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INFORMACIJE O MENTORU

Prof. dr. sc. Renata Pinjatela stekla je doktorat znanosti na SveuciliStu u Zagrebu Edukacijsko-
rehabilitacijskom fakultetu. Zaposlena je na Odsjeku za motoricke poremecaje, kroni¢ne
bolesti i art terapije Edukacijsko-rehabilitacijskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.

Sudjeluje u izvodenju nastave kroz sedam kolegija na redovhom i izvanrednom
prijediplomskom studiju Rehabilitacije i diplomskom studiju Edukacijske rehabilitacije te na
sveuciliSnom studiju Edukacijske rehabilitacije na Fakultetu prirodoslovno-matematickih i
odgojnih znanosti SveuciliSta u Mostaru. Podrucje njezinog znanstvenog i stru¢nog interesa su
motoricki poremecaji, kroni¢ne bolesti 1 asistivna tehnologija.

Mentorica je i sumentorica u izradi vise od 100 diplomskih radova i jedne disertacije. Bila je
mentorica u izradi tri rada koja su osvojila Rektorovu nagradu SveuciliSta u Zagrebu u
akademskim godinama 2014./2015., 2020./2021. 1 2022./2023.

Renata Pinjatela objavila je nekoliko desetaka znanstvenih 1 stru¢nih radova u medunarodnim
znanstvenim c¢asopisima te je suurednica sveuciliSnog udzbenika.

Kao voditeljica ili suradnica sudjelovala je u nekoliko znanstvenih i stru¢nih projekata. Izmedu
ostaloga, bila je koordinatorica za Edukacijsko-rehabilitacijski fakultet medunarodnog projekta
,Podrska ostvarenju jednakih moguénosti u obrazovanju za ucenike s teSko¢ama u razvoju —
ATTEND” (2021.-2024.) te je bila koordinatorica istraZivanja ,,Asistivna tehnologija u 21.
stolje¢u — primjena i perspektive” u okviru projekta Platforma 50+, koji se provodio u suradnji
sa Zajednicom saveza osoba s invaliditetom Hrvatske (2020.- 2023.).

0d 2006. do 2012. godine bila je tajnica, od 2012. do 2014. godine urednica, a od 2020. godine
¢lanica uredniStva medunarodnog znanstvenog Casopisa Hrvatska revija za rehabilitacijska
istrazivanja. Od 2007. godine bila je suradnica, a od 2013. do 2020. godine voditeljica Kabineta
za ranu psihomotori¢ku stimulaciju Centra za rehabilitaciju ERF-a (sada Nastavno-klini¢kog
centra ERF-a).

Od rujna 2022. voditeljica je Laboratorija za asistivnu tehnologiju ERF-a, te od 2025. godine
Kabineta za motori¢ke poremecaje 1 kroni¢ne bolesti u Nastavno-klinickom centru ERF-a.
Clanica je Hrvatske komore edukacijskih rehabilitatora (HKER), Radne skupine za asistivnu
tehnologiju pri HKER-u, Global Cooperation on Assistive Technology World Health
Organization (WHO-GATE) te Medunarodne udruge za unapredenje asistivne tehnologije u

Europi (Association for the Advancement of Assistive Technology in Europe-AAATE).
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ZAHVALA

Zahvaljujem se svojoj mentorici, prof. dr. sc. Renati Pinjateli, na njenom nesebi¢nom vodstvu,
strpljenju 1 podrSci tijekom cijelog istrazivackog procesa. Njezini savijeti 1 struc¢no vodstvo bili

su od neprocjenjive vrijednosti za realizaciju ovog rada.

Posebnu zahvalnost dugujem svojoj obitelji 1 prijateljima koji su mi pruzali podrsku,
razumijevanje 1 motivaciju u trenucima izazova. Njihova vjera u mene bila je kljucna u

zavrsetku ovog puta.

Takoder, zahvaljujem svim sudionicima istrazivanja koji su izdvojili svoje vrijeme i pridonijeli
dobivanju vrijednih podataka koji ¢e, nadam se, imati pozitivan utjecaj na znanstvenu i struénu

zajednicu.

POSVETA

Ovu doktorsku disertaciju posvecujem svim osobama s oSte¢enjem lokomotornoga sustava
koje se svakodnevno suocavaju s izazovima, ali unato¢ tome ne prestaju teZiti boljem i

zdravijem Zivotu. Njihova upornost 1 snaga inspiracija su ovom radu i buduéim istrazivanjima.
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POPIS KORISTENIH KRATICA

e ACR - American College of Rheumatology

e ACL — prednji krizni ligament

e AS — ankilozantni spondilitis

e BMD - bone mineral density

e BP — Tjelesna bol

e CDC — Centers for Disease Control and Prevention

e COVID-19 - Coronavirus Disease 2019

e CSM — Cervikalna spondiloticka mijelopatija

e EULAR - European Alliance of Associations for Rheumatology
e EuroQoL-5D — EuroQol 5 Dimensions Questionnaire
e FWRT - treninga s otporom na zamasnjaku

e GH — Opce zdravstveno opazanje

e HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

e HRQoL - kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem

e HVRT - treninga s otporom velikom brzinom

e HZZJZ — Hrvatski zavod za javno zdravstvo

e IPAQ — International Physical Activity Questionnaire
e KBL - kroni¢na bol u ledima

e KPVaVD — Kucanski poslovi izrazito naporne aktivnosti
e KPUaUK - Kucanski poslovi unutar doma

e KPUaVD — Kucanski poslovi umjerene aktivnosti

¢ KS — kontrolna skupina bez oStecenja

e LCL — vanjski (lateralni) kolateralni ligament
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MCL — unutarnji (medijalni) kolateralni ligament
MET — Metabolic Equivalent of Task

MH — Mentalno zdravlje

MHS - Ljestvica ocjene mentalne komponente
NA — Negative Affect

NSS — Niska stru¢na sprema

OA — Osteoartritis

PA — Positive Affect

PCL - straznji krizni ligament

PhF — Tjelesno funkcioniranje

PhHS — Ljestvica ocjene fizicke komponente
POHa — Posao hodanje

POUa — Posao umjerena aktivnost

POVa — Posao visoka razina aktivnosti
PRBa — Prijevoz biciklom

PRHa — Prijevoz hodanje

PRNa — Prijevoz motornim vozilom

RA - reumatoidni artritis

RE — Funkcioniranje emocionalne uloge
RPh — Fizicka uloga

SF — Funkcioniranje drustvene uloge

SF-12 — Short Form-12 Health Survey

SF-36 — Short Form Health Survey — 36

SJaRD - Sjedenje radnim danom
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SJaUK - Sjedenje ukupno

SJaVik — Sjedenje vikendom

SLO - s oSte¢enjem lokomotornoga sustava
SPZ — subjektivna procjena zdravlja

SRHa — Rekreacija i sport hodanje

SRUa — Rekreacija i sport umjerena aktivnost
SRVa — Rekreacija i sport visoka razina aktivnosti
TRT - treninga s otporom

UHa — ukupno hodanje

UUa — ukupno umjerena aktivnost

Uva — ukupno visoka aktivnost

VAS — Visual Analogue Scale

V — Vitalnost

VIF - inflacija varijance

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija
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SAZETAK

U suvremenim istrazivanjima se sve viSe prepoznaje zanimanje za utvrdivanje u¢inaka tjelesne
aktivnosti na kvalitetu zivota osoba s invaliditetom, osobito obzirom na uklju¢enost pojedinca

u svakodnevne aktivnosti, socijalne interakcije te fizi€¢ku i ekonomsku samostalnost.

Polaze¢i od pretpostavke da je kretanje osnovna ljudska potreba i klju¢na sastavnica zdravlja,
glavni cilj ovog istrazivanja je istraziti povezanost trajanja i razine dnevne tjelesne aktivnosti
te sjedilackog ponasanja i subjektivne procjene zdravlja osoba s oSte¢enjem lokomotornoga
sustava s lokalizacijom oSte¢enja i biopsihosocijalnim ¢imbenicima, kao i1 utvrdivanje razlika
u trajanju 1 razini dnevne tjelesne aktivnosti, sjedilackog ponasanja i subjektivne procjene

zdravlja izmedu osoba sa i1 bez oSte¢enja lokomotornoga sustava.

Uzorak ispitanika ¢inilo je 160 odraslih osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava te 160
osoba bez oste¢enja lokomotornoga sustava koji su Cinili kontrolnu skupinu. Skupina s
oSte¢enjem lokomotornoga sustava imala je veci udio Zena (59,4% prema 41,9%) te veci udio
osoba starijih od 50 godina (47,5% prema 30,7%), ve¢i udio ruralnog stanovnistva (21,2%
prema 10,6%), manji udio osoba s niskom stru¢énom spremom (NSS) (1,3% prema 10,0%) te
ve¢i udio oZenjenih osoba (12,5% prema 3,7%) u odnosu na kontrolnu skupinu. Tjelesna
ostecenja bila su najcesce lokalizirana na kraljeznici (40%), zatim na gornjim (33,1%) te
najmanje na donjim ekstremitetima (26,9%).

U istrazivanju su koriSteni: Op¢i upitnik za osobe sa i bez lokomotornoga oStecenja,
Medunarodni upitnik o razini tjelesne aktivnosti te Upitnik zdravstvenog statusa SF-36.
Rezultati pokazuju da nije utvrdena povezanost trajanja niti intenziteta tjelesne aktivnosti s
obzirom na lokaciju tjelesnog oStecenja, osim za prijevoz biciklom koji je statisti¢ki znacajno
viSe koriSten za prijevoz u osoba s oSteCenjem gornjih ekstremiteta u odnosu na osobe s
oStec¢enjem kraljeSnice (prosje¢no 1,11+4,00 prema 0,016+0,13 h; p=0,0047). Takoder, nije
utvrdena povezanost subjektivne procjene zdravlja u osoba s oStecenjima lokomotornoga
sustava obzirom na lokalizaciju oSte¢enja niti za jednu od ljestvica (fizicka i mentalna
komponenta) te niti za jednu od podljestvica (p>0,07 za sve).

Povezanost biopsihosocijalnih obiljezja s tjelesnom aktivnoS¢u osoba s oSte¢enjem
lokomotornog sustava uglavnom je vrlo slaba do slaba. Ipak, mjesto stanovanja, dob i vrijeme
od postavljanja dijagnoze pokazali su najsnaznije negativne povezanosti, osobito s umjerenom
tjelesnom aktivnoSc¢u, aktivnostima na poslu te rekreacijom. SjedilaCko ponaSanje tijekom
radnih dana bilo je povezano s nekoliko sociodemografskih ¢imbenika, dok sjedilacko

ponasanje vikendom te ¢imbenici poput dobi i spola nisu pokazali znac¢ajnu povezanost.
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Zakljucno, utjecaj biopsihosocijalnih ¢imbenika je ogranicCen, ali najizrazeniji kod pojedinih

oblika aktivnosti 1 u specifi¢nim skupinama.

Univarijatna povezanost sjedilackog ponasanja i subjektivne procjene zdravlja u osoba s
ostecenjem lokomotornoga sustava u vecini slucajeva je bila vrlo slaba (0-0,19), negativna
(veca sjedilacka aktivnost niza subjektivna procjena zdravlja) te nije dosegla statisticku

znacajnost (p=>0,05).

Razlike u trajanju 1 intenzitetu tjelesne aktivnosti izmedu osoba s oSte¢enjem lokomotornog
sustava i1 kontrolne skupine pokazale su da su osobe s osteenjem lokomotornoga sustava
znacajno manje koristile bicikl i hodanje u svrhu prijevoza (0 prema 0 h/d, p<0,001 te 0 prema
0,357 h/d, p<0,001), imali su znacajno manje aktivnosti visokog i umjerenog intenziteta u svrhu
rekreacije, sporta i tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme (0 prema 0 h/tj, p=0,001 i1 0 prema 0
h/tj, p=0,022) te su imali znac¢ajno manje visoke razine aktivnosti ukupno tijekom tjedna (0,339
prema 0,857 h/tj, p=0,005). Razlike izmedu skupina u subjektivnoj procjeni zdravlja pokazale
su da skupina ispitanika s oSte¢enjem lokomotornoga sustava ima loSiji zdravstveni status za
domenu tjelesno funkcioniranje (70 prema 90, p=0,001), fizicku ulogu (50 prema 100,
p<0,001), tjelesnu bol (51 prema 84, p<0,001), opée zdravstveno opazanje (67 prema 72,
p=0,012), vitalnost (60 prema 60, p=0,002), funkcioniranje drustvene uloge (75 prema 87,5,
p=0,048) funkcioniranje emocionalne uloge (100 prema 100, p=0,024), ali ne i za mentalno
zdravlje (72 prema 72, p=0588). Skupina ispitanika s oStecenjem lokomotornog sustava
takoder ima znacajno niZi rezultat na ljestvici fizicke komponente (40,75 prema 53,02,
p<0,001), ali ne 1 na ljestvici ocjene mentalne komponente (45,43 prema 43,72, p=0,992).

Ovim istraZivanjem su prvi put pruzeni podaci o povezanosti trajanja i razine dnevne tjelesne
aktivnosti te sjedilackog ponaSanja i subjektivne procjene zdravlja osoba s oSte¢enjem
lokomotornoga sustava s lokalizacijom oS$te¢enja 1 biopsihosocijalnim ¢imbenicima, kao 1
utvrdivanje razlika u trajanju 1 razini dnevne tjelesne aktivnosti, sjedilatkog ponaSanja i

subjektivne procjene zdravlja izmedu osoba sa i bez oSte¢enja lokomotornoga sustava.

Dobiveni rezultati mogu pridonijeti u koncipiranju edukacijsko-rehabilitacijskih programa koji
¢e sadrzavati sastavnice vezane za procjenu trajanja i intenziteta tjelesne aktivnosti osoba s
ostecenjem lokomotornoga sustava s ciljem optimalizacije njihovog tjelesnog, mentalnog i

socijalnog zdravlja.

Klju¢ne rijeci: lokomotorna oSteCenja, lokalizacija oStecenja, trajanje 1 razina tjelesne

aktivnosti, subjektivna procjena zdravlja
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ABSTRACT

In contemporary research, there is a growing interest in identifying the effects of physical
activity on the quality of life of persons with disabilities, particularly regarding individual
involvement in daily activities, social interactions, and physical and economic independence.
Starting from the assumption that movement is a basic human need and a key component of
health, the main goal of this study was to explore the relationship between the duration and
intensity of daily physical activity and sedentary behavior, and the subjective health assessment
of individuals with musculoskeletal impairments, in relation to the localization of the
impairment and biopsychosocial factors. Additionally, the study aimed to determine
differences in the duration and intensity of daily physical activity, sedentary behavior, and
subjective health assessment between persons with and without musculoskeletal impairments.
The sample consisted of 160 adults with musculoskeletal impairments and 160 individuals
without such impairments as a control group. The group with musculoskeletal impairments had
a higher proportion of women (59.4% vs. 41.9%), a greater percentage of individuals over the
age of 50 (47.5% vs. 30.7%), a higher proportion of rural residents (21.2% vs. 10.6%), a lower
percentage of individuals with low education levels (1.3% vs. 10.0%), and a higher proportion
of married individuals (12.5% vs. 3.7%) compared to the control group.
The physical impairments were most often localized in the spine (40%), followed by the upper
(33.1%) and lower limbs (26.9%).

The instruments used in the study included: a General Questionnaire for individuals with and
without musculoskeletal impairments, the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ), and the SF-36 Health Status Questionnaire.

Results show that no association was found between the duration or intensity of physical
activity and the localization of physical impairment, except for bicycle transportation, which
was significantly more used by individuals with upper limb impairments compared to those
with spinal impairments (mean 1.114+4.00 vs. 0.016+0.13 hours; p=0.0047).

Furthermore, no significant association was found between subjective health assessment and
the localization of impairment in any of the SF-36 scales (physical or mental components) or
subscales (p>0.07 for all).

The association between biopsychosocial characteristics and physical activity among persons
with musculoskeletal impairments was generally very weak to weak. However, place of
residence, age, and time since diagnosis showed the strongest negative correlations,

particularly with moderate physical activity, occupational activity, and recreation.
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Sedentary behavior during weekdays was associated with several sociodemographic factors,
while weekend sedentary behavior, as well as age and gender, were not significantly related to
activity patterns. In summary, the influence of biopsychosocial factors appears limited, though
more evident in certain activity types and subgroups.

The univariate association between sedentary behavior and subjective health assessment in
persons with musculoskeletal impairments was mostly very weak (0-0.19), negative (more
sedentary behavior correlated with lower perceived health), and statistically non-significant
(p>0.05).

Differences in the duration and intensity of physical activity between the impaired and control
groups showed that individuals with musculoskeletal impairments used bicycles and walking
for transport significantly less (0 vs. 0 h/day, p<0.001; and 0 vs. 0.357 h/day, p<0.001), and
had significantly lower levels of high and moderate intensity activities for recreation, sport,
and leisure-time physical activity (0 vs. 0 h/week, p=0.001 and 0 vs. 0 h/week, p=0.022). They
also had significantly lower weekly levels of vigorous physical activity overall (0.339 vs. 0.857
h/week, p=0.005).

Differences in subjective health assessment indicated that individuals with musculoskeletal
impairments reported poorer health status in the domains of physical functioning (70 vs. 90,
p=0.001), physical role (50 vs. 100, p<0.001), bodily pain (51 vs. 84, p<0.001), general health
perception (67 vs. 72, p=0.012), vitality (60 vs. 60, p=0.002), social role functioning (75 vs.
87.5, p=0.048), and emotional role functioning (100 vs. 100, p=0.024), but not in mental health
(72 vs. 72, p=0.588).

The group with musculoskeletal impairments also had significantly lower scores on the
physical component summary scale (40.75 vs. 53.02, p<0.001), but not on the mental
component summary scale (45.43 vs. 43.72, p=0.992).

This research provides, for the first time, data on the associations between the duration and
intensity of daily physical activity, sedentary behavior, and subjective health assessment of
persons with musculoskeletal impairments with respect to impairment localization and
biopsychosocial factors. It also identifies differences in activity patterns and health perceptions
between those with and without such impairments.

The findings may contribute to the development of educational and rehabilitation programs
that include elements for assessing physical activity duration and intensity in persons with
musculoskeletal impairments, with the aim of optimizing their physical, mental, and social

health.
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Keywords: musculoskeletal impairments, impairment localization, physical activity duration

and intensity, subjective health assessment
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1. UVOD

Misi¢no-kostana oboljenja prepoznata su kao jedno od najvecih optere¢enja za pojedince i
sustave medicinske i socijalne skrbi diljem svijeta (Courbalay i sur., 2021). Ukljucuju vise od
200, Cesto progresivnih, stanja koja zahvaéaju zglobove, tetive, ligamente, kosti, miSice i
unutarnje organe (van der Heijde i sur., 2018). Mogu biti uzrokovani problemima imunoloskog
sustava, upalama, infekcijama ili postupnim propadanjem zglobova, miSi¢a i1 kostiju. Ova
dugotrajna i degenerativna stanja karakterizira Sirok raspon simptoma i znakova, medu kojima
su stalna bol i smanjenje opsega pokreta koji potencijalno mogu dovesti do progresivnog
funkcionalnog invaliditeta. Progresivna priroda ovih simptoma ima negativan utjecaj na

kvalitetu Zivota pojedinaca vezanu za tjelesno i socijalno zdravlje.

Prema podacima Registra osoba s invaliditetom za 2024. godinu, oSte¢enja lokomotornoga
sustava Cine 28,6 % svih slu¢ajeva invaliditeta u Republici Hrvatskoj, §to obuhvaca 186.834

osobe (Benjak, 2024).

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, tjelesna aktivnost obuhvaca sve pokrete, tj. kretanje
u svakodnevnom Zivotu, ukljucujuéi posao, rekreaciju i sportske aktivnosti, a kategorizirana je
prema razini intenziteta, od niskog preko umjerenog do visokog intenziteta (WHO, 2022).
Ljudski je organizam evolucijom formiran za lokomociju, §to podrazumijeva da mu je tjelesna
aktivnost potrebna kako bi pravilno funkcionirao. Redovito tjelesno vjezbanje povezano je s

tri aspekta zdravlja: fizi€ckim, mentalnim i socijalnim.

Tjelesna aktivnosti ograni¢ava upalu, oStecenja zglobova, simptome povezane s boli, umorom
1 poboljSava misi¢nu snagu i opseg pokreta zglobova (Rausch Osthoffi sur., 2018). Suvremena
istrazivanja pokazala su zdravstvene dobrobiti poboljSanih sposobnosti miSi¢no-kostanog
sustava kao §to su smanjeni ¢imbenici koronarnog rizika, pove¢ana mineralna gusto¢a kostiju
(smanjeni rizik od osteoporoze), povecana fleksibilnost, poboljsana tolerancija glukoze i1 veéi

uspjeh u obavljanju svakodnevnih Zivotnih aktivnosti.

Istrazivanje ,,Pogodnosti tjelesne aktivnosti za opée zdravlje odraslih osoba s invaliditetom* u
izdanju Public Health England (2018) daje pregled rezultata znanstvenih istrazivanja o
dobrobitima tjelesne aktivnosti za zdravlje odraslih osoba s invaliditetom te je pokazala da su
odrasle osobe s invaliditetom dvostruko sklonije tjelesnoj neaktivnosti nego osobe bez

invaliditeta.
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Individualna ponasanja osoba s invaliditetom vezana uz tjelesnu aktivnost, odredena su ne
samo individualnim izborom, ve¢ i stupnjem invaliditeta, sposobnostima, zdravstvenim
stanjem i drugim drustvenim, kulturnim, ekonomskim i okoliSnim ¢imbenicima koji znacajno
ograni¢avaju ono $to osoba s invaliditetom moze uciniti, §to bi mogla uciniti i $to bi mogla
postati. U istrazivanjima su dani prijedlozi o opsegu tjelesne aktivnosti za poboljsanje zdravlja,
ucestalost, kao i trajanje 1 intenzitet tjelesne aktivnosti kojom bi se osobe s invaliditetom trebale
baviti. Rezultati prikazanih istrazivanja pokazuju povezanost izmedu bavljenja tjelesnom
aktivnos¢u i boljeg zdravstvenog statusa u odraslih osobe s invaliditetom. Preporucuje se da
odrasle osobe s invaliditetom tjedno provedu najmanje 120 do 180 minuta u aktivnostima
umjerenog do visokog intenziteta, uz najmanje dva puta tjedno izvodenje vjezbi snage i
ravnoteze. Takoder, odrasle osobe s invaliditetom mogu imati zdravstvenu dobrobit kada se
bave tjelesnom aktivno$¢u nizeg intenziteta i trajanja, ali ta dobrobit je veca ako se tjelesna
aktivnost izvodi ve¢im intenzitetom 1 trajanjem. Odrasle osobe s invaliditetom trebale bi
odabrati vrstu aktivnosti imajuci na umu vlastite potrebe 1 interese. Treba uzeti u obzir sigurnost
tjelesne aktivnosti i njezinog intenziteta. Takoder, nisu nadeni dokazi da tjelesna aktivnost
odgovarajuceg intenziteta predstavlja rizik za odrasle osobe s invaliditetom. Tjelesna aktivnost
treba biti progresivna, u pocetku se povecava ucestalost i trajanje, a zatim intenzitet, posebno

za neaktivne osobe s invaliditetom (Public Health England, 2018).

1.1. Lokomotorni sustav

Lokomotorni sustav, kao temeljna struktura pokreta, sastoji se od kostiju, zglobova, misica,
tetiva 1 ligamenata. Uloga ovih komponenti je omoguciti mobilnost, stabilnost, odrzavanje
drzanja te zaStitu unutarnjih organa. Kosti ¢ine pasivni dio sustava i sluze kao oslonac, dok
misi¢i predstavljaju aktivni dio koji proizvodi pokrete. MiSi¢no-koStani sustav takoder

doprinosi pohrani minerala i sudjeluje u hematopoezi (Ball i sur., 2018).

Kostur se dijeli na aksijalni i apendikularni dio. Aksijalni dio ¢ine kosti lubanje, kraljeznice,
prsne kosti i rebra, dok apendikularni obuhvaca kosti udova i zdjelice koje su pri¢vrs¢ene na
aksijalni kostur. Zglobovi su spojevi izmedu dviju ili viSe kostiju, stabilizirani ligamentima 1
misi¢nim tetivama te oblozeni zglobnom hrskavicom i sinovijalnom teku¢inom koja smanjuje

trenje 1 osigurava ishranu hrskavice (Moses i sur., 2013).
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Misi¢i se dijele na kosStane (poprecno-prugaste), glatke i sr€ane. KoStani misici pokrecu tijelo
1 omogucuju odrzavanje posture. Aktivirani su putem somatskog ziv€anog sustava, a njihova
struktura omogucéava generiranje velike sile tijekom kontrakcije. Tetive povezuju misice s
kostima 1 omogucéuju prijenos sile, dok ligamenti povezuju kosti medusobno te pruzaju

stabilnost zglobovima (Guyton i1 Hall, 2006).

1.2. Simptomi i znakovi bolesti lokomotornoga sustava

Bolesti lokomotornoga sustava karakteriziraju razni simptomi i znakovi koji utjeCu na
pokretljivost, stabilnost i svakodnevno funkcioniranje pojedinca. Naj¢es¢i simptomi ukljucuju
bol, ukocenost, oticanje, smanjeni opseg pokreta, slabost misica i deformacije zglobova ili
kraljeznice. Ovi simptomi mogu biti posljedica upalnih procesa, degenerativnih promjena,

traume ili autoimunih poremecaja (Firestein i McInnes, 2017).

1.2.1. Bol

U okviru neuromuskularnog i osteoartikularnog sustava razlikuju se dvije glavne vrste boli:
nociceptivna 1 neuropatska. Nociceptivna bol proizlazi iz izravnog oSte¢enja perifernih tkiva i
prenosi se putem receptora boli (nocireceptora), dok neuropatska bol nastaje zbog ostecenja ili
disfunkcije ziv€anog sustava, odnosno njegovih srediSnjih ili perifernih komponenti.
Reumatske bolesti izazivaju bol putem iritacije osjetnih zivcanih zavrSetaka u lokomotornom
sustavu. Signal boli prenosi se refleksnim lukom prema straznjim rogovima ledne mozdine, a
zatim prema visim centrima u srediSnjem ziv€anom sustavu, gdje se bol percipira i interpretira

(Jajié i Jajic, 2004).

Bol je subjektivno i slozeno iskustvo, zbog ¢ega je njeno objektivnho mjerenje otezano. U
dijagnostici boli vazno je procijeniti njenu lokalizaciju, intenzitet, karakter, trajanje te okolnosti
pod kojima se javlja (Firestein 1 Mclnnes, 2017). Zbog preklapanja Ziv€ane inervacije izmedu
zglobova 1 periartikularnih struktura, bol lokalizirana u zglobu moze upucivati na patologiju 1

u susjednim tkivima poput burzi, tetiva, ligamenata, misica i kostiju (Jajic¢ 1 Jaji¢, 2004).

Distribucija boli putem sklerotoma, miotoma i dermatoma dodatno komplicira precizno
odredivanje njenog izvora. Bol koja potjece iz dubljih struktura obi¢no je manje lokalizirana

od one koja dolazi iz povrSinskih tkiva. Na primjer, bol u malim zglobovima naj¢esce je jasno
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lokalizirana, dok je bol u velikim zglobovima zbog njihove slozenije segmentalne inervacije

cesto difuznija (Jaji¢ i Jaji¢, 2004).

Raspodjela boli moze biti vazan dijagnosticki pokazatelj. Na primjer, jaka bol u samo jednom
zglobu Cesto sugerira infektivnu ili metabolicku etiologiju, dok simetri¢na bol u vise zglobova
je ukazala na upalne bolesti poput reumatoidnog artritisa (Meehan, 2015). Takoder, razlicita
kvaliteta boli (tupa, oStra, Zarenje, pritisak, rezanje) moze pruziti dodatne informacije o njenom

uzroku.

tijekom aktivnosti i slabi u mirovanju, dok se upalna bol javlja i tijekom odmora, ¢esto uz
jutarnju zakocenost koja traje visSe od 30 minuta. Kod degenerativnih bolesti, zakocenost je

kracéa i obuhvaca najcesce samo vrijeme neposredno nakon budenja (Meehan, 2015).

Osim toga, reflektirana bol iz unutarnjih organa moze se projicirati u podrucja lokomotornoga
sustava, §to ima znacajnu diferencijalno-dijagnosti¢ku vrijednost i1 zahtijeva dodatnu klinicku

obradu (Jaji¢ 1 Jaji¢, 2004).

1.2.2. Ukocenost

Ukocenost se definira kao ograni¢enost opsega pokreta i ¢esto je povezana s upalnim bolestima
zglobova 1 miSi¢a, iako moze biti prisutna 1 kod neuroloskih poremecaja. U kontekstu
reumatskih bolesti, ukoCenost se najces¢e javlja nakon noénog odmora ili duljeg razdoblja

mirovanja tijekom dana (Jaji¢ i Jaji¢, 2004).

Tijekom klini¢kog pregleda vazno je odrediti lokalizaciju, trajanje 1 dnevno vrijeme pojave
ukocenosti. Trajanje ukoc€enosti moze varirati od nekoliko minuta do viSe sati, ovisno o
etiologiji bolesti. Ove informacije klinicki su korisne za razlikovanje izmedu upalnih i
degenerativnih bolesti zglobova. U upalnim bolestima, uko¢enost je redovito prisutna uz bol i
najcesce traje 30 do 60 minuta, dok kod degenerativnih stanja traje krace od 15 minuta i slabijeg

je intenziteta (Jaji¢ 1 Jajic¢, 2004).
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U ranim fazama bolesti, ukoc¢enost se javlja ujutro pri ustajanju, no kako bolest napreduje,
moze se pojavljivati i tijekom dana, posebice nakon kracih perioda odmora (Firestein 1 sur.,

2017).

Vanjski ¢imbenici, poput promjena temperature, vlaznosti zraka i drugih meteoroloskih uvijeta,
takoder mogu utjecati na intenzitet i trajanje ukocenosti, Sto dodatno komplicira klinicku sliku

(Jajié i Jajié, 2004).

1.2.3. Umor

Umor je jedan od Cestih, ali nespecifi¢nih op¢ih simptoma razli¢itih bolesti, uklju¢ujuéi i one
koje zahvacaju miSi¢no-kostani sustav. On predstavlja prirodnu reakciju organizma na
fizioloSki ili psiholoski stres, a moze biti kratkotrajan (akutan) ili dugotrajan (kronican).
Kroni¢ni umor ne nestaje nakon odmora ni spavanja, §to mu daje znacajnu klini¢ku vrijednost.
Njegova prisutnost s vremenom dovodi do ogranicenja ili izmjene u svakodnevnim
aktivnostima, utjeCe na koncentraciju, percepciju, motivaciju i opéenito tjelesne i kognitivne

funkcije (Jajic 1 Jaji¢, 2004).

Kod reumatskih bolesnika, umor moze biti rani simptom ili se razvija tijekom tijeka bolesti. U
slucaju reumatoidnog artritisa (RA) 1 ankilozantnog spondilitisa (AS), umor se ¢esto navodi

kao indikator upalne aktivnosti bolesti i ima prognosti¢ko znacenje (Meehan, 2015).

1.2.4. Deformacije i abnomarlna gibljivost zgloba

Deformacije zglobova predstavljaju promjene nastale uslijed upalnih procesa koji zahvacaju
zglobno ili periartikularno tkivo. Uzroci tih deformacija ukljucuju slabost ligamenata, pojavu
luksacija 1 razvoj osteofita. Takve promjene Cesto dovode do ogranicene pokretljivosti, a s

vremenom mogu rezultirati trajnim kontrakturama (Jaji¢ i Jaji¢, 2004).

Kontrakture predstavljaju fiksno ogranicenje aktivnih 1 pasivnih pokreta u jednom ili vise
smjerova. One nastaju kao posljedica patoloskih promjena unutar samog zgloba ili u okolnim
kontrakture kuka 1 koljena, ulnarnu devijaciju prstiju Saka te fibularnu devijaciju prstiju stopala.
Prilikom klinicke procjene vazno je odrediti vrijeme nastanka deformacije, kao 1 stupanj

kontrakture izraZen u stupnjevima.



Neobranjena verzija = Pre-defense version

Abnormalna gibljivost zgloba oznacava povec¢anu amplitudu pokreta koja nadilazi fizioloski
raspon za doti¢ni zglob. Ona se javlja kao posljedica izrazene destrukcije zglobnih struktura i
moze dovesti do stanja subluksacije ili luksacije. Subluksacija podrazumijeva djelomi¢no
pomicanje zglobnih povrsina, dok luksacija predstavlja njihov potpuni pomak i gubitak

anatomskog kontakta (Firestein i McInnes, 2017).

1.2.5. Oteklina

Oteklina je vazan lokalni znak u bolesnika s reumatskim bolestima. U vec¢ine reumatskih
oboljenja pravilo je da oteklina simetri¢no zahvaca cijeli zglob. Oteklinu ¢esto prate crvenilo,
bol, toplina i oSte¢ena funkcija zgloba. Ona moze biti prisutna u zglobu, u burzi ili pak
udaljenija od njega pa je zato vazno odrediti anatomsku lokalizaciju 1 njezinu distribuciju (Jaji¢
iJaji¢, 2004).

U sklopu burzitisa 1 sinovitisa oteklina je povezana s boli i neugodom tijekom pokreta, dok u
mekim tkivima ne uzrokuje bol i ograni¢enost pokreta u zglobu (Firestein i McInnes, 2017)
Tijekom pregleda vazno je jo$ prepoznati razliku zadebljanja zgloba nastalu od koStane

eminencije od zadebljanja prisutnog u sklopu otekline (Jajici i Jaji¢, 2004).

1.2.6. Ostali simptomi

Kod odredenih reumatskih bolesti patoloski proces ne ostaje ograni¢en na zglobove, ve¢ se §iri
1 na vezivna tkiva izvan zglobnog prostora. Medu naj¢esce izvanzglobne manifestacije ubrajaju
se promjene na noktima, eritem dlanova, pojacano znojenje, lokalizirana toplina, edem te
promjene boje i izgleda koze, posebice u podrucju tenara i hipotenara, §to moze upucivati na

vegetativne disfunkcije (Jaji¢, 1981).

Zvuéni fenomeni tijekom pokreta zglobova, poznati kao krepitacije ili pucketanja,
predstavljaju dodatni dijagnosticki znak. Nastaju trenjem izmedu zadebljanih, upalno
promijenjenih zglobnih i periartikularnih struktura. Ovi zvukovi su ¢eS¢e prisutni kod velikih

zglobova, osobito donjih ekstremiteta (Firestein 1 McInnes., 2017).

Vazno je razlikovati krepitacije koje potjecu iz zgloba od onih koje nastaju tijekom gibanja
tetiva preko koStanih izboCenja, §to se naziva difuznim krepitacijama. Osim navedenih

znakova, u okviru reumatskih bolesti mogu se javiti 1 sustavne manifestacije koje ukljucuju
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promjene na o¢ima i sluznicama, gastrointestinalne tegobe te neuroloski poremecaji, Sto

zahtijeva multidisciplinarni pristup dijagnostici 1 lijecenju (Jaji¢ 1 Jaji¢, 2004).

1.3. Ostec¢enja lokomotornoga sustava

Motoricki poremecaji obuhvaéaju odstupanja u funkciji grube i fine motorike te narusavanje
ravnoteze tijela, Sto znatno utjeCe na svakodnevno funkcioniranje pojedinca. Ova stanja
odrazavaju ispodprosje¢no tjelesno funkcioniranje, a njihova pojava moze biti rezultat
razliCitih etioloskih ¢imbenika (Horvati¢ i sur., 2009). Iako se u praksi jo$ uvijek susre¢e pojam

»tjelesna invalidnost®, sve se ceS¢e koristi strucniji izraz ,,motoricki poremecaji‘.

Kod osoba s motorickim poremecajima moguce su razliite manifestacije ovisno o obliku i
tezini poremecaja: od blage ogranicenosti pokreta do potpune nepokretnosti pojedinih dijelova

tijela (ruku, nogu, kraljeznice), kao i urodenih ili stecenih deficita.

Uzroci se mogu podijeliti u Cetiri osnovne kategorije: 1) oSte¢enja lokomotornoga sustava, 2)
ostecenja srediSnjeg ziv€anog sustava, 3) oStecenja perifernog Zivéanog sustava te 4) posljedice
kroni¢nih bolesti drugih organskih sustava. OSte¢enja lokomotornoga sustava mogu dovesti do
slabosti miSi¢a, smanjene gibljivosti zglobova i deformacija kostiju. U ovu skupinu ubrajaju se
kongenitalna oStec¢enja (npr. dislokacija kuka, spina bifida), upalne bolesti (npr. osteomijelitis,
reumatoidni artritis), traume (npr. prijelomi, amputacije, pareze), deformacije kraljeznice

(lordoza, kifoza, skolioza) te progresivne miSi¢ne distrofije (Horvati¢ i sur., 2009).

SrediSnji Ziv€ani sustav upravlja vitalnim funkcijama i1 motorickim sustavom. Njegova
oSte¢enja mogu nastati tijekom prenatalnog, perinatalnog i postnatalnog razdoblja. NajceSce se
manifestiraju kao cerebralna paraliza, kraniocerebralne ozljede, tumori i1 cerebrovaskularni
incidenti. Uz motori¢ke smetnje, mogu se pojaviti senzorne poteSkoce, umor, gubitak

motivacije i emocionalni problemi (Horvati¢ i sur., 2009).

Neurofacilitacija, odnosno sposobnost mozga da se mijenja kao odgovor na iskustvo, klju¢an
je koncept u rehabilitaciji, jer istrazivanja pokazuju da taj neuroplasti¢ni kapacitet traje tijekom

cijelog zivota (Kleim i Jones, 2008).

Periferni ziv€ani sustav Cine zivci 1 gangliji. Dijeli se na osjetilni 1 motoricki dio, a njegovo

oStecenje moze biti posljedica bolesti, trauma ili nasljednih ¢imbenika. Uobicajeni poremecaji
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ukljucuju djecju paralizu, poremecaje pleksusa, miasteniju gravis i spinalne misi¢ne atrofije

(Judas 1 Kostovi¢, 1997).

Kroni¢ne bolesti drugih organskih sustava, poput dijabetesa te bolesti krvozilnog i diSnog

sustava, takoder mogu dovesti do razvoja motorickih ostecenja.

Prema Zergollern i sur. (1994), motoricka oSte¢enja mogu proizaci iz razli¢itih uzroka:
genetskih malformacija, upala, trauma, degenerativnih bolesti, cerebralnih lezija i epilepsije.
Traumatske ozljede (frakture, luksacije, amputacije) mogu uzrokovati deformacije, motoricke
deficite i funkcionalna ograni¢enja, a psiholoska komponenta ¢esto ukljucuje posttraumatski

stres (Horvati¢ i sur., 2009).

Kongenitalne malformacije, poput iS¢aSenja kuka, ravnog ili izdubljenog stopala, sindaktilije
ili fokomelije, zahtijevaju ortopedske ili kirurSke intervencije te primjenu ortopedskih

pomagala i psiholosku podrsku.

Opce afekcije kostura, kao Sto su rahitis, poremecaji rasta 1 hormonalne disfunkcije, mogu

uzrokovati sustavne deformacije i motoricke smetnje.

U ovom istraZzivanju, oSteenja lokomotornoga sustava ispitanika razvrstana su prema
lokalizaciji: kraljeznica, gornji 1 donji ekstremiteti, pri ¢emu su zastupljene razne dijagnoze,

kao Sto su osteoartritis, prijelomi, i§¢asenja, artroze 1 hernije diska.

Lumboisialgija

I8ijas (lat. lumboischialgia) je intenzivna bol u podrucju donjeg dijela leda i gluteusa koja se
Siri duz zahvacéene noge sve do stopala. Uzrok boli je iritacija korijena ishijadicnog zivca (lat.
nervus ischiadicus), najveceg zivca u ljudskom tijelu. Pritisak na korijene zivca u 90%
slucajeva stvaraju degenerativne promjene u donjem dijelu kraljeZznice. U upotrebi su joS 1
nazivi lumboisijalgija, i8ijalgija i ishialgija (od lat. ischialgia) i svi se odnose na bol koju
nazivamo isijas. Ischialgia znaci bol u ishijadicnom Zivcu, a lumboischialgia bol u lumbalnoj
terapiju kojom se ublazava bol. U subakutnoj 1 kroni¢noj fazi lijeCenje podrazumijeva

medicinske vjeZbe za i8ijas kojima se rjeSavaju uzroci (Dren Mlinarec, 2025).
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Cervikalna spondiloticka mijelopatija

Cervikalna spondiloticka mijelopatija (CSM) je neurolosko stanje koje je vodeci uzrok ozljede
ledne mozdine u odraslih. Radi se o kompresiji ili oSte¢enju ledne mozdine u vratnom dijelu,
prvenstveno zbog prirodnog procesa starenja koji zahvacéa vratne kraljeske. Pojam
"mijelopatija" potjeCe od grckih rijeci "myelon", Sto znaci "ledna mozdina" i "patos", Sto znaci
"bolest". Cervikalna spondiloticka mijelopatija pripada spektru degenerativnih poremecaja
vratne kraljeznice, ukljucujuci sindrom boli u vratu, radikulopatiju i mijelopatiju ¢iji se znakovi
1 simptomi Cesto preklapaju. Klinicka slika kre¢e se od minimalne neuroloske disfunkcije s
blagim simptomima tijekom duljeg razdoblja do akutnog teSkog pogorSanja u relativno
kratkom razdoblju bolesti. Operativno lijecenje je korisno za vecinu pacijenata s umjerenom
do teskom mijelopatijom. Sindrom kroni¢ne boli javlja se kao dio klini¢ke slike i njegovo
lijecenje je slozeno i tesko, sa znacajnim psiholoskim i funkcionalnim oStecenjima koja utjecu

na kvalitetu zivota (Vrabec-Matkovi¢ i sur., 2011).

Skolioza

Pojam skolioza potjeCe od grcke rijeci ,,skolios®, §to znaci zakrivljen ili iskrivljen. U
medicinskom smislu, skolioza se definira kao postrani¢no iskrivljenje kraljeznice u frontalnoj
ravnini, $to moze biti prac¢eno rotacijom kraljezaka. Osim fizickih posljedica, skolioza moZe
imati 1 psiholoSki 1 socijalni utjecaj na pojedinca. Osobe sa skoliozom ceSc¢e iskazuju osjecaje
nesigurnosti 1 snizenog samopouzdanja, a u usporedbi s opom populacijom, ceS¢e obolijevaju
od depresije te rjede ulaze u brakove. Takoder, povecana je ucestalost suicidalnih misli u ovoj

populaciji (Papi€ i sur., 2010).

Osteoporoza

Osteoporoza je sustavna metabolicka bolest kostiju koja, poput mnogih kroni¢nih, progresivnih
i Cesto asimptomatskih stanja, povremeno dolazi u fokus interesa medicinske i
javnozdravstvene zajednice. Karakterizira ju smanjena mineralna gustoca kostiju (eng. bone
mineral density-BMD), ali 1 smanjena mehani¢ka otpornost, uz izraZene promjene u
mikroarhitekturi koStanog tkiva. Zbog takvih strukturnih promjena, osteoporoza povecava rizik
od prijeloma ¢ak i pri minimalnoj traumi. Ti prijelomi, poznati kao "atraumatski" ili
"niskoenergetski", nastaju pod djelovanjem sile koja inae ne bi uzrokovala lom kostiju.
Najcesce su zahvacene kosti podlaktice, nadlaktice, natkoljenice, zdjelice 1 kraljeznice (WHO,

1994).
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Hernija diska

Hernija diska nastaje kada se unutarnji gelasti dio medukraljeznickog diska (nucleus pulposus)
pomakne ili izbaci izvan svog normalnog mjesta kroz pukotinu u vanjskom prstenu diska
(annulus fibrosus). Ovaj pomak moze vrS$iti pritisak na okolne zivce, §to uzrokuje bol, utrnulost,
slabost 1 druge neuroloske simptome. Hernija diska moze se dogoditi bilo gdje duz kraljeznice,
ali najcesce se javlja u lumbalnom (donji dio leda) i cervikalnom (vratni) dijelu kraljeznice.
Najces¢i uzorci su starenje, prekomjerna opterecenja, trauma, genetika, pretilost, nepravilni

pokreti i loSe drzanje (Jones i Lee, 2021).

Lom zdjelice

Zdjelica predstavlja klju¢nu anatomsko-strukturalnu komponentu koja uspostavlja poveznicu
izmedu aksijalnog kostura (kraljeznice) i donjih ekstremiteta. Sastoji se od dvije zdjeli¢ne kosti
(os coxae), koje svaka nastaje spajanjem triju kostiju: ilijjuma (ilium), ishijuma (ischium) i
pubisa (pubis) te sakruma (sacrum) i trti¢ne kosti (coccyx). Ova koStana struktura ne samo da
omogucuje prijenos tjelesne tezine s trupa na noge, veé i osigurava zastitu vitalnih unutarnjih
organa kao §to su mokra¢ni mjehur, distalni dijelovi crijeva i reproduktivni organi (Moore i

sur., 2013; Standring, 2015).

Prijelomi zdjelice mogu varirati od stabilnih, pri kojima nema zna¢ajnog pomaka kostiju, do
nestabilnih koji uklju¢uju pomicanje vise dijelova 1 potencijalno ugrozavaju okolne strukture
poput krvnih zila, Zivaca 1 unutarnjih organa. Nestabilni prijelomi Cesto zahtijevaju hitnu
medicinsku intervenciju zbog moguénosti obilnog krvarenja i neuroloSkih komplikacija

(Génsslen 1 sur., 2013; Tile 1 sur., 2015).

Lom stidne kosti

Lom stidne kosti (pubi¢ne kosti) obi¢no nastaje uslijed traume ili sile koja premasuje ¢vrstocu
kostiju u tom podrucju. Stidna kost je jedna od kostiju zdjeli¢nog prstena, a njezino lomljenje
moze biti vrlo bolno i ozbiljno, s mogu¢im utjecajem na pokretljivost i kvalitetu Zivota osobe.
Ovisno o vrsti loma, moze do¢i do ozljede drugih dijelova zdjeli¢nog prstena, ukljucujuéi

simfizu pubis 1 okolna meka tkiva (Brown 1 Yuan, 2020).
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Ostecenje intervertebralnog diska kraljeznice

Ostecenje intervertebralnog diska odnosi se na degenerativne ili traumatske promjene diskova
koji se nalaze izmedu kraljezaka i djeluju kao amortizeri kraljeznice. Takva oSte¢enja
karakteriziraju degeneraciju diska, protruziju, herniju, sekvestraciju odnosno odvajanje dijela
diska te Modicove promjene Sto podrazumijeva degeneraciju susjednih krajeva kraljezaka (Raj
2008). Najcesce lokalizacije su lumbalna kraljeznica (L4-L5, L5-S1) i cervikalna kraljeznica
(C5-C7). Karakteristi¢ni simptomi su: lokalna bol u vratu ili donjem dijelu leda, radikularna
bol koja se Siru niz ruku ili nogu, trnci, slabost, utrnulost u ekstremitetima, ogranicen opseg
pokreta, miSi¢na slabost, a kod tezih slucajeva je sindrom kaude ekvine kao hitan slucaj

(Andersson,1999).

Osteoartritis vratne kraljeznice

Osteoartritis vratne kraljeZnice, poznat 1 kao cervikalna spondiloza, predstavlja degenerativnu
bolest koja zahvaca intervertebralne diskove i zglobove u podrucju vrata. Proces starenja
rezultira troSenjem zglobne hrskavice, smanjenjem hidratacije intervertebralnih diskova te
stvaranjem kostanih izraslina (osteofita). Ove promjene mogu uzrokovati suzavanje spinalnog

kanala 1 pritisak na Ziv€ane strukture (Mayo Clinic, 2022).

Simptomi cervikalne spondiloze ukljucuju bol 1 ukocenost u podru¢ju vrata, Cesto uz
ogranicenu pokretljivost 1 osjecaj "Skripanja" ili pucketanja tijekom pokreta. U pojedinim
slucajevima mogu se javiti glavobolje, trnci 1 slabost u udovima te smetnje ravnoteze i

koordinacije, posebice kod kompresije ziv€anih korijenova ili ledne mozdine.

Lom sjedne kosti

Lom sjedne kosti, poznat i kao avulzijski prijelom ishijalnog tuberoziteta, predstavlja
specificnu ozljedu u kojoj dolazi do odvajanja dijela sjedne kosti kao posljedice naglog 1
snaznog povlacenja tetiva miSica, najcesce straznje loze bedra. Ova vrsta prijeloma najcesce se
biljezi kod adolescenata i mladih sportasa ¢ije koStane strukture jo§ nisu potpuno sazrele, ali
moze se pojaviti 1 kod odraslih, osobito tijekom aktivnosti koje ukljucuju nagle eksplozivne
pokrete poput sprinta, skakanja ili udaraca (Liu 1 sur., 2018).

Klinicka slika ukljucuje iznenadnu i intenzivnu bol u podruc¢ju straznjice ili straznjeg dijela
bedra, otezano hodanje, Sepanje, bolnost prilikom sjedenja, lokalizirani otok i osjetljivost na

palpaciju. U nekim slucajevima, modrice postaju vidljive u roku od 48 sati nakon ozljede.
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Lom kljuc¢ne kosti

Prijelom klju¢ne kosti najcesce nastaje kao posljedica djelovanja posredne sile, primjerice
prilikom pada na ispruzenu ruku, i jo§ ¢eS¢e pri padu na rame. Neposredna trauma, kao $to je
prometna nesreca, takoder moze dovesti do prijeloma, dok su sportske aktivnosti rjedi uzrok.
Osobe koje dozive ovu ozljedu ¢esto opisuju jaku bol i spontano pridrzavaju ozlijedenu ruku
drugom rukom. Pokreti u ramenu zahvacene strane obi¢no su znatno ograniceni ili nemoguc¢i,
a svaki pokusaj pokreta moze izazvati bolno struganje i zvu¢ne fenomene (krepitacije) zbog
trenja medu krajevima slomljene kosti.

Zbog djelovanja misic¢a, unutarnji (medijalni) dio slomljene klju¢ne kosti koji je blize prsnoj
kosti podiZze se prema gore i unazad, stvarajuéi vidljivu izbo¢inu okruzenu hematomom.
Istodobno, vanjski (lateralni) dio kosti spusta se i pomice prema naprijed zbog nemoguénosti
da trapezni miSi¢ (m. trapezius) zadrzi teZinu ruke, pri ¢emu rame na ozlijedenoj strani vidljivo

pada.

Lom humeroskapularnog zgloba

Lom humeroskapularnog zgloba odnosi se na prijelom kostiju u podrucju ramenog zgloba, koji
ukljucuje prijelome nadlakti¢ne kosti (humerus) ili kosti lopatice (scapula) ili obje kosti. Ovaj
tip prijeloma obicno nastaje uslijed znaCajnih trauma, poput nesreca, sportskih ozljeda ili
padova. Budu¢i da ramenom zglobu pristupaju vazne misiéne 1 Zivcane strukture, lomovi u
ovom podru¢ju mogu uzrokovati ozbiljne posljedice na funkciju ramena, kao i ograni¢enu
pokretljivost. Karakteristicni simptomi su: jaka bol u ramenu, oteklina i modrice, vidljiva
deformacija ramena, ograni¢ena pokretljivost ramena, nelagodnost i slabost u ruci ili ramenu

te ujedno poteskoce u obavljanju svakodnevnih aktivnosti (Cleveland Clinic, 2023).

IS¢asenje ramenog zgloba

IS¢asenje ramenog zgloba (dislokacija ramena) nastaje kada kuglasta glavica nadlaktice
(humerus) izade iz CaSice ramenog zgloba (glenoid). Rameni zglob je najpokretniji zglob u
ljudskom tijelu, zbog Cega je takoder podloZan ispadima, osobito pri naglim ili ekstremnim
pokretima. Dislokacije ramena obi¢no nastaju uslijed traume, kao $to je pad na ruku, sportska
ozljeda ili nesrece. Prisutna je jaka bol u ramenu koja se pogorsava s bilo kojim pokusajem
pomicanja ruke ili ramena. Ujedno je vidljiva deformacija ramena, gdje moze do¢i do
neobi¢nog izbocenja ili promjene oblika ramena te uz oteklinu i modrice oko ramenog zgloba.

OgranicCena je pokretljivost ramena, jer osoba ne moze pomaknuti ruku zbog boli 1 oStec¢enja
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unutar zgloba. Prisutan je 1 osjecaj nestabilnosti ili nesposobnost da se ruka oslanja na tezinu

ili obavlja uobicajene aktivnost.

Lom pal¢ane kosti

Lom palcane kosti (prve metakarpalne kosti) obicno se javlja uslijed izravne traume ili
prekomjerne sile koja djeluje na dlan ili prst. Zbog specificne funkcije palca u ruci, prijelomi
ove kosti mogu znacajno utjecati na sposobnost hvatanja i manipulacije predmetima, ¢ime se
ograniCava svakodnevna funkcionalnost. Prisutni simptomi su: oteklina i modrice u podrucju
palca, ogranicena pokretljivost palca, osobito u slucaju prijeloma koji ometaju zglobove ili
vezivne strukture, deformacija palca (ako je prijelom pomaknut) te poteskoc¢e u obavljanju

svakodnevnih zadataka koji ukljucuju koristenje ruke.

Lom nadlakti¢ne kosti

Prijelom nadlakticne kosti (prijelom humerusa) odnosi se na prekid kontinuiteta kosti
humerusa koja povezuje rame i lakat. Prijelomi humerusa mogu biti jednostavni (bez pomaka)
ili kompleksni (s pomakom, viSe ulomaka), a ¢e$¢i su kod starijih osoba (osteoporoza) i kod
mladih u prometnim ili sportskim traumama. Najce§¢i uzroci su pad na ispruZenu ruku, direktan
udarac ili trauma, patoloski prijelom, visokoenergetske ozljede. Simptomi su intenzivna bol u
nadlaktici, oteklina 1 hematom, nemoguénost pokreta ruke, deformitet nadlaktice, ponekad 1

neuroloski ispadi.

Osteoartritis ramena

Osteoartritis ramena je degenerativna bolest koja zahvaca hrskavicu ramenog zgloba, Sto
dovodi do smanjenja njegove funkcionalnosti i uzrokuje bol, ukocenost i ogranic¢enu
pokretljivost. Rameni zglob je vrlo pokretan, Sto znaci da je podloZan troSenju hrskavice s
godinama, osobito kod osoba koje izvode ponavljajuc¢e pokrete ili imaju ozljede ramena.
Osteoartritis ramena obi¢no se razvija postupno 1 moze znacajno smanjiti kvalitetu zivota,
osobito u starijoj dobi. Simptomi su bol u ramenu, ukocenost ramena, otezano izvodenje
svakodnevnih aktivnosti, klikanje, Skripanje ili trljanje pri pomicanju ramena, smanjena

pokretljivost ramena (Smith, 2022).
Prijelom malih zglobova Sake
Prijelom malih zglobova Sake odnosi se na frakture kostiju koje ¢ine manje zglobove Sake,

ukljucujuéi falange (kosti prstiju), metakarpalne kosti (kosti ruku) i kosti koje formiraju
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zglobove izmedu tih kostiju. lako ove kosti nisu tako velike kao druge kosti u tijelu, prijelomi
u ovom podrucju mogu biti vrlo bolni i izazvati ozbiljne probleme u funkcioniranju ruke i
prstiju. Najces¢i uzroci prijeloma malih zglobova Sake obi¢no nastaju zbog traume ili udarca,
a naj¢es¢i uzroci su: padovi, sportovi, udaranje tvrdih objekata, prometne nesrece, osjetljivost
na lomove zbog osteoporoze. Simptomi prijeloma malih zglobova Sake mogu varirati ovisno o
tezini ozljede 1 specificnom mjestu prijeloma, ali obi¢no karakteriziraju jaku bol, oteklinu,
deformaciju Sake, ogranicenu pokretljivost, trnci i utrnulost te otvorene prijelome (Colmers -

Gray i sur., 2025).

Ostecenje zglobne ovojnice ramenog zgloba

Ostecenje zglobne ovojnice ramenog zgloba, ¢esto se naziva i kapsulitis, odnosi se na upalu ili
ostecenje kapsule koja okruzuje ramenom zglobu. Ovaj zglobni mehanizam obuhvaéa zglobnu
kapsulu koja je kljucna za stabilnost zgloba, omogucavaju¢i njegovu pokretljivost i
funkcionalnost. Upala moze nastati kao posljedica traume, ponavljaju¢ih pokreta ili zbog
sustavnih bolesti poput dijabetesa. Karakteristicni simptomi su: bol u ramenu koja se moze
povecavati s pokretima, osobito pri podizanju ruke, ograni¢ena pokretljivost ramenog zgloba,
osobito u rotaciji 1 podizanju, upalni simptomi poput oticanja i crvenila u podru¢ju ramenog
zgloba (u tezim slucajevima), a u kroni¢nim slucajevima, moze do¢i do potpune imobilizacije

ramenog zgloba.

Koksartroza

Artroza kuka, poznata i1 kao koksartroza, je degenerativna bolest zglobova koja uzrokuje
postupno troSenje hrskavice unutar kuka, §to dovodi do bolova, uko¢enosti, smanjenog raspona
pokreta 1 smanjenje funkcionalnosti. S obzirom na to da je kuk vitalni zglob za hodanje,
sjedenje i druge svakodnevne aktivnosti, artroza kuka moze ozbiljno utjecati na kvalitetu zivota
osobe. Artroza kuka obi¢no se razvija s viemenom, a u po¢etnim fazama moze uzrokovati samo
blage simptome, dok kasnije moze dovesti do ozbiljne disfunkcije zgloba. Uzroci artroze kuka
mogu nastati uslijed brojnih ¢imbenika koji su povezani s dobi, traumatskim ozljedama,
genetskim ¢imbenicima, prekomjernom tjelesnom tezinom, preoptere¢enjem zglobovaupalnim
bolestima (Mori, 2021). Simptomi artroze kuka mogu varirati u tezini, a tipi¢ni simptomi
ukljucuju bol u kuku, ograni¢ena pokretljivost, ukoCenost, kreking ili pucketanje, slabost

misi¢a (Wang., 2020).

14



Neobranjena verzija = Pre-defense version

Lom bedrene kosti

Lom bedrene kosti (femura) ozbiljna je ozljeda koja =zahtijeva hitnu medicinsku
intervenciju. Najcesce se javlja kod starijih osoba, posebno Zena, uslijed osteoporoze, ali moze
pogoditi i mlade osobe nakon prometnih nesreéa ili padova s visine. Simptomi ukljucuju
intenzivnu bol u bedru ili kuku, nemoguénost oslanjanja na ozlijedenu nogu, oticanje i

deformaciju uda te skrac¢enje i vanjsku rotaciju noge (Sanders i sur., 1999).

Gonartroza

Degenerativna bolest koljena jedna je od naj¢esc¢ih bolesti koStano- zglobnog sustava, jedna od
najvaznijih karakteristika joj je starenje potpornog tkiva. Povecana je ucestalost te bolesti
ujedno je u vezi s produljenjem zivotne dobi i povecanjem tjelesne mase bolesnika

(Ruszkowski i sur., 1990).

Ozljede ligamenata koljena

Koljeno je jedan od najslozenijih i najvaznijih zglobova u ljudskom tijelu, a njegova stabilnost
u velikoj mjeri ovisi o ligamentima. Ligamenti su ¢vrsta vezivna tkiva koja povezuju kosti i
omogucuju stabilne 1 kontrolirane pokrete. U koljenu se nalaze Cetiri glavna ligamenta: prednji
krizni ligament (ACL), straznji krizni ligament (PCL), unutarnji (medijalni) kolateralni
ligament (MCL) 1 vanjski (lateralni) kolateralni ligament (LCL), koji zajedno osiguravaju

mehanicku stabilnost zgloba 1 omoguc¢uju mu pravilno funkcioniranje.

Ozljede ovih struktura ¢esto nastaju tijekom sportskih aktivnosti 1 mogu se manifestirati kroz
niz simptoma: nagla oStra bol u koljenu, oticanje zgloba, osje¢aj nestabilnosti ili "iskakanja"

koljena, ogranicenje pokreta, kao 1 prisutnost Skripanja ili pucketanja unutar zgloba.

Visece stopalo

Visece stopalo (poznato i kao drop foot ili pes equinus) je stanje u kojem osoba nije u stanju
podi¢i prednji dio stopala (dorsifleksija), Sto rezultira poteSko¢ama u normalnom hodu. To se
dogada zbog gubitka sposobnosti da se podigne prednji dio stopala prema gore, $to Cesto
uzrokuje da se stopalo vuce po tlu pri hodanju. Ovo stanje moze uzrokovati padove i smanjenje
mobilnosti, a osobe s vise¢im stopalom ¢esto moraju podizati nogu visoko pri hodanju, Sto
moze izgledati poput "nadvijanja" noge. Uzroci nastanka mogu biti neuroloski, mehanicki,

drustveni i1 zivotni ¢imbenici.
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Meniskus koljena

Meniskus je mekano tkivo u koljenu koje ima oblik polumjeseca i smjesten je izmedu femura
(butne kosti) i tibije (golenja kosti). Koljeno ima dva meniskusa: medijalni meniskus (smjesten
s unutarnje strane koljena) i lateralni meniskus (smjesten s vanjske strane koljena). Meniskusi
djeluju kao amortizeri, smanjuju trenje i stabiliziraju koljeno tijekom pokreta. Oni takoder
pomazu u raspodjeli optere¢enja na zglobu, Stite¢i hrskavicu i1 kosti od oStecenja.
Meniskus je podlozan ozljedama zbog njegove funkcije apsorpcije udaraca i stabilizacije
zgloba. Ozljede meniskusa mogu nastati zbog traume, degenerativnih promjena ili
prekomjernog opterecenja. Najcesc¢i simptomi ozljeda meniskusa su bol u koljenu, oteklina,
ograni¢ena pokretljivost, osjecaj blokiranja ili zaklapanja koljena, Sto znaci da je meniskus

zaglavio u zglobu, klikovi ili Skripanje pri kretanju koljena.

Lom sko¢nog zgloba

Prijelom sko¢nog zgloba odnosi se na frakture kostiju koje ¢ine sko¢ni zglob, ukljucujuéi tibiju,
fibulu i talus (kostane strukture koje ¢ine zglob). Prijelom sko¢nog zgloba moze biti ozbiljan,
jer ukljucuje vazno podrucje za hodanje i ravnotezu. Ovisno o vrsti prijeloma, lijecenje moze
biti konzervativno (ne-kirursko) ili kirur§ko. Ove vrste prijeloma obi¢no nastaju zbog traume,
poput nesreca, padova ili sportskih ozljeda. Prijelom sko¢nog zgloba obi¢no nastaje zbog
velikog udarca ili preopterecenja na tom podrucju. Najces¢i uzroci ukljucuju: padove, sportove,
prometne nesreCe, prekomjerno opterecenje, udarce ili ozljede, kostima oslabljenim
osteoporozom. Simptomi prijeloma skocnog zgloba mogu varirati, ovisno o vrsti 1 tezini
prijeloma, ali obi¢no ukljucuju jaku bol u podrucju skocnog zgloba, oteklinu, deformaciju ili

izbocinu, smanjenu pokretljivost, krvarenje i otvorene prijelome te osjecaj trnaca ili utrnulosti.

Ostecenje patele

Patela (Cahura koljena ili iver) je trokutasta kost koja se nalazi na prednjoj strani koljenskog
zgloba. Ostecenja patele ukljuuju niz stanja koja zahvacaju ovu kost 1 okolne strukture,
ukljucujuéi frakture (prijelome), kondromalaciju patele, subluksaciju ili luksaciju (iS¢asenje)
te tendinopatije (ozljede patelarne tetive). Naj€esci uzroci su: direktna trauma (pad na koljeno,
prometne nesrece), preopterecenje koljena (npr. tranje, skakanje, ¢ucnjevi), anatomske
varijacije (npr. lateralna pozicija patele, displazija trohlee), miSiéna slabost 1ili
disbalans (osobito kvadricepsa 1 gluteusa), degeneracija hrskavice s godinama te ponavljajuci
pokreti u sportovima. Karakteristicni simptomi oStecenje patele su: bol u prednjem dijelu

koljena (pogorsava se kod sjedenja, penjanja uz stepenice, cucanja), oticanje koljena, osjecaj
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nestabilnosti ili "iskoCenja" patele, pucketanje (krepitacije) prilikom pokreta koljena,

ogranicenje pokretljivosti, osjetljivost na pritisak iznad patele ili duz tetive.

Is¢aSenje skocnog zgloba

Is¢asenje skocnog zgloba nastaje kada dode do pomicanja kostiju u sko¢nom zglobu iz
njihovog normalnog polozaja. Skocni zglob, koji povezuje tibiju (goljeni¢nu kost), fibulu (lisna
kost) i talus (kost stopala), vrlo je osjetljiv na ozljede, osobito zbog svoje vaznosti u hodu i
stabilnosti noge. IS¢asenje sko¢nog zgloba Cesto se javlja zajedno s drugim ozljedama, poput

prijeloma kostiju, istegnu¢a ligamenata ili rupture tetiva.

vvvvv

okretanje ili savijanje stopala prema unutra ili prema van pri nesre¢ama, padovima ili sportskim
aktivnostima (Jones i Thompson, 2019). IScaSenje skocnog zgloba najceS¢e nastaje kao
posljedica padova s visine, prometnih nesreca ili sportskih ozljeda, osobito u sportovima poput
nogometa, koSarke i tréanja. Do ozljede moze do¢i i uslijed naglog okretanja ili promjene
smjera, pri ¢emu dolazi do iznenadnog zakretanja stopala prema unutra ili van, osobito kada je
noga u neprirodnom polozaju ili je zglob preoptereen. Takoder, iScaSenje moze biti
uzrokovano izravnim udarcima, primjerice snaznim udarcem u gleZanj tijekom prometne ili

sportske nesrece, osobito ako su ligamenti i tetive prethodno oslabljeni (Jones 1 Thompson,

2019).

Simptomi i$¢asenja skocnog zgloba mogu varirati ovisno o tezini ozljede, ali ukljucuju:
intenzivnu bol koja se javlja kao oStra, jaka bol odmah nakon ozljede te je ¢esto povezana s
nemogucnos$¢u pomicanja stopala, deformaciju zgloba, oteklinu 1 modrice, nemogucnost

pomicanja stopala, utrnulost ili trnce.
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1.4. Tjelesna aktivnost

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO, 2010) definira tjelesnu aktivnost kao svaki pokret
tijela koji se izvodi pomocu kostanih misica 1 rezultira potroSnjom energije. Kineziologija,
znanost o kretanju, proucava zakonitosti upravljanja procesom vjezbanja i utjecaj tih procesa

na ljudski organizam (Mrakovi¢, 1993).

Podaci ukazuju da 31% svjetske populacije ne zadovoljava preporuc¢enu razinu tjelesne
aktivnosti, dok u Hrvatskoj ¢ak 60% stanovniStva nije tjelesno aktivno. U europskim i
sjevernoamerickim zemljama, 81% mladih osoba takoder ne ostvaruje preporucene razine

aktivnosti.

WHO navodi kako tjelesna aktivnost ukljucuje sve pokrete — od aktivnosti na poslu, tijekom
prijevoza, u kucanstvu pa sve do slobodnog vremena. Prema intenzitetu, aktivnosti se dijele na
niske, umjerene i visoke. Tjelesna aktivnost promatra se kroz cetiri osnovne domene: posao,
prijevoz, ku¢anske aktivnosti i slobodno vrijeme (WHO, 2010). S javnozdravstvenog aspekta,
ona je ponaSanje koje znacajno utjeCe na zdravlje, pri ¢emu brojna istraZivanja potvrduju

njezinu ulogu u prevenciji 1 lije€enju kroni¢nih bolesti (Warburton i sur., 2006).

WHO (2012) procjenjuje da je 3,2 milijuna smrtnih ishoda godiSnje povezano s nedostatkom
tjelesne aktivnosti. Osim fizickih koristi, dokazana je i1 psiholoska, druStvena, ekonomska 1

ekoloska vrijednost redovite aktivnosti.

Tijekom 1990-ih godina doslo je do promjene smjernica: umjesto iskljucivo aktivnosti visokog

intenziteta, pocCelo se preporu€ivati 1 ukljuCivanje umjereno intenzivne aktivnosti u

svakodnevni Zivot (Blair 1 sur., 2004).

Prema preporukama Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ, 2022), odrasle osobe u dobi
od 19 do 64 godine trebale bi tijekom tjedna biti tjelesno aktivne u ukupnom trajanju od
najmanje 150 minuta ako se radi o aktivnosti umjerenog intenziteta, odnosno 75 minuta ako je
rije€ o aktivnosti visokog intenziteta. Uz to, preporucuje se ukljucivanje vjezbi snage za vece

misi¢ne skupine najmanje dva puta tjedno, a tjelesna aktivnost trebala bi biti rasporedena u

razdoblja od najmanje 10 minuta, uz moguénost kombiniranja aktivnosti razli¢itog intenziteta.

Za osobe starije zivotne dobi (65+ godina), pozitivni ucinci tjelesne aktivnosti mogu se posti¢i

1 pri manjim koli¢inama kretanja od preporucenih. Posebnu vaznost imaju vjezbe usmjerene na
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poboljsanje ravnoteze, koordinacije i snage, jer pridonose smanjenju rizika od padova i

ocuvanju funkcionalne neovisnosti u svakodnevnom zivotu

Niska razina aktivnosti ve¢ desetljec¢ima se prepoznaje kao globalni javnozdravstveni problem.
Istrazivanja pokazuju da sjedilacki nacin zivota znacajno povecava rizik za razvoj bolesti srca,

krvnih zila, dijabetesa, pretilosti i drugih kroni¢nih bolesti (Kyu i sur., 2016).

Prema HZJZ-u, tjelesna aktivnost ima brojne koristi za zdravlje. Redovito kretanje doprinosi
smanjenju rizika od kardiovaskularnih bolesti, pomaze u regulaciji krvnog tlaka i jacanju
sr¢ano-disnog sustava. Takoder povoljno utjece na metabolizam, odrzavanje tjelesne mase te
prevenciju osteoporoze i prijeloma. Osim toga, poboljSava probavu, jaca mi$ice i ravnotezu,
pozitivno djeluje na mentalno zdravlje i kvalitetu sna, smanjuje razinu stresa i simptome
depresije te povecava osjecaj zadovoljstva i samopouzdanja. Dugoro¢no gledano, tjelesna

aktivnost pridonosi duljem Zivotnom vijeku i manjem broju izostanaka s posla.

1.4.1. Smjernice za provodenje tjelesne aktivnost

Tjelesna aktivnost, zdravlje 1 kvaliteta Zivota medusobno su snazno povezani. Bez obzira na

dob, preporucuje se svakodnevno kretanje kao temeljna i trajna zivotna navika.

Sjedilacki nacin Zivota, koji se odnosi na smanjeno kretanje i produZeno sjedenje, prepoznat je
kao samostalan ¢imbenik rizika za razvoj kroni¢nih nezaraznih bolesti poput Secerne bolesti,
hipertenzije, pretilosti 1 kardiovaskularnih bolesti. Takoder se povezuje s povecanim rizikom

za maligne bolesti.

Zbog sporog, ali progresivnog tijeka, kronicne bolesti se sve ¢esce opisuju kao tiha pandemija
modernog doba. Posljednjih godina zabiljezen je stalan porast incidencije pretilosti, dijabetesa

1 bolesti srca, koji su uzrok gotovo tre¢ine smrtnih slucajeva u svijetu.

Djeca 1 mladi sudjeluju u tjelesnim aktivnostima kroz igru 1 sport, no suvremene navike,
ukljucujuéi provodenje vremena uz televiziju, racunala 1 videoigre, rezultiraju sve ¢eS¢om
pojavom prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti u ovoj populaciji. Promjena obrazaca

ponasanja, povezana sa sjedilackim stilom zivota, zna¢ajno doprinosi ovom trendu.

Razina bavljenja tjelesnom aktivnoS¢u opada s dobi. Podaci pokazuju da je izmedu 40% 1 60%

europske populacije tjelesno neaktivno. Medutim, poveéanjem razine tjelesne aktivnosti
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moguce je posti¢i poboljSanje zdravstvenog stanja u svim dobnim skupinama, ¢ak i nakon

duljeg razdoblja neaktivnosti.

Kako bi se ucinkovito promicala tjelesna aktivnost, potrebna je medusektorska suradnja
razlicitih dionika — od sektora zdravstva, sporta i obrazovanja, do urbanizma, prometa i okolisa.
Ukljucivanjem lokalne zajednice i osiguravanjem pristupacnog okruzenja, gradani se lakse

odlucuju za zdraviji nacin Zivota.

Prakticiranje svakodnevnih aktivnosti, poput koriStenja javnog prijevoza ili pjeSaCenja,
pozitivno utje¢e na zdravlje, ali i na smanjenje socijalne izolacije u suvremenom digitalnom
dobu. Tako Hrvatska jo§ nema nacionalne smjernice za promicanje tjelesne aktivnosti, potreba

za njihovim donoSenjem je izrazena.

Pojmovi ,tjelesna aktivnost™, ,tjelovjezba®“ i ,tjelesna spremnost” odnose se na razliCite
aspekte kretanja, iako se Cesto koriste kao sinonimi. Tjelesna aktivnost ukljucuje sve oblike
kretanja tijekom svakodnevnih obveza i slobodnog vremena. Tjelovjezba podrazumijeva
planirane, strukturirane i ponavljajuce aktivnosti usmjerene na unapredenje tjelesne kondicije.
Tjelesna spremnost oznacava razinu tjelesnih sposobnosti stecenih vjezbanjem (Caspersen, i

sur., 1985).

Tjelesna neaktivnost postupno narusava i tjelesno 1 mentalno zdravlje, dok redovita fizicka
aktivnost donosi brojne dobrobiti. Ona smanjuje rizik od raznih kroni¢nih bolesti, ukljuc¢ujuci
kardiovaskularne poremecaje, pomaze u odrZzavanju normalnog krvnog tlaka te poboljSava rad
srca 1 pluca. Redovito kretanje pridonosi kontroli tjelesne teZine, sprjecavanju pretilosti i
oCuvanju zdravlja kostiju. Takoder jaca miSice, poboljSava ravnotezu, koordinaciju i probavu,
a pozitivno utjece 1 na mentalno zdravlje smanjujuci rizik od depresije, demencije i stresa. Osim
toga, doprinosi boljoj kvaliteti sna, poboljSava raspoloZenje i op¢u kvalitetu zivota te smanjuje

broj izostanaka s posla i rizik od padova u starijoj dobi.

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO, 2020) objavila je Smjernice za tjelesnu aktivnost i
sjedilacko ponasanje. Smjernice daju preporuke temeljene na dokazima za djecu, adolescente,
odrasle 1 starije odrasle osobe o koli¢ini tjelesne aktivnosti (uCestalost, intenzitet i trajanje)
potrebnoj za ostvarivanje zdravstvene dobrobiti i ublazavanje zdravstvenih rizika. Po prvi put
daje se prikaz povezanosti izmedu sjedilackog nacina zivota i zdravstvenih ishoda i za trudnice,

zene nakon poroda te osoba koje zive s kronicnim bolestima ili invaliditetom.
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Smjernicama WHO preporucuje se da se odrasle osobe s invaliditetom trebaju redovito baviti
tjelesnom aktivnos¢u. Takoder, trebale bi raditi naymanje 150-300 minuta aerobne tjelesne
aktivnosti umjerenog intenziteta ili najmanje 75-150 minuta aerobne tjelesne aktivnosti
visokog intenziteta ili ekvivalentnu kombinaciju aktivnosti umjerenog i visokog intenziteta
tijekom cijelog tjedna. Trebale bi provoditi i1 aktivnosti jaCanja miSi¢a umjerenog ili veceg
intenziteta koje ukljucuju sve glavne misi¢ne skupine 2 ili vise dana u tjednu, jer njima
dobivaju dodatne zdravstvene prednosti. Kao dio svoje tjedne tjelesne aktivnosti, starije odrasle
osobe s invaliditetom trebale bi provoditi raznoliku viSekomponentnu tjelesnu aktivnost koja
naglasava funkcionalnu ravnotezu i trening snage umjerenim ili ve¢im intenzitetom 3 ili viSe
dana u tjednu, kako bi poboljsali funkcionalnu sposobnost i sprijecili padove. Za dodatne
zdravstvene prednosti, odrasle osobe s invaliditetom mogu povecati acrobnu tjelesnu aktivnost
umjerenog intenziteta na vise od 300 minuta, ili raditi viSe od 150 minuta aerobne tjelesne
aktivnosti visokog intenziteta ili ekvivalentnu kombinaciju aktivnosti umjerenog i visokog

intenziteta tijekom cijelog tjedna (WHO, 2020, str. 61).

Praksa je pokazala da je bolje baviti se bilo kakvom tjelesnom aktivno$éu nego biti potpuno
neaktivan, jer i minimalna razina kretanja moze donijeti znacajne zdravstvene koristi (WHO,
2020, str. 61; Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2022). Odrasle osobe s
invaliditetom trebale bi zapoceti s manjim intenzitetom tjelesne aktivnosti 1 postupno
povecavati uCestalost, intenzitet 1 trajanje tijekom vremena. Nema vecih rizika za bavljenje
tjelesnom aktivnoscu kada je to primjereno trenutnoj razini aktivnosti pojedinca, zdravstvenom
stanju 1 tjelesnoj funkciji 1 kada zdravstvene koristi nadmasuju rizike. Takoder, mozda ¢e se
trebati posavjetovati sa zdravstvenim djelatnikom ili drugim stru¢njakom za tjelesnu aktivnost

kako bi se odredila vrsta 1 koli¢ina aktivnosti koja im odgovara (WHO, 2020, str. 61).

Kod odraslih osoba s invaliditetom veca koli¢ina sjedilackog ponaSanja povezana je s loSim
zdravstvenim ishodima: smrtnost od svih uzroka, smrtnost od kardiovaskularnih bolesti i raka

te ucestalost kardiovaskularnih bolesti, raka 1 dijabetesa tipa 2 (WHO, 2020, str. 64).

Preporucuje se da odrasle osobe s invaliditetom ograni¢e vrijeme provedeno u sjede¢em
polozaju, a zamjena vremena u kojem sjedi tjelesnom aktivno$¢u bilo kojeg intenziteta
(ukljucujuéi lagani intenzitet) ima zdravstvene prednosti. Kako bi se smanjili $tetni ucinci
visoke razine sjedilackog ponaSanja na zdravlje, odrasle osobe s invaliditetom trebale bi
nastojati provoditi viSe od preporucenih razina umjerene do visoke tjelesne aktivnosti (WHO,

2020, str. 64).
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Objavljivanje smjernica WHO-a o tjelesnoj aktivnosti i1 sjedilaCkom ponaSanju za osobe s
invaliditetom potvrduju se povezane zdravstvene dobrobiti, kvantificiraju obujam 1 vrste

aktivnosti potrebne za postizanje dobrobiti i daju prijedlozi dobre prakse (Carty i sur., 2021).
1.5. Kvaliteta Zivota osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava

Kvaliteta zivota predstavlja viSedimenzionalni koncept koji je predmet interesa brojnih
znanstvenih disciplina —medicine, javnog zdravstva i psihologije, prava, filozofije, ekonomije
1 sociologije. Medu stru¢njacima ne postoji jedinstvena definicija kvalitete zivota, Sto odrazava

kompleksnost samog pojma (Cummins, 2000).

Interes za kvalitetu Zivota osobito je porastao nakon §to je Svjetska zdravstvena organizacija
(WHO) 1946. godine prosirila definiciju zdravlja. Zdravlje je definirano kao ,,stanje potpunog
tjelesnog, mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsutnost bolesti ili nemo¢i* (WHO,
1948 prema de Wit i Hajos, 2013). Od tada je kvaliteta zivota postala vazna u istrazivanjima i
praksi vezanima za brigu o zdravlju. Kvaliteta Zivota vezana za zdravlje (HRQoL — eng.
health-related quality of life) odnosi se na subjektivnu procjenu utjecaja bolesti 1 lijeCenja na
ftjelesnu, psiholosko 1 socijalno funkcioniranje te opcu dobrobit pojedinca. Ona ukljucuje 1

osobnu percepciju zdravlja, neovisno o objektivnim medicinskim pokazateljima.

Prema Raphaelu i sur. (1996), nain procjene kvalitete Zivota moZe utjecati na samu definiciju
— medicinski pristup stavlja naglasak na ogranienja izazvana bole$¢u, dok pristup usmjeren
na zdravlje naglasava sposobnosti 1 resurse. Vecina istrazivaca danas se slaze da je kvaliteta
zivota subjektivna i viSedimenzionalna kategorija (Bowling, 1993; Schumacher i sur., 2001),

koju odreduju i1 objektivni i subjektivni ¢imbenici (Felce i Perry, 1993).

Skupina za kvalitetu Zivota WHO-a definira kvalitetu Zivota u kontekstu kulturnih vrijednosti,
osobnih ciljeva, o¢ekivanja i briga pojedinca. U tom se kontekstu promatraju ¢imbenici poput
tjelesnog zdravlja, psiholoskog stanja, samostalnosti, meduljudskih odnosa i okoline

(Cummins, 2003; Skevington 1 sur., 2004).

Ostecenja lokomotornoga sustava znacajno utjecu na kvalitetu Zivota — ne samo kroz fizicka
ogranicenja, vec¢ 1 kroz emocionalne, drustvene 1 psiholoSke posljedice. Pojedinci s bolestima
lokomotornoga sustava Cesto se suocavaju s boli, umorom, smanjenom pokretljivoséu 1

ovisno$¢u o pomo¢i, §to moze znacajno umanjiti njihovu kvalitetu Zivota.
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Prema istrazivanju Rossija i sur. (2024), intenzitet kroni¢ne boli predstavlja jedan od
najvaznijih prediktora smanjene kvalitete zivota kod osoba s krizoboljom. Takoder, psiholoski
aspekt je Cesto naruSen — osobe s oSte¢enjem lokomotornoga sustava ceSce pate od

anksioznosti, depresije i smanjenog samopouzdanja.

Socijalna izolacija predstavlja dodatni izazov — ograniceno kretanje moze smanjiti moguénosti
za drustvene interakcije, a time i osjecaj pripadnosti. Istrazivanje Pitsilka i sur. (2015)
potvrduje vaznost obiteljske i prijateljske podrske kao zastitnog ¢imbenika kvalitete zivota kod

osoba s reumatoidnim artritisom.

Tehnologija takoder ima znacajnu ulogu — asistivna tehnologija, digitalne aplikacije i tele-
rehabilitacija omogucuju vecu neovisnost 1 bolje samoupravljanje boles¢u. Prema Williamsu i
sur. (2023), koriStenje digitalnih alata za prac¢enje simptoma poboljSava percepciju kontrole i

kvalitete Zivota kod osoba s osteoartritisom.

Zakljuéno, unaprjedenje kvalitete zivota osoba s oSte¢enjima lokomotornoga sustava zahtijeva
holisticki pristup koji ukljucuje tjelesno, psiholoSko i socijalno zdravlje, s naglaskom na

individualizirane pristupe, tehni¢ku podrsku i psihosocijalnu pomo¢.
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2. DOSADASNJE SPOZNAJE O TJELESNOJ AKTIVNOSTI I SUBJEKTIVNOJ
PROCJENI ZDRAVLJA ODRASLIH OSOBA S OSTECENJEM
LOKOMOTORNOGA SUSTAVA

Za osobe s oStecenjem lokomotornoga sustava, ¢iji je svakodnevni zivot ¢esto obiljezen boli,
ograni¢enom pokretljivos¢u i smanjenom funkcionalnom neovisno$c¢u, subjektivna procjena
zdravlja postaje klju¢ni indikator kvalitete Zivota i uspjesnosti rehabilitacijskih napora. Dnevna
tjelesna aktivnost, s druge strane, obuhvaca Sirok spektar pokreta i vjezbi koje pojedinac
obavlja tijekom dana, a ¢ija se vaznost za tjelesno i mentalno zdravlje opce populacije Siroko

priznaje.
2.1. Tjelesna aktivnost osoba s oSteenjem lokomotornoga sustava

Ostecenja lokomotornoga sustava predstavljaju ozbiljan izazov za pojedinca jer znacajno
ograniCavaju pokretljivost, funkcionalnu samostalnost i opéu kvalitetu zivota. Medutim,
suvremena istrazivanja sve snaznije isticu vaznost ciljanih i individualno prilagodenih oblika
tielesne aktivnosti u rehabilitaciji, prevenciji dodatnih komplikacija 1 unapredenju

psihofizickog zdravlja ove populacije.

Brojni znanstveni radovi potvrduju pozitivne ucinke redovite tjelesne aktivnosti kod osoba s
oSte¢enjima lokomotornoga sustava. Medu najvaznijim koristima isti¢u se povecanje misSi¢ne
snage 1 izdrZljivosti. MiSi¢na slabost je Cesta posljedica ovih oStec¢enja, Sto doprinosi

nestabilnosti zglobova i povecava rizik od padova.

Buchholz 1 sur. (2009) u svom su istrazivanju ispitali odnos izmedu tjelesne aktivnosti u
slobodno vrijeme 1 uobi¢ajenih ¢imbenika rizika za kardiovaskularne bolesti i dijabetes tipa 2
kod odraslih osoba s ozljedom ledne moZdine. Rezultati su pokazali da je veca razina tjelesne
aktivnosti u slobodno vrijeme povezana s nizim razinama ¢imbenika rizika za kardiovaskularne

bolesti i dijabetes tipa 2 kod osoba s ozljedama ledne mozdine.

Tjelesna aktivnost takoder pomaZze u ublaZzavanju kroni¢ne boli — ¢estog simptoma kod brojnih
lokomotornih poremecaja. VjeZbanjem se potice lu¢enje endorfina, koji djeluju kao prirodni

analgetici te poboljSava cirkulacija, ¢ime se smanjuje upala 1 napetost u misi¢ima.

Suvremena istraZivanja sve viSe isticu vaznost intervencija koje poticu funkcionalnu

neovisnost i aktivno sudjelovanje u svakodnevnom Zzivotu, naglasavajuci njihov pozitivan
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utjecaj na subjektivno blagostanje i kvalitetu Zivota osoba s invaliditetom. Primjerice, Hammel
1 sur. (2008) naglasavaju da sudjelovanje u smislenim aktivnostima i socijalnim ulogama
predstavlja klju¢ni aspekt rehabilitacije usmjerene na osobu, jer izravno utjeCe na osjecaj
identiteta i zivotnog zadovoljstva. Ginis i sur. (2018) isticu da tjelesna aktivnost prilagodena
osobama s ozljedom kraljezni¢ne mozdine ne samo da poboljsava tjelesno zdravlje, ve¢ i
znacajno doprinosi psiholoskim ishodima, ukljucujuc¢i veéi osjecaj kontrole i ukljuenosti u
zajednicu. Nove smjernice naglasavaju multimodalni pristup koji ukljucuje kombinaciju

aerobnih, snaznih, fleksibilnih i vjezbi za ravnotezu.

Cuesta-Vargas i sur. (2013) u svom su istrazivanju procijenili u€inak 8-tjednog programa
multimodalne fizikalne terapije na opée zdravstveno stanje i kvalitetu zivota povezanu sa
zdravljem bolesnika s kroni¢nim mi$i¢no-kosStanim poremecajima. 244 sudionika s kroni¢nom
krizoboljom, kroni¢nom boli u vratu i osteoartritisom ispunili su upitnike Short Form-12 Health
Survey (SF-12) te EuroQol 5 Dimensions Questionnaire (EuroQoL-5D) 1 Visual Analogue
Scale (VAS), prije i nakon provedenog programa. Dobivene su statisticki znacajne razlike prije
i nakon provedenog programa za sve pracene varijable, tj. za tjelesno zdravstveno stanje,
mentalno zdravstveno stanje i kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem. Intervencija je
rezultirala klini¢ki relevantnim poboljSanjem u odnosu na pocetne rezultate te se ovakva vrsta
programa moze preporuciti pacijentima s kroniénom krizoboljom, kroniénom bolovima u vratu

1 osteoartritisom.

Pinto 1 sur. (2017) kroz pregled istrazivanja prikazali su procjene tjelesne neaktivnosti 1
sjedilatkog ponaSanja u osoba s autoimunim reumatskim bolestima, opisali su odnos izmedu
razina tjelesne (ne)aktivnosti i ishoda povezanih s boles¢u, usporedili procjene i utjecaj tjelesne
neaktivnosti 1 sjedilackog ponaSanja u osoba s autoimunim bolestima u usporedbi s drugim
reumatskim bolestima i kroni¢nim stanjima te dali prikaz moguc¢ih klinickih intervencija za
ublaZavanje ¢imbenika rizika koji se mogu sprijeciti. Rezultati pokazuju da su procjene tjelesne
neaktivnosti 1 sjedilackog ponaSanja u osoba s autoimunim reumatskim bolestima opcenito
usporedive s drugim reumatskim bolestima kao i s drugim kroni¢nim stanjima (npr. dijabetes
tipa 2, kardiovaskularne bolesti i pretilost), u kojima su nedostatak tjelesne aktivnosti i
pretjerano sjedilacki na¢in ponasanja prediktori morbiditeta. Osim toga, tjelesna neaktivnost i
sjedilacko ponaSanje mogu biti povezani s loSim zdravstvenim ishodima (npr. pogorSani
simptomi bolesti 1 niska funkcionalnost) kod autoimunih reumatskih bolesti. Stoga je primjena

intervencija u praksi kako bi pacijenti ,,manje sjedili i viSe se kretali®, posebice kroz aktivnosti
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laganog intenziteta i/ili kroz prekid sjedenja, jednostavan i primjeren terapijski pristup za
smanjenje tjelesne neaktivnosti i1 sjedilackog ponasanja, koji su cCesto zanemareni, ali

promjenjivi ¢cimbenici rizika u podrucju autoimunih reumatskih bolesti.

Boutevillain 1 sur. (2017) istrazivali su barijere i poticaje za provodenje tjelesne aktivnosti u
osoba s krizoboljom. Kvalitativna studija ukljucivala je 4 fokus grupe i 16 polustrukturiranih
intervjua vodenih medu osobama s nespecificnom kroni¢nom boli u donjem dijelu leda koje su
bile ukljucene u odredeni rehabilitacijski program ili su bile pregledane u ustanovama primarne
zdravstvene zaStite. Utvrdene su tri glavne teme: fizicki ¢imbenici, psiholoski ¢imbenici i
okolinski ¢imbenici. Glavna prepreka sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti je bila bol. Psiholoske
barijere bile su povezane s poteskocama u integraciji tjelesne aktivnosti u svakodnevni zivot
osobe. Za neprovodenje tjelesne aktivnosti navoden je 1 nedostatak vremena. Zabiljezeno je da
se osobe s krizoboljom pridrZzavaju provodenja tjelesne aktivnosti, ako se ona provodi uz

nadzor stru¢njaka i u grupi.

Shim 1 sur. (2018) istrazivali su kako ¢imbenici poput boli, straha od pokreta, negativnih
uvjerenja o vlastitom stanju, tjelesnog ogranicenja i depresije utjecu na fizicku i mentalnu
kvalitetu Zivota kod osoba s reumatskim bolestima, pri ¢emu se posebno istaknula sklonost
pretjeranom doZivljavanju 1 negativhom tumacenju boli kao znacajan prediktor loSijeg
psiholoskog funkcioniranja. Podaci su dobiveni kod 360 bolesnika s reumatskim bolestima koji
su proveli samoprocjenu definiranih varijabli. Rezultati pokazuju da je vece katastrofiziranje
boli bilo povezano s ja¢im uvjerenjima o izbjegavanju straha koja su imala izravnu negativnu
povezanost s tjelesnim invaliditetom 1 depresijom, §to je zauzvrat negativno utjecalo na fizicku
kvalitetu Zivota. JaCina boli takoder je bila izravno povezana s tjelesnim invaliditetom. Tjelesni
invaliditet je neizravno utjecao na fizicku kvalitetu Zivota kroz depresiju. Depresija se je
pokazala kao posredni ¢imbenik u povezanosti izmedu tjelesnog invaliditeta 1 psiholoske
komponente kvalitete Zivota. Rezultati naglasavaju znacajnu ulogu kognitivnih, afektivnih 1
bihevioralnih ¢imbenika u percipiranoj tjelesnoj nesposobnosti i njihov posredni Stetan uc¢inak
na fizi¢ku 1 psihi¢ku kvalitetu Zivota bolesnika s reumatskim bolestima. Model izbjegavanja
straha primjenjiv je u predvidanju kvalitete Zivota bolesnika s reumatskim bolestima. Buducéi
da su uvjerenja o katastrofiziranju boli i izbjegavanju straha vazni ¢imbenici povezani s
tjelesnim invaliditetom 1 depresijom, interveniranje ovih kognitivnih ¢imbenika nuzno je za

poboljsanje tjelesne funkcije 1 depresije kod bolesnika s reumatskim bolestima. S obzirom na
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jaku povezanost izmedu depresije i fizicke 1 psihicke kvalitete Zivota, procjena i lijeCenje

depresije trebaju biti ukljuceni u rehabilitaciju bolesnika s reumatskim bolestima.

Courbalay 1 sur. (2021) istrazivali su u kojoj su mjeri tjelesna aktivnost, objektivna razina
kondicije, kineziofobija i HRQoL medusobno povezani u bolesnika s reumatskim 1 misi¢no-
kostanim bolestima. Stotinu i dvadeset pacijenata ispunilo je samoprocjenu tjelesne aktivnosti,
Tampa ljestvicu kineziofobije i SF-36, a 27 pacijenata izvrSilo je 6-minutni test hodanja i test
sjedi-ustani u trajanju od 30 sekundi. Vrijeme tjelesne aktivnosti, kao 1 mjere tjelesne
spremnosti, bili su izravno povezani s kineziofobijom i ftjelesnom dimenzijom HRQoL, ali
posredno povezani s mentalnom dimenzijom HRQoL posredstvom kineziofobije. Tjedno
vrijeme tjelesne aktivnosti ima izravne veze s fizickim funkcioniranjem, vitalnoséu i
ograni¢enjima uloge zbog fizickih i emocionalnih problema. Mjere kondicije bile su u izravnoj
vezi s fizickim funkcioniranjem, tjelesnom boli i mentalnim zdravljem. Istrazivanje naglasava
slozenost izravnih i neizravnih biopsihosocijalnih odnosa koji su u srzi svakodnevnog

funkcioniranja pacijenata.

Prema metaanalizi Johnsona 1 sur. (2022), aerobne vjeZbe niskog intenziteta i vjeZbe istezanja

ucinkovito su smanjile razinu boli kod osoba s kroni¢nom kriZoboljom.

Xiang i sur. (2023) prikazali su rezultate studije o u¢inkovitosti telerehabilitacije kod osoba s
osteoartritisom koljena. Ovaj sustavni pregled i meta-analiza istrazivanja pokazali su da
programi telerehabilitacije mogu ublaziti bol, ali ne 1 poboljsati fizicku funkciju pacijenata s

OA koljena.

Osim tjelesne dobrobiti, fizicka aktivnost pozitivno djeluje 1 na mentalno zdravlje. Osobe s
oStecenjima lokomotornog sustava ¢esto su izloZene depresiji, anksioznosti 1 osjecaju izolacije.
Istrazivanje Leeja 1 sur. (2024), isti¢e da redovita tjelesna aktivnost doprinosi smanjenju
simptoma depresije i poboljSanju kvalitete zivota kod osoba s reumatoidnim artritisom.
Tjelesna aktivnost nije samo terapija za tijelo, ve¢ i snazan alat za jacanje uma i poboljSanje
kvalitete zivota kod osoba s oSte¢enjima lokomotornoga sustava. Klju¢na je vaznost
individualiziranog pristupa u programima vjezbanja. Programi moraju biti uskladeni sa

specificnim funkcionalnim sposobnostima i zdravstvenim stanjem pojedinca.

Ponzano i sur. (2024) su kroz pregled istrazivanja nekoliko baza (Embase, CINAHL, Medline,

PsychINFO i1 SPORTDiscus), zeljeli odrediti ucinak intervencija vjezbanjem na mentalno
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zdravlje 1 HRQoL kod osoba s ozljedom kraljeznicne mozdine. Ukljuc¢eno je devetnaest studija
(797 sudionika, prosjecna dob <65 godina u svakoj studiji). Istrazivanja su pokazala da je
poboljsano sveukupno blagostanje, subjektivno blagostanje, psiholosko blagostanje, socijalno

blagostanje i HRQoL.

Zakljucno, tjelesna aktivnost €ini neizostavan dio integrirane skrbi za osobe s oSte¢enjima
lokomotornoga sustava. Istrazivanja potvrduju visestruke koristi — od poveéane
funkcionalnosti, smanjenja boli, do unapredenja psiholoske dobrobiti. Uz podrSku stru¢njaka i

personalizirane programe, ove osobe mogu ostvariti ve¢i stupanj samostalnosti i voditi

.....

2.2. Subjektivna procjena zdravlja kod osoba s oS§tecenjem lokomotornoga sustava

Subjektivna procjena zdravlja (SPZ) odnosi se na individualnu percepciju vlastitog
zdravstvenog stanja, ukljucujuci tjelesno, mentalno i1 socijalno blagostanje. Taj je koncept
evoluirao iz jednostavnih upitnih instrumenata u slozenije, viSedimenzionalne alate koji
pokusavaju obuhvatiti sve aspekte osobnog dozivljaja zdravlja. Istrazivanja pokazuju da SPZ
moze biti snazan prediktor zdravstvenih ishoda, poput mortaliteta, pojave kroni¢nih bolesti i

ucestalosti hospitalizacija, neovisno o objektivnim mjerama zdravstvenog statusa.

Vaznost SPZ posebice se istice kod osoba s kroni¢nim stanjima poput oStecenja lokomotornog
sustava, gdje bol, umor, funkcionalna ogranicenja i emocionalno stanje imaju velik utjecaj na

cjelokupno iskustvo bolesti i kvalitetu Zivota.

Istrazivanja pokazuju nejednake rezultate o povezanosti subjektivne dobrobiti 1 zdravstvenih
ishoda. Takoder, razli¢ite metode mjerenja tjelesne aktivnosti i SPZ — od upitnika do

akcelerometara — imaju svoje prednosti i ograni¢enja (Troiano, 2008).

U istrazivanju Garcia 1 sur. (2021) proucavan je ucinak demografskih i klini¢kih varijabli
povezanih s HRQoL bolesnika s reumatskim i miSi¢no-koStanim bolestima. 19 prediktora,
ukljucujuéi vrstu reumatskih i miSi¢no-kostanih bolesti, komorbiditete i terapijske tretmane,
pokazalo je znacajnu povezanost s HRQoL-om. Varijabla s najve¢im negativnim utjecajem na
HRQoL pacijenata s reumatskim 1 miSi¢nokoStanim bolestima bila je prisutnost kroni¢ne
bolesti bubrega. Pokazalo se tako da je vazno uzeti u obzir i postojanje dodatnih zdravstvenih
oboljenja, uz primarnu dijagnozu reumatskih i misi¢no-kostanih bolesti, koja mogu imati

znacajan utjecaj na HRQoL.
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Keramat 1 sur. (2022) pokazali su da provodenje preporucenih razina tjelesne aktivnosti

smanjuje negativan utjecaj invaliditeta.

Tjelesna aktivnost kod osteoartritisa, reumatoidnog artritisa, kroni¢ne boli u ledima i multiple
skleroze pozitivno utjece na subjektivnu procjenu zdravlja (van den Ende i sur., 1996; Brosseau
i sur., 2003; Paltama i sur., 2012; Jang i sur., 2015). Studija Brosseaua i sur. (2003), koja
predstavlja sustavni pregled literature o terapijskim vjezbama za osteoartritis koljena i kuka te
metaanaliza Janga i sur. (2015) o ucincima vjezbanja na bol i funkcionalnost kod osoba s
osteoartritisom, potvrdile su ne samo poboljSanja u fizickim pokazateljima, ve¢ 1 znacajno
unaprjedenje subjektivne procjene zdravlja medu sudionicima ukljuenima u programe
vjezbanja. Povecana razina aktivnosti, prilagodena individualnim moguénostima i
ogranienjima zbog osteoartritisa, dovodi do smanjenja boli, poboljSanja pokretljivosti
zglobova 1 jacanja okolnih misi¢a. Ova poboljSanja u tjelesnom funkcioniranju izravno se
prevode u bolju percepciju vlastitog zdravstvenog stanja i opée dobrobiti. Pacijenti se osjecaju
sposobnijima obavljati svakodnevne aktivnosti, §to smanjuje frustraciju i povecava osjecaj
kontrole nad svojim tijelom i stanjem.

IstraZivanja usmjerena na reumatoidni artritis, kroni¢nu autoimunu bolest koja prvenstveno
pogada zglobove, takoder potvrduju pozitivhu povezanost izmedu tjelesne aktivnosti i
poboljSanja zdravstvenih ishoda.. Dugorocna studija van den Ende i sur. (1996) pratila je
pacijente s RA tijekom nekoliko godina i otkrila da oni koji su odrZavali viSu razinu tjelesne
aktivnosti, unato¢ povremenim upalama 1 boli, prijavljuju bolju subjektivnu procjenu zdravlja
1 manje funkcionalnih ogranic¢enja. Slicno tome, studija Stenstrém 1 Minor (2003) pokazala je
kako postoji dobrobit aerobnih i vjezbi snage za osobe s RA. Pritom je vaZzno da programi
vjezbanja za osobe s RA moraju biti pazljivo osmisljeni 1 prilagodeni fazi bolesti, intenzitetu
upale 1 individualnim moguc¢nostima kako bi se izbjeglo pogorSanje simptoma.

Kroni¢na bol u ledima predstavlja jedan od naj¢e$¢ih miSi¢no-kostanih problema sa znacajnim
utjecajem na kvalitetu zivota. Geneen i sur. (2017) analizirali su brojne studije o u¢inkovitosti
vjezbanja za KBL 1 zakljucio da je vjeZbanje povezano s malim do umjerenim poboljSanjem
boli i funkcije. lako je primarni fokus ¢esto bio na ovim fizickim ishodima, autori su takoder
primijetili konzistentan trend prema poboljSanoj subjektivnoj procjeni zdravlja kod osoba koje
su bile aktivnije. Smanjenje boli i pove¢ana mobilnost leda omogucuju pacijentima da se lakse
uklju¢e u svakodnevne aktivnosti, $to znacajno doprinosi njihovom osje¢aju zdravlja i

dobrobiti.
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Cak i kod neuroloskih stanja koja sekundarno utje¢u na lokomotorni sustav, kao §to je multipla
skleroza, istrazivanja ukazuju na sli¢nu pozitivnu povezanost. Studija (Paltama 1 sur.,
2012) istrazivala je ucinke fizioterapijskih intervencija na ravnotezu i mobilnost kod osoba s
MS-om 1 otkrila da su aktivniji pojedinci znacajno bolje procjenjivali svoju kvalitetu zivota,

ukljucujudi 1 subjektivnu procjenu zdravlja.

Kod fibromijalgije koristi su vidljive ako se vjezbe individualno prilagode i postupno

povecavaju (Busch, 2007).

Tjelesna aktivnost doprinosi zdravlju putem razli¢itih fizioloskih, psiholoskih i socijalnih
mehanizama. Medu fizioloskim ucincima isticu se lucenje endorfina te smanjenje upalnih
procesa u organizmu (Pedersen i Saltin, 2015). PsiholoSki aspekti uklju¢uju jacanje
samoucinkovitosti i osje¢aja kontrole nad vlastitim zdravljem (Bandura, 1997), dok socijalna
podrska okoline predstavlja dodatni ¢imbenik u poboljSanju ukupne dobrobiti (Berkman i

Syme, 1979).

U skladu s navedenim, preporucuje se oblikovanje individualno prilagodenih programa tjelesne
aktivnosti koji obuhvacaju aerobne vjezbe, vjezbe snage, fleksibilnosti 1 ravnoteze. Teorija
samoodredenja isti¢e vaznost autonomije 1 unutarnje motivacije za dugoro¢no odrzavanje

aktivnog nacina Zivota (Deci i Ryan, 2000).

Brojna istraZivanja potvrduju pozitivne ucinke tjelesne aktivnosti na mentalno zdravlje,
ukljucujuéi poboljSanje raspolozenja, smanjenje stresa i anksioznosti, §to izravno doprinosi
pozitivnijoj subjektivnoj procjeni zdravlja (Singh, Brar i De Lacy, 2023). Takoder, tjelesna
aktivnost moze smanjiti osjecaj boli posredstvom lucenja endorfina, poboljSanja cirkulacije i
jaCanja miSi¢ne potpore, ¢ime se dodatno doprinosi boljoj kvaliteti Zivota (de la Corte-

Rodriguez 1 sur., 2024).

Tjelesna aktivnost ne samo da ublazava fizicke simptome oStecenja lokomotornog sustava,
ve¢ ima 1 znacajan psihoterapeutski uc¢inak, pridonose¢i smanjenju simptoma anksioznosti i
depresije. Emocionalno blagostanje predstavlja temeljni stup subjektivne procjene zdravlja, a
kada je naruSeno, negativno utjece na cjelokupnu percepciju vlastitog zdravstvenog stanja.

Istrazivanja (Lee 1 sur., 2024) dosljedno pokazuju daredovita tjelesna aktivnost potice
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oslobadanje neurotransmitera poput serotonina i dopamina, koji su klju¢ni regulatori
raspolozenja 1 osjeCaja zadovoljstva. PoveCana razina ovih neurotransmitera moze
znacajno poboljsati raspolozenje, smanjiti osjecaj beznada i tjeskobe te povecati opéi osjecaj

zivotne radosti kod osoba s kroni¢nim stanjima.

Nadalje, tjelesna aktivnost moze djelovati kao u¢inkovit mehanizam suocavanja sa stresom.
Kroni¢na bol i ograni¢enja u kretanju cesto dovode do poveéane razine stresa i frustracije.
Vjezbanje pruza zdrav izlaz za oslobadanje nakupljene napetosti i preusmjeravanje mentalne
energije s negativnih misli na fizicku aktivnost. Ovaj uc¢inak distrakcije moze privremeno
ublaziti psiholoski distres i dugoro¢no pridonijeti boljoj emocionalnoj regulaciji.

Osim biokemijskih promjena u mozgu, tjelesna aktivnost takoder moze poboljsati mentalno
zdravlje kroz psiholoske mehanizme. Postavljanje 1 postizanje ciljeva vezanih uz vjezbanje,
¢ak 1 malih, moZe povecati osjecaj samoucinkovitosti i samopouzdanja. Osjecaj da se aktivno
radi na poboljSanju vlastitog zdravlja i funkcionalne sposobnosti mozZe znacajno osnaziti
pojedinca 1 smanjiti osjec¢aj bespomocénosti koji Cesto prati kroni¢na stanja. Nadalje,
sudjelovanje u grupnim vjezbama ili aktivnostima pruza prilike za socijalnu interakciju i
podrsku, $to je izuzetno vazno za borbu protiv socijalne izolacije i osjecaja usamljenosti koji
mogu negativno utjecati na mentalno zdravlje i SPZ.

Istrazivanja su takoder pokazala da redovita tjelesna aktivnost moze poboljSati kvalitetu sna.
Problemi sa spavanjem cesti su kod osoba s oSteCenjem lokomotornog sustava zbog boli 1
nelagode. PoboljSan san ima izravan pozitivan ucinak na raspolozZenje, razinu energije i opéu
dobrobit, ¢ime se dodatno pridonosi boljoj subjektivnoj procjeni zdravlja.

U kontekstu kroni¢nih stanja lokomotornog sustava, integracija tjelesne aktivnosti u
svakodnevnu rutinu ne bi se trebala promatrati samo kao sredstvo za poboljSanje fizickih
parametara, vec i kao kljucna strategija za promicanje emocionalnog blagostanja. Smanjenjem
anksioznosti 1 depresije, tjelesna aktivnost neizravno, ali zna¢ajno, poboljSava nacin na koji
pojedinac percipira svoje zdravlje 1 kvalitetu zivota u cjelini. Stoga, holisticki pristup skrbi
trebao bi obuhvacati 1 preporuke za redovitu, prilagodenu tjelesnu aktivnost kao mocan alat za
unaprjedenje mentalnog i tjelesnog zdravlja osoba s oste¢enjem lokomotornog sustava.
Istrazivanja sugeriraju da razlicite vrste vjezbi (aerobne, vjezbe snage, vjezbe fleksibilnosti,
vjeZbe ravnoteZe) mogu imati specificne koristi za razli¢ita stanja i da programi trebaju biti
prilagodeni individualnim sposobnostima 1 preferencijama. Kod stanja poput fibromijalgije
(Busch i1 sur., 2007), individualizirani i postupni pristup je posebno vazan. Vrsta, intenzitet i

individualna prilagodba tjelesne aktivnosti predstavljaju kljuéne odrednice uspjeSnosti

31



Neobranjena verzija = Pre-defense version

intervencija vjezbanjem u poboljSanju SPZ-a kod osoba s ostecenjem lokomotornog sustava.
Istrazivanja kontinuirano naglasavaju da "jedna veli¢ina ne odgovara svima" kada je rijec¢ o
preporukama za vjezbanje. Razlicite vrste vjezbi aktiviraju razlicite fizioloske sustave i stoga
mogu imati specifi¢ne koristi ovisno o prirodi osteéenja i individualnim potrebama.

Aerobne vjezbe, poput hodanja, plivanja ili voznje bicikla, poboljSavaju kardiovaskularno
zdravlje, povecavaju razinu energije i mogu doprinijeti smanjenju umora, Sto je ¢esto znacajan
problem kod kroni¢nih stanja lokomotornog sustava. Poboljsana izdrzljivost i smanjeni umor
mogu znacajno pridonijeti boljoj SPZ.

Vjezbe snage, ukljucujuci vjezbe s utezima, otpornim trakama ili vlastitim tijelom, klju¢ne su
za odrZavanje 1 povecanje miSiéne mase 1 snage. Snazniji miSi¢i pruzaju bolju potporu
zglobovima, smanjuju optereCenje na oSteéene strukture i poboljSavaju funkcionalnu
stabilnost, $to se izravno odrazava na bolju SPZ.

Vjezbe fleksibilnosti, poput istezanja i joge, poboljSavaju raspon pokreta u zglobovima i
smanjuju ukocenost. Povecana fleksibilnost olakSava obavljanje svakodnevnih aktivnosti i
smanjuje rizik od ozljeda, $to pozitivno utje¢e na percepciju vlastitog tijela i zdravlja.

Vjezbe ravnoteze, poput Tai Chija ili stajanja na jednoj nozi, posebno su vazne za osobe s
povecanim rizikom od padova, kao S$to su starije osobe s osteoporozom ili osobe s neuroloskim
oSte¢enjima. PoboljSana ravnoteza smanjuje strah od padova i povecava osjecaj sigurnosti i
neovisnosti, Sto znac¢ajno doprinosi boljoj SPZ.

IstraZivanja podupiru ideju specifi¢nih dobrobiti razli¢itih vrsta vjezbi za razlicita stanja. Na
primjer, (Nguyen 1 sur., 2016) u pregledu literature o osteoartritisu naglasavaju vaznost
kombinacije aerobnih vjeZbi i vjeZzbi snage za poboljSanje boli i funkcije. O'Dwyer i sur. (2017)
istrazivali su ucinke razli¢itih vrsta vjezbi kod osoba s lupusom eritematodusom te ukazali na
prednosti individualiziranih programa koji kombiniraju aerobne vjeZbe, vjezbe snage 1
fleksibilnosti u poboljSanju umora i kvalitete Zivota.

Kod stanja poput fibromijalgije (Busch 1 sur., 2007), individualizirani i postupni pristup je
posebno vazan. Zbog kroni¢ne rasirene boli 1 osjetljivosti, osobe s fibromijalgijom ¢esto imaju
poteskoca s toleriranjem intenzivne aktivnosti. Stoga, programi vjeZbanja trebaju zapoceti s
niskim intenzitetom i postupno se povecavati, uzimajuéi u obzir individualni odgovor i razinu
boli. Ujedno su Jones i sur. (2019) naglasili vaznost vjezbi u vodi i njeznih aerobnih aktivnosti
za poboljSanje SPZ-a kod osoba s fibromijalgijom.

Nadalje, individualne sposobnosti 1 preferencije igraju kljuénu ulogu u pridrzavanju programa

vjezbanja 1 postizanju dugorocnih koristi za SPZ. Programi koji su uskladeni s onim S$to
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pojedinac voli raditi i1 §to je realno izvedivo u njegovom svakodnevnom zivotu imaju vecu
vjerojatnost da ¢e se odrzati.

Optimalni ucinci tjelesne aktivnosti na subjektivnu procjenu zdravlja kod osoba s oste¢enjem
lokomotornoga sustava ovise o pazljivom odabiru vrste i intenziteta vjezbi te o individualnoj
prilagodbi programa specificnom stanju, sposobnostima 1 preferencijama pojedinca. Buduca
istrazivanja trebala bi nastaviti istrazivati optimalne kombinacije vjezbi 1 pristupe

individualizaciji kako bi se maksimizirale koristi za ovu populaciju.

Postoji imperativ za primjenom rigoroznijih metodoloskih pristupa u budu¢im
istrazivanjima kako bi se prevladala ogranicenja dosada$njih studija 1 steklo preciznije
razumijevanje kompleksne povezanosti izmedu dnevne tjelesne aktivnosti i SPZ kod osoba s
ostecenjem lokomotornoga sustava.

Oslanjanje na samoprocjene aktivnosti i SPZ-a predstavlja znacajan metodoloski izazov.
Upitnici 1 dnevnici aktivnosti podlozni su pristranosti prisje¢anja (eng. recall bias), gdje se
pacijenti mogu nepotpuno ili neto¢no prisjeéati svoje razine aktivnosti. Takoder, postoji rizik
od socijalno pozeljnog odgovaranja (eng. social desirability bias), gdje u mogu preuveli¢avati
svoju razinu aktivnosti ili pozitivnije izvjeStavati o svom zdravlju kako bi se prikazali u boljem
svjetlu. Slicno tome, samoprocjene SPZ-a mogu biti subjektivne i pod utjecajem trenutnog
raspolozenja ili drugih neizravnih ¢imbenika.

Buduée studije bi trebale prioritet dati koriStenju objektivnijih mjera tjelesne
aktivnosti. Akcelerometri, mali nosivi uredaji koji kontinuirano biljeZe ubrzanje tijela, pruzaju
precizne kvantitativne podatke o trajanju, intenzitetu 1 vrsti kretanja tijekom duljih vremenskih
razdoblja. Pedometri su jednostavniji uredaji koji broje korake, ali takoder mogu pruziti
korisne informacije o ukupnoj razini aktivnosti. KoriStenjem ovih objektivnih mjera, istraZivaci
mogu dobiti pouzdanije podatke o stvarnoj razini tjelesne aktivnosti sudionika, ¢ime se

smanjuje rizik od pristranosti samoprocjene.

Nadalje, primjena longitudinalnih istraZivackih nacrta klju¢na je za utvrdivanje uzro¢no-
posljedicnih odnosa izmedu promjena u tjelesnoj aktivnosti i promjena u SPZ-u tijekom
vremena. Popre€na istraZivanja, koja prikupljaju podatke u jednom vremenskom trenutku,
mogu ukazivati na povezanost izmedu varijabli, ali ne omogucuju utvrdivanje uzro¢no-
posljedi¢nih odnosa — primjerice, je li povecana tjelesna aktivnost dovela do bolje subjektivne
procjene zdravlja (SPZ), obrnuto, ili je u pitanju tre¢i ¢imbenik koji utjee na obje varijable.

Nasuprot tome, longitudinalne studije, koje prate iste sudionike tijekom duljeg vremenskog
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razdoblja i biljeze promjene u tjelesnoj aktivnosti i SPZ-u u vise navrata, omogucuju bolju

analizu vremenskog slijeda i smjera uzro¢nosti.

Uz to, buduca istrazivanja bi trebala teziti ve¢oj homogenosti ispitivanih populacija ili
provoditi subanalize kako bi se ispitali specifi¢ni ucinci aktivnosti na SPZ-a kod razlicitih
podskupina osoba s osteenjem lokomotornoga sustava (npr., prema vrsti oste¢enja, dobi,
spolu, razini funkcionalne sposobnosti). Takoder je vazno standardizirati mjere SPZ-a i
koristiti validirane instrumente koji obuhvacaju razli¢ite aspekte subjektivnog zdravlja.
Konacno, intervencijske studije s randomiziranim kontrolnim skupinama ostaju zlatni standard
za utvrdivanje ucinkovitosti programa tjelesne aktivnosti na SPZ. Budu¢a randomizirana
kontrolirana ispitivanja trebala bi ukljucivati objektivne mjere tjelesne aktivnosti kao primarne
ili sekundarne ishode te pratiti sudionike kroz dulje vremensko razdoblje radi procjene
dugoroc¢nih ucinaka. Osim toga, vazno je da autori detaljno opiSu karakteristike intervencije —
ukljucujudéi vrstu, intenzitet, trajanje i ucestalost — kako bi se omogucila replikacija 1 primjena
u klini¢koj praksi.

Buduéi napredak u razumijevanju povezanosti dnevne tjelesne aktivnosti i subjektivne
procjene zdravlja kod osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava uvelike ¢e ovisiti o primjeni
rigoroznijih metodoloskih pristupa, ukljucujuéi objektivne mjere aktivnosti i longitudinalne

nacrte te o pazljivo osmisljenim i provedenim intervencijskim studijama.

Razumijevanje mehanizama djelovanja kojima tjelesna aktivnost poboljSava SPZ kod osoba s
oSte¢enjem lokomotornoga sustava predstavlja sloZzeno podrucje koje zahtijeva daljnje,
detaljnije istrazivanje. lako su predloZeni fizioloski, psiholoski i socijalni mehanizmi pruzili
vrijedan okvir za razumijevanje ove povezanosti, nasa spoznaja o njihovoj preciznoj interakciji
i relativnom doprinosu jos uvijek je nepotpuna.

Fiziolo§ki mehanizmi obuhvacaju niz bioloskih procesa koje potice tjelesna aktivnost i koji
mogu pozitivno utjecati na SPZ. Kao §to je ranije spomenuto, oslobadanje endorfina tijekom
vjezbanja ima analgeticki ucinak 1 poboljSava raspolozenje. Medutim, precizni putevi i
individualne varijacije u ovom odgovoru zahtijevaju daljnje istrazivanje. Utjecaj tjelesne
aktivnosti na modulaciju upalnih procesa takoder je slozen. Dok kroni¢na upala doprinosi boli
1 disfunkciji kod mnogih oStec¢enja lokomotornoga sustava, redovita umjerena aktivnost moze
imati protuupalni u¢inak (Pedersen 1 Saltin, 2015). Potrebna su daljnja istrazivanja kako bi se
utvrdili optimalni intenzitet i vrsta aktivnosti za postizanje protuupalnih koristi kod razlicitih

stanja. Nadalje, potencijalni ucinci tjelesne aktivnosti na neuroplasti¢nost i funkcionalnu
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reorganizaciju mozgau kontekstu kroni¢ne boli 1 invaliditeta tek se pocinju istrazivati.
Razumijevanje kako vjezbanje moze preoblikovati neuralne mreze povezane s percepcijom
boli, motorickom kontrolom i emocionalnim stanjem moglo bi pruziti dublje uvide u
poboljsanje SPZ-a. Takoder, utjecaj poboljsanog kardiovaskularnog zdravlja uslijed redovite
aktivnosti na op¢u razinu energije i smanjenje umora, a time i na SPZ, zasluzuje daljnju paznju.
Psiholoski mehanizmi igraju znacajnu ulogu u nacinu na koji tjelesna aktivnost utjeCe na SPZ.
Povecani osjecaj samoucinkovitosti i kontrole nad vlastitim tijelom i zdravljem kroz uspjesno
sudjelovanje u vjezbanju kljucni su za poboljsanje SPZ-a (Bandura, 1997). Buduca istrazivanja
trebala bi detaljnije istraziti kako razliite vrste programa vjezbanja utjecu na ove psiholoske
konstrukte kod osoba s razliCitim oSte¢enjima lokomotornoga sustava. Ucinak tjelesne
aktivnosti na smanjenje stresa i anksioznosti dobro je opisan (Sharma i sur., 2006), ali su
potrebna daljnja istrazivanja kako bi se utvrdili optimalni "dozni" odgovori i dugoro¢ni ucinci
na mentalno blagostanje u ovoj specificnoj populaciji. Takoder, uloga distrakcije od
simptoma tijekom vjezbanja 1 njen doprinos dugorocnoj promjeni percepcije boli 1 zdravlja
zahtijeva daljnje proucavanje. Konac¢no, kako tjelesna aktivnost utjece na sliku o sebi i tjelesno
samopostovanje kod osoba s tjelesnim ograni¢enjima zasluzuje viSe paznje u bududim
istraZivanjima.

Socijalni mehanizmi takoder mogu znacajno pridonijeti poboljSanju SPZ-a kroz tjelesnu
aktivnost. Sudjelovanje u grupnim vjezbama ili aktivnostima moze pruZiti socijalnu podrsku,
smanjiti osjecaj izolacije 1 potaknuti osjecaj pripadnosti (Berkman i Syme, 1979). Buduca
istrazivanja trebala bi detaljnije istraziti ulogu razli€itih oblika socijalne interakcije tijekom
vjezbanja i njihov utjecaj na SPZ. Takoder je vazno razumjeti kako podrska obitelji i prijatelja
utjeCe na motivaciju za vjezbanje 1 percepciju zdravlja.

Da bi se steklo potpunije razumijevanje ovih sloZenih interakcija, buduca istrazivanja trebala
bi koristiti multidisciplinarne pristupe, integriraju¢i mjere fizioloskih, psiholoskih i socijalnih
ishoda. Nadalje, kvalitativna istraZivanja mogu pruziti dragocjene uvide u individualna
iskustva 1 perspektive pacijenata o tome kako tjelesna aktivnost utje¢e na njihovu subjektivnu
procjenu zdravlja.

lako postoje Cvrsti dokazi o pozitivnoj povezanosti tjelesne aktivnosti i SPZ-a kod osoba s
oSte¢enjem lokomotornoga sustava, precizni mehanizmi koji posreduju ovaj ucinak jos uvijek
zahtijevaju daljnje, detaljnije istrazivanje. Bolje razumijevanje ovih mehanizama kljucno je za
razvoj ucinkovitijih 1 individualiziranijih intervencija vjezbanjem koje ¢e optimalno poboljSati

cjelokupno zdravlje i dobrobit ove populacije.
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Promicanje tjelesne aktivnosti ne smije biti marginalizirano, ve¢ mora postati neizostavan i
proaktivni element sveobuhvatne skrbi za osobe koje Zive s oSteCenjem lokomotornoga
sustava. Na temelju sveobuhvatnog skupa dosadasnjih dokaza, zdravstveni profesionalci iz
razli¢itih disciplina (lije¢nici, fizioterapeuti, radni terapeuti, psiholozi, kineziterapeuti) imaju
kljucnu ulogu u aktivnom preporucivanju i individualnom prilagodavanju programa vjezbanja.
Ovaj pristup ne smije se fokusirati isklju¢ivo na poboljsanje tjelesnog funkcioniranja (snage,
pokretljivosti, ravnoteze), ve¢ mora obuhvatiti i promicanje subjektivnog osjecaja zdravlja i
cjelokupne kvalitete zivota.

Integracija tjelesne aktivnosti u plan skrbi zahtijeva promjenu paradigme u nacinu na koji se
pristupa lijecenju 1 rehabilitaciji. Umjesto pasivnog primanja terapije, pacijente treba osnaZiti 1
educirati o klju¢noj ulozi aktivnog sudjelovanja u odrzavanju i poboljSanju vlastitog zdravlja
kroz redovitu vjezbu. Teorija socijalnog kognitivizma (Bandura, 1986) naglasava vaznost
samoucinkovitosti 1 ofekivanja ishoda u usvajanju i odrzavanju zdravih ponaSanja poput
vjezbanja. Stoga, zdravstveni profesionalci trebaju raditi na povecanju samopouzdanja
pacijenata u njihovu sposobnost da budu fizi¢ki aktivni i jasno im predociti viSestruke koristi

vjezbanja.

Vecina dosadas$njih istrazivanja temelji se na samoprocjenama tjelesne aktivnosti i subjektivnoj
procjeni zdravlja, Sto moze dovesti do pristranosti uzrokovane selektivnim sjecanjem ili Zeljom
za druStveno prihvatljivim odgovorima. Kako bi se preciznije istrazila uzrono-posljedi¢na
povezanost izmedu dnevne tjelesne aktivnosti 1 promjena u subjektivnoj procjeni zdravlja
tijekom vremena, buduca istraZivanja trebala bi primjenjivati objektivne mjere aktivnosti,
poput akcelerometara te koristiti longitudinalne istrazivacke pristupe. Takoder, vazno je
identificirati koje vrste, intenziteti 1 trajanja aktivnosti imaju najveci u¢inak na SPZ unutar
razli¢itih podskupina populacije. IstraZivanja bi trebala obuhvatiti 1 ulogu individualnih 1
kontekstualnih ¢imbenika, poput psiholoSkog statusa, socijalne podrSske i pridrZzavanja
programa, koji mogu utjecati na ucinkovitost tjelesne aktivnosti. Nadalje, razvoj inovativnih
intervencija koje ukljuuju tehnologiju 1 svakodnevnu rutinu te kvalitativna istrazivanja
iskustava pacijenata mogu doprinijeti stvaranju ucinkovitijih i individualiziranih pristupa

promicanju zdravlja.

Dosadasnja istrazivanja dosljedno ukazuju na pozitivnu povezanost izmedu vece razine dnevne
tjelesne aktivnosti i bolje subjektivne procjene zdravlja kod osoba s razli¢itim oSte¢enjima

lokomotornoga sustava. Opisani rezultati imaju znacajne implikacije za klini¢ku praksu.
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Zdravstveni profesionalci koji rade s osobama s ostecenjem lokomotornoga sustava trebali bi
aktivno promovirati i individualno prilagodavati programe tjelesne aktivnosti, ne samo radi
poboljsanja fizickih funkcija ve¢ i radi unaprjedenja njihove subjektivne procjene zdravlja.
Pristup bi trebao biti holisticki, uzimaju¢i u obzir individualne preferencije, sposobnosti i
ciljeve pacijenta. Edukacija o prednostima redovite aktivnosti i strategijama za prevladavanje
prepreka takoder je kljucna. Iako su potrebna daljnja, rigoroznija istrazivanja kako bi se u
potpunosti razumjeli mehanizmi i specifi¢nosti ove povezanosti, ovi nalazi naglasavaju vaznost
promicanja i individualno prilagodavanja tjelesne aktivnosti kao kljucne strategije za

poboljSanje cjelokupnog zdravlja i dobrobiti osoba s oste¢enjem lokomotornoga sustava.

Zakljucno, tjelesna aktivnost ne samo da poboljsava fizicke funkcije ve¢ i znac¢ajno doprinosi
boljoj subjektivnoj percepciji zdravlja. Buduca istrazivanja trebala bi ukljuciti objektivne
mjere, multidisciplinarne pristupe i kvalitativne metode kako bi se u potpunosti razumjeli

mehanizmi ovog odnosa.
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3. PROBLEM ISTRAZIVANJA

Unato¢ tome S$to brojna istrazivanja upucuju na pozitivnu povezanost izmedu tjelesne
aktivnosti 1 SPZ kod osoba s oste¢enjem lokomotornoga sustava, ta se povezanost u vecini
slucajeva promatra izdvojeno, bez detaljnije analize ¢imbenika koji je oblikuju. Posebno je
nedovoljno istrazen nadin na koji lokalizacija oSte¢enja, razina i trajanje dnevne tjelesne
aktivnosti te biopsihosocijalni ¢imbenici (kao §to su dob, spol, obrazovanje, mjesto stanovanja

1 emocionalno stanje) utjeCu na percepciju zdravlja kod ove populacije.

Dodatni metodoloski nedostatak vecine dosadasnjih studija jest oslanjanje na samoprocjene i
poprecni dizajn, §to otezava donosSenje pouzdanih zakljuCaka o uzro¢no-posljedi¢nim
odnosima. Takoder, izostaje sustavna usporedba osoba s oSte¢enjem lokomotornog sustava i
onih bez oStecenja, iako bi takva usporedba mogla dati vrijedan uvid u specificne ucinke

tjelesne aktivnosti unutar tih skupina.

Analizom postojecih istrazivanja u ovom problemskom podru¢ju uoceno je da ne postoje
studije koje detaljno ispituju kako sama lokalizacija oStecenja (primjerice, kraljeznica, gornji
ili donji ekstremiteti) utjeCe na razinu i trajanje dnevne tjelesne aktivnosti te posljedi¢no na
subjektivhu procjenu zdravlja. Buduc¢i da razliCite lokalizacije mogu imati specifican
funkcionalni 1 psiholoski u€inak na svakodnevno funkcioniranje, postoji jasna znanstvena i
praktina potreba za istrazivanjem tih razlika. Takvo bi znanje moglo pridonijeti boljem
razumijevanju individualnih potreba osoba s oste¢enjem lokomotornog sustava i posluziti kao

temelj za razvoj u€inkovitijih, individualiziranih rehabilitacijskih 1 edukacijskih intervencija.

Stoga se svrha ovog provedenog istraZivanja odnosila na ispitivanje povezanost dnevne
tjelesne aktivnosti (s obzirom na trajanje, intenzitet i sjedilacko ponasanje) sa subjektivnom
procjenom zdravlja osoba s oSte¢enjem lokomotornog sustava, uzimajuci u obzir lokalizaciju
ostecenja (kraljeznica, gornji i donji ekstremiteti). Dodatno, istrazit ¢e se razlike u razini i
intenzitetu aktivnosti te sjedilackom ponasanju u odnosu na biopsihosocijalna obiljezja (dob,
spol, obrazovanje, radni status, trajanje oSte¢enja, komorbiditeti). Takoder se zeli utvrditi
postoje li razlike u povezanosti izmedu dnevne tjelesne aktivnosti i subjektivne procjene
zdravlja kod osoba s i bez oSte¢enja lokomotornog sustava, s ciljem boljeg razumijevanja

specifi¢nih u¢inaka oste¢enja na percepciju zdravlja i odgovore na tjelesnu aktivnost.
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4. CILJ I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Glavni istrazivacki cilj bio je ispitati povezanost dnevne tjelesne aktivnosti i sjedilackog
ponasanja sa subjektivnom procjenom zdravlja osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava
obzirom na lokalizaciju oSte¢enja. Nadalje se ispitalo povezanost izmedu pracenih
biopsihosocijalnih obiljezja s trajanjem i intenzitetom dnevne tjelesne aktivnosti i sjedilackog
ponasanja osoba s ostec¢enjem lokomotornoga sustava. Takoder su se utvrdile razlike u dnevnoj
tjelesnoj aktivnosti, sjedilackom ponasanju i subjektivnoj procjeni zdravlja izmedu osoba s i

bez ostecenja lokomotornoga sustava.
Na temelju navedenih ciljeva postavljene su odgovarajuce istrazivacke hipoteze:

H1 Postoji statisticki znacajna pozitivha povezanost trajanja i intenziteta dnevne
tjelesne aktivnosti 1 subjektivne procjene zdravlja u osoba s oSte¢enjima lokomotornoga

sustava obzirom na lokalizaciju oStecenja.
H2 Postoji statisti¢ki znacajna povezanost pracenih biopsihosocijalnih obiljezja s
trajanjem i intenzitetom dnevne tjelesne aktivnosti osoba s oste¢enjem lokomotornoga sustava.
H3 Postoji statisticki znafajna povezanost pracenih biopsihosocijalnih obiljezja 1
sjedilackog ponaSanja osoba s oStecenjem lokomotornoga sustava.

H4 Postoji statisticki znafajna negativna povezanost sjedilackog ponaSanja i

subjektivne procjene zdravlja s u osoba s oSte¢enjima lokomotornoga sustava.

HS5 Postoji statisticki znacajna razlika u trajanju i intenzitetu dnevne tjelesne aktivnosti,
sjedilatkom ponaSanju i subjektivnoj procjeni zdravlja izmedu osoba sa i bez oStecenja

lokomotornoga sustava.
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5. METODE RADA

5.1. Uzorak ispitanika

Ukupni uzorak u istrazivanju sastojao se od 320 odraslih osoba, od kojih je 160 ¢inilo skupinu
sudionika s oSte¢enjem lokomotornoga sustava (dalje u tekstu: SLO), a preostalih 160
pripadalo je kontrolnoj skupini bez oSte¢enja (dalje u tekstu: KS). SLO je bila prigodnog tipa 1
ukljucivala je ispitanike s razli¢itim lokalizacijama oStec¢enja. Sudionici istrazivanja su bili

kronoloske dobi od 20 do 65 godina.

Sudionici su takoder dolazili iz razli€itih Zupanija Republike Hrvatske, pri ¢emu je najveci broj
osoba u obje skupine bio iz Grada Zagreba 1 Zagrebacke Zupanije. Na grafikonu 1 prikazana je

zupanijska distribucija sudionika u skupinama SLO 1 KS.
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Grafikon 1. Zupanijska distribucija sudionika u skupinama

osoba s oSte¢enjem lokomotornog sustava i kontrolne skupine

U skupini osoba s oSte¢enjem posebno se istice Grad Zagreb, dok su u kontrolnoj skupini vise

zastupljene Zupanije poput Varazdinske i Vukovarsko-srijemske.

Kiriterij iskljuc¢ivanja je bio postojanje intelektualnih poteskoca i slabovidnost ili sljepoca. U
ovom istrazivanju, oStecenja lokomotornoga sustava ispitanika razvrstana su prema lokalizaciji

oSte¢enja kraljeznica, gornji i donji ekstremiteti, pri ¢emu su zastupljene razne dijagnoze,
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poput: lumboisialgija, ledna mijelopatija, skolioza, osteoporoza, hernija diska, oStecenje
intervertebralnog diska kraljeznice, lom zdjelice, lom stidne kosti, lom sjedne kosti,
osteoartritis vratne kraljeznice, lom klju¢ne kosti, lom humeroskapularnog zgloba, i§¢asenje
ramenog zgloba, lom palcane kosti, lom nadlakti¢ne kosti, osteoartritis ramena, prijelom malih
zglobova Sake, oSte¢enje zglobne ovojnice ramenog zgloba, koksartroza, lom bedrene kosti,
gonartroza, ozljede ligamenata koljena, visece stopalo, meniskus koljena, lom sko¢nog zgloba,
ostecenje patele, iS¢asenje skonog zgloba. Ova oste¢enja lokomotornoga sustava ukratko su

opisana u poglavlju 1.3.

5.2. Provedba istrazivanja

Prikupljanje podataka provedeno je 2024. godine u Domu zdravlja Ministarstva unutarnjih
poslova Republike Hrvatske, u Ambulanti za fizikalnu terapiju u Zagrebu, uz prethodno
pribavljenu suglasnost Doma zdravlja MUP-a. Pacijenti ove ustanove nisu iskljucivo

zaposlenici Ministarstva, ve¢ i gradani Zagreba i okolnih Zupanija.

Istrazivanje je provedeno u suradnji s lije€nicom specijalisticom fizikalne medicine i
rehabilitacije. Voditeljica istraZivanja u ¢ekaonici ambulante upoznala je pacijente s ciljem 1
sadrzajem istrazivanja, a zainteresirani su dobili obrazac informiranog pristanka za
sudjelovanje. LijeCnica ih je prethodno, tijekom telefonskog narucivanja na pregled ili

kontrolu, informirala o moguénosti sudjelovanja.

Autorski op¢i upitnik je sadrzavao ime 1 prezime ispitanika, no svakom je sudioniku dodijeljena
jedinstvena Sifra pod kojom su podaci vodeni, kako bi se sprijeCilo mijeSanje rezultata i
osigurala anonimnost. Ispunjavanje upitnika odvijalo se u ¢ekaonici Doma zdravlja, u trajanju
od 15 do 20 minuta, pri ¢emu je voditeljica pazila da sudionici imaju privatnost te da se osigura
povjerljivost njihovih odgovora. Nakon §to su ispunili sve obrasce, ukljucujuéi obrazac o
pristanku za sudjelovanje u istrazivanju i upitnik, sudionici su ih spremili u omotnicu, zatvorili

je 1 predali istrazivacici, ¢ime je osigurana povjerljivost i anonimnost njihovih odgovora.

Od sudionika se trazilo navodenje imena 1 prezimena, ali je svakome dodijeljena Sifra kojom
su njihovi podaci bili oznaceni. Pristup identifikacijskim podacima imala je iskljucivo
voditeljica istraZivanja. Svi prikupljeni podaci tretirani su povjerljivo: fizicki primjerci upitnika

unisteni su nakon unosa u ra¢unalnu bazu, a sama baza zasti¢ena je od neovlaStenog pristupa.
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Kontrolnu skupinu ¢inilo je 160 odraslih osoba bez oSte¢enja lokomotornog sustava, oba spola,
prikupljenih metodom prigodnog uzorka i metodom snjezne grude. U istrazivanje su ukljuceni
¢lanovi obitelji (roditelji, bake i djedovi) djece koja treniraju u KoSarkaSkoj akademiji Mrav,
koja djeluje u Sest hrvatskih gradova (Zagreb, Vinkovci, Varazdin, Cakovec, Pazin,

TrakoS¢an).

Istrazivanje se provodilo u predvorju sportskih dvorana, gdje su roditelji bili informirani o
istrazivanju, a zainteresiranima je voditeljica podijelila obrasce informiranog pristanka.
Upitnici su se ispunjavali u trajanju od 15 do 20 minuta, a svaki je sudionik takoder dobio Sifru
pod kojom su njegovi podaci evidentirani. Nakon ispunjavanja, sudionici su upitnike stavili u

omotnice, zatvorili ih i1 predali voditeljici istrazivanja.

Sudjelovanje u istrazivanju bilo je potpuno dobrovoljno. Neovisno o tome imaju li oStecenje
lokomotornog sustava ili ne, svi su sudionici imali pravo odbiti sudjelovanje, jednostavno tako

da ne ispune upitnik i diskretno se povuku iz istrazivanja.

5.3. Mjerni instrumenti

U ovom istrazivanju koriSteni su sljedeci su instrumenti za prikupljanje podataka.

1. Autorski opéi upitnik za osobe s lokomotornim oste¢enjem
Za potrebe ovog istrazivanja izraden je nestandardizirani, autorski upitnik osmisljen za
prikupljanje osnovnih sociodemografskih 1 klinickih podataka o SLO. Upitnik je sadrzavao
pitanja o dobi, spolu, stupnju obrazovanja, bracnom i radnom statusu, vremenu nastanka
oStecenja, prisutnosti komorbiditeta, koriStenju pomagala i lokalizaciji oStecenja (kraljeZnica,
gornji ekstremiteti, donji ekstremiteti). Upitnik je sastavljen prema uvidu u relevantnu
literaturu 1 klinicku praksu te je prethodno provjeren na manjem broju ispitanika radi

razumljivosti 1 jasnoce.

2. Op¢i upitnik za osobe bez lokomotornoga oste¢enja

Pomocu opéeg upitnika prikupljeni su podaci o osobnim i obiteljskim karakteristikama
ispitanika (ukljucuju¢i spol, dob, razinu obrazovanja i1 radni status), kao 1 o prisutnosti

kroni¢nih bolesti.
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3. Razina tjelesne aktivnosti procijenjena je putem hrvatske verzije Medunarodnog

upitnika o tjelesnoj aktivnosti (International Physical Activity Questionnaire-IPAQ),

koji je javno dostupan putem poveznice: https://sites.google.com/view/ipag/download.

Za procjenu trajanja i intenziteta tjelesne aktivnosti, kao i sjedilackog ponaSanja, koristen je
dugi oblik Medunarodnog upitnika o tjelesnoj aktivnosti (IPAQ — International Physical

Activity Questionnaire), u verziji za samostalno ispunjavanje.

Dugi oblik IPAQ-a biljezi tjelesne aktivnosti u proteklih sedam dana unutar pet glavnih
domena: aktivnost na poslu, u prijevozu, u kuéanstvu i brizi za obitelj, tijekom slobodnog
vremena te vrijeme provedeno sjedeéi. Upitnik omogucuje procjenu ucestalosti, trajanja i
intenziteta aktivnosti (kategorizirane u tri razine) u svrhu prikupljanja medunarodno

usporedivih podataka o tjelesnoj aktivnosti povezanoj sa zdravljem (IPAQ, 2005).

Ukupni rezultati za svaku vrstu aktivnosti racunaju se zbrajanjem rezultata za trajanje i
ucestalost. Opseg aktivnosti racuna se ponderiranjem svake vrste aktivnosti prema njenim
energetskim potrebama. Ovaj volumen definiran je u metabolickim ekvivalentnim jedinicama
(MET) i racuna se tjedni MET rezultat (u minutama/tjedan). Ukupni MET (u minutama/tjedan)
racuna se zbrajanjem svih rezultata za svaku vrstu aktivnosti. Razina tjelesne aktivnosti

(visoka, umjerena ili niska) odredena je na temelju rezultata izracunatih za ukupni volumen 1

broj epizoda tjelesne aktivnosti, sukladno algoritmima za obradu podataka IPAQ upitnika.

Pouzdanost IPAQ obrasca odnosi se na njegovu dosljednost i stabilnost u mjerenju tjelesne
aktivnosti tijekom vremena (test-retest pouzdanost) i izmedu razli¢itih procjenjivaca (inter-

rater pouzdanost).

Instrument IPAQ pokazao je razinu test-retest pouzdanosti koja se kre¢e od umjerene do
visoke, s nesto boljim rezultatima za aktivnosti visokog intenziteta i ukupnu tjelesnu aktivnost,
u odnosu na aktivnosti umjerenog intenziteta (Craig i sur., 2003). Inter-rater pouzdanost,
ispitivana u intervju-verziji IPAQ-a, potvrdena je kao zadovoljavajuca, osobito kada su

procjenjivaci prethodno standardizirani (Papathanasiou i sur., 2013).

Valjanost IPAQ-a, iako ograniena samoprocjenom, podrzana je sadrzajno — jer obuhvaca
klju¢ne komponente tjelesne aktivnosti, ukljucuju¢i hodanje, umjereni i visoki intenzitet te
sjedilacko ponaSanje. Konstruktivna i kriterijska valjanost procijenjene su usporedbom s
objektivnim mjerama (npr. akcelerometri, VO2 max), a nalazi ukazuju na niske do umjerene

korelacije, Sto upucuje na relativnu prikladnost upitnika za procjenu razine aktivnosti na
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populacijskoj razini, dok preciznost u individualnim mjerenjima ostaje ograni¢ena

(Hagstromer i sur., 2006).

4. Zaprocjenu zdravstvenog statusa koristen je SF-36 upitnik (Short Form Health Survey
— 36), hrvatska verzija validirana od strane Juresa i sur. (2000), dostupan u otvorenom

pristupu putem RAND Health Care platforme (https://www.rand.org/health-

care/surveys_tools/mos/36-item-short-form/terms.html).

Za procjenu subjektivne procjene zdravlja koristen je upitnik SF-36 (Short Form Health Survey
— 36), standardizirani instrument koji obuhvaéa osam dimenzija zdravlja: tjelesno
funkcioniranje, tjelesnu bol, opée zdravstveno stanje, vitalnost, druStveno funkcioniranje,
mentalno zdravlje te ogranicenja u svakodnevnim aktivnostima zbog fizickih i emocionalnih
problema. Rezultati se transformiraju na ljestvicu od 0 do 100, gdje visi rezultati oznacavaju
bolju subjektivnu percepciju zdravlja. Na temelju rezultata izraCunavaju se dvije kompozitne
komponente — fizicka i mentalna komponenta zdravlja. Hrvatska verzija pokazala je
zadovoljavaju¢u pouzdanost i konstruktivnu valjanost (Masli¢-Sersi¢ 1 Vuleti¢, 2006), a

validaciju i praktiénu primjenjivost potvrduju i noviji nalazi (Berkovi¢-Subi¢, 2021).

5.3.1. Varijable
U Tablici 1. prikazani su mjerni instrumenti i varijable koriSteni u istraZivanju.

Tablica 1 Mjerni instrumenti i varijable

Mjerni instrument Varijable

Trajanje 1 intenzitet dnevne tjelesne | POVa - Posao visoka razina aktivnosti

aktivnosti POUa - Posao umjerena aktivnost

IPAQ upitnik POHa - Posao hodanje

KPVaVD - Kuc¢anski poslovi izrazito naporne
aktivnosti

KPUaVD - Ku¢anski poslovi umjerene aktivnosti
KPUaUK - Ku¢anski poslovi unutar doma

SRVa - Rekreacija i sport visoka razina aktivnosti
SRUa - Rekreacija i sport umjerena aktivnost
SRHa - Rekreacija i sport hodanje

PRBa - Prijevoz biciklom,
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PRHa - Prijevoz hodanje

PRNa - Prijevoz motornim vozilom
Uva — ukupno visoka aktivnost
UUa — ukupno umjerena aktivnost
UHa - ukupno hodanje

SJaRD - Sjedenje radnim danom
SJaVik - Sjedenje vikendom
SJaUK - Sjedenje ukupno

Subjektivna procjena zdravlja PhF - Tjelesno funkcioniranje

SF-36 upitnik RPh - Fizicka uloga

BP - Tjelesna bol

GH - Op¢e zdravstveno opaZanje

V — Vitalnost

SF - Funkcioniranje drustvene uloge
RE - Funkcioniranje emocionalne uloge
MH - Mentalno zdravlje

PhHS - Ljestvica ocjene fizicke komponente

MHS - Ljestvica ocjene mentalne komponente

5.4. Metoda analize podataka

Statisticka analiza je provedena u statistickom paketu STATISTICA verzija 14 (Cloud
Software Group, Inc. (2023) 1 MedCalc verzija 23 (MedCalc Software Ltd.). Kategorijske
varijable su prikazane kao broj 1 udio (%), a kontinuirane varijable su prikazane kao medijan,
raspon i interkvartilni raspon (IQR) nakon $to su prethodno testirane na normalnost raspodjele
koristenjem Kolmogorov-Smirnov testom. Razlike medu skupinama (lokacija lokomotornog
oStecenja) za rezultate SF-36 upitnika te IPAQ upitnika testirane su Kruskal-Wallis analizom
varijance uz koriStenje post-hoc testa prema Dunnu. Razlike u trajanju i intenzitetu dnevne
tjelesne aktivnosti, sjedilatkom ponaSanju i subjektivnoj procjeni zdravlja izmedu osoba sa i
bez oStecenja lokomotornoga sustava testirane su Kruskal-Wallis analizom varijance (hipoteza
HS5). Univarijatna povezanost domena SF-36 upitnika s demografskim karakteristikama
ispitanika te rezultatima IPAQ upitnika testirana je Spearmanovom rang korelacijom (R = 0-

0,19 vrlo slaba povezanost, 0,2-0,39 slaba povezanost, 0,40-0,59 umjerena povezanost, 0,6-
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0,79 jaka povezanost i 0,8-1 vrlo jaka povezanost) (hipoteze H2 1 H3). Multivarijatna
povezanost domena SF-36 upitnika s demografskim karakteristikama te rezultatima IPAQ
upitnika testirana je multivarijatnom regresijskom analizom koriStenjem stupnjevitog
(stepwise) pristupa uz koristenje ¢cimbenika inflacije varijance (VIF) kako bi se izbjegao utjecaj
kolinearnosti te su koriStene samo varijable s 1 < VIF < 5 (hipoteze HI1-H4). Normalnost
reziduala testirana je Shapiro-Wilkovim testom, a svi modeli su zadovoljili pretpostavku

normalnosti (P > 0,05). Kao kriterij statisticke znacajnosti koristena je razina P < 0,05.
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6. REZULTATI

6.1. Demografska obiljezja ispitanika i lokalizacije oSteCenja lokomotornoga sustava te

postojanje drugih komorbiditeta

U Tablici 2. prikazane su demografske karakteristike SLO i KS. SLO imala je statistic¢ki

znacajno veci udio zena (59,4% prema 41,9%, p=0,0018) te veci udio osoba starijih od 50

godina (47,5% prema 30,7%, p=0,0268), ve¢i udio ruralnog stanovnistva (21,2% prema 10,6%,
p=0,0095), manji udio osoba s NSS (1,3% prema 10,0%, p=0,0203) te veéi udio ozZenjenih

osoba (12,5% prema 3,7%, p=0,0090) u odnosu na KS. Vrlo je mali bio udio osoba s urodenim

tjelesnim oStecenjem (1,3%) te osoba koje su koristile pomagalo (5,0%), a tjelesno oStecenje

je najcescée bilo prisutno na kraljesnici (40%), na gornjim (33,1%) te najmanje na donjim

ekstremitetima (26,9%).

Tablica 2. Usporedba demografskih karakteristika ispitanika vezano uz spol, dob, mjesto

stanovanja, razinu obrazovanja, radni status, bra¢no stanje, vrijeme i lokaciju ostecenja

lokomotornoga sustava te koristenje pomagala skupine SLO (N=160) te KS (N=160).

Grupa

Sudionici istrazivanja s
oste¢enjem lokomotornoga

Kontrolna skupina

sustava (N=160) (N=160)
ol Muskarci 65 (40,6) 93 (58,1)
1 Zene 95 (59.4) 67 (41,9)
20-30 31 (19,4) 40 (25,0)
31-40 21 (13,1) 23 (14,4)
41-50 32 (20,0) 48 (30,0)
Dob
51-60 48 (30,0) 31(19,4)
61-70 23 (14,4) 11 (6,9)
>70 5@3,1) 7 (4,4)
. . Grad 126 (78,8) 143 (89,4)
Mjesto stanovanja
Selo 34 (21,2) 17 (10,6)
NSS 2 (1,3) 16 (10,0)
SSS 45 (28,1) 39 (24,4)
Obrazovanje VSs 36 (22,5) 34 (21,2)
VSS 70 (43,7) 65 (40,6)
Ostalo 7 (4,4) 6(3,7)
5 ) Neozenjen 45 (28,1) 59 (36,9)
Bracno stanje -
Ozenjen 20 (12,5) 6 (3,7)
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Grupa
VSu’le.IIICI istrazivanja s Kontrolna skupina
ostecenjem lokomotornoga (N=160)
sustava (N=160)
Ostalo 95 (59,4) 95 (59,4)
Student 8 (5,0) 24 (15,0)
Nezaposlen 2(1,3 21 (13,1
Radni status 2P (13) ( )
Zaposlen 131 (81,9) 100 (62,5)
Umirovljenik 19 (11,9) 15(9,4)
L Steceno 157 (98,7)
Ostecenje -
Urodeno 2(1,3)
Kralje$nica 64 (40)
Gornji
Lokalizacija oSte¢enja ekstremiteti 53(33.1) -
Donji
ckstremiteti 43 (26.9)
Ne 152 (95,0)
Pomagalo -
Da 8 (5,0)

Np — nije primjenjivo.

6.2. Trajanje i intenzitet dnevne tjelesne aktivnosti u osoba s oSte¢enjima lokomotornoga

sustava u povezanosti s lokalizacijom oStecenja

Iz Tablice 3. je vidljivo da nije utvrdena povezanost trajanja niti intenziteta tjelesne aktivnosti
s obzirom na lokaciju tjelesnog oSte¢enja osim za prijevoz biciklom koji je statisticki znacajno
viSe koriSten za prijevoz u osoba oSteenjem gornjih ekstremiteta u odnosu na osobe s

oSte¢enjem kraljesnice (prosjecno 1,1144,00 prema 0,016+0,13 h; p=0,0047).
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Tablica 3. Povezanost trajanja i intenziteta dnevne tjelesne aktivnosti u SLO obzirom na

lokalizaciju oSte¢enja (N=160)

KraljeSnica | Gornji ekstremiteti | Donji ekstremiteti y
p-vrijednost”
n =64 n=53 n=43
0 0 0
POVa 0,9131
0,00 to 2,25 0,00 to 4,50 0,00 to 2,00
0 0 0
POUa 0,3711
0,00 to 9,00 0,00 to 9,25 0,00 to 20,00
0,71 0 3,33
POHa 0,4503
0,00 to 14,00 0,00 to 10,13 0,00 to 13,50
0 0 0
KPVaVD 0,3565
0,00 to 0,35 0,00 to 5,25 0,00 to 0,88
2 2 1
KPUaVD 0,6362
0,00 to 4,83 0,00 to 8,13 0,00 to 6,87
3,25 1,75 2
KPUaUK 0,5962
0,63 to 7,00 0,00 to 7,00 0,14 to 8,75
0,00 0,00 0
PRBa 0,0047
0,00 to 0,00 0,00 to 0,00 0,00 to 0,00
0,083 1 0
PRHa 0,357
0,00 to 3,42 0,00 to 5,00 0,00 to 3,08
5 5,25 4,67
PRNa 0,9977
1,46 t0 9,50 1,58 t0 9,08 2,12t09,19
0 0 0
SRVa 0,734
0,00 to 2,00 0,00 to 3,00 0,00 to 0,94
0 0 0
SRUa 0,6942
0,00 to 2,50 0,00 to 3,00 0,00 to 1,28
2,5 4 3,5
SRHa 0,3246
0,13 to 5,00 0,38 to 7,00 0,27 to 7,00
2 3,03 2
UVa 0,639
0,00 to 8,00 0,00 to 11,50 0,00 to 10,15
7,41 7 10
UUa 0,7371
0,79 to 17,50 0,88 t0 20,25 1,00 to 29,00
18,58 17 18,67
UHa 0,9405
7,21 to 34,50 6,53 10 38,17 5,48 to 38,00

Podaci su prikazani kao medijan i interkvartilni raspon.

Legenda: # p-vrijednost za Kruskal-Wallis test, a skupine oznacene istim slovom ? statisticki se znacajno razlikuju

medusobno prema post-hoc testu prema Dunnu..
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POVa - Posao visoka razina aktivnosti, POUa - Posao umjerena aktivnost, POHa - Posao hodanje, KPVaVD -
Kucanski poslovi izrazito naporne aktivnosti, KPUaVD - Kucanski poslovi umjerene aktivnosti, KPUaUK -
Kucéanski poslovi unutar doma, SRVa - Rekreacija i sport visoka razina aktivnosti, SRUa - Rekreacija i sport
umjerena aktivnost, SRHa - Rekreacija i sport hodanje, PRBa - Prijevoz biciklom, PRHa - Prijevoz hodanje, PRNa
- Prijevoz motornim vozilom, Uva — ukupno visoka aktivnost, UUa — ukupno umjerena aktivnost, UHa - ukupno

hodanje

Grafikon 2. prikazuje prosjecne dnevne vrijednosti izrazene u satima za kategorije Uva, UUa,
UHa, SUaRD, SUaVk i SUaUK, ovisno o loklizaciji oStecenja (kraljeznica, gornji i donji
ekstremiteti). UoCen je postupni porast vrijednosti od kategorije Uva prema SUaUK, pri cemu
su najvise vrijednosti zabiljeZene upravo u domeni SUaUK, bez obzira na lokaciju oStecenja.
Ova domena prikazuje najveci udio dnevnog vremena, $to upucuje na zna¢ajnu zastupljenost
aktivnosti vezanih uz SUaUK u svakodnevici svih skupina ispitanika. S druge strane, najnize
vrijednosti biljeze se u domeni Uva, §to je ukazalo na njezinu najmanju prisutnost u ukupnom

dnevnom rasporedu aktivnosti.
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Grafikon 2. Ukupna aktivnost i1 sjedenje po lokalizaciji oStec¢enja
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6.3. Subjektivna procjena zdravlja osoba s oSteenjima lokomotornog sustava obzirom

na lokalizaciju oSte¢enja

Iz Tablice 4. je vidljivo da nije utvrdena povezanost subjektivne procjene zdravlja u SLO
obzirom na lokalizaciju oSte¢enja niti za jednu od ljestvica (fizicka i mentalna komponenta) te

niti za jednu od podljestvica (p>0,07 za sve).

Tablica 4. Povezanost subjektivne procjene zdravlja u osoba s oSte¢enjima lokomotornoga

sustava obzirom na lokalizaciju oSte¢enja

Kraljesnica Gornji ekstremiteti | Donji ekstremiteti 5
p-vrijednost”
n=64 n=>53 n=43
51 51 41
Tjelesna bol 0,1842
41,00 to 70,00 41,00 to 74,00 22,00 to 62,00
Opée zdrav 67 67 67 0.4568
stveno opaZanje 45,00 to 82,00 55,00 to 87,00 47,75 t0 79,25 |
. 72 72 68
Mentalno zdravlje 0,5314
58,00 to 82,00 60,00 to 84,00 52,00 to 84,00
Tjelesno 70 70 70 0.5571
funkcioniranje 42,50 to 95,00 45,00 to 95,00 40,00 to 90,00 ’
Funkcioniranje 100 100 66,67 0.0735
emocionalne uloge 33,33 to 100,00 66,67 to 100,00 | 41,67 to 100,00 ’
50 75 50
Fizicka uloga 0,2539
0,00 to 100,00 0,00 to 100,00 0,00 to 93,75
Funkcioniranje 75 75 62,5 02411
drustvene uloge 50,00 to 100,00 62,50 to 100,00 50,00 to 87,50 |
50 60 55
Vitalnost 0,3072
45,00 to 70,00 50,00 to 70,00 40,00 to 68,75
Ljestvica ocjene 41,44 41,88 36,81 0.4336
fizicke komponente 30,29 to 49,67 28,99 to 51,99 31,03 to 49,27 ’
Ljestvica ocjene 43,5 47,7 41,95 0.2006
mentalne komponente 27,67 to 51,84 36,06 to 53,53 30,07 to 51,48 ’

Podaci su prikazani kao medijan 1 interkvartilni raspon.

# p-vrijednost za Kruskal-Wallis test
Grafikon 3. prikazuje prosjecne vrijednosti rezultata ostvarenog u domenama KPVaVD,

KPUaVD i1 KPUaUK. Najvisi prosjecni rezultat zabiljezen je u kategoriji KPUaUK, Sto je

ukazalo na vecu razinu aktivnosti u tom podruc¢ju. Nasuprot tome, nizi rezultati u kategorijama
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KPVaVD i1 KPUaVD sugeriraju da su te domene bile manje zastupljene u ukupnoj tjelesnoj

aktivnosti ispitanika.

Skor
100
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L 5] t@aHei&nica
® Gornji ektremiteti
‘ ¥ Doniji ektremiteti
1 1 1 [1 1 1 1 1 1 | [1
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40
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Grafikon 3. SF-36 po lokalizaciji ostecenja

Podaci su prikazani kao medijan i 95% interval pouzadnosti za medijan.

Legenda: # p-vrijednost za Kruskal-Wallis test, a skupine oznacene istim slovom ? statisticki se znacajno razlikuju
medusobno prema post-hoc testu prema Dunnu. U ovoj analizi nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu
skupina, iako se kod varijable Funkcioniranje emocionalne uloge uocava trend prema znacajnosti (p = 0,0735).
PhF — Tjelesno funkcioniranje, RPh - Fizicka uloga, BP — Tjelesna bol, GH — Op¢e zdravstveno opazanje, V —
Vitalnost, SF — Funkcioniranje druStvene uloge, RE — Funkcioniranje emocionalne uloge, MH — Mentalno

zdravlje, PhHS — Ljestvica ocjene fizicke komponente, MHS — Ljestvica ocjene mentalne komponente

6.4. Utjecaj biopsihosocijalnih obiljeZja na trajanje i intenzitet dnevne tjelesne aktivnosti

osoba s oStecenjem lokomotornoga sustava

Iz Tablice 5. vidljivo je da je povezanost biopsihosocijalnih obiljeZja s trajanjem i intenzitetom
dnevne tjelesne aktivnosti SLO vrlo mala ili mala (R=0-0,39; p=0,964 — p<0,0001). Vidljivo
je da je visoka razina aktivnosti na poslu (POVa) znac¢ajnije negativno povezana s dobi (R=-

0,364) te mjestom stanovanja (R=-0,386; uz duze trajanje u osoba koje zive na selu); razina
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povezanosti se smanjivala sa smanjenjem intenziteta aktivnosti na poslu (POVa > POUa >
POHa). Sli¢na je situacija zabiljezena za povezanost mjesta stanovanja i intenziteta kuc¢anskih

poslova (KPVaVD > KPUaVD > KPUaUK; uz duze trajanje u osoba koje zive na selu).

Za razliku od toga, nije utvrdena znacajna povezanost biopsihosocijalnih obiljezja s trajanjem
1 intenzitetom aktivnosti prilikom prijevoza, osim za negativnu povezanost mjesta stanovanja
1 prijevoza motornim vozilom (R=-0,258; p=0,001).

Trajanje vremena rekreacije i sport visoke razine aktivnosti bili su najznacajnije povezani s
dobi (R=-0,19; p=0,0161), bra¢nim stanjem (R=-0,286; p=0,0002; najduze trajanje u
neozenjenih), spolom (R=-0,314; p=0,0001; duze trajanje u muskaraca), obrazovanjem
(R=0,198; p=0,0122) te vremenom od postavljanja dijagnoze (R=-0,191; p=0,0156).
Najznacajnija razina povezanosti utvrdena je za ukupno trajanje umjerene aktivnosti s dobi
(R=-0,247; p=0,0017), s vremenom od postavljanja dijagnoze (R=-0,295; p=0,0001) te

mjestom stanovanja (R=-0,412; p<0,0001; duZe trajanje u osoba koje Zive na selu).

Tablica 5. Rezultati univarijatne povezanosti (Spearmanova rang korelacija) biopsihosocijalnih

obiljezja s trajanjem i intenzitetom dnevne tjelesne aktivnosti SLO (N=160)

Radni Dob Bracpo shol Obrozovanic Pols.tavlj a-nje Mjestol
status stanje dijagnoze stanovanja
T -0,065 -0,364 -0,182 -0,233 -0,088 -0,22 -0,386
a
p=0,4119 | p<0,0001 | p=0,0213 | p=0,0030 p=0,2681 p=0,0051 p<0,0001
T 0,024 -0,172 -0,082 -0,122 -0,234 -0,164 -0,321
a
p=0,7594 | p=0,0299 | p=0,3018 | p=0,1246 p=0,0028 p=0,0379 p<0,0001
BT 0,132 -0,074 -0,013 0,092 -0,215 -0,183 -0,199
a
p=0,0971 | p=0,3525 | p=0,8741 | p=0,2484 p=0,0062 p=0,0203 p=0,0114
0,199 0,034 0,073 -0,299 -0,201 0,003 -0,392
KPVaVD
p=0,0115 | p=0,6679 | p=0,3572 | p=0,0001 p=0,0108 p=0,9671 p<0,0001
0,001 -0,106 0,113 -0,015 -0,062 -0,203 -0,278
KPUaVD
p=0,9873 | p=0,1808 | p=0,1548 | p=0,8469 p=0,4336 p=0,0101 p=0,0004
-0,068 -0,186 0,004 0,165 0,16 -0,18 -0,063
KPUaUK
p=0,3931 | p=0,0188 | p=0,9562 | p=0,0366 p=0,0437 p=0,0225 p=0,4261
R 0,203 0,012 0,043 -0,051 -0,061 -0,069 -0,258
a
p=0,0099 | p=0,8830 | p=0,5893 | p=0,5244 p=0,4420 p=0,3866 p=0,0010
PR -0,07 0,094 -0,128 0,091 0,04 -0,136 0,104
a
p=0,3801 | p=0,2349 | p=0,1056 | p=0,2504 p=0,6138 p=0,0874 p=0,1897
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PRNa 0,004 | -0,136 | -0,034 | -0,184 -0,051 0,052 -0,255
p=0,9643 | p=0,0863 | p=0,6723 | p=0,0196 | p=0,5211 p=0,5140 | p=0,0011
SRV 0,006 -0,19 0286 | -0,314 0,198 -0,191 -0,038
p=0,9358 | p=0,0161 | p=0,0002 | p=0,0001 | p=0,0122 p=0,0156 | p=0,6292
SRUs 0,036 | -0258 | -0,129 0,01 0,111 -0,316 0,011
p=0,6557 | p=0,0010 | p=0,1039 | p=0,8993 | p=0,1638 p<0,0001 | p=0,8869
SRia 20,077 | -0,036 | -0,093 0,17 0,036 0 0,17
p=0,3310 | p=0,6518 | p=0,2398 | p=0,0313 | p=0,6537 p=0,9987 | p=0,0315
UVa 0,094 | -0203 | -0,167 | -0312 0,074 -0,167 -0,398
p=0,2357 | p=0,0102 | p=0,0353 | p=0,0001 | p=0,3497 p=0,0346 | p<0,0001
0,027 | -0247 | -0,037 -0,06 -0,14 -0,295 0,412
Uba p=0,7383 | p=0,0017 | p=0,6388 | p=0,4487 | p=0,0768 p=0,0001 | p<0,0001
Ut 0,043 | -0,173 | -0,084 | 0,179 -0,051 -0,247 -0,185
p=0,5899 | p=0,0285 | p=0,2916 | p=0,0237 | p=0,5189 p=0,0017 | p=0,0192

Podaci su prikazani kao R (Spearmanov koeficijent rang korelacije) 1 p-vrijednost.

Legenda: POVa - Posao visoka razina aktivnosti, POUa - Posao umjerena aktivnost, POHa -Posao hodanje,

KPVaVD - Kucanski poslovi izrazito naporne aktivnosti, KPUaVD - Kuéanski poslovi umjerene aktivnosti,

KPUaUK - Kuéanski poslovi unutar doma, SRVa - Rekreacija i sport visoka razina aktivnosti, SRUa - Rekreacija

i sport umjerena aktivnost, SRHa - Rekreacija i sport hodanje, PRBa - Prijevoz biciklom, PRHa - Prijevoz hodanje,

PRNa - Prijevoz motornim vozilom, Uva — ukupno visoka aktivnost, UUa — ukupno umjerena aktivnost, UHa -

ukupno hodanje.

Grafikon 4. prikazuje prosjecne dnevne vrijednosti kretanja izrazene u satima, rasporedene

prema lokacijama oznacenima skra¢enicama KPVaVD, KPUaVD i KPUaUK. Vidljivo je da

je najvisa razina aktivnosti zabiljeZzena u kategoriji KPUaUK, §to upucuje na to da se vecéina

dnevnog kretanja odvija u urbanim vanjskim prostorima. Usporedno, niZe vrijednosti u

kategorijama KPVaVD i1 KPUaVD ukazuju na manji doprinos aktivnosti unutar kuénog ili

dvori$nog okruzenja ukupnoj dnevnoj tjelesnoj aktivnosti ispitanika.
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Grafikon 4. Aktivnosti po lokalizacijama ostecenja
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Podaci su prikazani kao medijan i 95%-tni interval pouzdanosti za medijan

Legenda: POVa - Posao visoka razina aktivnosti, POUa - Posao umjerena aktivnost, POHa -Posao hodanje,
KPVaVD - Kucanski poslovi izrazito naporne aktivnosti, KPUaVD - Kuéanski poslovi umjerene aktivnosti,
KPUaUK - Kuéanski poslovi unutar doma, SRVa - Rekreacija i sport visoka razina aktivnosti, SRUa - Rekreacija
i sport umjerena aktivnost, SRHa - Rekreacija i sport hodanje, PRBa - Prijevoz biciklom, PRHa - Prijevoz hodanje,
PRNa - Prijevoz motornim vozilom, Uva — ukupno visoka aktivnost, UUa — ukupno umjerena aktivnost, UHa -

ukupno hodanje.

Varijabla dob pokazala je znaCajnu negativnu korelaciju s brojnim ishodima, ukljucujuci
POVa (p < 0,0001), POUa (p = 0,0299), KPUaUK (p = 0,0188), SRVa (p = 0,0161), SRUa
(»=10,0010), UVa (p = 0,0102), UUa (p = 0,0017) i UHa (p = 0,0285). To upucuje na trend
pogorSanja ishoda s porastom dobi. Spol je takoder pokazao znacajnu povezanost s vise
varijabli — POVa (p = 0,0030), KPVaVD (p = 0,0001), KPUaUK (p = 0,0366), PRNa (p =
0,0196), SRVa (p = 0,0001), SRHa (p = 0,0313), UVa (p = 0,0001) i UHa (p = 0,0237) — pri
¢emu negativne vrijednosti ukazuju na slabije ishode kod jedne skupine (vjerojatno Zena, ako
su nize vrijednosti vezane uz zenski spol). Mjesto stanovanja pokazalo je najdosljednije 1

najjace povezanosti s gotovo svim ishodima (POVa, POUa, POHa, KPVaVD, KPUaVD,
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PRBa, PRNa, UVa, UUa, UHa), sve s p <0,0001 ili vrlo blizu toj granici, $to ukazalo na snazan
utjecaj ove varijable na sveukupno funkcioniranje i kvalitetu Zivota. Obrazovanje je pokazalo
znacajnu negativnu povezanost s POUa (p = 0,0028), POHa (p = 0,0062), KPVaVD (p =
0,0108), KPUaUK (p =0,0437), SRVa (p =0,0122), a pozitivnu s funkcionalnim kapacitetima,
sugeriraju¢i da viSi stupanj obrazovanja moze imati zaStitni ucinak. Postavljanje
dijagnoze bilo je znaCajno povezano s viSe pokazatelja — ukljucuju¢i POVa (p = 0,0051),
POUa (p = 0,0379), POHa (p = 0,0203), SRUa (p < 0,0001), SRVa (p = 0,0156), UVa (p =
0,0346), UUa (p = 0,0001), UHa (p = 0,0017) — pri ¢emu negativne vrijednosti ukazuju na
moguce negativne ishode s kasnijim postavljanjem dijagnoze ili slozenijim dijagnostickim
putem. Radni status bio je znacajno povezan s PRBa (p = 0,0099), KPVaVD (p =0,0115) iu

manjoj mjeri s UVa.

6.5. Utjecaj biopsihosocijalnih obiljeZja na sjedilacko ponaSanje osoba s oSteenjem

lokomotornoga sustava

Iz Tablice 6. je vidljivo da postoji statisticki znacajna vrlo slaba/slaba povezanost ukupne
sjedilacke aktivnosti i sjedilacke aktivnosti tijekom radnih dana s radnim statusom, mjestom
stanovanja, bracnim stanjem te obrazovanjem u SLO (R=0,184 — 0,26; p<0,0199; krace
trajanje sjedenja u osoba koje Zive na selu te neoZenjenih). Za razliku od navedenog vrijeme
sjedenja vikendom nije bilo povezano s biopsihosocijalnim obiljeZjima. Takoder sa
sjedilackim ponaSanjem nije bila znafajno povezana dob, spol te vrijeme od postavljanja

dijagnoze.

Tablica 6. Rezultati univarijatne povezanosti (Spearmanova rang korelacija)

biopsihosocijalnih obiljezja i sjedilatkog ponasanja SLO (N=160)

SJaUK SJaRD SJaVik
Dob (desetljeca) -0,02 0,02 0,174
p=0,8023 | p=0,7987 | p=0,0274
Radni status 0,184 0,188 0.1
p=0,0199 | p=0,0175 | p=0,2094
. . 0,231 0,26 0,056
Mjesto stanovanja
p=0,0033 | p=0,0009 | p=0,4803
y . 0,222 0,259 0,05
Braéno stanje
p=0,0048 | p=0,0009 | p=0,5280
L 0,094 0,097 -0,02
Postavljanje dijagnoze
p=0,2385 | p=0,2238 | p=0,7973
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Spol 0,032 -0,018 0,077
p=0,6869 | p=0,8250 | p=0,3309
0,198 0,242 0,047
Obrazovanje
p=0,0120 | p=0,0020 | p=0,5577

Podaci su prikazani kao R (Spearmanov koeficijent rang korelacije) i p-vrijednost.

Legenda: SJaRD - Sjedenje radnim danom, SJaVik - Sjedenje vikendom, SJaUK - Sjedenje ukupno.

6.6. Povezanost sjedilaCkog ponasSanja i subjektivne procjene zdravlja u osoba s

oStecenjima lokomotornoga sustava

Iz Tablice 7. je vidljivo da je univarijatna povezanost sjedilackog ponaSanja i subjektivne
procjene zdravlja u SLO u vecini slu€ajeva vrlo slaba (0-0,19), negativna (veca sjedilacka

aktivnost niza subjektivna procjena zdravlja) te nije dosegla statisticku znacajnost (p>0,05).

Tablica 7. Rezultati univarijatne povezanosti (Spearmanova rang korelacija) SF-36 upitnika sa

sjedilackim ponasanjem (IPAQ) SLO (N=160)

PhHS SF PhF BP A% RPh MHS GH MH RE
-0,144 -0,027 -0,1 -0,087 -0,07 -0,115 0,12 -0,027 0,046 0,099
S1aRD P=0,069 | P=0,734 | P=0,206 | P=0,274 | P=0,378 | P=0,147 | P=0,129 | P=0,735 | P=0,565 | P=0,214
| -0,099 0,03 -0,155 -0,018 -0,139 -0,03 0,095 0,058 -0,004 0,081
Slavik P=0,215 | P=0,710 | P=0,050 | P=0,822 | P=0,080 | P=0,711 | P=0,231 | P=0,467 | P=0,962 | P=0,306
-0,149 -0,05 -0,141 -0,094 -0,14 -0,108 0,084 -0,031 -0,007 0,076
SlalK P=0,059 | P=0,533 | P=0,075 | P=0,235 | P=0,077 | P=0,173 | P=0,294 | P=0,694 | P=0,934 | P=0,336

Legenda: PhF - Tjelesno funkcioniranje, RPh - Fizicka uloga, BP - Tjelesna bol, GH - Op¢e zdravstveno opazanje,
V — Vitalnost, SF - Funkcioniranje drustvene uloge, RE - Funkcioniranje emocionalne uloge, MH - Mentalno
zdravlje, PhHS - Ljestvica ocjene fizicke komponente, MHS - Ljestvica ocjene mentalne komponente, SJaRD -

Sjedenje radnim danom, SJaVik - Sjedenje vikendom, SJaUK - Sjedenje ukupno.

6.7. Razlike u trajanju i intenzitetu dnevne tjelesne aktivnosti, sjedilackom ponaSanju i

subjektivnoj procjeni zdravlja izmedu osoba sa i bez oSte¢enja lokomotornoga sustava

U Tablici 8. prikazani su rezultati IPAQ upitnika o tjelesnoj aktivnosti i sjedilackom ponasanju
SLO te KS. Iz Tablice 8 je vidljivo da su SLO znac¢ajno manje koristile bicikl i hodanje u svrhu
prijevoza (0 prema 0 h/d, p<0,001 te O prema 0,357 h/d, p<0,001), imali znacajno manje
aktivnosti visokog i umjerenog intenziteta u svrhu rekreacije, sporta i tjelesne aktivnosti u

slobodno vrijeme (0 prema 0 h/tj, p=0,001 1 0 prema 0 h/tj, p=0,022) te imali zna¢ajno manje
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visoke razine aktivnosti ukupno tijekom tjedna (0,339 prema 0,857 h/tj, p=0,005). Nisu

utvrdene znacCajne razlike medu skupinama za ostale aktivnosti (p>0,05 za sve), za ukupne

aktivnosti umjerene razine te hodanje tijekom tjedna (p>0,05 za sve) te za sjedilacko ponasanje

tijekom radnih dana i vikendom (p>0,05 za sve). lako je SLO manje vremena provodila u

sjedilackom ponaSanju, navedena razlika nije dosegla statisticku znacajnost (4,286 prema

4,679 h/d, p=0,279).

Tablica 8. Usporedba rezultata IPAQ upitnika o tjelesnoj aktivnosti i sjedilackom ponasanju

SLO (N=160) te KS (N=160)

Sudionici istrazivanja s
) Kontrolna skupina
IPAQ (h/d) | oStecenjem lokomotornoga sustava p-vrijednost
n=160 n=160
0 0
POVa 0,161
0,000 do 0,000 0,000 do 0,000
0 0
POUa 0,626
0,000 do 0,000 0,000 do 0,041
0,014 0,214
POHa 0,996
0,00 do 0,571 0,00 do 0,634
0,714 1
PRNa 0,065
0,500 do 0,857 0,714 do 1,286
0 0
PRBa <0,001
0,00 do 0,00 0,00 do 0,00
0 0,357
PRHa <0,001
0,00 do 0,231 0,214 do 0,500
0 0
KPVaVD 0,370
0,00 do 0,00 0,00 do 0,00
0,286 0,143
KPUaVD 0,063
0,143 do 0,420 0,006 do 0,246
0,286 0,286
KPUaUK 0,416
0,219 do 0,491 0,214 do 0,429
0 0
SRVa 0,001
0,00 do 0,00 0,00 do 0,214
0 0
SRUa 0,022
0,00 do 0,00 0,00 do 0,143
0,500 0,500
SRHa 0,116
0,357 do 0,571 0,429 do 0,714
UVa 0,339 0,857 0,005
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0,111 do 0,554 0,571 do 1,357
1,197 1,357
UUa 0,198
0,571 do 1,571 1,008 do 1,714
2,654 2,464
UHa 0,466
1,517 do 3,091 2,073 do 3,000
4,000 5,000
SJaRD 0,203
4,000 do 5,000 4,500 do 5,000
4,000 4,250
SJaVik 0,176
3,000 do 4,000 4,000 do 5,000
4,286 4,679
SJaUK 0,279
4,017 do 4,823 4,143 do 5,251

Podaci su medijan i 95%-tni interval pouzdanosti, a statisticka analiza je provedena Mann-

Whitney U-testom.

Legenda: POVa - Posao visoka razina aktivnosti, POUa - Posao umjerena aktivnost, POHa -Posao hodanje,
KPVaVD - Kucanski poslovi izrazito naporne aktivnosti, KPUaVD - Kuéanski poslovi umjerene aktivnosti,
KPUaUK - Kuéanski poslovi unutar doma, SRVa - Rekreacija i sport visoka razina aktivnosti, SRUa - Rekreacija
i sport umjerena aktivnost, SRHa - Rekreacija i sport hodanje, PRBa - Prijevoz biciklom, PRHa - Prijevoz hodanje,
PRNa - Prijevoz motornim vozilom, Uva — ukupno visoka aktivnost, UUa — ukupno umjerena aktivnost, UHa -

ukupno hodanje, SJaRD - Sjedenje radnim danom, SJaVik - Sjedenje vikendom, SJaUK - Sjedenje ukupno.

Na Grafikonu 5. je prikazana prosjecna dnevna koli¢ina vremena (izraZena u satima po danu)
koju su ispitanici proveli u pojedinim domenama tjelesne aktivnosti, usporedujuc¢i skupinu
osoba s lokomotornim oste¢enjima (SLO) i1 kontrolnu skupinu (KON). Najizrazenije razlike
izmedu skupina vidljive su u kategoriji PRNa, gdje ispitanici iz kontrolne skupine pokazuju
vecu razinu aktivnosti u odnosu na skupinu LMO. Takoder, u kategorijama SRUa 1 SRHa obje

skupine pokazuju viSu razinu aktivnosti, pri cemu se rezultati priblizno podudaraju.

U domenama poput POHa (posao hodanja), KPVaVD (kretanje po vanjskom dvoristu) te
KPJaVD (kretanje po javnim povrSinama), vidljive su manje razlike izmedu skupina, no
ukupne razine aktivnosti su umjerene. Ostale kategorije poput POVa, POUa, SRVa,

1 KPJaUK biljeze vrlo niske vrijednosti aktivnosti, s minimalnim razlikama izmedu skupina.
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Grafikon 5. Aktivnosti po grupama

Podaci su prikazani kao medijan i 95%-tni interval pouzdanosti za medijan.

Legenda: POVa - Posao visoka razina aktivnosti, POUa - Posao umjerena aktivnost, POHa -Posao hodanje,
KPVaVD - Ku¢anski poslovi izrazito naporne aktivnosti, KPUaVD - Kuéanski poslovi umjerene aktivnosti,
KPUaUK - Ku¢anski poslovi unutar doma, SRVa - Rekreacija i sport visoka razina aktivnosti, SRUa - Rekreacija
i sport umjerena aktivnost, SRHa - Rekreacija i sport hodanje, PRBa - Prijevoz biciklom, PRHa - Prijevoz hodanje,
PRNa - Prijevoz motornim vozilom, Uva — ukupno visoka aktivnost, UUa — ukupno umjerena aktivnost, UHa -

ukupno hodanje, SJaRD - Sjedenje radnim danom, SJaVik - Sjedenje vikendom, SJaUK - Sjedenje ukupno.

Ispitanici iz KS pokazali su statisticki znacajno viSe vrijednosti u varijablama postotak
realizacije hobija (PRHa) (p < 0,001), funkcioniranje u domeni socijalne rekreacije
(SRVa) (p = 0,001), funkcioniranje u domeni uobicajenih aktivnosti (SRUa) (p = 0,022)
te razini vitalnosti (UVa) (p = 0,005), Sto je ukazalo na viSu razinu psihosocijalnog i tjelesnog
funkcioniranja u odnosu na SLO.

Znacajna razlika zabiljeZena je i u varijabli postotak realizacije boli (PRBa) (p <0,001), gdje,
unato¢ istom medijanu (0,00) u obje skupine, distribucija vrijednosti je ukazala na razlike koje

su statisticki potvrdene. Za ostale varijable (POVa, POUa, POHa, PRNa, KPVaVD, KPUaVD,
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KPUaUK, SRHa, UU, UH, SJaRD, SJaVik, SJaUK) nisu uocene statisticki znacajne razlike
izmedu skupina (sve p > 0,05), Sto upucuje na sli¢ne razine percepcije, aktivnosti i zadovoljstva

medu ispitanicima bez obzira na pripadnost skupini.

U Tablici 9. prikazane su subjektivne procjene zdravlja SLO te KS. Iz Tablice 9. je vidljivo da
SLO ima losiji zdravstveni status za domenu tjelesno funkcioniranje (70 prema 90, p=0,001),
fizicku ulogu (50 prema 100, p<0,001), tjelesnu bol (51 prema 84, p<0,001), opée zdravstveno
opazanje (67 prema 72, p=0,012), vitalnost (60 prema 60, p=0,002), funkcioniranje drustvene
uloge (75 prema 87,5, p=0,048), funkcioniranje emocionalne uloge (100 prema 100, p=0,024
Medutim, u domeni mentalnog zdravlja nije pronadena statisticki znacajna razlika izmedu
skupina (p = 0,588), §to je ukazalo na to da, unato¢ izraZzenim fizickim ograni¢enjima,
psiholoski aspekt zdravlja SLO nije bitno narusen u usporedbi s KS. SLO takoder ostvaruje
statisticki znacajno niZi rezultat na ljestvici ocjene fizicke komponente u usporedbi s KS (40,75
naspram 53,02; p < 0,001), Sto dodatno potvrduje prisutnost funkcionalnih ograni¢enja u
tjelesnom aspektu zdravlja. Nasuprot tome, na ljestvici ocjene mentalne komponente nije
pronadena statisticki znacajna razlika izmedu skupina (45,43 prema 43,72; p = 0,992), §to je
ukazalo na sli¢nu razinu subjektivnog mentalnog zdravlja bez obzira na prisutnost oStecenja

lokomotornoga sustava.

Tablica 9. Usporedba subjektivne procjene zdravlja SLO (N=160) 1 KS (N=160)

Sudionici istrazivanja s oStecenjem Kontrolna
SF-36 lokomotornoga sustava skupina p-vrijednost
n=160 n=160
. o 70 90
Tjelesno funkcioniranje 0,001
65,00 to 80,00 85,00 to 95,00
. 50 100
Fizicka uloga <0,001
50,00 to 50,00 100,00 to 100,00
) 51 84
Tjelesna bol <0,001
41,00 to 52,00 74,00 to 84,00
. 67 72
Opée zdravstveno opazanje 0,012
62,00 to 72,00 70,00 to 77,00
. 60 60
Vitalnost 0,002
50,00 to 60,00 60,00 to 65,00
o 75 87,5
Funkcioniranje drustvene uloge 0,048
75,00 to 75,00 75,00 to 87,50
o . 100 100
Funkcioniranje emocionalne uloge 0,024
100,00 to 100,00 100,00 to 100,00
Mentalno zdravlje 72 72 0,588
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68,00 to 72,00 68,00 to 76,00
. . . 40,75 53,02
Ljestvica ocjene fizicke komponente <0,001
36,36 to 43,99 50,41 to 54,90
Ljestvica ocjene mentalne | 45,43 43,72 0.992
komponente 43,00 to 48,42 41,29 t0 46,31 ’

Podaci su medijan i 95%-tni interval pouzdanosti, a statisticka analiza je provedena Mann-Whitney U-testom

U Tablici 10. i 11. prikazani su rezultati multivarijatne regresijske analize za domenu tjelesno
funkcioniranje SF-36 upitnika u KS 1 SLO. Koeficijent determinacije za model u KS iznosi
0,189 te ukljucuje 4 varijable, dok u SLO iznosi 0,365 te ukljucuje 5 varijabli. U KS nezavisne
varijable povezane s fizickim funkcioniranjem su dob (negativno povezana), spol (bolji rezultat
u zena), prijevoz motornim vozilom te rekreacija i sport visoke razine aktivnosti (negativno
povezana). U SLO nezavisne varijable povezane s fizi€¢kim funkcioniranjem su dob i spol (visa
dob te Zenski spol pokazuju losiji rezultat na ljestvici), vrijeme od postavljanja dijagnoze (duze
vrijeme od postavljanja dijagnoze je pokazalo na lo$iji rezultat na ljestvici), vrijeme provedeno
u hodanju na poslu (vise vremena provedeno u hodanju na poslu je pokazalo visi rezultat na
ljestvici) te vrijeme provedeno u umjerenoj aktivnosti na poslu (viSe vremena provedeno u

umjerenoj aktivnosti na poslu je pokazalo losiji rezultat na ljestvici).

Tablica 10. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu tjelesno funkcioniranje SF-

36 upitnika u KS (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P
Konstanta 77,795 | 8,417 | 61,169 do 94,421 | 9,243 | <0,001
Dob -7,411 | 1,663 | -10,695 do -4,126 | -4,457 | <0,001
Prijevoz motornim vozilom | 0,433 | 0,154 0,128 do 0,738 2,806 0,006
Spol 16,782 | 4,639 | 7,617 do 25,946 3,617 | <0,001
fazlf;zaglgjvlnips‘t’ft visoka -0,953 | 0,437 | -1,816 do -0,0910 | -2,184 | 0,031

Tablica 11. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu tjelesno funkcioniranje SF-

36 upitnika u SLO (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P
Konstanta 117,018 | 7,657 | 101,891 do 132,144 | 15,282 | <0,001
Dob -3,202 | 1,362 | -5,892 do -0,512 -2,352 0,02
Postavljanje dg. -1,285 | 0,269 | -1,817 do -0,753 -4,773 | <0,001
Posao hodanje 0,529 | 0,136 | 0,2610 do 0,798 3,897 | <0,001
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Posao umjerena aktivnost -0,447 | 0,183 | -0,808 do -0,0857 -2,444 | 0,016
Spol -20,611 | 3,857 | -28,231do -12,992 | -5,344 | <0,001

U Tablici 12. prikazani su rezultati multivarijatne regresijske analize za domenu fizi¢ka uloga
SF-36 upitnika u SLO. Za KS nije izluCena niti jedna varijabla. Koeficijent determinacije za
model u SLO iznosi 0,316 te ukljucuje 4 varijabli. U SLO nezavisne varijable povezane s
tjielesnom ulogom su mjesto stanovanja i spol (zivot u gradu te Zenski spol pokazuju losiji
rezultat na ljestvici), prijevoz 1 hodanje (negativno povezana) te rekreacija i sport umjerena

aktivnost (pozitivno povezana).

Tablica 12. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu fizicka uloga SF-36 upitnika

u SLO (N=160)

Nezavisne varijable | Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 124,475 | 10,353 | 104,024 do 144,926 | 12,023 | <0,001
Mjesto stanovanja | -32,554 | 7,125 | -46,629 do -18,480 | -4,569 | <0,001
Prijevoz hodanje 2311 0,757 | -3,806do-0,815 | -3,052 | 0,003
Spol 29,766 | 5,931 | -41,481 do -18,051 | -5,019 | <0,001
Egllj‘::ﬁgz iéﬁﬁgst 2,326 | 0,696 | 0,951 do 3,702 3,341 | 0,001

U Tablici 13. 1 14. prikazani su rezultati multivarijatne regresijske analize za domenu tjelesna
bol SF-36 upitnika u KS i SLO. Koeficijent determinacije za model u KS iznosi 0,221 te
ukljucuje 6 varijabli, dok u SLO iznosi 0,300 te ukljucuje 5 varijabli. U KS nezavisne varijable
povezane s tjelesnom boli su mjesto stanovanja (bolji rezultat u gradu), razina obrazovanja,
prijevoz, hodanje 1 sjedenje vikendom (negativno povezane), spol (bolji rezultat u Zena) te
rekreacija 1 sport visoke razine aktivnosti. U SLO nezavisne varijable povezane s fizickim
funkcioniranjem su dob i spol (visa dob te Zenski spol pokazuju losiji rezultat na ljestvici),
vrijeme od postavljanja dijagnoze (duze vrijeme od postavljanja dijagnoze je pokazalo najlosiji
rezultat na ljestvici), vrijeme provedeno u hodanju na poslu (vise vremena provedeno u hodanju
na poslu je pokazalo najvisi rezultat na ljestvici) te vrijeme provedeno u umjerenoj aktivnosti
na poslu (viSe vremena provedeno u umjerenoj aktivnosti na poslu je pokazalo najlosiji rezultat

na ljestvici).
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Tablica 13. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu tjelesna bol SF-36 upitnika
u KS (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 41,841 | 9,804 | 22,472 do 61,210 | 4,268 | <0,001
Mjesto stanovanja 15,317 | 5,276 | 4,894 do 25,740 2,903 0,004
Obrazovanje 4,155 1,477 | 1,238 do 7,072 2,814 | 0,006
Prijevoz hodanje -0,460 | 0,1906 | -0,836 do -0,083 | -2,414 | 0,017
Sjedenje vikendom -0,651 | 0,258 | -1,161 do -0,141 | -2,524 | 0,013
Spol 10,040 | 3,290 | 3,540 do 16,540 3,052 0,003
iezlfrr;a:lg‘j“;nips‘t’ft visoka |y 77 | 0320 | 0446d0 1,708 | 3370 | 0,001

Tablica 14. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu tjelesna bol SF-36 upitnika

u SLO (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 98,539 | 7,123 | 84,468 do 112,609 | 13,835 | <0,001
Dob -2,575 | 1,267 | -5,077 do -0,072 | -2,033 | <0,001
Posao hodanje 0,454 | 0,126 0,205 do 0,704 3,594 | <0,001
Postavljanje dg. -0,525 | 0,251 | -1,020 do -0,030 -2,097 | 0,038
Posao umjerena aktivnost | -0,464 | 0,170 | -0,800 do -0,128 -2,727 | 0,007
Spol -21,646 | 3,588 | -28,734 do -14,559 | -6,033 | <0,001

U Tablici 15. 1 16. prikazani su rezultati multivarijatne regresijske analize za domenu opce
zdravstveno opazanje SF-36 upitnika u KS i SLO. Koeficijent determinacije za model u KS
iznosi 0,168 te ukljucuje 3 varijabli, dok u SLO iznosi 0,253 te ukljucuje 2 varijable. U KS
nezavisne varijable povezane s opéim zdravstvenim opazanjem su dob, prijevoz biciklom i
prijevoz motornim vozilom (sve negativno povezane). U skupini SLO nezavisne varijable
povezane s opéim zdravstvenim opazanjem su dob i spol (visa dob te Zenski spol pokazuju

lo$iji rezultat na ljestvici).

Tablica 15. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu opce zdravstveno opazanje

SF-36 upitnika u KS (N=160)
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Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 89,185 | 4,239 | 80,812 do 97,558 | 21,040 | <0,001
Dob -3,243 1 0,990 | -5,199 do -1,287 | -3,276 | 0,001
Prijevoz biciklom -0,493 | 0,159 | -0,807 do -0,178 | -3,097 | 0,002
Prijevoz motornim vozilom | -0,268 | 0,103 | -0,471 do -0,065 | -2,610 0,010

Tablica 16. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu Opce zdravstveno opazanje

SF-36 upitnika u SLO (N=160)

Nezavisne varijable | Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 104,601 | 5,582 | 93,575 do 115,627 | 18,739 | <0,001
Dob -5,478 | 0,994 | -7,440 do -3,515 | -5,512 | <0,001
Spol -9,608 | 2,887 | -15,311 do -3,906 | -3,328 [ 0,001

U Tablici 17. 1 18. prikazani su rezultati multivarijatne regresijske analize za domenu vitalnost
SF-36 upitnika u KS 1 SLO. Koeficijent determinacije za model u KS iznosi 0,176 te ukljucuje
5 varijabli, dok u SLO iznosi 0,313 te ukljucuje 5 varijabli. U KS nezavisne varijable povezane
s vitalno$¢u su mjesto stanovanja (visi rezultat na ljestvici u gradu), posao umjerena aktivnost,
prijevoz motornim vozilom (negativno povezana), rekreacija i sport visoka razina aktivnosti te
ukupno hodanje. U SLO nezavisne varijable povezane s vitalno$¢u su dob, spol (visi rezultat
na ljestvici u muskaraca), posao hodanje, posao umjerena aktivnost i ukupno umjerena

aktivnost.

Tablica 17. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu vitalnost SF-36 upitnika u

KS (N=160)
Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P
Konstanta 52,623 | 3,442 | 45,823 do 59,422 | 15,289 | <0,001
Mjesto stanovanja 7,816 | 3,390 | 1,119do 14,513 2,306 | 0,023

Posao umjerena aktivnost 0,199 | 0,081 0,039 do 0,360 2,452 | 0,015

Prijevoz motornim vozilom | -0,251 | 0,082 | -0,414 do -0,089 | -3,051 0,003

Rekreacija i sport visoka
razina aktivnosti

Ukupno hodanje 0,106 | 0,045 | 0,018 do 0,195 2,369 | 0,019

0,465 | 0,219 | 0,032 do 0,898 2,121 | 0,036

Tablica 18. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu vitalnost SF-36 upitnika u

SLO (N=160)
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Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 80,688 | 5,836 | 69,160 do 92,216 | 13,827 | <0,001
Dob 2,141 | 0,987 0,192 do 4,091 2,170 | 0,032
Posao hodanje 0,238 | 0,110 0,021 do 0,455 2,170 | 0,032
Posao umjerena aktivnost -0,857 |1 0,198 | -1,248 do -0,465 -4,322 | <0,001
Spol -21,804 | 2,883 | -27,499 do -16,108 | -7,563 | <0,001
Ukupno umjerena aktivnost 0,318 | 0,135 0,052 do 0,584 2,359 | 0,020

U Tablici 19. i 20. prikazani su rezultati multivarijatne regresijske analize za domenu
funkcioniranje drustvene uloge SF-36 upitnika u KS i SLO. Koeficijent determinacije za model
u KS iznosi 0,232 te ukljucuje 4 varijable, dok u SLO iznosi 0,161 te ukljucuje 4 varijable. U
KS nezavisne varijable povezane s funkcioniranjem drustvene uloge su mjesto stanovanja (visi
rezultat na ljestvici u gradu), prijevoz biciklom i sjedenje vikendom (negativno povezane) i
rekreacija 1 sport umjerena aktivnost. U SLO nezavisne varijable povezane s funkcioniranjem
drustvene uloge su spol (visi rezultat na ljestvici u muskaraca), vrijeme od postavljanja
dijagnoze (duze trajanje od postavljanja dijagnoze nizi rezultat na ljestvici), posao umjerena
aktivnost (visi rezultat na ljestvici uz krace vrijeme umjerene aktivnosti na poslu) te posao

hodanje (visi rezultat na ljestvici uz viSe hodanja na poslu).

Tablica 19. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu funkcioniranje druStvene
uloge SF-36 upitnika u KS (N=160)

Nezavisne varijable | Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 69,039 | 5,576 | 58,024 do 80,054 | 12,381 | <0,001
Mjesto stanovanja 17,420 | 4,926 | 7,689 do 27,151 3,536 | 0,001
Prijevoz biciklom -0,664 | 0,177 | -1,014 do -0,314 | -3,748 | <0,001
Sjedenje vikendom | -0,816 | 0,242 | -1,294 do -0,339 | -3,376 0,001

Rekreacija i sport
umjerena aktivnost

0,873 | 0,252 | 0,376 do 1,370 3,468 | 0,001

Tablica 20. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu funkcioniranje druStvene

uloge SF-36 upitnika u SLO (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 96,545 | 6,669 | 83,372 do 109,719 | 14,477 | <0,001
Postavljanje dg. -0,700 | 0,260 | -1,213 do-0,186 | -2,691 | 0,008
Posao hodanje 0,435 | 0,136 | 0,165 do 0,704 3,189 | 0,002
Posao umjerena aktivnost | -0,405 | 0,184 | -0,768 do -0,041 -2,198 | 0,030
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| Spol | -14,510 | 3,758 | -21,935do 7,086 | -3,861 | <0,001 |

U Tablici 21. prikazani su rezultati multivarijatne regresijske analize za domenu funkcioniranje
emocionalne uloge SF-36 upitnika u SLO. Za KS nije izluc¢ena niti jedna varijabla. Koeficijent
determinacije za model u SLO iznosi 0,195 te ukljucuje 3 varijable. U SLO nezavisne varijable
povezane s funkcioniranjem emocionalne uloge su spol (visi rezultat na ljestvici u muskaraca)
1 vrijeme od postavljanja dijagnoze (negativno povezana) i rekreacija i sport hodanje (pozitivno

povezana).

Tablica 21. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu funkcioniranje emocionalne

uloge SF-36 upitnika u SLO (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 122,072 | 9,630 | 103,050 do 141,093 | 12,676 | <0,001
Postavljanje dg. -1,116 | 0,390 | -1,887 do -0,345 -2,860 | 0,005
Spol -30,342 | 5,702 | -41,604 do -19,079 | -5,322 | <0,001
Rekreacija i sport hodanje 0,897 | 0,407 0,092 do 1,701 2,201 0,029

U Tablici 22. 1 23. prikazani su rezultati multivarijatne regresijske analize za domenu mentalno
zdravlje SF-36 upitnika u KS i SLO. Koeficijent determinacije za model u KS iznosi 0,216 te
ukljucuje 5 varijabli, dok u SLO iznosi 0,113 te ukljucuje 2 varijable. U KS nezavisne varijable
povezane s mentalnim zdravljem su mjesto stanovanja (visi rezultat na ljestvici u gradu), posao
umjerena aktivnost, prijevoz biciklom (negativno povezana), prijevoz hodanje te rekreacija i
sport visoka razina aktivnosti. U SLO nezavisne varijable povezane s mentalnim zdravljem su
spol (vi$i rezultat na ljestvici u muskaraca) te bra¢no stanje (najvisi rezultat na ljestvici u

ozenjenih).

Tablica 22. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu mentalno zdravlje SF-36

upitnika u KS (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 59,777 | 3,631 | 52,605 to 66,949 | 16,465 | <0,001
Mjesto stanovanja 8,085 | 3,624 | 0,925to0 15,244 2,231 0,027
Posao umjerena aktivnost | 0,226 | 0,084 | 0,060 to 0,391 2,693 0,008
Prijevoz biciklom 0,586 | 0,129 | -0,841 to -0,330 | -4,534 | <0,001
Prijevoz hodanje 0,272 | 0,135 | 0,005 to 0,538 2,009 | 0,046
i‘;ﬁi“:ﬁt‘j‘vlnips‘:ft visoka | 550 | 0233 | 025910 1,181 | 3,087 | 0,002

67



Neobranjena verzija = Pre-defense version

Tablica 23. Rezultat multivarijatne regresijske analize za domenu mentalno zdravlje SF-36

upitnika u SLO (N=160)

Nezavisne varijable | Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 82,764 | 4,499 | 73,878 to 91,651 | 18,395 | <0,001
Bracno stanje 2,874 | 1,448 | 0,015 to 5,733 1,986 | 0,049
Spol -10,925 | 2,598 | -16,058 to -5,793 | -4,205 | <0,001

U Tablici 24. 1 25. prikazani su rezultati multivarijatne regresijske analize za ljestvicu fiziCke
komponente SF-36 upitnika u KS i SLO. Koeficijent determinacije za model u KS iznosi 0,237
te ukljucuje 6 varijabli, dok u SLO iznosi 0,421 te ukljucuje 8 varijabli. U KS nezavisne
varijable povezane sa ljestvicom fizicke komponente su dob (negativno povezana), ku¢anski
poslovi umjerene aktivnosti, kuéanski poslovi izrazito naporne aktivnosti (negativno
povezana), prijevoz hodanje (negativno povezana), prijevoz motornim vozilom i spol (visi
rezultat na ljestvici u zena). U SLO nezavisne varijable povezane sa ljestvicom fizicke
komponente su spol (visi rezultat u muSkaraca), kuc¢anski poslovi umjerene aktivnosti, mjesto
stanovanja (visi rezultat na selu), oStecenje (viSi rezultat na ljestvici u osoba sa steCenim
ostecenjem), pomagalo (visi rezultat u osoba koje ne koriste pomagalo), posao umjerena

aktivnost i prijevoz hodanje (negativno povezane) te rekreacija i sport umjerena aktivnost.

Tablica 24. Rezultat multivarijatne regresijske analize za ljestvicu fizicke komponente SF-36

upitnika u KS (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P
Konstanta 52,171 | 2,206 | 47,813 do 56,529 | 23,652 | <0,001
Dob -2,040 | 0,449 | -2,928 do -1,153 | -4,541 | <0,001

Kucéanski poslovi
umjerene aktivnosti
Kucéanski poslovi izrazito
naporne aktivnosti

0,453 | 0,140 | 0,176 do 0,729 3,237 | 0,002

-0,204 | 0,094 | -0,390 do -0,018 | -2,171 | 0,032

Prijevoz hodanje -0,164 | 0,071 | -0,305 do -0,024 | -2,306 | 0,023
Prijevoz motornim vozilom | 0,134 | 0,042 | 0,051 do 0,217 3,201 0,003
Spol 3,810 | 1,299 | 1,243 do 6,376 2,933 | 0,004

Tablica 25. Rezultat multivarijatne regresijske analize za ljestvicu fizicke komponente SF-36
upitnika u SLO (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P

Konstanta 62,403 | 3,257 | 55,968 do 68,837 | 19,162 | <0,001

Kucanski poslovi
umjerene aktivnosti

0,300 | 0,102 0,098 do 0,502 2,934 | 0,004
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Mjesto stanovanja -8,358 | 2,185 | -12,676 do -4,041 | -3,825 | <0,001
Ostecenje -26,837 | 7,343 | -41,346 do -12,328 | -3,655 | <0,001
Pomagalo -10,790 | 3,723 | -18,147 do -3,433 | -2,898 | 0,004
Posao umjerena aktivnost -0,154 | 0,076 | -0,305 do -0,004 -2,028 | 0,044
Prijevoz hodanje -0,859 | 0,213 | -1,280 do -0,437 -4,028 | <0,001
flftll‘iii"slga isportumjerena | 505 | 199 | 0,809do 1,596 | 6,039 | <0,001
Spol -9,534 | 1,648 | -12,790 do -6,277 | -5,785 | <0,001

U Tablici 26. 1 27. prikazani su rezultati multivarijatne regresijska analize za ljestvicu mentalne

komponente SF-36 upitnika u KS i SLO. Koeficijent determinacije za model u KS iznosi 0,159

te ukljuCuje 5 varijabli, dok u SLO iznosi 0,112 te ukljucuje 1 varijablu. U KS nezavisne

varijable povezane sa ljestvicom mentalne komponente su bracno stanje (visi rezultat na

ljestvici u ozenjenih), dob (negativno povezana), sjedenje vikendom (negativno povezana),

rekreacija i sport visoka razina aktivnost te ukupno visoka aktivnost (negativno povezana). U

SLO nezavisna varijabla povezane sa ljestvicom mentalne komponente je spol (visi rezultat na

ljestvici u muskaraca).

Tablica 26. Rezultat multivarijatne regresijske analize za ljestvicu mentalne komponente SF-

36 upitnika u KS (N=160)

Nezavisne varijable Koef. SE 95% CI t P
Konstanta 48,227 | 3,381 | 41,548 do 54,906 | 14,264 | <0,001
Bracno stanje 4347 | 1,218 1,942 do 6,752 3,570 0,001
Dob -2,341 | 0,802 | -3,925do -0,757 | -2,920 0,004
Sjedenje vikendom -0,330 | 0,156 | -0,638 do -0,022 | -2,119 | 0,036
Rekreacija i sport visoka | ) 767 | (945 | 0303do1271 | 3211 0,002
razina aktivnost

Ukupno visoka aktivnost | -0,156 | 0,072 | -0,299 do -0,013 | -2,153 0,033

Tablica 27. Rezultat multivarijatne regresijske analize za ljestvicu mentalne komponente SF-

36 upitnika u SLO (N=160)

Nezavisne varijable | Koef. SE 95% CI t P
Konstanta 57,401 | 3,740 | 50,014 to 64,788 | 15,348 | <0,001
Spol -10,004 | 2,246 | -14,440 to -5,569 | -4,455 | <0,001

Iz multivarijatne analize povezanosti domena 1 ljestvica SF-36 upitnika moZe se uociti da

demografske i varijable vezane uz tjelesnu aktivnost i sjedilacko ponasanje (IPAQ) znacajnije
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utjeCu na kvalitetu zivota u SLO nego u KS osim za mentalno zdravlje i ljestvicu mentalne

komponente gdje je obrnuta situacija.

7. RASPRAVA

Primarni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati odnos izmedu dnevne razine tjelesne aktivnosti i
sjedilackog ponasanja s procjenom vlastitog zdravlja kod odraslih osoba koje imaju ostecenje
lokomotornoga sustava, s obzirom na anatomsko mjesto oSte¢enja. Nadalje se ispitivala
povezanost izmedu pracenih biopsihosocijalnih obiljezja s trajanjem i intenzitetom dnevne
tjelesne aktivnosti i sjedilackog ponaSanja osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava. Takoder
su se ispitivale razlike u dnevnoj tjelesnoj aktivnosti, sjedilaCkom ponaSanju i subjektivnoj

procjeni zdravlja izmedu osoba s oSte¢enjem i bez ostecenja lokomotornoga sustava.
Na temelju definiranih ciljeva istrazivanja formulirane su sljedece hipoteze:

H1 Postoji statisticki znaCajna pozitivna povezanost trajanja i intenziteta dnevne tjelesne
aktivnosti i1 subjektivne procjene zdravlja u osoba s oSteenjima lokomotornoga sustava
obzirom na lokalizaciju oStecenja

H2 Postoji statisti¢ki znacajna povezanost pra¢enih biopsihosocijalnih obiljeZja s trajanjem 1
intenzitetom dnevne tjelesne aktivnosti osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava

H3 Postoji statisticki znacajna povezanost pracenih biopsihosocijalnih obiljeZja 1 sjedilackog
ponasanja osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava

H4 Postoji statisticki znacajna negativna povezanost sjedilackog ponaSanja 1 subjektivne
procjene zdravlja s u osoba s ostecenjima lokomotornoga sustava

HS5 Postoji statisticki znacajna razlika u trajanju 1 intenzitetu dnevne tjelesne aktivnosti,
sjedilackom ponasanju i subjektivnoj procjeni zdravlja izmedu osoba sa i bez oStecenja

lokomotornoga sustava

Rasprava je organizirana tako da interpretira dobivene rezultate u skladu s redoslijedom

formuliranih hipoteza.
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Povezanost trajanja i intenziteta dnevne tjelesne aktivnosti i subjektivne procjene

zdravlja u osoba s oSte¢enjima lokomotornoga sustava obzirom na lokalizaciju oSte¢enja

Pregledom literature nisu pronadena istrazivanja koja bi izravno ispitivala povezanost trajanja
1 intenziteta dnevne tjelesne aktivnosti i subjektivne procjene zdravlja kod osoba s oste¢enjima
lokomotornoga sustava obzirom na lokalizaciju oSte¢enja, $to je izvorni znanstveni doprinos

ovog rada.

Medutim, pronadena su istrazivanja koja su usporedivala subjektivnu procjenu zdravlja osoba
s razli¢itim lokomotornim bolestima koja zahvacaju razliCite lokacije na tijelu. Tako je u
istrazivanju Yilmaz i sur. (2008) cilj bio procijeniti kvalitetu zivota bolesnika s osteoartritisom
koljena, sindromom sraza ramena, fibromialgijom ili osteoporozom pomocu SF-36 1 utvrditi
utjecaj ovih bolesti na kvalitetu zivota. Upitnik je ispunilo 193 bolesnika s jednom od
navedenih razli¢itih dijagnoza. Kvaliteta Zivota pacijenata s osteoartritisom koljena i
fibromijalgijom bio je loSiji od one kod pacijenata sa sindromom sraza u ramenu. Rezultati
pacijenata s osteortritisom koljena bili su losiji od onih pacijenata s fibromijalgijom s obzirom
na fizicku funkciju, dok su rezultati pacijenata s fibromijalgijom bili niZi od onih pacijenata s
osteoartritisom koljena obzirom na njihovu opéu dobrobit. Rezultati tjelesne funkcije 1 boli u
bolesnika s osteoartritisom koljena bili su niZi nego u bolesnika s osteoporozom. U domenama
socijalnog funkcioniranja, emocionalne uloge, energije, boli i opéeg zdravstvenog stanja
rezultati pacijenata s fibromijalgijom bili su lo$iji od rezultata pacijenata s osteoporozom.
Kvaliteta Zivota pacijenata sa sindromom sraza ramena bila je bolja nego pacijenata drugih
skupina bolesti. Bolesnici s fibromijalgijom su imali najloSije rezultate kvalitete Zivota.
Stevens 1 sur. (2008) su u svom istrazivanju pokazali da veca razina tjelesne aktivnosti
pozitivno korelira s viSom razinom kvalitete zivota kod osoba s ozljedama kraljeZni¢ne
mozdine. Muskarci (n = 32) 1 Zene (n = 30) s potpunim 1 nepotpunim lezijama ledne moZdine
ispod C6 dobrovoljno su sudjelovali u ovoj studiji. Prosjecna duljina vremena od nastanka
invaliditeta bila je 9 godina. Rezultati su pokazali snaznu pozitivnu povezanost izmedu razine
tjelesne aktivnosti 1 kvalitete Zivota. ViSestruka regresijska analiza takoder je pokazala da je,
kada su razina tjelesne aktivnosti, anatomsko mjesto ozljede i vrijeme od ozljede koristeni kao
nezavisne varijable, razina tjelesne aktivnosti bila jedini znacajan prediktor kvalitete zivota.
Rezultati istraZivanja pokazuju da postoji zna€ajan i pozitivan odnos izmedu razine tjelesne

aktivnosti i kvalitete Zivota kod odraslih osoba s ozljedom ledne mozdine. Ovi nalazi sugeriraju
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da intervencije usmjerene na promicanje tjelesne aktivnosti mogu biti u¢inkovite u poboljSanju
kvalitete zivota u ovoj populaciji. Rezultati istrazivanja Mesci 1 sur. (2015) su pokazali da su
fizicki aktivniji pacijenti s osteoartritisom koljena imali bolju kvalitetu Zivota i nizu razinu
depresije u usporedbi s manje aktivnim pacijentima unato¢ sli¢noj jacini boli. Visi rezultati
domena SF-36 povezanima s fizickim funkcijama u sudionika koji su bili fizicki aktivniji,

pokazuju korisne u¢inke odgovarajuce tjelesne aktivnosti na fizicku sposobnost.

Istrazivanje Santos i sur. (2025) imalo je za cilj istraziti u¢inke tradicionalnog treninga s
otporom (TRT), treninga s otporom na zamasSnjaku (FWRT) i treninga s otporom velikom
brzinom (HVRT) na mentalno zdravlje i kvalitetu zivota osoba s ozljedom ledne mozdine.
Trideset i dvoje sudionika podijeljeno je u grupe TRT (n = 12), FWRT (n =8) i HVRT (n =
12) te su sudjelovali u 8 tjedana treninga gornjih udova dva puta tjedno pod nadzorom.
Intenzitet i obujam treninga postupno su se povecavali. Za procjenu ishoda koriSteni su
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) upitnik 1 SF-36 upitnik. Rezultati su pokazali
da su kod TRT i FWRT skupina smanjeni simptomi depresije na HADS nakon intervencije.
Sto se ti¢e kvalitete Zivota, nakon treninga, TRT je pokazao poboljsanja u socijalnom
funkcioniranju, skupina FWRT je imala bolje rezultate u tjelesnom funkcioniranju, tjelesnoj
boli, vitalnosti i emocionalnoj ulozi, dok je HVRT skupina poboljsala fizicku ulogu, druStveno
funkcioniranje te emocionalnu ulogu. Opcenito, TRT bio je najuinkovitiji u smanjenju
anksioznosti 1 depresije 1 poboljSanju kvalitete Zivota, dok je FWRT pokazao znacajna

poboljSanja u tjelesnom i funkcionalnom kapacitetu.

U provedenom istrazivanju nije utvrdena povezanost trajanja niti intenziteta tjelesne aktivnosti
s obzirom na lokalizaciju tjelesnog oStecenja (kraljeZnica, gornji ekstremiteti, donji
ekstremiteti), osim za prijevoz biciklom koji je statisticki znacajno vise koriSten za prijevoz u
osoba s oste¢enjem gornjih ekstremiteta u odnosu na osobe s oste¢enjem kraljesnice.

Takoder, nije utvrdena povezanost subjektivne procjene zdravlja u osoba s oSteCenjima
lokomotornoga sustava obzirom na lokalizaciju oStecenja niti za jednu od ljestvica (fizicka 1
mentalna komponenta) te niti za jednu od podljestvica.

Dobiveni rezultati, prema kojima nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu trajanja
niti intenziteta dnevne tjelesne aktivnosti 1 lokalizacije oSte¢enja lokomotornog sustava, osim
u slucaju koriStenja bicikla, ukazuju na to da anatomska lokacija oSte¢enja ne mora biti

presudan ¢imbenik u oblikovanju razine aktivnosti niti u subjektivnoj procjeni zdravlja.
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Ovi nalazi sugeriraju kako pojedinci s razliitim vrstama oSteCenja mogu razviti strategije
prilagodbe koje im omogucuju odrzavanje usporedivih razina aktivnosti i percepcije zdravlja,
bez obzira na to je li oSteCenje locirano na kraljeznici, gornjim ili donjim ekstremitetima.
Takoder, subjektivna procjena zdravlja, kao viSedimenzionalna konstrukcija, vjerojatno u
vecoj mjeri ovisi o psiholoSkim i socijalnim ¢imbenicima (npr. osjecaju neovisnosti, podrsci
okoline, osobnim ocekivanjima) nego o samoj lokalizaciji tjelesnog ostecenja. Specifican nalaz
vezan uz ucestaliju voznju bicikla kod osoba s oSte¢enjima gornjih ekstremiteta u odnosu na
one s ozljedama kraljeznice mogao bi se objasniti relativno veéim ocuvanjem funkcionalne
stabilnosti trupa i ravnoteze kod prve skupine. Ovakav obrazac upucuje na potrebu daljnjeg
istrazivanja aktivnosti specificnih za odredene obrasce oSteCenja 1 uzimanje u obzir
cjelokupnog biopsihosocijalnog konteksta svakog pojedinca prilikom evaluacije ucinaka

aktivnosti na zdravlje.

Temeljem rezultata hipoteza H1 nije potvrdena.

Povezanost biopsihosocijalnih obiljeZja s trajanjem i intenzitetom dnevne tjelesne

aktivnosti osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava

U istrazivanju Rosemann 1 sur. (2008) Zeljelo se utvrditi koji ¢imbenici povezani s tjelesnom
aktivnoS¢u osoba s osteoartritisom kuka ili koljena mogu utjecati na uspjeh intervencija kojima
je cilj povecanje tjelesne aktivnosti oboljelih, s obzirom na to da umjerena tjelesna aktivnost
moze smanjiti progresiju oStecenja zglobova te je vazna u nekirurSkom lije€enju osteoartritisa.
Rezultati su pokazali da je ukupna tjelesna aktivnost pacijenata s osteoartritisom, u usporedbi
s op¢om populacijom, smanjena. Glavni prediktori smanjene tjelesne aktivnosti bili su tjelesno
ograni¢enje donjeg dijela tijela, druStveni kontakti, bol, dob i indeks tjelesne mase. U
istrazivanju Heron i sur. (2015) o ¢imbenicima koji utjecu na bavljenje tjelesnom aktivnoséu
osoba s dugotrajnim bolestima ili invaliditetam, rezultati su pokazali, izmedu ostaloga, da su
vise tjelesno aktivni muskarci koji Zive u urbanom podrucju. Kim 1 sur. (2022) istrazivali su
kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (HRQoL) i zdravstvene ¢imbenike kod osoba s
invaliditetom (prosjecne kronoloSke dobi 62 godine) s obzirom na ucestalost tjelesne
aktivnosti. U usporedbi s osobama s invaliditetom koje nisu vjezbale, Sto je veca ucestalost
vjezbanja, to je veca statisticka znacajnost HRQoL-a. U usporedbi s osobama s invaliditetom
koje nisu vjezbale, §to je veca uCestalost vjezbanja, to je veca statisticka znacajnost HRQoL-a.

Ova studija ukazuje da povecanje ucestalosti tjelesne aktivnosti, a ne koli¢ina vjezbanja,
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pozitivno utjeCe na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem u osoba s invaliditetom. Dawson 1
sur. (2023) istrazivali su tjelesnu aktivnost i sjedilacko ponaSanje kod osoba s osteoartritisom
donjih udova i utjecaj dobi, spola i indeksa tjelesne mase na ta ponasanja. Pregled rezultata 48
radova, pokazao je kako visa kronoloska dob, indeks tjelesne mase i zenski spol imaju

negativni utjecaji na razinu tjelesne aktivnosti.

U provedenom istrazivanju visoka razina aktivnosti na poslu znacajnije je negativno povezana
s dobi te mjestom stanovanja, razina povezanosti se smanjivala sa smanjenjem intenziteta
aktivnosti na poslu. Za razliku od toga nije utvrdena znacajna povezanost biopsihosocijalnih
obiljezja s trajanjem i intenzitetom aktivnosti prilikom prijevoza, osim za negativnu povezanost
mjesta stanovanja i prijevoza motornim vozilom. Trajanje vremena rekreacije i sporta visoke
razine aktivnosti bilo je najznacajnije povezano s dobi, braénim stanjem, spolom, razinom
obrazovanja te vremenom od postavljanja dijagnoze. Najznacajnija razina povezanosti
utvrdena je za ukupno trajanje umjerene aktivnosti s dobi, s vremenom od postavljanja

dijagnoze te mjestom stanovanja.

Dobiveni rezultati upucuju na to da odredena biopsihosocijalna obiljezja, poput dobi, mjesta
stanovanja, obrazovanja, spola i bra¢nog statusa, imaju mjerljiv utjecaj na razinu tjelesne
aktivnosti kod osoba s oSteCenjem lokomotornog sustava. Starija dob, kao jedan od
najkonzistentnijih negativnih prediktora umjerene i visoke razine aktivnosti, moze se objasniti
prirodnim opadanjem funkcionalnih sposobnosti, ve¢im oprezom zbog straha od ozljeda, ali 1
mogucim viSestrukim kroni¢nim komorbiditetima koji ogranicavaju kretanje. Sli€no tome,
osobe koje Zive u ruralnijim podruc¢jima moZda imaju manji pristup organiziranim programima

ili prikladnim okruzenjima za rekreaciju, Sto moZe ograniciti njihovu razinu aktivnosti.

Negativna povezanost izmedu visokog intenziteta rekreacije 1 viSeg obrazovanja ili duljine
trajanja bolesti moZe upucivati na to da osobe s duzim trajanjem bolesti razvijaju oprezniji
pristup kretanju, osobito ako su ve¢ iskusile pogorSanja simptoma tijekom tjelesne aktivnosti.
Takoder, visa razina obrazovanja moze biti povezana s manje fizi¢ki zahtjevnim zanimanjima

1 ve¢im sjedilackim ponasSanjem, Sto moZe utjecati na obrazac aktivnosti.

Rezultati pokazuju da spol i bra¢no stanje imaju utjecaj na razinu rekreativne tjelesne
aktivnosti. Muskarci te osobe koje zive u partnerskom odnosu opcenito su skloniji ve¢em
ukljucivanju u rekreativne aktivnosti, Sto se moze povezati s prisutnoS¢u socijalne podrske,

vecom motivacijom za zajednicke aktivnosti 1 bolje organiziranim slobodnim vremenom.
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Ukupno gledano, ovi nalazi potvrduju vaznost uvazavanja biopsihosocijalnih ¢imbenika u
razumijevanju obrazaca aktivnosti osoba s oStecenjem lokomotornog sustava. Aktivnost nije
samo funkcija tjelesnog kapaciteta, ve¢ i niza osobnih, socijalnih i okoli$nih ¢imbenika koji se
medusobno isprepli¢u. Stoga bi buduce intervencije trebale biti ciljano oblikovane kako bi
uvazavale dob, mjesto stanovanja, zivotni stil i sociodemografske karakteristike pojedinaca —
s ciljem povecanja angaziranosti u tjelesnoj aktivnosti, osobito kod onih skupina koje su

identificirane kao rizi¢ne za nizu aktivnost.

Temeljem rezultata, hipotezu H2 moguce je djelomi¢no prihvatiti.

Povezanost biopsihosocijalnih obiljezja i sjedilackog ponasanja osoba s oSteenjem

lokomotornoga sustava

Rezultati provedenog istrazivanja djelomicno potvrduju hipotezu H3, ukazujuéi na to da
odredena biopsihosocijalna obiljezja — poput radnog statusa, obrazovanja, bracnog statusa i
mjesta stanovanja — imaju utjecaj na sjedilacko ponasanje tijekom radnih dana. Nasuprot tome,
tijekom vikenda te povezanosti nisu utvrdene. Ovi nalazi podudaraju se s rezultatima drugih
istrazivanja. Primjerice, Dawson 1 sur. (2023) analizom 48 studija pokazali su kako dob, spol 1
indeks tjelesne mase negativno utjecu na razinu tjelesne aktivnosti te su posredno povezani s
povecanim sjedenjem, ¢ime potvrduju vaznost demografskih ¢imbenika u oblikovanju
svakodnevnih obrazaca ponaSanja. Nadalje, de Groot i sur. (2012) su kod osoba s paraplegijom
utvrdili povezanost izmedu dobi 1 razine obrazovanja s koli¢inom sjedenja u slobodno vrijeme,
a Kehn 1 Kroll (2009) istaknuli su osobne i okoliSne ¢imbenike, poput arhitektonskih barijera,
nedostatka socijalne podrske i samopercepcije, kao klju¢ne prediktore sjedilackog stila Zivota

osoba s invaliditetom.

U ovom istrazivanju utvrdena je statisti¢ki znacajna, vrlo slaba do slaba povezanost ukupne
sjedilacke aktivnosti i sjedilacke aktivnosti tijekom radnih dana s radnim statusom, mjestom
stanovanja, bracnim statusom 1 obrazovanjem. Suprotno tome, sjedilacko ponasanje vikendom
nije bilo povezano s niti jednim biopsihosocijalnim obiljezjem. Takoder, dob, spol i vrijeme
od postavljanja dijagnoze nisu pokazali statisticki znaCajnu povezanost sa sjedilackim

ponasanjem.

75



Neobranjena verzija = Pre-defense version

Interpretacija dobivenih rezultata upucuje na to da dnevna struktura, koju oblikuju radne i
socijalne obveze, ima snazniji utjecaj na sjedilacko ponaSanje tijekom radnog tjedna nego u
dane vikenda, kada pojedinci imaju vecu slobodu u upravljanju vlastitim vremenom. Zaposlene
osobe, osobito u administrativnim ili uredskim zanimanjima, ¢esto su izloZzene produzenom
sjedenju, dok visi stupanj obrazovanja Cesto korelira s poslovima koji ukljucuju vise sjedenja.
Mjesto stanovanja takoder moze imati utjecaj — osobe iz urbanih sredina cesce koriste
motorizirani prijevoz i viSe vremena provode u zatvorenim prostorima, dok u ruralnim
podruc¢jima postoji veci potencijal za neformalnu tjelesnu aktivnost. Bracni status moze
posredno utjecati na sjedilacko ponasSanje putem obiteljskih dinamika i zajednickog provodenja

slobodnog vremena.

Zanimljivo je da vikendom sjedilacko ponaSanje nije povezano s analiziranim
biopsihosocijalnim varijablama, §to moze sugerirati ve¢u ulogu individualnih preferencija i
autonomije u odlucivanju o aktivnostima u slobodnom vremenu. Nadalje, nedostatak
povezanosti izmedu sjedilackog ponaSanja i varijabli poput dobi, spola ili trajanja bolesti
upucuje na to da su te karakteristike u suvremenom druStvu mozda postale manje relevantne

za predvidanje obrasca sjedenja, osobito u kontekstu sveprisutne sedentarnosti.

Zaklju¢no, ovi nalazi potvrduju vaznost socijalnog i1 radnog konteksta u oblikovanju
sjedilackog ponasSanja kod osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava. Buduce intervencije
trebale bi biti dizajnirane na nacin da prepoznaju i ciljaju upravo one sociodemografske
¢imbenike — poput radnog statusa 1 obrazovanja — koji se pokazali relevantnima za smanjenje

sjedilackog vremena u ovoj populaciji.

Hipotezu H3 moguce je djelomi¢no prihvatiti.

Povezanost sjedilackog ponasanja i subjektivne procjene zdravlja u osoba s oSte¢enjima

lokomotornoga sustava

Istrazivanje Tawashy i sur. (2009) pokazalo je da redovito sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti
moze doprinijeti boljoj subjektivnoj procjeni zdravlja te nizim razinama boli, umora i depresije
kod osoba s ozljedama kraljezni¢ne mozdine. Ginis i sur. (2018) u svojim smjernicama za
tjelesnu aktivnost odraslih osoba s ozljedama kraljezni¢ne mozdine isticu kako redovita

tjelesna aktivnost ne samo da doprinosi prevenciji sekundarnih zdravstvenih komplikacija, ve¢
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1 znacajno poboljSava kvalitetu Zivota. Bates 1 sur. (2022b) istrazivali su utjecaj pandemije
COVID-19 na obrasce tjelesne aktivnosti i sjedilaCkog ponasanja osoba s ozljedama

kraljezni¢ne mozdine te predlozili strategije za smanjenje sjedilackog ponasanja.

Rezultati provedenog istrazivanja nisu pokazali statisticki znacajnu povezanost izmedu
sjedilackog ponaSanja i subjektivne procjene zdravlja u osoba s oStecenjima lokomotornog
sustava. Iako je uocen trend vrlo slabe negativne korelacije, Sto bi moglo ukazivati na to da
duze trajanje sjedenja prati niza subjektivna procjena zdravlja, taj odnos nije bio dostatan za

potvrdu postavljene hipoteze.

Stoga se hipoteza H4 ne prihvaca.

Ovakav ishod otvara pitanje moguc¢ih objaSnjenja za nedostatak statisticki potvrdene
povezanosti. Prije svega, moguce je da sjedilacko ponasanje samo po sebi ne predstavlja
presudan ¢imbenik u oblikovanju subjektivne percepcije zdravlja, ve¢ da na tu procjenu
znacajnije utjecu psiholoski i socijalni aspekti svakodnevnog funkcioniranja, poput osjecaja
neovisnosti, razine samopouzdanja, kvalitete meduljudskih odnosa i prisutnosti podrske iz

okoline.

Osobe s kroni¢nim tjelesnim oStecenjima cesto tijekom vremena razvijaju kompenzacijske
mehanizme 1 prilagodbene obrasce ponaSanja koji im omogucuju odrZavanje subjektivnog
osjecaja dobrobiti 1 kvalitete Zivota, neovisno o objektivnim ograni¢enjima u mobilnosti.
Takoder, subjektivna procjena zdravlja je konstrukcija koja ukljuuje emocionalne,
motivacijske 1 kognitivne procese, i nije isklju¢ivo odraz tjelesne aktivnosti ili njezina

izostanka.

Dodatno, sjedilacko je ponasanje u suvremenom drustvu sveprisutno, Sto moze umanyjiti njegov
diferencijalni utjecaj unutar ispitivane populacije. Bez obzira na zdravstveni status, osobe u
radnom odnosu ili s viSom razinom obrazovanja Cesto veci dio dana provode u sjedeCem
polozaju, §to pridonosi normalizaciji tog obrasca i1 potencijalno slabi njegovu povezanost s

percepcijom vlastitog zdravlja.

Jos je jedan moguci ¢imbenik priroda koriStenih mjernih instrumenata. Budu¢i da su podaci o

sjedilackom ponaSanju i subjektivnom zdravlju prikupljeni putem samoprocjene, moguce je da
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su pojedine informacije bile podlozne subjektivnoj procjeni, pristranostima ili neto¢nom

vremenskom procjenjivanju, Sto moze umanjiti preciznost rezultata.

Zanimljivo je 1 da se dob, spol te vrijeme od postavljanja dijagnoze nisu pokazali statisticki
znaCajnim prediktorima sjedilackog ponaSanja, S§to sugerira da sjedilacke navike nisu
uvjetovane iskljucivo bioloskim karakteristikama ve¢ su u vecoj mjeri odraz socijalnog i

radnog konteksta pojedinca.

Zakljucno, rezultati upucuju na slozenost odnosa izmedu sjedilackog ponasanja i subjektivne
procjene zdravlja kod osoba s lokomotornim oste¢enjima. Sjedilacko ponaSanje se ne moze
promatrati izolirano, ve¢ unutar Sire biopsihosocijalne perspektive. Ovi nalazi podcrtavaju
vaznost holistickog pristupa u buducim istrazivanjima i intervencijama koje teze unaprjedenju

zdravlja i kvalitete Zivota ove populacije.

Razlike u trajanju i intenzitetu dnevne tjelesne aktivnosti, sjedilackom ponaSanju i

subjektivnoj procjeni zdravlja izmedu osoba sa i bez oStecenja lokomotornoga sustava

Kim 1 sur. (2020) ispitali su povezanost izmedu razine sudjelovanja u tjelesnoj aktivnosti i
varijabli mentalnog zdravlja, ukljucujuci depresiju, anksioznost i percipiranu socijalnu podrsku
kod osoba s ozljedom ledne moZzdine. Rezultati su pokazali da je tjelesna aktivnost povezana
sa smanjenom depresijom 1 anksioznos¢u te povecanjem percipirane socijalne podrske. Bates
1 sur. (2022a) isticu kako redovita tjelesna aktivnost moze ublaziti negativne posljedice
sjedilatkog nacina Zivota 1 pridonijeti viSoj kvaliteti Zivota kod osoba s motori¢kim
oSte¢enjima. U istraZivanju Dawson 1 sur. (2023), 58% populacije s osteoartitisom donjih
udova sjedilo je 8 sati dnevno ili viSe, Sto moZe biti povezano s ve¢im rizikom obolijevanja od

razli¢itih bolesti.

U provedenom istrazivanju rezultati IPAQ upitnika o tjelesnoj aktivnosti 1 sjedilackom
ponasanju ispitanika s oSteenjem lokomotornoga sustava te kontrolne skupine, pokazuju da
su osobe s ostecenjem lokomotornoga sustava znacajno manje koristile bicikl i hodanje u svrhu
prijevoza, imale su znacajno manje aktivnosti visokog i umjerenog intenziteta u svrhu
rekreacije, sporta i tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme te su imale znacajno manje visoke

razine aktivnosti ukupno tijekom tjedna.
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Nisu utvrdene znacajne razlike medu skupinama za sjedilacko ponasanje tijekom radnih dana
1 vikendom.

Rezultati subjektivne procjene zdravlja ispitanika pokazuju da skupina ispitanika s oSte¢enjem
lokomotornoga sustava ima statisticki znacajno losiji zdravstveni status za domenu tjelesno
funkcioniranje, fizicku ulogu, tjelesnu bol, opce zdravstveno opazanje, vitalnost,
funkcioniranje druStvene uloge, funkcioniranje emocionalne uloge, ali ne 1 za mentalno
zdravlje. Skupina ispitanika s oSte¢enjem lokomotornoga sustava takoder ima znacajno nizi
rezultat na ljestvici ocjene fizicke komponente, ali ne i na ljestvici ocjene mentalne

komponente.

Rezultati subjektivne procjene zdravlja pokazuju da osobe s oSteenjem lokomotornoga
sustava postizu statisticki znacajno loSije rezultate u gotovo svim domenama SF-36 upitnika
koje se odnose na tjelesno zdravlje — ukljucujuéi tjelesno funkcioniranje, fizicku ulogu, tjelesnu
bol, opée zdravstveno opazanje, vitalnost, funkcioniranje drustvene i emocionalne uloge — dok

razlike u domeni mentalnog zdravlja i mentalne komponente nisu bile znacajne.

Ovi rezultati upucuju na to da tjelesno oSteenje znacajno utjeCe na svakodnevno
funkcioniranje, sposobnost obavljanja zadataka, razinu umora 1 percepciju opéeg zdravlja, ali
ne nuzno i na subjektivno mentalno zdravlje. Moguce je da osobe s kroni¢nim oStecenjima
razvijaju psiholoske mehanizme prilagodbe (npr. prihvacanje, otpornost, socijalna podrska)
koji umanjuju negativan utjecaj ostecenja na emocionalno i mentalno funkcioniranje. Takoder,
kod osoba koje su duze vrijeme suocene s oStecenjem, mentalna komponenta zdravlja moze
reflektirati stabilizirano psiholosko stanje bez izraZene depresivnosti ili anksioznosti, unato¢

smanjenoj tjelesnoj funkcionalnosti.

Drugi moguc¢i razlog za oCuvanje rezultata u podru¢ju mentalnog zdravlja lezi u ¢injenici da
mentalno blagostanje ne ovisi iskljucivo o tjelesnom zdravlju, nego i o ¢imbenicima kao Sto
su socijalna integracija, svrhovitost aktivnosti, duhovna ili emocionalna podrska, §to moze

ublaziti negativan ucinak tjelesnog ogranicenja.

S druge strane, znacajno loSiji rezultati u tjelesnoj komponenti o¢ekivani su, jer sama priroda
lokomotornog oste¢enja podrazumijeva smanjenu pokretljivost, ve¢u ovisnost o pomagalima
ili drugima, kao 1 vec¢u razinu boli, §to sve izravno utjeCe na domene kao Sto su tjelesno

funkcioniranje 1 tjelesna bol.
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Zakljucno, ovi rezultati ukazuju na vaznost diferenciranog pristupa u rehabilitaciji: dok fizicka
intervencija treba biti usmjerena na poboljSanje funkcionalnosti i1 smanjenje boli,
psihosocijalne intervencije trebaju njegovati i podrzavati o¢uvane mentalne kapacitete, ¢ime
se osigurava holisti¢ki pristup zdravlju i kvaliteti Zivota osoba s oste¢enjem lokomotornog

sustava.

Temeljem dobivenih rezultata hipotezu H5 moguce je djelomi¢no prihvatiti.

Analiza povezanosti nezavisnih varijabli s domenama subjektivne procjene zdravlja (mjerenih
SF-36 upitnikom) pokazala je da ispitanici s oSte¢enjem lokomotornog sustava u ve¢em broju
slucajeva pokazuju statisticki znaCajne negativne povezanosti izmedu fizickih,
sociodemografskih i aktivnosti povezanih varijabli s gotovo svim domenama tjelesnog
zdravlja. Najcescée negativno povezane varijable ukljucuju dob, spol, vrijeme od postavljanja
dijagnoze, tjelesnu aktivnost na poslu te koriStenje pomagala, $to upucuje na visestruku

ranjivost ove populacije.

U kontrolnoj skupini, s druge strane, povezanost je bila izraZenija kod varijabli kao Sto
surazina obrazovanja, mjesto stanovanja, prijevozno sredstvo i oblik rekreacije, dok su
negativne povezanosti bile ceS¢e ograni¢ene na specifi¢ne aktivnosti (npr. rekreacija visokog

intenziteta) ili Zivotne navike (npr. sjedenje vikendom).

ZnaCajno je istaknuti je da mentalna komponenta zdravlja pokazala najmanje izraZene
povezanosti s nezavisnim varijablama u obje skupine, ali je posebno zanimljivo da je kod
ispitanika s oSte¢enjem lokomotornog sustava spol bio jedini prediktor s negativnim uc¢inkom.
Ova razlika moZe upucivati na vecu psiholosku otpornost ili ucinkovitije mehanizme
prilagodbe kod pojedinih podskupina, osobito Zena koje su ¢eS€e negativno percipirale svoje

mentalno zdravlje.

Opcenito gledano, kod osoba s oSte¢enjem lokomotornog sustava vidljiva je veca
kompleksnost medudjelovanja bihevioralnih 1 sociodemografskih varijabli s domenama
zdravlja, Sto potvrduje opravdanost koriStenja biopsihosocijalnog modela u tumacenju
subjektivne procjene zdravlja. Smanjena funkcionalnost i produljeno trajanje bolesti dovode
do niza sekundarnih posljedica — smanjene razine vitalnosti, loSijeg opceg zdravstvenog

opazanja 1 izraZenijih ogranic¢enja u svakodnevnim ulogama.
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Ovi nalazi upucéuju na nuznost razvoja ciljanih rehabilitacijskih i edukativnih intervencija koje
¢e u obzir uzeti spolne, dobne i funkcionalne razlike medu osobama s oSte¢enjima te
promovirati aktivnosti prilagodene njihovim stvarnim moguénostima, s ciljem ocuvanja

kvalitete zivota i zdravlja u cjelini.

Rezultati multivarijatne analize ukazuju na to da demografske karakteristike te obrasci tjelesne
aktivnosti i sjedilackog ponasanja (mjereni IPAQ upitnikom) imaju snazniji utjecaj na domene
1 ljestvice subjektivne procjene zdravlja u skupini ispitanika s oSte¢enjem lokomotornog
sustava u usporedbi s kontrolnom skupinom. Ova razlika posebno dolazi do izrazaja kod
fizickih komponenti SF-36 upitnika, kao §to su tjelesno funkcioniranje, fizicka uloga i tjelesna

bol.

Takav nalaz ima logicko uporiste u biopsihosocijalnom modelu zdravlja — osobe s motorickim
oSte¢enjima suocene su s ve¢im svakodnevnim izazovima, stoga svaki dodatni ¢imbenik, kao
Sto su dob, spol, razina aktivnosti, pristup rehabilitaciji, socijalna podrska, snaznije utjece na
njihovu ukupnu kvalitetu zivota. Primjerice, manjak umjerene ili visoke tjelesne aktivnosti u
ovoj skupini moze znacajno pogorsSati percepciju funkcionalnosti, dok je isti u¢inak manje
izraZen kod osoba bez tjelesnog oStecenja jer njihova razina osnovne funkcionalnosti polazi s

viSe pocetne tocke.

S druge strane, kod mentalnog zdravlja situacija je obrnuta: u kontrolnoj skupini veéi broj
varijabli pokazalo je povezanost s ljestvicom mentalne komponente 1 s domenom mentalnog
zdravlja. Ovo mozZe upucivati na to da psiholosko blagostanje u osoba bez tjelesnih ostecenja
ceSce ovisi o vanjskim ¢imbenicima kao Sto su radni status, bracni status, razina obrazovanja i
organizacija slobodnog vremena. Za razliku od njih, kod osoba s oSteenjem lokomotornog
sustava mentalno zdravlje moZe biti stabilizirano duljim procesom prilagodbe, socijalnom
podrskom, psiholoskim intervencijama i unutarnjim mehanizmima suoCavanja. Time se

objaSnjava manji broj varijabli koje znacajno utje€u na ovu komponentu u ispitivanoj skupini.

Zakljuéno, nalazi sugeriraju da tjelesno zdravlje osoba s motorickim oSte¢enjima snaZzno ovisi
o nizu demografskih i ponaSajnih varijabli, dok se njthovo mentalno zdravlje ¢ini otpornijim
na te utjecaje, vjerojatno zahvaljuju¢i mehanizmima dugorocne prilagodbe. Ovi rezultati
ukazuju na potrebu diferenciranih pristupa u rehabilitaciji i promociji zdravlja, s naglaskom na
tjelesnu aktivnost i smanjenje sedentarnosti kod osoba s ostecenjem, ali 1 na jaanje socijalne

integracije i mentalne otpornosti u op¢oj populaciji.
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Dugogodisnja istrazivanja upucuju na pozitivan odnos izmedu tjelesne aktivnosti i zdravlja.
Medutim, kada se istrazuje ovaj odnos, vecina se studija usredotocila na nepostojanje bolesti
ili jedno oboljenje. Tako meta-analiza Buecker i sur. (2021) nastoji utvrditi odnos izmedu
tjelesne aktivnosti i subjektivne procjene dobrobiti kod zdravih pojedinaca, ukljucujuéi sve
razlicite vrste tjelesne aktivnosti i dobrobiti od djetinjstva do starosti. Rezultati pokazuju mali
koristan ucinak tjelesne aktivnosti na subjektivhu dobrobit, neovisno o prethodnoj razini
kondicije sudionika i s razli¢itim karakteristikama intervencije tjelesne aktivnosti. Tjelesna
aktivnost pokazala je jatu povezanost s pozitivnim emocionalnim stanjem (npr. raspolozenje,
zadovoljstvo Zivotom) nego s aspektima kognitivne dobrobiti (npr. percepcija mentalnih
sposobnosti ili koncentracija). Rezultati dokazuju vaznost tjelesne aktivnosti u kontekstu
dobrobiti.

Rezultati istrazivanja Wicker 1 Frick (2015) pokazuju da broj dana u kojima su ljudi vjezbali
umjerenim intenzitetom u tjednu ima znacajan i pozitivan ucinak na subjektivnu procjenu
zdravlja, dok broj dana s aktivno$¢u jakog intenziteta ima znacajan negativan utjecaj. Minute
provedene u aktivnostima umjerenog intenziteta znacajno povecavaju subjektivnu procjenu
zdravlja, dok minute u aktivnostima jakog intenziteta znac¢ajno smanjuju razinu subjektivne
procjene zdravlja. Rezultati dovode u pitanje preporuku Svjetske zdravstvene organizacije koja
tvrdi da aktivnost umjerenog i snaznog intenziteta nije zamjenjiva ako je cilj takoder poboljSati

subjektivnu procjenu zdravlja, a ne samo tjelesno zdravlje.

Istrazivanja su pokazala da se zdravlje ne moZe promatrati isklju¢ivo kroz biomedicinske
pokazatelje. Na subjektivnu procjenu zdravlja snazno utjecu psiholoski i drustveni ¢imbenici
— kao $to su socijalna podrSka, osjecaj kontrole nad vlastitim zdravljem 1 razina
samoucinkovitosti. Ovi aspekti dodatno potvrduju primjerenost biopsihosocijalnog modela

zdravlja, koji pojedinca promatra u interakciji s njegovim okoliSem.

U provedenom istrazivanju uoc¢ena je i razlika u obrascima ponaSanja izmedu urbanih i ruralnih
sredina. Sudionici istrazivanja iz urbanih sredina imali su bolje rezultate na SF-36 upitniku, Sto
se moze povezati s veCom dostupnos$cu sadrzaja za rekreaciju i rehabilitaciju. Suprotno tome,
u ruralnim sredinama prevladavalo je sjedilacko ponasSanje i nize vrijednosti u domenama

tjelesnog funkcioniranja.

Integracija biopsihosocijalnog modela u rehabilitacijsku praksu i zdravstvenu politiku pokazala

se nuznom. Umjesto dominantnog fokusa na tjelesno ostecenje, rehabilitacijski pristupi trebaju
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obuhvatiti psiholosku podrsku, edukaciju te izgradnju inkluzivnog drustvenog okruzenja koje

potice neovisnost 1 aktivno sudjelovanje.

U zdravstvenoj i rehabilitacijskoj praksi nuzno je redefinirati ulogu tjelesne aktivnosti, ne samo
kao dio terapije, ve¢ kao osnovni element svakodnevnog funkcioniranja. To podrazumijeva
izradu individualiziranih, dugoro¢nih programa koji ukljucuju kontinuiranu edukaciju i

podrsku osobama s invaliditetom kako bi preuzele aktivnu ulogu u o¢uvanju vlastitog zdravlja.

Kljucan izazov ostaje dostupnost tjelesnih aktivnosti. Potrebna je suradnja rehabilitacijskih
centara, zajednice i zdravstvenih ustanova u osmiSljavanju pristupacnih i prilagodenih
programa poput vjezbi u sjede¢em polozaju, terapijskih aktivnosti u vodi i koristenja asistivne

tehnologije.

Narazini zdravstvenih politika, rezultati istrazivanja ukazuju na potrebu za razvojem kampanja
koje promoviraju tjelesnu aktivnost medu osobama s oSte¢enjima, ukljuc¢ivanjem vjezbanja u
standardne protokole lijecenja, potporom lokalnih zajednica kroz infrastrukturu i financiranje

te intersektorskom suradnjom izmedu zdravstva, obrazovanja i civilnog sektora.

Posebnu paZnju treba usmjeriti ranjivim skupinama kao S§to su starije osobe, osobe s
viSestrukim oSte¢enjima i1 one niZeg socioekonomskog statusa. Potrebno je razviti ciljana

rjeSenja s jasnim planovima i osiguranjem kontinuirane podrske.

U zdravstvenim politikama nuzno je takoder ukljuliti strategije za smanjenje sjedilackog
ponasanja kroz edukaciju o vaznosti aktivnih pauza i promjene poloZaja tijekom dana.
Strucnjaci trebaju poticati 1 pratiti ove pokazatelje kako bi se postigao dugoro¢ni pozitivan

uéinak.

Zaklju¢no, rezultati ovog istrazivanja dodatno podupiru veé etablirani pomak u
rehabilitacijskoj paradigmi, s tradicionalno pasivnog, medicinskog modela prema
biopsihosocijalnom pristupu koji promice aktivno sudjelovanje, osnaZivanje i inkluziju osoba
s invaliditetom u svakodnevni Zivot. Ipak, primjena ovih nacela u praksi jo$ uvijek nailazi na
prepreke, osobito u pogledu dostupnosti resursa, individualizacije programa i medusektorske
koordinacije, §to upucuje na potrebu daljnjeg unaprjedenja u provedbi 1 sustavnoj podrsci

ovakvih rehabilitacijskih pristupa.
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Preporuke za buduéa istrazivanja

Na temelju dobivenih rezultata ovog istrazivanja otvara se prostor za daljnje znanstveno
promisljanje 1 produbljivanje spoznaja o odnosu tjelesne aktivnosti, sjedilackog ponasanja i
subjektivne procjene zdravlja kod osoba s oSte¢enjima lokomotornoga sustava. Prije svega,
preporucuje se usmjeravanje buducih istrazivanja prema longitudinalnim pristupima koji
omogucuju uvid u promjene tijekom vremena i bolju procjenu uzro¢no-posljedi¢nih odnosa
izmedu razlicitih biopsihosocijalnih ¢imbenika i zdravlja. Takva dinamika posebno je vazna u
kontekstu kroni¢nih stanja, gdje se obrasci ponasanja i percepcije zdravlja mijenjaju s

progresijom bolesti i prilagodbom na oStecenje.

Dodatno, potreban je razvoj i primjena eksperimentalnih dizajna kako bi se mogla procijeniti
ucinkovitost specifi¢nih intervencija — primjerice programa tjelesne aktivnosti prilagodenih
razliitim vrstama motorickih oStecenja. U tom kontekstu, upotreba objektivnih mjernih
instrumenata poput akcelerometara, pametnih narukvica i1 mobilnih aplikacija mogla bi
omoguciti preciznije i manje pristrano biljeZenje ponasanja u svakodnevnom okruzenju, §to

predstavlja vazan iskorak u odnosu na samoprocjene.

Vazno je naglasiti i potrebu za vecom raznolikoS¢u uzorkau buduéim istrazivanjima.
Ukljuc¢ivanjem sudionika iz ruralnih i oto¢nih podrucja te kulturno raznolikih zajednica
moguce je dobiti reprezentativniju sliku i razumjeti specificne obrasce 1 prepreke u razlicitim
kontekstima. U tom smislu, nuzno je provesti 1 dublju analizu motivacijskih 1 kontekstualnih
barijera koje utjeCu na sudjelovanje u tjelesnoj aktivnosti i oblikuju sjedilacke navike.
Razumijevanje ¢imbenika kao S$to su osobna uvjerenja, prethodna iskustva, percipirane
mogucnosti, ali 1 infrastrukturne prepreke (npr. nepristupacni prostori), moze biti klju¢ za

oblikovanje ciljanih intervencija.

Uzimajuéi u obzir suvremene trendove 1 dostupne tehnologije, posebno se istice
potencijal digitalnih rjeSenja. Razvoj asistivne tehnologije, virtualnih programa rehabilitacije,
kao 1 online sustava podrske, otvara nove mogucénosti za unapredenje kvalitete Zivota osoba s

oSte¢enjima, osobito u udaljenim ili slabije opskrbljenim sredinama.

Konac¢no, buduca istrazivanja trebala bi biti usmjerena prema transdisciplinarnom pristupu, u
kojem bi zajedniCki djelovali stru¢njaci iz podru¢ja medicine, rehabilitacije, psihologije,
kineziologije, tehnologije i drustvenih znanosti. Takva suradnja omogucuje cjelovitije

razumijevanje slozenih odnosa izmedu bioloskih, psiholoskih i socijalnih aspekata zdravlja te
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je kljucna za oblikovanje integriranih strategija koje bi mogle utjecati na sveobuhvatnu

dobrobit osoba s ostecenjem lokomotornog sustava.
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8. OGRANICENJA ISTRAZIVANJA I KRITICKI OSVRT

Unato¢ vrijednim uvidima koje je ovo istrazivanje pruzilo u razumijevanje odnosa izmedu
dnevne tjelesne aktivnosti 1 subjektivne procjene zdravlja osoba s oSte¢enjem lokomotornog
sustava, nuzno je ukazati na odredena metodoloska i prakticna ograni¢enja koja mogu utjecati
na tumacenje i primjenu dobivenih rezultata. Jedno od klju¢nih ogranicenja odnosi se na
uporabu instrumenata samoprocjene, poput upitnika IPAQ i SF-36. Premda se radi o
validiranim mjernim instrumentima, rizik subjektivne pristranosti ostaje prisutan. Sudionici su
mogli precijeniti ili podcijeniti svoju razinu aktivnosti i percepciju zdravlja zbog nesporazuma
u razumijevanju pitanja, zelje za drustveno pozeljnim odgovorima ili jednostavno zaborava. U
tom smislu, objektivne metode mjerenja, poput akcelerometara, mogle bi osigurati preciznije i

pouzdanije podatke.

Veli¢ina i struktura uzorka takoder predstavljaju ogranienje. Uzorak je bio relativno
ograni¢en, osobito u pogledu reprezentativnosti odredenih podskupina, kao Sto su osobe s
rjedim vrstama oStecenja, pripadnici ruralnih sredina ili muskarci starije Zivotne dobi. Dodatno,
budu¢i da uzorak nije bio slu¢ajan nego prigodan, moguénost generalizacije rezultata na Siru

populaciju osoba s invaliditetom u Hrvatskoj je ogranic¢ena.

Vazno je naglasiti i neujednacenu zastupljenost razlicitih lokalizacija oStecenja. Iako su u
istrazivanju sudjelovali ispitanici s oSte¢enjima gornjih i donjih ekstremiteta te ispitanici s
oStecenjima kraljeznice, raspodjela medu tim skupinama nije bila ravnomjerna. Takva
neravnoteZa mogla je utjecati na snagu statistickih testova 1 interpretaciju rezultata za pojedine

podskupine.

Uz to, istrazivanje nije ukljucilo neke potencijalno vazne varijable koje bi mogle imati znacajan
utjecaj na subjektivnu procjenu zdravlja 1 razinu aktivnosti. Izostanak podataka o ¢imbenicima
poput socioekonomskog statusa, razine boli, psiholoSke otpornosti, koriStenja asistivne
tehnologije ili prisutnosti depresivnih simptoma predstavlja vazan ograni¢avaju¢i ¢imbenik u

cjelovitom tumacenju rezultata.

Kontekstualna specifi¢nost istraZivanja, provedena unutar hrvatskog zdravstvenog i
drustvenog sustava, dodatno ograni¢ava mogucénost prijenosa rezultata na druga druStva s

razli¢itim modelima zdravstvene skrbi 1 podrS§ke osobama s invaliditetom. Stoga je, prilikom
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interpretacije rezultata, potrebno u obzir uzeti kulturne, institucionalne 1 infrastrukturne

osobitosti okoline u kojoj je istrazivanje provedeno.

Unato€ tim ograni¢enjima, potrebno je istaknuti da se ovim istrazivanjem po prvi put sustavno
razmatra utjecaj lokalizacije osSteCenja, razine dnevne tjelesne aktivnosti i1 sjedilackog
ponasanja na subjektivnu procjenu zdravlja odrasle populacije s lokomotornim oste¢enjem. Na
taj se nacin postavljaju temelji za daljnja istrazivanja i razvoj personaliziranih intervencija koje

¢e biti utemeljene na znanstvenim dokazima i usmjerene na specifi¢ne potrebe ove populacije.

Rezultati istrazivanja u skladu su s nalazima prethodnih studija koje dosljedno potvrduju
pozitivhu povezanost izmedu povecane razine dnevne aktivnosti i poboljSane subjektivne
procjene zdravlja u razli¢itim skupinama osoba s motorickim oStec¢enjima. Takvi nalazi jasno
upucuju na to da tjelesna aktivnost ne smije biti promatrana iskljucivo kao dodatak
rehabilitaciji, ve¢ kao njezina sredi$nja komponenta u sklopu dugoroc¢ne strategije za oCuvanje

i poboljsanje kvalitete zivota.

U skladu s tim, smjernice medunarodnih stru¢nih udruZenja, ukljucujuéi one koje su objavili
Ameri¢ka reumatoloSka udruga (ACR) 1 Europska liga protiv reumatizma (EULAR), isticu
tjelesnu aktivnost kao klju¢nu nefarmakoloSku mjeru u lijeenju reumatskih i misi¢no-kostanih
bolesti. UspjeSna integracija tjelesne aktivnosti u multidisciplinarnu skrb zahtijeva
uskladivanje terapijskih ciljeva s individualnim sposobnostima i osobitostima bolesti, kao i

sustavno prac¢enje ucinaka putem pouzdanih i validiranih instrumenata procjene.
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9. DOPRINOSI ISTRAZIVANJA

Znanstveni doprinos ovoga istrazivanja ocituje se u nekoliko medusobno povezanih dimenzija
koje zajednicki pridonose boljem razumijevanju odnosa izmedu tjelesne aktivnosti i

samoprocjene zdravlja kod odraslih osoba s oSte¢enjima lokomotornoga sustava.

Istrazivanje proSiruje teorijsku i empirijsku osnovu u podrucju javnog zdravstva, socijalne
epidemiologije 1 rehabilitacijske medicine. Istrazivacki model usmjeren na povezanost
samoprocijenjenog zdravlja (SPZ) i razine tjelesne aktivnosti prema lokalizaciji oStec¢enja
(gornji ekstremiteti, donji ekstremiteti, kraljeznica) predstavlja metodoloSku novinu u
znanstvenom prostoru. U tom smislu, rad donosi originalan znanstveni doprinos jer po prvi put
povezuje navedene varijable koriste¢i validirane instrumente — Medunarodni upitnik o tjelesnoj
aktivnosti (IPAQ) 1 upitnik SF-36 — na specificnoj populaciji osoba s razli¢itim lokomotornim

ograni¢enjima u odnosu na lokalizaciju oStecenja..

Rezultati istrazivanja pokazuju da ne postoji statisticki znacajna povezanost izmedu razine
tjelesne aktivnosti i samoprocijenjenog zdravlja s obzirom na lokalizaciju oStecenja, ¢ime se
dovodi u pitanje prevladavajuca klinicka 1 javnozdravstvena pretpostavka o linearnom odnosu
izmedu anatomskog mjesta oStec¢enja 1 funkcionalnog statusa pojedinca. Takav nalaz upucuje
na nuznost dublje analize utjecaja psihosocijalnih ¢imbenika, osobnih strategija suoc¢avanja i
percepcije vlastitog zdravlja, koji mogu imati presudan utjecaj na razinu funkcionalne

integracije 1 sudjelovanja u svakodnevnim aktivnostima, neovisno o vrsti tjelesnog ogranicenja.

Rad ima znacajan metodoloski doprinos. Upotrebom standardiziranih i medunarodno priznatih
instrumenata omoguceno je pouzdano i validno mjerenje analiziranih varijabli, ¢ime se postiZe
visoka razina komparabilnosti s medunarodnim istrazivanjima. Time se doprinosi razvoju
znanstvene prakse u primjeni kvantitativnih metoda za procjenu zdravstvenih pokazatelja kod

osoba s invaliditetom.

IstraZzivanje ima 1 primjenjivu vrijednost za oblikovanje javnozdravstvenih intervencija i
rehabilitacijskih programa. Dobiveni nalazi mogu posluziti kao osnova za razvoj
personaliziranih terapijskih strategija koje u vecoj mjeri uzimaju u obzir subjektivne ¢imbenike
zdravlja 1 preferencije korisnika, a manje se oslanjaju isklju¢ivo na klinicke dijagnoze

temeljene na lokalizaciji oSte¢enja. U tom kontekstu, rezultati mogu posluziti zdravstvenim
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djelatnicima, rehabilitacijskim timovima i kreatorima politika pri izradi smjernica za poticanje

tjelesne aktivnosti 1 ouvanje kvalitete zivota osoba s lokomotornim tesko¢ama.

Konacno, ovo istrazivanje otvara nove smjerove za buduca istrazivanja u kojima bi se dodatno
ispitali psiholoski, socijalni i1 kontekstualni ¢imbenici koji posreduju ili moderiraju odnos

izmedu objektivnog stanja ostecenja i subjektivnog dozivljaja zdravlja i funkcionalnosti.
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10. ZAKLJUCAK

Ovaj doktorski rad usmjeren je na istrazivanje slozenih odnosa izmedu dnevne tjelesne
aktivnosti, sjedilackog ponasanja i subjektivne procjene zdravlja (SPZ) kod osoba s ostecenjem
lokomotornoga sustava, pri ¢emu je naglasak stavljen na biopsihosocijalne ¢imbenike koji
oblikuju obrasce ponasanja i percepcije zdravlja. Polazis$na tocka bila je razrada istrazivackog
problema koji se odnosi na to u kojoj mjeri i na koji nacin individualne, sociodemografske i
kontekstualne znacajke utjecu na razlike u navedenim varijablama kod osoba s motori¢kim
oStec¢enjima u usporedbi s osobama bez tih oSteCenja. Ovo istrazivanje donosi metodoloski
inovativan istrazivacki model koji po prvi put integrira samoprocijenjeno zdravlje (SPZ) i
razinu tjelesne aktivnosti u kontekstu lokalizacije oSte¢enja gornjih i donjih ekstremiteta te

kraljeZnice.

U prvom istrazivackom problemu ispitana je povezanost izmedu trajanja i intenziteta dnevne
tjelesne aktivnosti te subjektivne procjene zdravlja, s obzirom na lokalizaciju oSteéenja.
Analizom rezultata utvrdeno je da hipoteza H1, koja pretpostavlja znaCajnu povezanost
navedenih varijabli, nije potvrdena. Iznimka se pojavila u obrascu koristenja bicikla kao
prijevoznog sredstva, no, opcenito gledano, lokalizacija oSte¢enja nije pokazala dosljedan
utjecaj ni na razinu tjelesne aktivnosti ni na subjektivnu procjenu zdravlja. Takav ishod upucuje
na vaznost drugih ¢imbenika, poput osobne motivacije, dostupnosti resursa, podrske okoline 1

stecenih navika, koji mogu ublaZziti ili nadjacati u¢inke samog mjesta oStecenja.

Drugi istraZivacki problem odnosio se na povezanost izmedu biopsihosocijalnih obiljezja 1
dnevne tjelesne aktivnosti. Rezultati su djelomi¢no potvrdili hipotezu H2, jer su spol, dob,
obrazovanje, bracni status 1 mjesto stanovanja pokazali zna¢ajan utjecaj na odredene oblike
tjelesne aktivnosti, posebice u kontekstu rekreacije 1 rada. Ova je djelomicna potvrda ukazala
na kompleksnu medupovezanost druStvenih uloga i1 zdravstvenog ponaSanja, pri ¢emu i

okolinski 1 kulturni ¢imbenici imaju jednako vaznu ulogu kao i individualne karakteristike.

Tre¢i istrazivacki problem bavio se sjedilackim ponaSanjem i njegovom povezanoScu s
biopsihosocijalnim ¢imbenicima. Hipoteza H3 potvrdena je djelomi¢no, s obzirom na to da su
zabiljezene slabe, ali statisticki znacajne povezanosti izmedu sjedilacke aktivnosti i odredenih
obiljeZja ispitanika, osobito tijekom radnih dana. Ovakvi rezultati ukazuju na to da raspored

dnevnih obveza 1 organizacija vremena imaju veci utjecaj na obrasce sjedenja nego sama
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individualna motivacija. S druge strane, tijekom vikenda te povezanosti nisu uocene, §to

upucuje na vecu slobodu izbora i autonomiju u upravljanju vlastitim vremenom.

Cetvrti istrazivacki problem odnosio se na povezanost sjedilackog ponasanja i subjektivne
procjene zdravlja. Hipoteza H4 nije potvrdena, Sto znaci da nije utvrdena statisticki znacajna
povezanost izmedu duljine trajanja sjedilackog ponasanja i procjene vlastitog zdravlja. Premda
teorijski okviri sugeriraju negativne ucinke dugotrajnog sjedenja, u ovom istrazivanju takav
utjecaj nije potvrden. Moguce je da subjektivna procjena zdravlja u populaciji osoba s
kroni¢nim ograni¢enjima ne odrazava negativne posljedice sjedilackog ponasanja u istoj mjeri
kao objektivni zdravstveni pokazatelji jer na dozivljaj zdravlja mogu snazno utjecati i drugi

¢imbenici, poput psiholoske prilagodbe i dostupnosti socijalne podrske.

Peti istrazivacki problem odnosio se na razlike izmedu skupina ispitanika s oSte¢enjem 1 bez
ostecenja lokomotornoga sustava. U ovom je kontekstu hipoteza HS djelomi¢no potvrdena.
Ispitanici s motorickim oStecenjima pokazali su niZe razine ukupne tjelesne aktivnosti, osobito
u domeni rekreacije i svakodnevnog kretanja te loSije rezultate u ve¢ini domena SF-36 upitnika,
osim u podrucju mentalnog zdravlja. Izostanak razlika u ovoj domeni moze upuéivati na
postojanje mehanizama prilagodbe, jae psihosocijalne otpornosti i dostupne podrske, koji

pridonose o¢uvanju emocionalnog funkcioniranja.

Rezultati multivarijatnih analiza dodatno potvrduju razlike u utjecaju pojedinih varijabli na
fizicke 1 mentalne aspekte zdravlja. Dok su kod osoba s oSte¢enjem lokomotornoga sustava
demografske 1 bihevioralne varijable imale snazniji utjecaj na percepciju tjelesnog zdravlja,
kod kontrolne skupine izraZenija je bila povezanost istih varijabli s mentalnim zdravljem.
Ovakvi nalazi podupiru biopsihosocijalni model zdravlja i isti¢u potrebu za pristupima koji

integriraju tjelesne, psiholoske i socijalne aspekte zdravlja.

Ovim istrazivanjem pridonosi se boljem razumijevanju dinamike izmedu tjelesne aktivnosti,
sjedilackog ponasanja i subjektivnog zdravlja kod osoba s motori¢kim oSte¢enjima. Ujedno se
naglaSava vaznost oblikovanja intervencija koje nadilaze iskljuc¢ivo biomedicinski okvir, uz
uvazavanje socijalne podrske, ukljucenosti u zajednicu i dostupnosti prilagodenih sadrzaja za
tjelesnu aktivnost. Buduca istrazivanja trebala bi koristiti longitudinalne pristupe 1 objektivne
metode pracenja kako bi se utvrdili uzrocno-posljedi¢ni odnosi i osmislile djelotvorne

strategije za dugorocno oCuvanje 1 unaprjedenje zdravlja.
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