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KORELACIJA IZMEBDU SPASTICNOSTI DONJIH EKSTREMITETA | BRZINE
HODA KOD OSOBA S PARAPAREZOM

SAZETAK

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine, spinalna ozljeda (eng. spinal cord injury — SCI) moze biti
uzrokovana traumatskim i netraumatskim c¢imbenicima, a ozljede mogu biti potpune ili
nepotpune.Nakon ostec¢enja kraljezni¢ne mozdine dolazi do kaskade destruktivnih procesa koji
se kasnije ocituju raznim motori¢kim i senzorickim ispadima. Nepotpuna oStecenja uzrokuju
djelomi¢ne ispade motorike i senzorike. Sekundarna posljedica neuromotorickih ispada je pojava
spasticiteta u raznim miSi¢énim skupinama. Jedan od glavnih ciljeva pacijenta s ozljedom
kraljezni¢ne mozdine je povratak funkcije hoda. Senzomotorni deficit koji nastaje nakon ozljede
moze se manifestirati kao pareza ili plegija. Kod nepotpunih ozljeda Lokomat moZze poboljsati
brzinu hoda, snagu misi¢a, raspon pokreta i mobilnost. Bobath koncept je neurofacilitacijska
metoda koja se koristi u rehabilitaciji pacijenta s neuroloskim deficitom. Cilj ovog istrazivanja je
istraziti kako spasti¢nost utjeCe na brzinu hoda i smanjenje rizika od pada kod pacijenata s
ozljedom kraljezni¢ne mozdine. Ispitanici ¢e biti podvrgnuti neurofacilitacijskom tretmanu u
kombinaciji s robotskim uredajem za donje ekstremitete. Provedeno istraZivanje je pokazalo
kako kombinirani tretman Bobath metodom i robotskim uredajem Lokomat daje pozitivne
rezultate u rehabilitaciji brzine hoda 1 sposobnosti odrzavanja ravnoteze Sto rezultira prevencijom
pada kod pacijenta s nepotpunom ozljedom kraljeZznicne mozdine. MoZemo kazati da je
kombinacija navedenih metoda imala pozitivan utjecaj na smanjenje spasti¢nosti koje je
rezultiralo povecanjem brzine hoda, ali zbog relativno malog uzorka nije potvrdena statisticka
znacajnost rezultata. Kombinirani tretman Bobath metodom i1 Lokomatom nije pokazao
statistiCku znaCajnost koja bi potvrdila da smanjenje spasti¢nosti donjih ekstremiteta znacajno

utjece na smanjenje rizika od pada kod pacijenta s nepotpunom ozljedom kraljezni¢éne mozdine.

Kljuéne rijeci: neurofalitacijski tretman, spinalne ozljede, robotski asistirana terapija za donje

ekstremitete



CORRELATION BETWEEN SPASTICITY OF LOWER EXTREMITIES AND GAIT
SPEED IN PEOPLE WITH PARAPARESIS

ABSTRACT

Spinal cord injury can be caused by traumatic and non-traumatic (inflammation, tumor
processes) factors, and injuries can be complete or incomplete. After damage to the spinal cord, a
cascade of destructive processes occurs, which later manifests itself in various motor and sensory
outbursts. Incomplete damage causes partial motor and sensory impairments. A secondary
consequence of neuromotor outbursts is the appearance of spasticity in various muscle groups.
One of the main goals of a patient with a spinal cord injury is the return of walking function. The
sensorimotor deficit that occurs after an injury can manifest as paresis or plegia. In incomplete
injuries, Lokomat can improve walking speed, muscle strength, range of motion and mobility.
The Bobath concept is a neurofacilitation method used in the rehabilitation of patients with
neurological deficits. The aim of this study is to investigate how spasticity affects walking speed
and reducing the risk of falling in patients with spinal cord injury. Subjects will undergo
neurofacilitation treatment in combination with a robotic device for the lower extremities. The
conducted research showed that the combined treatment with the Bobath method and the
Lokomat robotic device gives positive results in the rehabilitation of walking speed and the
ability to maintain balance, resulting in the prevention of falls in patients with incomplete spinal
cord injury. We can say that the combination of the mentioned methods had a positive impact on
the reduction of spasticity, which resulted in an increase in walking speed, but due to the
relatively small sample, the statistical significance of the results was not confirmed. The
combined treatment with the Bobath method and the Lokomat did not show statistical
significance, which would confirm that the reduction of spasticity of the lower extremities
significantly affects the reduction of the risk of falling in a patient with an incomplete spinal cord

injury.

Key words: neurofacilitation treatment, spinal cord injuries, robot-assisted therapy for the lower

extremities
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1. UVOD

Ozljeda kraljeZzni¢ne mozdine, spinalna ozljeda (eng. spinal cord injury — SCI) moze biti
uzrokovana traumatskim i netraumatskim (upalni procesi, tumorski procesi) ¢imbenicima, a
ozljede mogu biti potpune ili nepotpune. Pod ozljede kraljeznice spadaju ozljede pojedinih
segmenta kraljezaka, ozljede intervertebralnih diskova, ligamenta, ozljeda mozdine i korijena
spinalnih Zivaca. Ozljede kraljezni¢ne mozdine mozemo podijeliti na: transsekciju kraljezni¢ne
mozdine, ozljedu prednjeg dijela, ozljedu straznje kolumne, Brown-Séquardov sindrom, ozljedu

srediSnjeg dijela i ozljedu specifi¢nih puteva (Brinar i sur., 2019).

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine je za osobu novonastalo iznenadno stanje koje sa sobom
nosi velike promjene. Takve promjene prvenstveno uzrokuju onesposobljenost u izvodenju
aktivnosti svakodnevnog zivota koje vodi ka ovisnosti o drugoj osobi. Takve ozljede mijenjaju
zivote, uzorkuju stres 1 stvaraju veliki financijski teret kako za obitelj tako 1 za drusStvo

(Khorasanizadeh i sur., 2019).

Nakon oStecenja kraljeznicne moZzdine dolazi do kaskade destruktivnih procesa koji se
kasnije o€ituju raznim motorickim 1 senzorickim ispadima. Potpuno oStecenje kraljezni¢ne
mozdine uzrokuje gasenje svih motorickih, senzorickih i1 autonomnih funkcija ispod razine
ozljede. Nepotpuna osteCenja uzrokuju djelomicne ispade motorike 1 senzorike, a ispadi mogu
biti bilateralni ili unilaterali ovisno o mjestu oStecenja. Jedna od sekundarnih posljedica
neuromotorickih ispada je pojava spasticiteta u raznim miSi¢nim skupinama. Pojava spasticiteta
je najizraZenija u misi¢ima potkoljenice, gleZnja i stopala, a ta skupina miSica igra vaznu ulogu u
procesu lokomocije. Izrazeni tonus u miSi¢u gastrocnemiusu uzrokuje poteskoce koje ometaju
izvodenje fleksije u fazi predzamaha tijekom hoda Sto rezultira potesko¢ama u izvodenju

dnevnih aktivnosti (Duffell, Brown i Mirbagheri, 2015).

Jedan od glavnih ciljeva pacijenta s ozljedom kraljezni¢ne mozdine je povratak funkcije
hoda. Povratak lokomocije nakon ozljede kraljezni¢éne mozdine moze poboljsati kardiovaskularni

kapacitet, povecati snagu i izdrZljivost rada miSi¢a 1 pospjesiti ¢vrstocu kostiju. Ograni¢enja u



brzini hoda, izdrzljivosti u kombinaciji s drugim faktorima rizika poput stepenica i neravnih

povrsina mogu dovesti do otezane pokretljivosti pacijenta (van Silfhout i sur., 2017).

Prosje¢na brzina normalnog ljudskog hoda iznosi 1.3 do 1.4 m/s, a minimalna brzina koju
pacijenti nakon nepotpune SCI bi trebali imati za ograni¢eno pokretanje i funkcioniranje je 0.44
m/s (Forrest i sur., 2014).

Senzomotorni deficit koji nastaje nakon ozljede kraljeznicne mozdine moze se
manifestirati kao pareza ili plegija. Kombinacijom pareze ili plegije donjih ekstremiteta s
nestabilnoS¢u trupa i1 zdjelice zbog manjka proprioceptivnih informacija moze do¢i do pada
pacijenta. Posljedice padova mogu rezultirati raznim frakturama i ozljedama koje dodatno
onemogucuju mobilnost §to rezultira smanjenim sudjelovanje pacijenta u aktivnostima

svakodnevnog zivota (Khan i sur., 2019).

Neurorehabilitacija pacijenta s ozljedom kraljezniéne mozdine je kompleksna i
dugotrajna. Robotski egzoskeletni sustavi sa sustavom rastereCenja dijela tezine tijela (eng.
Body-Weight Supported Treadmill Training - BWSTT) pacijenta poput Lokomata omoguc¢uju rani
pocetak rehabilitacije hoda uz specifi¢ne zadatke putem biofeedback sustava. Kod nepotpunih
SCI Lokomat moze poboljsati brzinu hoda, snagu misi¢a, raspon pokreta i mobilnost (Alashram,

Annino i Padua, 2021).

Bobath koncept je neurofacilitacijska metoda koja se koristi u rehabilitaciji pacijenta s
neuroloSkim deficitom. Bobath metoda se pokazala u¢inkovita u rehabilitaciji hoda, poboljSanju
ravnoteze i koordinacije te povratku pokretljivosti kod pacijenta s ozljedom kraljezni¢ne

mozdine (Besios, Nikolaos, Vassilios i Giorgos, 2019).

1.1. Etiologija nastanka ozljeda kraljeZni¢ne moZdine

Najces¢i nastanak ozljede kraljezni¢ne mozdine su sudari motornih vozila, padovi s
velikih i malih visina, skokovi na glavu, rekreativne ozljede i ozljede nastale uslijed nasilja.
Primarne ozljede nastaju kod kompresivnih sila koje ruSe integritet kraljeznice i pritiséu ili

presijecaju kraljeznicnu mozdinu uniStavajuc¢i tako neuronske krugove i krvne zile. Primarne



ozljede pokrecu niz dogadaja. OStecena mikrocirkulacija uzrokuje hemoragiju i nastanak edema
koji ometa normalnu opskrbu mozdine. Rezultat uslijed vazospazma i tromboze je ishemija i
nekroza tkiva (Witiw i Fehlings, 2015).

1.1.1. Spinalni sindromi

Transsekcija kraljezni¢ne mozdine nastaje popre¢nim presjekom koji se u klinic¢koj slici
oCituje gubitkom svih motoric¢kih, senzornih i autonomnih funkcija ispod razine ozljede.
Najces¢i uzrok nastanka ovakvih ozljeda je trauma, pritisak i upala. Nakon akutnog ostecenja
nastaje flakcidna pareza koja uzrokuje gasenje svih refleksa. Nakon mjesec dana prelazi uz
spasti¢nu parezu s hiperrefleksijom i pojavom patoloskih refleksa. Ostecenja se klasificiraju po
visini oSte¢enja 1 dijelimo ih na: oStecenja iznad C7 kraljeska, u podrucju C7 kraljeska, oStecenje

u podrudju torakalnog i lumbalnog segmenta (Brinar i sur., 2019).

Brown-Sequardov sindrom nastaje transverzalnim oS$te¢enjem polovice kraljezni¢ne
mozdine. Kod akutne faze moZe nastati potpuni gubitak svih funkcija ispod razine ozljede, ali
neke od funkcija se vrate nakon vremena. Za ovaj tip ozljede je tipi¢an ispad motori¢ke funkcije
koja se oc€ituje hemiparezom ovisno o razine ozljede. Isto tako dolazi do gubitka osjecaja za

vibracije, bol i temperaturu na kontralateralnoj strani (Brinar i sur., 2019).

Kod ostecenja anteriornih puteva kraljezni¢éne mozdine dolazi do ispada motoric¢kih
funkcija koje se ovisno o razini ozljede oc€ituju obostranom misi¢nom slabos$cu, najcesée kao
parapareza ili paraplegija. OStecenje spinotalamickog puta se reflektira kao nemoguénost
prepoznavanja bolnih podraZaja i temperature. Za oStecenja u srediStu kraljezni¢ne mozdine
karakteristi¢an je disocirani ispad. Dolazi do ispada osjeta za prijenos boli i temperature, ali uz
ocuvanost puta koji prenosi osje¢aj za vibraciju 1 propriocepciju. OsteCenja straznjih puteva

uzrokuju ispad osjeta za vibraciju, propriocepciju i fini dodir (Brinar i sur., 2019).



1.2. EpidemioloSki podaci za ozljede kraljeZi¢ne mozdine

Epidemioloski podaci za ozljede kraljeznicne mozdine variraju od drzave do drzave. U
posljednjih dvadeset godina podaci za SCI su se uvelike promijenili. Generalno gledajuci
najcesc¢i uzrok SCI u svim zemljama su sudari motornih vozila i padovi s visina. Incidencija
pojave SCI ovisi o zemlji ili regiji, s tendencijom povecanja svake godine. Postoji statisticki
znaCajna razlika u broju muskih pacijenata naspram Zenskih u svim zemljama ili regijama.
Cervikalna razina kraljeznice je razina koja je najCeS¢e ozljedivana. Najc¢es¢i ishodi nakon
ozljeda su tetrapareze ili tetraplegije Sto je i ocCekivano s ve¢ spomenutim razinama ozljeda

(Kang i sur., 2019).

Istrazivanje populacije koja su provedeno u Italiji u razdoblju od deset godina pokaziva
kako je incidencija SCI otprilike 27 slu¢aja na 1 milijun stanovnika. Prosjecna starost je 59
godina, a muskarci prednjace sa 68 % naspram zena. Cervikalna razina ozljede je zauzimala 52

%, a glavni uzok su bile prometne nesrece (Barbiellini, Salmaso, Bellio i Saia, 2022).

U zemljama Zapadne Europe i SAD incidencija SCI iznosi od 15 do 39 slucaja na milijun
stanovnika godiSnje. Omjer musSkaraca naspram Zena je 3:1. NajcesS¢e posljedice su tetraplegija i
paraplegija s povecanom tendencijom ozljede starijih pacijenta. Stopa smrtnosti nakon SCI
izravno je povezana s dostupnosc¢u 1 kvalitetom primarne zdravstvene zasStite kao i moguénostima

rehabilitacije nakon ozljede (Thietje i Hirschfeld, 2017).

Treba naglasit kako u Republici Hrvatskoj ne postoji registar osoba s ozljedom

kraljeZni¢ne moZdine.

1.3. Klasifikacija ozljeda kraljeZi¢ne moZdine

Generalno, ozljede kraljezni¢ne mozdine se dijele na potpune i nepotpune. Ono §to je
bitno je prisutnost motoricke i senzoricke funkcije u najdaljem djelu kraljezni¢ne mozdine koje
se ustanove klini¢kim pregledom. ,,Posteda sakralnog dijela“ (eng. sacral sparing) je termin koji
se koristiti u opisu ocuvanosti motoricke 1 senzoricke funkcije sakralnog dijela kraljeznice.

Termin oznacava ocuvanost laganog dodira u podrucju dermatoma S4-S5 i prisutnost voljne
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analne kontrakcije. Kod potpunih ozljeda te senzacije ne postoje dok su kod nepotpunih ozljeda

ocuvane. Ozljeda ledne mozdine moze ozbiljno narusiti ili potpuno prekinuti provodenje

senzornih i motorickih informacija. Prilikom sustavnog pregleda dermatoma i miotoma klinicari

odreduju zahvacene segmente kraljezni¢ne mozdine (Burns i sur., 2021).

Americka udruga za ozljede kraljeznicne mozdine (eng. American Spinal Injury

Association — ASIA) je razvila univerzalnu internacionalnu klasifikaciju za ozljedu kraljezni¢ne

mozdine koja se temelji na standardiziranoj Senzomotori¢koj procjeni pacijenta. Ljestvica

uklju¢uje motoricki i senzoricki pregled kako bi se odredili senzomotoricki ispadi na obje strane

tijela, razina i potpunost ozljede (Kirshblum i sur., 2014).

ASIA skala oSteCenja (Tablica 1.) je klini¢ki instrument bodovanja za ozljede

kraljezni¢ne mozdine koji je najzastupljeniji i najviSe koriSten u svijetu (Burns i sur., 2021).

Tablica 1. ASIA skala ostecenja. Izvor: sistematizacija autora prema Burns i sur., 2021.

Ocjena Vrsta ozljede Opis ozljede

A Kompletna Nema oC€uvane senzoricke i motoricke funkcije
sakralnih segmenta S4-S5.

B Senzoricki Senzori¢ka funkcija oCuvana ispod razine ozljede i

nepotpuna oCuvanost sakralnog segmenta S4-S5. MotoriCka
funkcija nije o€uvana.

C Motoricki nepotpuna | Motori¢ka funkcija oCuvana ispod razine ozljede. Vise
od polovice kljuénih misi¢nih skupina ispod razine
ozliede ima ocjenu 3 ili nize prema manualnom
misiénom testu.

D Motori¢ki nepotpuna | MotoriCka funkcija oCuvana ispod razine ozljede.
Najmanje polovica klju¢nih miSi¢nih skupina ispod
razine ozljede ima ocjenu 3 ili viSe prema manualnom
misiénom testu.

E Normalna Motoricka i senzoricka funkcija o€uvana u svim

segmentima.




1.4. Rehabilitacija nakon ozljede kraljeZni¢ne mozZdine

Rehabilitaciju SCI mozemo podijeliti na akutnu, subakutnu i kroni¢nu fazu. Kod akutne
faze cilj je stabilizirati pacijentovo neuroloSko stanje. U ovoj fazi glavni cilj je prevencija
dugoro¢nih komplikacija. Pasivnim vjezbama preveniramo kontrakture, misi¢nu atrofiju i bol
kod pacijenta s kompletnim SCI. Pravilno pozicioniranje igra Klju¢nu ulogu u odrzavanju
pravilnih biomehanickih odnosa kao i1 odrzanje misSi¢nog tonusa. Najc¢esc¢a komplikacija u ovoj
fazi su kontrakture. Ovisno o razini ozljede u bolesnickom krevetu treba izvoditi vijezbe za
aktivaciju miSic¢a trupa. Mnoge studije su pokazale da rano zapoceta rehabilitacija ima klju¢nu
ulogu u o¢uvanju kardiorespiratorne funkcije kao i snage misica. Broj 1 intenzitet vjezbi bi trebao
biti individualno prilagoden svakom pacijentu i njegovom stanju. Neovisno o razini ozljede u
rehabilitacijskom procesu trebaju biti ukljuéene vjezbe jaCanja gornjih ekstremiteta.
Elektrostimulacija mi$i¢a moze biti alternativna metoda ako dode do zamora misica, a pozitivno
utjeCe na smanjenje spasticnosti misi¢a. Primjenom hladnih obloga moze se smanjiti klonus
miSi¢a. Primjenom toplih obloga moze do¢i do povecanja elasticiteta tetiva i miSi¢a $to
omogucuje lakse i kvalitetnije istezanje misi¢nih skupina. Ako je moguce, pacijent treba aktivno
sudjelovati u promjeni polozaja svakih dva do tri sata zbog prevencije nastanka dekubitusa
(Hachem, Ahuja i Fehlings, 2017).

Cilju orijentirani i funkcionalni zadatci trebaju pacijenta pripremiti za samostalno
sjedenje, pokretanje po krevetu, transfer u kolica, oblacenje i slicno. Stabilizacija miSi¢a trupa i
jacanje pelvitrohanterne muskulature klju¢na je kao priprema za ustajanje i vertikalni polozaj.
Ustajanje, stajanje, stajanje u razboju, stajanje uz rastereenje tjelesne tezine treba poceti §to
ranije zbog mnogih benefita vertikalnog poloZaja kao Sto su: oporavak funkcije mokraénog
mjehura, prevencija duboke venske tromboze, prevencija osteoporoze, prevencija ortostatske
hipotenzije, redukcija spazma i drugo (Nas, Yazmalar, Sah, Aydin i Ones, 2015).

U kroni¢noj fazi najvazniji cilj treba biti maksimalno samostalno funkcioniranje pacijenta
u aktivnostima svakodnevnog Zivota. Pacijent s nekompletnom SCI bi trebao moc¢i samostalno
hodati barem 50 metara s ili bez nekog pomagala. Rolatori, hodalice i Stake su najcesce koriStena
ortopedska pomagala u kroni¢noj fazi kod nekompletnih SCI. Uz rehabilitacijski proces pacijent

bi se trebao sudjelovati i u nekim drugim aktivnostima poput sporta (Nas i sur., 2015).



2. CILJEVI | HIPOTEZE

Cilj ovog istraZzivanja je bio istraziti kako spasti¢nosti donjih ekstremiteta utjeCe na
brzinu hoda i kako spasti¢nost utjece na dinamicku ravnotezu prilikom hoda te prevenciju pada

kod pacijenta nakon nepotpune ozljede kraljezni¢ne mozdine.

H1: Smanjenje spasticnosti donjih ekstremiteta znacajno utjeCe na povecanje brzine hoda kod

osoba s nepotpunom ozljedom kraljezni¢ne mozdine.

H2: Smanjenje spasti¢nosti donjih ekstremiteta znacajno utjeCe na smanjenje rizika od pada kod

osoba s nepotpunom ozljedom kraljezni¢ne mozdine.



3. METODE ISTRAZIVANJA

3.1. Ispitanici

U istrazivanje je bilo ukljueno 20 ispitanika s potvrdenom dijagnozom nepotpune
ozljede kraljezni¢ne mozdine i posljedicnom paraparezom donjih ekstremiteta. Svi ispitanici su
biti trenutni pacijenti u procesu rehabilitacije u poliklinici Glavi¢ Zagreb, gdje je istrazivanje bilo
provedeno. Suglasnost Etickog povjerenstva Poliklinike je dobivena, a informirani pristanak svih

sudionika je potpisan.

Kiriteriji ukljucivanja ispitanika su bili: tonus donjih ekstremiteta <2 prema Modificiranoj
Ashworth skali (MAS) i sposobnost hodanja najmanje 50 metara s ili bez pomagala. Kriteriji
isklju¢ivanja su bili: tonus donjih ekstremiteta prema MAS skali >2, koristenje botulin toxina
najmanje 3 mjeseca prije provodenja istraZivanja, te nemoguénost samostalnog hodanja ili

hodanja s pomagalom.

Ispitanici su biti podvrgnuti neurofacilitacijskom tretmanu u kombinaciji s robotskim
uredajem za donje ekstremitete. Neurofacilitacijski tretman trajao je sat vremena, dok je tretman
robotskim uredajima za donje ekstremitete trajao 2 sata dnevno, 5 dana u tjednu. Ispitanici su

provodili tretman robotskim uredajima za gornje ekstremitete 2 sata dnevno, 5 dana u tjednu.

Na pocetku istraZivanja, tonus donjih ekstremiteta, izmjeren je koriStenjem MAS skale.
Prosjecna brzina hoda izmjerena je Testom hoda na 10 metara (eng. 10 meter walk test- L0MWT)

i dinamicka ravoteza u hodu Testom ,,ustani i idi* (eng. Timed up and go — TUG).

Bobath koncept je individualizirani terapijski pristup temeljen na najnovijim saznanjima
iz podru¢ja neuroznanosti i neuropatofiziologije. Cilj koncepta je optimizacija oporavka
pokretanja kod osoba s neuroloSkim smetnjama. Funkcionalna analiza pokretanja uzima u obzir
utjecaj senzornih informacija na interakciju posturalne kontrole, selektivnog pokreta i
kognitivnih procesa u ljudskom tijelu. Tretman je usmjeren na razvijanje posturalnih
mehanizama koji direktno utjecu na lokomociju. Facilitacijom klju¢nih tocaka utjecemo na
senzorne informacije koje se dobivaju terapijskim handlingom, koristenjem okoline i verbalnim

uputama (Michielsen, Vaughan-Graham, Holland, Magri i Suzuki, 2019).



Navedenom metodom se nastoji utjecati na kljucne aspekte povratka funkcije hoda.
Esencijalni aspekti hoda koje facilitacijom Zelimo posti¢i su: moguénost ostvarivanja kontakta
petom, prihvacanje tezine u ranoj fazi oslonca, moguénost odizanja pete od podloge u zavrsnoj
oslonca fazi, sposobnost sinkronizirane aktivacije fleksora i ekstenzora, sposobnost kontrole
zdjelice i rotacije trupa. Svime navedenim nastojimo utjecati na aktivaciju senzomotorickog
korteksa, malog mozga i bazalnih ganglija. Ova podruc¢ja su ukljucena u aktivaciju spinalnog
lokomotornog CPG-a, odrzanju dinamicke ravnoteze prilikom lokomocije, adaptaciji
ekstremiteta na razne uvjete i sposobnosti lokomocije prilikom izvodenja nekog drugog

funkcionalnog zadatka (Raine, Meadows i Lynch-Ellerington, 2013).

Lokomat (Slika 1.) je robotski egzoskeletni uredaj koji se koristi za rehabilitaciju hoda
kod pacijenata s neurolos§kim poremecajima. Uredaj ima potpuno prilagodljive robotske koje se
pricvrs¢uju na noge pacijenta.Uredaj facilitira hod na pokretnoj traci tako $to djelomiéno
rasterecuje tezinu pacijenta Sto poboljSava posturalnu kontrolu i uspostavlja sigurno okruZenje
za rehabilitaciju. Kako bi se odrzao aktivno sudjelovanje i motivacija pacijenata, Lokomat
ukljucuje biofeedback u stvarnom vremenu putem interaktivnih igara. Razina rastereCenja se
moze indivudualno prilagoditi prema opéem stanju, snazi i izdrZljivosti pacijenta. Dokazano je
da uredaj potice proces motorickog ucenja i neuroplasti¢nost zivéanog sustava. Promjenom
Lokomata pozitivno utjeemo na povecanje posturalne kontrole i stabilnosti trupa te donjih

ekstremiteta (Marchal-Crespo i Riener, 2022).

Prilikom postavljanja pacijenta na uredaj, pacijent prolazi kompletnu evaluaciju kojom se
utvrduju antropometrijski parametri, opseg pokreta i ople stanje pacijenta. Ortoze se rucno
podesavaju i postavljaju na natkoljenicu i potkoljenicu. Sve mehani¢ke komponente ergonomski
su dizajnirane kako bi se najbolje prilagodile svakom pacijentu (Baronchelli, Zucchella, Serrao,
Intiso i Bartolo, 2021).

Lokomat moze pozitivno utjecati na brzinu hoda, udaljenost hoda, snagu misica, opseg
pokreta nakon nepotpune SCI (Nam i sur., 2017). Isto tako, moze imati pozitivan utjecaj u

redukciji spasticiteta donjih ekstremiteta (Mirbagheri, 2015).



Slika 1. Lokomat Pro

Preuzeo sa: https://www.Imc-eg.com/product/hocoma-lokomat/

3.2. Mjerni instrumenti

3.2.1. Modificirana Ashworth skala (MAS)

MAS skala je klinicki instrument koji se koristi za mjerenje povecanja miSi¢nog tonusa.
Najcesce se primjenjuje kod neuroloskih pacijenta i dijagnoza kao §to su: mozdani udar, spinalne
ozljede, multipla skleroza, traumatska ozljeda mozga, cerebralna paraliza i druge. Test se izvodi
tako da se pacijentov ekstremitet prvo ispruzi iz polozaja najve¢e moguce fleksije do najvece
moguce ekstenzije (tocka u kojoj se javlja prvi meki otpor). Nakon toga se procjenjuje
modificirana Ashworthova ljestvica dok se kre¢e od ekstenzije do fleksije. Raspon ocjena na
ljestvici je od 0 do 4. Ocjena 0 oznacuje da nema povecanja tonusa u miSicu. Ocjena 1 oznacava
lagani otpor ekstremiteta na kraj testiranja dok ocjena 1+ oznaCava minimalni otpor u

ekstremitetu kroz polovicu pokreta. Ocjena 2 oznacava veci otpor kroz gotovo cijeli pokret.
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Ocjena 3 oznaCava znatni otpor kroz cijeli pokret, pasivno istezanje je otezano. Ocjena 4

oznacava rigidnost miSi¢a kroz fleksiju i ekstenziju (Harb i Kishner, 2023).

3.2.2. Test hodanja na 10 metara (10MWT)

10MWT je klinicki test koji se koristi za procjenu brzine hoda u metrima po sekundi na
kratkoj udaljenosti. Moze se koristiti za procjenu funkcionalne pokretljivosti, hoda i vestibularne
funkcije. Takoder, moze se Koristiti kod djece predskolskog uzrasta, adolescenata, odraslih i
starije populacije. Test ima Sirok spektar primjenjivosti i koristi se kod dijagnoza poput:
spinalnih ozljeda, moZdanog udara, Parkinsonove bolesti, Downovog sindroma i drugih. Uvjet
potreban za izvedbu testa je staza od 10 m s dodatna 2 m na oba kraja, oznacena trakom, za
ubrzanje i usporavanje (ukupno 14 m). Staza od 14 metara oznacena je tockama 0, 2, 12 i 14
metara. Postoje razliCite standardizacije za provodenje 10MWT, na primjer, mjerenje na
razli¢itim udaljenostima (10 ili 6 m) 1 ukljucivanje ili isklju¢ivanje udaljenosti ubrzanja. U ovom
istrazivanja je koriStena udaljenost od 6 metara. Za izvedbu testa su potrebne dvije stolice,
Stoperica i pomagalo za hod ako je potrebno. Ispitanik treba hodati ukupno 10 metara u svakom
hodu, ukljucujuéi pocetnu 1 zavrSnu fazu od 2 metra. Mjerenje krec¢e onaj trenutak kada vrh
stopala prede liniju od 2 metra i stane kada vrh stopala prede liniju od 8 metara. Testiranja se
mogu provoditi normalnom brzinom i maksimalnom brzinom hoda. Test se provodi 3 puta te se

na kraj izraCuna prosjecno vrijeme (Thomson, Liston i Gupta, 2019).

3.2.3. Test ,ustani i idi”(TUG)

TUG je klini¢ki test kojim Zelimo odrediti rizik od pada i izmjerili napredak ravnoteZze
kod sjedenja, ustajanja, posjedanja i hodanja. Test je namijenjen procjeni rizika od pada kod
dijagnoza poput: mozdanog udara, multipla skeroze, traumatske ozljede mozga, frakture kuka,
Huntingtonove bolesti i drugih. Jedna stolica, Stoperica i marker su oprema potrebna za izvedbu
testa. Pacijent sjedi na stolici, ustaje na znak terapeuta te hoda 3 metra. Potom se okrene i vrati

natrag do stolice i sjedne. Pacijenti se mogu koristiti raznim ortopedskim pomagalima S§to se
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mora posebno navesti prilikom dokumentiranja. Prilikom izvodenja testa terapeut observira
pacijentovu posturalnu stabilnost, hod, duljinu koraka i njihanje. Starijim odraslim osobama
kojima treba 12 ili vise sekundi da dovrse TUG test imaju veliki rizik od pada (Ascencio, Cieza-
Gomez, Carrillo-Larco i Ortiz, 2022).

3.3. Statisti¢ke metode

Svi prikupljeni kategorijski podaci prikazani su apsolutnim i relativnim frekvencijama,
dok su numericki podaci prikazani aritmetiCkom sredinom ili medijanom i interkvartilnim
rasponom te dodatno ukupnim rasponom. Za testiranje normalnosti distribucije koriSten je

Shapiro Wilksov test.

Za statisticku analizu koriStene su standardne statisticke metode. Za usporedbu
kategorijskih podataka koristen je Hi kvadrat test. Za testiranje razlike numerickih podataka
izmedu dvije zavisne skupine (ponovljeno mjerenje) koriSten je neparametrijski Wilcoxon test,
dok je za testiranje razlike numerickih podataka izmedu dvije nezavisne skupine koriSten
neparametrijski  Mann-Whitney test. Povezanost numerickih varijabli ocijenjena je

Spearmanovim Kkoeficijentom korelacije p (rho) (Petz, Kolesari¢ i lvanec, 2012)

Prikupljeni podaci su prvo uneseni u tablicu u MS Office Excel (inacica 2016, Microsoft
Corp, Redmond, Washington, SAD) programski alat, dok je za statisticku analizu podataka
koriSten programski sustav IBM SPSS Statistics (inacica 24.0.0.0, IBM Corp, Armonk, New

York, SAD) uz odabranu razinu znacajnosti od a=0,05. Sve P vrijednosti su dvostrane.
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4. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovao ukupno 20 ispitanika. Aritmeticka sredina prosje¢ne starosne
dobi ispitanika iznosila je 46,5 godina uz standardnu devijaciju od 15,2 godina te ukupni raspon
od 22 do 77 godina. Nesto je viSe bilo (Hi-kvadrat test, P = 0,11) ispitanika muskog spola, njih

15, odnosno 75 % ili tri ¢etvrtine, no ne statisti¢ki znacajno vise.

4.1. Opis stanja i razina poboljsanja kod ispitanika

Medijan prosje¢nog vremena od nastanka ozljede do pocetka rehabilitacije iznosio je 66,0
mjeseci, uz interkvartilni raspon od 48,0 do 114,0 mjeseci, te ukupni raspon od 12 do 336
mjeseci. Lijekove protiv spazma je uzimalo polovica, odnosno toc¢no 50 % ispitanika (Hi kvadrat

test, P > 0,99).

Kod nesto manje od polovice ispitanika, kod njih devet (45 %) nije zabiljezeno
poboljsanje prema MAS skali (Hi kvadrat test, P = 0,75). Medu ostalih jedanaest (55 %)
ispitanika njih deset je imalo poboljSanje za jedan stupanj, a jedan ispitanik je imao poboljSanje

za dva stupnja na MAS skali.

Prema TUG testu kod svih ispitanika je zabiljezeno znacajno poboljSanje (Wilcoxon test,
P <0,001; Hodges-Lehmann razlika u medijanima iznosi 15 sekundi). Medijan prosje¢nog
poboljSanja (razlika izmedu zavrSnog i pocetnog mjerenja) iznosio je 10,5 sekundi, uz
interkvartilni raspon od 4,0 do 28,0 sekundi, te ukupni raspon od nula do 40,0 sekundi (dok kod

jedne osobe nije zabiljeZeno poboljsanje).

U prosjeku je bilo znacajno (Wilcoxon test, P <0,001) poboljSanje izmedu pocetnog i
zavrSnog mjerenja u svim vrstama mjerenja brzine hoda kod ispitanika (Tablica 2.), sa znatnim

prosjecnim vrijednostima pojedinog poboljsanja (Tablica 3.).

Vrijednosti poboljSanja su apsolutne razlike izmedu zavr$nih i pocetnih mjerenja pojedine

vrste hoda ispitanika, te ¢e one biti koriStene za testiranje hipoteza u daljnjoj statistickoj analizi.
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Tablica 2. Razlike u pocetnom i zavrsnom mjerenju razlicitih vrsta hoda

Mjerenja onded'”e Medijan (25% do 75%) Hodges-Lehmann
vrste hoda razlika medijana p*
/od minimuma do maksimuma (96%Cl)
Pocetno 27,5 (16 do 40)/od 6 do 70
Normalan - <0.001
hod (s) (od -12 do -5) '
Zavrs$no 17,5 (10,5 do 22,5) /od 5 do 50
Pocetno 20 (15 do 32) /od 5 do 65
-6,5
Brzi hod (s) <0,001
(od -11 do -4)
Zavrs$no 13 (8 do 19) /od 4 do 49
Prosje¢na | Potetno 0,22 (0,15 do 0,38) /0d0,08 do 1
brzina 0,11 <0001
normalnog (od 0,06 do 0,17) '
hoda (m/s) | zavrgno 0,34 (0,27 do 0,57) /od 0,12 do 1,2
Prosjecna Pocetno 0,30 (0,19 do 0,40) /od 0,09 do 1,2 0,17
brzina brzog <0,001
hoda (m/s (od 0,09 do 0,27)
(M%) | Zavrino | 0,46 (0,31 do 0,75) /od 0,12 do 1,5

*Wilcoxon test

PoboljSanje u brzini hoda je zabiljeZeno kod gotovo svakog pojedinog ispitanika,
odnosno samo kod jedne osobe nije bilo poboljSanja. Osoba bez zabiljezenog poboljsanja (imala
je samo poboljSanje TUGa sa 13 na 11 sekundi) je Zenskog spola, 22 godine starosti, od nastanka

ozljede je proslo 84 mjeseca, te je zabiljeZzeno kako nije uzimala lijekove protiv spazma.
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Tablica 3. Distribucije prosjecnih vrijednosti poboljSanja razlicitih vrsta mjerenog hoda

Razlike u mjerenjima Medijan (25% do 75%) Ukupni raspon
Normalan hod (s) 6,0 4,5do 12,0 od 1 do 49
Brzi hod (s) 6,0 3,0do 10,0 od 0 do 46

Prosje&na brzina normalnog hoda

0,07 0,05 do 0,20 od -0,1 do 0,59
(m/s)

Prosje¢na brzina brzog hoda (m/s) 0,13 0,04 do 0,32 od 0do 0,72

4.2. Povezanost smanjenja spasti¢nosti i pove¢anja brzine hoda

Rezultati analize povezanosti smanjenja spasti¢nosti mjerenog MAS skalom i povecanja
razli¢ite mjerene brzine hoda nisu pokazali statistiCki znafajnu povezanost. Medutim,
poboljSanja su za sve Cetiri vrste mjerenja hoda neSto veca kod ispitanika koji su istovremeno
pokazali napredak i prema MAS skali, a najveca prosjecna razlika je kod povecanja brzine brzog

hoda na granici statisticke znacajnosti (Tablica 4.).
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Tablica 4. Povezanost smanjenja spasticnosti i povecanja pojedine brzine hoda

Medijan (25% do 75%)
Razlike u mjerenjima pP*
PoboljSanje prema MAS Bez zabllljveze.nog
poboljSanja
Normalan hod (s) 6,0 (5,0 do 15,5) 6,0 (2,8 do 10,0) 0,36
Brzi hod (s) 8,0 (5,3 do 14,8) 3,0 (2,0 do 6,3) 0,05
Prosjecna brzina 0,12 (0,07 do 0,20) 0,07 (0,04 do 0,08) 0.13
normalnog hoda (m/s)
Prosjecna brzina brzog 0,22 (0,10 do 0,38) 0,09 (0,03 do 0,13) 0,10
hoda (m/s)

*Mann-Whitney test

Ovi rezultati pokazuju smislenost postavljene hipoteze, medutim ona nije statisticki

potvrdena, a najvjerojatnije zbog matematicki relativno malog uzorka.

4.3. Povezanost smanjenja spasti¢nosti i smanjenja rizika od pada

Nije dobivena znacajna razlika (Mann-Whitney test, P = 0,14) niti u rezultatima prema
TUG testu izmedu ispitanika koji su pokazali poboljSanje na MAS skali te ispitanika koji nisu

pokazali poboljsanje (Slika 2.).
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Slika 2. Poboljsanje prema TUG testu s obzirom na poboljsanje prema MAS skali

lako statisticki nije potvrdena povezanost smanjenja spasticnosti mjerenog MAS skalom 1
smanjenja rizika od pada mjerenog TUG testom, iz grafikona se vidi relativna razlika, pa su i ovi
rezultati na tragu postavljene (druge) hipoteze i potrebno je ponoviti istraZivanje na ve¢em broju

ispitanika.

4.4. Povezanost smanjenja rizika od pada i povefanja brzine hoda

Ocekivano, rezultati statisticke analize povezanosti smanjenja rizika od pada mjerenog
TUG testom 1 povecanja brzine hoda mjerenog kao promjene na pocetku i na kraju procesa

rehabilitacije su potvrdili pozitivnu povezanost, srednjeg stupnja snage koeficijenta korelacije p
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(rho) koji iznosi iznad 0,5 osim za povezanost s poboljSanjem prosjecne brzine brzog hoda koja

je neSto manja i nije statisti¢ki znacajna (Tablica 5.).

Tablica 5. Povezanost smanjenja rizika od pada i povecanja brzine hoda

Povezanost izmedu varijabli rho 95% ClI P*
Normalan hod (s) 0,622 0,248 do 0,835 0,003
Brzi hod (s) 0,514 0,093 do 0,779 0,02
PoboljSanje
prema TUG
testu Prosjeéna brzina normalnog
0,505 0,08 do 0,774 0,02
hoda (m/s)
Prosjec¢na brzina brzog hoda
0,292 -0,173 do 0,650 0,21
(m/s)

*Spearmanov test korelacije

4.5. Stupanj oporavka pacijenta s obzirom na vrijeme izmedu nastanka ozljede i

pocetka rehabilitacije

Ranije je navedeno kako je prosjecno vrijeme od nastanka ozljede iznosilo 66 mjeseci,
gdje je najkrace vrijeme bilo svega 12, a najduze ¢ak 336 mjeseci. Ovdje slijede rezultati analize
povezanosti napretka, odnosno pozitivne promjene prema TUG testu i MAS skali, te prema

razlici u brzini mjerenja pojedine vrste hoda.

Ocekivano, koeficijent korelacije p (rho) je negativan za sve usporedbe, odnosno vece
poboljSanje odgovara manjem broju mjeseci proslih od ozljedivanja. Medutim, zbog relativno

malog uzorka statisticka znacajnost je dobivena samo izmedu vremena od nastanka ozljede
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izrazenog u mjesecima i promjene brzine brzog hoda mjerenog u sekundama (Spearmanov test
korelacije; p = -0,501; P = 0,02) koja je negativnog smjera i srednjeg stupnja snage povezanosti
(Tablica 6.).

Tablica 6. Povezanost smanjenja rizika od pada i povecanja brzine hoda

Povezanost izmedu varijabli rho 95% ClI p*
PoboljSanje prema TUG
-0,089 -0,512 do 0,368 0,71
testu
Normalan hod (S) -0,291 -0,650 do 0,174 0,21
Vrijeme od
nastanka ]
} Brzi hod (s) -0,501 -0,772 do -0,076 0,02
ozljede u
mjesecima
Prosje¢na brzina normalnog
-0,343 -0,682 do 0,118 0,14
hoda (m/s)
Prosjecna brzina brzog hoda
-0,289 -0,649 do 0,176 0,22
(m/s)

*Spearmanov test korelacije

Povezanost izmedu vremena od nastanka ozljede izrazenog u mjesecima i zabiljeZenog
poboljsanja prema MAS skali je na samoj granici statistiCke znacajnosti (Mann-Whitney test,
P =0,05) odnosno, iz grafikona se moze is¢itati kako je prosjecno proslo nesto viSe mjeseci od

ozljede kod pacijenata koji nisu imali zabiljezeno poboljsanje (Slika 3.).
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Slika 3. Razlika u vremenu od nastanka ozljede s obzirom na poboljsanje prema MAS skali
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5. RASPRAVA

Provedeno istrazivanje pokazuje pozitivne promjene u brzini hoda kod pacijenta s
nepotpunom ozljedom kraljeznicne mozdine nakon intervencija koje su ukljucivale
neurofacilitacijski tretman po Bobath konceptu u kombinaciji s robotskim egzoskeletnim
uredajem Lokomatom. lako rezultati nisu pokazali statisticki znacajnu povezanost, poboljsanja
su vidljiva kod normalnog i brzog hoda nakon ve¢ spomenutih intervencija. Takvi rezultati
djelomi¢no potvrduju prvu postavljenu hipotezu (H1: Smanjenje spasti¢nosti donjih ekstremiteta
znacajno utjeCe na povecanje brzine hoda kod osoba s nepotpunom ozljedom kraljezni¢ne
mozdine). Druga hipoteza (H2: Smanjenje spasticnosti donjih ekstremiteta znacajno utjeCe na
smanjenje rizika od pada kod osoba s nepotpunom ozljedom kraljezni¢ne mozdine) statisticki
nije potvrdena, ali dobiveni rezultati ukazuju na pozitivne promjene kod smanjenja rizika od

pada nakon provedenih intervencija.

Fokus lokomotornog treninga je ponovna uspostava motori¢kih neuronskih krugova koji
se odvijaju kroz proces neuroplasti¢nosti srediSnjeg ziv€anog sustava. Povecanim priljevom
aferentnih informacija koji dolaze kao odgovor na facilitaciju i podrazaje iz okoline aktiviramo
CPG (eng. Central Pattern Generator) neuronske krugove koji se nalaze unutar kraljeZni¢ne
mozdine. Iako jo$ nije u potpunosti razjasnjena uloga takvih neurona smatra se da oni sudjeluju u
procesu lokomocije, odnosno da sudjeluju u ritmiénim motori¢kim radnjama poput hoda, disanja

i gutanja (Di Russo i sur., 2023).

Neuroplasti¢nost kraljezniéne mozZdine 1 senzomotorickog korteksa je moguca uz
intenzivni lokomotorni trening, ali samo kod pacijenta s nepotpunom SCI. Motoric¢ki oporavak je
mogu¢ putem konvencionalnih terapeutskih metoda i treningom na pokretnoj traci uz
rasterecenje dijela tezine tijela pacijenta (eng. Body-Weight Supported Treadmill Training —
BWSTT). BWSTT omogucuje rani pocetak treninga hoda, bolju simetriju tijekom koracanja uz
obavljanje nekog specifi¢nog zadatka. Ovakvi uredaji omogucuju pacijentu uspostavu normalnog

obrasca hoda u ranoj fazi neurorehabilitacije (Nam i sur., 2017).

Istrazivanje koje su proveli Di Russo i sur. (2023) potvrduje da CPG neuronski krugovi
imaju bitnu ulogu u procesu lokomocije. Autori navode kako bi bez postojanja ovih mehanizama

genericko 1 ritmicko ponaSanje tijekom hoda bilo nemoguce. Isto tako navode kako je aktivacija
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CPG-a veca Sto je veca brzina hoda veca te da CPG neuroni imaju sposobnost inhibicije 1
ekscitacije ovisno o brzini i fazi hoda. CPG mehanizmi imaju vaznu ulogu kod velikih brzina
poput tréanja. Kod takvih aktivnosti CPG mehanizmi ,,rastere¢uju” mozak od stalnog nadzora
nad pokretom te omogucéuju mozgu da fokus usmjeri na druge senzorne informacije koje dolaze

iz okoline (Arshavsky, Deliagina i Orlovsky 2016).

Dzeladini, Van Den Kieboom i Ijspeert (2014) navode kako se aktivacija CPG-a najvise
pojavljuje u miSi¢ima fleksora kuka. Premda nije to¢no definirano kada to¢no dolazi do
aktivacije CPG neurona pretpostavlja se da je to kod brzine hoda izmedu 0.8 m/s i 1.2 m/s (2.8
km/h — 4.3 km/h) (Guertin 2013). Ovakvi nalazi djelomi¢no potvrduju nasu hipotezu (H1). Nitko
od ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju nije postigao navedenu brzinu (0.8 m/s - 1.2 m/s)
na testiranjima, ali je brzina postignuta prilikom terapeutskih intervencija Bobath metodom i

Lokomatom.

Prilikom rehabilitacije hoda na Lokomatu, ispitanicima je nakon postavljanja na uredaj
namjeStena brzina koja je iznosila 0.8 m/s 1 viSe. Kod rehabilitacije hoda Bobath metodom
ispitanici su postizali brzine 0.8 m/s 1 viSe. Lokomocija je kompleksna motori¢ka radnja koja
ukljucuje rad i kontrolu viSe centara unutar ziv€anog sustava. Svi centri djeluju u sinergiji kako
bi osigurali posturalnu kontrolu 1 kontrolu lokomocije. Lokomocija je dinamicki proces koji
ukljucuje pomicanje tijela prema naprijed, adaptirajuéi se tako na sve destabilizirajuce faktore
koji moraju biti anticipirani kroz kontroliranu sinergiju izmedu gornjih ekstremiteta, donjih

ekstremiteta i trupa (Raine i sur., 2013).

Istrazivanje koje su proveli Alcobendas-Maestro i sur. (2012) i Esclarin-Ruz i sur. (2014)
je pokazalo kako akutni pacijenti, odnosno oni koji su ranije zapoceli proces neurorchabilitacije
(3 do 6 mjeseci nakon ozljede) imaju bolje rezultate prilikom testiranja. Ispitanici su testirani
testovima (Test hodanja na 10 metara i 6 minutni test hodanja). Oba istrazivanja su imala > 80
ispitanika koji su ravnomjerno rasporedeni u dvije grupe koje su tretirane konvencionalnim
metodama i Lokomatom. Ispitanici koji su ranije krenuli s neurorehabilitacijom su pokazali bolje
rezultate kod prosjeéne brzine hoda naspram onih ispitanika koji su neurorehabilitacijski proces
zapocinjale kasnije (6 do 12 mjeseci nakon ozljede) istim metodama (Duffell, Brown 1
Mirbagheri 2015, Labruyére i van Hedel 2014). Ovi rezultati idu u prilog naSem istraZivanju

koje je pokazalo da postoji statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika koji su
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neurorehabilitacijski proces zapoceli ranije od onih koji su proces zapoceli kasnije. lako
statistiCki nije potvrdeno da smanjenje spasti¢nosti direktno utjece na povecanje brzine hoda sva
testiranja su pokazala pozitivne promjene u povecanju brzine, a brzina brzog hoda je na granici
statisticke znacajnosti koju mozZemo opravdati zbog matematicki relativno malog uzorka

ispitanika.

Senzomotorni deficit koji ostaje nakon SCI, poput pareze donjih ekstremiteta, dovodi do
nestabilnosti miSi¢a trupa 1 smanjenog osjecaja propriocepcije, a to rezultira naruSenom
ravnotezom prilikom ustajanja, posjedanja, stajanja 1 hodanja. Nemogucnost odrzavanja
ravnoteze prilikom stajanja i hodanja je jedan od glavnih uzroka padova kod pacijenta sa SCI.
Isto tako, postoje i drugi Cimbenici koji pridonose padovima pacijenta nakon SCI poput
spasticiteta, arhitektonskih barijera i drugih (Khan i sur., 2019).

Ravnoteza oznaCava sposobnost odrzavanja centra mase i stabilnosti tijela prilikom
izvodenja nekakve radnje (sjedenje, stajanje, hodanje, trcanje, penjanje uz/niz stepenice...).
Oporavak sposobnosti odrzavanja ravnoteze je klju¢na komponenta u ostvarenju samostalnosti
prilikom izvodenja aktivnosti svakodnevnog zivota. Reakcije ravnoteze sudjeluju u organizaciji
pokreta. Reakcije ravnoteze su ve¢ unaprijed organizirani pokreti koji djeluju u sinergiji s feed-
forward i feedback mehanizmima, a svi zajedno oblikuju proces motorickog ucenja. Sposobnost
odrzanja ravnoteze, brzina i preciznost prilikom hoda direktno je povezana s kvalitetom
selektivnog pokretanja prilikom izvodenja funkcionalnih aktivnosti. Kljuéne komponente koje
omogucuju kvalitetno pokretanje prema nekom cilju su: sposobnost odrzanja posturalne
kontrole, odgovarajuce reakcije ravnoteze, koordinirani uzorci selektivhog pokreta, primjerena
brzina, odgovarajuca snaga i izdrzljivost. Sve nabrojene komponente oblikuju proces motorickog
ucenja (eksplicitnog i implicitnog), neuromisi¢ne plasti¢nosti i sudjeluju u poboljsanju tjelesne

sheme (Raine i sur., 2013).

Povratak funkcije trupa, dinamicke stabilnosti i ravnoteze su bitni faktori u rehabilitaciji
neuroloskih pacijenta Bobath metodom. Pravilno funkcioniranje misica trupa je esencijalno za
pravilnu izvedbu funkcionalnih zadataka, hoda i aktivnosti svakodnevnog Zivota. Kvaliteta
izvedbe proksimalnih dijelova, odnosno proksimalna stabilnost (staticka i dinamicka stabilnost
trupa) direktno utjece na izvedbu gornjih i donjih ekstremiteta prilikom pokretanja (Kiling 1 sur.,
2016).
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Kiling 1 sur. (2016) su proveli randomiziranu kontrolnu studiju koja je za cilj imala
ispitati uc¢inak Bobath koncepta i drugih konvencionalnih metoda kod povratka funkcije hoda i
ravnoteze u pacijenta nakon mozdanog udara. Testove koje su istrazivaci koristili su bili TUG 1
IOMWT kojima su mjerili rizik od pada i ravnotezu prilikom hoda odnosno brzinu hoda
ispitanika. Rezultati su pokazali da Bobath koncept ima prednost pred ostalim metodama na svim
testiranjima. Bobath koncept je ucinkovit tretman za rehabilitaciju mehanizama posturalne
kontrole i stabilnosti misica trupa, ravnoteze i funkcionalne neovisnosti kod osoba s neuroloskim

deficitom (Tekin, Kavlak, Cavlak i Altug 2018).

Iako su ve¢ spomenuti viSestruki benefiti Lokomata u ranoj fazi neurorehabilitacije hoda
kod pacijenta nakon SCI ne postoje jasni niti dovoljno snazni dokazi da uredaj ima znacajan
utjecaj u rehabilitaciji ravnoteze. Naime, postoje jaki dokazi koji govore da Lokomat u
kombinaciji s konvencionalnim terapijskim metodama daje pozitivne rezultate u povratku
mobilnosti, snage, izdrzljivosti i duzini hodne pruge (Niu, Varoqui, Kindig i Mirbagheri 2014,
Tang, Huang i Hu 2014).

Lokomat ,,vodi“ pacijenta kroz ve¢ unaprijed programirani obrazac hoda koji nastoji
imitirati pravilan i fizioloski ljudski hod. Prilikom hoda pacijenti dobivaju proprioceptivni input
transferirajuc¢i tako senzomotorne informacije s periferije prema centralnom Ziv€anom sustavu.
Lokomat potice neuroplasti¢nost i motori¢ko ucenje kroz repetitivne i cilju orijentirane zadatke
omogucujuéi tako adaptivne promjene i reorganizaciju neuronskih krugova u centralnom
zivéanom sustavu (Baronchelli i sur., 2021). Postoje dokazi koji naglaSavaju kako robotski
asistirana terapija moze aktivirati tipicna motoricka podrucja i neke strukture poput amigdale i
insule koje imaju jednu od kljuénih uloga u memoriji pokreta i motivaciji pacijenta (Nocchi i
sur., 2012).

Kwvaliteta hoda ovisi o sposobnosti odrzanja ravnoteze zbog €injenice da je vec€ina ciklusa
hoda oslonac na jednu nogu (Hornby i sur., 2011). Rezultati meta-analize autora Baronchelli,
Zucchella, Serrao, Intiso i Bartolo (2021), isticu da ne postoje dokazi koji idu u prilog
uspjeSnosti Lokomata u rehabilitaciji ravnoteze. Takvi rezultati su ocekivani zbog toga Sto
rehabilitacija Lokomat uredajem ukljucuje hod u sigurnom okruZenju s fiksno pri¢vrSéenim

ortozama za noge pacijenta uz rasterecenje dijela tezine. Sposobnost odrzanja ravnoteze tijela u
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ciklusu hoda je dinamican i izazovan proces koji ukljuCuje puno vise izazova od repetitivnih

zadataka u sigurnom okruzenju (Raine i sur., 2013).

Rezultati naseg istrazivanja nisu pokazali statisticku znacajnost izmedu smanjenja
spasti¢nosti i smanjenja rizika od pada pacijenta nakon SCI. Isto tako trebamo naglasiti da
dobiveni rezultati pokazuju pozitivan i znacajan utjecaj navedenih metoda u rehabilitaciji

ravnoteze prilikom ustajanja, sjedanja i hoda, odnosno u prevenciji pada pacijenta nakon SCI.

25



6. ZAKLJUCAK

Provedeno istrazivanje je pokazalo kako kombinirani tretman Bobath metodom i
robotskim uredajem Lokomat daje pozitivne rezultate u rehabilitaciji brzine hoda i sposobnosti
odrzavanja ravnoteze $to rezultira prevencijom pada kod pacijenta s nepotpunom ozljedom
kraljezni¢ne mozdine. Mozemo rec¢i da je kombinacija navedenih metoda imala pozitivan utjecaj
na smanjenje spasti¢nosti koje je rezultiralo povecanjem brzine hoda, ali zbog relativno malog
uzorka nije potvrdena statistiCka znacajnost rezultata. Kombinirani tretman Bobath metodom i
Lokomat robotskim uredajem nije pokazao statistiCku znacajnost koja bi potvrdila da smanjenje
spasticnosti donjih ekstremiteta znacajno utjeCe na smanjenje rizika od pada kod pacijenta s

nepotpunom ozljedom kraljezni¢ne mozdine.

Budu¢i da je ovo prvo istrazivanje takve vrste u Republici Hrvatskoj, trebalo bi
doprinijeti boljem razumijevanju kako utjecaj kombinacije Bobath metode i Lokomata utjeCe na
spasti¢nost donjih ekstremiteta, brzinu hoda, dinamicku ravnotezu prilikom hoda i prevenciju

pada kod pacijenta nakon nepotpune ozljede kraljezni¢ne mozdine.

Prilikom provodenja buducih istrazivanja predlazemo da se u istrazivanje ukljuci veci
broj ispitanika s nepotpunom ozljedom kraljeZzni¢éne moZzdine. Predlazemo da se jasno definira
razina ozljede kod ispitanika. Isto tako bilo bi dobro napraviti kontrolne randomizirane grupe
koje bi ispitale u¢inak navedenih metoda zasebno i u kombinaciji. Predlazemo da ispitivanja
budu provedena u uvjetima optoelektronickih sustava radi preciznije procjene kinematickih
parametara. Osim toga bilo bi poZeljno ispitati miSi¢énu aktivaciju u pojedinoj fazi hoda

koristenjem elektromiografije.
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