ogranicavaju
krajnji cilj rehabilitacije.

Uskladen i dobro koordiniran rad svih
¢lanova tima - kirurg, fizijatar, fizioterapeut,
medicinska sestra, radni terapeut, djelat-
nik ortopedske tehnike, socijalni radnik,
psiholog, psihijatar te ostalih uklju¢enih
prema potrebi preduvjeti su uspjesne reha-
bilitacije (30, 44).

Prema vremenskom slijedu u odnosu na
amputacijski postupak razlikujemo nekoliko
faza u rehabilitacijskom tretmanu i djelovan-
ju (26, 30, 44).

Prijeoperacijska faza je razdoblje koje pre-
thodi planiranom kirur$kom zahvatu- am-
putaciji. Odvija se, uglavnom, na kirur$kom
odjelu. Bolesnici su zbog dugotrajne nepo-
kretnosti ¢esto slabog opceg stanja i sman-
jene motivacije za suradnjom. Rehabilitacija
se provodi u prvim kontaktima s fizijatrom
koji pravi plan rehabilitacije, a provodi je
fizioterapeut pod njegovim nadzorom. Reha-
bilitacija zapo¢inje upoznavanjem bolesnika
i pruzanjem psiholoske potpore. Provodi se
i dozirana kineziterapija i, ako je moguce,
svladavanje vjezbe hodanja pomocu $taka.
Od interesa je i predocenje plana bolesniku,
¢ime moZemo povecati njegovu motivaciju
(29, 30).

Poslijeoperacijska faza rehabilitacije
obuhvaca razdoblje od amputacije do
zacjeljenja poslijeoperacijske rane, znaci
prvih 10-14 dana. Ciljevi rehabilitacije u
poslijeoperacijskoj fazi su : poslijeoperaci-
jska njega i nadzor nad cijeljenjem rane,
uocavanje i lije¢enje mogucih komplikacija
poslije kirurskog zahvata, postupci u tret-
manu boli, sprjecavanje nastanka kontraktu-
ra, elasticno kompresivna bandaza bataljka,
lije¢enje fantomske boli i edukacija o higijeni
i njezi bataljka te uoc¢avanje komplikacija na
bataljku (29, 30).

Prijeproteticka faza je razdoblje od sanacije
operacijske rane na bataljku do primjene
proteze (34).

Ta se faza sastoji od sljede¢ih postupaka:
priprema bataljka za proteticku opskrbu,
medicinskim vjezbama, svladavanje samo-
stalnog hodanja uz pomagala i planiranje
proteticke opskrbe.

U bolesnika s cirkulacijskom insuficijen-
cijom, proteza se pocinje primjenjivati 5-6
tjedana nakon amputacije, a u traumatskih
amputacija moguca je primjena proteze na-
kon 3-4 tjedna (29, 30).

To prvenstveno ovisi o lokalnom stanju
bataljka, tj. o cijeljenju rane, ali i o opéem
stanju bolesnika, odnosno povrijedenog.
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Protetic¢ka faza rehabilitacije razdoblje je u

kojem se primjenjuje proteza uz pohadanje

"Skole hoda" (45). Nakon spoznaje o Zeljama

i potrebama bolesnika te procjene njegovih

mogucnosti, odabire se vrsta proteze i njezi-

ni dijelovi.

Kontraindikacije proteticke opskrbe su:

uznapredovala bolest koja slabi fizicku

sposobnost  bolesnika, ugrozen kardio-

vaskularni sustav, teZe neuroloske bolesti

sa slabim nadzorom motorike, neprim-

jerena psiholoska i intelektualna razina,

nemogucnost aktivnog sudjelovanja u reha-

bilitacijskom procesu, nedovoljna motivacija

(26, 29, 30).

Cijeli rehabilitacijski postupak tj. "Skola

hoda", individualno je prilagoden svakom

bolesniku (45).

Rehabilitacijom se nastoji postici:

= samostalnost u aktivnostima svakod-
nevnog Zivota

= mogucnost povratka na posao, §to znaci
materijalnu i socijalnu sigurnost

= ukljucivanje u obitelj i zajednicu

= povratak hobijima i rekreaciji

Primarna proteticka faza rehabilitacije bole-

snika s potkoljenom amputacijom traje

obi¢no oko 6 tjedana, a onih s natkoljenom

amputacijom oko 8 tjedana. Obostrane am-

putacije iziskuje produljen tijek rehabilitaci-

je, a za obostranu natkoljenu amputaciju on

mozZe trajati i do 6 mjeseci (29, 30).

Rezultat rehabilitacije moze biti (30) :

« hodanje s protezom /izvrstan rezultat/

« hodanje s protezom uz upotrebu $taka ili
hodalice /dobar rezultat/

o kretanje uz pomo¢ invalidskih kolica /
najnizi stupanj rehabilitacije/

PROTEZE

Proteze su ortopedska pomagala koja funk-
cionalno i estetski nadomjestaju izgubljeni
ekstremitet ili jedan njegov dio. Iz tog ra-
zloga one trebaju biti funkcionalne, udobne,
sigurne, lagane i estetski prihvatljive (27, 34).
Problematika konstrukcije, primjena i eval-
uacija proteza primjer je bliske suradnje
medicine i tehnike. Ortopedska tehnika je
struka koja pomagala proizvodi, izraduje i
servisira, a primjenjuje ih prema indikaci-
jama i pod nadzorom lije¢nika specijalista
ortopeda ili interdisciplinarnog klinickog
tima u koji su ukljuceni ortoped, fizijatar, or-
topedski tehnicar, fizioterapeut i dr. Uporaba
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novih materijala i nove tehnologije te prim-
jena znanstvenih biomehanickih spoznaja u
konstrukciji pomagala, omogudili su izradu
slozenijih i funkcionalnijih proteza. U proiz-
vodnji proteza koriste se plasti¢ni materijali,
metali i posebne vrste drva niske specifi¢ne
tezine. Noviji materijali kao §to su titan i ma-
terijali ugljicnih vlakana, omogucuju izradu
standardnih, vrlo ¢vrstih i mnogo lakdih
pomagala. Nisko temperaturni plasti¢ni ma-
terijali u protetici se koriste u izradi i prim-
jeni temporernih proteza (46, 47).

Danas se u protetici primjenjuje modul-
ski sustav izrade pomagala. Moduli ili polu-
proizvodi serijski su izradeni dijelovi proteza
koji se mogu kombinirati i spajati vezivnim
elementima- adapterima. Primjena novih
materijala i modulski sustav u izradi pro-
teza omogucili su smanjenje njihove teZine
(46, 47). Tako je danas tezina proteze za pot-
koljenicu 800-1200 grama, proteza nakon
egzartikulacije koljena 1600-2200 grama, na
natkoljenicu od 1800-2500 grama.

U novije doba u protetici se sve vise koriste
racunala i kompjuterski programi za kon-
strukciju i proizvodnju protetickih pomagala
(26, 27).

0SOBITOSTI REHABILITACIJE BOLESNIKA
STARLJE ZIVOTNE DOBI

U osoba starije Zivotne dobi (iznad 65,
odnosno 70 godina) nerijetko su prisutne
viSestruke bolesti ( koronarna bolest, per-
iferna vaskularna insuficijencija, dijabetes
mellitus, degenerativne bolesti lokomotor-
nog sustava sa smanjenim funkcionalnim
kapacitetom i dr.).

U starijih bolesnika dobrim se rezultatom
rehabilitacije moze smatrati razmjerno sig-
urno hodanje s protezom, na kracoj stazi.
Obi¢no se primjenjuju lagane, jednostavne
proteze sa sigurnom retencijom, jed-
nostavnim zglobom koljena tzv. gerijatrijske
proteze, te one s eventualno dodatnom sus-
penzijom. Rehabilitacija starijih osoba moze
zavréiti protetickom opskrbom, opskrbom
"estetskom" protezom i primjenom invalid-
skih kolica (26, 29, 30).

Rehabilitacija osoba s amputiranim ekstrem-
itetom, koji imaju kardijalne tegobe, poseb-
no je zahtjevna zbog povecanog opterecenja
kardiovaskularnog sustava i potro$nje ener-
gije i kisika pri hodu s protezom. Opterecenje
srca u bolesnika s potkoljenom amputacijom
povecano je za 40%, u onih s natkoljenom za

oko 80%, a kod obostrane amputacije za ¢ak
200% ( 29).

Stoga se provodi kardioloska procje-
na mogucénosti tjelesnog opterecenja
protetickom opskrbom, a rehabilitacija se
prilagodava "programu za kardiopate".

0SOBITOSTI REHABILITACIJE BOLESNIKA
MLADE ZIVOTNE DOBI

Ranjenici su ve¢inom mladi muskarci. Am-
putacije donjih ekstremiteta zbog ratnih
stradavanja vrlo su Ceste, a ponekad se izvode
nakon neuspje$nog pokusaja ocuvanja eks-
tremiteta ili ako se cjelokupnim lije¢enjem
ne moze posti¢i dovoljno funkcionalan ek-
stremitet.

Proteze u mladih osoba trebaju svojim
tehnickim svojstvima omoguditi njihovu
punu osposobljenost, uklju¢uju¢i radnu i
rekreacijsku, te eventualno i sportsku ak-
tivnost (46). Razumljivo je da i ovdje treba
primijeniti, ovisno o okolnostima, proteze s
najnaprednijim tehnoloskim rje$enjima ( 34

Usporedno s medicinskom rehabilitacijom
potrebna je socijalna i psiholoska rehabili-
tacija. To je posebno vazno za skupine bole-
snika mlade Zivotne dobi, gdje je napor reha-
bilitacijskog tima od ranog pocetka tretmana
usmjeren postizanju dobrih rezultata.

ZAKLJUCAK

Problematika osoba s amputacijom donjih
ekstremiteta obuhvaca c¢imbenike koji su
vazni za medicinsku rehabilitaciju i kvalitetu
zivota koja u velikoj mjeri ovisi o proteti¢koj
opskrbi i dosegu mobilnosti osobe s am-
putacijom. Amputacija je gubitak dijela ti-
jela, najéesce ekstremiteta (1).

Budu¢i da se na globalnoj razini povecava
broj starije populacije, a time i broj oboljelih
od kroni¢nih bolesti, za pretpostaviti je da ¢e
i broj amputiranih osoba biti sve vedi s obzi-
rom na to da su amputacije ve¢inom uzroko-
vane komplikacijama kroni¢nih oboljenja
poput dijabetes mellitusa i ateroskleroze (36,
32). Najée$¢i uzroci amputacije su periferne
vaskularne bolesti, ozljede, tumori i kongen-
italne anomalije (26).

Odabir razine amputacije temelji se na
klinickom iskustvu kirurga kao i na objek-
tivnim pretragama i fizikalnom pregledu
(38).



Komplikacije amputacije donjih ekstremite-
ta su: smrtnost, infekcije bataljka, bol, KRI,
fleksijska kontraktura, tromboembolije, gu-
bitak drugog ekstremiteta, revizija bataljka
(40). Amputacija je nuzan nacin lijecenja,
gdje ne postoji moguénost rekonstrukcije
na ekstremitetu. Ona nije kraj lijecenja, ve¢
onesposobljenosti na najmanju mogucu
mjeru i pobolj$anje kvalitete zivota. Najbolje
rezultate rehabilitacije postiZu osobe s nizom
razinom amputacije kao i osobe mlade od 70
godina (44).

Za osobe s amputacijom veoma je znacajna
proteticka opskrba koja bi im omogucila
kretanje, a time i neovisnost, reintegraciju u

LITERATURA

drustvo, socijalnu, obiteljsku i radnu sredinu.
Za $to bolju rehabilitaciju amputiranih bole-
snika potreban je dobar timski rad, uz visoku
razinu stru¢nosti i dobre suradnje izmedu
kirurske i rehabilitacijske struke.

Troskovi zbrinjavanja ovih  bolesnika,
ukljuc¢ujuci tro$kove lije¢enja, rehabilitaci-
je i proteticke opskrbe, postaju znacajno
opterecenje za pojedinca, obitelj i drustvenu
zajednicu, pogotovo ako se u konac¢nici pro-
teza ne koristi, te postoji ograni¢enje za bole-
snika u aktivnostima svakodnevnog Zivota i
nezadovoljstvo kvalitetom zivota nakon am-
putacije.

Briga za osobe amputiranih ekstremiteta je
vrlo zahtjevna na psihickoj i fizickoj razini.

Amputirane osobe su osobe s invaliditetom
i o tome treba razmisljati kada se ophodimo
s takvim pacijentima. Povratak u “normalan
zivot” je takoder dugotrajan proces, a ovisi
o samoj osobi kako ¢e brzo prilagoditi sva-
kodnevne aktivnosti novonastalom stanju
(48). U prilagodbi veliku ulogu ima i stupanj
socijalne, psihicke i fizicke potpore s kojom
raspolaze bolesnik. Njegov vlastiti pogled na
gubitak ekstremiteta obi¢no odreduje i po-
gled drustva na njegovo stanje pa i samoper-
cepcija u nekoj mjeri utjece na to kako ée se
drustvo odnositi prema osobi s invalidnosti.

1. World Health Organization. Manual of the international statistical classification of diseases, injuries, and causes of death: based on the
recommendations of the seventh revision Conference, 1955, and adopted by the ninth World Health Assembly under the WHO Nomen-
clature Regulations. Geneva: WHO; 1952.

2. Cummins RA. Self-rated quality of life scales for people with an intellectual disability: a review, Journal of Applied Research in Intellectual
Disability, 1997,10 : 3, 199-216

3. Cummins RA. Objective and subjective quality of life: an interactive model. Soc Indic Res 2000; 52:55-72.

4. Blore J. Subjective Wellbeing: An Assessment of Competing Theories. Melbourne: School of Psychology, Deakin University; 2008.

5. Lucev I,Tadinac M. Kvaliteta Zivota u Hrvatskoj - povezanost subjektivnih i objektivnih indikatora te temperamenta i demografskih vari-
jabli s osvrtom na manjinski status. Migracijske i etnicke teme, 2008;1 (2), 67-89.

6. Brajkovi¢ L. Pokazatelji zadovoljstva Zivotom u tre¢oj Zivotnoj dobi. Sveuciliste u Zagrebu. Zagreb.2010.

7. Testa MA, Simonson DC. Assesment of quality-of-life outcomes. N Engl ] Med 1996; 334:835-40.

8. Arpinelli E Bamfi E The FDA guidance for industry on PROs: the point of view of a pharmaceutical company. Health Qual Life Outcomes
2006;4-85.

9. Cummins RA. On the trail of the gold standard for life satisfaction . Social Indicators Research ,1995.35,179-200.

10. Cummins RA. Normative life satisfaction: Measurment Issues and a Homeostatic Model, Social Indicators Research: An International and
Interdisciplinary Journal for Quality-of-Life Measurement, 2003; 64(2): 225-256

11. Horgan O, MacLachlan M. Psychosocial adjustment to lower-limb amputation: a review. Disabil Rehabil. 2004;26(14-15):837-50.

12.Murry CD, Fox J. Body image and prosthesis in the lower limb amputee, Diabil. Rehabil. 2002, 20; 24 (17) : 925-31

13. Poljak-Guberina R, Zivkovi¢ O, Muljagi¢ A, Guberina M, Zivkovi¢ T. The amputees and Quality of life. Coll Antropoll. 2005;29(2):603-9

14.Burger H, Marin¢ek C.Berger T. Socialna reintegracija oseb po amputaciji uda. Ljubljana: Ingtitut Republike Slovenije za rehabilitacijo,
1995. Letno poroéilo raziskovalnega projekta §t.551-35-311/94.;2-31

15. Friedmann LW. Amputation in pre-Columbian America. Arch Phys Med Rehab 1973; 54:323

16. Aldea P. ,Schaw WW. The evolution of the surgical menagement of sever lower extremity trauma. Clin Past Surg 1986;13-549

17.Adams E The Genuine Works of Hipocrates.Translated from Greeck with preliminary discourse and annotations .New
York:Williams,Wood;1891.

18. Zimmerman LM, Veith I. Greath Ideas in the History of Surger. New York: Dover; 1967

19.Haeger K. The Illustrated of Surgery. New York: Bell Publishing; 1988.

20.Dibble JH. DJ Larrey, a surgeon of the revolution, consulate and empire. Med Hist 1959;3-100

21. The Medical Department of the United States Army in the World War. General Surgery, Ortopedic Surgery, Neurosurgery. Washington:
Govermment Printing Office;1927.

22.Simeone FA. Studies of trauma and ahock in man .William S. Stone s rolle int he military effort. ] Trauma 1984;24-181

23.]Jeli¢ M. Procjena uspje$nosti rehabilitacije ratnih ranjenika s amputacijom udova [Doktorska disertacija]. Zagreb: Medicinski fakultet;
2000.

24.Mandi¢ V. Amputacijski bataljci. U: Ruszowski I. i sur. Ortopedija, Zagreb: JUMENA; 1979: 273-80

25.Dederich R. Amputation der unteren Extremitat. Thime. Sttutgart:1970.

26.Baumgartner R, Botta P. Amputation und Protehesenversorgung der unteren Extremitat.2. Auflage.Stuttgart:Enke Verlag;1995.

27.Jeli¢ M. Protetika. Fizioterapijal998(1); 22-4.

28.Pec¢ina M. Amputacije i egzartikulacije. U: Ivo Ruszowski i sur. Ortopedija. Zagreb:JUMENA;1979:79-80

World of Health | 49



29.Engstrom B,Van de Ven C. Physiotherapy for Amputees. 2nd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone ;1993

30.Kovac I. Rehabilitacija osoba s amputacijom udova. Fizioterapija 1998;1:14-7

31.Grise MC, Gagon-Gauthier C,Martineau GG, Prosthetic profile of people with lower extremity amputation. Conception and design of a
folow-up questionnaire, Arch Phys Med Rehabi 1993.;74(8): 862 -70

32.Pohjolainen T, Alaranta H. Ten-year survival of Finnish lower limb amputees. Prosthet Orthot Int 1998;22:10-6.

33.Mandi¢ V. Amputacijski bataljci. U:Ruszowski I. i sur. Ortopedija.Zagreb: JUMENA; 1979: 273-80

34.Jeli¢ M. Ortopedska pomagala. U:M. Pecina i sur. Ortopedija . Zagreb: Naknada Ljevak ; 2000: 124-34

35.50%a T. Amputacije, U :Bradi¢ I i suradnici. Kirurgija. Zagreb: Medicinski Naklada; 1995: 735- 44

36.Day HJB . Amputee rehabilitation —finding the niche. Prosteth Orthot Int 1998; 22:92-101

37.Frlan-Vrgo¢ Lj. Obiljezja osoba s amputacijom donjih udova u Primorsko-goranskoj zupaniji vaznih za medicinsku rehabilitaciju. MR.
U Hrv. (Sveudiliste u Zagrebu, Zagreb 2002).

38.Malone JM,Moore WS,Goldstone J,Malone S]. Terapeutic and economic impact of a modern amputation program. Ann Surg 1979;189:789

39.Burger H, Marinéek C.Berger T. Socialna reintegracija oseb po amputaciji uda. Ljubljana: Intitut Republike Slovenije za rehabilitacijo,
1995. Letno porocilo raziskovalnega projekta §t.551-35-311/94.;2-31

40.Moore WS, Malone JM. Complications of LOwer Extremity Amputation .In.Moore WS,Malone JM,Lower Extremity Amputation.
Philadelphia:W.B.Saunders Co.;1989.208-14

41.Malone JM, Moore WS, Goldstone ], Malone S]. Terapeutic and economic impact of a modern amputation program. Ann Surg
1979;189:789

42.Kova¢ I. Rehabilitacija osoba s amputacijom udova. Fizioterapija 1998;1:14-7

43.Gottschalk WS Fischer DFE.  Complications of Lower Extremity Amputation. In:Robert B.Rutherford.Vascular Surgery.
Philadelphia:W.B.Saunders Co.;1995:1987-00.

44.]eli¢ M, Kovac I. Rehabilitacija osoba s amputacijom udova. U: Bobinac Georgijevski A., Domljan Z., Martinovi¢-Vlahovi¢ R., Ivanisevi¢
G., ur. Fizikalna medicina i rehabilitacija u Hrvatskoj. Zagreb: Hrvatsko drustvo za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju; 2000, str. 123-41.

45.Gluhak D. Skola hoda. Fizioterapija 1998;(1):30-32

46. Domljan Z. Pomagala .U: Zlatko Domljan i sur. Fizikalna medicina i rehabilitacija. Zagreb: Medicinski fakultet Sveucilita ;1993:99-4

47.Schmidl H. Aktuelno stanje i trendovi razvoja u protetickoj tehnici gornjeg i donjeg uda. Ortopedska pomagala 1990(4):40-4

48.Burger H, Marincek C. Return to work after lower limb amputation. Disabil.Rehabil.2007;29(17):1323-9

50 | Worldof Health



WORLD OF HEALTH 2021; (4) 51-55

PRIKAZ SLUCAJA: CORNELIA DE LANGE SINDROM

CASE REPORT: CORNELIA DE LANGE SYNDROME

Miroslav Katini¢!, Petar Lend]™*

1 Fakultet zdravstvenih studija, Sveuciliste u Rijeci, Katedra za fizioterapiju, Rijeka, Hrvatska

*Autor za korespondenciju:

Petar Lendl, petar.lendl@gmail.com, Kraljev Vrh 13, 10346 Preseka

SAZETAK

Cornelia de Lange sindrom je rijedak i
Kklini¢ki varijabilan poremecaj koji pogada
viSe organskih sustava. Karakterizira ga
intelektualna nesposobnost (blaga do
teska), karakteristicne crte lica, prenatalno
i postnatalno zaostajanje u rastu i hirzuti-
zam. Procjenjuje se da prevalencija ovog
genetskog sindroma u opcoj populaciji
iznosi izmedu 1:62500 i 1:45000 s jedna-
kom ucestalo$¢u u oba spola (1), a dobio
je ime po nizozemskoj pedijatrici Cornelii
Catharini de Lange koja ga je opisala. Ovaj
rad prikazuje klasican slucaj Cornelia de
Lange sindroma jednogodi$njeg djecaka
s naj¢e$¢im karakteristikama kao $to su
sréane greske, hipoplazija kostiju, oligodak-
tilija, sinofris, kriptorhizam i hirzutizam.
U lijecenju i habilitaciji treba sudjelovati
interdisciplinarni tim koji ¢e zajednickim
radom umanjiti invaliditet djeteta te iskoris-
titi sve postojece funkcije s ciljem ostvarenja
najveéeg potencijala u drustvu. Vazno je
istaknuti fizioterapiju kao zdravstvenu pro-
fesiju koja ima svrhu prevencije, pravovre-
menog upucivanja na medicinsku obradu
te habilitaciju $to je od velikog znacaja u
lije¢enju djece s Cornelia de Lange sindro-
mom.

Kljucne rijeci: Cornelia de Lange sindrom,
hirzutizam, oligodaktilija, hipoplazija kostiju

ABSTRACT

The Cornelia de Lange syndrome is a rare
and clinically variable disorder which af-
fects multiple organs. It is characterized by
intellectual disability (mild to severe), char-
acteristic facial features, prenatal and post-
natal growth retardation, and hirsutism. The
prevalence of this genetic syndrome, named
after Dutch pediatrician Cornelia Catharina
de Lange who first described it, is estimated

to be between 1:62500 and 1: 45000 in the
general population, with equal frequency in
both sexes (1). This paper presents a clas-
sic case of Cornelia de Lange syndrome in
a one-year-old boy with the most common
characteristics such as heart defects, bone
hypoplasia, oligodactyly, sinophris, cryptor-
chidism, and hirsutism. An interdisciplinary
team working together to reduce the child's
disability and use all existing functions in
order to realize the greatest potential in so-
ciety should participate in the treatment and
habilitation. It is important to emphasize
physiotherapy as a health profession having
the purpose of prevention, timely referral to
medical treatment and habilitation, which is
of great importance in the treatment of chil-
dren with Cornelia de Lange syndrome.

Key words: Cornelia de Lange syndrome, hir-
sutism, oligodactyly, bone hypoplasia

uvoD

Rijetke bolesti javljaju se na manje od 5 po-
jedinaca na 10 000 stanovnika. (2) Karakter-
izirane su velikom raznovrsno$¢u simpto-
ma, koji mogu varirati i unutar same bolesti.
Prvi simptomi rijetkih bolesti pogadaju
oboljele u razli¢itoj zivotnoj dobi. Kod
mnogih se javljaju od rodenja i u djetin-
jstvu, no postoje i one specifine za odraslu
dob. Sli¢nost sa simptomima nekih cestih
i poznatih bolesti mogu prikriti ¢injenicu
da se ipak radi o rijetkoj bolesti. 80% rijet-
kih bolesti imaju genetsko podrijetlo, kao
i Cornelia de Lange sindrom (2). Mogu se
naslijediti, razviti iz novih genskih mutacija,
ili kromosomskih abnormalnosti. Dio bole-
snika nema utvrdenu mutaciju. Prevalencija
ovog genetskog sindroma u op¢oj populaciji
iznosi izmedu 1:62500 i 1:45000 s jednakom
ucestalo$¢u u oba spola. (1) S obzirom na
klinicki spektar, postoje bolesnici s blagim
fenotipskim karakteristikama i blagim

potesko¢ama u psihomotornom razvoju te
bolesnici sa znacajnim razvojnim anom-
alijama i teSkim psihomotornim zaostajan-
jem. Mutacije NIPBL gena odgovorne su
za najveci dio slucajeva Cornelia de Lange
sindroma (50-55%), ali moguce su i mu-
tacije RAD21 i SMC3 gena. (3) Vec¢inom
su de novo nastanka te se bolest nasljeduje
autosomno dominantno, vezano za X kro-
mosom. (4)

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijent A.M. roden je 14. 2. 2018. u Hrvat-
skoj, u 34. tjednu gestacije. Postporodajna
tezina iznosila je 1850 grama, a duZina
41 centimetar. APGAR test koji ocjenjuje
vitalne funkcije novorodenceta u prvoj
i petoj minuti, iznosio je u prvoj minuti
6/10, a u petoj 8/10. Obradom i nalazima
genetske dijagnostike utvrdena je genetska
razvojna anomalija, tj. Cornelia de Lange
sindrom. Tijekom lije¢nickog pregleda i
ostalih dijagnostickih postupaka, utvrdena
su sljedeca stanja: rascjep mekog i tvrdog
nepca, perimembranozni ventrikularni de-
fekt septuma (VSD), otvoren foramen ovale,
redukcijska razvojna anomalija obje ruke
(hipoplazija/aplazija kosti podlaktice), oli-
godaktilija, kontrakture oba lakta, glandu-
larna hipospadija, kriptorhizam (zaostajanje
testisa u trbusnoj $upljini; nespusteni testis),
hiponatrijemija, hipomagnezemija. Na ul-
trazvuku mozga utvrdeno je stanje nakon
intrakranijalnog krvarenja II. stupnja.

Musko nedonosce s fenotipskim karak-
teristikama Cornelia de Lange sindroma
premjesteno je iz OB Slavonski Brod u KBC
Zagreb radi daljnje obrade i lije¢enja. Roden
iz prve trudnoce, zacete IVF metodom (in
vitro fertilizacija), nakon devet godina pri-
marnog steriliteta (kod oca naden patoloski
nalaz spermiograma). Majka je imala
gestacijski diabetes mellitus koji je uspjesno
reguliran dijetom. Trudnoca je redovito
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kontrolirana te se svaka tri tjedna provodila
ultrazvuc¢na kontrola, urednih nalaza. No,
na jednom od redovnih kontrolnih pregleda
uocen je IUGR (eng. intrauterine growth re-
striction- zastoj fetalnog razvoja) kod fetu-
sa. Majka je hospitalizirana u OB Slavonski
Brod te je isti dan spontano dobila trudove.
Sljedec¢i dan porod je dovrSen carskim re-
zom zbog nenapredovanja fizioloskog po-
roda. Nakon poroda pacijent je premjesten
na odjel neonatologije gdje je bio smjesten
u inkubator zbog slabijih vitalnih funkcija.
U dobi od 13 dana spontano je disao uz
potporu kisikom, urednih vitalnih funkcija,
eupnoican i eukardan. Pacijent je bio izrazi-
to dismorfi¢nih fenotipskih karakteristika,
tople koze bez osipa te izrazenog hirzutizma
(pojacana dlakavost) u podruéju leda i nat-
koljenica. Velika fontanela bila je povr$ine
1x1 centimetar, a mala fontanela bila je
otvorena. Obrve su spojene u obliku luka
(sinofris), prisutni su manji o¢ni rasporci te
duge i ravne trepavice. Nos je kratak, $ireg
korijena i antevertiranih nosnica. Uske su
slabije razvijene te rotirane unazad. Takoder,
pacijent je imao prirodeni rascjep tvrdog
i mekog nepca do premaksile. Prsni kos je
bio simetrican, a pluca i srce su bili urednih
karakteristika. Cornelia de Lange sindrom
karakteriziran je hipoplasticnim podlakti-
cama (aplazija/hipoplazija kosti podlaktice)
$to je vidljivo i kod ovog pacijenta (Slika 1.).
U laktu su bile prisutne kontrakture (lijevo
moguca ekstenzija do 60°, desno do 45°).
Tijekom lije¢nickog pregleda, ustanovljena
je oligodaktilija ruku (lijevo prisutan jedan
prst Sake, a desno palac i jedan prst), dok su
donji ekstremiteti uredno formirani.

Slika 1. Fenotipske karakteristike djeteta s
Cornelia de Lange sindromom

S obzirom na neurologki status, pacijent je
bio pretezito miran, na stimulaciju je ot-
varao o¢i, a motorika sva cetiri ekstremiteta
je bila spontana. Prilikom boravka u KBC
Zagreb provodena je razvojna fizikalna
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terapija. Iz KBC Zagreb otpusten je kuci u
dobi od pet tjedana, kardiorespiratorno sta-
bilan, oci je otvarao spontano te je bio ure-
dne spontane motorike ruku i nogu. U dobi
od tri mjeseca, u dogovoru s ortopedom,
neuropedijatrom i fizijatrom krenula se
provoditi fizikalna terapija. Provodile su se
vjezbe istezanja za vratnu muskulaturu kako
bi se sprijecio razvoj tortikolisa i prevenirala
nagnutost glave u stranu. Koristio se i ,,ki-
nesiotaping® za $ake s ciljem postavljanja
preostalih prstiju i $ake u fizioloski polozaj,
$iroko povijanje kako bi se sprijecio deform-
itet kuka te vjezbe za prirodeni deformitet
kuka. Takoder, provodene su i vjezbe za
pobolj$anje ekstenzije lakta zbog fleksijske
kontrakture.

Nakon pet mjeseci, pacijent je bio na
pregledu kod fizijatra. Na pregledu su
potvrdene visestruke malformacije misi¢no-
kostanog sustava. Fizijatar u svom pregledu
isti¢e hipoplasticne podlaktice (aplazija
ulne), kontrakture oba lakta (izraZenija
u desnom laktu), kozni privjesak na lije-
voj podlaktici (ostatak nerazvijene $ake),
oligodaktiliju (desno palac i jedan prst, a
lijevo jedan prst) te da su donji ekstrem-
iteti uredno formirani osim pal¢eva koji su

educirao fizioterapeut kratkom edukaci-
jom (baby handling). Majka je naucila kako
presvlaciti dijete, okretati ga s boka na bok,
kako ga stavljati u sjedeci polozaj te dizati
i nositi. Terapiju je provodio fizioterapeut
uz pomo¢ majke redovitim vjezbanjem s
djetetom. Terapija se bazirala na stimula-
ciji neuromotornog razvoja te razvojnoj
medicinskoj gimnastici i multidisciplinar-
noj habilitaciji. Provodila se terapija po Vo-
jta i Bobath konceptu tri do pet puta tjedno.

Slika 2. Opistotonicko izvijanje trupa te la-
gano odizanje glavice u proniranom poloZaju;
nagnutost glave u desnu stranu

Tablica 1. Kriteriji za odredivanje dijagnoze CALS

Ocjena 11 (klasican CdLS)

- prisutna najmanje tri glavna obiljezja

Ocjena 9-10 (neklasi¢ni CdLS)

- prisutne barem dvije glavne znacajke

Ocjena = 4 - prisutna barem jedna znacajka
- dovoljan kriterij za genetsko ispitivanje
Ocjena < 4 - obiljezja nisu izrazena

$ire postavljeni te prisustva sindaktilije 2. i
3. prsta na stopalu. Tijekom funkcionalnog
pregleda, uocena su opistotonicka izvijanja
trupa, gdje je tonus varijabilan (misi¢ni to-
nus je povisen u podrudju kraljeznice, dok
je u podrucju meke trbusne stijenke snizen),
dok su primitivni refleksi pozitivni (Slika
2.). Prisutan je spontani obrazac fleksije
te normalni pokreti fleksije i ekstenzije u
gornjim i donjim ekstremitetima smanjenog
obima. U supiniranom lezecem poloZaju
vidljivo je asimetri¢no drzanje s glavicom
nagnutom na desnu stranu. U proniranom
leze¢em polozaju moze na kratko podici
glavu. Prisutno je tesko zaostajanje u neuro-
motornom razvoju (zaostaje za korigiranom
dobi).

Majku je za provodenje terapije kod kuce

Cetiri mjeseca kasnije, u proniranom leze¢em
polozaju dijete podize glavu i gornji dio trupa
za oko 40° te se oslanja na laktove i zadrzava
taj polozaj. U terapiju se uvodi polisenzo-
rna stimulacija razvoja te se nastavlja neu-
romotorna habilitacija. Tijekom daljnje
procjene opservirana su obiljezja motori¢kog
ponasanja te planiranja u pojedinim zadaci-
ma. U supiniranom leZe¢em poloZaju djecak
zadrzava glavu u sredi$njoj liniji tijela. Noge
su ve¢inom ispruzene na podlozi, ali povre-
meno ih odize. Prilikom posezanja za pred-
metom, nevoljno povisuje mi$iénu napetost
nogu. Prisutan je konveksitet i napetost lijeve
strane trupa $to je vidljivo na slici ispod tek-
sta (Slika 3.). Moze se samostalno okrenuti
u bocni polozaj i djelomi¢no prema trbuhu
koriste¢i ekstenziju glave.



Slika 3. Pojacana napetost ledne muskula-
ture s lijeve strane; izrazena ekstenzija glave
i vrata u proniranom lezecem poloZaju

U proniranom leze¢em polozaju, kontro-
lira glavu odizu¢i se na laktove te inicira
potrbusno kretanje prema naprijed (Slika
4.). Pokazuje ve¢u pokretljivost u lijevom
laktu u odnosu na desni. Desna ruka je
vecinom savijena uz tijelo (Slika 5.).

Slika 4. Odizanje glave i gornjeg dijela trupa
te oslanjanje na laktove

Slika 5. Polozaj tijela u supinaciji; desna
ruka savijena uz tijelo; lijevi lakat

Daljnja terapija obuhvacala je prijenos
tezine tijela u potrbusnom polozaju. Pri-
likom posezanja za predmetom jednom
rukom, poticalo se oslanjanje na lakat i kuk
ispruzene noge i ruke te na unutra$nju stranu
koljena savijene noge na strani posezanja §to
je prikazano na slici u nastavku (Slika 6.).
U narudju roditelja i sjedecem polozaju na
podlozi uz odgovaraju¢u podrsku, poticalo

se posezanje desnom rukom prema pred-
metu. Kroz posezanje za predmetom, poti-
calo se dovodenje desne ruke iz flektiranog
poloZaja u pokret ispred tijela. Poticalo se
na aktivnosti desnim laktom te prstom li-
jeve ruke kako bi se povecao opseg pokreta
u oba lakta. Dijete se poticalo za posezanjem
predmeta u razli¢itim smjerovima (ispred
tijela, lijevo-desno, gore-dolje). Nakon god-
inu dana, bilo bi pozeljno da se ukljuce rad-
ni terapeuti kako bi dali odredenu funkciju
pokretima usvojenim od strane fiziotera-
peuta. Navedeni fizioterapijski postupci i
tretmani, ovisno o dobi djeteta, provode se
od samog rodenja te se nastavljaju tijekom
cijelog djetinjstva s ciljem smanjenja inva-
liditeta i poboljSanja funkcionalne sposob-
nosti djeteta.

OSLOVACNABOCNU STRANU TUELA,
LAKAT [ISPRUZENUNOGU SUPROTNE
STRANE

UNUTRASNJA STRANA FLEKTIRANOG
KOLIENA NA STRANI POSEZANIA

Slika 6. Oslonac tijela prilikom posezanja za
odredenim predmetom

RASPRAVA

Cornelia de Lange sindrom (CdLS) jedna je
od rijetkih bolesti koja naj¢e$ce nastaje gen-
etskom mutacijom. Rije¢ je o bolesti koja
zahvaca vise organskih sustava $to pridono-
si tezoj dijagnostici. (5) Dijagnoza Cornelia
de Lange sindroma temelji se na anamnezi,
karakteristi¢noj klini¢koj slici, laboratori-
jskim pretragama, genetickim nalazima te
radioloskim i ultrazvu¢nim pretragama. (6)
Kombinacija klini¢kih znakova i simptoma
daju karakteristike fenotipa ove bolesti.
Prijasnji istrazivaci su fenotipske karakteris-
tike podijelili na glavna i sporedna obiljezja.
U glavna obiljezja prvenstveno spadaju
karakteristicne crte lica, a to su sinofris,
guste obrve, kratak nos, udubljen nosni
greben, antevertirane nosnice, tanka gornja
usna te spusteni usni kutevi. Obiljezja koja
se jo§ ubrajaju u glavna, a nisu vidljiva na
licu su oligodaktilija, adaktilija (odsustvo
svih prstiju na $aci ili stopalu) te prirodena
hernija dijafragme. U sporedna obiljezja
spadaju mikrocefalija, prenatalno i postna-

talno zaostajanje u rastu, male ruke i sto-
pala, kratak peti prst $ake te hirzutizam. (7)
Zbog sistematizacije i lakSeg odredivanja
dijagnoze, znanstvenici su odredili krit-
erije za postavljanje dijagnoze prema bro-
ju karakteristicnih znacajki. (Tablica 1.)
Simptomi i klini¢ki znakovi iz ovog prikaza
slucaja ukazuju na klasican CdLS $to se
moze potvrditi zbog postojanja vise od tri
glavna i nekoliko sporednih obiljezja ovog
sindroma.

Za postavljanje precizne dijagnoze potre-
ban je interdisciplinarni tim stru¢njaka
koji sagledavaju klini¢ku sliku iz razli¢itih
perspektiva. U dijagnostickom timu sudje-
luju neonatolog, pedijatar, neurolog, lije¢nik
internisticke medicine, geneticar, fizijatar,
fizioterapeut, medicinska sestra i ostali. (6)
S obzirom da se CdLS mozZe prepoznati po
porodu, sredi$nju ulogu u lijecenju ima
pedijatar. (7) Lijecenje je tesko i uglavnom
simptomatsko zbog visestrukih razvojnih
nedostataka povezanih s Cornelia de Lange
sindromom. Vazno je postaviti ranu in-
terdisciplinarnu dijagnozu i provesti indi-
vidualnu intervenciju. U lije¢enju sudjeluje
interdisciplinarni tim koji se sastoji od kar-
diologa, otorinolaringologa, gastroenterolo-
ga, endokrinologa, urologa, stomatologa, or-
topeda, neuropedijatra, logopeda, lije¢nika
obiteljske medicine, fizioterapeuta s iskust-
vom u neurorehabilitaciji djece, medicinske
sestre te radnog terapeuta. Vazan dio tera-
pije treba biti podrska roditeljima djece s
CdLS u kojem sudjeluje klini¢ki psiholog.
Roditelji su izlozeni visokom stupnju stresa
i problemima mentalnog zdravlja. (5) Cilj
interdisciplinarnog tima je pruzanje zdravs-
tvene skrbi i pomo¢ u poboljsanju kvalitete
zivota bolesnika s Cornelia de Lange sindro-
mom i njihovim obiteljima.

Preporucuje se da sve osobe s CdLS-om
prati pedijatar koji ima iskustva u rijetkim
bolestima ili se prije s njima susretao. Djecu
s ovim sindromom pedijatar prati kroz ci-
jelu dojenacku i dje¢ju dob te kasnije kroz
adolescentsku dob. Veéina djece s CdLS-
om pro¢i ¢e kroz pubertet, ali s blagim
odgadanjem. (7) Djecaci ¢e u pubertet uci
s otprilike 15 godina, dok ¢e djevojcice uci
s 13 godina. Kod djevojcica kasni i me-
narha za otprilike godinu dana u odnosu
na zdravu populaciju, dok 5 % djevojcica s
CdLS-om nikad neée imati menstruaciju.
U 80% djecaka s CdLS-om prisutan je krip-
torhizam, 37% ih ima mali penis, a 9% hipo-
spadiju (nepravilno smjesten zavrsni otvor
mokracne cijevi na penisu). Kod djecaka se
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preporucuje kirursko lije¢enje kriptorhizma
kako bi se smanjio rizik od razvoja karci-
noma testisa.

Kada udu u pubertet, postoji velika vjero-
jatnost da ¢e djeca sa CdLS-om dobiti na
tezini ili razviti pretilost koja se povezuje s
visokokalori¢cnom hranom u kombinaciji
sa smanjenom tjelesnom aktivnosti. (7) U
slucaju problema ili komplikacija tijekom
pracenja, pedijatar u lije¢enje ukljucuje
i lije¢nike drugih specijalizacija i ostale
zdravstvene djelatnike, ovisno o nastalom
problemu. Jedan od problema koji se javlja
odgodeni je razvoj motorike. (8) Ne postoje
pouzdani podaci vezani uz ovaj problem,
no provedeno je jedno istrazivanje na ma-
lom uzorku od 51 osobe s CdLS-om. Kod
djece u mladoj dobi kojima je utvrdena mu-
tacija na SMC genu i potvrdena dijagnoza
CdLS-a, vidljivo je nekoliko prekretnica
(sjedenje, hodanje, prve rije¢i) u odnosu
na djecu s mutacijom NIPBL gena. U na-
vedenoj skupini, u dobi od 5 godina, 99%
djece je moglo sjediti, 63% je moglo samo-
stalno sjediti, a 38% je izustilo prvih neko-
liko rijeci. (8) Razna literatura predlaze da
su vjezbe visokog intenziteta s naglaskom
na aktivnosti usmjerene na zadatak, sa
specifi¢tnim ciljevima, pokazale najbolji
ucinak tijekom motorickog razvoja i u¢enja
aktivnosti svakodnevnog Zivota. Istrazivanje
provedeno u Brazilu govori o ucinkovitosti
intenzivne neuromotorne terapije (INMT)
na motoricko funkcioniranje i sudjelovanje
u aktivnostima svakodnevnog Zivota kod
djece s CdLS-om. (9) Trajalo je 7 mjeseci i
provodile su se razne fizioterapijske proce-
dure kroz 3 modula. Svaki je modul trajao 2
sata dnevno, 5 dana u tjednu, tijekom 4 tjed-
na, §to iznosi 40 sati ukupnog rada. Izmedu
modula, provodila se fizikalna terapija 2 sata
dnevno, 2 puta tjedno s ciljem ,,odrZavanja“
postignutih funkcija. Evaluacija i pracenje je
provedeno uz pomo¢ GMFM-88 (eng. Gross
Motor Function Measure) te procjene funk-

LITERATURA

cionalnosti i aktivnosti svakodnevnog zivota
od strane roditelja. INMT ukljucuje PediaS-
uit, TheraSuit, Bobath terapiju i konvencion-
alnu kineziterapiju. Protokol modula sasto-
jao se od: zagrijavanja, vjezbi izdrzljivosti u
jedinici za uvjezbavanje sposobnosti (eng.
Abiliy Unit of Exercise(AUE)), vjezbi s odi-
jelom PediaSuit u AUE, respiratornih vjezbi
(ukoliko je potrebno) i treninga hoda. Svi
intervencijski postupci planirani su na te-
melju aktivnosti usmjerenih na zadatak.
Sve terapijske postupke je provodio iskusan
fizioterapeut u podru¢ju INMT-a. Nakon 7
mjeseci provodene terapije, rezultati uka-
zuju na pobolj$anje motoricke funkcije od
11,28% nakon prvog, 9,22% nakon drugog
i 10,29% nakon tre¢eg modula. Uz pomo¢
pocetne i zavrSne procjene provedene
putem GMFM-88, vidljivo je pobolj$anje od
47% u kategoriji lezanja i kotrljanja te 50% u
kategoriji puzanja iklecanja. Na kraju prvog
modula, majka je izvijestila fizioterapeuta o
poboljsanom drzanju tijela i posturi, a na-
kon tre¢eg modula dijete je zauzelo sjedeci
polozaj i odrzalo ga kroz dulje razdoblje $to
mu olaksava istrazivanje okoline i uporabu
igracaka. Stoga se INMT pokazao kao vrlo
dobra fizioterapijska procedura za stjecanje
motori¢kih funkcija i vjestina $to je vidljivo
kroz primjenu istih u igri kod kuce. (9)

U suvremeno doba, veéina osoba s CdLS-
om doseze punoljetnost, ¢ak i duboku
starost ukoliko se ne razviju zdravstvene
komplikacije, zahvaljuju¢i  poboljanoj
njezi i skrbi za dijete u prvoj godini Zivota.
U istrazivanju koje je ispitivalo uzroke sm-
rtnosti, sudjelovalo je 295 osoba s CdLS-
om, od ¢ega 81 novorodencadi, 117 djece
i 97 odraslih osoba. Pokazalo se kako su
najée$¢i uzroci smrtnosti u novorodencadi
bili kongenitalna dijafragmalna hernija
(17%) i respiratorni problemi (13%). Uzroci
smrti kod djece povezani su s prirodenim
sr¢anim greSkama (10%) te respiratornim
(32%) i gastrointestinalnim (18%) problem-

ima. Kod odraslih je smrtnost uocena kao
posljedica infekcija te problema s gastroin-
testinalnim, respiratornim i sr¢anim susta-
vom. (10,11) Potrebna su daljnja klinicka
istrazivanja i detaljne smjernice za lije¢enje.
Niska ucestalost sindroma to otezava, ali
neka istrazivanja pokazala su da se razina
njege, rehabilitacije i kvalitete Zivota paci-
jenata s Cornelia de Lange sindromom
povecala u posljednjih 30 godina (12).

ZAKLJUCAK

Terapija Cornelia de Lange sindroma
slozena je i uglavnom simptomatska zbog
vi$estrukih razvojnih nedostataka poveza-
nih s bole$¢u. Klju¢na je rana intervencija
koja ukljucuje postavljanje interdiscipli-
narne dijagnoze i pocetak individualnih
intervencija. Sudjelovanje u interdiscipli-
narnom timu ovisi o znac¢ajkama Cornelia
de Lange sindroma. Vazan je dio terapije
i fizikalna terapija koja se kroz ranu in-
tervenciju treba usredotoditi prvenstveno
na motoricku komponentu rasta i razvoja
djeteta s Cornelia de Lange sindromom.
Roditelji bi trebali biti ukljuceni u fizikalnu
terapiju, budu¢i da imaju mogucénost
provesti programe vjezbanja kod kude s
ciljem maksimalne dobrobiti za dijete. Sa
psiholoske strane, bitna je potpora obitelji
tijekom cjeloZivotne habilitacije. Fiziotera-
peut bi trebao biti specijaliziran u grani
pedijatrije kako bi imao bolje znanje i ra-
zumijevanje rasta i razvoja djece. Dijete
treba kontinuirano pratiti tijekom rasta i
razvoja, s tim da se ciljevi lijecenja mijenjaju
kako dijete napreduje. Ovaj rad zajedno s
prethodnim studijama pomo¢i ¢e u ranom
otkrivanju, prepoznavanju i lijeCenju osoba
s Cornelia de Lange sindromom.
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ABSTRACT

Drug use disorder is one of the leading
health problems in the world, which as a
medical and social phenomenon has been
attracting general attention for many years.
Personal motives for which an individual
decides to consume drugs vary. In this re-
search dataset for drug users classification
consists of information from 1885 respond-
ents and their usage of 18 drugs, legal and
illegal. Due to data imbalance, the research
is based on three substances, ecstasy, canna-
bis, and nicotine. Three artificial intelligence
algorithms, k-Nearest Neighbors (KNN),
Support Vector Machine (SVM) and Multi-
layer Perceptron (MLP), were used to solve
the classification problem. As a result, MLP
achieved the highest AUC value compared
to SVM and KNN.

Keywords: binary classification, k-Nearest
Neighbors, Support Vector Machine, Multi-
layer Perceptron

SAZETAK

Poremecaj zloupotrebe lijekova jedan je od
vodecih zdravstvenih problema u svijetu
koji kao medicinski fenomen ve¢ dugi niz
godina privla¢i opéu pozornost. Razlozi
zloupotrebe lijekova razlikuju se od po-
jedinca do pojedinca. U ovom istrazivanju
skup podataka za Kklasifikaciju korisnika
lijekova sastoji se od 1885 instanci od uku-
pnog broja ispitanika te njihove upotrebe
legalnih i ilegalnih supstanci. Zbog ne-
balansiranosti podataka, istrazivanje se
temelji na tri supstance: ekstazi, kanabis i
nikotin. Za rjesavanje klasifikacijskog prob-
lema koriStena su tri algoritma umjetne
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inteligencije: algoritam k-Najblizih susjeda
(KNN), Metoda potpornih vektora (SVM)
i ViSeslojni perceptron (MLP). U usporedbi
S KNN-om i SVM-om, MLP je rezultirao s
najve¢com AUC vrijednosti.

Kljucne  rijeci:  binarna  klasifikacija,
k-Najblizih susjeda, Metoda potpornih vek-
tora, Viseslojni perceptron

INTRODUCTION

Addiction develops in a complex and hazy
manner, and the potential for addictive be-
haviour varies between drugs. It is affected
by the properties of the psychoactive sub-
stance, genetic susceptibility, personality
and socio-economic group, and cultural and
social environment [1]. The psychological
characteristics of the user and the availabil-
ity of the substance determine the choice of
a psychoactive substance and, at least ini-
tially, the method and frequency of applica-
tion. Fehrman et al. (2019) in their study
describe a dataset with information on 1885
respondents and their usage of 18 drugs [2].
Participants were asked about various drugs,
which were classified as either central nerv-
ous system depressants, hallucinogens or
stimulants. The question is whether, based
on certain information about the subject,
his addiction to a particular drug can be
predicted? For these reasons, the use of ar-
tificial intelligence (AI) in the classification
of drug use is imposed. Algorithms used
in this research are k-Nearest Neighbors
(KNN), Supporting Vector Machine (SVM)
and Multilayer Perceptron (MLP). Further-
more, these algorithms have been proven
successful in various fields such as medicine
[3 - 6], energy systems [7], maritime [8 - 9]

and economy [10].
Yasnitskiy et al. (2015) demonstrate a com-
puter program designed to determine a
degree of the predisposition of a human to
drug addiction based on the level of edu-
cation, having friends who use drugs, tem-
perament type, number of children in the
family and financial situation [11]. Valero
et al. (2014) show results using decision tree
methods for exploring different personality
profiles in drug consumers [12].
The aim of this research is to implement
three different algorithms such as KNN,
SVM and MLP for drug consumer classi-
fication. From the foregoing, the following
hypotheses can be drawn:
= to achieve the highest possible accuracy
and Area Under the ROC Curve (AUC),
and
= to investigate the influence of different
kernel functions (SVM) and the number
of nearest neighbors (KNN) and optimi-
zation algorithms (ANN) on accuracy
and AUC value.

MATERIALS AND METHODS

This section is divided into Dataset Descrip-
tion and Methods Description. The dataset
description gives a short description of the
parameters for drug consumers. Firstly, it is
necessary to describe the given dataset and
the concept of approaching to the classifica-
tion problem. Afterwards, the description of
Al algorithms and performance measures is
given.



DATASET DESCRIPTION

Dataset consists of 32 parameters collected

for 1885 participants [2]. The data is divided

into two groups, input and output variables.

Input variables refer to: age, gender, educa-

tion, ethnicity, Nscore, Escore, Oscore, As-

core, Cscore, Impulsivity and SS. Personal

measures refer to five personal factors, i.e.

[2]:

= Nscore (neuroticism): long-term tenden-
cy to experience negative emotions such
as nervousness, tension, anxiety and de-
pression,

= Escore (extraversion): manifested by
open, warm, active, talkative and cheer-
ful characteristics,

= Oscore (openness to experience): general
propensity for art, unusual ideas and im-
aginative, creative, unconventional and
broad interests,

= Ascore: the dimension of interpersonal
relationships characterized by trust,
modesty, kindness, compassion and co-
operation, and

= Cscore (conscientiousness): tendency to
organize, reliability and perseverance.

Impulsivity is measured in relation to be-
haviors and contains three categories: mo-
tor (without thinking), intentional and
unplanned impulsivity (regardless of con-
sequences). Output variables relate to the
consumption of the following substances:
alcohol, amphetamines, amyl, benzos, caf-
feine, cannabis, chocolate, cocaine, crack,
ecstasy, heroin, ketamine, legal lifters, meth-
adone, fungi, nicotine, semester (fictitious
drug), VSA (abuse of volatile substances).
Since data range of output variables is fairly
large, the research focuses on the following
substances: cannabis, nicotine and ecstasy.
Since the dataset is unbalanced, three afore-
mentioned substances were selected because
they tend to have relatively balanced data.
Based on this data the goal is to prove that
artificial intelligence algorithms can achieve
satisfactory results despite the small amount
of data. For each substance 80% (1508 data-
points, i.e. 1508 consumers) are used as a
training set and 20% (377 data-points, i.e.
377 consumers) as a testing set. The group
of non-users (0) consists of two categories:
never consumed (CLO) and consumed more
than a decade ago (CL1). The user group
(1) consists of 5 categories: consumed dur-
ing last decade (CL2), consumed during last
year (CL3), consumed during last month

(CL4), consumed during last week (CL5)
and consumed yesterday (CL6).

Methods description

Artificial intelligence algorithms (MLP,
SVM and KNN) and the performance meas-
ures used for the purpose of this research
are briefly described below.

Multi-layer Perceptron
The multilayer perceptron (MLP) is a deep
artificial neural network. MLP is composed
of an input layer for receiving signals, an
output layer that decides about the input,
and between these two layers there is an
arbitrary number of hidden layers [13].
Neural network parameters are: number of
hidden layers, the maximum number of it-
erations, activation function, alpha, optimi-
zation algorithm and learning rate. In this
research, MLP is trained using two different
optimization algorithms these are:
o  Stochastic Gradient Descent (SGD)
and
o Adam.

Activation functions that can be applied to
hidden and output layers are [14]:
Relu
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Fig. 3. Sigmoid activation function
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Support Vector Machine

The support vector machine (SVM) is a
machine learning algorithm applied to a su-
pervised learning problem (as well as MLP),
i.e. a set of input-output pairs is trained. To
begin with, it is necessary to display each
data item as a point in n-dimensional space
(where n represents the number of features
from the dataset), with the value of each
feature being the value of a certain coordi-
nate [15]. It is then necessary to perform the
classification by finding a hyper-plane that
separates the two classes. Values along the
hyper-plane represent limit values which are
more difficult to classify into an actual value.
During the classification, it is necessary to
get acquainted with the parameters of the
algorithm. The parameters of the SVM are:
regularization parameter (C), kernel type,
degree of polynomial function, and gamma
coefficient. In this research, the following
three different kernel functions are used
[16]:

=« Linear,

« Radial Basis Function (RBF) and

= 3rd degree Polynomial.
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Table 1. Neural network parameters and architecture for ecstasy consumption

Sequence of changing neural Number of Maximal number  Activation Alpha Solver Learning
network parameters neurons per layer  of iterations function rate

1. 100 100 tanh 0.05 adam constant
2. 100 100 relu 0.0001 adam constant
3. 50, 100, 50 100 identity 0.0001 adam constant
4. 100 100 logistic 0.05 sgd adaptive
5. 10 150 tanh 0.05 sgd constant
6. 50, 100, 50 450 tanh 0.0001 adam constant
7. 50,100, 50 500 relu 0.05 sgd constant
8. 100 500 relu 0.05 adam adaptive
9. 100 500 identity 0.05 adam adaptive
10. 10, 20, 10 500 identity 0.0001 sgd adaptive
11. 10 155 logistic 0.05 adam adaptive
12. 50,100,50 100 logistic 0.05 adam adaptive
Table 2. Neural network parameters and architecture for cannabis consumption
Sequence of changing neural Number of Maximal number  Activation Alpha Solver Learning
network parameters neurons per layer  of iterations function rate

1. 100 100 tanh 0.05 adam constant
2. 100 100 relu 0.0001 adam constant
3. 50, 100, 50 100 identity 0.0001 adam constant
4. 100 400 logistic 0.05 sgd adaptive
5. 10 200 tanh 0.05 sgd constant
6. 50, 100, 50 400 tanh 0.0001 adam constant
7. 50,100, 50 400 relu 0.05 sgd constant
8. 100 500 relu 0.05 adam adaptive
9. 100 200 identity 0.05 adam adaptive
10. 10, 20, 10 150 identity 0.0001 sgd adaptive
11. 10 150 logistic 0.05 adam adaptive
12. 50,100,50 40 logistic 0.05 adam adaptive

K-Nearest Neighbor method

One of the commonly used machine learn-
ing algorithms is k-Nearest Neighbor. KNN
is a model that classifies data points based
on points that are most similar to it. When
implementing the algorithm, the first step
is to transform the data points into feature
vectors [17]. The algorithm then finds the
distances between the mathematical values
of these points. The most common way to
find the distance is by calculating the Eu-
clidean distance shown by the Eq.5. This
equation is referred to an n-dimensional
Euclidean space [18].
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where:

q - represents a distance between points in
relation to y axis,

p - represents a distance between points in
relation to x axis.

KNN calculate the distance between each
data point and the test data. It is then deter-
mined how likely it is that the points are simi-
lar to the test data and classified according to
which points are most likely [19]. The most
important parameter of the algorithm is k.

Performance Evaluation

Before the classification, it is necessary to
describe certain metrics in order to analyze
the obtained results more precisely. Two
metrics relevant for this research are: accu-
racy and AUC (Area Under Curve-Receiver
Operating Characteristics). Accuracy rep-
resents the ratio of the number of correct
predictions and the total number of predic-
tions. For binary classification, accuracy can
be calculated by following equation [20]:



Table 3. Neural network parameters and architecture for nicotine consumption

Sequence of changing neural net-  Number of Maximal number ~ Activation Alpha Solver Learning
work parameters neurons per layer  of iterations function rate

1. 100 100 tanh 0.05 adam constant
2. 100 100 relu 0.0001 adam constant
3. 50, 100, 50 100 identity 0.0001 adam constant
4. 100 100 logistic 0.05 sgd adaptive
5. 10 130 tanh 0.05 sgd constant
6. 50, 100, 50 400 tanh 0.0001 adam constant
7. 50,100, 50 300 relu 0.05 sgd constant
8. 100 300 relu 0.05 adam adaptive
9. 100 200 identity 0.05 adam adaptive
10. 10, 20, 10 100 identity 0.0001 sgd adaptive
11. 10 200 logistic 0.05 adam adaptive
12. 50,100,50 200 logistic 0.05 adam adaptive
(6)  Accuracy = il Ecstasy for AUC, the highest value is achieved in

TP+ TN+FN +FP’

where:

TP- represents true positives,

TN - represents true negatives,
FP - represents false positives and
FN - represents false negatives.

ROC curve is a probability curve for differ-
ent classes and shows how good the model
is for distinguishing given classes in the
context of predicted probability. The x-axis
of the ROC curve represents false positive
rates (FPR), while the y-axis represents true
positive rates (TPR) [20]. AOC represents
the area under the ROC curve.

RESULTS AND DISCUSSION

The three aforementioned AI algorithms
are applied to each substance in order to
achieve high-quality classification. The aim
of the classification is to achieve the highest
possible accuracy and AUC values. In other
words, it is necessary for each substance to
classify as precisely as possible the class of
non-users (classified under 0) under non-
users and the class of users (classified under
1) under the class of users. The parameters
of each algorithm will strive to be best ad-
justed in order to achieve satisfactory re-
sults.

Multi-Layer Perceptron
Firstly, MLP method is implemented on
data of ecstasy, cannabis and nicotine users.

Several neural network parameters and ar-
chitectures are tested in order to achieve
optimal results. The neural network archi-
tectures for ecstasy consumption are shown
in Table 1.

Accuracy and AUC values for different neu-
ral network architectures are shown in Fig.5.

Accuracy and AUC values - ecstasy

- acc
- AUC

12 9 10 11 12

3 4 5 6 7
Sequence of changing neural network parameters

Fig. 5. Accuracy and AUC values for different
neural network architectures for ecstasy
consumption

The highest accuracy was achieved in the
10th neural network architecture. When
comparing the 9th and 10th neural net-
work architectures where the same activa-
tion functions are used, the following can be
concluded: with a larger number of neurons
per layer and a smaller number of maxi-
mum iterations with the sgd solver, higher
accuracy is achieved. The lowest accuracy
is obtained in 6th neural network architec-
ture where a larger number of neurons per
layer and iterations with adam solver along
with tanh activation function is used. As

the 12th neural network architecture. ROC
curve obtained with best performing neural
network architecture (12th) for ecstasy clas-
sification problem is shown in Fig. 6.

ROC curve for ecstasy

ROC curve

TPR

Fig. 6. ROC curves for ecstasy

Cannabis

Different neural network architectures for
cannabis consumption are tested to achieve
optimal results. Several neural network pa-
rameters and architectures are shown in Ta-
ble 2.

Accuracy and AUC values for different neu-

ral network architectures for cannabis con-
sumption are shown in Fig 7.
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Accuracy and AUC values - cannabis
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Fig. 7. Accuracy and AUC values for different
neural network architectures for cannabis
consumption

Despite different parameters, the highest
accuracy is 0.82. The 12th and 7th neural
network architecture represent the same re-
sult, but the 12th uses the logistic activation
function and thus increasing the maximum
iteration cannot reduce the value of the loss.
Other accuracies do not deviate excessively.
The 2nd, 6th, and 8th neural network ar-
chitectures have the lowest accuracy. The
reason for this is mostly the use of adam
solver with a low number of iterations. By
comparing 1st neural network architecture
(high accuracy) and 6th (lowest accuracy)
it can be seen that by using the tanh func-
tion it is advisable to reduce the number of
maximum iterations and the number of hid-
den layers. In Figure 8. the ROC curve for
cannabis is shown.

ROC curve for cannabis

TPR

PR

Fig. 8. ROC curves for cannabis

From Fig. 8. it can be concluded that the se-
lected neural network parameters gave quite
satisfactory results. The ROC curve deviates
slightly from the ideal characteristic.

Nicotine

Several neural network parameters and ar-
chitectures are tested in order to achieve op-
timal results. The different neural network
architectures for nicotine consumption are
shown in Table 3.
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Accuracy and AUC values for different neu-
ral network architectures for nicotine con-
sumption are shown in Fig. 9.

Accuracy and AUC values - nicotine
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Fig. 9. Accuracy and AUC values for different
neural network architectures for nicotine
consumption

The highest accuracy is achieved in the 1st
and 9th neural network architecture. These
architectures use a low number of maximum
iterations, 100 neurons per layer, and adam
as solver. Comparing the 1st architecture
with the 6th neural network architecture, it
can be concluded that increasing the num-
ber of neurons per layer and the number of
maximum iterations significantly reduces
the accuracy. Such a comparison is excel-
lent because with similar parameters, higher
accuracy (case 1) or lower accuracy (case
6) can be obtained. As for AUC, the high-
est value is achieved in 9th neural network
architecture. Figure 10. represents the ROC
curve for nicotine.

ROC curve for nicotine

Fig. 10. ROC curves for nicotine

SVM

SVM method is implemented on all afore-
mentioned substances (ecstasy, cannabis
and nicotine). Regularization parameter (C)
is 1.

Ecstasy

The SVM algorithm is applied to the ecstasy
dataset. Obtained results for different ker-
nels are shown in Figure 11.

Accuracy and AUC values - ecstasy

- acc
= AUC

linear poly rof sigmoid
Kernels

Fig. 11. Accuracy and AUC values for
different kernels for ecstasy consumption

It can be concluded that the highest accu-
racy value was achieved by implementing a
linear kernel. AUC values are also quite ac-
curate as they follow accuracy value. ROC
curve obtained with best performing kernel
(linear) for ecstasy classification problem is
shown in Fig. 12.

Cannabis

The SVM algorithm is also applied to the
cannabis dataset. Results with different ker-
nels are shown in Figure 13.

ROC curve for ecstasy

ROC curve

TPR

Fig. 12. ROC curves for ecstasy

Accuracy and AUC values - cannabis
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Fig. 13. Accuracy and AUC values for
different kernels for cannabis consumption

It can be concluded that the accuracy of a
particular kernel does not differ excessively.
But as it can be noticed, the highest accu-
racy was achieved by implementing a rbf
kernel. As for AUC values, they do not devi-
ate from the accuracy value and follow the
selection of the most adequate kernel. From



Figure 14. it can be concluded that the se-
lected kernels gave quite satisfactory results.
Therefore, the obtained ROC curve does not
deviate much from the ideal characteristic.

ROC curve for cannabis

Fig. 14. ROC curves for cannabis

Nicotine

Finally, the SVM algorithm is applied to the
nicotine dataset. Different kernels for nico-
tine consumption are shown in Figure 15.

Accuracy and AUC values - nicotine
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Kernels

Fig. 15. Accuracy and AUC values for
different kernels for nicotine consumption

From Fig. 15. it can be noticed; the highest
accuracy was achieved by implementing a
linear kernel. As for AUC values, they do
not deviate from the accuracy value and
they follow the selection of the most ad-
equate kernel. The highest AUC value was
achieved also with implementing a linear
kernel. Figure 16. shows the ROC curve for
nicotine.

ROC curve for nicotine
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Fig. 16. ROC curves for nicotine

KNN
Lastly, KNN method is implemented on ec-
stasy, cannabis, and nicotine substance.

Ecstasy

With regard to ecstasy consumption data,
consumer classification will be performed
using the k-NN algorithm. When choosing
the optimal number of neighbors, it is nec-
essary to calculate the error rate of the value
kin a certain (arbitrary) range, as shown in
Figure 17.

Error rate of value  fo ecstasy
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Fig. 17. Error rate of the value k for ecstasy

The highest accuracy of the algorithm is ex-
pected in the range of the number of neigh-
bors from 29 to 34. Accuracy and AUC val-
ues for a different number of neighbors for
ecstasy consumption are shown in Fig 18.

Accuracy and AUC values - ecstasy

- acc
- AUC

o 3.
Number of neighbors.

Fig.18. Accuracy and AUC values for
different number of neighbors for ecstasy
consumption

The highest accuracy was obtained by im-
plementing the number of neighbors 32,
while the highest AUC value was obtained
by implementing the number of neighbors
49. The difference between these two met-
rics is not as much dissimilar so it can be
concluded that the adequate number of
neighbors for ecstasy consumption is 49.
Figure 19. shows the ROC curve for ecstasy
(for number of neighbors 49).

ROC curve for ecstasy
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Fig. 19. ROC curves for cannabis

Cannabis
Regarding cannabis consumption data, con-
sumer classification is performed using the
k-NN algorithm. Error rate of the value of
k in a certain (arbitrary) range is shown in
Figure 20.
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Fig. 20. Error rate of the value k for cannabis

The highest accuracy of the algorithm is ex-
pected in the range of the number of neigh-
bors from 75 to 77. Accuracy and AUC val-
ues for a different number of neighbors for
cannabis consumption are shown in Fig 21.

Accuracy and AUC values - cannabis
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3 49 50 77
Number of neighbors

Fig. 21. Accuracy and AUC values for
different number of neighbors for cannabis
consumption

The highest accuracy was obtained by utiliz-
ing the number of neighbors 77, while the
highest AUC value was obtained by utiliz-
ing the number of neighbors 50. In this case,
as with ecstasy users, the difference in ob-
tained values is not as much dissimilar so it
can be concluded that the adequate number
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of neighbors for cannabis consumption is
50. Figure 22. shows the ROC curve for can-
nabis (for number of neighbors 50).

ROC curve for cannabis

TPR

FPR

Fig. 22. ROC curves for cannabis

Nicotine

k-NN method is implemented on data of
nicotine users. The error rate of the value
k in a certain (arbitrary) range is shown in
Figure 23.
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Fig. 23. Error rate of the value k for nicotine

The highest accuracy of the algorithm is ex-
pected in the range of the number of neigh-
bors from 50 to 100. Accuracy and AUC
values for a different number of neighbors
for nicotine consumption are shown in Fig-
ure 24.
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Fig. 24. Accuracy and AUC values for
different number of neighbors for nicotine
consumption

The highest accuracy was obtained by utiliz-
ing the number of neighbors 53, while the
highest AUC value was obtained by imple-
menting the number of neighbors 100. Fig-
ure 25. shows the ROC curve for cannabis
users. It can be seen that the selected param-
eters gave quite satisfactory results. When
compared with other substances, the results
for nicotine are not as promising, especially
those which can be seen from obtained
AUC values.
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Fig. 25. ROC curves for nicotine

Fehrman et al. (2017) demonstrate the re-
sults for classification tasks, sensitivity and
specificity were greater than 70% while in
the case of cannabis is 75% [22]. In our re-
search the greatest values of accuracy and
AUC were greater than 80%.

CONCLUSION

Elaine Fehrman collected drug consump-
tion data in the period from March 2011 to
March 2012. The usable sample consisted of
1885 participants. Data for three substances:
ecstasy, cannabis and nicotine used in this
research proved to be relatively balanced in
comparison to other substances. The aim
was to examine whether AI algorithms can
classify drug users with satisfactory results
based on a small amount of data. For ecsta-
sy, it can be concluded that the classification
problem was best solved by implementing
the SVM algorithm. The accuracy reaches
the highest value, while the ROC curves do
not differ excessively. In the case of canna-
bis, the results are equally effective, but the
MLP algorithm can be highlighted in order
to obtain the highest accuracy. Equal con-
clusions can also be drawn for the nicotine.
The accuracies are about the same, while the
ROC curves do not differ excessively.

In general, the highest AUC value achieved
was for drug consumers of cannabis by
utilizing MLP. Furthermore, the highest
achieved AUC values for ecstasy and nico-
tine drug users are also quite acceptable.
Implemented algorithms showed promising
results but with more data, these algorithms
have real potential to be implemented on
other relevant drugs presented in the data-
set. However, with the existing dataset, im-
plemented algorithms can only be used with
chosen substances.
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ABSTRACT

Bladder cancer is one of the most common
malignancies in men in Croatia. It is char-
acterized by a high recurrence rate and high
metastatic potential. For this reason, accu-
rate and timely diagnosis is needed in order
to treat bladder cancer as successfully as
possible. Cystoscopy as a diagnostic meth-
od shows poorer accuracy of Carcinoma
in situ (CIS) diagnosis, where every fourth
CIS remains undiagnosed. For this reason,
the artificial intelligence-based approach is
proposed. The standard approach to image
classification is utilization of convolutional
neural networks (CNN). Literature over-
view shows a possibility of using pre-de-
fined CNN models, such as VGG-16. VGG-
16, in this case, needs to be customized in
order to adapt it to four-class classification
problem. By using a customized VGG-16
model, high classification performances
are achieved. When AdaGrad and AdaMax
solvers are used, AUC_,_values up to 0.98
are achieved.

SAZETAK

Karcinom mokra¢nog mjehura jedna je
od najces¢ih zlo¢udnih bolesti muskaraca
u Hrvatskoj. Karakterizira ga visoka stopa
recidiva i visok metastatski potencijal. Iz
tog je razloga potrebna to¢na i pravovre-
mena dijagnoza kako bi se $to uspjesnije
lijecio. Cistoskopija kao dijagnosticka me-
toda pokazuje lodiju tocnost dijagnoze
karcinoma in situ (CIS), gdje svaki cetvrti
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CIS ostaje nedijagnosticiran. Iz tog razloga
predlaze se pristup zasnovan na umjetnoj
inteligenciji. Standardni pristup klasifikaciji
slika je upotreba konvolucijskih neuronskih
mreza (CNN). Pregled literature upucuje na
mogucénost koristenja unaprijed definiranih
CNN modela, poput VGG-16. VGG-16,
u ovom slucaju, treba prilagoditi kako bi
se prilagodio cetveroklasnom klasifikaci-
jskom problemu. Kori$tenjem prilagodenog
modela postizu se visoke Kklasifikacijske
performanse. Kada se koriste optimizatori
AdaGrad i AdaMax, postizu se vrijednosti
AUC . do0.98.

micro

INTRODUCTION

Urinary bladder cancer is one of the most
common malignancies in the urinary tract,
and it represents the fourth most frequent
cancer in Croatia (1). The incidence of blad-
der cancer is 3-4 times higher in the male
population. That fact makes it predominant-
ly a male disease. Bladder cancer originates
in the uncontrolled growth of mucosal cells
with a pronounced tendency to spread to
other organs.

There are a number of types of bladder can-
cer, the most common of which are:

= urothelial carcinoma (2, 3),

= squamous cell carcinoma (4, 5),
= adenocarcinoma (6, 7),

= small cell carcinoma (8, 9) and
= sarcoma (10, 11).

Of the above-mentioned,, urothelial carci-
noma is the most common. Other types of
urinary bladder cancer are characterized as:
rare, very rare and extremely rare. Urothe-
lial carcinoma, that is also called transitional
cell carcinoma (TCC), originates in urothe-
lial cells. These cells are located at the inner
surface of the urinary bladder. A dominant
number of TCCs can be found in form of
a papillary, exophytic lesion with low-grade
malignancy potential (12).

Alimiting circumstance in the diagnosis and
treatment of bladder cancer is its marked
propensity for recurrence (61% in the first
year, 78% in five years) (13). Such a charac-
teristic, together with metastatic potential,
is particularly emphasized in the case of
High-grade bladder cancers and carcinomas
in-situ (CIS). CIS form of the bladder can-
cer is often manifested as erythematosus flat
lesions of the urinary bladder mucosa. For
these reasons, it is crucial to determine the
correct form of the urinary bladder cancer
during diagnostic procedure.

As an endoscopic method, white light cys-
toscopy has a central role in diagnosis and
follow-up. It is characterized by its capabili-
ty for accurate detection of papillary lesions.
On the other hand, detection of flat lesions
is difficult, and the possibility of their dif-
ferentiation in relation to non-malignant,
inflammatory changes is reduced.

By reducing the aforementioned claims to
numbers, it can be seen that the percentage
of correctly diagnosed CIS is only 75%. In
other words, one in four CIS remains un-



diagnosed. With the aim of preventing ad-
vancement of the disease (14, 15), artificial
intelligence (AI) algorithms such as artificial
neural network (ANN) could be introduced
in order to increase diagnosis accuracy of
urinary bladder cancer type (16). Such a
need is particularly emphasized in the case
of CIS.

Nowadays, Al algorithms have found their
place in various branches of science and
technology. Their application ranges from
marine propulsion systems (17, 18), through
energy (19) and satellite surveillance (20) to
medicine (21, 22). Al is also being used to
combat the current COVID-19 pandemic
by modelling the spread of the virus (23, 24).

Alongside above-mentioned applications,
AT has found its place in urinary bladder
cancer diagnosis. Research presented in
(25) proposes an application of convolu-
tional neural network (CNN) in order to
classify images obtained with cystoscopy.
Data set that consists of 2102 images was
divided into two classes (healthy tissue and
tumour lesions). Similar approach that re-
sulted with accuracy of 98 % was proposed
in (26). Trained CNN model has achieved
AUC value of 0.98. The similar approach
was proposed in (27), where authors have
used pre-defined CNN models trained
with a dataset that consists of 18681 imag-
es. With this approach, F1 score of 99.52%
was achieved. The authors of the research
presented in (28) have proposed utilization
of edge detector-based hybrid ANN model
that follows the CNN methodology. Such an
approach resulted with AUC value of 0.99.

From literature overview, it can be seen
that CNN is widely used AI technique for
urinary bladder cancer diagnosis. For these
reasons, the aim of this research was to uti-
lize VGG-16, a CNN-based architecture, in
order to differentiate types of urinary blad-
der cancer in order to increase accuracy
of CIS diagnosis. Such differentiation was
performed in four classes: high-grade carci-
noma, low-grade carcinoma, CIS and non-
cancer tissue.

METHODS AND MATERIALS

In the following section, a brief description
of used dataset used during this research is
provided. Alongside dataset description, a

Table 1: Overview of VGG-16 architecture

Layer Type Feature  Size Kernel Activation
map size function
Input Image 1 224X224X1 - -
1 2XC 96 224X 224X 64 3X3 ReLU
P 64 112X 112 X 64 3X3 -
3 2XC 128 112X 112X 128 3X3 ReLU
P 256 56 X 56 X 128 3X3 -
5 2XC 256 56 X 56 X 256 3X3 ReLU
P 384 28 X 28 X 256 3X3
7 3XC 512 28 X28X512 3X3 ReLU
P 256 14X 14X 512 3X3
10 3XC 512 14X 14X 512 3X3 ReLU
P 512 7X7X512 3X3 -
13 FC - 25088 - ReLU
14 FC - 4096 - ReLU
15 FC - 4096 - ReLU
Output FC - 4 - Softmax

description of VGG-16 convolutional neu-
ral network architecture is given.

DATA SET DESCRIPTION

The procedure for urinary bladder can-
cer diagnosis using VGG-16 was based on
utilization of a high performance comput-
ing (HPC) workstation in order to classify
images of urinary bladder mucosa. Images
were obtained with a cystoscope and up-
loaded to HPC workstation, where trained
VGG-16 model is implemented. Accord-
ing to VGG-16 output, the medical finding
was determined. Such a process is presented
with dataflow diagram shown in Figure 1.

om ical biog orst HPC

optical Workstation

n 13 _
VGG']S H “r"e:i':?

Figure I: Dataflow diagram of VGG-16
utilization for urinary bladder cancer
diagnosis

As mentioned in Introduction, in this re-
search, images of three types of urinary
bladder cancer were used, together with

images that represent non-cancer mucosa.
The data set consisted of 900 images of non-
cancer mucosa, 600 images of high-grade
carcinoma, 680 images of low-grade carci-
noma and 345 images that represent CIS. All
images used in this research were collected
and classified by specialist urologist in Clin-
ical Hospital Centre in Rijeka. From a total
number of 2525 images, 2020 were used for
VGG-16 training, while the rest were used
for VGG-16 classification performance
evaluation. An example for each class rep-
resented in the data set is shown in Figure 2.

Figure 2: Overview of image data set samples
(A: high-grade carcinoma; B : low-grade
carcinoma; C: CIS; D: non-cancer mucosa)

VGG-16 ARCHITECTURE

VGG-16 represents one of standard CNN
architectures that is used for image classifi-
cation. It consists of an input layer, 10 con-

volutional layers (C), 5 pooling layers (P), 3
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Table 2: Overview of grid-search procedure used in this research

Solver Number of Epochs Batch size
1 Adam (35) 1 4
2 SGD (36) 2 8
3 RMS-prop (37) 3 16
4 AdaGrad (38) 4 32
5 AdaMax (39) 5 -
6 AdaDelta (40) 6 -
7 Nadam (41) 7 -
8 - 8 -
9 - 9 -
10 - 10 -

fully connected layers (FC) and one output
layer (29), as presented in Table 1.

This CNN architecture was introduced in
2014 as a part of ImageNet challenge and
it represents an improvement to AlexNet
architecture introduced a year earlier (30).
AlexNet architecture started a “go deeper”
trend in image classification and VGG-16
follows that trend with a difference of using
smaller kernels in convolutional layers (31).

RESEARCH METHODOLOGY

In order to determine optimal VGG-16
configuration for bladder cancer diagnosis,
multiple variations were trained and tested.
VGG-16 models were trained using differ-
ent solvers for different number of epochs.
Furthermore, different batch sizes were
used. Solvers represent algorithms that are
designed in order to change attributes of
neural networks such as weights and learn-
ing rates (32). These algorithms were used
to reduce the ANN loss, and at the same
time, to increase classification performanc-
es. Number of epochs represent a number
of times in which the total training data set
will be propagated through the CNN. Batch
size represents the number of images that
was propagated through VGG-16 before
updating internal model parameters. It is
expected that larger batch size will better es-
timate gradient and therefore it is expected
to have better classification performances
if lager batches are used (33). Utilization of
lager batches requires more GPU memory;
therefore, such an approach was omitted
(34). Procedure of ANN parameter varia-
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tion can also be called a “grid-search”. Varia-
tions of parameters used in this research are
presented in Table 2.

In order to evaluate classification perfor-
mances of each VGG-16 variation, a certain
measure must be introduced. In the case of
this research, AUC_,_isused. AUC_,_rep-
resents a variation of classical AUC measure
adapted to multi-class classification. This
measure is based on confusion matrix from
which a single scalar value is derived. An
example of four-class confusion matrix is
given in Figure 3. AUC__ _isavalue between
0 and 1 where:

1 represents a prefect classification,

0 represents a perfect negative classification
and

0.5 represents a random classification.

High grade

Low grade

True diagnosis

as

Non-cancer

o s &

VGG-16 diagnosis

Figure 3: An example of four-class confusion
matrix

For the case of four-class classification, con-
fusion matrix C can be written as:

. [&Y]
Ci3 Ca3 C33 Cyy

Ci Ca1 €31 Cay
Cyy € €32 C.
c=|Cr C2 G Ca
Cis Cag €3z Cas

where elements on the main diagonal rep-
resent ration of correct classification in each
class and other elements represent the ra-
tion of incorrect classifications in all other
classes (42). In order to obtain AUC value,
ROC curve must be constructed. ROC curve
was constructed by using false positive rate
(FPT) and true positive rate (TPR). For the
case of AUC TPR can be calculated as:

‘micro’

TPRpier, = oo, @)

where tr(C) represents the trace of the con-
fusion matrix C, calculated as:

tr(c) = i Conm ®3)

and G(C) represents the sum of all elements
of the confusion matrix defined as:

&)= i i Con @

On the other hand, for the case of AUC
FPR can be calculated as:

micro”

_ 60 (0
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Described measures were used for construc-
tion of the ROC curve and determination of
AUC . . AUC_  was,in this case, used as
a scalar measure for VGG-16 classification
performance evaluation. Using this meas-
ures, VGG-16 model that achieves the best

classification accuracy was determined.

RESULTS

In the following section, results achieved
by using above described grid-search pro-
cedure are presented. 3-D plots showing
AUC__ value in dependence of number of
iteration and batch size are shown for each
solver used. When Adam solver is used, it
can be noticed that AUC , = values higher
than 0.8 are achieved only if VGG-16 was
trained with larger batches for more epochs.
It can be noticed that maximal AUC__
value of 0.95 was achieved when VGG-16 is
trained with batch size of 32 for 10 epochs,
as shown in Figure 4.



Figure 4: AUC__in dependency of number
of iteration and batch size for Adam solver

If SGD solver is used, it can be noticed that
AUC_,  values higher of 0.8 were achieved
regardless of batch size and number of ep-
ochs, as shown in Figure 5. Similar to case
when VGG-16 is trained by using Adam
solver, in this case higher AUC_ . values
were achieved if higher number of epochs
and larger batches were used.

AUCnicro
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Figure 5: AUC ___in dependency of number
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of iteration and batch size for SGD
solver

When RMS-prop solver is used, significant-
lylower AUC___ values were achieved. Such
a characteristic is particularly visible when
smaller batches were used and when VGG-
16 was trained for lower number of epochs.
In this case, AUC_ . value does not exceed
0.85, as presented in Figure 6.

Figure 6: AUC___ in dependency of number
of iteration and batch size for RMS-prop
solver

When AdaGrad solver was used, AUC_,_
values higher than 0.8 were achieved. This
property is visible regardless of batch size

and number of epochs. Such a characteris-
tic is presented in Figure 7. Maximal value
of 0.98 was achieved if VGG-16 was trained
for higher number of epochs by using lager
batches.
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Figure 7: AUC___in dependency of number
of iteration and batch size for Adagrad solver

Similarly, in the case when AdaMax solver
was used, the vast majority of different vari-
ations of VGG-16 were achieving AUC
values higher than 0.9. In this case, differ-
ence is in the cases that were trained for
lower number of epochs. These variations
achieve lower classification performances,
as presented in Figure 8.

Figure 8: AUC___ in dependency of number

of iteration and batch size for AdaMax solver

When AdaDelta solver was used, the high-
est AUC . values were achieved if VGG-16
is trained for larger number of iterations. In
this case, it is interesting to notice that high-
er AUC___ values were achieved if VGG-16
was trained by using smaller batches of data.
Such a property is presented in Figure 9.

AUCricro

Figure 9: AUC__ in dependency of number
of iteration and batch size for AdaDelta
solver

As the last case, VGG-16 trained with Na-
dam solver is observed. It can be noticed
that in this case, AUC = does not exceed
0.8, as presented in Figure 10. VGG-16
CNN shows a poor performance across all
hyperparameter combinations when trained
by using Nadam solver.

Figure 10: AUC___ in dependency of
number of iteration and batch size for
Nadam solver

DISCUSSION

When all AUC___ =~ values achieved with dif-
ferent solvers are compared, it can be noticed
that the highest classification performances
are achieved if AdaGrad and AdaMax solv-
ers were used for VGG-16 training. High
performances were also achieved if Adam,
SGD and AdaDelta solvers were used. On
the other hand, poor classification perfor-
mances were achieved with RMS-prop and
Nadam solvers, as presented in Figure 11.

Adam SGD RMS-prop AdaGrad AdaMax AdaDelta Nadam

Figure 11: Comparison of achieved AUC
values for different solvers

micro

When results presented in this article are
compared to results from the literature
overview, it can be noticed that similar
performances are achieved although four-
class classification was performed. VGG-16
trained by using AdaGrad or AdaMax solver
with up to 0.98 can be compared with re-
sults presented in (26 - 28).

From presented results, it can be noticed that
VGG-16 architecture achieves high perfor-
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mance. Such high performance is achieved
in both cancer diagnosis and cancer grade
recognition. Presented results are pointing
towards the possibility of a clinical applica-
tion of an Al-based algorithm, not only in
the context of the bladder cancer diagnosis
but also in the context of grade recognition.

CONCLUSIONS

In this paper, the diagnostic approach for
urinary bladder cancer using VGG-16 ar-
chitecture is presented. From presented

results it can be noticed that high classi-
fication performances can be achieved if
specific variation of VGG-16 architecture is
used. The best classification performances
are achieved if VGG-16 is trained by us-
ing AdaGrad or AdaMax solver for 8-10
epochs. Also, it can be noticed that these
performances were achieved when VGG-16
architecture is trained by using larger data
batches. These results have enabled to in-
crease accuracy of urinary bladder cancer
type recognition. Consequently, obtained
results are showing promising possibility for
achieving higher accuracy of CIS diagnosis.
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SAZETAK

Neinvazivna dekompresija kraljeznice vrsta
je motorizirane vuce kraljeZnice koja moze
pomoci ublazavanju bolova u ledima. Cilj je
ovog rada dokazati u¢inkovito djelovanje ter-
apije spinalne dekompresije u lije¢enju bolo-
va u donjim ledima te u povecanju opsega
pokreta lumbalne kraljeznice, u usporedbi s
drugim procedurama koristenima u fizioter-
apiji. Istrazivanje je ukljucivalo 40 ispitanika
podijeljenih u dvije skupine. Skupina A pri-
mala je terapiju infracrvenog svjetla od deset
minuta, 20 minuta transkutane elektri¢ne
nervne stimulacije (TENS) i postupak spi-
nalne dekompresije u trajanju od 15 minuta,
sveukupno deset terapija kroz Cetiri tjedna.
Skupina B primala je terapiju infracrvenim
svjetlom deset minuta, ultrazvu¢nu (UZV)
terapiju pet minuta, lasersku terapiju pet
minuta i 20 minuta TENS-a, sveukupno
deset terapija kroz dva i pol tjedna. Vizual-
no-analogna skala (VAS) koristila se za
mjerenje boli, a Schoberov test za mjerenje
opsega pokreta kraljeznice. VAS je pokazala
znacajnije smanjenje kod skupine A, s 9,55
na 1,4, dok je u skupini B smanjenje bilo s
9,5 na 4,3. Takoder, opseg pokreta fleksije
slabinske kraljeznice u skupini A povecao se
s 3 cm na 5,8 cm, u skupini B opseg pokreta
povecao se s 2,8 na 5,1. Ekstenzija kraljeznice
povecala se s 1,65 cm na 2,73 u skupini A §to
je viSe nego u skupini B koja je imala pomak
s 1,44 cm na 1,98 cm. Ovaj je rad dokazao
kako primjena neinvazivne spinalne dekom-
presijske terapije bolje pomaze u smanjenju
bolova i u povecanju opsega pokreta.

Kljucne rijeci: neinvazivna spinalna dekom-

presija, bol u donjim ledima, druge fizikalne
procedure, radikulopatija, diskus hernija
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SUMMARY

Noninvasive spinal decompression is a type
of motorized spinal traction that can help
relieve back pain. The aim of this study was
to demonstrate the effective action of spinal
decompression therapy in the treatment of
lower back pain and in increasing the range
of motion of the lumbar spine, compared
to other procedures used in physiotherapy.
The study included 40 respondents divided
into two groups. Group A received 10 min-
utes of infrared light therapy, 20 minutes of
transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS), and a 15-minute spinal decompres-
sion procedure, a total of 10 therapies over 4
weeks. Group B received 10 minutes of in-
frared light therapy, 5 minutes of ultrasound
(US) therapy, 5 minutes of laser therapy and
20 minutes of TENS, a total of 10 therapies
over 2 and a half weeks. A visual analog
scale (VAS) was used to measure pain, and a
Schober test to measure the range of motion
of the spine. VAS showed a significant re-
duction in group A, from 9.55 to 1.4, while
in group B the reduction was from 9.5 to 4.3.
Also, the range of motion of lumbar spine
flexion in group A increased from 3 cm to
5.8 cm, in group B the range of motion in-
creased from 2.8 to 5.1. The spine extension
increased from 1.65 cm to 2.73 in group A
which is more than in group B which had
a shift from 1.44 cm to 1.98 cm. This work
proved that the application of non-invasive
spinal decompression therapy helps more to
reduce pain and increase range of motion.

Keywords: Noninvasive spinal decompres-
sion, Lower back pain, other physical proce-
dures, radiculopathy, disc herniation

uvoD

Neinvazivna dekompresija kraljeznice vrsta
je motorizirane vuce kraljeznice koja moze
pomoci ublazavanju bolova u ledima. Iz-
vodi se na posebno dizajniranim stolovima
za vucu napravljenima od dvaju dijelova od
kojih je jedan fiksiran, a drugi pomic¢an kako
bi se mogla izvoditi dekompresija. Dekom-
presija kraljeznice djeluje njeznim istezan-
jem kraljeznice. Navedeno mijenja snagu i
polozaj kraljeznice. Ova promjena uklanja
pritisak na kraljezni¢ne diskove, strukture
izmedu kostiju u kraljeznici, stvaranjem
negativnog pritiska u disku. Kao rezultat
toga, ispupceni ili hernirani diskovi mogu
se povudi, dolazi do smanjenja pritiska na
zivee i druge strukture u kraljeznici $to ée
rezultirati smanjenjem boli. To pomaze
pojacanom kretanju vode, kisika i tekucina
bogatih hranjivim tvarima u diskove kako
bi mogli zacijeliti. Istrazivanje provedeno na
oko 60 pacijenata s boli u slabinskom dijelu
kraljeznice, od kojih je 23 imalo potvrdenu
herniju na MR-u, pokazalo je poboljsanje
za 86% pacijenata (1). Neinvazivna de-
kompresija kraljeznice djeluje na nacin da
se kraljeznica povremeno istegne i opusta
na kontrolirani nacin. Teorija kaze da ovaj
proces stvara negativan pritisak i mijenja
intradiskalni tlak, tj. pritisak unutar samog
diska, za koji se misli da ima dvije potenci-
jalne koristi. Prva je korist da povla¢i herni-
rani ili ispupceni disk natrag, a druga da
potice prolazak ljekovitih i hranjivih sasto-
jaka bogatih kisikom u disk $to potic¢e bolje
i ozdravljujuce okruzenje za intervertebralni
disk (2). Kori$tenje ostalih fizikalnih proce-
dura poput infracrvenog svjetla i transku-
tane elektricne nervne stimulacije (TENS)
takoder pomaze u smanjenju boli, stoga



moze dodatno pomodi i pri postupku spi-
nalne dekompresije u smislu zagrijavanja i
opustanja tkiva. Kako bi se pacijenta pripre-
milo za odredenu terapiju ili dala trenutna
terapija u svrhu smanjenja boli, fiziotera-
peut koristi procedure poput infracrvenog
(IC) svjetla, ultrazvuka (UZV), lasera i
TENS-a. Sve navedene procedure koriste se
u medicini u cilju poboljsanja pacijentova
zivota djelujudi na smanjenje boli. Prilikom
podizanja, teskog tereta ili akumulacijom
raznih aktivnosti s nepravilnim podizanjem
tezih tereta, moze do¢i do diskus hernije (3).
Diskus hernija jedna je od fizickih trauma
kraljeznice. Ako izbo¢ina tj. nukleus disku-
sa priti§¢e na lednu mozdinu ili na spinalne
zivee koji izlaze iz ledne mozdine, moze do¢i
do trnjenja ili jake boli (4). Hernirani diskovi
obicno se lije¢e umjerenim vjezbanjem, top-
linskom terapijom, nestereoidnim antireu-
maticima poput brufena i ketonala koji
djeluju protuupalno te takoder spinalnom
trakcijom, tj. dekompresijom kraljeznice
(3). Simptomi uklju¢uju bol u donjim
ledima ili bol koja se $iri kroz nogu, bol koja
se pogorsava nakon stajanja ili sjedenja, bol
pri hodanju na kratke udaljenosti te slabost
misica (5). Patologije poput spinalne ste-
noze, koja se objasnjava kao suZenje pros-
tora unutar kraljeznice, mogu izvrsiti priti-
sak na Zivce koji prolaze kroz kraljeznicu.
Spinalna stenoza se najcesce javlja u donjem
dijelu leda i vratu. Odreduje se postupnim
suzavanjem srediSnjeg spinalnog kanala i
boc¢nih foramena s posljedi¢nom kompresi-
jom neurovaskularnih struktura. Spinalna
stenoza najce$¢e je uzrokovana degenera-
tivnim promjenama kraljeznice povezane
s osteoartritisom (6). Radikulopatija moze
proizadi iz izbo¢enog diska koji nije pukn-
uo, ve¢ samo priti§¢e zivac, tzv. bulging
disc, rupturiranog diska, tj. diskus hernije,
te spinalne i foraminalne stenoze (4, 5). Bol
najces¢e prati obrazac dermatoma Zivca
koji je zahvacen. Cilj je ovog rada doka-
zati u¢inkovito djelovanje terapije spinalne
dekompresije u lije¢enju bolova u donjim
ledima u usporedbi s drugim procedurama
koristenima u fizioterapiji. Prva hipoteza
govori da ¢e skupina koja prima terapiju
spinalne dekompresije imati bolje rezultate
Schoberovog testa (opseg pokreta fleksije i
ekstenzije slabinske kraljeznice) od skupine
koja koristi samo ostale procedure. Druga
hipoteza je da ¢e skupina koja prima terapiju
spinalne dekompresije pokazati manje vri-
jednosti na VAS skali boli od skupine koja
koristi druge fizikalne procedure.

MATERUJALI I METODE

Ispitanici

Istrazivanje se provodilo u Centru odrzanja
i poboljsanja zdravlja i kondicije Amica
Medica u Rijeci. Prikupljanje podataka
trajalo je od svibnja 2019. do veljace 2020.
godine. Ovaj izvorni znanstveni rad bavio
se ispitivanjem razli¢itih terapija i njihovih
efekata u dvjema skupinama. Svi ispitanici
imali su potvrdenu dijagnozu diskus hernije
i prisutne bolove u donjim ledima. Ispitanici
obaju spolova imali su izmedu 30 i 50 go-
dina te su stanovali na podrucju grada Ri-
jeke. Isklju¢ni kriteriji su bili: neprisutnost
boli u donjim ledima, mladi od 30 i stariji
od 50 godina te kontraindikacije za dekom-
presijsku terapiju poput osteomijelitisa, os-
teoporoze i trudnoce.

Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine.
Skupina A sastojala se od 12 muskaraca i
osam Zena. Druga skupina, skupina B, sas-
tojala se od deset muskaraca i deset Zena.
Istrazivanje je provedeno uz sve pozitivne
eticke standarde $to potvrduje i dopusnica
Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci.

Metode

Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine
nasumi¢nim odabirom. Skupina A primala
je terapiju infracrvenog svjetla u trajanju od
deset minuta, postupak spinalne dekom-
presije u trajanju od 15 minuta te na kraju
terapije 20 minuta transkutane elektri¢ne
nervne stimulacije (TENS). Za terapiju in-
fracrvenim svjetlom ispitanik je sjedio na
stolcu s otkrivenim lumbosakralnim seg-
mentom koji je bio okrenut prema upaljenoj
lampi. Postupak spinalne dekompresije iz-
vodio se u supiniranom polozaju. Ispitaniku
su trake za ucvr§¢ivanje povezane ispod
rebrenog luka te iznad zdjelice. Svaki ispi-
tanik kroz 15 minuta bio je vucen silom od
300 do 500 N, tj. tezinom od 30 do 50 kg u
smjeru suprotnom od kraljeznice. Pocetna
tezina iznosila je 30 kg te je prema potrebi
pacijenata, ali i njihovoj fizickoj gradi bila
promijenjena. Za vrijeme primanja TENS-
a pacijent je lezao u proniranom poloZaju
te su elektrode bile postavljene na lumbo-
sakralni segment, ovisno o bolnom mjestu.
Ispitanici su primali TENS u iznosu od 20
do 30 mA. Svi u skupini primili su deset ter-
apija kroz etiri tjedna. Skupina B primala je
terapiju infracrvenim svjetlom deset minu-
ta, UZV terapiju pet minuta, potom laser-
sku terapiju pet minuta i na kraju 20 minuta
TENS-a. Iste procedure bile su koristene za

infracrveno svjetlo i TENS. Za UZV terapiju
ispitanik je lezao u proniranom polozaju te
primao UZV valove jacine 1,2 w/cm2. Kod
laserske terapije, ispitanik je takoder lezao u
proniranom poloZzaju te je terapiju primao
pritiskom male sonde kroz koju je izlazilo
lasersko svjetlo. Za mjerenje intenziteta boli
koristila se vizualno-analogna skala (VAS).
Pacijenti su koristili skalu boli prije pocetka
i na kraju terapije. Schoberov test koristen
je za mjerenje opsega pokreta fleksije i ek-
stenzije lumbalne kraljeznice. Na donjem
dijelu kraljeznice napravi se superiorna
oznaka kod pocetka lumbalne kraljeznice
te inferiorna oznaka kod sakruma. Nave-
deno se izvodi tako §to se palpatorno nade
L5 koji je u razini horizontalne ravnine s
vrhom spine illiace posterior, a deset cen-
timetara iznad nalazi se pocetak lumbalne
kraljeznice. Od superiorne oznake 15 cm
ispod nalazi se sredina sakruma koja je in-
feriorna oznaka, u horizontalnoj ravnini
s donjim dijelom spine illiace posterior
superior. Prilikom fleksije, pomak veéi od
pet centimetara oznacava dobru mobilnost
lumbalne kraljeznice, dok manji ukazuje
na smanjen opseg pokreta. Pri ekstenziji
ocekuje se pomak veéi od dva centime-
tra, dok manji ukazuje na smanjen opseg
pokreta. Pouzdanost mjerenja Schoberovim
testom pokazuje se vrlo visokom te je razlog
zasto je koristena upravo ova metoda mjer-
enja. Pri mjerenju lumbalne fleksije pacijen-
ti su upuceni da skinu cipele te izloZe svoja
leda od glutealnog nabora do srednjeg dijela
torakalne kraljeznice, takoder s potpuno
izlozenom lijevom i desnom spinom illi-
acom posterior superior (SIPS). Zamoljeni
su da stoje u uspravnom polozaju s rukama
uz tijelo i u raskora¢nom stavu od 15 cm.
Ovaj polozaj stabilizira zdjelicu i omogucuje
pravilno mjerenje. Fizioterapeut je poka-
zao pravilan postupak fleksije, tj. savijanja
prema naprijed s rukama koje vise ispred
s ravnim koljenima. Zatim je fizioterapeut
kleknuo iza pacijenta i identificirao oba
SIPS-a palcem. Donji dio SIPS-a oznacava
se markerom. Navedeno oznacava sredinu
sakruma, gornji dio oznaden je 15 cm iznad
donjeg znaka i oznacava pocetak lumbalne
kraljeznice. Sada se postavlja vrpcu izmedu
markiranih mjesta tako da je 0 cm pri dnu, a
15 cm na vrhu te se ¢vrsto drzi. Pacijenta se
zamoli da se nagne naprijed uputom: ,Nag-
nite se naprijed koliko mozZete te istovre-
meno drzite koljena ravnima.“ U opsegu
pokreta postojala je razlika izmedu 15 cm
i duZine izmjerene na kraju pokreta. Isti
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postupak opisan za tehniku testa koristen je
kod mjerenja lumbalne ekstenzije. Pacijenta
se postavlja u uspravni stojeci polozaj, s ru-
kama uz tijelo te stopalima u raskora¢nom
stavu od 15 cm. Fizioterapeut postavlja
vrpcu za mjerenja na mjesta ve¢ oznacena
markerom dajuéi uputu: ,,Postavite dlanove
ruke na straznjicu i savijte se unazad koliko
mozete.“ Kada se pacijent nagne unatrag u
punu lumbalnu ekstenziju, nova udaljenost
izmedu superiorne i inferiorne oznake
izmjeri se vrpcom. Promjena udaljenosti
izmedu oznaka koli¢ina je opsega pokreta
lumbalne ekstenzije. Na kraju uzimanja
podataka uklone se svi tragovi markera na
kozi.

Statisticka obrada podataka

Za potrebe statistike koristeni su Wilcox-
onov test i Mann-Whitneyev test kako bi
se dobro prikazala statisticka znacajnost.
Programska podrska za navedene testove
bio je Microsoftov Excel. Signifikantnost
p testa iznosi manje od 0,001 tj. p<0,01.
Wilcoxonov test spada u skupinu nepara-
metrijskih statistickih testova koji se temelji
na hipotezi o pretpostavljenoj vrijednosti
medijana, a uzima se u obzir samo predznak
razlike vrijednosti obiljezja i medijana, a ne
njihova veli¢ina. Ovaj test koristi se kako bi
se ustanovila razlika u ponovljenim mjeren-
jima kod promatranih pacijenata. Nepara-
metrijski test izabran je iz razloga $to je
relativno malen broj ispitanika ukljucen
u uzorak. Kako bi se ustanovilo utjecu li
promatrani parametri analize na vrijednost
promatranih kategorija, bit ¢e proveden
Mann-Whitneyev U test. Mann-Whitneyev
U test spada u skupinu neparametrijskih
testova za dvije varijable (neparametrijski
t-test).

REZULTATI

Znacajnost testova prikazana je u Tablici
4. gdje je vidljivo §to je znacajno, a $to nije.
U Tablici 2. prikazani su prosje¢ni odgo-
vori za promatrane kategorije dok su u
Tablici 3. prikazani testni rangovi putem
kojih se izra¢unava znacajnost u nepara-
metrijskom testu. Sto je vrijednost rangova
vi$a, radi se o ve¢oj vrijednosti pokazatelja
dok niza vrijednost pokazatelja korelira s
nizom vrijedno$¢u rangova. Pogleda li se
vrijednost signifikantnosti za VAS skalu
boli (poslije terapije), OPSEG POKRETA
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LUMBALNE KRALJEZNICE (FLEKSIJA)
(poslije terapije), OPSEG POKRETA LUM-
BALNE KRALJEZNICE - EKSTENZIJA
(prije terapije), OPSEG POKRETA LUM-
BALNE KRALJEZNICE - EKSTENZIJA
(poslije terapije), moze se uociti kako p
iznosi manje od 5% (p<0,05), dakle pos-
toji statisticki znacajna razlika s obzirom na
promatrane skupine. Pritom se u Tablici 3.
moze uociti kako su rangovi visi za VAS ska-
lu boli (poslije terapije), razina pokazatelja
je visa kod ispitanika u skupini B, dok je za
varijable OPSEG POKRETA LUMBALNE
KRALJEZNICE (FLEKSIJA) (poslije tera-
pije), OPSEG POKRETA LUMBALNE
KRALJEZNICE - EKSTENZIJA (prije
terapije), OPSEG POKRETA LUMBALNE
KRALJEZNICE - EKSTENZIJA (poslije
terapije) razina pokazatelja visa kod ispi-
tanika u skupini A.

RASPRAVA

Prva hipoteza govori da ¢e skupina koja
prima terapiju spinalne dekompresije imati
bolje rezultate Schoberovog testa (opseg
pokreta fleksije i ekstenzije slabinske
kraljeznice) od skupine koja koristi samo
ostale procedure. Ova hipoteza dokazana je
statistickom obradom prikupljenih podata-
ka. Druga hipoteza koja govori da ¢e skupi-
na koja prima terapiju spinalne dekompresi-
je pokazati manje vrijednosti na VAS skali
boli od skupine koja koristi druge fizikalne
procedure takoder se pokazala toénom
primjenom statisticke analize. Tablica 2. pri-
kazuje prosjecne pokazatelje za promatrane
skupine te pokazuje da je prije terapije pros-
jek boli i opsega pokreta bio slian dok su
nakon terapije vidljive razlike $to ukazuje na
bolje rezultate dekompresijske terapije s
fizikalnim procedurama. U Tablici 3. prika-
zani su rangovi. Kod VAS skale boli prije
terapije postoje priblizno podjednaki rango-
vi §to ukazuje na sli¢nu razinu osjeéaja boli
izmedu skupina, dok nakon terapije skupina
A ima manju vrijednost pokazatelja $to uka-
zuje na znacajnije smanjenje boli. Kod opse-
ga pokreta fleksije u lumbalnoj kraljeznici
prije terapije kod skupine A i skupine B
mogu se primijetiti sli¢ni rangovi §to uka-
zuje na slican opseg pokreta izmedu skupi-
na. Nakon terapije postoji znatna razlika u
rangovima §$to ukazuje na promjenu u
opsegu. Ve¢i rang oznacava znacajnije
povecanje opsega pokreta. Prethodno nave-
deno vidljivo je u skupini A $to ukazuje na

vece povelanje opsega pokreta nego kod
skupine B. Isti princip rangova uocava seiza
opseg  pokreta  ekstenzije lumbalne
kraljeznice te pokazuje da skupina A ima
veli opseg pokreta od skupine B jer je rang
skupine A veli nakon terapije. Znacajnost
testova prikazana je u Tablici 4. gdje je vid-
ljiva p vrijednost manja od 0,001. Postoji
vise istrazivanja koja govore o povoljnim
ucincima terapije spinalne dekompresije (7-
16). U jednom istraZivanju izmjeren je tlak
unutar diska ispitanika tijekom izvodenja
dekompresijske terapije. Odabrano je pet
ispitanika u dobi od 23 do 41 godine. Kanila
je umetnuta u nucleus pulposus na razini L4
- L5 i spojena na monitor tlaka pomocu
pretvaraca tlaka. Autor je prikazao podatke
o trima od pet ispitanika zbog procedural-
nih poteskoca prilikom ispitivanja. Rezultati
su pokazali da je terapija smanjila intradis-
kalni tlak s 25 na 160 mm Hg. Autor je
zaklju¢io da su potrebne dodatne studije
kako bi se utvrdio odnos negativnog intra-
diskalnog pritiska. Mali broj ispitanika je
ogranicavaju¢i faktor, ali studija daje dobre
podatke koji govore o smanjenju intradis-
kalnog tlaka (7). Izvr$eno je niz pretrazivanja
koja su obuhvatila 778 slu¢ajeva bolesnika s
bolovima u donjim ledima koji su imali dis-
funkciju diska ili fasetni sindrom potvrden
dijagnosti¢kim pretragama. Prosje¢no tra-
janje bolova bilo je Cetiri mjeseca ili vise u
83% slucajeva. Mjere postignuca bile su pet
bodova na ljestvici boli te na samoprocjeni
pokretljivosti i sposobnosti hodanja i
sjedenja. Pacijenti su lijeCeni spinalnom de-
kompresijom i drugim istodobnim, ne-
specificiranim modalitetom. Smanjenje boli
do 0 ili 1 na skali bola do 5 smatrano je
uspjesnim ishodom. Ova studija potvrdila je
stopu uspjeha od 71% (8). Istrazivanje pro-
vedeno na 13 muskaraca i 4 Zene ispitivalo je
funkciju senzornih Zivaca kod ispitanika
koji boluju od lumbalgije i radikulopatije
(9). Odabrano je sedamnaest pacijenata.
Ispitanici su bili podvrgnuti terapiji spinalne
dekompresije. Ukupno su testirana 22 Zivca.
Instrument kori$ten za mjerenje ishoda bio
je Neurometar trenutnog praga percepcije
(eng. Current Perception Threshold - CPT).
Rezultati studije pokazali su da se 64% ispi-
tanih Zivaca vratilo u normalnu funkciju,
27% se poboljsalo, 4,5% nije imalo
poboljsanja, a kod 4,5% stanje se pogorsalo
(9). Provedena je studija koja je proucavala
ucinak spinalne dekompresijske terapije na
dermatosomalne somatosenzorne evocirane
potencijale (DSEP). Ovo je efektivan



fizioloski alat za ispitivanje funkcije pojedi-
nog zivca (10). Ispitivanje se provodilo na
sedam pacijenata koji su imali diskus herni-
ju na mjestu L5 - S1. Svi pacijenti su poka-
zali pobolj$anje DSEP-a u ipsilateralnoj ili
kontralateralnoj nozi. Dva pacijenta poka-
zala su pogorsanje DSEP-a u simptomatskoj
nozi, iako je kod oboje doslo do pobolj$anja
simptoma. Svi ispitanici su imali minimalno
50% poboljsanje u radikularnoj boli i
bolovima u donjim ledima, kod troje ispi-
tanika bol se sasvim povukla (10). Jedno
istrazivanje ispitivalo je doziranje terapije
spinalnom dekompresijom kod slucaja
kroni¢ne boli u donjim ledima u 142 paci-
jenta. Studija je usporedila ucinak izmedu
10 i 20 tretmana terapije. Kao mjera ishoda
kori$tena je VAS skala boli i dnevne ak-
tivnosti. Dvadeset i jedan pacijent primio je
deset tretmana, a ostatak 20. PoboljSanje
simptoma u skupini od 20 tretmana bilo je
statisticki zna¢ajno u odnosu na drugu
skupinu (11). Nedavno proveden rad, osim
promjena u boli, provjeravao je i
biomehanicke promjene (12). Sto trideset i
tri ispitanika s nespecific(nom kroni¢nom
boli u donjim ledima pozvana su iz 28
razli¢itih klinika kako bi prosla terapiju spi-
nalne dekompresije. Kod 38 ispitanika
uspjesno su uzeti biomehanicki podatci.
Primijeceno je kako se lumbalna kraljeznica
pomakne, tj. podigne najmanje za 3 mm na
100 mm kraljeznice zbog cega se moze
zakljuditi ili barem naslutiti kako je teorija
koja govori o difuznom hranjenju diska
povecanjem intervertebralnog prostora ist-
inita, kao i smanjenje boli micanjem pritiska
na sam zivac. 95% svih ispitanika vodilo je
dnevnik, od kojih je 83,2% uocilo pozitivan
uc¢inak nakon terapije u smislu potpunog
nestanka boli ili smanjenja boli (12). Prove-
deno je ispitivanje kod devet mladih ispi-
tanika starih izmedu 21 i 23 godine. Nijedan
od njih nije imao bolove u donjim ledima,
ali rezultati su vrlo znacajni za prevenciju
diskus hernije, pogotovo jer je koriStena
magnetska rezonanca (13). Naime, nakon
30 min spinalne dekompresije uoceno je
povecanje visine diska u posteriornom dije-
lu $to uvelike smanjuje mogucnost za diskus
herniju u posteriornom dijelu koji izaziva
najvise problema, tj. u tom dijelu diska nuk-
leus pulposus izade i priti$ée Zivac. Ovaj rad
¢ak govori kako spinalna dekompresija i bez
dijagnosticirane  diskus hernije moze
pomo¢i u smanjenju boli. Iako je ovo
istrazivanje radeno na samo devet ispitani-
ka, razina dokaza vrlo je visoka jer je

Tablica 1: spol ispitanika

N %
Spol - skupina A musko 12 60,0%
zensko 8 40,0%
ukupno 20 100,0%
Spol - skupina B musko 10 50,0%
zensko 10 50,0%
ukupno 20 100,0%
Tablica 2: Prosjecni pokazatelji za promatrane skupine
Skupina N X Sd
VAS skala boli (prije terapije) skupina A 20 9,55 ,510
skupinaB 20 9,50 ,513
VAS skala boli (poslije terapije) skupina A 20 1,40 1,046
skupinaB 20 4,30 ,801
OPSEG POKRETA LUMBALNE skupina A 20 3,0050 ,25849
KRALJEZNICE (FLEKSIJA) skupinaB 20 2,8450 ,19595
(prije terapije)
OPSEG POKRETA LUMBALNE skupina A 20 5,8800 ,38471
KRALJEZNICE (FLEKSIJA) skupinaB 20 5,0750 ,26532
(poslije terapije)
OPSEG POKRETA LUMBALNE skupina A 20 1,6450 ,18771
KRALJEZNICE - EKSTENZIJA skupina B 20 1,4350 ,10894
(prije terapije)
OPSEG POKRETA LUMBALNE skupina A 20 2,7250 ,30066
KRALJEZNICE - EKSTENZIJA skupina B 20 1,9800 ,13992
(poslije terapije)
Tablica 3: Rangovi
Skupina N Aritmeticka Suma
sredina rangova  rangova
VAS skala boli (prije terapije) skupina A 20 21,00 420,00
skupina B 20 20,00 400,00
ukupno 40
VAS skala boli (poslije terapije) skupina A 20 10,95 219,00
skupina B 20 30,05 601,00
ukupno 40
OPSEG POKRETA LUMBALNE  skupina A 20 23,38 467,50
KRALJEZNICE (FLEKSIJA) skupina B 20 17,63 352,50
(prije terapije) ukupno 40
OPSEG POKRETA LUMBALNE  skupina A 20 29,50 590,00
KRALJEZNICE (FLEKSIJA) skupinaB 20 11,50 230,00
(poslije terapije) ukupno 40
OPSEG POKRETA LUMBALNE  skupina A 20 27,58 551,50
KRALJEZNICE - EKSTENZIJA skupina B 20 13,43 268,50
(prije terapije) ukupno 40
OPSEG POKRETA LUMBALNE  skupina A 20 30,43 608,50
KRALJEZNICE - EKSTENZIJA  skupina B 20 10,58 211,50
(poslije terapije) ukupno 40
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Tablica 4: Testna statistika

Mann-Whitney U~ Wilcoxon W Z p

VAS skala boli (prije terapije) 190,000 400,000 -,313 <,755
VAS skala boli (poslije terapije) 9,000 219,000 -5,257 <,001
OPSEG POKRETA LUMBALNE KRALJEZNICE 142,500 352,500 -1,671 <,095
(FLEKSIJA) (prije terapije)

OPSEG POKRETA LUMBALNE KRALJEZNICE 20,000 230,000 -4,898 <,001
(FLEKSIJA) (poslije terapije)

OPSEG POKRETA LUMBALNE KRALJEZNICE — 58,500 268,500 -3,912 <,001
EKSTENZIJA (prije terapije)

OPSEG POKRETA LUMBALNE KRALJEZNICE - 1,500 211,500 -5,427 <,001

EKSTENZIJA (poslije terapije)

koriStena magnetna rezonanca prije i
odmah nakon izvodenja dekompresije
kraljeznice  (13). Ispitivanje koje je
ukljucivalo 37 ispitanika podijeljenih u dvije
skupine pokazalo je vrlo slicne podatke kao
ovaj rad. Naime, obje skupine imale su
potvrdene diskus hernije. Jedna skupina
imala je protruziju, a druga ekstruziju dis-
kusa (14). Analgetski efekt spinalne dekom-
presije primije¢en je u objema skupinama.
U skupini s ekstruzijom test pasivne lum-
balne ekstenzije smanjio se na 0% pozi-
tivnih, dok se test podizanja ravne noge
smanjio za 57% $to ukazuje na vrlo dobre
rezultate spinalne dekompresije  (14).
Metaanaliza iz 2019. godine ukljucivala je
sedam radova u kojima su sveukupno bila
403 ispitanika (15). Ova metaanaliza poka-
zala je kako spinalna dekompresija dovodi
do znatnog smanjivanja boli i invalidnosti
kod ispitanika u kratkom roku. Ovaj rad
statisticki je znacajan i ima interval pouzda-
nosti od 95% (15). U metaanalizi iz 2020.
godine obradeno je osam radova o radikulo-
patiji (16). Metaanaliza je pokazala kako
mehanicka vuca kraljeznice, tj. spinalna de-
kompresija ima znacajan utjecaj na sman-
jenje boli i stupanj invalidnosti u osoba koje
pate od radikulopatije koji je statisticki
potvrden intervalom pouzdanosti od 95%
(16). Navedeni radovi pokazuju uspje$nost
spinalne dekompresije u danas$njoj medici-
ni. Ishod ovog istrazivanja u potpunosti je
ocekivan jer teorija koja prati postupak
neinvazivne spinalne dekompresije ukazuje
na znacajno smanjenje boli uklanjanjem
pritiska s o$te¢enih i ugrozenih kraljezni¢nih
struktura. Provedeno istrazivanje u skladu
je s istrazivanjem provedenim na 778
slucajeva lumbosakralne boli (8) gdje je kod
vecine bolesnika doslo do smanjenja boli u
navedenoj regiji nakon §to su bili podvrg-
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nuti terapiji neinvazivne spinalne dekom-
presije. Isto tako, u skladu je s novijim
metaanalizama (15,16) koje su potvrdile
znacajnost u smanjenju boli i invaliditeta
nakon terapije spinalne dekompresije. Pret-
postavka je da se u ovom radu koristio
fiziologki alat za DSEP kako bi se takoder
pokazali dobri rezultati u smislu pobolj$anja
funkcije zivaca te doslo do smanjenja simp-
toma kao $to je radikularna bol. Isto tako,
misljenja smo kako bi neurometar trenut-
nog praga percepcije dao pozitivne rezultate
u ispitivanju funkcije Zivaca. U ovom
istrazivanju kod obje skupine ispitivanih
pacijenata doslo je do povecanja opsega
pokreta, ali u vecoj mjeri kod skupine A.
Rastezanjem kraljeznice i okolnih struktura
dolazi i do bolje mobilnosti, isto kao i kod
rastezanja bilo kojeg drugog misica u tijelu.
Smanjenje boli prati i povelanje opsega
pokreta $to ima veliku psiholosku ulogu te
pomaze u podizanju samopouzdanja pacije-
nata kod izvodenja testova. Porast se dogada
zbog opustanja struktura spinalnom de-
kompresijom i vrlo vjerojatno zbog ubrzane
regeneracije diska do koje je doslo
povecanjem protoka nutrijenata do diska.
Takoder, jedan od glavnih razloga povecanja
opsega je smanjenje boli. Mnogi od ispitani-
ka duze vrijeme imaju bolove, kao i strah od
izvodenja odredenih pokreta $to ih ¢uva od
boli. Ako bolovi traju dulje, prisutan je sve
vedi strah od izvodenja odredenih pokreta,
§to je i vidljivo. Stoga je pretpostavka da
psihologki faktori imaju veliki u¢inak u tera-
piji bolova u donjim ledima te bi takvim
pacijentima, osim §to zahtijevaju fizioterap-
iju, bilo pozeljno pristupiti i s psiholoskog
aspekta kako bi bolesnici lakse razrijesili
fizicku bol. To bi zaista moglo pomo¢i oko
svakodnevnih aktivnosti uz adekvatnu fizi-
oterapeutsku intervenciju. U¢inak terapije je

individualan, ovisi i o komorbiditetima, ali
bez obzira na stanje pojedinca, ocekuje se
smanjenje boli, pogotovo primjenom spi-
nalne dekompresije. Potrebno je pazljivo
odabrati rehabilitaciju za svakoga, uzimajuci
u obzir sve psiholoske i zdravstvene
¢imbenike kako bi se omogucila $to
ucinkovitija terapija u svrhu smanjenja boli i
poboljsanja kvaliteta svakodnevnog Zivota.
Ovaj rad je statistickom analizom pokazao
da je spinalna dekompresijska terapija u
kombinaciji s nekim od fizikalnih procedu-
ra fizioterapije ucinkovitija od samih
fizikalnih procedura. Kako bi se §to bolje i
preciznije dokazao ucinak neinvazivne spi-
nalne dekompresije, potrebno je provesti
vece istrazivanje kod osoba s bolovima u
lumbosakralnom segmentu s potvrdenom
slikovnom dijagnostikom. Noviji rad koji je
koristio MR prije i nakon spinalne dekom-
presije vrlo je obecavajudi (13), ali njegov
ogranicavajuci ¢imbenik jest $to ispitanici
nisu imali potvrdene bolove u donjim
ledima ili neke patoloske procese koji bi bili
indikacija za spinalnu dekompresiju. Stoga
je, za jo§ bolji dokaz, potrebno napraviti
slican rad s potvrdenom patologijom lum-
bosakralnog segmenta koji ima indikaciju
za terapiju spinalnom dekompresijom. Prije
pocetka terapije potrebno je napraviti MR
snimku lumbosakralnog segmenta te
odmah nakon terapije ponoviti MR lumbo-
sakralnog segmenta kako bi se utvrdilo
stanje diska ili nekog lumbalnog patoloskog
procesa i dokazalo moguce poboljsanje.
Ogranicavajuci ¢imbenici su veliki financi-
jski troskovi opseznih istrazivanja, ali i
potreba za velikim brojem ispitanika.



ZAKLJUCAK

Postoje razni nacini sanacije bolova u
lumbosakralnom segmentu, ali sigurna,
ucinkovita i manje bolna metoda spinalna
je dekompresija pra¢ena nekim pomoénim
procedurama fizioterapije. U ovom radu

kod obje skupine uoceno je smanjenje boli,
ali u skupini sa spinalnom dekompresijom
razlika u smanjenju boli znacajno je veca,
§to je potvrdeno i statistickom analizom.
Daljnja istrazivanja potrebna su kako bi ova
metoda postala popularnija i bolja te su tak-
va istrazivanja za ocekivati jer se navedena

terapija sve ¢e$ce koristi. Jedan od najvecih
problema za daljnja istrazivanja je financi-
jska potpora takvih istrazivanja, ali nadajmo
se da ¢e se u buducnosti takva istrazivanja
provesti te jo$ detaljnije pokazati efekte koji
prate teoriju o spinalnoj dekompresiji.
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SAZETAK

Rad se bavi temom identiteta u adolescenci-
ji, a teorija prema kojoj se vodimo Eriksono-
va je teorija psihosocijalnog razvoja. Opisu-
je se pojam adolescencije, stadiji razvoja
li¢nosti te samo razdoblje adolescencije koje
predstavlja buran dio odrastanja. Promjene
s kojima se adolescenti susre¢u mogu voditi
uspje$nom, ali i neuspjesnom svladavanju
tog stadija. U to doba na adolescente utje¢u
brojni ¢imbenici. Obitelj ima najbitniju
funkciju, ali njezin utjecaj slabi, a jaca utje-
caj medija i vr$njaka. Mediji su sve kom-
pleksniji i sve se vide razvijaju te time novim
generacijama nude brojne mogucnosti ost-
varivanja vlastitog identiteta, a uspostavom
drus$tvenih mreza osobe mogu zapoceti s
kreiranjem novog, digitalnog identiteta.
Slobodu koju drustvene mreze nude priv-
idno predstavljaju odmak od realnog svi-
jeta i time mogucnost utazivanja raznih
Zelja i rjeSenja problema s kojima se susre¢u
adolescenti, ali s druge strane, Cesto dolazi
do iskori$tavanja i do brojnih negativnih
posljedica za mlade osobe.

Rad daje psihosocijalni pregled doba ado-
lescencije i utjecaja drustva na izgradnju
identiteta osoba koje su buduéi potencijal
svijeta.

Kljucne rijeci: adolescencija, identitet, digi-
talni identitet, mladi, psihosocijalna teorija
ABSTRACT

The paper deals with the topic of identity in
adolescence, and the theory we are guided

by is Erickson's theory of psychosocial de-
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velopment. The concept of adolescence, the
stages of personality development and the
period of adolescence, which is a turbu-
lent part of growing up, is described. The
changes that adolescents encounter can lead
to successful but also unsuccessful overcom-
ing of that stage. At that time, adolescents
are affected by a number of factors. The fam-
ily has the most important function, but its
infulence weakens as the influence of the
media and peers grows stronger. The media
are becoming more complex and more de-
veloped, thus offering numerous opportuni-
ties to new generation in realizing their own
identity, and with the establishment of social
networks, people can start to create a new,
digital identity. The freedom that social net-
works are offering is a departure from the
real world and the possibility of satisfying
various desires and solutions to problems
faced by adolescents. On the other hand, it
often leads to exploitation and numerous
negative consequences for young people.
This paper provides a psychosocial overview
of adolescent age and the influence of soci-
ety on building the identity of persons who
are the future potential of the world.

Key words: adolescence, identity, digital iden-
tity, young people, psychosocial theory

uvoD

Identitet pojedinca moZemo pojednostav-
ljeno opisati kao nacin na koji on dozivljava
samog sebe (samopoimanje) i kao takav je
kljuc¢an aspekt kad govorimo o razvoju osob-
nosti kojemu svatko, manje ili vi$e uspjesno,
teZi ostvariti tijekom Zivota. S obzirom na

to da navedeni nacin razmisljanja uvelike
utje¢e kako na sadasnja shvacanja i djelo-
vanja, tako i na ona buduca, identitet je
Cesto predmet psihologijskih, sociologi-
jskih i edukacijskih istrazivanja. Na temelju
spoznaje o sebi moguce je objasniti prosla
ponasanja, ali i predvidjeti buduc¢a. Kako
se pozitivni identitet veze uz pozitivna, tj.
drustveno pozeljna pona$anja, a negativan
uz devijantna, tj. drustveno neprimjerena
ponasanja (Marsh i sur., 1984, prema 1)
bitno je razumjeti nacin na koji se identitet
zapravo razvija. Naime, tek razumijevan-
jem necega mozemo na to pokusati utjecati
i/ili mijenjati, ako je to potrebno. Iako se
identitet razvija kroz cijeli zivot, jedan peri-
od razvoja istice se kao znacajniji od drugih,
a to je adolescencija.

Za koncept adolescencije kao posebne raz-
vojne faze zasluzan je psiholog G. Stanley
Hall (2). Za tu fazu on je uzeo imenicu ado-
lescentia koja u latinskom jeziku oznacava
mladost. Prema drugim autorima termin
adolescencija dolazi od latinskog glagola
“adolescere” §to znaci odrastati. Rije¢ “ado-
lescent” prema tome bi oznacavalo “onoga
koji raste” (3). Hall je adolescenciju opisao
kao razdoblje "bure i oluje" (4).
Adolescencija oznatava period izmedu
djetinjstva i odrasle dobi (2), no to¢ne gran-
ice ovog razdoblja prili¢no je tesko to¢no
odrediti. Tako je razdoblje adolescencije
usko povezano s pubertetom kojemu je, kao
bioloskom aspektu odrastanja, ipak lakse
odrediti pocetak i kraj, bioloski razvoj nije
jedina komponenta adolescencije. Nincevi¢
(3) tvrdi kako se pocetak adolescencije moze
gledati kroz pocetak puberteta, a njezin kraj
ovisi o trajanju evolucijskog procesa, ¢ija se
duljina uvelike kulturologki uvjetovana.



Uz adolescenciju se, osim fizickih, vezu
i psihicke, kognitivne, osjecajno-spolne,
drustvene i duhovne promjene (Cian, 1988,
prema 3).

CJELOZIVOTNI RAZVOJ COVJEKA

Erikson (5) kroz svoju teoriju psihosoci-
jalnog razvoja li¢nosti opisuje osam stadija
rasporedenih kroz cijeli zivot. Ti stadiji jav-
ljaju se genetic¢ki odredenim redoslijedom
koji nije podloZzan promjeni, a neizbjezan je
za svakog ¢ovjeka.

U svakom stadiju pojava novonastalih os-
obnih potreba, s jedne strane, i zahtjeva
koje pred pojedinca stavlja drustvo, s dru-
ge strane, dovode do konflikta koji rezul-
tira krizom. Kriza je, u ovom kontekstu, u
potpunosti normalna pojava te oznacava
prekretnicu u razvoju pojedinca. Njezine
pozitivne, kao i negativne posljedice obli-
kuju tijek bududeg razvoja. Prevladavanje
pozitivnih nad negativnim posljedicama
dovodi do jacanja ega i stvaranja pozitivnih
stavova kako prema drugima tako i prema
samome sebi. Spomenuti konflikti sastav-
ni su dio svakog stadija te ih nije moguce
izbje¢i, no njihovo pozitivno rjesavanje
svakako povelava spremnost pojedinca za
pozitivne ishode u konfliktima nadolazec¢ih
razvojnih stadija. Iako bi se iz navedenog
moglo zakljuciti da se neuspjesno rjeSavanje
odredene krize negativno odrazava na raz-
voj u cijelosti, to nije slu¢aj. Naime, Erik-
son (6) napominje kako razvojni ishodi
u pojedinim stadijima nisu nuzno trajni.
Naime, ako u pozitivnim uvjetima dode
do ponovne aktivacije proslih konflikata,
moze do¢i do prilagodbe. Jednako tako,
neuspjeh u suoc¢avanju s novim konfliktima
moze dosad pozitivnu ravnotezu u razvoju
pomaknuti u negativnom smjeru. Bitno je iz
ovoga zakljuciti kako konflikti i izvan stadija
u kojima je njihovo razrjesavanje u fokusu
zajednicki djeluju na razvoj kroz sve njegove
stadije.

ADOLESCENCIJA - DOBA PROMJENA

Kao $to je prethodno navedeno, pocetak
adolescencije prvotno je moguce primi-
jetiti kroz fizi¢ke promjene. Nacin i vrijeme
u kojemu ¢e promjene vezane uz pubertet
zapoceti uvelike ovisi o genetskim predis-
pozicijama pojedinca. U pravilu, djevojke
ulaze u pubertet dvije godine prije mladica.

Fizi¢ko sazrijevanje nikako se ne moze pro-
matrati odvojeno od ostalih aspekata raz-
voja adolescenta jer su itekako povezani,
iako nisu uvijek uskladeni. Fizi¢ki razvoj
ponekad je brzi od emocionalnog ili obrat-
no. Bitno je shvatiti da fizicke promjene
adolescent mora na neki nacin prihvatiti,
odnosno mora ih ukomponirati u nacin na
koji opaza samog sebe. Stoga je jasno da te
promjene uvelike utje¢u na dozivljaj vlasti-
tog selfa (2). Moze se reci da se fizicki razvoj
odnosi na primarna i sekundarna obiljezja
seksualnosti koja svojim promjenama od
adolescenta zahtijevaju da prihvati vlastito
tijelo te da ponovo organizira vlastiti fizicki
identitet (7).

Kognitivne promjene odnose se na pomak
u nacinu na koji adolescenti opazaju sebe i
svijet oko sebe u odnosu na nacin na koji
su to ¢inili u djetinjstvu. Sposobni su jas-
nije razluciti i shvatiti slozenost unutarn-
jeg i vanjskog svijeta te mogu percipirati i
razumjeti dvosmislenosti i nedorecenosti
(2). Gambini (7) objasnjava kako je to
omoguceno zahvaljujudi prelasku s konkret-
nog na hipoteticko-deduktivno ili formalno
(2) misljenje. Zahvaljuju¢i ovoj promjeni
pojedinac u ovom razdoblju moze pojmiti
svijet i onakvim kakav on jest, no isto tako
si moze predoditi i kakav bi on mogao biti.
Razmisljanjem koje nije vezano iskljucivo za
stvari koje se nalaze pred njim te moguénost
izvodenja logi¢nih zaklju¢aka na temelju
poznatih premisa adolescent se moze nositi
s izazovima koji su pred njim $to dovodi do
stvaranja odgovarajuéeg pojma o samome
sebi. Razvoj kritickog razmisljanja izuzetno
je bitan za postizanje autonomije.

Razvoj na drustvenoj razini vidljiv je u
promjeni znacajnih odnosa, tj. fokus se s
roditelja prebacuje na prijatelje. Adoles-
centi teze ostvarivanju dubljih prijateljstava
te povezivanjem sa svojim vrs$njacima ¢ime
se zadovoljava potreba za autonomijom,
ali i pripadanjem skupini (7). Vr$njacke
grupe kao okruzZenje i pojedinci s kojima se
ostvaruju znacajni odnosi mogu imati iz-
razito pozitivan utjecaj na razvoj osobe, one
omogucavaju vjezbanje socijalnih ponasanja
koja vode ka kognitivnoj i socijalnoj kompe-
tentnosti, kao i eksperimentiranje s ulogama
§to rezultira razvojem identiteta (Dodge i
Gonzales, 2009, prema 8).

Adolescenciju  prate fizioloske prom-
jene koje onda rezultiraju intelektualnom
zrelo$¢u i formiranjem identiteta. Bududi da
je adolescencija razdoblje u kojemu pojedi-
nac u procesu socijalizacije i integracije ula-

zi u drustvene strukture, treba voditi ra¢una
0 socioloskim i kulturnim ¢imbenicima (9).
Adolescentsko zivotno razdoblje iznimno
slozenim ¢ini raskorak izmedu socioloske
i psiholoske zrelosti. Kao $to obja$njava
Mandarié¢ ,fizicko, intelektualno i afektiv-
no-emotivno dozrijevanje najintenzivnije
je u vrijeme adolescencije” (9). Predado-
lescencija je krizni period koji je povezan
sa trazenjem novoga identiteta. U tom
predadolescentnom razdoblju ostvaruje se
psiholoski identitet, dok je onaj ,,drustveni
identitet“ sadrzajni proces adolescencije, ali
je ustvari i razvojna dimenzija koja traje ci-
jeli zivot (9).

FORMIRANJE INDENTITETA

Oblikovanje identiteta svakako je preslozen
proces da bi se vezao za samo jedno razdo-
blje u Zivotu, kao §to je to slu¢aj za mnoge
klju¢ne odrednice pojedinca kao zrele i
potpune osobe, no jedan stadij razvoja ipak
prednjaci po svom doprinosu ovom procesu.
Erikson je formiranje identiteta shvacao na
dva, pomalo opre¢na nacina. S jedne strane
je smatrao kako se identitet oblikuje tijekom
cijelog Zivota, dok ga je s druge strane vidio
kao produkt dubokih i raznolikih promjena
s kojima se pojedinac susreée u razdoblju
adolescencije. Uzimaju¢i u obzir Eriksonovu
teoriju o povezanosti stadija cjelozivotnog
razvoja, razumljiva je pretpostavka kako su
uspjesno rijeSeni zadaci prethodnih stadija
(osjecaj povjerenja, autonomije, inicijative
i kompetentnosti) ¢vrst temelj za izgradnju
"vlastitog" identiteta (7).

Erikson (1968, prema 7) navodi kako osobni
identitet ima tri dimenzije: dijakroni¢nu,
sinkroni¢nu i dimenziju djelotvornosti.
Dijakroni¢na dimenzija osigurava pojed-
incu osjecaj da je uvijek ista osoba, neovisno
o tome $to je bio prije i $to vjeruje da ce
postati.

Sinkroni¢na dimenzija zasluzna je za
osjecaj cjelovitosti. S obzirom na veliki broj
razli¢itih uloga koje pojedinac u zivotu
obnasa, klju¢no je da se ipak u svakom
trenutku osjeca jedinstveno i razumno, tj.
dosljedno samome sebi.

Dimenzija djelotvornosti (ili uspjesnosti)
odnosi se na osjecaj da je identitet pojedinca
priznat od strane drugih te da je on sam
uklju¢en u drustveno okruzenje kojemu
pripada. Ova dimenzija ostvaruje se u onom
trenutku kada pojedinac moze zapravo
djelovati na stvarnost u kojoj Zivi, odnosno
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kada moze u njoj nesto promijeniti.
Dimenzija uspje$nosti povezana je sa
samopostovanjem pojedinca. Ako pojedi-
nac pronade ne$to u ¢emu je uspjeSan i
priznat u svojoj okolini, on ¢e mod¢i izgraditi
pozitivan identitet. S druge strane, u slu¢aju
da ne uspije u podruéjima koji njegova oko-
lina vrednuje pozitivno, pojedinac se moze
okrenuti devijantnim oblicima ponasanja
¢ime se gradi negativan identitet. Neovisno
o predznaku, identitet osigurava da pojedi-
nac spozna samoga sebe (svijest o sebi), ali
i da ga spoznaju drugi. Drugim rije¢ima,
nudi vidljivost.
Riva (1967, prema 3) vlastiti identitet vidi
kao spajanje trostruke integracije:
= prostorna integracija, koju ¢ini odnos
uma i tijela,
= vremenska integracija, koju ¢ini odnos
proslosti-sadasnjosti-buduénosti i
= drustvena integracija, koja je rezultat
odnosa izmedu vlastitog ja i skupine.

Promatrajuci oblikovanje identiteta u kon-
tekstu Eriksonovih razvojnih stadija, krizu
adolescencije, tj. glavni razvojni zadatak
predstavlja koherentni nasuprot difuznom
identitetu. Drugim rije¢ima, Erikson smatra
kako bi za uspje$no svladavanje ovog stadija
osoba morala razviti koherentan identitet
pri ¢emu prolazi kroz fazu tzv. psiho-soci-
jalnog moratorija. Psiholoski moratorij se
odnosi na period u kojem adolescenti is-
probavaju, procjenjuju i oblikuju razlicite
zivotne uloge kako bi vidjeli gdje se to¢no
uklapaju. Ovo preispitivanje identiteta
dogada se bez obzira na vrijeme, mjesto i
okolnosti u kojima se adolescent nalazi (Na-
kkula, 2003, prema 10). Iako zbunjujuca,
ova faza izrazito je bitna za normalan razvoj
adolescenta. Uz to, omogucuje razlikovanje
razlicitih tipova adolescenata prema nacinu
suocavanja s problemom identiteta:
= difuzija identiteta — odnosi se na pojed-
ince kojima nedostaje precizno usmjer-
enje u nekom podrudju, ali isto tako ga
ine traze
= fiksiranje identiteta — odnosi se na ado-
lescente koji imaju odredeno usmjerenje,
no nisu ga oni sami birali
= moratorij identiteta — odnosi se na po-
jedince koji ne traze usmjerenje, a zbog
brojnih nedoumica i nesigurnosti odbi-
jaju se izjasniti po pitanju bilo ¢ega
= ostvarenje identiteta — odnosi se na po-
jedince koji su iz faze moratorija izasli
s odlukom te ju nastoje provesti (Pieri,
2003, prema 3).
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Kada se govori o procesu oblikovanja
identiteta vazno je istaknuti identifikaciju
kao njegovu vaznu odrednicu. Identifikacija
je skup procesa koji subjekta navode bilo na
prihvacanje aspekata li¢nosti neke druge os-
obe, bilo na prihvaéanje njezinih vrijednosti
(Visconti, 1997, prema 3). Iako su identitet
i identifikacija usko povezani, ne radi se o
istim konstruktima. Naime, identitet se
odnosi na cjelovitu osobu i odgovara na
pitanje ,T'ko sam ja?“ Identifikacija je, s dru-
ge strane, parcijalni proces koji odgovara na
pitanje ,,Kako sam ja?*
Nincevi¢ je u svom radu (3) naveo tri tipa
identifikacije kod adolescenata, a to su:
= Identifikaciia s  herojem/vaznom
li¢cno$¢u (Peluso, 1992), mitom trenutka
i njegovim obrascima i vrijednostima - u
pravilu se javlja prva i o njoj ovisi uspjeh
buduc¢ih identifikacija
= Identifikacija s prijateljem - ostvaruje se
preko klju¢nih osoba, a radi se o tome da
adolescent idealizira blisku osobu koja
posjeduje karakteristike koje on sam
nema
= Identifikacija sa skupinom - zasluzna je
za usvajanje normi te drustvenih i tran-
scendentnih vrijednosti (Previsi¢, 2000).

Prijelazi izmedu tipova identifikacije imaju
pozitivan utjecaj na razvoj identiteta ado-
lescenta jer kroz njih stjece stvarniju i bolju
definiciju samoga sebe (3).

DIGITALNI IDENTITET

Tko sve utje¢e na izgradnju identiteta?
Pitanje je koje se, osim psihologa, pita i so-
ciologe. Talcot Parsons nam govori o dvije
temeljne funkcije obitelji, to su primarna i
sekundarna socijalizacija. Primarna socijali-
zacija podrazumijeva socijalizaciju tijekom
ranog djetinjstva, koja se pretezito odvija u
okviru obitelji (11). Primarna socijalizacija
uklju¢uje dva temeljna procesa: internali-
zaciju kulture danog drustva i strukturiranje
licnosti (11). Obitelj izgraduje identitet
svojoj djeci, na¢inom ponasanja, ucenja
o kulturi i ostalom znanju potrebnom za
sudjelovanje u drustvu. Sekundarna soci-
jalizacija zbiva se u kasnijim godinama i na
nju manje utjece obitelj, dok jacaju utjecaji
nekih drugih faktora (primjerice skupine
vrénjaka i $kola) (11). Pod sekundarnu soci-
jalizaciju pripadaju i mediji koji danas, u 21.
stolje¢u, predstavljaju veliku mo¢ utjecaja na
mlade. Danas moZemo govoriti o postojanju

digitalnog identiteta. Svjedoci smo u sva-
kodnevnom zivotu da je koristenje mobitela
uzelo maha, mladi u autobusima, na ulici, na
cesti, u $koli i doma sve ¢esce i dulje gledaju
u ekrane svojih mobilnih uredaja. Djeca i
mladi odrastaju u digitalnoj kulturi u kojoj
mediji igraju sve vazniju ulogu u oblikovan-
juidentiteta (12). Poliklinika za zastitu djece
i mladih Grada Zagreba, u suradnji s Grad-
skim uredom za zdravstvo Grada Zagreba
i Dru$tvom za komunikacijsku i medijsku
kulturu, provela je nacionalni istrazivacki
projekt ,Drustvena online iskustva i men-
talno zdravlje mladih” u kojem su sud-
jelovali ucenici prvih i trec¢ih razreda sred-
njih 8kola iz Osijeka, Zagreba, Rijeke, Splita
i Dubrovnika, ukupno 1772 udenika (13).
Istrazivanje donosi zabrinjavajuce rezultate.
Gotovo svi adolescenti imaju pristup inter-
netu od kuce (99,5%), 95,1% putem mobite-
la, a 77,9% u $koli (13). Svaki treci adoles-
cent drustvene mreze koristi od 3 do 5 sati
dnevno, a svaki peti adolescent vise od 5 sati
dnevno (13). Razvoj digitalnog identiteta
pocinje koristenjem drustvenih mreza. Go-
tovo svaki Cetvrti adolescent otvorio je prvi
profil na drustvenoj mrezi s 12 godina, a oko
30% adolescenata otvorilo je prvi profil na
drustvenoj mrezi s 10 ili manje godina, iako
je za otvaranje profila kod vecine drustvenih
mreza dobno ogranicenje 13 godina (13).
Prije 10. godine profil je otvorilo 17,5% mla-
dih (13). Ovi podaci ukazuju na slobodu ad-
olescenata koju im pruzaju drustvene mreze
jer se uz pomo¢ njih mogu lakse izrazavati,
no osim toga postoje i negativne strane
drustvenih mreZa, poput manipulacije, la-
kovjernosti, kontakt s nepoznatim osobama,
smanjeni nadzor roditelja i ostalo. Duljim
koriStenjem dru$tvenih mreza, roditelji
imaju sve manje utjecaja na svoju djecu i ul-
ogu odgoja time predaju mrezama. Mnogi
adolescenti i mladi upustaju se u virtualno
nasilje jer je to fenomen koji omogucuje
anonimnost (12). Koristenje razli¢itih loz-
inki i laznih imena omogucuje jednostavno
skrivanje vlastitog identiteta (12).

Djeca su drustvena skupina najpodloZnija
manipulativnoj mo¢i masovnih medija
jer jo$§ nemaju razvijen mehanizam ra-
zaznavanja simbola i znakova, $to ih cini
vrlo ranjivima, a zbog toga korporacijske
tvrtke i kapitalisticki sustav nalaze nacine
da se priblize Sirokim narodnim masama
i velik broj ljudi udine potros$acima ovis-
nima o proizvodima koje neprestano pla-
siraju na trziste, a u teznji da dosegnu $to
vi$e potro$aca nalaze nacdin da se priblize



i djeci najmlade dobi kojoj izlazu svoje
proizvode novinskim, televizijskim i inter-
netskim oglasavanjem u nadi da ¢e u njih
usaditi slike, zvukove i asocijacije koje ¢e ih
udiniti potro$a¢ima njihovih proizvoda i u
buduénosti, kad ta djeca budu mogla kupo-
vati svojim novcem (14).

Kako bi se sprijecio taj scenarij potrebno je
educirati roditelje i djecu te istaknuti vaznost
medijske pismenosti i kritickog prihvacanja
informacija u medijima jer mediji su ti koji
danas postaju glavni kreatori identiteta ado-
lescenata.

ZAKLJUCAK

Cilj ovog rada bio je poblize prouciti razvoj
identiteta pri ¢emu se krenulo od Eriksonove
psihosocijalne teorije razvoja li¢nosti. Erik-
son smatra da svaki od osam stadija sadrzi
odgovarajudi razvojni zadatak ili psihosoci-
jalnu krizu, a ovisno o tome koliko uspje$no
mu pojedinac pristupi dolazi do razvoja nje-
gove osobnosti. Stadiji i pripadajuci razvojni
zadaci medusobno su povezani $to znaci da

LITERATURA

povoljno rjesavanje jednog stadija povecava
vjerojatnost za uspjeh prilikom rjesavanja
sljedeceg. Formiranje identiteta nije jed-
nostavan zadatak te bi bilo naivno vjerovati
da se dogada samo tijekom jednog od stadi-
ja razvoja, no ¢injenica je da se jedan stadij
isti¢e po kvaliteti i kvantiteti promjena koje
nesumnjivo uvelike doprinose oblikovanju
identiteta. Rijec je, naravno, o adolescenciji.
U ovom stadiju od pojedinca se oc¢ekuje da
razvije svoj jedinstveni osjecaj identiteta.
Kriza koja se javlja u adolescenciji je us-
postava koherentnog nasuprot difuznog
identiteta. Uspjesno rjesavanje ove krize, tj.
formiranje jasnog identiteta, glavni je zada-
tak u adolescenciji, a ujedno i dobra predis-
pozicija za uspjesan daljnji razvoj pojedinca.
Rad se doti¢e promjena specifi¢nih za ovo
razdoblje, a sve u nastojanju boljeg ra-
zumijevanja njihovih vaznosti u formiranju
identiteta. Oblikovan identitet omogucuje
pojedincu osje¢aj konzistentnosti i kon-
tinuiranosti njega samoga neovisno o vid-
ljivim promjenama i protoku vremena.
Drugim rije¢ima, identitet omogucuje da
se pojedinac osjeca istim unato¢ vidljivim

promjenama koje se dogadaju. Postizanje
toga izrazito je vazno za uspjeh u daljn-
jem razvoju, kako osobnom, tako i onom u
meduzavisnosti s drugima.

Promjene koje se u odredenom periodu u
Zivotu dogadaju na toliko razina neminovno
dovode do kompleksnih situacija u kojima
se adolescent mora nauciti snalaziti.

Za Eriksona identitet predstavlja psiho-
socijalnu  konstrukciju koja pojedincu
omogucuje da se osje¢a dosljednim sebi, tj.
istim u vremenu iako uocava da su se nje-
govi vanjski i karakterni aspekti promijenili
(1995, prema 3).

Osim obitelji, u kreiranju identiteta danas
sve ¢e$ée imaju ulogu mediji koji nude slo-
bodu i izrazavanje pod drugim identitetom
i imenom. Razvoj identiteta mladih
sada rezultirat ¢e se odraslim osobama u
buduc¢nosti koje ¢e djelovati u profesion-
alnim, obiteljskim i drugim podru¢jima
Zivota te se zbog toga uvida vaznost obra-
zovanja adolescenata s ciljem kvalitetnog
razvoja identiteta.
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UPUTE AUTORIMA

Casopis “World of Health” sluzbeni je
Casopis Fakulteta zdravstvenih studija
Sveucilista u Rijeci te objavljuje radove
zdravstvene tematike koji prethodno nig-
dje nisu objavljeni. Casopis je otvoren svim
stru¢njacima iz podruéja medicine i zdrav-
lja te autorima koji nisu zdravstveni profe-
sionalci, ali ¢lanak koji Zele objaviti tice se
zdravlja i zdravstvenih tema. Svim pristiglim
radovima dati ¢e se podjednaka paznja bez
obzira iz koje zemlje dolaze autori. Radovi
se zaprimaju i objavljuju na standardnom
hrvatskom ili engleskom jeziku, a jezi¢na
ispravnost teksta obveza je autora. Pristigli
znanstveni radovi trebaju biti napisani u
skladu s: Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing, and Publication of
Scholarly work in Medical Journals by Inter-
national Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE) (dostupno na stranici http://
www.icmje.org/recommendations/).
Casopis “World of Health” objavljuje
stru¢ne i znanstvene radove, preliminarna
znanstvena i stru¢na priopéenja, prikaze te
pisma uredniku.

Prihvacanje kategoriziranog c¢lanka obve-
zuje autora da isti ¢lanak ne smije objaviti
na drugome mjestu bez dozvole urednistva.
Nakon primitka znanstvenog rada, glavni
i odgovorni urednik ocjenjuje hoce li ga
odmah proslijediti recenzentu, vratiti auto-
ru sa sugestijama za doradu ili odbiti. Znan-
stveni radovi podlijezu recenziji od strane
jednog recenzenta. Recenzija je ,dvostruko
slijepa“- autorima nije poznat identitet
recenzenata, niti je recenzentima poznat
identitet autora. Autorima se preporuca da
predloze nekoliko potencijalnih recenze-
nata koji su stru¢njaci u podrucju na koji se
rad odnosi. Urednik ¢e samostalno odluciti
hoce li rad dati na recenziju stru¢njacima
predlozenim od strane autora ili nekom
drugom kvalificiranom stru¢njaku.

Stru¢ni radovi ne podlijezu recenziji, ve¢
o prihvatljivosti takvih radova za objavlji-
vanje odlucuju glavni i odgovorni urednik
i urednistvo.

Moguce je da radovi budu prihvaéeni i
objavljeni u kracoj varijanti uz prethodni
dogovor s autorima.

Za objavljivanje u casopisu “World of
Health” duzina teksta znanstvenih i stru¢nih
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radova ne smije prelaziti 5000 rije¢i. Pre-
liminarna znanstvena i stru¢na priopéenja
te prikazi ne smiju prelaziti 3000 rijec¢i dok
pisma uredniku ne smiju biti duza od 1500
rije¢i. Navedeni broj rije¢i odnosi se samo
na tekst rada u koji je ukljuéen i popis lit-
erature.

Casopis izlazi dva puta godisnje.

Radovi se $alju na adresu izvr$nog urednika
¢asopisa na adresu kristijan.zulle@uniri.hr.
Autore se poziva da u slu¢aju bilo kakvih
nejasnoca kontaktiraju izvr$nog urednika.
Ukoliko autori otkriju bitne neto¢nosti u
objavljenom radu duzni su o tome izvijestiti
urednika te aktivno sudjelovati u ispravku ili
povlacenju rada.

Materijal koji se $alje u ¢asopis “World of
Health” mora sadrzavati:

= Popratno pismo uredniku
= Naslovnu stranicu rada
= Tekst rada, slike i tablice

POPRATNO PISMO UREDNIKU
Popratno pismo treba sadrzavati:

= ime autora zaduzenog za koresponden-
ciju,

= imena svih autora i njihove akademske
naslove,

» kratki opis istrazivanja ili informacije
koje se odnose na rad, a autori smatraju
da mogu biti od koristi uredniku (2 - 3
recenice),

= broj rijeci u tekstu rada te broj slika i
tablica,

= miéljenje autora o kojoj se vrsti ¢clanka
radi (originalni znanstveni rad, stru¢ni
rad, prikaz bolesnika i sl.),

= razlog za$to autori smatraju da bi nji-
hov rad mogao biti zanimljiv Citateljima
“World of Health”,

= izjavu kojom autori potvrduju da rad
nije ranije objavljivan, niti je trenutno
u postupku zaprimanja u neki drugi
casopis,

= izjavu kojom se potvrduje da su svi autori
procitali i odobrili rukopis,

= izjavu kojom autori potvrduju da ¢e bude

li rad prihvacen za objavljivanje autori
prenijeti prava na izdavaca,

= izjavu kojom autori potvrduju da ne
postoje eticki problemi u izradi rada, tj.
da autori posjeduju sva potrebita eticka
odobrenja, te da je istrazivanje provede-
no uz postovanje etickih nacela,

= izjavu kojom autori potvrduju da ne pos-
toji sukob interesa.

Sve osobe navedene kao autori rada moraju
ispunjavati ove uvjete:

= znacajno su pridonijele planiranju i izra-
di rada ili analizi i interpretaciji rezultata,
= sudjelovale su u pisanju i ispravljanju
rada te se slazu s kona¢nim tekstom rada.

Osobe koje su samo sudjelovale u pri-
kupljanju podataka ili su nadredene
istrazivacima, ali nisu aktivno sudjelovale u
izradi rada ne mogu biti autori. Urednik ima
pravo traziti od autora da objasne doprinos
svakog od njih. Redoslijed autora odreduju
dogovorno autori.

NASLOVNA STRANICA RADA

Naslovna stranica rada treba biti zasebna
stranica i sadrzavati slijedece elemente:

= puni naziv ¢lanka,

» skradeni naziv (do 50 znakova),

= imena autora i njihove afilijacije (in-
stitucija, odjel, grad, drzava),

= e-mail adresa autora zaduZenog za ko-
respondenciju, te njegova puna adresa
(institucija, odjel, ulica i ku¢ni broj,
postanski broj, grad i drzava)

Afilijacije trebaju biti obiljezene superskript
brojem (eksponent broj), dok se ime autora
zaduzenog za korespondenciju dodatno
oznacuje sa zvjezdicom (*).

Primjer:

Pero Perié*!, Marko Markovié?

1 Fakultet zdravstvenih studija Sveucilista u
Rijeci, Katedra za fizioterapiju, Rijeka, Hr-
vatska.

2 Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za



psihijatriju, Zagreb, Hrvatska.
*Autor za korespondenciju: pero.peri¢@
uniri.hr

TEKST RADA, SLIKE | TABLICE

= Tekst rada treba biti pohranjen u Office
Open XML formatu, ekstenzija .docx

= Format stranice: A4

= Margine: 2,5 cm sa svih strana

= Font: Arial, 12 pt

= Prored: dvostruki

= Oznaka broja stranice: u donjem desnom
uglu, numerira se samo tekst ¢lanka

= Ne koristiti: stilove pisanja (poput
podvlacenja ili podebljavanja teksta), nu-
meriranje naslova, header i footer

= ,Enter” se koristi samo za prelazak u novi
paragraf

= Slike i graficki elementi biti ¢e prezentira-
ni u crno - bijeloj tehnici, osim u poseb-
nim slu¢ajevima o kojima odlucuje ure-
dnik. Prihvatljivi formati slika su: *.jpg,
*bmp ili *.tiff; potrebna rezolucija iznosi
300 dpi. Slike koje nisu vlasnistvo autora,
trebaju biti oznacene odakle su preuzete
te moraju imati dopustenje vlasnika istih
za objavljivanjem u casopisu “Sciencia
Salutis Fluminensis ”

= Tekst rada ne smije sadrzavati imena au-
tora i afilijacije

SAZETAK

Tekst ¢lanka zapocinje sa sazetkom koji ne
smije prelaziti 250 rijeci. Sazetak izvornih
znanstvenih radova mora biti strukturiran
na nacin da sadrzi uvod, materijale i metode,
rezultate i zakljucak. Za ostale tipove ¢lanaka
sazetak ne mora biti strukturiran. SaZetak
teksta objavljuje se na hrvatskim i engleskom
jeziku.

KLJUCNE RIJECI

Na istoj stranici koja sadrzi sazetak, ispod
teksta, potrebno je napisati 3 do 6 klju¢nih
rije¢i koje su bitne za brzu identifikaciju
i Klasifikaciju rada. U pravilu treba kao
Klju¢ne rijeci rabiti glavne natuknice (MeSH,
od engl., Medical Subject Headings) iz Index
Medicusa koje su dostupne na: http://www.
nlm.nih.gov/mesh/meshhome html

Izvorni znanstveni radovi moraju se sastojati
od slijede¢ih poglavlja:

uvop

Uvod je kratak i jasan prikaz biti problema i
svrhe istrazivanja. U uvodu treba jasno nav-
esti hipotezu istrazivanja te opisati glavne i
sporedne ciljeve istrazivanja. Uvod treba
sadrzavati dosad objavljene informacije o
toj temi u znanstvenoj literaturi te istaknuti
¢ime ¢e ovo istrazivanje doprinijeti boljem
poznavanju teme.

MATERUJALI | METODE

Materijali i metode prikazani u radu mora-
ju sadrzavati sve relevantne podatke koji
omogucuju Citatelju ponavljanje opisa-
nog istrazivanja. SadrZze one informacije
koje su bile dostupne za vrijeme planiranja
istrazivanja, dok se sve ostale informacije do
kojih se doslo tijekom istrazivanja prikazuju
u poglavlju rezultati. Ovo poglavlje treba biti
strukturirano na slijede¢i nacin:

= Ispitanici ili materijali (ovisno o vrsti
istrazivanja)
= Metode
Statisti¢ka obrada podataka
U dijelu ispitanici ili materijali navode se:
. Vrijeme i mjesto istraZivanja,
. vrsta istrazivackog rada,
. ukljucni i isklju¢ni kriteriji,
. demografski podatci i podatci povijesti
bolesti,
. eticka ispravnost provedenog istrazivanja.

SoOowpE """

tr

U dijelu metode opisuju se istrazivacke me-
tode i oprema koja se koristila u istrazivanju.

U dijelu statisticka obrada podataka, autori
moraju navesti statisticke metode koje su
koristili prilikom obrade prikupljenih po-
dataka, navesti programsku podrsku kojom
su se sluzili u obradi podataka te odrediti
visinu statisticke znacajnosti (P) dobivenih
rezultata.

REZULTATI

Rezultate treba jasno i precizno prikazati,
ali bez rasprave i tumacenja. Prvo se pri-
kazuju najznacajniji rezultati dobiveni u
istrazivanju. Podatci koji su prezentirani u
tablicama ne trebaju se ponovno navoditi u
tekst. Grafovi se trebaju koristiti kao zam-
jena za tablice koje zbog velikog broja poda-
taka ne bi bile pregledne. P vrijednost treba

prikazati u to¢nom iznosu na tri decimale
(npr. P=0,036).

RASPRAVA | ZAKLJUCAK

Rasprava je kriticki osvrt na podatke prika-
zane u poglavlju rezultati, odnosno njihovo
tumacenje. Tvrdnje iznesene u raspravi treba
potkrijepiti dobivenim rezultatima te us-
poredbom s dosadasnjim vlastitim i tudim
istrazivanjima. Sve tvrdnje koje nisu izvorne
potrebno je podkrijepiti ispravnim citiran-
jem (navodenjem) autora cije su to tvrdnje
(Vancouverskim sustavom). U raspravi ne
treba ponavljati podatke koji su predstav-
ljeni u poglavljima uvod ili rezultati. U ovom
poglavlju potrebno je (itatelje upoznati s
ogranicenjima istrazivanja.

Zakljucak je krac¢i odlomak koji se obi¢no
sastoji od 1-3 recenice u kojima se sumiraju
glavni zakljudci ¢lanka.

ZAHVALA

U ovom djelu treba zahvaliti ljudima koji su
pomogli u istrazivanju, ali nisu autori ¢lanka.
Sugerira se da se u ovom djelu navedu izvori
financiranja istraZivanja.

LITERATURA

Popis literature prikazuje izvore drugih
istrazivanja, tj. autori ¢lanka navode
istrazivanja na koja su se pozvali u svojem
radu. Literatura se navodi rednim brojem,
prema redoslijedu citiranja u tekstu (prva
referenca nosi broj 1). Literaturni navodi koji
se citiraju u tekstu trebaju biti oznaceni bro-
jevima u okruglim zagradama. Literatura se
navodi po Vancouverskom sustavu. Primjeri
ispravnog navodenja literature dostupni su
na: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html.

Pri navodenju naslova casopisa treba rabiti
kraticu navednu u NLM katalogu dostup-
nom na adresi: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals.
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Primjeri citiranja literature:

Clanak u ¢asopisu

Golubi¢ D, Rapi¢ D, Breitenfeld V. Neka
Kklinicka, dijagnosticka i terapijska zapazanja
o humanoj trihinelozi. Lije¢ Vjesn
1985;107:11-4

(ako je vise od 6 autora, navodi se samo
prvih 6 i dodaje et al.

Zajednicki autor

The Royal Marsden Hospital bone-Marrow
Transplantation Team. Failure of syngeneic
bone-marrow graft without precondition-
ing in post-hepatitis marrow aplasia. Lancet
1977;2:242-4.

Bez autora
Coffee driinking and cancer oft he pancreas
(editorial). Br Med J 1981;283: 628.

Suplement casopisa

Djelmis J, Ivanisevi¢ M, Mrzljak A. Sadrzaj
lipida u placenti trudnica oboljelih od dija-
betesa. Acta Med Croat 2001; 55 (Supl. 1):
47-9.
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Knjige i monografije

Mould RE Introductory medical statistics.
Turbridge Wells: Pitman Medical, 1976.
Guluyer Ay, ed. Health indicators. An in-
ternational study for the Europen Science
Foundation. Oxford: M. Roberts, 1983.

Poglavlje u knjizi

Weinstein L, Swwartz MN. Pathogenic
properties of invading microorganisms. In:
Sodeman WA, ed. Pathologic physiology:
mechanism of disease. Philadelphia: WB
Saunders, 1974, 457-72.

Disertacija ili magistarski rad

Sklempe Koki¢, Iva. The impact of struc-
tured aerobic and resistance exercise on the
course and outcome of gestational diabetes
mellitus (doctoral thesis). Izola: University
of Primorska Faculty of Mathematics, Natu-
ral Sciences and Information Technologies;
2016, str. 146.

Web

Hofman DL. St. John,s Wort. 1995; Dostup-
no na URL adresi: http://www.healthy.net/
library/books/hoffman/materiamedica 1/
stjhns.htm. Datum pristupa 16. Srpnja 1998.



INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

»World of Health“ is an official journal of the
Faculty of Health Studies, University of Rije-
ka which publishes articles related to health
themes that have not been previously pub-
lished. The journal is open to all medical and
health professionals, as well as to the authors
who are not health care professionals, but
the article they wish to publish deals with
health and health care issues. Regardless of
what the author’s citizenship might be, all
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