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SAZETAK

Sindrom karpalnog kanala najc¢esca je kompresivna neuropatija gornjih ekstremiteta, a nastaje
kao posljedica kompresije medijalnog zivca pri prolasku karpalnim kanalom. Do sada se u
rehabilitaciji sindroma karpalnog kanala najcesce koristila klasi¢na elektrostimulacija
medijalnog zivca, dok je kao terapijska metoda novije generacije u upotrebi i visokoenergetska
induktivna magnetoterapija koja snazno stimulira Ziv¢ane i miSi¢ne stanice te ubrzava procese
regeneracije tkiva. Cilj je rada utvrditi razlike izmedu terapijskog ucinka klasi¢ne
elektrostimulacije i visokoenergetske induktivne magnetoterapije medijalnog zivca u
rehabilitaciji bolesnika sa sindromom Kkarpalnog kanala. U prospektivnom istrazivanju
sudjelovalo je 28 ispitanika s dijagnosticiranim sindromom karpalnog kanala koji su slu¢ajnim
odabirom ordiniraju¢eg lije¢nika fizijatra podijeljeni u dvije jednakobrojne skupine od kojih je
jedna skupina tretirana klasi¢nom elektrostimulacijom, dok je druga skupina podvrgnuta
visokoenergetskoj induktivnoj magnetoterapiji oSte¢enog medijalnog Zivca. Svaki je ispitanik
odradio jedan terapijski ciklus od ukupno 15 tretmana. Svi klinicki i elektrofizioloski parametri
kod obje skupine promatrani su i evaluirani prije i poslije odradenog terapijskog ciklusa.
Podatci prikupljeni istrazivanjem statisticki su obradeni te prikazani tablicno i graficki.
Rezultati istrazivanja pokazali su da je po zavrSetku terapijskog ciklusa kod obje skupine doslo
do znacajnog smanjenja boli, ali je uo¢eno statisticki znacajnije smanjenje boli kod skupine
tretirane klasicnom elektrostimulacijom zbog veceg intenziteta boli u toj skupini kao ulaznog
kriterija prije pocetka terapijskog ciklusa. Ustanovljeno je da obje terapijske metode imaju
podjednako znacajnu uc¢inkovitost u vidu povecanja senzorne brzine provodljivosti medijalnog
zivea, odnosno da nema statisticki znacajne razlike izmedu testiranih skupina nakon zavrSetka
terapijskog ciklusa. Zaklju¢no, na temelju dobivenih rezultata moze se re¢i da nema znacajne
razlike u terapijskoj ucinkovitosti izmedu klasi¢ne elektrostimulacije 1 visokoenergetske
induktivne magnetoterapije medijalnog zivca u rehabilitaciji osoba sa sindromom karpalnog
kanala, ali treba istaknuti da su obje metode pokazale terapijsku uéinkovitost po svim
analiziranim parametrima osim jakosti stiska Sake, Sto je od velike vaznosti za povratak

zadovoljavajuceg funkcionalnog statusa pacijenata s navedenom problematikom.

KLJUCNE RIJECI: elektrostimulacija Zivca, medijalni Zivac, sindrom karpalnog kanala,

visokoenergetska induktivna magnetoterapija.



SUMMARY

Carpal tunnel syndrome is the most common entrapment neuropathy of the upper extremities,
and it occurs as a result of compression of the median nerve when passing through the carpal
tunnel. So far, in the rehabilitation of carpal tunnel syndrome, classical electrostimulation of
the median nerve has been commonly used. However, as a newer therapeutic method, high-
energy inductive magnetotherapy is also being utilized. This method targets and strongly
stimulates nerve cells and muscles, accelerating tissue regeneration processes. The main
objective of this research is to determine the differences between the therapeutic effects of
classical electrostimulation and high-energy inductive magnetotherapy of the median nerve in
the rehabilitation of patients with carpal tunnel syndrome. In this prospective study, 28
participants diagnosed with carpal tunnel syndrome were randomly assigned by the attending
physiatrist into two equal groups. The first group was treated with classical electrostimulation,
while the second group underwent high-energy inductive magnetotherapy targeting the
affected median nerve. Each participant completed a therapy cycle consisting of 15 sessions.
All clinical and electrophysiological parameters for both groups were observed and evaluated
before and after the therapy cycle. The data collected were statistically analyzed and presented
in tables and graphs. Upon completing the therapy cycle, both groups experienced a statistically
significant reduction in pain. The group treated with classical electrostimulation showed a more
pronounced reduction in pain compared to the group treated with high-energy inductive
magnetotherapy. This was attributed to the higher initial pain intensity in the electrostimulation
group, which served as a baseline criterion before the start of the therapy cycle. Additionally,
it was found that both therapeutic methods were equally effective in improving the sensory
conduction velocity of the median nerve. There was no statistically significant difference in the
sensory conduction velocity improvements between the two groups at the end of the therapy
cycle. Based on the data collected and the results obtained, it can be concluded that there is no
significant difference in the therapeutic effectiveness between classical electrostimulation and
high-energy inductive magnetotherapy of the median nerve in the rehabilitation of individuals
with carpal tunnel syndrome. However, it is noteworthy that both methods demonstrated
therapeutic effectiveness across all analyzed parameters except for grip strength, which is of
great importance for the return of satisfactory functional status of patients with this condition.

KEY WORDS: carpal tunnel syndrome, high-energy inductive magnetotherapy, median

nerve, nerve electrostimulation



1. UVOD

Optimalna funkcija Sake kao najsavrSenijeg i najkompleksnijeg segmenta lokomotornog
sustava ¢ovjeka ima neizmjernu vaznost za funkcioniranje svake osobe. Bilo da je rije¢ o finim,
preciznim pokretima bilo 0 gruboj motorici, uloga Sake u svakodnevnom i profesionalnom
zivotu ljudi je neizostavna. Sindrom karpalnog kanala najcesca je kompresivna neuropatija u
ljudskom tijelu, a zbog sve vece prisutnosti u populaciji te mehanizma nastanka (npr. rad na
racunalu) svrstava se i u bolesti modernog Covjeka. Oznacava niz simptoma uzrokovanih
kompresijom medijalnog zivca u karpalnom kanalu, a u uznapredovaloj fazi znac¢ajno naruSava
funkciju Sake pojavom boli te smanjenjem motoricke snage i osjeta u Saci, Sto posljedi¢no
stvara znatne probleme u izvodenju svakodnevnih aktivnosti 1 bitno smanjuje radnu sposobnost
osobe. Dijagnoza se postavlja provodenjem specificnih testova pri klinickom pregledu te
elektromioneurografijom (EMNG). Do sada se u rehabilitaciji osoba sa sindromom karpalnog
kanala, kod prisutne hipotrofije muskulature tenara te oslabljenog stiska Sake, najéesée koristila
klasi¢na elektrostimulacija medijalnog Zivca. Visokoenergetska induktivna magnetoterapija,
kao suvremena terapijska metoda nove generacije, koristi se magnetskim poljem ja¢ine 3 Tesla
(T), sto je 600 puta jace od standardnih magnetoterapijskih uredaja. Terapijskom primjenom
tako snaznog magnetskog polja, stimuliraju se zivéane i miSi¢ne Stanice te krvozilni sustav,
ubrzavaju procesi regeneracije tkiva i reduciraju upale, bol, kao i vrijeme oporavka. U
dostupnoj literaturi, prema najboljem saznanju, ne nalaze se istrazivanja na temu usporedbe
navedenih terapijskin metoda za problematiku sindroma karpalnog kanala. Slijedom
navedenog, namece se potreba istraziti njihovu ucinkovitost u rehabilitaciji sindroma
karpalnog kanala s ciljem smanjenja vremena i sredstava potrebnih za uspjesan oporavak i

povratak funkcionalnog statusa.

1.1. Predmet i cilj rada

Predmet je rada istrazivanje terapijske ucinkovitosti klasi¢ne elektrostimulacije i
visokoenergetske induktivne magnetoterapije u rehabilitaciji sindroma karpalnog kanala u

Poliklinici za reumatske bolesti, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Dr. Drago Cop.

Cilj je rada utvrditi razlike izmedu terapijskog ucinka klasi¢ne elektrostimulacije i
visokoenergetske induktivne magnetoterapije medijalnog Zivca u rehabilitaciji bolesnika sa

sindromom karpalnog kanala.



1.2. Istrazivacka pitanja i hipoteze

Istrazivanje provedeno za potrebe ovog rada treba dati odgovore na sljedeca istrazivacka

pitanja:

IP1. Kakva je razlika izmedu terapijskog ucinka klasi¢ne elektrostimulacije i visokoenergetske
induktivne magnetoterapije medijalnog zivca u rehabilitaciji bolesnika sa sindromom

karpalnog kanala u vidu smanjenja boli?

IP2. Kakva je razlika izmedu terapijskog ucinka klasi¢ne elektrostimulacije i visokoenergetske
induktivne magnetoterapije medijalnog zivca u rehabilitaciji bolesnika sa sindromom

karpalnog kanala u vidu povecanja senzorne brzine provodljivosti impulsa kroz Zivac?
Na temelju postavljenih istrazivackih pitanja postavljene su hipoteze:

H1. Visokoenergetska induktivna magnetoterapija ucinkovitija je od klasi¢ne
elektrostimulacije medijalnog Zivca u rehabilitaciji bolesnika sa sindromom karpalnog kanala

u vidu smanjenja boli.

H2. Visokoenergetska induktivna magnetoterapija ucinkovitija je od Klasi¢ne
elektrostimulacije medijalnog zivca u rehabilitaciji bolesnika sa sindromom karpalnog kanala

u vidu povecanja senzorne brzine provodljivosti impulsa kroz Zivac.

1.3. Metodologija istraZivanja

U istrazivanje su ukljucene sve osobe koje su se vlastitim izborom, od rujna 2023. do ozujka
2024. godine, narudile za fizijatrijski i elektroneurografski pregled u Polikliniku za reumatske
bolesti, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Dr. Drago Cop. Osim sindroma karpalnog kanala
koji su dijagnosticirali lijecnik specijalist fizikalne medicine 1 rehabilitacije te lije¢nik
neurolog, zadovoljile su i dodatne kriterije, $to je utjecalo na ukupnu veli¢inu uzorka u
istrazivanju (28 ispitanika). Kriteriji za neuklju¢ivanje u studiju bili su prethodna kirurSka
dekompresija medijalnog Zivca u karpalnom kanalu, zatim ve¢ ranije provedena fizikalna
terapija u podrucju gornjih ekstremiteta unutar Sest mjeseci prije ukljucivanja u istrazivanje te
kontraindikacije za provodenje elektrostimulacije 1 visokoenergetske induktivne
magnetoterapije: ugradeni metalni 1 elektroni¢ki implantati poput srcanih stimulatora,

kohlearnih implantata, intratekalnih pumpi te slusnih pomagala, trudnoca, aktivni poremecaji



krvarenja, epilepsija, teske bolesti kardiovaskularnog i respiratornog sustava, teSke neuroloske

1 psihicke bolesti i stanja te maligne bolesti.

Ispitanici su nasumic¢no podijeljeni u dvije jednakobrojne skupine od kojih je jedna skupina
podvrgnuta klasi¢noj elektrostimulaciji, dok je druga skupina podvrgnuta visokoenergetskoj
induktivnoj magnetoterapiji oste¢enog medijalnog zivca. Svaki ispitanik odradio je ukupno 15
terapijskih tretmana, nakon ¢ega su rezultati evaluirani. Pri evaluaciji rezultata naglasak je
stavljen na numericku ocjensku ljestvicu boli te senzornu brzinu provodljivosti
kompromitiranog medijalnog zivca, a takoder su promatrani rezultati Tinelova testa te

dinamometrije Sake.

Prikupljeni podatci statisticki su obradeni u programu Microsoft Excel te prikazani tabli¢no i
graficki. Uc¢injena je deskriptivna obrada podataka, pri ¢emu su utvrdeni relevantni statisticko-
analiticki pokazatelji. Podatci su grupirani prema analiziranim obiljezjima i izraCunate Su
odgovarajuc¢e mjere centralne tendencije i varijabiliteta. U podrucju inferencijalne statistike, za
usporedbu jakosti stiska Sake i senzorne brzine provodljivosti medijalnog zivca prije i poslije
primijenjenog terapijskog ciklusa klasi¢ne elektrostimulacije kod prve skupine te
visokoenergetske induktivne magnetoterapije kod druge skupine te za usporedbu jakosti stiska
Sake 1 senzorne brzine provodljivosti izmedu prve i druge skupine poslije zavrSenog terapijskog
ciklusa, koriSten je studentov t-test. U analizi kategorijskih (kvalitativnih) podataka, za
usporedbu intenziteta boli te rezultata Tinelova testa prije i poslije terapijskog ciklusa kod prve
1 druge skupine te izmedu prve 1 druge skupine poslije zavrSenog terapijskog ciklusa, koristen

je hi-kvadrat test. Svi su rezultati interpretirani na petpostotnoj razini statisticke znacajnosti.

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Poliklinike za reumatske bolesti, fizikalnu

medicinu i rehabilitaciju Dr. Drago Cop.

1.4. Struktura rada
Rad se sastoji od osam poglavlja.

U prvom, uvodnom poglavlju definirani su predmet i cilj rada, navedena su istrazivacka pitanja
I hipoteze, ukratko je opisana metodologija provedenog istrazivanja te je prikazana struktura i

sadrzaj samog rada.



Drugo poglavlje definira sindrom karpalnog kanala te daje informacije o faktorima rizika
nastanka, obraduje anatomiju karpalnog kanala i patofiziolosko glediste, prikazuje klinicku
sliku 1 dijagnosticke postupke te opisuje stupnjeve (stadije) sindroma karpalnog kanala
neurofizioloskom klasifikacijom. Takoder, daje uvid u postupke i metode konzervativnog i

kirurskog lijeCenja navedenog sindroma.

U tre¢em 1 Cetvrtom poglavlju opisane su fizioterapijske metode elektrostimulacije Zivca te
visokoenergetske induktivne magnetoterapije (s naglaskom na tretiranje medijalnog zivca), kao

dvije metode ¢ija je terapijska ucinkovitost predmet samog istrazivanja, odnosno rada.

Peto poglavlje donosi detaljan prikaz istrazivackog procesa i koristene metodologije, a Sesto
poglavlje interpretaciju rezultata statisticki obradenim te tabli¢no i graficki prikazanim

podatcima prikupljenih istrazivanjem.

Sedmo poglavlje sadrzi raspravu 0 rezultatima te ograni¢enja istrazivanja, dok je u osmom
poglavlju zakljuckom prikazana sinteza najznacajnijih rezultata i spoznaja istrazivanja te su
dani odgovori na postavljena istrazivacka pitanja i hipoteze. Takoder, navedeni su prijedlozi

za daljnja istrazivanja i doprinos rada.



2. SINDROM KARPALNOG KANALA

Sindrom karpalnog kanala najce$¢a je kompresivna neuropatija gornjih ekstremiteta koja se
pojavljuje kod otprilike 3 % cjelokupne odrasle populacije, ponajvise izmedu 40. i 60. godine
zivota. Pojavljuje se tri puta ceS¢e kod zena nego muskaraca, a prevalencija i tezina simptoma

povecavaju se s povecanjem zivotne dobi (Wipperman i Goerl, 2016).

Ovo poglavlje obuhvaca definiciju sindroma karpalnog kanala i najces¢e faktore rizika za
nastanak ovog sindroma. Prikazana je detaljna anatomija karpalnog kanala i patofizioloski
aspekt, karakteristi¢na klinicka slika te dijagnosticke metode i testovi, a opisani su i stadiji
(stupnjevi) sindroma karpalnog kanala neurofizioloskom klasifikacijom. Takoder, prikazani su

najc¢es¢i postupci za konzervativno i kirursko lijeCenje ovog stanja.

2.1. Definicija sindroma karpalnog kanala i faktori rizika

Prema definiciji, sindrom karpalnog kanala medicinsko je stanje koje nastaje kao posljedica
kompresije medijalnog zivca (lat. nervus medianus) pri prolasku karpalnim kanalom (lat.
canalis carpi). S obzirom na uzrok nastanka, klasificira se na idiopatski (nepoznate etiologije)
i sekundarni (poznati uzrok povezan s mnogobrojnim faktorima rizika nastanka). Profesionalne
aktivnosti s naglaskom na repetitivne radnje Sake i prstiju (npr. rad na racunalu) ili koriStenje
ru¢nih vibracijskih alata znatno povecavaju rizik nastanka sindroma karpalnog kanala (Kozak
i sur., 2015). Suzenje prostora kojim prolazi medijalni Zivac te njegovo posljedi¢no ostecenje
moze nastati kao rezultat vise patoloskih i posttraumatskih stanja kao i degenerativnih
promjena. Rizik nastanka takoder povecavaju pozitivna obiteljska anamneza te hormonske

promjene u trudno¢i ili menopauzi (Genova i sur., 2020).

2.2. Anatomija i patofiziologija

Karpalni kanal potpuno je nerastezljivi osteofibrozni kanal smjesten na prednjoj strani korijena
Sake izmedu karpalnog sulkusa (lat. sulcus carpi), koji ¢ini bazu kanala, i fleksornog
retinakuluma, odnosno ¢vrstog poprecnog karpalnog ligamenta (lat. ligamentum carpi

transversum), koji kanal nadsvoduje (Chammas i sur., 2014).

Karpalni sulkus formiraju male kosti zapes¢a. U proksimalnom redu to su: ¢unasta kost (lat. 0s

scaphoideum), polumjesecasta kost (lat. os lunatum), trokutasta kost (lat. os triquetrum) i



graSkasta kost (lat. os pisiforme). U distalnom redu karpalni sulkus formiraju: trapezna kost
(lat. os trapezium), trapezoidna kost (lat. os trapezoideum), glavicasta kost (lat. 0s capitatum)
I kukasta kost (lat. os hamatum). Fleksorni retinakulum veze Se za Cunastu i trapeznu Kost na
lateralnoj strani te graskastu i kukastu kost na medijalnoj strani zape$¢a. Osim za medijalni
zivac, karpalni kanal sluzi i za prolaz devet fleksornih tetiva prstiju sa svojim osjetljivim
sinovijalnim ovojnicama: Cetiri tetive miSi¢a povrSinskog pregibaca prstiju (lat. musculus
flexor digitorum superficialis), Cetiri tetive miSica dubokog pregibaca prstiju (lat. musculus
flexor digitorum profundus) i tetiva misi¢a dugackog pregibaca palca (lat. musculus flexor

pollicis longus) (Joshi i sur., 2022).

U podruc¢ju podlaktice, medijalni zivac prolazi izmedu duboke i povrsinske glave misic¢a oblog
pronatora (lat. musculus pronator teres) te distalno nastavlja izmedu miSi¢a povrSinskog
pregibaca prstiju (lat. musculus flexor digitorum superficialis) i dubokog pregibaca prstiju (lat.
musculus flexor digitorum profundus). Na putu prema periferiji, u distalnoj tre¢ini podlaktice
dolazi u povrsinski polozaj u kojem i prolazi karpalnim kanalom, neposredno ispod fleksornog
retinakuluma te izlazi u podruéje dlana izmedu tetiva misi¢a dugackog pregibaca palca (lat.
musculus flexor pollicis longus) i povrsinskog pregibaca prstiju (lat. musculus flexor digitorum

superficialis) (Presazzi i sur., 2011).

Slika 1. Inervacija medijalnog zivca u podrucju dlana i prstiju
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U podru¢ju dlana, medijalni zivac motoricki inervira misice tenara (m. abductor pollicis brevis,
m. opponens pollicis i m. flexor pollicis brevis) te prvi i drugi lumbrikalni mi$i¢, a zatim
zavr$ava granajuci se na zajednicke palmarne digitalne zivce preko kojih senzorno inervira
lateralni dio dlana te ¢itavu palmarnu stranu i dorzalni distalni aspekt palca, kaziprsta, srednjeg

prsta i radijalne polovice prstenjaka (Iskra i sur., 2013) (Slika 1).

Postoji vise razli¢itih mehanizama koji dovode do kompresije medijalnog Zivca pri prolasku
karpalnim kanalom. S patofizioloskog glediSta, kompresivni sindromi nastaju kombinacijom
povecanog pritiska i tenzije (Chammas i sur., 2014). Dva su najces$¢a mjesta kompresije
medijalnog zivca: jedno je na izlazu iz karpalnog kanala odmabh ispod fleksornog retinakuluma,
a drugo je u najuzem dijelu karpalnog kanala uz klinasti nastavak (lat. hamulus) kukaste kosti.
Kompresija obicno nastaje kao posljedica hipertrofije sinovijalnih ovojnica fleksornih tetiva
podlaktice (upalni odgovor na prenaprezanje ili traumatske ozljede zapesca ili upalni proces
izazvan reumatskom boles¢u) pri ¢emu dolazi do povecanja tlaka u karpalnom kanalu (Joshi i
sur., 2022). Kod zdravih ljudi vrijednost tlaka u karpalnom kanalu iznosi do 10 mmHg, dok
kod osoba s dijagnosticiranim sindromom karpalnog kanala vrijednost tlaka raste do 26 mmHg
u mirovanju, a pri izvodenju pokreta u ruénom zglobu 1 prstima moze dosec¢i vrijednost i do 90
mmHg (Luchetti i sur., 1989). Pokret dorzalne fleksije u ru¢nom zglobu povecava tlak i deset
puta od pocetne razine, dok pokret palmarne fleksije uzrokuje osam puta vec¢i tlak u karpalnom
kanalu u odnosu na tlak u mirovanju (Werner i Andary, 2002). Kroni¢na kompresija i trakcija
zivea mogu posljedicno nastetiti intraneuralnoj mikrocirkulaciji, uzrokovati lezije na razini
mijelinske ovojnice i aksona te upalne promjene na potpornom vezivnom tkivu (Chammas i
sur., 2014).

2.3. Klinicka slika i dijagnostika

Klini¢ka slika sindroma karpalnog kanala manifestira se poremecajima senzorike i motorike u
inervacijskom podru¢ju medijalnog zivca. Simptomi se razlikuju i variraju po intenzitetu,
trajanju i vremenu u kojem se pojavljuju, a najéesce su prisutni u vidu boli, tuposti i trnjenja
dominantno prva tri prsta i radijalne polovice Cetvrtog prsta zahvacene Sake te zapesca. U tezim
slu¢ajevima moze doc¢i do hipotrofije ili atrofije muskulature tenara, $to ponajvise otezava
izvodenje pokreta abdukcije i opozicije palca te stvara znacajne poteskoce u hvatanju i drzanju

predmeta (Genova i sur., 2020).



Klinicka dijagnostika sindroma karpalnog kanala zapocinje detaljnim klini¢kim pregledom uz
uzimanje sustavne anamneze s pomocu koje se dobivaju op¢i podatci 0 pacijentu te njegovim
sadasnjim tegobama i simptomima koji su ujedno i razlog dolaska. Takoder, vazno je dobiti
podatke o eventualnim dosadasnjim bolestima i stanjima te lijekovima koje je pacijent uzimao
ili ih 1 dalje uzima. Nadalje, za dijagnostiku sindroma karpalnog kanala od iznimne je vaznosti
uzeti obiteljsku, socijalnu i radnu anamnezu, a potom napraviti klinicki pregled gornjih

ekstremiteta i vratne kraljeznice (Ghasemi-Rad i sur., 2014).

U procesu dijagnostike sindroma karpalnog kanala upotrebljavaju se i brojni, najéesce

provokacijski, specificni klinicki testovi.

Slika 2. Tinelov test (znak)

Izvor: Sistematizacija autora

Tinelov test (znak). lzvodi se manualna perkusija na volarnoj strani zapesc¢a u razini gdje
medijalni zivac prolazi karpalnim kanalom (Slika 2). Ako pacijent osjeti parestezije u
inervacijskom podrucju medijalnog Zivca tijekom izvodenja perkusije, smatra se da je test
pozitivan. Osjetljivost je testa izmedu 26 i 79 %, a specifi¢nost izmedu 40 i 100 % (Palumbo i
Szabo, 2002).
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Slika 3. Phalenov test

Izvor: Sistematizacija autora

Phalenov test. Izvodi se maksimalna forsirana palmarna fleksija Sake u ru¢nom zglobu u
trajanju od jedne minute, pri ¢emu dolazi do kompresije medijalnog zivca izmedu
proksimalnog ruba fleksornog retinakuluma i tetiva dugih fleksora prstiju (Slika 3). Ako
pacijent za vrijeme trajanja testa osjeti parestezije, test se smatra pozitivnim (LeBlanc i Cestia,
2011). Osjetljivost je testa izmedu 57 i 91 %, a specifi¢nost izmedu 33 i 86 % (MacDermid i
Wessel, 2004).

Slika 4. Wormserov test

Izvor: Sistematizacija autora

Wormserov test. Izvodi se maksimalna forsirana dorzalna fleksija Sake u ru¢nom zglobu uz
ekstenziju prstiju u trajanju od dvije minute, pri ¢emu se prati pojava parestezija u podrucju
inervacije medijalnog Zivca (Slika 4). Ako pacijent osjeti parestezije, test se smatra pozitivnim
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(Ghasemi-Rad i sur., 2014). Kako je po svojim karakteristikama suprotan Phalenovu testu,
Cesto se naziva i obrnuti Phalenov test. Osjetljivost je testa 57 %, a specifi¢nost 78 %
(MacDermid i Wessel, 2004).

Slika 5. Durkanov kompresijski test

Izvor: Sistematizacija autora

Durkanov kompresijski test. lzvodi se pritiskom palca na proksimalni rub fleksornog
retinakuluma u razdoblju od 30 sekundi (Slika 5). Ako se pojave parestezije u podrucju
inervacije medijalnog Zivca, test se smatra pozitivnim. Moze se koristiti kad je prisutna
smanjena pokretljivost u ru¢nom zglobu i Saci (Durkan, 1991). Osjetljivost je testa 64 %, a

specifi¢nost 83 % (MacDermid i Wessel, 2004).

Slika 6. Test elevacije ruke

Izvor: Sistematizacija autora
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Test elevacije ruke. Izvodi se podizanjem obje ispruzene ruke iznad glave i zadrzavanjem
polozaja dvije minute (Slika 6). Ako dode do pojave parestezija u podru¢ju inervacije
medijalnog zivca za vrijeme izvodenja testa, test se smatra pozitivnim. Osjetljivost je testa 76

%, a specifi¢nost 98 % (Ahn, 2001).

Slika 7. Flick test (znak)

Izvor: Sistematizacija autora

Flick test (znak). Ako protresanje ruku, odnosno brza izmjena ulnarne i radijalne devijacije
Sake palmarno flektirane u ru¢nom zglobu (Slika 7), dovodi do naglog smanjenja simptoma
koji uzrokuju budenje pacijenta tijekom noci, test se smatra pozitivnim (LeBlanc i Cestia,

2011). Osjetljivost je testa 93 %, a specificnost 96 % (MacDermid i Wessel, 2004).

Ako se tijekom klinickog pregleda posumnja na postojanje sindroma karpalnog kanala,
potrebno je uciniti elektromioneurografiju (EMNG), odnosno neuroloski dijagnosticki
postupak za procjenu funkcije perifernog neuromuskularnog sustava. S pomo¢u EMNG
pregleda dobivaju se objektivni kvantificirani podatci o lokaciji i stupnju oSteCenja te
zahvacenosti senzorickih i/ili motorickih ziv¢anih vlakana (LeBlanc i Cestia, 2011). Ti podatci
daju uvid u pravo fiziolosko stanje medijalnog zivca usporedujuci njegovu latenciju, amplitudu
te brzinu senzorne i motorne provodljivosti pri prolasku karpalnim kanalom s drugim zivcem
koji kroz njega ne prolazi, kao npr. ulnarni zivac (lat. nervus ulnaris) (Havton, Hotson i
Kellerth, 2007). Najranija i najosjetljivija elektricna abnormalnost kod sindroma karpalnog

kanala jest smanjenje brzine senzorne provodljivosti izmedu korijena najcesc¢e drugog ili treceg
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prsta i ru¢nog zgloba. Za medijalni zivac najée$¢e se kao normalna vrijednost uzima brzina
provodljivosti iznad 45 m/s, dok se brzina ispod te vrijednosti smatra niskom (Chammas i sur.,
2014). Medutim, razli¢iti ¢imbenici, poput dobi, spola, pretilosti, temperature, promjera prstiju
ili postojanja sistemske bolesti, utjecu na latenciju, amplitudu i brzinu senzorne provodljivosti
medijalnog Zzivca, pa i referentne vrijednosti brzine provodljivosti mogu varirati (Havton,
Hotson i Kellerth, 2007). Zbog visokog postotka osjetljivosti (80 % - 92 %) i specifi¢nosti (80
% - 99 %) elektromioneurografija se smatra zlatnim standardom u dijagnostici sindroma
karpalnog kanala (Werner i Andary, 2002).

Dijagnoza sindroma karpalnog kanala prije svega temelji se na detaljnom klini¢kom pregledu
I testovima uz iscrpnu anamnezu te rezultate EMNG obrade. Medutim, ¢esto su u upotrebi i

druge dijagnosticke metode kako bi se dobio $to bolji uvid u samu problematiku.

Ultrasonografija, odnosno dijagnosticki ultrazvuk (UZV), kao metoda u dijagnostici sindroma
karpalnog kanala ima puno prednosti u odnosu na druge dijagnosticke metode poput niske
cijene, velike dostupnosti, neinvazivnosti te kratkog vremena trajanja pregleda. Zbog znatnog
napretka u rezoluciji moguce je dobiti visokokvalitetne slike svih mekotkivnih struktura unutar
karpalnog kanala (medijalni Zivac, devet fleksornih tetiva i fleksorni retinakulum) (EI Miedany,
Aty i Ashour, 2004). Glavni nedostatak ultrasonografije nemoguénost je prikaza kostanih
struktura te znatno slabija rezolucija u odnosu na magnetsku rezonanciju (MR). Magnetska
rezonancija omogucuje prikaz sadrZaja karpalnog kanala u visokoj rezoluciji, ali zbog visoke
cijene, male dostupnosti i duZine trajanja pretrage, nije Cesta metoda izbora u dijagnostici
sindroma karpalnog kanala (Ghasemi-Rad i sur., 2014). Rendgenoloska dijagnostika (RTG)
ima ogranicenu ulogu u otkrivanju primarnog, idiopatskog sindroma karpalnog kanala zbog
¢injenice da ne prikazuje mekotkivne strukture unutar samog kanala, ali moZe biti korisna u
slu¢ajevima povezanima s prijelomima, koStanom karpalnom stenozom ili postojanjem
kalcifikata (Buchberger, 1997). U tom slu¢aju, kvalitetniju i jasniju vizualizaciju koStanog
dijela karpalnog kanala pruza kompjutorizirana tomografija (CT), ali se ni s pomocu nje ne
moze utvrditi kompresija medijalnog zivca, osim ako nije direktna posljedica stanja kostanih
struktura (Schmitt i sur., 1988). Zbog navedenih ogranic¢enja u procjeni mekotkivnih promjena
RTG i1 CT najcesce nisu u upotrebi kao rutinski dijagnosticki alati sindroma karpalnog kanala

(Buchberger, 1997).
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2.4. Neurofizioloska klasifikacija

Prvi (pocetni, rani) stadij. Simptomi se javljaju povremeno, i to samo tijekom noc¢i. Osoba
ima tendenciju budenja iz sna s osjecajem utrnulosti ili otekline Sake, ali bez vidljivog otoka
(Genova i sur., 2020). Postoji vise ¢imbenika koji mogu uzrokovati povecani no¢ni tlak u
karpalnom kanalu, kao npr. nedostatak mehanizma misi¢ne pumpe koji pridonosi drenazi
intersticijske tekucine u karpalnom kanalu ili tendencija drzanja ru¢nog zgloba u flektiranom
polozaju tijekom spavanja. Rast tlaka u karpalnom kanalu iznad 40 mmHg ometa venski
povratak u intraneuralnoj mikrocirkulaciji i uzrokuje smanjenu intraneuralnu opskrbu kisikom
1 venski zastoj te nastanak endoneuralnog edema. Povecanje tlaka od 30 mmHg tijekom dva
sata dovodi do progresivnog slabljenja sporog i brzog aksonskog transporta. Kada osoba krene
pokretati ruc¢ni zglob i prste (npr. prilikom protresanja ruku), dolazi do postupne drenaze

edema, a nakon popustanja kompresije i do brzog smanjenja tegoba (Chammas i sur., 2014).

Drugi (umjereni) stadij. Simptomi su prisutni tijekom no¢i, ali i tijekom dana. Preko dana
najcesce Se javljaju kod bavljenja ponavljaju¢im aktivnostima koje ukljuc¢uju prekomjerno
koriStenje Sake i prstiju ili kod zadrzavanja odredenog polozaja tijekom duzeg razdoblja.
Takoder, osobe mogu primijetiti nespretnost pri hvatanju predmeta ili izvodenju preciznih
kretnji Sake i prstiju (Genova i sur., 2020). Konstantno su prisutni poremecaji mikrocirkulacije,
intersticijski edem te povecani tlak u karpalnom kanalu. Dolazi do oSteenja mijelinske
ovojnice i Ranvierovih ¢vorova. Nakon popustanja kompresije, dolazi do relativno brzog
smanjenja tegoba ponovnom uspostavom intraneuralne mikrocirkulacije. Za razliku od brzog
popustanja simptoma zbog ponovne uspostave intraneuralne mikrocirkulacije, oporavak
mijelinske ovojnice zahtijeva vise tjedana ili mjeseci te uzrokuje povremene simptome i trajne

elektrofizioloske abnormalnosti (Chammas i sur., 2014).

Treéi (uznapredovali) stadij. Simptomi su stalno prisutni te su posebno vidljivi znakovi
senzornog ili motori¢kog deficita, najéesce u vidu hipotrofije ili atrofije muskulature tenara,
smanjene pokretljivosti i snage palca kod izvodenja pokreta abdukcije i opozicije te opéenito
slabije funkcije Sake pri izvodenju grubih i finih motorickih radnji (Ghasemi-Rad i sur., 2014).
Kao posljedica aksonotmeze, odnosno oSte¢enja aksona 1 mijelinske ovojnice, periferno od
mjesta lezije nastaje Wallerova degeneracija. Nakon dekompresije medijalnog zivca, vrijeme
oporavka ovisi 0 pacijentovu potencijalu za regeneraciju aksona, ponajvise vezano uz zivotnu

dob, postojanje polineuropatije te vrijeme 1 tezinu kompresije. Stoga, regeneracija i
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funkcionalna restitucija zivca mogu potrajati i viSe mjeseci te u konacnici biti potpuni ili

nepotpuni (Chammas i sur., 2014).

2.5. Lijecenje

LijeCenje sindroma karpalnog kanala moze biti konzervativno i kirurs§ko, a odluka o vrsti
lije¢enja temelji se ponajprije na uzroku i stadiju bolesti, odnosno intenzitetu i duzini trajanja
simptoma. Za pacijente s blazim i umjerenim simptomima preporuc¢eno je konzervativno
lijecenje, dok se za pacijente s uznapredovalim i teSkim stadijem sindroma karpalnog kanala

preporucuje kirursko lije¢enje (Shi i MacDermid, 2011).

2.5.1. Konzervativno lije€enje

Konzervativno lijeCenje sindroma karpalnog kanala obuhvaca citavi spektar nekirurskih

postupaka i metoda.

Udlage i stabilizacijske ortoze. Primjena udlaga i stabilizacijskih ortoza za ru¢ni zglob
dokazano reducira simptome sindroma karpalnog kanala (Povlsen, Bashir i Wong, 2014).
Istrazivanja su pokazala da se najbolji rezultati postizu koristenjem udlaga koje imobiliziraju
ru¢ni zglob u neutralnom poloZaju pri ¢emu prsti ostanu slobodni, ¢ime se prevenira izvodenje
palmarne 1 dorzalne fleksije u ru¢nom zglobu te posljedi¢no povecanje kompresije i tlaka u
karpalnom kanalu (Burke i sur., 1994; Gerritsen i sur., 2001). Opée preporuke za koristenje
udlaga su tijekom no¢i u razdoblju od Sest tjedana. Medutim, neke studije pokazuju jo§ bolje
rezultate ako se koriste tijekom cijelog dana i no¢i, a posebno tijekom aktivnosti koje

provociraju nastanak ili pogorsanje simptoma (Walker i sur., 2000).

Ergonomsko pozicioniranje i prilagodba. S obzirom na to da su dugotrajne, repetitivne
radnje Sake 1 prstiju jedan od glavnih rizi¢nih faktora za nastanak sindroma karpalnog kanala,
nuzno je provesti sve dostupne i moguce ergonomske mjere u zivotnoj i radnoj okolini s ciljem
smanjenja opterecenja ru¢nog zgloba. Studije su pokazale da je ergonomsko pozicioniranje
pozitivno utjecalo na smanjenje simptoma sindroma karpalnog kanala od 12 tjedana, ali
potrebno je provesti daljnja istrazivanja kako bi se potvrdili dobiveni rezultati (Buchan i
Amirfeyz, 2013).
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Medikamentozna terapija. Lokalna aplikacija kortikosteroida injekcijom izravno u karpalni
kanal pokazala se djelotvornom za kratkorocno ublaZavanje simptoma, ali ne smije se
ponavljati vise od tri puta godisnje zbog visokog rizika oStecenja tetiva i zivca (WWong i sur.,
2001; Ono, Clapham i Chung, 2010). Injekcije lokalnih anestetika, poput prokain hidroklorida,
pokazale su se kao u¢inkoviti dodatci injekcijama kortikosteroida. Medutim, studije su utvrdile,
takoder, samo kratkoro¢nu ucinkovitost (Karadas i sur., 2012). Peroralna primjena
kortikosteroida (npr. prednizolon) pokazala je isto kratkotrajnu ucinkovitost, no zbog veceg
broja nezeljenih nuspojava nije Cest terapijski izbor u lije¢enju sindroma karpalnog kanala
(Chang i sur., 2002). Studije koje su ukljucivale nekoliko razli¢itih vrsta nesteroidnih
protuupalnih lijekova, diuretike i pirodoksin (vitamin B6) zakljucile su da navedeni nemaju
ucinak na smanjenje simptoma sindroma karpalnog kanala te je njihov ucinak usporeden s
ucinkom placeba (Chang i sur., 1998; LeBlanc i Cestia, 2011). Zagrijani lidokainski flasteri
takoder su prepoznati kao potencijalni alternativni kratkoro¢ni terapijski tretman, pokazujucéi
znacajno smanjenje boli nakon dvotjedne studije, ali zbog malog uzorka na kojem je studija

provedena zahtijevaju daljnje istrazivanje (Nalamachu i sur., 2014).

Fizioterapija. Ako nisu prisutne anatomske abnormalnosti karpalnog kanala, odgovaraju¢im
se fizioterapijskim programom, u velikom broju sluéajeva, mogu posti¢i znacajni rezultati
smanjenjem simptoma i vracanjem narusene funkcije Sake. Optimalan program ukljucuje
kombinaciju fizikalnih ¢imbenika, manualne terapije 1 kineziterapije, a mora biti
individualiziran i prilagoden stadiju bolesti, tezini simptoma, individualnim karakteristikama

bolesnika te popratnim bolestima (Zaralieva, 2020).

U rehabilitaciji sindroma karpalnog kanala koristi se Siroki spektar fizikalnih ¢imbenika.
Terapija laserom niskog i visokog intenziteta djeluje na smanjenje boli, parestezija te upalnog
procesa, a osim analgetskog ima i biostimulirajuéi u¢inak (Martins i Siqueira, 2017). Terapijski
ultrazvuk pokazao je zadovoljavajuci kratkoro¢an i srednjorocan terapijski u¢inak kod osoba s
blagim do umjerenim simptomima. Studije su pokazale poboljSanje subjektivnih (bol) i1
objektivnih parametara (elektroneurografske mjere), a preporuceno ga je Kkoristiti i za
sonoforezu, odnosno u kombinaciji s nesteroidnim protuupalnim lijekovima u gelu u svojstvu
kontaktnog medija (Ebenbichler i sur., 1998; Piravej i Boonhong, 2004). lontoforeza se koristi
za kombiniranje analgetskog ucinka galvanske struje s fibrinolitickim u¢inkom kalijeva jodida,
dok galvanska struja, takoder, djeluje i na poboljsanje zivcane provodljivosti. Za postupak se
koristi petpostotna otopina kalijeva jodida koja se stavlja na hidrofilnu tkaninu oko negativne

elektrode (Banta, 1994). Terapija udarnim valom pokazala se posebno ucinkovita u ranom
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stadiju bolesti te kod mladih pacijenata kod kojih je nastanak sindroma karpalnog kanala
povezan s profesionalnim preopterecenjem. Primjenjuje se u podru¢ju poprecnog karpalnog
ligamenta, a koristi pneumatski generirane udarne valove s ciljem smanjenja boli, pobolj$anja
cirkulacije, stimulacije stanicnog metabolizma te regeneracije tkiva (Wu 1 sur., 2016).
Akupunktura je jo$ jedna nekirurSka terapijska metoda koja dokazano djeluje na znacajno
smanjenje boli kod osoba sa sindromom karpalnog kanala koriste¢i proksimalne i distalne
akupunkturne tocke (Maeda i sur., 2013). Studije su pokazale jednaku ucinkovitost
akupunkture za smanjenje subjektivnih tegoba kao i kod primjene noé¢nih udlaga (Kumnerddee
i Kaewtong, 2010). Kada je tehni¢ki pravilno aplicirana, analgetski u¢inak akupunkture moze
se usporediti i s uéinkom lokalno primijenjenih kortikosterioda, zbog Cega je izvrstan

alternativni terapijski izbor ako su kortikosteroidi kontraindicirani (Yang i sur., 2009).

Individualizirani kineziterapijski program za oboljelu ruku izraduje se ovisno o stupnju
funkcionalnog oStecenja te stanju muskulature tenara i palca pa se uz vjezbe Cesto koristi i
elektrostimulacija (Carlson i sur., 2010). Program mora biti pomno doziran i ne smije biti
ograni¢en samo na podrucje ru¢nog zgloba i Sake nego mora ukljucivati segmente cijelog
kinetickog lanca, ukljucujuéi vratnu kraljeznicu i Citavi gornji ekstremitet. Vazno je naglasiti
da je dugotrajna i intenzivna Kineziterapija apsolutno kontraindicirana te moze dovesti do
pogorsanja stanja, $to se ¢esto smatra i indikacijom za kirurSko lijeCenje (Zaralieva i sur.,
2020). Prema nekoliko autora, specificne vjezbe klizanja zivca smanjuju simptome sindroma
karpalnog kanala sprjeCavanjem nastanka priraslica izmedu fleksornih tetiva i medijalnog
zivea, smanjujudi tenosinovijalni edem, stimuliraju¢i venski povrat te posljedi¢no smanjujuci

pritisak unutar karpalnog kanala (Akalin i sur., 2002; Horng i sur., 2014).

Manualne tehnike, kao izbor terapije sindroma karpalnog kanala, u vise studija dokazale su
ucinkovitost u vidu smanjenja boli i adhezija mekog tkiva te poboljSanja pokretljivosti, funkcije
i Ziv€ane provodljivosti u zape$c¢u i Saci (Jiménez-Del-Barrio i sur., 2022). U navedenim
istrazivanjima, kao alat za procjenu tezine simptoma 1 funkcionalnog statusa koriSten je Boston
upitnik (eng. Boston Carpal Tunnel Questionnaire) (Leite, Jerosch-Herold i Song, 2006). Sve
vrste manualnih intervencija dovele su do poboljsanja rezultata osim kod skupine pacijenata
koja je provodila samostalno miofascijalno istezanje poprecnog karpalnog ligamenta, $to nije
dovelo do promjene u odnosu na pocetak terapijskog eksperimentalnog ciklusa (Shem, Wong
i Dirlikov, 2020). Unato¢ tome, zbog velike varijabilnosti manualnih tehnika i visoke
metodoloske heterogenosti, potrebna su daljnja istrazivanja primjene manualnih tehnika kod

osoba sa sindromom karpalnog kanala kako bi se potvrdili dosadasnji rezultati.
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2.5.2. Kirursko lijecenje

Ako konzervativno lijeCenje ne daje zadovoljavajuce rezultate, preporucuje se kirurSko
lijeCenje. S operativnim zahvatom ne smije se odugovlaciti jer kod tezih oStecenja zivca dolazi
do ireverzibilnih promjena, pa se i operacijom moze posti¢i samo parcijalan oporavak motorike
i osjeta. Studije su pokazale da ako su simptomi sindroma karpalnog kanala prisutni duze od
0sam mjeseci, rezultati kirurSkog lijecenja loSiji SU nego ako je operativni zahvat ucinjen
pravodobno (Pecina, Frani¢ i sur., 2021). KirurSko lije¢enje sindroma karpalnog kanala
podrazumijeva dekompresiju medijalnog zivca presijecanjem fleksornog retinakuluma ¢ime se
smanjuje pritisak na Zivac i poveéava prostor unutar samog karpalnog kanala Sto ponajprije
dovodi do znatnog smanjenja boli. Za povratak miSi¢ne snage potrebno je do tri mjeseca, dok
parestezije i utrnulost mogu zaostati i do Sest mjeseci nakon operativnog zahvata. Pravodobno
ucinjen kirurski zahvat daje zadovoljavaju¢e dugoro¢ne rezultate kod 70 — 90 % pacijenata

(Barici¢ i sur., 2019).

Dvije osnovne metode kirurske dekompresije medijalnog zivca su otvorena i endoskopska
metoda. Provedeno je nekoliko studija u kojima su se usporedivali u€inkovitost i ishodi
razli¢itih kirurskih tehnika dekompresije. Pokazalo se da izmedu otvorene i endoskopske
metode nema znacajne razlike u ishodima nakon 12 tjedana proteklih od operacije, kao i u
razdoblju od jedne do pet godina nakon operativnog zahvata (Ejiri i sur., 2012; Mintalucci i
Leinberry, 2012). Endoskopska metoda ponekad se preferira u odnosu na otvorenu metodu
zbog o€uvanja integriteta koZe te palmarne muskulature, ¢ime se olakSava 1 ubrzava povratak
radnim aktivnostima, ali zbog ograni¢ene vidljivosti tijekom samog zahvata nosi povecani rizik
od ostecenja medijalnog Zivca te arterija unutar karpalnog kanala (Mintalucci i Leinberry,
2012). Neovisno o metodi dekompresije, nakon operativnog zahvata preporuceno je uciniti

postoperativnu rehabilitaciju s ciljem ubrzanja procesa oporavka.
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3. ELEKTROSTIMULACIJA ZIVCA

Elektrostimulacija (ES) je fizioterapijski postupak kod kojeg se niskofrekventnom strujom
stimulira miSi¢ ili zivac s ciljem izazivanja kontrakcije 1 sprjeCavanja atrofije denervirane
muskulature, odnosno odrzavanja vitalnosti muskulature dok traje proces regeneracije
oSte¢enog zivca. Provodi se S pomocu elektricnih impulsa dobivenih iz elektrostimulacijskog
uredaja, pri ¢emu se odabire trajanje (Sirina), amplituda (visina), oblik (trokutasti ili
pravokutni) i frekvencija impulsa. Kod primjene elektrostimulacijske terapije vazno je
razlikovati podrazuje li se misi¢na ili Ziv€ana motorna toc¢ka. Misi¢na motorna toc¢ka podrucje
je na trbuhu misi¢a gdje motorni zivac ulazi u sami misi¢ i na kojem je podrazljivost misica
najve¢a, a kozni otpor najmanji. Zivéana motorna totka mijesto je na kojem je Zivac
najpovrsniji, a samim time i najpodraZzljiviji. Jedan zivac na svojem putu moze imati vise
zivéanih motornih tocki. Osnovna je razlika da se podrazivanjem miSi¢ne motorne tocke
stimulira kontrakcija samo tog ciljanog misi¢a, dok se podrazivanjem ziv€ane motorne tocke

stimulira kontrakcija svih mi$i¢a koje podrazeni zivac inervira (Curkovié i sur., 2004).

Elektrostimulacijom ozlijedenog perifernog zZivca, ako nije prekinut njegov kontinuitet, potice
se vracanje optimalne brzine provodljivosti I sprjeCava atrofija inervirane muskulature.
Pretklinicke studije pokazale su da je elektrostimulacija obecavajuca adjunktivna terapija za
poboljSanje regeneracije aksona i funkcionalnog oporavka zivca nakon dekompresije, izravne

neurorafije te rekonstrukcije zivca grafitom (Juckett i sur., 2022).

Kroni¢na kompresija medijalnog Zivca, karakteristicna za sindrom karpalnog kanala, moze
posljedi¢no dovesti do oStecenja intraneuralne mikrocirkulacije te uzrokovati lezije na razini
mijelinske ovojnice i aksona §to se u uznapredovalom stadiju bolesti o€ituje senzornim i/ili
motori¢kim deficitom, najcesée u vidu atrofije muskulature tenara, smanjene pokretljivosti i
snage palca kod izvodenja pokreta abdukcije 1 opozicije te opcenito slabije funkcije Sake
(Ghasemi-Rad i sur., 2014). Elektrostimulacija medijalnog zivca izvodi se S pomocéu
pojedinacnih trokutastih impulsa, bipolarnom tehnikom, odnosno koriste¢i dvije elektrode
jednake velic¢ine. Elektrode se postavljaju tako da je anoda anteromedijalno na proksimalnoj
tre¢ini podlaktice (u podru¢ju m. pronator teres), dok se katoda postavlja anteriorno na distalnu
tre¢inu podlaktice. Podrazaj mora biti osjetno podnosljiv, a opet dovoljno jak da izazove

selektivnu kontrakciju Zeljene muskulature (Curkovié i sur., 2004).
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4. VISOKOENERGETSKA INDUKTIVNA MAGNETOTERAPIJA

Visokoenergetska induktivna magnetoterapija (VIM) fizioterapijska je metoda novije
generacije koja se izvodi s pomocu sofisticiranog uredaja koji generira magnetsko polje jacine
do 3T, s§to je oko 600 puta jate od standardnih magnetoterapijskih uredaja. Ovo izuzetno
snazno elektromagnetsko polje ima stimulacijski i terapijski u¢inak na zivéane i misi¢ne stanice
te krvozilni sustav, a daje odli¢ne rezultate kod Sirokog spektra bolnih stanja. Visokoenergetska
pulsiraju¢a induktivna magnetoterapija poboljSava metabolizam fibroblasta, hondrocita i
osteoblasta te djelovanje hormona i neurotransmitera na receptore raznih stanica. UtjeCe na
transport kalcijevih iona, poti¢e apsorpciju kalcija u kosti i pomaze sintezi hrskavi¢nih stanica.
Ima smirujuce djelovanje na upalne procese te opskrbljuje tretirano podrucje krvlju i kisikom
¢ime ubrzava regeneraciju oStecenog tkiva. Uzrokuje povecanje praga tolerancije na bol i
aktivira antikoagulacijski sustav. Osim toga, stimulira proizvodnju opioidnih peptida, aktivira
mastocite i povecava elektri¢ni kapacitet miSi¢nih vlakana. Navedeni elektrokemijski procesi
dovode do visestrukih pozitivnih u¢inaka na ljudsko tijelo u vidu opce kontrole boli, stimulacije
misi¢nog tkiva, regeneracije Zivcanog tkiva te poboljsanja cirkulacije i do Cetiri tjedna nakon

posljednjeg tretmana (Zimmer MedizinSysteme GmbH, 2019).

Elektromagnetska polja pokrecu akcijski potencijal na motornom Zivcu Sto dovodi do njegove
depolarizacije i rezultira trzajima inerviranog misi¢a. Niz trzaja misic¢a zatim razvija misi¢nu
relaksiraju nakon svake kontrakcije. Povecanjem frekvencije povecava se i miSi¢na napetost
pa tako kod visokih frekvencija viSe ne dolazi do relaksacije miSi¢a izmedu impulsa. U
tretmanu  visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom preporu¢eno je Kkoristiti
frekvencije do devet herca (Hz) za relaksaciju, do 30 Hz za toniziranje atrofirane muskulature,
do 70 Hz za povecanje misi¢nog volumena te do 100 Hz za povecanje miSi¢ne snage. Terapijski
tretman moze se provoditi velikim aplikatorom u statickom nacinu rada, malim aplikatorom u
dinamic¢kom nacinu rada ili kombiniranim na¢inom rada. Neovisno o nacinu rada, izravan
kontakt s kozom pacijenta nije potreban kako bi se postigao Zeljeni terapijski uc¢inak. Kod
sindroma karpalnog kanala, terapijski tretman visokoenergetskom induktivhom
magnetoterapijom provodi se statickim nafinom rada, postavljanjem velikog aplikatora
anteriorno na podru¢ju podlaktice. Intenzitet podraZzaja mora biti osjetno podnosljiv za
pacijenta, ali dovoljno jak da izazove kontrakciju ciljane inervirane muskulature medijalnog
zivca. U terapijskom ciklusu, tretmane je preporuceno provoditi svakodnevno za optimalne

rezultate (Zimmer MedizinSysteme GmbH, 2019).
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5. ISPITANICI | METODE

U ovom poglavlju detaljno je opisan proces odabira ispitanika u istrazivanje, sam istrazivacki
proces i promatrani parametri te metode koje su koristene pri prikupljanju podataka i njihovoj

statistickoj obradi.

U istrazivanje su ukljucene sve osobe koje su se vlastitim izborom, od rujna 2023. do ozujka
2024. godine, narucile za fizijatrijski i elektroneurografski pregled u Polikliniku za reumatske
bolesti, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Dr. Drago Cop. Osim sindroma karpalnog kanala
koji je dijagnosticirao lijecnik specijalist, zadovoljile su i dodatne kriterije, §to je utjecalo na
ukupnu veli¢inu uzorka u istrazivanju (28 ispitanika). Protokol istrazivanja odobrilo je Eti¢ko
povjerenstvo Poliklinike za reumatske bolesti, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Dr. Drago
Cop, a svaki ispitanik dobrovoljno je potpisao informirani pristanak za sudjelovanje u
istrazivanju (Prilog 1), pri ¢emu je detaljno objasnjen tijek istrazivanja te moguci benefiti i
rizici.

Kriteriji za odabir ispitanika u ovo prospektivno istrazivanje bili su detaljna anamneza koju su
prikupili lije¢nici specijalisti fizikalne medicine i rehabilitacije te lije¢nici neurolozi, kao i
klini¢ka slika, koja je jasno ukazivala na sindrom karpalnog kanala. Od svakog ispitanika
prikupljeni su demografski podatci o dobi, spolu, struénoj spremi i radnom statusu te mjestu
stanovanja (urbana ili ruralna sredina). Klini¢ka slika ukljucivala je bol i/ili parestezije Sake i
prstiju u podrucju inervacije medijalnog Zivca (evaluirano numeri¢kom ocjenskom ljestvicom),
slabost palca Sake pri izvodenju pokreta abdukcije i opozicije, hipotrofiju muskulature tenara,

smanjenu snagu stiska Sake (evaluirano dinamometrom) te Tinelov znak.

Svakom ispitaniku u¢injena je elektromiografska, odnosno elektroneurografska obrada gornjih
ekstremiteta s pomocu povrSinskih disk elektroda na uredaju Nihon Kohden. Od
elektrofizioloSkih parametara promatrana je i1 zabiljeZena senzorna brzina provodljivosti
medijalnog zivca u podruéju zapeséa s pripadaju¢im parametrima (latencija S potencijala,
amplituda S potencijala, trajanje S potencijala te povrsina S potencijala), kao i motorna brzina
provodljivosti medijalnog zivea u podrucju podlaktice s pripadaju¢im parametrima (latencija
M potencijala, amplituda M potencijala, trajanje M potencijala, povr§ina M potencija te
kvocijent terminalne latencije). Svi elektrofizioloski parametri promatrani su i evaluirani kod
svakog ispitanika obostrano, na obje ruke, neovisno o klini¢koj slici. Kao vode¢i kriterij u
izboru ispitanika za studiju s elektrofizioloskog stajaliSta uzeta je smanjena senzorna brzina

provodljivosti medijalnog zivca u podrucju zapeséa (ispod 45 m/s), dok je s klinickog stajalista
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naglasak stavljen na intenzitet boli Sake 1 prstiju, Sto je evaluirano numerickom ocjenskom
ljestvicom od 0 (ako nema boli) do 10 (najjaa moguca bol), pri ¢emu je intenzitet boli
podijeljen u tri kategorije: bez boli / blaga bol (ocjene 0 - 3), umjerena bol (ocjene 4 - 6) i jaka
bol (ocjene 7 - 10). Diferencijalno-dijagnostickim pristupom iskljuceno je postojanje drugih

bolesti s klini¢kom slikom koja je sli¢na kao kod navedenog sindroma.

Kriteriji za neukljuéivanje u studiju bili su prethodna kirurska dekompresija medijalnog zivca
u karpalnom kanalu, zatim ve¢ ranije provedena fizikalna terapija u podrucju gornjih
ekstremiteta unutar Sest mjeseci prije ukljucivanja u istraZivanje te kontraindikacije za
provodenje elektrostimulacije 1 visokoenergetske induktivne magnetoterapije: ugradeni
metalni i elektroni¢ki implantati poput src¢anih stimulatora, kohlearnih implantata, intratekalnih
pumpi te sluSnih pomagala, trudnoca, aktivni poremecaji krvarenja, epilepsija, teSke bolesti
kardiovaskularnog i respiratornog sustava, teSke neuroloske i psihi¢ke bolesti 1 stanja te

maligne bolesti (Zimmer MedizinSysteme GmbH, 2019).

Slu¢ajnim odabirom ordinirajué¢eg lijecnika specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije,
ispitanici su podijeljeni u dvije jednakobrojne skupine karpalnih kanala, pri ¢emu su oni
ispitanici s dijagnozom bilateralnog sindroma karpalnog kanala smjesteni u obje skupine, tako
da im je jedna ruka dodijeljena prvoj, a druga ruka drugoj skupini, takoder, sluc¢ajnim

odabirom.

Slika 8. Elektrostimulacija medijalnog zivca na uredaju Zimmer PhySys SD

e [
] :-.n

Izvor: Sistematizacija autora
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Slika 9. Visokoenergetska induktivna magnetoterapija medijalnog Zivca na uredaju Zimmer
emField Pro

Izvor: Sistematizacija autora

Prva skupina ispitanika sa sindromom Kkarpalnog kanala tretirana je klasicnom
elektrostimulacijom u trajanju od 10 minuta po tretmanu, dok je druga skupina podvrgnuta
visokoenergetskoj induktivnoj magnetoterapiji oStecenog medijalnog zivca, takoder, u trajanju
od 10 minuta po terapijskom tretmanu, uz individualno odredivanje intenziteta.
Elektrostimulacija se provodila na uredaju Zimmer PhySys SD (Slika 8), a visokoenergetska
induktivna magnetoterapija na uredaju Zimmer emField Pro (Slika 9). Ispitanici su iz obje
skupine u sklopu fizioterapijskog tretmana primali i terapiju laserom u trajanju od 10 minuta
te su na prvom tretmanu dobili edukativni letak s terapijskim vjeZbama za sindrom karpalnog
kanala (Prilog 2). Svaki ispitanik odradio je jedan terapijski ciklus od ukupno 15 tretmana (pet
puta tjedno, tijekom tri tjedna). Svi opisani klinicki i elektrofizioloski parametri promatrani su
1 evaluirani prije 1 poslije odradenog terapijskog ciklusa i kod jedne i1 kod druge skupine, s
naglaskom na senzornu brzinu provodljivosti medijalnog Zivca u podruéju zape$ca te intenzitet

boli u inervacijskom podrucju Sake 1 prstiju.

Podatci prikupljeni istraZivanjem statisticki su obradeni u programu Microsoft Excel te

prikazani tabli¢no i grafi¢ki zbog bolje preglednosti. U¢injena je deskriptivna obrada podataka,
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pri ¢emu su utvrdeni relevantni statisticko-analiti¢ki pokazatelji te su podatci grupirani prema

analiziranim obiljezjima 1 izraCunate odgovaraju¢e mjere centralne tendencije i varijabiliteta.

U podrudju inferencijalne statistike, za usporedbu jakosti stiska Sake i senzorne brzine
provodljivosti medijalnog Zivca prije i poslije primijenjenog terapijskog ciklusa klasi¢ne
elektrostimulacije kod prve skupine te visokoenergetske induktivne magnetoterapije kod druge
skupine te za usporedbu jakosti stiska Sake i senzorne brzine provodljivosti izmedu prve i druge
skupine prije i poslije zavrSenog terapijskog ciklusa, koriSten je studentov t-test. U analizi
kategorijskih (kvalitativnih) podataka, za usporedbu intenziteta boli te rezultata Tinelova testa
prije i poslije terapijskog ciklusa kod prve i druge skupine te izmedu prve i druge skupine prije
i poslije zavrSenog terapijskog ciklusa, koriSten je hi-kvadrat (y2) test. Svi rezultati

interpretirani su na petpostotnoj razini statisticke znac¢ajnosti.
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6. REZULTATI ISTRAZIVANJA

U ovom prospektivnom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 28 ispitanika s dijagnosticiranim
sindromom karpalnog kanala. Od ukupnog broja ispitanika, njih Sest (21,4 %) imalo je
jednostrano dijagnosticirani sindrom karpalnog kanala, dok su 22 ispitanika (78,6%) imala
bilateralni sindrom karpalnog kanala pa je ukupan broj karpalnih kanala u studiji iznosio 50.
Od ukupnog broja karpalnih kanala, prvu skupinu tretiranu klasi¢cnom elektrostimulacijom
¢inilo je njih 25 (50 %), dok je druga skupina od 25 karpalnih kanala (50 %), takoder, tretirana
visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom, pri ¢emu su oni ispitanici s dijagnozom
bilateralnog sindroma karpalnog kanala smjesteni u obje skupine, tako da im je slucajnim

odabirom jedna ruka dodijeljena prvoj, a druga ruka drugoj skupini.

Dijagram 1. Dob ispitanika po skupinama

DOB ISPITANIKA
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Izvor: Sistematizacija autora

Prosjecna dob ispitanika u skupini tretiranoj klasiénom elektrostimulacijom (ES) bila je 56,2
godine, uz standardnu devijaciju 7,58 godina, s tim §to je najmlada osoba u skupini imala 42,
a najstarija 71 godinu. Prosje¢na dob u skupini tretiranoj visokoenergetskom induktivnom
magnetoterapijom (VIM) bila je 57,1 godinu, sa standardnom devijacijom 8,25 godina, uz

raspon od 42 do 75 godina. U obje skupine, medijan je iznosio 56 godina (Dijagram 1).
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Tablica 1. Demografski podaci svih ispitanika uklju¢enih u istrazivanje

PARAMETAR POSTOTAK (%)
SPOL muski 3,6
zenski 96,4
MJESTO STANOVANJA | urbana sredina 96,4
ruralna sredina 3,6
STRUCNA SPREMA niza 10,7
srednja 78,6
visoka 10,7
RADNI STATUS zaposlen/a 85,7
mirovina 14,3

Izvor: Sistematizacija autora

Cak 96,4 % svih ispitanika koji su sudjelovali u istraZivanju Cinile su Zene, a samo 3,6 %
muskarci. Gotovo su svi ispitanici (96,4 %) naveli urbanu sredinu kao mjesto stanovanja.
Vecina ispitanika imala je srednju stru¢nu spremu (78,6 %), a manji dio visoku strué¢nu spremu
(10,7 %), kao i nizu stru¢nu spremu (10,7 %). Najveci dio ispitanika ¢inile su zaposlene osobe
(85,7 %), dok je u mirovini bilo 14,3 % ispitanika, a nitko od ispitanika nije bio nezaposlen
(Tablica 1).

27



Intenzitet boli

Nakon evaluacije intenziteta boli Sake i prstiju numeri¢kom ocjenskom ljestvicom od 0 (nema
boli) do 10 (najjaca moguca bol), ispitanici su svrstani u tri kategorije: bez boli / blaga bol
(ocjene 0 - 3), umjerena bol (ocjene 4 - 6) i jaka bol (ocjene 7 - 10). Za ispitivanje razlike u

raspodjeli ispitanika prema navedenim kategorijama proveden je hi-kvadrat (2) test.

Tablica 2. Usporedba intenziteta boli prije provedenog terapijskog ciklusa izmedu skupine
ispitanika tretirane klasi¢nom elektrostimulacijom i skupine tretirane visokoenergetskom
induktivnom magnetoterapijom

INTENZITET BOLI
x2 TEST
Opazene frekvencije
PRIJE ES PRIJE VIM UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
BEZ BOLI/BLAGABOL (0-3) 1 6 7
UMJERENA BOL (4 - 6) 11 15 26
JAKA BOL (7 - 10) 13 4 17
UKUPNO 25 25 50
Ocekivane frekvencije
PRIJE ES PRIJE VIM UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
BEZ BOLI/BLAGA BOL (0-3) 3,5 3,5 7
UMJERENA BOL (4 - 6) 13 13 26
JAKA BOL (7 - 10) 8,5 8,5 17
UKUPNO 25 25 50
stupnjevi slobode (df) 2
dobivena y2 vrijednost 8,95
grani¢na x2 vrijednost (5 %) 5,99
dobivena p vrijednost 0,011
Razlika je statisticki zna¢ajna. Rizik je manji od 5 % (P < 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Rezultati hi-kvadrat (y2) testa, provedenog kako bi se ispitala razlika u intenzitetu boli izmedu
skupine tretirane klasicnom elektrostimulacijom (ES) i skupine tretirane visokoenergetskom
induktivnom magnetoterapijom (VIM) prije provedenog terapijskog ciklusa, upucuju na
statistiCki znacajnu razliku izmedu analiziranih skupina (p = 0,011) te ukazuju da su ispitanici
iz ES skupine, prije provedenog terapijskog ciklusa, imali veci intenzitet boli u odnosu na

ispitanike iz VIM skupine (Tablica 2).
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Tablica 3. Usporedba intenziteta boli prije i poslije provedenog terapijskog ciklusa u skupini
ispitanika tretiranoj klasi¢nom elektrostimulacijom

INTENZITET BOLI

2 TEST

Opazene frekvencije

PRIJE ES POSLIJE ES UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
BEZ BOLI/BLAGA BOL (0 - 3) 1 9 10
UMJERENA BOL (4 - 6) 11 11 22
JAKA BOL (7 - 10) 13 5 18
UKUPNO 25 25 50
Ocekivane frekvencije
PRIJE ES POSLIJE ES UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
BEZ BOLI/BLAGA BOL (0 - 3) 5 5 10
UMJERENA BOL (4 - 6) 11 11 22
JAKA BOL (7 - 10) 9 9 18
UKUPNO 25 25 50
stupnjevi slobode (df) 2
dobivena 2 vrijednost 9,97
grani¢na y2 vrijednost (5 %) 5,99
dobivena p vrijednost 0,007

Razlika je statisticki znacajna. Rizik je manji od 5 % (P < 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora
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Tablica 4. Usporedba intenziteta boli prije i poslije provedenog terapijskog ciklusa u skupini
Ispitanika tretiranoj visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

INTENZITET BOLI

2 TEST

Opazene frekvencije

PRIJE VIM POSLIJE VIM | UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
BEZ BOLI/BLAGA BOL (0 - 3) 6 17 23
UMJERENA BOL (4 - 6) 15 6 21
JAKA BOL (7 - 10) 4 2 6
UKUPNO 25 25 50
Ocekivane frekvencije
PRIJE VIM POSLIJE VIM | UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
BEZ BOLI/BLAGA BOL (0 - 3) 11,5 11,5 23
UMJERENA BOL (4 - 6) 10,5 10,5 21
JAKA BOL (7 - 10) 3 3 6
UKUPNO 25 25 50
stupnjevi slobode (df) 2
dobivena 2 vrijednost 9,78
grani¢na y2 vrijednost (5 %) 5,99
dobivena p vrijednost 0,008

Razlika je statisticki znacajna. Rizik je manji od 5 % (P < 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Hi-kvadrat (y2) test proveden je i za usporedbu kategorija ispitanika prema intenzitetu boli

prije 1 poslije zavrSenog terapijskog ciklusa u ES skupini (Tablica 3), kao i VIM skupini

(Tablica 4). Rezultati testova upucuju da je i u ES skupini (p = 0,007) 1 u VIM skupini (p =

0,008) poslije obavljenog terapijskog ciklusa doslo do statisticki znacajne razlike u intenzitetu

boli u odnosu na pocetak terapijskog ciklusa, iz ¢ega proizlazi da i jedan i drugi oblik terapije

znacajno utjece na smanjenje intenziteta boli kod ispitanika.
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Tablica 5. Usporedba intenziteta boli nakon provedenog terapijskog ciklusa izmedu skupine
ispitanika tretirane klasi¢nom elektrostimulacijom i skupine tretirane visokoenergetskom
induktivnom magnetoterapijom

INTENZITET BOLI
x2 TEST
Opazene frekvencije

POSLIJEES | POSLIJE VIM | UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE

BEZ BOLI/BLAGABOL (0 - 3) 9 17 26
UMJERENA BOL (4 - 6) 11 6 17
JAKA BOL (7 - 10) 5 2 7
UKUPNO 25 25 50

Ocekivane frekvencije

POSLIJEES | POSLIJE VIM | UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE

BEZ BOLI/BLAGA BOL (0 - 3) 13 13 26
UMJERENA BOL (4 - 6) 8,5 8,5 17
JAKA BOL (7 - 10) 3,5 3,5 7
UKUPNO 25 25 50
stupnjevi slobode (df) 2
dobivena 2 vrijednost 5,22
grani¢na y2 vrijednost (5 %) 5,99
dobivena p vrijednost 0,074

Razlika nije statisti¢ki zna¢ajna. Rizik je veci od 5 % (P > 0,05).
Izvor: Sistematizacija autora

Za usporedbu kategorija ispitanika prema intenzitetu boli nakon provedenog terapijskog
ciklusa izmedu ES skupine i VIM skupine (Tablica 5), takoder je koriSten hi-kvadrat (y2) test
pri ¢emu je ustanovljeno da izmedu testiranih skupina ne postoji statisticki znac¢ajna razlika u
intenzitetu boli (p = 0,074). S obzirom na to da je prije provedenog terapijskog ciklusa uocena
statisticki znacajna razlika izmedu analiziranih skupina, odnosno da je kao ulazni Kriterij
skupina tretirana klasicnom elektrostimulacijom (ES) imala veci intenzitet boli od skupine
tretirane visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom (VIM) te da su obje vrste terapije
pokazale statisticki znacajnu ucinkovitost u smanjenju intenziteta boli, a poslije obavljenog
terapijskog ciklusa nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u intenzitetu boli izmedu testiranih
skupina, proizlazi da su obje metode znacajno ucinkovite u vidu smanjenja boli, ali da se

klasi¢na elektrostimulacija moze smatrati u¢inkovitijom.
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Senzorna brzina provodljivosti medijalnog Zivca

Tablica 6. Usporedba senzorne brzine provodljivosti medijalnog zivca prije provedenog
terapijskog ciklusa izmedu skupine ispitanika tretirane klasi¢nom elektrostimulacijom i
skupine tretirane visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

SENZORNA BRZINA PROVODLJIVOSTI MEDIJALNOG ZIVCA (m/s)

T-TEST PRIJE ES PRIJE VIM
TERAPIJE TERAPIJE

aritmetic¢ka sredina (M) 35,46 36,34

standardna devijacija (o) 5,6 4,42

varijanca (¢2) 31,34 19,56

standardna pogreska aritmeticke sredine (SEM) 1,12 0,88

broj ispitanika (n) 25 25

stupnjevi slobode (df) 48

dobivena t vrijednost 0,62

granicna t vrijednost (5 %) 2,01

dobivena p vrijednost 0,54

Razlika nije statisticki znacajna. Rizik je veéi od 5 % (P > 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Za ispitivanje razlike u senzornoj brzini provodljivosti medijalnog Zivca, prije provedenog
terapijskog ciklusa, izmedu skupine tretirane klasicnom elektrostimulacijom (ES) 1 skupine
tretirane visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom (VIM), koriSten je t-test za
nezavisne uzorke, uz pretpostavku jednakosti varijanci (Tablica 6). Rezultati su pokazali da,
prije provedenog terapijskog ciklusa, ne postoji statisticki znacajna razlika u senzornoj brzini

provodljivosti medijalnog zivca izmedu ES skupine i VIM skupine (p = 0,54).

32



Tablica 7. Usporedba senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zivca prije i poslije
provedenog terapijskog ciklusa u skupini ispitanika tretiranoj klasi¢cnom elektrostimulacijom

SENZORNA BRZINA PROVODLJIVOSTI MEDIJALNOG ZIVCA (m/s)

T-TEST PRIJE ES POSLIJE ES
TERAPIJE TERAPIJE

aritmeticka sredina (M) 35,46 37,88

standardna devijacija (o) 5,6 5,84

varijanca (c?) 31,34 34,12

standardna pogreska aritmeticke sredine (SEM) 1,12 1,17

broj ispitanika (n) 25 25

stupnjevi slobode (df) 24

dobivena t vrijednost 2,84

grani¢na t vrijednost (5 %) 2,06

dobivena p vrijednost 0,009

Razlika je statisticki znacajna. Rizik je manji od 5 % (P < 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Tablica 8. Usporedba senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zivca prije i poslije
terapijskog ciklusa u skupini tretiranoj visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

SENZORNA BRZINA PROVODLJIVOSTI MEDIJALNOG ZIVCA (m/s)

T-TEST PRIJE VIM POSLIJE VIM
TERAPIJE TERAPIJE

aritmetic¢ka sredina (M) 36,34 39,11

standardna devijacija (o) 4,42 5,85

varijanca (69 19,56 34,28

standardna pogreska aritmeticke sredine (SEM) 0,88 1,17

broj ispitanika (n) 25 25

stupnjevi slobode (df) 24

dobivena t vrijednost 4,24

grani¢na t vrijednost (5 %) 2,06

dobivena p vrijednost 0,0003

Razlika je statisticki znacajna. Rizik je manji od 5 % (P < 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

33




Za usporedbu senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zivca prije i poslije zavrSenog
terapijskog ciklusa u ES skupini (Tablica 7), kao i VIM skupini (Tablica 8), primijenjen je t-
test za zavisne uzorke. Rezultati testova upucuju da je i u ES skupini (p = 0,009) i u VIM
skupini (p = 0,0003) nakon obavljenog terapijskog ciklusa doslo do statisticki znacajne razlike
u senzornoj brzini provodljivosti medijalnog Zivca u odnosu na pocetak terapijskog ciklusa, iz
Cega proizlazi da i jedan i drugi oblik terapije zna¢ajno utjeCe na povecanje senzorne brzine

provodljivosti medijalnog zivca kod ispitanika.

Tablica 9. Usporedba senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zivca nakon provedenog
terapijskog ciklusa izmedu skupine ispitanika tretirane klasi¢nom elektrostimulacijom i
skupine tretirane visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

SENZORNA BRZINA PROVODLJIVOSTI MEDIJALNOG ZIVCA (m/s)
T-TEST POSLIJE ES POSLIJE VIM
TERAPIJE TERAPIJE

aritmetiCka sredina (M) 37,88 39,11
standardna devijacija (o) 5,84 5,85
varijanca (¢2) 34,12 34,28
standardna pogreska aritmeticke sredine (SEM) 1,17 1,17
broj ispitanika (n) 25 25
stupnjevi slobode (df) 48
dobivena t vrijednost 0,74
grani¢na t vrijednost (5 %) 2,01
dobivena p vrijednost 0,463

Razlika nije statisticki znacajna. Rizik je ve¢i od 5 % (P > 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Za usporedbu senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zivca nakon provedenog terapijskog
ciklusa, izmedu ES skupine i VIM skupine (Tablica 9), takoder je koristen t-test za nezavisne
uzorke, uz pretpostavku jednakosti varijanci, pri ¢emu je ustanovljeno da izmedu testiranih
skupina ne postoji statisticki znacajna razlika u senzornoj brzini provodljivosti medijalnog
zivea (p = 0,463). Buduc¢i da 1 prije provedenog terapijskog ciklusa nije uoCena statisticki

znaajna razlika izmedu analiziranih skupina po pitanju senzorne brzine provodljivosti
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medijalnog Zivca, odnosno da su ulazni kriteriji bili ujednaceni te da su obje skupine pokazale
statistiCki znaajno povecanje senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zzivca, a poslije
obavljenog terapijskog ciklusa ponovno nije bilo statisti¢ki znacajne razlike izmedu testiranih
skupina, proizlazi da obje terapijske metode imaju podjednako znacajnu ucinkovitost u vidu

povecéanja senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zivca.
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Tinelov test (znak)

Za usporedbu rezultata Tinelova testa, ispitanici iz skupine tretirane klasicnom
elektrostimulacijom (ES) te skupine tretirane visokoenergetskom induktivnom
magnetoterapijom (VIM) podijeljeni su u dvije kategorije: ispitanici s pozitivnim Tinelovim
znakom i ispitanici s negativnim Tinelovim znakom. Za ispitivanje razlike u raspodjeli

ispitanika prema navedenim kategorijama proveden je hi-kvadrat (x2) test.

Tablica 10. Usporedba rezultata Tinelova testa prije provedenog terapijskog ciklusa izmedu
skupine ispitanika tretirane klasicnom elektrostimulacijom i skupine tretirane
visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

TINELOV ZNAK
x2 TEST
Opazene frekvencije
PRIJE ES PRIJE VIM UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
POZITIVAN 17 11 28
NEGATIVAN 8 14 22
UKUPNO 25 25 50
Ocekivane frekvencije
PRIJE ES PRIJE VIM UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
POZITIVAN 14 14 28
NEGATIVAN 11 11 22
UKUPNO 25 25 50
stupnjevi slobode (df) 1
dobivena y2 vrijednost 2,92
grani¢na x2 vrijednost (5 %) 3,84
dobivena p vrijednost 0,087
Razlika nije statisti¢ki znacajna. Rizik je ve¢i od 5 % (P > 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Rezultati hi-kvadrat (¥2) testa, provedenog kako bi se ispitala razlika u prisutnosti Tinelova
znaka medu ispitanicima iz ES skupine i VIM skupine, prije provedenog terapijskog ciklusa,
pokazuju da nema statisti¢ki znacajne razlike (p = 0,087) izmedu analiziranih skupina (Tablica

10).
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Tablica 11. Usporedba rezultata Tinelova testa prije i poslije provedenog terapijskog ciklusa

u skupini ispitanika tretiranoj klasi¢nom elektrostimulacijom

TINELOV ZNAK

w2 TEST

Opazene frekvencije

PRIJE ES POSLIJE ES UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
POZITIVAN 17 14 31
NEGATIVAN 8 11 19
UKUPNO 25 25 50
Ocekivane frekvencije
PRIJE ES POSLIJE ES UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
POZITIVAN 15,5 15,5 31
NEGATIVAN 9,5 9,5 19
UKUPNO 25 25 50
stupnjevi slobode (df) 1
dobivena 2 vrijednost 0,76
grani¢na y2 vrijednost (5 %) 3,84
dobivena p vrijednost 0,382

Razlika nije statisticki znacajna. Rizik je ve¢i od 5 % (P > 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora
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Tablica 12. Usporedba rezultata Tinelova testa prije i poslije provedenog terapijskog ciklusa
u skupini ispitanika tretiranoj visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

TINELOV ZNAK

2 TEST

Opazene frekvencije

PRIJE VIM POSLIJE VIM UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
POZITIVAN 11 7 18
NEGATIVAN 14 18 32
UKUPNO 25 25 50
Ocekivane frekvencije
PRIJE VIM POSLIJE VIM UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
POZITIVAN 9 9 18
NEGATIVAN 16 16 32
UKUPNO 25 25 50
stupnjevi slobode (df) 1
dobivena 2 vrijednost 1,39
grani¢na y2 vrijednost (5 %) 3,84
dobivena p vrijednost 0,239

Razlika nije statisticki znacajna. Rizik je ve¢i od 5 % (P > 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Hi-kvadrat (32) test proveden je i za usporedbu kategorija ispitanika prema prisutnosti Tinelova

znaka prije i poslije zavr§enog terapijskog ciklusa u ES skupini (Tablica 11), kao 1 VIM skupini

(Tablica 12). Rezultati oba testa upucuju da i u ES skupini (p = 0,382) i u VIM skupini (p =

0,239), poslije zavrSenog terapijskog ciklusa, nema statisticki znacajne razlike u prisutnosti

Tinelova znaka u odnosu na pocetak terapijskog ciklusa, iz ¢ega proizlazi da ni jedan ni drugi

oblik terapije znacajno ne utjeCu na smanjenje ili povecanje prisutnosti Tinelova znaka kod

ispitanika.
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Tablica 13. Usporedba rezultata Tinelova testa nakon provedenog terapijskog ciklusa izmedu
skupine ispitanika tretirane klasi¢nom elektrostimulacijom i skupine tretirane
visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

TINELOV ZNAK
v2 TEST
Opazene frekvencije

POSLIJE ES POSLIJE VIM UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
POZITIVAN 14 7 21
NEGATIVAN 11 18 29
UKUPNO 25 25 50
Ocekivane frekvencije
PRIJE ES POSLIJE ES UKUPNO
TERAPIJE TERAPIJE
POZITIVAN 10,5 10,5 21
NEGATIVAN 14,5 14,5 29
UKUPNO 25 25 50
stupnjevi slobode (df) 1
dobivena 2 vrijednost 4,02
grani¢na y2 vrijednost (5 %) 3,84
dobivena p vrijednost 0,045

Razlika je statisti¢ki znacajna. Rizik je manji od 5 % (P < 0,05).
Izvor: Sistematizacija autora

Za usporedbu prisutnosti Tinelova znaka izmedu ES skupine i VIM skupine nakon provedenog
terapijskog ciklusa (Tablica 13) takoder je koriSten hi-kvadrat (%2) test pri ¢emu je ustanovljeno
da izmedu testiranih skupina postoji statisticki znacajna razlika (p = 0,045), Sto zbog
ujednaCenih ulaznih kriterija prije provedenih terapijskih ciklusa sugerira veéi utjecaj
visokoenergetske induktivne magnetoterapije na smanjenje prisutnosti Tinelova znaka kod

ispitanika u odnosu na klasi¢nu elektrostimulaciju.
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Jakost stiska Sake

Tablica 14. Usporedba jakosti stiska $ake prije provedenog terapijskog ciklusa izmedu
skupine ispitanika tretirane klasi¢nom elektrostimulacijom i skupine tretirane
visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

JAKOST STISKA SAKE (bar)

T-TEST PRIJE ES PRIJE VIM
TERAPIJE TERAPIJE

aritmetic¢ka sredina (M) 0,59 0,65

standardna devijacija (o) 0,22 0,2

varijanca (¢2) 0,05 0,04

standardna pogreska aritmeticke sredine (SEM) 0,04 0,04

broj ispitanika (n) 25 25

stupnjevi slobode (df) 48

dobivena t vrijednost 1,01

granicna t vrijednost (5 %) 2,01

dobivena p vrijednost 0,318

Razlika nije statisticki znacajna. Rizik je veéi od 5 % (P > 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Za ispitivanje razlike u jakosti stiska Sake izmedu skupine tretirane klasi¢nom
elektrostimulacijom (ES) 1 skupine tretirane  visokoenergetskom induktivnom
magnetoterapijom (VIM), prije provedenog terapijskog ciklusa, primijenjen je t-test za
nezavisne uzorke, uz pretpostavku jednakosti varijanci (Tablica 14). Rezultati t-testa pokazali
su da, prije provedenog terapijskog ciklusa, nema statisticki znacajne razlike u jakosti stiska

Sake izmedu ES skupine 1 VIM skupine (p = 0,318).
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Tablica 15. Usporedba jakosti stiska $ake prije i poslije provedenog terapijskog ciklusa u
skupini ispitanika tretiranoj klasi¢nom elektrostimulacijom

JAKOST STISKA SAKE (bar)

T-TEST PRIJE ES POSLIJE ES
TERAPIJE TERAPIJE

aritmeticka sredina (M) 0,59 0,53

standardna devijacija (o) 0,22 0,28

varijanca (¢2) 0,05 0,08

standardna pogreska aritmeticke sredine (SEM) 0,04 0,06

broj ispitanika (n) 25 25

stupnjevi slobode (df) 24

dobivena t vrijednost 1,81

grani¢na t vrijednost (5 %) 2,06

dobivena p vrijednost 0,083

Razlika nije statisti¢ki znacajna. Rizik je ve¢i od 5 % (P > 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Tablica 16. Usporedba jakosti stiska Sake prije i poslije provedenog terapijskog ciklusa u
skupini ispitanika tretiranoj visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

JAKOST STISKA SAKE (bar)

T-TEST PRIJE VIM POSLIJE VIM
TERAPIJE TERAPIJE

aritmeticka sredina (M) 0,65 0,6

standardna devijacija (o) 0,2 0,23

varijanca (69 0,04 0,05

standardna pogreska aritmeticke sredine (SEM) 0,04 0,05

broj ispitanika (n) 25 25

stupnjevi slobode (df) 24

dobivena t vrijednost 1,28

grani¢na t vrijednost (5 %) 2,06

dobivena p vrijednost 0,212

Razlika nije statisticki znacajna. Rizik je ve¢i od 5 % (P > 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora
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Za usporedbu jakosti stiska Sake prije 1 poslije zavrSenog terapijskog ciklusa u ES skupini

(Tablica 15), kao i u VIM skupini (Tablica 16), koriSten je t-test za zavisne uzorke. Rezultati

testova pokazuju da ni u ES skupini (p = 0,083), kao ni u VIM skupini (p = 0,212), poslije

obavljenog terapijskog ciklusa nije doslo do statisticki znacajne razlike u jakosti stiska Sake u

odnosu na pocetak terapijskog ciklusa, iz ¢ega proizlazi da ni jedan ni drugi oblik terapije

znacajno ne utjecu na smanjenje ili povecanje jakosti stiska Sake kod ispitanika.

Tablica 17. Usporedba jakosti stiska Sake nakon provedenog terapijskog ciklusa izmedu
skupine ispitanika tretirane klasi¢cnom elektrostimulacijom i skupine tretirane
visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom

JAKOST STISKA SAKE (bar)

T-TEST POSLIJE ES POSLIJE VIM
TERAPIJE TERAPIJE

aritmetiCka sredina (M) 0,53 0,6

standardna devijacija (o) 0,28 0,23

varijanca (¢2) 0,08 0,05

standardna pogreska aritmeticke sredine (SEM) 0,06 0,05

broj ispitanika (n) 25 25

stupnjevi slobode (df) 48

dobivena t vrijednost 1,09

grani¢na t vrijednost (5 %) 2,01

dobivena p vrijednost 0,28

Razlika nije statisticki znacajna. Rizik je ve¢i od 5 % (P > 0,05).

Izvor: Sistematizacija autora

Za usporedbu jakosti stiska Sake izmedu ES 1 VIM skupine, nakon provedenog terapijskog

ciklusa (Tablica 17), koristen t-test za nezavisne uzorke, uz pretpostavku jednakosti varijanci,

pri ¢emu je ustanovljeno da izmedu testiranih skupina ne postoji statisticki znacajna razlika u

jakosti stiska Sake (p = 0,28).
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Dijagram 2. Prosje¢na jakost stiska Sake (bar) u skupini ispitanika tretiranoj klasi¢nom
elektrostimulacijom i skupini tretiranoj visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom,
prije i poslije zavrSenog terapijskog ciklusa

PROSJECNA JAKOST STISKA SAKE
07 T

0,65

0,6

0,5 A

04

0,3

jakost stislka Sake {bar)

0,2

0,1

PRUE ES TERAPUE PRUEVIM TERAPIJE  POSLIJE ES TERAPIIE  POSLIJEVIM TERAPIE

Izvor: Sistematizacija autora

S obzirom na to da prije provedenog terapijskog ciklusa nije uocena statisticki znacajna razlika
izmedu analiziranih skupina po pitanju jakosti stiska Sake te da ni jedna ni druga testirana
skupina nije pokazala statisticki znacajnu razliku izmedu pocetka i zavrSetka terapijskih
ciklusa, a poslije obavljenih terapijskih ciklusa ponovno nije bilo statisti¢ki znacajne razlike
izmedu testiranih skupina, proizlazi da ni jedna ni druga terapijska metoda nemaju statisticki
znacajnu ucinkovitost u vidu povecanja ili smanjenja jakosti stiska Sake, ali je indikativno da
je prosjecna jakost stiska Sake bila manja nakon zavrSenih terapijskih ciklusa i kod ES skupine
(prije 0,59 bara; poslije 0,53 bara) i kod VIM skupine (prije 0,65 bara; poslije 0,6 bara)
(Dijagram 2).
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7. RASPRAVA

Sindrom karpalnog kanala naj¢esc¢a je kompresivna neuropatija gornjih ekstremiteta koja se
pojavljuje kod otprilike 3 % cjelokupne odrasle populacije, ponajvise izmedu 40. i 60. godine
zivota (Wipperman i Goerl, 2016). Pojavljuje se tri puta ¢eS¢e kod zena nego muskaraca, a
prevalencija i tezina simptoma povecavaju se s povecanjem zivotne dobi. Zbog sve vece
prisutnosti u populaciji te zbog samog mehanizma nastanka ostec¢enja, ¢esto usko povezanog
uz profesionalne aktivnosti, svrstava se i u bolesti modernog ¢ovjeka te predstavlja jedan od

najucestalijih razloga radne nesposobnosti (Kozak i sur., 2015).

U ovom istrazivanju, u kojem je sudjelovalo 28 ispitanika, odnosno 22 ispitanika s bilateralno
dijagnosticiranim sindromom karpalnog kanala i Sest ispitanika s jednostranim sindromom
karpalnog kanala, ukupno je testirano 50 karpalnih kanala podijeljenih u dvije jednakobrojne
skupine. Ispitanici s dijagnozom bilateralnog sindroma karpalnog kanala, a kojih je u
istrazivanju bilo veéina, smjesteni su u obje skupine, tako da im je slucajnim odabirom
ordinirajuceg lije¢nika specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije jedna ruka dodijeljena
skupini tretiranoj klasi¢nom elektrostimulacijom (ES), a druga ruka skupini tretiranoj
visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom (VIM), §to je doprinijelo homogenosti

ukupnog uzorka.

Prosje¢na dob ispitanika u skupini tretiranoj klasicnom elektrostimulacijom (ES) iznosila je
56,2 godine, uz standardnu devijaciju 7,58 godina, dok je prosjecna dob ispitanika u skupini
tretiranoj visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom (VIM) bila 57,1 godinu, sa
standardnom devijacijom 8,25 godina. U obje skupine medijan je iznosio 56 godina. Cak 96,4
% svih ispitanika u istrazivanju Cinile su Zene, a samo 3,6 % muskarci. Najveci dio ispitanika
¢inile su zaposlene osobe (85,7 %), dok je u mirovini bilo 14,3 % ispitanika, a nitko od
ispitanika nije bio nezaposlen. Navedeni demografski podatci ispitanika koji su sudjelovali u
istrazivanju nalaze se u okvirima navedenih demografskih parametara iz literature,

karakteristi¢nih za sindrom karpalnog kanala na razini cjelokupne populacije.

S obzirom na to da se u dostupnoj literaturi, prema najboljem saznanju, ne nalaze istrazivanja
na temu usporedbe terapijskog ucinka klasi¢ne elektrostimulacije 1 visokoenergetske
induktivne magnetoterapije medijalnog zivca u rehabilitaciji bolesnika sa sindromom
karpalnog kanala, glavni cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi razlike u u¢inkovitosti navedenih

terapijskih metoda, na temelju ¢ega su postavljene hipoteze.
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Prva postavljena hipoteza glasila je da je visokoenergetska induktivha magnetoterapija
ucinkovitija od klasi¢ne elektrostimulacije medijalnog Zivca u rehabilitaciji bolesnika sa
sindromom karpalnog kanala u vidu smanjenja boli. Prije provedenog terapijskog ciklusa
uocena je statisticki znacajna razlika izmedu analiziranih skupina (p = 0,011), odnosno da je
skupina tretirana klasi¢cnom elektrostimulacijom (ES), kao ulazni kriterij, imala vec¢i intenzitet
boli od skupine tretirane visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom (VIM). Nadalje,
usporedujudi intenzitet boli prije i poslije zavrSenog terapijskog ciklusa unutar pojedine
skupine, obje terapijske metode pokazale su statisticki znacajnu uc€inkovitost u smanjenju
intenziteta boli (ES skupina p = 0,007; VIM skupina p = 0,008), a poslije obavljenog
terapijskog ciklusa nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u intenzitetu boli izmedu testiranih
skupina (p = 0,074), iz Cega proizlazi da su obje metode znacajno ucinkovite u vidu smanjenja
boli, ali da se klasi¢na elektrostimulacija, zbog statisti¢ki znac¢ajno veceg intenziteta boli kao
ulaznog kriterija, moZe smatrati ucinkovitijom od visokoenergetske induktivne

magnetoterapije. Stoga, prva hipoteza nije potvrdena.

Druga hipoteza glasila je da je visokoenergetska induktivna magnetoterapija u¢inkovitija od
klasi¢ne elektrostimulacije medijalnog Zzivca u rehabilitaciji bolesnika sa sindromom karpalnog
kanala u vidu poveéanja senzorne brzine provodljivosti impulsa kroz Zivac. S obzirom na to da
usporedujuci analizirane skupine prije provedenog terapijskog ciklusa, medu njima nije uocena
statistiCki znacajna razlika po pitanju senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zivca (p =
0,54), odnosno da su ulazni kriteriji bili ujednaceni te da su obje skupine pokazale statisticki
znaCajno povecanje senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zzivca nakon zavrSenog
terapijskog ciklusa u odnosu na stanje prije terapija (ES skupina p = 0,009; VIM skupina p =
0,0003), a onda ponovno nije bilo statisti¢ki znacajne razlike medusobno usporedujuci skupine
(p = 0,463), proizlazi da izmedu ES skupine i VIM skupine nema statisticki znacajne razlike
po pitanju povecéanja senzorne brzine provodljivosti impulsa medijalnim zivcem, nego da su

obje vrste terapije podjednako ucinkovite. Sukladno tome, nije potvrdena ni druga hipoteza.

Uz intenzitet boli u podrucju Sake i prstiju te senzornu brzinu provodljivosti medijalnog zivca
u podrucju zapeS¢a kao dva glavna parametra koja su promatrana i evaluirana u sklopu
istrazivanja razlike u ucinkovitosti ES i VIM metode kod osoba sa sindromom karpalnog
kanala, kao relevantni dodatni parametri, praéeni su i testirani prisutnost Tinelova znaka te

jakost stiska Sake.
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UnatoC tome Sto prije provedenog terapijskog ciklusa nije bilo statisticki znaCajne razlike
izmedu analiziranih ES i VIM skupina po pitanju prisutnosti Tinelova znaka (p = 0,087), a
rezultati testiranja razlike u prisutnosti Tinelova znaka prije i poslije zavrSenog terapijskog
ciklusa unutar skupina takoder nisu pokazali statisticki znacajnu razliku (ES skupina p = 0,382;
VIM skupina p =0,239), izmedu testiranih skupina nakon zavrSenog terapijskih ciklusa uocena
je statisticki znacajna razlika (p = 0,045), $to zbog ujednacenih ulaznih kriterija sugerira veci
utjecaj visokoenergetske induktivne magnetoterapije na smanjenje prisutnosti Tinelova znaka
kod ispitanika u odnosu na klasi¢nu elektrostimulaciju. S obzirom na mali broj ispitanika u
istrazivanju, kao i odsutnost statisticki znacajne razlike unutar skupina usporedujuci stanje prije
i poslije terapijskih ciklusa te gotovo grani¢nu razinu statisticke znacajnosti izmedu skupina
nakon obavljenog terapijskog ciklusa, testiranje prisutnosti Tinelova znaka bilo bi uputno

ponoviti na veéem broju ispitanika.

Izmedu analiziranih skupina, prije provedenog terapijskog ciklusa, nije uocena statisticki
znacajna razlika po pitanju jakosti stiska Sake (p = 0,318), a ni jedna ni druga testirana skupina
nije pokazala statisti¢ki znacajnu razliku izmedu pocetka i zavrSetka terapijskog ciklusa (ES
skupina p = 0,083; VIM skupina p = 0,212). Takoder, nakon zavrSenog terapijskog ciklusa
ponovno nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu testiranih skupina (p = 0,28) pa proizlazi
da ni jedna ni druga terapijska metoda nema statisti¢ki znacajnu ucinkovitost u vidu povecanja
ili smanjenja jakosti stiska Sake, ali je znakovito da je prosjecna jakost stiska Sake bila manja
nakon zavrSenih terapijskih ciklusa i kod ES skupine (prije 0,59 bara; poslije 0,53 bara) i kod
VIM skupine (prije 0,65 bara; poslije 0,6 bara), u odnosu na stanje prije pocetka terapija.

Glavno ograniCenje provedenog istraZivanja svakako je mali broj ispitanika koji su u njemu
sudjelovali. Takoder, uzevsi u obzir da je nastanak i pogorSanje simptoma sindroma karpalnog
kanala najces¢e usko povezano uz profesionalne aktivnosti, vazno je napomenuti da nije bilo
moguce osigurati kontrolirane uvjete za sve ispitanike kako bi bili poStedeni obavljanja
profesionalnih aktivnosti za vrijeme trajanja terapijskog ciklusa, odnosno u razdoblju od
pocetne do zavrs$ne evaluacije, $to je u konacnici zasigurno utjecalo na terapijsku u€inkovitost

u obje analizirane skupine.
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8. ZAKLJUCAK

Cilj je ovoga rada utvrditi postoji 1li razlika izmedu terapijskog ucinka klasi¢ne
elektrostimulacije i visokoenergetske induktivne magnetoterapije medijalnog zivca u

rehabilitaciji osoba s dijagnosticiranim sindromom karpalnog kanala.

Vezano za postavljena istrazivacka pitanja, a na temelju podataka prikupljenih istrazivanjem
te dobivenih rezultata, moze se zakljuciti da su u vidu smanjenja boli Sake i prstiju obje
terapijske metode znacajno ucinkovite, ali da se klasi¢na elektrostimulacija moze smatrati
ucinkovitijom od visokoenergetske induktivne magnetoterapije, dok su po pitanju poveéanja
senzorne brzine provodljivosti medijalnog Zivca obje terapijske metode pokazale podjednako
znacajnu terapijsku ucinkovitost, 0dnosno moze se utvrditi da medu njima nema razlike u

terapijskoj ucinkovitosti.

Slijedom navedenog, nije potvrdena prva postavljena hipoteza da je visokoenergetska
induktivna magnetoterapija ucinkovitija od klasi¢ne elektrostimulacije medijalnog Zivca u
rehabilitaciji bolesnika sa sindromom karpalnog kanala u vidu smanjenja boli. Takoder, nije
potvrdena ni druga hipoteza, koja je glasila da je visokoenergetska induktivna magnetoterapija
ucinkovitija od klasi¢ne elektrostimulacije medijalnog Zivca u rehabilitaciji bolesnika sa
sindromom karpalnog kanala u vidu povecanja senzorne brzine provodljivosti impulsa kroz

Zivac.

Nadalje, od ostalih promatranih i analiziranih parametara, u vidu smanjenja prisutnosti
Tinelova znaka kod ispitanika, uoc¢eno je da je visokoenergetska induktivna magnetoterapija u
blagoj prednosti u odnosu na klasi¢nu elektrostimulaciju, a utvrdeno je da ni jedna ni druga
terapijska metoda nemaju znacajan ucinak na jakost stiska Sake unato¢ tome S§to je kod obje
testirane skupine doslo do indikativnog smanjenja prosjecne jakosti stiska Sake nakon

obavljenog terapijskog ciklusa.

Sve navedeno ukazuje da nema znacajne razlike u terapijskoj ucinkovitosti izmedu klasi¢ne
elektrostimulacije i visokoenergetske induktivne magnetoterapije medijalnog zivca u
rehabilitaciji osoba sa sindromom karpalnog kanala, ali isti¢e se da su obje metode pokazale
terapijsku ucinkovitost po svim parametrima, osim jakosti stiska Sake, §to je od velike vaznosti
za unaprjedenje kvalitete Zivota i1 povratak zadovoljavajuc¢eg funkcionalnog statusa pacijenata

s navedenom problematikom.
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S obzirom na to da u dostupnoj literaturi nisu pronadena provedena istrazivanja na temu
usporedbe navedenih terapijskih metoda, kao i postojanje izuzetno malog broja istrazivanja
generalno provedenih s visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom kao terapijskom
metodom novije generacije, moze se ustvrditi potreba za daljnjim istrazivanjima u ovom
podrucju. Svakako bi trebalo provesti istrazivanje na ve¢em broju ispitanika, u kontroliranim
uvjetima koji bi iskljucivali obavljanje profesionalnih aktivnosti tijekom terapijskog ciklusa za
sve ispitanike, uz ponovnu evaluaciju stanja i nakon odredenog razdoblja povratka obavljanju

profesionalnih aktivnosti kako bi se ustanovila trajnost terapijskog u¢inka.
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PRILOZI

Prilog 1. Informirani pristanak osobe za sudjelovanje u istrazivanju

INFORMIRANI PRISTANAK ZA SUDJELOVANJE U ISTRAZIVANJU

Molimo Vas$ pristanak za sudjelovanje u istrazivackoj studiji. Ono je u potpunosti dobrovoljno i

mozete se povudi iz studije u bilo kojem trenutku bez ikakvih posljedica.

NAZIV ISTRAZIVANJA:

Usporedba terapijskog u¢inka klasi¢ne elektrostimulacije i visokoenergetske induktivne

magnetoterapije medijalnog Zivea u rehabilitaciji bolesnika sa sindromom karpalnog kanala

VODITELJ ISTRAZIVANJA:

Josip Vranes, bacc. physioth.

STO CE TOCNO ISPITANIK RADITI I NA KOJI CE NACIN BITI ANGAZIRAN?

Ispitanici s dijagnosticiranim sindromom karpalnog kanala drugog i treceg stupnja, na temelju
klinickog pregleda lije¢nika specijalista fizikalne i rehabilitacijske medicine te elektroneurografskog
(ENG) pregleda, slucajnim odabirom bit ¢e podijeljeni u dvije jednakobrojne skupine. Jedna skupina
bit ¢e podvrgnuta Kklasicnoj elektrostimulaciji, dok ¢e druga skupina biti podvrgnuta
visokoenergetskoj induktivnoj magnetoterapiji oste¢enog medijalnog Zivca. Ispitanici iz obje skupine
u sklopu fizioterapijskog tretmana primit ¢e i terapiju laserom te ¢e biti educirani za izvodenje
terapijskih vjezbi za sindrom karpalnog kanala. Svaki ispitanik provest ¢e ukupno 15 terapijskih
tretmana (pet puta tjedno, tijekom tri tjedna), nakon ¢ega ¢e se rezultati evaluirati s pomo¢u numericke

ocjenske ljestvice boli te ENG pregleda.

KORISTI ZA ISPITANIKE:

Ispitanici sa sindromom karpalnog kanala, kod kojih se primijeni terapija klasiénom

elektrostimulacijom i visokoenergetskom induktivnom magnetoterapijom oste¢enog medijalnog
Zivca imat ¢e smanjenje vecine tegoba vezanih uz smanjenje motoricke snage i osjeta u Saci, $to ¢e
doprinijeti lakSem izvodenju aktivnosti svakodnevnog zivota, povratku radne sposobnosti te

sveukupnom poboljsanju kvalitete Zivota.

PROCIJENJENI RIZICI ZA ISPITANIKE (AKO POSTOJE):

Ispitanici tijekom terapije klasi¢cnom elektrostimulacijom i visokoenergetskom induktivnom
magnetoterapijom oste¢enog medijalnog Zivca mogu imati prolazno pojacanje simptoma u vidu

pojave boli te osjecaja trnjenja i zarenja u Saci.
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TAIJNOST PODATAKA I ZA STO CE PODATCI BITI KORISTENTI:

Pristup podatcima imat ¢e voditel;j i suradnici na istrazivanju te ¢lanovi Etickog Povjerenstva
Poliklinike za reumatske bolesti, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Dr. Drago Cop. Podatci ¢e se
koristiti u znanstvene svrhe. Svaki ispitanik bit ¢e Sifriran te ¢e pri objavi rezultata biti zasti¢en

identitet svakog ispitanika.

IZVOR FINANCIRANJA (MZOS, FAKULTET, OSOBNO ILI SL.):

Istrazivanje ¢e financirati voditelj istrazivanja Sa svojim suradnicima. Ispitanici ¢e terapiju

provoditi na temelju uputnice za ambulantnu terapiju (D1).

Ja, nize potpisan/a (IME | PREZIME)

potpisivanjem ovog obrasca potvrdujem da sam na sebi prihvatljiv i zadovoljavajuci na¢in upoznat/a
sa sadrzajem i potencijalnim koristima i rizicima istrazivanja. Na moja pitanja zadovoljavajuce je
odgovoreno i sve su nejasnoc¢e razjaSnjene. Razumijem da mogu uskratiti ili naknadno povuéi svoj
pristanak u bilo kojem trenutku istrazivanja, bez navodenja razloga i bez ikakvih posljedica za
zdravstveno ili pravno pitanje. Mogu dobiti uvid u sve informacije prikupljene u svrhu istrazivanja i
biti izvijesten/a o njegovu tijeku. Ponudena mi je kopija ovog obrasca. Razumijem da mojoj
dokumentaciji imaju pristup odgovorni pojedinci (istraziva¢ i suradnici u istrazivanju) te ¢lanovi
Etickog povjerenstva ustanove u kojoj se istrazivanje provodi. Dajem dozvolu tim pojedincima za
pristup dokumentaciji i odobravam da se moji podatci objave u sklopu objave rezultata istraZivanja
u znanstvenoj literaturi.

Svojim potpisom dajem pristanak za sudjelovanje u istrazivanju: ‘Usporedba terapijskog
ucinka Klasi¢ne elektrostimulacije i visokoenergetske induktivne magnetoterapije medijalnog

Zivca u rehabilitaciji bolesnika sa sindromom karpalnog kanala’.

IME | PREZIME ISPITANIKA/ICE:

Potpis ispitanika/ice: Datum:

Potpis voditelja istraZivanja:
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Prilog 2. Terapijske vjezbe za sindrom karpalnog kanala

TERAPIJSKE VJEZBE ZA SINDROM KARPALNOG KANALA

VIEZBA 1.
Iz pocetnog polozaja (1) s potpuno ispruzenim prstima saviti samo male zglobove prstiju kao da

formiramo kuku (2), a potom u potpunosti stisnuti prste i formirati Saku (3). Zadrzati svaku poziciju
2 - 3 sekunde. Vjezbu ponoviti 5 - 10 puta, ovisno o kretanju simptoma.

't

VJIEZBA 2.
Iz pocetnog polozaja (1) s potpuno ispruzenim prstima saviti prste tako da mali zglobovi ostanu

ispruzeni (2), a potom saviti srednje zglobove prstiju tako da jagodicama dotaknete dlan (3). Zadrzati
svaku poziciju 2 - 3 sekunde. Vjezbu ponoviti 5 - 10 puta, ovisno o kretanju simptoma.

VIEZBA 3.
Protresite ruke kao da ste ih tek oprali 1 pokuSavate ih osusiti. PokuSajte treSnju izvesti u periodu 30

- 60 sekundi, ovisno o kretanju simptoma.

VJEZBA 4.
S vjezbom zapocinjemo u poziciji 1 i polako prelazimo u poziciju 2, lagano istezuci vrat, lakat i rucni
zglob kao §to je prikazano na slici. Rame ruke koju istezemo mora biti opusteno te ga pridrzimo
drugom rukom kako se ne bi podizalo prilikom istezanja. Zadrzimo polozaj 2 nekoliko sekundi te se
vratimo u pocetni polozaj. Vjezbu ponoviti 5 - 10 puta, ovisno o tome kako se osjecate.
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ZIVOTOPIS

T

europass

Osobni podaci

Ime i prezime

Adresa

Broj mobilnog telefona
E-mail

Drzavljanstvo

Datum rodenja

Mjesto rodenja

Radno iskustvo
Razdoblje
Ime i adresa poslodavca

Zanimanje / radno mjesto

Razdoblje
Ime i adresa poslodavca

Zanimanje / radno mjesto

Razdoblje
Ime i adresa poslodavca

Zanimanje / radno mjesto

Razdoblje
Ime i adresa poslodavca

Zanimanje / radno mjesto

Razdoblje
Ime i adresa poslodavca
Zanimanje / radno mjesto

Josip Vranes$

Krapinska ulica 8, 10370 Dugo Selo, Hrvatska
+385915971729

jvranes@student.libertas.hr

hrvatsko

23. 3. 1990.

Zadar, Hrvatska

2017. — danas

Poliklinika za reumatske bolesti, fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju Dr. Drago Cop, Mihanovi¢eva ulica 3,
Zagreb

Stru¢ni prvostupnik fizioterapije

2017.

KBC Sestre milosrdnice - Klinika za traumatologiju,
Draskoviceva ulica 19, Zagreb

Prvostupnik fizioterapije (stru¢no osposobljavanje za rad)

2016.

Poliklinika za reumatske bolesti, fizikalnu medicinu i
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2015.
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Fizioterapeut

2014. — 2015.
Ultra Gym, Drinska ulica 8B, Zagreb
Fizioterapeut / trener
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Obrazovanije i
osposobljavanje
Razdoblje

Naziv dodijeljene
kvalifikacije

Ime i vrsta organizacije

pruzatelja obrazovanja i
osposobljavanja

Razdoblje

Naziv dodijeljene
kvalifikacije

Ime i vrsta organizacije

pruzatelja obrazovanja i
osposobljavanja

Razdoblje

Naziv dodijeljene
kvalifikacije

Ime i vrsta organizacije

pruzatelja obrazovanja i
osposobljavanja

Razdoblje

Naziv dodijeljene
kvalifikacije

Ime i vrsta organizacije

pruZzatelja obrazovanja i
osposobljavanja

Razdoblje

Naziv dodijeljene
kvalifikacije

Ime i vrsta organizacije

pruzatelja obrazovanja i
osposobljavanja

Razdoblje

Naziv dodijeljene
kvalifikacije

Ime 1 vrsta organizacije

pruzatelja obrazovanja i
osposobljavanja

2018.
Instruktor fitnesa

Uciliste Magistra, Zagreb (Hrvatska)

2012. — 2015.

Strucni prvostupnik (baccalaureus) fizioterapije
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2008. — 20009.
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Pocasti i nagrade
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Poslovne vjestine 1
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Vozacka dozvola

2015.

Dekanova nagrada za najuspjesnijeg diplomanta
preddiplomskog stru¢nog studija Fizioterapije

Zdravstveno veleuciliste (Zagreb, Hrvatska)

2009.
Nagrada Predsjednika koledza za najvisi prosjek ocjena
South Plains College (Levelland, SAD)

hrvatski

engleski
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