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SAZETAK

Uvod: Studije razvijenih zemalja Europe pokazuju da je direktnim pristupom fizioterapiji
mogce osigurati primjerenu klini¢ki i financijski u¢inkovitu skrb. Unato¢ europskim iskustvima
1 pozitivnim stavovima vecine dionika u zdravstvenoj zastiti, medu populacijom nase zemlje
jos nije provedeno istrazivanje koje bi ispitalo stavove pacijenata o fizioterapeutima i razliitim
modelima pristupa fizioterapiji.

Cilj: Cilj ovog pilot istrazivanja bio je ispitati stavove pacijenata o fizioterapeutima,
samoupucivanju i direktnom pristupu fizioterapiji te podredno ispitati povezanost stavova s
obiljezjima pacijenata.

Metode i ispitanici: U istrazivanju je sudjelovalo 125 ispitanika, pacijenata zaprimljenih na
ambulantnu fizioterapiju. Na kraju ciklusa fizioterapije prikupljeni su sociodemografski
podaci, medicinski podatci koji se odnose na lokalitet miSi¢éno koStanih tegoba i broj dosad
provedenih ciklusa fizioterapije te paramedicinski podatak koji se odnosi na trenutni radni
status.  Ispitivanje stavova o fizioterapeutima, samoupucivanju i direktnom pristupu
fizioterapiji provedeno je putem upitnika kreiranog za potrebe ovog istrazivanja.

Rezultati: Stavovi ispitanika pokazuju da fizioterapeuti posjeduju i prakticiraju potrebne
kompetencije u zdravstvenoj skrbi miSi¢éno-koStanih tegoba 1 bolesti te da su nedovoljno
zastupljeni u zdravstvenoj zastiti. Rezultati upucuju da je fizioterapija usmjerena na pacijenta,
ucinkovita i dobro prihvadena zdravstvena usluga te da samoupulivanje pacijenta na
fizioterapiju ima potencijalne socioekonomske implikacije na pojedinca i zdravstveni sustav.
Rezultati ukazuju (p<0,05) da se stavovi ne razlikuju u odnosu na spol i lokalitet misi¢no-
kostanih tegoba, ali da povecanjem dobi opada pozitivan stav napram ucinkovitosti
fizioterapije 1 profesionalne autonomije fizioterapeuta. Visokoobrazovani  pozitivnije
ocjenjuju vremenski pocetak fizioterapije, ispitanici s ve¢im brojem prethodno provedenih
ciklusa fizioterapije skloniji su s povjerenjem konzultirati samo fizioterapeuta, a oni
radnoaktivni u ve€oj mjeri smatraju da fizioterapeuti ne znaju kako postupiti kada problem i
zdravstveno stanje nadilazi njihove kompetencije i djelokrug rada.

Zakljuc¢ak: Na osnovu rezultata proizlazi zaklju¢ak da bi fizioterapeuti, kao primarni
zdravstveni kontakt za pacijente s miSiéno-koStanim tegobama, mogli pridonijeti trenutnim

izazovima s kojima se suo€ava javno zdravstveni sektor u sustavu zdravstvene zastite.

Kljuéne rijeci: fizioterapija, samoupucivanje pacijenata, primarni zdravstveni kontakt



SUMMARY

Introduction: Studies in developed European countries show that direct access to
physiotherapy can provide adequate clinically and financially effective care. Despite the
European experience and the positive attitudes of most stakeholders in health care, no research
has yet been conducted among the population of our country to examine patients' attitudes about
physiotherapists and different models of access to physiotherapy.

Aim: The aim of this pilot study was to examine patients' attitudes about physiotherapists, self-
referral and direct access to physiotherapy, and in the alternative to examine the relationship
between attitudes and patient characteristics.

Methods and participants: The study involved 125 participants, patients admitted to
outpatient physiotherapy. At the end of the physiotherapy cycle, sociodemographic data,
medical data related to the location of musculoskeletal disorders and the number of
physiotherapy cycles performed so far, and paramedical data related to the current employment
status were collected. The examination of attitudes about physiotherapists, self-referral and
direct access to physiotherapy was conducted through a questionnaire created for the purposes
of this research.

Results: The attitudes of the respondents show that physiotherapists possess and practice the
necessary competencies in the health care of musculoskeletal disorders and diseases, and that
they are insufficiently represented in health care. The results suggest that patient-centered
physiotherapy is an effective and well-accepted health care service, and that self-referral to
physiotherapy has potential socioeconomic implications for the individual and the health care
system. The results indicate (p <0.05) that attitudes do not differ in relation to gender and
location of musculoskeletal disorders, but that with increasing age, a positive attitude towards
the effectiveness of physiotherapy and professional autonomy of physiotherapists decreases.
Highly educated people evaluate the start of physiotherapy more positively, respondents with
more previous cycles of physiotherapy are more likely to consult only physiotherapists, and
those wornikg active think that physiotherapists do not know how to act when the problem and
health condition exceeds their competencies and scope of work.

Conclusion: Based on the results, it is concluded that physiotherapists, as the primary health
contact for patients with musculoskeletal disorders, could contribute to the current challenges

facing the public health sector in the health care system.

Key words: physiotherapy, patient self-referral, primary health contact
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1. UVOD

Fizioterapeuti predstavljaju autonomnu profesiju (1) ¢ija je djelatnost sastavni dio zdravstvene
djelatnosti od javnog interesa za Republiku Hrvatsku (2) stoga je nuzno provoditi je u skladu s
planom, mjerama i nacelima zdravstvene zastite. Poput ostalih zdravstvenih djelatnosti i ovdje
je vazno istaknuti nacela sveobuhvatnosti, kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa,
supsidijarnosti te funkcionalne integracije (3) kojima je potrebno voditi se u obavljanju
djelatnosti fizioterapeuta. Fizioterapija predstavlja dobro etabliranu i reguliranu profesiju sa
specificnim profesionalnim, klini¢kim i obrazovnim aspektima, no ujedno predstavlja i
profesiju u kojoj ve¢ prvosteCena profesionalna kvalifikacija kvalificira fizioterapeuta da
samostalno i neovisno (4) pruza zdravstvenu skrb iz svog definiranog djelokruga rada. Osim
Sto podlijeze u prvom redu zadovoljenju standarda obrazovanja, fizioterapija podlijeze
standardima vlastite profesije (2), a kao sastavni dio zdravstvene djelatnosti od javnog interesa
i Standardima kvalitete zdravstvene zastite (5). Fizioterapija je profesija koja svoju djelatnost
temelji na kvaliteti obrazovanja i kvaliteti prakse $to je moguce vidjeti iz rastu¢ih dokaza, prije
svega vidljivih kroz brzorastu¢u potraznju fizioterapeutskih usluga, u zdravstvu, na trzistu i
op¢enito u druStvu. Kvaliteta u fizioterapiji primarno je osigurana primjenom jedinstvenih
standarda profesije i vidljiva kroz uc¢inkovitost te sigurnost pruzenih fizioterapeutskih usluga,
dok je na resornom sustavu zadaca da osigura ispunjenost temeljnih nacela zdravstvene zastite,
prije svega kroz dostupnost i supsidijarnost, Sto moze, ali u veéini slucajeva i mora ukljucivati

nuzne promjene dosadasnjih modela organizacije kao i pogleda na njih.

1.1. Standardi kao temelj fizioterapije

1.1.1 Standard obrazovanja fizioterapeuta

Standard obrazovanja fizioterapeuta prije svega se odnosi na zakonom odredeno temeljno
obrazovanje, preddiplomski studij fizioterapije, a ¢ijim se zavrSetkom stjeCe pravo na naziv
prvostupnik fizioterapeut (2). Standardom obrazovanja postavljeni su obrazovni zahtjevi koji
su usmjereni na kvalifikaciju 1 kompetencije potrebne za autonomnu profesiju fizioterapeuta,
odnosno na kvalifikaciju na temeljnoj razini obrazovanja te artikuliranim znanjima, vjeStinama,

sposobnostima, odgovornostima i samostalnosti, a koje bi oni koji posjeduju takvu kvalifikaciju



trebali mo¢i pokazati (1,6). U zdravstvenoj zastiti i fizioterapiji kao njenom sastavnom dijelu,
kompetencijama se definira zdravstvena disciplina, profesionalni standardi i ocekivanja te se
postize uskladenost obrazovnog sustava, sadaSnjih i buducih zdravstvenih stru¢njaka sa
znanstveno utemeljenim standardima zdravstvene zastite i djelovanjem (6). Zahtjevi standarda
obrazovanja kao takvi uskladeni su s potrebama i ocekivanjima fizioterapeutske prakse u
struénom, profesionalnom i etickom kontekstu, odnosno, profesionalni kurikulum ukljucuje
sadrzaj i iskustva ucenja bioloskih, drustvenih, bihevioralnih 1 tehnickih znanosti te klinickih
medicinskih znanosti potrebnih za inicijalno bavljenje fizioterapeutskom profesijom (1).
PovrSna interpretacija obrazovanja fizioterapeuta na temeljnoj preddiplomskoj razini
podrazumijeva usvajanje potrebnih znanja i vjestina, a koje su vezane uz procjenu stanja
pacijenta, postavljanje fizioterapijskih ciljeva te planiranje i primjenu postupaka u sklopu
fizioterapijske intervencije (7). No, kriticki interpretiraju¢i obrazovanje fizioterapeuta na
temeljnoj razini, oni su kvalificirani i profesionalno odgovorni; provesti sveobuhvatan pregled
1 procjenu pacijenta/korisnika ili potreba korisnika/populacije, formulirati fizioterapeutsku
dijagnozu, prognozu i plan fizioterapije, pruziti konzultacije u okviru svoje struc¢nosti i utvrditi
kada pacijente/korisnike treba uputiti drugom zdravstvenom stru¢njaku, provesti program
fizioterapeutske intervencije, utvrditi ishode fizioterapije i dati preporuke za samoupravljanje
(1), odnosno tzv. seflmanagement kod odredenih zdravstvenih stanja i tegoba. Kao argument
prethodnoj interpretaciji tu je opis ishoda ucenja na preddiplomskoj, odnosno Sestoj razini
Europskog klasifikacijskog okvira (8) (engl. The European Qualifications Framework, EQF)

prikazanoj na Slici 1., a koji je istovjetan Hrvatskom kvalifikacijskom okviru.

ZNANIJE

napredno znanje o podrucju rada ili ucenja, ukljucujuéi
kriticko razumijevanje teorija i nacela

Ishodi ucenja
relevantni za 6.razinu

b AN

/ x \ / ODGOVORNOST I SAMOSTALNOST \
VIJESTINE . .. re s . .
L. o upravljanje slozenim tehnickim ili profesionalnim
pgpredpe vjestine, iskazivanje aktivnostima ili projektima, preuzimanje
umijeca i inovativnosti potrebnih za odgovornosti za donosenje odluka u
rjeSavanje sloZenih i nepredvidivih nepredvidivim kontekstima rada ili u¢enja

problema u specijaliziranom . . . .
podruju rada ili u¢enja preuzimanje odgovornosti za upravljanje

\ / \ profesionalnim razvojem pojedinaca i skupina

J

Slika 1. Opis ishoda ucenja na 6.razini EQF (8)



Standard obrazovanja fizioterapeuta u Hrvatskoj definiran je i razvija se prema Europskim i
svjetskim standardima i smjernicama, kao S§to su oni Medunarodne mreze za visoko
obrazovanje fizioterapeuta (engl. European Network of Physiotherapy in Higher Education,
ENPHE) te Svjetske organizacije za fizioterapiju (engl. World Confederation for Physical
Therapy) (7), odnedavno poznate kao Svjetska fizioterapija (engl. World Physiotherapy). Kako
bi se postigao cilj ujednacene, visokokvalitetne skrbi o pacijentima u cijeloj Europskoj regiji,
vazno je da u svim zemljama bude jednako, uskladeno obrazovanje fizioterapeuta na temeljnoj
razini (6). Prvo uporiste fizioterapeutske profesije je kvaliteta obrazovanja, §to potvrduje
Cinjenica da ve¢ prvosteCena profesionalna kvalifikacija kvalificira fizioterapeuta da
samostalno i neovisno (4) pruza zdravstvenu skrb iz svog definiranog djelokruga rada.
Hrvatska, Europska i svjetska profesionalna udruzenja te regulatorna tijela fizioterapeuta
preporucuju i poti¢u profesionalni razvoj i obrazovanje fizioterapeuta dalje od temeljnog, na
diplomskoj i postdiplomskoj, odnosno doktorskoj razini, kako bi stru¢no i znanstveno-

istrazivacko djelovanje fizioterapeuta jo§ dodatno ojacalo, a kvaliteta skrbi bila osigurana.

1.1.2. Standardi u fizioterapijskoj praksi

Standardi u fizioterapijskoj praksi predstavljaju zahtjeve koji se o¢ekuju od fizioterapeuta kako
bi se osigurala visoka kvaliteta u pruzanju fizioterapije, odnosno nacela u provodenju
fizioterapije 1 profesionalnu obavezu svih fizioterapeuta bili oni upravo kvalificirani ili visoko
specijalizirani, u direktnom ili indirektnom kontaktnu s pacijentima/korisnicima i neovisno u
kojim postavkama fizioterapijske prakse djeluju (9,10). Standardi obuhvacaju pojedinosti
fizioterapijske prakse koji se odnose na administraciju i upravljanje praksom, komunikaciju,
odgovornost prema zajednici, kulturolosku, eticku 1 pravnu prihvatljivost prakse,
dokumentiranje, informirani pristanak i upravljanje fizioterapijskom skrbi pacijenta/korisnika,
osobni i profesionalni razvoj te obrazovanje fizioterapeuta, osiguranje kvalitete, istrazivanja u
fizioterapiji 1 pomoc¢no osoblje (10). Razvijeni temeljem preporuke Svjetske organizacije za
fizikalnu terapiju (WCPT) i Europske regije - Svjetske organizacije za fizikalnu terapiju (ER-
WCPT), standardi prakse prikazani su kao idealni, realno ostvarivi i profesionalno obvezujuéi
za sve fizioterapeute (10), a u Hrvatskoj su prihvaéeni 2009. godine. U travnju 2018. godine na
generalnom sastanku clanica Europske regije, revizijom postojec¢ih Standarda i povezanih
dokumenata, od strane WCPT i ER-WCPT usvojen je jedinstveni dokument pod nazivom
Standardi osiguranja kvalitete fizioterapijske prakse i pruzanja fizioterapije (engl. Quality

Assurance Standards of Physiotherapy Practice and Delivery). U svojoj sustini Standardi



osiguranja kvalitete obuhvacaju sve i visSe od ve¢ prethodno navedenih pojedinosti

fizioterapijske prakse, a koje su podijeljene u odjeljke i u kojima je naglasak stavljen na

individualnost korisnika usluga fizioterapije, pristup uslugama fizioterapije, praksu temeljenu

na dokazima (engl. Evidence Based Practice), komunikaciju, dokumentiranje, kontinuirani

profesionalni razvoj (engl. Continuing Professional Development), edukaciju 1 istrazivanje,

osoblje, poboljsanje kvalitete te zdravlje i sigurnost u fizioterapiji (11) (Tablica 1.). U tzv.

sekcijama, sadrzani su temeljni pojedinacni standardi, odnosno zahtjevi koji su kao takvi

postavljeni prema fizioterapijskoj praksi i radu fizioterapeuta.

Temeljni standardi

Individualnost korisnika usluga fizioterapije
Standard 1 Eticko ponasanje
Standard 2 Informirani pristanak

Standard 3 Povjerljivost

Kontinuirani profesionalni razvoj (engl. CPD)
Standard 15 Procjena razvojnih potreba
Standard 16 Planiranje CPD-a

Standard 17 Implementacija CPD-a

Standard 18 Evaluacija CPD-a

Pristup fizioterapeutskim uslugama

Standard 4 Pristup fizioterapeutskim uslugama

Edukacija i istraZivanje

Standard 19 Edukacija korisnika usluga, javnosti i ostalih
zdravstvenih stru¢njaka

Standard 20 Klini¢ka edukacija studenata

Standard 21 Istrazivanja

Ciklus procjene i intervencije (Praksa temeljena na
dokazima; engl. EBP)

Standard 5 Procjena

Standard 6 Klinicko rezoniranje i mjerenje ishoda
Standard 7 Formuliranje plana fizioterapije

Standard 8 Implementacija plana fizioterapije

Standard 9 Evaluacija implementiranog plana fizioterapije

Standard 10 Prijenos skrbi/otpust

Osoblje
Standard 22 Fizioterapeutski kadar

Standard 23 Volontersko osoblje

Poboljsanje kvalitete
Standard 24 Poboljsanje kvalitete

Standard 25 Klini¢ki nadzor (engl. audit)

Komunikacija
Standard 11 Komunikacija s korisnicima usluga i skrbnicima

Standard 12 Komunikacija s ostalim stru¢njacima

Dokumentiranje
Standard 13 Biljezenje fizioterapijskog procesa

Standard 14 Biljezenje upravljanja fizioterapijskom praksom

Zdravlje i sigurnost

Standard 26 Upravljanje rizicima

Standard 27 Okruzenje

Standard 28 Oprema

Standard 29 Primjena pomagala i adaptivnih uredaja

Standard 30 Samostalan rad

Tablica 1. Standardi osiguranja kvalitete fizioterapijske prakse i pruzanja fizioterapije (11)




Fizioterapeuti u svom radu obvezni su djelovati unutar zakonskih, etickih i profesionalnih
granica, pridrzavati se nacela i odredbi kodeksa ponasanja, prakse i standarda ispunjavajuci
pritom i zahtjeve svojih profesionalnih udruzenja. Prije pocetka bilo kakvog fizioterapeutskog
postupka ili procjene, moraju prikupiti informirani pristanak pacijenta/klijenta za isto, a prema
svim prikupljenim informacijama i saznanjima odnositi se s maksimalnom povjerljivo§éu. U
pristupu fizioterapiji trebaju biti vodeni na¢elom ravnopravnosti, postivajuci pritom potrebe i
preferencije pacijenta/korisnika, a prije svega zdravstvena stanja od prioritetnog zbrinjavanja.
Prije svake intervencije fizioterapeuti su odgovorni provesti procjenu pacijenta/korisnika,
formulirati fizioterapeutsku dijagnozu i zajedno s pacijentom/korisnikom definirati plan
fizioterapije koriste¢i sposobnost i vjestinu klini¢kog rezoniranja te saznanja i nalaze procjene.
Sve fizioterapeutske intervencije duzni su provoditi odgovorno i prema definiranom planu
fizioterapije, kao 1 procjenu napretka pacijenta/korisnika usluge u vezi s planom fizioterapije
kako bi osigurali da je isti u€inkovit i relevantan za promjenjive okolnosti i zdravstveno stanje
pacijenta. Po zavrSetku fizioterapijske intervencije obvezni su osigurati siguran prijenos skrbi
ili otpust s fizioterapije. Komunikacija fizioterapeuta s pacijentima/korisnicima, skrbnicima 1
ostalim zdravstvenim stru¢njacima mora biti profesionalna i u¢inkovita. Fizioterapeuti su duzni
voditi opseznu pisanu evidenciju svih intervencija kod korisnika usluge i1 upravljati
evidencijama korisnika usluga u skladu s nacionalnim ili europskim zakonodavstvom ili
politikama 1 pravilima na radnom mjestu. Procjena profesionalnih razvojnih potreba
fizioterapeuta, planiranje, implementacija i evaluacija aktivnosti kontinuiranog profesionalnog
razvoja nuzna je tijekom cijele karijere, kako bi se postigla i odrzala visoka razina
profesionalnih kompetencija. Fizioterapeuti moraju educirati korisnike usluga, javnost i ostale
zdravstvene stru¢njake o u¢incima i dobrobiti fizioterapijskih intervencija, a studentima pruziti
odgovarajuce okruzenje prilikom klinicke edukacije. Oni koji se bave istrazivanjem moraju
osigurati da postupak istrazivanja udovoljava etickim zahtjevima i standardima kvalitete, te
informirati suradnike i druge zdravstvene strucnjake o rezultatima istrazivanja i novim
spoznajama. Osoblje, ukljucujué¢i pomoéno osoblje, mora posjedovati znanje, vjestine,
kompetencije 1 sposobnost pruzanja sigurnih i1 uc¢inkovitih usluga fizioterapije, a volontersko
osoblje ima jasno definiranu ulogu i svrhu djelovanja. Fizioterapeuti u poboljSanju kvalitete
prakse moraju koristiti definiranu metodologiju kako bi identificirali probleme u svojoj praksi,
provodili korektivne mjere i procjenjivali ucinak, Sto podrazumijeva i provedbu klinickog
audita, odnosno stru¢nog nadzora. U cilju osiguranja zdravlja i upravljanja rizikom, vazno je
da fizioterapeuti prepoznaju, procjenjuju i uklanjaju ili kontroliraju rizike za korisnike usluga,

osoblje 1 svoju organizaciju, te se pritom drZe zakona i ostalih pozitivnih propisa na nacionalnoj



i lokalnoj razini, te onih internih, vlastite organizacije. Fizioterapeuti su odgovorni za
ispravnost, popravak, odrZavanje i sigurnost opreme, a u slucaju samostalnog rada, odnosno
kao jedini zaposlen, fizioterapeut je odgovoran osigurati vlastitu i sigurnost pacijenta. U
primjeni pomagala i uredaja u fizioterapiji, fizioterapeuti trebaju biti vodeni iskljucivo

potrebama pacijenta i najboljim klini¢kim dokazima uc¢inkovitosti.

Standardi ujedno sluze za evaluaciju i reviziju fizioterapijske prakse ¢ime se procjenjuje i
dokazuje uskladenost i ispunjenost zahtjeva te osigurava visoka kvaliteta fizioterapeutskih
usluga (7,8). Obzirom da mogu pruziti informacije vladama, regulatornim tijelima,
poslodavcima, drugim zdravstvenim strukama i javnosti o predanosti fizioterapeuta u pruzanju
kvalitetnih usluga (9), standardi u fizioterapijskoj praksi su element koji mogu koristiti i
pacijenti, gradanstvo, menadzeri i drugi, a koji za interes imaju fizioterapeutske usluge visoke
kvalitete (7). Fizioterapeuti svoju djelatnost provode u sustavu i izvan sustava zdravstva
sukladno usuglasenim standardima, primjenjujuci pritom najbolje stru¢no znanje, poStujuci
nacela prava pacijenata, eticka i stru¢na nacela koja su u funkciji zaStite zdravlja stanovnistva i

svakog pacijenta, odnosno korisnika osobno (2).

1.2. Fizioterapija 1 fizioterapeuti u zdravstvenoj zastiti

Fizioterapija i/ili fizikalna terapija termin je koji se koristi kao profesionalni naziv usluge u
zdravstvenoj zastiti 1 opisuje praksu koju pruzaju i kojom upravljaju iskljucivo fizioterapeuti
(2,9). Kao sastavni dio zdravstvene djelatnosti provodi se sukladno planu, mjerama, nacelima 1
na svim razinama zdravstvene zastite (2), u sferama promocije, prevencije, terapije/lijecenja,
habilitacije 1 rehabilitacije (4,6,12,13) i kroz cijeli ljudski koriste¢i praksu temeljenu na
dokazima (6). Fizioterapija je ciljno-orijentirani i vremenski-ograni¢en proces koji ukljucuje
multimodalne fizioterapijske intervencije, usmjerene na osposobljavanje osoba, s nekim
oblikom oS$tecenja, prema razini dosega optimalne mentalne, fizicke, ali i druStvene funkcije
(14). Opcepoznata podrucja u kojima i na koja fizioterapeuti djeluju u potonjim sferama i kroz
cijeli zivotni vijek pojedinca su miSi¢no-kostani, kradiorespiratorni, neuromisiéni i

vezivnotikvni sustav, ali se ne ogranicavaju na njima.

Kao djelatnost u Republici Hrvatskoj, fizioterapija je organizirana na primarnoj razini kao
ambulantna, na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene zastite kao ambulantna i bolnicka

(3,12), a u pogledu prostora, opreme i kadra uvjetovana je nacinom koji osigurava u potpunosti



ucinkovito upravljanje nad procesom fizioterapije (12,15). Osim u javnozdravstvenom,
fizioterapeuti djeluju i u privatnom sektoru, a neovisno potonjem praksa fizioterapeuta je
jednako regulirana i usmjerena. Prvenstveno usmjerena na pruzanje usluga, odnosno
zdravstvene skrbi u okolnostima u kojima kretanju i funkciji pojedinca prijeti proces starenja
ili ozljede, poremecaja ili bolesti, kroz prepoznavanje i1 maksimiziranje potencijala
funkcionalnog pokreta te kvalitete Zivota, fizioterapija u svom krajnjem cilju obuhvaca fizicko,
psiholosko, emocionalno i socijalno blagostanje (4,12) pojedinca, a kroz pojedinca utjece i na

drustvo u cjelini (13).

U sustavu zdravstvene zastite, fizioterapeuti djeluju kao neovisni zdravstveni strucnjaci (1,4,6)
i kao ¢lanovi timova pruzatelja sveobuhvatne zdravstvene skrbi, a njihovo djelovanje je njihova
vlastita odgovornost, stoga poslodavci, pripadnici drugih profesija ili drugi pojedinci ne mogu
kontrolirati ili ugrozavati njihove profesionalne odluke (1). Odgovornosti i duznosti
fizioterapeuta prilikom pruzanja zdravstvene, odnosno fizioterapijske skrbi zakonski su
odredene, a svakom pacijentu zajamceno je opce i jednako pravo na kvalitetnu i kontinuiranu
zdravstvenu zaStitu primjerenu njegovom zdravstvenom stanju, sukladno opceprihvacenim
stru¢nim standardima i etickim nacelima, u najboljem interesu pacijenta uz postivanje njegovih

osobnih stavova (16).

Djelokrug fizioterapijske prakse jest izrazito dinamican, jer se neprekidno prilagodava
zdravstvenim potrebama pacijenta i drustva te istovremeno nastoji ispunjavati profesionalne
zahtjeve i standarde kvalitete (17,18). Fizioterapijska praksa, prethodno opisana kao dinami¢na
1 prilagodljiva, posebno naglasava sudjelovanje pacijenta i njeguje partnerstvo sa svakim
pojedincem te ostalim ¢lanovima tima (13) koji sudjeluju u zdravstvenoj zastiti. Fizioterapijska
djelatnost u Republici Hrvatskoj ima tendenciju daljnjeg razvoja postojecih i primjene novih
visokih standarda i kvalitete u zajednici (16) ¢ime ¢e doprinijeti ukupnoj kvaliteti zdravstvene

zastite.

1.2.1. Profesionalna autonomija fizioterapeuta

Profesionalna autonomija predstavlja kontrolu nad odlukama i postupcima koji se odnose na
neciji rad (tzv. tehnicka autonomija) i kontrolu nad ekonomskim resursima potrebnim za
dovrsetak necijeg rada (tzv. socioekonomska autonomija) (19). Kod zdravstvenih radnika,

profesionalna autonomija je usredotocena na pojedinca pa je tako u fizioterapiji ona usmjerena



na fizioterapeuta s pojmovima kao §to su ,,neovisan“ i ,,samoodreden* (20) i odredena nizom
faktora od stru¢nosti, uvjeta i postavka rada, komunikacije, odnosa na relaciji zdravstveni
radnik-pacijent (16) ali i odnosa izmedu razliitih zdravstvenih profesija. Profesionalna
autonomija u fizioterapiji odredena je profesionalnom kvalifikacijom fizioterapeuta i
fizioterapijskom djelatnos¢u, odnosno definiranim odgovornostima i djelokrugom rada.
Fizioterapija opisuje praksu koju samostalno i neovisno (1,4,6) pruzaju i kojom upravljaju
iskljucivo fizioterapeuti (2,9) pri ¢emu je njihovo djelovanje njihova vlastita odgovornost i
njihove profesionalne odluke nije moguce kontrolirati ili ugrozavati (1) od strane drugih

zdravstvenih ili ostalih pojedinca.

Profesionalna autonomija moze biti ogranicena ili oslabljena odnosom jedne profesije prema
drugoj (medicinska dominacija), utjecajem drustvenih i drugih institucija (racionalizacija i
deprofesionalizacija) 1 dispozicijom unutar same profesije, no kako dominacija pojedinih
zdravstvenih profila pada, autonomija fizioterapeuta se dodatno povecava, a $to mozemo
pripisati Cinjenici da su fizioterapijske usluge visoke kvalitete i jedinstvene vjeStinama te
sposobnostima profesije (19). Shodno jedinstvenosti fizioterapijske profesije, 2016. godine
potpisan je Memorandum o razumijevanju izmedu profesija lijecnika 1 fizioterapeuta (21) od
strane europske krovne organizacije CPME (engl. Standing Committee of European Doctors) i
ER-WCPT (engl. European Region of the World Confederation for Physical
Therapy/Physiotherapy), organizacije €iji je ravnopravan ¢lan regulatorno tijelo fizioterapeuta
u Hrvatskoj. Memoradumom se jamci profesionalna autonomija izmedu fizioterapeuta i
lijenika  te potvrduje njihova individualna, ali i zajednicka predanost radu na
visokokvalitetnom zdravstvu i zdravstvenoj zastiti za svakog pacijenta u Europskoj uniji pa
tako 1 u Hrvatskoj kao zemlji ¢lanici. Vazno je naglasiti, da cilj profesionalne autonomije ne bi
trebao omesti niti jednu profesiju od svoje prve odgovornosti, a koja u fizioterapiji predstavlja
zadovoljenje potreba javnosti koja zahtijeva fizioterapijske usluge, uz o¢uvanje njihove vlastite

autonomije u odnosu na svoje zdravlje (19).

Unatoc¢ istrazivanjima koja pokazuju pozitivan pacijenata naspram fizioterapije kao samostalne
profesije, u pojedinim zemljama ipak su prisutni nedostatak razumijevanja javnosti (22) i
tradicionalan pogled na fizioterapiju kao produZzetak lijecni¢ke prakse kontroliran lije¢nikom,
no srz doprinosa neovisnog rada fizioterapeuta odreden je i usmjeren na pregled, procjenu,
funkcionalnu dijagnozu 1 planiranje intervencija za oSte¢enje i funkcionalno ogranicenje
uzrokovano onesposobljenjem, a ne dijagnosticiranje patologije kako je prikazano i moguce

razumjeti iz op¢e konceptualizacije onesposobljenja (19). Kao $to je ranije u tekstu navedeno,



profesionalna autonomija odredena je nizom faktora, a time 1 parterskim odnosima na relaciji

fizioterapeut-pacijent i fizioterapeut-lijecnik.

1.2.2. Fizioterapija usmjerena na pacijenta

Kao visoki prioritet zdravstvene skrbi 21.-og stoljeca istie se skrb usmjerena prema pacijentu,
tzv. model ,pacijent u srediStu“ (engl. patient centerdness, patient-focused care, patient-
oriented care), a koji se odnosi na inherentnu ukljucenost pacijenta i njegove obitelj
zdravstvenu skrb 1 donosenje odluka te oblikovanje zdravstvene politike kroz usku suradnju sa
zdravstvenim osobljem (17). Sli¢ni pojmovi prethodnim su ,,usmjerenost na osobu, potrosaca,
personaliziranost i individualiziranost”, a poput ovih izraza, i usmjerenost na pacijenta
ukljucuje kvalitete suosjecanja, empatije i reakcije na potrebe, vrijednosti te izrazene sklonosti

pojedinca (23).

U fizioterapiji usmjerenost na pacijenta ukljucuje nacela individualiziranog fizioterapijskog
pristupa, kontinuirane komunikacije (verbalne i neverbalne), edukacije tijekom i u svim
aspektima fizioterapije, djelovanje unutar zadanih ciljeva odredenih s pacijentom, lijecenje
odnosno tretman u kojem je pacijent podrzan i osnazen, a fizioterapeut usredotocen na pacijenta
socijalnim vjeStinama i znanjem (24). Fizioterapeuti su obrazovani za suradnju s pacijentima,
zajednicko postavljanje ciljeva, izradu akcijskog plana fizioterapije prema eksplicitno
prepoznatim teSkocama i njihovo upravljanje (25) u razli¢itim postavkama, odnosno uvjetima
rada. Edukacija se smatra izrazito vaznim elementom usmjerenosti na pacijenta u fizioterapiji,
a definira se kao proces objasnjavanja pacijentu i/ili obitelji njegovim o tjelesnim simptomima,
problemima, dijagnozi, planiranom tijeku fizioterapije, prognozi, prehrani (24),
samoupravljanju tegobama i drugim elementima u fizioterapijskom procesu. lako rade u
razli¢itim postavkama u kojima se pruza zdravstvena skrb, akutnim, bolnickim i ambulantnim,
temeljna nacela ocita su u okvirima usmjerenosti fizioterapeuta na pacijenta, istiu¢i pritom
interakciju izmedu osobe koja pruza skrb i osobe koja je prima (26). U kontekstu umjerenosti
na pacijenta, uloga pacijenta u suvremenoj fizioterapiji je znac¢ajno promijenjena, odnosno ta
usmjerenost od pacijenta zahtjeva aktivnu ulogu i sudjelovanje, pocevsi od procjene,
postavljanja ciljeva, intervencije, do objektivnog mjerenja ucinka fizioterapije i prikaza
konac¢nih ishoda (17). Usmjerenost na pacijenta, njegovu ukljucenost i pravo na suodlucivanje
u fizioterapiji mozemo sagledati kroz informirani pristanak pacijenta, a koji se odnosi na

suglasnost poduzimanja odredenog dijagnosti¢kog ili terapijskog postupka na temelju njegove



informiranosti od strane fizioterapeuta o svim moguénostima lije€enja, mogucim prednostima
1 nedostacima odredenog postupka, predvidenim i mogu¢im nuspojavama ili komplikacijama
(16). Fizioterapeuti mogu pacijenta obavijestiti o planu i nakanama usmeno, a gdje je potrebno
1 pismeno prije pocetka svih aktivnosti, a kada je pristanak primljen, naslu¢en ili kad je izrazen
isti ¢e biti dokumentiran u fizioterapeutskom kartonu, a plan intervencije/tretmana moze biti
zapocet (9). Zakonska i1 profesionalna obaveza fizioterapeuta je da od pacijenta ishodi
suglasnost na fizioterapiju, ali samo temeljem zajedni¢kog odlucivanja i prethodno jasnim te

razumljivim informacijama.

Usmjerenost na pacijenta u zdravstvenoj zastiti ukljuuje i mnogo vise od prethodno
navedenog. Kao jedan od zahtjeva kvalitete zdravstvene skrbi, usmjerenost na pacijenta klju¢na
je komponenta zdravstvenog sustava koja osigurava da svi pacijenti imaju pristup zdravstvenoj
skrbi njima prikladnoj, a sukladno cilju Picker instiut definirao je osam nacela koje opisuju skrb

usmjerenu na pacijenta (24,27) u kojima se nalaze i one opisane ve¢ prije u tekstu (Slika 2.).

Uvazavanje vrijednosnog sustava pacijenta

X

Koordinirana i integrirana zdravstvena skrb

X

Informiranost i educiranost

X

Fizi¢ka udobnost

X

Emocionalna podrska

X

Ukljucenost obitelji 1 bliznjih u zdravstvenu skrb

X

Kontinuitet i tranzicija zdravstvene skrbi

X

Pristup zdravstvenoj skrbi

N—/

[ Pickerovih 8 nacela skrbi usmjerene na pacijenta

Slika 2. Pickerovih 8 nacela skrbi usmjerene na pacijenta (Preuzeto sa:
https://www.oneviewhealthcare.com/blog/the-eight-principles-of-patient-centered-care/)

Uvazavanje vrijednosnog sustava pacijenta, zajedno s klinickom ekspertizom fizioterapeuta i

upotrebom najboljih znanstvenih dokaza odrednica je u donoSenju klinickih odluka i
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fizioterapije temeljene na dokazima. Uz primjenu najboljih znanstvenih dokaza, Mudge i
suradnici naglaSavaju zajednicku ekspertizu fizioterapeuta i pacijenta kao model interakcije
donoSenja odluka u kojem se prioritet daje preferencijama pacijenta (25). Koordiniranu i
integriranu zdravstvenu skrb, u ovom slucaju fizioterapiju, mozemo opisati kao kompleksnu,
sveobuhvatnu, s razli¢itim pristupima u njenim dijagnosti¢kim i terapijskim aspektima, ali koja
je individualizirana, odnosno prilagodena 1 prigodna svakom pacijentu ponaosob (24). lako
opisani ve¢ ranije u tekstu, nije na odmet ponoviti da su neprekidan dijalog (24), u¢inkovita
komunikacija i pregovaranje, podrSka pojedincima i njihovim obiteljima kroz informiranje i
edukaciju podrzani izbori, odnosno mehanizmi osnazivanja pacijenata u fizioterapiji
usmjerenoj na pacijenta (26). Pojedincima koji traze i kojima je potrebna zdravstvena skrb,
nuzno je osigurati fizicku udobnost, jer ako pocnemo samo od ¢injenice iz koje proizlazi
potreba za fizioterapijom, radi tegoba, bolnih zdravstvenih stanja i onesposobljenja
uzrokovanim tjelesnim oSte¢enjem, neudobnost, odnosno neprikladnost okruzenja moze samo
djelovati dodatno inhibirajuée. Obzirom da pruzanje zdravstvene usluge, a posebice
fizioterapije u vecini slucajeva znaci zadiranje u tjelesnu, a u nekim i dusevnu osobnost,
povjerenje bi trebalo biti temelj odnosa zdravstveni radnik-pacijent, odnosno pacijent-
zdravstveni sustav, u kojem se ne ispreplicu samo pravo i etika, obveza i duznost vec i
humanost u odgovoru na potrebe pacijenta (16). Kontinuiranost zdravstvene zastite postize se
ukupnom organizacijom zdravstvene djelatnosti pri ¢emu sustav mora biti medusobno
funkcionalno povezan i uskladen kako bi se pojedincu, odnosno stanovniStvu pruzila
neprekidna zdravstvena zastita kroz sve zivotne dobi (3). Nastavno na kontekst medusobne
povezanosti 1 uskladenosti sustava, dostupnost odnosno pristup zdravstvenoj skrbi, a time i
fizioterapiji mora biti omogucen u podjednakim uvjetima za sve stanovnistvo, na svim razinama
zdravstvene zaStite, a posebice na primarnoj razini (3). Upravo se organizacija i dostupnost
fizioterapije unutar zdravstvenog sustava vrlo ¢esto spominju kao prepreka skrbi usmjerenoj
prema pacijentu (26), no u nastavku rada viSe prostora biti ¢e posveceno samo temi pristupa i

dostupnosti fizioterapije u zdravstvenoj zastiti.

Nasuprot tradicionalnim smatranjima kako je fizioterapijska praksa obi¢no poduprta
biomehanic¢kim diskursom koji razdvaja um od tijela, fizioterapeuti pokazuju sve veci stupanj
razumijevanja i primjene nacela zdravstvene skrbi usmjerene na pacijenta (25), posebice kod
odraslih (24), a Sto u konacnici ukljucuje postivanje vrijednosnog sustava i sklonosti pacijenta,
pruzanje nade, upravljanje ocekivanjima te izgradnju pozitivnog, partnerskog odnosa s

pacijentom u fizioterapiji (25). Usmjerenost na pacijenta je biopsihosocijalni model
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zdravstvene skrbi (26) prihvacen kao standard u fizioterapijskoj praksi, a nastojanja su da
putem znanstveno istrazivackog rada fizioterapeuta primjena istog kontinuirano jaca podrucju

fizioterapije (24,25,26).

1.2.3. Pristup fizioterapiji i modeli upucivanja u javno zdravstvenom sektoru

Kao $to je ranije u tekstu navedeno, fizioterapija je organizirana na primarnoj razini kao
ambulantna, a na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene zastite kao ambulantna i bolnicka
(3,12). U nastavku ¢emo se bazirati na ambulantnoj fizioterapiji, obzirom da je ista vezana za
temu ovog rada. Unato¢ tome §to je fizioterapija u Republici Hrvatskoj u javnom sektoru
definirana kao samostalna djelatnost na razini primarne zdravstvene zastite, u iznimnim
slucajevima i na sekundarnoj (3), Sto znaci da je nositelj djelatnosti fizioterapeut i da je u
pogledu prostora, opreme i kadra uvjetovana na¢inom koji osigurava u potpunosti u¢inkovito
upravljanje nad procesom fizioterapije (12,15), jos uvijek nije donesena tzv. Mreza za fizikalnu
terapiju i model upucivanja na fizioterapiju temelji se joS uvijek na, mozemo re¢i tradicionalnoj
praksi. Model upucivanja na fizioterapiju u tradicionalnoj javno zdravstvenoj praksi odnosi se
na upucivanje iskljucivo od strane lijecnika specijalista, dok se suvremena praksa odnosi na
model tzv.samoupucivanja ili direktnog pristupa pacijenta fizioterapiji, odnosno fizioterapeutu,
a u nastavku ¢e kriticki opisana biti oba modela upucivanja. Prije svega, sistem upucivanja
trebao bi biti postavljen na nacin kako bi osigurao da pacijent, odnosno potencijalni korisnik
fizioterapijskih usluga, moze stupiti u kontakt s fizioterapeutom direktno ili preko

odgovarajuceg izvora upucivanja (9).

1.2.3.1. Tradicionalna praksa upucivanja na fizioterapiju

Tradicionalnu praksu upucivanja na fizioterapiju mozemo opisati kao situaciju u kojoj je
upudivanje 1 pristup pacijenta fizioterapiji, kontroliran i pod dominacijom lije¢nika (19),
odnosno da je uvjetovan uputom lijecnika (28,29) obi¢no specijalista. U javno zdravstvenoj
praksi nase zemlje, ukoliko se osoba koja ima odredene misi¢no koStane tegobe javi obiteljskom
lije¢niku u svezi istih, ona biva upuéena na obradu lije¢niku specijalistu. Obicno se takva obrada
vr$i u specijalisticko-konzilijarnoj zdravstvenoj zastiti, no nije isklju¢iva samo na nju. Ukoliko
lijecnik specijalist utvrdi da bi fizioterapija smanjila tegobe i poboljSala zdravstveno pacijenta,

on indicira upucivanje na potrebu ulaska pacijenta u fizioterapijski tretman, pri ¢emu odreduje
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lije¢nic¢ku dijagnozu, lijecniC¢ku anamnezu, kao i eventualne kontraindikacije, te epizodu
fizioterapije, odnosno broj dana koliko ¢e se provoditi fizioterapija i termin kada ¢e se pacijent
javiti na kontrolni pregled (14). Na ovaj nacin, unaprijed se odreduje vremenski okvir trajanja,
odnosno epizoda fizioterapije, a u nekim slucajevima lije¢nik uzima za pravo specificirati
unaprijed i1 sadrzaj fizioterapijskog programa, iako je zakonom odredeno da je odgovornost i
duZnost izrade plana i programa fizioterapije na fizioterapeutu (3). Po primitku pacijenta na
fizioterapiju, fizioterapeut vrsi strukturirani intervju i pregled, utvrduje funkcionalnu dijagnozu
1 odnosu na istu odreduje specifi¢ne testove i mjerenja ¢e upotrijebiti u svrhu pracenja rezultata
fizioterapije te zajedno u dogovoru s pacijentom odreduje ciljeve terapije i postavlja plan
intervencija koje ¢e u tu svrhu poduzeti (14). Fizioterapeuti kroz epizodu fizioterapije rade
unutar zadanih i prema s pacijentom zajednicki odredenih ciljeva, a po zavrSetku mjere i biljeze
ishode fizioterapije i stupanj ostvarenih ciljeva. Ukoliko su ocekivani ciljevi ili o¢ekivani
rezultati postignuti za pacijenta, ili pacijent nije u moguénosti nastaviti napredovati prema
fizioterapijskim ciljevima i procjenom fizioterapeuta je utvrdeno da on vise ne¢e imati dobrobiti
od fizikalne terapije, fizioterapeut ¢e dokumentirati otpuStanje ili prekid fizioterapije
(3,9,10,11) kao Sto je predvideno profesionalnim zakonom i standardima. Obzirom na ve¢
unaprijed odredeno trajanje epizode fizioterapije, po njenom zavrSetku, pacijent se mora javiti
nadleznom lije¢niku specijalistu koji po svojoj obradi zakljucuje ili indicira nastavak lije¢enja
fizikalnom terapijom te se u tom slucaju ponovno javlja fizioterapeutu na dogovor za prijam na
fizioterapiju. Obzirom na ovakav nacin upucivanja u organizacijskom kontekstu i kapacitetima
specificnog zdravstvenog kadra u naSoj zemlji, pacijenti su vrlo Cesto izloZeni listama cekanja
kako za obradu lije¢nika specijalista pa tako i za prijam na fizioterapiju. Karvonen i suradnici
navode da ovakva praksa u vecini slucajeva ukljucuje dugo ¢ekanje pacijenata na sastanke s
lije¢nikom 1, kada su napokon tamo, vrlo Cesto im je propisana samo farmakoterapija za
kontrolu boli i bolovanje, a u ve¢ini slu¢ajeva, samo nakon prolongirane ili boli koja je postala
kroni¢na, pacijenti se upucuju na daljnju dijagnosticku obradu ili fizioterapiju (28). Ranije u
tekstu je istaknuto kako se organizacija i dostupnost fizioterapije unutar zdravstvenog sustava
vrlo ¢esto spominju u kontekstu barijera skrbi usmjerenoj na pacijenta (26), a i sama ¢injenica
je da se velikom ve¢inom pacijenata upravlja kroz unaprijed odredene epizode fizioterapije koje
inicira lijecnik (30) a priori samom ulasku u proces fizioterapije, a kojim upravlja iskljucivo

fizioterapeut.
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Tradicionalni medicinski model fizioterapijske prakse 1 dominaciju lije¢nika nad
fizioterapeutom pod utjecajem zdravstvene politike slikovito je opisao Sandstorm (Slika 3.).
Opis prakse koja vuce korijene djelomi¢no od tradicionalnih koncepata zapadne medicine, gdje
je lije¢nik voditelj tima zdravstvene zastite za pojedinca (31) moguce je primijeniti i kao opis

postojece prakse u nasoj zemlji.

Zdravstvena politika

Lije¢nik

Sustav zdravstvene zastite

Fizioterapeut

— Osoba s onesposobljenjem

Slika 3. Tradicionalni medicinski model fizioterapijske prakse (19)

Iz vrlo jednostavnog, a opet izrazito konciznog prikaza mogucée je zakljuciti kako je u
zdravstvenoj zastiti, a pod zdravstvenom politikom, tehnicka autonomija lije¢nika dominantna
inad autonomijom fizioterapeuta dok se tek na dnu ovakvog hijerarhijskog poretka nalazi osoba
s onesposobljenjem, odnosno pacijent, §to je suprotno biopsihosocijalnom modelu lije¢enja u
kojem je on ukljucen u zdravstvenu skrb i donoSenje odluka te oblikovanje zdravstvene politike
kroz usku suradnju sa zdravstvenim osobljem (17). Kada se radi o hitnom slucaju, prikladno je
imati educirani autoritet, odnosno lije¢nika koji preuzima vodstvo nad situacijom i donoSenjem
odluka, medutim, jednom kada je hitna situacija prosla, pacijent i obitelj moraju biti ukljuceni
u donosenje odluka o daljnjem lijecenju (31). U fizioterapiji i fizioterapijom se ne zbrinjavaju
medicinski hitni slucajevi, generalno govore¢i, ambulantna fizioterapija odnosi se na, u
zdravstvenim krugovima poznat kao ,,hladni pogon*, a kojem pacijenti pristupaju zbog lije¢enja
onesposobljenja uzrokovanim oSteéenjem, a kojem moze prethoditi i konzervativno ili

operativno lijeenje oSte¢enja po odluci lijecnika.
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Zakljuéno tradicionalnom konceptu, ,,razmislite o posljedicama upravljanja lijecnika nad
fizioterapijskim uslugama u profesionalno autonomnoj fizioterapijskoj praksi (19) u
zdravstvenoj zastiti kojoj je visoki prioritet zdravstvena skrb usmjerena na pacijenta, uzimajuci
pritom u obzir i ¢injenicu kroni¢nog nedostatka zdravstvenog kadra, posebice lije¢nika (32), a

time 1 nedostupnost usluga jedinstvenih njihovoj profesiji.

1.2.3.2. Suvremena praksa samoupucivanja pacijenta na fizioterapiju

Usluge rehabilitacije zahtijevaju suvremene organizacijske modele kako bi se zadovoljile
potrebe pacijenta i smanjili troSkovi zdravstvene zastite (29), a jedan od takvih modela je
samoupucivanje pacijenata na fizioterapiju. Suvremena praksa upucivanja na fizioterapiju
opisuje model samoupucivanja, tzv. direktan pristup (engl. "direct access") fizioterapiji, a koji
se obi¢no odnosi na termin koji se koristi za pacijente koji traZze usluge fizioterapeuta bez
preporuke tre¢e strane, odnosno zdravstvenog stru¢njaka, obicno lijecnika specijalista
(29,30,33,34,35,36). Direktan pristup fizioterapiji predstavlja potencijalnim korisnicima,
odnosno pacijentima mogucénost klinicke procjene i savjeta za plan fizioterapije usmjerene na
onesposobljenje i prevenciju moguce buduée disfunkcije u ranoj fazi (28) bez uputnice
lije¢nika (37), Sto je suprotno situaciji tradicionalnog modela upuéivanja. Medutim, u nekim se
slu¢ajevima termin koristi kao opis situacije u kojoj fizioterapeuti imaju izravan pristup
procijeniti 1 primijeniti fizioterapiju bez preporuke vodeceg zdravstvenog stru¢njaka, odnosno
lije¢nika, na primjer, na odjelu intenzivne njege gdje fizioterapeuti procjenjuju i odreduju koji
pacijenti mogu imati koristi od fizioterapije (34). Takva situacija odnosi se na bolnicku
fizioterapiju, no kako je u radu ve¢ prethodno i naglaseno, modeli upucivanja stavljeni su u

kontekst ambulantne fizioterapije na primarnoj razini zdravstvene zastite.

U zemljama Europe ovakav se nacin upravljanja fizioterapijskom praksom moze vidjeti na
razini primarne zdravstvene zastite (36,38) u kojoj fizioterapeuti sudjeluju (39) kao samostalna
profesija, zahvaljujuci profesionalnim kvalifikacijama ste¢enim obrazovanjem ve¢ na temeljnoj
razini, odnosno profesionalnoj autonomiji i moguénosti prakse kao primarnog kontakta (4,35)
u zdravstvenoj zastiti. U naSoj zemlji, iako je fizioterapija kao autonomna profesija i djelatnost
zakonski regulirana i definirana unutar zdravstvene zastite, mogucnost direktnog pristupa jos
nije ostvarena u javnom sektoru. Direktan pristup i samoupuéivanje pacijenta fizioterapeutu
manifestacija su profesionalne autonomije i iako se opseg profesionalne autonomije

fizioterapeuta u zdravstvenom sustavu razlikuje izmedu zemalja, direktan pristup prepoznatljiv
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je u fizioterapiji globalno te medu ostalim zdravstvenim profesijama, politikama i vladama (34).
U zdravstvenom sustavu koji je usmjeren na pacijenta, jasna je profesionalna, odnosno klini¢ka
autonomija izmedu fizioterapeuta i lije¢nika kao i1 njihova individualna, ali i zajednicka
predanost i odgovornost u odnosu s pacijentom koji je ukljuen u zdravstvenu skrb, donosenje
odluka te oblikovanje zdravstvene politike (19). Shodno navedenome, mozemo reci da se radi
o jednom meduovisnom, ali partnerskom odnosu u kojem je ofuvana autonomija svakog
sudionika, pacijenta, fizioterapeuta i lije¢nika. Meduodnos u suvremenoj fizioterapijskoj praksi,
slikovito je opisao Sandstorm (Slika 4.), prikazujuéi pritom podrucja profesionalnih autonomija
fizioterapeuta i lijecnika, usmjerenih na osobu s onesposobljenjem, odnosno na pacijenta, a

osnazenih zdravstvenom politikom.

ZDRAVSTVENA POLITIKA / ZDRAVSTVENI SUSTAV

Osoba s
onesposobljenjem
Fizioterapeut
Lije¢nik (onesposobljenje i
(patologija/ostecenje) ogranicenje aktivnosti

uzrokovani oSte¢enjem

Slika 4. Suvremeni model fizioterapijske prakse i meduodnos u zdravstvenoj skrbi usmjerenoj na pacijenta
(19)
Onesposobljenje i ogranicenje aktivnosti, predstavljaju funkcionalni status koji je centralni dio
zdravstvenog stanja pojedinca, odnosno oni predstavljaju funkcionalne zdravstvene potrebe
(40) 1 to je podrucje u kojem i na koje intervenira fizioterapeut, dok je lijecnik autonoman i
meritoran u identifikaciji patologije te restituciji oSte¢enja. Ako usporedimo suvremenu
fizioterapijsku praksu s tradicionalnom, mozemo zakljuciti da ovakav model organizacije u
zdravstvenom sustavu ne podrzava hijerarhijski smjer, ve¢ njeguje nacela zdravstvene skrbi
usmjerene na pacijenta, u kojem su pacijentu otvoreni svi smjerovi prema zadovoljenju
njegovih zdravstvenih potreba. Pacijenti se stoga mogu samostalno uputiti fizioterapeutu, bez

da moraju prethodno posjetiti lije¢nika ili da ih neki drugi zdravstveni stru¢njak uputi na
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fizioterapiju (34), ali jednako tako imaju mogucénost 1 pristupa lije¢niku, ukoliko smatraju da je
isto potrebno ili njihovo zdravstveno stanje to zahtjeva, bilo subjektivno ili objektivno. Samu

usporedbu kretanja pacijenta kroz tradicionalan model upucivanja i direktan pristup prikazali

% Fiﬁoterapiia
> :».’T::' .'."Zﬁ
1 é ;\u Kontrola lijetnika

2 specijalista vili
- obiteljske medicine

smo na Slici 5., vrlo jasnoj i realnoj preslici obiju situacija.

TRADICIONALAN MODEL < MODEL DIREKTNOG PRISTUPA
Osoba s onesposobljenjem

Osoba s onesposobljenjem

Lijecnik obiteljske
medicine

Lije¢nik specijalist
Dijagnosticki
postupak

Slika 5. Usporedba kretanja osobe s onesposobljenjem kroz tradicionalni model upucivanja i direktan pristup
fizioterapiji

Osoba s onesposobljenjem u tradicionalnom modelu upu¢ivanja na fizioterapiju mora proci
dugacak put do ulaska u fizioterapiju i do samog pocetka fizioterapeutske intervencije, dok je
u direktnom pristupu taj put minimalan, jer ne ukljucuje, odnosno nuzno ne zahtjeva odlazak
obiteljskom lije¢niku, lije¢niku specijalistu i eventualnu dodatnu dijagnosticku obradu te
ponovnu kontrolu lije¢nika do postavljanja indikacije za fizioterapijom. Samoupucivanjem
osoba s onesposobljenjem pristupa direktno fizioterapeutu koji inicijalnom procjenom
zakljuCuje da li je fizioterapija indicirana ili ne, odnosno da li je opravdana i da li ¢e pacijent
imati koristi od iste, a u slucaju sumnje na ozbiljni ili potencijalno ozbiljni uzrok
onesposobljenja, fizioterapeut upucuje pacijenta lijeCniku specijalistu koji potom djeluje u
okviru svoje profesionalne autonomije i strucnosti na putu do identifikacije patologije, odnosno

ostecenja, a Sto u vecini slucajeva ukljucuje 1 dijagnosticku obradu. Po kontrolnom pregledu,

17



lije¢nik zaklju€uje uzrok problema i dijagnozu, te ovisno tezini oSte¢enja upucuje odnosno ne
upucuje pacijenta nazad fizioterapeutu. Obje situacije u direktnom pristupu, bilo da je
fizioterapija postavljena odmah po procjeni fizioterapeuta ili nakon dodatne obrade lije¢nika
specijalista, put kojim prolazi osoba s onesposobljenjem, neusporedivo je kra¢i nego u
tradicionalnom modelu upucivanja koji je, kako je i u tekstu prije navedeno, vrlo Cesto i
opravdano povezan s dugim ¢ekanjem. Vazno je naglasiti da je model direktnog pristupa zaista
za pacijenta otvoren i u konacnici siguran put prema zadovoljenju njegovih zdravstvenih
potreba, obzirom na odnos pacijenta, lijecnika i fizioterapeuta te Cinjenicu da procjenom i
evaluacijom fizioterapeuti mogu klinic¢ki rezonirati da li je fizioterapija za pacijenta indicirana
i sigurna, ili ga je potrebno uputiti lije¢niku ukoliko zdravstveno stanje pacijenta nadilazi

njihove klinicke kompetencije.

Uz direktan pristup, kao model organizacije relativno novijeg datuma postavljaju se pitanja
rizika 1 sigurnosti za pacijenta te mogucénost pretjeranog koriStenja fizioterapijskih usluga
obzirom da nije potreban posjet lijecniku (36), no fizioterapeuti su kao zdravstveni djelatnici
profesionalno i pravno odgovorne osobe koje djeluju po profesionalnim i nacionalnim
zakonima 1 standardima, S§to ukljucuje 1 sigurnost pacijenata te racionalno koriStenje

ograni¢enih resursa, a stru¢nim

d . e k 1 Prijava pacijenta
nadzorom osigurana je kontrola (direkeni pristup ili upucen od "
.. . . NPT lije¢nika obiteljske medicine) Prijava pacijenta upuéenog :%
njihovog djelovanja., Heidi i od ostalih lijeénika s
.. specijalista a
suradnici u sustavnom pregledu Indikacija za fizioterapiju ]
=]
. e ev ~
literature isti¢u kako nema dokaza %
DA
o povecanom riziku i posljedi¢noj %
Steti vezanim za direktan pristup u Proces fizioterapije
usporedbi s epizodama skrbi
fizioterapije na koje su pacijente Procjena fizioterapeuta
koje su uputili lijecnici (30), a
. . Plan fizioterapij
obzirom na algoritam B
standardiziranih koraka u procesu
. .. . . . Terapija
fizioterapije (Slika 6.), pitanje
pretjeranog koristenja
. o Ponovna procjena ) )
fizioterapijskih usluga u Slika 6. Algoritam
. . NE standardiziranih
direktnom pristupu pod kontrolom — Otpust sa zakljutkom koraka u procesu
fizioterapeuta fizioterapije (12)

je fizioterapeuta, obzirom da on
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upravlja procesom i epizodama fizioterapije, postavlja indikaciju i otpusta pacijente pod svojom
profesionalnom autonomijom, dok je u tradicionalnom modelu on primoran zaprimiti pacijenta
na fizioterapiju, zapoceti proces bez fizioterapeutske indikacije 1 zavrsiti ga, ali bez moguénosti

fizioterapeutskog otpusta.

Fizioterapija je od svojih pocetaka do danas izuzetno evoluirala. Ja¢anje klinickih kompetencija
fizioterapeuta, posebice u misi¢no-kostanom podrucju, opravdano je rezultirao odmakom od
tradicionalnih, hijerarhijski zatvorenih modela. Danas, direktno odnosno izravno dostupna
fizioterapija predstavlja praksu u kojoj osobe s miSi¢éno-koStanim tegobama i posljedi¢nim
onesposobljenjem mogu koristiti 1 imati dobrobiti od fizioterapije bez preporuke lije¢nika
(28,35,36), a da su im pritom osigurani visoko kvalitetna klinicka procjena i jednako tako
kvalitetan plan fizioterapije usmjerene na onesposobljenje i prevenciju moguce buduce
disfunkcije u ranoj fazi (28). Uloga fizioterapeuta i utjecaj fizioterapije na funkcionalni status,
odnosno funkcionalno zdravlje pojedinca vidljivi su kroz centralni indikator zdravlja, odnosno
stanje zdravlja populacije (40), stoga je za predvidjeti kako ¢e kod populacije kojoj je pristup
fizioterapiji olaksan, indikator zdravlja biti visi. Kao §to je ve¢ ranije spomenuto, moguénost
direktnog pristupa pacijenta fizioterapiji, odnosno fizioterapeutu jo$ nije ostvareno u javno
zdravstvenom sektoru nase zemlje, stoga ne postoje dokazi, kao ni literatura koja bi govorila o
iskustvu istog, ali zato postoje iskustva drugih zemalja Europe i dokazi na koje bi bilo poZeljno,
odnosno potrebno obratiti paznju ukoliko je tendencija i prioritet zdravstvenog sustava zaista
zdravstvena skrb usmjerena na pacijenta uz istodobnu racionalizaciju troSkova. Direktan pristup
u fizioterapiji smatra se "virtuoznim modelom" koji moze unaprijediti kvalitetu fizioterapijskih

usluga (33), a samim time i kvalitetu zdravstvene zastite.

1.3. Direktan pristup fizioterapiji kao odgovor na epidemioloske prioritete 21.-

og stoljeca

Zdravstvena stanja i epidemioloski prioriteti 21.0g stoljeca, uvjetovani su suvremenim na¢inom
zivota 1 predstavljaju izazov za sustav zdravstva. Zdravstvene tegobe i1 kroni¢ne nezarazne
bolesti uvjetovane nacinom zivota ukljucuju ishemijsku bolest srca, stanja povezana s puSenjem
(tzv. viSeorganski ucinci puSenja), pluéne bolesti (poput kroni¢nog bronhitisa i emfizema, nekih

vrsta astme, karcinoma respiratornog trakta kao i drugih organa), hipertenziju, mozdani udar,
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pretilost 1 dijabetes, no jednako ozbiljne prijetnje zdravlju predstavljaju i tegobe, odnosno
bolesti miSi¢no-kostanog sustava (13). Kroni¢ne nezarazne bolesti isti¢u se kao prioritetni
problemi u zdravstvenoj slici Hrvatske, a miSi¢no-kosStane bolesti ¢ine njihov znatan udio
(32,41) 1 uz bolesti vezivnog tkiva predstavljaju vodeci uzrok bolovanja (42), odnosno radne
nesposobnosti. 1z navedene skupine bolesti najesée prisutne su bol u krizima, bol u vratu i
osteoartritis (13,33), a za koje je poznato da nisu povezane s ozbiljnim ili potencijalno ozbiljnim
uzrocima, odnosno specificnom patologijom ve¢ intrinzi¢nim i ekstrinzi¢nim ¢imbenicima kao
Sto su dob, spol, anatomska obiljezja miSi¢no-kostanog sustava, radno mjesto, zivotne, odnosno
zdravstvene navike, i sl. Iako ne nastaju posljedi¢no ozbiljnoj i specifi¢noj patologiji, miSi¢no-
kostane bolesti vode prema znacajnom onesposobljenju i financijskom optereéenju pojedinca,
ali 1 optere¢enju zdravstvenog sustava (43) Sto ih Cini ne samo ozbiljnim zdravstvenim

problemom ve¢ i socioekonomskim problemom.

Kako bi zdravstveni sustav mogao odgovoriti na epidemioloSke prioritete, vazno je da ima
uspostavljenu dobru strategiju, usmjerenu na zdravlje pojedinca, s utjecajem na zdravlje
populacije. Strategija Svjetske organizacije za fizioterapiju usmjerena na zdravlje predlaze da
se neinvazivne fizioterapijske intervencije, posebno edukacija i1 terapijsko vjezbanje,
maksimalno iskoriste u zdravstvenoj zastiti, kroz podizanje svijesti i znanja u svakom pojedincu
o vodecim zdravstvenim prioritetima, ¢cimbenicima rizika i promjeni zdravstvenog ponaSanja
(44). Uloga fizioterapeuta u zdravstvenoj skrbi 21. stoljeca, temeljena je na epidemioloskim
trendovima 1 dokazima koji podupiru jedinstvenu ulogu fizioterapije propisivanju i provedbi
zdravstvenog odgoja, odnosno edukacije, tjelesne aktivnosti i vjezbanja (45). Gledajuci iz
aspekta nacela zdravstvene zastite, a prije svega iz potreba stanovnistva koja se u Hrvatskoj
o€ituju kroz ranije u tekstu navedene zdravstvene probleme, fizioterapija koja se provodi u
sferama promocije, prevencije, odrzavanja, intervencije/lijecenja, habilitacije i rehabilitacije (4)
trebala bi biti jedna od prvih tocaka zdravstvene zastite, odnosno primarni zdravstveni kontakt
za osobe kod kojih postoji ugroza smanjene kvalitete zivota uzrokovane smanjenim

potencijalnom funkcionalnog pokreta uslijed miSi¢no-kostanih bolesti.

MiSi¢no-koStanim bolestima, kao jednim od epidemioloskih prioriteta u suvremenoj
zdravstvenoj zastiti, moguce je upravljati kroz direktan pristup ili tzv. samoupucivanje pacijenta
fizioteraputu bez preporuke lije¢nika na primarnoj razini zdravstvene zastite (33,35,39,45,46,).
Postoje¢i dokazi podrzavaju fizioterapeutsko upravljanje i drugim odredenim stanjima na
primarnoj razini radije nego u akutnim bolnicama, kao §to su neuroloSka stanja i problemi

zenskog zdravlja, no isto je nedovoljno istrazeno i opisano u literaturi (39), a tome moguci
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razlog je Cinjenica da miSi¢no-koStane kao kroni¢ne nezarazne bolesti predstavljaju vodeci
javnozdravstveni problem u svim zemljama svijeta (32). Sudjelovanje fizioterapeuta kao
autonomnih zdravstvenih stru¢njaka na primarnoj razini zdravstvene zaStite doprinosi
rjeSavanju brzorastu¢ih potreba stanovnistva, a koji predstavljaju izravne zahtjeve prema
zdravstvenom sustavu i direktno su povezani s rastu¢im troskovima pruzanja zdravstvenih
usluga u Europi (39). lako je u zemljama Europe moguce susresti se sa razli¢itim modelima
upucivanja na fizioterapiju, od ve¢ propisanog tretmana, upucivanja od lije¢nika obiteljske
medicine ili od treée strane do samoupuc¢ivanja, u Finskoj, Nizozemskoj, Norveskoj, Svedskoj
1 Ujedinjenom Kraljevstvu model samoupucivanja, odnosno direktnog pristupa fizioterapiji u
primarnoj zastiti je standard, u potpunosti evaluiran i preporucen od strane Nacionalnog
instituta za zdravlje i izvrsnost zdravstvene skrbi, tzv. NICE (engl. National Institute for Health
and Care Excellence) (28,39). Europske studije pokazuju da je samoupucivanje pacijenata na
fizioterapiju dokazano izvedivo, primjereno, klinicki i financijski u€inkovito te podrzano od
strane pacijenata, javnosti, fizioterapijske profesije ali i lije¢nika obiteljske medicine (22) koji
se smatraju "Cuvarima vrata" na primarnoj razini zdravstvene zastite. Pilot studije Drzavnog
zavoda za zdravstvo (engl. National Health Service) u Engleskoj, pokazale su da je mogu¢nost
samoupucivanja, odnosno direktnog pristupa fizioterapeutu u primarnoj zdravstvenoj zastiti
smanjila stope potreba za konzultacijom lijecnika obiteljske medicine i za bolnickim lijecenjem
pacijenata sa krizoboljom, artritisom i ostalim miSi¢no-koStanim tegobama (47). Moguénost
samupucivanja pacijenta na fizioterapiju moze rezultirati povetanom autonomijom i
odgovornosti fizioterapeuta u prevenciji i upravljanju onesposobljenjima uzrokovanim
nainom Zivota te ograniCenja u aktivnosti i sudjelovanju kao i u upravljanju kroni¢nim
nezaraznim bolestima (36) §to su prepoznale zdravstvene politike razvijenih zemalja Europe.
Direktan pristup fizioterapiji osobama s onesposobljenjem uzrokovanim misi¢no-kostanim
tegobama odnosno bolestima na primarnoj razini mozemo opravdano sagledati kroz nacelo
supsidijarnosti, a kojim se osigurava pruzanje zdravstvene usluge na najnizoj razini pruzanja
zdravstvene zastite na kojoj je to moguce (3) i time rasterecuju lijecnici obiteljske medicine te
bolnicka zdravstvena zastita. Za naSu zemlju u kojoj je vidljiva dominacija i kontinuirani porast
kroni¢nih nezaraznih bolesti u drustvu uz kroni¢ni nedostatak i maldistribuciju zdravstvenog
kadra unutar sustava zdravstvene zastite (32) te troSkovnu opterecenost, vazno je da
organizacijska promisljanja i planiranja idu u smjeru moguénosti direktnog pristupa pacijenta

u javno zdravstvenom sustavu.
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Davanje mogucénosti osobama s funkcionalnim onesposobljenjem ili rizikom od nastanka
onesposobljenja da koriste fizioterapijske usluge bez potrebe za uputnicom lije¢nika, vodeno je
brojnim ¢imbenicima, primjerice, kao rezultat ve¢eg broja korisnika zdravstvenih usluga koji
su viSe informirani kao 'potroSaci' ili financijskih imperativa poput potreba za smanjenjem lista
¢ekanja za posjet lijecniku kada je fizioterapeut mozda najprikladniji zdravstveni strucnjak za
pocetnu procjenu pojedinca (46). Nadalje, demografske promjene u cijelom svijetu, pa tako i
nasoj zemlji, rezultirat ¢e vecim brojem korisnika zdravstvenih usluga, a ti je korisnici ¢e biti
viSe informirani o izborima koji su im dostupni i imati sve vec¢a ocekivanja od zdravstvenih
usluga (36). Vazno je da javno zdravstveni sektor bude u€inkovit po pitanju zdravstvene skrbi,
no i po pitanju konkurentnosti naspram privatnog, jer mnoge osobe s nekim oblikom i stupnjem
onesposobljenja odgovor na svoje potrebe traze u privatnim zdravstvenim ustanovama,
posebice fizioterapijskim praksama za koje nije potrebna uputnica lije¢nika. Kako bi
identificirali poglede i stavove korisnika usluga prema pristupu, fizioterapiji i ponasanju
pacijenata u samostalnoj potrazi za zdravstvenim uslugama, Webster i suradnici su proveli
nacionalno istrazivanje koje je pokazalo da su sve ispitane skupine pozitivho ocijenile
fizioterapiju, posebno pacijenti koji su se sami uputili fizioterapeutu, iako postoji izrazit
nedostatak znanja o profesiji (48). U nasoj populaciji jo$ nije provedeno sustavno istraZivanje
o stavovima pacijenata o fizioterapeutima i razli¢itim modelima pristupa fizioterapiji.
Ispitivanje stavova javnosti o fizioterapeutima i fizioterapiji, a prije svega stavova pacijenata
koji su prosli proces fizioterapije 1 interakciju s fizioterapeutom kroz jos uvijek tradicionalne
postavke zdravstvene skrbi vazno je kako bi identificirali potencijalno inhibiraju¢e ¢imbenike
1 pretvorili ih u one facilitirajuce, te kako bi potaknuli organizacijska promisljanja i planiranja

zdravstvenih politika.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je ispitati stavove pacijenata o fizioterapeutima, samoupucivanju i

direktnom pristupu fizioterapiji te ispitati povezanost stavova s obiljezjima pacijenata.
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3. METODE I ISPITANICI

Prema vrsti istrazivanja ovo je presjecno istrazivanje kojim se ispituju stavovi pacijenata o
fizioterapeutima, samoupucivanju i direktnom pristupu fizioterapiji te povezanost stavova s
obiljezjima pacijenata. Istrazivanje je provedeno u Klinickom zavodu za rehabilitaciju i
ortopedska pomagala Klinickog bolni¢kog centra Zagreb u periodu od travnja do lipnja 2021.

godine.

3.1. Ispitanici

U ovom istrazivanju sudjelovalo je 125 ispitanika (45 muskih i 80 Zenskih) pacijenata
Klini¢kog zavoda za rehabilitaciju i ortopedska pomagala Klini¢kog bolnickog centra Zagreb.
Uzorak ispitanika odabran je metodom prigodnog uzorkovanja pacijenata s miSi¢no-koStanim
tegobama koji su lijeceni fizikalnom terapijom ambulantno. Svi ispitanici su potpisali

informativni pristanak o sudjelovanju u istrazivanju.
Ukljuéni kriteriji su bili:
e ispitanici stariji od 18 godina

e ispitanici s miSi¢no-koStanim tegobama
e potpisani informirani pristanak za sudjelovanje u istrazivanju
Iskljucni kriteriji su bili:

e ispitanici s miSi¢no-koStanim tegobama koje su povezane s ozbiljnim ili potencijalno
ozbiljnim uzrocima, odnosno specifiénom patologijom

e naruSene kognitivne sposobnosti i nemoguénost pracenja verbalnih uputa te
nemogucnost davanja pristanka

e fizicki i psihicki problemi koji bi mogli utjecati na smanjenje pouzdanosti u
samostalnom ispunjavanju upitnika (gluhoéa, nepismenost, poremecaji u ponasanju,

psihicki problemi i drugo)
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3.2. Metode istrazivanja

Prije ispunjavanja upitnika ispitanici su detaljno usmeno i pisano putem obrasca informirani o
postupku 1 svrsi istrazivanja, zastiti njihovih prava u svezi lijecenja fizikalnom terapijom i
mogucénosti prekida sudjelovanja u istrazivanju te je zatraZena njihova suglasnost za

dobrovoljno sudjelovanje u istom.

Nakon potpisanog informiranog pristanka, prikupljeni su sociodemografski podaci o spolu,
zivotnoj dobi i razini obrazovanja, medicinski podatci koji se odnose na lokalitet misi¢no
kostanih tegoba i broj dosad provedenih ciklusa fizioterapije te podatak o trenutnom radnom
statusu. Ispunjavanje obrasca sa sociodemografskim, medicinskim 1 paramedicinskim

podacima proveo je ispitivac (autor istrazivanja) kroz intervju sa svakim ispitanikom.

Ispitivanje stavova o fizioterapeutima, samoupucivanju i direktnom pristupu fizioterapiji
provedeno je putem upitnika kreiranog za potrebe ovog istrazivanja. Upitnik o stavovima
ispunjavao je osobno sam ispitanik, a ispitivac je bio dostupan u slucaju potrebe za dodatnim

pojasnjenjima vezanim uz sadrzaj tvrdnji.

Obrazac s sociodemografskim, medicinskim i paramedicinskim podacima ispitanika i upitnik
o stavovima ispunjeni su samo jednom, na kraju ciklusa fizioterapije i u radnom prostoru

ispitivaca (autora istrazivanja).

3.3. Upitnik

Pomocu upitnika kreiranog za potrebe ovog istrazivanja ispitani su stavovi pacijenata o
fizioterapeutima, samoupucivanju i direktnom pristupu fizioterapiji na temelju dosadasnjeg

iskustva ispitanika.
Upitnik se sastojao od ¢etrnaest numericki poredanih tvrdnji:

1. Vremenski pocetak fizioterapije bio je optimalan s obzirom na tezinu i ozbiljnost mojih
misi¢no-kosStanih tegoba
2. Fizioterapeut/fizioterapeutkinja je pokazao/pokazala interes za moje misicno-kostane

tegobe, prirodu nastanka i nacin na koji se s istima nosim
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3. Na temelju ~ medicinske  dokumentacije i  fizioterapijske  procjene,
fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila uzrok mojih tegoba na meni
Jjasan i razumljiv nacin

4. Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila planirani sadrzaj programa
fizioterapije na meni jasan i razumljiv nacin

5. Informirani pristanak na planiranu fizioterapiju dao/dala sam na temelju jasnog
objasnjenja na sto se isti odnosi

6. Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je pruzila ucinkoviti fizioterapijski tretman za moje
misi¢no-koStane tegobe

7. Od fizioterapeuta/fizioterapeutkinje sam naucio/naucila kako mogu samostalno upravljati
svojim misi¢no-kostanim tegobama

8. Fizioterapeut/fizioterapeutkinja me osnazivao/osnazivala u terapijskom vjezbanju i
sveobuhvatnom rjesavanju mojih misi¢no-kostanih tegoba

9. S povjerenjem bih mogao/mogla konzultirati samo fizioterapeuta o mojim misi¢no-
kostanim tegobama

10. Fizioterapeut ne moze samostalno donositi odluke o tome da li sam sposoban/sposobna
za povratak u svakodnevne Zivotne i radne aktivnosti

11. Fizioterapeuti ne znaju kako postupiti u slucaju kada problem i zdravstveno stanje
nadilazi njihove kompetencije i djelokrug rada

12. U slucaju ponovnih ili novih misi¢no-kostanih tegoba mogao/mogla bih se samostalno
uputiti direktno fizioterapeutu, odnosno bez prethodne upute drugog zdravstvenog
strucnjaka na pregled trecem pa potom fizioterapeutu

13. U zdravstvenoj zastiti fizioterapeuti su nedovoljno zastupljeni, a pristup fizioterapiji
otezan

14. Samoupucivanje i olaksan pristup fizioterapiji mogao bi smanjiti troskove vremena i

financija na razini samog pacijenta i na razini zdravstvenog sustava

Odgovori su zabiljezeni zaokruzivanjem brojeva na Likertovoj skali u rasponu 1-5, odnosno

tvrdnji od ,,u potpunosti se ne slazem* do ,,u potpunosti se slazem®.

U kreiranju tvrdnji koriStenog upitnika ispitiva¢ je bio voden prije svega nacelima skrbi
usmjerene na pacijenta, standardima u fizioterapiji, profesionalnom autonomijom i dobrom
klini¢kom praksom fizioterapeuta te pozitivnim zdravstvenim te socioekonomskim iskustvima

zemalja Europe u kojima je samoupucivanje pacijenta na fizioterapiju standard.
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3.4. Eticki aspekti istraZzivanja

Prije samog pocetka provodenja istrazivanja Eticko povjerenstvo KBC-a Zagreb (Klasa: 8.1-
21/59-2, Broj: 02/21-JG) , a potom 1 Eti¢ko povjerenstvo Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci
dali su suglasnost za provodenje istraZivanja u svrhu izrade i objave diplomskog rada. Nakon
izdane suglasnosti, ispitanici su usmeno i pismeno putem obrasca informirani o postupku i svrsi
istrazivanja, te je trazen njihov potpis za informativni pristanak sudjelovanja. Svakom
ispitaniku dodijeljena je tzv. jedinstvena oznaka ispitanika (broj) kako bi se osigurala
dosljednost i kontinuitet uzorka, a da se pritom ocuva potpuna anonimnost ispitanika. Istraziva¢
je dao jasne informacije i upute o nac¢inu i aktivnostima potrebnim za provodenje istrazivanja
te o mogucnosti odustanka od sudjelovanja bez posljedica i utjecaja na njihovo lijecenje i
fizioterapiju. Svakom ispitaniku objaSnjeno je da ¢e u istrazivanju pristup podacima imati ¢e
samo autorica istrazivanja i da ¢e dobiveni rezultati javnosti biti predstavljeni putem

objavljenog rada.

Tijekom prikupljanja podataka zasticen je identitet i privatnost ispitanika te je samo ispitivac¢
imao pristup tim podacima. Po zavrSetku prikupljanja 1 statisti¢ke obrade, podaci su pohranjeni
u strogo zasti¢en arhiv, a dobiveni rezultati koriSteni su za izradu i objavu ovog diplomskog

rada.

3.5. Statisticka obrada podataka

Statisticka obrada podataka u ovom istrazivanju izvrSena je u programu PSPP (GNU Project,

ver.1.4.1/ 5 September 2020).

Kategorijske varijable su prikazane brojevima i postotcima a kontinuirane mjerama sredine i

rasprsenja tj. aritmetiCkom sredinom (M) i standardnom devijacijom (SD).

Za provjeru postojanja razlika na pojedinim pitanjima izmedu razliCitih grupa pacijenata
koriSteni su t-test i analiza varijance (ANOVA). Definirana razina statisticke znacajnosti je

dvostrana p-vrijednost<0,05.
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4. REZULTATI

4.1. Op¢i sociodemografski, medicinski 1 paramedicinski podaci ispitanika

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 125 ispitanika s misi¢éno koStanim tegobama, prosjecne

zivotne dobi M=48,67; SD=14,494.

U Tablici 2. i podredno Slici 7. prikazana je raspodjela uzorka prema spolu, iz kojih je vidljivo

da ve¢i udio od 80 (64,0%) ispitanika ¢ine Zene, a manji od 45 (36,0%) ispitanika muskarci.

Tablica 2. Spol uzorka

Spol Broj Postotak
Musko 45 36
Zensko 80 64

Total 125 100

Slika 7. Spol uzorka

m Musko

m Zensko

U Tablici 3. i podredno Slici 8. prikazana je stru¢na sprema uzorka, iz kojih je vidljivo da je
najveéi udio od 68 (54,4%) ispitanika sa srednjom stru¢nom spremom, zatim 32 (25,6%) sa
visokom stru¢nom spremom, 23 (18,4%) s viSom stru¢nom spremom, dok najmanji udio ¢ine

2 (1,6%) ispitanika s nizom stru¢nom spremom.
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Tablica 3. Strucna sprema uzorka

Strucna sprema Broj Postotak
NSS 2 1,6
SSS 68 54,4
VSS 23 18,4
VSS 32 25,6
Total 125 100,0
Slika 8. Strucna sprema uzorka
2%
mNSS
m SSS
AN
mVSS

Iz Tablice 4. i podredno Slike 9. u kojima je prikazan lokalitet miSi¢no-kosStanih tegoba u

uzorku, vidljivo je da 49 (39,2%) ispitanika ima tegobe lokalizirane u kraljesnici, 40 (32,0%)

ispitanika ima viSestruke lokalitete tegoba, 26 (20,8%) ima tegobe donjih ekstremiteta, dok 10

(8,0%) gornjih ekstremiteta.

Tablica 4. Lokalitet misi¢no-kostanih tegoba u uzorku

Lokalitet Broj Postotak
Kraljesnica 49 39,2
Gornji ekstremiteti 10 8,0
Donji ekstremiteti 26 20,8
Visestruki lokaliteti 40 32,0
Total 125 100,0
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Slika 9. Lokalitet misicno-kostanih tegoba u uzorku

m KraljeSnica
m Gornji ekstremiteti
Donji ekstremiteti

m ViSestruki lokaliteti

Tablica 5. i podredno Slika 10. prikazuju broj do sad provedenih ciklusa fizioterapije, odnosno
ukljucenosti uzorka u fizioterapiju. Iz istih je vidljivo da je 49 (39,2%) ispitanika provelo pet
ili vise ciklusa fizioterapije, 27 (21,6%) dva ciklusa, 18 (14,4%) jedan ciklus, 17 (13,6%) tri

ciklusa, a 14 (11,2%) ispitanika provelo je do sad Cetiri ciklusa fizioterapije.

Tablica 5. Broj provedenih ciklusa fizioterapije u uzorku

Ciklus Broj Postotak
1 18 14,4
2 27 21,6
3 17 13,6
4 14 11,2
5 ili viSe 49 39,2
Total 125 100,0
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Slika 10. Broj provedenih ciklusa fizioterapije u uzorku

ml
m2
m3

4

m 5 ili vise

U Tablici 6. i podredno Slici 11. prikazan je radni status uzorka u trenutku provodenja
fizioterapije. 1z istih je vidljivo da je skoro podjednak broj onih ispitanika koji su u trenutku
provodenja fizioterapije bili na bolovanju i onih radno aktivnih, odnosno njih 47 (37,6%) bilo

je na bolovanju, a 45 (36,0%) bilo je radno aktivno, dok su 33 (26,4) ispitanika nezaposlena.

Tablica 6. Radni status uzorka

Status Broj Postotak
Radno aktivan 45 36,0
Na bolovanju 47 37,6

Nezaposlen 33 26,4

Total 125 100,0
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Slika 11. Radni status uzorka

® Radno aktivan
m Na bolovanju

m Nezaposlen

4.2. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnje

U nastavku se nalazi raspodjela odgovora ispitanika na cetrnaest (14) tvrdnji iz Upitnika o

stavovima pacijenata o fizioterapeutima, samoupucivanju i direktnom pristupu fizioterapiji.

S tvrdnjom da je vremenski pocetak fizioterapije bio optimalan u odnosu na tezinu i ozbiljnost
miSi¢no-kosStanih tegoba, ne slaze se 29 (23,2%) ispitanika, a u potpunosti se ne slaze 35
(28,0%) njih. Generalno, vise od polovice ispitanih ne slaze se s optimalnosti vremenskog
pocetka fizioterapije, dok se njih 30 (24,0%) slaze i 14 (11,2%) u potpunosti slaze, a 17 (13,6%)

ispitanika nije iskazalo niti pozitivan niti negativan stav (Tablica 7.).

Tablica 7. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 1. Vremenski pocetak fizioterapije bio je optimalan s
obzirom na tezinu i ozbiljnost mojih misicno-kostanih tegoba

Odgovor Broj Postotak

U potpunosti se ne slazem 35 28,0
Ne slazem se 29 23,2
Niti se slaZzem, niti se ne

slazem 17 13,6
Slazem se 30 24,0
U potpunosti se slazem 14 11,2
Total 125 100,0
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Vecina ispitanika slaZe se s tvrdnjom da im je fizioterapeut/fizioterapeutkinja pokazao/pokazala
interes njihove miSi¢no-kostane tegobe, prirodu nastanka i nacin na koji se s istima nose. Od
apsolutne vecine, 13 (10,4%) ispitanika se slaze i 111 (88,8%) se u potpunosti slaze s tvrdnjom,
dok samo 1 (0,8%) ispitanik nije iskazao niti pozitivan niti negativan stav naspram tvrdnje

(Tablica 8.), a negativni stavovi ispitanika ne postoje.

Tablica 8. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 2. Fizioterapeut/fizioterapeutkinja je pokazao/pokazala
interes za moje misicno-kostane tegobe, prirodu nastanka i nacin na koji se s istima nosim

Odgovor Broj Postotak
Niti se slazem, niti se ne
. 1 0,8
slazem
Slazem se 13 10,4
U potpunosti se slazem 111 88,8
Total 125 100,0

Da fizioterapeuti/fizioterapeutkinje objasnjavaju uzroke tegoba pacijentima na jasan i razumljiv
nacin, na temelju medicinske dokumentacije 1 fizioterapijske procjene, slaze se apsolutna
vedina ispitanika, odnosno 25 (20%) ispitanika se slaze, a 97 (77,6%) se u potpunosti slaze s
tvrdnjom, dok 3 (2,4%) ispitanika nisu iskazala niti pozitivan niti negativan stav naspram
tvrdnje (Tablica 9.). Nisu zabiljezeni negativni stavovi ispitanika naspram tvrdnje.

Tablica 9. Raspodijela odgovora ispitanika na tvrdnju: 3. Na temelju medicinske dokumentacije i fizioterapijske

procjene, fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila uzrok mojih tegoba na meni jasan i razumljiv
nacin

Odgovor Broj Postotak
I;;t;es; slazem, niti se ne 3 24
Slazem se 25 20,0
U potpunosti se slazem 97 77,6
Total 125 100,0

Od apsolutne vecine koja se slaze da su im fizioterapeut odnosno fizioterapeutkinja objasnili
planirani sadrZaj programa fizioterapije na njima jasan i razumljiv nacin, 20 (16,0%) ispitanika
se slaze, a 100 (80,0%) se u potpunosti slaze, dok 4 (3,2%) ispitanika nisu iskazala niti
pozitivan niti negativan stav naspram tvrdnje, a samo 1 (0,8%) ispitanik pokazao je negativan

stav (Tablica 10.).
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Tablica 10. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 4. Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je
objasnio/objasnila planirani sadrZaj programa fizioterapije na meni jasan i razumljiv nacin

Odgovor Broj Postotak
Ne slazem se 1 0,8
Niti se slazem, niti se ne
slazem 4 32
Slazem se 20 16,0
U potpunosti se slazem 100 80,0
Total 125 100,0

Apsolutna veéina ispitanika od koje se 29 (23,2%) ispitanika slaze, a 91 (72,8%) u potpunosti
slaze, dala je informirani pristanak na planiranu fizioterapiju na temelju jasnog objasnjenja na

Sto se isti odnosi, dok 5 (4,%) ispitanika nisu iskazala niti pozitivan niti negativan stav naspram

tvrdnje (Tablica 11.).

Tablica 11. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 5. Informirani pristanak na planiranu fizioterapiju
dao/dala sam na temelju jasnog objasnjenja na Sto se isti odnosi

Odgovor Broj Postotak
IS\II;;eS; slazem, niti se ne 5 4,0
Slazem se 29 23,2
U potpunosti se slazem 91 72,8
Total 125 100,0

S tvrdnjom da su im fizioterapeuti, odnosno fizioterapeutkinje pruzili u¢inkoviti fizioterapijski
tretman za njihove miSi¢no-kostane tegobe, slaze se 15 (12,0%) odnosno u potpunosti slaze 110
(88,0%) ispitanika (Tablica 12.), Sto predstavlja stopostotno (100%) pozitivan stav prema
tvrdnji.

Tablica 12. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 6. Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je pruzila ucinkoviti
fizioterapijski tretman za moje misicno-kostane tegobe

Odgovor Broj Postotak
Slazem se 15 12,0
U potpunosti se slazem 110 88,0
Total 125 100,0

Pozitivan stav naspram tvrdnje da su naucili kako mogu samostalno upravljati svojim miSi¢no-

kostanim tegobama, pokazala je apsolutna vec¢ina, odnosno 27 (21,6%) ispitanika se slaze 1 96
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(76,8%) se slaze u potpunosti, dok samo 2 (1,6%) ispitanika nisu pokazala niti pozitivan niti
p p

negativan stav prema tvrdnji (Tablica 13).

Tablica 13. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 7. Od fizioterapeuta/ fizioterapeutkinje sam
naucio/naucila kako mogu samostalno upravljati svojim misicno-kostanim tegobama

Odgovor Broj Postotak
Niti se slaZzem, niti se ne
. 2 1,6
slazem
Slazem se 27 21,6
U potpunosti se slazem 96 76,8
Total 125 100,0

Ispitanici u apsolutnoj vecini pokazuju pozitivan stav naspram tvrdnje da su ih fizioterapeuti
odnosno fizioterapeutkinje osnazivali u terapijskom vjezbanju i sveobuhvatnom rjeSavanju
njihovih misiéno-kostanih tegoba. Od apsolutne vecéine pozitivnog stava, 18 (14,4%) ispitanika
se slaze, a 106 (84,8%) se u potpunosti slaze, dok samo 1 (0,8%) ispitanik nije pokazao niti

pozitivan niti negativan stav naspram tvrdnje (Tablica 14.).

Tablica 14. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 8. Fizioterapeut/fizioterapeutkinja me
osnazivao/osnazivala u terapijskom vjezbanju i sveobuhvatnom rjesavanju mojih misi¢no-kostanih tegoba

Odgovor Broj Postotak
Niti se slaZzem, niti se ne
. 1 0,8
slazem
Slazem se 18 14,4
U potpunosti se slazem 106 84,8
Total 125 100,0

O svojim miSi¢no-koStanim tegobama s povjerenjem bi mogla konzultirati fizioterapeuta
apsolutna veéina ispitanika. S tvrdnjom se slaze 18 (14,4%), a u potpunosti se slaze 99 (79,2%)
ispitanika, dok 7 (5,6%) ispitanika nije pokazali niti pozitivan niti negativan stav naspram

tvrdnje, a samo 1 (0,8%) ispitanik pokazao je negativan stav (Tablica 15.).

Tablica 15. Raspodijela odgovora ispitanika na tvrdnju: 9. S povjerenjem bih mogao/mogla konzultirati samo
fizioterapeuta o mojim misicno-kostanim tegobama

Odgovor Broj Postotak
Ne slazem se 1 0,8
Niti se slaZzem, niti se ne
. 7 5,6
slazem
Slazem se 18 14,4
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U potpunosti se slazem 99 79,2
Total 125 100,0

Vise od polovice ukupnog broja ispitanika pokazalo je negativan stav naspram tvrdnje da
fizioterapeut ne moze samostalno donositi odluke o tome da li je pacijent sposoban za povratak
u svakodnevne zivotne i radne aktivnosti. S tvrdnjom se ne slaze 48 (38,4%) i u potpunosti ne
slazu 32 (25,6%) ispitanika, dok se slaze 17 (13,6%) i u potpunosti slaze 6 (4,8%) ispitanika, a
22 (17,6%) ispitanika nisu pokazali niti pozitivan niti negativan stav naspram tvrdnje (Tablica

16.).

Tablica 16. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 10. Fizioterapeut ne moze samostalno donositi odluke o
tome da li sam sposoban za povratak u svakodnevne Zivotne i radne aktivnosti

Odgovor Broj Postotak
U potpunosti se ne slazem 32 25,6
Ne slazem se 48 38.4
INiti se slazem, niti se ne slazem 22 17,6
Slazem se 17 13,6
U potpunosti se slazem 6 4.8
Total 125 100

Negativan stav naspram tvrdnje da fizioterapeuti ne znaju kako postupiti u slucaju kada
problem i zdravstveno stanje pacijenta nadilazi njihove kompetencije i djelokrug rada pokazala
je velika vecina ispitanika, odnosno 45 (36,0%) ispitanika se ne slaze i 51 (48,0%) se u
potpunosti ne slaze sa tvrdnjom, dok se 4 (3,2%) ispitanika slazu i 1 (0,8) u potpunosti slaze s
tvrdnjom, a 22 (19,2%) ispitanika nisu iskazala niti pozitivan niti negativan stav naspram

tvrdnje (Tablica 17.).

Tablica 17. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 11. Fizioterapeuti ne znaju kako postupiti u slucaju kada
problem i zdravstveno stanje nadilazi njihove kompetencije i djelokrug rada

Odgovor Broj Postotak

U potpunosti se ne slazem 51 40,8
Ne slazem se 45 36,0
Niti se slazem, niti se ne

slazem 24 192
Slazem se 4 3,2

U potpunosti se slazem 1 0,8
Total 125 100,0
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Od ukupnog broja ispitanika, velika veéina pokazala je pozitivan stav naspram vlastitog
samoupucivanja fizioterapeutu u slucaju ponovnih ili novih miSi¢no-kostanih tegoba. S
tvrdnjom da bi se mogli samostalno uputiti direktno fizioterapeutu, odnosno bez prethodne
upute i posjete lije¢niku specijalisti slazu se 32 (25,6%) i u potpunosti slaze 70 (56,0%)
ispitanika, dok se 9 (7,2%) ne slaze i u potpunosti ne slaze 1 (0,8%) ispitanik, a 13 (10,4%)
ispitanika nije iskazalo niti pozitivan niti negativan stav (Tablica 18.)

Tablica 18. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 12. U slucaju ponovnih ili novih misi¢no-kostanih tegoba

mogao bih se samostalno uputiti direktno fizioterapeutu, odnosno bez prethodne upute i posjete lijecniku
specijalisti

Odgovor Broj Postotak

U potpunosti se ne slazem 1 0,8
Ne slazem se 9 7,2
N1tV1 se slaZzem, niti se ne 13 10.4
slazem

Slazem se 32 25,6
U potpunosti se slazem 70 56,0
Total 125 100,0

Apsolutna vecina ispitanika slaze se da su u zdravstvenoj zastiti fizioterapeuti nedovoljno
zastupljeni, a pristup fizioterapiji otezan. S tvrdnjom se slazu 43 (34,4%) i u potpunosti slazu
73 (58,4%) ispitanika, dok se 2 (1,6%) ispitanika ne slazu, a 7 (5,7%) njih nije iskazalo niti

pozitivan niti negativan stav naspram tvrdnje (Tablica 19.).

Tablica 19. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 13. U zdravstvenoj zastiti fizioterapeuti su nedovoljno
zastupljeni, a pristup fizioterapiji otezan

Odgovor Broj Postotak
Ne slazem se 2 1,6
Niti se slazem, niti se ne
slazem 7 3,6
Slazem se 43 34,4
U potpunosti se slazem 73 58,4
Total 125 100,0

S tvrdnjom da bi samoupucivanje i/ili olakSan pristup fizioterapiji mogao bi smanjiti troSkove
vremena i financija na razini samog pacijenta i na razini zdravstvenog sustava slaze se apsolutna
vedina, od koje se 43 (34,4%) ispitanika slazu 1 73 (58,4%) slaze u potpunosti, a samo 2 (1,6%)
ispitanika se ne slazu, dok 7 (5,6%) ispitanika nije pokazalo niti pozitivan niti negativan stav

prema tvrdnji (Tablica 20.).
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Tablica 20. Raspodjela odgovora ispitanika na tvrdnju: 14. Samoupucivanje i/ili olaksan pristup fizioterapiji
mogao bi smanjiti troskove vremena i financija na razini samog pacijenta i na razini zdravstvenog sustava

Odgovor Broj Postotak
Ne slazem se 2 1,6
Niti se slazem, niti se ne
slazem ? 72
Slazem se 34 27,2
U potpunosti se slazem 80 64,0
Total 125 100,0

4.3. Povezanost obiljeZja ispitanika i odgovora na tvrdnje

Kako bismo provjerili postoji li povezanost izmedu dobi i1 odgovora na tvrdnje u upitniku
koristili smo Pearsonov koeficijent korelacije. Za provjeru postojanja razlika u odgovorima na
pitanja obzirom na spol, lokalitet tegoba, broj odradenih terapija, obrazovanja i radnog statusa

koriSteni su t-test i Analiza varijance (ANOVA).

4.3.1. Povezanost izmedu dobi i odgovora na tvrdnje

Uocene su dvije statisticki znacajne korelacije i to one izmedu dobi i odgovora na pitanje
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je pruzila ucinkoviti fizioterapijski tretman za moje
misi¢no-kostane tegobe*, r=-0,187, p<0,05, korelacija je slaba i negativna, $to ukazuje da se
povecanjem dobi smanjuje percepcija ispitanika da im fizioterapeuti pruzaju ucinkoviti
fizioterapijski tretman. Druga statistiCki znacajna povezanost je izmedu dobi i1 pitanja
LFizioterapeut ne moze samostalno donositi odluke o tome da li sam sposoban za povratak u
svakodnevne Zivotne i radne aktivnosti*, r=0,184, p<0,05, korelacija je slaba i pozitivna, §to
ukazuje da se povecanjem dobi povecava i percepcija da fizioterapeut ne moze samostalno
donositi odluke o sposobnosti pacijenta da se vrate svakodnevnim zivotnim i radnim

okolnostima.

38



4.3.2. Razlike izmedu odgovora na tvrdnje s obzirom na spol

Rezultati t-testa prikazani u Tablici 21. pokazuju da ne postoji niti jedna znacajna razlika u

odgovorima izmedu muskaraca i Zena.

Tablica 21. t-test za svaki odgovor u upitniku s obzirom na spol

Tvrdnja

Spol N M | SD p

'Vremenski pocetak fizioterapije bio je optimalan s M 45 12,6711,331
obzirom na tezinu i ozbiljnost mojih miSi¢no-kostanih ,975
tegoba Z | 80 |2.68]1.439
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja je pokazao/pokazala M 45 1491 ,288
interes za moje misi¢no-koStane tegobe, prirodu y ,458
nastanka i nacin na koji se s istima nosim Z 80 |4.86] 381
Na temelju medicinske dokumentacije i fizioterapijske | M 45 4,71 ,506
procjene, fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je 483
objasnio/objasnila uzrok mojih tegoba na meni jasan i 7 80 (4,78 477 | °
razumljiv nacin
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je M 45 (4,80 ,548
objasnio/objasnila planirani sadrzaj programa y 465
ﬁzJioterapijg na meEi jasan i razumljiv nacin Z 80 14,731,551
Informirani pristanak na planiranu fizioterapiju M 45 14,69| ,557
dao/dala sam na temelju jasnog objasnjenja na $to se y ,989
isti odnos V4 80 4,69 ,542
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je pruzila M 45 (4,89 ,318
ucinkoviti fizioterapijski tretman za moje misi¢no- y ,820
koStane tegobe Z 80 4,838,333
Od fizioterapeuta/fizioterapeutkinje sam M 45 (4,84 367
naucio/naucila kako mogu samostalno upravljati y ,071
svojim miSi¢no-ko§tanim tegobama Z 80 |4.70] 513
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja me M 45 |4,91] ,288
osnazivao/osnazivala u terapijskom vjezbanju i
sveobuhvatnom rjesavanju mojih misi¢no-kostanih 7 80 |4,80] ,433 088
tegoba
S povjerenjem bih mogao/mogla konzultirati samo M 45 14,67| ,640 461
fizioterapeuta 0 mojim misiéno-koStanim tegobama 7 80 |4,75| ,585 | °
Fizioterapeut ne moze samostalno donositi odluke o M 45 |2,27(1,031
tome da li sam sposoban za povratak u svakodnevne y ,613
zivotne i radne aktivnosti Z 80 12,381,205
Fizioterapeuti ne znaju kako postupiti u sluc¢aju kada M 45 1,73 ,863
problem i zdravstveno stanje nadilazi njihove y ,192
kompetencije i djelokrug rada Z 80 | 1,951,899
U slucaju ponovnih ili novih misi¢no-kostanih tegoba M 45 444 918
mogao bih se samostalno uputiti direktno 179
fizioterapeutu, odnosno bez prethodne upute i posjete 7 80 (420,999 | °
lijecniku specijalisti

M 45 14,51| ,661 | ,853
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U zdravstvenoj zastiti fizioterapeuti su nedovoljno

razini samog pacijenta i na razini zdravstvenog sustava

zastupljeni, a pristup fizioterapiji otezan % 80 4.49].,693

Samoupucivanje i/ili olakSan pristup fizioterapiji M 45 4,44\ 785

mogao bi smanjiti troSkove vremena i financija na y 276
V4 80 14,59 ,650

N-broj pacijenata, M-aritmeticka sredina, SD-standardna devijacija, p-statisticka znacajnost

4.3.2. Razlika u odgovorima na tvrdnje s obzirom na lokalitet misicno-kostanih tegoba

Rezultati analize varijance prikazani u Tablici 22. pokazuju da ne postoji niti jedna znacajna

razlika u odgovorima bez obzira na to jesu li tegobe ispitanika vezane uz kralje$nicu, gornje ili

donje ekstremitete ili viSestruke lokalitete miSi¢no-kostanih tegoba.

Tablica 22. Analiza varijance za svaki odgovor u upitniku s obzirom na lokalitet tegoba

za povratak u svakodnevne zivotne i radne aktivnosti

Tvrdnja F p
'Vremenski pocetak fizioterapije bio je optimalan s obzirom na teZinu i
o O . ,161 | ,922

ozbiljnost mojih misiéno-kostanih tegoba
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja je pokazao/pokazala interes za moje misi¢no- 635 | 563
kostane tegobe, prirodu nastanka i na¢in na koji se s istima nosim ’ ’
INa temelju medicinske dokumentacije i fizioterapijske procjene,
fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila uzrok mojih tegoba | 1,542 | ,207
na meni jasan i razumljiv nacin
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila planirani sadrzaj 1156 | 330
programa fizioterapije na meni jasan i razumljiv nacin ’ ’
Informirani pristanak na planiranu fizioterapiju dao/dala sam na temelju 750 | 504
jasnog objasnjenja na $to se isti odnos ’ ’
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je pruzila u¢inkoviti fizioterapijski tretman 78 | 454
za moje misic¢no-kostane tegobe ’ ’
Od fizioterapeuta/fizioterapeutkinje sam naucio/naucila kako mogu 2224 | 089
samostalno upravljati svojim misi¢no-koStanim tegobama ’ ’
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja me osnazivao/osnazivala u terapijskom

R A : L g . ,249 | ,862
vjezbanju i sveobuhvatnom rjeSavanju mojih misi¢no-kostanih tegoba
S povjerenjem bih mogao/mogla konzultirati samo fizioterapeuta o0 mojim 713 | 546
misi¢no-kostanim tegobama ’ ’
Fizioterapeut ne moze samostalno donositi odluke o tome da li sam sposoban 363 | 780
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Fizioterapeuti ne znaju kako postupiti u slu¢aju kada problem i zdravstveno

stanje nadilazi njihove kompetencije 1 djelokrug rada 1190 317

U slu¢aju ponovnih ili novih misiéno-kostanih tegoba mogao bih se
samostalno uputiti direktno fizioterapeutu, odnosno bez prethodne upute i ,507 | ,678
posjete lijecniku specijalisti

U zdravstvenoj zastiti fizioterapeuti su nedovoljno zastupljeni, a pristup

fizioterapiji oteZan 2,614 | ,054

Samoupucivanje i/ili olakSan pristup fizioterapiji mogao bi smanjiti troskove

. . .. . . - 613 | ,608
vremena i financija na razini samog pacijenta i na razini zdravstvenog sustava| ’ ’

F- rezultat Analize varijance, p-statistiCka znacajnost

4.3.3. Razlika u odgovorima na tvrdnje s obzirom na razinu strucne spreme

Rezultati analize varijance prikazani u Tablici 23. pokazuju postojanje znacajne razlike u
odgovorima u prvoj tvrdnji. Ispitanici s visokom stru¢énom spremom (M=3,44) smatraju u
odnosu na ispitanike s viSom stru¢nom (M=2,35) i srednjom stru¢nom spremom (M=2,43) da
je pocetak fizioterapije bio optimalniji s obzirom na ozbiljnost miSi¢no-kostanih tegoba. U
ostalim tvrdnjama ne postoje razlike obzirom na razinu stru¢ne spreme, odnosno obrazovanja

ispitanika.

Tablica 23. Analiza varijance za svaki odgovor u upitniku s obzirom na razinu strucne spreme ispitanika

Tvrdnje F p

'Vremenski pocetak fizioterapije bio je optimalan s obzirom na tezinu i 4,724 | ,004
ozbiljnost mojih misiéno-kostanih tegoba

Fizioterapeut/fizioterapeutkinja je pokazao/pokazala interes za moje misi¢no-

y . L . . . 2,123 | ,101
kostane tegobe, prirodu nastanka i nacin na koji se s istima nosim

Na temelju medicinske dokumentacije i fizioterapijske procjene,
fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila uzrok mojih tegoba 422 | 737
na meni jasan i razumljiv nacin

Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila planirani sadrzaj

: .. . . R ,651 | ,584
programa fizioterapije na meni jasan i razumljiv nacin
oL . . . . 442 | 723
Informirani pristanak na planiranu fizioterapiju dao/dala sam na temelju
jasnog objasnjenja na Sto se isti odnos
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je pruzila u¢inkoviti fizioterapijski tretman 388 | 762

za moje misi¢no-koStane tegobe
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Od fizioterapeuta/fizioterapeutkinje sam naucio/naucila kako mogu

vremena i financija na razini samog pacijenta i na razini zdravstvenog sustava

UV vy . 1,2 ,292
samostalno upravljati svojim misi¢no-koStanim tegobama >8 ?
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja me osnazivao/osnazivala u terapijskom 998 | 397
vjezbanju i sveobuhvatnom rjeSavanju mojih misi¢no-kostanih tegoba ’ ’

S povjerenjem bih mogao/mogla konzultirati samo fizioterapeuta o mojim 364 | 779
misi¢no-kostanim tegobama ’ ’
Fizioterapeut ne moze samostalno donositi odluke o tome da li sam sposoban

g . ) . 2,2090| ,091
za povratak u svakodnevne zivotne i radne aktivnosti
Fizioterapeuti ne znaju kako postupiti u slu¢aju kada problem i zdravstveno 388 | 450
stanje nadilazi njihove kompetencije 1 djelokrug rada ’ ’
U slucaju ponovnih ili novih mis§iéno-kostanih tegoba mogao bih se
samostalno uputiti direktno fizioterapeutu, odnosno bez prethodne upute i 1,246 | ,296
posjete lijecniku specijalisti
U zdravstvenoj zastiti fizioterapeuti su nedovoljno zastupljeni, a pristup 622 | 602
fizioterapiji oteZan ’ ’
Samoupucivanje i/ili olakSan pristup fizioterapiji mogao bi smanjiti troskove 1603 | 192

F- rezultat Analize varijance, p-statisticka znacajnost

4.3.4. Razlika u odgovorima na tvrdnje s obzirom na broj provedenih cikulsa fizioterapije

Rezultati analize varijance prikazani u Tablici 24. pokazuju postojanje znacajne razlike u

odgovorima na devetu tvrdnju. Ispitanici sa Cetiri provedena ciklusa fizioterapije (M=4,93) u

vecoj mjeri smatraju da mogu s povjerenjem konzultirati samo fizioterapeuta u odnosu na

ispitanike koji proveli samo jedan ciklus fizioterapije (M=4,28). U ostalim tvrdnjama ne

postoje razlike obzirom na broj ciklusa fizioterapije koje su ispitanici proveli.

Tablica 24. Analiza varijance za svaki odgovor u upitniku s obzirom na broj provedenih ciklusa fizioterapije

kostane tegobe, prirodu nastanka i nacin na koji se s istima nosim

Tvrdnja F p
'Vremenski pocetak fizioterapije bio je optimalan s obzirom na teZinu i 1,735 | ,147
ozbiljnost mojih misiéno-kostanih tegoba
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja je pokazao/pokazala interes za moje misi¢no- 1265 | 283
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Na temelju medicinske dokumentacije i fizioterapijske procjene,
fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila uzrok mojih tegoba na| ,393 | ,814
meni jasan i razumljiv nacin

Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila planirani sadrzaj

: .. . . R 1,693 | ,156
programa fizioterapije na meni jasan i razumljiv nacin
oL . . . . 2,271 | ,065
Informirani pristanak na planiranu fizioterapiju dao/dala sam na temelju
jasnog objasnjenja na Sto se isti odnos
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je pruzila uc¢inkoviti fizioterapijski tretman 851 | 496
za moje misi¢no-koStane tegobe ’ ’
Od fizioterapeuta/fizioterapeutkinje sam naucio/naucila kako mogu 2323 | 061
samostalno upravljati svojim misi¢no-koStanim tegobama ’ ’
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja me osnazivao/osnazivala u terapijskom 1431 | 223
vjezbanju i sveobuhvatnom rjeSavanju mojih misi¢no-kostanih tegoba ’ ’
S povjerenjem bih mogao/mogla konzultirati samo fizioterapeuta o mojim 3511 | 010
misi¢no-koStanim tegobama ’ ’
Fizioterapeut ne moze samostalno donositi odluke o tome da li sam sposoban
g . : . 976 | ,423
za povratak u svakodnevne zivotne i radne aktivnosti
Fizioterapeuti ne znaju kako postupiti u slu¢aju kada problem i zdravstveno 2149 | 079

stanje nadilazi njihove kompetencije 1 djelokrug rada

U slucaju ponovnih ili novih misiéno-kostanih tegoba mogao bih se
samostalno uputiti direktno fizioterapeutu, odnosno bez prethodne upute i 2,249 | ,068
posjete lijecniku specijalisti

U zdravstvenoj zastiti fizioterapeuti su nedovoljno zastupljeni, a pristup

fizioterapiji oteZan 2,402 | ,054

Samoupucivanje i/ili olakSan pristup fizioterapiji mogao bi smanjiti troskove

. . . . . - 371 | ,829
vremena i financija na razini samog pacijenta i na razini zdravstvenog sustava | ’ ’

F- rezultat Analize varijance, p-statistiCka znacajnost

4.3.5. Razlika u odgovorima na tvrdnje s obzirom na radni status

Rezultati analize varijance prikazani u Tablici 25. pokazuju postojanje znacajne razlike u
odgovorima u jedanaestoj tvrdnji. Ispitanici koji su u vrijeme provodenja fizioterapije bili radno
aktivni (M=2,13) u odnosu na ispitanike na bolovanju (M=1,57) u ve¢oj mjeri smatraju da
fizioterapeuti ne znaju kako pristupiti slucaju kada problem i zdravstveno stanje nadilazi

njihove kompetencije i djelokrug rada.
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Tablica 25. Analiza varijance za svaki odgovor u upitniku s obzirom na radni status ispitanika

Tvrdnje F p
'Vremenski pocetak fizioterapije bio je optimalan s obzirom na teZinu i , 793 | 455
ozbiljnost mojih misiéno-kostanih tegoba
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja je pokazao/pokazala interes za moje misi¢no- 1911 | 152
kostane tegobe, prirodu nastanka i na¢in na koji se s istima nosim ’ ’
Na temelju medicinske dokumentacije i fizioterapijske procjene,
fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila uzrok mojih tegoba | 1,146 | ,321
na meni jasan i razumljiv nacin
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je objasnio/objasnila planirani sadrzaj 1539 | 219
programa fizioterapije na meni jasan i razumljiv nacin ’ ’
oL . . . : 3,031 | ,053
Informirani pristanak na planiranu fizioterapiju dao/dala sam na temelju
jasnog objasnjenja na $to se isti odnosi
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja mi je pruzila u¢inkoviti fizioterapijski tretman 1.120 | 330
za moje miSiéno-koStane tegobe ’ ’
Od fizioterapeuta/fizioterapeutkinje sam naucio/naucila kako mogu 1044 | 355
samostalno upravljati svojim misi¢no-koStanim tegobama ’ ’
Fizioterapeut/fizioterapeutkinja me osnazivao/osnazivala u terapijskom 2610 | 078
vjezbanju i sveobuhvatnom rjeSavanju mojih misi¢no-kostanih tegoba ’ ’
S povjerenjem bih mogao/mogla konzultirati samo fizioterapeuta o0 mojim 1851 | 161
misi¢no-kostanim tegobama ’ ’
Fizioterapeut ne moze samostalno donositi odluke o tome da li sam sposoban
g . : . ,676 | ,510
za povratak u svakodnevne zivotne i radne aktivnosti
Fizioterapeuti ne znaju kako postupiti u slu¢aju kada problem i zdravstveno
) o R 4,973 | ,008
stanje nadilazi njihove kompetencije 1 djelokrug rada
U slu¢aju ponovnih ili novih mis§iéno-kostanih tegoba mogao bih se
samostalno uputiti direktno fizioterapeutu, odnosno bez prethodne upute i ,038 | ,962
posjete lijecniku specijalisti
U zdravstvenoj zastiti fizioterapeuti su nedovoljno zastupljeni, a pristup 1199 | 305
fizioterapiji oteZan ’ ’
Samoupucivanje i/ili olakSan pristup fizioterapiji mogao bi smanjiti troskove 1173 | 313
vremena i financija na razini samog pacijenta i na razini zdravstvenog sustava| ’ ’

F- rezultat Analize varijance, p-statistiCka znacajnost
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5. RASPRAVA

Potraznja za uslugama zdravstvene skrbi miSi¢no-koStanih tegoba u kontinuiranom je porastu,
a studije pokazuju da je direktnim pristupom fizioterapiji moguce osigurati primjerenu (22,49),
klinicki 1 financijski ucinkovitu skrb (22). lako europske studije pokazuju pozitivan stav
pacijenata, javnosti, fizioterapeuta i lijecnika obiteljske medicine prema direktnom pristupu, u
nasoj populaciji jo§ nije provedeno sustavno istrazivanje koje bi ispitalo stavove pacijenata o
fizioterapeutima i razli¢itim modelima pristupa fizioterapiji. Ispitivanje stavova javnosti o
fizioterapeutima i fizioterapiji, a prije svega stavova korisnika fizioterapeutskih usluga vazno
je kako bi potaknuli zdravstvenu politiku na organizacijska promisljanja i planiranja kojima bi
se u buducnosti osigurala kvalitetna zdravstvena zastita, prije svega ucinkoviti odgovor na
zdravstvene potrebe, miSi¢no-koStane tegobe 1 bolesti koje predstavljaju jedan od
epidemioloskih prioriteta 21. stolje¢a. Cilj ovog istrazivanja bio je prije svega ispitati stavove
pacijenata o fizioterapeutima, samoupucivanju i direktnom pristupu fizioterapiji te podredno
ispitati povezanost stavova s obiljezjima pacijenata. Prilikom istrazivanja koristen je upitnik
,»tavovi pacijenata o fizioterapeutima, samoupuc¢ivanju i olakSanom pristupu fizioterapiji
kreiran od strane autorice istrazivanja za potrebe ove pilot studije. Misao vodilja ka postavljanju
teme istrazivanja i cilja ovog diplomskog rada, bila je upravo ¢injenica da vise od pola zemalja
Europe ima razvijen i opcéeprihvacen model samoupucivanja pacijenata, odnosno direktnog
pristupa u fizioterapiji te nada autorice da ¢e rezultati istrazivanja doprinijeti ne samo
akademskoj zajednici, ve¢ i zdravstvenoj politici, a u konacnici i potrebitom pojedincu te

drustvu u cjelini.

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 125 ispitanika s miSi¢éno koStanim tegobama, prosjecne
zivotne dobi 49 godina, §to se opcenito smatra srednjom Zivotnom dobi i povezuje s povecanim
nastankom zdravstvenih tegoba i bolesti uvjetovanih na¢inom zivota. Vec¢inu uzorka ispitanih
Cinile su Zene, a s obzirom na to da je uzorak ispitanika prikupljen metodom prigodnog
uzorkovanja ovo je vjerojatno posljedica ¢injenice da su takve tegobe ¢es¢e kod Zena.. Cavallari
1 sur. su na uzorku od 712 ispitanika pokazali da je prevalencija tegoba medu zenama otprilike
50% visi nego kod od muskaraca bez obzira na aktivnosti i radne zadatke koje obavljaju (50).
Iako je ova konstatacija u naSem istrazivanju slu¢ajna i temeljena na puno manjem uzorku, ona
je vrlo je slina onoj iz prethodno navedenog istrazivanja i ide u prilog Zenama kao

vulnerabilnijoj skupini populacije.
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Stratifikacija po razini formalnog obrazovanja prikazuje najviSu dosegnutu razinu obrazovanja
odraslog stanovniStva i predstavlja najbolji reprezentativni podatak o znanjima i sposobnostima
(51) pojedinaca, odnosno populacije. U ovom istrazivanju vecina ispitanika imala je srednju
struénu spremu. Ovakav rezultat u skladu je s presjekom strukture obrazovanja u opcoj
populacije Republike Hrvatske (51) i pretpostavkom da je vecina ispitanika u ovom istrazivanju

strué¢nu spremu vrlo vjerojatno stekla u ono doba kada jos nije doslo do ekspanzije obrazovanja.

Misiéno-kostane bolesti obuhvacaju razli¢ita stanja koja utjecu na kosti, zglobove, misice 1
vezivno tkivo (52), one mogu dovesti do blagog ili znacajnog onesposobljenja. U literaturi se
kao vodece bolesti navode bol u krizima, bol u vratu, osteoartitis i artropatije (13,33,52),
odnosno tegobe lokalizirane u kraljeSnici, donjem ili gornjem ekstremitetu (50) ili tegobe na
viSe miSiéno-kostanih lokaliteta. U nasem istrazivanju kod 39,2% ispitanika tegobe su
lokalizirane u kraljesnici, 32,0% ispitanika ima viSestruke lokalitete tegoba, 20,8% ima tegobe
donjih, a 8,0% tegobe gornjih ekstremiteta, Sto ukazuje na Cinjenicu da vecina ispitanika ima
tegobe s kraljeSnicom i viSelokalizirane tegobe povezane s vode¢im miSi¢no-koStanim

bolestima navedenim prethodno u tekstu.

Iako misi¢no-kostane bolesti (32,41) uz bolesti vezivnog tkiva predstavljaju vodeci uzrok
bolovanja (42), u naSem istrazivanju podjednak je broj onih ispitanika koji su u trenutku
provodenja fizioterapije bili na bolovanju i onih radno aktivnih. Ovakav nalaz mozemo povezati
prije svega sa cCinjenicom da se tegobe mogu manifestirati blagim ili znacajnim
onesposobljenjem, odnosno da su kod pacijenata tegobe bile blagih razmjera tako da su bili u
mogucénosti raditi redovan posao ili su tegobe bile toliko znacajne da je bilo potrebno bolovanje

1 samo fizioterapija.

Poznato je da se broj fizikalnih terapija tj. fizioterapijskih tretmana razlikuje izmedu ciklusa,
odnosno epizoda fizioterapije (53) i jednako tako, razlikuje se i broj ciklusa fizioterapije koje
¢e provesti svaki pojedini pacijent. U ovom istrazivanju nismo ispitivali broj ciklusa
intervencije kod odredene bolesti ili tegoba ili izmedu specificnih populacija, ve¢ opéenito broj
provedenih ciklusa fizioterapije, no nije na odmet rec¢i da broj tretmana fizikalne terapije ovisi
uglavnom o osobinama pacijenta (53), odnosno njegovim klinickim karakteristikama. Obzirom
da je u naSem istrazivanju najveci broj ispitanika proveo pet ili vise ciklusa fizioterapije, te s
obzirom na to da smo ispitivali op¢enito broj provedenih ciklusa fizioterapije, nalaz kao takav

nije znacajan za istrazivanje, ali ¢e biti vidljiv u nekim od podrednih dijelova rasprave.
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Analizom stavova o vremenskom pocetku fizioterapije u odnosu na tezinu i ozbiljnost misi¢no-
kostanih tegoba, ustanovili smo da vecina ispitanika smatra da vremenski pocetak nije bio
optimalan u odnosu na tegobe, a amo oko tre¢ine ispitanika smatra da je fizioterapija zapoceta
na vrijeme. Shodno rezultatu, mozemo zakljuciti da su pacijenti duze vrijeme Cekali na
fizioterapiju, odnosno da tradicionalni organizacijski model upucivanja ukljucuje dugo ¢ekanje,
a §to potvrduju i Karvonen i sur. u svom radu. Dukhu i sur. navode da se organizacija i
dostupnost fizioterapije unutar zdravstvenog sustava vrlo esto spominju u kontekstu barijera,
odnosno u negativnom kontekstu u odnosu na zdravstvenu skrb usmjerenu na pacijenta te
pritom isti¢u kako je vazno da prakticar, to jest fizioterapeut ima mogucénost uravnotezenja
vrijednosnog sustava, odnosno potreba pacijenta i same organizacije (26). Potrebe pacijenata i
njihov vrijednosni sustav na vrhu su piramide nacela skrbi usmjerene na pacijenta stoga je
vazno balansirati ih s organizacijskim aspektima fizioterapije, a jednako tako vazna Cinjenica
je da pravovremeni pocetak fizioterapije samo moze rezultirati Zeljenim i zadovoljavajué¢im

zdravstvenim ishodima.

Mudge i sur. isti€u da fizioterapeuti pokazuju sve veéi stupanj razumijevanja i primjene nacela
zdravstvene skrbi usmjerene na pacijenta, poStuju vrijednosni sustav i sklonosti pacijenta,
pruzaju nadu, upravljaju ocekivanjima te izgraduju pozitivni, partnerski odnos s pacijentom u
fizioterapiji. NaSe istrazivanje pokazuje da prakticki svi ispitanici smatraju da su fizioterapeuti
pokazali interes za njihove miSi¢no-kostane tegobe, prirodu nastanka i nacin na koji se s istima
nose §to je sukladno s ve¢inom drugih istrazivanja. U komunikativnom, interaktivhom procesu
fizioterapije, strahovi i ostale kontekstualne informacije pacijenta te informacije fizioterapeuta
o dijagnostickim 1 terapijskim postupcima te anatomske, odnosno tjelesne informacije
medusobno su povezane (54). Stoga je vazno da informacije fizioterapeuta budu dovoljno jasne
1 razumljive s obzirom na to da velika veéina pacijenata nema temeljna medicinska znanja te
da se kao pojedinci medusobno razlikujemo na kognitivnoj, motivacijskoj i emocionalnoj razini
ponasanja. Gotovo svi ispitanici misljenja su da su fizioterapeuti na temelju medicinske
dokumentacije i1 fizioterapijske procjene uzroke tegoba ispitanicima objasnili na jasan i
razumljiv te da im je na isti naCin objasnjen i planirani sadrzaj programa fizioterapije.
Edukacija, odnosno informiranje kao proces objasnjavanja pacijentu njegovim o tjelesnim
simptomima, problemima, dijagnozi, planiranom tijeku fizioterapije i prognozi izrazito je vazan
element usmjerenosti na pacijenta u fizioterapiji (24) i mozemo re¢i da istome ovisi ishod
klini¢kog odlucivanja, odnosno suodlucivanja. Odluka, odnosno suodluka pacijenta temelji se

na ucinkovitom informiranju, rezultatu slozene interpersonalne interakcije koji je bitna
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komponenta uspjeha rehabilitacije (54). Dukhu i sur. navode da pacijentima ponekad nedostaje
samopouzdanja ili razumijevanja za sudjelovanje u donoSenju odluka i preferiraju da
fizioterapeut donosi odluke, ali one koje su pracene jasnim objasnjenjima, dok istraZivanje
Bernhardsson i sur. pokazuje da pacijenti zele biti ukljuc¢eni u donosSenje klini¢kih odluka, ali u
razli¢itoj mjeri, odnosno neki su skloniji aktivnoj ulozi i Zelji da dijele odluke, dok su drugi
zadovoljni pasivnom ulogom, bez konkretno navedenih razloga. Oba istrazivanja naglaSavaju
vaznost interpersonalne interakcije, odnosno ucinkovitog informiranja u klinickom
odlucivanju. Pravo na suodlucivanje u fizioterapiji, a koje se odnosi na suglasnost poduzimanja
odredenog dijagnostickog ili terapijskog postupka na temelju njegove informiranosti od strane
fizioterapeuta (16) ostvareno je kod apsolutne vecine ispitanih, odnosno 96% ispitanika u ovom
istrazivanju dalo je informirani pristanak na planiranu fizioterapiju na temelju jasnog
objasnjenja na §to se isti odnosi. Prikupljanje informiranog pristanka pacijenta na fizioterapiju
pravni je zahtjev (56) i smatra se ofekivanom komponentom u klini¢koj praksi te samoj
interakciji fizioterapeuta s pacijentom. Rezultat u ovom istrazivanju ukazuje nam na ¢injenicu
da su fizioterapeuti zaista svjesni informiranog pristanka kao pravnog i profesionalnog
zahtjeva, dok suprotno naSem zakljucku Roman i sur. su na uzorku od 148 ispitanika dokazali
da u Rumunjskoj samo oko 40% fizioterapeuta uvijek potrazuje informirani pristanak na
pocetku fizioterapije, a ¢ak 16,% njih nikada ne ispunjava ovaj pravni zahtjev u svom
profesionalnom djelovanju. Fizioterapeutski tretman u kojem je pacijent podrzan i osnazen (24)
vjesStinama interakcije fizioterapeuta smatra se da podize moguénosti pacijenta i dovodi do
pozitivnog zdravstvenog ishoda (57). U ovom istrazivanju gotovo svi ispitanici slozili su se s
tvrdnjom da su ih fizioterapeuti osnazivali u terapijskom vjezbanju i sveobuhvatnom rjesavanju
njihovih misiéno-kosStanih tegoba, S§to je vazan pokazatelj nastojanja i1 usmjerenosti

fizioterapeuta na pacijenta i Zeljeni, pozitivni ishod fizioterapije.

Fizioterapeuti su u svom radu suoceni s mnostvom izazova svakog pojedinog pacijenta koji
pohada fizioterapiju, a ponajviSe izazovom kako posti¢i najbolji mogu¢i ishod (58) koji u
osnovi predstavlja rezultat fizioterapije. Za razliku od djelotvornosti koja je sposobnost
stvaranja ucinka, ucinkovitost je sposobnost postizanja zeljenog rezultata (59). Gledajuci iz
aspekta pacijenta, ali i iz aspekta fizioterapeuta, ukoliko je postignut Zeljeni rezultat, odnosno
ishod fizioterapije, razlog tome je pruzen ucinkoviti fizioterapijski tretman, a koji je sadrzajno
1 primjenom odgovarao zdravstvenoj potrebi ali i zahtjevu pojedinca. U fizioterapiji na Zeljeni
rezultat gledamo kao na postignute ciljeve, no vazno je naglasiti da je intencija fizioterapeuta

da kod pacijenta postignuti rezultat i odrzimo, a to mozemo posti¢i samo edukacijom o
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moguénostima samostalnog upravljanja, a koje ne ukljucuje samo terapijsko vjezbanje kod
kuce, fizicku aktivnost i adherenciju pacijenta prema istima, ve¢ i razliite moguénosti
sprje¢avanja nastanka tegoba i samopomo¢i u fazama recidiva. U ovom istrazivanju, rezultati
pokazuju da svi ispitanici smatraju da su im fizioterapeuti pruzili u¢inkoviti tretman za njihove
misiéno-kostane tegobe i da su gotovo svi od fizioterapeuta naucili kako mogu samostalno
upravljati svojim miSi¢no-koStanim tegobama. lako je ovo istraZivanje provedeno na
prigodnom broju ispitanika, na$ rezultat pokazuje ucinkovitost fizioterapije i fizioterapeuta te
je sukladan rezultatu istrazivanja Webster 1 sur., u kojem je na uzorku od 2177 ispitanika,
ucinkovitost fizioterapije podrzana od >90% ispitanih. Isto istraZivanje pokazuje da 74%
pacijenata koji su upuceni od strane lije¢nika i 73% onih koji su se uputili fizioterapeutu na
preporuku lijecnika, iskazuje zadovoljstvo ili veliko zadovoljstvo s fizioterapeutskom
intervencijom. Valja spomenuti da su ishodi usko povezani s o¢ekivanjima pacijenata, odnosno
da je Zeljeni ishod, osim S§to je pokazatelj ucinkovitosti, on je pokazatelj ispunjenosti
ocekivanja, a koja su sastavni dio psihosocijalne grade svakog pojedinog pacijenta (58). Iako
o¢ekivanja pacijenata nisu bila ispitivana u naSem istraZivanju, randomizirano istrazivanje
Kalauokalani i sur. provedeno na uzorku od 135 ispitanika pokazalo je da je poboljSana funkcija
primije¢ena je kod 86% pacijenata s ve¢im ocekivanjima od tretmana koje su primili, u

usporedbi s 68% onih s nizim oc¢ekivanjima.

Fizioterapeuti se u svom radu izravno povezuju i sudjeluju s pacijentima te kroz takav
angazman grade terapijsko okruZenje koje za cilj ima izgradnju medusobnog povjerenja (61).
Povjerenje bi trebalo biti temelj odnosa fizioterapeut-pacijent, obzirom na c¢injenicu da
fizioterapija u vecini slu€ajeva znaci zadiranje u tjelesnu, a u nekim i duSevnu osobnost (16) 1
vaznost biopsihosocijalnih aspekata fizioterapije a priori onim pravno-profesionalnim.
Kvalitativno istrazivanje Bernhardsson 1 sur. pokazalo je da povjerenje pacijenata u
kompetentnost fizioterapeuta, kao i Zelja za sudjelovanjem u klini¢kom odlucivanju, potice
aktivno bavljenje fizioterapijom, S$to u konacnici moZe rezultirati samo pozitivnhim
zdravstvenim ishoda te veéim zadovoljstvom pacijenata. U nasem istrazivanju gotovo svi
ispitanici smatraju da bi s povjerenjem moglo konzultirati samo fizioterapeuta o svojim
misSi¢no-kostanim tegobama, Sto ukazuje na kompetentnost fizioterapeuta u svim
biopsihosocijalnim aspektima fizioterapije, ne samo pravno-profesionalnim, odnosno etickim,
ali jednako tako implicira na zadovoljstvo pacijenata obzirom na ovakav odgovor. lako nije
ispitivano u ovom istrazivanju, zadovoljstvo pacijenata smatra se indikatorom kvalitete u

fizioterapiji, a pacijenti koji izvjeS¢uju o velikom zadovoljstvu zdravstvenom skrbi vjerojatnije
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¢e nastaviti odnos sa prakti¢arom, odnosno fizioterapeutom, potraziti dodatnu medicinsku skrb
po potrebi i pridrzavati se preporucenih planova fizioterapije (62). Istrazivanje Beattie i sur.
pokazuje da je zadovoljstvo pacijenta zdravstvenom skrbi u najvecoj korelaciji s kvalitetom

interakcija pacijenta i fizioterapeuta, a Sto prije svega ukljucuje povjerenje.

Fizioterapeuti rade u okviru baze Cvrstih klini¢kih dokaza koja je povezana s mjerljivim
ishodima, podrzavaju samoupravljanje uobiCajenim i1 slozenim zdravstvenim stanjima i
promicu neovisnost, uzimajuci u obzir sve aspekte zivota pacijenta (63). U fizioterapiji su jasno
osigurani procesi translacije znanja, donoSenja klini¢kih odluka i rjeSavanja nesigurnosti kako
bi se izbjeglo pogorsanje onesposobljenosti (64) uzrokovano misiéno-kostanim tegobama, §to
u konacnici ukljucuje i odlucivanje, odnosno suodlucivanje o povratku u svakodnevne Zivotne
i radne aktivnosti. U nasoj zemlji, izostanak s posla odnosno bolovanje, u vecini slucajeva
uvjetovano je preporukom lijecnika opée prakse ili lije¢nika specijalista. Slicno naSemu
iskustvu, Ristiméki i sur. navode da lije¢nik donosi odluku koja ovisi o procjeni i dogovoru s
pacijentom, no jasno je ona ne mora uvijek biti zadovoljavajuca za obje strane (65). S obzirom
na to da fizioterapeuti provode detaljnu procjenu, evaluaciju i mjere ishode prema
biopsihosocijalnom modelu upravljanja u svom djelokrugu rada, a prije svega upravljaju
procesom fizioterapije, za implicirati je da odgovornost donoSenja odluka o povratku u
svakodnevne Zivotne i radne aktivnosti na fizioterapeutu i pacijentu, temeljena na objektivnim
pokazateljima i potrebama pacijenta. Da fizioterapeut moze samostalno donositi odluke je li
pacijent sposoban za povratak u svakodnevne zivotne i radne aktivnosti, slaze se oko dvije
tre¢ine ispitanika, dok tek manji dio njih smatra da ne moze. lako velika vecina ispitanih gleda
pozitivno na fizioterapeuta kao na primus inter pares u fizioterapiji, jedan mali dio njih ne dijeli
isto misljenje ili ga nije iskazao. Razlog tomu, vrlo vjerojatno je jo§ uvijek prisutna tehnicka
autonomija lije¢nika i tradicionalni pogled na fizioterapiju, unato¢ pozitivhim stavovima
naspram prethodno promatranih profesionalnih obiljezja fizioterapeuta. Webster 1 sur. smatraju
da razlog tome nije ambivalentnost, ve¢ da pacijenti mozda nemaju jasan stav o tome tko
zapravo donosi takve odluke stoga prihvacaju prikladnost bilo fizioterapeuta ili lije¢nika koji
preuzima tu ulogu. Kvalitativno istrazivanje Bastemeijer i sur. pokazalo je da su pacijenti
misljenja da fizioterapeut mora imati kontrolu i odgovornost u donosenju odluka u okviru svoje
discipline te da gubitak kontrole fizioterapeuta zbog propisa zdravstvenih politika dovodi do
previSe generaliziranja i protokoliranog lijecenja na Stetu kvalitete individualne skrbi (66).
Jednako tako pacijenti o¢ekuju duboko razumijevanje i prihvacanje njihovog osobnog i radnog

okruzenja te zivotnih izbora. Webster i suradnici dokazali su da je kod pacijenata koji su se

50



sami uputili na fizioterapiju najmanje vjerojatno da im nedostaje povjerenja u vlastitu
sposobnost da utvrde kada je fizioterapija potrebna i najvise podrzavaju da su fizioterapeuti ti

koji donose odluke o spremnosti pacijenta za rad ili normalne Zivotne aktivnosti.

Fizioterapeuti su kvalificirani i profesionalno odgovorni u svom radu provesti sveobuhvatan
pregled i procjenu te utvrditi kada pacijenta treba uputiti drugom zdravstvenom stru¢njaku (1),
odnosno na odgovaraju¢i nacin osposobljeni oni bi trebali mo¢i prepoznati klinicki nalaz 1
simptome koji mogu ukazivati na temeljnu ozbiljnu patologiju tzv. crvene zastavice (engl. red
flags), a koje iskljucuju fizioterapiju kao primarno lijecenje te radije sugerirati potrebu za
daljnjom obradom lije¢nika ili procjenom kirurga (29). ENPHE (engl. European Network of
Physiotherapy in Higher Education) istice da fizioterapeuti stjecanjem kompetencija moraju
biti svjesni potencijalno opasnih patologija te imati odgovarajuée vjestine donosSenja odluka
kako bi prepoznali kada imaju sposobnost lijeCenja pacijenta i kada pacijenta trebaju uputiti
lije¢niku ili drugom odgovaraju¢em zdravstvenom strucnjaku (67). Oko tri Cetvrtine ispitanika
ukljucenih u ovo istrazivanje smatra da fizioterapeuti znaju kako postupiti u slucaju kada
problem i zdravstveno stanje nadilazi njihove kompetencije i djelokrug rada. Iako u malom
postotku, neodlucnost odnosno negativan stav naspram kompetencija mozemo pripisati
mogucoj situaciji da ispitanici nisu bili u (ne)prilici, odnosno zdravstvenom stanju koje bi
zahtijevalo odredene klinicke kompetencije koje fizioterapeut ne posjeduje, odnosno da ih nije
trebalo uputiti na lije¢nika ili da jednostavno njihov stav proizlazi iz pogleda na fizioterapeuta
kao produZzene lijecnicke ruke. Pozitivnom nalazu, odnosno odgovoru vecine ispitanika u ovom
istrazivanju pridruzujemo c¢injenicu da pacijenti cijene fizioterapeuta koji je neovisan,
kompetentan, iskusan i ima dobre komunikacijske vjeStine, poput otvorenosti, izravnosti i
iskrenosti $to je pokazalo istrazivanje Bastemeijer i sur.. Istrazivanje Downie i1 suradnika na
uzorku od 8417 ispitanika pokazalo je da fizioterapeuti mogu neovisno procijeniti i upravljati
ucinkovito pacijentima s miSi¢no-koStanim bolestima s vrlo niskim stopama upuc¢ivanja i vrlo
odgovaraju¢im upucivanjem na ortopediju, pri ¢emu su pacijenti izvjestili o pozitivnim

stavovima u vezi s praksom.

Da bi se na pravilan na¢in modelom samoupucivanja moglo pristupiti fizioterapiji, pacijenti bi
trebali imati znanje o fizioterapiji, pouzdanje u njenu potencijalnu uc¢inkovitost i usvojeno
autonomno zdravstveno ponaSanje (48). Iako znanje ispitanika o fizioterapiji u ovom
istrazivanju nije ispitivano, u prethodnim dijelovima ove rasprave kriticki su interpretirani
stavovi pacijenata o usmjerenosti fizioterapeuta na pacijente, u¢inkovitosti pruzenog tretmana,

vjeStinama interakcije 1 profesionalnim kompetencijama fizioterapeuta. Autonomno
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zdravstveno ponasanje definira se kao bilo koja radnja koju autonomno, odnosno samostalno
poduzimaju osobe koje smatraju da imaju zdravstvenih problema ili su bolesne u svrhu
pronalaska odgovarajuceg sredstva, odnosno nacina lijecenja (69). Temeljem navedenog,
samoupucivanje na fizioterapiju mozemo opravdano sagledati kroz kontekst autonomnog
zdravstvenog ponasanja. S obzirom na ¢injenicu da se preferencija samoupucivanja temelji na
zelji pacijenta da preuzme kontrolu nad svojim zdravljem i njegovim upravljanjem te da
pacijenti ponekad nisu sigurni u ovakav model te jo§ uvijek vise vole da lije¢nik preuzme
kontrolu nad njihovim moguénostima upravljanja, mora se prihvatiti da dio pacijenata, bez
obzira na razinu znanja, i dalje preferira zdravstvene stru¢njake, odnosno lije¢nike koji donose
odluke u njihovo ime (48). U nasem istrazivanju od ukupnog broja ispitanih vise od 80%
ispitanika smatra da bi se mogli, u slucaju ponovnih ili novih miSi¢no-kostanih tegoba
samostalno uputiti direktno fizioterapeutu, odnosno bez prethodne upute i posjete lijeCniku
specijalisti. S obzirom na to da znanja pacijenata nisu ispitivana, mozemo konstatirati da se
ovakav rezultat temelji isklju¢ivo na pozitivnim iskustvima ispitanika s fizioterapeutima i
ucinkovito$¢u fizioterapijskih tretmana. Iako nizak, broj onih koji se ne bi mogli samostalno
uputiti 1 onih koji nisu iskazali stav, mozda biti posljedica je bilo Cega ili svega sljedeceg:
nedostatak znanja o fizioterapiji; nedostatak samopouzdanja; nedostatak svijesti o moguénosti
samo-upucivanja; i/ili suzdrZanost usvajanja autonomnih zdravstvenih ponaSanja (48).
Kvalitativno istrazivanje Goodwin i sur. pokazuje da je takoder vjerojatan razlog cinjenica da
je sklonost pacijenata za posjet lijecniku posljedica pogleda na lije¢nika kao zadanog prvog
kontakta (70) prije pristupa fizioterapiji. IstraZivanja o stavovima pacijenata o samoupucivanju
su nedostatna, StoviSe u dostupnoj literaturi se ne nalaze relevantni dokazi s kojima bi se nas
rezultat mogao usporediti, s obzirom na to da se radi o ispitanicima koji pohadaju fizioterapiju
u jos tradicionalnim organizacijskim postavkama i vrlo vjerojatno nemaju dostatne informacije,
a svakako niti iskustva o moguénostima i modelima upucivanja u javno zdravstvenom sektoru.
Webster i suradnici istrazivali su znanja i stavove o samoupucivanju, pristupu i fizioterapiji na
uzroku od 2177 ispitanika, podijeljenih u tri skupine; pacijente koji su se samostalno uputili,
pacijente koje je uputio lijecnik i pacijente koji su se uputili na prijedlog lijecnika. Pacijenti
koji su se sami uputili bili su zadovoljniji i viSe podrzavaju mogucénost samoupuéivanja (83%
vs 69% pacijenata upucenih od strane lije¢nika 1 71% pacijenata upucenih na prijedlog

lijecnika).

U Republici Hrvatskoj egzaktne informacije o broju fizioterapeuta zaposlenih u javno

zdravstvenom sektoru, kao i fizioterapeuta na trziStu rada nisu dostupne. Razlog tome su
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neadekvatno organizirane statisticke sluzbe, loSe kadroviranje i radna evidencija unutar
zdravstvenih ustanova i samog zdravstvenog sustava, nepovezanost javnih sluzbi i sektora, te
prije svega neprepoznatost fizioterapeuta kao neizostavnih zdravstvenih radnika u
kompleksnom sustavu kao §to je zdravstveni. Jedino egzaktno u brojkama je minimalni uvjet u
pogledu kadra u djelatnosti fizioterapije, a koji iznosi ,,/ prvostupnik fzioterapije na 10
bolesnika za 8 satni radnog vremena “ (15). lako je taj standard u realnoj praksi daleko visi,
zdravstvene potrebe stanovnistva ga jo§ nadaleko premasuju. S navedenim se slazu gotovo svi
ispitanici u naSem istrazivanju. Evidentno je da kadroviranje i organizacija rada pojedinih
djelatnosti unutar javno zdravstvenog sustava ne odgovara potrebama pacijenata, odnosno da

na ovaj nacin nije u mogucnosti odgovoriti na epidemioloske prioritete 21. stoljeca.

U literaturi koja opisuje praksu samoupucivanja i direktnog pristupa fizioterapiji, isti se smatra
,virtuoznim modelom* koji moze unaprijediti kvalitetu zdravstvene zaStite i uStediti na
izdacima u zdravstvenom sustavu. Velika veéina te literature odnosi se na istrazivanja prakse
samoupucivanja koja je standard u vecini zemalja Europe i prikazuje iskustva, odnosno
zdravstvene 1 socioekonomske dobrobiti naspram tradicionalne prakse upucivanja. Rastuéi
dokazi o klinickoj ucinkovitosti 1 potencijalno znacajnoj ekonomskoj isplativosti
samoupucivanja pacijenta na fizioterapiju impliciraju da ovaj nacin pristupa podrzavaju i
pacijenti (48,70,71) koji su neoptereéeni, leZerni, sposobni i spremni samostalno zapoceti
pristup fizioterapiji (48). Ekonomska analiza direktnog pristupa fizioterapiji, odnosno
fizioterapije kao primarnog kontakta u zdravstvenoj zastiti autora Goodwina i Hendricka iako
pragmati¢na pokazala je znacajno potencijalne uStede u zdravstvu (70,71). Rezultati studije
pokazali su da nije bilo Stetnih dogadaja povezanih sa uslugom fizioterapije, pacijenti su
izvijestili o visokoj razini zadovoljstva uslugom i pokazali su znacajna i odrziva klinicka
poboljsanja (EQ-5D-5L, Global Rating of Change) te je koriStenjem neparametrijskog
bootstrap testa nadena statistiCki znacajna razlika u smanjenju troskova, a u korist grupa
fizioterapeuta naspram lije¢nika (71). Sustavni pregled literature Ojha i sur. pokazao je da
postoje dokazi u studijama razine 3 i 4 (razred B do C prema CEBM razinama preporuke) da je
direktan pristup fizioterapiji u usporedbi s upuéivanjem od strane lije¢nika povezan s
poboljsanim zdravstvenim ishodima i smanjenim troskovima kod pacijenata. Piscitelli i sur. su
u svojem sustavnom pregledu pokazali da je direktan pristup u fizioterapiji izvediv uzimajuéi
u obzir klini¢ko i ekonomsko glediSte. Nacionalno istrazivanje koje su u Ujedinjenom
kraljevstvu proveli Holdsworth i sur., pokazuje da vecina lije¢nika op¢e prakse snazno podrzava

koncept u kojem fizioterapeuti djeluju kao primarni zdravstveni kontakt za osobe s miSi¢no-
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kostanim problemima, $to je u pozitivnom odnosu s nalazom pilot studije NHS-a kojom je
dokazano da su se direktnim pristupom fizioterapeutu u primarnoj zdravstvenoj zastiti smanjile
stope potreba za konzultacijom lije¢nika obiteljske medicine i za bolnickim lijecenjem
pacijenata sa krizoboljom, artritisom i ostalim miSi¢no-koStanim tegobama. Istrazivanje
objavljeno 2021. godine, a koje su proveli Bishop i sur. pokazuje da je prethodno opisan
pozitivni utjecaj direktnog pristupa na opterecenje lijecnika opce prakse nedosljedan, no da su
vidljive promjene u koli¢ini zahtjeva i potreba za rendgenskim snimanjem i magnetskom
rezonancom kod pacijenata (72). U naSem istrazivanju ispitali smo stavove pacijenata o
moguc¢im reperkusijama modela samoupucivanja, u kontekstu vremenskih i financijskih usteda.
Nas