LIJECENJE KRONICNE MISICNO-KOSTANE BOLI -
ISKUSTVA FIZIOTERAPEUTA

Vrbanac, Dario

Master's thesis / Diplomski rad
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Health Studies / Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija u Rijeci

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:147877

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-21

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Health Studies - FHSRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:147877
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/fzsri:2084
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/fzsri:2084
https://dabar.srce.hr/islandora/object/fzsri:2084

SVEUCILISTE U RIJECI
FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA
DIPLOMSKI SVEUCILISNI STUDIJ FIZIOTERAPIJA

Dario Vrbanac

LIJECENJE KRONICNE MISICNO-KOSTANE BOLI — ISKUSTVA FIZIOTERAPEUTA:
rad s istraZivanjem

Diplomski Rad

Rijeka, 2023.



UNIVRERSITY OF RIJEKA
FACULTY OF HEALTH STUDIES
GRADUATE UNIVERSITY STUDY OF PHYSIOTHERAPY

Dario Vrbanac

TREATMENT OF CHRONIC MUSCULOSKELETAL PAIN — EXPIRIENCES OF
PHYSIOTHERAPISTS: research

Master thesis

Rijeka, 2023



ZAHVALA

Zahvaljujem se svima koji su pomogli u provedbi i realizaciji istrazivanja za potrebe izrade

ovog rada.

Veliko hvala mentorici, prof. dr. sc. Danieli Malnar, dr. med. na svim savjetima i pomo¢i u

izradi ovog rada.

Takoder se zahvaljujem svim kolegama 1 kolegicama na podrsci i pomo¢i za vrijeme studiranja.
Posebnu zahvalnost isti¢em kolegama iz Poliklinike Life 1 Ustanove za zdravstvenu skrb Va§
Pregled, ponajprije ravnatelju doc. dr. sc. Tomislavu Madzaru te kolegama Centra za fizikalnu

medicinu i rehabilitaciju, Tei Sprem, Ini Bonjak i Fabianu Samardziéu.

Najvecu zahvalu upucujem svojoj obitelji, roditeljima 1 bratu kao 1 prijateljima na nesebicnoj

podrsci 1 pomodi za vrijeme studija.

Hvala Vam svima koji su bili uz mene za vrijeme studija i ovaj rad posvecujem svima vama.



Svautilifte u Rijeci » Fakultet zdravstvenih studija
University of Rijeka = Faculty of Health Studies
Wiktosa Cara Eming 5« 51000 Rejeka = CROATIA

Phone +385 51 888 266
wvewe frsri wniri, br

Rijeka, 16. 5.2022

Odobrenje nacrta diplomskog rada

Povierenstvo za zavrine | diplomske radove Fakulteta sdravstvenih studije Sveodilista v Riject
pdobrava nacrt diplomskog rada;

LIJECENJE KRONICNE MISICNO-KOSTANE BOLI - ISKUSTVA

FIZIOTERAPEUTA. rad s istraZivanjem
TREATMENT OF CHRONIC MUSCULOSCELETAL PAIN - EXPIRIENCES OF
PHYISIOTHERAPISTS: research

Student: Dario Vrbanac
Mentaor: prof. dr. sc. Daniela Malnar, dr. med.

Sveutiliste u Riject, Fakultet zdravstvenih studijs
Diplomski sventilifni studij Fizioternpija
Povjerenstve za zavrine i diplomske redove

Predsjednik Povjerenstva

Pred. Helena Strucelj, dipl. psitiolog — prof,

TBAR: 4052510 - Ol 19213454518 - IBAN: HHANIS00001 102361000



lzvjesce o provedenoj provjeri izvornosti studentskog rada

Cpci podatc o studentu:

I Diplomskistudi Fizioterapia
Diplomski rad
Dario Vrbanac

Podatci o radu studenta:
Naslov rada enje kromicne mificno-kostane boli — iskustva fizoterapeuta

Prot.dr.sc Daniela Malnar
20052022
0102.2023.
2032024256

Datum proviere rada 08.03.2023.
Daric Vrbanac diplomski rad
1.2M

14562
g3

Podudarnost studentskog rada:
PODUDARNOST

Publikacije
Studentski radowi

Izjava mentora o izvornosti studentskog rada
Misljenje mentora

08. ofujak 2023,

G
izvornosti
Rad ne zadowvoljava uvjete

-

ObrazloZfenje mentora

{po potrebi dodati zasebno)

Rad zadovoljava swe uvjete znanstvenog rada.

Datum Potpis mentora

08. oiujak 2022. u(-



SADRZAJ

LLUVOD ettt ettt sttt e s bt e st e bt bt e s bt e nar e e br e s b et e s reeenreesanes 1
| 210 ] TS OO TP O TR O SPPPPTOPPRRON 1
L2 NOCICEPTORI .....coiiiteititeitteet ettt sttt sttt et e st e s e s e e bae e sabeeennneesanee 1
1.3 PRETVORBA I PRIJENOS NOCICEPTIVNIH SIGNALA ......otiiiiieiiieniee e 2
1.4 SREDISNJI BOLNI PUTEVLL......ooiuitiiieieeieeceieieee et sens e, 3
1.5 PARALELNI PUTEVI BOLL......utiiiiiiiiieteiee ettt ettt sttt et st e 3
1.6 MODALITETI POSREDOVANI ANTEROLATERALNIM SUSTAVOM.......ccoocvevrieieieenne 4
1.7 SENZITIZACITA ...ttt e s 5
1.8 SILAZNI NADZOR DOZIVLIAJA BOLL......couiviiiueierieceeieeeeeeeeeeeeeeseseseesessaeeses s senanans 6
1.9 SENZORNA INERVACIJA KOSTITMISICA .....ccooouiiiiiiiieieieeiesiesie e 6
1.10 NEUROBIOLOGIJA MISICNO-KOSTANE BOLL ......oevuuuiimiimiiiriesiesiesieeiesieseseseeseneees 7
1.12 UPALNA BOL I SENZITIZACITA ...ttt ettt sttt ettt 8
1.13 EKTOPICNO KLIJANJE ZIVACA (ECTOPIC NERVE SPROUTING) 1 ULOGA
SIMPATIKUSA I PARASIMPATIKUSA ...ooittiiiie ittt ettt st e 9
1.14 CENTRALNA SPINALNA PLASTICNOST I KORTIKALNO REMODELIRANIJE ............. 9
1.15 ULOGA NEUROIMUNOG SUSTAVA U PERCEPCIJI BOLNOG PODRAZAJA .............. 10
1.16 ULOGA GLIJA STANICA I ENDOKANABIOIDA U PERCEPCIJI BOLNOG PODRAZAJA
..................................................................................................................................................... 11
1.17 TEORIJE BOLL....cuiiiiiiiiiiiiiiiecee ettt s s s s 12

1.17.1 Kartezijanska dualistiCka teOrija.........ccovouuiriiriiiiiiiiiiie e 12
1.17.2 Teorija INtENZITETA. ...cceiurreeieiiiiee ettt et e e s e e s e e s e e e s 12
1.17.3 SPECTTICNA TEOTTJA .. eeeeeuereeeeeeiiiiee e ettt ettt et e st e e sttt e e ettt e e e st e e e saabee e e e snreeeesanneee 12
1.17.4 StrONZOVA LEOTTJ ..vvveeeeueieeeeeriiiieeeaiiteee e ettt ee e sttt e e e sttt e e s sbbeeeesaabr et e s snbeeeesaabeeeesannreeeesannee 12
1.17.5 T@OT1]a UZOTAKA......eeeiiieiieeeeiitie ettt ettt ettt e e sttt e s st e e e st e e e s s nreeeesnnee 13
1.17.6 Centralna SUmacijSka tEOTTJa ....cceevrurrreeiiiiieeeiiiiee ettt 13
1.17.7 CetVrta teOTT]a DOl ...ecvvveeeceevececeeieeeeeeeeeeeesee e sesesee e es et s s e e s s sseessensseesssnsesesesneeens 13
1.17.8 Teorija SeNZorne INtEraKCIJ@ ... ceeeriuriiiiiiiiiee ittt et 13
1.17.9. Teorija kontrole prolaza............couueeiiiiiiiii it 13
1.17.10 MOdE] NEUTOMALIICE ... eeeeeiueiieeeiiiieee et tee e ettt e e ettt e e s sttt e e st e e e st e e e saabbeee e sneeeeesanees 14
1.17.11. Biomedicinski MOdel .........c.ueiiiiiiiiiiiiiie e 14
1.17.12 Biopsihosocijalni MOdel..........ccooiuiiiiiiiiiiiiiiiiie it 14
1.18 KRONICNA MISICNO KOSTANA BOL .....ovvumieniinieniieeieeeeeieesessessessse oo 15
1.19 EPIDEMIOLOGIJA KRONICNE MISICNO KOSTANE BOLI ..o, 15

1.20 PREGLED KLINICKIH SMJERNICA ZA LIJECENJE KRONICNE MISICNO KOSTANE



O 0 9 N »n b~

CCILJEVI T HIPOTEZE.......coiiiitiitieett ettt sttt sttt ettt nbe e s sne e 20
ISPITANICI I METODE ..ottt st st sttt sane e 21
N R 15 01711 V(o) (PSPPSR OPPPTRPPROPRP 21
3.2. POStUPAK 1 TNSTIUIMETIEAIT] ..eeevveeeereeriieeesiieeeieee sttt e st eeeieee sttt e sabeesbeeesabeeesabeeesreesabeeesareeennneenas 21
3.3. Statisticka obrada POdataka ..........cceoueierieeiiiie it e 21
3.4. EtiCki aspekti 1StraZIVAIA ....c.ueeriuieerieeeriieeeiiee sttt sttt sttt e st e s e e st e sbeeesareeennreenas 22
CREZULT AT ettt sttt et sttt e sb e sat e et e bt sa bt e bt e naeesateebeenbnenaneens 23
CRASPRAVA .. e 51
CZAKLIUCAK ..o 54
LITERATURA ..ot e e e sene e 55
CPRIVITCL i e seae e 60
CZIVOTOPIS ..o 67



POPIS KRATICA

SZS — sredisnji ziv€ani sustav

m/s — metar u sekundi

TRPV1 — vaniloidni receptor 1

TRP — prolazni receptorski potencijal, prema engl. transistent receptor potential

K - kalij

TRPV2 — vanilodni receptor 2

ASIC — ionski kanal osjetljiv na kiselinu, prema engl. acid-sensing ion channel
ASIC3 — —ionski kanal osjetljiv na kiselinu 3, prema engl. acid-sensing ion channel 3
pH — vodikov potencijal, prema engl. potential of hydrogen

Na — natrij

Ca — kalcij

WDR —neuroni Sirokog dinamickog raspona prema engl. wide dynamic range neurons
VPL — ventroposterolateralne jezgre

AZS — autonomni Zivéani sustav

SP — tvar P, prema engl. supstance P

CGRP - peptid povezan s genom za kalcitonin, prema engl. calcitonin gene-related peptide
ATP — adenozin trifosfat

NGF — ¢imbenik rasta Zivaca, prema engl. nerve growth factor

IL-1B- interleukin 1 beta

TNF-a — faktor tumorske nekroze alfa, prema engl. tumor necrosis factor alpha

Mg - magnezij

NMDA — N-metil-D-asparat

Ca** - Kalcijevi ioni

LTP — dugoro¢no potenciranje, prema engl. long-term potentiation

GABA — gama-aminomaslacna kiselina, prema engl. gamma aminobutanic acid
COX2 — ciklooksigenaza 2

TrkA — tropomiozin receptor kinaza A

TrkA+ — tropomiozin receptor kinaza A pozitivan



TrkA- — tropomiozin receptor kinaza A negativan

3D - trodimenzionalan

PGE2 — prostenglandin E 2

IL-6 — interleukin 6

CCL2 - kemokinski ligand 2, prema engl. chemokine (C-C motif) ligand 2

MAPK — mitogen aktivirana protein kinaza prema engl. mitogen-activated protein kinase
PKA — protein kinaza A

PKC — protein kinaza C

EP2 — prostenglandinski receptori

B2 — bradikininski receptori

DAMP - proteini molekularnih obrazaca povezani s oSte¢enjem prema engl. damage
associated molecular pattern proteins

IL-18 — interleukin 18

BDNF — neurotrofni ¢imbenik dobiven iz mozga, prema engl. brain-derived neurotrophic
factor

HCN - ciklicki nukleotid aktiviran hiperpolarizacijom prema engl. hyperpolarization-
activated cyclic nucleotide

cMAP —gvanozin 3',5' ciklicki monofosfat prema engl. guanosine 3',5"-cyclic monophosphate
AMPA - alfa-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolpropionska kiselina

FOS — fos protein

RVM - rostralna ventromedijalna medula

PAG — periakviduktalna siva tvar prema engl. periaqueductal grey

PZS — periferni zivéani sustav

GM-CSF — faktor stimulacije granulocitno—makrofagnih kolonija, prema engl. granulocyte-
macrophage colony-stimulating factor

IL-8 — interleukin 8
P2X-R — P2X receptori.
P2X3-R — P2X3 receptor

P38-MAPK — p38 mitogen aktivirana protein kinaza, prema engl. p38 mitogen-activated
protein kinases

TrkB — tropomiozin receptor kinaza B

CBI1 — kanabioidni receptor 1



CB2 — kanabioidni receptor 2

OA — osteoartritis

LBP — bol u donjem dijelu leda, prema engl. low back pain

BASMI — prema engl. Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index

CPAQ — prema engl. Chronic Pain Acceptance Questionnaire

TENS — transkutana elektronervna stimulacija

LASER — prema engl. light amplification by the stimulated emission of radiation
TECAR — prema engl. transfer of energy Capacitive and Resistive

SEAS — prema engl. scientific excercise approach to scoliosis

P-DTR — prema engl. proprioceptive deep tendon reflex

HILT — terapija laserom viskog intenziteta, prema engl. high intensity laser therapy
LLLT - terapija laserom niskog intenziteta, prema engl. low lever laser therapy

PNF — proprioceptivna neuromuskulatorna facilitacija



SAZETAK

UVOD: Kroni¢na miSi¢no-kostana bol po definiciji je bol koja se percipira u miSi¢no-kostanom
tkivu 1 koja traje ili se ponavlja dulje od 3 mjeseca, a karakterizira je znacajan funkcionalni
deficit i emocionalni stres. Bol se kategorizira kao primarna ukoliko se ne moze izravno
pripisati nekoj postojecoj bolesti ili oStecenju, odnosno kao sekundarna ukoliko je bol
posljedica bolesti ili patoloskog procesa koji izravno utjece na kosti, zglobove, misice i/ili druga

srodna tkiva.

CIL] ISTRAZIVANJA: Glavni cilj istraZivanja bio je utvrditi koje fizikalno-terapijske
procedure, terapijske vjeZbe 1 specificne metode, odnosno tehnike fizioterapeuti koriste u
lije¢enju kroni¢ne miSi¢no-koStane boli. Specifi¢ni ciljevi istrazivanja su bili: utvrditi koriste 1i
fizioterapeuti specificne upitnike za procjenu kroni¢ne boli, tvrditi kreiraju li fizioterapeuti sami
plan lijecenja pacijenata s kroni¢nom misi¢no-koStanom boli te imaju 1i moguénosti promjene
istoga, utvrditi rade li fizioterapeuti individualno s pacijentom, utvrditi koliko vremena traje

tretman fizioterapeuta s pacijentom u lije¢enju kroni¢ne misi¢no-kostane boli.

MATERIJALI I METODE: Istrazivanje je provedeno elektronski distribuiranim anketnim
upitnikom u razdoblju od srpnja do rujna 2022. godine na neprobabilistickom prigodnom

uzorku od 500 zaposlenih fizioterapeuta svih razina obrazovanja.

REZULTATI: IstraZivanje je provedeno na 500 ispitanika, 63% Zena i1 37% muskaraca,
prosjecne dobi 32.28 godina i s prosjecno 8,46 godina radnog staza. NajceS¢e koriStene
fizikalno terapijske procedure su: TENS, terapijski ultrazvuk, LASER i magnetoterapija.
Najces¢e koriStene terapijske vjezbe su vjezbe za povecanje miSi¢ne snage, jakosti i
izdrzljivosti. Najcesc¢e koristene specijalne tehnike su: ortopedske maualne tehnike, masazne
tehnike, trakcije 1 miofascijalne tehnike. Prihvacene hipoteze su: ,,Fizioterapeuti ne koriste
specifi¢ne upitnike za procjenu kronicne misi¢no-koStane boli“, , Fizioterapeuti ne kreiraju
sami plan lijeCenja®, ,,Fizioterapeuti imaju mogucénost promjene plana lijeCenja“, ,, Tretman

fizioterapeuta s pacijentom s kroni¢nom misi¢no koStanom boli traje vise od 45 minuta®

ZAKLJUCAK: Ovim istrazivanjem utvrdeno je koje fizikalno-terapijske procedure, terapijske
vjezbe 1 specijalne tehnike fizioterapeuti primjenjuju u lijeenju pacijenata s kroni¢nom
miSiéno-koStanom boli. Fizioterapeuti koriste mnogo razli€itih terapijskih pristupa u lijecenju
kroni¢ne miSi¢no-kostane boli, no iz prikupljenih se podataka zakljucuje kako izuzev

terapijskih vjezbi koriste mnogo pasivnih procedura.

KLJUCNE RIJECT: lije¢enje, kroni¢na misi¢no-kostana bol, iskustva, fizioterapeuti



SUMMARY

INTRODUCTION: Chronic musculoskeletal pain by definition is pain that is perceived in the
musculoskeletal tissue and that lasts or recurs for more than 3 months, and is characterized by
significant functional deficit and emotional stress. Pain is categorized as primary if it cannot be
directly attributed to an existing disease or damage, or as secondary if the pain is a consequence
of a disease or pathological process that directly affects bones, joints, muscles and/or other

related tissues.

RESEARCH OBJECTIVE: The main objective of the research was to determine which physical
therapy procedures, therapeutic exercises and specific methods, i.e. techniques,
physiotherapists use in the treatment of chronic musculoskeletal pain. The specific objectives
of the research were: to determine whether physiotherapists use specific questionnaires for the
assessment of chronic pain, whether physiotherapists themselves create a treatment plan for
patients with chronic musculoskeletal pain and whether they have the possibility to change it,
determine whether physiotherapists work individually with the patient, determine how long a

physiotherapist's treatment with a patient takes in the treatment of chronic musculoskeletal pain.

MATERIALS AND METHODS: The research was conducted using an electronically
distributed questionnaire in the period from July to September 2022 on a non-probabilistic

convenience sample of 500 employed physiotherapists of all levels of education.

RESULTS: The research was conducted on 500 respondents, 63% women and 37% men,
average age of 32.28 years and with an average of 8.46 years of work experience. The most
commonly used physical therapy procedures are: TENS, therapeutic ultrasound, LASER and
magnetotherapy. The most commonly used therapeutic exercises are exercises to increase
muscle strength, power and endurance. The most commonly used special techniques are:
orthopedic maual techniques, massage techniques, traction and myofascial techniques. The
accepted hypotheses are: "Physiotherapists do not use specific questionnaires for the assessment
of chronic musculoskeletal pain", "Physiotherapists do not create a treatment plan themselves",
"Physiotherapists have the option of changing the treatment plan"”, "The treatment of a

physiotherapist with a patient with chronic musculoskeletal pain lasts more than 45 minutes"

CONCLUSION: This research determined which physical therapy procedures, therapeutic
exercises and special techniques physiotherapists use in the treatment of patients with chronic

musculoskeletal pain. Physiotherapists use many different therapeutic approaches in the



treatment of chronic musculoskeletal pain, but from the collected data it can be concluded that

apart from therapeutic exercises, they use many passive procedures.

KEY WORDS: treatment, chronic musculoskeletal pain, experiences, physiotherapists



1.UVOD

Kroni¢na miSi¢no-kostana bol po definiciji je bol koja se percipira u misi¢éno-kostanom
tkivu i1 koja traje ili se ponavlja dulje od 3 mjeseca, a karakterizira je znac¢ajan funkcionalni
deficit i emocionalni stres. Bol se kategorizira kao primarna ukoliko se ne moze izravno
pripisati nekoj postojecoj bolesti ili oSte¢enju, odnosno kao sekundarna ukoliko je bol
posljedica bolesti ili patoloSkog procesa koji izravno utjece na kosti, zglobove, misice i/ili druga
srodna tkiva. Potonja kategorija opisuje skupinu heterogenih stanja uzrokovanih infekcijom,
talozenjem kristala i autoupalnih stanja koja dovode do trajne lokalne i/ili sistemske upale 1/ili
strukturalnih promjena. MiSi¢no-koStana bol je vrlo rasprostranjena u opcoj populaciji s
prevalencijom od preko 30% svjetske populacije i namece izniman teret pacijentima, obiteljima
1 skrbnicima istih u vezi s funkcionalnim ograni¢enjima, emocionalnim stresom 1 vezujuéim

promjenama raspoloZenja, gubitkom neovisnosti 1 smanjenom kvalitetom Zivota (1-5)

1.1 BOL

Iako je za pretpostaviti da osjeti povezani sa Stetnim podrazajima nastaju zbog hiperstimulacije
receptora koji stvaraju somatske senzacije, to nije tocno. Percepcija bolnih podrazaja,
nocicepcija, temelji se na specifiénim receptorima i putevima prijenosa. Stovise, odgovor
organizma na Stetni podrazaj je multidimenzionalan te ukljuuje diseminirane, afektivne i
motivacijske komponente. Sirenje nociceptivnih informacija u SZS-u sloZen je proces koji

ukljucuje mnogobrojna podru¢ja medullae spinalis, thalamusa i telecephalona (6-9).

1.2 NOCICEPTORI

Nociceptori (od lat. nocere, Stetiti) su nespecijalizirani neuronski zavrsetci koji zapo€inju osjet
boli (7). Kao i drugi zavrSetci u kozi 1 potkoZznome tkivu oni prevode podrazaje u receptorski
potencijal koji potom zapoCinje aferentne akcijske potencijale. Oni kao 1 drugi
somatosenzoricki receptori proizlaze iz stani¢nih tijela spinalnih ili trigeminalnog ganglija
odakle odasilju aksonski nastavak prema periferiji te drugi prema meduli spinalis ili truncusu
cerebri (7, 8). Periferni nociceptori zavrSavaju kao morfoloski nespecijalizirani slobodni
zavrsetci te je prema tome dogovorena kategorizacija istih prema svojstvima aksona vezanih za
njih. Somatosenzori¢ki receptori odgovorni za percepciju neskodljivih mehanickih podrazaja

povezani su mijeliniziranim aksonima koji imaju razmjerno veliku brzinu vodljivosti, dok



aksoni povezani s nociceptorima zbog slabe mijelinizacije ili jo§ ¢eS¢e izostanka iste signale
provode razmjerno sporo. Shodno tome aksoni povezani s nociceptorima koji prenose bolne
signale mogu pripadati skupini Ad mijeliniziranih aksona koji signale prenose brzinom od 5 do
30 m/s ili skupini C-vlakana, odnosno nemijeliniziranih aksona koji signale prenose brzinom
do 2 m/s. Usprkos sporom prijenosu nociceptivnih signala, putevi odgovorni za bol mogu biti

brzi ili spori (7).

1.3 PRETVORBA 1 PRIJENOS NOCICEPTIVNIH SIGNALA

Bol uzrokuju mnogobrojni mehanicki, toplinski 1 kemijski podrazaji te uzimajuci tu
mnogobrojnost podrazaja u obzir pretvorba tih signala je sloZeni proces. Prag podrazljivosti za
dozivljaj osjeta (na primjeru toplinskog podrazaja) kao Stetnog razmjeran je osjetljivosti
nociceptivnih zavrSetaka Ao 1 C vlakana (7, 8). TRPVI1 je ¢lan TRP kanala prolaznog
receptorskog potencijala koji ¢ine veliku skupinu razli¢itih receptora osjetljivih na razlicite
raspone topline 1 hladno¢e. TRP kanali su strukturalno sli¢ni naponskim kanalima za K ili
kanalima reguliranim ciklickim nukleotidima, odnosno imaju 6 transmembranskih domena s
porom izmedu 5. 1 6. U uvjetima mirovanja ta pora je zatvorena, dok se u otvorenom, odnosno
aktiviranom stanju omogucuje utjecanje Na i1 Ca koji stvaraju akcijski potencijal unutar
nociceptivnih vlakana. TRVP1 receptori prepoznaju endogene tvari, takozvani endovaniloidi
se stvaraju u perifernim tkivima pri ozljedama te uz druge ¢imbenike pridonose nociceptivnom
odgovoru na ozljedu. Receptori odgovorni za pretvorbu mehanickih i kemijskih nociceptivnih
podrazaja nisu najbolje prouceni, no brojni su moguéi kandidati za prijenosnike mehanickih
podrazaja opisani ukljuc¢ujuci neke TRP (TRPV1 1 TRPV2) te ASIC kanale. Podvrsta ASIC3
kanala specificno se izrazava u nociceptorima i zastupljena je u vlaknima koja inerviraju
skeletnu 1 sr¢anu muskulaturu te se smatra da su ASIC3 kanali odgovorni za bol koja nastaje
kao posljedica promjene pH vrijednosti u ishemiji. Stupnjeviti potencijali koji poti¢u od
receptora distalnih ogranaka nociceptivnih vlakana pretvaraju se u akcijske potencijale te se
prenose do sinapsi unutar dorzalnog roga medulle spinalis (7-9). U ovom su procesu vazni
naponski Na 1 Ca kanali, a jedna specifi¢na vrsta Na kanala, Nav1.7 je od posebnog znacaja za

prijenos nociceptivnih signala na nacin da je odgovorna za razlicite bolne poremecaje u ljudi

(7).



1.4 SREDISNJI BOLNI PUTEVI

Putevi odgovorni za bol pocinju zajedno s drugim senzornim neuronima u spinalnom gangliju
straznjega korijena spinalnog Zivca te ulaze u medullu spinalis kroz straznji korijen (7-9). Kada
srediSnji projekcijski aksoni ulaze u dorzalni korijen granaju se u aferentne i eferentne
kolaterale tvore¢i dorzolateralni Lissauerov snop. Aksoni Lissauerova snopa uzlaze i silaze 1
do 2 spinalna segmenta prije nego prodru u substantiu grieseau straznjega roga medullae
spinalis. Potom aksoni daju ogranke koji se potom opet prikapcaju na drugi neuron smjesten u
Rexedovu sloju 1, 21 5. Slojevi 1 15 sadrZe projekcijske neurone ¢iji aksoni putuju do truncusa
cerebri 1 thalamusa. Sloj 2 sadrzi interneurone medulle spinalis. Aferentni aksoni zavrSavaju u
posebnim slojevima, primjerice, C vlakna zavrSavaju isklju¢ivo u Rexedovu sloju 112, dok Ad
zavrSavaju u sloju 11 5, nociceptivna A aferentna vlakna zavr§avaju primarno u sloju 5, a dio
neurona 5. sloja prima konvergirajuca aferentna vlakna nociceptora i nenociceptora. Ti neuroni
5. sloja su multimodalni 1 nazivaju se WDR neuronima, odnosno neuronima Sirokog
dinamickog raspona. Aksoni neurona 2. reda iz 1. 1 5. sloja dorzalnog roga medullae spinalis
krizaju srediSnju linijju 1 uzlaze u truncus cerebri 1 thalamus u anterolateralnom
(ventrolateralnom) kvadrantu kontralateralne polovice medullae spinalis. Shodno tome se
putevi prijenosa boli i temperature do srediSta mozga nazivaju anterolateralnim sustavom za
razliku od puta dorzalnih kolumni — medijalnog lemniskusa kojim se prenose informacije o
mehanosenzorickim podrazajima. Aksoni neurona 1. reda sustava dorzalna kolumna —
medijalni lemniskus ulaze u medullu spinalis, rotiraju se 1 uspinju u ipsilateralnoj dorzalnoj
kolumni sve do medulle spinalis gdje Cine sinapsu s neuronima jezgara dorzalnih kolunni. Oni
potom krizaju sredi$nju liniju te se uspinju prema kontralateralnom thalamusu. Mjesto krizanja
za signale iz anterolateralnog sustava je u medulli spinalis. Neuroni 1. reda anterolateralnog
sustava zavrSavaju u dorzalnom rogu, a aksoni 2. reda neurona krizaju stranu i uspinju se
kontralateralnom stranom medullae spinalis u anterolateralnoj kolumni do thalamusa i truncusa

cerebri (7).

1.5 PARALELNI PUTEVI BOLI

Vlakna 2. reda anterolateralnog sustava projiciraju se prema razli¢itim strukturama mozga i
mozdanog debla osiguravajuci obradu osjeta boli u raznim, $iroko rasprostranjenim neuronskim
mrezama. Bududi da je cjelovita slika tog sloZenog obrasca obrade informacija nejasna, ta
srediSnja mjesta su vjerojatno ta koja posreduju razlicite aspekte senzibilnog i bihevioralnog

odgovora na bolni podrazaj. Jedna od tih sastavnica omogucuje osjetno-diskriminatoni aspekt
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osjeta boli, odnosno odredivanje lokalizacije, intenziteta i kvalitete bolnog podrazaja. Ti aspekti
ovise o informacijama koje se prenose preko ventroposterolateralne (VPL) jezgre do primarnog,
odnosno sekundarnog somatosenzorickog korteksa. Neuroni u primarnom somatosenzorickom
korteksu imaju mala, lokalizirana receptivna polja. Ostali dijelovi sustava prenose informacije
o afektivno-motivacijskom aspektu boli. U njih se ubrajaju osjecaji neugode, anksioznosti te
reakcije AZS-a. Ciljna mjesta tih projekcija ukljuéuju retikularne formacije, duboke slojeve
gornjih kortikula, srediSnju sivu tvar, hipotalamus i amigdalu. Za posebni se sklop talmickih
jezgri, smjestenih medijalno u odnosu na ventroposteriorne jezgre, koje se nazivaju srediSnjim
talmickim jezgrama, smatra da imaju posebnu ulogu u prijenosu nociceptivnih signala prema
prednjem cingularnom korteksu te inzuli. Cingularni neuroni odgovaraju na bolne podrazaje
podupiru¢i ulogu prednjeg cingularnog korteksa. Razliita podruc¢ja mozga posreduju
senzorno-diskriminatorne 1 afektivno-motivacijske aspekte boli i to na nacin da pojava bolnog
podrazaja rezultira aktivacijom primarnog somatosenzori¢kog 1 prednjeg cingularnog korteksa.
Moguce je 1 razdvajanje neuralnog odgovora na promjene intenziteta bolnog podrazaja u
odnosu na promjenu popratnog osjecaja neugode bolnog podrazaja. Promjene dozivljaja
intenziteta bolnog podrazaja popratene su promjenama neuralne aktivnosti u
somatosenzorickom korteksu s malom promjenom u aktivnosti cingularnog korteksa, dok su
promjene s dozivljajem neugode uzajamno popracene aktivnosti cingularnog korteksa. 1z toga
proizlazi da je potpuni dozivljaj boli proces koji ukljucuje Siroku mrezu regija velikog mozga
— somatosenzoricki korteks, inzularni korteks, amigdalu i prednji cingularni korteks, pod
zajednickim nazivom — neuralna meza za bol (engl. pain matrix). Kako je bol viSedimenzionalni
dozivljaj sa senzitivnim, emocionalno-afektivnim i kognitivnim implikacijama tako je 1 narav
prezentacije iste podijeljena te objasnjava zaSto npr. ablacije somatosenzornog korteksa ne
ublazavaju kroni¢nu bol iako je tim postupkom ozbiljno naruSena kontralateralna

mehanosenzoricka percepcija (7).

1.6 MODALITETI POSREDOVANI ANTEROLATERALNIM SUSTAVOM

Uz ulogu u nocicepciji, anterolateralni sustav je odgovoran za prijenos bezopasnih informacija
do visih centara, tako da uz sustav dorzalnih kolumni moZe posredovati i u nediskriminatornom
osjetu dodira. Takoder anterolateralni sustav prenosi i neskodljivi osjet topline. Za osjete topline
1 hladnoce postoje 2 odvojena niza primarnih aferentnih vlakana koja reagiraju pove¢anom
ucestalos¢u odasiljanja. Nijedno od tih vlakana ne reagira na mehanicku stimulaciju i razlicita

su od vlakana koja odgovaraju na temperature iznad/ispod praga boli. Informacije registrirane



aferentnim vlaknima, prepoznate kao neskodljive, prenose se kao osjet topline odnosno
hladnoée do visih sredista razli¢itim razredima sekundarnih neurona lamine 1 ledne mozdine.
Lamina 1 sastoji se od razli¢itih skupina neurona selektivnih prema modalitetu koji prevode
razliCite, Stetne i bezopasne, informacije u anterolateralni sustav. To ukljucuje spektar razli¢itih
osjetnih podrazaja: gruba bol (prva bol), pecenje (druga bol), neskodljiva toplina, neskodljiva
hladno¢a, histamin (svrbez), spora mehanicka stimulacija te skupina vlakana koja inerviraju
misice i reagiraju na prisutnost laktata i drugih metabolita miSi¢ne kontrakcije ¢ime se pridonosi
osjetu ,,peCenja“ 1/ili boli nakon vjezbe. Lamina 1 je osjetni ulaz u neuralnu mrezu koja daje
sliku o fizioloSkom stanju tijela, Sto se naziva i introcepcija, kako bi se razlikovala od
eksterocepcije 1 propriocepcije. Introceptivni osjet pokre¢e homeostaticke mehanizme koji
odrzavaju optimalno stanje organizma. Neki su od tih procesa automatski, a neki su posredovani
AZS-om. Nekada ni ti procesi nisu dovoljni veé zahtijevaju voljnu promjenu ponasanja. Osjet
koji aktivira laminu 1, bio on bolan ili ne, pokrece ponasanje uskladeno s ciljem odrzavanja

homeostaze organizma (7).

1.7 SENZITIZACIJA

Periferna senzitizacija je rezultat interakcije nociceptora s takozvanom ,,upalnom juhom®,
odnosno tvarima koje se oslobadaju nakon ostec¢enja tkiva. Upalne tvari poticu od aktiviranih
nociceptora ili neneuronskih stanica koje se nalaze na mjestu ostecenja ili migriraju na isto.
Nociceptori oslobadaju peptide 1 neurotransmitere, SP, CGRP i ATP koji pridonose upalnom
odgovoru uz popratnu vazodilataciju, dijaforezu i otpuStanje histamina iz mastocita.
Neneuralne stanice koje sudjeluju u upalnom odgovoru: mastociti, trombociti, bazofili,
makrofagi, neutrofili, endotelne stanice, keratinociti 1 fibroblasti. One otpustaju: protone,
arahidonsku kiselinu, prostaglandine, nukleotide, NGF 1 brojne citokine, iz kojih se izdvajaju
IL-1B 1 TNF-a. Te tvari reagiraju s receptorima ili ionskim kanalima nociceptivnih vlakana
izazivaj¢i odgovor. Svrha sloZene kemijske kaskade, potaknuta lokalnim oSte¢enjem, je ne
samo zaStita oSteCenog podrucja, ve¢ i poticanje cijeljenja te zaStita od infekcije lokalnim
ucincima. SrediSnja se senzitizacija odnosi na povecanje podrazljivosti neurona u dorzalnom
rogu kraljeZzni¢ne moZdine uzrokovane visokom aktivnoSc¢u perifernih nociceptora. lako je ona
uvjetno re¢eno uzrokovana perifernom aktivno$¢u nociceptora, ucinak se prenosi i na druge
aferentne signale koji dolaze od slabo podrazljivih mehanoreceptora te tako podraZzaji koji bi se
u normalnim uvjetima procesuirali kao neSkodljivi aktiviraju neurone 2. reda u dorzalnim

rogovima ledne mozdine, koji primaju bolne signale stvarajuci osjet boli. Slicno mehanizmu



perifernih receptora, postoje i brojni drugi mehanizmi koji pridonose srediS$njoj senzitizaciji (7-
9). Jedan od tih je i ,,navijanje* (engl. windup) koji ukljucuje postepen rast ucestalosti izbijanja
neurona u dorzalnim rogovima kao odgovor na ponovljenu niskofrekventnu aktivaciju
aferentnih vlakana nociceptora. Uzajamna veza ponaSanja i fenomena navijanja je da iako je
intenzitet podrazaja isti, svakim sljede¢im bolnim podrazajem raste percipirani dozivljaj.
Navijanje traje samo dok traje podrazaj i nastaje kao zbroj sporih sinapti¢kih potencijala u
neuronima dorzalnog roga koji primaju nociceptivne signale. Odrzana depolarizacija straznjeg
roga nastaje aktivacijom naponskih Ca kanala L-vrste te manjim dijelom zbog uklanjanja Mg-
blokade NMDA receptora. Drugi oblici koji traju dulje od osjetne stimulacije vjerojatno nastaju
zbog povecanja postsinapti¢kih potencijala slicnih LTP-u. poput onoga u hipokampusu. U¢inci
ovise o poveéanju koncentracije Ca?" u ¢emu posreduje NMDA receptor spinalnih neurona koji
su postsinapticki za nociceptore. Smanjenje GABA-ergicke i glicinergicke inhibicije u
spinalnim krugovima odgovorno je za stvaranje trajnih bolnih sindroma tako Sto se povecava
podrazljivost projekcijskih neurona dorzalnog roga. Mikroglija i astrociti takoder pridonose
centralnoj senzitizaciji. Citokini koje oslobada mikroglija potic¢u transkripciju COX2 enzima te
tako stvaraju prostaglandin u neuronima dorzalnog roga. Povecanje koli¢ine prostaglandina u

neuronima SZS-a povec¢ava neuronsku podraZljivost (7).

1.8 SILAZNI NADZOR DOZIVLJAJA BOLI

Jasna je razlika izmedu objektivnog bolnog podrazaja i subjektivnog odgovora na isti. DoZivljaj
boli ovisi o kontekstu, okolnostima, psiholoskim implikacijama, odnosno psihosomatskoj

problematici 1 samoj boli sto dodatno ide u prilog srediSnjoj modulaciji dozivljaja boli (7).

1.9 SENZORNA INERVACIJA KOSTI I MISICA

Postoje razlike izmedu senzorne inervacije tkiva u organizmu, kozu inerviraju AP vlakna,
velika mijelinizirana vlakna s brzinom provodenja veCom od 30 m/s. Ad vlakna s brzinom
provodenja od 2 do 30 m/s, te C vlakna s brzinom provodenja do 2m/s (10, 11, 12). Gotovo
30% tih vlakana su bogata peptidima te ekspresiraju TrkA i otpustaju CGPR. Ta se vlakna jo$
i nazivaju TrkA+ vlakna. Uz njih se nalaze i TrkA- vlakna koja ne ekspresiraju istoimeni enzim.
Za razliku od koZe, kosti su uglavnom inervirane Ad 1 TrkA+ C vlaknima. Udio tih vlakana u
inervaciji kosti je oko 80%, s malo do niSta inervacije AP vlaknima. Ta inervacija izostaje zbog
Cinjenice da su kosti i zglobovi dovoljno duboke strukture da su diskriminatorni osjeti

irelevantne informacije, dok izostanak inervacije TrkA- C vlaknima nije razjaSnjen. Inervacija



kostiju i zglobova takoder varira u morfologiji, gustoéi o rasporedu ziv€anih vlakana. Tako
periost ima najguséu senzornu inervaciju od svih dijelova kosti, Ad i C vlakna su mrezno
rasporedena u svrhu otkrivanja mehanicke ozljede ili distorzije ispod kortikalne kosti.
Inervirajuca simpaticka ziv¢ana vlakna su uglavnom povezana s krvnim zilama. U kortikalnoj
kosti senzorna i simpaticka vlakna su predominantno ogranic¢ena na vaskularizirane Haversove
snopove (12). Relativna gustoca Ad i C vlakana u periostu, kortikalnoj kosti i koStanoj srzi je
okvirno 100:2:0. U kortikalnoj kosti su ziv¢ana vlakna linearna, dok se u kostanoj srzi granaju
s varikoznim zavrSetcima. Simpati¢ka se vlakna spiralno okrecu oko krvnih Zila sli¢no kao u
kortikalnoj kosti (11). Ligamenti, zglobne ¢ahure 1 menisci su takoder inervirani Ad 1 C
vlaknima. Polimodalna C vlakna su najvazniji tip zglobnog receptora u svim strukturama
uklju€ujuéi 1 sinovijalne membrane. Hrskavica je aneuralna i avaskularna. Ovaj obrazac
inervacije pomaze minimalizirati upalu 1 sprije€iti bol pri svakodnevnom opterecenju zgloba.
A vlakna su prisutna na povrSini ligamenata gdje djeluju kao mehanoreceptori visokog praga
podrazljivosti na mehanicke podrazaje visokog intenziteta. Druge inervirane zglobne strukture
kao $to su infrapatelarni recesus i1 sinovijalna membrana, takoder mogu biti izvor kroni¢ne boli
kao S§to su navedene strukture izvor kroni¢ne boli u osteoatritisu koljena. Bol se moZze pojaviti
u zglobovima poradi informacija iz susjednih ili periartikularnih struktura kao $to su burze i
tetive ili moze biti uzrokovana izvanzglobnim stanjima kao §to su polimialgia reumatica i
fibromialgija. U skeletnoj muskulaturi su prisutni razni nociceptori, uklju¢uju¢i mehanicke,
mehanotoplinske 1 polimodalne receptore. Vecina spomenutih ima visok prag stimulacije i
stoga nisu stimulirani fizioloSkim pokretima i/ili istezanjima. Neki od njih reagiraju kada
kontrakcija postane ishemijska ili kada dode do prekoracenja maksimalne sile. Uz Ad 1 TrkA+,
odnosno TrkA-, C vlakna kosti 1 miSi¢e inerviraju i andenergicka i kolinergi¢ka simpaticka
ziv€ana vlakna, rasporedena u nekoliko 3D uzoraka, razli¢itih strukturalnih gustoca medu

strukturama te sva pridonose prijenosu bolnih informacija (12).

1.10 NEUROBIOLOGIJA MISICNO-KOSTANE BOLI

Ad 1 C vlakna u kostima se aktiviraju samo na Stetne podraZaje kao $to su mehanicka distorzija,
lokalna acidoza i1 porast intramedularnog tlaka. U slu¢aju frakture, Ad mehanotransduktori koji
gusto inerviraju periost se aktiviraju uzrokujuci oStru, probadajucu bol. Ona postepeno prestaje
te ju zamjenjuje intenzitetom slabija, tupa, bolna bol koja se prenosi C vlaknima iz periosta,
kortikalne kosti 1 koStane srzi. Lokalna acidoza, uzrokovana pove¢anim oslobadanjem protona

iz osteoklasta pri resorpciji kosti takoder moze uzrokovati bol. Ad i C vlakna u kostima



ekspresiraju ASIC1, ASIC3 i TRPV1 koji se aktiviraju kada ekstracelularni pH padne na gotovo
4. Ad mehano-upravljani receptori reagiraju na podrazaje visokog intenziteta istezanja zajedno
s ASIC kanalima djeluju u prijenosu boli. Nedavno je otkriven i Piezo2, mehanicki zatvoreni
ionski kanal Cija je ekspresija prisutna u 70% Ad nociceptora koji inerviraju kosStanu srz. S
obzirom na to da se strukura istoga sastoji od izmedu 25 i 30 transmembranskih ponavljanja
smatra se da on doprinosi mehanickoj osjetljivosti A5 mehanonociceptora. Purinergicki
receptori kao Sto je P2X3-R i TRPVI1 su identificirani kao prijenosnici boli u skeletnoj
muskulaturi. ATP otpusten pri traumi se veZe za purinergicke receptore za pobudivanje
nociceptivnih vlakana. Stalna aktivacija TRPV1 receptora moze dovesti do njihove
prekoregulacije te posljedi¢ne, dugotrajne hiperalgezije. ASIC3 kanali imaju isti mehanizam

razvoja mehanicke preosjetljivosti (12).

1.12 UPALNA BOL I SENZITIZACIJA

Pri upali 1/ili oStecenju tkiva oStecene stanice 1 imunoloske stanice otpuStaju medijatore upale,
bradikinin, NGF, PGE2, IL-1pB, IL-6, TNF-a 1 kemokine kao $to je CCL2. Oni djeluju na
direktno na periferne nociceptore izazivajuci senzibilizaciju te indirektno poticanjem upale i
oslobadanjem prostenglandina. Senzibilizacija se dogada aktivacijom unutarstani¢nih signalnih
puteva enzimima kao $to su MAPK, PKA i PKC. Oni poboljSavaju u¢inkovitost signalizacije
u teriminalu nociceptora fosforilacijom transduktornih receptora i naponskih ionskih kanala. Te
se promjene dogadaju brzo kako bi se omogucile dinamicke reakcije na osStecenje ili bi se
pojadao nociceptovni unos u SZS. Nakon akutne upale znadajan udio C vlakana, inace
neosjetljivih na mehanicku stimulaciju, razvija osjetljivost na mehanicki podrazaj i pokazuje
povecanu aktivnost. NGF osloboden u oStecenoj kosti se veze za TrkA u TrkaA+ vlaknima §to
rezultira nizvodnom fosforilacijom i senzibilizacijom receptora koeksprimiranih na ziv€éanim
vlaknima ukljucujué¢i TRPV1, ASIC3, EP2 i B2 receptore i mehanotransduktore. Rezultat toga
je aktivacija nociceptora koje podrazuju prostenglandini i bradikinin ili podrazaj malim
koli¢inama kiseline koju oslobadaju osteoklasti. Nociceptorski prag za aktiviranje akcijskog
potencijala se smanjuje dok se brzina otpustanja povecava. Osim ozljedom, medijatori upale se
mogu luciti 1 zbog miktrotraumi povezanih sa starenjem gdje se posljedicno javljaju
oslobadanja DAMP-a. Oni se proizvode stresom ili smréu stanica i mogu ukljucivati fibrinektin
1 intracelularne alarmine kao i plazmatske eksudate kao $to je a2-makroglobulin. Senzorni
neuroni eksprimiraju receptore za prepoznavanje uzroka koji zajedno s DAMP-ovima pokrecu

kaskadu urodenih imonoloSkih odgovora kroz oslobadanje kemokina i upalnih citokina. Upalne



stanice kao §to su makrofagi, T limfociti i mastociti u sinovijalnoj membrani doprinose
bolovima u zglobovima. Mastociti otpustaju i odgovaraju na IL-18 koji luce neutrofili. IL-18
potic¢e mehanicku hiperalgeziju u misi¢noj boli. Vezanje NGF-a na TrkA receptore rezultira
internalizacijom NGF receptornog kompleksa i poti¢e ekspresiju neurotransmitera kao $to su
SP, CGRP i BDNF kao i kanale Na i Ca. Kumulativni u¢inak je povecanje ekscitabilnosti
nociceptora. Podtip Na kanala 1.8 i HCN imaju ulogu u boli. HCN su aktivirani cMAP-om i
djeluju kao slabo selektivni K kanali (12).

1.13 EKTOPICNO KLIJANJE ZIVACA (ECTOPIC NERVE SPROUTING) 1 ULOGA
SIMPATIKUSA [ PARASIMPATIKUSA

Bol u kostima moze biti uzrokovana patoloSkim klijanjem osjetnih 1 simpati¢kih vlakana oko
mjesta oSteCenja. Upalne 1 stromalne stanice oslobadaju neurotrofne faktore kao $to su NGF i
faktor rasta vaskularnog endotela inducirajuci klijanje zivaca i posljedi¢nu hiperinervaciju
periosta, kosti 1 koStane strzi. CGRP+ i SP+ senzorna vlakna u dubokim slojevima periosta
mogu prodrijeti u kalus hrskavice 1 novoformirano kostano tkivo. U normalnom se kostanom
cijeljenju uocava klijanje zivC€anih vlakana, vjerojatno kako bi se obeshrabrilo koriStenje
ozlijedene kosti do zavrSetka cijeljena, kada se novoproklijala Zivéana vlakna povlace. No
ukoliko potpuno cijeljenje izostane kao $to je u slucajevima kostanih metastaza ili osteoartritisa,
oStecena kost ostaje hiperinervirana a stanje abnormalne kostane osjetljivosti ocuvano. Isti je
proces i u aneuralnim i avaskularnim podruc¢jima intervertebralnih diskova. Supresija aktivacije
simaptickih vlakana znac¢ajno slabi ponaSanja povezana s boli u stanjima kao §to je osteoartritis.
Simpaticki zZivei mogu zahvatiti kalcificiranu hrskavicu, promjeniti kominikaciju izmedu
hrskvice 1 kosti pa 1 klijati u sinovijalnu membranu 1 u gornji dermis. Parasimpaticka vlakna
mogu modulirati lokalnu upalu vezanjem acetilkolina na specifi¢ne nikotinske receptore, a7
receptore Sto rezultira protuupalnim ucinkom. Simpati¢ka vlakna takoder mogu modulirati
funkciju osjetnih Ziv€anih vlakana. Katekolaminergicki i kolinergicki medijatori proizvedeni u
kosti mogu imati izravan utjecaj na kosti ili sinovijalne membrane kao i na hrskavice zbog
izravnog utjecaja na njihove receptore na hondrocitima. Klijanje Zivaca je dokazano i u
miSi¢ima. Kada se u miSi¢nom tkivu javljaju dugotrajne patoloske promjene, gustoca se

ziv€anih zavrSetaka koji sadrZe neuropeptide povecava (7,12).
1.14 CENTRALNA SPINALNA PLASTICNOST I KORTIKALNO REMODELIRANJE
Primarna se hiperalgezija podudara s mjestom oStecenja, no sekundarna se razvija dalje od tog

mjesta 1 to se objaSnjava centralnom spinalnom plastiénos¢u. Aktivacija vlakana potice

9



transkripcijske promjene povec¢anim oslobadanjem glutametergika i neuropeptida u spinalim
neuronima. Vezanje neurotransmitera povecava intracelularne koncentracije Ca, inducira
aktivaciju kinaze (PKA, PKC, kalmodulin protein kinaza II, ekstracelularno regulirana kinaza)
1 naposlijetku uzrokuje brzi posttranslacijski kao i dugotrajni posttranskripcijski prijevod i
transkripcijske promjene. Kumulativni u¢inak tih promjena je povecanje lokalne ekscitacijske
aktivnosti i mjenjanje lokalne i silazne inhibitorne kontrole. Perzistentni periferni nociceptivni
podrazaj moze uzrokovati LTP na spinalnoj razini, odnosno dugotrajno poveéanje sinaptickog
prijenosa. LTP se smatra kriticnim mehanizmom u osnovi srediSnje hiperekscitabilnosti.
Homosinapticki 1 heterosinapticki LTP razvoj u kontekstu boli je ve¢i u misi¢ima nego u kozi.
Aferentna osjetna vlakna ekspresiraju povecani broj receptora za AMPA-u nakon ponavljajuce
stimulacije. Povecanje otpuStanja SP, CGRP i citokina u dorzalnim rogovima ledne moZzdine se
javlja 4 tjedna nakon frakture kosti. Povecanje spinalne ekspresije FOS-a i promjenjiva
inhibicija iz RVM su dokazani na modelu osteoartritisa. Povecana ekspresija opioidnog peptida
dinorfina, uklju¢enog u kroni¢nu bol, poti¢e aktivaciju spinalnih bradikininskih receptora.
Promjene neuralne morfologije, funkcije 1 distribucije u subkortikalnim 1 kortikalnim
strukturama kao §to su talamus, primarni somatosenzorni korteks i primarni motoricki kortkes
su vidljive u bolesnika s kronicnom misi¢no-koStanom boli. Tonicka miSi¢na bol regrutira
brojna podru¢ja mozga kao Sto su cingularni korteks, nucleus accumbens i dorzolateralni
prefrontalni korteks. Ove mezolimbicko-prefrontalne strukture sudjeluju u kognitivno-
afektivnim aspektima boli, ukljucujuéi reakcije ponasanja, averzivnost, kondicioniranje i
paznju. Stovise, spomenute regije moduliraju descendentrnu inhibiciju boli PAG-RVM puta

koji ima ulogu u abnormalnoj obradi boli (7,12).

1.15 ULOGA NEUROIMUNOG SUSTAVA U PERCEPCIJI BOLNOG PODRAZAJA

Konstantni $tetni podrazaji mogu prolongirati upalu na razini SZS-a i PZS-a. Kombinirani i
koordinirani imunoloski i1 neuralni odgovori dovode do medusobne regulacije ova dva sustava.
Taj proces moze ukljucivati neneuralne stanice kao Sto su glija stanice, epitelne stanice,
mastociti 1 mezenhimalne stanice. Jednom aktivirane, te stanice mogu otpustati medijatore
upale kao $to su PGE2, TNF-a, IL-1B, GM-CSF 1 NGF u blizini nociceptora i zauzvrat
pokrenuti antidromne akcijske potencijale i inducirati neurogenu upalu izlu¢ivanjem CGRP-a i
SP. CGRP 1 SP promic¢u vaskularnu propusnost i ekstravazaciju imunoloskih stanica. Neuroni
zajedno s glija i mezenhimalnim stanicama kao i imunoloskim stanicama ¢ine koordiniranu

mrezu koj reagira na Stetne podrazaje. U slucaju patoloSkog procesa ova mreza izaziva
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imunoloski odgovor koji pojacava upalu i oSteenje tkiva, izaziva alodiniju i hiperalgeziju te

modificira obradu boli na nadin da moze pogodovati njegovoj kronifikaciji (7,8,12).

1.16 ULOGA GLIJA STANICA I ENDOKANABIOIDA U PERCEPCIJI BOLNOG
PODRAZAJA

Glija stanice ¢ine gotovo 50% zivCanog sustava 1 sastoje se od astrocita, mikroglije i
oligodendrocita. Astrociti su najzastupljenije glija stanice 1 imaju slozenu 1 heterogenu
morfologiju. Mikroglija stanice su definirane kao ¢istaéi ziv€anog sustava kako se ponaSaju
poput makrofaga, Stite¢i neurone od zarazene ili oStecene stanice. Astrociti 1 mikroglija miruju
u normalnim fizioloSkim uvjetima, ali se mogu aktivirati oSte¢enjem tkiva ili tijekom boli. Ovo
reaktivno stanje karakterizira povecanje broja 1 morfologije stanica. MorfoloSke promjene
mikroglija stanica ukljuuju hipertrofiju some, povlacenje procesa i promjene povrSinske
ekspresije receptora. U diskogenoj boli, neuroinflamatorni markeri kao sto su NGF, interferon
v 1 IL-8 stimuliraju mikroglijalnu aktivaciju, proliferaciju i kemotaksu. Stimulacija glije
povecava luCenje IL-1, IL-6 I TNF-a. Nakom aktivacije, spinalna glija pokazuje povecanu
ekspresiju P2X-R ¢ija stimulacija dovodi do influksa Ca, P38-MAPK aktivacije i posljedi¢nog
sinaptickog oslobadanja BDNF. Vezanje BDNF za TrkB receptore u dorzalnom rogu dodatno
povecava koncentraciju unutarstanickog klorida i smanjuje inhibiciju posredovanu GABA-om
u mehanizmu za koji se smatra da je u osnovi alodinije 1 hiperalgezije. Naglasena je 1 vaznost
CBI1 i CB2 receptora na gliji 1 neuronima na perifernim, spinalnim i suprasminalnim mjestima.
Ovi receptori vezu nekoliko endogenih lipidnih liganda, takozvanih endokanabinoida kao Sto
su arahidonil etonolamid i 2-arahidonil-glicerol, i modulariju izmedu ostaloga i bol. CB1 se
ekspresira na nociceptorima a i CB1 i CB2 su prisutni u DRG-u. Na spinalnoj razini CB1 je
prisutan u dorzolateralnom dijelu funukulusa, oko srediSnjeg kanala te u povrSinskom
dorzalnom rogu, dok je CB2 rasporeden na lumbalne glija stanice i aktiviranu mikrogliju. U
mozgu, CB1 se nalazi u talamusu, amigdali, parabrahijalnoj jezgri, PAG-u i RVM-u,
strukturama koje zajedno sudjeluju u prijenosu, modulaciji i percepciji boli. Mehanizam koji je
u osnovi antinociceptivnog djelovanja kanabioida ukljucuje inhibiciju otpustanja presinaptickih
neurotransmitera, smanjenje neuronske ekscitabilnosti na parasimpatickoj razini i aktivaciji

silaznih inhibicijskih puteva (7,12).
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1.17 TEORIJE BOLI

Nekoliko teoretskih okvira razvijenih kroz protekla stolje¢a pokusalo je objasniti fizioloSku
podlogu boli, no niti jedna ne obuhvaca sve aspekte dozivljaja boli, iako se odnose na razli¢ite

aspekte percepcije iste (13, 14)

1.17.1 Kartezijanska dualisticka teorija

Ona datira iz razdoblja od oko 1596 do 1650. godine. Prema ideji dualizma bol moze biti
uzrokovana fizickom ili psiholoskom Stetom 1 one dvije prema ovoj teoriji nemaju utjecaja
jedna na drugu, ne mijeSaju se 1 ne mogu generirati sinergisticki u¢inak na bol, ¢ineci bol

isklju¢ivim fenomenom (13).

1.17.2 Teorija Intenziteta

Teorija intenziteta, poznata jo$ 1 pod nazivima intenzivna teorija i sumacijska teorija bila je
postavljana nekoliko puta kroz povijest. Prvi ju je konceptualizirao Platon u 4. st. pr. Kr. Te bol
definirao kao emociju koja se javlja kada je podrazaj jaci nego inace. Teorija se temelji na
Aristotelovom konceptu da je bol nastala zbog pretjerane stimulacije osjetila dodira. Arthur
Goldscheider dalje ju je unaprijedio na temelju eksperimenta Bernharda Naunyna iz 1859 gdje
je pokazano da ponovljena taktilna stimulacija ispod praga percepcije uzrokuje bol u pacijenata
sa sifilisom 1 oSte¢enjem dorzalnih rogova. Zakljuceno je kako mora postojati neki oblik
zbrajanja odnosno sumacije podrazaja jer su podrazaji ispod praga podrazljivosti postali

nepodnosljivo bolni. Posljednji ju je opisao Erb, 1874 (13).

1.17.3 Specifi¢na teorija

Autor ove teorije je Von Frey te ona datira iz 1895. godine i jedna je od prvih modernih teorija
boli. Ona govori kako posebni receptori za bol Salju signale u centar za bol. Autor je navodio
kako tijelo ima poseban sezorni sustav za bol kao i za npr. sluh 1 vid te bol smatra odvojenom

senzacijom (13).

1.17.4 Strongova teorija

Postavio ju je Strong, 1895. godine. On je izolirao bol od neugode, fokusirajuéi se na koznu bol
gdje uzrokovanjem boli nije bilo neposredne prijetnje te je tako izuzet emocionalni odgovor.
On je predlozio da bol bude iskustvo temeljeno i na neugodnom stimulusu i na psihickoj

reakciji, odnosno neugodi izazvanoj stimulusom (13).

12



1.17.5 Teorija uzoraka

Goldschneider je 1920. godine izjavio da nema odvojenog sustava za primanje boli te da su
receptori za bol djeljeni s drugim osjetilima kao $to je osjet dodira. Ova teorija govori kako
periferni senzorni receptori odgovaraju na stimulus kao s§to su dodir, toplina i ostali neskodljivi
podrazaji ili bolni podrazaji i da se ti signali Salju ziv€anim sustavom u vremenski razli¢itih
uzorcima. Na tom tragu je opisivao i J.P. Nafe 1929. godine gdje je postavio ,kvantitativnu
teoriju osjecaja. Ta je teorija takoder ignorirala nalaze o specifi¢nim Ziv€anim zavrSetcima i
druge dokaze iz prethodnih teorija. Ona je govorila kako bilo koja somatoheticka senzacija koja
se dogodi u specificnim 1 posebnim obrascem neuralnog aktiviranja te da prostorni 1 vremenski

profil aktiviranja perifernih zivaca kodira vrstu 1 intenzitet podrazaja (13).

1.17.6 Centralna sumacijska teorija

Postavio ju je Livingstone 1943. godine te ona pretpostavlja da intenzivna stimulacija koja
proizlazi iz oSteCenja Zivaca i tkiva aktivira vlakna koja se projiciraju u internuncijalne
neuronske bazene unutar ledne mozdine stvaraju¢i abnormalne reverberiraju¢e krugove sa
samoaktiviraju¢im neuronima. Dugotrajna abnormalna aktivnost utjece na stanice u lednoj

mozdini, a informacije se projiciraju u mozak na percepciju boli (13).

1.17.7 Cetvrta teorija boli

Postavili su ju Hardy, Wolff 1 Goodell 1940-ih godina. U njoj se navodi da se bol sastoji od
dvije komponente: percepcije boli 1 reakcije na nju. Reakcija je opisana kao slozen
biopsihosocijalni proces koji ukljucuje kogniciju, proslo iskustvo, kulturu i razne psiholoske

¢imbenike koji utjecu na percepciju boli (13).

1.17.8 Teorija senzorne interakcije
Postavio ju je Noordenbos 1959. godine te ona opisuje dva sustava prijenosa boli: brzi 1 spori
sustav. Za kasnije se pretpostavljalo da provode somatske i visceralne aferente, dok se za prvo

smatralo da inhibira prijenos malih vlakana (13).

1.17.9. Teorija kontrole prolaza

Postavili su ju Mezeck 1 Wall 1965. godine te je i danas jedna od najpoznatijih 1 najraSirenijih
teorija boli. Ona u najvecoj mjeri uzima u obzir djelovanje procesa u srediSnjem Zivéanom
sustavu na bolne impulse. Na taj nacin su objasnili kako srediSnji utjecaji i dodirni podraZaji
koji nisu bolni mogu dovesti do smanjenja u percepciji boli. Teorija kontrole prolaza
pretpostavlja postojanje neuralnog mehanizma u dorzalnim rogovima kraljeznicke mozdine

koji djeluje kao ,,prolaz® i koji moZe smanjiti ili pojacati prodor ziv€anih impulsa koji iz
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periferije stizu u centar zivéanog sustava. Stanice od kojih se taj sustav sastoji su smjesStene u
lednoj mozdini i zovu se substantia gelatinosa. U dorzalnim rogovima silazna vlakna koja
proizvode enkefaline djeluju na presinapticke i postsinapticke stanice kako bi inhibirale
prijenos informacija o podrazajima u vise centre (13). Na ovoj se razini zbivaju kljucni

mehanizmi teorije nadziranog ulaza Melzacka i Walla (15).

1.17.10 Model neuromatrice

Melzek je ponudio 1 drugi model u objaSnjenju kako 1 zasto ljudi osje¢aju bol viSe od 30 godina
nakon teorije kontrole prolaza. Bol je, prema hipotezi neuromatriksa, viSedimenzionalni osjecaj
uzrokovan karakteristiénim "neurosignaturnim" obrascima ziv¢anih impulsa koje stvara Siroko
rasprSena neuronska mreza u mozgu nazvana "tjelesno-ja neuromatrica". Smatra se da je
srediS$nji ziv€ani sustav, a ne periferni, odgovoran za izazivanje bolnih osjecaja. Prema
konceptu neuromatrixa, u srediSnjem ziv€anom sustavu postoje Cetiri komponente koje
uzrokuju bol. "Neuromatriaca vlastitog tijela, ciklicka obrada 1 sinteza signala, sentinel
neuralno srediSte 1 aktivacija neuromatrice". Neuromatrica se, prema Melzacku, sastoji od
brojnih mjesta unutar srediSnjeg ziv€anog sustava koji doprinose signalu koji nam omogucuje

da osjetimo bol (13).

1.17.11. Biomedicinski model

Koristenje bioloSkog modela za lijeCenje boli sugerira da bol ima jedinstveni fizioloski uzrok,
koji bi lijeCnici trebali moci identificirati i lijeciti. Bioloski pristup je, zapravo, relevantan i
vazan za lijeCenje akutne boli. LijeCenje uz kompetentnu medicinsku skrb, kao $to su lijekovi,
steznici, fizikalna terapija i strategije za poticanje ozdravljenja ublazava bol. U ovoj situaciji
bol se promatra kao simptom inicijalnog oSte¢enja, a terapije su usmjerene na rjesavanje
problema. Biomedicinska paradigma je, s druge strane, neucinkovita u lijecenju kroni¢ne boli.
radicionalna biomedicinska praksa ocjenjivala je nociceptivne — "osjecaj Stetnih podrazaja" —
elemente boli i koristila se razlikom izmedu akutne i kroni¢ne, koja nije uvijek uzimala u obzir

emocionalne aspekte boli (13).

1.17.12 Biopsihosocijalni model

Biopsihosocijalni model tvrdi da bol nije samo neurofizioloski fenomen, ve¢ takoder ukljucuje
drustvene 1 psiholoske ¢imbenike. Kaze da ¢imbenici kao §to su kultura, obitelj, nociceptivni
podrazaji i okolina utjecu na percepciju boli i1 time u konacnici utje€u na emocije, ponasanje i

kogniciju osobe (13).
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1.18 KRONICNA MISICNO KOSTANA BOL

Kroni¢na misSi¢no-kostana bol po definiciji je bol koja se percipira u miSi¢no-kostanom tkivu i
koja traje ili se ponavlja dulje od 3 mjeseca, a karakterizira je znacajan funkcionalni deficit i
emocionalni stres. Bol se kategorizira kao primarna ukoliko se ne moze izravno pripisati nekoj
postojecoj bolesti ili osteéenju, odnosno kao sekundarna ukoliko je bol posljedica bolesti ili
patoloskog procesa koji izravno utjece na kosti, zglobove, misi¢e i/ili druga srodna tkiva.
Potonja kategorija opisuje skupinu heterogenih stanja uzrokovanih infekcijom, talozenjem
kristala 1 autoupalnih stanja koja dovode do trajne lokalne 1/ili sistemske upale i/ili strukturalnih

promjena (1).

1.19 EPIDEMIOLOGIJA KRONICNE MISICNO KOSTANE BOLI

Misi¢no-kostana bol je vrlo rasprostranjena u op¢oj populaciji s prevalencijom od preko 30%
svjetske populacije i namece izniman teret pacijentima, obiteljima i skrbnicima istih u vezi s
funkcionalnim ogranic¢enjima, emocionalnim stresom 1 vezuju¢im promjenama raspolozenja,
gubitkom neovisnosti i smanjenom kvalitetom Zivota (1). Kroni¢na bolna misi¢no-kostana
stanja su viSestruka 1 obuhvacaju otprilike 20% populacije. Prevalencija ovisi 0 mnogim
faktorima te je tako pojavnost kroni¢ne misSi¢no-kostane boli vec¢a u zena 1 u skupinama nizeg

socio-ekonomskog statusa (3).

1.20 PREGLED KLINICKIH SMJERNICA ZA LIJECENJE KRONICNE MISICNO
KOSTANE BOLI

Tablica 1. Klasifikacija preporuka. Prilagodeno prema: Lin I et al. (16).

Klasifikacija preporuka

OA LB Vrat Rotat
P orna
manz
eta

AA |EUL |OA | NI | Glo | NI | Dan | Belg | Bussi | OPTI | NSW
OS |AR [RSI |CE |be |CE |ish |ium |eres Ma

et et al
al
Principi
lijecenja
Skrb W [W W [WW[W[W W [W W [N
usmjerena na
pacijenta
Procjena
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Dijagnoza:
iskljuc¢ivanje
ozbiljne
patologije

W

W

W

W

W

W

W

Dijagnoza:
klasificiranje
bolu u vratu
ocjenama I-IV

W

W

Procjena
psiholoskih
faktora

W

W

W

W

W

W

W

W

W

Rutinska
upotreba
radioloskog
snimanja

Poduzeti
fizikalni
pregled

W

W

W

W

W

W

W

Evaluacija/ree
valuacija i
mjerenja

W

W

W

W

W

Lijecenje

Pruziti
edukaciju/info
rmaciju

W

W

W

W

W

W

W

W

W

W

Propisati
tjelesnu
aktivnost/vjez
bu

W

W

W

W

W

W

W

W

W

Ponuditi
programe
samolijeCenja

W

W

W

Gubitak
tjelesne tezine
ukoliko je
prekomjerne
tezine/pretio

W

W

W

Farmakolosko

Samo
paracetamol

W

W

NSAIL

W

NSAIL plus
paracetamol

Opijati -
akutna bol

Opijati -
kronic¢na bol

<] <21 =2l=21 2]

Misiéni
relaksansi
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Glukozamin 1
hondrotoin

Kapsicin

W

Selektivni
inhibitori
ponovne
pohrane
serotonina

Inhibitori
ponovne
pohrane
serotonina-
norepinefrina

Triciklic¢ki
antidepresivi 1
antikonvulzivi

Pasivne
intervecije -
neinvazivne

Manualna
terapija

W

Ukoliko se
koristi,
koristiti
maunalnu
terapiju s
drugim
modalitetima

W

W

W

W

W

W

Elektroterapij
a

Udlage/ortoze

Psihooterapija

2|

2 |

Pasivne
intervecije -
invazivne:
kirurgija

Pokusati
konzervativno
lijecenje prije
kirur§kog

W

W

W

W

W

W

Artroskopska
lavaza koljena
s
debridmentom
za OA

Zamjena
diska za LBP

Pasivne
intervencije -
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invazivne:
injekcije

Intraartikularn | ? N N
e injekcije
kortikosteroid
aza OA
koljena

Injekcije za 0 0
LBP

Epiduralne N N
injekcije za
akutnu 1 teSku
radikularnu
bol

Komplementa | 0 ? o [v [o |o [? N
rna medicina:
akupunktura

Facilitacija W W [N W W [W

nastavka/povr
atka poslu

0 — Ne raditi
? — Nije sigurno
v — Moze se raditi

VW — Trebalo bi se raditi

Tablica 2. Sadrzaj klinickih smjernica. Prilagodeno prema: Ernstzen et al. (17).

Sadrzaj klinic¢kih smjernica

Sadrzaj AS|TI |[NO [RN|SI |U |W |A |Ha [R |San | Schn | Uk | Pos
IP |C |UG |A |G |M |[SA |P |rris |af | ders |itzer | upn | tota
P |SI|G O [N |HS|M [S-]a fa |a a 0 k
D |A (%)
Ga | A
P
Evaluacij [\ |V |V N RV RV VA VA Y R 10 |83
a/procjen
a
Dijagnoz [\ |+ N V R 6 50
a
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Planiranj

e skrbi

67

Komple
mentarne

terapije

17

Dijetetsk

e terapije

17

Edukacij
a
prakticar

a

Radna

terapija

17

Organiza
cija 1

politika

Farmakot
erapija
(neopioid

i)

58

Fizikalna

terapija

67

Psihotera

pija

50
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2. CILJEVII HIPOTEZE

Glavni cilj istrazivanja bio je utvrditi koje fizikalno-terapijske procedure, terapijske
vjezbe 1 specifi¢ne metode, odnosno tehnike fizioterapeuti koriste u lijecenju kroni¢ne misi¢no-

kostane boli

Specifi¢ni ciljevi istrazivanja bili su: utvrditi koriste li fizioterapeuti specifi¢ne upitnike
za procjenu kroni¢ne boli, utvrditi kreiraju li fizioterapeuti sami plan lijeCenja pacijenata s
kroniénom misi¢no-koStanom boli te imaju li mogucénosti promjene istoga, utvrditi rade li
fizioterapeuti individualno s pacijentom, utvrditi koliko vremena traje tretman fizioterapeuta s

pacijentom u lijeCenju kroni¢ne misi¢no-kostane boli.

Prema ciljevima istrazivanja postavljene su sljedece hipoteze:

Hipoteza 1: Fizioterapeuti ne koriste specifi¢ne upitnike za procjenu kroni¢ne miSi¢no-kostane
boli.

Hipoteza 2: Fizioterapeuti ne kreiraju sami plan lijecenja

Hipoteza 3: Fizioterapeuti imaju mogucnost promjene plana lijecenja.

Hipoteza 4: Tretman fizioterapeuta s pacijentom s kronicnom misi¢no kostanom boli traje vise

od 45 minuta.
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3. ISPITANICI I METODE

3.1. Ispitanici

Anketnim upitnikom anketirani su fizioterapeuti svih razina obrazovanja, sa srednjom, viSom i
visokom stru¢nom spremom te sa zvanjima magistra, odnosno doktora znanosti. Najniza dob
za sudjelovanje u istrazivanju je 18 godina s obzirom na potrebne stecene formalne
kvalifikacije, odnosno obrazovanje. Kriterij uklju¢ivanja u istraZivanje bio je rad u struci,
neovisno o sektoru zaposlenja. Istrazivanje je provedeno na neprobabilistickom prigodnom
uzorku od 500 ispitanika u razdoblju od srpnja do rujna 2022. godine.. Kriterij iskljucenja je
bio nepotpuno ispunjavanje anketnog upitnika. Ispitanici su od istoga mogli odustati u bilo
kojem trenutku bez obrazlozenja razloga odustajanja. Od ispitanika se ocekivalo da istu ispune

samostalno 1 iskreno te ¢im specificnije.

3.2. Postupak 1 instrumentarij

Podatci su prikupljeni anketnim upitnikom putem Google obrazaca koji je poveznicom
distribuiran elektronskim putem u Facebook i WhatsApp grupe u kojima su fizioterapeuti.
Anketni upitnik je izraden za potrebe ovog istrazivanja te se sastoji od ukupno 16 pitanja. Prvih
5 se odnose na opce podatke, dob, spol, sektor zaposlenja, godine staza i1 stru¢nu spremu, dok
se narednih 11 odnose na temu istrazivanja. Upitnik se sastoji od 8 pitanja zatvorenog tipa s
jednim mogucéim odgovorom, jednog pitanja s visestrukim mogucim odgovorima, 3 pitanja s
visestrukim mogué¢im odgovorima i mogu¢noScu upisivanja drugog odgovora te 3 pitanja

otvorenog tipa.

3.3. Statisti¢ka obrada podataka

Statisticka obrada provedena je metodama deskriptivne 1 inferecijalne statistike koriste¢i
racunalne sustave Microsoft Office Excel i IBM SPSS Statistics v. 26.

Varijable: spol ispitanika (izrazena na nominalnoj ljestvici), dob ispitanika (izraZena na
omjernoj ljestvici), sektor zaposlenja (izraZen na nominalnoj ljestvici), stupanj obrazovanja
(izrazen na ordinalnoj ljestvici), radni staz u godinama (izraZzen na omjernoj ljestvici), vrijeme
provedeno s pacijentom (izraZzeno na ordinalnoj ljestvici), broj pacijenata koje fizioterapeuti
lijece na tjednoj bazi ( izraZzen na ordinalnoj ljestvici), dijagnoze (izraZzene na nominalnoj

Jjestvici), metode procjene boli (izraZzene na nominalnoj ljestvici), ordiniranje terapije (izraZzeno
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na nominalnoj ljestvici), vrSenje promjena u planu terapije (izrazeno na nominalnoj ljestvici)
metode lijecenja boli (izrazene na nominalnim ljestvicama).

Od statistickih postupaka koriStene su mjere srediSnje vrijednosti i mjere varijabiliteta
te korelacija 1 utvrdenje statisticke znacajnosti te razlike izmedu skupina. Normalnost
distribucije je testirana Kolmogorov-Smirnov testom i Shapiro-Wilk testom. Deskriptivhom
statistikom odredene su minimalne i maksimalne vrijednosti, standardna devijacije i pogreska
standardne devijacije, aritmeticka sredina, kao i medijan te mod broj¢anih vrijednosti.
Provedeni su neparametrijski testovi za utvrdenje razlike izmedu skupina (Mann-Whitney U
test, Medijan test 1 Krsukal-Willis H test) te je provedena korelacijska analiza Spearmanovim

koeficijenom korelacije za ordinalne varijable.

3.4. Eticki aspekti istrazivanja

Sudjelovanje u istrazivanju bilo je potpuno anonimno i dobrovoljno. Anketa se provodila
elektronskim putem te time istrazivac¢ ne dolazi do identiteta ispitanika. Takoder u uvodnom
dijelu upitnika ispitanici su obavjesSteni da ispunjavanjem anketnog upitnika daju privolu za

obradu upisanih podataka i da su u bilo kojem trenutku slobodni odustati.

22



4. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na uzorku od 500 ispitanika. Od toga 184 ispitanika (37%) bilo je
muskog spola dok je 316 ispitanika (63%) bilo Zenskog spola (Tablica 3., Grafikon 1.)

Tablica 3. Spol ispitanika

Spol Frekvencija Postotak

Muski 184 37%

Zenski 316 63%

N 500 100%
Spol

m Muski ®Zenski

Grafikon 1. Spol ispitanika

Prema stru¢noj spremi 18 ispitanika (4%) se izjasnilo da ima srednju stru¢nu spremu, 291
ispitanik (58%) se izjasnio kako ima viSu stru¢nu spremu, 180 ispitanika (36%) se izjasnilo
kako ima visoku stru¢nu spremu te 11 ispitanika (2%) kako ima magisterij, odnosno doktorat

znanosti. ( Tablica 4., Grafikon 2.)
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Tablica 4. Struc¢na sprema ispitanika

Strucna sprema Frekvencija Postotak
FT tehnicar (SSS) 18 4%

FT prvostupnik 291 58%
(VSS)

Magistar FT (VSS) | 180 36%

FT mr.sc; FT dr.sc. 11 2%

N 500 100%

Strucna sprema

0, 0,
2% /_4A;

FT tehnic¢ar (SSS) ®FT prvostupnik (VSS)

m Magistar FT (VSS)

Grafikon 2. Stru¢na sprema ispitanika

FT mr.sc; FT dr.sc.

Dob ispitanika bila je u rasponu od 20 do 60 godina s aritmeti¢kom sredinom 32.28 uz SD 7.67.
Medijan dobi je 30 godina a mod je 28 (Tablica 5., Grafikon 3.)
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Grafikon 3. Dob ispitanika.

Godine staza ispitanika su u rasponu od 1 do 39. Aritmeticka sredina radnog staza ispitanika je

8.46 uz SD 7.87. Medijan radnog staza je 6 a mod 1. (Tablica 3., Grafikon 4.)

Radni staz

0 100 200 300 400 500 600

Grafikon 4. Radni staz ispitanika.
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Tablica 5. Deskriptivna statistika provedena na podacima dobi i godina staza ispitanika

Varija | N Minimu | Maksim | Aritmeti | St. Standar | Medij | Mod
bla m um ¢ka pogres | dna an
sredina | ka devijacij

aritm. | a

sredin

e
Dob 500 20 60 32,28 0,34 7,67 30,00 | 28,0

0

Godine | 500 1 39 8,46 0,35 7,87 6,00 1,00
staza

275 ispitanika (55%) izjasnilo se kako je zaposleno u javnom sektoru, 173 ispitanika (35%) su

se izjasnila kako su zaposleni u privatnom sektoru, dok su se 52 ispitanika (10%) izjasnili

kako su samozaposleni (Tablica 6., Grafikon 5.)

Tablica 6. Sektor zaposlenja ispitanika.

Javni sektor

= Privatni sektor

Zaposlenje Frekvencija Postotak

Javni sektor 275 55%

Privatni sektor 173 35%

Samozaposleni 52 10%

N 500 100%
Zaposlenje

55%

= Samozaposleni

Grafikon 5. Sektor zaposlenja ispitanika
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Na pitanje ,,Koliko pacijenata s kroni¢énim misi¢no-kostanim bolnim stanjima lijecite na tjednoj
bazi? 31 ispitanik (6%) je odabrao opciju ,,0-5“, 68 ispitanika (14%) ,,6-10%, 74 ispitanika
(15%) ,,11-15% te 327 ispitanika (65%) ,,viSe od 15 ( Tablica 7., Grafikon 6.)

Tablica 7. Broj lijecenih pacijenata tjedno.

Koliko pacijenata s | Frekvencija Postotak
kroni¢nim misié¢no-
koStanim bolnim
stanjima lijecite na
tjednoj bazi?

0-5 31 6%
5-10 68 14%
10-15 74 15%
Vise od 15 327 65%
N 500 100%

Broj pacijenata na lijecenju tjedno

0-5 m5-10 =10-15 ®mViSe od 15

Grafikon 6. Broj lijecenih pacijenata tjedno.

Na pitanje ,,S kojim se dijagnozama kroni¢nih miSiéno-kostanih bolnih stanja najcesce
susrecete) 436 ispitanika (87%) odgovara ,,Vertebralni/vertebrogeni bolni sindromi®, 312
ispitanika (62%) odgovara ,,Postoperativna stanja“, 266 ispitanika (53%) odgovara ,,Artritisi‘,
229 ispitanika (46%) odgovara ,,Sindromi prenaprezanja®, 188 ispitanika (38%) odgovara
»lzvanzglobni reumatizmi®, 148 ispitanika (30%) odgovara ,Fibromialgija“, 130 (26%)
odgovara ,Sistemske bolesti“ te jedan ispitanik (0.2%) upisuje drugi odgovor
,Lumboischialgija*“ (Tablica 8., Grafikon 7.)
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Tablica 8. Dijagnoze s kojima se ispitanici najcesce susrecu.

S kojim se Frekvencija Postotak
dijagnozama
kroni¢nih misi¢no-
kostanih bolnih stanja
najceSce susrecete?
Vertebralni/vertebrogeni | 436 87%
bolni sindromi

Postoperativna stanja 312 62%
Artritisi 266 53%
Sindromi prenaprezanja | 229 46%
Izvanzglobni 188 38%
reumatizmi

Fibromialgija 148 30%
Sistemske bolesti 130 26%
Drugo: Lumboischialgia | 1 0,2%
Ukupno odgovora 1710 (N=500)

Najcesce dijagnoze
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Vertebralni/vertebrogeni bolni sindromi _ 87%
Postoperativna stanja _ 62%
artitisi ||| T 53
Sindromi prenaprezanja _ 46%
Izvanzglobni reumatizmi _ 38%
Fibromiaigiia [ 30%
Sistemske bolesti _ 26%

Drugo: Lumboischialgia = 0,2%

Grafikon 7. Dijagnoze s kojima se ispitanici naj¢esce susrecu.

Na pitanje ,,Koje metode procjene boli koristite kod pacijenata s kroni¢nom misi¢no-kostanom

boli?*“ 491 ispitanik (92%) odgovara da vizualno-analognu skalu, odnosno numericku skalu
boli, dok 44 ispitanika (8%) odgovaraju da koriste specificne upitinike. (Tablica 9., Grafikon
8.)
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Tablica 9. Metode procjene boli.

Koje metode
procjene boli
koristite kod
pacijenata s Frekvencija Postotak
kroni¢énom
misi¢no-kostanom
boli?

VAS
skala/numericka 491 92%
skala boli
Specifi¢ni upitnici 44 8%
N 535 100%

Metode procjene boli

mVAS skala/numericka skala boli Specifiéni upitnici

Grafikon 8. Metode procjene boli.

Na pitanje ,,Ukoliko koristite neke specificne upitnike za procjenu, koji su to?* 11 ispitanika
(25%) odgovara ,,CPAQ*, 4 ispitanika (9%) odgovaraju ,,HAQ* 3 ispitanika (7%) odgovaraju
Lnterni list anamneze klijenata/Interni list (upitnik) za procjenu™ Po 2 ispitanika (5%)
odgovaraju: ,,Barthel”, ,,BASMI®, , Oswestry* te ,,SF36“. Po 1 ispitanik (2%) odgovara:
,Bergova skala“, , Bohann®, ,, Emmett testovi, ,,Indeks sagitalne gibljivosti*, ,,McGill*“, ,MFR
upitnici®, ,,Misiéni manualni test”, ,Numeric Rating Scale (NRS)“, ,,Obim pokreta u

zglobovima®, ,,Osteopatska procjena”, ,,Procjena po Kaltenbornu®, ,Questry*, ,,Roland
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Mortis®, ,,Spa“, ,,Spadi®, ,,Upitnik svakodnevnih aktivnosti®, ,,Specifi¢ni testovi iz osteopatije*

te ,,0d slucaja do slucaja“ ( Tablica 10.).

Tablica 10. Specifi¢ni testovi za procjenu

Ukoliko koristite Frekvencija Postotak
neke specifi¢ne

upitnike za

procjenu, koji su

to?

CPAQ 11 25%
HAQ 4 9%
Interni list anamneze | 3 7%
klijenata/Interni list

(upitnik) za procjenu

Barthel 2 5%
BASMI 2 5%
Oswestry 2 5%
SF36 2 5%
Bergova skala 1 2%
Bohann 1 2%
Emmett testovi 1 2%
Indeks sagitalne 1 2%
gibljivosti

McGill 1 2%
MFR upitnici 1 2%
Misiéni manualni 1 2%
test

Numeric Rating 1 2%
Scale (NRS)

Obim pokreta u 1 2%
zglobovima

Osteopatska 1 2%
procjena

Procjena po 1 2%
Kaltenbornu

Questry 1 2%
Roland Mortis 1 2%
Spa 1 2%
Spadi 1 2%
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Upitnik 1 2%
svakodnevnih

aktivnosti

Specificni testoviiz | 1 2%
osteopatije

Od slucaja do 1 2%
slucaja

Ukupno odgovora | 44 100%

Na pitanje ,,Radite li individualno s pacijentom* 45 ispitanika (9%) odgovara ,,Ponekad, 106
ispitanika (21%) odgovara ,,Ve¢inu vremena* te 349 ispitanika (70%) odgovara ,,Uvijek*

(Tablica 11., Grafikon 9.).

Tablica 11. Individualan rad s pacijentom.

Radite li Frekvencija Postotak
individualno s

pacijentom?

Ponekad 45 9%
Vecinu vremena 106 21%
Uvijek 349 70%

N 500 100%

Radite li individualno s pacijentom?

9%

21%

70%

Ponekad Vecinu vremena Uvijek

Grafikon 9. Individualan rad s pacijentom.
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Na pitanje ,,koliko vremena provodite s pacijentom?* 100 ispitanika (20%) odgovara ,,15-30
minuta®, 89 ispitanika (18%) odgovara ,,30-45 minuta“ te 311 ispitanika (62°) odgovara ,,Vise
od 45 minuta®“. (Tablica 12., Grafikon 10.)

Tablica 12. Vrijeme provedeno s pacijentom.

Koliko vremena

provodite s Frekvencija Postotak
pacijentom?

15-30 minuta 100 20%
30-45 minuta 89 18%
Vise od 45 minuta 311 62%
N 500 100%

Koliko vremena provodite s pacijentom?

15-30 minuta ®30-45 minuta ®Vise od 45 minuta

Grafikon 10. Vrijeme provedeno s pacijentom.

Na pitanje ,,Kreirate li sami plan fizioterapije ili Vam terapiju propisuje lijecnik specijalist
fizikalne medicine i rehabilitacije? 225 ispitanika (45%) odgovaraju kako sami kreiraju plan,

dok 275 ispitanika (55%) odgovara kako terapiju propisuje lijecnik. (Tablica 13., Grafikon 11.)

Tablica 13. Propisivanje terapije

Kreirate li sami
plan fizioterapije ili
Vam terapiju Frekvencija Postotak
propisuje lije¢nik
specijalist fizikalne

32



medicine i

rehabilitacije?

Sam/a kreiram plan 225 45%
].“.er? Plju propisuje 275 55%
lije¢nik

N 500 100%

Propisivanje terapije

45%

Sam/a kreiram plan m Terapiju propisuje lijecnik

Grafikon 11. Propisivanje terapije.

Na pitanje ,,Imate li moguénost vr$iti promjene u planu terapije?* 225 ispitanika (45%)
odgovara ,,Da*, 263 (53%) ispitanika odgovara ,,Da, uz konzultacije s lijecnikom®, dok 12

(2%) ispitanika odgovara ,,Ne* (Tablica 14., Grafikon 12.)

Tablica 14. Promjene terapije

Imate li moguénost

vriiti promjene u Frekvencija Postotak
planu terapije?

Da 225 45%
]?a,vug konzultacije s 263 539,
lijecnikom

Ne 12 2%
N 500 100%
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Imate li mogucnost vrsiti promjene u planu terapije?

2%

45%

53%

Da Da, uz konzultacije s lije€nikom Ne

Grafikon 12. Promjene terapije.

Na pitanje ,,Koje fizikalno-terapijske procedure koristite u lijeCenju kroni¢ne misi¢no-kostane
boli?* 417 ispitanika (83%) odgovara ,,TENS*, 336 (67%) ispitanika odgovara ,,Ultrazvuk®,
306 (61%) ispitanika odgovara ,,LASER* 235 (47%) ispitanika odgovara ,,magnetoterapija®,
216 (43%) ispitanika odgovara ,dijadinamske struje”, 215 (43%) ispitanika odgovara
»interferentne struje, 184 (37%) ispitanika odgovara ,termoterapija®, 168 (34%) ispitanika
odgovara , krioterapija®, 141 ispitanik (28%) odgovara ESWT, 113 ispitanika (23%) odgovara
TECAR, 108 ispitanika (22%) odgovara Biofeedback, 84 ispitanika (17%) odgovara
ultrapodrazajne struje, ispitanika (16%) odgovara hidroterapija, 65 ispitanika (13%) odgovara
HnterX®, po 18 ispitanika (4%) odgovara ,,Balneoterapija“ i ,,Neurofeedback® te 15 (3%)
ispitanika daju druge odgovore i to kako ne koriste niti jednu fizikalno-terapijsku proceduru.

(Tablica 15., Grafikon 13.)

Tablica 15. Fizikalno terapijske procedure.

Koje fizikalno-
terapijske
procedure Kkoristite
u lijecenju
kroni¢ne miSi¢no-
kostane boli?

Frekvencija Postotak

TENS 417 83%

Ultrazvuk 336 67%
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Laser 306 61%
magnetoterapija 235 47%
dijadinamske struje 216 43%
interferentne struje 215 43%
Termoterapija 184 37%
Krioterapija 168 34%
ESWT/Udarni val 141 28%
TECAR 113 23%
Biofeedback 108 22%
ultrgpodraiajne 34 17%
struje

Hidroterapija 82 16%
InterX 65 13%
Balneoterapija 18 4%
Neurofeedback 18 4%
Drugo 15 3%
Nista 15

Ukupno odgovora 2721 (N=500)
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Fizikalno-terapijske procedure
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atrezvo I o7
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magnetoterapija
dijadinamske struje
interferentne struje
termoterapija
krioterapija

ESWT/Udarni val

TECAR

Biofeedback [ 22%
S 7%
SR 6%
L RETA

Balneoterapija . 4%

ultrapodrazajne struje

Hidroterapija

InterX

Neurofeedback . 4%
Drugo l 3%

Grafikon 13. Fizikalno terapijske procedure.

Na pitanje ,,Koje terapijske vjezbe koristite kod osoba s kronicnom misi¢no-koStanom boli?*
434 (87%) ispitanika odgovara ,,vjezbe za povecanje miSi¢ne snage, jakosti i izdrzljivosti®, 415
(83%) odgovara ,,vjezbe istezanja“, 334 (67%) ispitanika odgovara ,,vjezbe za povecanje
opsega pokreta®, 275 (55%) ispitanika odgovara ,,vjezbe disanja®“, 274 ispitanika (55%)
odgovara ,,vjezbe za unaprjedenje koordinacije i balansa®, 273 (55%) ispitanika odgovara
»vjezbe za povecanje stabilnosti zglobova®, 244 (49%) ispitanika odgovara ,,vjezbe
propriocepcije®, 241 (48%) ispitanik odgovara ,,vjeZbe za unaprjedenje posture®, 226 (45%)
ispitanika odgovara ,,vjezbe relaksacije® te 177 (35%) ispitanika odgovara ,,vjezbe za povecanje

aerobnog kapaciteta 1 kardiorespiratorne izdrZljivosti®. (Tablica 16., Grafikon 14.)
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Tablica 16. Terapijske vjezbe.

Koje terapijske
vjezbe koristite kod
osoba s kroni¢énom
misi¢no-kostanom
boli?

Frekvencija

Postotak

vjezbe za povecanje
misiéne snage,
jakosti i izdrZljivosti

434

87%

vjezbe istezanja

415

83%

vjezbe za povecanje
opsega pokreta

334

67%

vjezbe disanja

275

55%

vjezbe za
unaprjedenje
koordinacije i
balansa

274

55%

vjezbe za povecanje
stabilnosti zglobova

273

55%

vjezbe
propriocepcije

244

49%

vjezbe za
unaprjedenje posture

241

48%

vjezbe relaksacije

226

45%

vjezbe za povecanje
aerobnog kapaciteta
1 kardiorespiratorne
izdrzljivosti

177

35%

Ukupno odgovora

2893

(N=500)

37



Terapijske vjezbe
0%  20%  40%  60%  80%  100%

vjezbe za povecanje miSi¢ne snage, jakosti i

izdrzljivosti 87%

vjezbe istezanja 83%

vjezbe za povecéanje opsega pokreta 67%

vjezbe disanja 55%

vjezbe za unaprjedenje koordinacije i

balansa 55%

vjezbe za povecanije stabilnosti zglobova 55%

vjezbe propriocepcije 49%

vjezbe za unaprjedenje posture 48%

vjezbe relaksacije 45%

vjezbe za povecanje aerobnog kapaciteta i

0,
kardiorespiratorne izdrZljivosti 35%

Grafikon 14. Terapijske vjezbe.

Na pitanje ,,Koje tehnike primjenjujete u lijecenju pacijenata s kroni¢nom misi¢no-koStanom
boli?* 264 ispitanika (53%) navodi ,,Ortopedske manualne tehnike (Kaltenborn/Evjenth,
Maitland, Cyriax, itd.), 234 (47%) ispitanika navodi ,,Masazne tehnike®, 215 (43%) ispitanika
navodi ,,Trakcije®, 172 (34%) ispitanika navodi ,,Miofascijalne tehnike (npr. miofascijalna
relaksacija, fascia bodywork, Stecco, itd.)“, 151 (30%) ispitanika navodi ,,Kinesiotape*, 150
(30%) ispitanika navodi ,,.Dinamic¢ka neuromuskulatorna stabilizacija (DNS)“, 135 (27%)
ispitanika naovodi ,,Propriceptivna neuromuskulatorna facilitacija (PNF)“, 106 (21%)
ispitanika navodi ,,Emmet®“, 93 (19%) ispitanika navodi ,,VjeZbe za skolioze po razli¢itim

tehnikama (npr. Schrot, SEAS, itd.)*, 83 (17%) ispitanika navodi ,, Trigger Point terapija®, 72
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(14%) ispitanika navodi ,, Tretmani oziljaka“, 65 (13%) ispiranika navodi ,,Dry needling/electro
dry needling®, 64 (13%) ispitanika navodi ,,Postizometricka relaksacija®, 49 (10%) ispitanika
navodi ,,Cupping terapija“, 41 (8%) navodi ,,Koordinativni lokomotorni trening (CLT)*, po 37
(7%) ispitanika navodi ,,Bowen®, ,,Kraniosakralna terapija“ i ,,McKenzie*“, 25 (5%) ispitanika
navodi ,,EASYFLOSSING®, 24 (5%) ispitanika navodi ,,Akupunktura®, 20 (4%) ispitanika
navodi ,,Kiropraktika®, 19 (4%) ispitanika navodi ,,Osteopatija“, 18 (4%) ispitanika navodi
,Vojta“, 17 (3%) ispitanika navodi ,,Alexander tehnika®. 33 ispitanika su upisala drugi odgovor
1 to: 10 (2%) ispitanika ,,Bobath*, 6 (1%) ispitanika ,,Neurokineticka terapija (NKT)*, 5 (1%)
ispitanika ,,Yumeiho®, 4 (1%) ispitanika ,,Shiatsu®, 3 (1%) ispitanika ,,P-TDR* te 5 (1%)
ispitanika kako ne koriste niti jednu specijalnu tehniku. (Tablica 17., Grafikon 15.)

Tablica 17. Specijalne tehnike.

Koje tehnike
primjenjujete u
lije€enju pacijenata s Frekvencija Postotak
kroni¢nom misSi¢no-
koStanom boli?
Ortopedske manualne
tehnike
(Kaltenborn/Evjenth,
Maitland, Cyriax, itd.)
Masazne tehnike 234 47%

Trakcije 215 43%

Miofascijalne tehnike
(npr. miofascijalna
relaksacija, fascia
bodywork, Stecco, itd.)

264 53%

172 34%

Kinesiotape 151 30%

Dinamicka
neuromuskulatorna 150 30%
stabilizacija (DNS)
Propriceptivna

neuromuskulatorna 135 27%
facilitacija (PNF)

Emmet 106 21%

Vjezbe za skolioze po
razlic¢itim tehnikama 93 19%
(npr. Schrot, SEAS, itd.)
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Trigger Point terapija 83 17%
Tretmani oziljaka 72 14%
Dry npedhng/ electro dry 65 13%
needling
Postlzon}etrlcka 64 13%
relaksacija
Cupping terapija 49 10%
Koordinativni
lokomotorni trening 41 8%
(CLT)
Bowen 37 7%
Kraniosakralna terapija 37 7%
McKenzie 37 7%
EASYFLOSSING 25 5%
Akupunktura 24 5%
Kiropraktika 20 4%
Osteopatija 19 4%
Vojta 18 4%
Alexander tehnika 17 3%
2%
Bobath 10
Neurokineticka terapija 1%
(NKT) 6
) 1%
Yumeiho 5
) 1%
Shiatsu 4
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1%

P-TDR 3
Nista 5
Ukupno odgovora 2161 (N=500)
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Specijalne tehnike

0%

Ortopedske manualne tehnike
(Kaltenborn/Evjenth,...

Masazne tehnike

Trakcije

Miofascijalne tehnike (npr.

miofascijalna relaksacija, ...

Kinesiotape

Dinamicka

neuromuskulatorna...

Propriceptivna

neuromuskulatorna...

Emmet

Vjezbe za skolioze po

razli¢itim tehnikama (npr....

Trigger Point terapija

Tretmani oZiljaka

Dry needling/electro dry
needling

Postizometricka relaksacija

Cupping terapija

Koordinativni lokomotorni
trening (CLT)

Bowen

Kraniosakralna terapija
McKenzie
EASYFLOSSING
Akupunktura
Kiropraktika
Osteopatija

Vojta

Alexander tehnika
Bobath

Neurokineticka terapija (NKT)
Yumeiho

Shiatsu

P-TDR

20% 40% 60% 80% 100%

53%
47%
43%
34%
30%
30%
27%
21%
19%
17%
14%
13%
13%
10%
8%
7%
7%
7%
5%
5%
4%
4%
4%
3%
2%
1%
1%
1%

1%

Grafikon 15. Specijalne tehnike.
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Kao varijable su uzeti dob i godine staza (Tablica 5) te su provedeni testovi normalnosti

distribucije kojma se pokazalo da dob i spol nisu normalno distribuirane varijable (Tablica 18.).

Tablica 18. Testovi normalnosti distribucije dobi i godina staza.

Testovi normalnosti distribucije

Varijabl | Kolmogorov-Smirnov?* Shapiro-Wilk

a Statistik Stupnjevi p Statisti | Stupnjevi | p
slobode k slobode

Dob 0,170 499 0,000 0,891 499 0,000

Godine 0,175 499 0,000 0,839 499 0,000

staza

a. Lilliefors Significance Correction

Provedeni su neparametrijski testovi za utvrdivanje razlike medu skupinama (Kruskal-Willis H
1 Medijan test) te je utvrdeno kako postoji statisticki razlika medu skupinama na razini rizika
od 5% (p<0,05) izmedu dobi zaposlenika u javnom sektoru (stariji) 1 privatnom sektoru (mladi).

(Tablica 19.120.)

Tablica 19. Dob po sektoru zaposlenja

Dob N Aritmeti St. St. 95% interval | Minim | Maksim
¢ka Devijac | pogres | pouzdanosti um um
sredina ija ka aritm. sr.

aritm. | Donj | Gorn
Sredin a ja
e grani | grani
ca ca

Javni 275 33,38 8,55 0,52 | 32,36 | 34,39 20 60

sektor

Privatni 173 30,41 6,05 0,46 | 29,50 | 31,32 20 59

sektor

Samozapos 52 32,73 6,39 0,89 | 30,95 | 34,51 25 55
leni

Tablica 20. Kruskal-Walis 1 Medijan test za utvrdivanje razlike u dobi ispitanika prema
sektoru zaposlenja.

Stupnjevi slobode p
Kruskal-Wallis test 2 0,001
Medijan test 2 0,000

Provedeni su neparametrijski testovi za utvrdivanje razlike medu skupinama (Kruskal-Willis H

1 Medijan test) te je utvrdeno kako postoji statisticki razlika medu skupinama na razini rizika
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od 5% (p<0,05) izmedu godina staza u javnom sektoru (vise godina) i privatnom sektoru (manje

godina). (Tablice 21.122.)

Tablica 21. Godine staza po sektoru zaposlenja

Godine N Aritmeti | St. St. 95% interval | Minim | Maksim
staza ¢ka Devija | pogres§ | pouzdanosti | um um
sredina | cija ka aritm. sr.

aritm. | Donj | Gorn

Sredin | a ja

e grani | grani

ca ca

Javni 274 9,87 8,70 0,53 8,84 1091 |1 39
sektor
Privatni 173 6,31 6,13 0,47 539 7,23 |1 36
sektor
Samozapo | 52 8,20 6,82 0,95 6,30 | 10,10 |1 35
sleni

Tablica 22. Kruskal-Walis 1 Medijan test za utvrdivanje razlike u godinama staza ispitanika
prema sektoru zaposlenja.

Stupnjevi slobode p
Kruskal-Wallis test 2 0,000
Medijan test 2 0,000

Kao varijable su uzeti broj fizikalno-terapijskih procedura, broj terapijskih vjezbi i broj

specijalnih tehnika te su provedeni testovi normalnosti distribucije kojima se pokazalo kako

varijable nisu normalno distribuirane (Tablica 23. 1 24.)

Tablica 23. Fizikalno-terapijske procedure, terapijske vijezbe i specijalne tehnike

Varijab | N Minimu | Maksim | Aritmeti | St. Standar | Medij | Mod
la m um ¢ka pogreS | dna an
sredina | ka devijacij

aritm. | a

sredin

e
Broj 500 0 13 5,46 0,12 2,61 5,00 5,00
proced
ura
Broj 500 1 11 6,65 0,12 2,73 6,00 11,0
vjezbi 0
Broj 500 0 13 4,36 0,11 2,52 4,00 3,00
tehnika
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Tablica 24. Testovi normalnosti distribucije broja fizikalno terapijskih procedura, broja
terapijskih vjezbi i broja specijalnih tehnika.

Testovi normalnosti distribucije

Varijabl Kolmogorov-Smirnov?* Shapiro-Wilk
a Statistik Stupnjevi p Statisti | Stupnjevi p
slobode k slobode
Broj 0,111 500 0,000 0,979 500 0,000
procedur
a
Broj 0,155 500 0,000 0,903 500 0,000
vjezbi
Broj 0,141 500 0,000 0,935 500 0,000
tehnika

a. Lilliefors Significance Correction

Proveden je neparametrijski Mnn-Whitney U test za utvrdivanje razlike u broju koriStenih

fizikalno-terapijskiih procedura, terapijskih vjezbi i specijalnih tehnika te je utvrdena statisticki

znacajna razlika uz granice rizika od 5% da musSkarci koriste viSe fizikalno-terapijskih

procedura, terapijskih vjezbi i specijalnih tehnika od Zena. (Tablica 25. 1 26.)

Tablica 25. Broj koristenih fizikalno-terapijskih procedura, terapijskih vjezbi 1 specijalnih
tehnika po spolu

Deskriptivna statistika po spolu

Spol N Aritmeticka | Standardna | Standardna
sredina devijacija pogreska
aritm. sredine

Br. Muski | 184 5,47 2,452 0,181

procedura | Zenski | 316 5,46 2,697 0,152

Br. vjezbi | Muski | 184 7,09 2,867 0,211
Zenski | 316 6,40 2,619 0,147

Br. tehnika | Muski | 184 4,64 2,548 0,188
Zenski | 316 4,19 2,486 0,140

Br. Muski | 184 17,20 5,476 0,404

procedura, | Zenski | 316 16,05 5,118 0,288

vjezbi,

tehnika
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Tablica 26. Rezultati Mann-Whitney U testa za utvrdenje statisticki znacajne razlike po spolu.

Rezultati testa
Br. procedura Br. vjezbi Br. tehnika | Br.
procedura,
vjezbi,
tehnika
p 0,863 0,012 0,041 0,022

Proveden je neparametrijski Kruskal-Wallis H test za utvrdivanje razlike u broju koristenih
procedura prema stru¢noj spremi te je utvrdena statistiCki znacajna razlika uz granice
pouzdanosti od 5% (p<0,05) izmedu fizioterapeutskih tehnicara i fizioterapeuta s viSom razino
obrazovanja. (Tablica 27. 1 28.)

Tablica 27. Broj koriStenih fizikalno-terapijskih procedura, terapijskih vjezbi i specijalnih
tehnika po stru¢noj spremi

Deskriptivna statistika po stru¢noj spremi
N Aritme | Standa | Standa | 95% Mini | Maksi
ticka rdna rdna Interval mum | mum
sredina | devijac | pogre§ | pouzdanost
ija ka i
aritm. | aritmeticke
sredine | sredine
Don | Gor
ja nja
gran | gran
ica ica
Br. FT 18 5,89 2,847 0,671 4,47 | 7,30 |1 11
proced | tehnica
ura r (SSS)
FT 291 5,63 2,647 0,155 5,32 {593 |0 13
prvostu
pnik
(VSS)
Magist | 180 5,27 2,431 0,181 491 |563 |0 13
ar FT
(VSS)
FT mr., | 11 3,55 3,236 0,976 1,37 | 5,72 |0 10
dr.
Total 500 5,46 2,607 0,117 5,23 [5,69 |0 13
Br. FT 18 4,56 2,064 0,487 3,53 5,58 |2 10
vjezbi | tehnica
r (SSS)
FT 291 6,45 2,527 0,148 6,16 | 6,74 |1 11
prvostu
pnik
(VSS)
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Magist | 180 7,02 2,916 0,217 6,59 | 7,45 |1 11
ar FT
(VSS)
FTmr., | 11 9,45 2,659 0,802 7,67 | 11,2 |3 11
dr. 4
Total 500 6,65 2,730 0,122 6,41 | 6,89 |1 11
Br. FT 18 2,67 1,749 0,412 1,80 | 3,54 |1
tehnik | tehnica
a r (SSS)
FT 291 4,27 2,612 0,153 397 14,58 |0 12
prvostu
pnik
(VSS)
Magist | 180 4,64 2,356 0,176 4,29 1499 |1 13
ar FT
(VSS)
FTmr., | 11 4,73 2,573 0,776 3,00 | 6,46 |2 10
dr.
Total 500 4,36 2,516 0,113 4,14 (4,58 |0 13
Br. FT 18 13,11 4,484 1,057 10,8 | 153 |5 21
proced | tehnica 8 4
ura, r (SSS)
vjezbi, | FT 291 16,35 5,170 0,303 15,7 | 16,9 |3 31
tehnik | prvostu 6 5
a pnik
(VSS)
Magist | 180 16,93 5,441 0,406 16,1 | 17,7 | 4 32
ar FT 3 3
(VSS)
FTmr., | 11 17,73 4,860 1,465 14,4 1209 |11 25
dr. 6 9
Total 500 16,48 5,276 0,236 16,0 | 16,9 |3 32
1 4

Tablica 28. Kruskal-Wilis test za utvrdivanje statisticki znacajne razlike u broju koristenih
fizikalno-terapijskih procedura, terapijskih vjezbi i specijalnih tehnika prema stru¢noj spremi.

Rezultati testa

Br. procedura Br. vjezbi Br. tehnika | Br.
procedura,
vjezbi,
tehnika

Kruskal-Wallis | 8,354 26,040 14,403 10,434
H

Stupnjevi 3 3 3 3
slobode

p 0,039 0,000 0,002 0,015

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Stru¢na sprema
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Proveden je neparametrijski Kruskal-Wallis H test za utvrdivanje razlike u broju koristenih

procedura prema sektoru zaposlenja te je utvrdena statisticki znaCajna razlika uz granice

pouzdanosti od 5% (p<0,05) izmedu ispitanika zaposlenih u javnom sektoru te onih zaposlenih

u privatnom sektoru i samozaposlenih. (Tablica 29. 1 30.)

Tablica 29. Broj koristenih fizikalno-terapijskih procedura, terapijskih vjezbi i specijalnih
tehnika prema sektoru zaposlenja

Deskriptivna statistika po sektoru zaposlenja

N Aritme | Standa | Standa | 95% Mini | Maksi
ticka rdna rdna Interval mum | mum
sredina | devijac | pogre§ | pouzdanost

ija ka i
aritm. | aritmeticke
sredine | sredine
Don | Gor
ja nja
gran | gran
ica ica
Br. Javni 275 16,07 2,680 0,162 5,75 16,39 |0 13
proced | sektor
ura Privatni 173 4,91 2,216 0,168 4,57 524 |0 10
sektor
Samozap |52 |4,12 2,541 0,352 341 (482 |0 9
osleni
Total 500 | 5,46 2,607 0,117 523 1569 |0 13
Br. Javni 275 | 6,03 2,487 0,150 5,74 16,33 |1 11
vjezbi | sektor
Privatni 173 | 7,35 2,751 0,209 6,94 7,77 |1 11
sektor
Samozap | 52 7,62 3,082 0,427 6,76 | 8,47 |2 11
osleni
Total 500 | 6,65 2,730 0,122 6,41 (6,89 |1 11
Br. Javni 275 | 3,47 2,040 0,123 3,23 13,71 |0 11
tehnik | sektor
a Privatni 173 | 5,18 2,398 0,182 4,82 554 |1 12
sektor
Samozap | 52 6,33 3,111 0,431 5,46 | 7,19 |1 13
osleni
Total 500 | 4,36 2,516 0,113 4,14 4,58 |0 13
Br. Javni 275 | 15,57 5,139 0,310 149 | 16,1 |4 32
proced | sektor 6 8
ura, Privatni 173 | 17,44 4,962 0,377 16,6 | 18,1 |3 30
vjezbi, | sektor 9 8
tehnik | Samozap | 52 18,06 6,108 0,847 16,3 | 19,7 |5 31
a osleni 6 6
Total 500 | 16,48 5,276 0,236 16,0 | 16,9 |3 32
1 4

48



Tablica 30. Rezultati Krusal-Wilis H testa za utvrdivanje statisticki znacajne razlike u broju
koriStenih fizikalno-terapijskih procedura, terapijskih vjezbi i specijalnih tehnika prema
sektoru zaposlenja

Rezultati testa

Br. procedura Br. vjezbi Br. tehnika Br.
procedura,
vjezbi,
tehnika
Kruskal-Wallis 33,230 30,631 80,997 24,382
H
Stupnjevi 2 2 2 2
slobode
p 0,000 0,000 0,000 0,000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Sektor zaposlenja

Provedena je korelacijska analiza (Spearmanov koeficijent korelacije za ordinalne varijable) za

utvrdivanje povezanosti izmedu broja fizikalno-terapijskih procedura, terapijskih vjezbi 1

specijalnih tehnika koje ispitanici koriste u lijeCenju te godina radnog staza te istim nije

utvrdena statisticki znacajna korelacija izmedu godina staza 1 broja procedura, vjezbi i tehnika

koje se koriste u lijeCenju (p>0,05). (Tablica 31.)
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Tablica 31. Rezultati korelacijske analize za utvrdivanje statisti¢ki znacajne korelacije izmedu
broja fizikalno-terapijskih procedura, terapijskih vjezbii specijalnih tehnika te godina radnog

staza
Rezultati korelacijske analize
Godine
staza
Koeficijent 1,000
Korelacii

Godine staza pore e
N 499
Koeficijent 0,073

korelacije
Br. procedura p 0,101
N 499
Koeficijent -0,047

' . v korelacije
Spearman's rho | Br. vjezbi D 0,292
N 499
Koeficijent 0,059

) korelacije
Br. tehnika p 0.190
N 499
Koeficijent 0,044

Br. procedura, korelacije
vjezbi, tehnika p 0,330
N 499

*. Korelacija je statistiCki znacajna na razini signifikantnosti 0,05.
** Korelacija je statisticki znacajna na razini signifikantnosti 0,05.
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5. RASPRAVA

Kroni¢na misi¢no-kostana bol je izuzetno rasireno stanje medu opom populacijom te svojom
prevalecijom od ¢ak 20% predstavlja javnozdravstveni problem. Do sada ne postoje istrazivanja
koja su se bavila ovom problematikom iz aspekta fizioterapije, koja ima dokazanu uc¢inkovitost
fizioteraputi lijece u klinickoj praksi, te stoga nema istrazivanja s kojima bi se dobiveni rezultati

usporedili.

Istrazivanje je provedeno na uzorku od 500 zaposlenih fizioterapeuta, od ¢ega 184 muskaraca 1
316 zena. Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo za 2020. godinu u Republici
Hrvatskoj bilo je zaposleno 2374 prvostupnika fizioterapije, od ¢ega 572 muSkaraca 1 1802
zena, te 1072 fizioterapeutska tehnicara, od Cega 247 muskaraca 1 825 Zena (18). Takoder,
podaci Svjetske konfederacije za fizioterapiju pokazuju kako zene Cine 62% fizioterapeuta u
klinickoj praksi (19). Prosjecna dob ispitanika je 32.28 godina $to se moZe objasniti na€inom

distribucije anketnog upitnika a to je elektronskim putem, preko drustvenih mreZa.

Rezultati su pokazali kako od fizikalno-terapijskih procedura najvise koriste TENS (83%),
zatim ultrazvuk (67%), LASER (61%) te magnetoterapiju (47%). Gladwell 1 sur (2015) navode
kako se TENS moze razmotriti kao dio slozenog lijeCenja (20). Prema Noori i sur. (2019)
terapijski ultrazvuk je ¢esta metoda u lijeCenju kroni¢ne boli u donjem dijelu leda kao 1 kroni¢ne
boli u vratu no navode kako se ne moze preporuciti kao monoterapija, no da se ¢ini da se moze
primjenjivati kao dio lijeCenja s kratkotrajnim i nedovoljno utvrdenim uc¢incima na bol (21).
Starzec-Proserpio i sur. (2022) navode kako upotreba HILT-a moZze imati ucinke kod kroni¢nih
misi¢no-kostanih bolnih stanja (22), nadalje, Law 1 sur. (2015) navode da laserska akupunktura
moze imati dugorofne ucinke na miSi¢no-koStanu problematiku uz pravilnu primjenu i
doziranje (23) dok se prema Cotler i sur. (2015) LLLT se preporuca samo kao adjuvantna
terapija (24). Prema Paolucci i sur. (2020) magnetoterapija je Cesto primjenjivana i dobro
tolerirana terpaija kod miSi¢no-kostanih patologija te navode kako podaci ukazuju na

potencijalan ucinak na funkciju pacijenata ali da je potrebno jo§ daljnih studija (25).

Nasi rezultati ukazuju na velik broj koriStenja terapijskih vjezbi Sto je u skladu s navodima u
literaturi. Tako prema Nijs 1 sur. (2015) vjezba kod osoba s kroni¢nim miSi¢no-kostanim
bolovima ima utjecaj na centralnu senzitizaciju (26), prema Booth i sur. (2017) postoji
konsenzus za individualiziranu, nadziranu vjezbu temeljenu na prezentaciji pacijenta, ciljevima

1 preferencijama koje se percipiraju kao sigurne i neprijetece kako bi se izbjeglo poticanje
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beskorisnih veza izmedu tjelesne aktivnosti i boli. Oni takoder navode kako postoje visoke
razine dokaza o ucinkovitosti aerobnih vjezbi i vjezbi s otporom kod osoba s kroni¢nom
misi¢no-kostanom boli (27), Sto je u skladu i s nasim rezulaltima prema kojima ispitanici
najvise koriste vjezbe za povecanje misiéne snage, jakosti i izdrzljivosti (87%), odnosno vjezbe

s otporom.

Prema nasim rezultatima od specijalnih tehnika ispitanici najvise koriste ortopedske manualne
tehnike (53%) te masazne tehnike (47%). Na temelju dosadasnjih saznanja 1 potencijalnih
mehanizama Bishop 1 sur. (2015) su pokazali da postoji uloga manualne postoji uloga manualne
terapije u lijeCenju boli (28) Sto podupiru 1 nasi rezultati jer su upravo manualne terapije
najprimjenjivanija specijalna tehnika koju nasi ispitanci navode. Nadalje, Voogt i sur. (2015)
navode kako su pokazani lokalni i globalni analgetski u¢inci nakon primjene manualne terapije
(29) tako da nasi rezultati ukazuju kako najprimjenjivanije specijalne tehnike imaju uporiste u
literaturi. Elibol 1 Cavlak (2019) navode kako su masazne terapije s manipulacijama mekih
tkiva jedne od najc¢es¢ih metoda lijecenja boli te da postoje statistiCki znacajni pokazatelji kako
su masazne tehniike preferirana metoda izbora kod kroni¢nih misi¢no-kostanih bolova (30) Sto
podupiru 1 nasi rezultati prema kojima gotovo polovica ispitanika koristi iste. 34% naSih
ispitanika je navelo kako koristi miofascijalne tehnike, no prema Laimi i sur. (2018) postoji
niska razina dokaza i nedovoljna koli¢ina podataka za sigurne preporuke i smjernice o primjeni

miofascijalne relaksacije kod kroni¢ne misi¢no kostane boli (31).

Statisticki je utvrdena razlika u broju koriStenih procedura izmedu fizioteapeutskih tehnicara i
fizioterapeuta s viSim razinama obrazovanja. To se moze objasniti time da vecina edukacija
uvjetuje namjanje zvanje prvostupnika fizioterapije kako bi se istima pristupilo. Neki od tih

primjera su PNF, Bobath, Maitland 1 Kaltenborn/Evjenth koncepti (32-35)

Prva hipoteza bila je ,Fizioterapeuti ne koriste specificne upitnike za procjenu kronicne
miSiéno-kostane boli®“. Ova se hipoteza prihvaca jer je svega 8% ispitanika izjavilo kako ih
koristi. Takoder, na pitanje ,,Ukoliko koristite neke specifi¢ne upitnike za procjenu, koji su to?*,
od 44 ukupna odgovora njih je svega 11 navelo upitnik koji se odnosi na samu procjenu boli,

dok ostalim upitnicima i metodama procjene to nije osnovna namjena.

Druga hipoteza je bila ,,Fizioterapeuti ne kreiraju sami plan lijeCenja“ te se ista prihvaca jer je
ve€ina ispitanika (55%) odgovorila kako terapiju propisuje lijecnik specijalist fizikalne 1
rehabilitacijske medicine. Zakon o fizioterapeutskoj djelatnosti govori kako ,,Fizioterapeut je

duzan uzeti u fizioterapeutski postupak pacijenta po indikaciji za fizikalnu terapiju od strane
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3

lijecnika i izraditi plan i program fizikalne terapije sukladno uputnoj lijecnickoj dijagnozi.
(32). Odnosno prema navedenom pozitivno-pravnom aktu, postoji ne samo zakonsko uporiste,

vec 1 obveza fizioterapeuta da samostalno izrade plan i program fizikalne terapije.

Tre¢a hipoteza je bila ,,Fizioterapeuti imaju mogucnost promjene plana lijeCenja“ te se ista
prihvaca jer je svega 2% ispitanika navelo kako nema moguénost promjene plana lijeCenja.
Medutim, vecina ispitanika je navela kako ima moguénost vrsiti promjene u planu lije¢enja uz

prethodne konzultacije s lije¢nikom specijalistom fizikalne medicine 1 rehabilitacije.

Cetvrta hipoteza je bila ,, Tretman fizioterapeuta s pacijentom s kroni¢nom misié¢no-kostanom
boli traje viSe od 45 minuta* te se ista prihvaca jer jer vecina ispitanika (62%) odgovorila kako

s pacijentom provedu vise od 45 minuta.
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6. ZAKLJUCAK

Prva hipoteza bila je ,Fizioterapeuti ne koriste specifine upitnike za procjenu kroni¢ne
misi¢no-kostane boli“. Ova se hipoteza prihvacéa jer je svega 8% ispitanika izjavilo kako ih
koristi. Takoder, na pitanje ,,Ukoliko koristite neke specifi¢ne upitnike za procjenu, koji su to?*,
od 44 ukupna odgovora njih je svega 11 navelo upitnik koji se odnosi na samu procjenu boli,

dok ostalim upitnicima i metodama procjene to nije osnovna namjena.

Druga hipoteza je bila ,,Fizioterapeuti ne kreiraju sami plan lijeCenja* te se ista prihvaca jer je
vecina ispitanika (55%) odgovorila kako terapiju propisuje lijenik specijalist fizikalne 1
rehabilitacijske medicine. Zakon o fizioterapeutskoj djelatnosti govori kako ,,Fizioterapeut je
duzan uzeti u fizioterapeutski postupak pacijenta po indikaciji za fizikalnu terapiju od strane
lijecnika i izraditi plan i program fizikalne terapije sukladno uputnoj lijecnickoj dijagnozi.*
(32). Odnosno prema navedenom pozitivno-pravnom aktu, postoji ne samo zakonsko uporiste,

vec 1 obveza fizioterapeuta da samostalno izrade plan i1 program fizikalne terapije.

Treca hipoteza je bila ,,Fizioterapeuti imaju moguc¢nost promjene plana lijeCenja* te se ista
prihvaca jer je svega 2% ispitanika navelo kako nema mogucénost promjene plana lijeCenja.
Medutim, vecina ispitanika je navela kako ima mogucénost vrsiti promjene u planu lijecenja uz

prethodne konzultacije s lije¢nikom specijalistom fizikalne medicine i rehabilitacije.

Cetvrta hipoteza je bila ,,Tretman fizioterapeuta s pacijentom s kroni¢nom misi¢no-kostanom
boli traje viSe od 45 minuta“ te se ista prihvaca jer jer vecina ispitanika (62%) odgovorila kako

s pacijentom provedu vise od 45 minuta.

Istrazivanje je provedeno na uzorku od 500 ispitanika, $to je u usporedbi s gotovo 3500
zaposlenih fizioteraputa u Republici Hrvatskoj nereprezentativan uzorak te se veli¢ina uzorka
shodno tome smatra nedostatkom istrazivanja. Nadalje, istraZivanje je provedeno elektronski
distribuiranim anketnim upitnikom, te iako je isti distibuiran uz presumpciju iskrenosti
ispitanika to se ne moze provjeriti te se svi rezultati uzimaju uz dozu opreza, sto je takoder
mana istrazivanja. Ono §to nije ispitivano u ovom istrazivanju, a svakako bi bilo relevantno za
temu je na temelju Cega fizioterapeuti odabiru upravo te metode lijecenja koje su naveli te
koliko su oni i njihovi pacijenti zadovoljni ishodima lije¢enja. Pretragom literature nisu
pronadena sli¢na istrazivanja na ovu temu stoga je ovaj diplomski rad pruzio uvid u lijecenje

kroni¢ne misi¢no kostane boli kao javnozdravstvenog problema s aspekta fizioterapije.
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PRIVITAK B
ANKETNI UPITNIK

Lijecenje kroni¢ne miSi¢no-kostane boli - iskustva fizioterapeuta

Postovani,

Ovaj upitnik se provdi u svrhu istrazivanja za potrebe izrade diplomskog rada s nazivom
,Lijecenje kronicne misiéno-kostane boli - iskustva fizioterapeuta“ na SveuciliSnom
diplomskom studiju Fizioterapija, Fakulteta zdravstvenih studija Sveucilista u Rijeci pod

mentorstvom prof. dr. sc. Daniele Malnar.

Zabiljezeni odgovori su potpuno anonimni te im se pristupa s uobicajenim standardima dobre

akademske praske ukljucujuci 1 prava iz Zakona o zastiti osobnih podataka (GDPR) te ¢e se
isti koristiti samo u svrhu statisticke obrade 1 izrade diplomskog rada.

Hvala Vam na sudjelovanju 1 ulozenom vremenu.
Dario Vrbanac, bacc. physioth.

dvrbanac@student.uniri.hr

1. Spol

Muski
Zenski

2. Dob (u godinama)

3. Stru¢na sprema

SSS / fizioterapeutski tehinicar

VSS / struéni/sveudilisni prvostupnik fizioterapije
VSS / diplomirani fizioterapeut/magistar fizioterapije
magisterij/doktorat

4. Radni staz (u godinama)
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5. Zaposlenje

javni sektor
privatni sektor

samozaposlen

6. Koliko pacijenata s kroni¢nim miSi¢no-kostanim bolnim stanjima lijecite na tjednoj bazi

0-5
6-10
11-15

vise od 15

7. S kojim se dijagnozama kroni¢nih miSi¢no-kostanih bolnih stanja najcesc¢e susrecete?

Vertebralni/vertebrogeni bolni sindromi

Artritisi

Fibromialgija

Sistemske bolesti koje za poljedicu imaju misi¢no-kostanu bol (npr. sklerodermija)
Sindromi prenaprezanja

Postoperativna stanja

Izvanzglobni reumatizmi

Druge:

8. Koje metode procjene boli koristite kod pacijenata s kroni¢cnom misSi¢no-kostanom boli?

VAS skalu/numeri¢ku skalu boli

Specifi¢ne upitnike

9. Ukoliko koristite neke specifi¢ne upitnike za procjenu, koji su to?
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10. Radite li individualno s pacijentom?

Uvijek

Vecinu vremena
Ponekad
Gotovo nikada

Nikada

11. Koliko vremena provodite s pacijentom?

15-30 minuta
31-45 minuta

viSe od 45 minuta

12. Kreirate li sami plan fizioterapije ili Vam terapiju propisuje lijecnik specijalist fizikalne
medicine i rehabilitacije?

Sam/a kreiram plan fizioterapije

Terapiju propisuje lijecnik

13. Imate 1i mogucnost vrsiti promjene u planu terapije?

Da

Da, uz konzultacije s lije¢nikom

Ne

14. Koje fizikalno-terapijske procedure koristite u lije¢enju kroni¢ne misi¢no-kostane boli?

ultrapodrazajne struje

interferentne struje
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dijadinamske struje
TENS

ultrazvuk

laser
magnetoterapija
termoterapija
krioterapija
TECAR
ESWT/Udarni val
Biofeedback
Hidroterapija
Balneoterapija

Druge:

15. Koje terapijske vjezbe koristite kod osoba s kronicnom misi¢no-kostanom boli?

vjezbe istezanja

vjezbe za povecanje misiéne snage, jakosti 1 izdrzljivosti

vjezbe za povecanje opsega pokreta

vjezbe za unaprjedenje koordinacije i balansa

vjezbe za unaprjedenje posture

vjezbe za povecanje aerobnog kapaciteta i kardiorespiratorne izdrzljivosti
vjezbe za povecanje stabilnosti zglobova

vjezbe disanja

vjezbe relaksacije

vjezbe propriocepcije

16. Koje tehnike primjenjujete u lijeCenju pacijenata s kroniénom misi¢no-kostanom boli?

Ortopedske manualne tehnike (Kaltenborn/Evjenth, Maitland, Cyriax, Mulligan, itd.)
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Masazne tehnike

Trakcije

Miofascijalne tehnike (npr. miofascijalna relaksacija, fascia bodywork, Stecco, itd.)
Propriceptivna neuromuskulatorna facilitacija (PNF)
Koordinativni lokomotorni trening (CLT)
Kinesiotape

Dry needling/electro dry needling

Vojta

Dinamicka neuromuskulatorna stabilizacija (DNS)
Alexander tehnika

Emmet

Bowen

Postizometricka relaksacija

Trigger Point terapija

Flossing tehnike

Tretmani oziljaka

Cupping terapija

Kraniosakralna terapija

McKenzie

Vjezbe za skolioze po razli¢itim tehnikama (npr. Schrot, SEAS, itd.)
Kiroprakrika

Osteopatija

Akupunktura

Druge:
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Naziv i oblik organizacije: Zdravstveno veleudiliSte Zagreb
Naziv ostvarene kvalifikacije: Stru¢ni prvostupnik fizioterapije
Razina u nacionalnoj kvalifikaciji: VSS

Trajanje obrazovanja: 2017 - 2020

Naziv i oblik organizacije: Fakultet zdravstvenih studija SveuciliSta u Rijeci
Naziv ostvarene kvalifikacije: SveuciliSni magistar fizioterapije

Razina u nacionalnoj kvalifikaciji: VSS

Trajanje obrazovanja: 2020 - 2023

DODATNO OBRAZOVANJE

KINESIO TAPING OSNOVNI TECAJ: OSNOVE METODE, PRINCIPI PROCJENE
I KOREKTIVNE TEHNIKE (KT1&KT?2 razina)

Organizator: Otto Bock Adria d.o.o.
Instruktor: Dalibor Kiseljak, dipl. physioth., CKTI

MYOFASCIAL TRIGGER POINT THERAPY
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Organizator: Hrvatska udruga oboljelih od sklerodermije, Udruga dodirom do zdravlja
Beograd

Instruktori: Mira Mitrovi¢, Kristina Radovic¢
MIOFASCIJALNA RELAKSACIJA - MODULI 1 - 4 + ispit

Organizator: Hrvatska udruga oboljelih od sklerodermije, Udruga dodirom do zdravlja
Beograd

Instruktori: Mira Mitrovi¢, Kristina Radovié¢
SUHA PUNKCIJA/DRY NEEDLING

Organizator: Hrvatski zbor fizioterapeuta

Instruktor: Kristina Sego, mag. physioth
SUSTAVNI PREGLED LITERATURE

Organizator: Cochrane Hrvatska

Voditelj edukacije: prof. dr. sc. Livia Puljak
COORDINATIVE LOCOMOTOR TRAINING - MODUL A +B

Organizator: Poliklinika Medical Body Balance, Hrvatska udruga proprioceptivne
neuromuskulatorne facilitacije

Instruktor: Gordana Posc¢i¢, mag. physioth, IPNFA Advanced instructor, CLT Instructor
FIFA DIPLOMA IN FOOTBALL MEDICINE

Organizator: The Fédération Internationale de Football Association
Voditelj edukacije: Michel D’Hooghe, MD

PNF BASIC COURSE (PNF 1+2)

Organizator: Ustanova za zdravstvenu njegu u ku¢i Medeor

Voditelj edukacije: SiniSa Pozni¢, mag. physioth. IPNFA Basic instructor
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DOSADASNJE ISKUSTVO

RADNO ISKUSTVO

Poslodavac: Poliklinika LIFE
Radno mjesto: prvostupnik fizioterapije

Trajanje zaposlenja: 02/2023 — danas

Poslodavac: Zdravstvena ustanova Medeor
Radno mjesto: prvostupnik fizioterapije
Trajanje zaposlenja: 06/2022 — 02/2023

Poslodavac: Specijalna bolnica za produzeno lijeCenje Duga Resa
Radno mjesto: prvostupnik fizioterapije - pripravnicki staz
Trajanje zaposlenja: 11/2020-11/2021

Poslodavac: Specijalna bolnica za zaStitu djece s neurorazvojnim i motorickim smetnjama

Radno mjesto: Studentski posao

Poslodavac: 234 d.o.o

Radno mjesto: Studentski posao za portal ,,Kreni Zdravo*

CLANSTVO U ORGANIZACIJAMA

Organizacija: Hrvatski zbor fizioterapeuta

Organizacija: Hrvatska komora fizioterapeuta

OSOBNE VJESTINE I KOMPETENCIJE

Vozacka dozvola: B kategorije.

Strani jezici: Aktivno sluZenje engleskim jezikom u govoru i pismu.

PUBLIKACIJE

Vrbanac, Dario; Piskovic, Marig, PRIKAZ ODLAZNE MOBILNOSTI STUDENATA
ZDRAVSTVENOG VELEUCILISTA ZAGREB U OKVIRU PROGRAMA ERASMUS+H //
Knjiga saZzetaka radova 18. konferencija medicinskih sestara i tehniCara i 4. konferencija
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zdravstvenih profesija s medunarodnim sudjelovanjem Global Nursing and Healthcare /
Lucanin, Damir i sur. (ur.). Zagreb: ZVU, Rotim, KreSimir, 2019. str. 53-53.

Vrbanac Dario, Krstadi¢ Goran, FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA SRCANIH BOLESNIKA
UKLJUCENIH U PROGRAM AMBULANTNE KARDIOVASKULARNE
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i 5. konferencija zdravstvenih profesija s medunarodnim sudjelovanjem Global Nursing and
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