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UVODNIK

Postovani,

pred vama je novi, sada ve¢ sedmi broj ¢asopisa World of Health. U ovom broju objavljujemo
13 priloga na hrvatskom i engleskom jeziku, od ¢ega pet znanstvenih radova iz razli¢itih
podrucja biomedicine i zdravstva, Cetiri pregledna rada, tri stru¢na rada i recenziju knjige.

Originalni znanstveni radovi donose nam spoznaje iz radioloske tehnologije (Attitudes
of Radiologic Technology Students Regarding the Role of the Radiologic Technologist in
Percutaneous Coronary Interventions Teams), primaljstva (Usporedba kvalitete Zivota
majki prijevremeno rodene djece i majki terminske djece tijekom prve godine Zivota djeteta)
i fizioterapije (Povezanost tjelesne aktivnosti i sindroma profesionalnog sagorijevanja kod
fizioterapeuta u Hrvatskoj, Utjecaj organiziranog vjezbanja na motoricke ishode kod pretilih
osoba i Palmarno hladenje i fizioloski odgovor na aerobnu tjelesnu aktivnost).

Pregledni radovi su iz podrudja sestrinstva (Virtualna stvarnost u edukaciji tehnika
instrumentiranja medicinskih sestara/tehnicara), klini¢kog nutricionizma (The difference
in intestinal microbiota between breast-fed and formula-fed children), etike (Neophodnost
etike u primaljskoj profesiji: od konstrukcije identiteta profesije do odredenja svakodnevne
primaljske prakse) te statistike u biomedicini (Introduction to sample and sampling in
biomedicine).

Stru¢ni radovi bave se razli¢itim tematikama - gluhim i nagluhim osobama i sportom
(Projekt ,,S vjetrom kroz tisinu® — okupljanje gluhih i nagluhih, osoba s invaliditetom i
djece s teskocama u razvoju kroz jedrenje), socijalnim uklju¢ivanjem mladih (Socijalno
ukljucivanje mladih s teSkocama kroz provodenje mentorskog programa) i poremecajima
prehrane (Fizioterapija poremelaja prehrane). Nadamo se da Cete uzivati i u Citanju
recenzije knjige Guide to Evidence-Based Physical Therapist Practice - 5th edition.

Zahvaljujemo svim autorima, ¢lanovima Uredni$tva i Urednickog odbora koji svojim
predanim radom i entuzijazmom omogucavaju redovito izlazenje ¢asopisa.

»Znanje je tek onda znanje kad je steCeno naporom vlastite misli, a ne paméenjem.”

Lav Nikolajevi¢ Tolstoj

Prof. dr. sc. Daniela Malnar
Izv. prof. dr. sc. Ksenija Bazdari¢
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SAZETAK

Cilj: Koronarna bolest vode¢i je uzrok smrti u Hrvatskoj, a
perkutana koronarna intervencija (PCI) donijela je znacajan
napredak u njezinu lije¢enju. PCI izvodi interventni tim koji
se sastoji od interventnog kardiologa, medicinske sestre i ra-
dioloskog tehnologa. Za postizanje preciznih i u¢inkovitih
ishoda intervencije klju¢na je uloga radioloskog tehnologa u
upravljanju dijaskopskim uredajem. Cilj rada bio je istraziti
stavove studenata prijediplomskog stru¢nog studija radio-
logke tehnologije Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci o
ulozi radioloskog tehnologa u specijalistickom timu tijekom
PClI-ja i primjerenosti kompetencija stecenih tijekom sveu-
¢ilisnog obrazovanja.

Materijali i metode: Istrazivanjem su obuhvaceni studenti svih
triju godina redovitog prijediplomskog stru¢nog studija radi-
oloske tehnologije, razlicitih sociodemografskih obiljezja. Po-
daci su prikupljeni online putem upitnika izradenog u Google
obrascima i analizirani racunalnim programom Statistica.

Rezultati: Vecina ispitanika radioloskog tehnologa smatra
nezamjenjivim u medicinskom timu tijekom PCI-ja, pri
¢emu se ucinkovita komunikacija isti¢e kao klju¢ni element
za uspjesan timski rad. Ispitanici, medutim, izrazavaju uvje-
renje da im obrazovni program ne pruza dovoljno znanja
i vjestina za kompetentno funkcioniranje unutar PCI tima,
$to ukazuje na potrebu za dodatnim obrazovanjem i stru¢-
nim usavr$avanjem.

Zakljucak: Studija pokazuje da studenti radioloske tehno-
logije shvadaju znacaj radioloskih tehnologa u intervencij-
skom timu za PCI postupke, no izrazavaju zabrinutost zbog
nedostatnosti znanja i vjestina ste¢enih tijekom studija za
struéni rad u interventnim kardiolo$kim laboratorijima.

Kljucne rijeci: koronarna bolest, intervencijska kardiologija,
perkutana koronarna intervencija, radioloski tehnolog
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ABSTRACT

Aim: Coronary artery disease is a leading cause of death in
Croatia, and percutaneous coronary intervention (PCI) has
emerged as a significant advancement in its treatment. The
facilitation of PCI is performed by an interventional team
consisting of an interventional cardiologist, a nurse, and a ra-
diologic technologist. In order to achieve precise and efficient
intervention outcomes, the radiologic technologist’s role in
operating the fluoroscopy is crucial. This study’s aim was to
investigate the attitudes of undergraduate professional radio-
logic technology students at the Faculty of Health Studies in
Rijeka regarding the role of the radiologic technologist within
the specialist team during PCI and the adequacy of compe-
tencies acquired during university education.

Materials and methods: The research included students
from all three years of regular undergraduate professional
studies in radiologic technology, representing diverse demo-
graphic characteristics. Data were collected online through
a questionnaire developed in Google Forms and analyzed
using the Statistica software program.

Results: The majority of respondents view the radiologic
technologist as essential in the medical team during PCI,
with effective communication being emphasized as a crucial
element for successful teamwork. However, respondents ex-
press a belief that their previous education has not equipped
them with adequate knowledge and skills to function com-
petently within a PCI team, indicating a perceived need for
additional education and professional training.

Conclusion: The study shows that radiologic technology
students comprehend the significance of radiologic technol-
ogists in the interventional team for PCI procedures. How-
ever, they express concerns regarding the insufficiency of
knowledge and skills acquired during their studies for profi-
cient work in interventional cardiology laboratories.

Keywords: coronary artery disease; interventional
cardiology; percutaneous coronary intervention; radiologic
technologist



INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVD) represent a significant glob-
al public health challenge, contributing significantly to mor-
bidity, disability, and mortality worldwide (1). According to
the World Cardiology Federation, CVD accounted for the
loss of nearly 400 million disability-adjusted life years (DA-
LYs) in 2019, with the economic burden disproportionately
affecting both low- and high-income countries (2). CVD is
responsible for approximately 20.5 million deaths globally
annually, and this figure is projected to rise to 23 million by
2030 (3). About 4 million lives are lost annually in Europe
due to CVD, and the European Union and other Europe-
an countries bear a significant portion of this burden (3).
Croatia also experiences a high incidence of CVD-related
mortality, with CVD being the leading cause of death in the
country. Croatia had 22,303 deaths in 2022 that were due to
CVD, which was 39.1% of all deaths, making it one of the
countries with a high risk of CVD-related mortality (3). It
is alarming that about 20% of premature deaths before the
age of 65 are caused by CVD, with coronary artery disease
(CAD) being the main culprit (4). Percutaneous coronary
intervention (PCI) has emerged as a pivotal advancement
in treating CAD, offering a non-surgical method to alleviate
coronary artery blockages using techniques such as balloon
dilatation and stent placement (5,6). PCI, carried out in in-
terventional cardiology laboratories, requires a specialized
team consisting of an interventional cardiologist, periopera-
tive nurse, and radiologic technologist (7). Effective coordi-
nation and expertise within this team are paramount for the
success of PCI procedures, with the radiologic technologist
playing a crucial role by operating fluoroscopy under the
direction of the performing physician, aiding precise and
efficient intervention execution.

The Undergraduate Professional Study in Radiologic Tech-
nology should equip students with the necessary compe-
tencies and theoretical understanding to function within in-
terventional cardiology laboratories upon graduation. Given
the critical contributions of each team member in PCI proce-
dures, it is essential for students to master the requisite knowl-
edge during their studies to participate effectively in these
complex interventions, often critical for patient outcomes.

This paper aims to explore the perspectives of students en-
rolled in the Undergraduate Professional Study of Radio-
logic Technology at the Faculty of Health Studies in Rijeka
(Croatia) regarding the role of the radiologic technologist
within the specialist team during PCI and the adequacy of
competencies acquired during their university education.
Such insights can be used to improve the quality of their ac-
ademic experience by enhancing their competencies, refin-
ing educational approaches, and ultimately improving their
overall academic experience.

MATERIALS AND METHODS

Participants

The study was conducted at the Faculty of Health Studies,
University of Rijeka, in February 2024. The study included
56 students enrolled in the full-time Undergraduate Profes-

sional Study of Radiologic Technology, representing all ac-
ademic years, genders, and varying age groups. The partici-
pation was voluntary and anonymous.

Methods

Data were collected using a specially designed questionnaire
created in Google Forms tailored to the research objectives.
The questionnaire consisted of three sections. The questions,
including age, gender, year of study, and completion of high
school education, were used in the introductory section to
gather sociodemographic information. The second section
consisted of eight questions aimed at assessing respondents’
perspectives on the significance of the radiologic technol-
ogist’s role within the medical team during PCI. The third
section consisted of six questions regarding the respondents’
views on the sufficiency of knowledge and skills about PCI
obtained during their Undergraduate Professional Study of
Radiologic Technology education at the Faculty of Health
Studies, University of Rijeka.

Ethical aspects

The University of Rijeka’s Ethics Committee approved the
study, which ensured it adhered to the strict standards out-
lined in Croatia’s Personal Data Protection Act (Official Ga-
zette 103/03-106/12). Furthermore, the ethical principles
stated in the Declaration of Helsinki were strictly observed
during the research process. Before participating, all respon-
dents received comprehensive information about the study’s
aims and objectives. Each participant was given the oppor-
tunity to express their voluntary consent, emphasizing their
autonomy to participate or withdraw without coercion. Par-
ticipation was strictly voluntary, emphasizing the principles
of ethical research conduct.

Statistical analysis

The collected data were inputted into an Excel spreadsheet
and analyzed using the statistical software Statistica, version
14.0.0.15 (TIBCO Software Inc.). Sociodemographic char-
acteristics of the respondents, including gender and com-
pleted high school education (nominal variables), as well
as age and year of study (ordinal variables), were analyzed
using descriptive statistical methods.

The independent variables consisted of questions regarding
the respondents’ perspectives on the role of the radiologic
technologist within the specialist team during PCI, as well as
the sufficiency of the knowledge and skills acquired during
their studies to perform PCI. Based on their responses,
these questions were categorized into dichotomous variables
(YES/NO options).

The Kolmogorov-Smirnov statistical test was used to assess
the distribution of student responses to both sets of ques-
tions revealing non-normal distributions (p0.05). For each
question, a descriptive analysis of responses, including ab-
solute frequencies, was carried out.

World of Health | 1



RESULTS

The sociodemographic characteristics of the respondents are
listed in the Table 1. This research involved 56 students from
the Undergraduate Professional Study of Radiologic Technol-
ogy at the Faculty of Health Studies, University of Rijeka.

Table 1. Sociodemographic characteristics of the
respondents

Sociodemographic characteristics N (%)
Gender

Male 11 (19.6%)
Female 45 (80.4%)
Age (years)

18 3 (5.4%)
19 15 (26.8%)
20 18 (32.1%)
21 10 (17.9%)
22 9 (16.1%)
23 1(1.8%)
Academic year

1st 19 (34%)
2nd 19 (34%)
3rd 18 (32%)

Previous education

General high school 42 (75.0%)
Health or medical high school 13 (23.2%)
High school with a 1(1.8%)

non-health-related focus

The survey had 56 participants, with 45 of them being fe-
male students (80.4%) and 11 of them being male students.
The participants varied in age, between 18 and 23 years
(Med=20, Mod=18). In regards to the academic year, they
were almost equally divided between the initial year of study,
the second academic year, and the third year of education.
Regarding high school education, 42 respondents graduated
from general high school (75%), 13 graduated from health
or medical high school (23.2%), and one graduated from a
high school with a non-health-related focus (1.8%).

The questionnaire was completed by all respondents, who
answered the items presented in the Table 2.

Students’ views on the role of a radiologic technologist.

Table 2 presents respondents’ views on the importance of
the radiologic technologist’s role during PCI, as assessed
through a series of questions. The vast majority of respon-
dents, N= 54 (96.4%), expressed the belief that a radiologic
technologist is a necessary member of the medical team for
PCI procedures, while only 2 respondents (3.6%) disagreed.

All respondents (N=56;100%) unanimously affirmed the
importance of the radiologic technologist’s role during PCI
procedures.

Regarding the perceived importance of the radiologic tech-
nologist’s role compared to other team members during

12 | World of Health

PCI, 52 respondents (92.9%) believed that the technologist’s
role is equally crucial as that of other members. In contrast,
a minority of 7.1% of respondents held a different view.

Similarly, the majority of respondents, N=52 (92.9%), indicat-
ed that the knowledge and skills of the radiologic technologist
have an equal impact on the outcome of PCI compared to
other team members, with 7.1% of respondents disagreeing.

All respondents (N=56; 100%) acknowledged the critical
importance of teamwork in the context of PCI procedures.

Regarding the appreciation of the radiologic technologist’s
work of other team members, 35 (62.5%) respondents felt
that the technologist’s work is undervalued, while 21 (37.5%)
believed otherwise.

All respondents (N=56; 100%) emphasized the importance of
communication among team members during PCI procedures.

In terms of overall appreciation of the radiologic technol-
ogist by other team members, 47 (83.9%) respondents felt
that the technologist is adequately valued, while 9 (16.1%)
disagreed.

These findings provide insights into the perceptions of ra-
diologic technology students at the Faculty of Health Stud-
ies, University of Rijeka, regarding the role and appreciation
of radiologic technologists within the medical team during
PCI procedures.

Students' attitudes toward the knowledge about percutaneous
coronary intervention acquired during their studies

The following six questions were utilized to explore respon-
dents” perspectives on the competencies acquired through
their education in the Undergraduate Professional Study
of Radiologic Technology at the Faculty of Health Studies,
University of Rijeka, for their roles within the interventional
cardiology team during PCL

All respondents indicated that they did not acquire sufficient
knowledge and skills necessary for performing PCI during
their previous education. A vast majority of respondents
(N=52; 92.9%) expressed the belief that they do not acquire
enough knowledge and skills necessary for performing PCI
during professional practice. Only a minority (N=4; 7.1%)
felt that this professional practice adequately prepared them
to work in a team for PCIL.

The majority of respondents (N= 53; 94.6%) agreed on the
necessity of additional education and professional training
to participate effectively in a team during PCI, while a small
percentage (5.4%) held an opposing view. Regarding the suf
ficiency of knowledge about the role of a radiologic technol-
ogist during PCI, 37 (66.1%) respondents believed that they
could obtain enough knowledge through teaching courses
to participate in the PCI. Conversely, 29 (33.9%) respon-
dents disagreed.

A significant number of respondents (N=36; 64.3%) con-
firmed that they had the opportunity to stay in an interven-
tional cardiology laboratory, while 30 (35.7%) had not yet
had this opportunity.

The majority of students (N= 39; 69.6%) envisioned their
future workplace in the cath lab, while 17 (30.4%) expressed
a different preference.



Table 2. Descriptive statistics for questionnaire items expressed in percentages

PARTICLES FROM QUESTIONNAIRES YES(%) NO(%)
Students’ views on the role of a radiologic technologist
1. Does the radiologic technologist participate in the medical team for percutaneous coronary 96.4 16
intervention? ’ ’
2. Do you believe the radiologic technologist plays a significant role in percutaneous coronary 100 /
intervention?
3. Do you think the role of the radiologic technologist is equally important as that of other 92.9 71
medical team members during percutaneous coronary intervention? ’ '
4. Do you think that the knowledge and skills of the radiologic technologist equally affect the
outcome of percutaneous coronary intervention as the knowledge and skills of other medical
team members? 92.9 7.1
5. Do you believe that teamwork is essential for percutaneous coronary intervention? 100 /
6. Do you think there is a lack of appreciation for the work of the radiologic technologist by 625 375
other medical team members during percutaneous coronary intervention? ’ ’
7. Do you believe communication among medical team members during percutaneous 100 /
coronary intervention is crucial?
8.Is it your belief that the radiologic technologist is treated with respect by other medical team
members in the interventional cardiology laboratory? 83.9 16.1
Students’ attitudes toward the knowledge about percutaneous coronary intervention
during their studies
1. Do you feel that your education has given you enough knowledge and skills to work reliably / 100
as a member of a percutaneous coronary intervention team?
2. Did you acquire the necessary knowledge and skills during your professional practice
during the study to work reliably as a member of the percutaneous coronary intervention 7.1 92.9
team?
3. Do you believe extra education and professional training are necessary as a member of the 946 54
percutaneous coronary intervention team? ’ '
4. During your previous education, have you taken teaching courses about the role and duties 66.1 33.9
of a radiologic technologist during percutaneous coronary intervention? ' '
5. During your professional practice, have you had the opportunity to work in the 64.3 357
interventional cardiology laboratory? ' '
6. Do you see yourself in a future position as a radiologic technologist at the laboratory for 69.6 304

interventional cardiology?

These findings illuminate the perceived adequacy of educa-
tion and training among radiologic technology students for
their prospective roles within the interventional cardiology
team during PCI procedures.

The results of the Kolmogorov-Smirnov statistical test in-
dicated a non-normally distributed distribution of respon-
dents’ answers to both groups of questions regarding their
attitudes (p<0.05). Consequently, descriptive analysis of
answers, including absolute frequency, was utilized for each
question, and the differences were tested based on the pro-
portion of responses relative to the total number of answers.

Table 3 summarizes the findings, demonstrating that the
majority of students exhibited a positive attitude toward the
importance of radiologic technologists within the interven-
tional radiology team (Mean = 7.29; Standard Deviation =
0.76). However, it is noteworthy that most students (Mean

= 3.04; Standard Deviation = 1.10) expressed the belief that
their college education did not adequately equip them with
the requisite knowledge and skills necessary for work in the
invasive cardiology laboratory during PCIL.

Table 3. The results of descriptive statistics for each group
of questions (Total Group 1, Total Group 2)

(mean - arithmetic mean; med - median; mode - most
common value; min — minimum value; max - maximum
value; SD - standard deviation)

Variables Mean Med Mod Min Max SD

Total Group1 7,29 7,00 8 5 8 0,76

Total Group2 3,04 3,00 4 1 5 1,10
World of Health | 13



These results underscore the perceived importance of ra-
diologic technologists in the interventional radiology team
while also highlighting concerns regarding the sufficiency of
education and training for work in the invasive cardiology
laboratory during PCI among students.

DISCUSSION

The care of patients with CAD has reached a turning point
due to PCI (8). The intervention’s success is primarily de-
termined by the competence and collaboration of the entire
interventional cardiology team. Each team member contrib-
utes to the success of the procedure by complementing each
other. Therefore, the radiologic technologist is a valuable
and indispensable team member.

The first group of questions examined the attitudes of un-
dergraduate radiologic technology students regarding their
role in the interventional cardiology team during the perfor-
mance of PCI. The majority of students have a positive view
of the role of the radiologic technologist when performing
PCI, as shown by this research. According to the majority
of respondents, a radiologic technologist is necessary for
the medical team to perform PCI, which is in line with the
findings of earlier studies (9). These findings are consistent
with the results of the research conducted in 2019 by Bili¢,
which emphasizes the particularly important role of the ra-
diologic technologist in managing radiological equipment
(fluoroscopy) during PCI (10). Previous research results
agree that the role of all team members is equally important,
which was also confirmed by the results of this research;
93% of all respondents believe that the role of the radiologic
technologist is equally important as the role of other medi-
cal team members when performing PCI (11). Namely, the
knowledge and skills of the radiologic technologist equally
influence the outcome of percutaneous coronary interven-
tion, supplementing the knowledge and skills of other med-
ical team members, as discussed by Brunetti and colleagues
(11). Nevertheless, the majority of surveyed students
(62.5%) believe that the work of a radiologic technologist in
the interventional cardiology team is not sufficiently appre-
ciated, which contrasts with the results of Bili¢’s research.
The cause of such attitudes may be students’ insufficient
experience, considering that part of the students did not
participate in the performance of PCI during their previous
studies or professional practice (9). This finding emphasizes
the importance of adequate and intensive communication
between members of the interventional cardiology team
during PCI. On the one hand, this ensures the success of the
procedure, but at the same time, it develops the confidence
and competence of the radiologic technologist, especially if
the patient is included in the communication (12, 13).

The second group of questions examined the quality of ed-
ucation during the undergraduate professional radiologic
technology study at the Faculty of Health Studies, University
of Rijeka. The aim was to assess the level of knowledge and
set guidelines for improving the study quality. The majority
of students believe that during their college education, they
do not acquire knowledge and skills that would be sufficient
to work in the laboratory for invasive cardiology during
the performance of PCIL. The results published by Matija$
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in 2016 are in contrast to these results (14). The cause of
such conflicting views is certainly worth considering. The
research that was mentioned was carried out in various ac-
ademic institutions, particularly universities in Croatia. Al-
though the educational programs of radiologic technologists
are harmonized at the level of the entire country and are in
accordance with the educational programs of the European
Union, the implementation of these programs depends on
each individual educational institution. The results obtained
support the fact that the education of future radiologic tech-
nologists in the field of PCI at the Faculty of Health Stud-
ies in Rijeka is of poorer quality compared to that at other
faculties (15). The reason may be due to the fact that the
previous research was carried out 8 years ago. Our findings
suggest that the quality of education for radiologic technol-
ogy students specializing in invasive cardiology at the Fac-
ulty of Health Studies in Rijeka is insufficient. The fact that
as many as 93% of respondents believe that students do not
acquire the knowledge and skills necessary to participate in
PCI procedures during their professional practice reflects
negatively on the quality of training of radiologic technol-
ogists for specific procedures. Although these results also
contradict the results of Matija$s research, they once again
draw attention to the need to continuously improve the quali-
ty of teaching, both theoretical and practical. The respondents
themselves are aware of this need, as 67% of them believe that
they need additional education and professional training to
perform PCI. Professional associations recommend contin-
uous education, and this is in line with their recommenda-
tions (16). Furthermore, just 64% of the surveyed students
were given the chance to stay in an interventional cardiolo-
gy laboratory during their professional practice. Certainly,
this result is a consequence of the inclusion of students from
different academic years in this study. Namely, some of the
respondents have not yet started professional practice, which
enables them to have a close encounter with the laboratory
for interventional cardiology and to form a sense of securi-
ty in their work (17,18). However, communication between
students and the transfer of information, especially if it is neg-
ative, can cause students’ insecurity and limit their self-con-
fidence for future work (19). Despite this, as many as 70% of
respondents consider working in an angio-room desirable for
their future workplace, which is in line with the results of a
survey conducted in 2020 by Mihel¢i¢ (20). There is no doubt
that student education should be continuously improved. In
addition to the necessary professional practice, the traditional
teaching method needs to be enriched with modern teaching
strategies that include the application of computer simula-
tions and the use of various virtual aids (17,21). This arouses
greater interest and active involvement of students in classes,
develops self-confidence, and improves competencies for fu-
ture work in the interventional cardiology laboratory during
PCI (22,23).

CONCLUSION

The role of the radiologic technologist within the interven-
tional cardiology team, particularly in procedures like PCI,
cannot be overstated. Their expertise in imaging technologies
and active participation during PCI procedures are invaluable
for ensuring accurate and safe outcomes for patients.



However, despite their crucial role, the recognition of ra-
diologic technologists within the healthcare community
sometimes falls short. It is imperative to advocate for the
promotion and acknowledgment of their role as equal and
inseparable members of the interventional cardiology team.

One way to enhance recognition is through education. Con-
tinuing professional development programs can be imple-
mented to ensure that radiologic technologists stay abreast
of the latest advancements in imaging technologies and
procedural techniques relevant to interventional cardiology.
Emphasizing practical, hands-on training, supplemented by
modern teaching methods, can further enhance their skills
and confidence in their roles.

Moreover, collaboration with other healthcare professionals,
including cardiologists, nurses, and administrators, can help
raise awareness of the vital contributions of radiologic tech-
nologists in PCI procedures and other interventional cardi-
ology interventions.

By investing in ongoing education, promoting interdisciplin-
ary collaboration, and advocating for recognition, we can en-
sure that the essential role of radiologic technologists in inter-
ventional cardiology is duly acknowledged and appreciated
within the healthcare community. This recognition ultimately
translates into improved patient care and outcomes.
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SAZETAK

Uvod: Novorodencad se s obzirom na vrijeme nosenja dijeli
na nedonos$enu, terminsku i prenesenu. Porodaj sam po sebi
predstavlja stresan dogadaj i zahtijeva brzu adaptaciju rodite-
lja na novu ulogu u svojim Zivotima, a prijevremeni porodaj
donosi jo$ ve¢u koli¢inu stresa za majku i za dijete. Nedono-
$ena se djeca u odnosu na terminsku djecu nerijetko radaju s
nizom zdravstvenih stanja zbog svog nedovoljnog intrauteri-
nog boravka te nakon porodaja odredeni vremenski period
borave u jedinici intenzivne neonatalne skrbi. S obzirom na
pojacane izazove roditeljske uloge u slu¢aju prijevremenog
rodenja djeteta, majke prijevremeno rodene djece nose se s
vecom koli¢inom stresa u odnosu na majke djece rodene u
terminu, §to moze utjecati na njihovu kvalitetu Zivota.

Cilj istrazivanja: Ispitati kvalitetu Zivota majki prijevreme-
no rodene djece i majki terminske djece tijekom prve godine
zivota djeteta te identificirati dimenzije kvalitete Zivota koje
su najlosije ocjenjene zasebno za svaku skupinu.

Ispitanici i metode: Istrazivanje je provedeno putem ano-
nimnog online Upitnika zdravstvenog statusa SF-36 koji su
ispunile ukupno 303 majke, od ¢ega 181 majka (60 %) prije-
vremeno rodenoga djeteta te 122 majke (40 %) djece rodene
u terminu.

Rezultati: Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u kvaliteti
zivota majki prijevremeno rodene djece i majki djece rode-
ne u terminu (p > 0,05). Dodatno je napravljena usporedba
prosje¢nih rezultata ostvarenih na pojedinim dimenzijama
zdravstvenog statusa kojima se procjenjuje kvaliteta Zivota te
je utvrdeno da su u dimenziji socijalnog funkcioniranja majke
prijevremeno rodene djece postigle statisticki zna¢ajno manji
broj bodova u odnosu na majke terminske djece.

Zakljucak: Majke prijevremeno rodene djece manje su za-
dovoljne drustvenim odnosima, sudjelovanjem u socijalnim
aktivnostima i percipiranom podr$kom tijekom prve godi-
ne zivota djeteta te im je neophodno osigurati kontinuiranu
psihosocijalnu podrsku.

Kljuéne rijeci: kvaliteta Zivota, majka, nedonosce,
prijevremeni porodaj, terminski porodaj

ABSTRACT

Introduction: Based on completed weeks of gestation, new-
borns can be born premature, full-term, and post-term.
Childbirth itself is an intense experience, and premature de-
livery brings even more stress to the mother and the child.
Preterm children are often born with a number of health
conditions due to their insufficient intrauterine stay and are
significantly associated with increased adverse outcomes
compared with full-term children. Due to the various health
conditions that can affect preterm children and the extra
care they require in the months following delivery, mothers
of premature children deal with a greater amount of stress
than mothers of term children, which can affect their quality
of life.

The aim of this study was to examine the quality of life of
mothers of premature-born children and mothers of term
children during the first year of their child’s life, as well as to
identify the dimensions of the quality of life that were rated
poorly for both groups.

Subjects and methods: The research was conducted online
through the Health Status Questionnaire SF-36, which was
used to assess the quality of life. A total of 303 mothers par-
ticipated in the survey, of which 181 (60%) were mothers
of preterm children and 122 (40%) were mothers of term
children.

Results: No difference was found in the general quality of
life among mothers of preterm and mothers of term chil-
dren. However, a comparison of the average scores achieved
on certain dimensions of health status showed that in the di-
mension of social functioning, mothers of premature-born
children scored significantly lower scores compared to
mothers of full-term children.

Conclusion: Mothers of premature-born children are less
satisfied with social relations, participation in social activi-
ties and perceived support during the first year of the child’s
life in comparison to mothers of term children. Due to this,
it is necessary to provide them with continuous psychoso-
cial support.

Keywords: quality of life; mother; preterm children; preterm
birth; full-term birth
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Trudnoca u pravilu traje 40 tjedana i ra¢una se od prvoga
dana posljednje maj¢ine menstruacije te ima svoj tijek odvi-
janja promjena u tijelu majke i fetusa, od zace¢a do poroda,
a upravo prijevremeni porodaj predstavlja znacajan zdrav-
stveni problem i prioritet na svjetskoj razini.

Prema gestacijskoj dobi, odnosno trajanju nosenja, novo-
rodencad dijelimo na donesenu (rodenu nakon punih 37
tjedana ili 259 dana nosenja), nedonesenu (rodenu prije
37. tjedna noSenja) i preno$enu (rodenu nakon termina).
Smrtnost nedonoscadi veca je $to je porodajna masa manja,
a najranijom gestacijskom dobi s moguc¢nosti prezivljava-
nja smatraju se navrSena 22 tjedna kada nedono$ce obi¢no
dosegne porodajnu masu izmedu 500 i 600 g. Nedono$ena
se djeca nakon poroda smjestaju u perinatoloske centre na
odjele intenzivne neonatalne skrbi s ciljem ranog otkrivanja
ili prevencije poremecaja. Cesto nema jasnog uzroka prije-
vremenog porodaja, ali smatra se da na njega mogu utje-
cati brojni faktori poput dobi majke (rizi¢nu skupinu pred-
stavljaju majke mlade od 16 i starije od 35 godina), bolesti
majke, patologije placente i reproduktivnih organa tijekom
trudnoce, kromosomopatije fetusa, socijalnih i financijskih
odrednica obitelji, prijevremenog poroda u prethodnim
trudno¢ama majke, viSeplodne trudnoce i sli¢no (1).

Kvaliteta Zivota opisuje se kao ostvarivanje blagostanja i
zadovoljstva uvjetima i na¢inom Zivota, a glavni parametri
kojima se odreduje su fizicko, mentalno i duhovno zdravlje
pojedinca, uz socijalne odnose, status obrazovanja, radnu
okolinu i drustveni status (2). Trudnoca predstavlja jedin-
stveno iskustvo u Zivotu Zene koje ukljuc¢uje brojne fizicke,
somatske, psiholoske i socijalne promjene. Porodaj je sam
po sebi stresan dogadaj za majku i popracen je raznim hor-
monalnim promjenama, a prijevremeni porodaj i specifi¢-
nosti prijevremeno rodenog djeteta donose jos vecu koli-
¢inu stresa zbog pojave neizvjesnosti oko zdravlja i razvoja
djeteta te zahtijevaju psiholosku prilagodbu roditelja (3). S
obzirom na to da majke i novorodenc¢ad imaju fiziolosku
potrebu biti zajedno u trenutku i odredenom periodu nakon
rodenja kako bi majka razvila osjecaj za djetetove potrebe,
odvajanje novorodenog djeteta od majke na duzi period ti-
jekom boravka djeteta u jedinici intenzivne neonatalne skrbi
ogranicava primarno fizicko i psihicko povezivanje majke i
djeteta (4). Daljnja briga o prijevremeno rodenom djetetu
ovisi o individualnom razvoju djeteta, ali uglavnom podra-
zumijeva uclestale zdravstvene preglede djeteta i terapije s
ciljem poticanja i pra¢enja njegovog napredovanja te je rodi-
teljima vazno osigurati stru¢nu podrsku, savjetovanje i edu-
kacije s fokusom na aktivno sudjelovanje u skrbi za dijete
(5, 6). Navedeni pojacani izazovi roditeljske uloge u slu¢aju
prijevremenog rodenja djeteta mogu utjecati na kvalitetu Zi-
vota roditelja, posebice majki.

Glavni ciljevi istrazivanja bili su usporediti kvalitetu Zivota
majki prijevremeno rodene djece te majki terminske djece
tijekom prve godine Zivota djeteta te identificirati dimenzije
kvalitete Zivota koje su najlosije ocjenjene zasebno za svaku
skupinu majki.

Pretpostavili smo da majke prijevremeno rodene djece ima-
ju loiju kvalitetu Zivota u odnosu na majke terminske djece
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(Hipoteza 1). Takoder smo pretpostavili da nema razlike u
dimenzijama socijalnog funkcioniranja, emocionalnih po-
teskoca i psihi¢kog zdravlja medu skupinama te da su rezul-
tati na tim dimenzijama niski (Hipoteza 2).

ISPITANICI | METODE

Ispitanici

U istrazivanju su sudjelovale majke uclanjene u grupe nami-
jenjene majkama nedonos$¢adi te grupe za podrsku i savjete
majkama na drustvenoj mrezi Facebook. IstraZivanjem su obu-
hvacene 303 majke, od ¢ega 122 majke (40,3 %) djece rodene u
terminu i 181 majka (59,7 %) prijevremeno rodene djece.

Metode

Podaci su prikupljeni putem anonimne online ankete na-
pravljene u programu Google Forms koja je bila dostupna
na dru$tvenoj mrezi Facebook u grupama namijenjenim
majkama.

U svrhu ispitivanja zdravstvenog statusa i kvalitete Zivota
majki koristen je Upitnik zdravstvenog statusa SF-36 (Short
Form 36) namijenjen samoprocjeni psihickog i fizickog
zdravlja te socijalnog funkcioniranja (7). Upitnik se sastoji
od 36 pitanja te sadrzi devet razli¢itih skala zdravlja. Prva di-
menzija je fizicko funkcioniranje, druga ogranicenja zbog fi-
zi¢kih poteskola, treca ogranicenja zbog emocionalnih potes-
koca, ¢etvrta socijalno funkcioniranje, peta psihicko zdravlje,
Sesta energija i vitalnost, sedma tjelesni bolovi, osma percep-
cija opleg zdravlja te deveta samostalna prosudba zdravstve-
nog stanja tijekom protekle godine. Ukupan rezultat izrazava
se kao standardizirana vrijednost u rasponu od 0 do 100 za
svaku dimenziju, a prikazuje se u obliku profila zdravstve-
nog statusa. Niski rezultati odrazavaju procjenu zdravlja
lo$im, postojanje bolova te smanjenu i ograni¢enu funkci-
onalnost, dok visoki rezultati odrazavaju procjenu zdravlja
dobrim, bez bolova i bez funkcionalnih ograni¢enja.

Eticki aspekti istraZivanja

Provedeno istrazivanje predstavlja istraZivanje niskog rizika
s obzirom na to da je provedeno online, a preduvjet ispunja-
vanja upitnika predstavljao je informirani pristanak ispita-
nica (prije moguénosti pristupa samoj anketi naznacene su
informacije o cilju istrazivanja i trajanju upitnika, upute o
nacinu rje$avanja upitnika te obavijest o tome da je sudje-
lovanje dobrovoljno i anonimno). Istrazivanje je odobrilo
Eti¢ko povjerenstvo za biomedicinska istrazivanja Fakulteta
zdravstvenih studija Sveucili$ta u Rijeci. U bilo kojem tre-
nutku ispitanice su mogle odustati od ispunjavanja upitnika.

Statisticka obrada podataka

Podatci su analizirani u programu Statistica 14.0.0.15 (TIB-
CO Software Inc.). Za sve relevantne varijable izracunati su
deskriptivni parametrijski pokazatelji (aritmeticka sredina i
standardna devijacija). Za utvrdivanje razlike u kvaliteti zi-
vota medu majkama prijevremeno rodene djece i majkama
djece rodene u terminu koristen je t-test sa stupnjem znacaj-
nosti od 95 % (p < 0,05).



REZULTATI

Istrazivanjem su obuhvacene ukupno 303 majke koje su s ci-
ljem komparacije rezultata podijeljene u skupinu majki pri-
jevremeno rodene djece (N = 81 (59,7 %)) i skupinu majki
djece rodene u terminu (N = 122 (40,3 %).

Aritmeticka sredina ukupnih bodova koje su na provedenom
upitniku ostvarile majke prijevremeno rodene djece iznosi
60,3 (SD = 18,67), a aritmeticka sredina ukupnih bodova koje
su ostvarile majke terminske djece iznosi 64,2 (SD = 18,10).
T-testom utvrdeno je da razlika izmedu navedenih aritmetic-
kih sredina nije statisticki znacajna (t = 1,802, p > 0,05).

Za daljnje ispitivanje razlika u kvaliteti Zivota izmedu skupine
majki prijevremeno rodene djece i skupine majki djece rode-
ne u terminu napravljena je usporedba aritmetickih sredina
bodova ostvarenih na pojedinim dimenzijama upitnika. Us-
poredbom prosje¢nih rezultata utvrdeno je da ne postoji sta-
tisticki znacajna razlika u osam od devet pojedinih dimenzija
zdravstvenog statusa izmedu dviju ispitanih skupina. Aritme-
ticke sredine, standardne devijacije i rezultati t-testa za svaku
pojedinu dimenziju Upitnika zdravstvenog statusa prikazani
su u Tablici 1. s ciljem usporedbe rezultata majki prijevreme-
no rodene djece i majki djece rodene u terminu.

1 I
=

Slika 1. Prosjecan broj ostvarenih bodova po dimenzijama
zdravstvenog statusa za ispitane skupine majki

Nadalje, ispitane su razlike izmedu majki prijevremeno ro-
dene djece i majki djece rodene u terminu na pojedinim
pitanjima u okviru dimenzija obuhvacenih upitnikom. U
nekoliko ¢estica upitnika majke prijevremeno rodene djece
postigle su statisticki zna¢ajno manji broj bodova u odnosu
na majke djece rodene u terminu (Tablica 2.).

Tablica 1. Aritmeticke sredine i standardne devijacije rezultata za svaku pojedinu dimenziju Upitnika zdravstvenog

statusa SF-36 za ispitane skupine majki

Aritmeticka sredina

Standardna devijacija

Majke Majke Majke Majke
Dimenzije prijevremeno terminske prijevremeno terminske t P
rodene djece djece rodene djece djece
Fizicko
e e . 77,790 78,283 33,631 32,952 0,115 p > 0,05
funkcioniranje
Ogranicenja zbog
A o 52,21 56,967 49,951 49,512 0,817 p>0,05
fizickih poteskoca
Ogranicenja zbog
emocionalnih 46,041 57,377 49,843 49,453 1,951 p > 0,05
poteskoca
Socijal
ocyane 57,666 66,189 29,933 33,560 2,263 p> 0,05
funkcioniranje
Psihicko zdravlje 55,735 61,337 28,773 27,306 1,726 p>0,05
Energija i vitalnost 39,116 41,721 28,832 26,432 0,811 p > 0,05
Tjelesni bolovi 66,519 69,836 25,795 25,511 1,105 p>0,05
P o
ereepena 62,901 67,541 30,216 31,292 1,284 p>005
vlastitog zdravlja
Samostalna
prosudba
zdravstvenog 47,79 44,057 23,104 19,484 1,516 p>0,05
stanja tijekom
protekle godine

World of Health | 19



Tablica 2. Pitanja sa statisticki znacajnom razlikom u
odgovorima izmedu majki prijevremeno rodene djece i
majki djece rodene u terminu

Oznaka

pitanja Pitanje

Jeste li u protekla Cetiri tjedna imali neke
od dolje navedenih problema na poslu ili
pri obavljanju nekih drugih svakodnevnih
aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih
problema (npr. osjecaj depresije ili tjeskobe)?:

SF_05c¢

- Niste obavili posao ili neke druge aktivnosti
pazljivo.

U kojoj su mjeri u protekla Cetiri tjedna Vase
tizicko zdravlje ili Vasi emocionalni problemi
utjecali na Vase uobicajene drustvene
aktivnosti u obitelji, s prijateljima, susjedima
ili drugim ljudima?

SF_06

Koliko su Vas vremena u protekla Cetiri tjedna
Vase fizicko zdravlje ili emocionalni problemi
ometali u drustvenim aktivnostima (npr.
posjeti prijateljima, rodbini itd.)?

SF_10

Koliko ste se vremena u protekla cetiri tjedna
osjecali tako potisteni da Vas nista nije moglo
razvedriti?

SF_09¢

Koliko ste se vremena u protekla Cetiri tjedna

SE_09f e Al R A £
osjec¢ali malodu$nima i tuznima?

Koliko ste vremena u protekla Cetiri tjedna bili

SF_0%h .
sretni?

Op¢enito, biste li rekli da je Vase zdravlje:
odli¢no, vrlo dobro, dobro, zadovoljavajuce,
loge?

SF_o01

SF_11c Mislim da ¢e mi se zdravlje pogorsati.

Treca dimenzija zdravstvenog statusa Ogranicenja zbog
emocionalnih teskoca

U ovoj dimenziji rezultati t-testa pokazuju da postoji sta-
tisticki znacajna razlika izmedu dviju ispitanih skupina maj-
ki u odgovorima na pitanje SF_05¢ (t = 2,471, p < 0,05). Ari-
tmeticka sredina bodova majki prijevremeno rodene djece
iznosi 39,779 (SD = 48,944), dok aritmeticka sredina bodova
majki terminske djece iznosi 54,098 (SD = 49,832).

Cetvrta dimenzija zdravstvenog statusa Socijalno
funkcioniranje

U ovoj dimenziji rezultati t-testa pokazuju da postoji sta-
tisticki znacajna razlika izmedu dviju ispitanih skupina u
odgovorima na pitanja SF_06 (t = 2,057, p < 0,05) i SF_10 (t
=2,459, p < 0,05).

U pitanju SF_06 aritmeticka sredina postignutih bodova
majki prijevremeno rodene djece iznosi 56,906 (SD = 29,74),
dok aritmeticka sredina postignutih bodova majki termin-
ske djece iznosi 64,139 (SD = 30,195). U pitanju SF_10 ari-
tmeticka sredina bodova majki prijevremeno rodene djece
iznosi 58,425 (SD = 30,104), dok aritmeti¢ka sredina bodova
majki terminske djece iznosi 68,238 (SD = 36,501).
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Peta dimenzija zdravstvenog statusa Psihicko zdravlje

U ovoj dimenziji rezultati t-testa pokazuju da postoji sta-
tisticki znadajna razlika izmedu dviju ispitanih skupina
majki u odgovorima na pitanja SF_09c (t = 2,166, p < 0,05),
SF_09f (t = 2,459, 0,05) i SF_0%h (t = 2,787, p < 0,05).

U pitanju p < SF_09c aritmeti¢ka sredina bodova majki pri-
jevremeno rodene djece iznosi 60,221 (SD = 30,027), dok
aritmeticka sredina bodova majki terminske djece iznosi
67,705 (SD = 29,135). U pitanju SF_09f aritmeticka sredina
bodova majki prijevremeno rodene djece iznosi 54,033 (SD
= 29,876), dok aritmeticka sredina bodova majki terminske
djece iznosi 62,295 (SD = 27,840). U pitanju SF_0%h ari-
tmeticka sredina bodova majki prijevremeno rodene djece
iznosi 65,083 (SD = 27,504), dok aritmeti¢ka sredina bodova
majki terminske djece iznosi 73,115 (SD = 22,437).

Osma dimenzija zdravstvenog statusa Opce zdravlje

U ovoj dimenziji rezultati t-testa pokazuju da postoji statisti¢-
ki znacajna razlika izmedu dviju ispitanih skupina majki u od-
govorima na pitanja SF_01 (t = 2,078, p < 0,05) i SF_11c (t =
2,194, p < 0,05). U pitanju SF_01 aritmeticka sredina bodova
majki prijevremeno rodene djece iznosi 67,403 (SD = 24,672),
dok aritmeticka sredina bodova majki terminske djece iznosi
73,156 (SD = 22,897). U pitanju SF_11c aritmeticka sredina
bodova majki prijevremeno rodene djece iznosi 60,359 (SD
= 34,461), dok aritmeticka sredina bodova majki terminske
djece iznosi 69,057 (SD = 33,427).

RASPRAVA

S ciljem razumijevanja psiholoskih, biologkih i socijalnih ¢im-
benika koji utje¢u na dobrobit i osjecaj prilagodbe majki tije-
kom prve godine Zivota djeteta, u provedenom se istrazivanju
ispitivala kvaliteta Zivota majki prijevremeno rodene djece u
odnosu na kvalitetu Zivota majki djece rodene u terminu.

S obzirom na to da u promatranom uzorku prosjecan broj
ukupnih bodova koje su ostvarile majke prijevremeno rode-
ne djece nije statisticki znacajno razlic¢it od prosje¢nog broja
ukupnih bodova koje su ostvarile majke djece rodene u ter-
minu, odbacena je prva hipoteza.

Iz rezultata je vidljivo da majke prijevremeno rodene djece
ispitane dimenzije kojima se analizira kvaliteta Zivota zaista
procjenjuju lo$ijima u odnosu na majke djece rodene u ter-
minu (ostvarile su manji broj bodova na 30 od ukupno 36
pitanja u odnosu na majke terminske djece), no razlika u os-
tvarenim bodovima pokazala se statisticki znac¢ajnom samo
u jednoj od devet pojedinih dimenzija zdravstvenog statu-
sa. Znacajna razlika utvrdena je u socijalnom funkcionira-
nju, pri éemu su majke prijevremeno rodene djece ostvarile
statisticki znacajno manji broj bodova u odnosu na majke
djece rodene u terminu, $to upucuje na manje zadovoljstvo
majki prijevremeno rodene djece drustvenim odnosima, su-
djelovanjem u socijalnim aktivnostima i percipiranom po-
drskom. Takoder, majke prijevremeno rodene djece postigle
su statisti¢ki znac¢ajno manji broj bodova u odgovorima na
nekoliko pojedinih pitanja vezanih uz psihi¢ko zdravlje, per-
cepciju opéeg zdravlja i postojanje emocionalnih poteskoca.

Sto se tice kvalitativne usporedbe odgovora, majke terminske



djece manjim brojem bodova ocijenile su vlastito fizicko
funkcioniranje i razinu energije, dok su majke prijevreme-
no rodene djece prvenstveno izvjestavale o poteSko¢ama u
socijalnom i emocionalnom funkcioniranju te psihickom
zdravlju. Primjerice, izvijestile su da tijekom prve godine
djetetova Zzivota nisu bile u moguénosti obavljati svakod-
nevne stvari pazljivo kao prije, da su njihovo fizi¢cko zdravlje
ili emocionalni problemi negativno utjecali na uobicajene
drustvene aktivnosti te da su se ¢esto osjecale tuzno i poti-
$teno tijekom prve godine djetetova zivota.

Naru$eno socioemocionalno funkcioniranje majki djece
koja su prijevremeno rodena predstavlja rizi¢ni faktor za
pojavu anksioznih i depresivnih simptoma. S obzirom na
to da prijevremeno rodena djeca ve¢inom zahtijevaju kom-
pleksniju njegu, osiguravanje kontinuirane stru¢ne podrske
veoma je vazno za pravovremeno osnazivanje majki i odrza-
vanje njihova mentalnog zdravlja.

Prijevremeni porodaj smatra se vaznim zdravstvenim pro-
blemom danasnjice jer donosi dozu neizvjesnosti oko dalj-
njeg razvoja prijevremeno rodene djece, $to utjece na psiho-
tizicko zdravlje roditelja. Cilj provedenog istrazivanja bio je
usporediti kvalitetu Zivota majki prijevremeno rodene djece
i majki djece rodene u terminu tijekom prve godine Zzivo-
ta djeteta te identificirati dimenzije kvalitete Zivota u kojoj
majke u obje skupine postizu najnizi broj bodova. Dobiveni
rezultati upucuju na otezano socijalno funkcioniranje majki
prijevremeno rodene djece u odnosu na majke djece rode-
ne u terminu. Organizacija dodatne psihosocijalne podrske
roditeljima tijekom skrbi za njihovu prijevremeno rodenu
djecu moze doprinijeti njihovu uspjesnijem svakodnevnom
funkcioniranju i jacanju osjecaja spremnosti tijekom suoca-
vanja s novim izazovima.

Kvaliteti buduc¢ih istrazivanja na ovu temu svakako ¢e do-
prinijeti uklju¢ivanje dodatnih parametara poput porodajne
mase djeteta, dobi i razine obrazovanja majke te partnerskog
i financijskog statusa majke.
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BD kirurski sisaci

Postavljanje standarda u predoperativnom uklanjanju dlaka

BD kirurski 5isadi brzo uklanjaju dlake jednim potezom, istovremeno smanjujudi rizik
od iritacije koZe i infekcije u usporedbi s tradicionalnim britvicama. Konzultirali smo
se s klinic¢arima 1 ugradill znacajke koje su preporucili kako bismao isporudili izdr2ljivi
model jednostavan za uporabu i €iicenje, dugog vijeka trajanja | vremena rada.
Svestranost, higijena i performanse kirurikih brijaca BD &ine ih prikladnima u bilo
kojemn dijelu zdravstvene ustanove,
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SAZETAK

Uvod i cilj: Sindrom profesionalnog sagorijevanja nastaje
kao posljedica kroni¢ne izloZenosti visokom stresu na rad-
nom mjestu. Zdravstveni djelatnici, a time i fizioterapeuti,
pokazali su se podloznijima ovom sindromu od ostalih pro-
fesija. U pojedinim zdravstvenim djelatnostima zabiljezen
je protektivni uéinak tjelesne aktivnosti na stres i profesio-
nalno sagorijevanje. Sukladno tome, glavni cilj ovog istra-
Zivanja bio je ispitati povezanost razine tjelesne aktivnosti
s intenzitetom profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta.
Specifi¢ni cilj bio je usporediti intenzitet profesionalnog sa-
gorijevanja fizioterapeuta s obzirom na stupanj obrazovanja.
Ispitanici i metode: U istrazivanju je sudjelovalo 170 fizi-
oterapeuta koji su u trenutku provedbe istrazivanja radili
u Hrvatskoj i imali najmanje jednu godinu radnog staza u
struci. Kori$ten je anketni upitnik koji je pored op¢ih socio-
demografskih podataka sadrzavao i 2 standardizirana upit-
nika: ,,Upitnik intenziteta sagorijevanja na poslu“ te ,,Medu-
narodni upitnik o tjelesnoj aktivnosti — kratka verzija“

Rezultati: Medijan intenziteta profesionalnog sagorijevanja
ispitanika iznosio je 25 bodova (interkvartilnog raspona od
22 do 29 bodova), pokazavsi da sagorijevanje nije prisutno.
Rezultati istrazivanja pokazali su da nema statisticki zna-
¢ajne povezanosti razine tjelesne aktivnosti s intenzitetom
profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta (p = 0,255). Na-
dalje, nije pronadena statisticka znacajna razlika u intenzite-
tu profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta s obzirom na
stupanj obrazovanja (p = 0,642).

Zakljucak: Rezultati su pokazali da ispitani uzorak ne poka-
zuje znakove profesionalnog sagorijevanja. IstraZivanjem je
utvrdeno da tjelesna aktivnost nije povezana sa sindromom
profesionalnog sagorijevanja kod fizioterapeuta u Hrvat-
skoj. Potrebna su daljnja istrazivanja na ovu temu, a sve u
cilju o¢uvanja zdravlja i radne sposobnosti fizioterapeuta.
Kljucne rijeci: fizioterapeuti, sindrom profesionalnog
sagorijevanja, tjelesna aktivnost

ABSTRACT

Introduction and aim: Professional burnout syndrome
occurs as a result of chronic exposure to high stress in the
workplace. Healthcare workers, including physiotherapists,
have proven to be more susceptible to this syndrome than
professionals in other fields. It has been demonstrated that
physical activity has a protective effect on stress and pro-
fessional burnout in certain healthcare professions. Therefore,
the main aim of this research was to investigate the relationship
between the level of physical activity and the intensity of profes-
sional burnout among physiotherapists. The specific aim was to
compare the intensity of professional burnout among physio-
therapists with regard to their level of education.

Respondents and methods: The survey included 170 physio-
therapists who worked in Croatia at the time of the research
and had at least one year of professional experience. Besides
general sociodemographic data, the questionnaire used in
this research included two standardized questionnaires:
“Questionnaire of the intensity of burnout at work” and “In-
ternational physical activity questionnaire — short form”.

Results: The median intensity of professional burnout
among the respondents was 25 points (interquartile range
from 22 to 29 points), thus showing that burnout is not
present. The research results demonstrated no statistically
significant relationship between the level of physical activity
and the intensity of professional burnout among physiother-
apists (p = 0.255). Furthermore, no statistically significant
difference was found in the intensity of professional burnout
among physiotherapists with regard to their level of educa-
tion (p = 0.642).

Conclusion: The results indicate that the tested sample did
not exhibit signs of professional burnout. The research found
no association between physical activity and professional
burnout syndrome among physiotherapists in Croatia. This
suggests a need for further research on this topic in order
to maintain the health and work ability of physiotherapists.
Keywords: physical activity; physiotherapists; professional
burnout syndrome
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Profesionalno sagorijevanje definira se kao sindrom u ko-
jem dolazi do emocionalne iscrpljenosti, depersonalizaci-
je te smanjenja osje¢aja osobnog postignuca (1). Javlja se
uslijed dugotrajne intenzivne izloZenosti stresorima koji su
povezani s poslom. Zdravstveni djelatnici, a time i fiziote-
rapeuti, podlozniji su ovom sindromu od ostalih profesija
zbog niza stresora poput nedostatka profesionalne autono-
mije, manjka osoblja, preopterecenosti poslom, financijske
potplacenosti te niskog drustvenog ugleda profesije (2, 3)
Posljedice su visestruke, a uklju¢uju poremecaj psiholoskih
i fizioloskih funkcija, kognitivne smetnje, lo$e zdravstvene
navike te nisku radnu u¢inkovitost fizioterapeuta, $to utjece
na kvalitetu zdravstvene skrbi (4).

Tjelesna aktivnost podrazumijeva svaki pokret tijela u ko-
jem sudjeluju skeletni misi¢i, §to rezultira utroskom ener-
gije (5). Uobicajena je podjela tjelesne aktivnosti s obzirom
na razinu intenziteta, odnosno na aktivnost niskog, umje-
renog ili visokog intenziteta. Trenutne preporuke Svjetske
zdravstvene organizacije za tjelesnu aktivnost odraslih oso-
ba, u dobi od 18 do 64 godine, nalazu bavljenje umjerenom
tjelesnom aktivnos¢u najmanje 150 do 300 minuta tjedno,
odnosno bavljenje tjelesnom aktivno$éu visokog intenzite-
ta najmanje 75 do 150 minuta tjedno (6). Redovita tjelesna
aktivnost smanjuje rizik od prijevremene smrti te se primje-
njuje u prevenciji niza kroni¢nih medicinskih stanja (7)Nje-
ne mnogobrojne prednosti odnose se na fizicko i mentalno
zdravlje, pa tako tjelesna aktivnost pomaze u kontroli tjele-
sne mase, smanjuje osjecaj umora, omogucuje bolju kvali-
tetu sna, ali i smanjuje stres (8). Naime, tjelesna aktivnost
predstavlja svojevrsnu distrakciju od svakodnevnih stresnih
situacija te moze povecati samoucinkovitost osobe. Nadalje,
fizioloske promjene inducirane tjelesnom aktivno$éu mogu
smanyjiti osjetljivost osobe na stres te ubrzati oporavak od
stresnih situacija (9) zbog ¢ega se namece njen potencijalni
utjecaj i na sindrom profesionalnog sagorijevanja.

Pregledom literature zamjecuje se protektivno djelovanje
tjelesne aktivnosti na stres i sindrom sagorijevanja kod me-
dicinskih sestara i lije¢nika (8, 10, 11) Istovremeno, mali je
broj studija koje ispituju povezanost tjelesne aktivnosti i sin-
droma profesionalnog sagorijevanja kod fizioterapeuta (12).
Budu¢i da se pokazalo kako se intenzitet sagorijevanja fizi-
oterapeuta, ali i njihova tjelesna aktivnost, mogu razlikovati
medu drzavama (3, 12) nedostaju istrazivanja provedena u
Hrvatskoj. Pored navedenog, vidljivo je i nesuglasje pojedi-
nih autora po pitanju tendencije kretanja intenziteta sago-
rijevanja ovisno o stupnju obrazovanja fizioterapeuta (14).

Slijedom svega navedenog, proizasla je potreba za istrazivanjem
koje e ispitati povezanost razine tjelesne aktivnosti s intenzite-
tom profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta u Hrvatskoj,
kao i usporediti intenzitet profesionalnog sagorijevanja fizio-
terapeuta s obzirom na stupanj obrazovanja. Doprinos ovog
istrazivanja jest analiza povezanosti tjelesne aktivnosti i profe-
sionalnog sagorijevanja kod fizioterapeuta ¢ije su intervencije i
djelokrug rada usko povezane uz pojam kretanja.

MATERLJALI | METODE
Ispitanici

Istrazivanje se provodilo tijekom travnja i svibnja 2023. go-
dine metodom anonimne ankete. U istrazivanju su sudje-
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lovali ¢lanovi Facebook grupe pod nazivom ,,Fizioterapeuti
RHY a ispitanike se zamolilo da anketni upitnik podijele i
osobno medu svojim kolegama fizioterapeutima koriste-
¢i druge aplikacije (e-mail, Viber, WhatsApp). Pored toga,
anketni upitnik poslan je studentima diplomskog studija
Fizioterapija na Fakultetu zdravstvenih studija u Rijeci, kao
i kolegama u Domu zdravlja Primorsko-goranske Zupanije.
Ispitivanje je provedeno na prigodnom uzorku fizioterape-
uta koji su tijekom provedbe istrazivanja radili na podrudju
Republike Hrvatske. Ukljucene su punoljetne osobe obaju
spolova sa ste¢enim zvanjem magistra/e fizioterapije, prvo-
stupnika/ce fizioterapije i fizioterapeutskog/e tehnicara/ke,
koje su u trenutku provedbe istrazivanja imale minimalno
jednu godinu radnog staza u fizioterapijskoj struci. U ispiti-
vanje je uklju¢eno ukupno 170 ispitanika. Svim ispitanicima
objasnjene su tema i svrha istrazivanja, kao i da ispunja-
vanjem ankete daju dobrovoljni pristanak na sudjelovanje
u istrazivanju. Od ispitanika se nije prikupljao podatak o
osobnom imenu, $to je jamcilo anonimnost i diskreciju.
Eticka ispravnost istrazivanja osigurana je i odobrenjem
Etickog povjerenstva za biomedicinska istrazivanja Fakulte-
ta zdravstvenih studija u Rijeci.

Metode

Za potrebe istrazivackog rada koristen je online anketni
upitnik u alatu Google obrasci. Upitnik se sastojao od tri
dijela. Prvi dio ¢inio je kratak upitnik ¢ija je svrha bila pri-
kupiti opée sociodemografske podatke o ispitanicima (spol,
dob, stupanj obrazovanja, mjesto rada). Drugi dio predstav-
ljao je ,,Upitnik intenziteta sagorijevanja na poslu“ (15) koji
je standardiziran i validiran na hrvatskoj populaciji te je
zadovoljavajuce pouzdanosti (Cronbach alpha = 0,86) (16).
Sastavljen je od 18 tvrdnji koje se ti¢u razli¢itih simptoma
profesionalnog sagorijevanja. Ispitanici ocjenjuju prisustvo
pojedinog simptoma na skali od 1 do 3, pri ¢emu ocjena 1
podrazumijeva da se simptom rijetko pojavljuje, dok ocjena
3 oznacava da je simptom uvijek prisutan. Konacan rezultat
dobiva se zbrajanjem danih odgovora te ukazuje na intenzi-
tet profesionalnog sagorijevanja, pri ¢emu veéi rezultat indi-
cira veée profesionalno sagorijevanje. Orijentacijske norme
nalazu da kod ispitanika koji ostvare od 18 do 25 bodova
nije prisutno sagorijevanje, kod onih koji ostvare od 26 do
33 boda je prisutno pocetno sagorijevanje, dok je kod is-
pitanika koji ostvare od 34 do 54 boda prisutan visoki stu-
panj sagorijevanja. Tre¢i dio upitnika bio je ,Medunarodni
upitnik o tjelesnoj aktivnosti — kratka verzija“ (engl. The
International Physical Activity Questionnaire - Short Form,
IPAQ-SF) (17). Rije¢ je o hrvatskoj inacici standardiziranog
upitnika sa zadovoljavaju¢om pouzdanos¢u (18). Sadrzi 7
pitanja kojima se analizira tjelesna aktivnost u posljednjih 7
dana. Ono $to se ispituje jest ucestalost i trajanje intenzivne i
umjerene tjelesne aktivnosti te hodanja. Pored toga, ispituje
se i vrijeme provedeno sjededi tijekom radnog dana. Dobi-
veni podaci obraduju se i analiziraju sukladno sluzbenim
smjernicama (19). Rezultati se prikazuju putem metaboli¢-
kog ekvivalenta (engl. Metabolic Equivalent of Task, MET).
Upitnik je koncipiran tako da omogucuje zasebne rezultate
za svaku od navedenih razina aktivnosti koji se izrazavaju u
mjeri MET-minuta/tjedan, a dobivaju se mnozenjem traja-
nja (u minutama) i ucestalosti (u danima) s MET koeficijen-
tom. MET koeficijent je odraz metaboli¢ke potrosnje tijekom



aktivnosti te iznosi 3,3 za hodanje; 4,0 za umjerene aktivnosti;
8,0 za intenzivne aktivnosti. Zbrajanjem dobivenih MET-mi-
nuta/tjedan za svaku pojedinu razinu aktivnosti (intenzivna
tjelesna aktivnost, umjerena tjelesna aktivnost, hodanje) do-
biva se ukupni rezultat koji predstavlja ukupnu razinu tjelesne
aktivnosti. Ovisno o ukupnom rezultatu, ispitanici koji ostva-
re od 0 do 600 MET-minuta/tjedan nedovoljno su tjelesno
aktivni, oni koji ostvare od 601 do 3000 MET-minuta/tjedan
minimalno su tjelesno aktivni, dok su oni s ostvarenih vise od
3001 MET-minuta/tjedan dovoljno tjelesno aktivni (20).

Statisticka obrada podataka

Za analizu podataka kori$teni su programi Microsoft Excel i
Statistica 14.0.0.15 (TIBCO Software Inc.). Intenzitet profe-
sionalnog sagorijevanja i razina tjelesne aktivnosti su kvan-
titativne varijable koje su prikazane medijanom i granicama
interkvartilnog raspona. Stupanj obrazovanja je kvalitativna
varijabla koja je opisana ucestalos¢u (N) i relativnom ucesta-
los¢u (%). Ucestalo$éu i relativnom ucestalo$¢u opisani su i
podaci o spolu i mjestu rada ispitanika, dok se dob ispitanika
prikazala aritmetickom sredinom i standardnom devijaci-
jom. Navedeni podaci sluzili su opisu uzorka. Normalnost
raspodjele podataka testirala se Kolmogorov-Smirnovljevim
testom. Budu¢i da podaci nisu slijedili normalnu raspodjelu,
za ispitivanje povezanosti razine tjelesne aktivnosti i intenzi-
teta profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta izracunat je
Spearmanov koeficijent korelacije. Za usporedbu intenziteta
profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta s obzirom na stu-
panj obrazovanja koristio se neparametrijski Kruskal-Walli-
sov test. Primijenjena je razina statisticke znacajnosti p < 0,05.

REZULTATI

Sociodemografske karakteristike

U istrazivanje je ukljuc¢eno 170 ispitanika, od cega 138 Zena
(81,18 %) i 32 muskarca (18,82 %) (Tablica 1.). Prosje¢na
dob ispitanika iznosila je 35,81 godina. Istrazivanje je uklju-
¢ilo 43 ispitanika s visokom stru¢nom spremom (25,30 %),
117 ispitanika s viSom stru¢nom spremom (68,82 %) te 10
ispitanika sa srednjom stru¢nom spremom (5,88 %). Mjesto
rada najveceg broja ispitanika bila je bolnica (N = 58, 34,12 %)
(Tablica 1.).

Tablica 1. Sociodemografske karakteristike ispitanika

VARIJABLE
Dob M (SD)
35,81 (9,01)
Spol N (%)
Zene 138 (81,18 %)
Muskarci 32 (18,82 %)

N (%)

43 (25,30 %)
117 (68,82 %)
10 (5,88 %)
N (%)

58 (34,12 %)
51 (30,00 %)
32 (18,82 %)

Stupanj obrazovanja
Magistar/a fizioterapije
Prvostupnik/ca fizioterapije
Fizioterapeutski/a tehnicar/ka

Mjesto rada
Bolnica
Privatna praksa, rad na terenu
Dom zdravlja, dom za starije i
nemocne osobe
Toplice, ljeciliste, centar za
rehabilitaciju, poliklinika
Ostalo

22 (12,94 %)

7 (4,12 %)

Intenzitet profesionalnog sagorijevanja i razina tjelesne
aktivnosti

Medijan intenziteta profesionalnog sagorijevanja ispitani-
ka iznosio je 25 bodova (interkvartilnog raspona od 22 do
29 bodova) (Tablica 2.). Medijan razine tjelesne aktivnosti
bio je 4612 MET-minuta/tjedan (interkvartilnog raspona
od 2346 do 7998 MET-minuta/tjedan). Medijan vremena
provedenog sjedei tijekom radnog dana ispitanika bio je
120 minuta (interkvartilnog raspona od 60 do 240 minuta).
Analiza rezultata s obzirom na kategorije koje kori$teni upit-
nici imaju pokazala je da kod vecine ispitanih (54,12 %) nije
ustanovljeno sagorijevanje. Pocetno sagorijevanje zabiljeze-
no je kod 31,18 % ispitanih, a visoki stupanj sagorijevanja kod
14,70 % ispitanih. Nadalje, iz rezultata proizlazi da je vecina
ispitanika (65,88 %) dovoljno tjelesno aktivna, 28,24 % ispita-
nika pokazalo se minimalno tjelesno aktivnima dok je 5,88 %
ispitanih bilo nedovoljno tjelesno aktivno (Tablica 2.).

Tablica 2. Mjere sredisnjice i rasprsenja za varijable intenzitet profesionalnog sagorijevanja i razina tjelesne aktivnosti

te njihov kategorijski prikaz

VARIJABLE C Ql Q3
Intenzitet profesionalnog sagorijevanja 25 22 29
Razina tjelesne aktivnosti 4612 2346 7998
Vrijeme provedeno sjedeéi tijekom radnog dana (u minutama) 120 60 240
N (%)
Podjela ispitanika Bez sagorijevanja 92 (54,12 %)
prema i'ntenzitetu Pocetno sagorijevanje 53 (31,18 %)
profesionalnog
sagorijevanja Visoki stupanj sagorijevanja 25 (14,70 %)

Dovoljno tjelesno aktivni

112 (65,88 %)

Podjela ispitanika prema

e : ~ Minimalno tjelesno aktivni
razini tjelesne aktivnosti

48 (28,24 %)

Nedovoljno tjelesno aktivni

10 (5,88 %)
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Povezanost razine tjelesne aktivnosti i intenziteta
profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta

Izra¢unom Spearmanova koeficijenta korelacije ustanovlje-
no je da povezanost razine tjelesne aktivnosti s intenzitetom
profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta nije dosegla sta-
tisticku znacajnost (r, = 0,09, p = 0,255).

Usporedba intenziteta profesionalnog sagorijevanja
fizioterapeuta s obzirom na stupanj obrazovanja

Najveéi medijan intenziteta profesionalnog sagorijevanja za-
biljezen je kod fizioterapeutskih tehnicara/ki i iznosi 26,50
bodova, a najmanji kod magistara/i fizioterapije i iznosi 24
boda (Tablica 4.). Medijan intenziteta profesionalnog sago-
rijevanja prvostupnika/ca fizioterapije iznosio je 25 bodova.
Rezultati provedenog Kruskal-Wallisova testa nalazu da nije
pronadena statisticki znacajna razlika u intenzitetu profesi-
onalnog sagorijevanja fizioterapeuta s obzirom na stupanj
obrazovanja (p = 0,642).

Tablica 4. Rezultati Kruskal-Wallisova testa usporedbe
intenziteta profesionalnog sagorijevanja s obzirom na
stupanj obrazovanja

Intenzitet
i i profesionalnog
Stupanj obrazovanja sagorijevanja
C (Q1-Q3)
Magistri/e fizioterapije 24 (21-31)
Prvostupnici/e fizioterapije 25 (22-29)

Fizioterapeutski/e tehnicari/ke 26,50 (23-31)

0,89
0,642

H vrijednost

p vrijednost

RASPRAVA

Pojavnost profesionalnog sagorijevanja kod zdravstvenih
djelatnika pobudila je interes brojnih istrazivaca koji nasto-
je razumjeti ovaj problem, ponajvise u kontekstu faktora koji
doprinose njegovu nastanku. Prema tome, glavni cilj ovog
istrazivackog rada bio je ispitati povezanost tjelesne aktivnosti
i profesionalnog sagorijevanja kod fizioterapeuta. S obzirom
na orijentacijske norme ,,Upitnika intenziteta sagorijevanja
na poslu®, dobiveni medijan intenziteta profesionalnog sago-
rijevanja u iznosu od 25 bodova pokazuje da u ovom uzor-
ku sagorijevanje nije prisutno. Kategoricki gledano, rezultati
su pokazali da 54,12 % ispitanika ne pokazuje znakove sa-
gorijevanja, dok je kod ostalih ispitanika zamijeen pocetni
(34,12 %) ili visoki stupanj sagorijevanja (14,70 %). Pregle-
dom znanstvene literature moze se utvrditi da se intenzitet
profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta razlikuje medu
drzavama, $to se objas$njava razli¢itim uredenjem sustava
zdravstvene zastite, razli¢itom ekonomskom situacijom, ali
i razli¢itom metodologijom istrazivackih radova (3). Slije-
dom navedenog, istraZivanjem Serrana Gisberta i suradnika
utvrdeno je da je visoki intenzitet sagorijevanja prisutan u
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svega 4 % ispitanih fizioterapeuta u Spanjolskoj (21). Sli¢no
istrazivanje provedeno na Cipru pokazalo je da je intenzitet
profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta nizak do umje-
ren (22).

Analizom prikupljenih podataka izra¢unat je medijan razi-
ne tjelesne aktivnosti u iznosu od 4612 MET-minuta/tjedan,
koji nalaze da su ispitanici opéenito bili dovoljno tjelesno
aktivni. Juraki¢ i suradnici su na uzorku od 1032 slucajno
odabrana stanovnika Hrvatske utvrdili znatno nizi medijan
razine tjelesne aktivnosti koji iznosi 3492 MET-minuta/tje-
dan (23). Navedena razlika u rezultatima moze se objasniti
opisom zadataka na radnom mjestu fizioterapeuta te ve¢om
upuceno$cu fizioterapeuta u vaznost tjelesne aktivnosti. Na-
dalje, medijan vremena provedenog sjede(i tijekom radnog
dana za ispitani uzorak fizioterapeuta iznosio je 120 minuta.
Za usporedbu, Prince i suradnici proveli su istrazivanje na
uzorku od 311 medicinskih sestara te utvrdili da medijan
vremena provedenog sjededi tijekom radnog dana iznosi
240 minuta (24), $to ga ¢ini dvostruko veéim od onog zabi-
ljezenog u ovom istrazivanju.

Statistickom obradom podataka utvrdeno je kako ne posto-
ji statisticki znacajna povezanost razine tjelesne aktivnosti
s intenzitetom profesionalnog sagorijevanja fizioterapeuta.
Premda su rezultati postojecih istrazivackih radova suge-
rirali negativnu povezanost ovih dviju varijabli, vrijednost
izra¢unatog Spearmanova koeficijenta korelacije ukazivala
je na neznatnu pozitivnu povezanost varijabli. Ova poveza-
nost, medutim, nije dosegla razinu statisticke znacajnosti,
$to onemogucuje tumacenje Spearmanova koeficijenta ko-
relacije, neovisno o njegovoj vrijednosti. Dobiveni rezultati
djelomi¢no se mogu objasniti specifiéno$éu same fiziotera-
pijske struke. Naime, posao fizioterapeuta ¢esto ukljucuje
visoku razinu radne tjelesne aktivnosti. Istovremeno, upit-
nik koristen u ovom istrazivanju nije razlikovao tjelesnu ak-
tivnost u razli¢itim podrué¢jima, poput one na poslu i one
u slobodno vrijeme. Sukladno tome, jedno od objasnjenja
moglo bi biti da ispitanici u kojih je utvrdena visoka razina
tjelesne aktivnosti ujedno i vise fizicki rade na poslu, sto je
u naravi jedan od stresora, pa u njih nije pronaden manji
intenzitet profesionalnog sagorijevanja. Nuzno je re¢i kako
je ovo istrazivanje jedno od prvih istrazivanja koje se bavilo
ispitivanjem povezanosti tjelesne aktivnosti i profesionalnog
sagorijevanja isklju¢ivo u populaciji fizioterapeuta. Istrazi-
vanje sli¢cno ovome proveli su Jabbar i suradnici 2022. go-
dine na uzorku od 120 fizioterapeuta koji rade u Pakistanu
(12). Ovi su istrazivadi zabiljezili zna¢ajnu negativnu pove-
zanost sindroma profesionalnog sagorijevanja i tjelesne ak-
tivnosti (12), $to se ne podudara s rezultatima dobivenima u
ovom istrazivanju. Nadalje, postoje istrazivanja koja su sli¢-
nu tematiku proucdavala u srodnim zdravstvenim djelatno-
stima, a ¢iji rezultati takoder nisu sukladni rezultatima ovog
istrazivanja. Istrazivanje Howie i suradnika iz 2022. godine,
kojim je uklju¢eno 2060 zaposlenika, specijalizanata i stu-
denata jedne zdravstvene institucije u Americi, pokazalo je
da provedba tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme znacajno
smanjuje ucestalost pojavljivanja profesionalnog sagorijeva-
nja (25). Karamanova i suradnici su 2016. godine ispitivali
povezanost sindroma profesionalnog sagorijevanja i zdrav-
stvenih ponasanja na uzorku od 2623 lije¢nika, medicinskih



sestara i tehnicara te specijalizanata iz 7 europskih drzava,
ukljucujudi i Hrvatsku (11). Na razini cjelokupnog uzorka
pokazalo se da je vi$i stupanj emocionalne iscrpljenosti i de-
personalizacije znacajno povezan s rjedim uklju¢ivanjem u
tjelesnu aktivnost. Medutim, na razini ispitanika iz Hrvatske
navedena povezanost nije se pokazala statisti¢ki zna¢ajnom
(11). Soysal Tomruk i suradnici su u istraZivanju iz 2016. go-
dine ispitivali povezanost razine tjelesne aktivnosti i razine
percipiranog stresa kod 96 fizioterapeuta, a rezultati su po-
kazali da postoji slaba i negativna, ali znacajna povezanost
ovih dviju varijabli (26). Vidljivo je da se za ispitivanje odno-
sa tjelesne aktivnosti i stresa ili profesionalnog sagorijevanja
najéesce koriste korelacijska istrazivanja koja onemogucuju
zaklju¢ivanje o uzro¢nosti. Pritom se obi¢no pretpostavlja
da je stres uzrok negativnih zdravstvenih ponasanja. Me-
dutim, sve je zastupljenije i suprotno stajaliste u kontekstu
kojeg se tjelesnu aktivnost razmatra kao u¢inkovito sredstvo
za prevenciju stresa i razvoja sindroma profesionalnog sa-
gorijevanja (27). To se utvrdilo i istrazivanjem Pieniazek i
suradnika iz 2017. godine koji su, ispitujuci uzorak od 60
tizioterapeuta koji rade na odjelu onkologije, zabiljezili da
tjelesna aktivnost predstavlja najéesc¢e koristen oblik suoca-
vanja sa stresom kod ispitanika (28).

Nadalje, rezultati ovog istrazivanja pokazali su da je medijan
intenziteta profesionalnog sagorijevanja bio najve¢i kod fizi-
oterapeutskih tehnicara/ki, a najmanji kod magistara/i fizio-
terapije. Medutim, statistickom analizom utvrdeno je da za-
biljezene razlike u intenzitetu profesionalnog sagorijevanja
fizioterapeuta s obzirom na stupanj obrazovanja nisu sta-
tisticki znacajne. Dobiveni rezultati mogu se objasniti ¢inje-
nicom da u Republici Hrvatskoj visok stupanj obrazovanja
fizioterapeuta kao takav i dalje nije prepoznat u zakonskoj
regulativi. Shodno tome, u praksi ¢esto ne postoji razlika u
obujmu i karakteristikama radnih zadataka ovisno o stup-
nju obrazovanja (29). Zakljucci postojecih istrazivanja na
ovu temu nisu usuglaseni. Rezultati sli¢ni prethodno nave-
denima dobiveni su i drugim istraZivanjima provedenima u
populaciji fizioterapeuta u Hrvatskoj. S obzirom na stupanj
obrazovanja nije uocena statisticki znacajna razlika ni u ra-
zini stresa kod fizioterapeuta (30, 31). U istrazivanju Bejera
i suradnika iz 2019. godine, koje je ukljucilo 86 fizioterape-
uta iz Poljske, utvrdeno je da je kod magistara/i fizioterapije
prisutno znacajno vele sagorijevanje (32). Naime, kod ove
skupine zabiljezene su znacajno vise vrijednosti profesional-
nog sagorijevanja u kategorijama emocionalne iscrpljenosti
i depersonalizacije, dok je smanjenje osjecaja osobnog posti-
gnuca bilo takoder najvece kod magistara/i, no ta se razlika
nije pokazala statisticki zna¢ajnom (32). Slicne zakljucke
izlaze i istrazivanje iz 2012. godine koje je ukljucilo fiziote-
rapeute iz Gréke (33). S druge strane, pojedina istrazivanja
pokazala su da su razvoju profesionalnog sagorijevanju pod-
loZniji fizioterapeuti s manjim stupnjem obrazovanja. Tako
su Pustulka-Piwnik i suradnici u istrazivanju iz 2014. godi-
ne, provedenom na uzorku od 151 fizioterapeuta iz Poljske,
utvrdili da je kod fizioterapeutskih tehnicara/ki prisutna
znacdajno niza razina osobnog postignuca nego $to je to kod
obrazovanijih fizioterapeuta (4).

Rezultati ovog istrazivackog rada trebaju se interpretirati s
oprezom. Kako bi se pristupilo §to ve¢em broju potencijalnih

ispitanika, istraZivanje je provedeno metodom online anke-
te, uz koju se obi¢no vezu nedostaci poput nemoguénosti
kontrole uvjeta ispunjavanja anketnog upitnika, pristranosti
u odgovaranju te prigodnog uzorkovanja. Ogranicavajuci
faktori su i mali broj ispitanika te podzastupljenost muskih
ispitanika, magistara/i fizioterapije te fizioterapeutskih teh-
nicara/ki. Takoder, upitnik koristen za ispitivanje tjelesne
aktivnosti ne raspoznaje tjelesnu aktivnost kao aktivnost u
razli¢itim podrud¢jima svakodnevnog Zivota. S obzirom na
specifi¢nosti fizioterapijske struke bilo bi u interesu ispitati
povezanost intenziteta profesionalnog sagorijevanja fiziote-
rapeuta s razinom tjelesne aktivnosti na poslu, odnosno s
razinom tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme.

Provedenim istrazivanjem nije utvrdena povezanost razine
tjelesne aktivnosti s intenzitetom profesionalnog sagorijeva-
nja kod fizioterapeuta u Hrvatskoj. Takoder, na ispitivanome
uzorku fizioterapeuta nije pronadena razlika u intenzitetu
profesionalnog sagorijevanja s obzirom na stupanj obrazo-
vanja. Namece se potreba za daljnjim istraZivanjima koja e
ukljuditi vedi broj ispitanika te koristiti objektivnije mjerne
instrumente, a sve u cilju o¢uvanja zdravlja i radne sposob-
nosti fizioterapeuta, ¢ija su znanja i vjestine sve potrebnije
suvremenom drustvu.
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SAZETAK

Uvod i cilj: Svjetska zdravstvena organizacija opisuje pre-
tilost kao jedan od najvecih javnozdravstvenih izazova 21.
stoljec¢a. Definira se kao prevelika koli¢ina masnog tkiva u
organizmu. Tjelesna aktivnost i vjezbanje imaju bitnu ulo-
gu u cjelovitom pristupu lijecenja, ali i prevenciji pretilosti.
Cilj je istrazivanja usporediti razinu indeksa tjelesne mase te
misi¢nu jakost, opseg struka te promjenu u brzini izvodenja
testa Ustani i idi kod pretilih osoba koje organizirano vjez-
baju u periodu od $est mjeseci.

Metode: Ispitanici koji sudjeluju u istraZivanju su pacijenti
koji posje¢uju Ambulantu za debljinu i koji sudjeluju u tje-
lesnoj aktivnosti koja se provodi 2 puta tjedno u prostorija-
ma Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci. Podaci potrebni
za provedbu istrazivanja prikupljeni su mjerenjem visine i
tjelesne mase ispitanika, mjerenjem misi¢ne jakosti, opsega
struka te njihovom brzinom izvodenja testa Ustani i idi.
Rezultati: U istrazivanju je dokazano da postoji statisticki
znacajna razlika u smanjenju indeksa tjelesne mase nakon
organiziranog vjezbanja (p < 0,001). Nadalje, ne postoji
statisticki znacajna povezanost porasta misi¢ne jakosti sa
smanjenjem indeksa tjelesne mase i opsega struka nakon
organiziranog vjezbanja. Takoder, u ispitivanju usporedbe
poboljsanja brzine izvodenja testa Ustani i idi kod pretilih
osoba koje organizirano vjezbaju dokazano je da postoji sta-
tisticki znacajna razlika u brzini izvodenja testa Ustani i idi
(p < 0,001).

Zakljucak: Tjelesna aktivnost i organizirano vjezbanje po-
zitivno utje¢u na smanjenje pretilosti u svijetu. Potrebno je
osvijestiti svjetsko stanovnistvo o brojnim posljedicama koje
pretilost sa sobom nosi, kao i poticati na redovito bavljenje
tjelesnom aktivnosti i tjelovjezbom.

Kljucne rijeci: indeks tjelesne mase, jakost misica, opseg
struka, organizirano vjezbanje, pretilost, test Ustani i idi

ABSTRACT

Introduction and aim: The World Health Organization
describes obesity as one of the biggest public health chal-
lenges of the 21st century, and it is defined as an excessive
amount of fat tissue in the body. Physical activity and ex-
ercise play an important role in a comprehensive treatment
approach, but also in the prevention of obesity. The aim of
the research is to compare the level of body mass index and
muscle strength, waist circumference, and the change in the
speed of the Timed Up and Go test in obese individuals who
participated in an organized exercise over a period of six
months.

Methods: The subjects participating in the research are
patients who visit the Obesity Outpatient Clinic and par-
ticipate in physical activity carried out twice a week at the
premises of the Faculty of Health Studies in Rijeka. The
data required for the implementation of the research were
collected by measuring the subjects’ height and body mass,
muscle strength, waist circumference, and speed while per-
forming the Timed Up and Go test.

Results: The research proved a statistically significant dif-
ference in the reduction of body mass index after organized
exercise (p < 0.001). Furthermore, there is no statistical-
ly significant connection between the increase in muscle
strength and the decrease in body mass index and waist
circumference after organized exercise. Additionally, in the
examination comparing the improvement of the speed of
performing the Timed Up and Go test among obese individ-
uals who participated in organized exercise, it was proven
that there is a statistically significant difference in the speed
of performing the test (p < 0.001).

Conclusion: Physical activity and organized exercise have
a positive effect on the reduction of obesity in the world. It
is necessary to make the world’s population aware of the
numerous consequences that obesity brings with it, as well
as to encourage regular physical activity and exercise.

Key words: body mass index, muscle strength, obesity,
organized exercise, Timed Up and Go test, waist
circumference

World of Health | 29



uvoD

Pretilost je jedna od najces¢ih bolesti moderne civilizacije.
Pretilost oznacava preveliku koli¢inu masnog tkiva u organiz-
mu. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) opisuje pretilost
kao jedan od najveéih javnozdravstvenih izazova 21. stoljeca.
Njezina se prevalencija utrostrucila u mnogim zemljama od
80-ih godina prosloga stoljeca, a broj oboljelih i dalje alar-
mantno raste. Prekomjerna masa drasti¢no povecava rizik od
razvoja brojnih nezaraznih bolesti, uklju¢uju¢i kardiovasku-
larne bolesti, rak i dijabetes. Rizik za razvoj vise od jedne od
tih bolesti (komorbiditet) takoder se povecava i pove¢anjem
tjelesne mase (1). Dana$nji nadin zivota, stres, ubrzan zivotni
stil, nedovoljna koli¢ina sna, tjelesna neaktivnost i prekomjer-
ni unos visokokalori¢ne hrane rezultira nakupljanjem masti u
tijelu, $to u konac¢nici dovodi do pretilosti (2). Temeljni uzrok
pretilosti jest energetska neravnoteza izmedu potro$enih i
unesenih kalorija. U odrasloj dobi osobe s normalnom tjele-
snom masom imaju 10 - 15 % tjelesne mase koju ¢ini mast, a
u Zena mast ¢ini 15 - 20 % tjelesne mase, stoga se prekomjer-
na tjelesna masa definira porastom tjelesne mase s ishodistem
u masnom tkivu ili misi¢ima, kostima i tjelesnoj tekuéini, dok
se debljina moze definirati kao porast tjelesne mase isklju¢ivo
na ra¢un suviska masnoga tkiva (3).

Tjelesna masa procjenjuje se razli¢itim metodama s obzirom
na to mjeri li se masa, sastav tijela i/ili koli¢ina i raspodjela
masnog tkiva. Kao najcesca tehnika mjerenja masnog tkiva
u tijelu istaknuo se indeks tjelesne mase (ITM), upravo zbog
jednostavnosti mjerenja. ITM ponekad ne predstavlja isprav-
no mjerilo debljine zbog toga $to i osobe koje imaju visi udio
misi¢nog tkiva od masnoga tkiva isto spadaju u jedan od stup-
njeva pretilosti, kao $to je u slucaju ITM-a kod dizaca utega ili
boksaca u teskoj kategoriji, ¢iji je ITM veci od 30 (3). Kao po-
uzdaniji i objektivniji uvid o koli¢ini masnoga tkiva kod pretile
osobe uzima se mjera opsega struka. Opseg struka opisuje se
kao mjera koja je u pozitivnoj korelaciji s koli¢inom masnoga
tkiva u abdominalnoj $upljini te kao takva ukazuje na rizik pre-
komjernog nakupljanja masnog tkiva (3). Navedeno je indika-
cija za lijecenje pretilosti neovisno o indeksu tjelesne mase (5).
U istrazivanju provedenome 2021. godine dobiven je podatak
da je izolirana abdominalna pretilost ili abdominalna pretilost
u kombinaciji s visokom razinom ITM-a povezana s duljim
vremenom izvodenja testa Ustani i idi (6).

Tjelesna aktivnost ima bitnu ulogu u lijecenju pretilosti.
Ovaj oblik terapije u procesu gubitka tjelesne mase iziskuje
individualnu prilagodbu u vrsti, ja¢ini i duzini trajanja tje-
lesne aktivnosti. Pretile osobe ne mogu provoditi zahtjevni-
je programe koji katkad mogu uzrokovati komplikacije na
kostano-zglobnom sustavu, kardiovaskularnom sustavu itd.
Postupno vjezbanje uz redukcijsku dijetu dovodi do gubitka
masnog tkiva, uz istodobnu postedu misi¢ne mase. Poveca-
va se i kardiovaskularna funkcija, smanjuju razina inzulina i
razina triglicerida, $to sve zajedno prevenira razlicite medi-
cinske komplikacije vezane za pretilost (1). Pretilost moze biti
obrnuto povezana s razinom tjelovjezbe, odnosno ne mora
nuzno do¢i do promjene u ITM-u osobe, ali se sastav tijela
mijenja tako da se pove¢a mii¢na masa u korist masnoga tki-
va (7). Drugim rijec¢ima, tjelovjezba ne mora znaciti gubitak
tjelesne mase, ali moze znacajno povecati izdrZljivost i jakost
misica, §to dovodi do razvoja misi¢ne sile koja oznacava sna-
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gu i jakost mi$i¢a kao dva samostalna pojma (8). Kroz organi-
zirani oblik tjelesne aktivnosti dolazi do porasta ne samo mi-
$§i¢ne snage, nego posljedi¢no i misi¢ne jakosti. To¢nije, dolazi
do povecanja misi¢ne jakosti koja se definira kao maksimalna
sila ili moment sile koja se razvija za vrijeme maksimalne volj-
ne kontrakcije (9). Nadalje, dokazana je povezanost redovitog
bavljenja tjelesnom aktivnosti s brzinom izvodenja testa Usta-
ni i idi (engl. Timed Up and Go). Pretile osobe imaju znacajno
duze vrijeme izvodenja navedenoga testa od osoba s normal-
nom tjelesnom masom. Motoricki ishodi poput misi¢ne jako-
sti i brzine izvodenja prethodno navedenog testa mijenjaju se
pod utjecaj tjelesne aktivnosti (6). Tjelesna aktivnost rezultira
poboljsanjem u parametrima motoric¢kih ishoda.

Glavni cilj ovoga istrazivanja jest usporediti ITM pretilih oso-
ba prije organiziranog vjezbanja i nakon njega, dok su spo-
redni ciljevi utvrditi dovodi li poveéana tjelesna aktivnost do
smanjenja indeksa tjelesne mase i opsega struka te poboljsa-
nja u izvodenju testa Ustani i idi (engl. Timed Up and Go).

MATERLALI 1| METODE

Ispitanici

Istrazivanje se provodilo u periodu od listopada 2022. go-
dine do travnja 2023. godine. Ispitanici koji su sudjelovali
u istrazivanju su pacijenti koji posje¢uju Ambulantu za de-
bljinu Klinickoga bolni¢koga centra (KBC) Rijeka i koji su
sudjelovali u organiziranoj tjelesnoj aktivnosti koja se pro-
vodila dva puta tjedno tijekom $est mjeseci u trajanju od sat
vremena u prostorijama Fakulteta zdravstvenih studija u Ri-
jeci. U istrazivanje je bilo uklju¢eno 30 ispitanika, no nakon
kriterija iskljucenja istrazivanje je zavr§eno sa 17 ispitanika.
Svi su ispitanici imali istu dijagnozu (E66 - pretilost), a kod
nekih su bili prisutni i komorbiditeti (dijabetes, astma, hi-
pertenzija itd.). Ispitanici koji sudjeluju u istrazivanju imaju
tzv. abdominalnu debljinu koja je pracena jakim poreme-
¢ajem izluc¢ivanja hormona masnoga tkiva i metabolickim
promjenama te pove¢anim opsegom struka (M < 94 cm, Z <
80 cm). Kriteriji isklju¢enja ispitanika iz istrazivanja bili su:
osobe koje ne posje¢uju Ambulantu za debljinu, osobe ¢iji je
indeks tjelesne mase (ITM) manji od 30 kg/m? neredoviti
dolasci na organiziranu tjelesnu aktivnost. Metoda uzorko-
vanja bila je prigodni uzorak.

Postupak i instrumentarij

Varijable koje su se testirale u ovom istrazivanju su: indeks
tjelesne mase (ITM), jakost m. quadricepsa i stiska $ake te
brzina izvodenja testa Ustani i idi. ITM se dobio mjerenjem
visine (visinomjer ¢ije su vrijednosti prikazane u centime-
trima) i tjelesne mase (vaga ¢ije su vrijednosti prikazane u
kilogramima) ispitanika. ITM je izra¢unat dijeljenjem tjele-
sne mase izrazene u kilogramima i kvadrata tjelesne visine
izraZzene u metrima (1). Osobe s ITM-om izmedu 25 i 29,9
kg/m2 smatraju se osobama s prekomjernom tjelesnom ma-
som u uzem smislu, a one s ITM-om vis§im od 30 kg/m2
pretilim osobama (3). Brzina ispitanika dobila se mjerenjem
brzine izvodenja testa Ustani i idi $topericom OnStart500.
Jakosti m. quadricepsa i stiska Sake izmjereni su dinamo-
metrom, dok je opseg struka izmjeren centimetarskom



vrpcom. Mjerenje jakosti m. quadricepsa provedeno je ure-
dajem ,,EasyForce Digital Dynamometer*, ¢ije su vrijednosti
prikazane mjernom jedinicom Newton (N), dok je mjerenje
jakosti $ake provedeno uredajem ,,Baseline Dynamometer,
koji jakost prikazuje u kilogramima.

Organizirani trening u trajanju od sat vremena sadrzavao je
zagrijavanje, glavni dio treninga i istezanje na kraju trenin-
ga. Treninzi za sve ispitanike odrzavali su se 2 puta tjedno
tijekom 6 mjeseci, a provodili su ih autori istrazivanja. Vrije-
me potrebno za mjerenje po ispitaniku trajalo je 15 minuta.

Kvaliteta prikupljanja podataka bila je osigurana tako $to su
se tijekom cijeloga istrazivanja koristili isti mjerni instru-
menti te su podatke prikupljali isklju¢ivo autori istrazivanja.

Statisticka obrada podataka

Varijabla organizirano vjezbanje izraZena je na nominalnoj
ljestvici i nepromjenjiva je tokom cijeloga istrazivanja. Vari-
jable razina indeksa tjelesne mase (ITM-a), brzina izvodenja
testa Ustani i idi, misi¢ne jakosti te opseg struka izrazene su
na omjernoj ljestvici, a opisane su aritmetickom sredinom i
standardnom devijacijom. Za testiranje hipoteza koristio se
t-test za zavisne uzorke i Spearmanov koeficijent korelaci-
je. Svi statisticki testovi proveli su se na razini znacajnosti p
< 0,05. Za statisticku obradu podataka koristio se program
MedCalc Free Trial.

Eticki aspekti istraZivanja

Svi ispitanici koji su pristupili mjerenjima potpisali su obra-
zac informiranog pristanka za sudjelovanje u istrazivanju te
je navedeno u koju ¢e svrhu rezultati mjerenja biti koristeni.
Privatnost i zatita podataka o¢uvana je tako da pristup osob-
nim podacima imaju samo autori istrazivanja i njthov mentor.
Istrazivanje je provedeno na Fakultetu zdravstvenih studija.
Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo za biomedicinska
istrazivanja Fakulteta zdravstvenih studija (ur. br. 4052510).

REZULTATI

U Tablici 1. prikazana su sociodemografska obiljezja ispi-
tanika.

Tablica 1. Sociodemografska obiljezja ispitanika.

Spol Mugkin =2 Zenskin = 15

Dob ~ Muski C (IR) 48 (43 Zenski C (IR) 53 (46
-53) -61)

Prije organiziranog Poslije organiziranog

vjezbanja vjezbanja

ITM- C(IR) 34,58 (30,54 -  C(IR) 33,10 (29,67 -
Muski 38,61) 36,53)

ITM- C(IR)37,25(31,73-  C(IR) 35,16 (30,50 -
Zenski 42,26) 39,34)

Legenda: ITM - indeks tjelesne mase; C - medijan; IR - inter-
kvartilni raspon

Provjerena je normalnost distribucije Kolmogorov-Smirnov-
ljevim testom te je utvrdena normalna raspodjela podataka

za navedenu varijablu, p < 0,001. Indeks tjelesne mase prije
organiziranog vjezbanja iznosio je 36,72 kg/m? (SD = 4,67),
a nakon organiziranog vjezbanja iznosio je 35,19 kg/m?* (SD
= 4,84). Dokazano je da postoji statisticki znacajna razlika
izmedu pocetnog i zavr$nog mjerenja (p < 0,001) te da ispi-
tanici koji organizirano vjezbaju imaju nizu razinu indeksa
tjelesne mase nakon organiziranog vjezbanja.

Iz Slike 1. moze se ocitati smanjenje prosje¢ne vrijednosti
opsega struka nakon organiziranog vjezbanja.

Slika 1. Prosjecan opseg struka (izraZen u centimetrima) -
prije organiziranog vjezbanja i nakon njega

Prosje¢na vrijednost opsega struka prije pocetka vjezbanja
iznosila je 114,18 cm (SD = 12,38), dok je poslije organizira-
nog vjezbanja prosje¢na vrijednost iznosila 106,35 cm (SD
= 11,66). Za provjeru znacajnosti promjene opsega struka
koristen je t-test za zavisne uzorke. Promjena u prosje¢noj
vrijednosti opsega struka iznosi p < 0,001. Rezultati upucuju
da sudjelovanje u programu vjezbanja dovodi do znacajna
smanjenja opsega struka, odnosno do gubitka kilograma.

Na Slici 2. prikazana je prosjecna vrijednost jakosti desnoga
m. quadricepsa na temelju mjerenja prije organiziranog vjez-
banja i nakon njega te ona iznosi 419,25 N (SD = 178,75), a
prosjecna jakost lijevoga m. quadricepsa iznosi 365,71 N (SD
=159,91).

- —

Slika 2. Prosje¢na jakost m. quadricepsa (izrazena u Newto-
nima) za desnu i lijevu nogu - prije organiziranog vjezbanja
i nakon njega

Mozemo vidjeti da nije doslo do linearnog porasta jakosti
desnoga m. quadricepsa te je vidljivo da ispitanici opéenito
imaju snazniji desni m. quadriceps od lijevoga. Prije vjez-
banja, prosjecna jakost lijevoga m. quadricepsa iznosila je
344,65 N (SD = 165,90), a desnoga 410,35 N (SD = 188,09).
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Po zavrietku vjezbanja, prosjecna jakost lijevoga m. quadri-
cepsa iznosila je 384,76 N (SD = 144,42), a desnoga 449,06 N
(SD =172,79). Ovdje treba napomenuti da su dva ispitanika
tijekom mjerenja izjavila da imaju probleme s donjim udovi-
ma te zbog toga oni nisu mogli ostvariti maksimalni mogu¢i
rezultat koji bi ostvarili u normalnim okolnostima. Koristen
je t-test za zavisne uzorke na razini znacajnosti p < 0,05 te
je utvrdeno je da nema znacajne razlike izmedu jakosti de-
snoga (p = 0,072) i lijevoga (p = 0,088) m. quadricepsa prije
organiziranog vjezbanja i nakon njega.

Na Slici 3. prikazana je prosje¢na jakost desnoga misica $ake
te ona iznosi 29,63 kg (SD = 5,68), dok za jakost lijeve $ake
iznosi 27,88 kg (SD = 8,22).

Slika 3. Prosje¢na jakost misica Sake (izraZena u kilogrami-
ma) za desnu i lijevu ruku - prije organiziranog viezbanja i
nakon njega

Vidljivo je i da ispitanici prosje¢no imaju jaci stisak desne
$ake te da je prisutan linearni rast jakosti stiska prije orga-
niziranog vjezbanja i nakon njega. Prosje¢na jakost desnoga
stiska Sake prije vjezbanja iznosila je 27,41 kg (SD = 5,50), a
nakon vjezbanja 31,76 kg (SD = 6,91). Dok je prosje¢na ja-
kost lijevoga stiska $ake prije vjezbanja iznosila 27,12 kg (SD
= 7,24), nakon vjezbanja je iznosila 29,12 kg (SD = 9,60).
Treba napomenuti da su tri ispitanika izjavila kako imaju
probleme sa stiskom Sake te oni vrlo vjerojatno nisu ostvarili
maksimalan rezultat koji bi inace ostvarili. T-testom za za-
visne uzorke provjereno je je li doslo do znacajne promjene
u jakosti desnoga i lijevoga misic¢a $ake prije i poslije vjezba-
nja, na razini znacajnosti p < 0,05. Nakon testa dobivene su
znacajne razlike u jakosti desnoga misica Sake (p < 0,001),
no nije dobivena znacajna razlika u jakosti lijevoga misi¢a
$ake prije organiziranog vjezbanja i nakon njega (p = 0,066).
Kako bi se provijerila hipoteza koristen je Spearmanov koe-
ficijent korelacije na razini znacajnosti p < 0,05. Testiranjem
nije dobivena znacajna korelacija izmedu indeksa tjelesne
mase i jakosti desnoga m. quadricepsa (r = - 0,20, p > 0,05),
kao ni znacajna korelacija s jakosti lijevoga m. quadricepsa
(r = 0,14, p > 0,05). Takoder, nije dobivena znacajna pove-
zanost izmedu indeksa tjelesne mase i jakosti desnoga stiska
$ake (r = - 0,06, p > 0,05), kao ni lijevoga stiska Sake (r = -
0,23, p > 0,05). Daljnjim testiranjem nije dobivena znacajna
povezanost izmedu opsega struka i jakosti desnoga m. qu-
adricepsa (r = 0,05, p > 0,05), kao ni znacajna povezanost s
jakosti lijevoga m. quadricepsa (r = 0,04, p > 0,05). Izracunat
je i Spearmanov koeficijent korelacije izmedu opsega stru-
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ka te jakosti desnoga i lijevoga stiska $ake. Izracunom nije
dobivena znacajna korelacija izmedu opsega struka i jakosti
desnoga stiska $ake (r = - 0,03, p > 0,05), kao ni znacajna
korelacija s jakosti lijevoga stiska Sake (r = - 0,13, p > 0,05).
Dokazano je da ne postoji statisticki znac¢ajna povezanost
porasta mi$i¢ne jakosti sa smanjenjem razine indeksa tjele-
sne mase i opsega struka.

Tablica 2. Prikaz rezultata brzine izvodenja testa Ustani i
idi prije organiziranog vjezbanja i nakon njega

Prije Nakon
organiziranog organiziranog
vjezbanja vjezbanja
M (SD) M (SD)
Brzina izvodenja testa 6,42 (1,24) 5,99 (1,09)

Ustani i idi

Legenda: M - aritmeticka sredina; SD - standardna devi-
jacija

Na temelju podataka prikazanih u Tablici 2. proveden je
izraun pomocu t-testa za zavisne uzorke na razini znacaj-
nosti p < 0,05. Dokazano je da postoji statisticki znacajna ra-
zlika (p < 0,001) izmedu pocetnog i zavr$nog mjerenja, tj. da
pretili ispitanici koji vjezbaju imaju krace vrijeme izvodenja
testa Ustani i idi nakon organiziranog vjezbanja.

RASPRAVA

U ispitivanju usporedbe pobolj$anja razine indeksa tjelesne
mase kod pretilih osoba koje vjezbaju nakon organiziranog
vjezbanja dokazano je da postoji statisti¢cki znacajna razlika
izmedu pocetnog i zavr§nog mjerenja, odnosno da pretili
ispitanici koji vjezbaju imaju nizu razinu indeksa tjelesne
mase nakon $estomjese¢nog organiziranog vjezbanja. Nada-
lje, tijekom istrazivanja doslo je do smanjenja opsega struka
i povecanja jakosti miSi¢a nakon organiziranog vjezbanja,
pogotovo misi¢a desne noge i desne ruke. Ipak, dokazano je
da ne postoji statisticki znacajna povezanost porasta misi¢ne
jakosti sa smanjenjem indeksa tjelesne mase i opsega struka
nakon organiziranog vjezbanja. Takoder, u ispitivanju us-
poredbe poboljsanja brzine izvodenja testa Ustani i idi kod
pretilih osoba koje vjezbaju nakon organiziranog vjezbanja
dokazano je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu
pocetnog i zavr$nog mjerenja, odnosno da pretili ispitanici
koji vjezbaju imaju krace vrijeme izvodenja testa Ustani i idi
nakon organiziranog vjezbanja.

Sulemana i sur. proveli su istrazivanje kojemu je cilj bio ispita-
ti povezanost izmedu tjelesne aktivnosti i razine indeksa tje-
lesne mase kod djevojaka dobi od 14 do 17 godina. Dobiven
je podatak da je tjelesna aktivnost obrnuto proporcionalna i
znacajno povezana s razinom ITM-a medu adolescenticama
(10). Iako je i u nagem i u navedenom istrazivanju dokazano
da se povecanjem tjelesne aktivnosti smanjuje razina ITM-a,
istrazivanja ne moZemo u potpunosti usporediti jer se u na-
$em istrazivanju radi s populacijom srednje i starije Zivotne
dobi, a u navedenom istrazivanju s adolescenticama.
Bradbury i sur. u svom istrazivanju potvrduju da je veca razi-
na tjelesne aktivnosti povezana s nizom razinom ITM-a (11).



Dakle, rezultati nasega istrazivanja poklapaju se s rezultatima
navedenoga istrazivanja, odnosno, postoji statisticki znacajna
razlika u razini ITM-a nakon provodenja tjelesne aktivnosti.

Lee i sur. proveli su sustavni pregled i metaanalizu randomi-
ziranih kontroliranih ispitivanja, kojima je jedan od ciljeva
bio istraziti u¢inkovitost intervencija tjelovjezbom kod oso-
ba s prekomjernom tjelesnom masom i osoba s pretilosti,
kako bi se smanjila razina ITM-a. Dokazano je da su inter-
vencije vjezbanja smanyjile razinu ITM-a (12). Iako je i u na-
$em i u navedenom istrazivanju dokazano da intervencije
vjezbanja smanjuju razinu ITM-a, istrazivanja ne mozemo
u potpunosti usporediti jer se u ovome istrazivanju radi is-
klju¢ivo s populacijom pretilih osoba, dok se u navedenom
istrazivanju radi s populacijom osoba s prekomjernom tjele-
snom masom i osoba s pretilosti.

Nadalje, Cakmakgi i sur. u svom istrazivanju potvrduju da
se tijekom 8-tjednoga programa vjezbanja pilatesa smanjuje
ITM, kao i opseg struka (13). Shodno tomu, mozemo za-
kljuciti da se rezultati nasega istrazivanja poklapaju s rezul-
tatima navedenoga istrazivanja.

Cardenas Fuentes i sur. proveli su istrazivanje kojemu je je-
dan od ciljeva bio utvrditi prospektiviu povezanost tjelesne
aktivnosti u slobodno vrijeme s razinom ITM-a i opsegom
struka u starijih osoba. Dobiven je podatak da je veca razi-
na tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme povezana s nizom
razinom ITM-a i smanjenim opsegom struka (14). Iako je
i u naSem i u navedenom istrazivanju dokazano da se po-
vecanjem tjelesne aktivnosti smanjuje razina ITM-a i opseg
struka, istrazivanja ne mozemo u potpunosti usporediti jer
se u ovome istrazivanju radi s populacijom srednje i starije
zivotne dobi, a u navedenom istrazivanju iskljuc¢ivo s popu-
lacijom starije Zivotne dobi.

Rolland i sur. u svom istrazivanju potvrduju da pretile osobe
imaju znacajno ve¢u misi¢nu jakost od osoba normalne tje-
lesne mase i pothranjenih osoba. Nadalje, dokazali su da tje-
lesna aktivnost pozitivno djeluje na snagu donjih udova kod
svih skupina ispitanika, a pogotovo na snagu donjih udova
pretilih osoba. Statisticki najznacajnija razlika primijecena je
na snazi ekstenzora koljena (15). Iako mozemo zakljuciti da
postoji razlika u skupinama ispitanika izmedu nasega i nave-
denoga istrazivanja, u oba je istrazivanja dokazano da tjelesna
aktivnost pozitivno utjece na snagu donjih udova. S obzirom
na to da je u navedenom istrazivanju dokazano da tjelesna ak-
tivnost posebno utjece na snagu ekstenzora koljena, a glavni
je ekstenzor koljena m. quadriceps, mozemo zakljuciti da se
rezultati ovoga i navedenoga istrazivanja poklapaju.

Greco i sur. proveli su istrazivanje kojemu je cilj bio ispitati
ucinke online pilatesa i dijete na sastav tijela kod osoba s pre-
tilosti tijekom 12 tjedana. Dobiven je podatak da nakon 12
tjedana vjezbanja nisu primijecene razlike u snazi stiska Sake
(16). Rezultati navedenoga istrazivanja ne poklapaju se s re-
zultatima nadega istrazivanja. U nasem je istrazivanju nakon
$estomjese¢nog organiziranog vjezbanja dokazana statisticki
znacajna razlika u snazi stiska $ake. Uzrok nepoklapanja re-
zultata moze biti u tome $to su ispitanici u nagem istrazivanju
bili nadzirani tijekom vjezbanja, a ispitanici navedenoga istra-
Zivanja nisu, s obzirom na to da se radilo o online vjezbanju.

Tako je tijekom istrazivanja doslo do smanjenja opsega stru-

ka i povecanja jakosti mi$i¢a nakon organiziranog vjezbanja,
u ispitivanju povezanosti izmedu misi¢ne jakosti te promje-
na u razini indeksa tjelesne mase i opsega struka nakon or-
ganiziranog vjezbanja dokazano je da ne postoji statisticki
znacajna povezanost porasta mi$i¢ne jakosti sa smanjenjem
razine indeksa tjelesne mase i opsega struka nakon organi-
ziranog vjezbanja.

Navedeno mozemo usporediti s rezultatima istrazivanja
Willisa i sur., kojemu je cilj bio usporediti u¢inke aerobnog
vjezbanja, vjezbanja s otporom i njihove kombinacije kod
pretilih osoba. Rezultati istrazivanja pokazali su da su ispi-
tanici svih skupina izgubili tjelesnu masu. Dokazano je, me-
dutim, da su ispitanici koji su provodili aerobno vjezbanje
te kombinaciju aerobnog vjezbanja i vjezbanja s otporom uz
tjelesnu masu izgubili i dio misi¢ne mase, dok su ispitani-
ci koji su provodili isklju¢ivo vjezbanje s otporom povecali
misi¢nu masu (17). Jedno od obja$njenja ovakvih rezultata
nasega istrazivanje moze biti to $to se u naSem programu
vjezbanja s pretilim osobama vjezbanje s otporom primje-
njivalo u manjoj dozi nego aerobno vjezbanje.

Nadalje, ispitivanje usporedbe poboljsanja brzine izvode-
nja testa Ustani i idi kod pretilih osoba koje vjezbaju nakon
organiziranog vjezbanja dokazalo je da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu pocetnog i zavr$nog mjerenja, od-
nosno da pretili ispitanici koji vjezbaju imaju krace vrijeme
izvodenja testa Ustani i idi nakon organiziranog vjezbanja.
Riebe i sur. proveli su istrazivanje kojemu je cilj bio istraziti
odnos izmedu prekomjerne tjelesne mase i pretilosti s tje-
lesnom aktivnosti i tjelesnom funkcijom kod starijih odra-
slih osoba. Rezultati istrazivanja navode da skupina pretilih
osoba ima znacajno dulje vrijeme izvodenja testa Ustani i
idi od skupine osoba prekomjerne tjelesne mase. Takoder,
dokazana je povezanost redovitog bavljenja tjelesnom ak-
tivnosti s brzinom izvodenja testa Ustani i idi. Udio losih
rezultata u brzini izvodenja testa Ustani i idi bio je nizi u
onih osoba koje su sudjelovale u redovitoj tjelesnoj aktiv-
nosti (18). U navedenome se istrazivanju navodi da skupina
pretilih osoba ima znacajno dulje vrijeme izvodenja testa
Ustani i idi od skupine osoba prekomjerne tjelesne mase. S
obzirom na to, rezultati navedenoga istrazivanja ne mogu se
usporediti s rezultatima nasega istrazivanja, jer se u nasem
istrazivanju radilo s populacijom iskljucivo pretilih osoba.
S druge strane, u navedenome je istrazivanju dokazana po-
vezanost redovitog bavljenja tjelesnom aktivnosti s brzinom
izvodenja testa Ustani i idi, odnosno udio losih rezultata u
brzini izvodenja testa Ustani i idi bio je nizi u onih osoba
koje su sudjelovale u redovitoj tjelesnoj aktivnosti. U ovome
se dijelu rezultati istrazivanja poklapaju s obzirom na to da
je u naSem istrazivanju dokazana statisticki znacajna razlika
u brzini izvodenja testa Ustani i idi nakon provodenja redo-
vitog organiziranog vjezbanja.

Po svemu navedenome, tjelesna aktivnost i organizirano
vjezbanje pozitivno utjecu na smanjenje pretilosti u svijetu,
kao i na motoricke ishode pretilih osoba. Potrebno je osvije-
stiti svjetsko stanovni$tvo o brojnim posljedicama koje pre-
tilost sa sobom nosi, kao i poticati osobe svih Zivotnih dobi
na redovito bavljenje tjelesnom aktivno$éu. Moguce ograni-
enje i nedostatak provedenog istrazivanja je vrlo mali broj
ispitanika, $to mozZe utjecati na pouzdanost zakljucaka.
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SAZETAK

Uvod i cilj: Tijekom tjelesne aktivnosti razliciti fiziolos-
ki sustavi djeluju sinergijski kako bi omogudili prilagodbu
organizma. Uvodenjem inovativnog pristupa kao $to je pal-
marno hladenje, tj. primjena hladnih obloga na dlanovima,
istrazuje se potencijal za regulaciju tjelesne temperature ti-
jekom tjelovjezbe. U istrazivanju se analizira utjecaj palmar-
nog hladenja na promjenu pulsa, percipiranog napora, tje-
lesne temperature i opterecenja tijekom aerobne aktivnosti.
Cilj je razumjeti moze li palmarno hladenje smanyjiti porast
tjelesne temperature i percipirani napor i tako doprinijeti
redovitoj tjelovjezbi, optimizaciji tjelesne aktivnosti i pro-
micanju zdravog nacina Zivota kod osoba kod kojih su one
oteZane zbog napora.

Metode: U istrazivanju su sudjelovala 24 studenta dobi od
20 do 23 godine, prosje¢ne tjelesne spreme, kod kojih u tre-
nutku ispitivanja nisu bila prisutna akutna i kroni¢na stanja,
odnosno stanja zbog kojih im je lije¢nik propisao zabranu
sportskih aktivnosti. Isklju¢eni su oni osjetljivi na hladno¢u
te svi s akutnim i kroni¢nim zdravstvenim stanjima ili oz-
ljedama lokomotornog sustava. Kori$ten je submaksimalni
cikloergometarski Astrand-Rhyming Cycle Ergometer Test
kako bi se analizirale razlike u navedena Cetiri parametra
izmedu dvaju uvjeta, s palmarnim hladenjem i bez njega. U
statistickoj analizi koristeni su deskriptivni postupci, Wil-
coxon test i hi-kvadrat test.

Rezultati i zakljucak: Pronadene razlike u pulsu, percipi-
ranom naporu i optere¢enju izmedu dvaju uvjeta nisu bile
statisticki znacajne, medutim, statisticki znacajno niza tjele-
sna temperatura u uvjetu palmarnog hladenja potencijalno
upucuje na pozitivni efekt palmarnog hladenja na ve¢u re-
dovitost aerobne tjelesne aktivnosti.

Kljuéne rijeci: aerobna tjelesna aktivnost, fizioloski odgovor,
palmarno hladenje, termoregulacija

36 | World of Health

ABSTRACT

Introduction and aim: During exercise, different physio-
logical systems work together to help the body adapt. An in-
novative approach such as palmar cooling, the application of
cold packs to the palms of the hands, explores the potential
regulation of body temperature during exercise. This study
examines the effects of palmar cooling on changes in heart
rate, perceived exertion, body temperature and workload
during aerobic activity. The aim is to determine whether
palmar cooling can reduce the increase in body temperature
and perceived exertion and thus contribute to regular exer-
cise, optimizing physical activity and promoting a healthy
lifestyle in people whose exercise is impaired by exertion.
Methods: The study involved 24 students aged between 20
and 23 years, all in average physical condition and with no
acute or chronic illnesses at the time of the study, i.e., no ill-
nesses that required a doctor-ordered sports ban. Cold-sen-
sitive persons and persons with acute or chronic health
problems or musculoskeletal injuries were excluded. The
submaximal cycle ergometer test, the Astrand-Rhyming Cy-
cle Ergometer Test, was used to analyze the differences in
the four parameters between the two conditions with and
without palmar cooling.

Descriptive methods, the Wilcoxon test, and the Chi-square
test were used for statistical analysis.

Results and conclusion: The differences in the heart rate,
perceived exertion, and workload between the two condi-
tions were not statistically significant. However, the sig-
nificantly lower body temperature in the palmar cooling
condition confirms the potentially positive effect of palmar
cooling on the consistency of aerobic physical activity.

Keywords: aerobic exercise; physiological adaptation; palmar
cooling; thermoregulation
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Tjelesna aktivnost (TA) prema Svjetskoj zdravstvenoj orga-
nizaciji podrazumijeva ,,svaki tjelesni pokret koji proizvode
skeletni misiéi i koji zahtijeva potro$nju energije” (1). Prema
preporukama Svjetske zdravstvene organizacije redovita tje-
lesna aktivnost klju¢na je za odrzavanje zdravlja i prevenciju
kroni¢nih bolesti, stoga se na nju treba poticati osobe svih
dobnih skupina. Mnogi pojedinci koji nastoje ukljuciti TA
u svakodnevne aktivnosti suocavaju se s izazovima, kako
psihickim, tako i fizickim. Izazovi se javljaju u obliku osje-
¢aja napora i posljedi¢nog nedostatka motivacije ili straha
od neuspjeha, $to Cesto rezultira odustajanjem od daljnjeg
uklju¢ivanja u TA. Iz tih razloga, kao i s ciljem poticanja
TA-a, od klju¢ne je vaznosti razumijevanje fiziologije TA-
a. Proucavanje fiziologije TA-a uklju¢uje analizu reakcija na
vjezbanje, $to predstavlja uobicajeni stresni podrazaj koji
zahtijeva koordinaciju svih tjelesnih sustava. Zivéani sustav
regulira funkcije misi¢no-kostanog sustava, sréanog ritma,
disanja, cirkulacije krvi te hormonalne odgovore. Misi¢-
no-kostani sustav omogucuje izvodenje pokreta, kardiova-
skularni sustav povecava opskrbu kisikom, dok respiratorni
sustav odrzava pravilnu razmjenu plinova. Ova kompleksna
integracija tjelesnih sustava klju¢na je za prilagodbu tijela na
zahtjeve tjelesne aktivnosti (2).

Ovo istrazivanje fokusira se na funkciju termoregulacijskog
sustava, klju¢nog za odrzavanje homeostaze tjelesne tem-
perature (TT) u uvjetima visokog termalnog stresa i stre-
sogenih faktora kao $to je TA. Povecanje opterecenja tije-
kom napora zahtijeva adekvatnu opskrbu misi¢a kisikom
i eliminaciju rezultirajuceg CO,. Bioenergetska pretvorba,
posebno iz glukoze ili masnih kiselina, omogucava misici-
ma proizvodnju energije (2,3). Respiratorni sustav prilago-
dava mehanizme disanja za odrzavanje ispravne razmjene
plinova. Kod osoba s normalnom funkcijom di$nog i mi-
$i¢nog sustava, povecanje sr¢anog pulsa ¢ini se ogranicava-
ju¢im faktorom za TA (3). Tijekom TA, ravnoteza termo-
regulacije ima klju¢nu ulogu u odrzavanju fizicke izvedbe
jer omogucuje interakciju izmedu metabolicke proizvodnje
topline i njezine razmjene s okolinom (4-6). Tijekom TA-a
metabolicka proizvodnja topline znacajno raste, a time raste
i potreba za povecanom disipacijom viska topline kako bi
se izbjeglo opasno povecanje temperature tkiva. Kako bi se
ucinkovito uklonio vidak toplinske energije tijekom vjezba-
nja, klju¢ne su regulacija vaskularnog tonusa koZe i znoje-
nje. Neovisno o razini aerobne spreme pojedinca, vazno je
izbjegavati znacajan porast TT-a, jer je umor usko povezan
s postizanjem povisenog, odnosno kriticnog TT-a (> 42 °C).
Porast TT-a iznad bazalnih vrijednosti u mirovanju (37 °C)
tijekom umjerenog TA-a kod ljudi visoke aerobne spreme
povecava razinu umora te smanjuje kvalitetu i trajanje sa-
mog TA-a (7). Isto se ocekuje i kod ljudi prosje¢ne i niske
tjelesne spreme. Intenzivni TA mozZe uzrokovati porast TT-a
iznad 38 °C, §to mijenja aktivnost prefrontalnog podrucja
mozga te dovodi do centralnog umora i smanjuje vrijeme
do iscrpljenosti (7). Takoder, raniji subjektivni zamor direk-
tno je povezan s prekomjernim porastom TT-a, §to moze
negativno utjecati na aerobnu izvedbu (3,4,8).

Regulacija TT-a obuhvaca bihevioralne i autonomne proce-
se (9). Bihevioralna regulacija uklju¢uje svjesno ponasanje,

poput odabira odjece ili mijenjanja polozaja tijela, dok au-
tonomna regulacija, koju kontrolira hipotalamus, uklju¢uje
termalnu percepciju, integraciju i u¢inkovite termoregulacij-
ske odgovore. Hipotalamus, kao sredi$nji integracijski centar,
odreduje optimalni TT, tzv. set point i aktivira mehanizme
stvaranja i gubitka topline kako bi odrzao ravnotezu TT-a (9-
11). Tijekom TA-a, autonomni odgovori, poput vazodilatacije
koze i povecanog znojenja, omogucavaju uc¢inkovitu disipaci-
ju topline (12). Neuspjeh uéinkovite disipacije topline moze
rezultirati smanjenjem fizickih sposobnosti i pove¢anim per-
cipiranim naporom tijekom aerobnog vjezbanja, stoga je odr-
zavanje termoregulacije klju¢no za poboljsanje izdrZljivosti i
prevladavanje prepreka tjelesnoj aktivnosti (2-5).

Jedna od metoda koja se koristi za regulaciju tjelesne tem-
perature kod aerobnog TA-a je primjena hladnih obloga s
ciljem globalnog smanjivanja TT, te posljedi¢no odgadanja
rasta pulsa i smanjenja subjektivnog osjecaja napora (13).
Osim lokalne disipacije topline, primjenom hladnih oblo-
ga na povrsini tijela, hladi se i krv $to ima efekt smanjenja
TT (4,14). Razumijevanje fizioloskih posljedica integracije
hladenja dlanova u podrucje aerobnog TA-a od iznimne je
vaznosti za otkrivanje potencijalnih strategija za optimiza-
ciju izvedbe i poboljsanje fizioloskih i psiholoskih odgovo-
ra na tjelesni napor. Palmarnim hladenjem, tj. primjenom
hladnih obloga na dlanovima, koje karakterizira obilna va-
skularna mreza, postize se brza disipacija topline, ¢ime se
odrzava sredi$nji TT tijekom TA-a (10,12,14). Ovo istrazi-
vanje ima za cilj opisati i usporediti rast pulsa, percipirani
napor, tjelesnu temperaturu i optereéenje tijekom aerobnog
TA-a s primjenom hladenja dlanova i bez njega, kako bi se
ustanovilo moze li metoda hladenja odgoditi i smanjiti nji-
hov rast i posljedi¢no uciniti aerobni TA ugodnijim zbog
ocekivanog povelanja disipacije topline pomoc¢u hladnih
obloga. Istrazivanja pokazuju kako receptori hladnoée na
dlanovima mogu imati modulacijski u¢inak na percepciju
napora (11,15-17). Aktiviraju¢i neuronske puteve povezane
sa subjektivnim osje¢ajem umora, hladenje dlanova moze
predstavljati na¢in za smanjenje percipiranog napora tije-
kom aerobnih aktivnosti (18-20). To moze imati znaéajnu
dobrobit pri vjezbanju i samom ishodu izvedbe (19-21).
Stoga, istrazivanje moze pridonijeti planiranju i poticanju
redovitog TA kod pojedinaca koji se suocavaju s psihickim i
fizickim barijerama zbog subjektivnog osjecaja napora.

U istrazivanju je testirano pet hipoteza:

H1: Krivulje rasta pulsa, percipiranog napora i tjelesne tem-
perature kod ispitanika imat ¢e kasniji pocetak rasta u uvjetu
palmarnog hladenja nego u uvjetu bez palmarnog hladenja.

H2: Krivulja rasta opterecenja kod ispitanika imat ¢e rani-
ji pocetak rasta u uvjetu palmarnog hladenja nego u uvjetu
bez palmarnog hladenja.

H3: Apsolutne razlike pulsa, percipiranog napora i tjelesne
temperature izmedu pocetnog i zavr$nog mjerenja kod ispi-
tanika bit ¢e statisticki znacajno vece u uvjetu bez palmar-
nog hladenja nego u uvjetu palmarnog hladenja.

H4: Apsolutna razlika opterecenja kod ispitanika izmedu
pocetnog i zavr$nog mjerenja bit ¢e statisticki znacajno ma-
nja u uvjetu bez palmarnog hladenja nego u uvjetu palmar-
nog hladenja.
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H5: U uvjetu palmarnog hladenja statisticki ¢e znacajno veci
udio ispitanika mo¢i nastaviti testiranje i u sedmoj minuti
nakon isteka $este minute testa nego u uvjetu bez palmarnog
hladenja.

MATERUJALI I METODE

Ispitanici

U ovom opazajnom istrazivanju sudjelovala su 23 ispitanika
(11 Mi 12 Z) s medijanom dobi od 21 godine, raspona od 20
do 23 godine, bez lokomotornih teskoca i prosje¢ne tjelesne
spreme. Kriteriji isklju¢enja bili su osjetljivost na hladno-
¢u, sklonost ozeblinama, stanja zbog kojih je pojedincima
propisana zabrana sportskih aktivnosti od strane lije¢nika
i ozljede lokomotornog sustava. Ispitanici su odabrani pri-
godno, tako da je sudjelovalo prvih 24 studenta Fakulteta
zdravstvenih studija Sveudilista u Rijeci motiviranih za su-
djelovanje. Istrazivanje je provedeno u Atletskoj dvorani
Kantrida u kolovozu 2023. godine. Sportski savez osoba s
invaliditetom grada Rijeke ustupio je aparaturu potrebnu za
istrazivanje. Ispitanici su potpisali informirani pristanak za
sudjelovanje u istrazivanju. Za provedbu istrazivanja dobi-
vena je suglasnost Etickog povjerenstva za biomedicinska
istrazivanja Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci.

Metode

Podaci su prikupljeni submaksimalnim cikloergometarskim
aerobnim fitnes testom Astrand-Rhyming Cycle Ergometer
Test (Astrand test) koji je zadao ra¢unalni program cikloe-
rgometra MONARK LC4-G3. Prvi dio testa je dvominutno
zagrijavanje na cikloergometru s otporom od 0 kpm/min
(sila kojom djeluje jedan kilogram mase u standardnoj ze-
mljinoj gravitaciji - 9,806 65 m/s* po minuti) i kadencom od
40 revolucija po minuti, nakon ¢ega ispitanik staje dok puls
ne opadne na 80 do 90 otkucaja po minuti. U drugom dijelu
testa ispitanik pedalira 6 minuta s po¢etnim opterecenjem
od 450 kpm/min, $to predstavlja minimalno opterecenje za
koje se ne o¢ekuju razlike medu spolovima vezano za prvo
mjerenje spomenutih varijabli (22). U slu¢aju da je razlika
broja otkucaja srca nakon 5 i 6 minuta manja od 5 bpm, test
se nastavlja jo§ jednu minutu po protokolu koji je zadao ra-
¢unalni program te postoji mogucnost da ¢e neki ispitanici
pedalirati 7 minuta. Tijekom testa prikupljani su podaci:
puls, percipirani napor, tjelesna temperatura, opterecenje i
ukupno vrijeme ispitivanja.

Puls ili broj otkucaja srca (bpm) mjeren je svake sekunde
trakom za mjerenje otkucaja srca (Garmin HRM-Dual™).

Percipirani napor mjeren je svake minute standardiziranom
Borgovom skalom percipiranog napora (23,24). Borgova
skala koristi se za proucavanje stope percipiranog napora
tijekom vjezbanja u laboratorijskim i klinickim okruzZenji-
ma (23). Perceptivne ocjene linearno se povecavaju s opte-
reenjem i pulsom na cikloergometru. Skalom se mjeri su-
bjektivni percipirani napor, na ljestvici u rasponu od 6 do 20
bodova koji se temelje na pripisivanju brojcanih vrijednosti
kvalitativnim usmenim opisima osjecaja napora (od ,vrlo,
vrlo lagano® do ,,maksimalni napor®).
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Tjelesna temperatura (°C) mjerena je svake minute beskon-
taktnim toplomjerom (Berrcom JXB-178). Ovo je jedina ov-
dje moguca pristupna metoda mjerenja tjelesne temperature
jer metoda kao $to je thermal imaging nije bila dostupna, a
aksilarna, oralna, timpani¢na ili rektalna metoda nisu pri-
mjenjive u ovom slucaju. Prije svakog mjerenja obrisan je
znoj s Cela ispitanika kako znoj ne bi utjecao na mjerenje.
Vrijednosti opterecenja (kpm/min) i trajanja testa (min)
automatizirano zadaje i biljezi cikloergometar s obzirom
na vitalne vrijednosti ispitanika prateci specifi¢ni protokol
Astrand testa koji je zadao racunalni program cikloergo-
metra MONARK LC4-G3. Nakon prve minute dolazi do
povecanja opterecenja od 300 kpm/min ako je puls nizi od
100 bpm, odnosno do povecanja od 150 kpm/min ako je
puls izmedu 100 - 105 bpm. Nakon druge minute dolazi do
povecanja opterecenja od 300 kpm/min ako je puls nizi od
110 bpm i ako se povecao za manje od 10 bpm u posljednjoj
minuti, odnosno do poveéanja od 150 kpm/min ako je puls
izmedu 110 - 115 i ako se povecao za manje od 15 bpm u
posljednjoj minuti. Nakon tre¢e minute dolazi do povecanja
opterecenja od 150 kpm/min ako je puls nizi od 120 bpm i
ako se povecao za manje od 5 bpm u posljednjoj minuti. Ako
je razlika broja otkucaja srca nakon 5 i 6 minuta vi$a od 5
bpm, test se nastavlja jo$ jednu minutu.

Astrand test primijenjen je kod svih ispitanika po dva puta
u istom danu, s odmorom od 15 - 20 minuta izmedu mje-
renja. Ispitanici su nasumi¢no podijeljeni u dvije skupine
po 12 ispitanika. Prva skupina je prvi test odradila u uvjetu
bez palmarnog hladenja, a drugi u uvjetu s primjenom pal-
marnog hladenja, dok je druga skupina odradila prvi test u
uvjetu palmarnog hladenja, a drugi bez primjene palmarnog
hladenja. Kako bi se osigurala kvaliteta mjerenja, u uvjetu
hladenja su se za svakog ispitanika koristili oblozi na jed-
nakoj temperaturi. Aplicirani su standardizirani Hartmann
DermaPlast Active ledeni oblozi. Kako bi se smanjili drugi
utjecaji na oscilacije tjelesne temperature, test je proveden u
klimatiziranoj prostoriji konstantne temperature zraka.

Jedan ispitanik nije mogao zbog prevelikog napora dovrsiti
testiranje, pa nije uvrsten u analizu. Nije bilo drugih teskoc¢a
u istrazivanju.

Statisticka obrada podataka

Varijable puls, tjelesna temperatura, percipirani napor, opte-
recenje i vrijeme ispitivanja, kao i apsolutne razlike Cetiriju
parametara izmedu pocetnog i zavr$nog mjerenja opisane
su medijanom, donjim i gornjim kvartilom te rasponom.
Moguénost nastavka ispitivanja u sedmoj minuti nakon iste-
ka $este minute (da ili ne) opisana je apsolutnim frekvencija-
ma i postocima. Za potrebe testiranja prve i druge hipoteze
prikazani su linijski grafikoni prosje¢nih vrijednosti svake
od navedenih varijabli u sedam mjerenja, zasebno za uvjet
palmarnog hladenja i uvjet bez palmarnog hladenja, a re-
zultati su opisani i usporedeni narativno. Za testiranje tre¢e
i Cetvrte hipoteze koristen je Wilcoxonov test, a za potrebe
testiranja pete hipoteze x*test, uz razinu znacajnosti p < 0,05
za sve testove. Za statisticku obradu podataka kori$ten je
program Statistica 14.0.0.15 (TIBCO Software Inc.).



REZULTATI

Puls, tjelesna temperatura, percipirani napor i opterecenje
u dva uvjeta, bez palmarnog hladenja (BH) i s palmarnim
hladenjem (H), mjereni su po sedam puta u svakome od dva
uvjeta mjerenja.

Deskriptivni podaci o promjenama pulsa u uvjetu BH i H
prikazani su u Tablici 1.

Tablica 1. Puls u uvjetu BHi H (N = 23)

Medijan Medijan

Puts  MeWAL  Mindax | puis  (edian Min-Max
BH1 [?;?N} 6119 M1 8707598 B9-127
BH 2 I'|'g':”193-2| G147 | HZ? I1Dé.‘?3'- i 01-148
BH 3 |11‘}.ﬂ‘11'3-§] 104164 | W3 |11:1,,2%35 102-162
BH4 01y 110184 Ha T 10170
BH S ”2;3?42] 111170 HS |12;!?4ﬂ 110172
BH & ”2;?‘1;'&3] 10176 B ”2;.3":;2:. 110174
BHT o0 1T HT 12179

Usporedni graficki prikaz promjena pulsa u dva uvjeta pri-
kazan je na Slici 1. Obje krivulje pokazuju rast kroz trajanje
mjerenja. Poletni je prosje¢ni puls jednak u oba uvjeta. Taj
se odnos kroz vrijeme viSe puta izmjenjuje, no vrijednosti
se u svakom mjerenju neznatno razlikuju. Zavréno, sedmo,
mjerenje pokazuje kako je puls u uvjetu BH nes$to veéi u od-
nosu na puls u uvjetu H.
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Slika 1. Usporedba krivulja rasta pulsa u uvjetu BH i u uvjetu H

Deskriptivni podaci o promjenama tjelesne temperature
(TT) u uvjetu BH i H prikazani su u Tablici 2.

Tablica 2. TT u uvjetu BH i H (N = 23)

" {':;T 'q’ﬂ Min-Max | TT m‘a‘;‘l Min-Max
BH1 g7z 82978 [ W1 o P5 . 3sadne
BHZ 16';?;:2;- W2ITE | H2 [aﬁ.:;ff.r,zj 284970
BHI o 1&.;‘-? . 3633TE | M3 [36.35'35?_1] 96,3307
BHA :;E.;i?.a} IE3ITH | HA [35,3?'33?,:,- 382.97 8
BHS a7 a7p 83382 [ S 20 382378
B e ::ElEi.EIﬁ G4 92379 | He I%.?';?.El 38,2380
BHT  ginrsy 2379 | HT 0L, 362381

Usporedni graficki prikaz promjena TT-a u dva uvjeta pri-
kazan je na Slici 2. Do kraja ¢etvrtog mjerenja vrijednosti su
u oba uvjeta jednake, nakon ¢ega TT u uvjetu BH postaje
ve¢i od TT-a u uvjetu H i ostaje takvim do zavr$nog mje-
renja.
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Slika 2. Usporedba krivulja rasta tjelesne temperature u uvje-
tu BHi H

Deskriptivni podaci o promjenama percipiranog napora u
uvjetu BH i H prikazani su u Tablici 3.

Tablica 3. Percipirani napor u uvjetu BH i H (N = 23)

Medijan i Medijan )
Barg Min-Max Barg Mim=-Max

a1, @3) (@1, Q3)
BHA1 & [6, B) 66 H1 &6 6) -6
BH 2 76,7} 6.9 H? G 7) B3
BH3 7 [6, 8) (X} H1 7. 7) B3
BH4 a7, 8 610 H4 778 G610
BHS 3[B,9) a1 H5 T7(7.8) LET]
BHE E (8, 10) 612 H& 87,8 B-11
BHT 9 (&, 11} 14 HT BT, 10) 812

Usporedni graficki prikaz promjena u percipiranom naporu
u dva uvjeta prikazan je na Slici 3. Vrijednosti percipiranog
napora rastu u oba uvjeta kroz trajanje mjerenja. U prvom
mjerenju je napor u oba uvjeta jednak. U drugom mjere-
nju, u uvjetu BH vrijednost percipiranog napora raste dok u
uvjetu H ostaje ista. U tre¢em mjerenju se krivulje ponovo
susrecu. Percipirani napor u uvjetu BH dalje raste, dok on u
uvjetu H ostaje nepromijenjen do petog mjerenja. U zavrs-
nom mjerenju je napor veéi u uvjetu BH u odnosu na napor
u uvjetu H.

10
f
8

Barg

e |

Radni braj mjarana

mnvenn B —]

Slika 3. Usporedba krivulja rasta percipiranog napora u uvje-
tuBHiH

Deskriptivni podaci o promjenama optereenja u uvjetu BH
i H prikazani su u Tablici 4.
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Tablica 4. Opterecenje u uvjetu BH i H (N = 23)

Optared - Mim-M. L8] =] e Min-M
e =M e n-Max
@ a) plereceni® a1, a3)
BH y D-18 H1 ! D-12
(0-6) ' {0, 0}
FET) e
BH2 420-612 H2 414-504
(432, 488) {432, 456)
EH 3 BB mae H3 €02 42038
(450, 582) {438, 474)
280 274
BH4 g 420006 H4 _ 428-930
(456, 630) {450, T20)
570 468
BHS X 426018 HE FEpET
(438, 732) {438 752)
570 58
EBH & 400042 HE H14-000
{444, 750) {438, 720)
546 468
EHT 3-TG HT 420-877
(452, Td4) {452, 74d)

Usporedni graficki prikaz promjena opterecenja u dva uvje-
ta prikazan je na Slici 4. Zbog grafickog izgleda i boljeg razu-
mijevanja krivulja na slici nije prikazano prvo mjerenje jer
je ono u oba uvjeta jednako nuli. Obje krivulje pokazuju rast
do petog mjerenja, nakon cega vrijednosti opadaju. Pocet-
no je opterecenje jednako u oba uvjeta i do treeg mjerenja
se neznatno razlikuje. Nakon tre¢eg mjerenja vidi se skok u
vrijednostima opterecenja u uvjetu BH, dok opterecenje u
uvjetu H neznatno oscilira do kraja testa.
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Redni broj] misrenga
Slika 4. Usporedba krivulja rasta opterecenja u uvjetu BH i H

Radi testiranja trece i ¢etvrte hipoteze izraCunate su veli¢ine
i statisti¢ka znacajnost razlika u pulsu, tjelesnoj temperaturi,
percipiranom naporu i optereéenju izmedu pocetnih i za-
vr$nih mjerenja s obzirom na uvjet BH i H. Nisu pronadene
statisticki znacajne razlike u veli¢ini promjene izmedu dva-
ju uvjeta mjerenja za puls, percipirani napor ni opterecenje.
Promjena tjelesne temperature veca je u uvjetu H nego u
uvjetu BH. Detaljni podaci o provedenim statistickim testo-
vima prikazani su u Tablici 5.

Peta hipoteza ispitana je x*testom, koriste¢i podatke o
broju ispitanika koji su mogli i koji nisu mogli nastaviti
ispitivanje u uvjetima BH (2 ispitanika nastavila) i H (4
ispitanika nastavila) u sedmoj minuti. Nije pronadena
statisticki znacajna razlika u udjelu ispitanika koji su mogli
nastaviti testiranje u sedmoj minuti izmedu dvaju uvjeta
mjerenja (x* = 0,19, p = 0,662).
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Tablica 5. Razlike u velicini promjene pulsa, opterecenja,
TT-a i napora izmedu pocetnog i zavrsnog mjerenja u
uvjetu BHi H (N = 23)

Wilcoxon tesi

Medijan (@1, Q3)
Zip
& puls BH 18 (7, 24) D.065 (0,548
A puls H 14 (12, 19) (B
4 TTEH 00,1,01)
2,103 (0,036)
ATTH 0,1 {-0.4, 0}
& percipirani napor BH 2(1.3)
PR o 1,188 {0.235)
& percipirani napor H 2{1. 3
4 opterecenje BH A2 (8, 2T1)
. 0,471 (0,638)
4 opterecenje H 54 [, 204)

RASPRAVA

U ovom istrazivanju opisani su i usporedeni rast pulsa, TT-
a, percipiranog napora i opterecenja tijekom aerobnog TA-a
u uvjetima hladenja (H) i bez hladenja (BH). Takoder, ana-
lizirane su apsolutne razlike izmedu pocetnih (na kraju prve
minute testa) i zavr$nih (na kraju Seste minute testa) mjerenja
pulsa, TT-a, percipiranog napora i optere¢enja u oba uvjeta.
Dodatno, analiziran je broj ispitanika koji su mogli nastaviti
ispitivanje i nakon $este minute testiranja u svakom od dvaju
uvjeta mjerenja.

Za razumijevanje rezultata testiranja prve i druge hipoteze
klju¢no je analizirati varijablu opterecenja. Poletne vrijed-
nosti krivulje rasta opterecenja su jednake u oba uvjeta sve
do tre¢eg mjerenja, nakon cega se vidi porast optere¢enja u
uvjetu bez hladenja, suprotno oc¢ekivanjima. Iako se o¢ekivalo
da ¢e puls biti nizi u uvjetu H, rezultati pokazuju manje osci-
lacije pulsa u uvjetu BH, s ¢e$¢im ispunjenjem kriterija za po-
vecanje opterecenja. Nasuprot tome, opterecenje u uvjetu H
blago oscilira do kraja testiranja, $to ne potvrduje hipotezu o
vecem opterecenju u tom uvjetu. Rezultati pokazuju ocekiva-
ni porast pulsa tijekom mjerenja u oba uvjeta, s minimalnom
razlikom u poéetnom mjerenju izmedu uvjeta. Iako se odnosi
pulsa mijenjaju tijekom vremena, razlike ostaju zanemarive.
Zavr$na mjerenja pokazuju neznatno vedi puls u uvjetu BH
(Medijan = 132) u usporedbi s uvjetom H (Medijan = 131),
a razlike izmedu pocetnog i zavr$nog pulsa u uvjetu BH nisu
velike. To moze biti rezultat malih varijacija u osjetljivosti na
hladenje u malom uzorku ispitanika. Takoder je moguce da
odabrani test nije znac¢ajno utjecao na puls vecine ispitanika
zbog kratkog trajanja te male razlike u opterecenju kod prvog
i posljednjeg mjerenja. Sto se ti¢e TT-a, u pocetnom mjerenju
vrijednosti su jednake u uvjetu BH i uvjetu H. Od zavrsetka
tre¢eg mjerenja TT-a u uvjetu BH vrijednost je ve¢a od one
u uvjetu H. Unato¢ neocekivanom padu TT-a u uvjetu H i
izostanku oc¢ekivanog porasta TT-a u uvjetu BH, opaza se ma-
nji TT u uvjetu H nego u uvjetu BH na kraju testiranja. Ovi
rezultati u skladu su s rezultatima istrazivanja iz 2012. godi-
ne o uc¢inku periodi¢nog palmarnog hladenja na volumen i
izvedbu treninga snage i izdrzljivosti. Radi usporedbe s nasim
rezultatima, ovdje ¢emo opisati samo dio rezultata tog istra-
zivanja koji se odnose na aerobnu aktivnost i koji pokazuju
da je hladenje dlanova tijekom vjezbanja na traci u trajanju
od 16 minuta doprinijelo manjem porastu sredi$njeg TT-a u
zavr$nom mjerenju (38,4 + 0,2°C uz hladenje dlanova, 39,0 £
0,1°C bez hladenja, p < 0,01) (25).



U istrazivanju su pocetne vrijednosti percipiranog napora bile
jednake u oba uvjeta. U uvjetu H napor je poceo rasti kasni-
je. Na kraju je napor bio vedi u uvjetu BH, ali razlika izmedu
pocetnog i zavr$nog mjerenja nije bila statisticki znacajna. Is-
pitanici nisu dozivjeli prekomjernu nelagodu, odnosno nisu
presli stupanj ,,vrlo lagano® prema Borgovoj skali tijekom testa
ni ujednom od uvjeta (23). Ovo ukazuje na to da mozda oda-
brani test nije bio dovoljno izazovan za ispitivanje razlika u
percipiranom naporu izmedu uvjeta zbog ranije spomenutog
kratkog trajanja testa ili premalenog ostvarenog povecanja
opterecenja. Ovi su rezultati slicni rezultatima istraZivanja iz
2017. godine o u¢inku palmarnog hladenja na TT te kardio-
vaskularne i perceptivne reakcije tijekom lezeceg bicikliranja,
gdje nije opazena statisticki znacajna razlika u prosje¢nom
percipiranom naporu izmedu dvaju uvjeta (26). Iako nasi
rezultati nisu potvrdili hipotezu, ipak ukazuju na postojanje
razlika u percipiranom naporu koje, unato¢ izostanku sta-
tisti¢ke znacajnosti, treba uzeti u obzir.

Rezultati testiranja trece i Cetvrte hipoteze ukazuju na ne-
postojanje statisticki znacajnih razlika u veli¢ini promjena u
pulsu, percipiranom naporu i opterecenju izmedu pocetnih
i zavr$nih mjerenja u uvjetu BH i H. Sukladno ocekivanome,
veli¢ina promjene pulsa vec¢a je u uvjetu BH nego u uvjetu H,
a veli¢ina promjene opterecenja manja je u uvjetu BH nego
u uvjetu H, no ove razlike nisu statisticki znacajne. Veli¢ina
promjene percipiranog napora jednaka je u dva uvjeta mjere-
nja. Jedina znacajna razlika u veli¢ini promjene zabiljeZena je
u TT-u, gdje je promjena bila ve¢a u uvjetu H u usporedbi s
uvjetom BH. Takvi rezultati sugeriraju potrebu pazljivog oda-
bira metoda za mjerenje varijabli. U usporedbi s ostalim istra-
zivanjima koja su pokazala znacajnu razliku u vrijednostima,
ovdje koristen test nije bio dovoljno intenzivan i dugotrajan,
$to je rezultiralo izostankom statisticki znacajnog porasta pul-
sa, percepcije napora i tjelesne temperature (19-21,27).

Rezultati testiranja pete hipoteze ne pokazuju statisticki zna-
¢ajnu razliku izmedu uvjeta BH i H u broju ispitanika koji su
mogli nastaviti ispitivanje u sedmoj minuti. U istrazivanju iz
2005. godine o u¢inku palmarnog hladenja na jednoj ruci za
vrijeme aerobnog TA-a pokazuje se znacajan utjecaj palmar-
nog hladenja na povecanje trajanja TA-a i to za 43 %, s 32,3 £
1,7 na 46,1 + 3,4 minuta u uvjetu H (28).

Tako su u nasem istrazivanju sudjelovali zdravi i po dobi sli¢ni
ispitanici, druge varijable, kao $to su trenutno opce zdravstve-
no stanje ispitanika ili fizicka priprema, mogle su utjecati na
rezultate. Nage istrazivanje nije planirano kao eksperimen-
talno zbog ogranicenih resursa, $to podrazumijeva odrede-
na ogranicenja zaklju¢ivanja iz njegovih rezultata. Ipak, iako
nema jasne statisticke potvrde veéine hipoteza, rezultati pru-
zaju vazan uvid u interakciju izmedu palmarnog hladenja i
promjena u metabolizmu tijekom aerobnog TA-a. Rezultati
postavljaju temelj za daljnje istrazivanje dinamike ovih inte-
rakcija. Iako su neki rezultati bili neo¢ekivani, njihova daljnja
analiza mozZe imati vazne implikacije na zdravlje, sportsku
izvedbu i terapijske svrhe.

Nakon analize razli¢itih istrazivanja o ucinkovitosti pal-
marnog hladenja tijekom TA-a, koja su potvrdila pozitivan
ucinak ove intervencije na smanjenje mjerenih parametara,
postalo je jasno da rezultati ovakvih istrazivanja ovise o naci-
nu provedbe testiranja i obiljezjima ispitanika. Na primjer, u
istrazivanju iz 2005. godine o u¢inku palmarnog hladenja za
vrijeme aerobnog TA-a na bicikli, TT se, u usporedbi s pocet-
nim mjerenjem, povecao za 1,8 + 0,2°C u uvjetu BH, dok se u

uvjetu H povecao za 1,2 £ 0,2 °C (p < 0,01) (18). Istrazivanje
iz 2005. godine o utjecaju palmarnog hladenja jedne ruke na
duljinu aerobnog TA, pokazuje da je kontinuirano uklanjanje
toplinske energije unaprijedilo izvedbu, s testiranjima koja su
trajala 50 — 70% duze u uvjetu H (28). Rezultati istrazivanja
iz 2013. godine o utjecaju palmarnog hladenja na aerobnu
izvedbu trkaca pokazuju kako nema znacajnih razlika u brzi-
ni promjene pulsa i TT-a u uvjetima H i BH tijekom prvih 14
minuta testa, ukazujudi na vaznost trajanja samog testa (29).
Nadalje, za razumijevanje dobivenih rezultata vazno je uzeti
u obzir istrazivanja koja ukazuju na vaznost tipa TA-a, kao
i modaliteta i same lokacije primjene hladenja. Istrazivanje iz
2012. godine, o u¢inkovitosti palmarnog hladenja na anaerob-
ni i aerobni TA pokazuje da je palmarno hladenje u¢inkovita
strategija za povecanje volumena treninga snage (25). Ukupan
broj ponavljanja tijekom treninga sklekova s hladenjem dlano-
va povecao se sa 134 na 298, dok nije bilo znacajne promje-
ne u ukupnom broju ponavljanja u uvjetu BH (sa 180 na 188)
(25). Drugi primjer istrazivanja utjecaja palmarnog hladenja na
anaerobni TA, odnosno izvedbu treninga snage, je istrazivanje
iz 2010. godine koje takoder daje znacajne rezultate (30). Pro-
mjene u pulsu bile su znacajno razlicite izmedu uvjeta H i BH
(108 + 26 bpm; 112 + 26 bpm; p < 0,05) tijekom anaerobnog
TA-a. Takoder, prosje¢no opterecenje u uvjetu H bilo je znacaj-
no vece u usporedbi s uvjetom BH (2479 + 636 kg; 2156 + 668
kg; p < 0,01) (30). Istrazivanje iz 2011. godine ukazuje da dru-
gi modalitet hladenja takoder ima u¢inak na aerobnu izvedbu
kod trkaca. NoSenje hladnog ovratnika rezultiralo je zna¢ajno
ve¢om pretréanom udaljenosti (2976 + 489 metara) u uspored-
bi s uvjetima bez ovratnika (2823 + 579 metara; p = 0,041) i s
neohladenim ovratnikom (2674 + 532 metara; p = 0,008) (31).

U konacnici, dobiveni rezultati mogu pruziti temelj za dalj-
nja istrazivanja s ciljem razvoja strategija optimizacije TA-a,
terapije i sportske izvedbe. Cilj je bio analizirati fizioloske i
perceptivne reakcije tijela, kako bi se bolje razumjelo na koji
nacin palmarno hladenje utjeée na razli¢ite varijable tijekom
TA-a. Jedan od najznacajnijih rezultata bilo je snizavanje TT-a
uuvjetu H, dok je izostao rast T'T-a u uvjetu BH. To ukazuje na
potencijalni utjecaj palmarnog hladenja na termoregulacijske
procese tijekom aerobnog TA-a. Iako su neki rezultati suprot-
ni pocetnim ocekivanjima, ovo istrazivanje pruza vrijedne in-
formacije o prilagodbama tijela na uvjete s palmarnim hlade-
njem tijekom TA-a. Palmarno hladenje ima slozen utjecaj na
fizioloske i perceptivne reakcije tijela tijekom aerobnog TA-a.
Daljnje istrazivanje s ve¢im brojem ispitanika, eksperimental-
nim dizajnom, duzim testiranjem i raznolikim modalitetima
TA-a i metodama mjerenja parametara fizioloskog odgovora
moglo bi produbiti razumijevanje tih kompleksnih interakcija
i na taj na¢in znadajno utjecati na tjelesnu izvedbu.

ZAHVALE
Autori zahvaljuju svim ispitanicima koji su sudjelovali u ovom
istrazivanju, Atletskoj dvorani Kantrida te Sportskom savezu

osoba s invaliditetom grada Rijeke koji je ustupio aparaturu
potrebnu za istrazivanje.
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ABSTRACT

In scientific research, the population is the largest statisti-
cal group and consists of all the studied subjects placed in
a particular time and place. Subjects express variability, and
the two samples can never be equal but only similar. It is
not possible to use the entire population due to limited time
for research, financial issues, and, most importantly, the
real availability of subjects. Hence, scientists developed a
research methodology based on a sample, part of the popu-
lation, generated through the process of sampling. Sampling
produces a sample, but a sampling error is also described in
statistics by standard error. The most important sample fea-
ture is representativeness, achieved by adequate calculation
of sample size and random selection of subjects from the
population that differentiates two sample types: probabilis-
tic (random selection) and nonprobabilistic (not represen-
tative samples). Probabilistic sample types include simple
random samples, stratified samples, systematic samples, and
cluster samples, while nonprobabilistic samples include con-
venience samples and quota samples. The sample size is the
only factor that the researcher can control while planning the
study. However, for a sample to be representative, it is neces-
sary to define inclusion and exclusion criteria to ensure that
the respondents included in the sample have characteristics
that affect the association being researched. It directly affects
the statistical power of the study, and therefore, sample size
has to be calculated using the statistical methods described
in this paper.

Keywords: ; calculation, population; sample; sampling;
standard error

SAZETAK

U znanstvenim istrazivanjima populacija predstavlja najve-
¢i statisticki skup koji ¢ine sve jedinke istrazivanog sustava
obuhvacdene u odredeno vrijeme i na odredenom mjestu. Je-
dinke izrazavaju varijabilnost, a dva uzorka nikada nece biti
jednaka, ve¢ samo sli¢na. Nemoguce je ukljuditi cijelu popu-
laciju u uzorak zbog vremenskog ogranicenja istrazivanja,
financijskih pitanja te, najvaznije, dostupnosti jedinki. Stoga
su znanstvenici razvili metodologiju istrazivanja temeljenu
na uzorku, dijelu populacije koja nastaje procesom uzorko-
vanja. Uzorkovanjem se dobiva uzorak, ali se pogrjeska uzor-
kovanja (odstupanje uzorka od populacije) u statistici opisu-
je standardnom pogreskom. Najvaznija znacajka uzorka je

reprezentativnost koja se postize odgovaraju¢im izra¢unom
veli¢ine uzorka i slu¢ajnim odabirom jedinki iz populacije.
Razlikuju se dvije vrste uzoraka — probabilisticki (slu¢ajni
odabir) i neprobabilisticki (nereprezentativni uzorci). Pro-
babilisticki uzorci uklju¢uju jednostavne sluc¢ajne uzorke,
stratificirane uzorke, sustavne uzorke i klaster uzorke, dok
neprobabilisti¢ki uzorci uklju¢uju uzorke pogodnosti i kvot-
ne uzorke. Veli¢ina uzorka jedini je ¢imbenik koji istraziva¢
moze kontrolirati prilikom planiranja istrazivanja. Medu-
tim, da bi uzorak bio reprezentativan, potrebno je defini-
rati kriterije ukljucenja i isklju¢enja kako bi se osiguralo da
ispitanici uklju¢eni u uzorak imaju znacajke koje utje¢u na
povezanost koja se istrazuje. To izravno utjeCe na statisticku
snagu istrazivanja, stoga se veli¢ina uzorka treba izra¢unati
pomocu statisti¢kih metoda opisanih u ovom radu.

Kljucne rijeci: izracun, populacija; uzorak; uzorkovanje;
standardna pogreska;

INTRODUCTION

Population is the largest possible set of elements under ob-
servation consisting of all specimens or subjects with certain
characteristics (e.g., all patients with some disease or all patients
receiving specific therapy) (1,2,3). Population is explained at
a particular time and place: it is defined through conceptual,
spatial, and temporal definition, ascribing the set of individuals
studied, the area where they are located, and the condition of
the statistics group, which is limited to one point of the time
or a given time span (4). For example, a sample from the pub-
lished study (3) consists of 35 patients (conceptual definition)
with familial Mediterranean Fever collected during 2009 and
2010 years (temporal definition) from the Department of Phys-
ical Medicine and Rehabilitation, Ataturk University, Medical
Faculty Erzurm, Turkey (spatial definition).

Intervariability is inherent to each subject within a popula-
tion, and individuals are never equal (identical), only similar
(2). Therefore, we cannot take one (any) subject from the
population to be the representative of all others. In addition,
subject characteristics can change over different time inter-
vals, minutes, hours, or days, and the time of measurement
must be noted for certain variables (e.g., blood glucose con-
centration varies over the day, and female sexual hormones
follow specific concentration curves over the month). How-
ever, in real life, it is almost impossible to explore an entire
population (due to limited research time, financial issues,
and the actual availability of subjects, etc.). Therefore, scien-
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tists have developed a research methodology based on a part
of the population, sample (4).

As the sample represents the whole population, all statis-
tical parameters obtained from the sample correspond to
the values of the population parameters (e.g., X the sample
arithmetic mean represents the arithmetic mean of the pop-
ulation, and the correlation of two numerical variables in
the sample represents their correlation in the population).
This is why they are assigned by different symbols in statis-
tics (e.g., X stands for the sample and y for the population
arithmetic mean, r for the sample and p for the population
correlation coefficient, p for the sample and = for the pop-
ulation proportion) (5). In fact, as the population cannot
be comprehended by research, population parameters are
mostly estimated using the values of sample parameters.

REPRESENTATIVENESS

Representativeness is the most important feature of the
samples because it implies that all subjects from the sam-
ple share the same statistical characteristics of the basic set,
population (2). Sample statistical parameters (central ten-
dency and dispersion measurements as, for example, mean
and standard deviation) should have equal (or similar) val-
ues to those of the same population parameters. If not, the
sample is not representative. Good representativeness of the
sample to the population is achieved through an adequate
size of the sample and the random selection of subjects (5).

Sample representativeness is a condition sine qua non; it
must be fulfilled in order to properly conduct the research
(6). However, apart from its representativeness, the sample
must be measurable and achievable in reality, i.e., subjects
or materials from the study can be gathered and monitored,
and chosen characteristics can be measured. Furthermore,
the representativeness of the sample can be affected by
inclusion and exclusion criteria. The mentioned criteria
should be clearly defined in order to ensure the inclusion of
only those respondents who have characteristics relevant to
participation in the research (2).

SAMPLE TYPES

Two basic sample types can be recognized: probabilistic and
nonprobabilistic. If each subject from the population has a
certain chance of being selected for the sample, a probabilis-
tic sample is achieved. For example, if any blood specimen
from the daily routine load in a clinical laboratory might be
chosen for quality retesting sample, the sampling is proba-
bilistic. However, if we set quality control by retesting only
the first and last blood specimens, all others have no chance
of being chosen for the retesting sample, and therefore, the
sample is not probabilistic. Scientific research is valid only
if probabilistic samples are involved. The individuals in the
sample must be independent of each other, meaning that the
selection of one individual should not affect the selection of
any other. The characteristics of individuals in such a sample
should form distributions that are equal or similar to those
in the population from which the sample is drawn. This en-
sures that the sample is representative and that the conclu-
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sions drawn from such a sample are applicable to the entire
population it represents. (Fig. 1) (2).

Sample
Probabilistic MNonprobabilistic
.| Simplemndom L, | Convenience
Sampla | samgle
‘ l‘ i UU'-'":"'S""""F':'-'

=| Syslemabc sample

Clusher sample

Figure 1. Sample characteristics according to a probability
model.

PROBABILISTIC SAMPLES

If every subject from the population has an equal probabil-
ity of being selected for the sample, i.e., the selection of one
subject does not affect the selection of any other in any way,
a simple random sample is formed. A simple random sample
has the best population representativeness among all other
sample types. The process of randomly choosing subjects is
called randomization (2). For example, if a professor intends
to randomly select four out of twenty students for an exam,
a simple random sample could be set by blindly selecting
the homework of four graded students from a pile of twenty
(not by taking the first four; random selection is the point!).

A systematic sample is generated by using a systematic se-
lection rule (for example, selecting every third, fifth, twenti-
eth, or n-th subject from the whole) after randomly choos-
ing the initial subject from which the selection begins. The
selection according to such a system will only be effective if
the population list is created without any meaningful order,
ensuring that the listing does not coincide with any regular-
ity in the population. Otherwise, the sample might not be
representative (2). For example, if 100 out of 500 laborato-
ry results are needed to be reviewed, first of all, it is neces-
sary to determine a systematic selection rule. According to
dates, a set of 1 to 5 should be chosen. One result should be
randomly taken from each set (500/100=5). Otherwise, the
sample would not be random.

A stratified sample is defined by subjects’ randomization
after the population is first split into “subpopulations” or
“stratums” according to certain characteristics such as age,
gender, or disease stage. Therefore, a stratified sample is a
simple random sample obtained for each stratum and must
be used whenever we have knowledge that the result of the
study depends on the stratification indicator (e.g., hemoglo-
bin values for women and men) (6).

If the whole population is divided into clusters and a sam-
ple is formed by randomly selecting a certain number of



clusters, a cluster sample is formed. In biomedicine, cluster
samples are rarely used in clinical trials because of possible
problematic representativeness. However, they are often em-
ployed in epidemiological studies where drawing a sample
out of a huge population is impossible by any other method
(2,6). For example, if someone wants to research the atti-
tude of women towards prevention programs for the early
detection of breast cancer in different city districts, then a
cluster sample will be formed. Certain smaller districts will
be accepted as ready-made clusters, and a random sample of
districts will be selected where the women of all households
will be surveyed. A systematic sample is selected if a large
number of households is present.

NONPROBABILISTIC SAMPLES

Nonprobabilistic sample types are not based on the prob-
ability of a random selection and, therefore, might not be
representative at all. Findings from nonprobabilistic samples
may not be generalized to the population (2), but these sam-
ples might be suitable for studies where no statements about
the population are concluded.

A convenience sample presents a selection of mostly acces-
sible patients, relatives, volunteers, or similar subjects who
are conveniently available at the time of need (6). Although
not representative, it is typically used in pilot studies (for
example, the first testing of a new questionnaire might be
conducted among close colleagues to check the validity of
the questionnaire, rather than exploring the answers).

A quota sample is commonly used for research related to
market demand, e.g., gathering opinions on health care
from citizens of different age groups. In this method, the
researcher must determine in advance the number of peo-
ple (quota) from each stratum to be interviewed. The quota
sample is driven by subjective factors and, therefore, is not
representative; the assumption is that only those willing to
cooperate will be surveyed (6).

SAMPLING

Sampling is a process that generates a sample out of the pop-
ulation (2). As the sample covers only a part of the entire
population, the presentation of each sample statistical pa-
rameter must be expressed with the sampling error to enable
us to draw a conclusion about the population. This statistical
estimate is called standard error (usually denoted by SE in
scientific literature) (5,7,8). If the sample covers the entire
population, there is no sampling error, and consequently,
the standard error value is zero (2). Every sample statisti-
cal parameter has to be presented with its standard error;
for example, the arithmetic mean has to be presented with
the standard error of the mean (mean + SEM), correlation
coefficient with standard error of correlation coefficient (r
+ SE ), and sample proportion with standard error of pro-
portion (p = SEp).

The calculation of statistical parameters and their standard
errors is mathematically defined. For a simple example, it
is well known that the arithmetic mean is calculated as the
sum of all values divided by the number of measurements.

The standard error of the mean is calculated as a ratio of the
standard deviation (SD) and the square root of the number
of measurements. The number of measurements (in fact,
sample size, N) in the denominator indicates that the (sam-
pling) error decreases as the sample size increases (7).

The standard error estimates the range within which the true
value of a statistical parameter exists in the population. For
instance, if the blood glucose in a sample of N = 30 subjects
was measured as 4.8 + 1.2 mmol/L (mean and SD), then the
SEM = 0.22 and the mean glucose value in the population
is 4.8 = 0.2 mmol/L. Even more, the standard error enables
us to calculate the confidence interval, an interval that will
place the real value of the statistical parameter in the popu-
lation with a certain probability, usually 95% or 99% (7,8,9).

Bias is an undesired occurrence of a systematic error during
scientific research, and some types of biases might occur
through sampling, i.e., to be a result of sampling error. For
example, response bias is created by the influence of the
methodology on the course of the research. A good exam-
ple might be a study using a questionnaire where all partici-
pants are not equally interested in it, i.e., a survey of smokers
or nonsmokers on the hazards of smoking; if applied to a
sample of volunteers, it may happen that a questionnaire is
filled by fewer smokers, and the sampling error may false-
ly increase the proportion of nonsmokers (2). Affiliation
bias occurs when sample differences are interpreted only
by means of known parameters when we are not aware of
the possible existence of hidden population differences (i.e.,
better long-term health conditions in physicians at the ra-
diology ward compared to all others in the hospital because
of strict health regulations before residency; according to
health status at the moment of employment, these two sam-
ples come from two distinct populations) (2).

CALCULATING SAMPLE SIZE

The most common issue related to sampling is its size — what
qualifies as a big or small sample and how many subjects are
needed for the overall coverage of the research.

A sample is considered large enough if it allows us to accept
or reject the null hypothesis with reasonable certainty and
properly assess the population parameter. Methodological-
ly, we tend to include as many subjects from the population
as possible, and the size should be adjusted to a value by
which we can conclude about the population with sufficient
certainty as if we were dealing with the entire population
(7). Of course, despite the sample size, its representativeness
must be fulfilled.

In principle, samples with fewer than 30 subjects are usu-
ally considered small, while those with more than 50 or
100 subjects are large, but the exact numerical cut-off value
does NOT exist and was not published in respective litera-
ture to the best of our knowledge (2). The required sample
size depends on the research type, variable variability, and
the level of statistical significance (2,4). If the variability of
instance is small, a small(er) sample is needed (e.g., fasting
blood glucose concentration of healthy people), and if it is
high, a larger sample is required (e.g., C-reactive protein
concentration during acute glomerulonephritis). The same
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rule applies to the precision of measurements: the higher
the accuracy is needed, the larger the sample is required.
The modern concept of scientific research methodology
claims for exact sample size calculation, considered as a
minimal required sample with distinct values of effect es-
timate and levels of statistical errors of hypothesis testing.
The sample size might be calculated using general or quick
formulae or statistical tables, graphs, software tools, and web
utilities (see examples in Figs. 2 and 3), all based on general
or quick formulae (7,13,14).

General formulae are complex mathematical equations,
while quick formulae are designed to estimate the sample
size based on relevant parameters only. Therefore, they re-
quire less data to be known and are easier to use. For ex-
ample, for using mostly known Lehr’s equation for sample
size calculation, we have to identify levels of statistical er-
rors o and B, and values of the sample statistical parameters,
i.e.,, mean and standard deviation (4). Precalculated tables
are published for different data and statistical hypotheses,
and a good example might be a general table for sample
size determination based on the size of the population pre-
sented by The Research Advisors on the web page (http://
www.research-advisors.com/tools/SampleSize.htm)  (11).
Altman>s nomogram is an easy-to-use diagram appropriate
for various statistical tests. For each test, we have to calculate
the standardized difference (Std, parameter and statistics
specific value; e.g., for comparison of two samples using an
unpaired t-test) and join its value to the test power (i.e., 1 - B
value) to read the required (minimal) sample size (7). This
nomogram can also be utilized to evaluate the power of a
hypothesis test for a given sample size.
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Figure 2. Sample size calculation by statistical program MedCal.

Exdt

@ =

46 | World of Health

In this example, the researcher is testing whether the blood
glucose level of 4.8 + 1.2 mmol/L is significantly different
from the expected value of 4 mmol/L in the population, with
80% statistical power (b =1 - 0.8 = 0.2) and a = 0.05. The
required sample needs to be at least 20 individuals.

Computer software for statistical data analysis, such as Med-
Calc Statistical Software version 16.2.1 (MedCalc Software,
Ostend, Belgium; Fig. 2), Statistica 14.0.0.15 (TIBCO Soft-
ware Inc, Chicago, United States), SPSS (IBM Corporation,
United States, Armonk, New York), and ClinCalc (Fig. 3), a
freely available web-based tool containing frequency testing
with the option of calculating sample size, are very useful in
the biomedical field, Fig. 2 and 3 (13,14).
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Figure 3. Sample size calculation using ClinCalc.com. when
the dependent variable is a category.

Statistical power is a measure of the likelihood that the re-
searcher will find statistical significance in the sample if the
effect exists in the entire population (4). It implies the prob-
ability of correctly rejecting the false null hypothesis, there-
by avoiding a type II error. This procedure is important for
determining the appropriate sample size needed to detect
a true effect (if it exists) with a certain level of confidence.



Power analysis is a function that involves several factors:
sample size (N), effect size, significance level (a), and the
power of the statistic used (1-B). The sample size includes
the total number of participants involved in the research. A
larger sample increases the power of the test and achieves a
higher probability of detecting a true effect. Effect size seeks
to establish the size of the difference or relationship the re-
search seeks to uncover. Larger effects are easier to detect
and require fewer samples, while smaller effects require a
larger sample to achieve the same level of power. Further-
more, when determining the level of statistical significance,
the threshold is most often set at 0.05. This level represents
the probability of rejecting the null hypothesis if it is actually
true (the type I error). Statistical power is usually defined as
at least 80%, meaning there is an 80% or greater probability
that the chosen statistical test will actually detect an existing
difference in the population (4,6). Thus, the primary reason
for conducting a power analysis is to determine the required
sample size, thereby achieving adequate power for the re-
search. However, a power analysis can also be performed
post hoc to better understand why research may have failed
to detect a significant effect. However, a pre-research power
analysis can be used to ensure that the research is set up cor-
rectly from the start. Striking a balance between sample size,
effect size, significance level, and statistical power is key in
biomedical research. A properly planned power analysis can
influence the reliability and validity of research results and
help researchers make the right conclusions (2,4).

CONCLUSION

The sample is a subset of the population obtained through
the process of sampling used in specific scientific research.
Conclusions drawn from a sample must be generalized to
the entire population from which the sample was select-
ed. Research must be carefully planned, including many
aspects such as sample size calculation and power analysis
(12). Sampling creates systematic errors. To keep it minimal,
the sample must be representative, and all possible biases
should be avoided. Good representativeness in the sample
is achieved by using random selection and proper sample
size. The sample size is the only factor that researchers can
control. It directly affects the statistical power of the test in
each study. Thus, the larger the sample (assuming it is repre-
sentative), the greater the statistical power.

ACKNOWLEDGMENTS

I would like to thank the late Full Professor Mladen Petro-
vecki, Ph.D., for his support in writing of this paper.

REFERENCES

10.

11.

12.

13.

14.

Khaled Fahim N, Negida A. Sample Size Calculation
Guide - Part 1: How to Calculate the Sample Size
Based on the Prevalence Rate. Adv ] Emerg Med. 2018
Jul 31;2(4).

Petrovecki M. Sample and population. In: Marusi¢

M, ed. Principles of Research in Medicine. 6" Zagreb:
Medicinska naklada; 2019. p. 61-72.

Yildirim K, Uzkeser H, Keles M, Karatay S, Kiziltunc
A, Dursun Kaya M. Relationship between serum in-
terleukin—1 levels and acute phase response proteins
in patients with familial Mediterranean fever. Biochem
Med 2012;22(1):109-13.

McHugh ML. Power analysis in research. Biochem Med
2008;18(3):263-74.
Zhang X, Hartmann P. How to calculate sample size

in animal and human studies. Front Med (Lausanne).
2023 Aug 17;10:1215927

Petz B. [Osnove statisticke metode za
nematematicare]. 5th ed. Jastrebarsko: Naklada Slap;
2012.

Althubaiti A. Sample size determination: A prac-
tical guide for health researchers. ] GenFam Med.
2023;24:72-7

Das S, Mitra K, Mandal M. Sample size calculation: Ba-
sic principles. Indian ] Anaesth. 2016 Sep;60(9):652-656.

Simundi¢ AM. Confidence interval. Biochem Med
2008;18(2):154-61.

Ilakovac V. Statistical hypothesis testing and some pit-
falls. Biochem Med 2008;19(1):10-6.

Sample size Table. Available at: http://www.re-
search-advisors.com/tools/SampleSize.htm. Accessed
May 9, 2024.

Motulsky H. Choosing an Appropriate Sample Size. In:
Motulsky H, ed. Intuitive Biostatistics. New York-Ox-
ford: Oxford University Press; 1995. p. 195-204.

MedClac.org Sample size calculation. Available at:
https://www.medcalc.org/index.php. Accessed May
29, 2024.

ClinCalc.com. Sample Size Calculator. Available
at: https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx. Accessed
May 9, 2024.

World of Health | 47



World of Health 2024; (7) : 48-53

PREGLEDNI RAD

ISSN 2623-5773

N0

VIRTUAL REALITY IN THE EDUCATION OF INSTRUMENTATION
TECHNIQUES FOR NURSES/TECHNICIANS

VIRTUALNA STVARNOST U EDUKACIJI TEHNIKA INSTRUMENTIRANJA MEDICINSKIH

SESTARA/TEHNICARA

Marija Spevan', Zeljko Jovanovi¢?, Bojan Mileti¢®

! Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija, Katedra za sestrinstvo, Rijeka Hrvatska

ORCID: 0000-0003-0288-2206

2 Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija, Katedra za temeljne medicinske znanosti, Rijeka Hrvatska

ORCID: 0000-0002-2859-7350

? Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija, Katedra za klinicke medicinske znanosti 1, Rijeka Hrvatska

ORCID: 0000-0002-8787-9550

*Autor za korespondenciju

Zeljko Jovanovié, Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija, Katedra za temeljne medicinske znanosti, V.C.Emina 5,

51000 Rijeka, Hrvatska
E adresa: zeljko.jovanovic@fzsri.uniri.hr

SAZETAK

Medicinsko obrazovanje danas se rapidno mijenja. Koriste-
nje Virtual Realityja u obrazovanju medicinskih sestara/
tehnicara sve je ¢e$ce, stoga je vazno utvrditi jesu li edukacije
putem simulacija virtualne stvarnosti jednake ili bolje nego
uobicajeni, klasi¢ni programi edukacije. Istrazivanja poka-
zuju da kori$tenje Virtual Realtyja u obrazovanju medicin-
skih sestara/tehni¢ara omogucuje ponavljaju¢u, prakti¢nu
edukaciju za razvoj kognitivnih sposobnosti i ovladavanje
vjeStinama koje se obi¢no definiraju kao mjera sudioniko-
vog razumijevanja koncepata i sposobnost da demonstrira
postupak ili tehniku. U ovaj pregled opsega prema postav-
ljenim kriterijima u konaé¢nu analizu uklju¢eno je pet istra-
zivanja koja podrzavaju implementaciju Virtual Realtyja za
poucavanje studenata sestrinstva radu u operacijskim sala-
ma. Preporuka je provesti dodatna istrazivanja kako bi se
utvrdila spremnost nastavnika i studenata za implementa-
ciju Virtual Realtyja u visoko obrazovanje u sestrinstvu te
dobrobiti takve edukacije na povecanje sestrinskih kompe-
tencija.

Kljucne rijeci: medicinske sestre/tehnicari, obrazovanje,
virtualna stvarnost

ABSTRACT

Medical education is rapidly changing today. The use of vir-
tual reality in the training of nurses is more common. There-
fore, it is important to determine whether training through
virtual reality simulations is equivalent to or better than
traditional training programs. Research shows that the use
of virtual reality in nurse/technician education provides re-
petitive, hands-on training to develop cognitive abilities and
skill mastery, commonly defined as a measure of the partici-
pant’s understanding of concepts and ability to demonstrate
a procedure or technique. In this scoping review, according
to the established criteria, five studies were included in the
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final analysis, supporting the implementation of virtual real-
ity for training nursing students to work in operating rooms.
It is recommended that additional research be conducted to
determine faculty and student readiness for the implemen-
tation of virtual reality in graduate nursing education and to
explore the benefits of such education in enhancing nursing
competencies.

Keywords: education; nurses; virtual reality
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Obrazovanje medicinskih sestara/tehnicara zahtijeva pri-
mjenu teorijskih znanja u klini¢koj praksi. Visoko obrazo-
vanje u sestrinstvu direktno utje¢e na kvalitetu pruzanja
sestrinske skrbi u budu¢em radu (1). Nedovoljan broj sati
klini¢kih vjezbi utje¢e na smanjenu moguénost da studenti
steknu klini¢ko iskustvo prije zavr$etka studija (2). S brzim
razvojem tehnologije i sve ve¢im nedostatkom medicinskih
sestara/tehnicara, ukazuje se na vaznost transformacije ob-
razovanja u sestrinstvu kako bi se studenti sestrinstva pri-
premili na stvarne potrebe zdravstvenog sustava nakon zavr-
$etka studija sestrinstva (3, 4). Uskladivanje teorije i prakse
tijekom obrazovnog procesa je neophodno, ali predstavlja i
veliki izazov za nastavnike (5). Kako bi dosko¢ili ovom pro-
blemu, mnogi autori predlazu uvodenje virtualne stvarnosti
(VS) odnosno simulacije u nastavni proces. U obrazovanju
medicinskih sestara/tehnicara, simulacija koja integrira kli-
nicku praksu i teoriju reproducira stvarnost, olaksava aktiv-
no sudjelovanje u u¢enju i pruza moguénosti za ponavljanje,
povratnu informaciju, evaluaciju i refleksiju te se koristi kao
glavna strategija poucavanja i u¢enja za poboljsanje izlaznih
kompetencija studenata sestrinstva (6).

Simulacijska edukacija pomocu realisticnih modela ¢ovje-
ka moze se primijeniti na mali broj studenata istovremeno
i zahtijeva posebno opremljen prostor. Ova metoda ima
visoke troskove nabave, instalacije, upravljanja, popravka i
odrzavanja (7). Nadalje, ova metoda simulacijske edukaci-



je uvelike ovisi o razini kompetencija i znanja nastavnika te
nudi ograni¢enu interakciju sa studentima (8). Kako bi se
kompenzirala takva ogranicenja, uveden je program simula-
cije u razna podrudja zdravstvene njege koriste¢i VS. Simu-
lacija temeljena na VR je poZeljna zbog veée u¢inkovitosti,
poboljsanja koncentracije kod studenata, te prilagodenog
i personaliziranog pristupa studentima u usporedbi s kon-
vencionalnom edukacijom (9). VR je ra¢unalna simulacija
koja omogucuje ucenje studenata u realisticnom trodimen-
zionalnom klinickom okruzenju bez ugrozavanja sigurnosti
pacijenata. Edukacija pomoc¢u 3D virtualnog svijeta omo-
guluje jednostavan pristup informacijama i aktivno ih kori-
sti tijekom ucenja kako bi se povecala motivacija studenata
za ucenjem (10). U istrazivanjima koja su imala kontrolnu
skupinu, postojale su statisticki znacajne razlike u poveca-
nju znanja, odrzavanju i stabilnosti znanja, $irenju znanja,
promjeni stava i emocionalnoj povezanosti, stabilnosti, za-
dovoljstvu, prisutnosti, u¢inku, vje$tinama, interakcijama i
donosenju odluka kod studenata (11).

Edukacija medicinskih sestara/tehnicara o radu u
operacijskim salama

Rad u operacijskoj sali zahtijeva visoku razinu klini¢kih
vjestina iz rutinskih kirurSkih zahvata, a iz toga proizlazi
iskustvo za hitne operacije (11). U operacijskoj sali vazno je
odrzavanje dobrih meduljudskih odnosa i vjesto koristenje
instrumenata i specijalizirane opreme kao i brzina, okret-
nost i spretnost djelatnika koji rade unutar operacijskog blo-
ka (12). Medutim, visoka razina znanja potrebna za koriste-
nje razli¢ite opreme i potro$nog materijala u operacijskim
salama i komplicirani kirurski zahvati Cesto stvaraju strah za
studente sestrinstva i osje¢aj nemo¢i (13). Kao rezultat toga,
potrebne su razli¢ite obrazovne metode za prakti¢no obra-
zovanje studenata sestrinstva (14). Kako VR tehnologija na-
preduje i postaje sve pristupacnija, obrazovanje medicinskih
sestara/tehnicara se transformira (15). VR je privukao sve
vecu paznju u podrudju obrazovanja medicinskih sestara/
tehnicara i koristi se u mnogim konceptima sestrinstva uk-
lju¢ujuéi vodstvo, komunikaciju, dono$enje odluka, kriti¢ko
razmisljanje, inkluzivnost, procjenu zdravlja i trijazu (16).
Koristenje VR-a u obrazovanju omogucuje ponavljajucu,
prakti¢nu obuku za razvoj kognitivnih sposobnosti i ovla-
davanje vjestinama medu studentima sestrinstva, koje se
obi¢no definiraju kao mjera sudionikovog razumijevanja
koncepata i sposobnost sudionika da demonstrira postupak
ili tehniku (17). Osim toga, VR simulacije mogu studentima
sestrinstva pruziti priliku vjezbanja i razvoja vjestina u si-
gurnom okruZenju bez rizika za pacijente (18). Kako je sve
vi$e podataka o koristenju VR i simulacije u obrazovanju
medicinskih sestara/tehnicara cilj ovog rada je istraziti ko-
liko se simulacija ili VR koristi u pouc¢avanju rada studenata
sestrinstva u operacijskim salama.

METODE

Dizajn
Odabran je scoping review radi pruzanja pregleda posto-
je¢ih dokaza prema smjernicama koje su dali Muun i sur.

(2018) (19). Scoping review proveden je u listopadu 2023.
godine kako bi se utvrdilo koje su simulacijske strategije
uc¢inkovite u edukacijskom procesu medicinskih sestara/
tehnicara u poucavanju tehnika koje su potrebne za rad u
operacijskim salama. Istrazivacko pitanje formulirano je po-
mo¢u mnemonike PCC (Population, Concept and Context),
kako slijedi: Koje su simulacijske strategije uc¢inkovite (C)
u edukacijskom procesu studenata sestrinstva (P) za bolje
usvajanje ishoda ucenja tehnika instrumentiranja (C)?

Identifikacija relevantnih studija

Pretrazivanje literature ucinjeno je pomocu klju¢nih rijeci
na engleskom i hrvatskom jeziku u bazi podataka PubMed.
Pretrazivanje literature provedeno je pomocu kriterija za
ukljucivanje i iskljucivanje. Sve publikacije objavljene iz-
medu 2018. i 2023. godine uklju¢ene su u kona¢nu anali-
zu. Ostali kriteriji prikazani su u Tablici 1. Pretrazivanje je
provedeno putem klju¢nih rijeci; (simulation) OR (virtual
reality) AND (education of nursing)) OR (medical student)
AND (operating room techniques).

Niz za pretrazivanje je oblikovan na sljede¢i nacin:

Odabir i ekstrakcija studija

Pretrazivanje literature i daljnji postupak analize su prika-
zani u dijagramu toka (Slika I) pomoc¢u PRISMA smjerni-
ca (20). Istrazivanja su uklju¢ena u kona¢nu analizu ako je
opseg istrazivanja bio strategija ili intervencija koja sadrzi
simulacijske intervencije u edukaciji studenata sestrinstva.
Zbog strogih kriterija za ukljucivanje i isklju¢ivanje, ostao je
mali broj istrazivanja za pregled.

Tablica 1. Kriteriji za ukljucivanje i iskljucivanje u
pretragu literature

Ukljucivanje Iskljucivanje
Populacija  Studenti sestrinstva  Studenti drugih
i medicine studijskih
programa, djeca,
odrasli
Intervencije ~Simulacijska Druge intervencije
edukacija u
poucavanju tehnika
instrumentiranja
Vrsta Kvantitativne Pregled literature,
istrazivanja  studije, kvalitativne  sustavni pregledi,
studije, meta scoping reviews,
analize, studije studijski protokoli
s mjeSovitim
dizajnom metoda,
randomizirana
kontrolirana
ispitivanja
Vremenski ~ 2018.-2023. Publikacije prije
okvir 2018.
Dostupnost  Clanci dostupniu  Clanci koji nisu
cijelosti dostupni u cijelosti
Jezik Engleski, hrvatski Drugi jezici
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Slika 1. PRISMA dijagram (20)

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses) smjernice su preporucene smjernice za
izvjestavanje u sustavnim pregledima i metaanalizama, prvi
su puta objavljene 2009. godine kako bi autorima sustavnih
pregleda bilo omoguceno transparentno izvjestavanje o pred-
metu istrazivanja, metologiji i dobivenim rezultatima (21).

Sinteza literature

Identificirani ¢lanci su analizirani prema karakteristikama
istrazivanja. Svi rezultati su opisani u Tablici 2 prema refe-
renci, zemlji, dizajnu, cilju, uzorku i kljuénim rezultatima.

RASPRAVA

Od ukupno 346 radova, samo je 5 odabrano za konacnu
analizu. Naime, vrlo mali broj znanstvenih ¢lanaka bavi se
simulacijom rada u operacijskim salama. Teorija u¢enja pru-
Za osnovne smjernice za bududi razvoj nastavnih aktivnosti
kako bi studenti bolje razumjeli i primijenili ste¢eno znanje
i vjestine, a upravo sustav VS predstavlja jednu od mogucih
metoda poucavanja (27,28). Kori$tenje VS u nastavi donosi
znacajne prednosti u unapredivanju znanja studenata. Si-
mulacije postaju sve vazniji alati u obrazovanju, posebice u
ucenju prakti¢nih vjestina, primjerice rada u operacijskim
salama. Simulacije daju mogucnost vjezbanja u sigurnom
okruzenju, aktivno ukljucuju studente u moguce scenarije, a
istovremeno se osigurava ispravljanje mogucih pogresaka bez
rizika za pacijente.

Kao nastavna metoda, VS ima vie prednosti. Ona pruza mo-
guénost za bolju interakciju studenata u odnosu na tradici-
onalne metode poucavanja u obliku predavanja ili pasivnog
promatranja. Boljom interakcijom se mogu poboljsati rezul-
tati ucenja. VS daje i ve¢u moguénost individualnog pristupa.
Svaki student moze napredovati vlastitom brzinom i ponav-
ljati odredenu aktivnost koliko god je to potrebno dok ne
stekne osjecaj sigurnosti. Upravo je takav rezultat neophodan
prilikom rada u operacijskoj sali, gdje su posljedice mogucih
greski potencijalno fatalne. Nastavnici mogu individualizira-
ti putove ucenja prema potrebama i moguénostima svakog
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studenta. Rezultati istraZivanja pokazali su kako studenti
izuzetno cijene ucenje uz pomo¢ VS. Ona im daje osjecaj sa-
mopouzdanja i sigurnosti (28). No, osim povoljnog u¢inka na
rezultate ucenja, ona ima i znacajan psiholo$ki u¢inak na stu-
dente smanjujuéi pritisak koji se u klasi¢nim metodama uce-
nja stvara zbog straha od pogreske. VS pored toga omogucuje
i ucenje vrlo specifi¢nih situacija koje se rijetko dogadaju u
profesionalnom Zivotu i nerijetko zavrsavaju fatalno zbog ne-
iskustva i nesnalaZenja medicinskog osoblja. Simulacija upo-
znaje studente s takvim situacijama, prati ih u rjeSavanju pro-
blema, istovremeno im dajuéi pravo na gresku bez posljedica
za pacijenta. Dakle, VS pruza studentima moguc¢nost ucenja
od najjednostavnijih elemenata skrbi pacijenata do najsloze-
nijih zahvata uz osiguravanje maksimalne sigurnosti za po-
tencijalne pacijente. Time se studente postupno uvodi u stvar-
no klini¢ko okruzenje, uz osjeéaj sigurnosti i kompetentnosti.

Pored toga, ne treba zaboraviti kontinuirano profesionalno
usavr$avanje zdravstvenih radnika koje je temelj uspjesnosti
tijekom dugogodisnjeg radnog vijeka, posebice uz, danas vrlo
dinamicne, promjene znanja i tehnologija. VS omogucuje
zdravstvenim djelatnicima u svim podruéjima da ostanu in-
formirani o najnovijim metodama i postupcima. Misleci pri
tome na potrebu sudjelovanja i organiziranje razli¢itih stru¢-
nih skupova i radionica, VS mozZe znac¢ajno smanjiti troskove
usavrsavanja.

Dakle, VS donosi brojne prednosti u Zivot zdravstvenih dje-
latnika od samog ulaska u profesionalni Zivot pa sve do zavr-
$etka profesionalne karijere. Stoga su daljnja istrazivanja VS
nuzna za upoznavanje prednosti i nedostataka ove moderne
tehnologije koja ¢e vjerojatno biti sve prisutnija u svakodnev-
nom profesionalnom radu zdravstvenih djelatnika.

OGRANICENJA

Ogranicenja ovog pregleda opsega su;
o Jedna uklju¢ena baza podataka

« Mali broj dostupnih istrazivanja

ZAKLJUCAK

VS prema dostupnoj literaturi postaje sve dostupnija i ¢esto
birana opcija u obrazovanju medicinskih sestara/tehnicara.
Kako je za podruéje rada u operacijskim salama dostupan
mali broj provedenih istrazivanja, tesko je donijeti kona¢an
relevantan zakljucak. Navedeno naglaSava potrebu za na-
stavkom istrazivanja spremnosti nastavnika i studenata za
prihvacanje VS. Vazno je identificirati obiljezja primjene
ove moderne tehnologije u obrazovanju medicinskih se-
stara/tehnicara i kasnijem cjeloZivotnom profesionalnom
usavr$avanju. Konac¢ni cilj bi bio adekvatna implementacija
sustava VS u obrazovanje medicinskih sestara/tehnicara u
Hrvatskoj za specifi¢na prakti¢na podrudja.



REZULTATI

Tablica 2. Karakteristike ukljucenih istraZivanja

Referenca . - iy . .
# . Dizajn Cilj Uzorak Klju¢ni rezultati
(zemlja)
Istraziti u¢inkovitost Ovaj projekt rjeSava jaz u
J projextrj )
Virtualnog obrazovanju medicinskih
Rossler, elektrokirurskog trenera 26 sestara koji se odnosi na
1 Sankaranarayanan, Ekspve.rlm.entalno V]'eﬁt%na (VES’}“@) o studenata 1nte.grac1ju uc1nk0v1ﬁe 1
i Duvall, 2019. istraZivanje vjestinama zastite od . optimalne tehnologije u
(SAD) (22) pozara u operacijskim SeStrINStVa ) stavne planove i programe
salama medu studentima kako bi se zadovoljile potrebe
sestrinstva ucenja studenata.
Ova je studija pokazala
znacajne rezultate, pruzajudi
. Lo objektivne podatke koji se mogu
Procjena utjecaja na o "
. . koristiti za donos$enje odluka
samoucinkovitost sy .
. .y o uklju¢ivanju VR-a kao alata
L Randomizirano  studenata pretklinicke 52 . . v
Francis i sur., 2020. y - . . za poucavanje. Istrazivanje
2 dvostruko slijepo  medicine kroz imerzivhu  studenta s P .
(SAD) (23) R . . . . dugoro¢nih u¢inaka izlozenosti
istrazivanje simulaciju operacijske medicine . oy
. VR-u, kao $to su klinicka
dvorane virtualne . L
. izvedba studenata i pocetna
stvarnosti . .. . S
samoucinkovitost u operacijskoj
sali uzivo, takoder su obrazovni
ishodi od interesa.
Rezultati pokazuju da studenti
s medicine koji su obuceni za
Usporediti izvedbu . © oL o
L izvodenje simuliranog postupka
studenata medicine O
- - IMN tibije imali bolje rezultate
obucenih koristenjem VR s oo
o . . kada su bili obuceni kroz
Ranomizirano, programa s onima koji . . . .
o . . . 20 interaktivnu VR simulaciju
Blumstein i sur., prospektivno, su obuceni pomoc¢u SG T
. studenata  nego kada su koristili pasivnu
2020. (SAD) (24)  slijepo programa u SawBones .. . .. , .
R . . medicine  SG i sugeriraju moguc¢u buducu
istrazivanje simulacijom postupka . .
o - ulogu obuke u virtualnoj
IMN tibije osmisljenog : .
. ; stvarnosti u obrazovanju
za procjenu ortopedskih dske Kirureiie i
kirurskih tehnika ortopedsie rurglje 1
' kirurskom obrazovanju
opcenito.
Hipoteza je glasila
da bi uporaba video Rezultati pokazuju da je dopuna
zapisa s uputama o konvencionalne prakti¢ne
opremi i tehnikama obuke suvremenim kanalima
Lee i sur. 2019 Randomizirano  odrZavanja di$nih 34 kao $to su videozapisi poboljsala
4 N ' slijepo puteva, uz trenutaénu studenta  proceduralne vjestine studenata.
(SAD) (25) o . . - oL . .
istrazivanje konvencionalnu praktiécnu  medicine = Medijski format bio je relativan
nastavu jedan na jedan za ove moderne ucenike i
u operacijskoj dvorani, pruzao je dodatnu korist
znacajno poboljsala samostalnog ucenja.
vjestine.
. Pokazati u¢inak N .
Randomizirano : . . Koristenje FluoroSim-a
. . simulacijskog treninga 45 o N
Sugand i sur,, jednostruko 2 omogucuje poboljsanje vjestina
5 .. kod studenata medicine studenata e L
2019. (UK) (26) slijepo .. . . .. u vanklini¢ckim uvjetima za
o koji nisu upoznati s ovim  medicine
istrazivanje studente.

postupkom i simulacijom.

World of Health | 51



LITERATURA

10.

11.

12.

52

Shin S, Park JH, Kim JH. Effectiveness of patient sim-
ulation in nursing education: meta-analysis. Nurse
Educ Today. 2015 Jan;35(1):176-82. doi: 10.1016/j.

nedt.2014.09.009. Epub 2014 Oct 29. PMID: 25459172.

Yuan HB, Williams BA, Fang JB, Ye QH. A systematic
review of selected evidence on improving knowledge
and skills through high-fidelity simulation. Nurse
Educ Today. 2012 Apr;32(3):294-8. doi: 10.1016/j.
nedt.2011.07.010. Epub 2011 Sep 8. PMID: 21862186.

Pepin J, Goudreau J, Lavoie P, Bélisle M, Blanchet Gar-
neau A, Boyer L, Larue C, Lechasseur K. A nursing ed-
ucation research framework for transformative learn-
ing and interdependence of academia and practice.
Nurse Educ Today. 2017 May;52:50-52. doi: 10.1016/j.
nedt.2017.02.001. Epub 2017 Feb 14. PMID: 28249197.

Juraschek SP, Zhang X, Ranganathan V, Lin VW. Unit-
ed States Registered Nurse Workforce Report Card
and Shortage Forecast. Am ] Med Qual. 2019 Sep/
Oct;34(5):473-481. doi: 10.1177/1062860619873217.
PMID: 31479295.

Dubovi I, Sharona TL, Efrat D. “Now I know how! The
learning process of medication administration among
nursing students with non-immersive desktop virtual
reality simulation” Computers ¢ Education 113 2017:
16-27.

Blum CA, Borglund S, Parcells D. High-fidelity nurs-
ing simulation: impact on student self-confidence
and clinical competence. Int ] Nurs Educ Scholarsh.
2010;7:Article 18. doi: 10.2202/1548-923X.2035. Epub
2010 Jun 3. PMID: 20597857.

Liaw SY, Chan SW, Chen FG, Hooi SC, Siau C.
Comparison of virtual patient simulation with man-
nequin-based simulation for improving clinical per-
formances in assessing and managing clinical deteri-
oration: randomized controlled trial. ] Med Internet
Res. 2014 Sep 17;16(9):e214. doi: 10.2196/jmir.3322.
PMID: 25230684; PMCID: PMC4180357.

Jeffries, P. Simulation in nursing education: From con-
ceptualization to evaluation. Lippincott Williams &
Wilkins, 2020.

Choi JH. The future of education and culture industry
through virtual reality. Future Horiz, 29, 2016 : 20-23.

Jenson CE, Forsyth DM. Virtual reality simulation:
using three-dimensional technology to teach nurs-
ing students. CIN: Computers, Informatics, Nursing,
2012:30(6), 312-318.

Kang S, Kim C, Lee HS, Nam JW, Park MS. Integrative
review on nursing education adopting virtual reality
convergence simulation. Journal of Convergence for
Information Technology, 2020:10(1), 60-74.

Cho MJ. A Study on the Job-Santisfacion and Its De-
pressive Facors in Human Relation Among Operation
Room Nurses. The Korean Nurse, 1993:32(4), 48-60.

| World of Health

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Hwang S. Problem-Based Learning on the Knowledge
Achievement, Critical Thinking Ability, Attitude and
Motivation Toward Learning of Nursing Students;
Chonnam National University: Gwangju. Korea, 2003.

Jung AR, Park EA. The Effectiveness of Learning

to Use HMD-Based VR Technologies on Nursing
Students: Chemoport Insertion Surgery. Int ] Envi-
ron Res Public Health. 2022 Apr 15;19(8):4823. doi:
10.3390/ijerph19084823. PMID: 35457689; PMCID:
PMC9028481.

Foronda CL, Alfes CM, Dev P, Kleinheksel AJ, Nelson
DA Jr, O’'Donnell JM, Samosky JT. Virtually Nurs-
ing: Emerging Technologies in Nursing Education.
Nurse Educ. 2017 Jan/Feb;42(1):14-17. doi: 10.1097/
NNE.0000000000000295. PMID: 27454054.

Fealy S, Jones D, Hutton A, Graham K, McNeill L, Sweet
L, Hazelton M. The integration of immersive virtual
reality in tertiary nursing and midwifery education: A
scoping review. Nurse Educ Today. 2019 Aug;79:14-

19. doi: 10.1016/j.nedt.2019.05.002. Epub 2019 May 4.
PMID: 31078869.

Smith ], Farra S, Ulrich DL, Hodgson E, Nicely S,
Matcham W. Learning and Retention Using Virtual
Reality in a Decontamination Simulation. Nurs Educ
Perspect. 2016 Jul/Aug;37(4):210-214. doi: 10.1097/01.
NEP.0000000000000035. PMID: 27740579.

Weiner E, Gordon J, Rudy S, McNew R. Expanding
Virtual Reality to Teach Ultrasound Skills to Nurse
Practitioner Students. Stud Health Technol Inform. 2019
Aug 21;264:893-897. doi: 10.3233/SHTI190352. PMID:
31438053.

Munn Z, Peters MDJ, Stern C, Tufanaru C, McArthur
A, Aromataris E. Systematic review or scoping review?
Guidance for authors when choosing between a system-
atic or scoping review approach. BMC Med Res Meth-
odol. 2018 Nov 19;18(1):143. doi: 10.1186/s12874-018-
0611-x. PMID: 30453902; PMCID: PMC6245623.

Moher D, Liberati A, Tetzlaff ], Altman DG, Prisma
Group. Reprint—preferred reporting items for system-
atic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement.
Physical therapy, 2000:89(9), 873-880.

Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt P, Boutron I, Hoffmann
TC, Mulrow CD, ... i Moher, D. (2021). Pravila PRISMA
2020.: azurirane smjernice za izvje$tavanje u sustavnim
pregledima. Medicina Fluminensis: Medicina Flumin-
ensis, 57(4), 444-465.

Rossler KL, Sankaranarayanan G, Duvall A. Acquisition
of Fire Safety Knowledge and Skills With Virtual Reality
Simulation. Nurse Educ. 2019 Mar/Apr;44(2):88-92. doi:
10.1097/NNE.0000000000000551. PMID: 29847356;
PMCID: PMC6252293.

Francis ER, Bernard S, Nowak ML, Daniel S, Ber-
nard JA. Operating Room Virtual Reality Immer-
sion Improves Self-Efficacy Amongst Preclinical
Physician Assistant Students. ] Surg Educ. 2020 Jul-
Aug;77(4):947-952. doi: 10.1016/j.jsurg.2020.02.013.
Epub 2020 Mar 19. PMID: 32199861.



24.

25.

26.

27.

28.

Blumstein G, Zukotynski B, Cevallos N, Ishmael C,
Zoller S, Burke Z, Clarkson S, Park H, Bernthal N,
SooHoo NFE. Randomized Trial of a Virtual Reality
Tool to Teach Surgical Technique for Tibial Shaft Frac-
ture Intramedullary Nailing. J Surg Educ. 2020 Jul-
Aug;77(4):969-977. doi: 10.1016/j.jsurg.2020.01.002.
Epub 2020 Feb 5. PMID: 32035854; PMCID:
PMC7351249.

Lee SC, Huang H, Minard CG, Schackman J, Rajago-
palan S. The use of podcast videos for airway skills.
Clin Teach. 2019 Dec;16(6):585-588. doi: 10.1111/
tct.12984. Epub 2018 Dec 27. PMID: 30592144.

Sugand K, Wescott RA, Carrington R, Hart A, van
Duren BH. Training and Transfer Effect of Fluoro-
Sim, an Augmented Reality Fluoroscopic Simulator
for Dynamic Hip Screw Guidewire Insertion: A Sin-
gle-Blinded Randomized Controlled Trial. ] Bone
Joint Surg Am. 2019 Sep 4;101(17):e88. doi: 10.2106/
JBJS.18.00928. PMID: 31483408.

Pritchard A. Ways of learning: Learning theories for
the classroom. Routledge, 2017.

Liu JYW, Yin YH, Kor PPK, Cheung DSK, Zhao IY,
Wang S, Su J], Christensen M, Tyrovolas S, Leung
AYM. The Effects of Immersive Virtual Reality Appli-
cations on Enhancing the Learning Outcomes of Un-
dergraduate Health Care Students: Systematic Review
With Meta-synthesis. ] Med Internet Res. 2023 Mar
6;25:€39989. doi: 10.2196/39989. PMID: 36877550;
PMCID: PMC10028520.

World of Health

53



rN
| N

B

I C O N® Window to the Heart®



World of Health 2024; (7): 55-65

PREGLEDNI RAD

ISSN 2623-5773

N0

THE DIFFERENCE IN INTESTINAL MICROBIOTA BETWEEN
BREAST-FED AND FORMULA-FED CHILDREN

RAZLIKA U CRIJEVNOJ MIKROBIOTI IZMEDU DJECE HRANJENE MAJCINIM MLIJEKOM |

DJECE HRANJENE ADAPTIRANIM MLIJEKOM

Sara Bezak*!

! Klini¢ki bolnicki centar Rijeka, Klinicki zavod za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju, Rijeka, Hrvatska

ORCID: https://orcid.org/0009-0001-7589-4526

SAZETAK

Crijevna mikrobiota zajednica je mikroorganizama koja ko-
lonizira probavni sustav ¢ovjeka. U novije vrijeme, crijevna
mikrobiota intenzivno se istrazuje, odnosno, istrazuje se nje-
zina uloga u zdravlju domacina. U ljudskom tijelu, izmedu
ostalog, crijevna mikrobiota ima ulogu sredi$njeg regulatora
metabolizma i imunoloske funkcije, a poremecaji u ravnotezi
crijevne mikrobiote danas se povezuju s brojnim patoloskim
stanjima. Na sastav i raznolikost crijevne mikrobiote utje¢u
brojni faktori, medu kojima se kao najznacajniji navode pre-
hrambene navike pojedinca, stoga se postavlja pitanje u kojoj
mjeri prehrambene navike mogu utjecati na raznolikost i sa-
stav crijevne mikrobiote te u kojoj mjeri promjene u crijevnoj
mikrobioti uvjetovane prehrambenim navikama mogu utje-
cati na zdravlje domacina. Crijevna mikrobiota razvija se od
najranije dobi te neki autori sugeriraju da formiranje crijevne
mikrobiote zapocinje ve¢ in utero, stoga ¢emo u ovom radu
ukratko nastojati prikazati recentne spoznaje na temu utjeca-
ja nadina prehrane na crijevnu mikrobiotu dojencadi, odno-
sno ukazati na razlike u crijevnoj mikrobioti dojene djece i
djece hranjene adaptiranom mlije¢nom formulom.

Kljuéne rijeci: crijevna mikrobiota, prehrambene navike,
imunoloski sustav, dojenje, adaptirane mlijecne formule,
oligosaharidi ljudskog mlijeka

ABSTRACT

Intestinal (gut) microbiota is a community of microorgan-
isms that colonize the human digestive system. In recent
times, intestinal microbiota has been intensively researched,
that is, its role in the host’s health has been a research subject.
In the human body, among other things, the intestinal mi-
crobiota plays the role of a central regulator of metabolism
and immune function, and disturbances in the balance of
the intestinal microbiota are associated today with numer-
ous pathological conditions. The composition and diversity
of the intestinal microbiota are influenced by numerous fac-
tors, among which the dietary habits of the individual are
cited as the most significant. Therefore, the question arises
to what extent dietary habits can influence the diversity and
composition of the intestinal microbiota and to what extent
changes in the intestinal microbiota conditioned by dietary
habits can influence the host’s health. The intestinal micro-
biota develops from an early age, and some authors suggest
that its formation begins already in utero. In this paper, we

will briefly present recent findings on the topic of the influ-
ence of diet on the intestinal microbiota of infants, pointing
out the differences between breastfed children and those fed
with adapted milk formula.

Keywords: intestinal microbiota; gut microbiota; dietary
habits; immune system; breastfeeding; adapted milk formulas;
human milk oligosaccharides

INTRODUCTION

Microbiota is the name for the community of microorgan-
isms, which consists of bacteria, archaea, and fungi, as well
as their viruses and phages. Human intestinal microbiota is
no exception and consists of a densely populated ecosystem
dominated by bacteria (1). The intestinal microbiota is the
central regulator of the host’s metabolism, and its composi-
tion and function are very dynamic and subject to various in-
fluences, such as dietary habits and lifestyle (2). In addition to
the programming of metabolism, intestinal microbiota plays
a central role in the programming of the host’s immune func-
tion, with immediate and long-term effects on health (3).

When talking about infants, their intestinal microbiota is af-
fected by numerous factors such as the method of delivery,
exposure to antibiotics, and feeding method; some authors
suggest that factors affecting the intestinal microbiota of in-
fants could be already present in utero (4,5). The process of
primary intestinal colonization of infants is very dynamic,
and disturbances in the primary colonization of the diges-
tive tract can result in lifelong health consequences and are
associated with a number of host conditions. After birth,
how infants are fed is one of the main factors that deter-
mine early microbial colonization, and the differences in the
intestinal microbiota of breastfed children and children fed
with adapted milk formula are well documented (6). Mo-
lecular tools based on the sequence of the 16S rRNA gene
applied to the fecal microbiota indicated the existence of a
difference in the intestinal microbiota of infants with regard
to the feeding method (3). For example, increased levels of
bifidobacteria are recorded in breastfed children, while in
formula-fed infants, we find a more diverse intestinal mi-
crobiota dominated by Staphylococcus, Bacteroides, Clostrid-
ium, Enterococcus, etc. (6).

In this narrative review, the differences in intestinal micro-
biota between breastfed and formula-fed children will be
presented, along with the latest findings from relevant re-
cent studies dealing with this topic.
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INFANT’S INTESTINAL MICROBIOTA - EARLY
COLONIZATION AND FACTORS AFFECTING ITS
COMPOSITION AND DIVERSITY

The human intestinal microbiota is a very diverse, densely
populated ecosystem - it is a community of microorganisms
consisting of archaea, bacteria, and fungi, as well as their
viruses and phages (1)and it is becoming increasingly rele-
vant to identify preventive or therapeutic solutions target-
ing it. The composition and function of the gut microbiota
are relatively well described for infants (less than 3 years. A
healthy intestinal microbiota is stable and plays a role in the
metabolism of hard-to-digest polysaccharides and the de-
toxification of the organism. It also serves as a natural bar-
rier against pathogens while helping the development of the
host’s immune system. Numerous studies have shown that
intestinal bacteria and their metabolites, such as short-chain
fatty acids, play an important role in the proliferation and
differentiation of T cells, which speaks of their role in the im-
mune system (7). Today, it is known that the composition of
the intestinal microbiota is influenced by numerous factors,
such as the method of delivery, exposure to animals (pets),
and the use of antibiotics. Although the first major microbi-
al colonization of newborns occurs during birth (exposure
to maternal microbes, i.e., microbes of the vaginal and fecal
flora), some experts believe that colonization and formation
of the microbiota can begin already in utero, depending on
changes in the mother’s microbiota during pregnancy (5).

Colonization of the child’s gastrointestinal system

The profile of a healthy intestinal microbiota of an infant
includes the fecal microbiota of an exclusively breastfed in-
fant delivered vaginally at term (8). The development of the
intestinal microbiota in childhood occurs during a “critical
period”, and a disturbance in this process can favor the de-
velopment of immune diseases such as atopic diathesis and
asthma (7). The theory of the developmental origin of health
and disease (DOHaD) proposes that the “critical period” is
a period of 1000 days (the period from conception to the
second year of life - the first 1000 days of life). This period
is characterized by the rapid maturation of metabolic, endo-
crine, neural, and immune signaling pathways that support
regulatory abilities. These pathways are influenced by the
maternal milieu and exposures in the perinatal environment,
which together may influence the future risk of disease de-
velopment. During the “critical period”, the fetus is exposed
to microbial metabolites of the mother, and microbial colo-
nization of the neonatal gastrointestinal system takes place as
an integral part of postnatal maturation (4).

The gastrointestinal system was traditionally considered
sterile. However, recent studies have revealed the presence
of microorganisms in amniotic fluid, fetal membranes, um-
bilical cord, placenta, and meconium (7,9). Bacterial coloni-
zation of the child’s gastrointestinal system begins when the
fetus is in the lower part of the uterus, with the gut microbi-
ota becoming established after birth. The establishment of a
stable intestinal microbiota is influenced by two major tran-
sitions in infancy, and changes in the microbiome continue
until around the third year of life, when a stable intestinal
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microbiota is generally acquired. The first transition occurs
shortly after birth, during breastfeeding, and results in the
dominance of Bifidobacterium. The second transition occurs
during the weaning period and with the introduction of solid
food, which results in the establishment of a complex adult
microbiome dominated by Bacteroidetes and Firmicutes
(1,4,7). It is considered that children younger than 36 months
(3 years) have dynamic and highly individual microbial pro-
files with a lower diversity index (1).

Immediately after birth, the intestinal microbiota of a new-
born is transiently dominated by facultatively anaerobic bac-
teria such as Enterobacter, Enterococcus, Streptococcus, and
Staphylococcus strains. After breastfeeding starts, the intesti-
nal microbiota is dominated by Bifidobacterium and Lacto-
bacillus, and such flora is maintained until the introduction
of solid food (around the sixth month of life). After weaning
from breastfeeding, Bifidus flora is suppressed by Bacteroides,
Prevotella, Ruminococcus, Clostridium, and Veillonella (4,7).

From birth onwards, the intestinal microbiota evolves to-
gether with the host and the host’s metabolic and neurolog-
ical programming, and the development of this microbial
community is, therefore, of crucial importance for maintain-
ing health in adulthood (1).

Factors affecting the composition and diversity of the
infant’s intestinal microbiota

As mentioned above, numerous factors influence the diver-
sity of the intestinal microbiota in humans. In addition to
the factors present in utero, the composition and diversity of
the intestinal microbiota are influenced by geographic ori-
gin, method of delivery (vaginal or C-section), the time of
delivery (at term or before term), the way newborns are fed
(breastfeeding or feeding with formula), and exposure to an-
imals and antibiotics (5,7,10-12).

A number of studies have shown that the method of delivery
affects the intestinal microbiota of newborns. Some studies
even suggest that C-sections may contribute to the develop-
ment of dysbiosis of the gut microbiome of the newborn. A
lower level of total microbial diversity and reduced amounts
of Bifidobacterium, Bacteroides and Lactobacillus and in-
creased levels of Clostridium difficile were found in newborns
born by C-section, while their intestinal microbiota was
most similar to the skin microbiota, which is dominated by
Staphylococcus, Corynebacterium, and Propionibacterium. In
newborns born vaginally, dominate Lactobacillus, Prevotella,
or Sneathia, and it is believed that, due to exposure to the
mother’s vaginal and fecal microbiota, the first species that
colonize the intestines of newborns are facultatively anaer-
obic bacteria such as Escherichia and other members of the
Enterobacteriaceae family (5-7,9). Newborns who were born
before term have a less diverse microbiome and higher levels
of Enterobacter, Enterococcus, Klebsiella, and Staphylococcus
compared to term newborns, and these differences persist
until at least the fourth year of the child’s life (4).

The way an infant eats has a great influence on the compo-
sition and diversity of the intestinal microbiota. In breastfed
children, the intestinal microbiota has a lower diversity but
higher levels of Bifidobacterium, including Bifidobacterium



Table 1. A list of selected gut microbiota bacteria taxa and the impact of changes in the body’s abundance on health in

young children
Genus TR S High relative abundance Ref.
abundance
Enterobacter  1BD Cystic fibrosis (14), (15)
higher cumulative incidence of respiratory
. e infections, acute appendicitis, autism
Enterococcus dliegiecamsifzaion i spectrum disorder, infant colic, critical (16),(17), (18), (19), (20),
neonates . , . (21), (22), (23), (24)
congenital heart disease, systemic
inflammation, diarrhea, ADHD
Streptococcus better joint attention in  IBD, autism spectrum disorder, severe acute (14), (19), (25), (26), (23),
P infants malnutrition, diarrhea, cholangitis (27)
Staphylococcus coeliac disease, obesity (28), (29)
Asthma, atopic wheeze,
higher cumulative
incidence of respiratory
infection, compromised Protection against sepsis and necrotizing
immune function, enterocolitis in preterm infants, a protective (16), (30), (31), (32), (33),
i g , autism spectrum effect on several neuropsychiatric disorders, (19), (25), (26), (34), (21),
Bifidobacterium disorder, stunting, better joint attention in infants, juvenile (28), (35), (22), (36), (36),
infant colic, coeliac idiopathic arthritis, higher humoral and (37)
disease, critical cellular vaccine response
congenital heart
disease, functional
abdominal pain
igif;fezegzgéﬁzl(}%g Inhibition of the adhesion and growth of GIT (17), (38), (14), (19), (39)
Lactobacillus | o .. pathogens, autism spectrum disorder, obesity, ’ ’ ’ ’ ’
infant colic, coeliac ; . ) (20), (34), (28), (36)
di functional abdominal pain
isease
Cystic fibrosis, severe . oo
Bacteroides acute malnutrition, H. Asthma,' wheezing, eczema, obesity, diarrhea, (17), (40), (29), (29), (29),
. . type 1 diabetes (36), (41)
pylori infection
agtlsm SP ectru.m IBD, infant colic, coeliac disease, functional (14), (19), (26), (21), (28),
Prevotella disorder, stunting, : : ) o
. abdominal pain, functional constipation (42), (36)
behavioral problems
negative correlation with atopic diathesis
Ruminococcus  Asthma, atopic wheeze  in childhood and obesity, autism spectrum (13),(16), (19), (21)
disorder, infant colic
Asthma, wheezing, eczema, acute
appendicitis, autism spectrum disorder,
Clostridium  1BD obesity, severe intestinal inflammation, 8;;’ 83’ ggg’ (18), (19),
diarrhea and pseudomembranous colitis ’ ’
(C.difficile), H.pylori infection
' Increased risk for Slgmﬁca'ntly 1ncre.ased in chlldrep with (16),(17), (33), (18), (21),
Veillonella asthma, wheezing, ADHD, infant colic, cystic fibrosis, (15). (35), (40), (27), (36)
acute appendicitis cholangitis, functional abdominal pain ’ ’ ’ ’
higher cumulative incidence of respiratory
, infection, higher risk of developing (16), (44), (18), (20), (34),
Klebsiella . . L
necrotizing enterocolitis, acute appendicitis,  (35)
infant colic, cystic fibrosis
. . negative correlation with atopic diathesis in
Qe childhood and obesity (13)
Pseudomonas Cystic fibrosis, lower humoral and cellular (15), (37)
responses to these vaccines ’
Eczema, IBD, severe acute malnutrition,
Escherichia / stunting, infant colic, coeliac disease, cystic (17), (14), (26), (20), (15),
Shigella fibrosis, necrotizing enterocolitis, diarrhea, (34), (21), (28), (45), (23),

cholangitis, lower humoral and cellular
responses to vaccines

(35), (27), (37)
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breve, Bifidobacterium bifidum, and Bifidobacterium long-
um (1). Also, lower levels of bacteria Escherichiae coli and
Clostridium difficile, as well as Bacteroides and Lactobacillus
were found in breastfed children, while the intestinal mi-
crobiota of children fed with adapted milk formula had a
higher proportion of Bacteroides, Clostridium coccoides, and
Lactobacillus (5).

Exposure to pets early in life also has a certain impact on the
intestinal microbiota, and pets generally contribute to micro-
bial diversity in the household while reducing the risk of de-
veloping atopic diathesis. Nermes et al. (2015) state that there
is a higher probability that the Bifidobacterium pseudolongum
strain (of animal origin) will be found in the feces of infants
who live with pets, while Tun et al. (2017) state that exposure
to pets contributes to a significant increase in Oscillospira and
Ruminococcus, which are in negative correlation with atopic
diathesis in childhood and obesity (5,13).

Exposure to antibiotics can significantly affect the intestinal
microbiota of newborns/infants due to its plasticity during
the first years of life. The use of antibiotics is associated with
a decrease in the levels of Bifidobacterium and Bacteroides,
while the recovery or increase in Bifidobacterium levels is
correlated with the duration of antibiotic therapy. Along
with the decrease in the levels of Bifidobacterium, the dom-
inance of Enterococcus was observed after the application
of antibiotic therapy. When using antibiotic prophylaxis
during childbirth (mothers positive for Group B Strepto-
coccus), lower levels of Bifidobacterium were observed with
an increase in the level of Clostridium, along with a reduced
representation of Actinobacteria and Bacterioidetes, and an
increased representation of bacteria from the Proteobacteria
genus (4,5,7).

The research results on intestinal microbiota and the connec-
tion of its diversity and composition with different pathologi-
cal conditions showed that the relative abundance of gut com-
mensal bacteria genera could be associated with higher or
lower risk of some health conditions, as stated below in Table
1. However, it is important to emphasize that each member of
the intestinal microbiota has an important role in the body,
and for the preservation of homeostasis, in the context of the
intestinal microbiota, their optimal ratio is crucial.

Table 1. lists health conditions and changes in the relative
abundance of bacterial taxa associated with them. It is im-
portant to emphasize that a clear cause-and-effect relation-
ship between the abundance of some bacterial taxa and
health conditions is still unknown, and the connection be-
tween intestinal microbiota and health is still being inten-
sively investigated. What we could conclude from these data
is that a greater or lesser risk of developing some diseases is
related to the fact that the intestinal microbiota is directly
involved in the modulation of the immune response of the
host, but also in many other metabolic and signaling path-
ways in the body that play a role in disease pathogenesis.
Intestinal microbiota and the association of changes in its
composition and the relative abundance of certain bacterial
taxa with different pathological conditions could also pro-
vide a new therapeutic direction for these conditions and
may be used as potential early disease markers.
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Environmental/geographical variance of infants’
microbiota status

When interpreting and comparing the results of different
studies, it is important to take into account that the diversity
and composition of the intestinal microbiota are influenced
by the geographical area and environmental factors; living
in different parts of the world also implies different cultur-
al areas that shape specific, culturally conditioned eating
habits and diet, access to childbirth and medical treatment
and influence many other aspects of life that in turn have an
impact on the colonization and formation of the intestinal
microbiota in early life (46-49). Although intrinsic (genetic)
factors partially influence the composition of the intestinal
microbiota, research indicates that, ultimately, the greatest
role in shaping the intestinal microbiota is played by extrin-
sic environmental factors (47,50,51).

In a 2023 study, differences in the composition of breast milk
and intestinal microbiota of infants were compared between
five rural and urban regions in Vietnam. The research results
showed a strong connection between the geographical region,
breast milk composition, and infants’ intestinal microbiota.
The authors suggest that the found differences are most likely
related to the mother’s diet; the dietary patterns themselves
were conditioned by the geographic region and the socioeco-
nomic and nutritional status of the mother. The influence of
the mother’s diet on the composition of the breast milk mi-
crobiome and, consequently, on the intestinal microbiota of
infants is also confirmed by other studies (46,52,53).

In a study that compared the development of the intestinal
microbiota of infants from Western countries and India, Bha-
radia et al. state that the process of intestinal colonization is
influenced by the conditions in which the infant grows - in
Western, more developed countries, a more hygienic envi-
ronment prevails, which, in contrast to developing countries,
limits the infant’s exposure to pathogenic microbes; exposure
to pathogens at an early age, i.e., the hygienic environment in
which the child grows has an impact on the process of form-
ing the intestinal microbiota. For example, colonization of the
child’s intestines with enterobacteria such as E. coli has been
delayed in developing countries (54). Conversely, when we
talk about the earliest (infant) age, although there are some
differences in the diversity and composition of the intesti-
nal microbiota of infants from India and Western countries,
their intestinal microbiota composition is very similar, which
points to the importance of infant nutrition as a primary fac-
tor in shaping intestinal microbiota (54,55).

According to Stearns et al., ethnicity also has an impact on
the composition and diversity of the gut microbiota. Their
research found an association between bacterial genera such
as Streptococcus, Enterococcus, Lactobacillus, Ruminoccocus,
Blautia, and Oscillospira and ethnicity, suggesting the exis-
tence of different metabolic processes within the intestinal
microbiome of South Asian and Caucasian infants. The au-
thors suggest that in the first year of life, the intestinal micro-
biota is shaped by ethnicity and breastfeeding, while ethnic
differences in the intestinal microbiome may be conditioned
by differences in mother/child nutrition, which again speaks
in favor of nutrition as the most important extrinsic factor
in shaping the intestinal microbiota (56).



As mentioned earlier, the gut microbiota plays a central role
in shaping the hosts immune response; identifying geo-
graphic differences in gut microbiota and the factors that
influence them could provide a new direction in improving
health outcomes in children by optimizing population-spe-
cific interventions (57).

INTESTINAL MICROBIOTA OF BREASTFED CHILDREN

Breastfeeding is considered the gold standard of infant nu-
trition and, due to the numerous advantages of breastfeed-
ing, the World Health Organization (WHO) recommends
that breastfeeding should be the exclusive way of feeding in-
fants for the first six months of life (58). Breastfeeding plays
a significant role in shaping the infant’s intestinal microbio-
ta, which is crucial for the development of the immune sys-
tem and can affect the host’s physiology in different ways,
for example, through the production of various metabolites
that have a physiological function in the body (30).

Human milk oligosaccharides

The most common solid component of breast milk, along
with lipids and lactose, are human milk oligosaccharides
(HMO:s), i.e., natural probiotics. Oligosaccharides of hu-
man milk are complex sugars, highly present in mother’s
milk, and serve as substrates for specific microbes, includ-
ing certain types of Bifidobacterium - it is believed that the
bifidobacteria in the intestines of infants are the most effi-
cient in assimilating HMOs (30,59). HMOs provide a selec-
tive nutritional advantage to the beneficial microbes of the
gastrointestinal system of infants - one such strain, adapted
specifically to metabolizing HMOs, is Bifidobacterium long-
um subspecies infantis (B. infantis) (60). HMOs in infants
stimulate the growth of strains of beneficial bacteria, such
as Bifidobacterium infantis, and thereby contribute to the
protection of the gastrointestinal tract (and thus the infant)
from potential pathogens. HMOs have the ability to inhib-
it the adhesion and invasion of pathogenic bacteria, while
having an antimicrobial effect on certain pathogens (38).

The coevolution of Bifidobacterium and the host, mediated
by human milk oligosaccharides, greatly affects the coloni-
zation of the intestine in early life and has a very important,
critical effect on the immune system and its development. It
is believed that the depletion of specific microbes, includ-
ing Bifidobacterium, can compromise immune function and
lead to an increased risk of developing atopic diathesis, im-
mune diseases such as asthma, and increased susceptibility
to infectious diseases (30).

All HMOs are based on lactose (they contain lactose at the
reducing end) and consist of five monosaccharides - glu-
cose, galactose, N-acetylglucosamine, fucose, and sialic acid
(61). HMOs are structurally very diverse, and more than 200
different human milk oligosaccharides have been described
to date. The largest amount of HMOs is found in colostrum
(up to 25 g/L), but they can also be found in mature breast
milk (up to 10 g/L). Digestion of HMOs does not occur in
the upper part of the digestive system, but the undigested
ones reach the large intestine, where they serve as a substrate
for intestinal microbes. The use of HMOs by the intestinal

bacteria of infants results in the secretion of microbial me-
tabolites such as short-chain fatty acids (SCFA) and lactate,
which have a significant impact on intestinal homeostasis.
HMOs can also prevent the adhesion of pathogens to the
intestinal mucosa of infants and can directly modulate the
immune and epithelial response (62-64).

HMOs contain numerous non-nutritive bioactive compo-
nents that affect the health of infants, such as a-lactalbumin,
lysozymes, lactoferrin, and secretory immunoglobulin A
(sIgA). Secretory immunoglobulin A prevents the adhesion
of pathogens such as Escherichia coli, Vibrio cholerae, rota-
virus, cytomegalovirus, and Candida albicans to the intesti-
nal mucosa, lactoferrin has a bacteriostatic and bactericidal
effect, while lysozymes inhibit the reproduction of patho-
genic bacteria by acting synergistically with lactoferrin.
HMOs also contain cytokines, such as tumor necrosis factor
a (TNF-a), interleukins, transforming growth factor B, and
interferon y, which have an immunomodulatory effect, pro-
vide passive protection and have the ability to influence the
immune response through T cells, shifting their response to
a balanced production of Th1/Th2 cytokines (38,65).

Breast milk microbiome

In addition to being a source of nutrients and bioactive sub-
stances, breast milk is also a source of commensal bacteria
that contribute to improving infant health by preventing the
adhesion of pathogens and promoting the colonization of
beneficial microbes in the gastrointestinal system. Although
in the beginning, it was considered that breast milk was
sterile and that microbes isolated from it were considered
contaminants (originating from the mother’s skin, from
the infant’s oral cavity, or arising from improper handling
of expressed milk), today, it is known and widely accepted
that breast milk has its own unique microbiome (63). The
most common bacteria found in human breast milk include
Staphylococcus, Streptococcus, Lactobacillus, Pseudomonas,
Bifidobacterium, Corynebacterium, Enterococcus, Acineto-
bacter, Rothia, Cutibacterium, Veillonella, and Bacteroides.
Fitzstevens et al. suggest that Streptococcus and Staphylo-
coccus are the dominant genera of bacteria in breast milk
(65,66).

Huang et al. conducted a study in 2022 examining the influ-
ence of the breast milk microbiome on the intestinal micro-
biome of infants. Although it is now known that breast milk
has its own microbiome, in some women, it has very low lev-
els of bacteria and may even be sterile. A total of 17 samples
were tested in this research, and in the breast milk samples
that were not classified as sterile (11 of them), predominat-
ed Firmicutes (73.1%), Proteobacteria (9.2%), Actinobacteria
(6.3%), and Bacteroidetes (2.2%). Specific intestinal bacteria,
such as Bifidobacterium and Bacteroides, were present in 10
out of 11 tested samples. The other 6 samples that were used
in this research were classified as sterile or with a very low
number of bacteria. The results of this research showed that
infants fed milk containing bacteria and those fed sterile
milk had a similar composition of intestinal microbiota but
differed in microbial diversity - the intestinal microbiota of
infants fed milk with bacteria present was richer. The intes-
tinal microbiota of infants was dominated by Proteobacteria
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and Actinobacteria, while the most abundant bacteria were
Bifidobacterium, Escherichia-Shigella, and Bacteroides (67).

Le Doare et al. state that the bacteria present in breast milk
can have an immediate as well as a long-term role in reduc-
ing the frequency and severity of bacterial infections of the
gastrointestinal tract. For example, Lactobacillus isolated
from breast milk inhibits the adhesion and growth of patho-
gens of the gastrointestinal system, such as Shigella, Pseudo-
monas and Salmonella, and Escherichia coli (38).

Although the mechanisms are not yet fully elucidated, some
authors suggest the existence of vertical transmission of bac-
terial species from mother to child, which includes Bifido-
bacterium typical of the intestines of infants (B. adolescentis,
B. angulatum, B. breve, B. dentium, B. longum, B. pseudo-
longum, and B. thermacidophilum) but also bacteria that are
usually found in the intestines of adults, such as Ruminococ-
cus bromii and Coprococcus comes (68,69).

Intestinal microbiota of breastfed children

In order for the newborn to develop optimally, exclusive
breastfeeding is recommended during the first 6 months
of life because, in addition to the nutritional component,
mother’s milk also contains a number of non-nutritive but
very valuable bioactive substances such as vitamins, min-
erals, HMOs, cytokines, lactoferrin, hormones, microR-
NA, lysozymes, etc. (62,70,71). Numerous studies have also
proven the presence of bacteria in breast milk. Although this
area is still intensively researched, they suggest that there is
a vertical transfer of bacteria from mother to infant through
the ingestion of breast milk (68,69).

When we consider all the components of breast milk, exclu-
sive or partial breastfeeding is the most significant factor af-
fecting infants’ intestinal microbiota structure. In infants fed
breast milk, higher levels of bacteria from the genus Bifido-
bacterium were found. They are the dominant bacteria in
the gastrointestinal tract of infants during breastfeeding. In
contrast, the cessation of breastfeeding is associated with a
decrease in the number of Bifidobacterium and with a faster
maturation of the intestinal microbiome, i.e., a higher prev-
alence of Firmicutes. Higher levels of B. bifidum, B. breve, B.
dentium, Lactobacillus rhamnosus, and Staphylococcus epi-
dermidis and lower levels of Escherichia coli, Tyzzerella nex-
ilis, Eggerthella lenta, Ruminococcus torques, and Roseburia
intestinalis were recorded in breastfed children (58,72). B.
breve, B. longum, B. dentium, B. infantis, and B. pseudoca-
tenulatum are the most frequently detected bacteria from
the Bifidobacterium genus that influence the establishment
of a healthy intestinal microbiome (9).

INTESTINAL MICROBIOTA OF FORMULA FED CHILDREN

Although mother’s milk is the gold standard of nutrition
for infants and the recommendations speak in favor of ex-
clusive breastfeeding in the first 6 months of life, there are
numerous situations when breastfeeding, i.e., feeding with
mother’s milk, is not an option. When breastfeeding is not
possible, adapted milk formula becomes the primary way of
feeding infants in the first 6 months of life (and sometimes
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longer). Today, there are many different formulas of infant
formula, but although considerable efforts are made to make
the infant formula resemble breast milk as much as possible,
there are obvious differences in nutrients, components, and
the effect on the development of intestinal microbiota (63).

Adapted milk formulas

Despite the recommendations, the sale and, consequently,
the use of adapted milk formulas is on the rise. In the period
from 2005 to 2019, the consumption of adapted milk for-
mulas increased by 121.5% at the world level (73). Adapted
milk formulas, despite being necessary for infant nutrition
when breastfeeding is not an option, are not without risks.
For example, Kong et al. suggest that nutrition with adapted
milk formula is significantly associated with the prevalence
of obesity in childhood, while Ratsika et al. state that adapt-
ed milk formula feeding is associated with a faster growth
curve, i.e., greater weight gain, increased adiposity, and a
higher risk of obesity (73-75).

Human breast milk is a dynamic liquid, unique in its com-
position. In addition to genetic factors, the composition of
breast milk is influenced by the mother’s diet and health, body
composition, and geographic region (76). The goal of adapted
milk formulas is to mimic breast milk’s nutritional compo-
sition and functionality. Given that breast milk is a very dy-
namic liquid and its components change during the lactation
period, it is very difficult to design a formula that would be
equal in composition to breast milk, especially when we talk
about bioactive, non-nutritive components (9,76).

Adapted milk formulas today are mostly derived from cow’s
or soy milk (9). Therefore, most of the proteins are derived
from cow’s milk and are of lower quality compared to pro-
teins derived from human milk. These differences in protein
quality are attributed to the limited amount of essential ami-
no acids present in cow’s milk (75).

Nowadays, industry and scientists are putting a lot of effort
into designing an adapted milk formula that is most simi-
lar to mother’s milk. The practice of enriching adapted milk
formula with probiotics and prebiotics was adopted because
infants fed with adapted milk formula lack the microbes that
can be found in breast milk, thus encouraging the growth
of commensal bacteria in the intestines of infants (9,63).
Therefore, several new approaches have been developed in
order to add bioactive ingredients such as lactoferrin, pro-
biotics, prebiotics (fructooligosaccharides (inulin-type fruc-
tans), and galactooligosaccharides originating from cow’s
milk) and milk fermentation products (postbiotics) to the
adapted milk formula (75,77-79). Synbiotic-adapted milk
formulas have also been developed, which are based on the
concept of the synergistic effect of probiotics and prebiotics
on the optimal development of the intestinal microbiota of
infants. Such formulas are enriched with probiotic bacteria
and prebiotic oligosaccharides (80). Oligosaccharides in
adapted milk formulas have a bifidogenic effect and stimu-
late the growth of beneficial bacteria from the genus Bifido-
bacterium while reducing the levels of E.coli. Probiotics such
as Bifidobacterium and Lactobacillus are non-pathogenic
microorganisms that stimulate the growth of beneficial in-
testinal flora (9).



Considering the significant role of HMOs in the develop-
ment of the intestinal microbiota of infants, there are efforts
to enrich adapted milk formulas with industrially produced
HMOs. The European Union and the US Food and Drug
Administration have approved the use of two HMOs for
the purpose of fortification of adapted infant milk formu-
las: 20-fucosylactose (20-FL) and/or lacto-N-neotetraose
(LNNT) (59,62).

Regardless of the efforts of science to bring the design of
adapted milk formula closer to the composition of mother’s
milk and the fact that, in some cases, adapted milk formula
is the only choice for infant nutrition, certain controversies
are associated with adapted milk formulas. Most criticism
of adapted milk formula focuses on its aggressive and often
potentially misleading marketing and the prominent health
and nutrition claims on the product. Chueng et al. conduct-
ed a cross-sectional study focused specifically on the health
and nutritional claims made on adapted milk formulas and
their support by scientific evidence. The results of this re-
search showed that most of the products had at least one
health and/or nutritional claim highlighted and that the said
claims were not supported by solid scientific evidence, while
the products did not provide relevant scientific references to
support the said claims. The main problem of stating such
claims on the packaging of adapted milk formulas is indi-
rectly highlighting the advantages of adapted milk formulas
in relation to breastfeeding and thus indirectly undermining
breastfeeding (81).

Intestinal microbiota of children fed with adapted milk
formula

Many studies have proven the existence of differences in the
intestinal microbiota of children fed with mother’s milk and
children fed with adapted milk formulas. Exclusively breast-
fed children have a stable and more uniform microbiome with
fewer microbial species present, and supplementary feeding
with relatively small amounts of adapted milk formula can
change it in the direction of a microbiome with a wider and
more diverse spectrum of microbial organisms (82).

In breastfed children, there is a higher level of Bifidobacte-
rium, while in children fed with adapted milk formula, the
intestinal microbiota is more diverse and includes Staphylo-
coccus, Bacteroides, Enterococcus, Atopobium, and Clostrid-
ium. In infants fed exclusively with adapted milk formula,
there is a higher prevalence of bacteria such as E. coli, B.
fragilis, C. difficile, and Lactobacillus (6,9). In children who
were primarily breastfed but also received formula for a
short period, a decrease in the number of bacteria from the
Bifidobacteriaceae family was observed, along with an in-
crease in the level of bacteria from the Enterobacteriaceae
family (compared to the children who were never fed with
adapted milk formula) (70).

In infants fed with adapted milk formula, a higher preva-
lence of opportunistic pathogens such as Klebsiella pneumo-
niae, Klebsiella oxytoca, Staphylococcus epidermidis, Staphy-
lococcus aureus, and an abundance of Clostridiaceae (a class
of bacteria involved in amino acid fermentation) was found
(82,83).

The different compositions of adapted milk formulas can
also affect the development and composition of the intes-
tinal microbiota. Although depletion of Bifidobacterium is
present when using any formula milk, formula milk with a
reduced lactose content can lead to a greater reduction in
the prevalence of bacteria from the Bifidobacteriaceae fam-
ily compared to standard formula milk containing lactose.
Also, formulas with a reduced lactose content can lead to a
significant increase in the prevalence of Acidaminococcaceae
and Lachnospiraceae families compared to standard formu-
las (84).

Synbiotic-adapted milk formulas enriched with Bifidobac-
terium breve showed success in stimulating colonization of
the intestines of infants with Bifidobacterium, and their in-
testinal microbiota was comparable to that of children who
were born vaginally and fed breast milk. Furthermore, such
adapted milk formulas could have a positive long-term ef-
fect on the intestinal microbiota of both healthy infants and
infants at risk of dysbiosis (85,86).

As stated earlier, one of the advantages of exclusive breast-
feeding is maintaining the level of secretory IgA in the gas-
trointestinal tract, considering that in the first few months
of life, the infant does not have the ability to synthesize
endogenous sIgA. Secretory immunoglobulin A, as part of
gut-associated lymphoid tissue (GALT), plays a significant
role in the immune defense of the gastrointestinal tract and
represents the first line of defense against pathogenic mi-
croorganisms. Adapted milk formulas containing bioactive
compounds formed during the fermentation process, in-
cluding the combined activity of Bifidobacterium breve C50
and Streptococcus thermophilus ST065, have a positive effect
on the intestinal microbiota of infants in terms of increas-
ing the level of Bidfidobacterium in stool, reducing stool
pH, and reducing the number of Clostridium spores and
Bacteroides fragilis. Adapted milk formulas containing these
bioactive compounds, i.e., postbiotics, in combination with
prebiotics, have positive effects on the intestinal microbiota
of formula-fed infants. These effects include an increase in
the number of Bifidobacterium and a rise in sIgA levels, thus
bringing the intestinal microbiota of formula-fed infants
closer to the intestinal microbiota of exclusively breastfed
infants (87).

DISCUSSION

The intestinal microbiota is a diverse and dynamic com-
munity of microorganisms consisting of bacteria, archaea,
fungi, and their viruses and phages. Although neglected for
a long time, today, it is widely accepted that precisely the
intestinal microbiota plays a role as a central regulator of the
host’s metabolism and immune function. Its composition
and function, and, consequently, the host’s health, are influ-
enced by many factors, including nutrition, that is, eating
habits and lifestyle.

Recent studies suggest intestinal microbiota development
begins already in utero, under the influence of maternal mi-
croorganisms and their metabolites. When we talk about chil-
dren, more specifically newborns and infants, in addition to
factors present in utero, the early colonization of the intestinal
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microbiota and its further development is influenced by the
method of delivery (cesarean section or vaginal delivery), the
term of delivery (delivery at term or before term/premature),
exposure to antibiotics (in utero, during and after birth), and
environmental factors such as exposure to pets.

The nutrition of newborns/infants is the most significant fac-
tor affecting their intestinal microbiota. Breast milk is a very
dynamic liquid with a unique composition, which changes
during the period of breastfeeding or lactation. In addition to
being a source of nutrients and an ideal way of feeding infants
and providing them with the optimal ratio of nutrients nec-
essary for proper growth and development, breast milk also
contains numerous bioactive components as well as com-
mensal bacteria, which also play a role in the formation of the
intestinal microbiota of infants. In addition to vitamins and
minerals, other bioactive non-nutritive components of breast
milk contribute significantly to infants’ health by participat-
ing in shaping the infants’ immune response.

Exclusive breastfeeding is the gold standard of infant nutri-
tion, and adapted milk formulas are associated with slightly
higher health risks in childhood and adulthood. The pro-
duction and marketing industry also faces increasing criti-
cism for promoting these formulas. However, there are situ-
ations when breastfeeding is simply not an option, making
adapted milk formula the only means of feeding an infant in
the first six months of life. There are numerous variations
of adapted milk formulas, which primarily originate from
cow’s milk or soy milk. Many studies have proven differ-
ences in the intestinal microbiota of infants based on their
feeding method, while some recent studies link adapted
milk formulas to various health problems in both childhood
and adulthood. Therefore, considerable efforts are made to
make the composition of adapted milk formulas as similar
as possible to the composition of mother’s milk, and some
of the newer technologies include the enrichment of such
formulas with prebiotics, probiotics, synbiotics, postbiotics,
or some of their combinations.

Generally speaking, the intestinal microbiota of exclusively
breastfed children is stable and more uniform, with the pre-
dominance of Bifidobacterium, while children fed with adapt-
ed milk formula (exclusively or in combination with breast
milk) have a more diverse intestinal microbiota, i.e., bacteria
from the genera Staphylococcus, Bacteroides, Enterococcus,
Atopobium, and Clostridium. Furthermore, the absence of
breast milk nutrition in infants can result in atopic diathesis,
an increased risk of developing immune diseases, susceptibili-
ty to infections of the gastrointestinal system of bacterial and/
or viral origin, and an increased risk of developing obesity in
childhood (and consequently in adulthood).

Further research is necessary in order to determine the exact
extent of the influence of the intestinal microbiota and its
alterations on the host health. Although numerous studies
have been conducted with infants, they have certain lim-
itations. These include, for example, variations in adapted
milk formulas, marked individual specificity in breast milk
composition, demographic variations depending on the
geographical areas, and the impossibility of distinguishing
the individual effects of different factors on growth, devel-
opment, and immune response, etc. As a result, it is very
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difficult to draw universal conclusions about the influence
of infant nutrition on the intestinal microbiota and the in-
fluence of its alterations on health both in childhood and
adulthood.

In conclusion, although not all the mechanisms by which
intestinal microbiota influences the development and health
of the host are known, it is undeniable that nutrition is the
most important factor affecting its composition and func-
tion from an early age. Furthermore, the results of numerous
studies suggest that feeding with breast milk has a beneficial
effect on the development of intestinal microbiota, which
then has an immunoregulatory role but also a role in metab-
olism and other physiological functions that contribute to
the host’s growth, development, and health.

Knowledge from previous studies could be useful in promot-
ing breastfeeding as the gold standard of infant nutrition,
which has an optimal effect on the growth and development
of the child. This may also reduce the amount and rational
use of antibiotics during pregnancy and after childbirth,
and encourage vaginal delivery whenever possible, thereby
reducing the number of (non-indicated) cesarean deliver-
ies. Certainly, both industry and science should continue
striving to bring the composition of formula milk closer to
that of breast milk. While the benefits of breast milk and the
risks associated with formula are well known, there are cases
where breastfeeding is not an option, and formula becomes
the only available choice.
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SAZETAK

Etika je jedan od odredbenih ¢imbenika svake profesije, pa tako
i primaljska etika za primaljstvo. Primalje se u svojoj svakod-
nevnoj praksi suocavaju s brojnim eti¢kim pitanjima. Njihov
odnos prema trudnici, majci i djetetu, babinja¢i te ginekoloskoj
pacijentici vrlo je kompleksan i one moraju posjedovati vjesti-
ne i znanje za eticko djelovanje. Pristup bioetickim pitanjima
danas je multidisciplinaran, a posebna pozornost u perinatal-
noj medicini, ginekologiji i porodnistvu nije prepustena samo
zdravstvenim djelatnicima, nego je u nju uklju¢ena klijentica/
pacijentica i njena obitelj, uz zna¢ajnu pozornost usmjerenu na
prava fetusa. U radu se, stoga, pokazuje da je primaljska etika
neophodna u konstrukciji primaljstva kao zaokruzZene profesije
i da je etika primalji temelj za uspostavu adekvatnog odnosa
prema klijentici/pacijentici i njenoj obitelji u svakodnevnoj pri-
maljskoj praksi i pruzanju adekvatne zdravstvene skrbi.
Kljucne rijeci: bioeticka pitanja, opstetricija, primaljstvo,
zdravstvena zastita

ABSTRACT

Ethics is one of the defining factors of every profession, in-
cluding midwifery. Midwives face numerous ethical issues in
their daily practice. Their relationship with pregnant women,
mothers and children, midwives, and gynecological patients
is very complex, and they must have the skills and knowledge
to act ethically. The approach to bioethical issues today is
multidisciplinary, and special attention in perinatal medicine,
gynecology, and obstetrics is not left only to health profes-
sionals but includes the client/patient and her family, with sig-
nificant attention to the rights of the fetus. Therefore, the pa-
per shows that in addition to the necessity of midwifery ethics
in the construction of midwifery as a well-rounded profes-
sion, midwifery ethics is the basis for establishing an adequate
relationship with the client/patient and her family in everyday
midwifery practice and providing adequate health care.

Keywords: bioethical issues; delivery of health care;
midwifery; obstetrics
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U suvremenom drustvu ostvaren je velik uspjeh i napredak
na mnogim podrucdjima, a tako i u zdravstvu. Danasnja je
civilizacija sve viSe usmjerena na zastitu osnovnih ljudskih
prava, stoga je $iroj javnosti danasnjice jasnije koliko je etika
vazna za sve aspekte ljudskog Zivota. Potreba ponovnog raz-
matranja etickih principa i postulata te reflektiranja o njima
posebnu je dramatiku dozZivjela u 20. stolje¢u, kada se u krilu
moderne zdravstvene zastite uslijed krize etike zdravstvene
skrbi i nastanka posebne drustvene klime razvila bioetika,
upravo kao nova disciplina koja je trebala odgovoriti na te
novonastale izazove (1, 2, 3).

Stovise, upravo zbog spomenute krize, bioetika je od samih
pocetaka, uz znanosti o Zivotu, zasebno naglasavala zdrav-
stvenu skrb kao temeljni predmet svoga bavljenja, pocevsi veé
i od definicije bioetike u enciklopedijama bioetike (4). Ve¢ se
iranije, a napose od trenutka ubrzana razvoja bioetike, unutar
medicinske etike primarno usmjerene na lije¢ni¢ku profesi-
ju pocela razvijati etika zdravstvene skrbi kao zasebno polje
(5), a zatim i ,,specijalizirane®, podru¢ne etike, poput one se-
strinske, primaljske itd. s pripadaju¢im tipovima formalnih i
neformalnih oblika profesionalne etike (6). Profesionalna je
etika skup normi, vrijednosti i ciljeva koje bi trebali posto-
vati pripadnici odredene profesije u obavljanju svojeg posla.
Definira se kao moralna praksa koja se provodi kroz moralne
standarde profesije te kao vjerovanje u vlastite profesionalne
vrijednosti kao posebne principe moralnosti (7).

Eticka kompetencija definira se kao sposobnost rjesavanja
moralnog problema promisljanjem i djelovanjem na nacin
koji uzima u obzir vrijednosti, uvjerenja, osjecaje i potrebe
svih uklju¢enih osoba (8). Potrebne vjestine za eticko dje-
lovanje jesu posjedovanje osnovnih eti¢kih znanja, sposob-
nost percipiranja problema i kriticko promisljanje o njemu,
pri ¢emu pojedinac, imajuéi volje i hrabrosti da se time po-
zabavi, shodno tome djeluje eti¢no (9). Posjedovanje etickih
kompetencija vazno je za skrb usmjerenu prema klijentici/
pacijentici i time preduvjet profesionalnog djelovanja.



Pruzanje je skrbi u primaljstvu kompleksno. Prvo, sama
skrb usmjerena je na majku i dijete, tj. na dvije osobe s po-
tencijalno sukobljenim potrebama i vrijednostima. Uz to
skrb podrazumijeva susret s raznolikostima kulture i Zivot-
nih stilova osoba o kojima se skrbi. Drugo, medicinske mo-
gucnosti poput prenatalne dijagnostike ili potpomognute
oplodnje zahtijevaju nove vjestine primalja s jedne strane i
promjene ocekivanja bududih roditelja s druge strane. Tre-
imati razli¢ite perspektive o situacijama i razli¢ite osobne ili
profesionalne vrijednosti stvaraju izazove za pruzatelje skr-
bi, odnosno primalje. Kona¢no, bavljenje specifi¢nim pro-
blemima poput prijevremenih poroda, smrti djeteta ili majke,
nezeljenih trudnoca, obiteljskog nasilja i sli¢no, iznimno je
zahtjevno i zahtijeva specifi¢ne vjestine i znanja primalje (10).
Primalje se, poput pripadnika ostalih zdravstvenih profesija,
svakodnevno suocavaju s etickim pitanjima, stoga je za nji-
hovo profesionalno ponasanje eticko djelovanje vazno. Kao i
generalno u zdravstvu, tako se i u primaljstvu povecéava kom-
pleksnost etickih problema, i to zbog novih moguénosti u di-
jagnostici i reproduktivnoj medicini, sve prisutnijih razlicitih
zivotnih stilova ili velikog broja prijevremenih poroda.

Velik napredak perinatalne medicine, novi dijagnosticki i te-
rapijski postupci, standardi i preporuke Svjetske zdravstve-
ne organizacije (u nastavku: SZO) pokazuju da su na svim
razinama zdravstvene zastite potrebne stru¢ne i obrazovane
primalje. U skladu s tim hrvatsko zdravstvo treba primalje
koje ¢e posjedovati osnovna znanja i vjestine primaljske skr-
bi, ali i visokoobrazovane primalje na podruéju upravljanja
i rukovodenja te u podrudju obrazovanja novih generacija.
Visokoobrazovane i u humanistickom duhu odgojene pri-
malje postuju Zivot i znac¢ajno pridonose zdravlju Zene, maj-
ke i djeteta, a time i cjelokupne populacije. Posjeduju vjesti-
ne i znanja potrebna za rje$avanje etickih pitanja te pomazu
timu, ali i pacijentima u no$enju s postoje¢im problemom.
Primalje se tijekom cijelog radnog vijeka moraju pridrzavati
propisanih kompetencija, stru¢no se usavr$avati; one kon-
tinuirano prate razvoj svoje struke te stje¢u nova znanja i
vjeStine vezane uz primaljstvo. Uz to su duzne pridrzavati se
Zakona o primaljstvu i Etickog kodeksa primalja.

Motivacija za ovaj rad potjece od Zelje za permanentnom
za$titom osnovnih ljudskih prava i etickih nacela u svim
segmentima primaljskog posla i djelovanja. Tko je zapravo
primalja i koje su njene najvaznije vrline i vjestine, kako da-
nas postupa i radi te $to mora prenijeti novim generacijama
primalja, koliko zna, a §to tek mora nauciti i osvijestiti, samo
su neka od pitanja koja se protezu kroz ovu temu.

ETIKA, PROFESIONALIZAM | PRIMALJSTVO

Da bi neko zanimanje postalo profesija, mora uz 1) razvije-
nost osnovnih teorija i metoda, 2) monopolizam na stru¢nu
ekspertizu, 3) prepoznatljivost u javnosti i 4) organiziranost
sadrzavati i 5) razvijenost profesionalne etike kao svoje bit-
no obiljezje (6). Za razliku od lije¢nistva koje je jedno od
najstarijih ,¢istih profesija“, primaljsku profesiju u veéini
zemalja, ukljucujuci i Republiku Hrvatsku, prati vrlo sporo
prelazenje iz zanimanja u profesiju te se po tome oznacu-
je kao poluprofesija. Naime moze se re¢i da ono ,ima sve

elemente profesije, ali po stupnju razvijenosti tih elemenata
nije se sasvim iznjedrilo iz zanimanja u profesiju te je tek na
putu da to postane® (6), slicno kao $to je situacija s drugim
zdravstvenim profesijama, poput sestrinstva ili sanitarnog
inZenjerstva, a gdje upravo nerazvijenost profesionalne etike
posebno iskace kao najproblemati¢niji ¢cimbenik (6, 11).
Primaljska etika nije samo vaZna za generalno etabliranje
primaljstva kao profesije u nekoj siroj drustvenoj percepciji.
Ona je prijeko potrebna primaljama kao skup jasnih i ned-
vosmislenih naputaka za svakodnevni rad, ¢iji je djelokrug
u primaljstvu specifi¢an koliko god bio dijelom $ire zdrav-
stvene zatite i zdravstvenog sustava. Naime djelokrug rada
primalje, osim radaonice, podrazumijeva i rad na odjelima
ginekologije, ginekoloske intenzivne njege, odjelima za hu-
manu reprodukciju, odjelu fetalne i maternalne medicine te
odjelima neonatologije, operacijskoj sali i sterilizaciji. U po-
drudju primarne zdravstvene zastite podrudje rada primalje
obuhvacda ginekoloske ambulante, poliklinike, patronaznu
sluzbu i dnevne bolnice te ginekolosku pacijenticu obolje-
lu od maligne bolesti. Glavne odrednice rada primalje jesu
skrb za trudnice, rodilje, novorodencad i dojenc¢ad. Takoder
ima vrlo vaznu ulogu u edukaciji Zene o dojenju i brizi za di-
jete. Osim njege, posao primalje podrazumijeva i psiholosku
i emocionalnu podrsku tijekom cijelog procesa skrbi kako
samoj majci tako i cijeloj obitelji. Tu se posebno naglasava
vaznost usvajanja komunikacijskih vjestina, asertivnosti,
motivacije, vjestina rjeSavanja problema i sukoba te prepo-
znavanja etickih dilema (12).

Kvaliteta skrbi predstavlja stupanj do kojega zdravstvene
sluzbe povecavaju vjerojatnost Zeljenog zdravstvenog ucin-
ka. SZO zahtijeva da zdravstvena zastita bude efektivna
(utemeljena na znanstvenim dokazima i potrebi), u¢inkovita
(dati njegu tako da povecava iskori$tavanje resursa), pristu-
pacna, prihvatljiva pacijentu i usmjerena na pacijenta, ne-
diskriminirajuca i sigurna. Taj koncept skrbi kao ,,prihvat-
ljive pacijentu i usmjerene pacijentu” odnosi se na pruzanje
zdravstvene zastite koja uzima u obzir preferencije i aspira-
cije individualnog korisnika ili zajednice, odnosno uzima-
juéi u obzir definiciju zdravlja SZO-a prema kojoj zdravlje
nije samo odsutnost bolesti nego i stanje kompletnog fizickog,
mentalnog i socijalnog blagostanja (13). Dakle, prihvacanje
osobe onakva kakva ona jest, tj. prihvacanje i pacijenta i dija-
gnoze u jednom $irokom kontekstu zahtijeva vjestine i znanja
koja ulaze u podrudje etike. Upravo nam etika omogucuje da
osobu promatramo kao visedimenzionalnu cjelinu.

O vaznosti etike u primaljstvu govori i Medunarodni eticki
kodeks primalja, koji je 1993. izdala Medunarodna konfe-
deracija primalja (engl. International Confederation of Mi-
dwives, ICM). Kodeks predstavlja moralni vodi¢ u obrazo-
vanju, praksi i istrazivanjima. Taj kodeks podrzava prava
i potrebe Zena, trazi pravdu za sve ljude i promice posten
pristup pacijentima. Takoder, kodeks daje smjernice za do-
nosenje odluka i stvaranje profesionalnih odnosa sa Zena-
ma, obiteljima, kreatorima politike, ostalim primaljama i
ostalim zdravstvenim radnicima. Prema kodeksu, sigurnost
je najvazniji prioritet u primaljstvu. Opasnosti ukljucene u
prvi zahtjev kodeksa. Autonomija se spominje kao jo$ jedan
klju¢ni princip. Ona podrazumijeva pravo Zena na izbor i
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preuzimanje odgovornosti za vlastite odluke. Ostali dijelovi
kodeksa odnose se na profesionalne duznosti primalje, po-
put odrzavanja povjerljivosti te preuzimanja odgovornosti
za vlastite postupke i odluke. Od primalja se takoder zahtije-
va unapredivanje primaljskog znanja i prakse te zastita pra-
va zena kroz istrazivanje i kroz obrazovanje novih primalja.
Uloga je primalje i poticati Zene na snazni osjecaj vlastite
vrijednosti i samopos$tovanja, tako da mogu izraziti svoje
potrebe i teznju za zdravljem, obrazovanje te sudjelovanje u
cjelokupnom procesu skrbi. Da bi primalje mogle preuzeti
ovu ulogu, posebno je vazna njihova edukacija u socijalnim
i etickim dimenzijama (14).

Etika kao znanost o moralu ima zadatak ne samo upoznati
nas s time $to je moral i koje su njegove osnovne komponen-
te, nego i zauzeti kriticko stajaliste prema postojecoj moral-
noj praksi. Stoga njen zadatak nije samo u tome da ukaze
na razli¢ita gledista nego i da izvrsi vrijednosnu ocjenu te
da ukaze na prave i istinske vrijednosti. Primijenimo li to
na zdravstvenu zastitu, odnosno konkretnije na primaljstvo,
primaljskoj je etici ponajprije dano u zadatak da formulira,
brani i evaluira postupke u primaljskoj skrbi koji se smatraju
eticki opravdanim, tj. ispravnim.

Glavne eticke vrijednosti u medicini i skrbi za bolesnika
mogu se promatrati kroz Cetiri temeljna nacela etike, koja
su definirali Beauchamp i Childress, a to su autonomija,
pravednost, dobro¢instvo i neskodljivost. Nacela su nami-
jenjena da budu smjernice u radu. Uvazavanje autonomije
odnosi se na pravo pacijenta da bude obavijesten o svome
stanju zdravlja i moguénostima lijeenja te da svojevoljno
i bez pritiska donosi odluke o svom zdravstvenom stanju.
Pravednost zna¢i izbjegavanje nepravde i diskriminacije
kada je rije¢ o pripadnicima drugacije kulturne skupine,
religije, rase ili nacionalnosti. Dobroc¢instvo predstavlja ¢i-
njenje dobrog i pozeljnog u cilju ozdravljenja. Neskodljivost
se odnosi na to da je zabranjeno upotrijebiti postupke koje
pacijent ne zeli ili bi mu mogli nastetiti. Takvo pos$tovanje
nacela medicinske etike zapravo je dio profesionalne etike,
koja se definira kao skup nacela, vrijednosti i ciljeva koje
usvajaju pripadnici neke profesije da bi na osnovi njih pri-
mjenjivali svoja profesionalna znanja (15).

Jedan od modela koji se ¢esto spominje u sklopu adekvatna
pruzanja zdravstvene zastite, a temelji na zastupanju i zastiti
interesa bolesnika i stvaranju povjerenja izmedu bolesnika
i zdravstvenih radnika, jest takozvani odvjetnicki model
(engl. The Sphere of Nursing Advocacy Model). Ta ideja po-
javljuje se 1970-ih, gdje se navodi da medicinska sestra-pri-
malja treba biti pacijentova zagovornica. Zalaganje je za ra-
zvijanje takva modela u primaljstvu nuzno, a razumijevanje
vaznosti etickog kodeksa jedan je od preduvjeta razvoja.
Primjenom takva modela u praksi primalje $tite pacijente
od svih losih vanjskih utjecaja, informiraju ih o njihovim
pravima u podrudju zdravstvene zastite, podupiru ih u nji-
hovim nastojanjima da sami o sebi donose potrebne odluke
te $tite njihove interese ako to sami nisu sposobni uciniti (6).

Da bi primalje mogle kvalitetno obavljati svoju svakodnev-
nu praksu, sukladno potrebama drustva, osim kompeten-
cija koje moraju posjedovati, moraju poznavati zakonsku
regulativu, pravilnike, kodekse i norme. Jedna od osnovnih
regulativa koja je i vodi¢ primaljama u Republici Hrvatskoj
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u pruzanju zdravstvene zastite i donoSenja etickih odluka
i etickog ponasanja jest Eticki kodeks primalja. Kodeks je
vodi¢ za ponasanje i samoprocjenu primaljama u radu. U
njemu su jasno navedena nacela poput postovanja ljudskog
Zivota od pocetka do smrti, postovanja ljudskog tijela, po-
$tovanja ugleda primaljskog poziva, postovanja osobnosti i
privatnosti pacijenta, povjerljivosti podataka, ¢uvanja profe-
sionalne tajne, po$tovanja svjetonazora, moralnih i vjerskih
uvjerenja pacijenta i sli¢no (16).

Uz poznavanje kodeksa i normi za postovanje profesional-
ne etike u konkretnoj zdravstvenoj situaciji primalja mora
modi utvrditi pravi problem, poduzeti ispravnu aktivnost,
na pravom mjestu i u pravo vrijeme (17). Takvim koriste-
njem vlastite moralne izvrsnosti uz sposobnost kori$tenja
eti¢kih nacela primalja pronalazi rje$enja za probleme pa-
cijenata, $titi njihove interese te stvara pozitivno okruzenje.

ODNOS PRIMALJE PREMA TRUDNICI PRIJE PORODA

Trudno¢a je jedno od najintenzivnijih razdoblja u Zivotu
zene. Prate je mnoge fizioloske i hormonalne promjene koje
omogucavaju organizmu prilagodbu za rast, razvoj i porod
novorodenceta. Iako su promjene koje se zbivaju privreme-
ne i reverzibilne te naj¢esc¢e bez ikakvih posljedica, uloga je
primalje u edukaciji i skrbi za trudnicu tijekom trudnoce
znacajna.

Antenatalna ili prenatalna skrb definira se kao kompleks
intervencija koje primaju trudnice od sluzbi organizirane
zdravstvene zastite (18). Cilj je antenatalne skrbi pomoci
trudnici u o¢uvanju zdravlja te na taj nacin poboljsati nje-
zino zdravlje i dobrobit nerodenog djeteta. Takoder, ante-
natalna njega znaci pruzanje pomoci i podrske trudnici i
obitelji koja ¢e im pomo¢i u njihovu prijelazu u roditeljstvo.
Tri su vazna aspekta antenatalne skrbi:

1. promicanje zdravih stilova Zivota koji poboljsavaju
dugoro¢no zdravlje za Zenu, njezino nerodeno dijete i
mozda njezinu obitelj;
uspostava plana poroda sa Zenom i njezinom obitelji;

priprema majke i partnera za roditeljstvo i period na-
kon rodenja (19).

Trudnoc¢a uzrokuje emocionalnu nestabilnost i ceste pro-
mjene raspolozenja. Stoga je edukacija trudnice i njene obi-
telji o emocionalnom aspektu promjena koje se dogadaju u
trudnodi od velikog znacaja. Potreba za paznjom, podrskom
i razumijevanjem okoline za sve promjene kroz koje prolazi
trudnica te isticanje normalnosti tih pojava vazno je pose-
bice u antenatalnom periodu. Dakle odnos je koji primalja
zauzima prema trudnici u ovom periodu uloga savjetnice i
osobe od povjerenja.

Za najvi$e dobro primalja ¢e trudnici biti potpora tijekom
cijele trudnode i dati joj najbolje informacije vodena viso-
kim moralnim nacelima. Medutim, holisticki pristup koji
zahtijeva od primalje da se ukljuci u cjeloviti kontekst Zenina
iskustva trudnoce i rodenja u praksi je neprovediv. Naime
primalja nema mogu¢nost pracenja trudnice tijekom cijele
trudnode, uzimajudi u obzir da se s trudnicom susrece tek u
rodilitu ili na bolni¢ckom odjelu. Idealno bi bilo kad bi svaka
Zena mogla upoznati svoju primalju jo$ u trudnoci (19).



Cest strah kod trudnica mogu izazvati prenatalni testovi i
analize. Razlog su tom strahu zabrinutost oko zdravlja dje-
teta, a i povecanje broja dijagnostickih pretraga. Velik je pa-
radoks da je ono §to bi trebalo majke uciniti sigurnima vrlo
Cesto uzrok nespokoja i tjeskobe. Uloga je primalje pruziti
podrsku trudnici, objasniti da su odredene pretrage sastavni
dio procedure te da je njeno pravo da se ne izlaze nekim pre-
tragama ako to ne zZeli. Ono najvaznije jest educirati trudni-
cu i zapravo objasniti samu svrhu pretraga te navesti pred-
nosti i nedostatke odredenih dijagnostickih testova, kako bi
trudnica razumno i objektivno donijela odluku. Trudnica
ima pravo na prihvacanja ili odbijanje postupka. Ta uloga
primalje kao savjetnice zahtijeva posebne vjestine komuni-
ciranja te veliko znanje. Vazno je da nacin na koji primalja
obavlja savjetovanje bude iskren, paze¢i na verbalne i ne-
verbalne znakove koje $alje komunikacijom. Trudnica ¢e
upiti svaku primaljinu izgovorenu rije¢, ali i ono neizreceno.
Primalja mora apsolutno izbjegavati osude. Takvo savjesno
savjetovanje dat e osjecaj povjerenja i brige za osobu, a ne
rutinskog obavljanja posla.

Ono univerzalno u odnosu prema trudnici §to je potrebno
usvojiti i osigurati jest ,,trudnici usmjeren pristup”. Svaka je
trudnica drugacija, ima drugacija shvacanja, uvjerenja, zZe-
lje i poglede na trudno¢u. U odnosu i pruzanju skrbi treba
izbjegavati objektivizaciju te svakoj trudnici pristupiti in-
dividualno, pritom razvijajudi i koriste¢i vjestine aktivnog
slusanja i empatije (20).

Neke od eti¢kih dilema s kojima se primalja moze susresti
u antenatalnoj skrbi su nezeljena trudnoca, prekid trud-
noce, izvantjelesna i ostale metode oplodnje, plod s teskim
malformacijama, maloljetni¢ka trudno¢a ili, posebice, trud-
noc¢a kao posljedica silovanja. Prilikom skrbi vrlo je vazno
zadrzati otvoren stav, ne diskriminirati i nepristrano pruzati
jednaku skrb svima. Takoder, vazno je zadrzati odgovoran
pristup, ne dopustiti da vlastita uvjerenja i stavovi interfe-
riraju s pruzanjem kvalitetne skrbi te ne nametati vlastite
moralne stavove i vrednote (21).

ODNOS PREMA RODILJI U RADAONICI

Radaonica je mjesto koje zahtijeva jednu novu dimenziju
skrbi. Uloga je primalje pruziti skrb usmjerenu na Zenu i
omoguciti rodilji da zadovolji sve potrebe tijekom radanja.
Prije svega to je razumijevanje porodnog bola kao normalne
popratne pojave radanja, kao i otklanjanje straha od poro-
da. Porodaj se ne smije tretirati rutinski, pristup rodilji mora
biti individualan, svako drugacije ponasanje za zenu pred-
stavlja ponizavajuce ponasanje liSeno humanosti.

Na pocetku je vazno educirati rodilju i objasniti sve postup-
ke koji slijede, postujuci njene Zelje, autonomiju i prava te
za svaki postupak traziti informirani pristanak, objasniti
svrhu postupka i sve evidentirati. Rodilja aktivno sudjeluje
u cijelom procesu radanja. Potrebno je osigurati privatnost,
pruziti osjecaj uvazenosti i sigurnosti. Taj osjecaj povjerenja
vazno je stvoriti i zato §to je ¢esto uz rodilju prisutan i par-
tner ili neki drugi ¢lan obitelji, koji ponekad dozivljava veéi
strah i anksioznost nego sama rodilja. Stoga je vazno obratiti
pozornost i na to.

Bolni porod najc¢es¢i je uzrok straha u radaonici. Porod za
veéinu zena predstavlja normalan fizioloski proces koji je

pod utjecajem raznih kultura, tradicija, religija i psihoso-
cijalnih ¢imbenika, a fizioloski je porod i krajnji cilj pri-
maljstva. Porod je definiran kao prisutnost regularnih kon-
trakcija maternice, a praen je progresivnom dilatacijom i
nestajanjem cerviksa (grli¢a maternice) te spustanjem fetusa
kroz porodajni kanal, $to dovodi do popratnog ostecenja
tkiva te tako izaziva bol. Bol koji se povezuje s trudovima
do danas nije posve objasnjen. Uza sva znanstvena istraZiva-
nja do danas nema to¢nog objasnjenja o nastanku porodnog
bola (22). Dakle, porodni je bol izrazito individualan osjecaj
i tu ¢injenicu treba uzeti u obzir prilikom skrbi. Umanjivati
bol, osudivati reakcije i ne priznavati bol kosi se s nacelima
etickog kodeksa. Iako primalja moze imati vlastita uvjere-
nja vezana uz bol, koja bazira na dugogodis$njem iskustvu i
znanju, ona se ne smiju upletati u procjenjivanje bola rodilje.
Nedopustivo je komentiranje i osudivanje Zenina ponasanja
izmedu osoblja, pogotovo u prisustvu rodilje. Duznost je
primalje pomo¢i smanjiti bol tehnikama disanja, masazom,
potporom i motivacijom njezinih prirodnih snaga. Primalja
vjeruje u snagu Zenskog tijela, ona svojim znanjem, potpo-
rom i ljubavlju pomaze Zeni da vlastitim snagama donese
dijete na svijet.

Primalja ¢e Zeni u radaonici osigurati zastitu od povrede i od
loseg postupanja, postovati njen izbor, ¢uvati njene povjer-
ljive podatke, odnositi se prema njoj s postovanjem, nece je
diskriminirati, pruzit ¢e joj najbolju skrb i omoguciti slobo-
du izbora. U radaonici je uloga primalja i biti vodilja kroz
sva Cetiri porodna doba koja su opisana u nastavku.

Prvo porodajno doba (dob otvaranja) — razdoblje je stvara-
nja i produbljivanja odnosa povjerenja. Tome ¢e pripomoci
rije¢i ohrabrenja i osmijeh. Primalja pomaze u savladavanju
straha i relaksaciji rodilje. Uce tehniku disanja i primalja je
podrzava u odabiru prirodnog poroda. U drugom poro-
dajnom dobu (doba izgona, tj. radanje djeteta) — primalja
omogucava rodilji odabrati najpovoljniji polozaj za radanje,
a prakticira se humani porod. Sloboda odabira polozaja ima
bitan utjecaj na pozitivno iskustvo u porodu radi stvaranja
osjecaja vaznosti rodilje koja aktivno sudjeluje u svom po-
rodu. Odredene tehnike, poput stavljanja toplih obloga na
medicu, smanjuju gré¢ mi$i¢a i samim time rastezanje me-
dice manje boli. Takav pristup porodu umanjuje potrebu za
urezom medice, a porod bez epiziotomije za Zenu je prava
blagodat. Prirodni porod osnazuje Zenu, a takvo iskustvo
poroda znacajno smanjuje pojavnost postnatalne depresije
i drugih poremecaja raspolozenja u postnatalnom periodu.
Treée porodajno doba (doba posteljice) — zapocinje rada-
njem djeteta, a zavrsava radanjem posteljice. Primalja stavlja
dijete rodilji na prsa i omogucuje stvaranje prvog kontakta
»koza na kozu“. Pohvaljuje rodilju te joj pruza privatnost pri-
likom uzivanja u prvom kontaktu. U ¢etvrtom porodajnom
dobu (dva sata nakon radanja djeteta) — primalja nadzire
krvarenje kod rodilje, pruza pomo¢ kod uspostave prvog
podoja, utopljava rodilju, nadzire dijete. Ako je na porodu
bio prisutan otac ili ¢lan obitelji, prvi sati Zivota novoroden-
Ceta jednako su vazni i za njega, stoga ¢e primalja omoguditi
roditeljima da nesmetano uzivaju u svome djetetu (19-23).

Primalja ima bitnu ulogu i u daljnjim postupcima tijekom
cijelog boravka u rodilistu. Tu ponajprije spada pomo¢ kod
dojenja, osobne higijene i majke i novorodenceta. Svi ti ko-
raci vrlo su bitni za samostalno maj¢instvo. Primalja je ona

World of Health | 69



kojoj pripada zasluga zadovoljne Zene izlaskom iz rodilista
jer ona svojim znanjem, umijecem i vjestinama, a najvide
empatijom omogucava Zeni da joj porod bude pozitivan i
lijep dogadaj u Zivotu.

Eti¢nost skrbi, posebice u radaonici, ogleda se i u pruzanju
humanog poroda. Duznost je pruziti slobodu izbora rodi-
lji kako bi radanje bilo $to bezbolnije i kako bi se postovala
Zenina intimnost. Prisila da se porod odvija u nekom odre-
denom polozaju za radanje moze biti opravdana jedino u
slu¢ajevima kada je u pitanju zdravlje majke i djeteta (24).
Najéesée pogreske i uzroci odstupanja od eti¢nosti skrbi
jesu rutinizacija prakse, otpor promjenama, administracija
i nedostatak osoblja. Usmjerenost na monitoring, medi-
cinskotehni¢ke postupke, postoje¢i problem i nedostatak
komunikacije s rodiljom stvaraju hladan odnos, narusavaju
diskreciju, uzrokuju nedostatak empatije i poveéavaju strah
i anksioznost kod dogadaja koji je sam po sebi ve¢ stresan.
Stoga je vazno prepoznati rutinizaciju prakse i svjesno dje-
lovati na njeno smanjenje.

ODNOS PREMA BABINJACI

Babinje predstavlja najintenzivnije razdoblje u Zivotu Zene. Do-
lazi do velikih tjelesnih promjena, involucija genitalnih organa
i promjena u ostalim organskim sustavima. Glavne su karakte-
ristike babinja amenoreja, lohije (stanje koje traje 4 do 6 tjeda-
na, tijekom kojeg se mijenja boja i koli¢ina iscjetka), laktacija i
involucija uterusa. Uloga je primalje educirati babinjacu o svim
promjenama s kojima ¢e se susresti, pratiti je kroz cijeli proces
(primjerice procjena lohija), educirati o dojenju, rukovanju s
djetetom, odmoru i pravilnoj prehrani te utjecaju hormonalnih
promjena na njeno stanje. Osim u procesu stvaranja mlijeka
hormon prolaktin djelovat ¢e na emocionalne osobine Zene,
stvarajuci takozvano majc¢insko ponasanje koje podrazumijeva
povezanost s novorodencetom, bliskost, brigu i odgovornost
prema svome ¢edu. Hormon oksitocin uz u¢inak na izluc¢ivanje
mlijeka ubrzava involucijske procese uterusa.

Osim mnogih fizioloskih promjena babinje nosi i mnoge
psiholoske promjene i prilagodbu na majcinstvo. Te promje-
ne u nekim slucajevima znaju biti intenzivne i potrebno je
obratiti posebnu pozornost na psihologko stanje babinjace.
Psiholoska prilagodba na dijete odvija se kroz tri faze:

1. Osvajajuca faza — prva dva do tri dana majka je zabri-
nuta vlastitim potrebama, verbalizira porod, pasivna je.

2. Faza prihvacanja - od tre¢eg do desetog dana javljaju
se promjene raspolozenja.

3. Faza popustanja — od desetog dana pa do Sestog tjed-
na majka je neovisna, realna, za sebe pronalazi druge
norme, prihvaéa promjene (25).

Nakon poroda dolazi do pada hormona, sto se ¢esto manifesti-
ra kao potreba za plakanjem, osje¢ajem majki da nisu dovoljno
dobre majke, sumnjom u sposobnosti skrbi za dijete, strahovi-
ma, tugom i opéom uzrujanosti. Kako se pred majkom nalaze
brojni izazovi, od brige za dijete, svladavanja tehnike dojenja
i osjecaja velike odgovornosti, potrebno je da prode odredeno
vrijeme kako bi se majka opustila, prilagodila i kona¢no pocela
uzivati. Imajudi to na umu prilikom skrbi i same edukacije po-
trebno je babinjaci pruziti viemena i biti strpljiv.
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Depresija u babinju spominje se u povijesti medicine, no
¢ini se da se, iako je mnogo ¢e$¢a no $to se o tome govori,
jo$ uvijek o njoj nedovoljno educira i poucava u suvremenoj
medicini. U trenucima kada se od majke ocekuje uzviseno
raspoloZenje, a one se osje¢aju nesretno i nespremno te ih je
sram to priznati, uloga je primalje da joj bude potpora i da
joj objasni ove promjene i njeno stanje. Promjene ponasanja
najintenzivnije su nekoliko sati nakon poroda, kada je pri-
sutno uzbudenje i izmjena placa, napetosti i razdrazljivosti.
Uza sve to prisutan je i umor uzrokovan fizickim stresom.
Takoder, ako je Zena tijekom trudnoce prikrivala emocije,
u razdoblju babinja one mogu buknuti. Postporodajna de-
presija u prethodnoj trudnodi, nerazrije$eni bra¢ni odnosi,
nezadovoljstvo u obiteljskim odnosima, tezak porod, neki su
od faktora koji utje¢u na to stanje. Najvaznija je intervencija
u tim slucajevima rodilji pruzZiti razumijevanje, omoguciti
podrsku partnera i obitelji te osjecaj sigurnosti i topline.

U tom razdoblju i dalje se moraju postovati eticka nacela
privatnosti, prihvacanja uvjerenja i svjetonazora, slobode
odluke oko dojenja ili odluke za nadomjesno mlijeko, po-
$tovanja tijela i slicno. U tom periodu skrbi odredene eti¢-
ke dileme mogu se javiti u slu¢aju postporodajne depresije.
Postporodajna depresija relativno je ¢est psihijatrijski pore-
mecaj koji uklju¢uje neke izazove u skrbi zbog poveéanog ri-
zika od samoubojstva i ¢edomorstva. Imajudi relativno rani
postporodajni pocetak unutar 4 do 12 tjedana, taj poreme-
¢aj moze imati psiholoske, socijalne i obiteljske posljedice
na obitelj, majku, oca, a posebice na dijete. Postporodajna
depresija ocituje se simptomima tipi¢nim za sve epizode
depresije kao $to su depresivno raspolozenje, razdrazljivost,
slaba tolerancija na frustraciju, anksioznost, hipersomnija,
ali i specifi¢niji simptomi poput osjecaja krivice o isprav-
nom odgoju djeteta, nedostatak empatije i nedostatak maj-
¢inskog ponasanja. Postporodajna depresija izaziva eticku
zabrinutost zbog pravilna ponasanja cijelog tima koji skrbi
za majku. Stoga postporodajna depresija predstavlja pra-
vi terapijski izazov zbog viSestrukih socijalnih, obiteljskih
i pravnih upletanja. Sam nedostatak empatije i izostanak
radosti zbog maj¢instva kao jedan od simptoma i time op-
enita nezainteresiranost majke za skrb oko djeteta mogu
potaknuti odredene eticke dileme i time poljuljati vlasti-
te moralne stavove, tj. stvoriti izazov kako se ponasati kao
profesionalac u takvim situacijama. Nadalje, veéina etickih
pitanja koja se javljaju u postporodajnoj depresiji proizlazi
iz socijalnih interakcija majke i ljudi oko nje. Primalje time
mogu postati svjedoci odredenih interakcija koje smatraju
neeti¢nima. Pitanje nuznosti otkrivanja profesionalne tajne
i uskracenje slobode izbora u situacijama u kojima postoji
moguca ugrozenost za dijete ili majku predstavljaju pravi
izazov za zdravstvene djelatnike uklju¢ene u skrb (26).

Kao velik izazov na odjelu babinjaca, kada je zena doista vrlo
ranjiva, nailazimo na nedostatan broj primalja koje trebaju
skrbiti o njoj i njenu djetetu na nacin koji zahtijeva maksi-
malnu podrsku i strpljenje te pomo¢ oko dojenja. Velik priti-
sak u vezi s dojenjem takoder je dodatan izvor frustracija za
majku koja ne moze ili ne zeli dojiti iz objektivnog ili sasvim
osobnog razloga za koji samo ona zna. Uloga primalje u toj
situaciji je pruziti potporu i razumijevanje majci uz uvaza-
vanje njenih razloga te i onda kada majka ne Zeli re¢i svoje
razloge pruziti joj skrb i poduditi je o procesima ablaktaci-



je, nauditi je kako hraniti svoje dijete mlijecnom formulom.
Osudivati babinjacu i stavljati je pod pritisak da prava majka
doji svoje dijete bio bi grub prekrsaj etickih nacela. Pritisak
posla i brojni zadaci oko cjelokupnog mehanizma prijema
i otpusta, administracije i sli¢nih zadataka katkada uskra-
¢uju individualnu podr$ku u dovoljnoj mjeri te su otvoren
prostor za neeti¢ne postupke i banaliziranje problema koje
rodilja, ionako ranjiva, te$ko moze prihvatiti.

ODNOS PREMA GINEKOLOSKOJ PACLJENTICI

Odlazak ginekologu za veéinu Zena predstavlja vrlo neugo-
dan dogadaj. Rad s ginekoloskom pacijenticom za primalju,
tj. ginekolosku sestru, od iznimne je vaznosti ve¢ zbog same
prirode te djelatnosti. Potreba postovanja etickih nacela do-
lazi do punog izrazaja. Empatijskim i odnosom punog razu-
mijevanja prema pacijentici Zenu ¢e rijesiti nelagode i srama
prisutnog na tim odjelima i ambulantama. Primalja / gine-
kologka sestra svjedok je Zenine intimne problematike, stoga
ona mora imati njeno razumijevanje i povjerenje. Profesio-
nalnu i privatnu tajnu koju vidi ili joj svjedo¢i sestra / primalja
duzna je ¢uvati, ona je ovdje u ulozi povjerljive profesionalke,
osoba je koja nece izdati i time ispunjava dodijeljenu joj od-
govornost.

Priroda primaljske struke uvijek zahtijeva postovanje Zene,
uvazavanje njena problema i suosje¢anje. Ginekoloske ambu-
lante i odjeli mjesta su gdje e se sresti s brojnim neugodnim
i lo§im dijagnozama, a katkada i najgorim ishodom. Opseg
posla primalje, tj. ginekoloske sestre, i njen angazman zahti-
jevaju visoku eti¢nost u svim postupcima njege i skrbi oko,
primjerice, onkoloske pacijentice, komunikaciju s njenom
obitelji, a katkada je ona u teskim procesima kemoterapije
njen jedini oslonac u trenucima beznada i bit ¢e joj oslonac
koji ¢e joj vratiti sigurnost i nadu. Hospitalizacija je najcesce
vrlo traumati¢no iskustvo. Nacin na koji ¢e primalja dopri-
nijeti boljem osjecaju jest da pokusa doznati $to pacijenticu
najvise zabrinjava i koja su njena ocekivanja tijekom borav-
ka u bolnici. Empati¢an i pristupacan nacin razgovora, bez
kori$tenja stru¢nih izraza te osvrt i na nemedicinske teme,
znatno ¢e doprinijeti opustanju i povjerljivu odnosu izmedu
primalje i pacijentice. Prvi dojam pacijentice vrlo je vazan i
oko njega se potrebno dodatno potruditi, a cjelokupnom doj-
mu doprinijet ¢e mirna i ugodna okolina, dovoljno vremena
bez pogledavanja na sat te poticanje na otvoreni razgovor i
probleme koji muce pacijenticu. Time ¢e smanjiti tjeskobu
kod bolesnice, ali i utjecati i na njen brzi oporavak te boravak
u bolnici u¢initi ugodnijim. Takav profesionalni i eticki pri-
stup olaksat ¢e pacijentici odvajanje od obitelji, umanjiti strah
od ishoda bolesti te umanyjiti osjecaj tuge i usamljenosti. Pa-
cijentice imaju pravo ocekivati da ¢e primalje izvr$avati svoje
duznosti, uklju¢uju¢i odnose s njima i drugima, u skladu s
profesionalnim standardima i etikom (16).

0 MJESTU, ULOZI | ZNACAJU ETIKE ZA PRIMALJSTVO
(UMJESTO ZAKLJUCKA)

Prva provodna teza koju smo branili u ovom radu i dodat-
no pokazali na primjeru primaljstva kao profesije jest da je
razvijenost profesionalne etike svakako neizostavan ¢imbe-

nik zrele i razvijene profesije. Imaju¢i u vidu sve izneseno,
mozemo tvrditi da je u daljnjem razvoju profesije, napose u
zemljama u kojima profesije poput sestrinstva, primaljstva
ili sanitarnog inzenjerstva jo$ nisu stekle status ,,punih® pro-
fesija (u koje spada i Republika Hrvatska), ve¢ ih se cesto
karakterizira kao ,,poluprofesije“ uslijed nedovrsene tran-
zicije iz zanimanja u profesiju, profesionalna je etika nesto
$to moze igrati vaznu ulogu u osamostaljenju i neovisnosti
primaljstva kao primaljstva (6, 11, 17).

Tu neovisnost ¢ine dva elementa: profesionalna autonomija
i profesionalna samoregulacija. Da bi primaljstvo kao pro-
fesija bilo neovisno, ono mora samostalno upravljati proce-
sima koji se unutar njega dogadaju te odlucivati o tome tko
se moze smatrati ¢lanom te profesije, koje je njeno podrucje
djelovanja te na kojim se kompetencijama temelji. Vazno
je u tom kontekstu naglasiti da je profesija neovisna u onoj
mjeri u kojoj moze nametnuti vlastite standarde i vrijed-
nosti, ne samo svojim ¢lanovima ve¢ drustvu u cjelini (17).
Primaljska etika u tom kontekstu postaje osobito vazna kao
skup temeljnih etickih vrijednosti o kojima ovisi adekvat-
nost odnosa primalje prema klijentici/pacijentici na svim
razinama primaljske prakse.

Stjecanje statusa profesije, odnosno faktickog, a ne samo de-
klarativnog priznavanja primaljstva kao profesije na svim
drustvenim razinama, presudno je za formiranje jasna i sta-
bilna identiteta primaljstva kao profesije ravnopravne drugim
profesijama u sustavu zdravstva, odnosno drustvu. Osnaziva-
nje svijesti o zasebnoj profesionalnoj etici primalja, tj. specifi¢-
noj profesionalnoj etici te profesije, zna¢i ujedno ubrzavanje
spomenute tranzicije (6, 17) iz zanimanja u profesiju i poma-
ganje u uspostavi profesionalne autonomije primalja (17).

S druge pak strane razvidno je opravdanje teze da je eticki
odnos prijeko potreban, $tovise, nuzan i nezaobilazan u svim
oblicima, vrstama i razinama svakodnevne primaljske prakse,
kako smo nastojali ukratko prikazati. Time spomenuta razvi-
jenost profesionalne etike dobiva drugu dimenziju u smislu
osnazivanja etickih kompetencija primalja kao nuzna dijela
$irih profesionalnih kompetencija. Drugim rije¢ima, ako se
posluzimo antologijskom distinkcijom Francisa Peabodya
(27, 28), zdravstvenog djelatnika — a u primaljstvu je to ekla-
tantno vidljivo - obvezuju ne samo duznosti tzv. profesional-
ne skrbi vec i eticke skrbi, koja neminovno postaje dijelom
profesionalnog odnosa samog zdravstvenog djelatnika.

Moze se zaklju¢no re¢i da rad na razvijanju primaljske etike
unapreduje primaljsku struku u neposrednom drustvenom i
politickom pozicioniranju kao profesije s odredenom modi,
a na temelju priznavanja nezaobilaznih stru¢nih kompeten-
cija koje kao profesija ima. Jednako tako unapredenje pri-
maljske etike doprinosi i jasnijem profiliranju i odredenju
horizonta eti¢ki prihvatljiva ponasanja, odnosno odreduje
eti¢nost primaljskog odnosa prema pacijentici/klijentici u
svakodnevnom radu primalje.
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SAZETAK

Osobe s invaliditetom heterogena su skupina jer njihov inva-
liditet ukljucuje Sirok spektar razli¢itih situacija. Invaliditet je
prihvacen kao koncept koji je nastao i razvio se kroz interakciju
osoba s invaliditetom i okoline. Sport se pokazao kao izvrstan
alat za inkluziju osoba s invaliditetom u drustvo te ima broj-
ne pozitivne ucinke na pojedinca u smislu osobnog zdravlja,
individualnog razvoja i poboljsanja drustvenog aspekta Zivota.
Kod osoba s oste¢enjem sluha jedrenje nije prisutno kao sport,
dok je kod osoba s invaliditetom ukinuto paraolimpijsko jedre-
nje. Projekt ,,S vjetrom kroz ti$inu“ ima dugacku povijest rada s
gluhim i nagluhim osobama kroz jedrili¢arsko druzenje te kroz
razne aktivnosti tijekom godine. Danas okuplja sve osobe s in-
validitetom unutar Udruge ,,S vjetrom kroz ti$inu®, koja svojim
aktivnostima pruza re/habilitacijski u¢inak na sudionike.

Kljucne rijeci: gluhe osobe, jedrenje, nagluhe osobe, osobe s
invaliditetom, znakovni jezik

ABSTRACT

People with disabilities are a heterogeneous group because their
disability includes a wide range of different situations. Disabili-
ty is accepted as a concept that emerged and developed through
the interaction between people with disabilities and their en-
vironment. Sport has proven to be an excellent tool for the in-
clusion of people with disabilities in society, offering numerous
positive effects on personal health, individual development,
and improvement in the social aspect of life. However, for peo-
ple with hearing impairments, sailing is not available as a sport,
and Paralympic sailing has been canceled for people with dis-
abilities. The “S vjetrom kroz ti$inu” project has a long history
of working with deaf and hard-of-hearing individuals through
sailing activities and various events throughout the year. To-
day, it brings together all people with disabilities within the “S
vjetrom kroz tisinu” Association, which provides rehabilitative
effects on the participants through its activities.

Keywords: deaf people; hard of hearing people; people with
disabilities; sailing; sign language

uvoD

Pojam ,,invaliditet definiran je na razli¢ite nacine od strane
$irokog spektra drzavnih institucija, organizacija i stru¢nja-
ka u svrhu programa, politike i drugih diskursa (1). Invali-
ditet se moze definirati kao ,,svako stanje tijela ili uma (oste-
¢enje) koje otezava osobi obavljanje odredenih aktivnosti
(ogranicenje aktivnosti) i interakciju sa svijetom oko sebe
(ogranicenje sudjelovanja)“ (2). Dakle, invaliditet obuhvaca
$irok spektar razlicitih situacija zbog ¢ega se osobe s invali-
ditetom (OSI) ne prezentiraju kao homogena skupina (3).
Takoder, treba imati na umu da, prema Svjetskoj zdravstve-
noj organizaciji, OSI-ji ¢ine 16 % svjetske populacije, sto ih
¢ini najve¢com manjinom na svijetu (3, 4).

U Konvenciji o pravima osoba s invaliditetom ,,invaliditet®
se priznaje kao ,koncept koji se razvija i proizlazi iz interak-
cije izmedu osoba s o$te¢enjima i preprekama u stavovima
i okolini koje spre¢avaju njihovo puno i u¢inkovito sudjelo-
vanje u drustvu na ravnopravnoj osnovi s drugima“ (5, 6).
Upravo se kroz sport ostvaruje inkluzija OSI-ja u drustvo,
$to doprinosi njihovu osobnom zdravlju (fizickom, mental-
nom i socijalnom) i individualnom razvoju (kognicija, vje-
$tine, samopouzdanje) te poboljsanju u drustvenom aspektu
(npr. socijalna integracija) (5, 7). Inkluzivna praksa OSI-ja u
sport temelji se na ,jedinstvenoj sposobnosti sporta da na-
dide jezi¢ne, kulturne i drustvene barijere®, kao i na mogu¢-
nostima ,,strategije ukljuc¢ivanja i prilagodbe (8).

Sportski klubovi za OSI-je postoje vise od 100 godina, a ve¢
od 1888. godine u Berlinu su postojali klubovi za gluhe spor-
tade, §to oznacava razdoblje porasta interesa za sport medu
OSI-jima (9, 10). Takoder postoje podaci da su u razdoblju
izmedu kasne druge polovice 19. stolje¢a i rane prve polo-
vice 20. stoljeca postojali i natjecateljski sportski klubovi za
gluhe osobe, slijepe osobe i osobe s amputacijama u drugim
drzavama poput Francuske i Velike Britanije (10). U francu-
skom gradu Parizu su 1924. godine odrzane Medunarodne
igre gluhih (Tihe igre) koje su imale sva obiljezja olimpij-
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skog pokreta, $to ukazuje na pocetke integracije u drustvo
kroz osnivanje organizacijskih drustava za OSI-je (10, 11).

Sto se tice sporta OSI-ja u modernije doba, razlikujemo tri
skupine sporta OSI-ja - natjecanja za osobe s tjelesnim oste-
¢enjima, natjecanja za osobe s intelektualnim o$teéenjima
i natjecanja za osobe s o$te¢enjem sluha (12). Natjecanja
za osobe s oSte¢enjem sluha uklju¢uju europska i svjetska
prvenstva te Olimpijske igre gluhih (engl. Deaflympics).
Olimpijski sportovi trenuta¢no zastupljeni na Olimpijskim
igrama gluhih su atletika, badminton, kosarka, odbojka na
plazi, kuglanje, cestovni biciklizam, nogomet, futsal, golf,
rukomet, judo, karate, brdski biciklizam, orijentacijsko tr-
¢anje, streljastvo, plivanje, stolni tenis, taekwondo, tenis,
odbojka, hrvanje slobodnim stilom, hrvanje gréko-rimskim
stilom, alpsko skijanje, $ah, skijasko tréanje, curling, hokej i
snowboard. Nekad su bili zastupljeni i umjetnicka gimnasti-
ka, skokovi u vodu te vaterpolo (13). Dakle, u sportu osoba s
o$teenjem sluha ne postoji sportsko jedrenje, dok je u spor-
tu OSI-ja paraolimpijsko jedrenje postojalo od 2000. godine,
ali je uklonjeno s popisa sportova prije Paraolimpijskih igara
odrzanog u Tokiju 2020. godine (14, 15).

Jedrenje je vrlo dinami¢na i zahtjevna sportska aktivnost za
koju se moze re¢i da predstavlja umijece upravljanja plov-
nim objektom koji se pokrece isklju¢ivo snagom vjetra (16,
17). Dostupno je svima jer je to sport za svakoga; jedino je
vazno nauciti dijelove jedrilice, savladati osnove jedrenja i
nauditi usmjeravati jedrilicu u Zeljenom smjeru (18). Ako je
na brodu prisutno vise osoba, govorimo o timskom sportu u
kojem je komunikacija medu ¢lanovima tima izuzetno vaz-
na jer o njoj ovisi uspje$nost samog tima.

Ovim radom nastoji se prikazati projekt ,,S vjetrom kroz ti-
$inu® kroz kratak kronoloski pregled te kroz definiranje mi-
sije, vizije i ciljeva projekta, kao i ciljeva rada Udruge.

PROJEKT,S VIETROM KROZ TISINU“

Projekt jedrenja za gluhe i nagluhe osobe pod nazivom ,,S
vjetrom kroz tisinu“ (SVKT) dugogodisnji je projekt koji je
zapoceo 2002. godine i bez prestanka se odvija svake godine,
osim u jednoj ,COVID“ godini. Projekt su pokrenule dvije
rije¢ke udruge: Udruga skipera Jadrana i Udruga gluhih i
nagluhih Primorsko-goranske zupanije (PGZ). Misija ko-
jom se oni vode je povezivanje i integracija zajednice glu-
hih i nagluhih osoba sa zajednicom ,¢uju¢ih® osoba kroz
jedrenje. S druge strane, vizija je povecanje kvalitete Zivota
gluhih i nagluhih osoba kroz uklanjanje socijalnih barijera
medu gluhim i ¢ujuéim osobama koje nastaju zbog potes-
koc¢a u komunikaciji, kulturoloskih razlika i neinformira-
nosti. Kao glavna aktivnost i cilj koji se provlaci iz godine
u godinu su nadopunjavanje postojeceg znakovnog jezika s
novim znakovima koji se koriste u podruéju nautike, ¢ime
se omogucuje osobama s o$tecenjem sluha da aktivno sudje-
luju u rekreativnhom i regatnom (sportskom) jedrenju. Ka-
snije se nastojalo izjednaciti moguénosti za OSI-je u smislu
rekreativnog bavljenja jedrenjem osiguravanjem adekvatnih
prilagodbi kroz ,,univerzalni dizajn® Takoder se nastoji sen-
zibilizirati javnost o prisutnosti osoba s o$te¢enjem sluha
u drustvu putem promocije i provedbe projekta, ¢ime se
provodi socijalizacija izmedu osoba s o$teenjem sluha i
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¢ujucih osoba te se razbijaju postojeéi izazovi izmedu njih.
Kroz projekt se dugi niz godina odrzava i istoimeno jedri-
licarsko druZenje treceg vikenda u travnju, koje predstavlja
zavr$nu aktivnost svih prethodnih organiziranih aktivnosti i
radionica tijekom godine. Tijekom godine provodi se i edu-
kacija skipera o osnovama hrvatskog znakovnog jezika te
$kola jedrenja za gluhe i nagluhe osobe.

Navedenom projektu prethodi ideja o projektu ,,Animacija
i rekreacija jedrenjem gluhih i nagluhih osoba”, koja je za-
pocela u velja¢i 2002. godine i imala je tri osnovne faze: 1)
edukacija instruktora jedrenja o znakovnom jeziku; 2) re-
kreativno jedrenje za gluhe i nagluhe osobe; 3) omasovlje-
nje broja ¢lanstva. Kronologija pocetaka navedenog jedin-
stvenog i nagradivanog projekta uklju¢uje i 2003. godinu,
kada su imali priliku sudjelovati kao mala posada gluhih i
nagluhih u prvoj odrzanoj regati Jadranski dupin, u kojoj je
sudjelovalo ukupno osam jedrilica na zadanoj ruti dugackoj
14 milja od uvale Cikat, okreta oko otoka Suska i povratka u
uvalu (19). Kako bi se promovirala ideja o jedrenju za osobe
s oSte¢enjem sluha i izvan granica Republike Hrvatske, vo-
ditelji udruga su 2004. godine prezentirali projekt SVKT u
Diisseldorfu, na jednom od najve¢ih svjetskih nautickih saj-
mova. Iste godine jedrili¢arsko druzenje pocinje se odrzavati
u priobalnom naselju Nerezine na otoku Losinju, na kojem
su sudjelovale osobe s o$te¢enjem sluha iz Hrvatske, Slove-
nije i Svedske. Sljedece dvije godine broj sudionika projekta
bio je ogranic¢en na osobe s o$te¢enjem sluha (do 30) zbog
materijalnih, nematerijalnih i ljudskih resursa. U 2007. go-
dini dobivaju hvalevrijedno priznanje Turisticke zajednice
Primorsko-goranske Zupanije kao najbolji dogadaj u 2006.
godini na podruéju Zupanije. Ta je godina takoder vazna
zbog njihove prezentacije na 15. Svjetskom kongresu gluhih
u glavnom gradu Spanjolske, Madridu, gdje su prikazali je-
drenje gluhih, edukaciju znakovnog jezika i ljepote krajolika
Primorsko-goranske Zupanije. Do 2010. godine ostvareni su
brojni rezultati, dobivene su nagrade, snimljeni dokumen-
tarni filmovi i otvoreni socijalni profili na internetu. Neki od
znadajnih postignuca uklju¢uju: osam educiranih skipera,
vise od 50 educiranih gluhih i nagluhih osoba, ¢etiri sudjelo-
vanja na regatama i pripremljeni materijali za Vodi¢. Nada-
lje, preko projekta organizirano je sedam manifestacija koje
su ukupno okupile vise od 1000 sudionika. Projekt je prepo-
znat u javnosti te su uslijedile razli¢ite nagrade, uklju¢ujudi
priznanje Erste fondacije i priznanje CroNGO' programa
(20). O samom projektu snimljena su tri dokumentarna fil-
ma. Za bolju promociju i dostupnost informacija otvorene
su web-stranica te tri social networking profila. U godinama
koje slijede voditelji udruga nastojali su stvoriti vlastitu bazu
koja bi omogucila provedbu aktivnosti tijekom cijele godi-
ne, uklju¢ujuéi edukacije razlicitih vjestina (meteorologija,
kulinarstvo, strani jezici, podvodne aktivnosti, $kola ribare-
nja i dr.), razvoj znakovnog jezika te $kolu jedrenja za djecu
i mlade s oste¢enjem sluha. Stoga je 2014. godine Drustvo
paraplegicara i kvadriplegicara — Kraljevica postalo suorga-

I CroNGO, odnosno potpora hrvatskim nevladinim organi-

zacijama, predstavlja trogodisnji program razvoja nevla-
dinih organizacija koji je financiran od strane Americke
agencije za medunarodni razvoj (USAID), a provodi ga
Academy for Educational Development (AED).



nizator projekta, a godinu dana kasnije osnovana je udruga
»S vjetrom kroz ti§inu“ s adresom u Kraljevici. Grad Kralje-
vica pokazao se kao odli¢no odrediste zbog svog geograf-
skog polozaja - blizine aerodroma na Krku, dobre prometne
infrastrukture, okrenutosti k nautickom razvoju i drugim
oblicima turizma. Cilj Udruge je doprinos ekoloskoj zastiti
i razvoju rehabilitacijskog turizma usmjerenog na OSI-je i
djecu s tesko¢ama u razvoju kao korisnicima, podizanje eko-
loske svijesti i pristupac¢nosti kroz univerzalni dizajn. Nakon
formiranja Udruge, napokon je dosao red na stvaranje baze,
pa je tako zapocela realizacija projekta stvaranja Mediteran-
skog nautickog centra za OSI-je u Kraljevici, koji predstavlja
referentnu toc¢ku djelatnosti u moru, na njemu i oko njega za
OSI-je kao krajnje korisnike tijekom cijele godine. Projekt
takoder ukljucuje sudjelovanje djece s teskocama u razvoju
i drugih OSI-ja, uz odredenu prilagodbu, podrsku i mogucu
redukciju sadrzaja aktivnosti. Nadalje, organizirali su prvi
stru¢ni skup pod nazivom ,,More dostupno svima“ na kojem
su se razmatrale razne teme vezane za aktivnosti u moru,
na njemu i oko njega za OSI-je. Stru¢nim skupom potice
se umrezavanje raznih dionika - od organizacija koje di-
rektno rade s OSI-jima (registrirane Udruge), preko raznih
klubova koji se bave aktivnostima u moru, na njemu i oko
njega (ronilacki i jedrili¢arski klubovi te ribolovna drustva),
do ustanova ¢iji fokus nije nuzno rad s OSI-jima, ali svojim
sudjelovanjem obogacuju kvalitetu Zivota tih osoba. Osim
jedrenja, zapocelo se i s ronjenjem OSI-ja. Udruga ide ko-
rak dalje, nastojeci kroz aktivnosti koje se provode tijekom
cijele godine posti¢i odredeni uc¢inak re/habilitacije, $to je
vazno za poticanje preostalih jakih strana i vjestina OSI-ja
te za izgradnju zadovoljnih osoba. Do 2014. godine projekt
se odrzavao u mjestu Nerezine na otoku Lo$inju, a od 2015.
do 2019. godine aktivnosti projekta premjestene su u Kra-
ljevicu. Od 2021. godine zapocelo je okupljanje u Opatiji,
odakle se jedri prema Cresu, gdje se nalazi Palaca Moise koja
je postala domacdin stru¢nog skupa ,More dostupno svima®“
U 2023. godini uvedene se nove aktivnosti: 1) u suradnji s
Jedrili¢arskim klubom Reful iz Cresa odvija se mala $kola
jedrenja za gluhu i nagluhu djecu te male jedrili¢are iz nave-
denog kluba; 2) provedba inkluzivne prakse kroz projekciju
tilmova prilagodenih gluhim i nagluhim osobama te djeci (s
titlovima i hrvatskim znakovnim jezikom); 3) posjet Muze-
ju Apoksiomena na Malom Losinju uz vodica i prevoditelja
hrvatskog znakovnog jezika.

ZAKLJUCAK

Ovaj hvalevrijedan projekt od velikog je znacaja za Republi-
ku Hrvatsku i $ire u Europi, osobito za populaciju osoba s
o$teenjem sluha, jer im omogucuje da iskuse jedrenje kroz
vlastiti angazman, odnosno kao aktivni sudionici. Kroz je-
drenje se omogucuje inkluzija osoba s o$te¢enjem sluha u
praksi, a ne samo na papiru. Takoder se omogucuje inkluzija
OSI-ja s obzirom na proSirenje i osnivanje Udruge ,,S vje-
trom kroz ti$inu“ i njezinih ciljeva.

Unutar projekta nadopunjava se znakovni jezik za gluhe i
nagluhe osobe stvaranjem i prilagodbom znakova vezanih
uz nautiku, odnosno jedrenje i plovidbu. Takva prilagodba
vazna je za ostvarivanje adekvatne komunikacije na moru
medu svim ¢lanovima posade na jedrilice.

Nadalje, ovaj projekt ne predstavlja samo inkluzivnu praksu
osoba s o$te¢enjem sluha i drugih OSI-ja u drustvenoj zajed-
nici, ve¢ je i svojevrstan oblik re/habilitacije, jer se kroz razne
aktivnosti u moru, na njemu i oko njega nastoji privu¢i i pota-
knuti sve OSI-je na sudjelovanje kroz vlastiti angazman. OSI-
ji tako imaju priliku koristiti i jacati svoje jake strane unato¢
vlastitom invaliditetu te razvijati i unaprjedivati svoje vjestine.
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SAZETAK

U nasem petnaestogodi$njem socijalno-pedagoskom radu u
posebnim razrednim odjelima u OS Fran Frankovi¢ u Rije-
ci s u¢enicima s teSko¢ama, uocile smo odredene prepreke
s kojima se oni u svojem odrastanju susrecu. Po zavrset-
ku $kolovanja u redovitim srednjim Skolama oni ve¢inom
ostaju nezaposleni, kod kuce su, manje izlaze te su socijal-
no izoliraniji i prepusteni na brigu svojim obiteljima. Nji-
hovim uklju¢ivanjem u mentorski program pomoglo im se
da premoste ili barem ublaze navedene teskoce. Nakon tro-
godis$njeg sudjelovanja u mentorskom programu ,,Prijatelji“
bivaju zadovoljniji. Vi$e su ukljuceni u drustvo i lokalnu za-
jednicu nego ranije. Potrebno je i dalje raditi na promovira-
nju i razvijanju mentorskih programa za osobe s tesko¢ama
u svrhu njihova zapogljavanja i u¢inkovitijeg te kvalitetnijeg
provodenja slobodnog vremena.

Kljucne rijeci: mentorski program, socijalno ukljucivange,
aktivnosti

ABSTRACT

In the fifteen years of our social-pedagogical work in special
education classes at Fran Frankovi¢ Elementary School Ri-
jeka with students with learning difficulties, we have identi-
fied certain obstacles they encounter in their development.
After finishing their education in regular high schools, they
mostly remain unemployed, spend more time at home,
go out less, and become more socially isolated, relying on
their families for care. Their involvement in the mentoring
program has helped them bridge or at least alleviate these
challenges. After three years of participating in the “Friends”
mentoring program, they feel more satisfied and integrat-
ed into society and the local community than before. It is
essential to continue promoting and developing mentoring
programs for individuals with difficulties to enhance their
employment opportunities and to ensure more meaningful
and higher-quality leisure time.

Keywords: mentoring program; social inclusion; activities.

uvoD

Djeca i mladi s tesko¢ama, unato¢ velikom trudu obitelji,
drustva, uditelja i pojedinaca, ¢esto su usamljeni, $to ukazu-
je na njihovu drustvenu isklju¢enost. Dok su u obrazovnom
sustavu svakodnevno pohadaju $kolu te su vise ili manje
ukljuceni u razne aktivnosti, ovisno o senzibiliziranosti $ko-
le i u¢enika za djecu s tesko¢ama. Po zavrsetku skolovanja,
ako lokalna zajednica i drustvene institucije ne organiziraju
slobodno vrijeme za njih, bivaju potpuno prepusteni brizi
roditelja, tj. obitelji. Za njih ne postoji ‘mjesto ili zajedni-
ca’ kojoj pripadaju, a bez koje tesko upoznaju nove ljude i
sklapaju prijateljstva. Upravo skupina djece i mladih s tesko-
¢ama koji pohadaju redovite skole (prema prilagodenim ili
individualiziranim obrazovnim programima) ostaju ¢esto u
vakuumu: s jedne strane zavrsavaju redovito Skolovanje, a s
druge strane zbog svojih teskoca i nedostatka potpore tesko
se prilagodavaju izazovima uklju¢ivanja u drustvo i trzistu
rada. Kroz suradnju s HZZ-om Rijeka zaklju¢ili smo da se
nasi bivsi ucenici vode kao ,,tesko zaposljiva skupina®, odno-
sno, gotovo nitko od njih se nije zaposlio.

Mentorski programi pokazali su se kao vrlo uspjesni pro-
grami kojima se osobe osposobljavaju za uklju¢ivanje u
drustvo, omogucavaju ucenje socijalnih vjestina i osamo-
staljivanje (1). Nakon petnaestogodi$njeg rada u posebnim
razrednim odjelima u OS Fran Frankovi¢ Rijeka uvidjele
smo potrebu za pruzanjem daljnje podrske ve¢ini nasih uce-
nika koji po zavr$etku $kolovanja najces¢e ostaju drustveno
isklju¢eni. Veéina njih iskazivala je potrebu za druzenjem i
pripadanjem, jer nisu ostvarivali adekvatne socijalne kon-
takte. Nadogradnju naseg dugogodi$njeg socijalno-peda-
goskog rada ostvarujemo 2013. godine u suradnji sa socio-
loginjom Martom Ber¢i¢ kroz osnivanje Udruge Drustvo za
istrazivanje i potporu (DIP) (https://dip.hr). DIP znacajno
sudjeluje u unaprjedenju civilnog drustva i Zivota razli¢itih
marginaliziranih skupina gradana, a posebno djece i mla-
dih. Cilj osnivanja udruge je da se udruzivanjem stru¢njaka
i podupiratelja osigura sustavni rad na unaprjedenju Zivo-
ta gradana, prvenstveno na podrudju Primorsko-goranske
zupanije (2). Vaznost i kvalitetu mentorskog programa pre-
poznali su i financijski omogucili Ministarstvo za demogra-
fiju, obitelj, mlade i socijalnu politiku, Primorsko-goranska
zupanija, Grad Rijeka i drugi u periodu od 2015. do 2018.
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godine. Ovim radom Zzelimo prikazati mentorski program
Laboratorij Zivotnih vjestina ,Prijatelji, kojim se omogu-
¢ava razvoj zdravih i poticajnih drus$tvenih odnosa izmedu
odrasle osobe, mentora/volontera i mentorirane osobe/kori-
snika, mlade osobe s teSko¢ama kojoj treba socijalna podrs-
ka. Nas cilj je da im otvorimo put k prihvaéenosti u drustvu,
da provode slobodno vrijeme onako kako ga provode djeca
i mladi koji nemaju teskoce, da osiguramo drustvenu podrs-
ku kako bismo sprijecili razvoj daljnjih nepozeljnih pona-
$anja, da omek$amo granice na koje nailaze u Zelji i potrebi
koju svi imamo - da budemo prihvaceni i voljeni u zajednici
u kojoj zivimo.

MENTORSKI PROGRAM LABORATORIJ ZIVOTNIH VJESTINA
~PRUATELJI”

Mentorski program Laboratorij Zivotnih vjestina ,,Prijatelji”
posebno je namijenjen i oblikovan za mlade s tesko¢ama.
Prema tipu odnosa radi se o programu ,,jedan na jedan, pre-
ma trajanju je srednjorocan ili dugorocan, odvija se u zajed-
nici i na indiciranoj populaciji. Vazno je naglasiti da se radi
o vr$njackom mentorstvu koje potice laksi razvoj kvalitet-
nog mentorskog odnosa.

Evaluacija mentorskog programa podrazumijeva ispunjava-
nje anketnih listi¢a od strane korisnika, njihovih roditelja,
mentora i stru¢nog tima. Naglasili bismo potrebu korisnika
i njihovih obitelji za poveéanjem ucestalosti aktivnosti, od-
nosno za njihovim svakodnevnim provodenjem u trajanju
do Cetiri sata uz podrsku i vodenje radnog asistenta.

Ishodi programa

Temelj programa je zajednicki rad stru¢njaka i mentora s
korisnicima i njihovim obiteljima. Kroz provodenje progra-
ma Zelimo realizirati sljedece ishode:
o izgradivanje i odrzavanje trajnijeg odnosa volontera i
mlade osobe kroz prijateljstvo, povjerenje i skrb;

« provodenje kvalitetnog slobodnog vremena u zajed-
ni¢kom druzenju;

« razvijanje socijalnih vjestina, novih interesa i navika,
S$irenje kruga poznatih osoba, unaprjedenje slike o
sebi i osamostaljivanje.

Realizacijom navedenih ishoda odnos mlade osobe s tesko-
¢ama i mentora/volontera postaje zastitni Cinitelj, odnosno
smanjuju se rizi¢ni ¢imbenici.

Mentori/volonteri

Mentori odnosno volonteri su osobe zainteresirane za rad
s djecom i mladima, za koje stru¢ni tim procijeni da ¢e od-
govorno ulagati svoje vrijeme i sposobnosti u razvoj i odr-
zavanje prijateljskog, podrzavajuceg odnosa s korisnicima
programa. Mentori sudjeluju u: druzenju s mladom osobom
s teSko¢ama, inicijalnom intervjuu u kojem se procjenjuju
osobnost, motiviranost, interesi i vjestine koje posjeduju vo-
lonteri, edukaciji mentora (edukacija u trajanju od 20 sati u
kojoj volonteri dobivaju sva potrebna znanja i informacije
kako bi se bolje i lakse snasli u ulozi mentora; definiraju se
obveze i aktivnosti koje ih ¢ekaju) te uparivanju mentora i
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korisnika (uparivanje se odvija u domu korisnika u prisu-
stvu roditelja i stru¢nih voditeljica). Mentori su obvezni su-
djelovati na redovitim supervizijskim sastancima i grupnim
aktivnostima sa svojim prijateljima. Volonteri na programu
su uglavnom studenti Uiteljskog i Filozofskog fakulteta koji-
ma se sudjelovanje u naSem mentorskom programu priznaje
kao stru¢na praksa te na taj nacin dobivaju ECTS bodove.

Mentori su obvezni voditi dnevnik rada i predati zavr$no
izvje$¢e o mentorskom odnosu na kraju akademske godine.
Volonteri mentori koji rade s mladima s te$ko¢ama moraju
imati sklopljen volonterski ugovor s udrugom DIP (prema
Zakonu o volonterstvu). Udruga DIP izdaje potvrde mento-
rima o sudjelovanju u ovom programu, a u volonterske knji-
Zice se upisuju odradeni volonterski sati te dobivaju potvrde
o ste¢enim kompetencijama.

Korisnici

Korisnici projekta su mladi s te§ko¢ama u dobi od 18 do 30
godina kojima je potrebna dodatna podrska prijateljski ori-
jentirane odrasle osobe, kako bi razvili samopouzdanje i so-
cijalne vjestine, prosirili interese, obogatili socijalnu mrezu
i kvalitetnije provodili slobodno vrijeme. Radi se o mladim
osobama koje su dijagnosticirane kao mladi s tesko¢ama u
razvoju i koje su pohadale redovite $kole u posebnim razred-
nim odjelima. Ubrzo nakon pokretanja programa poceli su
nam se javljati i mladi koji su zavrsili $kolovanje u Centru za
0dgoj i obrazovanje te mladi iz redovitih $kola s mentalnim
poremecajima s ciljem sudjelovanja u programu. Radi se o
mladim osobama sa $irokom lepezom teskoca: teskoce iz au-
tisticnog spektra, smanjene intelektualne mogu¢nosti, mo-
toricke smetnje, poremecaji u ponasanju, mentalne bolesti,
kroni¢ne bolesti te kombinirane teSkoce. S obzirom na nave-
dene dijagnoze govorimo o isklju¢ivo individualnom pristu-
pu spram svakog korisnika te mentore detaljno upoznajemo
sa svakim korisnikom ponaosob, kako bi se $to bolje snasli
i u razvoju mentorskog odnosa i u grupnim aktivnostima.
Trenutno u programu sudjeluje oko 20 korisnika.

Aktivnosti

Pokazalo se da ukljucivanje mladih s te§ko¢ama u volonter-
ske aktivnosti drugih organizacija (,,¢initi dobro za druge”)
daje izuzetno dobre rezultate, narocito iz aspekta pove-
¢anja samopouzdanja i osobnog zadovoljstva i sre¢e nasih
korisnika (viSe od ocekivanog), pa je volontiranje za druge
odli¢an alat za napredak nasih korisnika. Korisnike kao vo-
lontere ukljucili smo u volonterske akcije projekta ,,Homo si
te¢” (bili su podrska trkac¢ima i dijelili vodu i voce) i ,,No¢
muzeja“ (pecatirali su karte posjetitelja u svrhu statistike po-
sje¢enosti muzeja taj dan). Kako korisnici percipiraju svoga
mentora i mentorski program opcenito mozemo shvatiti po
rijeima jedne nase korisnice: ,,Prijatelj je osoba u koju se
moze$ pouzdati i kojoj moze$ najvise vjerovati.”

U sklopu mentorskog programa osmisljene su sljedece ak-
tivnosti koje se provode jednom tjedno u trajanju od dva do
tri sata s obzirom na interese i mogu¢nosti mentorskog para:

Odlazak u Setnju radi zajednickog druZenja

Djeca i mladi s tesko¢ama rijetko imaju priliku provoditi



vrijeme u druzenju nakon $kole, naro¢ito mladi s teSko¢ama
koji vi$e nisu u sustavu obrazovanja. Potreba za druZenjem i
pripadanjem, za organiziranim slobodnim vremenom djece
i mladih s te§ko¢ama u toj je dobi izrazenija, a nezadovolja-
vanje tih potreba rezultira povladenjem, osamljenosc¢u, tu-
gom, (samo)agresijom, pa tako povecava rizik pojave nepri-
hvatljivih ponasanja (3). Stoga je dogovor s korisnikom za
druzenje i $etnju gradom aktivnost koja omogucava prostor
za pona$anje koje je toliko karakteristi¢no za djecu i mlade
- druZenje i samostalno snalazenje u fizickom i drustvenom
prostoru. Odlazak u $etnju omogucit ¢e korisniku programa
posjete razli¢itim mjestima, poput razgledavanja ducdana,
posjeta knjiznici i muzejima, odlaska na mjesta na kojima se
okupljaju djeca i mladi, u parkove, ali i kafice i druga mjesta
gdje se mladi druze.

Odlazak u kina, kazalista, muzeje i druge javne ustanove

Vazno je da mentori s korisnicima posjec¢uju one kultur-
ne manifestacije i aktivnosti koje posjecuju i druga djeca i
mladi, a kojima se ostvaraju kulturne potrebe te se stvara
mogucnost razvijanja interesa. Tako u skupinama ili u pa-
rovima posjecuju kino i kazali$ne predstave, organiziraju
se radionice u muzejima, posjecuju se sportska dogadanja
i drugo.

Likovno-kreativne radionice i druge radno okupacijske
aktivnosti

Odrzavanjem likovno-kreativnih radionica u grupnom radu
razvijaju se vjestine izrazavanja i stvaranja ukrasnih uporab-
nih predmeta. Grupne radionice nisu samo mjesto za krea-
tivan i prakti¢an rad, one su mjesto za druZenje i razvijanje
socijalnih vjestina, poput rada u grupi koji zahtijeva medu-
sobnu podjelu poslova i suradnju (4). Sve nastale proizvode
izlaZe se na prigodnim sajmovima, bilo u organizaciji drugih
ustanova i udruga (npr. Filozofski fakultet — Dan Filozof-
skog fakulteta ili Hrvatski zavod za zaposljavanje — Sajam
poslovaidr.) ili na ,,Malim DIP-ovim sajmovima” koje orga-
nizira nasa Udruga. Korisnici sudjeluju i u formiranju cijena
nastalih proizvoda te su aktivni u svim etapama, pa tako i
prilikom prodaje. Prodajom se ne ostvaruje samo zarada ve¢
korisnici dobivaju poruku da se njihov rad cijeni i vrednuje.
Kroz pracenje stecenih kompetencija u grupnim aktivno-
stima i iz rezultata grupnih sastanaka podrske mentorima
uvodimo niz radno okupacijskih aktivnosti koje se odvijaju
na dvije razine:

o primarna razina - cilj je odrzavati steCene socijalne
vjestine kako bi se zadrzala socijalna podrska i drus-
tvena ukljucenost korisnika;

« sekundarna razina - radi se na uvjezbavanju jedno-
stavnih poslova i radnih operacija kako bi se ispitale
mogucnosti korisnika i uvjezbalo samostalno izvrsa-
vanje ovih zadataka.

Tako mentorski parovi imaju na raspolaganju niz moguéno-
sti za razne dodatne aktivnosti, pa mogu sklapati plasti¢ne
¢epove (suradnja s poduzetnikom), piliti na maloj pili za
hobi, obradivati i bojati drvo, filcati vunu i sL.

Mokro filcanje vune tehnika je koju najvise koristimo u kre-
ativnom radu u $koli i udruzi, prvenstveno zato jer je rije¢ o

radu s vunom (prirodnim materijalom koji je inac¢e odbacen
u prirodi kao otpad). Nadalje, tehnika mokrog filcanja za-
htijeva stiskanje ili gnjecenje vune u toploj vodi i sapunu, pri
¢emu se ostvaruje taktilna stimulacija. Korisnicima je filca-
nje zabavno jer prilikom procesa nastaje puno pjene te ugod-
no zbog same mekoce vune i tople vode. Rad u vodi pruza
nam posebno senzorno iskustvo (5). Filcanjem djelujemo i
na misice te zglobove ruku i nogu jer osim rukama/dlanovi-
ma filcamo i nogama, tj. stopalima, i to na raznim gumenim
i drvenim podlogama. Nogama postizemo jac¢i u¢inak, pa je
lakse nego rukama filcati vece povrsine, a pritom se znatno
pobolj$ava ravnoteza. Produkt filcanja su ukrasno-uporab-
ni predmeti (slike, zdjele i torbe), ¢ijom prodajom mozemo
zaraditi novac te tu svakako vidimo prostor za razvoj zastit-
nih radionica koje bi korisnicima pruzile radno okupacijske
aktivnosti i jedan vid zapo$ljavanja. Sam proces filcanja dra-
gocjen je jer ga koristimo kao terapijsku tehniku kanalizi-
ranja negativne energije. Uz vizualizaciju stresora i vodenu
fantaziju ovako, stiskajuci i gnjececi, mozemo na prihvatljiv
nacin izbaciti negativnu energiju, frustracije i potencijalnu
agresivnost. Takoder moZemo uvjezbavati razne matematic-
ke vjestine koje kod nekih nisu usvojene ni u kasnijoj dobi,
ponavljaju¢i nizove brojeva, boja ili oblika, stihove pojedi-
nih pjesama ili ranije nauceno gradivo. Filcanje provodimo
uz opustajucu glazbu i miris eteri¢nog ulja lavande, pa tako
uz dodir koji je nase prvo i najosnovnije osjetilo (5) kroz ak-
tivnost filcanja utjecemo i na ostala osjetila, sluh te njuh. Za
ovaj oblik rada idealne su svlac¢ionice gimnastickih dvorana
u $koli koje imaju povisena poploéena korita i pristup toploj
vodi. U takvom prostoru mogu¢ je rad i na balansnim plo-
¢ama, ljuljackama i sl. Svemu znacajno doprinosi izostanak
predrasuda kod djelatnika i ravnatelja $kole (5). Vazno je da
su nade kreativne iznimke od uobicajenog $kolskog rada pri-
hvacdene i da se na njih ne gleda kao na nesto ¢udno $to nije
dobrodoslo. Primje¢ujemo da djeca nakon ovakvog rada
lakse uspijevaju rijesiti obrazovne sadrzaje. Naposljetku, na
ovaj nacin gradimo odnos kroz aktivnost u ugodnoj atmos-
feri koja je njima zabavna i opustajuca te nam je to prostor
u kojem radimo odmak od obrazovnog dijela koji ucenici
u velikoj mjeri s teskocom realiziraju. Integracija osjeta po-
trebna je za Citanje, pisanje i dobro vladanje (6). Misljenja
smo da je ovaj oblik rada izuzetno koristan i inovativan te
uskoro planiramo izlozbu nastalih radova.

,Vesela skola kuhanja”

Aktivnost kojom se omogucuje uvjezbavanje svakodnevnih
aktivnosti u svrhu osamostaljivanja (poput kuhanja, pospre-
manja i slicno). ,Vesela $kola kuhanja” je tecaj osnovnog
kuhanja, spremanja jela i napitaka za vlastite potrebe i po-
trebe obitelji koju organiziramo u partnerstvu s Narodnim
uciliStem — ustanovom za obrazovanje odraslih u Rijeci. Te-
¢aj traje 50 sati u praktikumu kuharstva, a radi se u malim
skupinama (pet mentorskih parova). Ove male skupine u
profesionalno vodenom tecaju spremanja jednostavnih jela
koje Sticenici mogu sami spremiti stvaraju sjajno okruzenje
u kojem se izvrsno simulira samostalni Zivot. Mentorski pa-
rovi zajedno uce cijeli proces; od nabave hrane, obrade na-
mirnica, do procesa kuhanja ili pecenja jela, ali i posluziva-
nja i spremanja upotrijebljenog posuda. Voditeljica kuhanja
(profesorica u Ugostiteljskoj $koli) prati motoricki napredak
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svih ukljuéenih te individualno podupire svakog korisnika.
Korisnici imaju zadatak da, kada se vrate svojim obiteljima,
i prakticiraju nauceno, odnosno, spremaju jela za obitelj i
sebe. Neki od njih su sjajno savladali osnove kuhanja, pa re-
dovito samostalno brinu o vlastitoj prehrani, §to je izuzetan
napredak.

Rekreativno-terapijsko plivanje na Bazenima Kantrida

Na Bazenima Kantrida se u organizaciji nase udruge odrza-
va dva puta tjedno slobodna aktivnost rekreativnog pliva-
nja za ucenike i mlade s tesko¢ama. Projekt ,,IJdemo plivati”
vodi profesionalna plivacica i uciteljica razredne nastave, a u
njega su ukljuceni korisnici koji pokazuju interes za vodene
sportove.

Terapijsko jahanje i radno okupacijske aktivnosti u prirodi i
sa Zivotinjama

U suradnji s Udrugom osoba s invaliditetom Grada Opatije,
¢iji korisnici, mladi s teSko¢ama, ravnopravno sudjeluju u
nas$im grupnim aktivnostima, poput ,Vesele skole kuhanja“
i drugih grupnih aktivnosti te se postupno uklju¢uju u te-
meljni mentorski program, mentorski parovi mogu odlaziti
bilo grupno ili individualno na terapijsko jahanje i boravak
u prirodi na Ranc¢u ,,Andeli. Ove aktivnosti omogucéavaju
prosirivanje mogucnosti stjecanja razli¢itih kompetencija
od socijalnih (prosirivanja drustvenih mreZa), zdravstve-
nih (bavljenja fizi¢ckim aktivnostima u prirodi), brige o
zivotinjama, timarenja i sli¢no. Koristi od jahanja uklju¢uju
pobolj$anje ravnoteze, misi¢nog tonusa, koordinacije, snage
te pozitivni utjecaj na samopouzdanje i emocije (5).

DISKUSLJA

S obzirom na to da se broj korisnika neprestano povecava,
pojavila se potreba i za ve¢im brojem volontera. Nakon obja-
ve u volonterskom centru da trazimo volontere, poceli su se
javljati i studenti drugih fakulteta, koji su iskljuc¢ivo intrin-
zi¢no motivirani.

U 2017. godine prepoznati smo i primili nagradu Volonter-
skog centra udruge SMART za organizatora volontiranja u
2016., a dvije su mentorice dobitnice pohvala Volonterskog
centra. Nagradu smo dobili zbog velikog broja volontera
koji su sudjelovali u nasem programu (oko 50 volontera
mentora). Mentori su najvaznija karika u ovom projektu,
jer bez mreZe volontera nema mentorskog programa; oni
su nezamjenjivi suradnici koji pokre¢u kota¢ ostvarivanja
drustvenog ukljuc¢ivanja mlade osobe s teskocama, oni su
pravi prijatelji nadim korisnicima. Nakon trogodisnje pro-
vedbe mentorskog programa ,,Prijatelji“ ukinuta su financij-
ska sredstva, program se nije nastavio te se namece pitanje
odrzivosti programa zbog nedostatka financiranja. Unato¢
tome Udruga za istrazivanje i potporu DIP nastavila je po-
magati korisnicima programa kroz Dnevni centar Prijate-
lji: poludnevni boravak i Dnevni centar Prijatelji: socijalna
usluga psihosocijalna podrska. (https://www.facebook.com/
istrazivanjeipotpora/?locale=hr_HR).

Nakon trogodi$nje provedbe mentorskog programa te pro-
vedene evaluacije, program je ocjenjen kao vrlo u¢inkovit
te su ostvareni svi zadani ishodi. Korisnici isti¢u svoje za-
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dovoljstvo zbog druzenja sa svojim prijateljem/mentorom,
prisutan je osjecaj pripadnosti i svrhovitosti. Roditelji ko-
risnika isti¢u bolje funkcioniranje korisnika i same obitelji.
Mentori verbaliziraju kako je dobar osje¢aj pomagati drugi-
ma i ujedno stjecati dragocjeno profesionalno iskustvo koje
¢e im pomodi u vremenu inkluzije.

Kroz vise od 100 godina provedbe organiziranih programa

mentorstva pokazalo se da je kod djece i mladih s manje
moguénosti, bez obzira o kojoj se prepreci radi, je li faktor
rizika ekonomske, socijalne, zdravstvene ili neke druge pri-
rode, ovaj nacin djelovanja i ovakva vrsta potpore izuzetno
efikasna, jer se drustveni u¢inci mogu pratiti za svaku osobu
pojedinac¢no.
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SAZETAK

Poremecaji prehrane su stanja kod kojih se javlja iskrivljena
percepcija o vlastitom tijelu i poremecen odnos prema hra-
ni, §to rezultira oste¢enjem mentalnog i fizickog zdravlja te
promjenom u socijalnom funkcioniranju. S obzirom na to
da te poremecaje vrlo Cesto prati jo§ neki psihijatrijski ko-
morbiditet, vazno je lije¢enje farmakoterapijom. Od neizo-
stavne vaznosti je i psihoterapija, a sve ve¢u vaznost ima i fi-
zioterapija. Od fizioterapijskih postupaka najcesce se koriste
masaza, autogeni trening, hidroterapija i, najvaznije od sve-
ga, kineziterapija. Fizioterapija je proces koji zahtijeva indi-
vidualni pristup svakome pacijentu bez obzira na dijagnozu
i dob. Fizioterapeut mora raditi kao dio medicinskog tima
te biti upoznat s pacijentovom dijagnozom i dosadasnjom
terapijom. Fizioterapija pozitivno utjece na fizicke posljedi-
ce koje se javljaju kod poremecaja prehrane, poput atrofije
misic¢a i usporenog bazalnog metabolizma, ali takoder utjece
i na psiholoski status pacijenta.

Kljuéne rijeci: anoreksija nervoza, bulimija nervoza,
fizioterapija, kineziterapija, poremecaji prehrane.

ABSTRACT

Eating disorders are conditions in which distorted percep-
tion of one’s body and a disturbed attitude towards food
result in impaired mental and physical health, as well as
changes in social functioning. Given that the mentioned
disorders are almost always accompanied by another psy-
chiatric comorbidity, it is important to treat them with
pharmacotherapy. Psychotherapy is also of indispensable
importance, and physiotherapy is becoming increasing-
ly significant. In physiotherapy, the most commonly used
methods are massage, autogenic training, hydrotherapy, and
most importantly, kinesitherapy. Physiotherapy is a process
that requires an individual approach to each patient, regard-
less of diagnosis and age. The physiotherapist must work as
part of the medical team and be familiar with the patient’s
diagnosis and previous therapy. Physiotherapy has a positive
effect on the physical consequences of eating disorders, such
as muscle atrophy and slowed basal metabolism, but it also
affects the patient’s psychological status.

Keywords: anorexia nervosa; bulimia nervosa; eating
disorders; kinesitherapy; physiotherapy

uvop

Poremecaji prehrane predstavljaju ozbiljne i kompleksne
psihijatrijske poremecaje koji imaju $tetan utjecaj na men-
talno i fizicko zdravlje pojedinca. Prema Medunarodnoj kla-
sifikaciji bolesti (MKB-11) poremecaji prehrane uklju¢uju
abnormalno ponasanje u prehrani i preokupaciju hranom,
kao i izrazenu zabrinutost tjelesnom teZinom i oblikom tije-
la (1). Glavni tipovi poremecaja prehrane su anoreksija ner-
voza i bulimija nervoza, a osim njih, prema trenutnoj klasi-
tikaciji MKB-11, u poremecaje prehrane spada i poremecaj
prejedanja (1). Iako postoji snazna veza izmedu pretilosti i
brojnih mentalnih poremecaja (npr. bipolarni poremecaji,
depresivni poremecaji, poremecaj prejedanja) prema Dija-
gnostickom i statistickom priru¢niku mentalnih poreme-
¢aja pretilost ne pripada poremecajima prehrane (2), vec se
ubraja u nutritivne poremecaje koji pripadaju u skupinu s
metabolickim i endokrinim poremecajima (1).

Anoreksija nervoza je poremecaj prehrane koji najéesce za-
hvaca mlade ljude u razvojno osjetljivoj dobi, izmedu 15. i
25. godine (3). Radi se o ozbiljnom poremecaju ¢ija je sto-
pa smrtnosti najveca u usporedbi s drugim psihijatrijskim
poremecajima (4). Osobe koje boluju od anoreksije nervoze
imaju skoro $est puta vecu stopu smrtnosti od opce popu-
lacije (4). Glavne karakteristike ovog poremecaja su iskriv-
ljena slika o vlastitom tijelu (osobe misle da su pretile, iako
u stvarnosti imaju nisku tjelesnu teZinu) i ogranicen unos
hrane (5). Prosjecno trajanje bolesti iznosi 6 godina (3), no
to ne znaci da se osoba potpuno izlijecila, jer su recidivi izra-
zito Cesti.

Bulimija nervoza je poremecaj prehrane ¢ija je karakteristi-
ka unos velike koli¢ine hrane (koja je uglavnom visokoka-
lori¢na) u kratkom vremenu, nakon cega slijedi namjerno
izazivanje povracanja kako bi se preveniralo debljanje (6).
Neke osobe koje pate od bulimije nervoze osim namjerno
izazvanog povracanja koriste diuretike i laksative u svrhu iz-
bacivanja hrane. Kao i osobe koje pate od anoreksije nervo-
ze, bulimicne osobe stalno su zaokupljene hranom i vlasti-
tom tjelesnom tezinom te imaju nisko samopouzdanje (7).
No, za razliku od anoreksi¢nih osoba, tjelesna tezina buli-
mic¢nih osoba najéesce je u normalnim granicama, ponekad
¢ak i povecana (7). Ne postoji konsenzus o to¢noj etiologiji,
ali se smatra kako su uzroci multifaktorske prirode. Biologki
¢imbenici kao $to su dob, spol i genetska predispozicija, psi-
holoski ¢imbenici poput samopos$tovanja, perfekcionizma i
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depresivnosti te socijalni ¢imbenici poput medija i utjecaja
vr$njaka imaju utjecaj na razvoj navedenih poremecaja. Mali
broj pacijenata priznaje da ima problem i ve¢ina na pocet-
ku odbija lijecenje, stoga je dijagnostika nerijetko vrlo tezak
proces. Vazno je $to ranije detektirati poremecaj te preveni-
rati kronicitet i relapse. Prije lije¢enja svakako treba napravi-
ti detaljni plan i procijeniti po¢etno psihic¢ko i fizicko stanje
pacijenta uz pomo¢ raznih objektivnih alata i anamneze/
heteroanamneze (1,8,9).

FIZIOTERAPIJA POREMECAJA PREHRANE

Poremecaji prehrane utje¢u na percepciju, misaoni tijek,
motivaciju i kogniciju pacijenta. Lijeenje je dugotrajno i Ce-
sto komplicirano. Tijekom lije¢enja vazno je zapamtiti kako
je svaki pacijent slucaj za sebe i treba mu pristupiti krajnje
individualno. Zlatni standard za lije¢enje poremecaja pre-
hrane, ali i ostalih mentalnih poremecaja, predstavlja psi-
hoterapija (10). S obzirom na kompleksnu klini¢ku sliku i
prate¢e komorbiditete, poput depresije, ¢esto je za najbolje
terapijske rezultate potrebna kombinacija psihoterapije i far-
makoterapije (2,11,12). Za uéinkovito lije¢enje i dugotrajne
rezultate vazan je multidisciplinaran pristup i kombinacija
raznih terapijskih tehnika (13). Posljednjih nekoliko godina,
fizioterapija takoder postaje sve vazniji dio u lije¢enju broj-
nih bolesti i poremecaja s psihijatrijskom simptomatologi-
jom s obzirom na to da je poznato kako fizi¢ko stanje osobe
utjece na njegovo psihi¢ko stanje i obrnuto (14-16).
Poremecaji prehrane ¢esto su praceni jo§ nekom drugom
mentalnom bolesti, poput depresije, a zbog farmakoterapije
osobe su cesto usporene i trome. Farmakoterapija takoder
mozZe imati negativne posljedice na misi¢no-kostani sustav
(17-19). Kod osoba koje pate od poremecaja prehrane ce-
sto se moze primijetiti slabost misic¢a i kontrakture. Takoder
je prisutno smanjenje plu¢ne i sréane funkcije te usporen
bazalni metabolizam. Osim $to moze djelovati na fizicke
posljedice, fizikalna terapija moze utjecati i na simptomato-
logiju depresije i anksioznosti koja se Cesto javlja. Fizikalna
terapija takoder moZe pomoci osobi da se rijesi negativne
slike o svojemu tijelu (20). S obzirom na to da se ¢esto radi o
dugotrajnom i sloZenom procesu potrebna je dobra suradnja
izmedu fizioterapeuta, pacijenta i obitelji pacijenta. Vazno je
da je pacijent aktivni sudionik u svakom dijelu fizioterapije
jer ¢e jedino tada ucinkovitost procesa biti znac¢ajna.

Od metoda fizioterapije najbolje rezultate daju masaza, hi-
droterapija, autogeni trening i, najvaznije od svega, kinezi-
terapija.

MASAZA

Masaza je metoda manipulacije tjelesnim tkivima. Djeluje
na kozu i receptore u kozi, ali takoder djeluje i dublje na
misic¢ni i zivéani sustav. Utjece i na cirkulaciju krvi i limfe.
Masaza rezultira opustanjem i smanjenjem napetosti, $to
posljedi¢no dovodi do boljeg sna te do smanjenja stresa i
anksioznosti (21).

Kod pacijentica s bulimijom masaza smanjuje anksiozne i
depresivne simptome te smanjuje koli¢inu stresnog hormo-
na kortizola (22), a tako je i kod pacijentica s anoreksijom,
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kod kojih masaza jo§ dodatno pobolj$ava opce raspolozenje
(23). Masaza dovodi do povecanja koncentracije hormona
serotonina i dopamina, a osim koncentracije kortizola, sma-
njuje i koncentraciju hormona noradrenalina (24).

HIDROTERAPLJIA

Terapija toplom vodom pomaze u zagrijavanju cjelokupnog
organizma i u pruzanju osjecaja sigurnosti, $to je znacajno
kod pacijenata s anoreksijom nervozom jer se kod njih ce-
sto javlja hipotermija. Kod njih su takoder vrlo Ceste atrofije
misic¢a, kontrakture i op¢a slabost. Osim misi¢no-kostanog
sustava, zahvacen im je kardiovaskularni i pulmonarni su-
stav u vidu smanjenja pluénog kapaciteta, smanjenog ar-
terijskog tlaka te smanjenog sr¢anog minutnog volumena.
Zbog toga kineziterapija ¢esto moze predstavljati velik iza-
zov za pacijenta, pa bi hidrokineziterapija mogla imati puno
bolji u¢inak. Vjezbanje u vodi potice i pojacanu svijest o
tijelu jer se osoba viSe mora koncentrirati na svoje pokre-
te zbog viskoznosti vode. Povecan fokus na pokrete tijela i
rad lokomotornog sustava moze pomo¢i osobama oboljelim
od poremecaja prehrane da manje budu preokupirane raz-
misljanjima o svojoj tezini. Imerzijska hidroterapija (uranja-
nje tijela ili dijela tijela u vodu) utjece i na hormonalni status
organizma, $to moze biti posebice znac¢ajno za pacijente s
bulimijom nervozom. Imerzijska hidroterapija na 30 °C
smanjuje koncentraciju kortizola za 34 % i aldosterona za
17 % (25). Aldosteron smanjuje koncentraciju kalija u krvi.
Hipokalijemija predstavlja naj¢es¢i problem u koncentraciji
elektrolita koji se povezuje s poremecajima prehrane te se
posebice javlja kod bulimi¢nih pacijenata zbog prekomjer-
nog povracanja i koristenja laksativa (26). IstraZivanje iz
2020. godine pokazalo je kako hidroterapija smanjuje simp-
tome depresije (27) koji se Cesto javljaju kod osoba s anorek-
sijom i bulimijom, dok istrazivanje iz 2012. godine navodi
kako hidroterapija ima pozitivan u¢inak na mentalno zdrav-
lje i da moze smanjiti simptome mentalnih poremecaja (28).

AUTOGENI TRENING

Autogeni trening je tehnika relaksacije uz pomocu koje se
osoba usredotocuje na tijelo i tjelesne senzacije te na taj na-
¢in postize relaksaciju tijela i uma. Sastoji se od vjezbi koje
ukljucuju 6 razlicitih funkcija organizma: muskularnu, va-
skularnu, kardijalnu, respiratornu, abdominalnu i cefalicnu
(29). Vjezba ,tezine” usredotocuje se na muskularnu funk-
ciju i dovodi do misi¢ne opustenosti. Vjezba ,topline” prati
vaskularnu funkciju te dovodi do bolje cirkulacije i proto-
ka krvi. Vjezba ,,srca” dovodi do poboljsanja funkcije srca,
dok vjezba ,,disanja” dovodi do poboljsanja plué¢ne funkcije.
Vjezba ,trbuha” poboljsava protok krvi u abdominalnim or-
ganima te posljednja, vjezba ,hladnog cela”, dovodi do bla-
gog stezanja u encefalitickoj regiji (29). Tijekom izvodenja
vjezbi koncentrira se na tjelesne senzacije poput strujanja
zraka u nosnicama, otkucaja srca, toplinu i tezinu ruke (30).

Osobe koje pate od anoreksije nervoze zbog gladovanja ima-
ju usporen bazalni metabolizam i slabiju cirkulaciju. Cesto
imaju problema s probavnim sustavom (nadutost, konstipa-
cija, bol). Dolazi do atrofije misica, a primjecuje se i slabost



sréanog misica (31). Vidljive su promjene respiratornog su-
stava, poput smanjenja plu¢ne funkcije i nastanka emfize-
ma (32). Kod bulimi¢nih osoba javljaju se gastroezofagealni
refluks, ulceri i o$tecenje stijenke crijeva (33). Stalno povra-
¢anje uzrokuje dehidraciju, $to moze dovesti do tahikardije
i hipotenzije (33). Zbog ucinka na $est razlic¢itih funkcija
organizma, autogeni trening koji se provodi kontinuirano
i koncentrirano trebao bi pomo¢i kod fizickih posljedica
poremecaja prehrane, iako to nije jo$ detaljno potvrdeno
istrazivanjima. Glavni uc¢inak autogenog treninga je uspo-
stavljanje balansa izmedu aktivnosti parasimpatickog i sim-
patickog dijela autonomnog zivéanog sustava. Dokazano je
da autogeni trening smanjuje simptome depresije i povecava
samopouzdanje osoba (34), smanjuje napetost i anksioznost
te povecava koncentraciju i sposobnost boljeg sagledanja sa-
mog sebe (35). Autogeni trening pozitivno djeluje na tijelo i
um, stoga bi trebao biti neizostavni dio lije¢enja poremecaja
prehrane, iako zasad nema dovoljno istrazivanja koja potvr-
duju djelotvornost ove metode konkretno na anoreksiju i
bulimiju nervozu.

KINEZITERAPIJA

Kineziterapija je jedna od naj¢esée koristenih metoda fizio-
terapije upravo zbog svoje svestranosti te mnogih pozitivnih
ucinaka na razne poremecaje i bolesti. Kada se radi o pa-
cijentima s poremecajima prehrane vazno se prvo posavje-
tovati s lije¢nikom i ostatkom medicinskog tima kako bi se
donesla odluka kada je pravo vrijeme za pocetak ovakve me-
tode. Uglavnom nije preporucljivo provoditi kineziterapiju
u akutnom stanju bolesti, pogotovo ako se radi o pacijenti-
ma s anoreksijom koji su izrazito pothranjeni (36).

Pocetni cilj kineziterapije je hipertrofija mi$ica i povecanje
misi¢ne mase. S obzirom na to da se radi o pacijentima koji
su vrlo osjetljivi na povecanje tezine tijela, kada dode do
navedenog povecanja vazno je napomenuti kako se radi o
povecanju misi¢ne mase, a ne masnog tkiva (37).

Najbolji nacin za povecanje misi¢ne mase su vjezbe s otpo-
rom. Ako se koriste utezi, vazno je da se pacijenta nikad ne
ostavlja bez nadzora kako ne bi doslo do ozljeda. Takoder se
preporucuju utezi manje tezine i viSe ponavljanja. Osim na
misice, fizi¢cka aktivnost pozitivno ¢e utjecati i na kostani su-
stav. S obzirom na nedovoljan unos minerala poput kalcija,
kosti anoreksi¢nih osoba uglavnom su pogodene osteope-
nijom ili ¢ak osteoporozom (18). Fizi¢ka aktivnost takoder
poboljsava i cirkulaciju te izmjenu tvari u tijelu, pa poslje-
di¢no pozitivno utjece i na sam proces osifikacije. Dokaza-
no je da mehanicki stres koji je posljedica fizicke aktivnosti
pozitivno utjece i na kolagen, odnosno na snagu vezivnog
tkiva. Fizicka aktivnost takoder ¢e utjecati na uravnoteze-
nost neurovegetativnog sustava pa ¢e na taj nacin utjecati i
na probavu i na hormonalni sustav. Prekomjerna tjelovjezba
je jedan od cestih simptoma poremecaja prehrane, narocito
kod bulimije. Cesto osobe vjezbaju do potpune iznemoglosti
i tjelovjezba im predstavlja jo§ jedan nacin stroge kontrole
nad sobom. Stoga se moze Ciniti kako bi fizicka aktivnost
bila kontraindicirana te se u proslosti takvim pacijentima
uglavnom propisivao odmor i inhibiralo ih se u tjelovjezbi.
No, mnoga su istrazivanja potvrdila da pravilno dozirana

tjelovjezba pod nadzorom stru¢ne osobe ima mnoge pozi-
tivne u¢inke na osobe oboljele od poremecaja prehrane (38-
40). Istrazivanja su takoder potvrdila da posebno osmisljen
program tjelovjezbe pod vodstvom stru¢nog osoblja moze
i smanjiti prekomjerno, odnosno kompulzivno vjezbanje,
koje se pojavljuje kod osoba koje boluju od poremecaja pre-
hrane (41). Osim $to pozitivno utje¢e na depresiju i anksio-
znost, ¢ija simptomatologija vrlo Cesto prati poremecaje pre-
hrane, takoder utje¢e i na samopostovanje i na percepciju
sebe i svojeg tijela (42-44). Fizicka aktivnost takoder utjece
i na kemijski sastav tijela. Fizicka aktivnost povecava brzinu
izlu¢ivanja serotonina, ali takoder povecava i koncentraciju
aminokiseline triptofan koja je klju¢na u proizvodnji sero-
tonina (45). Tijekom fizicke aktivnosti dolazi do pojacane
proizvodnje i izlu¢ivanja endorfina. Endorfini su endogeni
opiodi koji djeluju analgetski i antidepresivno (46). Aerobne
vjezbe (srednjeg do jaceg intenziteta) i intervalni trening re-
zultiraju povecanjem koncentracije endorfina u krvotoku i
do pet puta (46). Vazno je da trening traje minimalno 30 mi-
nuta kako bi doslo do odgovarajuceg u¢inka na endorfine.

RASPRAVA

Prije provodenja fizikalne terapije treba napraviti procjenu
pacijenta. Postoji mnogo ¢imbenika koji utje¢u na uspjes-
nost fizioterapijskog procesa i treba ih uzeti u obzir prilikom
fizioterapijske procjene i izrade plana terapije: opée zdrav-
stveno stanje, indeks tjelesne mase (ITM), udruzeni drugi
psihijatrijski poremecaji, prisutnost kompulzivnog vjezba-
nja u anamnezi, motiviranost pacijenta itd.

Ako je pacijent u akutnoj fazi bolesti i ima vrlo nizak ITM,
prioritet je dobivanje na tezini te se u ovoj fazi ne provode
vjezbe snage, vjezbe istezanja i sl. Prisutni su problemi po-
put atrofije miSi¢a, poremecaji cirkulacije, promjene u mo-
bilnosti zglobova, smanjeni plu¢ni kapacitet. Preporucuje se
poceti s manje zahtjevnim vjezbama u krevetu, npr. cirkula-
cijskim vjezbama za stopala i $ake. Provode se vjezbe disanja
i pacijenta se educira o pravilnom disanju. Velik broj paci-
jenata s anoreksijom i bulimijom nervozom prekomjerno ili
kompulzivno vjezba, stoga je vazno motivirati pacijenta da
provodi samo one vjezbe koje je odobrio fizioterapeut. Fizi-
oterapeut ima vaznu zadacu da objasni pacijentu posljedice
prekomjernog vjezbanja i da ga educira o zdravijem i pra-
vilnijem nacinu vjezbanja. Nuzna je edukacija pacijenata da
»slusaju” i postuju svoje tijelo. Pacijenti su posebice ranjivi
u vrijeme potreba za prekomjernim vjezbanjem ili izbaciva-
njem hrane nakon prejedanja te ih ¢esto preplave anksiozni
i depresivni osjecaji, stoga tehnike odvracanja paznje, poput
masaze, hidroterapije i autogenog treninga, mogu biti od
velike pomo¢i. Nakon §to je pacijent dobio na tezini fizio-
terapeut u suradnji s ostalim stru¢njacima iz medicinskog
tima procjenjuje ako je pacijent spreman za daljnje kine-
ziterapijske intervencije. Preporucuju se vjezbe u leze¢em
i sjede¢em polozaje i vjezbe istezanja. Polako se ukljuc¢uju
vjezbe u stoje¢em polozaju, vjezbe u vodi i aktivnosti poput
pilatesa, plesa i plivanja. Vazno je pratiti da pacijenti pro-
vode vjezbe samo iz dogovorenog plana i nadzirati reakei-
je pacijenta na dodatak novih vjezbi i aktivnosti. Vjezbe u
grupama mogu imati jo$ bolje rezultate nego individualne

World of Health | 83



vjezbe, posebice u kroni¢noj fazi lijecenja. Nakon §to je paci-
jent dospio na zdravu tezinu i zamijenio nezdrava ponasanja
vezana za hranu, u program vjezbanja uklju¢uju se vjezbe
snazenja, poput vjezbi s trakom i vjezbi s bu¢icama. Treba
poticati pacijenta da nastavi s provodenjem naucenog. Na-
kon zavr$enog lije¢enja treba nastaviti kontinuirano nadzi-
rati pacijentovo stanje kroz redovite posjete psihologu jer su
mogu¢nosti recidiva izrazito visoke.

Lije¢enje poremecaja prehrane je dugotrajno te zahtijeva
predanost i motiviranost pacijenta. Naglasak je na individu-
alnom radu s pacijentom te na multidisciplinarnom i tim-
skom radu struénjaka, kako bi terapija bila $to kvalitetnija,
a pojava recidiva $to manja. LijeCenje traje mjesecima, po-
nekad ¢ak i godinama, stoga je vazno uspostaviti kvalitetan
i profesionalan odnos s pacijentom te ga poticati da aktivno
sudjeluje u oporavku.
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Guide to Evidence-Based Physical Therapist Practice is a
book (450 pages) that offers a straightforward guide on how
to conduct an evaluation of medical evidence and apply it
to the practice of physical therapy. The main purpose of this
book, written as a practical guide, is to teach the knowl-
edge and skills to evaluate medical evidence and know how
to apply this knowledge to the everyday practice of physi-
cal therapy. It is a comprehensive resource for all physical
therapists and students working with patients who want to
translate their knowledge and findings from practice into
measurable evidence. The author uses very simple language
and a reader-friendly style in describing each step in the re-
search procedure, which facilitates learning and understand-
ing of how to integrate knowledge with science.

The main argument in this book is evidence and its appli-
cation in practice. It is focused on busy clinicians who do
not have much time to investigate and research. The book
is very well organized. Content is divided into four main
parts, which are subdivided into several chapters. Such a
structure allows the reader to have a systematic insight into
the content and better understand the text. All the terms are
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well-defined and have a logical sequence. Every chapter be-
gins with its objectives, which prepare the reader for the
final outcomes of each chapter.

Guide to Evidence-Based Physical Therapist Practice is a
must-have text for every physical therapist because it em-
powers readers to learn how to evaluate research designs,
appraise evidence, and apply research in clinical practice.
The book rises out from the fundamentals of medical re-
search. There are several very precise illustrations with the
goal of summarising the knowledge in a simple way. A lot
of data are presented in the form of tables, and footnotes
are well explained. There could be more illustrations in co-
lour to gain the readers’ interest. At the end of each chapter,
there is a short task questionnaire for reviewing the previous
chapter, which is important for the reader to improve his un-
derstanding and knowledge. Another important item of the
book is the links listed in the chapters, which are correlated
with the content of the chapters.

The book has few drawbacks; the only thing that could per-
haps be singled out is its considerable length. Considering
that the book is aimed at the population of busy clinicians
and also beginners in the field of research, the large number
of pages could repel some readers. Another thing that can be
singled out as a weakness of the book is the small number
of illustrations, which makes it seem boring and difficult to
read at first glance.

However, this book should be used by professors and stu-
dents in physiotherapy programs. It is a well-organized book
that uses a systematic form of the text structure. It cleverly
and effectively uses tables, figures, and boxes to illustrate
and help contextualize detailed examples of the different
steps involved in conducting evidence-based research and
its clinical application.

The book also contains special features that give the read-
er an additional dimension in understanding the material.
It contains an interactive e-book with assessments, blank
appraisal forms, practice quizzes, interactive flashcards, an
interactive glossary, and open education resources.

Furthermore, Guide to Evidence-Based Physical Therapist
Practice is a book that should be at hand and used as a guide
each time one decides to conduct research that includes
clinical work and evidence.



UPUTE AUTORIMA

1. 0 CASOPISU

1.1. Svrhaii cilj casopisa

Casopis “World of Health” sluzbeni je ¢asopis Fakulteta
zdravstvenih studija Sveucilista u Rijeci te objavljuje radove
zdravstvene tematike koji prethodno nisu objavljeni u znan-
stvenom casopisu ili knjizi. Casopis je otvoren svim strué-
njacima iz podrudja medicine i zdravlja te autorima koji
nisu zdravstveni profesionalci, ali ¢lanak se koji Zele objaviti
ti¢e zdravlja i zdravstvenih tema. Svim pristiglim radovima
dat ¢e se podjednaka paznja bez obzira iz koje zemlje dola-
ze autori.Radovi se zaprimaju i objavljuju na standardnom
hrvatskom ili engleskom jeziku, a jezi¢na ispravnost teksta
obveza je autora. Casopis izlazi jednom godinje.

1.2. Uvjeti koristenja sadrZaja casopisa

Casopis je u dijamantnom otvorenom pristupu i ne napla-
¢uje naknadu autorima ili ¢itateljima. Casopis je distribu-
iran pod uvjetima Creative Commons EZE] (CC BY-NC
4.0 DEED) licencije, koja dopusta nekomercijalnu, neogra-
ni¢enu upotrebu, distribuciju i reprodukciju u bilo kojem
mediju, pod uvjetom da se citira izvor i objasne udinjene
promjene.

1.3. Kategorizacija radova

Casopis “World of Health” objavljuje sljedece kategorije radova:
« uvodnik
« originalni znanstveni rad
o pregledni rad,
o prikaz slucaja,
o prethodno priopcenje,
o stru¢nirad i
« ostale vrste priloga (prikazi, recenzije, intervjui, pi-
smo uredniku, in memoriam i sl.).

Prihvacanje kategoriziranog ¢lanka obvezuje autora da isti
¢lanak ne smije objaviti na drugome mjestu bez dozvole
urednistva.

Nakon primitka rukopisa, glavni i odgovorni urednik ocje-
njuje hoce li ga odmah proslijediti na recenziju, vratiti auto-
ru sa sugestijama za doradu, ili odbiti.

1.4. Politika recenziranja

Originalni znanstveni rad, pregledni rad, prikaz slu¢aja, pret-
hodno priopéenje i stru¢ni rad podlijezu recenziji od strane
vanjskih recenzenata. Recenzija u prosjeku traje mjesec dana.

Recenzija je ,,dvostruko slijepa“- autorima nije poznat iden-
titet recenzenata, niti je recenzentima poznat identitet au-
tora. Autorima se preporuca da predloze nekoliko potenci-
jalnih recenzenata koji su stru¢njaci u podruéju na koji se
rad odnosi. Urednik ¢e samostalno odluciti hoce li rad dati
na recenziju stru¢njacima predloZenim od strane autora ili
nekom drugom kvalificiranom stru¢njaku.
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Moguce je da radovi budu prihvaceni i objavljeni u kracoj
varijjanti uz prethodni dogovor s autorima.

1.5. Eticki aspekti u objavljivanju

Urednistvo ¢asopisa u svom radu slijedi eticka nacela Udru-
ge za etiku u objavljivanju COPE (engl. Committee on Pu-
blication Ethics).

1.5.1. Eticka odobrenja

Autori svih rukopisa u kojima su uklju¢eni ljudi moraju
dostaviti odobrenje etickog povjerenstva svoje ustanove (ili
drugog nadleznog povjerenstva). Ovo odobrenje i njegov
broj treba prijaviti u odjeljku Metode.

1.5.2. Autorstvo

Sve osobe navedene kao autori rada moraju ispunjavati ove
uvjete prema uputama Medunarodne udruge za urednike
medicinskih ¢asopisa (International Committee of Medical
Journal Editors, ICMJE) :
« znacajno su pridonijele planiranju i izradi rada, ili
analizi i interpretaciji rezultata i
« sudjelovale su u pisanju i ispravljanju rukopisa i
o slazu s kona¢nim tekstom rukopisa i
« odgovorni su za sve aspekte rada u osiguravanju da
se pitanja koja se odnose na toc¢nost ili Cestitost bilo
kojeg dijela rada prikladno istraze i rijeSe.
Osobe koje su samo sudjelovale u prikupljanju podataka, ili
su nadredene istraziva¢ima, ali nisu aktivno sudjelovale u
izradi rada, ne mogu biti autori. Urednik ima pravo traZiti
od autora da objasne doprinos svakog od njih. Redoslijed
autora odreduju dogovorno autori.

1.5.3. Plagiranje i recikliranje teksta

Rukopisi se provjeravaju na plagiranje (,neovlasteno preu-
zimanje tudih ideja, materijala, teksta, slika i predstavljanje
kao svog bez odgovaraju¢e naznake”). Recikliranje teksta
dozvoljeno je u Materijalima i metodama, dok se u drugim
odjeljcima ne odobrava.

1.5.4. Korekcije i retrakcije

Ukoliko autori otkriju bitne neto¢nosti u objavljenom radu
duzni su o tome izvijestiti urednika te aktivno sudjelovati u
ispravku ili povlacenju rada.

Ukoliko se utvrdi da rad ima pogreske urednici ¢e napraviti
korekciju, ili retrakciju rada (prema Christiansen S, Flanagin
A. Correcting the Medical Literature: “To Err Is Human, to
Correct Divine”. JAMA. 2017;318(9):804-805. doi: 10.1001/
jama.2017.11833)

1.5.5. Konflikt interesa

Potencijalni financijski i nefinancijski interesi trebaju biti
navedeni u rukopisu.

World of Health | 87



1.6. Ranije objavljeni rukopisi

Casopis prihvaca ranije objavljene rukopise na preprint serverima.

1.7. Podatci

Autori se poti¢u da pohranjuju sirove podatke u repozitori-
jima podataka. Za viSe informacija o na¢inima pohrane i re-
pozitorijima koristite Priru¢nik za upravljanje istrazivackim
podacima (SRCE).

1.8. Financiranje

Autori trebaju navesti izvore financiranja svog rada.

2. SLANJE RUKOPISA U CASOPIS

Radovi se Salju putem OJS sustava.
Upute za slanju rukopisa dostupne su na stranici ¢asopisa.

Autore se poziva da u slu¢aju bilo kakvih nejasno¢a kontak-
tiraju ¢asopis na woh@fzs.uniri.hr .

Materijal koji se $alje u ¢asopis ,World of Health“ mora sa-
drzavati:

a) Popratno pismo uredniku

b) Naslovnu stranicu rada

¢) Tekst rada, slike i tablice

Popratno pismo uredniku treba sadrzavati:

« ime autora zaduzenog za korespondenciju,

« imena svih autora i njihove akademske naslove,

o kratki opis istrazivanja ili informacije koje se odnose
narad, a autori smatraju da mogu biti od koristi ured-
niku (2 - 3 redenice),

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

« misljenje autora o kojoj se vrsti ¢lanka radi (originalni
znanstveni rad, strucni rad, prikaz

« bolesnikaisl.),

« razlog zasto autori smatraju da bi njihov rad mogao
biti zanimljiv ¢itateljima ,World of Health”,

o izjavu kojom autori potvrduju da rad nije ranije
objavljivan, niti je trenutno u postupku zaprimanja u
neki drugi ¢asopis,

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

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

« izjavu kojom autori potvrduju da ne postoji sukob in-
teresa.

3. SMJERNICE ZA TEHNICKO OBLIKOVANJE RUKOPISA

Pristigli znanstveni radovi trebaju biti napisani u skladu s:
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing,
and Publication of Scholarly work in Medical Journals (In-
ternational Committee of Medical Journal Editors, ICMJE).

Za objavljivanje u ¢asopisu ,World of Health” duZina teksta
originalnih i preglednih znanstvenih radova treba biti 3000-
6000 rije¢i. Preliminarna znanstvena priopcenja i stru¢ni
rad trebaju biti od 2000-4000 rije¢i dok ostale vrste rukopisa
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ne smiju biti duza od 1000 rije¢i. Navedeni broj rije¢i odnosi
se samo na tekst rada u koji je ukljucen i popis literature.

3.1. Naslovna stranica rukopisa

Naslovna stranica rada treba biti zasebna stranica i sadrza-
vati sljedeée elemente:

o puni naziv ¢lanka,

o skradeni naziv (do 50 znakova),

« imena autora i njihove afilijacije (institucija, odjel,
grad, drzava),

o e-mail adresa autora zaduzenog za korespondenciju
te njegova puna adresa (institucija, odjel, ulica i kuéni
broj, postanski broj, grad i drzava)

« ORCID identifikator autora

Afilijacije trebaju biti obiljeZene superskript brojem (ekspo-
nent broj), dok se ime autora zaduzenog za korespondenciju
dodatno oznacuje zvjezdicom (*).

Primjer:

Pero Peri¢*1, Marko Markovi¢2

! Fakultet zdravstvenih studija Sveucilista u Rijeci, Katedra
za fizioterapiju, Rijeka, Hrvatska. ORCID broj

2 Klinic¢ki bolni¢ki centar Zagreb, Klinika za psihijatriju, Za-
greb, Hrvatska. ORCID broj

*Autor za korespondenciju: pero.peri¢@uniri.hr

3.2. Tekst rada, slike i tablice

Tekst rada treba biti pohranjen u MSWord ili Office Open
document formatu, ekstenzija *.docx,*.odt).
 Format stranice: A4
» Margine: 2,5 cm sa svih strana
o Font: Arial, Times New Roman, Calibri, 12 pt
o Prored: dvostruki
 Oznaka broja stranice: u donjem desnom kutu, nu-
merira se samo tekst ¢lanka
o Slike i graficki elementi biti ¢e prezentirani u crno —
bijeloj tehnici, osim u posebnim slu¢ajevima o kojima
odlucuje urednik. Prihvatljivi formati slika su: *.jpg,
* bmyp ili *.tiff; potrebna rezolucija iznosi 300 dpi. Slike
koje nisu vlasni$tvo autora, trebaju biti oznacene oda-
kle su preuzete te moraju imati dopustenje vlasnika
istih za objavljivanjem u ¢asopisu ,World of Health”
o Tekst rada ne smije sadrzavati imena autora i afilijacije

3.2.1. Sazetak

Tekst ¢lanka zapocinje sazetkom. Sazetak izvornih znan-
stvenih radova mora biti strukturiran na nacin da sadrzi cilj,
materijale i metode, rezultate i zaklju¢ak i ne smije prelaziti
250 rijeci. Za pregledne znanstvene radove, prikaz slucaja i
stru¢ne radove saZetak ne mora biti strukturiran i ne treba
prelaziti 150 rijeci, dok za ostale kategorije nije potreban.
Sazetak teksta objavljuje se na hrvatskim i engleskom jeziku.

3.2.2. Kljucne rijeci

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



Izvorni znanstveni radovi moraju se sastojati od sljedec¢ih
poglavlja: Uvod, Materijali i metode, Rezultati i Rasprava.

3.2.3. Uvod

Uvod je kratak i jasan prikaz biti problema i svrhe istrazi-
vanja. U uvodu treba jasno navesti hipotezu istrazivanja te
opisati glavne i sporedne ciljeve istrazivanja. Uvod treba sa-
drzavati dosad objavljene informacije o toj temi u znanstve-
noj literaturi te istaknuti ¢ime ¢e ovo istrazivanje doprinijeti
boljem poznavanju teme.

3.2.4. Materijali i metode

Materijali i metode prikazani u radu moraju sadrzavati sve
relevantne podatke koji omogucuju (Citatelju ponavljanje
opisanog istrazivanja. Sadrze one informacije koje su bile
dostupne za vrijeme planiranja istrazivanja, dok se sve ostale
informacije do kojih se doslo tijekom istrazivanja prikazuju
u poglavlju rezultati. Ovo poglavlje treba biti strukturirano
na sliedeéi nacin:

o Ispitanici ili materijali (ovisno o vrsti istrazivanja)

o Metode

« Statisticka obrada podataka

U djjelu ispitanici ili materijali navode se:
« vrijeme i mjesto istrazivanja,
o vrsta istrazivackog rada,
o uklju¢ni i isklju¢ni kriteriji,
« demografski podatci i podatci povijesti bolesti,
o eticka ispravnost provedenog istrazivanja.

U dijelu metode opisuju se istrazivacke metode i oprema
koja se koristila u istraZivanju.

U dijelu statisti¢ka obrada podataka, autori moraju navesti
statisticke metode koje su koristili prilikom obrade priku-
pljenih podataka, navesti programsku podr$ku kojom su se
sluzili u obradi podataka te odrediti visinu statisticke znacaj-
nosti (P) dobivenih rezultata.

3.2.5. Rezultati

Rezultate treba jasno i precizno prikazati, ali bez rasprave
i tumacenja. Prvo se prikazuju najznacajniji rezultati dobi-
veni u istrazivanju. Podatci koji su prezentirani u tablicama
ne trebaju se ponovno navoditi u tekstu. Grafovi se trebaju
koristiti kao zamjena za tablice koje zbog velikog broja po-
dataka ne bi bile pregledne. P vrijednost treba prikazati u
to¢nom iznosu na tri decimale (npr. P=0,036).

3.2.6. Rasprava

Rasprava je kriticki osvrt na podatke prikazane u poglavlju
rezultati, odnosno njihovo tumacenje. Tvrdnje iznesene u
raspravi treba potkrijepiti dobivenim rezultatima te uspo-
redbom s dosadasnjim vlastitim i tudim istrazivanjima. Sve
tvrdnje koje nisu izvorne potrebno je potkrijepiti ispravnim
citiranjem (navodenjem) autora cije su to tvrdnje (Vanco-
uverskim sustavom). U raspravi ne treba ponavljati podat-
ke koji su predstavljeni u poglavljima uvod ili rezultati. U
ovom poglavlju potrebno je ¢itatelje upoznati s ogranicenji-
ma istrazivanja.

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

3.2.7. Zahvala

U ovom djelu treba zahvaliti ljudima koji su pomogli u istra-
zivanju, ali nisu autori ¢lanka. Sugerira se da se u ovom djelu
navedu izvori financiranja istrazivanja i konflikti istrazivanja.

3.3. Upute za navodenje literature

Popis literature prikazuje izvore drugih istrazivanja, tj. auto-
ri ¢lanka navode istrazivanja na koja su se pozvali u svojem
radu. Literatura se navodi rednim brojem, prema redosli-
jedu citiranja u tekstu (prva referenca nosi broj 1). Litera-
turni navodi koji se citiraju u tekstu trebaju biti oznaceni
brojevima u okruglim zagradama. Literatura se navodi po
Vancouverskom sustavu. Primjeri ispravnog navodenja li-
terature dostupni su na: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uni-
form_requirements.html.

Pri navodenju naslova ¢asopisa treba rabiti kraticu navede-
nu u NLM katalogu dostupnom na adresi: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals.
Primjeri citiranja literature

a) Clanak u ¢asopisu
Golubi¢ D, Rapi¢ D, Breitenfeld V. Neka klinicka, dijagno-
sticka i terapijska zapazanja o humanoj trihinelozi. Lije¢
Vjesn 1985;107:11-4 (ako je vie od 6 autora, navodi se samo
prvih 6 i dodaje et al.

b) Zajednicki autor
The Royal Marsden Hospital bone-Marrow Transplantati-
on Team. Failure of syngeneic bone-marrow graft without
preconditioning in post-hepatitis marrow aplasia. Lancet
1977;2:242-4.

¢) Bez autora
Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). Br
Med J 1981;283: 628.

d) Suplement ¢asopisa
Djelmis J, Ivani$evi¢ M, Mrzljak A. Sadrzaj lipida u placenti
trudnica oboljelih od dijabetesa. Acta Med Croat 2001; 55
(Supl. 1): 47-9.
e) Knjige i monografije
Mould RE Introductory medical statistics. Turbridge Wells:
Pitman Medical, 1976.
Guluyer Ay, ed. Health indicators. An international study for
the Europen Science Foundation. Oxford: M. Roberts, 1983.
f) Poglavlje u knjizi
Weinstein L, Swwartz MN. Pathogenic properties of inva-
ding microorganisms. In: Sodeman WA, ed. Pathologic phy-
siology: mechanism of disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974, 457-72.

g) Disertacija ili magistarski rad
Sklempe Koki¢, Iva. The impact of structured aerobic and
resistance exercise on the course and outcome of gestational
diabetes mellitus (doctoral thesis). Izola: University of Pri-
morska Faculty of Mathematics, Natural Sciences and Infor-
mation Technologies; 2016, str. 146.

h) Web
Hofman DL. St. John,s Wort. 1995; Dostupno na URL adre-
si: http://www.healthy.net/library/books/hoffman/materia-
medica I/stjhns.htm. Datum pristupa 16. srpnja 1998.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

1. ABOUTTHE JOURNAL

1.1. Aims and scope

“World of Health” is an official journal of the Faculty of Health
Studies, University of Rijeka which publishes articles related
to health topics that have not been previously published. The
journal is open to all medical and health professionals, as well
as to the authors who are not health care professionals, but the
article they wish to publish deals with health and health care
issues. Regardless of what the author’s citizenship might be, all
received manuscripts will be given equal attention.

The manuscripts are received and published in standard
Croatian or English language, and the language correctness
of the text is the responsibility of the author. The journal is
published once a year.

1.2. Distribution

The journal is in diamond open access and charges no fee to
authors or readers.

The journal is distributed under the terms of the Creative
Commons [EZEE] (CC BY-NC 4.0 DEED) license. This license
enables reusers to distribute, remix, adapt, and build upon the
material in any medium or format for non-commercial pur-
poses only, and only so long as attribution is given to the creator.

1.3. Manuscript types

The “World of Health” journal publishes articles in following
categories:

o editorial,

o original scientific article,

o review article,

e case report,

o preliminary report,

o professional paper and

o other articles (viewpoints, book reviews, interviews,

letter to the editor, in memoriam, etc).

Acceptance of a categorized article obliges the author not to
publish the same article elsewhere without the permission of
the editorial board.

After receiving the manuscript, the editor-in-chief evaluates
whether to immediately forward it for review, return it to the
author or reject.

1.4. Review

Original scientific articles, review articles, case reports, pre-
liminary communications and professional papers are sub-
ject to peer review by external reviewers. The review takes
on average a month.

The review is “double blind”- the authors do not know the
identity of the reviewers, nor is the identity of the author(s)
known to the reviewers. Authors are recommended to sug-
gest several potential reviewers who are experts in the field
to which the work relates. The editor will independently de-
cide whether to send the manuscript for review to experts
proposed by the author or to some other qualified specialist.
It is possible for manuscripts to be accepted and published
in a shorter form with prior agreement with the authors.
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1.5. Ethical aspects in publication

The editorial board of the journal follows the ethical principles
of the Committee on Publication Ethics (COPE) in its work.

1.5.1. Ethical approvals

Authors of all manuscripts involving people must submit the
approval of their institution’s ethics committee (institutional re-
view board (IRB) or other competent committee). This approv-
al and its number should be reported in the Methods section.

1.5.2. Authorship

Authors of submissions reporting research findings should
meet all four of the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) criteria:

« Substantial contributions to the conception or design
of the work; or the acquisition, analysis, or interpreta-
tion of data for the work; and

o Drafting the work or revising it critically for impor-
tant intellectual content; and

« Final approval of the version to be published; and

« Agreement to be accountable for all aspects of the
work in ensuring that questions related to the accura-
cy or integrity of any part of the work are appropria-
tely investigated and resolved.

People who have only participated in data collection or are
researchers’ superiors but have not actively participated in
the creation of the manuscript cannot be qualified as au-
thors. The editor has the right to ask the author to explain
the contribution of each of them. The order of authors is
determined by agreement by the authors.

1.5.3. Plagiarism and text recycling

[

Manuscripts are checked for plagiarism (““appropriation of
another person’s ideas, processes, results, or words without
giving appropriate credit to the source or author”). Text re-
cycling is allowed in Materials and Methods, while in other
sections it is not approved.

1.5.4. Correction and retraction

If a substantive error is discovered in an article, we will en-
deavour to correct the record as soon as possible, either by
issuing a correction notice or by retracting the article. We
follow the 2017 recommendation from JAMA on how to
deal with corrections: see Christiansen S, Flanagin A. Cor-
recting the Medical Literature: “To Err Is Human, to Cor-
rect Divine”. JAMA. 2017;318(9):804-805. doi: 10.1001/
jama.2017.11833.

1.5.5. Competing interests

Potential financial and non-financial competing interests
must be declared in the manuscript.

1.6. Previously published manuscripts

The journal accepts previously published manuscripts on
preprint servers.

1.7. Data sharing statement

Authors are encouraged to store raw data in data repositories.
For more information about storage methods and repositories.



1.8. Funding

Authors should indicate the sources of funding for their
work.

2. MANUSCRIPT SUBMISSIONS

The manuscripts should be sent for submission via the OJS
system.

The authors are invited to contact the journal via e-mail
(woh@fzsri.uniri.hr) in case any questions arise.

The material sent to the “World of Health” journal must

contain:

« Cover Letter

Title Page

Text, Images and Tables A cover letter should contain:

the name of the corresponding author,

the names of all authors and their academic titles,

a short description of the research or information re-

lated to the paper, which could be useful to the editor

(2 to 3 sentences),

o the number of words in the text and the number of
pictures and tables,

« an author’s opinion on the type of the paper (original
scientific paper, professional paper, case report, etc.),

« the reason why authors believe that their paper might
be interesting to the readers of “World of Health’,

o a statement with which authors confirm that the pa-
per was not previously published nor is currently in
the process of being received in another journal,

« astatement confirming that all authors have read and
approved the manuscript,

« astatement with which the authors confirm that if the
paper is accepted for publishing, the authors will tran-
sfer the rights to the publisher,

o astatement with which the authors confirm that there
are no ethical problems, i.e., that the authors have all
the necessary ethical approvals, and that the research
has been carried out with respect to the ethical prin-
ciples,

o statement with which the authors confirm that there
are no known conflicts of interest.

3. MANUSCRIPT FORMATTING

The received scientific manuscripts should be written in ac-
cordance with:

“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing,
and Publication of Scholarly work in Medical Journals” by
International Committee of Medical Journal Editors ,, (IC-
MJE) (available on the website http://www.icmje.org/rec-
ommendations/) and follow ethical guidelines of Commit-
tee on Publication Ethics (COPE).

The length of the text of original scientific articles and reviews
should be 3000-6000 words for publication in the “World of
Health” journal. Preliminary reports and professional papers
should be 2000-4000 words, while the rest should not exceed
1500 words. The specified number of words refers only to the
text of the paper including a list of references.

3.1. The title page

The title page of the manuscript should appear on a separate
page and include the following elements:
« a complete title of the paper,

o abrief title (up to 50 characters),

« authors’ names and their affiliations (institution, de-
partment, city, state),

o corresponding author’s e-mail address and complete
address (institution, department, street and house
number, postal code, city, and state).

« ORCID

The affiliations should be superscripted by the number (ex-
ponent number), while the corresponding author’s name is
additionally marked with an asterisk (*).

An example:

Pero Peri¢ *1, Marko Markovi¢2

! Faculty of Health Studies, University of Rijeka, Department
of Physiotherapy, Rijeka, Croatia. ORCID

% Clinical Hospital Centre Zagreb, Psychiatric Clinic, Za-
greb, Croatia, ORCID

* Author for correspondence: pero.peri¢@uniri.hr

3.2. Text, images, and tables

The text should be saved as a Ms Word (*.docx) or Office
Open format (*.odt).
« Format page: A4.

Page margins: 2.5 cm all around.

Font size: Arial, 12 pt.

Line spacing: Double.

The page numbers: In the bottom right-hand corner,

only the text of the paper is numbered.

« Figures and graphic elements are presented in grays-
cale mode, except in special cases decided by the
editor. Acceptable image formats are: *.jpg, *.bmp or
* tiff; the required resolution is 300 dpi. Non-copyri-
ghted images should be tagged from where they have
been downloaded and must be accompanied by per-
mission of the owner for publishing in the “World of
Health” journal.

« Authors’ names and affiliations should not be inclu-
ded in the main body of the paper.

3.2.1. Abstract

The text of the paper starts with an abstract that should not
exceed 250 words. The abstract of the original scientific pa-
pers must be structured; it must contain introduction, ma-
terials and methods, results, and conclusion. For all other
types of manuscripts, the abstract should not necessarily be
structured. It is published in Croatian and English language.

3.2.2. Keywords

3 to 6 keywords essential for quick identification and classi-
fication of the paper should be written immediately after the
abstract. The main guidelines (MeSH, Medical Subject Head-
ings) from the Index Medicus, available at: http://www.nlm.
nih.gov/mesh/meshhome.html, should be used as keywords.

Original scientific papers must consist of the following
chapters: Introduction, Materials and Methods, Results and
Discussion.

3.2.3. Introduction

The introduction is a brief and clear description of the prob-
lem and purpose of the research. The introduction should
clearly state the hypothesis of the research and describe the
main and secondary objectives of the research. It should in-
clude previously published information on this subject in
the scientific literature and highlight how this research will
contribute to a better understanding of the topic.
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3.2.4. Materials and Methods

The materials and methods presented in the paper must
contain all relevant information enabling the reader to re-
peat the described research. This section contains the in-
formation that was available during the research planning,
while all other information gathered during the research
is presented in the Results section. This section should be
structured in the following way:

+ Respondents or materials (depending on the type of
research)

o Methods

« Statistical evaluations

« Inthe Respondents or materials section, the following
is stated:

o time and place of the research,

« type of research,

« inclusion and exclusion criteria,

o demographic data and data on medical history,

o ethical correctness of the conducted research.

The research methods and equipment used in the research
are described in the Methods section.

In the Statistical evaluations section, the authors should state
statistical methods used while processing the collected data,
name the statistical package program they used to process
the data, and determine the level of statistical significance
(P) of the results obtained.

3.2.5. Results

Results should be presented clearly and accurately, but with-
out discussion and interpretation. The most significant re-
sults of the research are presented first. The data presented
in the tables should not be stated in the text again. Graphs
should be used instead of tables that would not be viewable
due to the large data number. The P value should be reported
in the exact number to three decimal places (e.g., P=0.036).

3.2.6. Discussion

The discussion is a critical review of the data presented in
the Results section, i.e., their interpretation. The arguments
presented in the discussion should be supported by the re-
sults obtained and referred to previously in one’s own and
other studies. All claims that are not original need to be sup-
ported by a proper quoting of the authors (The Vancouver
System). The discussion should not repeat the data present-
ed in the Introduction or Results section. In this section,
readers should be introduced with the study limitations. The
conclusion is a shorter paragraph that usually consists of 1-3
sentences summarizing the main conclusions of the article.

3.2.7. Acknowledgments

The purpose of this section is to thank all the people who
helped with the research but are not the authors of the ar-
ticle. It is suggested that the sources of funding research are
mentioned in this section.

3.3. Guidelines for referencing

The reference list shows the sources of other researches, i.e.,
the authors list the researches they cited in their work. Ref-
erence is specified by ordinal number, according to the or-
der of quotation in the text (the first reference is number 1).
Literature quotations quoted in the text should be marked
with numbers in round brackets. The Vancouver referencing
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style is used for the literature. The examples of correct lit-
erature citing are available at: http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html.

The abbreviations listed in the NLM catalogue, available at:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals , should
be used when quoting a journal title.

Examples of Reference format:

a) Journal article
Golubi¢ D, Rapi¢ D, Breitenfeld V. Neka klinicka, dijag-
nosticka i terapijska zapaZanja o humanoj trihinelozi. Lije¢
Vjesn 1985;107:11-4.
(If there are more than 6 authors, only the first 6 are listed,
followed by et al.)

b) Joint author
The Royal Marsden Hospital bone-marrow transplanta-
tion team. Failure of syngeneic bone-marrow graft without
preconditioning in post-hepatitis marrow aplasia. Lancet
1977;2:242-4.

¢) No author
Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). Br
Med ] 1981;283:628.

d) Supplement of the journal
Djelmis J, IvaniSevi¢ M, Mrzljak A. Sadrzaj lipida u placenti
trudnica oboljelih od dijabetesa. Acta Med Croat 2001;55
(Suppl. 1): 47-9.

e) Books and monographs
Mold RE. Introductory medical statistics. Turbridge Wells:
Pitman Medical, 1976. Guluyer Ay, ed. Health indicators. An
international study for the European Science Foundation.
Oxford: M. Roberts, 1983.

t) Chapter in a book
Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA, ed. Pathologic physi-
ology: mechanism of disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974, pp. 457-72.

g) Dissertation or master’s thesis
Sklempe Koki¢, Iva. The impact of structured aerobic and
resistance exercise on the course and outcome of gestational
diabetes mellitus (doctoral thesis). Izola: University of Pri-
morska Faculty of Mathematics, Natural Sciences and Infor-
mation Technologies; 2016, p. 146.

h) Web references
Hofman DL. St. John, s Wort. 1995; Available at the URL:
http://www.healthy.net/library/books/hoffman/materia-
medica I / stjhns.htm. Date of access July 16, 1998.
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