VOLJA, SNAGA MISICA I PATOFIZIOLOSKI
" PROCESI U OSOBA
S NEUROMISICNIM BOLESTIMA*

Primljeno: travanj 2003.
Prihvaéeno: srpanj 2003.

U ovom radu razmatrana je medupovezanost volje, hotimicne motoric

RUZA SABOL**, DAMIR MIHOLIC**, RENATA HOJANIC**

Stru¢ni rad
UDK: 616.7

¥

ke aktivnosti i patofizioloskog supstrata u osoba s neu-

romisicnim bolestima. Ispitivanjem je obuhvacen raspoloZiv uzorak od 78 ispitanika s kroni¢nim neuromisic¢nim oboljenjem. Iz
tog uzorka izdvojeno je prema stadiju funkcionalnih sposobnosti od 'V do VII, 35 kronicnih bolesnika. Ergometrijskim mjerenji-
ma evaluirane su maksimalne staticke sile misi¢a segmenata ili funkcija ruke. Prikazane su metode istrazivanja, te dobivene
korelacije maksimalnih static¢kih sila miica i motiliteta korespondentnih kinezioloskih segmenata Sake u tri skupine bolesnika.
Sadrzaji iz klinickih istraZivanja diskutirani su u svjetlu suvremenih pristupa u edukaciji, lijecenju i rehabilitaciji osoba s
motorickim poremecajima i kronicnim bolestima. U okviru metoda klinicke procjene, razmatrana je dimenzija volje u coping

mehanizmima i sadrfajima samoprocjene u subjekata, kao i kva

litete Zivljenja osoba s neuromisicnim bolestima. Poseban osvrt

ucinjen je na mogucnosti primjene rehabilitacijske | asistivne tehnologije (rehabilitation / assistive technology), kao i na potrebe

edukacije stru¢njaka rehabilitatora u ovom podrudju. Uz rezu

Itate klinickih istraZivanja, prikazani su i neki aspekti osobnog

iskustva osoba oboljelih od neuromisic¢nih bolesti. U tu svrhu navedeni su i citati iz knjige Branka Bizjaka «Oboreni pesimizam».

Kljuéne rijeci: neuromisi¢ne bolesti, motoricki poremecaji i kronicne bolesti, snaga misica, volja, hotimi¢na motoricka

aktivnost, kvaliteta Zivljenja

Uvod

NeuromiSi¢ne bolesti

Neuromi§i¢ne bolesti spadaju u skupinu
kroni¢no progresivnih heredodegenerativnih
bolesti osoba mlade Zivotne dobi, a dijele se na
miopatije i neuropatije. Zajednicka karakteristika
i jednih i drugih je postepena funkcionalna sla-
bost pojedinih miSic¢a i misi¢nih skupina, do pot-
pune nepokretljivosti.

Klasifikacija ovih bolesnika temelji se na
klini¢kim kriterijima: distribucije oSteCenja po
misiénim grupama, toku oboljenja, po¢etku obol-
jenja, spolu i nainu nasljedivanja. Gubitak
misi¢ne snage klini¢ki se manifestira kao stati¢ni

— neprogresivan ili brzi — progresivan koji dovo-
di do letalnog ishoda (Kovag, 2000). Prema kri-
terijima Swinyarda, Deavera i Greenspana (1957)
osobe s neuromisiénim bolestima svrstavaju se u
8 funkcionalnih stadija sposobnosti: I. stadij —
osoba se krece gegavim korakom s izraZenom
lordozom, stepenicama se uspinje bez pomoci, a
takoder i na ivi¢njak; IL. stadij — osoba hoda
gegavim korakom s izraZzenom lordozom,
aktivnosti uspinjanja su insuficijentne (treba
pomo¢ za stepenice i iviénjak); IIL. stadij — osoba
se kreée teskim gegavim korakom s izraZzenom
lordozom, ne moZe se penjati uz stepenice ili
ivi¢njak, ali moZe ustati sa stolca standardne
visine; IV. stadij — osoba hoda teskim gegavim
korakom s izrazenom lordozom, nije sposoban
ustati sa stolca standardne visine; V. stadij —

* Ovaj rad je pripremljen u okviru nastavka projekta »Suportivne terapije i razvojni potencijal Zivota« podrzanog od Ministarstva znanosti i
tehnologije Republike Hrvatske. Voditelj projekta je prof. dr. sc. Miroslav Prstacic. / The paper has been prepared on the basis of research car-
ried out within scientific project “Supportive Therapies and Life Potential Development” supported by the Ministry of Science and Technology
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osoba se krece neovisno u kolicima, dobar stav
tijela u stolcu, sve aktivnosti dnevnog Zivota
moZe obavljati samostalno; VI. stadij — osoba je
nesamostalna u kolicima, moZe se kretati 1 u
kolicima, ali treba pomo¢ u krevetu i aktivnosti-
ma koje obavlja u kolicima; VII. stadij — osoba je
nesamostalna u kolicima, moZe se kretati u
kolicima na kratku udaljenost, potreban mu je
naslon da bi mogao dobro sjediti; VIIL stadij -
osoba je u krevetu, ne moZe obavljati aktivnosti
svakodnevnog Zivota bez maksimalne pomoci,
medutim, funkcija Sake i prstiju je u vecCini
slu¢ajeva safuvana do zadnjeg stadija
pokretljivosti.

Ruka je najprecizniji dio lokomotornog susta-
va. Ona je izvrsni organ i instrument rada Covje-
ka. Funkcionalno i biomehanicki sastavljena je
od tri razli¢ita dijela: ramenog zgloba, lakatnog
zgloba i Sake. Rameni zglob orijentira ruku u
prostoru, lakatni zglob ju produZava, a Saka prih-
vaca predmete Saka je sastavljena od 27 kostiju,
preko 20 zglobova, a u pokretu sudjeluju
sinhrono 33 misi¢a. Komplicirana biomehanika
Sake, razli¢ita duZina pojedinih elemenata i pose-
ban mehanizam djelovanja miSi¢a sa vrlo pre-
ciznom diferencijacijom tonusa i inervacije,
omoguéuje da 3aka i u ekstenziji i fleksiji vrsi
veoma sloZene zadatke. Vrhovi prstiju mogu se
prilagoditi svakom hvatu koji $aka izvodi. Pokreti
rukom izvode se koordiniranim radom miSica.
Jedan misi¢ veoma se rijetko sam kontrahira pri
bilo kojem pokretu. Ako neki misici oslabe koor-
dinirana funkcija se remeti, pa dolazi do ner-
avnoteZe kretnji koje se nadoknaduju razlicitim
nadomjesnim mehanizmima ili trik-pokretima.
miSiéa. (Kendall, Kendall i Wardsworth, 1971).
Parry (1973) razlikuje 4 tipa trik pokreta: 1.
nadomjesni pokret misi¢a — pokret drugim
miSi¢em, sinergistom ili antagonistom; 2. nadom-
jesni pokret ako se tetiva miSi¢a operativnim
putem inserira na drugo mjesto; 3. akcijom tetive;
4. rebound fenomenom (fenomen odskoka). U
osnovi ovih oblika pokretljivosti nalazi se volj-
na/hotimi¢na motoricka aktivnost.

Aktivnost ruke potie paZnju, pamcenje,
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inteligenciju, emocije i sve ono $to omogucuje
pojedincu da uspostavi pravilan kontakt s okoli-
nom. Svojevremeno su Penfield i Rasmussen
prikazali stupanj zastupljenosti pojedinih miSica
u motori¢koj kori, kako se to vidi na slici 1. To su
u¢inili na temelju rezultata dobivenih podraZi-
vanjem motoricke kore, tijekom brojnih operaci-
ja ljudskog mozga. Podatke o tome navodi
takoder Cambell (1986), a i drugi autori. Pitanja
motoric¢ke aktivnosti treba razmatrati u kontekstu
brojnih drugih pitanja o aktivaciji mozga, koja se
odnose na fazu hotimi¢ne/voljne motoricke
aktivnosti, pri ¢emu retikularna formacija moz-
danog debla i velik dio talamusa imaju bitnu
ulogu.

Slika 1. Mozgovni covjeculjak (po Penfieldu i
Rasmunssenu )

Volja i hotimi¢na motoricka aktivnost

Jo$ je Wiliam James, profesor na Harvardu,
zaokupljen proucavanjem prirode volje (Gardner,
1950) pocetkom 19. stoljeca pisao, da se u «stru-
janju misli» nagonski «JA» pojavljuje kao
iskustveni sadrZaj, ali ne nuZno kao realnost
izvan iskustva, i pritom pojava dimenzije i
kvalitete htijenja/volje u svijesti, prethodi
donosenju odluke u ponasanju pojedinca. Tako
volja obuhvaca i podrucje egzistencijalnih sub-
jektivnih vrednota, pobuda i poticaja. U psihodi-
nami¢kom tumacenju, «egzistencijalne vrednote
predstavljaju svjesnu organizaciju covjekovih
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potreba, Zelja i ciljeva, te se mogu tumaciti i kao
svojevrsni kriterij prioriteta prema kojima se
usmjerava Covjekovo  voljno ponasanje»
(Prstaci¢, 2002b). U suvremenom biopsihosoci-
jalnom pristupu, razvijanje govjekovih voljnih
karakteristika tijekom rasta i razvoja, jedan je od
oblika socijalizacije, pa volja u izvjesnoj mjeri
ovisi o odgoju, kulturi i tradiciji. Volja se tumaci
i kao skup fizi¢kih faktora koji omogucavaju
osobi donoSenje odluka o smjeru aktivnosti ili
suzdrzanosti od neke aktivnosti. U disciplinama
kao §to su, psihijatrija i psihologija, volja se
tumadi kao svjesna promisljena djelatnost ili kao
psihi¢ka energija izazvana svjesnom i/ili nesvjes-
nom motivacijom za ostvarenje nekog cilja. Volja

medutim moZe imati i patolosku dimenziju. Na
primjer «volja za mo¢», moze izraZavati teZnju da
se postigne premo¢ nad drugima i njima upravlja.

U raznim psihosomatsko/somatopsihi¢kim
stanjima moZe do¢i do poremecaja volje, odnos-
no slabosti volje ili abulije. Lak3a stanja abulije
javljaju se i kod dusevno zdravih osoba, kao na
primjer u stanjim straha, traume ili umora.
Ponekad zbog jakih emocionalnih uzbudenja
dolazi do inhibicije volje, §to se moZe manifesti-
rati kao motorna, intelektualna ili generalizirana
abulija. Abuli¢na stanja javljaju se kod mnogih
depresivnih bolesnika, a mogu se javiti i kod neu-
roza i shizofrenija. Abuli¢ko-akineticki sindrom,
na primjer, moZe biti induciran zbog dugotrajnog
lije¢enja trankvilizatorima i moZe se manifestirati
u slici parkinsonizma: tremor, pojacana salivaci-
ja, usporeni proces misljenja, gubitak interesa i
povecani ekstrapiramidni tonus.

U klini¢koj kineziologiji proces ulenja i
razvoja voljne, odnosno hotimi¢ne motoricke
aktivnosti, tumaéi se na nekoliko razina: a) razina
refleksnih aktivnosti koje se odvijaju nesvjesno;
b) subkortikalna razina automatskih pokreta uz
moguénost svjesne kontrole; c) kortikalna razina
svjesne motorike, kod koje je potrebna ne samo
ideja pokreta, ve¢ i svjesna kontrola motoricke
aktivnosti.

U tumadenju funkcionalnih psihosomatskih,
odnosno, somatopsihi¢kih odnosa u ponasanju
osobe, volja se moZe tumaliti kao nadredeni
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pojam hotimi¢noj motori¢koj aktivnosti.
Medutim i danas se postavlja pitanje, na kojem
mjestu pocinje hotimi¢na motori¢ka aktivnost.
Jedna od pretpostavki je postojanje mehanizma
cerebracije, prema kojoj neposredna energija za
izazivanje hotimi¢ne motoricke reakcije, vjero-
jatno potjece iz bazalnih podrucja mozga koja su
pod kontrolom razli€itih senzori¢kih ulaznih sig-
nala, memorije i asocijativnih podrucja u kojima
se odvijaju procesi analize.

Osoba koja trpi od nekog oblika fizi¢ke
invalidnosti (neuromiSi¢na bolest, paraliza,
amputacija) moZe osjecati tjeskobu, koja se
o¢ituje kao stanje poveane i Cesto razorne
napetosti, §to moZe imati utjecaja i na njezino
voljno ponasanje, a moZe biti i uzrokom pojavlji-
vanja mehanizama obrane — apatije, hiperak-
tivnosti, agresivnosti, depresije. U razmatranju
biopsihosocijalnih faktora u mehanizmima
adaptacije, Ljunnggren i Dornic (1989) prikazuju
istrazivanja nekih autora koji predlaZu tzv. teori-
ju procesa samoprocjene (Self-Assessment
Proces Theory), koriste¢i pritom percepciju orga-
nizmi¢ke samoregulacije, te percepciju situacija
(vanjskih utjecaja) i emocionalnih odgovora u
procesu samoprocjene u osobe. To je jedan od
pristupa u okviru suvremenog tumacenja coping
mehanizama tj. strategija koja osoba koristi u
suodavanju s vlastitim traumatskim stanjem,
hendikepom ili bolesti (Prstaci¢, 2002e).
Raspravljaju¢i o antropoloSkim dimenzijama
motorickih poremecaja i kroni¢nih bolesti,
Prstaci¢ (2002d) rezimira tumacenja nekih auto-
ra o terminima «volja za Zivotom», «tendencija
prema samodestruktivnosti», kojima opisuje
sadrzaje od posebne vaZnosti u procesu lije¢enja
i rehabilitacije. U svezi s tim isti autor razvija i
neka pitanja o diferencijalnoj dijagnostici, egzis-
tencijalnoj napetosti i primjeni edukacijskih,
suportivno-terapijskih i rehabilitacijskih postupa-
ka. S takvim pristupom i na osnovi kontroliranih
varijabli u opserviranom podrucju, moguce je
razmatrati i dimenziju volje u sadrZaju biopsi-
hosocijalnog i egzistencijalnog supstrata u
motori¢kom i mentalnom habitusu osobe s neuro-
miSiénom boleséu, kao i u podru¢ju mobiliteta
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(hotimi¢ne motoricke, odnosno voljne aktivnosti)
na primjer segmenata ekstremiteta, funkcija Sake
ili kompleksnog pokreta ruke.

Problem i cilj rada

Poznato je, da je uz primjenu funkcionalnog
somatoterapijskog tretmana, koji kao cilj ima
odrzavanje funkcije miSi¢a, potrebna i emo-
cionalna podrska koja moze biti pruZzena iz oko-
line, a takoder ovisi i o karakteristikama osob-
nosti subjekta, dakle, njegovim konativnim i kog-
nitivnim sposobnostima. Pritom je osnovni prob-
lem u ovom radu proucavanje nekih relacija
izmedu volje i snage miSica i patofizioloskih
procesa u osoba s neuromuskularnim bolestima.
Cilj rada je prikaz nekih klini¢kih istraZivanja
koja su bila provodena u ovom podrucju. Zeljelo
se saznati koliko je ostalo funkcionalne sposob-
nosti u ruci dugotrajnih kroni¢nih bolesnika u
stadiju funkcionalne sposobnosti od V-VII, kao i
razmotriti funkciju volje u hotimi¢noj motorickoj
aktivnosti. Cilj je takoder i prikaz osobnog
tumacenja subjekata o njihovom doZivljaju
bolesti i koriStenju mogucih mehanizama copin-
ga, kao i osvrt na potrebna znanja rehabilitatora

razli¢itih specijalnosti u svezi koncipiranja i
primjene rehabilitacijskih metoda.

Metoda rada

Uzorak ispitanika

Studija je radena na uzorku od 78 ispitanika
Zivotne dobi od 15 - 45 god. koji su ispitani
klini¢kim testovima i egzaktnim mjernim instru-
mentima. Iz tog uzorka izdvojeno je 35 dugotra-
jnih kroni¢nih bolesnika u stadiju funkcionalne
sposobnosti od V-VII. Zivotna dob ovih ispitani-
ka kretala se od 15 do 30 godina, a niz godina se
kre¢u uz pomo¢ invalidskih kolica.

Mjerenja su provodena kod onih bolesnika
koji prema ovim kriterijima imaju funkcionalne
stadije sposobnosti od I-VII, kako je to prikazano
u uvodnom dijelu ovog rada. Razlog za ovakvu
klasifikaciju bila je pretpostavka da ¢e se velik
broj nasih ispitanika, iako smo prethodno uveli
kriterij “produktivne Zivotne dobi” do 45 god Ziv-
ota, kretati pomocu invalidskih kolica. Ova pret-
postavka pokazala se to¢nom, jer smo nasli da se
od 78 ispitanih bolesnika 35 pokrecu invalidskim
kolicima. Ove bolesnike svrstali smo u stadije V-
VII. Kriteriji koji su koriSteni, prikazani su u
Tablici 1.

Tablica 1.Prikaz bolesnika prema oSteCenju misica, funkcionalnom stadiju sposobnosti, starosnoj dobi i spolu
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Metode mjerenja

U radu su koriSteni klini¢ki testovi i
ergometrijska mjerenja. Klinickim testovima su
analizirani: motilitet kinezioloSkih segmenata
ruke, kompleksni pokreti ruke i kompleksne
funkcije Sake. Sva klini¢ka mjerenja radena su u
sjede¢em poloZaju bolesnika. Prije svakog
mjerenja objasnjeno je i pokazano kako se nor-
malni pokret izvodi.

Ispitivanja motiliteta

kinezioloSkih segmenata

Podrucje Sake testirano je na nacin da je pod-
laktica bila poloZena ulnarnim rubom na stol.

a) Fleksija prstiju u Saku izvedena je ako su
prsti flektirani u proksimalnim i distalnim inter-
falangealnim zglobovima; b) Fleksija prstiju u
metakarpofalangealnim zglobovima (MCP) s
ekstendiranim proksimalnim i distalnim inter-
falangealnim zglobovima izvedena je ako su prsti
dovedeni u poloZzaj od 90° prema dlanu; c)
Adukcija palca izvedena je ako je palac medijal-
nim rubom doveden u liniju drugog prsta; d)
Abdukcija palca izvedena je ako je palac doveden
u pravi kut prema drugom ( II ) metakarpalnom
(MCP) zglobu, u transverzalnoj ravnini prema
dlanu; e) Opozicija palca izvedena je ako je
bolesnik palac doveo do. sredine dlana u ravnini
kapituluma III 1 IV metak%irpalne kosti; f) Fleksija
podlaktice protiv gravitacije izvedena je tako da
je bolesnik iz ekstenzije doveo podlakticu punom
amplitudom u poloZaj fleksije; g) Abdukcija nad-
laktice protiv gravitacije izvedena je iz pocetnog
poloZaja adukcije. Pokret je izvrSen ako je nad-
laktica dosla u poloZaj abdukcije od 45°.

Ocjenjivanje motiliteta

kinezioloskih segmenata

Pokreti motiliteta kinezioloskih segmenata
ocjenjivani su prema odredenim kriterijima
bodovanja na slijede¢i nacin: 10 bodova -
bolesnik je izveo pokret jednog segmenta protiv
gravitacije amplitudom normalnog uzorka; 5
bodova - bolesnik je izveo isti pokret cijelom
amplitudom ali uz trik pokret; 3 boda - bolesnik
je izveo pokret djelomi¢no uz trik-pokret zbog
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slabosti muskulature; 2 boda - bolesnik je izveo
pokret djelomi¢no zbog kontrakture; 0 bodova -
bolesnik nije mogao izvesti pokret.

Ispitivanje kompleksnih pokreta ruke

Testiranjem kompleksnih pokreta ruke nasto-
jale su se ispitati pojedine aktivnosti dnevnog
ivota i samozbrinjavanja, kao $to su prinaSanje
ruke k ustima, prinaSanje ruke k zatiljku. U okvir
ovog testa ulaze i pojedini elementi iz ergonomi-
je i dinami¢kog rada ruke, na primjer, test prem-
jeStanja predmeta teZine od 500 g. i podizanje
tereta na visinu od 15 cm: a) Pokret prinaSanja
ruke k ustima - izvodi se tako da se ruka lagano
abducira i anteflektira u ramenu, podlaktica se
flektira u laktu, ru¢ni zglob fiksira, prsti lagano
flektiraju, a palac je u poloZaju nepotpunog
Stipanja. Pokretom u ramenu i laktu ruka se u
srednjem poloZaju prinosi k ustima; b) Pokret
prinasanja ruke k okciputu - izvodi se tako da se
ruka anteflektira do 90° u ramenu, flektira u laktu,
fiksira i lagano radijalno devira u ru¢nom zglobu.
Prsti i palac ruke su u fizioloSkom poloZaju
lagane fleksije; c) Pokret prinaSanja ruke k ska-
puli - izvodi se tako da se ruka lagano abducira u
ramenu, rotira prema unutra, flektira u laktu,
ru¢ni zglob fiksira, a prsti i Saka ekstendiraju. Iz
poloZaja abdukcije pokret se nastavi tako dugo
dok 3aka i podlaktica ne zaobidu lateralno prsni
ko3 i prinose ruke do skapule; d) Pokret prem-
jestanja predmeta teZine 500 grama - bolesnik
izvodi tako da predmet s udaljenosti od 30 cm lat-
eralno i medijalno prinosi k sebi; e) pokret
podizanja tereta na visinu od 15 cm - izvodi se
tako da bolesnik podigne teret od 500 grama s
podloge na visinu od 15 cm.

Ocjenjivanje kompleksnih pokreta ruke

Kompleksni pokreti ruke bodovani su po
istom principu kao i u prethodnom testu: 10
bodova - bolesnik je izveo zadani pokret ili rad-
nju amplitudom normalnog uzorka; 5 bodova -
bolesnik je izveo isti pokret ili radnju supstituci-
jom ili trik pokret cijelom amplitudom; 3 boda -
bolesnik je izveo pokret oteZano, duZe nego Sto se
normalno odekuje i supstitucijom zbog slabosti
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muskulature, ali ne duZe od 5 sekundi; 2 boda -
bolesnik je pokret izveo otezano zbog kontrak-
ture uz vremenski faktor od 5 sekundi; O bodova
- bolesnik nije mogao izvesti pokret.

Ispitivanje kompleksnih funkcija Sake

Mjerenjem ovih pokreta evaluirane su funkci-
je «preciznog hvata» Sake i «hvata snage»:
a) Uvrtanje Zarulje - izvodi se tako da bolesnik
prihvati Zarulju i prstima je uvrée u fiksirano
leZiste sobne svjetiljke; b) Pisanje - izvodi se tako
da bolesnik prihvati olovku vrhovima palca,
kaZiprsta i treCeg prsta. Svi prsti su u semifleksi-
ji. Interfalangealni zglobovi su fiksirani. Saka se
prema podlaktici nalazi u poloZaju lagane dorzi-
fleksije; ¢) Hvat &ekica - izvodi se tako da
bolesnik obuhvati ¢ekié¢ prstima. Palac je poloZen
na dr¥ak &ekica u ravnini dlana. Saka je u poloZa-
ju dorzifleksije za 15-20° i lagane ulnarne devi-
jacije; d) Kombinirani hvat - izvodi se tako da
bolesnik prihvati krajeve vrpce i palcem i
kaZiprstom obje ruke, nacini ¢vor i vrpcu zategne
s ostala 3 prsta.

Ocjenjivanje kompleksnih funkcija Sake

Kompleksne funkcije Sake bodovane su po
istom principu kao i u prethodnom testu.
Ergometrijskim mjerenjima mjerene su maksi-
malne staticke sile miSi¢a koji izvode pokrete
pojedinih kinezioloskih segmenta ili funkcija
ruke. Ispravnost tvrdnji provjeren je racunom
koeficijenta korelacije. Da bi postigli to¢ne vri-
jednosti maksimalnih statickih sila mii¢a, morali
su se pri mjerenju zadovoljiti slijedeci uvjeti: 1.
segment koji je ispitivan trebao je biti poloZen u
srednji poloZaj izmedu supinacije i pronacije ili
krajnje antagonistickog i agonistickog poloZaja;
2. proksimalni segment trebao je biti fiksiran; 3.
osovina segmenta koji je ispitivan i remen
dinamometra trebali su biti pod pravim kutom.

Fiksacija ramenog zgloba i nadlaktice
postignuta je u leZeCem poloZaju bolesnika.
Svako mjerenje ponovljeno je tri puta i uzeta je
maksimalna vrijednost miSi¢ne sile. Bolesnik je
bio instruiran da za vrijeme mjerenja zadrZi
ekstremitet u zadanom poloZaju. Za ergometrijs-

ka mjerenja Koristio se: dinamometar “Zadig” (
Zadig, 1963) i ergometar “Intrinsicmeter”
(Mannerfelt, 1961). Dinamometar “Zadig” je
konstruiran na principu zatvorenog hidrauli¢nog
sistema. Manometarski sistem napravljen je od
jedne doze na koju se prenosi pritisak preko
poluge. Poluga ima dvije alternacije na hvatiStu
remena A i B. Remen se aplicira na segment koji
testiramo. Na hvatiStu A ocitava se vrijednost do
28 kp (274,7 N), na hvatiStu B oCitava se vrijed-
nost do 14 kp (137,3 N). Ocitava se tako da se
vrijednost dobivena kod tocke B podijeli sa 2, a
vrijednost tocke A ocita se direktno.
Dinamometar smo kalibrirali poslije svakih 20
mjerenja. Ergometar «Intrinsicmeter» proizveden
je za mjerenje miSicnih sila malih miSica Sake.
Prvobitna mu je namjena bila mjerenje
osteéenosti misi¢a ulnarnog podrucja Sake. Kod
ovog je ergometra mjerni instrument spojen s
dvije eli¢ne opruge, koje su savinute pod takvim
kutom da se lako prilagode pokretima prstiju i
volarnoj strani dlana. Instrument “Metron Dial
Indicitor” ima skalu od 1-100 milimetara.
Vrijednosti na broj¢aniku instrumenta oCitavaju
se na dijagramu koordinatnog sustava.

Metode obrade podataka

Podaci, koji su dobiveni iz klini¢kih testova i
ergometrijskih mjerenja, podijeljeni su u 3
skupine prema klasifikaciji bolesnika: P skupina -
pacijenti sa slaboS¢u i oSteCenjem miSiCa
pretezno na proksimalnim dijelovima ruke, F
skupina - pacijenti sa slaboS¢u i oSteCenjem
misi¢a difuzno duZ cijele ruke, D skupina paci-
jenti sa slabo$¢u i oSte¢enjem miSica pretezno na
$aci. Rezultati mjerenja prikazani su u distribuci-
jskim histogramima pojedinih parametara i vari-
jabli za sve tri skupine. Signifikantne vrijednosti
korelacija dobivene su t-testom.
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Rezultati i diskusija

Na histogramu 1. prikazani su rezultati ispiti-
vanja motiliteta kinezioloskih segmenata ruke.
Na apcisi su prikazani uzorci pokreta kinezio-
loskih segmenata bodovani od 0 do 10 i to fleksi-
ja prstiju, fleksija metakarpofalangealnih (MCP)
zglobova, adukcija palca, abdukcija palca, opozi-
cija palca, fleksija podlaktice, abdukcija nadlak-

tice. Na ordinati prikazan je broj bolesnika pod-
jeljenih u tri skupine: P - skupina pacijenata sa
slabo3¢u i o$teéenjem misica pretezno na proksi-
malnim dijelovima ruke, F- skupina pacijenata sa
slabos¢u i osteéenjem miSi¢a difuzno duZ cijele
ruke, D — skupina pacijenata sa slaboSCu i
osteCenjem miSica pretezno na Saci. U funkciji
opservacije izdvojeni su normalni i trik pokreti

Histogram 1. Rezultati ispitivanja motiliteta kinezioloskih segmenata ruke (voljna i hotimi¢na motoricka aktivnost)
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Iz histograma 1. vidljivo je da normalni
pokreti u motilitetu Sake prevladavaju u P-skupi-
ni. U F-skupini normalni pokreti prevladavaju u
fleksiji prstiju, adukciji, abdukciji i opoziciji
palca, a u D-skupini samo u abdukciji nadlaktice.
Trik pokreti prevladavaju u fleksiji podlaktice i
abdukciji nadlaktice u P-skupini, u fleksiji MCP
zglobova, fleksiji podlaktice i abdukciji nadlak-
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tice u F-skupini, te u fleksiji prstiju i adukciji
palca u D-skupini. Trik pokreti, kako je to vec
prikazano u uvodnom dijelu, odgovaraju u neu-
rofizioloskom i psihomocionalnom smislu
voljnoj aktivnosti subjekta, dakle njegovoj kon-
cepciji ideomotornog  pokreta, odnosno
hotimi¢ne/voljne aktivnosti s potencijalima koji-
ma raspolaZe (Prstaci¢, 2002b).




