UNIVERZITET U NOVOM SADU
MEDICINSKI FAKULTET
DOKTORSKE STUDIJE KLINICKIH ISTRAZIVANJA

KLINICKA EFIKASNOST PROGRAMA VEZBI LUMBALNE
STABILIZACIJE | TORAKALNE MOBILIZACIJE U
SANACIJI HRONICNOG LUMBALNOG BOLA

DOKTORSKA DISERTACIJA

Kandidat: Stefan Kostadinovi¢

Mentor: prof. dr Snezana Tomasevi¢-Todorovi¢

Novi Sad, 2018 godine



YHUBEP3UTET Y HOBOM CAQY
MEJUINHCKHU ®PAKYJTET HOBHU CA/L

KLJUCNA DOKUMENTACIJSKA INFORMACIJA

Redni broj:
RBR

Identifikacioni broj:
IBR

Tip dokumentacije:
TD

Monografska dokumentacija

Tip zapisa:
TZ

Tekstualni stampani materijal

Vrsta rada (dipl., mag., dokt.):

VR

Doktorska disertacija

Ime i prezime autora:
AU

Stefan Kostadinovi¢

Mentor (titula, ime, prezime,
zvanje):
MN

Prof. dr SneZzana Tomasevi¢-Todorovié

Naslov rada:
NR

Klinicka efikasnost programa vezbi lumbalne
stabilizacije i torakalne mobilizacije u sanaciji
hroni¢nog lumbalnog bola

Jezik publikacije: Srpski

JP

Jezik izvoda: Srpski / engleski
JI

Zemlja publikovanja: Republika Srbija
ZP

UZe geografsko podrudje: Vojvodina

UGP

Godina: 2018

GO

Izdavac: autorski reprint
1z

Mesto i adresa:
MA

21000 Novi Sad, Hajduk Veljkova 3, Srbija




Fizicki opis

8 poglavlja / 135 stranica/ 13 grafikona / 24 tabele

rada: FO / 13 slika / 185 referenci/ 6 priloga /
Naucna Medicina

oblast: NO

Naucna Medicinska rehabilitacija

disciplina: ND

Predmetna odrednica, klju¢ne
reci: PO

lumbalni bol; hroni¢ni bol; terapijsko vezbanje;
modaliteti fizikalne terapije; elektri¢na stimulacija;
merenja bola; stimulacija ki¢mene mozdine; ishod
terapije

UDK 616.711-009.7:615.825

(:juva se: U biblioteci Medicinskog fakulteta u Novom Sadu,
Ccu Hajduk Veljkova 3, 21000 Novi Sad, Srbija

Vazna

nanomena: VN

lzvod: 1Z

Uvod: Individualno kreiran program vezbi lumbalne
stabilizacije, mogao bi da doprinese boljem
oporavku pacijenata sa hroni¢nim bolom u donjem
delu leda. Program veZzbi u leCenju hronicnog
lumbalnog bola je priliéno raznolik, ali je dokazano
da su vezbe stabilizacije najefikasnije, posebno
\vezbe u zatvorenom kinetickom lancu. Cilj: je bio
da se uporedi program vezbi lumbalne stabilizacije u
otvorenom i zatvorenom kinetiCkom lancu, u odnosu
na program vezbi lumbalne stabilizacije 1 torakalne
mobilizacije u zatvorenom kineti¢kom lancu kao i da|
se proceni klinicka efikasnost oba programa vezbi.
Metode:  Istrazivanje je  sprovedeno  kao
prospektivna, eksperimentalna studija na 80
ispitanika oba pola (35 musSkaraca, 45 Zena),
proseéne zivotne dobi (48.45+/- 10.22 godina) sa
hronicnim  lumbalnim  bolom. Istrazivanje je
sprovedeno na Klinici za rehabilitaciju ,,dr Miroslav
Zotovic™“ u Beogradu u periodu od juna 2017. do
marta 2018. godine. lIspitanici su podeljeni u dve
grupe od 40 pacijenata. Prva grupa ispitanika je
sprovodila program vezbi lumbalne stabilizacije i
torakalne mobilizacije u zatvorenom kinetickom|
lancu (LSTMZ), a druga program vezbi lumbalne
stabilizacije u zatvorenom i otvorenom kinetickom
lancu  (LSZO). Pored opstih demografskih,
antropometrijskih podataka o ispitanicima, koriS¢eni
su sledeci upitnici i testovi: za procenu intenziteta
bola u ledima i donjim ekstremitetima- vizuelna

analogna skala (VAS), za procenu neuropatske




komponente bola- DN4 (Douleur Neuropathique en
4 Questions), za procenu funkcionalnog statusa
koris¢en je Osvestrijev upitnik o onesposobljenosti
(ODI), procena sagitalne pokretljivosti
lumbosakralne ki¢me Schober testom, procena
misicne snage - manuelnim miSiénom testom;
Ispitivanje senzitivnosti na kljuénim senzornim
taCkama za dermatome je vrSeno prema ASIA
(American Spinal Injury Association) skali, testom
istezanja ishiadicnog (Lazarevicev) 1 femoralnog
nerva ispitivano je prisustvo kompresije nervnih
korenova, za procenu stabilnosti lumbosakralne
ki¢me- je koris¢en test nestabilnosti u proniranom
polozaju (Prone Instability test). Ispitanici su
ergonomski edukovani, sprovedena je transkutana
elektro-nervna stimulacija (TENS) i primenjivana je
laseroterapija male snage. Pacijentima je odredena
osmonedeljna Kineziterapija koja je obuhvatala
vezbe za jaCanje dubokih stabilizatora lumbalne
ki¢me. Retestiranje je radeno nakon 4 i 8 nedelja.
Rezultati: Kod obe grupe ispitanika u svim
intervalima merenja je nadena visoka statistiCki
znacajna (p< 0,001) redukcija intenziteta bola prema
IVAS skali za lumbalnu ki¢mu i donje ekstremitete,
poboljsanje funkcionalnog statusa (Oswestry) i
sagitalne  pokretljivosti  (Schober).  Statisticki
znacajan (p<0,05) oporavak ispitanika grupe 1 u
odnosu na grupu 2, ostvaren je u svim intervalima
merenja kod parametara: Intenzitet bola (VAS LS i
VAS za nogu), stepen  onesposobljenosti
(ODI),vrednost motornog skora za trup merenog
IASIA skalom i vrednost neuropatske komponente
bola (DN4). Statisticki znacajan (p< 0,05) oporavak
ispitanika u grupi 2 u odnosu na grupu 1, ostvaren je
posle 8 nedelja kod parametra za procenu vrednosti
senzornog skora dodir prema ASIA skali. Utvrdeno
je da vece pocCetne vrednosti intenziteta bola prema
skalama Vas Is i Vas za nogu i stepena
onesposobljenosti prema ODI, negativno uticu na
krajnji ishod ovih parametara kod pacijenata sa
HLB-om u obe grupe (p<0,05). Pacijenti sa
pozitivnom neuropatskom komponentom bola imaju
losiji ishod lecenja HLB-a vezbama stabilizacije i
torakalne mobilizacije (p<0,05). Zakljuéci: Pacijenti




koji su radili program vezbi lumbalne stabilizacije i
torakalne mobilizacije u zatvorenom Kkinetickom|
lancu su imali bolji funkcionalni oporavak i
znacajniju redukciju intenziteta bola u odnosu na
ispitanike koji su radili program vezbi lumbalne
stabilizacije u zatvorenom i otvorenom kinetickom
lancu.
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Introduction: An individual program of lumbar
stabilization exercises could contribute to a better
recovery of patients with chronic lower back pain.
The exercise program in the treatment of chronic
lumbar pain is quite diverse, but it has been
proven that stabilization exercises are most
effective, especially in a closed kinetic chain.
Objective: was to compare the program of lumbar
stabilization exercises in the open and closed
Kinetic chain, in relation to the program of lumbar
stabilization exercises and thoracic mobilization in
a closed kinetic chain, and to evaluate the clinical
efficacy of both exercise programs. Methods: The
study was conducted as a prospective,
experimental study of 80 subjects of both sexes
(35 men, 45 women), average life expectancy
(48.45 +/- 10.22 years) with chronic lumbar pain.
The research was conducted at the Rehabilitation
Clinic "Dr. Miroslav Zotovi¢" in Belgrade in the
period from June 2017 to March 2018.
Respondents were divided into two groups of 40
patients. The first group of respondents carried out
a lumbar stabilization and thoracic mobilization
program in a closed Kinetic chain (LSTMZ) and
the second, program of Ilumbar stabilization
exercises in closed and open Kkinetic chain
(LSZO). In addition to general demographic,
anthropometric data on respondents, the following
questionnaires and tests were used: for assessing
the intensity of back pain and lower extremities -

\visual analogue scale (VAS), for assessing the




neuropathic pain component DN4 (Douleur
Neuropathique en 4 Questions), for functional
status assessment was used Oswestry disability]
index (ODI), for assessment of sagittal mobility of
the lumbosacral spine- Schober test, muscular
strength assessment - manual muscle test;
Sensitivity testing at key sensory points for
dermatomas was performed according to the
IASIA (American Spinal Injury Association) scale,
stretching test of the ishiadic (Lazarevi¢) and
femoral nerves was udes for detection of nerve
root irritation, and the Prone Instability test was
used to assess the stability of the lumbosacral
spine. Respondents were ergonomically educated,
transcutaneous  electrical-nerve  stimulation
(TENS) and low-power laser therapy were
performed. Patients were given an eight-week
Kinesiotherapy that included exercises to
strengthen the deep lumbar spine stabilizers.
Retesting was done after 4 and 8 weeks. Results:
In both groups of subjects, high statistically]
significant (p <0.001) reduction of pain intensity]
to VAS scale for lumbar spine and for the leg,
functional disability (Oswestry) sagital mobility of
lumbar spine (Schober) improvement were found
at all measurement intervals. The statistically|
significant (p <0.05) recovery of group 1 subjects
compared to group 2 was achieved at all
measurement intervals in the parameters: Pain
intensity (VAS LS and VAS for the leg), degree
of disability (ODI), motor score value for the
trunk measured by the ASIA scale and the value
of the neuropathic pain component (DN4).
Statistically significant (p <0.05) recovery of
group 2 subjects compared to group 2 was
achieved after 8 weeks with the parameter for
assessing the sensory touch score value to the
IASIA scale. It has been found that higher initial
pain intensity values to VAS Is and VAS for leg
and degree of disability to ODI, negatively affect
the final outcome of these parameters in patients
with chronic low back pain in both groups of
subject (p<0,05). Patients with a positive




neuropathic pain component have a lower
outcome of chronic low back pain treatment with
lumbar stabilization and thoracic mobilization
exercises (p<0,05). Conclusions: Patients who
performed lumbar stabilization and thoracic
mobilization exercises program in a closed kinetic
chain had better functional recovery and a
significant reduction in pain intensity compared to
respondents who performed a lumbar stabilization
program in a closed and open kinetic chain.
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1. Uvod

Lumbalni sindrom predstavlja skup razli¢itih simptoma, ¢ija je zajednicka karakteristika bol u
lumbosakralnoj regiji sa ili bez iradijacije duz jedne ili obe noge, sa mogucim prate¢im motornim ili
senzitivnim poremecajima (1). Predstavlja jedan od najée$¢ih sindroma u medicini (2). U SAD je
prisutan kod vise od 5 miliona ljudi, sa troSkovima do 20 milijardi dolara godiSnje (3). Epidemioloski
podaci ukazuju da oko polovina odraslih oseti bol u ledima svake godine, a da oko dve tre¢ine ima bol
u ledima u nekom trenutku svog zivota (4). Oko Cetvrtine ga je imalo najmanje jedan dan, tokom
poslednja tri meseca, a oko 15% odraslih prijavljuje ¢este bolove u ledima koji traju duze od 2 nedelje

godisnje (5).

Lumbalni bol je kompleksni bolni sindrom uzrokovan promenama na lumbo-sakralnom
segmentu ki¢menog stuba i promenama u neuromatriksu bola. Kao posledica bola, dolazi do
deficijencije segmentne stabilizacije, narusenog posturalnog balansa i limitiranog obima pokreta (6).
Analizom pokreta svakog segmenta kicme gde su bile prisutne degenerativne promene na diskusima,
ustanovljeno je da je jedan od najznacajnijih uzro¢nika lumbalnog bola lumbalna segmentna
nestabilnost (LSN) (7, 8).

1.1. Lumbalna segmentna nestabilnost i njen nastanak

Panjabi je definisao lumbalnu segmentnu nestabilnost (LSN) kao znacajno smanjenu moguénost
stabilizacionog sistema ki¢menog stuba da odrzi intervertebralnu neutralnu zonu u okviru fizioloskih
granica i tako sprec¢i neuroloske ispade, deformitete i bol (9). Neutralna zona je deo fizioloskog obima
pokreta unutar intervertebralnog sistema. Ona okruzuje neutralnu poziciju intervertebralnog
dinamickog segmenta tj. poziciju od pocetka fizioloskog obima pokreta do kraja neutralne zone. U
ovom prostoru pokret se mora izvoditi uz vrlo mali otpor. Elasti¢na zona je drugi deo obima pokreta i
ona pocinje od kraja neutralne i zavr$ava se u krajnjoj poziciji fizioloskog obima pokreta (slika 1).
Tada se pokret izvodi uz ja¢i otpor. Kada se neutralna zona poveca, dolazi do abnormalne

pokretljivosti jednog pr§ljena u odnosu na drugi, $to dovodi do LSN (9-11).

Panjabi zakljucuje da nestabilnost nastaje kao posledica disfunkcije u jednom ili viSe podsistema

stabilizacione jedinice, §to uzrokuje povecanje neutralne zone koja doprinosi pojavi LSN i bola (11).



Objasnjenje LSN prvi je pokusao da postavi Knutsson (12). On je procenjivao LSN na osnovu
lateralnih radiografskih snimaka nacinjenih u krajnjoj fleksiji i ekstenziji ki¢me u odnosu na anterio-
posteriornu translaciju ki¢menih prsljenova i zakljucio da kada je disk degenerativno izmenjen, tada
dolazi do znakova nestabilnosti u formi paralelnih izmeStanja i1 sagitalnih pomeranja izmedu

prsljenova.

Kirkaldy-Willis istice da LSN karakteriSe abnormalna pokretljivost spinalnog segmenta u
uslovima optereéenja, Sto dovodi do bola i onesposobljenosti (13).

White i saradnici su definisali LSN kao nemoguénost ki¢menog stuba da odrzi svoj normalan

polozaj pod uobicajenim fizioloskim opterecenjima (9).

Univerzalna definicija LSN ne postoji, ali se veéina autora slaze da kod LSN postoji abnormalna
pokretljivost izmedu dva susedna prsljenska tela. S obzirom na tu €injenicu, simptomi i znaci su jedini
sigurni pokazatelji prisustva nestabilnosti. Pacijenti opisuju stanje kao ,,da ih leda izdaju 1 kao da ¢e se

ukociti® ili kao ,,liniju koja ih sece preko leda“.

Slika 1. Shema obima pokreta po zonama
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S0 um— >
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Izvor: https://image.slidesharecdn.com/2017/10img_0146.jpg



1.2.  Delovi stabilizacionog sistema kicmenog stuba i njihova uloga

Stabilizacioni segmentni sistem ki¢menog stuba &ine tri dela: pasivni, aktivni i neuralni (10). Cine ga
tri podsistema: osteo-ligamentozni (pasivni), misi¢no-tetivni (aktivni) i kontrolni podsistem (neuralni).
Ova tri dela stabilizacionog sistema su u medusobnoj zavisnosti i redukcija u funkcionisanju jednog,
uzrokuje povecane funkcionalne zahteve za ostale. Veéina autora se slaze da LSN nije poseban
klinicki entitet i da se ona manifestuje kod pacijenata koji ¢e$¢e imaju dugotrajnije epizode bola (9,

11, 13).

Najces¢i uzrok lumbalne nestabilnosti je patoloski proces u nivou osteo-ligamentnog podsistema
koji podupire Citav kicmeni stub, ¢ine¢i osnovu njegove grade. Promene koje mogu ukazati da je
proces na ovom nivou su: translacija tj. angulacija veca od fizioloSke koja je potvrdena rendgenski,
spondilolisteza, razmak izmedu fasetnih zglobova veé¢i od 1 mm uoCen na skeneru, snizen
intradiskalni pritisak (izmeren lumbalnom diskometrijom) udruzen sa stepenom prisutnog

degenerativnog procesa dokazanog na magnetnoj rezonanci, klini¢ki testovi nestabilnosti (14).

Misiéi tzv. lumbalnog korseta, posebno mm. multifidus i mm. transversus abdominis dokazano
imaju vaznu ulogu u redukovanju neutralne zone i smanjenju patoloske pokretljivosti unutar
dinamickog intervertebralnog segmenta i predstavljaju najznacajniju kariku stabilizacionog sistema
(15-17). Kod slabosti navedenih miSi¢a, lumbalna ki¢ma je kompromitovana i destabilizovana ¢ak i
pri najmanjem opterecenju. Pritom, pacijenti sa hroni¢nim lumbalnim sindromom imaju disfunkciju u

nivou aktivnog (misi¢no-tetivnog) podsistema.

Osnovno stabilizaciono jezgro lumbalnog dela ki¢me cini aktivni podsistem, odnosno mi$i¢i
prethodno pomenutog lumbalnog korseta: m. transversus abdominis, m. multifidus, m. obliquus
internus et externus, m. rectus abdominis, m. erector spinae (m. longissimus thoracis), misici
karlicnog poda (m. levator ani: m. pubococcygeus, m. puborectalis, m. iliococcygeus i m. coccygeus) i
dijafragma. Pomo¢ni miSici stabilizatori su m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus i m. trapezius.
Aktivni stabilizacioni podsistem ¢ine m.transversus abdominis, m. multifidus. Duboki sloj, odnosno
posteriorna grupa su m. erector spinae, s. sacrospinalis, smesten paravertebralno, sa tri mi§i¢ne trake
(m. iliocostalis, m. longissimus, m. spinalis) koji imaju ulogu u ekstenziji kicmenog stuba i odrzanju
posture. Antagonista im je m. rectus abdominis. U duboki sloj se svrstavaju i mm. transversospinales
(m. semispinalis, m. multifidus). M. multifidus je najznacajniji stabilizator kicmenog stuba. Nalazi se

duboko uz ki¢mene prsljenove, stabilizuje njihove spojeve 1 redukuje degenerativne procese zglobnih



struktura. Pojedinacni fascikulusi multifidusa su postavljeni ukoso, navise 1 unutra ka kicmenom
stubu, pruzajué¢i se celom duzinom rtnih nastavaka susednih prsljenova. Obostrano ekstendiraju
ki¢mu, kontroli$u lateralnu fleksiju i pojedina¢nu rotaciju prsljenskih tela. Osim toga, m. multifidus

stabilizuje lokalne pokrete u svim segmentima ki¢menog stuba S§to je od posebnog znacaja.

Od posebne vaznosti je posteriorna grupa, odnosno, duboki sloj misic¢a koji ¢ine mm. rotatores, a
nalaze se ispod m. multifidusa u torakalnom regionu ki¢menog stuba. U njihovim vlaknima se nalazi
gusta mreza proprioceptivnih receptora koji su vazni u odrzanju posture. Misi¢i sa ekstenzornom
ulogom su mm. interspinales, a nalaze se duz celog ki¢menog stuba,. U lateralnoj fleksiji trupa
ucestvuju mm. intertransversarii (anteriores, posteriores, laterales, mediales). Anteriorna grupa
dubokog sloja su m. rectus abdminis, m. transversus abdominis, m. obliquus internus et externus.
Lateralna grupa misi¢a dubokog sloja su: m. quadratus lumborum, koji vr$i lateralnu fleksiju trupa,
depresivno dejstvo na disajnu muskulaturu, fiksira rebra, suprotstavlja se forsiranom ekspririjumu, ali
I m. psoas major, koji predstavlja fleksor kuka, spoljasnji rotator zgloba kuka, istice lumbalnu
lordozu, omogucava kontralateralnu rotaciju lumbalne kicme. Kao i drugi fleksori kuka (m. illiacus,
m. tensor fascia latae), m. psoas je ¢esto zanemareni uzro¢nik lumbalnog bola, koji moze biti pracen

zapaljenjem tetive-tendinitisom iliopsoasa - "snapping hip" sindromom (14, 18).

Neuralni podsistem koga ¢ine proprioceptori pokreta i sile u ligamentima, tetivama i miSi¢ima,
smatra za najznacajnijim razlogom pojave rekurentnog i hroni¢nog lumbalnog bola. Uprkos brojnosti
potencijalnih uzroka klinicke lumbalne nestabilnosti, u literaturi je naj¢esc¢e opisivana kao posledica
promena na intervertebralnim diskovima ili ligamentnom stabilizacionom sistemu. Smatra se da
segmentna nestabilnost koja je posledica izolovane insuficijentnosti pasivhog podsistema i posledi¢ne
povecane segmentne pokretljivosti, nije dovoljan indikator postojanja klinicke nestabilnosti. Potrebna
je i odredena predispozicija pacijenata poput naslednog faktora i opSteg stanja muskulo-skeletnog
sistema (19, 20). Danas se smatra da LSN postoji kada promene jednog podsistema prave promene u
pokretljivosti gde nastaje pogre$na povratna informacija neuralnog podsistema. Na primer, ako je
pasivni podsistem slab, neuralni sistem prenosi opterecenje na aktivni podsistem, koji povec¢anom
kontraktilno$¢u misica (Spazmom), odgovara na poveéane potrebe stabilizacionog sistema (slika 2)

(20).



Slika 2. Tri podsistema stabilizacionog segmentnog sistema ki¢menog stuba
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Izvor: https://musculoskeletalkey.com/2017/10img_0145.jpg

Panjabi-jevu teoriju potvrduju poremecaji motorne kontrole misic¢a stabilizatora lumbosakralne
ki¢éme i na perifernom i na centralnom nivou kod ispitanika sa hroni¢nim lumbalnim bolom (HLB).
Dokazano je da je sekvenca ocekivane aktivacije mi¢i¢a trupa znacajno usporena kod ispitanika sa
HLB-om i za m. multifidus (21) iza m. transversus abdominis (16, 22, 23). Studije koje su se bavile
centralnom aktivno$¢u m. erector spine a pri maksimalnoj voljnoj kontrakciji, pokazuju pomereno
ispoljavanje za m. transfersus abdominis u motornoj kori (24) koja se restituiSe nakon programa vezbi
za aktivaciju ovih miSic¢a tj. jaCanja miSica stabilizatora lumbosakralnog dela kicme (24-26). Znacaj
ovih rezultata ukazuje na smanjenje bola kod ispitanika sa HLB-om (27). Dolazi se do jasnhog
zakljucka da je za redukciju bola, uz aktivaciju miSi¢a lumbalne ki¢me, vazno ukljuciti i misice
torakalnog dela. Druge studije, takode, ukazuju na poremecaj aktivacije m. transversus abdominis-a
kod ispitanika sa lumbalnim bolom u odnosu na zdrave ispitanike (28-31). Mehanizam poremecaja
motorne kontrole u uslovima bola nije dovoljno razjasnjen ali je uocena karakteristika mnogih bolnih
stanja pa tako i1 veze izmedu dubokih stabilizatora LS ki¢me 1 bola. Sprovedena su ispitivanja gde je
dokazano da nociceptivna stimulacija bola, dovodi do poremec¢aja motorne kontrole stabilizatora LS
ki¢me usled ka$njenja ocekivane aktivnosti (32, 33). Poremecaji motorne kontrole su u vezi sa

centralnim regulatornim mehanizmima. Studija pokazuje da je reprezentacija m. transversus
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abdominisa u motornoj kori, pomerena posteriorno i lateralno kod ispitanika sa HLB-u u odnosu na
poziciju ovog misi¢a kod zdravih ispitanika (24). Ciljano uvezbavanje m. transversus abdominis-a i
ostalih misi¢a dubokih stabilizatora, repozicionira njegovu kortikalnu reprezentaciju i priblizava ga
stanju kao kod zdravih ispitanika (25, 26). Ovaj vid aktivnosti tj. motornog ucenja, dovodi do

smanjenja bola i onesposobljenosti kod ispitanika sa HLB-om (27).

1.3. Anatomija lumbosakralne kicme

Grada lumbalne ki¢me je prilagodena njegovoj osnovnoj ulozi. Glavni zadatak ovog dela
skeleta je da podupire i nosi tezinu gornjeg dela tela koju ravnomerno prenosi na karli¢ni pojas i donje
ekstremitete kao i povecanje povrSine prsljenova koje je u funkciji podnoSenja i amortizovanja
povecanja statickog opterec¢enja. Sa obzirom da za ovaj deo nisu pripojena rebra, lumbalna regija ima
relativno Sirok obim pokreta. Elementi lumbosakralne regije su pripadaju¢i deo ki¢menog stuba sa
svojim:

- kostanim elementima i meduprsljenskim diskusima, fibroznim trakama koje se protezu duz
celog ki¢menog stuba, zglobovima prsljenskih nastavaka, 1 posebnim meduprsljenskim
vezama;

- misiénim elementima;

- nervnim elementima ki¢menog kanala, gde spadaju ki¢mena mozdina i ki¢meni nervi koji

izlaze iz meduprsljenskih otvora.

1.3.1. KoStani deo lumbosakralne regije

Lumbalni prsljenovi su najveci prsljenovi pokretnog dela ki¢menog stuba. Ima ih pet (slika 3)
(L1- L5). Krsna kost (os sacrum) je neparna, simetricna kost koja se u vidu klina nalazi izmedu
karli¢nih kostiju, na koju se prenosi tezina trupa i pritisak. Cine je 4 — 5 krsnih priljenova koji su se
tokom razvoja spojili. Trti€na kost (0S coccygis) je zavr$ni deo ki¢menog stuba i ¢ine je 4 — 5
zakrzljalih 1 jako izmenjenih prSljenova. TipiCan lumbalni ki€meni prSljen je veliki, veéi u
transferzalnom nego u anteroposteriornom dijametru. Na svakom prsljenu razlikuju se telo, dva luka 1
nastavci. Telo i lukovi ograni¢avaju prsljenski otvor (foramen vertebralae). Peti lumbalni pr§ljen ima
debelo prsljensko telo, mali rtni nastavak i debeo poprecni nastavak. Telo (corpus vertebrae) nalazi se

ispred prsljenskog otvora. Njegova veli¢ina se povecava idu¢i ka donjem delu kicmenog stuba.



Luk prsljena (arcus vertebrae) ogranicava bo¢no i pozadi prsljenski otvor. Njegov zadnji deo,
lamina arcus vertebrae u vidu je pravougaone ploce, a njegov prednji suzeni deo je koren ili nozica
vertebralis superior et in incisura vertebralis inferior), koji izmedu dva susedna prsljena ograniava
meduprsljenski otvor (foramen intervertebrale) za prolaz ki¢menih nerava. Popre¢ni nastavak
(processus transversus) je paran i pruza se upolje od mesta gde se spajaju ploca i koren luka. Zglobni
nastavci prsljena (processus articularis superior et inferior) polaze sa mesta gde se zavrSavaju
poprecni nastavei i1 idu naviSe 1 nanize. Oni na svom slobodnom kraju nose zglobne povrsine. Rtni
nastavak (processus spinosus) je neparan. Rtni nastavci cervikalnih i lumbalnih prsljenova su
postavljeni gotovo horizontalno (postoje izuzeci koji idu u jednu ili drugu stranu), dok su torakalni
postavljeni koso prema dole.

Otvori svih ki¢menih pr§ljenova obrazuju ki¢meni kanal (canalis vertebralis). U ki¢cmenom
kanalu do drugog slabinskog prs$ljena nalazi se ki€mena moZzdina. Od drugog slabinskog prsljena do
vrha krsne kosti, kitmenim kanalom prolaze ki¢meni nervi, koji zajedno podsecaju na konjski rep

(cauda equina). Prsljenovi se spajaju meduprsljenskim vezama i zglobovima.

Slika 3. Lumbalni priljenovi
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Meduprsljenski disk (diskus intervertebralis) nalazi se izmedu tela dva susedna prsljena i
razdvaja ih. Omogucuje pokretljivost i savitljivost ki¢me, kao i apsorpciju kompresivnog stresa. Moze
se reci da predstavljaju ki¢mene ,,amortizere*. Intervertebralni diskus je deblji u svom prednjem delu,
Sto je narocito izrazeno kod petog lumbalnog prsljena. Diskus je klinastog oblika Sto omogucava
formiranje konveksne krivine kicme u njenom lumbalnom delu. Diskus nema krvnih sudova tako da
se ishranjuje preko anulus fibrosus-a i hrskavi¢ave plo¢e. Anulus fibrosus je pri¢vrséen sa plocastim
krajem hijaline hrskavice tela koja je srasla sa kostanim delom prsljena. Anulus polazi od hrskavicavih
ploca i ivica pr$ljenskih tela, spaja ih, i u svim pravcima okruzuje nucleus pulposus. Anulus je mnogo
deblji u svom prednjem delu gde se spaja sa prednjim longitudinalnim ligamentom Kkoji je i sam
prili¢no jak. Zadnji deo anulusa je slabiji i vezan je za zadnji longitudinalni ligament, koji je takode
slabiji od prednjeg ligamenta, Sto donekle objas$njava ucestaliju hernijaciju diska prema nazad.

Fibrozne trake kojima se tela prsljena, pored meduprsljenskog koluta, takode povezuju,
protezu se duz celog kicmenog stuba. Prednja uzduzna veza (ligamentum longitudinale anterius)
izuzetno je jaka i Cvrsto vezana za prednje strane kicmenih prsljenskih tela, a mnogo slabije za
odgovarajuce prsljenske kolutove. Zadnja uzduzna ki¢mena veza (ligamentum longitudinale
posterius) nalazi se u samom ki¢menom kanalu i priljubljena je za zadnju stranu prsljenskih tela i
meduprsljenske kolutove. Posebne meduprsljenske veze se pruzaju izmedu istoimenih delova
prsljenova: veze prsljenskih lukova (ligamenta flava), veza izmedu rtnih nastavaka (ligamenta inter i
supraspinales) i spojevi popre¢nih nastavaka (ligamenta intertransversaria). Zglobovi prsljenskih
nastavaka (processus articulares) ¢ine donji zglobni nastavci gornjeg i gornji zglobni nastavci donjeg

prsljena (34).

1.3.2. MiSiéi lumbosakralne regije

Misi¢i koji se nalaze pored Kicmenog stuba, a vezani su za lumbosakralnu regiju spadaju u
miSice leda. MoZemo ih podeliti na povrSinske miSice, koje Cine tri sloja. Prvi sloj su m.trapezius,
m.latissimus dorsi, drugi sloj su mm. rhomboidei, m. levator scapulae, a tre¢i sloj ¢ine m. serratus
posterior superior et inferior. Osim njih postoje i duboki misi¢i: m.iliocostalis, m.longissimus dorsi,
m.spinalis, m. interspinales,m. multifidus, mm.transversospinalis i mm.intertransversarii (slika 4).

U odrzavanju uspravnog stava i pokretanju ucestvuju mnogi misi¢i, a od posebnog znacaja za
rehabilitaciju lumbalnog sindroma je pelvifemoralna muskulatura koju ¢ini m iliopsoas i misi¢i
trbusnog zida svrstani u dve grupe. U prednje bo¢nu grupu spadaju m.transversus abdominis i

m.obliqus internus abdominis koji obrazuju snaznu aponeuroti¢nu plocu u ¢ijoj duplikaturi se nalaze

8



dva miSica, pravi trbusni misi¢ (m.rectus abdominis) i piramidni (m.pyramidalis). U zadnjem
trbusnom zidu nalazi se Cetvrtasti misi¢ (m.quadratus lumborum). Svi ovi misié¢i vrse fleksiju, bo¢no

savijanje i rotaciju trupa (34, 35).

Slika 4. MiSi¢i lumbosakralne regije
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1.3.3. Kiémena mozdina i nervi

Jedna od osnovnih funkcija kicmenog stuba je da $titi nervne elemente smestene u kicmenom
kanalu: ki¢menu mozdinu i korenove ki¢menih nerava. Obzirom da je ki¢mena mozdina kraca od
kiémenog stuba, u vratnoj ki¢menoj oblasti izlazi osam nervnih korenova (S1-8) i to vise
horizontalno, dvanaest nervnih korenova iz grudne ki¢mene oblasti izlazi koso (Th1-12), pet nervnih
korenova (L1-5) u slabinskoj oblasti kicmenog stuba i pet sakralnih nervnih korenova (S1-5) izlaze
gotovo vertikalno na dole, tj. daleko dublje nego Sto odgovara njihovom prvobitnom mestu u
ki¢menoj mozdini.

Lumbosakralnu regiju ¢ine dva velika nervna spleta: slabinski nervni splet (plexus lumbalis) i
krsni nervni splet (plexus sacralis). Plexus lumbalis grade prednje grane lumbalnih spinalnih nerava,
odnosno rr.anteriores nn.lumbales I-1VV(L1, L2, L3, L4). Koreni deo ovog nevnog spleta se nalazi
bocno od lumbalnog dela ki¢émenog stuba, sakriven u dubokom delu m.psoas major-a. Po izlasku iz m.
psoas major-a sve grane plexus lumbalis-a nalaze se u retroperitonealnom prostoru abdomena.
Zavrsne grane su: N. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n.genitofemoralis, n.cutaneus femoris
lateralis, n.femoralis, n.obturatorius. Prve tri grane pripadaju trbuhu, a nozi daju neznatne kozne
grane, dok druge tri grane pripadaju u celosti donjem ekstremitetu. Bo¢ne grane ovog spleta su za m.
quadratus lumborum, m. psoas major, m. psoas minor i mm. intercostales. Plexus sacralis nastaje od
prednjih grana lumbalnih spinalnih nerava rr.anteriores nn.lumbales IV,V (L4, L5) povezanih u
zajedniCko stablo truncus lumbosacralis i prednjih grana sakralnih spinalnih nerava rr.anteriores
nn.sacrales I-111 (S1, S2, S3). Koreni deo sakralnog nervnog spleta nalazi se u karlici, na prednjoj
strani m.piriformis-a. Bo¢ne grane ovog spleta su rr.musculares, n.gluteus superior, n.gluteus inferior,
n.cutaneus femoris posterior. Zavr$na grana sakralnog spleta je n.ischiadicus. N.ischiadicus je najSiri i
najduzi nerv tela. Iz karlice izlazi kroz foramen infrapiriforme, najlateralnije postavljen. Spusta se
preko malih miSi¢a dubokog sloja sedalnog predela, 1 nastavlja u zadnji predeo buta. Senzorna
inervacija vertebralnih i paravertebralnih struktura potie od zadnjih primarnih grana i meningealne

grane spinalnih nerava (35, 36).
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Slika 5. Nervi lumbalne ki¢me
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1.4. Funkcionalna anatomija i biomehanika lumbosakralne ki¢me

Ukupna duzina kicmenog stuba je oko 75 cm, gde jednu ¢etvrtinu ¢ine meduprsljenski diskovi.
Zato je ki¢meni stub istovremeno i ¢vrst i pokretljiv. Telo lumbalnog prsljena je masivno i
bubrezastog oblika. Poprec¢ni nastavak je dugacak, dok su rtni nastavci najces¢e pravougaonog oblika
i pruzaju se horizontalno nazad. Osnovno staticko svojstvo lumbosakralnog dela kicme je prenos
tezine na karlicu i odrzavanje uspravnog stava. Sunderasta kost u telima prsljena organizovana je u
sistem kostanih pregrada koji prate smerove sile optere¢enja. Kostane pregrade su najrede u prednjem
delu tela, tako da je to najneotpornija tacka u kojoj c¢esto nastaje prelom. Kompresivne sile koje
opterecuju prsljen pasivno se kruzno rasporeduju u discus-u intervertebralis-u. Aksijalno opterecenje
je najvece upravo u lumbalnom podru¢ju, pa nucleus pulposus tu ima najvecu povrsinu, a samim tim i
mogucnost apsorpcije opterecenja. Kompresivno opterecenje apsorbuju i pridruzeni elementi, kao s§to

su prednja i zadnja uzduzna veza, zute veze, interspinozne i supraspinozne veze, ledni i trbusni misici.
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Vertebralne veze postavljene su duz aksijalne ose i kao faktori ogranicenja, sprecavaju
prekomerne pokrete u svim ravnima, ali ne ogranicavaju normalne pokrete i -elasticnost
intervertebralnog diska. Zastitna uloga vertebralnih veza poremecena je samo u podruc¢ju L5-S1, gde
je zadnja uzduzna veza najtanja, te slabo ucvrscéuje podrucje s najvec¢im pritiskom. Opterecenje
meduprsljenskog diska zavisi od polozaja lumbalne kicme i iznosi oko 25 kg u lezecem, 100 kg u
stojecem i 250 kg u sede¢em polozaju (34-36).

Osim svoje staticke uloge, nucleus pulposus deluje i kao pufer tj. amortizer izmedu dva
prsljenska tela i tako ¢ini zglob u kome su moguc¢i svi pokreti. Kod kompresivnog opterec¢enja nucleus
pulposus rasteze fibrozni prsten, u kome se stvara suprotna sila koja nastoji da meduprsljenski disk
vrati u prvobitno stanje. Starenjem anulus fibrosus gubi elasticnost i ne moze delotvorno sprecavati
pokrete nucleus pulposus-a. Zadnja dinamicka funkcionalna jedinica sastavljena je od dva luka, dva
poprecna i dva rebarna nastavka i od para gornjih i donjih zglobnih nastavaka.

Zahvaljujuci svojoj gradi, kicmeni stub ima mogucnost izvodenja veoma razli¢itih pokreta: u
sagitalnoj ravni naglasavanjem i ispravljanjem lumbalne krivine, a zahvaljuju¢i specifi¢nosti
meduprsljenskih zglobova i veza moguci su i pokreti rotacije i laterofleksije kicmenog stuba. Ovi
pokreti se izvode zahvaljuju¢i interakciji mnogobrojnih misica, koji se direktno ili posredno pripajaju
na ki¢meni stub. U lumbalnom delu ki¢menog stuba izvode se slede¢i pokreti: anterofleksija,
uglavnom izmedu L5-S1, retrofleksija/ekstenzija, a ograni¢ava je prednja uzduzna veza, kao i
laterofleksija i rotacija. lvodenjem laterofleksije u jednu stranu, lumbalni prsljen se rotira u drugu
stranu.

Pokretljivost izmedu dva susedna kicmena prsljena je minimalna, ali pokreti kicme u celini,
kao zbir veceg broja manjih pokreta ima dosta veliku amplitudu. Medusobna pokretljivost dva
susedna zgloba zavisi od vise faktora. Pokreti su veci ako su tela prsljenova uza i niza, meduprsljenski
diskusi visi, sirina lukova manja, processus spinosus-i horizontalni i ako u pokretu ucestvuje vise
prsljenova. Naravno, sve ovo nije slu¢aj sa lumbosakralnim delom ki¢menog stuba, pa je i
pokretljivost manja. S druge strane, pokretljivost prsljenova ogranicava mala rassteglljivost

ligamenata kao i sudaranje nastavaka dva susedna prsljena (36).
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1.5. Epidemiologija lumbalnog bola

Lumbalni bol je jedan od naj¢e$¢ih problema savremenog coveka. Oko 70 — 80% svetske
populacije ga dozivi jednom ili viSe puta sa tendencijom rasta (1). Populacija koja je najvise pogodena
je starosne dobi od 25-64 godina (37). Od pacijenata koji udu u fazu akutnog lumbalnog bola, oko
10% prelazi u hroni¢nu (38). Hroni¢ni lumbalni sindrom kod osoba mladih od 45 godina, najucestaliji
je razlog radne nesposobnosti (39). Posle 6 meseci bolovanja, povratak na posao kod osoba sa
hroni¢nim lumbalnim bolom je ispod 50 %, a nakon 24 mececa gotovo da i ne postoji (40). Hroni¢ni
lumbalni bol (HLB) definiSe se kao bol koji traje duze od 12 nedelja. Pogada vise od 50% svetske
populacije (41). Procenjeno je da je preko 70% odraslih bar u jednom trenutku zivota, imalo epizodu
lumbalnog bola (42).

1.6. Etiologija i patogeneza lumbalnog bola

Postoje mnogobrojne strukturne i anatomske promene koje se ispoljavaju pri lumbalnom bolu ali
su svakako naj¢esce degenerativne promene ki¢menih prsljenova 1 diskusa. Kao slede¢e najucestalije
promene se isticu hernijacija intervertebralnih diskusa i miSi¢éna slabost (43). Medu etioloskim
faktorima koji dovode do tegoba u lumbosakralnom predelu, degenerativni proces na elementima
dinamickih vertebralnih segmenata, a pre svega na intervertebralnom diskusu, ubedljivo je najcesci
uzrok. Postoje dokazi da ove promene nastaju prvo na intervertebralnom diskusu (36). Ostecenja
diskusa se javljaju isklju¢ivo na degenerativno izmenjenom diskusu (44). Mehanicki faktori koji uti¢u
na bol u lumbalnom delu ki¢me su deformiteti kicme, spondilolisteza, retrospondilolisteza i traume.
Etioloski ne-degenerativni uzroci su tumori, infekcije, zapaljenski artritisi. Bol u lumbalnoj regiji
moze biti 1 viscelarnog porekla usled brojnih ginekoloSkih problema kod Zena poput upale jajnika,
prostatitisa kod muskaraca, kod dijabetiCara, usled vaskularnih (aortna stenoza) i gastrointerstinalnih
bolesti (cistitisi, perforacija debelog creva) (45). Sustinski razlog nastanka lumbalnog bola je miSi¢na
slabost kao posledica inaktivnosti. MiSi¢na slabost, najces¢e kao posledicu ima loSe posturalno
drzanje tela 1 loSu biomehaniku. To je 1 razlog zbog ¢ega bi trebalo da navedene miSi¢ne grupe budu
izbalansirane.Za bolje razumevanje HLB-a, vazno je napomenuti da se hroni¢nim bolom smatra
dugotrajan neprijatan osecaj koji traje duze od tri meseca, tj. bol trajanja duzeg od ocekivanog perioda

tkivnog izlecenja (46).
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Sa aspekta patogeneze lumbalnog sindroma potrebno je razjasniti biohemijske promene i delovanje

mehanicke sile u meduprsljenskom diskusu.

Biohemijske promene su pojavljuju veoma rano u matriksu nukleusa pulposusa. Matriks nukleusa
sastoji se od intersticijalne tecnosti, proteiglikana, kolagena, kao i od nekolagenih proteina. Sadrzaj
vode u intersticijalnoj te¢nosti menja se tokom zivota. Proteoglikani imaju sposobnost vezivanja vode
i od njihove koncentracije zavise hidrodinamska svojstva nukleusa pulposusa. Njihova koncentracija
a samim tim i povecanju intradiskalnog pritiska. Nakon toga njihova koncentracija opada. U
prolabiranom diskusu postoji znatno smanjenje proteoglikana. Smatra se da se jedna od ranih promena
u degeneraciji diskusa sastoji u poremecaju normalne ravnoteze izmedu sinteze 1 depolimerizacije
proteoglikana u nukleusu, i to u smislu povecane depolimerizacije. Dolazi i do kvalitativnih promena
proteoglikana, zajedno sa promenama u kolagenu anulusa, $to se nepovoljno odrazava na mehanicka
svojstva 1 stabilnost diskusa, a pre svega na elasti¢na svojstva diskusa koja obezbeduju apsorpciju
mehanickih stresova koji deluju na diskus. Prolabirane mase nukleusa imaju vec¢i sadrzaj kolagenih
vlakana u odnosu na sadrzaj u normalnom diskusu. Istrazivanja govore o povecanju broja celija
fibroblasta u prolabiranom diskusu (47). Povecanje kolagena, koji vodi poreklo iz fibroblasta, ¢ini da
vlakna postaju deblja, diskus manje elastican,ali mehanicki stabilan. Poslednjih 15 godina, sve je vise
istraZivanja koja dokazuju da su lizozomni enzimi u stanju da dovedu do degradacije proteoglikanskih
kompleksa. Kao okida¢ ovog procesa navodi se uloga autoimune reakcije antigen-antitelo, u kojoj

ucestvuju granulaciono tkivo iz okoline i oStec¢en anulus diskusa (48).

Delovanje mehanicke sile na intervertebralni diskus ima izuzetno veliki znacaj za patogenezu
degenerativnog oboljenja kicmenog stuba. Veoma je vazno napomenuti da se snabdevanje diskusa
vodom obezbeduje difuzijom tecnosti iz susednih prsljenova. Vertikalno opterecenje diskusa u toku
dana pod dejstvom tezine segmenta iznad diskusa, uz delovanje tenzionih sila usled kontrakcije lednih
miSic¢a, u znatnoj meri otezava snabdevanje diskusa vodom. Diskus je tokom dana pod stalnim
dejstvom kompresije. Smanjenje koli¢ine vode u nukleusu usled poremecene imbibicije nukleusa
vodom znacajan je faktor koji doprinosi poremecaju hidrodinamskih svojstava diskusa. Ravnomerna
radijarna distribucija vertikalno delujuce sile na ceo diskus sve je neregularnija zbog savremenog stila
zivota, kao 1 njena amortizacija, kroz konverziju u transverzalnu silu. Drugim re¢ima, usled
poremecene imbibicije nukleusa vodom, diskus postepeno gubi svoja hidrodinamska, posebno
viskozoelasti¢na svojstva, koja obezbeduju vrsenje njegovih glavnih funkcija kao $to su izvodenje
pokreta u dinami¢kom vertebralnom segmentu i amortizacija sile gravitacije. Tokom evolucije na
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kiémenom stubu se razvio niz sagitalnih, kompenzatornih ki¢menih krivina, koje su poznate kao

lumbalna lordoza, torakalna kifoza i cervikalna lordoza (48).

Lumbalna lordoza, pogotovo ako je naglasena, pri trajno povecanom pritisku na konkavnoj strani
krivine, uslovljava ranu pojavu promena na zadnjem delu intevertebralnih diskusa. Kasnije se na
lamelama anulusa konstatuju najizraZenije degenerativne promene u vidu radijalnih prskotina.
Povecéana lumbalna lordoza dovodi i do opterecenja intervertebralnih zglobova, §to moze dovesti do
degenerativnih promena na njima. LoSe drzanje tela, sa prevelikom prednjom inklinacijom Karlice,
predstavlja razlog preoptere¢enja lumbalnih dinamickih segmenata, uslovljavaju¢i pojavu
degenerativnih promena. Do ovoga dolazi i usled izmenjene statike ki¢menog stuba i donjih
ekstremiteta, do koga mogu dovesti displazija kuka, razlika u duzini ekstremiteta, amputacija donjih
ekstremiteta 1 slicno. Neravnomerna distribucija sile uslovljava migraciju masa degeneretivno

izmenjenog nukleusa kroz pukotine degenerativno izmenjenog anulusa (44, 49).
Patologija degenerativnog oboljenja diskusa moze se posmatrati kroz tri faze patoloskog procesa:

- Prva faza je faza degeneracije intervertebralnog diskusa u kojoj se pojavljuju biohemiske i
biofizicke promene u diskusu. Biohemijske promene uslovljavaju da nukleus postepeno gubi
svoj karakteristican sferi¢ni oblik, dolazi do njegovog smanjenja i prozimanja kolagenim
vlaknima. Gubi se jasna granica izmedu njega i anulusa. Nukleus postaje polucvrst, deli se u
vise fragmenata uz povecanje koli¢ine debljih kolagenih vlakana. U anulusu se javljaju fisure.
Ta naprsnu¢a mogu biti radijalna i koncentricna. Koncentri¢na naprsnuéa postaju veca i mogu
potpuno da odvoje centralni deo diskusa sa nukleusom od ostalog dela. Radijalna naprsnuca
prostiru se uglavnom u dorzolateralnom i dorzalnom pravcu, a mogu sti¢i i do epiduralnog

prostora.

- Druga faza je faza migracije nukleusa. Dolazi do delovanja sile na izmenjene strukture
diskusa, uz povecan sadrzaj vode u nukleusu (maksimum je u 3. deceniji). Javlja se migracija
nukleusnih masa kroz prskotine anulusa fibrosusa. Moze do¢i do istezanja i ispupéenja
spoljasnjih lamela anulusa i lig. longitudinale posterius, §to se naziva protruzijom, ili do
rupture lamela anulusa, sa rupturom lig. longitudinale posteriusa ili bez nje, uz ekskurziju
nukleusnih masa, $to se naziva prolapsom. Ovo se Cesto deSava u dorzolateralnom pravcu,
dorzomedijalno u ki¢meni kanal i1 vertikalno u pr§ljensko telo. Kao posledica dorzolateralne ili
lateralne protruzije/prolapsa dolazi do kompresije odgovaraju¢eg lumbalnog ili sakralnog

nerva, odnosno odgovaraju¢ih korenova. Kao posledica dorzomedijalne protruzije/prolapsa
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dolazi do kompresije vise spinalnih nerava u okviru caude equine. Na mestu kompresije, koren
spinalnog nerva je oteCen usled okluzije vasa nervorum. Mikroskopski se konstatuje
degeneracija mijelinskog omotaca, infiltracija limfocitima i plazmocitima. Komprominovan
koren pokazuje poveéanu nadrazljivost i vulnerabilnost, pre svega na mehanicke faktore u vidu

istezanja.

- Tre¢a faza je faza reparacije ili fibroze intervertebralnog diskusa. Kada dode do prolapsa,
granulaciono tkivo iz okoline prodire i urasta u osteceni diskus. Njegovi delovi mogu
mestimicno da se kalcifikuju i transformisu u kostane ¢vorice. U cilju reparacije , treba spreciti
pokrete u odgovaraju¢em dinamiC¢kom segmentu, kao 1 vertikalno opterecenje. PatoloSke
promene javljaju se 1 na ostalim delovima dinamickog vertebrelnog segmenta. Nastaju
degenerativne promene na hrskavi¢avim pokrovnim plo¢ama u vidu prskotina, a moze do¢i i
do nestanka ovih ploca. Degeneracija hrskavice nastaje usled smanjenja zapremine diskusa
kada se delovanje sile prenosi direktno na hrskavicu. Na ivicama prsljenskih tela lumbalnih
prilienova javljaju se osteofiti razli¢ite veli¢ine. Sto su veée degenerativne promene u diskusu,
utoliko su veci i osteofiti. Najcesce se javljaju na anterolateralnim ivicama prsljenskih tela, na
mestima gde se prsljen spaja sa diskusom. Kao mehanizam nastanka osteofita smatra se
ispupCenje anulusa koje nastaje usled smanjenja zapremine diskusa kod prolapsa, a za

posledicu ima odizanje periosta i stvaranje nove kosti (36, 44, 48, 49).

Degenerativne promene na lumbalnim apofiznim zglobovima uvek prate strukturne promene u
meduprsljenskim diskusima. Najce$¢e se primecuju jedan ili dva nivoa iznad ili ispod znatno
oSte¢enog diskusa. Degenerativne promene mogu dovesti do diskontinuiteta lamina u anulus
fibrosusu, i tada na tom mestu dolazi do hernijacije diska tj protruzije, ekstruzije ili sekvestracije
sadrzaja iz nukleusa diska. Tada moze da dode do kompresije na spinalne nerve. Pod dejstvom sile
gravitacije, optereéenje na kiému moze biti jace izrazeno od gore ka dole tj. paralelno. Zbog ovog
vertikalnog i distalnog pritiska na disk, visina nucleus pulposusa se smanjuje. Dolazi do istovremenog
Sirenja prema anulusu. Preko produzavanja elasticnih vlakana u anulus fibrosusu, dolazi do
izjednacavanja radijalnog pritiska. Tada nastaje kontrapritisak na nukleus pulposus koji ne dopusta
njegovo dalje radijalno Sirenje. Pored lateralnog pritiska, postoji i vertikalni, koji ublazava udare i
padove, vibracije izmedu priljenova, a kada ne uspe, dolazi do Smorlovih hernija koje se mogu videti
i na nativnom snimku. Sve promene na ovim zglobovima, dosta se razlikuju od promena na velikim
zglobovima. Nije neobi¢no da hijalina hrskavica ostane neizmenjena. Na ovim zglobovima mogu se
javiti i osteofiti, koji mogu doprineti kompresiji spinalnog nerva u foramenu intervertebrale. Koliki ¢e
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intradiskalni pritisak biti, zavisi od tezine i polozaja trupa. Najmanji je u leze¢em polozaju, a najvecéi u
polozaju sedenja. Posebno pojacanje intradiskalnog pritiska je pri polozajima fleksije, ekstenzije i
latero-fleksije trupa (50, 51).

Kao krajnji ishod kod uznapredovalog degenerativnog procesa, moze do¢i do pomicanja izmedu
dva susedna prsljena u sagitalnoj ravni, u smislu spondilolisteze, s tim $to gornji prsljen klizi napred.
Ova pojava se zove pseudospondilolisteza. Moze do¢i i do lateralnih nestabilnosti usled ¢ega se jedan
prsljen rotira ili se pomera u stranu u odnosu na drugi. Dolazi do suZenja intervertebralnog prostora sa

mogucénos$cu kompresije spinalnog nerva (36).

1.7. Klasifikacija lumbalnog bola

Prema duzini trajanja epizode bola tj. vremenskom ispoljavanju, lumbalni sindrom se deli u tri
grupe:

- Akutni lumbalni bol sa trajanjem epizode krace od 4 nedelje

- Subakutni lumbalni bol sa trajanjem epizode od 4 do 12 nedelja

- Hroni¢ni lumbalni bol sa trajanjem epizode duze od 12 nedelja (41).

Prema klinic¢koj slici, odnosno glavnim klinickim manifestacijama, lumbalni sindrom se deli na:

- Nespecificni lumbalni sindrom (¢ini ga 95% obolelih), gde nije precizno potvrden

patoanatomski uzrok bola

- Sindrom radikulopatije (€¢ini ga manje od 5% obolelih), gde se bol §iri niz jednu ili obe noge

zbog pritiska na koren nerva uzrokovan najéesc¢e hernijacijom diska.

- Sindrom sa specifiénim simptomima (¢ini ih manje od 2% obolelih), gde dolazi do ozbiljnih
sfingterskih poremecaja praznjenja beSike i creva uz paraparezu oba donja ekstremiteta
(sindrom kaude ekvine). Ovakva stanja se moraju dijagnostikovati hitno u cilju sprovodenja

operativnog leCenja.

Na osnovu karaktera i duzine trajanja, bol se moze klasifikovati u dve grupe: brzi i spori bol.
Brzi bol je ostar, oseti se oko 0,1 sekundu nakon nadrazaja, obi¢no je izazvan mehanickim i

termickim stimulusima, dok su osobine sporog bola dugotrajnost, nastaje jednu ili vise sekundi
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nakon dejstva nadrazaja i najcesce je izazvan hemijskim stimulusima. Bol se moze podeliti i
na osnovu lokalizacije: nastao na povrsini organizma (iz koze i sluzokoze) i duboki bol

(misi¢i, tetive, krvni sudovi itd) (52).

1.8. Faktori nastanka lumbalnog bola

Faktori nastanka lumbalnog bola mogu se podeliti na bioloske, patofizioloske, psiholoske i
socijalne (53).

Od bioloskih faktora, ¢esto povezivani sa lumbalnim bolom jesu pol pacijenta i starosna dob.
Zenski pol je podlozniji nastanku lumbalnog bola, ali i stariji pacijenti.

Sa patofiziolosSkog apsekta, najées¢e navodeni razlozi bola su poremecaj motorne kontrole,
slabost miSi¢a stabilizatora lumbosakralne ki¢me 1 patolosko pojacanje bola pri centralnoj ili
perifernoj senzitizaciji, odnosno kontinuiranoj nocicepciji.

Svaki pacijent dozivljava lumbalni bol na svoj, jedinstven nacin i zato je veoma vazno ne
zanemarivati psiholoSke aspekte lumbalnog bola u koje spadaju bihejvioralni, kognitivno-afektivni i
psihofizioloski. U obrasce bihejvioralnog razmisljanja najéeS¢e spadaju preuvelicana pesimisti¢na
razmiSljanja pacijenata (katastrofizacija) kao 1 izbegavanje aktivnosti iz straha od povreda. Moderni
psiholoski pristupi u sanaciji hroni¢nog lumbalnog bola, primenjuju metode koje sugeriSu
pacijentima da izbegavaju negativha razmisljanja i strahove od povreda i da pritom paznju ne
usmeravaju samo na mesto gde boli ve¢ na celo telo. Najvazniji kognitivno-afektivni faktor
hroni¢nog lumbalnog bola je depresija. Brojni autori su u svojim studijama povezali uticaj hroni¢nog
lumbalnog bola sa depresivnim pona$anjem kao i sa viskom stresa (54). Zenski pol je podlozniji
nastanku depresije. Medu poznatijim studijama je obimna, epidemiloska studija ¢iji rezultati su
pokazali veci broj depresivnih pacijenata koji imaju hroni¢ni lumbalni bol u odnosu na depresivne
pacijente koji ga nemaju (55). Dokazano je i da se kod depresivnih pacijenata koji nemaju lumbalni
bol, u roku od dve godine, pojavi lumbalni sindrom kod 3.6% ispitanika, u odnosu na one Kkoji nisu
depresivni, gde se lumbalni sindrom pojavio kod 1.1% ispitanika (56). Ellegaard i saradnici ukazuju
da pored prisutne bolesti, na pojavu depresije mogu uticati i demografski i ekonomski faktori (57).

Postoje i psihofizioloski faktori koji mogu otezavati oporavak i u njih spadaju hroni¢ne i
psihijatrijske bolesti.

Socijalni faktori koji su povezani sa nezadovoljstvom pojedinca u porodi¢noj, poslovnoj i

finansijskoj situaciji takode imaju veoma bitan uticaj u nastanku HLB-a (53, 55, 56).
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Anksioznost u odnosu na hroni¢ni lumbalni bol je takode, dosta obradivana tema u medicinskim
istrazivanjima. Ovo stanje se razlikuje od straha po tome S$to je usmereno na buduénost u smislu
preventivnog ponaSanja. Studija Tangestani-ja i saradnika, dokazala je povezanost anksioznosti i

katastrofizacije i da smanjenje obe moze imati pozitivan uticaj na sanaciju lumbalnog bola (58).

1.9. Patofiziologija bola

Hroni¢ni lumbalni bol je heterogena grupa poremecaja koji je po novoj klasifikaciji
internacionalne asocijacije za istrazivanje bola (IASP), prepoznat kao samostalni entitet i spada u
mesSoviti tip bola uzrokovan centralnom senzitizacijom (59, 60). Internacionalna asocijacija za
istrazivanje bola je dalje konstatovalala da je bol uvek subjektivan i da svaka individua re¢ bol uéi i
dozivljava kroz prethodna iskustva (61). Poslednjih deset godina, doslo je do velikog napretka u
razumevanju mehanizama bola uopste, prema kojima se bol kategorizuje na: nociceptivan,

nenociceptivan (neuropatski), bol zbog centralne senzitizacije i mesovit (59).

Nociceptivni bol je vrsta bola uzrokovana stimulacijom perifernin nervnih vlakana preko
nociceptora. Inflamatorni bol je udruzen sa oste¢enjem tkiva 1 infiltracijom zapaljenjskih ¢elija, dok je
neuropatski bol vrsta hronicnog bola uzrokovan povredom ili boles¢u koja zahvata neki deo nervnog
sistema, tj.somatosenzorni sistem (59, 62). Nociceptivni bol moZe biti somatski i viscelarni i nastaje
od nociceptivnih drazi, koje deluju na nociceptore (A-delta i C). Somatski bol dolazi iz koze, mekih
tkiva, kostiju ili zglobova usled povreda ili upala, a visceralni bol je izazvan inflamacijom ili

rastezanjem unutrasnjih organa.

Hroni¢na bolna stanja su udruzena sa devijacijama normalnog fizioloskog puta prenosa bola, $to
moze izazvati nastanak posebnih entiteta: hiperalgezije, alodinije i spontanog bola. Hiperalgezija je
povecan stepen bola nastao usled dejstva blagog stimulusa i obuhvata senzitizaciju perifernih
zavrSetaka i centralnu facilitaciju, tj olakSanje transmisije na nivou zadnjeg roga i talamusa. Alodinija
je bol izazvana stimulusom koji ne izaziva oStecenje, a spontani bol nastaje bez prethodnog stimulusa.

Ovakva stanja se jednim imenom nazivaju patofizioloski nociceptivni bol (63).

Neuropatski bol nastaje kao posledica lezije ili bolesti somatosenzornih puteva u perifernom ili
centralnom nervnom sistemu (59). Za razliku od nociceptivnog bola koji je prourokovan inflamacijom
ili povredom tkiva, neuropatski bol je evociran ostecenjem nerava nociceptornog sistema. Neuropatski

bol primarno ne indikuje prisustvo bolne nokse ve¢ se Cesto javlja u drugacdijim formama (kao

19



»zarenje” ili ,elektricitet) i moze biti konstantan ili se pojavljivati u epizodama. Moze biti
kombinovan sa hiperalgezijom ili alodinijom ili potpunim gubitkom senzibileteta (64, 65). Tretman
ovakvog bola je cCesto insuficijentan usled razliitosti u mehanizmima nastanka u odnosu na
nociceptivni bol. Svako neurolosko oboljenje koje zahvati senzorni put moze izazvati jak hroni¢ni bol
koji nije vezan ni za kakvu povredu perifernog tkiva. Javlja se kod poremecaja centralnog nervnog
sistema (CNS), ali i kod stanja vezanih za oSteCenja perifernog nerva, kao §to su mehanicka ostecenja.
Smatra se da je jedan od faktora u nedovoljno razjasnjenom mehanizmu nastanka i spontana aktivnost

u ostecenim senzorskim neuronima (66).

Bol zbog centralne senzitizacije je neurofizioloski fenomen, koji ne mora biti povezan sa
bolesc¢u ili lezijom somatosenzornog sistema, nema neuroanatomsku distribuciju, i on nastaje kao
posledica generalizovane hipersenzitivnosti somatosenzornog sistema na mehanicke stimuluse.
Manifestacije bola zbog centralne senzitacije mogu se javiti kod pacijenata sa hroni¢énim regionalnim
muskuloskeletnim bolom (ledni, vratni, osteoartritis, reumatoidni artritis 1 sli¢na nociceptivna
muskuloskeletna bolna stanja (67-69) i da pritom daju klini¢ku sliku meSovitog bola. Dolazi se do

zakljucka da svi hroni¢ni bolni sindromi mogu biti meSovita bolna stanja (70).

Mesoviti bol je sloZzena meSavina viSe od jedne komponente bola, najées¢e nociceptivnog i
neuropatskog (59), ili i bola koji je nastao usled centralne senzitizacije (68). Prema vremenskom
ispoljavanju, najéeSc¢e je hroni¢nog karaktera. Najbolji primer meSovitog bola je lumbalni bol (60), a

klinicke studije potvrduju meSoviti bol i kod osteoartritisa (71).
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Tabela 1. Diferencijalna dijagnostika neuropatskog bola i neneuropatskog bola zbog centralne

senzitacije

Neuropatski bol Neneuropatski-centralna senzitacija
Anamneza- lezije, bolesti somatosenzornog Bez podataka o leziji ili  bolesti
nervnog sistema somatosenzornog sistema

Cesto je povezan sa uzrokom (kancer, CVI, Bez medicinskog uzroka

neurodegenerativne promene...)

Neuroanatomski je logic¢an Neuroanatomski je nelogic¢an (Cest bol dalje

od mesta izvorne nocicepcije)

Pecenje, strujanje, bockanje Bez pecenja, strujanja, bockanja (nekada

tupo)

Lokalizacija senzorne disfunkcije je ,takode, Lokalizacija  senzorne  disfunkcije je
logi¢na nelogi¢na (brojna mesta hiperalgezije dalje

od mesta ispoljavanja simptoma

Prisutne abnormalnosti nervnog sistema ili Bez dokaza bolesti ili oSteCenja nervnog
posttraumatsko ostecenje sistema koje je sprovedeno dijagnostickim
ispitivanjem

Tabela je modifikovana prema Haanpa i saradnicima (72).

1.10. Klinicka slika i dijagnostika lumbalnog bola

Lumbalni sindrom se klinicki javlja u dva oblika: lumbalgija i lumbalna radikulopatija. Ova dva
klinicka oblika javljaju se odvojeno ili ¢eS¢e udruzeni tokom pojedinih faza lumbalnog sindroma.
Lumbalgija je vise prisutna u pocetnoj i odmakloj, a lumbalna radikulopatija u uznapredovaloj fazi
oboljenja.

- Lumbalgija (bol u lumbosakralnom predelu) je glavni simptom, a ujedno i jedan od klinickih
oblika lumbalnog sindroma. Adekvatna procena bola ima izuzetan znacaj za dijagnozu i
terapiju (44).

- Lumbalna radikulopatija predstavlja drugi klinicki oblik lumbalnog sindroma uglavnom
uznapredovale 1 odmakle faze ovog oboljenja. Simptomi i klinicki znaci lumbalne

radikulopatije izraz su poremecene funkcije senzitivnog i/ili motornog korena odgovarajuceg
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spinalnog nerva usled iritacije ili kompresije. U okviru nje, mogu da se jave: a) radikularni bol

i b) neuroloski deficit (44, 48, 68).

a) Radikularni bol naj¢esée je posledica toga da diskus hernija, u vidu protruzije ili ekstruzije,

vrsi iritaciju ili kompresiju senzitivnog korena nekog od lumbosakralnih spinalnih nerava.
Rastu¢i je broj dokaza koji ukazuju da inflamacija u kombinaciji sa kompresijom nervnog
korena predstavlja glavni patoloski faktor radikulopatije uzrokovane hernijacijom diska
(73). Pritisnuta su ona korenska vlakna koja imaju najtanji mijelinski omota¢ i provode
impulse bola. Osim diskus hernije, do kompresivne radikulopatije mogu dovesti i promene
odnosa artikularnih povrsina apofiznih zglobova i osteofiti. Radikularni bol se moze javiti
u svim fazama lumbalnog sindroma u vidu propagacije niz nogu i pocinje obi¢no nekoliko
dana posle pojave bola i antalgi¢ne reakcije misi¢a u krsnom predelu. Rede se javlja
istovremeno sa lumbalgijom. Radikularni bol karakteriSu dve vrste senzacije bola, povrsni
i duboki bol (48).

Povr$ni, kutani bol pacijent lokalizuje na povrSini koze koja odgovara dermatomima
komprimovanog senzitivnog korena. Ovaj bol je oStar, u vidu sevanja, lokalizovan na pojedinim
delovima dermatoma, na natkolenici, potkolenici, stopalu. Pracen je parestezijom, dizestezijom, a
ponekad i gréevima u misSi¢ima.

Duboka komponenta radikularnog bola tesko se lokalizuje, a pacijent ga oseca u dubokim
tkivnim strukturama noge odgovaraju¢eg miotoma. Bol je tup u vidu tiStanja.

Bol u tabanu, peti i listu govori za o$tecenje korena S1, bol na prednje-spoljnoj strani potkolenice,
kao i na dorzumu stopala za oStecenje korena L5, a bol na prednje-unutras$njoj strani potkolenice za
oStec¢enje korena L4. Radikularni bol u toku akutne kompresivne radikulopatije pojacava se i pri
neznatnim pokretima, naroCito pri pokretima trupa ili nogu. PojaCanje bola je izraz povecane
osetljivosti komprimovanog korena na dalju iritaciju, a posebno na istezanje. Pacijenti u stoje¢em
polozaju zauzimaju pognut polozaj trupa sa lako flektiranom nogom u kuku, kolenu, sa osloncem na
prstima noge u kojoj osec¢aju radikularni bol (68).

Smanjenje ili prestanak radikularnog bola obi¢no je uslovljen prestankom dalje iritacije ili
kompresije i oporavkom korena, §to je prognostic¢ki povoljno.

b) Neuroloski deficit odgovarajuc¢eg lumbosakralnog spinalnog Zivca u toku lumbalnog
sindroma izrazava se poremacajem senzibiliteta, motiliteta i tetivnih refleksa.

Ostecenje spinalnog Zivca kod lumbalne radikulopatije se manifestuje poremecajem
senzibilteta. Razlog je najces¢e Sto zbog nepovoljnog anatomskog poloZaja senzitivnih vlakana u
intervertebralnom otvoru dolazi obi¢no do pritiska na njih. Usled iritacije senzitivnih vlakana u
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odgovarajuéem dermatomu c¢esto se javlja hiperestezija, a zatim kao znak kompresije nastaje
poremecaj povrsnog senzibiliteta za razliCite kvalitete, od hipoestezije do anestezije, uz paresteziju i
dizesteziju. Kod pojedinih pacijenata mogu se ispoljiti mijelopatije. Kod takvog slu¢aja pacijent se
zali da oseta nesigurnost u pogledu polozaja stopala pri hodu. Kada tokom terapije dode do
postepenog vracanja senzibiliteta, tada se moze smatrati da dolazi do oporavka korena i smanjenja
kompresije. Zalbe pacijenata da ose¢aju hladno¢u duz noge su opravdane jer je ovo najéesée posledica
iritacije mijelinskih simpatickih vlakana u aficiranom korenu i dovode do vazomotornih poremacaja u
lumbosakralnom predelu i duz odgovarajué¢e noge (slika 4). Usled delovanja hladno¢e moze do¢i do

pojacanja bolova u ekstremitetu (68).

Slika 6. Kompresija korena ishijadi¢nog nerva od strane degenerativno izmenjenog diskusa
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Izvor: http://www. discspine.com/wp-content/uploads/Sciatic-Nerve/2017/.png

Poremecaj motiliteta podrazumeva sniZenje miSi¢ne snage do pojave pareze ili paralize, uz
snizenje misi¢nog tonusa i atrofiju misi¢a. Retko je zahvacen samo jedan misi¢, ve¢ grupa misic¢a
odgovarajuéeg miotoma. Sto dugotrajnije osteéenje vlakana motornog korena usled kompresije moze
da dovede do pareze ili u slu¢aju neblagovremene hirurske intervencije i do paralize pojedinih miSica.
U velikom broju slucajeva do poremecaja motiliteta dolazi usled kompresije motornih korenova L5 i
S1 i u vezi sa tim treba obratiti paznju na ekstenzore prstiju i posebno noznog palca (L5), m.tibialis
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anterior (L4,L5), peronealne misi¢e (L5), fleksore prstiju (S1), plantarne fleksore stopala, odnosno
m.triceps surae (S1). U sluc¢aju dorzomedijalne ekstruzije koja je dovela do pojave sindroma caude
equine, dolazi do osStecenja senzibiliteta u podrucju vise dermatoma (,,jahace caksire*), kao i do
delimi¢ne ili potpune paralize miSica donjih ekstremiteta — paraplegije, posebno misica glutealne
regije, potkolenica i stopala, uz poremecaj funkcije sfinktera mokraéne besike i debelog creva (48,
68).

Usled iritacije i kompresije moze doci do promene tetivnih refleksa u smislu snizenja ili
njihovog gasenja. Promena Ahilovog refleksa je karakteristiCna za o$teéenje, pre svega korena Sl.
Cesto, ¢ak i usled kompresije kod diskus hernije L5-S1, Ahilov refleks moZe biti o¢uvan. Kod
ostecenja L5, Ahilov refleks moze biti snizen (Slika 5). Promena patelarnog refleksa je znatno reda, i

to kod kompresije korena L3 i L4 (48, 49).

Slika 7. Vazni nervni korenovi donjih ekstremiteta i tetivni refleksi
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Izvor: http://accessphysiotherapy.mhmedical.com/2017.jpg

Iako su akutna i subakutna forma lumbalnog bola vise odredeni znacima i simptomima, nego
trajanjem, vecéina autora se slaze da je bol koji traje duze od 12 nedelja hronic¢an (38, 41). Poremecaj
funkcije lumbosakralnog dela ki¢me nastaje postepeno i neprimetno. Na pocetku, poremecaj funkcije
manifestan je tokom akutnog i subakutnog stadijuma.

Akutna lumbalgija moze da ima nagao pocetak i intenzivan bol, a naroc¢ito u toku podizanja

nekog tereta, uspravljanja trupa, naglog okretanja. Pacijent ga obi¢no opisuje ,.kao udar nozem®.
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Intenzivan bol u jednom trenutku moze dovesti do kratkotrajne apneje sa kasnijim povr§nim disanjem
da se bol ne bi pojacavao. Bolovi se pojacavaju pri kaslju, kijanju i glasnom smejanju. Bilo koji
pokret moze dovesti do pojacanja bolova. Akutna lumbalgija nastaje usled napinjanja ili protruzije
nukleusa pulposusa i subluksacije intervertebralnog zgloba. Kod protruzije nukleusne mase dovodi do
drazenja slobodnih nervnih zavrs$etaka senzitivnih nervnih vlakana sinuvertebralnog nerva i do pojave
inicijalnog bola. Subluksacija intervertebralnog zgloba (,,faset* sindrom) dovodi do akutne lumbalgije
usled nadrazaja nervnih zavrSetaka u zglobnoj kapsuli. Postepen pocetak akutne lumbalgije je CeSéi.
Nastaje usled postepene migracije nukleusnih masa prema nazad. Bolu moze da prethodi neki fizicki
rad gde je naruSena neutralna pozicija trupa, koji postepeno dovede do preoptereéenja ovog predela.
Bol se javlja posle odredenog slobodnog intervala od nekoliko ¢asova. Akutnu fazu bola odlikuje
intolerancija na optereenje u uspravnom poloZaju. Fleksija lumbalnog dela, ¢ije je izvodenje
obezbedeno pomeranjem unazad i promenom oblika sfericnog nukleusa, moguca je sve manje 1 delom
se izvodi pomeranjem 1 klizanjem jednog prsljena u odnosu na drugi. Ovaj nefizioloski tip pokreta
biva kompenzovan povecanim misi¢nim radom uz pojavu bolova i spazma. Sem poremecaja funkcije
pokreta dolazi i do poremecaja amortizacije i stabilizacije segmenta (68).

Kao reakcija na bol u lumbosakralnom predelu javlja se refleksni miSi¢ni odgovor, u
vidu povisenja tonusa lednih misSi¢a, odnosno spazam, zastitnog karaktera koji treba da imobiliSe ovaj
predeo i na taj nain spreci dalje oStec¢enje tkivnih struktura i pojavu bola. Spazam nastaje drazenjem
senzitivnim slobodnih nervnih zavrSetaka u tkivnim strukturama, kao $§to se lamele anulusa, lig.
longitudinale posterius, duralni omota¢ komprimovanog korena. Iz navedenih struktura draz dospeva
do zadnjih rogova ki¢mene mozdine i to je pra¢eno snaznim refleksnim odgovorom misi¢a kroz
pojacanu aktivnost alfamotornog neurona, u vidu povec¢anog tonusa lednih misic¢a. Zastitna misSi¢na
reakcija na bol javlja se u vidu spazma lednih miSi¢a i antalgic¢ne skolioze (21).

Spazam lednih miSi¢a zahvata uglavnom lumbalni predeo, prilicno simetri¢no. Delovanjem
ovog spazma dolazi do fiksacije lumbosakralnog dela kicmenog stuba u tzv. antalgi¢ni stav. Njega
karakteriSe blaga fleksija trupa uz smanjenje ili gubitak lumbalne lordoze, koja nekad moze biti
zamenjena kifozom. Kod lateralnih protruzija lumbalna lordoza je obi¢no pojacana. Spazam miSica
popusta pri leZanju, a pojacava se pri pokretima. Antalgi¢na skolioza predstavlja devijaciju lumbalnog
dela ki¢menog stuba u frontalnoj ravni usled asimetricnog refleksnog spazma lednih miSica.
Antalgi¢na skolioza je u sustini dekompresivna skolioza, koja doprinosi smanjenju kompresije korena
od strane prolabiranih masa nukleusa ili izmenjenog intervertebralnog zgloba. Nastaje neposredno
posle inicijalnog bola ili posle nekoliko dana. Prisutna je u uspravnom polozaju a povlaci se pri
leZanju 1 mirovanju. Uzrok njenog nastanka je draZenje slobodnih nervnih zavrSetaka u duralnom
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omotacu korena. Prisustvo antalgi¢ne skolioze dovodi do znatno manjeg deficita na donjim
ekstremitetima kod diskus hernije. Ako duze traje, moze dovesti do skra¢enja misic¢a (34).

Subakutna lumbalgija je vrlo Cesta. Veliki broj osoba se zali na bolove posle duzeg stajanja,
sedenja, rada u sagnutom polozaju. Intenzitet bola je znatno manji nego u akutnoj lumbalgiji, bitno se
ne pojacava pri pokretima, a skoro se u potpunosti povlaci pri lezanju. Postoji i blaga miSi¢na reakcija
na bol. Smatra se da su kod mladih osoba u pitanju staticke tegobe usled zamora i preopterecenja
lednih miSica, Sto se moze smatrati uvodom u lumbalni sindrom. Kod osoba iznad 40 godina uzrok
bola je naj¢esée degenerativne prirode.

Hroni¢na lumbalgija se javlja u odmakloj 1 uznapredovaloj fazi oboljenja. Bolovi se javljaju
pri nesto duzem stajanju, sedenju, hodu, lezanju, a postepeno se povlace posle fizicke aktivnosti.
Spazam paravertebralne muskulature je povucen. Pacijenti se Zale na jutarnji osecaj ukoCenosti u
donjem delu leda, a ¢esto prijavljuju bol pri promeni polozaja ili tokom duZeg zadrzavanja u jednom
polozaju. Javljaju se zbog napredovanja degenerativnog procesa na ki¢mi. Bolovi su tupi, neodredeni,

retko ostri (44, 48).

U dijagnostici lumbalnog bola, vazno je potvrditi oboljenje i odrediti fazu oboljenja,
identifikovati kompromitovani koren 1 stepen njegovog ostecenja. Za potvrdu toga, koriste se sledece
metode: anamneza, fizikalni pregled, laboratorijske analize, radiografija, elektromioneurografija
(EMNG), magnetna rezonanca (MRI), kompjuterizovana tomografija (CT).

Anamneza ima izuzetnu vaznost. Ona treba da sadrzi podatke o prethodnom lumbalnom bolu
tj. treba da razjasni okolnosti pod kojima se javio bol, karakter i lokalizaciju bola, koliko je lecenje
trajalo. Vazne su i situacije o ponasanju bola, odnosno kad se pojacava i smanjuje, prisustvo drugih
bolesti, stil Zivota.

Kada je u pitanju fizikalni pregled, inspekcijom se procenjuje postura pacijenta i eventualno
prisustvo antalgi¢ne skolioze 1 smanjenja lumbalne lordoze, palpacijom se omogucava uvid u tonus
muskulature 1 prisustvo spazma pri ¢emu se trazi osetljivost pojedinih mesta na ki€menom stubu kao i
stanje ishijadi¢nog nerva. U okviru ove faze, moze se meriti obim natkolenice i potkolenice. Zatim se
radi perkusija ki¢menih pr§ljenova

Odredeni testovi i merenja su postali standard jer se smatra da su prihvatljivi za Siru upotrebu
zbog visoke senzitivnosti. To su standardna merenja obima pokreta u kuku, observacija i testiranje
pokretljivosti u lumbalnom delu ki¢me po Schober-u, testiranje grube miSi¢éne snage manuelnim
misi¢énim testom (MMT) i senzibiliteta. Manuelno testiranje misi¢ne snage obuhvata miSi¢e nogu,
misic¢e stopala i prstiju nogu. Ispituje se snaga fleksora kuka m. lIliopsoas, ekstenzora kolena m
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quadriceps femoris, dorzalnih fleksora stopala, m. extensor hallucis longus, peronealnih misiéa,
m.tibialis anterior, m.triseps surae i to najéesce pruzanjem otpora kroz misi¢nu kontrakciju. Za grubu
procenu snage dorzalnih i plantarnih fleksora stopala sluzi hod na petama, odnosno prstima. Pri
odredivanju senzibiliteta utvrduje se senzibilitet na dodir, ubod, vibracije ili promenjen osecaj na
toplo/hladno.. Za orjentaciju pri odredivanju pogodne su Seme dermatoma. Za utvrdivanje radikularne
kompresije neophodno je primeniti i testove istezanja ishijadicnog nerva kao §to su Lazarevicev
(Lassegue test) ili Bragardov znak (44). Od specifi¢nih testova, test nestabilnosti u proniranom
polozaju (Prone instability test) je najprimenjivaniji metod ispitivanja nestabilnosti lumbalne ki¢me.
Njime se utvrduje da li pacijent na osnovu klini¢kih prediktornih pravila koje je odredio Hicks sa
saradnicima, moze reagovati pozitivno na program vezbi stabilizacije (74). Sa visokim vrednostima
senzitivnosti -67(CI 95%) i specificnosti -57 (CI 95%), u odsustvu ili kao dodatak radioloSke
dijagnostike, ovaj test moze biti od velike pomo¢i u proceni pacijenata sa lumbalnim bolom (75). Ovaj
test pruza uvid u kvalitativni stepen aktivacije dubokih stabilizatora koji se u slucaju neadekvatne
aktivacije manifestuje bolom. Zbog pozitivnih rezultata testova nestabilnosti kod asimptomatskih
ispitanika 1 Cestih greSaka pri izvodenju navedenih postupaka, jo§ uvek postoji nesigurnost pri
klasifikaciji pacijenata sa hroni¢nim lumbalnim sindromom.

Laboratorijske analize se upotrebljavaju u cilju diferencijalne dijagnostike kod pacijenata sa
lumbalnim sindromom.

Kod pacijenata sa lumbalnim bolom, radiografski snimci lumbosakralnog dela kicmenog stuba
daju uvid u broj 1 oblik prsljenova, prisustvo degenerativnih promena, osteoporoze. Najcesce se rade
snimci u dva pravca, najbolje u stojeCem polozaju. Kod muskaraca je pozeljno napraviti i snimak
sakroilija¢nih zglobova zbog sumnji na ankilozirajuci spondilitis.

Pomoc¢u detekcione i stimulacione elektromijeloneurografije, moguce je ustanoviti stepen
oStecenja perifernog motornog neurona usled iritacije ili kompresije motornog korena. Moguce je
pratiti i progresiju ili oporavak od osteéenja.

Magnetna rezonanca (MRI) ipak spada u najpouzdaniji dijagnosti¢ki metod i daje najsigurniju
sliku pacijentovog stanja.

Kompjuterizovana tomografija je efikasna neinvazivna metoda koja omogucéava dobijanje
rendgenske slike vrlo bliske anatomskom preseku gde se jasno vide kostane strukture. Omogucuje

direktan ali nepotpun uvid u intervertebralni diskus, kao i sadrzaj ki¢menog kanala.
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1.11. Lecenje lumbalnog bola

Lecenje lumbalnog sindroma je u vecini slucajeva konzervativno, samo u manjem broju
slucajeva sprovodi se hirursko lecenje. Cilj je osloboditi pacijenta bolova i zastitnog antalgickog
spazma lednih miSica, posebno ako se radi o akutnoj fazi, kao i zastiti korenove od daljeg ostecenja,
naj¢es¢e medikamentoznom terapijom. Lecenje u hroni¢nom stadijumu i u periodu bez jako izrazenih
tegoba ima za cilj da sprec¢i nove recidive u vidu rekurentnih epizoda pogorsanja.

Od medikamentozne terapije u svim fazama u zavisnosti od vrste bolaprimenjuju se
nesteroidni antiinflamoatorni lekovi (NSAIL), opioidi, miorelaksansi, antidepresivi, kortikosteroidi,
neuroleptici, anestetici.

Elektroterapija (TENS, intereferentne struje, dijadinamic¢ne struje) i laser terapija spadaju u
najcesce upotrebljavane fizikalne agense kod le€enja lumbalnog bola ali su i1 druge fizikalne procedure
u redovnoj upotrebi. U poslednjih petnaest godina, mnoga istrazivanja dokazuju da se intenzitet bola
kod pacijenata hroni¢nim lumbalnim bolom moze efikasno redukovati laserom niske frekvencije (76,
77) i transkutanom elektro-nervnom stimulacijom (TENS) za ¢iju efikasnosti u sanaciji intenziteta
bola jos uvek ne postoji dovoljan broj dokaza.

Kineziterapija predstavlja jedan od klju¢nih aspekata u leéenju lumbalnog bola. Ovaj vid
terapije nastoji da koriguje mehanicki faktor, koji kroz opterecenje deluje na degenerativno izmenjene
dinamicke vertebralne segmente lumbalnog dela kicmenog stuba. Postoje razli¢iti oblici i metode
vezbi, a jedne od najefikasnijih u sanaciji HLB-a su vezbe lumbalne stabilizacije.

Vezbe se primenjuju radi smanjenja prednjeg nagiba karlice i naglasene lumbalne lordoze koja
postoji kod pacijenata sa tegobama u lumbosakralnom predelu, posebno ako postoji skra¢enje fleksora
kuka (78). Primenjuju se vezbe koje imaju zadatak da izduZze odredene miSi¢e koji Cesto bivaju
skrac¢eni (lumbalni ekstenzori, misi¢i zadnje loze nadkolenice, m. iliopsoas), a da kod drugih miSica
povecaju snagu, koja je smanjena u trbusnim misi¢ima. Kroz precizno utvrdene vezbe, uvezbavaju se
miSici trupa 1 ekstremiteta za korekciju posture. Veoma je vazno vezbati trbusne misice jer ako su oni
snazni, smanjuju prednji nagib karlice delovanjem preko donjih pripoja. Oni doprinose i rastere¢enju
lumbalnog dela kicmenog stuba. Dokazano je da kontrakcija trbusnih mi$i¢a pri podizanju i noSenju
teSkih predmeta kroz povecanje intraabdominalnog pritiska smanjuje optere¢enje lumbalnog dela
ki¢menog stuba (78). Jacanje ovih misica treba sprovoditi uglavnom kroz staticke vezbe lumbalnog
dela ki¢me, jer one manje povecavaju intradiskalni pritisak i manje su rizicne za pacijenta nego

dinamicke vezbe koje se mogu sprovoditi, ali uz veliki oprez i prema strogim pravilima.
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Ergonomsko savetovanje pacijenta predstavlja vaznu meru u leCenju i spre¢avanju novih
recidiva. Pacijent se kroz ergonomske savete obucava za izvodenje i1 koriS¢enje zastitnih pokreta i
polozaja. Radi se na zameni starih Sema za nove i na taj nacin rastereenju lumbalnih dinamickih
segmenata. Osnova ovih polozaja lezi u tome da pri izvesnim pokretima i stavovima dolazi do
povecéanja intraadiskalnog pritiska, koji omogucuje da degenarativno izmenjen diskus migrira kroz
izmenjen anulus i na taj nac¢in dovede do protruzije ili ekstruzije diskusa. Biomehanicki gledano,
pacijenta treba nauciti da Sto manje i Sto rede vrsi fleksiju i ekstenziju u lumbalnom delu ki¢menog
stuba. Pacijenta treba nauciti da dizanje tereta vrSi iz cu€nja, iz polozaja fleksije u kuku i kolenima,
koris¢enjem ekstentora kolena i kuka uz ocuvanje lumbalne lordoze. Radi zastite fasetiranih apofiznih
zglobova, pacijent se obucCava da pri pokretima izbegava torziju kiémenog stuba. Zbog velike
ekspanzije informacionih tehnologija, pacijenti se lakse informisu i edukuju o prirodi oboljenja i da
odredenim vezbama, koje treba svakodnevno da sprovode, odrzavaju potrebnu snagu 1 duzinu misic¢a.
Istovremeno im se daju ergonomski saveti u vezi pravilnog izvodenja pokreta i drzanja tela u
razli¢itim aktivnostima svakodnevnog Zivota (79).

U hirurSkom le¢enju primenjuju se dekompresione procedure. Najce$Ce primenjivana je
laminektomija, ali je sve popularnija laporoskopska metoda. Indikacije za operativno lecenje Su
sindrom Caudae equinae, pojacanje neuroloskog deficita i jak bol u trajanju duzem od 6 meseci koji se

ne smanjuje konzervativnim tretmanom (80).

1.12. Principi Kineziterapije u le¢enju lumbalnog bola

U poslednjoj dekadi, doslo je do porasta istrazivanja koja prate uc¢inak razli¢itih programa vezbi na
smanjenje inteziteta bola i stepena onesposobljenosti kod pacijenata sa lumbalnim bolom. Postoje
razli¢iti pristupi pri formiranju kineziterapijskog programa vezbi u leCenju lumbalnog bola, a najcesci
Su otvoren tj. tradicionalni princip, vezbe jaCanja paravertebralne muskulature, vezbe stabilizacije
kroz otvoreni i zatvoreni kineti¢ki lanac, pilates, autorizovane veZzbe, vezbe motorne kontrole, vezbe

karakteristi¢ne za podrucje istoka poput joge, tai-Ci...

U otvorenom pristupu, fokus vezbi nije na otklanjanju specificne dijagnoze, ve¢ se vezbe izvode
u cilju aktivacije celog muskuloskeletnog sistema, dok se vezbe stabilizacije baziraju na odrzavanju
neutralne pozicije lumbalne ki¢me. Vezbe stabilizacije su efikasnije u odnosu na otvoren t;.
generalizovan pristup vezbanja i to je dokazano u 5 razli¢itih studija meta-analize koja je obuhvatala
ispitanike sa HLB-om (81).
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U meta-analizi koja je obuhvatala 43 studije i 33 grupe pacijenata sa HLB-om, nadeno je da
vezbe jaCanja paravertebralne muskulature i lumbalne stabilizacije, efikasno redukuju bol i stepen
onesposobljenosti (82). Pacijentima su davani individualni programi vezbi i savetovano im je da ne
rade “kuéne vezbe na svoju ruku”. Hayden sa sar. je proSirio ovu meta-analizu i apostrofirao da su
individualni pristup, izvodenje vezbi uz pomo¢ fizioterapeuta i duzi vremenski interval izvodenja,

presudni u uspesnosti terapije (83).

Vazan deo pristupa u le¢enju lumbalnog bola je princip otvorenog i zatvorenog kineti¢kog lanca.
Veliki je broj studija koje su se bavile ispitivanjem efikasnosti vezbi stabilizacije u redukciji bola i
smanjenju funkcionalne onesposobljenosti pacijenata. Medutim, u literaturi nema istrazivanja koja su
odvajala vezbe stabilizacije po lancima kinetike. Pojedine vezbe mogu pojaCavati intradiskalni
pritisak, pogotovo ako se izvode nepravilno, i na taj nafin dovesti do pogorSanja klinicke slike.
Rastu¢i je broj studija koje dokazuju neefikasnost odredenih vezbi stabilizacije. Zato je kriticki osvrt
neophodan 1 u ovom vaznom delu rehabilitacije 1 mogao bi da poboljSa 1 unapredi kineziterapijski
program le¢enja. Retki su pokreti gde se dejstvo jednog misica ispoljava samo pokretanjem poluga za
koje je neposredno vezan. To su obi¢no prosti pokreti najdistalnijih delova tela, pod uslovom da ostali
deo tela bude ucvrS¢en. Zato se vrlo Cesto sre¢e dejstvo miSica koje se ispoljava 1 na susednim
delovima tela, koje on ne moze neposredno pokretati. Ovakav kompleks pokreta koji izaziva jedan
misi¢ neposredno u predelu svoje lokacije i posredno na susedne delove tela naziva se lanac pokreta
ili kineti¢ki lanac. Svi pokreti obezbeduju prenoSenje energije sa jednog segmenta na drugi po
odredenom modelu kinetickog lanca. Zavisno od toga, da li postoji ¢vrsta tacka na krajevima takvih

lanaca, razlikuju se otvoreni i zatvoreni kineticki lanac (84-86).

Otvoreni Kineticki lanac javlja se u slucaju kada se radi o sistemu delova tela koji je uc¢vrséen
samo na jednom svom kraju. Drugi kraj je slobodan, i cilj je da se specificnim dejstvom misi¢a u
kinetickim lancima taj otvoreni kraj kinetickog lanca pokrene na odredeni nacin, prema tome sta se
zeli kretanjem posti¢i. Najjednostavniji primer dejstva u otvorenom Kinetickom lancu je dejstvo

misica fleksora u zglobu lakta, gde je ruka slobodno opustena, ili podizanje noge iz leze¢eg polozaja.

Zatvoreni kineticki lanac javlja se u slucaju kada se radi o sistemu delova tela koji je u¢vrséen na
oba kraja, a cilj je da se specificnim dejstvom izvrsi odredeno pomeranje sistema unutar oba zatvorena
kraja kinetickog lanca (35, 49, 87). U zatvorenom Kinetickom lancu postoje pokreti sa fiksiranim
distalnim segmentom (npr. izvodenje vezbi dok se pacijent drzi za Svedske lestve ili dok drZi elasti¢ne

ekspandere tj. trake). Vezbe u zatvorenom kinetickom lancu imaju prednost u rehabilitaciji u odnosu
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na vezbe u otvorenom kinetickom lancu jer se baziraju na hipotezi da bolje oponasaju funkcionalne
pokrete u aktivnostima svakodnevnog zivota i dovode do udruzene kontrakcije viSe grupa misi¢a. Na
taj nacin, uz pravilno disanje, dolazi do efikasnije i brze stabilizacije u samom zglobu ili segmentu
(87). Vezbe u otvorenom kinetickom lancu nisu tako specifiéne i kod njih treba obratiti paznju na

biomehanicko kretanje samih prsljenova koji nekada mogu rezultovati povec¢anjem bola.

Klini¢ki prediktorni znaci koji dokazuju potpuni uspeh terapije vezbama stabilizacije (za
poboljsanje od 67% potrebno je tri od navedena Cetiri kriterijuma) su: pozitivan test nestabilnosti u
proniranom poloZzaju, prisustvo aberantnih pokreta, test Lazarevi¢ > 91°, starost < 40 godina.

Klini¢ki prediktorni znaci koji dokazuju neko poboljSanje nakon sprovedenih vezbi stabilizacije
(za poboljsanje od 97% potrebno je tri od navedena Cetiri kriterijuma) su: pozitivan test nestabilnosti u
proniranom poloZaju, prisustvo aberantnih pokreta, dokazana hipomobilnost testom lumbalne
savitljivosti, Fear Avoidance Beliefs (FABQ) - skala za ukupnu fizi¢ku aktivnost, skor 9 (88, 89).

Efekte pilates vezbi ispitivao je Lim sa saradnicima. U njegovoj meta-analizi koja je obuhvatala
studije od 1982 do 2009 godine, nadeno je da se program pilates vezbi moZze primenjivati kod
pacijenata sa lumbalnim bolom, ali da nije nista efikasniji u odnosu na druge primenjivane programe
vezbi (90).

Autorizovane vezbe postoje jako dugo, medutim, u poslednjoj dekadi, program koji je pokazao
visoku znacajnost u redukciji intenziteta bola su vezbe australijskog fizioterapeuta McKenzie-ja.
Metoda se sastoji od procene i intervencije. McKenzijeve vezbe se odlikuju korenspondiraju¢im

ponovljenim i/ili odrzavaju¢im pokretima fleksije i ekstenzije (91).

Vezbe motorne kontrole su se pokazale najefikasnijim u redukciji bola kod pacijenata sa

rekurentnim HLB-om. Autori sugeri$u na dalja ispitivanja i optimizaciju programa ovih vezbi (92).

Tai-chi vezbe vode poreklo iz Kine i karakteriSu ih veoma nezno, neinvazivno izvodenje koje se
sastoji od jaCanja, istezanja 1 balansiranja. Posebno pokazuju dobre efekte u smanjenju intenziteta
lumbalnog bola (93). Hall sa sar. je u svom istrazivanju ispitivala efikasnost ovih vezbi. Pacijenti su
radili tai-chi vezbe deset nedelja Nadena je signifikantna redukcija stepena bola §to ukazuje da se

mogu primenjivati u svim fazama lumbalnog bola (93).

Vezbe joge u Americi izvodi priblizno jedan milion ljudi za tretman lumbalnog bola. Kombinuju se
vezbe koje imaju za cilj da postignu stanje umnog i mentalnog fokusa kroz pravilno disanje (94). U

odnosu na druge vodeée autorizovane vezbe, nisu pokazale vecu efikasnost u sanaciji HLB-a. U
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meta-analizi koja je od 2015. godine obradila 128 studija o efikasnosti vezbi joge na smanjenje bola i
onesposobljenosti kod pacijenata sa HLB-om, nadeno je da su vezbe joge bezbedne i efikasne u

redukciji hroni¢nog lumbalnog bola, anksioznih stanja i depresije (95).

Na osnovu podataka iz prethodnih meta-analiza, dolazi se do zaklju¢ka da je program vezbi u
lecenju hroni¢nog lumbalnog bola, prilicno raznolik, ali da vezbe stabilizacije imaju najveci

potencijal. Zato su dalja istrazivanja i razvoj metoda neophodni.

1.13. Vezbe lumbalne stabilizacije

Vezbe lumbalne stabilizacije primenjuju se u leCenju pacijenata sa segmentnom nestabilno$c¢u i1
lumbalnim bolom, pri ¢ijem izvodenju, pacijent zadrzava neutralnu poziciju trupa. Postoje razli¢iti
programi vezbi ali je kompletan pristup zasnovan na Panjabi-jevoj teoriji spinalne disfunkcije kao i na
Bergmark-ovom modelu. Prema njemu, postoje dva osnovna miSi¢na sistema, koji kontrolisu pokrete i

ucestvuju u stabilizaciji kicme a ¢ine ga:

-Globalni sistem sadrzi miSi¢e primarne pokretace koji pokrecu trup, ali nisu direktno vezani za

ki¢meni stub (m. rectus abdominis, mm. obliqus abdominis i m. iliocostalis lumborum).

-Lokalni sistem ¢ine toni¢ni, posturalni i stabilizacioni misi¢i kicmenog stuba na ¢ije su prsljenove

direktno povezani: m. psoas major, quadratus lumborum, multifidus, teransversus abdomisis (96).

Najcesce koris¢eni programi vezbi lumbalne stabilizacije su vezbe autora Mcgill, O’Sullivan,
Richardson, Hayden, Hides sa saradnicima (19, 83, 97-99). Svi dokazano deluju efikasno na
smanjenje intenziteta bola i stepena onesposobljenosti kod pacijenata sa HLB-om. Ove programe
vezbi naj¢esc¢e odlikuje izvodenje bez rekvizita i dodatnih pomagala pa su pogodne za rad i u kuénim
uslovima. Mcgill-ov program forsira izvodenje vezbi u nisko-kle¢e¢em polozaju, O’Sullivan-ov
program se sastoji u koriS¢enju svih polozaja jednako, dok Hides sa sar. insistira na ucestalijoj

aktivaciji m. multifidus. Vezbe stabilizacije se nazivaju ,,core exercises*.

Jacanjem miSi¢a lumbalne ki¢me 1 pravilno uvezbanim statickim kontrakcijama, postize se
stabilnost lumbalnog segmenta. Poslednjih petnaest godina, pojavio se veci broj istrazivanja koje
istiCu vaznost aktivacije torakalne ki¢me, pri vezbama stabilizacije, u cilju potpunog funkcionalnog

oporavka (88, 89). Vezbe moraju obuhvatati program za poveéanje snage, izdrzljivosti i vezbe
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istezanja. Vezbe najceSCe sadrzi tri faze. Prva je aktivacija lokalnih miSica, druga je kontrakcija
lokalnih misi¢a uz izvodenje drugih, aktivnih pokreta, a tre¢a faza je integracija aktivacije lokalnog
misi¢nog sistema u aktivnostima svakodnevnog zivota. Veoma je vazno pravilno disanje u toku

izvodenja vezbi (98, 100, 101).

Svakom kineziterapijskom programu jacanja snage misi¢a leda, vazno je dodati i set vezbi
segmentne spinalne stabilizacije. U cilju potpunog funkcionalnog oporavka, neophodno je nakon
adekvatne kinezioloske obrade i detaljne procene funkcionalnog deficita pacijenta sa lumbalnim
bolom, saciniti kombinovani i prema individualnim potrebama koncipiran kineziterapijski protokol,
koji ¢e obuhvatati vezbe istezanja, jacanja snage i izdrzljivosti, vezbe lumbalne stabilizacije kao i
ergonomsku edukaciju (102, 103). lako se pacijenti sa LSN mogu dijagnostikovati jedino na osnovu
njihovog odgovora na terapiju i na to da postoje misic¢i koji su izdvojeni kao znacajni stabilizatori,
vecina autora se slaze da je globalno angazovanje celog tela, vazno u postizanju stabilnosti i redukciji
bola (74, 104).

1.13.1. Koriséenje recipro¢ne inhibicije u vezbama lumbalne stabilizacije

Recipro¢na inhibicija je neuromuskularni refleks gde usled povecanja neuronskog pogona
misica ili grupe misica, dolazi do smanjenja neuronske aktivnosti funkcionalnih antagonista (105) .
Predstavlja proces misica ili miSi¢ne grupe koji se opustaju na jednoj strani zgloba, kako bi se
prilagodili kontrakciji na drugoj strani tog zgloba. Zglobove kontrolisu dve suprotstavljene grupe
misica, ekstenzora i fleksora, koji moraju raditi sinhrono kako bi pokret bio gladak (najbolji primer je
savijanje lakta kontrakcijom m.biceps brachi, ekstenzor lakta m. triceps je tada inhibiran). Kada se
misicno vreteno istegne i aktivira refleks istezanja, suprotna misicna grupa mora biti inhibirana da bi
sprecila da deluje protiv kontrakcije agoniste. Ova inhibicija se postize akcijama inhibitora
interneurona u ki¢menoj mozdini. SuStinski je bitno razumevanje uloge reciproc¢ne inhibicije u
poboljsanju efikasnosti sistema ljudskog pokreta i stvaranju idealne artrokinematike. Ona ne
predstavlja jednostavnu funkcija "ukljucivanja ili isklju¢ivanja". Na primer, posturalna disfunkcija
koja rezultira adaptivnim skracivanjem i hipertoni¢noscu jedne grupe, inhibira funkcionalnog
antagonistu (kontrahovan m. psoas=inhibirani m. gluteus). Pri tome se ne smanjuje neuralna aktivnost
glutealnog kompleksa, $to potpuno omogucava kretanje i funkcionisanje (iako manje od optimalnog).
Ili, kada se izvode sloZeni sinergisticki pokreti miSica u viSe ravni, moze se zapaziti da misici mogu
biti antagonisti u jednoj ravni, ali ne u vise. Na primer,m. adductor magnus — njegova posteriorna
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glava je funkcionalni antagonista m. gluteus medius u frontalnoj ravni, ali je sinergista tokom spoljne
rotacije u horizontalnoj ravni. Sve prethodno pomenuto se mora uzeti u obzir i posmatrati u
kombinaciji sa sinergi¢cnom dominacijom, artrokinemati¢kom inhibicijom i mi§icnom sinergijom kako
bi se razumeo rezultujuci efekat na vezbanje (105, 106).

Aferentno nervno vlakno ra¢va se kroz kiémenu mozdinu. Jedna grana inervise alfa motorni
neuron koji dovodi do toga da se homonimni misici dogovore, stvarajuci refleks. Druga grana inervise
inhibitorni interneuron, koji zauzvrat inerviSe alfa motorni neuron koji pravi Sinapsu na
antagonistickim miSicima. Zbog toga §to je interneuron inhibitoran, on spre¢ava praznjenje alfa
motornog neurona, §to rezultuje smanjenjem kontrakcije antagonistiCkog misica. Bez ove recipro¢ne
inhibicije, obe grupe misica bi se istovremeno kontrahovale i radile jedna protiv druge.

Ako bi se istovremeno angazovali i agonista i antagonista, moglo bi da dode do kidanja miSica.
Ovo se moze javiti tokom fizickih aktivnosti, kao §to je tréanje, tokom kojih se misici agonisti i
antagonisti angazuju 1 razdvajaju sekvencijalno da bi proizveli koordinisano kretanje. Reciprocna
inhibicija olakSava kretanje 1 predstavlja zastitu od povreda. Medutim, ako dode do "neuspeha"
motornih neurona, uzrokujuci istovremenu kontrakciju suprotnih misicnih grupa, moze doci do
ruptura. Kada bi se fleksori i ekstenzori trupa istovremeno kontrahovali snaznom kontrakcijom, jaci

misici bi nadmasili slabiju miSicnu grupu i tada bi moglo da dode do rupture.

34



2. Ciljevi i hipoteze istrazivanja

2.1. Ciljeviistrazivanja

1. Uporediti program vezbi lumbalne stabilizacije u otvorenom i zatvorenom kinetickom lancu, u
odnosu na program vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije u zatvorenom

kineti¢kom lancu.

2. Procentiti klinicku efikasnost programa vezbi lumbalne stabilizacije u otvorenom i zatvorenom

kinetic¢kom lancu.

3. Proceniti klinicku efikasnost programa vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije u

zatvorenom kinetickom lancu.

4. Proceniti da li inicijalne vrednosti intenziteta bola i stepena onesposobljenosti, uticu na ishod

le¢enja pacijenata sa HLB-om.

2.2. Hipoteze istrazivanja

1. Program vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije u zatvorenom kinetickom lancu,
efikasnije smanjuje vrednosti intenziteta bola i stepena funkcionalne onesposobljenosti, u
odnosu na vezbe lumbalne stabilizacije u otvorenom i zatvorenom kinetickom lancu, kod

pacijenata sa HLB-a.

2. Program vezbi lumbalne stabilizacije u otvorenom i zatvorenom kinetickom lancu, uti¢e na

smanjenje intenziteta bola i funkcionalne onesposobljenosti kod pacijenata sa HLB-a.

3. Program vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije u zatvorenom kineti¢kom lancu,
uti¢e na smanjenje intenziteta bola i funkcionalne onesposobljenosti kod pacijenata sa
HLB-a.

4. Povecane inicijalne vrednosti intenziteta bola i stepena onesposobljenosti, negativno uti¢u na

ishod le¢enja kod pacijenata sa HLB-om.
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3. Materijal i metode istrazivanja

Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivna, longitudinalna, eksperimentalna studija na 83
ispitanika oba pola, razli¢itih profesija, u periodu od juna 2017. do marta 2018. godine, izabranih
prostom randomizacijom. Tri pacijenta su iskljucena iz istrazivanja nakon 4 nedelje, zbog
neodazivanja na retestiranje. Za ispitanike je kreiran individualni Kineziterapijski program, koji je
sprovoden na klinici za rehabilitaciju ,,dr Miroslav Zotovi¢* u Beogradu, u odnosu na intenzitet bola,
misiénu snagu, pridruzena oboljenja. Po zavrSetku ambulantnog lecenja, u trajanju od dve nedelje,
ispitanici su 6 nedelja vezbali kod kuce. Pacijenti su dolazili na retestiranje posle 4 nedelje vezbanja i

posle 8 nedelja vezbanja.

3.1. Nacin izbora i grupisanja ispitanika

U istrazivanje su bili ukljuceni pacijenti sa hronicnim lumbalnim bolom, koji su iz ustanova
primarne zdravstvene zastite, upucivani na Kliniku za rehabilitaciju ,,dr Miroslav Zotovi¢* radi daljeg
lecenja. Ispitanici su podeljeni u dve grupe od 40 pacijenata. Prva grupa je sprovodila program vezbi

lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije, a druga program vezbi lumbalne stabilizacije.

Kriterijumi za ukljucivanje u studiju su bili: pacijenti oba pola sa lumbalnim, koji je prisutan duze

od 12 nedelja, bol pri menjanju polozaja, radikularni bol.

Kriterijumi za isklju¢ivanje iz studije su bili: Sindrom Caude equine, ankilozirajuci spondilitis,
deformiteti grudnog koSa (pectus carinatum, excavatum), spina bifida, prelomi, post-operativna

stanja ki¢me, dijabetes, zapaljenski procesi, tumori, trudnoca.

Kod svih ispitanika sa hroniénim lumbalnim bolom, uradena je magnetna rezonanca (MRI)
lumbosakralnog segmenta kiémenog stuba, a kod 7 pacijenata je uraden samo EMNG pregled donjih
ekstremiteta. Svim ispitanicima su, pre ukljucivanja u studiju, date informacije o studiji (prilog 1), a
zatim im je ponuden pismeni formular pristanka, koji su potpisali (prilog 2). Istrazivanje je odobrila
Komisija za eticnost klini¢kih ispitivanja na ¢oveku Medicinskog fakulteta Univerziteta u Novom
Sadu (broj: 01-39/122/1, datum 13.02.2017), kao i Eti¢ki odbor klinike za rehabilitaciju ,,dr Miroslav
Zotovi¢* (broj: 03-183/1, datum 25.01. 2017).
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3.2.

Metode prikupljanja i obrade podataka

Prikupljani podaci su bili primarni i sekundarni. Primarni su obuhvatali procenu bola i

funkeci

antrop
3.2.
Obu

visinu

ispitani

onalnu onesposobljenost, a sekundarni su se odnosili na biolosko-demografske, socioloske i

ometrijske parametre.

1. Biolosko-demografski. sociolo$ki i antropometrijski parametri

hvatali su pol, starost, bra¢no stanje, nivo obrazovanja (zbog pravilnog popunjavanja upitnika),
i tezinu i procenu stanja uhranjenosti (Body Mass Index-BMI), gde u pothranjene spadaju
ci sa <18.5 kg/m2, optimalni su 18.5-24.9 kg/m2. U prekomerne spadaju oni sa 25-29.9 kg/m2,

gojazne prvog stepena 30-39.9, gojazne drugog stepena 35-39.9, i u ekstremno gojazne (treéi stepen)

ispitani

pitanje

3.2.

ci sa indeksom mase od preko 40 kg/m2 (107, 108). Parametru su obuhvatali i naviku pusenja,

licnog ocekivanja od prethodnih terapija i stepena oporavka.

2. Specifi¢ni upitnici za lumbalni bol

Ovi upitnici su posluzili za procenu inteziteta i karakteristike bola:

Ja¢ina bola prema Vizuelnoj analognoj skali bola (VAS), ocene od 0-10 (109). Procena
intenziteta bola ovom skalom je vrlo jednostavna. Na grafi¢ki prikazanoj skali se nalazi
horizontalna linija od 10 cm. ObeleZen je pocetak linije sa 0, koji ozna¢ava da nema bola,
sredina sa 5 i kraj sa 10, koji oznacava najja¢i bol. Od ispitanika se zatrazi da obelezi mesto,
koje najpribliznije oznaCava intezitet njegovog bola u ledima u proteklih 24 h, a onda da na
skali obelezi jac¢inu bola u nozi. Nakon toga se lenjirom izmere dobijene vrednosti u
milimerima i upisuju se (110). Izabrana je zbog visokog stepena pouzdanosti (ICC 0.97) (111,
112).

DN 4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions) upitnik za procenu neuropatske komponente
bola, sastoji se od Cetiri pitanja. Odgovori na prva dva se dobijaju na osnovu intervjua sa
pacijentom i govore o karakteru bola, a druga dva, na osnovu klini¢kog pregleda. U prvom su
ponudena tri odgovora, u drugom cetiri, treCem dva i u poslednjem pitanju jedan odgovor.
Ispitanik ne mora dati odgovor, a moZe odgovoriti i na viSe ponudenih. Ako je skor pacijenta 4
ili veci, test oznacava da kod ispitanika postoji specificnost ve¢a od 90% za konstatovanje

neuropatske komponente bola (113).
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Indeks onesposobljenosti u aktivnostima svakodnevnog Zivota ispitanika sa lumbalnim bolom
(Oswestry disability index-ODI), sadrzi deset kategorija po Sest pitanja. Ispituje se intenzitet
bola, sposobnost podizanja tereta, brigu o sebi, hodanja, sedenja, seksualne funkcije, stajanja,
drustvenog Zzivota, kvaliteta sna i putovanja. Pacijent popunjava oznaku ispred one, koja
najvise podseca na njegovu situaciju. Svaka kategorija se boduje na skali od 0-5, gde je prva
izjava nula i1 ukazuje na najmanju koli¢inu onesposobljenosti, a poslednja izjava 5 bodova i
pokazuje veoma tezak stepen onesposobljenosti. Bodovi za sve kategorije se sabiraju, a zatim
mnoze sa dva i dele kolicnikom broja odgovorenih kategorija pitanja i tada se dobija vrednost
indeksa (opseg od 0-100). Vrednost ,hula” oznacava skor odsustvo onesposobljenosti, a
vrednost 100 predstavlja maksimalnu mogucu onesposobljenost. Tumaci se tako sto je 0-20
minimalna onesposobljenost, 41-60 izrazena, 61-80 onesposobljavaju¢a, 81-100 ona koja
vezuje za bolesni¢ki krevet (114). ODI je veoma pouzdan indeks (ICC=0.09) merenja

onesposobljenosti izazvane lumbalnim bolom (111, 115, 116).

Test sagitalne pokretljivosti lumbalnog dela ki¢me (Schober). Dok je pacijent u stoje¢em
polozaju, ispitiva¢ dermatografom oznacava priblizno nivo L5 (peti lumbalni prsljen). Zatim,
santimetarskom trakom meri i obelezava: 5 cm ispod i 10 cm iznad nivoa L5 (ukupno 15 cm
udaljenosti). Nakon toga, od pacijenta se trazi da dodirne svoje prste bez savijanja kolena. Ako
se razdaljina od dve tacke na povec¢a za najmanje 5 cm (sa ukupnom udaljeno$¢u od 20 cm), to

je znak ogranicene pokretljivosti lumbosakralne ki¢me (117).

Test nestabilnosti u proniranom polozaju (Prone instabiity test) se izvodi tako $to ispitivac
pritiska spinozne nastavke lumbalnih prsljenova hipotenarom, dok je pacijent u poloZaju na
stomaku na ivici stola, sa prstima nogu na podu. Kada ispitanik prijavi nelagodnost ili bol,
ispitiva¢ mu daje instrukciju da podigne prste sa poda i podigne noge do vodoravnog poloZzaja.
Ispitivaé¢ pritiska isti bolni, spinozni nastavak. Ako pacijent sada nema nelagodnost ili bol, test

je pozitivan (74).

Ispitivanje donjih ekstremiteta: test istezanja ishijadi¢nog nerva- Lazarevic¢ev znak (Koji je u
rasponu od 1-4 gde je 1- normalan nalaz, 2- test pozitivan u rasponu od 45 do 60 stepeni, 3-
test pozitivan u rasponu od 30-44 stepena, 4- test pozitivan u rasponu na manje od 30 stepeni),
koji se koristi da se utvrdi da li kod pacijenata sa HLB postoji pritisak na korenove nerava
zbog hernijacije diska. Pacijent je u leZeCem poloZaju, podize nogu, koja je ispravljena u

kolenu i ukoliko oseti pojac¢anje bola u nozi izmedu 30 i 70 stepeni, test je pozitivan (118), test

38



miSiéne snage kljuénih miSi¢a u miotomima od L2 do S1 manuelnim miSi¢nim testom (MMT)
prema ASIA (American Spinal Injury Association) skali (119, 120) (raspon 0-bez kontrakcije,
do 5- kontrakcija pune snage, ukupan skor je 50) i senzibiliteta za dodir, bol, vibracije i
osetljivost na toplo i hladno, na klju¢nim senzornim tackama za dermatome od L1-S2 gde je

skor po 28 za prethodno pomenuta cetiri parametra (121).

- Test istezanja femoralnog nerva: pacijent lezi na stomaku, sa savijenom nogom u kolenu,
ispitiva¢ dovodi kuk u ekstenziju. Ukoliko pacijent oseti bol u predelu prepone, test je

pozitivan i ukazuje na eventualne protruzije na nivoima L2-L3 i L3-L4 (122).

- Procena miotatskih refleksa- Patelarni (u leze¢em ili sedecem polozaju) i Ahilov refleks (u
leZze¢em polozaju sa polusavijenom nogom, ili u visoko-kle¢e¢em polozaju sa dlanovima na

zidu), koju je izvodio iskljucivo lekar spacijalista fizikalne medicine i rehabilitacije.

3.2.3. Terapija

Nakon popunjavanja gore navedenih upitnika i testova (prilog 3,4 i 5), pacijent je ergonomski
edukovan o =zastitnim polozajima i pokretima. Sprovodena je terapija fizikalnim agensima
transkutanom elektro-nervnom stimulacijom (TENS) Proxima, Srbija, 20 minuta, stimulacijom
bifaznim, pravougaonim impulsima trajanja od 100 mikrosec. i frekvencije 110 Hz, sa maksimalnom
izlaznom amplitudom 100mA. Zatim je aplikovan laser (Chattanooga, Francuska i Proxima, Srbija)
male snage, stabilnom metodom, paravertebralno, lumbalno, ukupne dnevne doze 18 J. TENS i laser

terapija su primenjivani u trajanju od 2 nedelje.

Pacijenti su bili podeljeni u dve grupe, koje su radile razli¢ite veZbe za jaCanje dubokih stabilizatora

lumbalnog dela ki¢me:

Grupa 1 (LSTMZ- lumbalna stabilizacija i torakalna mobilizacija u zatvorenom lancu) je radila

vezbe lumbalne stabilizacije sa torakalnom mobilizacijom u zatvorenom kineti¢kom lancu (prilog 6):

Vezba 1: Pacijent je u stojeCem poloZaju, noge su savijene u kolenima, leda su oslonjena na zid. Ruke
pacijenta su na kolenima. Pacijent izdiSe vazduh, uvlace¢i pritom stomak i grudi i pokuSava da naglasi
torakalnu kifozu. Zatim udiSe vazduh, ispravlja se prislanjajuci ramena na zid, ruke se primicu karlici

i steze stomak. Deset ponavljanja, tri serije sa minutom pauze izmedju svake.
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Vezba 2: Nisko klece¢i polozaj pacijenta. Uz izdah, pacijent podize torakalni deo kicmenog stuba
prema plafonu, ubacivaju¢i pritom stomak i grudi ka unutra, pogled je ka podu. Pri udahu, pacijent
podize glavu i gleda pravo ispred sebe, ispravlja leda, spaja lopatice i kontrahuje stomacnu

muskulaturu (tzv. maca-kamila). Deset ponavljanja, tri serije sa minutom pauze izmedu svake.

Vezba 3: Visoko klece¢i polozaj pacijenta sa iskorakom, noga savijena u kolenu pod uglom od 90
stepeni u odnosu na pod, rukama se uhvati za Svedske lestve ili sli¢no u nivou laktova. Pacijent iz
polozaja uvucenih grudi i stomaka sa pogledom na dole i izdahom, prelazi u polozaj ravnih leda, sa
pokusajem spajanja lopatica i pogledom pravo, udiSe i steze stomak. Na kraju pokreta, blago pomera
karlicu ka napred, na strani noge koja je pozadi, u cilju istezanja fleksora kuka. Deset ponavljanja, tri

serije sa minutom pauze izmedu svake.

Vezba 4: Stojeci polozaj, pacijent se rukama uhvati za $vedske lestve ili sli¢no, u nivou laktova i iz
polozaja uvucenih grudi i stomaka, sa pogledom na dole i izdahom, prelazi u polozaj ravnih leda,
pritom spajajuci lopatice i pogledom pravo, udiSe. Na kraju pokreta, kontrahuje stoma¢nu i glutealnu

muskulaturu. Deset ponavljanja, tri serije sa minutom pauze izmedu svake.

Grupa 2 (LSZO- lumbalna stabilizacija u zatvorenom i otvorenom lancu) je radila klasi¢ne vezbe

lumbalne stabilizacije u zatvorenom i otvorenom kinetickom lancu:

Vezba 1: Pacijent je u lezeCem polozaju sa jastucetom postavljenim ispod kolena. Ruke pacijenta su
pored tela, laktovi su oslonjeni na pod. Ispitanik gura laktovima ka podu, uz istovremeni izdah.

Kontrakcija 5 sekundi, isto toliko pauza, 10 ponavljanja.

Vezba 2: Pacijent je u leze¢em polozaju sa jastu¢etom postavljenim ispod kolena. Ruke pacijenta su
pored tela, laktovi su oslonjeni na pod, ali su sada blago odmaknuti od tela pod uglom od 45 stepeni.
Ispitanik gura laktovima ka podu, uz istovremeni izdah. Kontrakcija 5 sekundi, isto toliko pauza, 10

ponavljanja.

Vezba 3: Pacijent je u leze¢em polozaju sa jastuetom postavljenim ispod kolena. Ruke pacijenta su
pored tela, laktovi su oslonjeni na pod, ali su sada jo§ vise odmaknuti od tela pod uglom od 90 stepeni.
Ispitanik gura laktovima ka podu, uz istovremeni izdah. Kontrakcija 5 sekundi, isto toliko pauza, 10

ponavljanja.

Vezba 4: Pacijent je u supiniranom poloZaju, pocetni poloZaj je sa podignutim nogama savijenim u

kolenima, gde su natkolenice, u odnosu na podkolenice, pod uglom od 90 stepeni, kao i stopala u
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odnosu na podkolenice. Ruke pacijenta su na kolenima. Pacijent gura rukama noge, nogama ruke, uz
stezanje stomacne muskulature 5 sekundi, a zatim pauza isto toliko. Radi se deset ponavljanja, tri
serije sa minutom pauze izmedu njih. Vezba se, u pocetku, izvodi tako, Sto se ispod podkolenica
ispitanika postavlja velika lopta pre¢nika 70cm. Posle nekoliko nedelja, u odnosu na napredak, lopta

se ne koristi, a vezba se izvodi u identicnom polozaju dok su noge u vazduhu.

Vezba 5: Pacijent je u nisko kleCe¢em polozaju. Pogled je usmeren unapred sa jednom rukom
ispruzenom u nivou ramena, dok se noga sa suprotne strane tela, podize i ispravlja, u nivou ruke
horizontalno. Zatim se vezba ponavlja drugom rukom i nogom. Pet ponavljanja svaka strana (deset

ukupno), tri serije, sa pauzom od minut izmedu serija (ptica-pas vezba).

Vezba 6: Pronirani most sa karlicom podignutom od poda, izdrzaji na laktovima, 30 sekundi do 1

minut, tri serije sa pauzom od minut izmedu serije.

Vezba 7: Bo¢ni most sa karlicom podignutom od poda, pacijent radi izdrzaje na laktu, 30 sekundi do 1

minut, tri serije sa pauzom od minut izmedu serije.

Vezbe su kreirane prema preporukama Evropskog centra za menadzment hroni¢nog nespecifi¢nog
bola (123). Radile su se od najmanje do najve¢e amplitude pokreta i prema tome su bile podeljene u
tri faze. Prva faza je trajala dve nedelje, druga tri i poslednja treca takode tri nedelje, a ukupno 8
nedelja. Retestiranje je radeno na sredini studije posle 4 nedelje. Posle puna dva meseca, ispitanici su
se javljali na finalno testiranje, gde su popunjavani isti upitnici i radeni isti testovi: ja¢ina bola prema
VAS skali u ledima i nozi, indeks onesposobljenosti (ODI), test istezanja, motorni skor (MMT),
skorovi senzibiliteta za dodir, bol, vibracijski senzibilitet i toplo/hladno reakciju, indeks sagitalne
pokretljivosti, testovi istezanja i test nestabilnosti u proniranom polozaju. Kontrola pravilnog i
redovnog izvodenja vezbi pacijenata, vrsila se telefonskim putem od strane fizioterapeuta, jednom
nedeljno. Kada je ispitanik prijavljivao da je zaboravio vezbe, ili da nije siguran da ih je izvodio

pravilno, fizioterapeut je pozivao pacijenta na kliniku, ili je po potrebi, dolazio na adresu pacijenta.
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3.2.4. Statisti¢ka obrada i prezentovanje rezultata

Za statisticku analizu podataka ove studije, upotrebljeni su softveri RStudio softvare (0.98.976) i
SPSS 17.0 (Chicago, IL). Primarni podaci su analizarani koris¢enjem deskriptivne statisticke metode,
metode za testiranje statistickih hipoteza i metode za ispitivanje zavisnosti. Deskriptivna analiza
parametara ove studije, predstavljena je pomocu srednje vrednosti i standarnde devijacije (SD), ili
procenata. Analiza rezultata dobijenih u ovoj studiji, uradena je upotrebom slede¢ih statistickih
metoda: jednostrukom Anova sa ponavljanjem i medusobnim poredenjem, Friedmanovim testom sa
medusobnim poredenjem, Kohranov test, t-test za dva nezavisna uzoka, Wilcoxon Mann-Whitney
test, Hi-kvadrat test, Fiserov test, Pearsonova korelaciona analiza i visestruka linearna regresija.
Rezultati su prikazani tekstualno, tabelarno i graficki, a kompletan rad je obraden u tekstualnom
procesoru Microsoft Word za Windows 10. Statisticko testiranje hipoteza, uradeno je dvostranim

statistickim testovima na nivou statisticke znacajnosti od 5%.

Deskriptivni prikaz parametara ove studije, dat je pomocu srednje vrednosti i standardne devijacije
(SD) za neprekidne promenljive i procenata za kategoricke promenljive.

Za neprekidne promenljive, koji zadovoljavaju normalnu raspodelu, ovo testiranje uradeno je
primenom jednostruke Anove sa ponavljanjem medusobnog poredenja, a za one, koje ne
zadovoljavaju normalnu raspodelu, koris¢en je Fridmanov test sa medusobnim poredenjem. Za
kategoricke promenljive, testiranje postojanja statisticki znacajnih razlika izmedu tri razlicita merenja
parametara, uradeno je Kohranovim testom. Za poredenje srednje vrednosti, odnosno, medijane za
neprekidne parametre izmedu grupe 1 i grupe 2, upotrebljen je t-test za dva nezavisna uzoka, odnosno,
Wilcoxon Mann-Whitney test za dve nezavisne grupe. Hi-kvadrat, ili Fiserov test je upotrebljen za

poredenje kategorickih parametara izmedu grupe 1 i grupe 2.

U svakoj grupi posebno, za odredivanje korelacije izmedu parametra intenziteta bola odredivanog
skalom Vas Ls, Vas noga i stepena onesposobljenosti odredivanog Oswestry skorom, upotrebljena je
Pearsonova korelaciona analiza. Korelaciona analiza je uradena na pocetku merenja, posle 4 nedelje i
posle 8 nedelja. Tumacenje Pirsonov koeficijenta korelacije (r) je sledece: | r | = 1 — perfektno; 0.99 > |
r|>0.70 — jako; 0.69 > | r | < 0.40 — srednje; 0.39 > | r | > 0.10 —slabo, | r | = 0 — ne postoji veza. Znak
ispred r ima sledeCe znacenje: plus (+) — dve promenljive su u direktnoj vezi, minus (-) — dve

promenljive su u obrnutoj vezi.
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4. Rezultati

4.1. BioloSko-demografski i klini¢ki podaci ispitanika

Studija je obuhvatila 80 ispitanika podeljenih u odnosu na program vezbi koji su sprovodili: grupu
1- lumbalna stabilizacija i torakalna mobilizacija u zatvorenom lancu (LSTMZ) i grupu 2- lumbalna
stabilizacija u zatvorenom i otvorenom lancu (LSZO) (n1=40, n»=40). Prose¢na starost ispitanika
grupe 1 bila je 44,12+10,25, dok je za grupu 2 bila 44,3+9,13. Prose¢na visina ispitanika grupe 1 bila
je 175,02+10,89, dok je u grupi 2 bila 175,72+10,82; prosec¢na tezina ispitanika grupe 1 bila je
79,95+18,02 dok je u grupi 2 bila 76,75+17,79; proseCan BMI ispitanika grupe 1 bio je 25,95+4,48
dok je u grupi 2 bio 24,63+3,95 (Slika 8.) Na osnovu rezultata prezentovanih na Slici 8, mozemo
zakljuciti da se ispitanici grupe 1 i grupe 2, po parametrima godine, visina, tezina i BMI statisticki
znacajno ne razlikuju (Godine: p=0,919; Visina: p=0,705; Tezina: p=0,774; BMI: p=0,397).

Slika 8. Deskriptivni opis (srednja vrednost £SD) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Godine, Visina, Tezina i BMI.
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Na Grafikonu 1, prikazane su karakteristike ispitanika koje se odnose na parametar BMI. U grupi 1,
je 20 (50%) ispitanika, koji imaju optimalan BMI, zatim njih 14 (35%) ima prekomerni BMI, 4 (10%)
ispitanika je gojazno -1 stepen, dok je 2 (5%) gojazno -11 stepen. U grupi 2, je 24 (60%) ispitanika,
koji imaju optimalan BMI, zatim njih 13 (32,5%) ima prekomerni BMI, 2 (5%) ispitanika je gojazno-
| stepen, dok je 1 (2,5%) ispitanik gojazan -Il stepen. Ove karakteristike su statisticki nezavisne
(p=0,751).

Grafikon 1. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe: BMI.
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Na grafikonu 2, prikazana je polna struktura ispitanika u grupi 1 (muskarci 18 (45%), zene 22 (55%))
1 grupi 2 (muskarci 17 (42,5%), zene 23 (57,5%)) bila je statisticki nezavisna (p=0,99).

Grafikon 2. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe: Pol.
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Na Grafikonu 3, prikazane su karakteristike ispitanika, koji predstavljaju brac¢ni status u grupi 1
(ozenjen/udata 27 (67.5%), samac 10 (25%), razveden/a 3 (7.5%)) i grupi 2 (ozenjen/udata 25
(62.5%), samac 9 (22,5%)), razveden/a 6 (15%)). Ove karakteristike su statisti¢ki nezavisne (p=0,99).

Grafikon 3. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Brac¢no stanje.
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Na Grafikonu 4, prikazane su karakteristike parametra Hiropraksa. U grupi 1, najveci broj ispitanika
38 (95%) nije bilo na “namestanju” zbog trenutne epizode bola, dok je svega 2 (5%) ispitanika bilo na
hiropraksi zbog trenutne epizode bola, ali pre uklju¢ivanja u program terapije na Klinici. U grupi 2,
nijedan ispitanik nije bio na hiropraksi zbog trenutne epizode bola. Ove karakteristike su statisti¢ki

nezavisne (p=0,494).

Grafikon 4. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Hiropraksa
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Na Grafikonu 5, prikazane su karakteristike parametra Hitna pomo¢. U grupi 1, najve¢i broj
pacijenata 37 (92.5%) nije zvalo hitnu pomo¢ zbog trenutne epizode bola, a 3 (7.5%) je bilo prinudeno
da se obrati hitnoj pomo¢i. U grupi 2, najveci broj ispitanika 37 (92.5%) nije zvalo hitnu pomo¢ zbog
trenutne epizode bola, a 3 (7.5%) je bilo prinudeno da se obrati hitnoj pomo¢i. Ove karakteristike su

statisti¢ki nezavisne (p=0,999).

Grafikon 5. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe: Hitna
pomo¢
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Na Grafikonu 6, prikazane su karakteristike parametra Lekovi. U grupi 1, najveéi broj ispitanika 28
(70%) je koristilo lekove zbog trenutne epizode bola, a 12 (30%) ispitanika nije. U grupi 2, najveci
broj ispitanika 29 (72.5%) koristilo je lekove zbog trenutne epizode bola, a 11 (27.5%) nije. Ove

karakteristike su statisticki nezavisne (p=0,99).

Grafikon 6. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Lekovi
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Na Grafikonu 7, prikazane su karakteristike parametra Neurohirurg/ortoped. U grupi 1, veéina
ispitanika 21 (52.5%) je upucena na konsultaciju kod neurohirurga, ili ortopeda, a 19 ispitanika
(47.5%) nije. U grupi 2 je 29 ispitanika (72.5%) konsultovalo neurohirurga, ili ortopeda, a 11 (27.5%)
nije. Ove karakteristike su statisti¢ki nezavisne (p=0,106).

Grafikon 7. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Neurohirurg/Ortoped
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Na Grafikonu 8, prikazane su karakteristike parametra, koji se odnosi na trajanje epizode bola kod
ispitanika. U grupi 1, najveci broj ispitanika 36 (90%) je imalo trajanje trenutne epizode bola, duze
od 3 meseca, a 4 (10%) ispitanika je imalo trajanje epizode bola, izmedu 4-12 nedelja. U grupi 2,
najveci broj ispitanika 38 (95%) je imalo trajanje trenutne epizode bola, duze od 3 meseca, a 2 (5%)
ispitanika je imalo trajanje epizode bola, izmedu 4-12 nedelja. Ispitanici, koji su imali trajanje bola
krace od 3 meseca, su do pocetka ukljuc¢ivanja u terapiju, po pregledu, sastavili minimum 12 nedelja
sa bolom u kontinuitetu, pa su tretirani kao hroni¢ni pacijenti i bivali ukljuceni u istrazivanje. Ove

karakteristike su statisticki nezavisne (p=0,675).

Grafikon 8. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Trajanje epizode bola
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Na Grafikonu 9, prikazane su karakteristike parametra Pocetak trenutne epizode. U grupi 1, najveci
broj ispitanika 39 (97.5%) je imalo postepen pocetak trenutne epizode bola, dok je 1 (2.5%) ispitanik
imao iznenadan. U grupi 2, najveéi broj ispitanika 38 (95%) je imalo postepen pocetak trenutne
epizode bola, dok je 2 (5%) ispitanika imalo iznenadan. Ove karakteristike su statisticki nezavisne
(p=0,999).

Grafikon 9. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Pocetak trenutne epizode

Pocetak trenutne epizode
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Na Grafikonu 10, prikazane su karakteristike parametra Ucestalost epizoda bola. U grupi 1, najveci
broj ispitanika 34 (85%) je prijavilo da je vise puta u toku zivota imalo epizodu bola pre trenutne, 6
ispitanika (15%) je prijavilo da nije imalo epizode bolova pre trenutne, dok nije bilo ispitanika koji su
prijavijivali da su imali samo jednu epizodu bola pre trenutne. U grupi 2, najveci broj ispitanika 36
(90%) je imalo vise epizoda bola pre trenutne, 2 (5%) ispitanika nije imalo epizode pre trenutne, a 2
(5%) je imalo jednu epizodu bola pre trenutne). Ove karakteristike su statisticki nezavisne (p=0,999).

Grafikon 10. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Udestalost epizoda bola
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Na Grafikonu 11, prikazane su karakteristike parametra Ocekivanja do sada. Od ispitanika se trazilo
da se izjasne da li je terapija koju su imali do sada, ispunila njihova o¢ekivanja i koliko. U grupi 1,
svoja ocekivanja sa da, potpuno je ocenila 2 (5%) ispitanika, sa da, skoro potpuno 7 (17,5%)
ispitanika, sa vise-manje 0 (0%) ispitanika, sa ne bas 20 (50%) ispitanika, sa ne, daleko 9 (22,5%)
ispitanika i sa ne, uopste ne 2 (5%) ispitanika. U grupi 2, svoja o¢ekivanja sa da, potpuno je ocenio 1
(2,5%) ispitanik, sa da, skoro potpuno 4 (170%) ispitanika, sa vise-manje 2 (5%) ispitanika, sa ne bas
22 (55%) ispitanika, sa ne, daleko 6 (15%) ispitanika i sa ne, uopste ne 5 (12,5%) ispitanika. Ove
karakteristike su statisticki nezavisne (p=0,473).

Grafikon 11. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Ocekivanja do sada
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Na Grafikonu 12, prikazane su karakteristike parametra Druge bolesti. 1z razloga efikasnije kontrole,
ispitanici su popunjavali upitnike o prisustvu drugih pridruzenih bolesti izuzev lumbalnog bola:
dijabetes, mozdani udar, bolovi u zglobovima, astma, depresija, hipertenzija, ili malignitet, koji su
uporedivani sa anamnestickim podacima iz istorije bolesti. U grupi 1, nista od navedenog je
zaokruzilo 28 (70%) ispitanika, 4 (10%) je imalo bolove u zglobovima, a 8 (20%) hipertenziju. U
grupi 2, nista od navedenog je zaokruzilo 34 (85%) ispitanika, 4 (10%) je imalo bolove u zglobovima,

a 2 (5%) hipertenziju. Ove karakteristike su statisticki nezavisne (p=0,272).

Grafikon 12. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Druge bolesti

Druge bolesti
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Na Grafikonu 13, prikazane su karakeristike parametara o faktorima rizika- pusenje. U grupi 1, bilo
je 29 (72.5%) nepusaca, a 11 (27.5%) pusaca. U grupi 2, bilo je 28 (70%) nepusaca, a 12 (30%)
pusaca). Ove karakteristike su statisticki nezavisne (p=0,999).

Grafikon 13. Deskriptivni opis (procenti %) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
Pusa¢
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Deskriptivna statistika (srednja vrednost £SD) klini¢kog parametra Intenzitet bola prema skali
VAS LS, prikazana je na Slici 9. Srednja vrednost parametara intenzitet bola prema VAS Is za
ispitanike grupe 1, na pocetku studije, iznosila je 59,4+13,44, posle 4 nedelje terapije 45,27+12,66 i
posle 8 nedelja terapije iznosila je 22,75+12,78 (Slika 9, gore). Srednja vrednost ovog parametara za
ispitanike grupe 2, na pocetku studije, iznosila je 61,44+4,92, posle 4 nedelje terapije 52,1945,01 i
posle 8 nedelja terapije, iznosila je 45,02+4,73 (Slika 9, dole). Nadena je statisticka zna¢ajnost u svim
intervalima testiranja u obe grupe.

Slika 9. Deskriptivni opis (srednja vrednost £SD) osnovnih karakteristika ispitanika obe grupe:
intenzitet bola u lumbalnom delu ki¢éme prema skali VAS LS
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Deskriptivna statistika (srednja vrednost +SD) klinickog parametra Intenzitet bola prema skali
VAS za nogu, prikazana je na Slici 10. Srednja vrednost parametara intenzitet bola prema VAS za
nogu za ispitanike grupe 1, na pocetku studije, iznosila je 60,05+18,31, posle 4 nedelje terapije
44,25+18,91 i posle 8 nedelja terapije iznosila je 23,17+19,15 (Slika 10, gore). Srednja vrednost ovog
parametara za ispitanike grupe 2, na pocetku studije, iznosila je 64,12+4,89, posle 4 nedelje terapije
54,81+5,96 i posle 8 nedelja terapije, iznosila je 47,75+5,56 (Slika 10, dole). Nadena je statisticka

znacajnost u svim intervalima testiranja u obe grupe.

Slika 10. Deskriptivni opis (srednja vrednost +SD) osnovnih karakteristika ispitanika obe
grupe: intenzitet bola u lumbalnom delu ki¢me prema skali VAS za nogu
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Deskriptivna statistika (srednja vrednost +SD) procene stepena onesposobljenosti prema ODI,

prikazana je na Slici 11. Srednja vrednost parametra procene stepena onesposobljenosti prema ODI za

ispitanike grupe 1, na pocetku studije iznosila je 17,77+7,04, posle 4 nedelje terapije 13,15+6,11 i

posle 8 nedelja terapije, iznosila je 6,15£5,20 (Slika 11, gore). Srednja vrednost parametara procene

stepena onesposobljenosti prema ODI za ispitanike grupe 2, na pocetku studije iznosila je 21,1+2,74,
posle 4 nedelje terapije 17,27+2,59 i posle 8 nedelja terapije, iznosila je 14,05+2,75 (Slika 11, dole).

Nadena je statistiCka znacajnost u svim intervalima testiranja u obe grupe.

Slika 11. Deskriptivni opis (srednja vrednost +SD) procene stepena onesposobljenosti prema

Oswestry indeksu (ODI) kod ispitanika obe grupe
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Deskriptivna statistika (srednja vrednost £SD) sagitalne pokretljivosti lumbalne kicme (Schober),

prikazana je na Slici 12. Srednja vrednost sagitalne pokretljivosti ki¢me (Schober) za ispitanike grupe,

na pocetku studije, iznosila je 6,95+1,37, posle 4 nedelje terapije 7,52+1,24 i posle 8 nedelja terapije,

iznosila je 8,74+1,46 (Slika 12, gore). Srednja vrednost ovog parametara, za ispitanike grupe 2, na

pocetku studije iznosila je 6,55+0,69, posle 4 nedelje terapije 7,09+1,24 i posle 8 nedelja terapije,

iznosila je 7,69+0,44 (Slika 12, dole). Nadena je statistiCka znacajnost u svim intervalima testiranja u

obe grupe.

Slika 12. Deskriptivni opis (srednja vrednost +SD) sagitalne pokretljivosti lumbalne ki¢me

(Schober) ispitanika obe grupe
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Deskriptivna statistika (srednja vrednost +SD) skora DN4 testa za procenu neuropatske

komponente bola, prikazana je na Slici 13. Srednja vrednost skora DN4 testa za procenu neuropatske

komponente bola, za ispitanike grupe 1, na pocetku studije, iznosila je 2,95+1,89, posle 4 nedelje

terapije 2,3+1,63 i posle 8 nedelja terapije, iznosila je 1,25+1,49 (Slika 13, gore). Srednja vrednost

skora DN4 testa za procenu neuropatske komponente bola, za ispitanike grupe 2, na pocetku studije

iznosila je 3+1,24, posle 4 nedelje terapije 2,92+1,32 i posle 8 nedelja terapije, iznosila je 2,57+1,22

(Slika 13, dole). Nadena je statisti¢ka zna¢ajnost u svim intervalima testiranja u grupi 1.

Slika 13. Deskriptivni opis (srednja vrednost +SD) skora DN4 testa za procenu neuropatske

komponente bola ispitanika obe grupe
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Rezultati poredenja parametara, opisaninh na Slikama 9-13, prikazani su u Tabeli 2 i Tabeli 3.
Poredeni su ishodi merenja pre terapije, posle 4 nedelje terapije i posle 8 nedelja terapije za svaki

parametar u grupi 1 (Tabela 2).

Parametar Intenzitet bola (VAS LS): utvrdeno je visoko statisti¢ki znacajno (p< 0,001) smanjenje
srednje vrednosti intenziteta bola, prema skali VAS LS nakon 4 i 8 nedelja u grupi 1 (Tabela 2).
Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisticki znacajno (p< 0,001) poboljSanje parametra
intenzitet bola prema skali Vas Is u svim merenim vremenskim intervalima i u merenjima izmedu 4 i 8
nedelja (Tabela 2).

Parametar Intenzitet bola (VAS za nogu): utvrdeno je visoko statisticki znacajno (p< 0,001)
smanjenje srednje vrednosti intenziteta bola prema skali VAS za nogu nakon 4 i 8 nedelja u grupi 1
(Tabela 2). Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisticki znacajno (p< 0,001) poboljsanje
parametra intenzitet bola, prema skali VVas za nogu, u svim merenim vremenskim intervalima, i u

merenjima izmedu 4 i 8 nedelja (Tabela 2).

Parametar procene stepena onesposobljenosti Oswestry: utvrdeno je ViSOKo statisticki znacajno (p<
0,001) smanjenje srednje vrednosti stepena onesposobljenosti, meren ODI nakon 4 i 8 nedelja u grupi
1 (Tabela 2). Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisticki znacajno (p< 0,001) poboljSanje
parametra stepena onesposobljenosti u svim merenim vremenskim intervalima, i U merenjima izmedu
41 8 nedelja (Tabela 2).

Parametar sagitalna pokretljivost lumbalne ki¢me- Schober testom: srednja vrednost parametra
sagitalna pokretljivost lumbalne ki¢me, izmerena pre terapije, se statisticki zna¢ajno ne razlikuje od
srednje vrednosti ovog parametara, izmerenog posle 4 nedelje (p=0,06). Rezultati ispitivanja su
pokazali visoko statisticki znacajno (p< 0,001) poboljSanje parametra sagitalna pokretljivost lumbalne

ki¢me posle 8 nedelja, i U merenjima izmedu 4 i 8 nedelja (Tabela 2).

Parametar Procena neuropatske komponente bola DN 4 testom: srednja vrednost ovog parametra,
izmerena pre terapije, se statisticki znacajno ne razlikuje od srednje vrednosti ovog parametara,
izmerenog posle 4 nedelje (p=0,09) Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisti¢ki znacajno (p<
0,001) poboljsanje parametra sagitalna pokretljivost lumbalne ki¢me posle 8 nedelja, i u merenjima
izmedu 4 i 8 nedelja (Tabela 2).
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Tabela 2. Poredenje klinickih parametara izmerenih pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8
nedelja u grupi 1

vrednosti

vrednosti  (vrednosti
posle 4

pre terapijejpre terapije

Ij -
GRUPA 1 u odnosu naju odnosu na nedelje up-vrednost test_ .
odnosu  na statistika
vred posle 4jvred posle 8
i i vred posle 8
nedelje nedelja .
nedelja
Intenzitet bola (VAS LS) < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 157.42
Intenzitet bola (VAS za nogu) 0.000267 < 0,001 < 0,001 < 0,001 77.30281

Stepen onesposobljenosti Oswestry ~ 0.001074 < 0,001 < 0,001 < 0,001 71.08259

Sagitalna pokretljivost- Schober test  0.062692 < 0,001 0.000113 <0,001 34.38204

Procena neuropatske komponente DN40.086957 < 0,001 0.006184 < 0,001 20.48989

U tabeli 3 prikazani su rezultati poredenja parametara izmerenih pre terapije, posle 4 nedelje
terapije i posle 8 nedelja terapije za grupu 2 (Tabela 3).

Parametar Intenzitet bola (VAS LS): utvrdeno je statisti¢ki znac¢ajno (p< 0,001) smanjenje srednje
vrednosti intenziteta bola prema skali VAS LS nakon 4 i 8 nedelja u grupi 2 (Tabela 3). Rezultati
ispitivanja su pokazali visoko statisticki znacajno (p< 0,001) poboljSanje parametra intenzitet bola
prema skali Vas Is u svim merenim vremenskim intervalima, i u merenjima izmedu 4 i 8 nedelja za
grupu 2 (Tabela 3).

Parametar Intenzitet bola (VAS za nogu): utvrdeno je statisticki znacajno (p< 0,001) smanjenje
srednje vrednosti intenziteta bola prema skali VAS za nogu nakon 4 i 8 nedelja u grupi 2 (tabela 3).
Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisticki znacajno (p< 0,001) poboljSanje parametra
intenzitet bola, prema skali VVas za nogu, u svim merenim vremenskim intervalima, i u merenjima

izmedu 4 i 8 nedelja za grupu 2 (Tabela 3).

Parametar procene stepena onesposobljenosti Oswestry: utvrdeno je statisticki znacajno (p< 0,001)
smanjenje srednje vrednosti stepena onesposobljenosti, meren ODI nakon 4 i 8 nedelja u grupi 2

(Tabela 3). Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisticki znacajno (p< 0,001) poboljsanje
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parametra stepena onesposobljenosti u svim merenim vremenskim intervalima, i u merenjima izmedu

418 nedelja za grupu 2 (Tabela 3).

Parametar sagitalna pokretljivost lumbalne kicme Schober testom: Rezultati ispitivanja su pokazali
visoko statisti¢ki znacajno (p< 0,001) poboljSanje parametra sagitalna pokretljivost lumbalne ki¢me

posle 4 i 8 nedelja, i u merenjima izmedu 4 i 8 nedelja za grupu 2 (Tabela 3).

Kod parametra procene neuropatske komponente bola DN4 testom, merenja izmerena pre terapije,

posle 4 nedelje i posle 8 nedelja se statisti¢ki znacajno ne razlikuju za grupu 2 (p=0,133)(Tabela 3).

Tabela 3. Poredenje klinickih parametara izmerenih pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8
nedelja u grupi 2

vrednosti \vrednosti |[vrednosti

pre terapije|pre terapijeposle 4
GRUPA 2 u odnosuu odnosunedelje u dnost test-

na vredna  vredodnosu nal’ V"e9MSstatistika

posle 4posle 8lvred posle

nedelje  |nedelja |8 nedelja
Intenzitet bola (VAS LS) <0,001 <0001 <0001 <0001 22488
Intenzitet bola (VAS za nogu) <0,001 <0,001 <0001 <0,000 177.5084
Stepen onesposobljenosti Oswestry <0,001 <0001 <0001 <0000 137.3713
Sagitalna pokretljivost- Schober test <0,001 <0,001 <0001 <0,000 8356095
Erl‘\’lze”a neuropatske komponente  bola-( 11971 135001 0152039 0.133819 2.278885

U Tabeli 4 prikazana je deskriptivna statistika obe grupe, klini¢kih parametara Ukupan motorni
Skor, Ukupan senzorni skor dodir, Ukupan senzorni skor ubod, Ukupan senzorni skor toplo/hladno,
Ukupan senzorni skor vibracije, Ukupan motorni skor trup, izmerenih pre terapije, posle 4 nedelje
terapije i posle 8 nedelja terapije za obe grupe. Svi parametri su procenjivani ukupnom ocenom prema
kljuénim motornim (gde je skor 50) i senzornim ta¢kama za dermatome od L1-S2 (gde je skor po 28),
prema ASIA skali.
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Tabela 4. Deskriptivna statistika klinickih parametara izmerenih pre terapije, posle 4 nedelje i

posle 8 nedelja

Merenje Grupa 1 Grupa 2
Ukupan motorni skor 1 42,9515 37,95+1,99

2 44,32+4,33 40,82+1,61

3 47,65+4,33 42,29+1,57
Ukupan senzorni 1 27,4+1,48 26,96+1,02

skor dodir

2 27,4+1,48 27,22+1,06

3 27,55%1,43 27,54+0,61
Ukupan senzorni 1 27,4+1,48 26,85+1,58

skor ubod

2 27,4+1,48 27,06+1,48

3 27,55+1,43 27,26%1,04
Ukupan senzorni 1 27,72+0,75 26,98+1,61
skor toplo/ hladno

2 217,72+0,75 27,03+1,62

3 27,87+0,52 27,30%1,12
Ukupan senzorni 1 27,5%1,43 27,57+0,79

skor vibracije
2 27,5+1,43 27,62+0,78
3 27,62+1,37 27,62+0,78
Ukupan motorni skor 1 19,25+6,18 18+1,37
trup
2 21,22+5,57 20,26%1,29
3 24,72+4,93 21,4+1,08
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Rezultati poredenja parametara, opisanih u Tabeli 4, prikazani su u Tabeli 5 i Tabeli 6.

Parametar, Ukupni motorni skor, prema ASIA skali u grupi 1: srednja vrednost motornog skora
merenog prema ASIA skali, izmerena pre terapije se statisticki znacajno ne razlikuje od srednje
vrednosti ovog parametara, izmerenog posle 4 nedelje (p=0,147), Rezultati ispitivanja su pokazali
visoko statisticki znacajno (p< 0,001) poboljsanje parametra Ukupan motorni skor prema ASIA skali

posle 4 i 8 nedelja, i u merenjima izmedu 4 i 8 nedelja u grupi 1 (Tabela 5).

Parametar Ukupni motorni skor trupa prema ASIA skali u grupi 1: srednja vrednost parametra
motorni skor, izmerenog pre terapije, se statisticki znacajno ne razlikuje od srednje vrednosti ovog
parametara, izmerenog posle 4 nedelje (p=0,116). Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisticki
znacajno (p< 0,001) poboljsanje parametra Ukupan motorni skor trupa prema ASIA skali posle 4 i 8

nedelja, i u merenjima izmedu 4 i 8 nedelja u grupi 1 (Tabela 5).

Kod parametara Ukupan senzorni skor dodir, ukupan senzorni skor ubod, ukupan senzorni skor
toplo/hladno, ukupan senzorni skor vibracije, prema ASIA skali, srednje vrednosti parametara

izmerenih pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8 nedelja se statisti¢ki znacajno ne razlikuju u grupi 1
(p=0,646, p=0,646, p=0,326, p=0,692) (Tabela 5).

Tabela 5. Poredenje klini¢ckih parametara izmerenih pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8
nedelja u grupi 1

vrednosti (vrednosti |vrednosti

pre pre posle 4
GRUPA 1 terapije ufterapije ulnedelje up-vrednostteSt._ .

odnosu najodnosu najodnosu na statistika

vred posleivred posleivred posle

4 nedelje |8 nedelja |8 nedelja
Ukupan motorni.skor 0.146807 <0,001 0.000591 <0,001 24.8353
Ukupan senzorni skor dodir 0.569821 0.652205 0.23625 0.646562 0.211343
Ukupan senzorni skor ubod 0.66058 0.582036 0.21003 0.646562 0.211343
Ukupan senzorni skor toplo/hladno 0.259201 0.320058 0.21356 0.325516 0.974759
Ukupan senzorni skor vibracije ~ 0.589632 0.666201 0.70152 0.691781 0.157937
Ukupan motorni skor trup 0.11642 <0,001 0.005928 <0,001 19.30769
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Parametar Ukupni motorni skor prema ASIA skali: Rezultati ispitivanja su pokazali visoko
statisticki znacajno (p< 0,001) poboljSanje parametra, motorni skor prema ASIA skali, posle 4 i 8
nedelja, i u merenjima izmedu 4 i 8 nedelja u grupi 2 (Tabela 6).

Parametar Ukupni senzorni skor dodir prema ASIA skali: srednja vrednost ovog parametra,
izmerenog pre terapije, se statisticki znacajno ne razlikuje, od srednje vrednosti ovog parametara,
izmerenog posle 4 nedelje (p=0,227) i izmedu 4 i 8 nedelja (p=0,117). Rezultati ispitivanja su
pokazali visoko statistiCki znacajno (p< 0,001) poboljSanje parametra ukupan senzorni skor dodir
posle 8 nedelja u grupi 2 (Tabela 6).

Parametar Ukupni motorni skor trupa prema ASIA skali: Rezultati ispitivanja su pokazali visoko
statisticki znacajno (p< 0,001) poboljSanje parametra motorni skor trup posle 4 i 8 nedelja, i u

merenjima izmedu 4 i 8 nedelja u grupi 2 (Tabela 6).

Kod parametara ukupan senzorni skor ubod, ukupan senzorni skor toplo/hladno, ukupan senzorni
skor vibracije prema ASIA skali, merenja izmerena pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8 nedelja se
statisticki znac¢ajno ne razlikuju u grupi 2 (p=0,159, p=0,323, p=0,775) (Tabela 6).

Tabela 6. Poredenje klini¢kih parametara izmerenih pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8
nedelja u grupi 2

vrednosti |vrednosti |vrednosti

pre pre posle 4

terapije ujterapije ujnedelje u -
GRUPA 2 Pl Pl 18 U vrednost B

odnosu najodnosu najodnosu na statistika

vred poslelvred poslevred posle

4 nedelje |8 nedelja |8 nedelja
Ukupan motorni skor <0,001 <0,001 0.000262 <0,001 121.1747
Ukupan senzorni skor dodir 0.22742 0.006141 0.117398 0.005934 7.852318
Ukupan senzorni skor ubod 0.18221 0.15510 0.112058 0.159944 1.999889
Ukupan senzorni skor toplo/hladno 0.25205 0.33289 0.27596  0.323093 0.984612
Ukupan senzorni skor vibracije  0.15311 0.819991 0.10562 0.775245 0.081897
Ukupan motorni skor trup <0,001 <0001 <0,001 <0,001 141.415
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U Tabeli 7, prikazani su rezultati poredenja merenja pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8 nedelja za
parametre Test femoralnog istezanja obostrano, Test istezanja obostrano, Patelarni obostrano, Ahilov
obostrano i Test nestabilnosti u proniranom polozaju, koji karakterisu grupu 1. Ocigledno je da ne
postoji statisticki znacajna razlika izmedu merenja pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8 nedelja kod
parametara Test femoralnog istezanja obostrano, Test istezanja obostrano, Patelarni obostrano, Ahilov
obostrano u grupi 1 (p>0,05). Kod parametra test istezanja u proniranom polozaju, postoji statisti¢ki
znacajna razlika u broju ispitanika sa oznakom 1 (pozitivan) i oznakom 2 (negativan test) zabelezenih

pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8 nedelja (p=0,001).
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Tabela 7. Rezultati poredenja parametara pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8 nedelja za grupu

1
karakteristike .. |posle 4posle 8|p-
Grupa 1 parametra pre terapije nedelje nedelja vrednost]
Test femoralisa levo 1 4 4 0
0,124
2 36 36 40
Test femoralisa desno 2 40 40 40 --
Test istezanja levo (Laseque) 1 35 38 39
2 4 2 1 0,312
3 1 0 0
Test istezanja desno (Laseque) 1 39 39 40
0,99
2 1 1 0
Patelarni levo 2 3 3 1
3 36 36 38 0,95
4 1 1 1
Patelarni desno 2 1 1 0
0,99
3 39 39 40
Ahilov levo 1 2 2 2
2 4 4 2
0,96
3 33 33 35
4 1 1 1
Ahilov desno 1 1 1 1
2 2 2 1 0,99
3 37 37 38
1 30 30 8
Test istezanja u proniranom poloZaju 0,001
2 10 10 32
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U Tabeli 8, prikazani su rezultati poredenja merenja pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8 nedelja za

parametre Test femoralnog istezanja obostrano, Test istezanja obostrano (Laseque), Patelarni

obostrano, Ahilov obostrano i test nestabilnosti u proniranom polozaju, koji karakterisu grupu 2.

Ocigledno je da ne postoji statisticki znacajna razlika, izmedu merenja pre terapije, posle 4 nedelje i

posle 8 nedelja kod parametara Test femoralnog istezanja obostrano, Test istezanja obostrano,

Patelarni obostrano, Ahilov obostrano i test nestabilnosti u proniranom polozaju u grupi 2 (p>0,05).

Tabela 8. Rezultati poredenja merenja pre terapije, posle 4 nedelje i posle 8 nedelja za grupu 2

. p-
karak k .
Grupa 2 arakteristike pre terapije posle_ 4posle_ 8vrednos
parametra nedelje nedelja
Test femoralisa levo 2 40 40 40 --
Test femoralisa desno 2 40 40 40 --
Laseque levo 1 40 40 40 --
Laseque desno 1 40 40 40 --
Patelarni levo 2 2 2 2
0,99
3 38 38 38
Patelarni desno 2 2 2 2
0,99
3 38 38 38
Ahilov levo 2 2 2 2
0,99
3 38 38 38
Ahilov desno 2 2 2 2
0,99
3 38 38 38
Test nestabilnosti u proniranom 1 26 26 20 0.95
poloZaju 2 14 14 20 ’
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4.2. Razlike klini¢kih parametara ispitanika izmedu grupe 1 i 2

U tabeli 9, prikazana je deskriptivna statistika razlike u merenjima (pre terapije — posle 4 nedelje,
pre terapije — posle 8 nedelja i posle 4 nedelje — posle 8 nedelja) kod klinickih parametara ispitanika
grupe 1 1 grupe 2. Takode, u ovoj tabeli, prikazani su rezultati poredenja razlika merenja parametara
izmedu grupe 1 i grupe 2, u vidu p vrednosti i testa statistike. Na ovaj nac¢in, ustanovljeno je da li su

ispitanici grupe 1 ili grupe 2, bolje napredovali.
Rezultati ispitivanja prikazanih u Tabeli 9 ukazuju sledece:

Intenzitet bola (VAS LS): utvrdeno je statisticki znacajno (p< 0,01) smanjenje srednje vrednosti
intenziteta bola, prema skali VAS LS nakon 4 i 8 nedelja grupe 1, u odnosu na grupu 2 (tabela 9).
Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisti¢ki zna¢ajno (p< 0,01) pobolj$anje parametra intenzitet
bola prema skali Vas Is u svim merenim vremenskim intervalima, i u merenjima izmedu 4 i 8 nedelja

grupe 1 u odnosu na grupu 2 (Tabela 9).

Intenzitet bola (VAS za nogu): utvrdeno je statisticki znacajno (p< 0,01) smanjenje srednje
vrednosti intenziteta bola prema skali VAS za nogu nakon 4 i 8 nedelja grupe 1, u odnosu na grupu 2
(tabela 9). Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisti¢ki znac¢ajno (p< 0,01) poboljSanje parametra
intenzitet bola prema skali Vas za nogu, u svim merenim vremenskim intervalima, i u merenjima

izmedu 4 i 8 nedelja grupe 1 u odnosu na grupu 2 (Tabela 9).

Procena funkcionalne onesposobljenosti, primenom ODI testa, je u toku perioda pracenja pokazala:
da nema statisticke znacajnosti (p=0,434) u poboljSanju parametra funkcionalne onesposobljenosti
primenom ODI testa posle 4 nedelje grupe 1, u odnosu na grupu 2. Rezultati ispitivanja su pokazali
visoko statisticki znac¢ajno (p< 0,01) poboljSanje parametra funkcionalne onesposobljenosti,
primenom ODI testa, posle 8 nedelja, i u merenjima izmedu 4 i 8 nedelja grupe 1 u odnosu na grupu 2
(Tabela 9).

Procena sagitalne pokretljivosti kiéme, primenom Schober testa ukazuje: da nema statisticke
znacajnosti (p=0,637) u poboljSanju parametra sagitalne pokretljivosti ki¢me posle 4 nedelje grupe 1,u
odnosu na grupu 2. Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisticki znacajno (p< 0,01) poboljsanje
parametra sagitalne pokretljivosti kicme, posle 8 nedelja i u merenjima izmedu 4 1 8 nedelja grupe 1 u

odnosu na grupu 2 (Tabela 9).
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Procena neuropatske komponente bola DN4 upitnikom je pokazala: rezultati ispitivanja ukazuju na

visoko statisticki znacajno (p< 0,01) poboljSanje parametra Procena neuropatske komponente bola

posle 4 i 8 nedelja i u merenjima izmedu 4 i 8 nedelja grupe 1 u odnosu na grupu 2 (Tabela 9).

Tabela 9. Procena razlike u vrednostima parametara izmedu grupe 1 i grupe 2

Parametri

Grupa

vrednosti  pre
terapije u
odnosu na

vred posle 4
nedelje

vrednosti pre
terapije u
odnosu na

vred posle 8
nedelja

vrednosti

posle 4
nedelje u
odnosu na

vred posle 8
nedelja

1 14,1249,09  36,65+14,30 22,53+10,71
Intenzitet bola (VAS LS) 2 9,25+4,25 16,41+3,54  7,16%3,62

D 0,01 <0,01 <0,01

1 15,8+13,02  36,38+18,15 21,08+11,45
Intenzitet bola (VAS za nogu) 2 9,31+2,82 16,36+3,84  7,06+4,27

p 0,04 <0,01 <0,01

1 4,62+3,03 11,62+5,28 743,21
Stepen onesposobljenosti Oswestry 2 3,82+1,66 7,05£1,68 3,22+1,54

p 0,434 <0,01 <0,01

1 0,57+0,57 1,79+0,97 1,22+0,82
Sagitalna pokretljivost ki¢me -Schober 2 0,54+0,34 1,14+0,54 0,61+0,38

p 0,637 0,003 <0,01

1 0,65+1 1,7+£1,45 1,05+1,03
Procena neuropatske komponente DN4 2 0,08+0,42 0,42+0,67 0,35+0,53

p 0,002 <0,01 <0,01
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Rezultati ispitivanja motornih i senzornih skorova, prema ASIA skali prikazanih u Tabeli 10

ukazuju sledece:

Ukupan motorni skor prema ASIA skali: Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisti¢ki
znacajno (p< 0,01) poboljsanje parametra Ukupan motorni skor meren ASIA skalom posle 4 nedelje i
izmedu 4 i1 8 nedelja grupe 1 u odnosu na grupu 2. Rezultati ispitivanja su pokazali da nema statisticke
znacajnosti (p=0,728) u poboljsanju parametra Ukupnog motornog skora merenog ASIA skalom posle
8 nedelja grupe 1 u odnosu na grupu 2 (Tabela 10).

Ukupan senzorni skor dodir i ubod mereni ASIA skalom: Rezultati ispitivanja su pokazali visoko
statisticki znacajno (p< 0,01; p=0,16) poboljsanje parametara Ukupan senzorni skor dodir i ubod
mereni ASIA skalom posle 8 nedelja grupe 1 u odnosu na grupu 2. Rezultati ispitivanja su pokazali da
nema statisti¢ke znacajnosti (p=0,083; p=0,508) u merenjima izmedu 4 i 8 nedelja grupe 1 u odnosu

na grupu 2 (Tabela 10).

Ukupan senzorni skor toplo/hladno mereni ASIA skalom: Rezultati ispitivanja su pokazali da nema
statisticke znacéajnosti (p=0,121; p=0,305) u merenjima posle 8 nedelja i izmedu 4 i 8 nedelja grupe 1

u odnosu na grupu 2 (Tabela 10).

Ukupan senzorni skor vibracije mereni ASIA skalom: Rezultati ispitivanja su pokazali da nema

statisticke znacajnosti (p=0,638) u merenju posle 8 nedelja grupe 1 u odnosu na grupu 2 (Tabela 10).

Ukupan motorni skor trup: Rezultati ispitivanja su pokazali visoko statisti¢ki znacajno pobolj$anje
parametra Ukupan motorni skor meren ASIA skalom posle 4 nedelje (p=0,04), posle 8 nedelja

(p<0,01) i izmedu 4 i 8 nedelja (p<0,01) grupe 1 u odnosu na grupu 2 (Tabela 10).
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Tabela 10. Procena razlike u vrednostima parametara izmedu grupe 1 i grupe 2

vrednosti
vrednosti  prevrednosti  pre|posle 4
Grupa .. . .
. terapije ufterapije ujnedelje u
Parametri
odnosu na vredjodnosu na vredjodnosu na|
posle 4 nedelje |posle 8 nedelja [vred posle 8
nedelja
1 1,37+1,67 4,7+£3,01 3,32+£2,45
Ukupan motorni skor 2 2,87£1,08 4,34+1,28 1,46+1,32
p <0,01 0,728 <0,01
1 0 0,15+0,53 0,15+0,53
Ukupan senzorni skor dodir 2 0,25+0,49 0,57+0,67 0,32+0,62
p - <0,01 0,083
1 0 0,15+0,53 0,15+0,53
Ukupan senzorni skor ubod 2 0,24+0,53 0,44+0,71 0,2+0,52
p - 0,016 0,508
1 0 0,15+0,58 0,15+0,58
Ukupan senzorni skor toplo/hladno 2 0,05%0,22 0,32+0,76 0,27+0,75
p - 0,121 0,305
1 0 0,12+0,52 0,12+0,52
Ukupan senzorni skor vibracije 2 0,05%0,22 0,05%0,22 0
p - 0,638 -
1 1,97+2,36 5,48+3,71 3,5+2,86
Ukupan motorni skor trup 2 2,26%0,77 3,4+1,12 1,14+1,12
p 0,04 0,004 <0,01
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4.3. Korelacija inicijalnih kliniCkih parametara sa finalnim rezultatima

Korelaciona analiza uradena je da se utvrdi stepen zavisnosti, izmedu primarnih promenljivih
Intenziteta bola u lumbalnom delu kicme (Vas Ls), Intenziteta bola niz nogu (Vas Noga) i Stepena
onesposobljenosti (ODI). Takode, korelaciona analiza uradena je i da se utvrdi stepen zavisnosti,
izmedu primarnih promenljivih: Intenziteta bola prema skali VVas Ls i Vas za nogu i procene stepena
onesposobljenosti-Oswestry i ostalih promenljivih ove studije. Posebno je uradena korelaciona analiza
u okviru grupe 1 i u okviru grupe 2. Odreden je Pearsonov korelacioni koeficijent, izmedu dve
posmatrane promenljive, koje su izmerene pre terapije, posle 4 nedelje terapije i posle 8 nedelje

terapije, posebno.

Rezultati ispitivanja inicijalnih vrednosti ispitanika u grupi 1, prikazanih u Tabeli 11, ukazuju na

sledece:

- Intenzitet bola, prema skali VAS LS kod ispitanika u grupi 1 je u visokoj, statisti¢ki znacajnoj,
direktnoj korelaciji sa stepenom onesposobljenosti ODI (r=0,37; p<0,05) i prisustvom
neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=0,33; p<0,05)(Tabela 11).

- Intenzitet bola, prema skali VAS za nogu kod ispitanika u grupi 1 je u visokoj, statisticki
znacajnoj, direktnoj korelaciji sa stepenom onesposobljenosti ODI (r=0,33; p<0,05) i obrnutoj

korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora toplo/hladno (r=0,34; p<0,05)(Tabela 11).

- Stepen onesposobljenosti ODI kod ispitanika u grupi 1 je u visokoj, statisti¢ki znacajnoj,
direktnoj korelaciji sa prisustvom neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=0,48; p<0,05)
i obrnutoj korelaciji sa sagitalnom pokretljivosti kicme Schober testom (r=-0,37; p<0,05),
Ukupnom vrednosti motornog skora merenog ASIA skalom (r=-0,51; p<0,05), Ukupnom
vrednosti motornog skora za trup merenog ASIA skalom (r=-0,46; p<0,05) i Ukupnom

vrednosti senzornog skora toplo/hladno (r=-0,55; p<0,005)(Tabela 11).

- Sagitalna pokretjivost lumbalne ki¢me Schober testom, kod ispitanika u grupi 1, je u visokoyj,
statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti motornog skora merenog
ASIA skalom (r=0,44; p<0,05), Ukupnom vrednosti motornog skora za trup merenog ASIA
skalom (r=0,34; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora dodir (r=0,34; p<0,05),

Ukupnom vrednosti senzornog skora ubod (r=0,34; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog
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skora toplo/hladno (r=0,38; p<0,05) i Ukupnom vrednosti senzornog skora vibracije (r=0,38;
p<0,05)(Tabela 11).

Ukupna vrednost motornog skora prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1 je u visokoj,
statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti motornog skora za trup
merenog ASIA skalom (r=0,69; p<0,05) i Ukupnom vrednosti senzornog skora toplo/hladno
(r=0,35; p<0,05)(Tabela 11).

Ukupna vrednost senzornog skora dodir prema ASIA skal,i kod ispitanika u grupi 1 je u
perfektnoj, statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora
ubod (r=1,00; p<0,05), visokoj, statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom
vrednosti senzornog skora toplo/hladno (r=0,42; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora
vibracije (r=0,94; p<0,001), Ukupnom vrednosti motornog skora za trup (r=0,32; p<0,05) i
obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente bola prema DN 4 testu (r=-0,62;
p<0,05)(Tabela 11).

Ukupna vrednost senzornog skora ubod prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1 je u
visokoj, statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora
toplo/hladno (r=0,42; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti senzornog skora vibracije (r=0,94;
p<0,05), Ukupnom vrednosti motornog skora za trup (r=0,32; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa

vrednosti neuropatske komponente bola prema DN 4 testu (r=-0,62; p<0,05)(Tabela 11).

Ukupna vrednost senzornog skora toplo/hladno prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1 je u
visokoj, statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora
vibracije (r=0,47; p<0,05), Ukupnom vrednosti motornog skora za trup (r=0,32; p<0,05) i
obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente bola prema DN 4 testu (r=-0,68;
p<0,05)(Tabela 11).

Ukupna vrednost senzornog skora vibracije prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1 je u
statisti¢ki znacajnoj, obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente bola prema DN
4 testu (r=-0,60; p<0,05)(Tabela 11).
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U Tabeli 11, prikazani su Pearsonovi korelacioni koeficijenti za klinicke parametre ispitanika grupe 1,

izmereni pre terapije. Statisticki znacajni Pearsonovi korelacioni koeficijenti su oznaceni.

Tabela 11. Korelaciona analiza klini¢kih parametara ispitanika grupe 1 izmerenih pre terapije

SO | sp USS | USS
o [BVAsiBVAS S oo uso | US5 | 0SS |l L uvs | ek
TRYO| ERO hladnoo| 0 P
IBVASLSO 1 016 037 025 -02  -026 -026 -007 -024 -013 033
IBVASDEO 016 1 033 -009 -03 -014 -014 -034 -014 -02 025
e
OSWESTRY 037 033 1  -037 -051 -031 -031 -055 -03  -046 048
0
SP 025 009 -037 1 044 034 034 038 038 034 -031
SCHOBERO - ' ' : ' ' : : : :
UMSO0 | 02  -03 -051 o044 1 03 03 035 022 069  -022
USS dodir 0 -0.26 | -014  -031 | 034 03 1 1042 094 032 -062
USSubod 0 -026  -014  -031 034 03 1 1042 094 032 062
USStoplo | 400 034 055 038 @ 035 042 @ 042 1 | 047 032  -0.68
hladno 0
USS ngrac”e 024  -014  -03 038 022 094 094 047 1 027 | -0.6
UMStrup0  -013  -02 | -0.46 034 069 032 032 032 027 1 | 027
PNKDNAO 033 025 & 048 -031  -022  -062 -062 -068 -06 -027 1
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Rezultati ispitivanja prikazanih u Tabeli 12, posle 4 nedelje tretmana, kod ispitanika u grupi 1,

ukazuju na sledece:

Intenzitet bola, prema skali VAS LS kod ispitanika u grupi 1, posle 4 nedelje je u visokoj,
statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Intenzitetom bola prema skali VAS za nogu
(r=0,45; p<0,05), Stepenom onesposobljenosti ODI (r=0,39; p<0,05) i prisustvom neuropatske
komponente bola DN 4 testom (r=0,43; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora dodir merenog ASIA skalom (r=-0,38; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora ubod (r=-0,38; p<0,05) i sa Ukupnom vrednosti senzornog skora vibracije
(r=-0,35; p<0,05)(Tabela 12).

Intenzitet bola prema skali VAS LS kod ispitanika u grupi 1, posle 4 nedelje je u visokoj,
statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Stepenom onesposobljenosti ODI (r=0,56; p<0,05)
I prisustvom neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=0,39; p<0,05) i obrnutoj korelaciji
sa Ukupnom vrednosti motornog skora merenog ASIA skalom (r=-0,51; p<0,05) i sa
Ukupnom vrednosti motornog skora za trup merenog ASIA skalom (r=-0,41; p<0,05) (Tabela
12).

Stepen onesposobljenosti ODI kod ispitanika u grupi 1, posle 4 nedelje je u visokoj, statisticki
znacajnoj, direktnoj korelaciji sa prisustvom neuropatske komponente bola DN 4 testom
(r=0,50; p<0,05) ) i obrnutoj korelaciji sa sagitalna pokretljivosti kicme Schober testom (r=-
0,35 p<0,05), ukupnom vrednosti motornog skora merenog ASIA skalom (r=-0,53; p<0,05) i
sa ukupnom vrednosti motornog skora za trup merenog ASIA skalom (r=-0,37; p<0,05) i sa
ukupnom vrednosti senzornog skora toplo-hladno prema ASIA skali (r=-0,37; p<0,05)(Tabela
12).

Sagitalna pokretljivost ki¢me Schober testom kod ispitanika u grupi 1, posle 4 nedelje je u
visokoj, statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti motornog skora
merenog ASIA skalom (r=0,36; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti motornog skora za trup
merenog ASIA skalom (r=0,34; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora dodir prema
ASIA skali (r=0,34; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora ubod prema ASIA skali
(r=0,34; p<0,05) i sa Ukupnom vrednosti senzornog skora toplo/hladno prema ASIA skali
(r=0,33; p<0,05)(Tabela 12)
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Ukupna vrednost motornog skora prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1, posle 4 nedelje
je u visokoj, statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa sa Ukupnom vrednosti motornog
skora za trup merenog ASIA skalom (r=0,70; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora
dodir prema ASIA skali (r=0,34; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora dodir prema
ASIA skali (r=0,34; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora dodir prema ASIA skali
(r=0,34; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente bola DN 4 testom
(r=-0,32; p<0,001)(Tabela 12).

Ukupna vrednost senzornog skora dodir prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1, posle 4
nedelje je u perfektnoj, statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora ubod merenog ASIA skalom (r=1,00; p<0,05) u visokoj statisti¢ki zna¢ajnoj,
direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora toplo/hladno merenog ASIA
skalom (r=0,42; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora vibracije prema ASIA skali
(r=0,94; p<0,05), Ukupnom vrednosti motornog skora trup prema ASIA skali (r=0,32; p<0,05)
i obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,57;
p<0,05)(Tabela 12).

Ukupna vrednost senzornog skora ubod prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1, posle 4
nedelje je u visokoj statisticki zna¢ajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog
skora toplo/hladno merenog ASIA skalom (r=0,42; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog
skora vibracije prema ASIA skali (r=0,94; p<0,05), Ukupnom vrednosti motornog skora trup
prema ASIA skali (r=0,32; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente
bola DN 4 testom (r=-0,57; p<0,05)(Tabela 12).

Ukupna vrednost senzornog skora toplo/hladno prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1,
posle 4 nedelje je u visokoj statisti¢ki znac¢ajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora vibracije prema ASIA skali (r=0,47; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti
neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,56; p<0,05)(Tabela 12).

Ukupna vrednost senzornog skora vibracije prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1, posle 4
nedelje je u visokoj statisticki znac¢ajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti motornog
skora trup prema ASIA skali (r=0,32; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske
komponente bola DN 4 testom (r=-0,51; p<0,05)(Tabela 12).
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U Tabeli 12, prikazani su Paersonov korelacioni koeficijenti za klinicke parametre ispitanika

grupe 1, izmereni posle 4 nedelje terapije (statisticki znacajni Pearsonovi korelacioni koeficijenti

su oznaceni).

Tabela 12. Pearsonov korelacioni koeficijenti za klinicke parametre ispitanika grupe 1

izmerenih posle 4 nedelje terapije

SO | sp USS | USS
r 'BLg’:S'EE)\éjSOSWESSCHOB UMS 4 d(‘)"dsi’f‘4 ut’;ﬂ toplo | vibracij tt’u'\"i ;’NN4K4
TRY 4| ER4 hladnod| e4 P
LBVAS LS 1 045 039 -024 -028 -038 -0.38 -0.04 -035 -027 043
'BV’ZSDE 045 1 056 -016 -051 -019 -019 -021 -015 -0.41 0.39
50
OSWESTRY 039 056 1  -0.35 -053 -028 -028 -037 -025 -05 05
4
p
schomcra 024 016 035 1 036 034 034 025 04 034 028
UMS4 028 051 -053 036 1 | 034 034 033 023 07 032
USS dodir 4 -0.38 | -0.19 | -0.28 034 034 1 17042 094 036  -057
USSubod 4 -0.38 -019 -028 034 034 1 1042 094 036 -057
USStoplo 64 021 037 025 033 042 042 1 047 029 -056
hladno 4
Uss
USS 035 015 025 04 023 094 094 047 1 032 -051
vibracije 4
UMStrup4 -027 -041 05 034 07 036 036 029 032 1 @ -03
PNKDN44 043 039 05 -028 -032 -057 -057 -056 -051 -03 1
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Rezultati ispitivanja prikazanih u Tabeli 13, posle 8 nedelja tretmana kod ispitanika u grupi 1, ukazuju

na sledece:

- Intenzitet bola prema skali VAS LS kod ispitanika u grupi 1, posle 8 nedelja je u visokoj,
statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Intenzitetom bola prema skali VAS za nogu
(r=0,75; p<0,05), Stepenom onesposobljenosti ODI (r=0,69; p<0,05) i prisustvom neuropatske
komponente bola DN 4 testom (r=0,23; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti
motornog skora merenog ASIA skalom (r=-0,42; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog
skora dodir merenog ASIA skalom (r=-0,39; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora
ubod (r=-0,38; p<0,05) i sa Ukupnom vrednosti senzornog skora vibracije (r=-0,36;
p<0,05)(Tabela 13).

- Intenzitet bola prema skali VAS za nogu kod ispitanika u grupi 1, posle 8 nedelja je u visokoj,
statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Stepenom onesposobljenosti ODI (r=0,84; p<0,05)
I prisustvom neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=0,62; p<0,05) i obrnutoj korelaciji
sa Ukupnom vrednosti motornog skora merenog ASIA skalom (r=-0,44; p<0,05) i sa
Ukupnom vrednosti motornog skora za trup merenog ASIA skalom (r=-0,54; p<0,05) i sa

Ukupnom vrednosti senzornog skora vibracije (r=-0,34; p<0,05)(Tabela 13).

- Stepen onesposobljenosti ODI kod ispitanika u grupi 1, posle 4 nedelje je u visokoj, statisti¢ki
Znacajnoj, direktnoj korelaciji sa prisustvom neuropatske komponente bola DN 4 testom
(r=0,54; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti motornog skora merenog ASIA
skalom (r=-0,44; p<0,001) i sa Ukupnom vrednosti motornog skora za trup merenog ASIA
skalom (r=-0,59; p<0,001)(Tabela 13).

- Sagitalna pokretljivost kicme Schober testom kod ispitanika u grupi 1, posle 8 nedelja je u
visokoj, statisti¢ki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti motornog skora
merenog ASIA skalom (r=0,56; p<0,05) i sa Ukupnom vrednosti motornog skora za trup
merenog ASIA skalom (r=0,38; p<0,05)(Tabela 13).

- Ukupna vrednost motornog skora trup prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1, posle 8
nedelja je u visokoj, statistiCki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa sa Ukupnom vrednosti

motornog skora merenog ASIA skalom (r=0,57; p<0,05)(Tabela 13).

- Ukupna vrednost senzornog skora dodir prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1, posle 8

nedelja je u perfektnoj, statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa sa Ukupnom vrednosti
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senzornog skora ubod merenog ASIA skalom (r=1,00; p<0,05), u visokoj statisticki znac¢ajnoj,
direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora vibracije merenog ASIA skalom
(r=0,94; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente bola DN 4 testom
(r=-0,53; p<0,05)(Tabela 13).

Ukupna vrednost senzornog skora ubod prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1, posle 8
nedelja je u visokoj statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog
skora vibracije prema ASIA skali (r=0,94; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti
neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,53; p<0,05)(Tabela 13).

Ukupna vrednost senzornog skora toplo/hladno prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1,
posle 8 nedelja je u visokoj statisti¢ki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora vibracije prema ASIA skali (r=0,33; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti
neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,56; p<0,05)(Tabela 13).

Ukupna vrednost senzornog skora vibracije prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 1, posle 8
nedelja je u visokoj statisticki znaajnoj, obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske
komponente bola DN 4 testom (r=-0,53; p<0,05)(Tabela 13).
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U Tabeli 13, prikazani su Pearsonov korelacioni koeficijenti za klinicke parametre ispitanika grupe 1,
izmerenih posle 8 nedelje terapije (statisticki znacajni Pearsonovi korelacioni koeficijenti su

oznaceni).

Tabela 13. Pearsonov korelacioni koeficijenti za klinicke parametre ispitanika grupe 1
izmerenih posle 8 nedelja terapije

SO | sp USS | USS
R 'BL\S/'QS 'BD\E/'QS OSWES|SCHOB| UMS 8 d;’dsi’fg UE;SS toplo _|vibracije tLrﬂV'Sé t;\l\nlfs
TRY 8| ERS hladnos| 8 P

IBVASLSS8 1 0.75 069 @ -011  -021  -039 -039 @ 0.01 @ -036 : -042 @ 0.52

IBVASDE S8 0.75 1 084 -031  -044 -036 -036  -023  -034 @ -054  0.62

SO
OSWESTRY  0.69 0.84 1 -0.16 = -044 -025  -0.25 @ -0.27 @ -0.23 @ -059 054
8
SP -0.11 = -031  -0.16 1 0.56 0.26 0.26 0.14 0.3 0.38 | -0.16
SCHOBER 8 ' ' ' ' ' ' ' ' ' '

UMS 8 -0.21 . -0.44 -044 @ 0.56 1 027 @ 027 025 014 @ 057 | -0.26

USS dodir 8 -0.39  -0.36 -0.25 026 027 1 1 03 094 029  -053
USSubod8  -039 -036 -025 026 027 1 1 03 | 094 029  -053
USStoplo 1 023 027 014 025 03 @ 03 1 033 014 -056
hladno 8
USs ngrac”e 036 -034 -023 03 014 094 094 033 1 02 @ -053

UMStrup8 . -0.42 @ -0.54  -0.59 @ 0.38 057 ¢ 029 | 029 | 014 026 1 -0.31

PNK DN48 : 0.52 0.62 054 -016 @ -026 @ -053 -0.53 @ -056 @ -0.53 | -0.31 1
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Rezultati prikazani u Tabeli 14 koja se odnosi na vrednosti ispitanika na pocetku terapije u grupi 2,

ukazuju sledece:

- Intenzitet bola prema skali VAS LS kod ispitanika u grupi 2 je u visokoj, statisticki znacajnoj,
obrnutoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora dodir merenog ASIA skalom (r=-
0,35; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora ubod merenog ASIA skalom (r=-0,40;
p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora toplo/hladno merenog ASIA skalom (r=-0,39;
p<0,05)(Tabela 14).

- Intenzitet bola prema skali VAS za nogu kod ispitanika u grupi 2 je u visokoj, statisticki
znacajnoj, obrnutoj korelaciji sa procenom sagitalne pokretljivosti lumbalne ki¢me Schober
testom (r=0,44; p<0,05), Ukupnom vrednosti senzornog skora dodir merenog ASIA skalom
(r=-0,55; p<0,05) i sa Ukupnom vrednosti senzornog skora ubod (r=-0,38; p<0,05)(Tabela 14).

- Stepen onesposobljenosti ODI kod ispitanika u grupi 2 je u visokoj, statisticki znacajnoj,
obrnutoj korelaciji sa sa procenom sagitalne pokretljivosti lumbalne ki¢me Schober testom
(r=0,33; p<0,05)(Tabela 14).

- Sagitalna pokretljivost kicme Schober testom kod ispitanika u grupi 2 je u visokoj, statisticki
znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora dodir merenog ASIA
skalom (r=0,60; p<0,5), sa Ukupnom vrednosti senzornog skora ubod merenog ASIA skalom
(r=0,33; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti senzornog skora vibracije merenog ASIA skalom
(r=0,38; p<0,05) i sa Ukupnom vrednosti neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,39;
p<0,05)(Tabela 14).

- Ukupna vrednost senzornog skora dodir prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2 je u
visokoj, statisticki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnim vrednostima senzornih skorova
merenih ASIA skalom za ubod (r=0,73; p<0,05), toplo/hladno (r=0,57; p<0,05), vibracije
(r=0,44; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti motornog skora trup merenog ASIA skalom (r=0,33;
p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,67;
p<0,05)(Tabela 14).

- Ukupna vrednost senzornog skora ubod prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2 je u visokoj
statisti¢ki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora toplo/hladno
prema ASIA skali (r=0,85; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente
bola DN 4 testom (r=-0,72; p<0,05)(Tabela 14).
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- Ukupna vrednost senzornog skora toplo/hladno prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2 je u

visokoj statisti¢ki znacajnoj obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente bola DN
4 testom (r=-0,71; p<0,05)(Tabela 14).

- Ukupna vrednost senzornog skora vibracije prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2 je u

Visokoj statisti¢ki znacajnoj, obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente bola DN
4 testom (r=-0,37; p<0,05)(Tabela 14).

U Tabeli 14, prikazani su Pearsonov korelacioni koeficijenti za klinicke parametre ispitanika grupe 2

izmereni pre terapije (statistiCki znacajni Pearsonovi korelacioni koeficijenti su oznaceni).

Tabela 14. Pearsonov korelacioni Kkoeficijenti za Kklinicke parametre ispitanika grupe 2

izmerenih pre terapije

SO

SP

USsS

USS

IB VAS|IB VA . .. M PNK
r LS OS DE OS OSWES|SCHOB| UMS 0 d(';JdSirSO ut)JoSdSO toplo |vibracije tLrJu % DN4 0
TRYO| ERO hladnod| 0 P
IBVASLSO 1 0.23 0.1 -0.25 @ -0.24 | -0.35 -0.4 -0.39 0.01 -0.18 0.27
IBVASDEO: 0.23 1 0.23 -0.44 -0.17 -0.55 -0.38 -0.25 -0.17 -0.26 0.13
SO
OSWESTRY | 0.1 0.23 1 -0.33 = -0.02 -0.3 -0.18 « -0.25 | -0.12 0.18 0.15
0
SP 0.25 0.44 0.33 1 0.06 0.6 0.33 0.3 0.38 0.14 0.39
SCHOBERO e e ' ' ' ' ' ' e
UMS 0 -0.24  -0.17 | -0.02 0.06 1 0.08 0.25 0.23 -0.03 0.3 -0.05
USS dodir 0 ¢ -0.35 -0.55 -0.3 0.6 0.08 1 0.73 0.57 0.44 0.33 -0.67
USSubod0 | -04 -0.38  -0.18 0.33 0.25 0.73 1 0.85 0.2 0.23 -0.72
USS toplo
-0.39 -0.25 | -0.25 0.3 0.23 0.57 0.85 1 0.31 0.16 -0.71
hladnoO
USS vibracije
0 0.01 -0.17 « -0.12 0.38 -0.03 0.44 0.2 0.31 1 0.21 -0.37
UMStrup0 | -0.18 @ -0.26 0.18 0.14 0.3 0.33 0.23 0.16 0.21 1 -0.09
PNKDN40 @ 0.27 0.13 0.15 -0.39 -0.05 -0.67 -0.72 -0.71 -0.37 -0.09 1
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Rezultati prikazani u Tabeli 15 koji se odnose na vrednosti ispitanika grupe 2, posle 4 nedelje terapije,

ukazuju na sledece:

- Intenzitet bola, prema skali VAS LS kod ispitanika u grupi 2, posle 4 nedelje terapije je u
Visokoj, statisti¢ki znacajnoj, obrnutoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora ubod
merenog ASIA skalom (r=-0,33; p<0,05)(Tabela 15).

- Intenzitet bola, prema skali VAS za nogu kod ispitanika u grupi 2 ,posle 4 nedelje terapije je u
Visokoj, statisti¢ki znacajnoj, obrnutoj korelaciji sa procenom sagitalne pokretljivosti lumbalne
kiéme Schober testom (r=-0,40; p<0,05) i sa Ukupnom vrednosti senzornog skora dodir
merenog ASIA skalom (r=-0,43; p<0,05)(Tabela 15).

- Stepen onesposobljenosti ODI kod ispitanika u grupi 2, posle 4 nedelje terapije je u visokoj,
statistiCki znacajnoj, obrnutoj korelaciji sa sa procenom sagitalne pokretljivosti lumbalne

ki¢me Schober testom (r=-0,32; p<0,05)(Tabela 15).

- Sagitalna pokretljivost kicme Schober testom kod ispitanika u grupi 2 je u visokoj, statisticki
znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora dodir merenog ASIA
skalom (r=0,37; p<0,05)(Tabela 15).

Gore je ve¢ pomenuta statisticki zna¢ajna korelacija izmedu parametra vrednosti ukupan motorni skor

prema ASIA skali i drugih parametara.

- Ukupna vrednost senzornog skora dodir prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2, posle 4
nedelje terapije je u visokoj, statisti¢ki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora ubod merenog ASIA skalom (r=0,67; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora toplo/hladno merenog ASIA skalom (r=0,49; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora vibracije merenog ASIA skalom (r=0,47; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti
motornog skora trup merenog ASIA skalom (r=0,37; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti
neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,62; p<0,05)(Tabela 15).

- Ukupna vrednost senzornog skora ubod prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2, posle 4
nedelje terapije je u visokoj statisti¢ki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora toplo/hladno prema ASIA skali (r=0,84; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti
motornog skora trup merenog ASIA skalom (r=0,37; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa vrednosti
neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,68; p<0,05)(Tabela 15).
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- Ukupna vrednost senzornog skora toplo/hladno prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2,

posle 4 nedelje terapije je u visokoj statisticki znacajnoj obrnutoj korelaciji sa vrednosti
neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,69; p<0,05)(Tabela 15).

U Tabeli 15, prikazani su Pearsonov korelacioni koeficijenti za klinicke parametre ispitanika grupe 2

izmereni posle 4 nedelje terapije. U Tabeli 15, statisticki znacajni Pearsonovi korelacioni koeficijenti

su oznadeni.

Tabela 15. Pearsonovi korelacioni koeficijenti za Kklinicke parametre ispitanika grupe 2

izmerene posle 4 nedelje terapije

IBVAS|iBvas| 5O | SP uss | uss | U35 | USS | ums | enk
r LS4 | DE4 OSWES|SCHOB|UMS 4 dodir 4 | ubod 4 toplo |vibracij trun4 | DN4 4
TRY 4| ER4 hladno4| e 4 P
IBVASLS4 1 -009 -01 007  -0.09 -008 -033 -029 -007 015 0.18
IBVASDE4 -0.09 1 | 024 04 <029 -043 -031 -021  -016  -028 0.8
soobl4 | 01 024 1  -032 -019 -006 -012 -014 006 004 01
SP 007 -04 -032 1 027 037 031 017 017 019 -0.31
SCHOBER4 ' ' ' : : ' ' : :
UMS4 | -009 -029 -019 027 1 009 028 011 007 o018 01
USSdodir 4 -008  -043  -0.06 @ 037 009 1 | 067 049 047 037 ‘062
USSubod4 033 -0.31 -012 031 028 067 1 084 019 037  -0.68
USStoplo | o9 ' 021 014 | 017 @ 011 | 049 084 1 | 029 024 | -0.69
hladno 4
USS vibrac.4 -0.07 | -0.16 006 @ 017 | 007 | 047 019 029 1 025 03
UMStrup4 0.5  -028 004 019 018 037 037 024 025 1 | -023
PNKDN44 018 @ 008 @ 01 | -031 01  -062 -068 -069 -03  -023 1
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Rezultati, prikazani u Tabeli 16, koja se odnosi navrednosti ispitanika merenih posle 8 nedelja u grupi

2, ukazuju na sledece:

- Intenzitet bola prema skali VAS LS kod ispitanika u grupi 2, posle 8 nedelja terapije je u
Visokoj, statisti¢ki znacajnoj, obrnutoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti senzornog skora ubod
merenog ASIA skalom (r=-0,42; p<0,05) i sa sa Ukupnom vrednosti senzornog skora
toplo/hladno merenog ASIA skalom (r=-0,35; p<0,05)(Tabela 16).

- Intenzitet bola, prema skali VAS za nogu kod ispitanika u grupi 2, posle 8 nedelje terapije je u
visokoj, statistiCki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa procenom sagitalne pokretljivosti
lumbalne ki¢me Schober testom (r=0,34; p<0,05) i sa Ukupnom vrednosti senzornog skora
dodir merenog ASIA skalom (r=-0,43; p<0,05)(Tabela 16).

- Sagitalna pokretljivost ki¢me Schober testom kod ispitanika u grupi 2, posle 8 nedelje terapije
je u visokoj, statisticki znacajnoj, obrnutoj korelaciji sa vrednosti neuropatske komponente
bola DN 4 testom (r=-0,38; p<0,05)(Tabela 16).

- Ukupna vrednost senzornog skora dodir prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2, posle 8
nedelja terapije je u visokoj, statisti¢ki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora ubod merenog ASIA skalom (r=0,59; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora toplo/hladno merenog ASIA skalom (r=0,47; p<0,05), sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora vibracije merenog ASIA skalom (r=0,63; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa

vrednosti neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,39; p<0,05)(Tabela 16).

- Ukupna vrednost senzornog skora ubod prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2, posle 8
nedelja terapije je u visokoj statisti¢ki znacajnoj, direktnoj korelaciji sa Ukupnom vrednosti
senzornog skora toplo/hladno prema ASIA skali (r=0,83; p<0,05) i obrnutoj korelaciji sa

vrednosti neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,57; p<0,05)(Tabela 16).

- Ukupna vrednost senzornog skora toplo/hladno prema ASIA skali kod ispitanika u grupi 2,
posle 8 nedelja terapije je u visokoj statisticki znacajnoj obrnutoj korelaciji sa vrednosti
neuropatske komponente bola DN 4 testom (r=-0,61; p<0,05)(Tabela 16).
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U Tabeli 16, prikazani su Pearsonov korelacioni koeficijenti za klinicke parametre ispitanika grupe 2

izmereni posle 8 nedelja terapije (statisticki znacajni Pearsonovi korelacioni koeficijenti su oznaceni).

Tabela 16. Pearsonov korelacioni Kkoeficijenti za klinicke parametre ispitanika grupe 2

izmerenih posle 8 nedelja terapije

IB VAS|IB VAS S0 SP USS USS USS .USS.. UMS | PNK
r LS8 | DES OSWES|SCHOB| UMS 8 dodir 8 | ubod 8 toplo | vibracij run 8 | DN4 8
TRY 8| ER8 hladnos| e 8 P

IBVASLSS8: 1 026 015 A -001 & -0.16 @ -0.12 @ -042 @ -035  0.05 A -0.02 @ 0.02

IB VAS DE

8 0.26 1 034 -001 : -0.09  -024 -031  -0.22  -0.09 -0.24  0.15

SO
OSWESTRY: 0.15 | 0.34 1 -026 ¢ -0.25 @ -0.27 @ -025 @ -0.29 @ -0.06 @ -0.15 @ 0.17
8

SP

SCHOBER 8 -0.01 ¢ -0.01  -0.26 1 0.27 027 027 | 0.09 012 029 '@ -0.38

UMS 8 -0.16 ¢ -0.09  -0.25 : 0.27 1 016 028 @ 019 @ 006 024 @ -0.01

USS dodir 8 -0.12 @ -0.24 -027 027 @ 0.16 1 059 | 047 @ 0.63 0.3 -0.39

USSubod8  -042 | -0.31 ;| -0.25 | 0.27 0.28 = 0.59 1 083 : 021 029 | -057

USStoplo = ac 020 020 009 010 047 08 1 029 014 -061
hladno 8
USS
o0 005 -009 -006 012 006 063 021 029 1 006 -0.2
vibracije 8

UMStrup8: -0.02 -0.24 | -015 029 0.24 0.3 029 @ 014  0.06 1 -0.26

PNKDN48: 002 015 : 017 @ -038 -001: -039  -057 -061 : -02 '@ -0.26 1

U nastavku su prezentovani rezultati korelacione analize, kojom smo Zeleli da ispitamo stepen
zavisnosti izmedu primarnih parametara intenziteta bola merenih skalama Vas Ls i Vas za nogu i
procene stepena onesposobljenosti prema Oswestry skoru, izmerenih pre terapije, posle 4 nedelje i
posle 8 nedelja sa bazi¢nim karakteristikama ispitanika, posebno u okviru grupe 1 i grupe 2. U Tabeli
17 predstavljeni su samo statisticki znacajni korelacioni koeficijenti (p<0,05) izmedu posmatranih

parametara ispitanika grupe 1.
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Rezultati iz Tabele 17, ukazuju da postoji direktna povezanost parametra Intenzitet bola prema skali
Vas Ls, izmeren pre terapije (r=0,40) i posle 4 nedelje terapije (p=0,39) sa godinama starosti i sa
trajanjem epizode bola (p=0,33). Parametar Intenzitet bola prema skali VVas za nogu izmeren posle 4
nedelje terapije (p=0,49) i posle 8 nedelja terapije (p=0,49) i BMI (p=0,49) je u direktnoj vezi sa
godinama starosti i u obrnutoj vezi sa upotrebom lekova (p=-0,33). Parametar procena stepena
onesposobljenosti Oswestry skorom, izmeren pre terapije, je u direktnoj vezi sa godinama starosti
(p=0,41). Parametar procena stepena onesposobljenosti Oswestry skorom, izmeren posle 4 nedelje
terapije (p=0,42) i posle 8 nedelja (p=0,33), je u direktnoj vezi sa sa godinama starosti i sa
parametrom BMI (p=0,37).

U tabeli 17 su oznacene statisticki znacajne vrednosti korelacionih koeficijenata.

Tabela 17. Statisticki znacajni korelacioni koeficijenti (p<0,05) izmedu posmatranih parametara
ispitanika grupe 1

Grupa 1 Starost” BMI” Trajart:joeI;Bizode Lljepk(:;[\rlztjﬁ
I.B. VAS LS 0 0.40 0.27 0.25 -0.27
I.B. VAS.LS 4n? 0.39 0.25 0.33 -0.31
I.B. VAS.noga 4n? 0.49 0.49 0.21 -0.33
I.B. VAS.noga 8n* 0.32 0.40 0.1 -0.27
Stepen onesp. ODI 0* 0.41 0.19 0.13 -0.23
Stepen onesp. ODI 4n? 0.42 0.31 0.17 -0.28
Stepen onesp. ODI 8n® 0.33 0.37 0.12 -0.18

* - Pearsonov korelacioni koeficijent (r), **-Spirmanov korelacioni koeficijent (p), 1-parametar je izmeren pre terapije, 2- parametar je izmeren posle 4

nedelje terapije, 2- parametar je izmeren posle 8 nedelja terapije

U Tabeli 18, predstavljeni su samo statisticki znacajni korelacioni koeficijenti (p<0,05) izmedu

posmatranih parametara ispitanika grupe 2.

Rezultati iz Tabele 18, ukazuju da je parametar Intenzitet bola prema skali Vas za nogu, izmeren pre
terapije u obrnutoj vezi sa parametrom, koji se odnosi na to da li je zbog lumbalnog bola kontaktirana
hitna pomo¢ (p=-0,33) i u obrnutoj je vezi sa parametrom Druge bolesti tj. prisustvom pridruzenih

bolesti (p=-0,37). Parametar Intenzitet bola prema skali VVas za nogu, izmeren posle 4 nedelje terapije
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je u direktnoj vezi sa parametrom Ocekivanja do sada (p=0,38) i u obrnutoj vezi sa parametrom Druge
bolesti (p=-0,36). Parametar Intenzitet bola prema skali Vas za nogu, izmeren posle 8 nedelja terapije,
je u obrnutoj vezi sa parametrom Ucestalost epizoda bola (p=-0,32).

U Tabeli 18 su oznacdene statisticki znacajne vrednosti korelacionih koeficijenata .

Tabela 18. Statisti¢ki znacajni korelacioni koeficijenti (p<0,05) izmedu posmatranih parametara
ispitanika grupe 2

Grupa 2 Ugestalost epizoda bola™" |Hitna pomo¢™™|O&ekivanja do sada”™ |Druge bolesti™
Intenzitet bola VAS Noga 0* -0.19 -0.33 0.3 -0.37
Intenzitet bola Vas Noga 4n? -0.05 -0.25 0.38 -0.36
Intenzitet bola Vas Noga 8n° -0.32 -0.1 0.18 -0.24

* - Pearsonov korelacioni koeficijent (r), **-Spirmanov korelacioni koeficijent (p), 1-parametar je izmeren pre terapije, 2- parametar je izmeren posle 4

nedelje terapije, 2- parametar je izmeren posle 8 nedelja terapije

4.4. ViSestruka linearna regresija

Uticaj inicijalnih parametara intenziteta bola odredivanog skalom Vas LS i VAS noga i stepena
onesposobljenosti ODI, na krajnji rezultat istih parametara, ispitan je pomoc¢u visestruke linearne

regresije za ispitanike obe grupe.

Multikolinearnost, izmedu nezavisnih faktora, odredena je pomocu inflatornog faktora varijansi
(eng. variance inflation factor — VIF). Ukoliko je za posmatrani parametar VIF>4, smatra se da taj

parametar visoko korelira sa ostalim nezavisnim parametrima 1 iskljucen je iz modela.

U Tabeli 19, prikazani su rezultati visestruke linearne regresije, odnosno, testiran je uticaj
inicijalnih karakteristika ispitanika na intenzitet bola prema skali VAS za nogu, izmerenog posle 8

nedelja terapije grupe 1.
Vrednosti F testa pokazuju da je regresioni model predstavljen u Tabeli 19 dobar (p=0,0025).

Rezultati prikazani u Tabeli 19, ukazuju da parametar, koji statisticki znac¢ajno utice na Intenzitet
bola prema skali VAS za nogu, izmerenog posle 8 nedelja terapije kod ispitanika grupe 1 je Intenzitet
bola prema skali Vas LS izmeren na pocetku studije (3=0,275; p=0,045). Inicijalni paramatar Test

nestabilnosti u proniranom polozaju (3=-7,509; p=0,073) je grani¢no statisticki znacajan. (Tabela 19).
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Vas Noga (0) — parametar Vas Noga izmeren pre terapije

Vas Noga (8) — parametar Vas Noga izmeren posle 8 nedelja terapije

Tabela 19. Rezultati viSetruke linearne regresije, VAS Noga, grupa 1

Inicijalni parametri B SE test statistika P
(Intercept) 16,201 15,979 1,014 0.317
Intenzitet bola VAS LS (0) 0,275 0,132 2,081 0.045"
Intenzitet bola VAS noga (0) 0,153 0,097 1,580 0.123
Test nestabilnosti u proniranom polozaju ~ -7,509 4,063 1,848 0.073*
test statistika 5,062
F test p vrednost 0,0025

#-grani¢na statisticka znaGajnost (0,1<p<0,05), *-statisticki zna¢ajna vrednost (p<0,05)

U Tabeli 20, prikazani su rezultati viSestruke linearne regresije, odnosno, testiran je uticaj

inicijalnih karakteristika ispitanika na intenzitet bola prema skali VAS LS, izmerenog posle 8 nedelja

terapije grupe 1.

Vrednosti F testa pokazuju, da je regresioni model, predstavljen u Tabeli 20, dobar (p<0,001).

Rezultati prikazani u Tabeli 20, ukazuju da inicijalni parametri, koji statisticki znac¢ajno uti¢u na

intenzitet bola prema skali VAS LS, izmeren posle 8 nedelja terapije kod ispitanika grupe 1, su

intenzitet bola prema skali Vas za nogu (0) (8=0,412; p=0,008), funkcionalni status onesposobljenosti
(ODI) (B=0,539; p=0,016) i indeks mase BMI (3=1,087; p=0,075-grani¢no) (Tabela 20).

Vas LS (0) — parametar Vas LS izmeren pre terapije

Vas LS (8) — parametar Vas LS izmeren posle 8 nedelja terapije

Tabela 20. Rezultati viSetruke linearne regresije, VAS LS, grupa 1

Inicijalni parametri B SE test statistika P

(Intercept) -39,37 15,464 -2.546 0.015
Intenzitet bola VAS noga (0) 0,412 0,148 2,772 0.008"
Stepen onesposobljenosti ODI (0) 0,539 0.377 1,429 0.016
BMI 1,087 0,584 1,859 0.075"

test statistika 7,589

F test
p vrednost <0,001

#-granicna statisticka znacajnost (0,1<p<0,05), *

*-statisti¢ki znacajna vrednost (p<0,05)
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U Tabeli 21, prikazani su rezultati viSestruke linearne regresije, odnosno, testiran je uticaj
karakteristika ispitanika na procenu stepena onesposobljenosti prema Oswestry skoru, izmerenog
posle 8 nedelja terapije grupe 1.

Vrednosti F testa pokazuju de je regresioni model predstavljen u Tabeli 21 dobar (p<0,001).

Rezultati prikazani u Tabeli 21, ukazuju da inicijalni parametri, koji statisticki znac¢ajno uti¢u na
vrednost Stepena onesposobljenosti prema Oswestry skoru, izmerenu posle 8 nedelja terapije kod
ispitanika grupe 1 su intenzitet bola prema skali Vas Ls (0) (8=0,115; p=0,007), Intenzitet bola prema
skali Vas za nogu (0) (8=0,097; p=0,001), Stepen funkcionalne onesposobljenosti (ODI) (0) (R=0,522;
p<0,001) i Test nestabilnosti u proniranom polozaju (p=0,005) (tabela 21).

Oswestry (0) — parametar Oswestry izmeren pre terapije
Oswestry (8) — parametar Oswestry izmeren posle 8 nedelja terapije

Tabela 21. Rezultati viSetruke linearne regresije, Oswestry, grupa 1

Inicijalni parametri B SE test statistika P
(Intercept) -35,669 11,505 -3,100 0,005
Intenzitet bola Vas Ls (0) 0,115 0,039 -2,937 0,007"
Intenzitet bola Vas noga (0) 0,097 0,025 3,825 0,001"
Stepen onesposobljenosti ODI (0) 0,522 0,091 5,741 <0,001"
Test nestabilnosti u proniranom polozaju ~ -3,362 1,095 3,069 0,005"
test statistika 10,36
F test
p vrednost <0,001

#-granicna statistiCka znacajnost (0,1<p<0,05), *-statisticki znacajna vrednost (p<0,05)
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U Tabeli 22, prikazani su rezultati visestruke linearne regresije, odnosno, testiran je uticaj inicijalnih
karakteristika ispitanika na Intenzitet bola prema skali VAS LS, izmerenog posle 8 nedelja terapije
grupe 2.

Vrednosti F testa pokazuju de je regresioni model predstavljen u Tabeli 22 dobar (p<0,001).

Rezultati prikazani u Tabeli 22, ukazuju da inicijalni parametri, koji statisticki znac¢ajno uti¢u na
Intenzitet bola prema skali Vas Ls izmerenog posle 8 nedelja terapije kod ispitanika grupe 2 su
Intenzitet bola prema skali Vas Ls (0) (R=0,661; p<0,001) i sagitalna pokretljivost prema Schober
testu (8=-1,614; p=0,047) (tabela 22).

Tabela 22. Rezultati viSetruke linearne regresije, VAS LS, grupa 2

Inicijalni parametri B SE test statistika P
(Intercept) 5,437 15,735 0,346 0.732
Intenzitet bola Vas Ls (0) 0,661 0,115 5,754 <0,001"
Sagitalna pokretljivost Schober -1,614 0.783 2,060 0,047"
test statistika 9,65
F test
p vrednost <0,001

#-granicna statisticka znacajnost (0,1<p<0,05), *-statisticki znacajna vrednost (p<0,05)

U Tabeli 23, prikazani su rezultati viSestruke linearne regresije, 0dnosno, testiran je uticaj inicijalnih
karakteristika ispitanika na Intenzitet bola prema VAS za nogu, izmerenog posle 8 nedelja terapije

grupe 2.
Vrednosti F testa pokazuju de je regresioni model predstavljen u Tabeli 23 dobar (p<0,001).

Rezultati prikazani u Tabeli 23, ukazuju da inicijalni parametri, koji statisti¢ki zna¢ajno uti¢u na
Intenzitet bola prema skali Vas za nogu, izmerenog posle 8 nedelja terapije kod ispitanika u grupi 2 su
Starost (8=0,214; p=0,005), Intenzitet bola prema skali Vas za nogu (0) (8=0,963; p<0,001), Sagitalna
pokretljivost Schober testom (B=-3,509; p=0,003), prisustvo neuropatske komponente bola DN4
testom (B8=1.121; p=0,059-grani¢no) i funkcionalni status onesposobljenosti ODI (3=0.377; p=0,083-
grani¢no)(tabela 23).
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Tabela 23. Rezultati visetruke linearne regresije, VAS Noga, grupa 2

Inicijalni parametri B SE test statistika P

(Intercept) -28,646 18,475 -1,551 0,133

Starost 0,214 0,071 -3,049 0,005"

Intenzitet bola VAS noga (0) 0,963 0,127 7.473 <0,001"

Sagitalna pokretljivost Schober -3,509 1,109 3,163 0,003"

PNK DN4 1,121 0,572 1,961 0,059%

Stepen onesposobljenosti Oswestry skor (0) 0,377 0,213 1,768 0,083"
test statistika 10,41
F test p vrednost <0,001

#-granicna statisticka znacajnost (0,1<p<0,05), *-statisti¢ki znacajna vrednost (p<0,05)

U Tabeli 24, prikazani su rezultati visestruke linearne regresije, odnosno, testiran je uticaj inicijalnih
karakteristika ispitanika na procenu stepena onesposobljenosti prema Oswestry skoru, izmerenog

posle 8 nedelja terapije grupe 2.
Vrednosti F testa pokazuju de je regresioni model predstavljen u Tabeli 24 dobar (p<0,001).

Rezultati prikazani u Tabeli 24, ukazuju da inicijalni parametar koji statisticki znacajno uti¢e na
stepen onesposobljenosti (ODI), izmeren posle 8 nedelja terapije kod ispitanika u grupi 2 je sagitalna
pokretljivost kiéme Schober testom (3=-0.886; p=0,054-grani¢no)(tabela 24).

Tabela 24. Rezultati viSetruke linearne regresije, Oswestry, grupa 2

Inicijalni parametri B SE test statistika P
(Intercept) 3,368 8,68 0,398 0,722
BMI 0,147 0,069 2,128 0,042
Oswestry 0,775 0,102 7,267 <0,001
Schober -0,886 0,442 -2,003 0,054"
test statistika 12,74
F test p vrednost <0,001

#-grani¢na statistiCka znadajnost (0,1<p<0,05), *-koeficijent determinacije
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5. Diskusija

Koncept vezbi lumbalne stabilizacije dugo je u fokusu istrazivaca. Zapazene su odredene promene
muskulature kod pacijenata sa bolom u donjem delu leda. (124). Knutsson sa sar. je pokazao da 60%
pacijenata sa diskus hernijom, imaju patoloski izmenjene miSi¢e (125), dok Hides sa sar. jasno
ukazuje na smanjenje popre¢nog preseka m. multifidus na ipsilateralnoj strani diskus hernije (126). Pri
ovim poremecajima, javljaju se i retrakcija zglobne kapsule, denervacija, ishemija i ograni¢ena
upotreba misica (124), kao i poremecaji obrazaca aktivacije. Zato je vazno ispitati da li pravilno
postavljen i doziran program vezbi, moze uticati na redukciju intenziteta bola i stepena funkcionalne

onesposobljenosti.

Vezbe lumbalne stabilizacije, zasnivaju se na izvodenju pokreta zadrzavajuci neutralnu poziciju
lumbalne kicme. RazjaSnjavanje efekata vezbi lumbalne stabiizacije sa torakalnom mobilizacijom
kroz pojacanu i ciljanu aktivaciju dubokih stabilizatora lumbo-sakralne ki¢me, od velikog je znacaja
za razvoj kineziterapije. Dosadasnja ispitivanja su, uglavnom, pokazivala da vezbe stabilizacije
znacajno redukuju intenzitet bola i stepen funkcionalne onesposobljenosti kod pacijenata sa HLB-om.
Postoje i istrazivanja sa drugacijim rezultatima, gde nisu nadene signifikantne razlike u redukciji bola.
To i nije iznenadujuce, jer je pristup vezbi, Cesto bio takav da su u toku njihovog izvodenja pojacavao
intradiskalni pritisak. Vezbe su se u ovakvim studijama izvodile kroz prenaglasene pokrete fleksije,
ekstenzije i laterofleksije lumbalne ki¢me, $to nije odlika vezbi stabilizacije. Narusavanjem neutralne

zone, moze se pojacati intradiskalni pritisak, a time i bol.

Osnov vezbi nase grupe 1 (LSTMZ), proisti¢e iz “macka-kamila” (cat-camil) vezbe. Efikasnost
ove vezbe u redukciji lumbalnog bola, dokazana je u razli¢itim studijama (127, 128). Ispitanicima smo
sugerisali da ovu vezbu izvode dodatno i u stoje¢em, zatim, visoko-kleCe¢em polozaju sa iskorakom i
na kraju, polu-¢u¢nju sa ledima naslonjenim na zid. Cilj nam je bio da ovakvim poloZzajima osiguramo
efikasnije 1 lakSe angaZovanje muskulature. Pri tom smo posStovali sve principe “macka kamila”
vezbe, tj. da se vezbe izvode u §to vecoj ,bezbolnoj amplitudi pokreta, u zatvorenom kinetickom
lancu, sa manevrom uvlaenja stomaka ((abdominal draw-in maneuver -ADIM) i prethodno
utvrdenim pravilima disanja. Fokus naseg istrazivanja bio je na dobrom odabiru vezbi i da svaka u
LSTMZ grupi, istovremeno aktivira m. transversus abdominis, kroz manevar abdominalnog uvlacenja
(ADIM), a recipro¢no inhibira m. multifidus lumborum. Ovi misi¢i su oznaceni kao klju¢ni

stabilizatori lumbalnog dela kicme. Nakon razli¢itih programa vezbi za jacanje dubokih stabilizatora,
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dokazana je poboljsana aktivnost m. transversus abdominis-a (129, 130). Medutim, postoje
istrazivanja, koja ukazuju da aktivacija stomacne muskulature ADIM manevrom ne doprinosi
poboljsanju klinickih nalaza (131, 132). Ovi rezultati nisu direktno komparabilni sa nasom studijom,
jer su autori ovih studija objavili pouzdanost merenja, neukljucivaju¢i u svoj program vezbi
aktivaciju torakalne kicme kroz zatvoreni kineticki lanac. Na taj nacin, nasi rezultati prosiruju
prethodna zapazanja i ukazuju na nove podatke, koji bi mogli da budu korisni u klini¢koj i u

istrazivackoj praksi.

Pravilan program vezbi, mogao bi da doprinese kvalitetnijem sprovodenju kineziterapijskih
procedura i boljem u¢inku u sanaciji bola i funkcionalne onesposobljenosti kod pacijenata sa HLB-
om. Cilj studije je bio da se proceni stepen bola i funkcionalne onesposobljenosti programa vezbi
lumbalne stabilizacije u otvorenom i zatvorenom kinetickom lancu, da se proceni stepen bola i
funkcionalne onesposobljenosti programa vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije u
zatvorenom kinetickom lancu, kao 1 da se uporedi efikasnost ova dva programa vezbi izmedu grupa.

Razli¢iti faktori mogu uticati na manifestaciju, ishod i oporavak pacijenata sa HLB-om.

5.1. Biolosko-demografske i socijalne karakteristike ispitanika

Pored mnogobrojnih ¢inilaca, na odrzavanje i sanaciju hroni¢nog lumbalnog bola, bitno mogu

uticati biolosko-demografski faktori, poput godina starosti, pola i telesnih odlika.

Thomas E. i sar. su, u svom istrazivanju, potvrdili da je HLB bio ¢es$¢e prisutan kod Zena i da na
njegovo pojacanje uticu i starija zZivotna dob, trajanje bola, nezadovoljstvo trenutnim radnim statusom
i pusenje (133), dok Bener i sar. u svojoj studiji takode dokazuju da je HLB bio ¢es¢e prisutan kod

zena (zene 52,9%, muskarci 47.1%), posebno sa nizim stepenom obrazovanja (134).

Rezultati koji su dobijeni u okviru ove disertacije na Klinici ,,dr Miroslav Zotovi¢® u Beogradu, su
pokazali da je medu ispitanicima bilo 45 (56%) Zena i 35 (44%) muskaraca. Kada se sagleda razlika
izmedu muskaraca i Zena ukupno 1 po grupama, dolazi se do zakljucka da nema statisticke znacajnosti.
Analizirajuéi vrednosti parametra Zivotna dob, takode, nisu primeéene razlike (44,12£10,25 za grupu

1144,349,13 za grupu 2), §to je u skladu sa starosnom strukturom prikazanoj u literaturi (133, 134).
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Sagledavajuci podatke evropske populacije, od lumbalnog sindroma ¢esée obolevaju muskarci nego
zene. Tezi fizi¢ki poslovi i1 veci stepen opterecenja koji trpi kicma, neki su od razloga za ucestalije

ispoljavanje lumbalnog bola (135, 136).

Bitan pokazatelj odrzavanja lumbalnog bola je nezaposlenost (137), radno odsustvo (138), ali i
duzina trajanja epizode bola (139, 140). U rezultatima naSeg istrazivanja, nisu nadene razlike na ovim
parametrima. Objasnjenje je u Cinjenici da je samo troje ispitanika bilo nezaposleno. Svi pacijenti su
bili hroni¢ni, $to znaci da su svi imali epizodu bola koja traje duze od 3 meseca, pa statisticke podele
prema vremenskom ispoljavanju, nisu bile moguée. Postoje i studije ¢iji rezultati ne ukazuju da pol i
starosna dob uti¢u bitno na oporavak od lumbalnog bola, ve¢ da efikasnije rezultate u sanaciji
lumbalnog bola ima ukljucivanje programa multidisciplinarne biopsihosocijalne rehabilitacije (141,
142). U nasoj studiji, nadeno je da je kod starijih pacijenata ishod le¢enja nepovoljniji. Vrednosti
parametara Intenziteta bola i Stepena onesposobljenosti su bili ve¢i na kraju terapije u odnosu na

krajnje vrednosti kod mladih pacijenata.

Povecane vrednosti BMI mogu da utiCu na pogorSanje intenziteta lumbalnog bola, pokazali su u
svojoj studiji Cooper A. i sar. (143) u kojoj je zenska populacija prednjac¢ila (65%). Gojaznost i
poveéane vrednosti indeksa mase (BMI) sa lumbalnim bolom su povezivane u mnogobrojnim
studijama u kojima se istovremeno 1 ukazuje na korekciju mase odredenim dijetetskim rezimima
ishrane. Jedna od njih je studija Chou i saradnika, koja je pokazala da ispitanici sa lumbalnim bolom
mogu imati pojacan intenzitet i/ili invaliditet sa nivoom gojaznosti, posebno kod osoba sa
emocionalnim poremecajem. Prezentovani su jasni dokazi koji podrzavaju biopsihosocijalnu

interakciju izmedu emocionalnih poremecaja i gojaznosti sa bolom u ledima (144).

U naSem istrazivanju, u grupi 1 (LSTMZ), polovina ispitanika 20 (50%) je imala optimalan BMI,
zatim njih 14 (35%) prekomerni BMI, 4 (10%) ispitanika je bilo gojazno (I stepen), dok je 2 (5%) bilo
gojazno (Il stepen). U grupi 2 (LSZO) je vecina ispitanika 24 (60%) imala adekvatan BMI, zatim njih
13 (32,5%) je imalo prekomerni BMI, 2 (5%) ispitanika je bilo gojazno (I stepena), dok je 1 (2,5%)
ispitanik bio gojazan (II stepen). Ove karakteristike su statisticki nezavisne (p=0,751), ali je i1 pored
toga utvrdeno da u obe grupe nasSe studije, vece vrednosti indeksa telesne mase, na pocetku
istrazivanja, negativno uti¢u na krajnji ishod vrednosti intenziteta bola i stepena onesposobljenosti.
Ispitanici, koji su imali manji BMI na pocetku studije, imali su znacajniju redukciju bola merenog
VAS skalom i stepena funkcionalne onesposobljenosti prema ODI na kraju studije, u odnosu na

ispitanike sa ve¢im vrednostima BMI. Prekomerna telesna tezina doprinosi nastanku, a utice i na
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pogorsanje postojeceg lumbalnog bola (145), sto se poklapa se rezultatima u nasoj studiji gde su
ispitanici sa povisenim vrednostima telesne tezine, imali slabije rezultate u redukciji parametara
Intenziteta bola prema skali Vas Is i Stepena onesposobljenosti ODI u obe grupe, iako nije postojala
statisticka znacajnost. Dobijeni rezultati sugeriSu da bi pacijenti sa HLB-om, mogli da budu ukljuceni

u higijensko-dijetetski rezim ishrane.

Pusaci i njihova povezanost sa povecanim intezitetom HLB-om i stepenom onesposobljenosti je
ispitivana i ustanovljena u prethodim istrazivanjima (146, 147). Novija meta-analiza ukazuje, da veci
rizik u nastanku lumbalnog bola, imaju pusa¢i u odnosu na nepusace i to je potvrdeno u 6 studija
(148), a u jos jednoj meta-analizi je nadeno da pusaci imaju 1,5 puta povecan rizik za nastanak

lumbalnog sindroma u odnosu na nepusace (149).

Rezultati prethodno pomenutih autora su sli¢ni rezultatima dobijenim u nasoj studiji, gde je od 80
ispitanika bilo 36 (45%) pusaca i 44 (55%) nepusaca i ovi podaci ukazuju da nisu ustanovljene
statisticki znacajne razlike ovog parametra. Grupa pusaca, imala je slabiji terapijski efekat, iako su i
jedna i druga grupa imale smanjenje inteziteta bola prema VAS i poboljSanje indeksa
onesposobljenosti prema ODI. Intenzitet bola meren pomoc¢u VAS skale bola je i na pocetku, nakon 4
nedelje pracenja i nakon 8 nedelja terapije, bio veéi u grupi pusaca (p<0.05), a takode je i Stepen
onesposobljenosti ODI bio veéi u grupi pusaca (p<0.05) u toku celog trajanja studije. Objasnjenje je u
Cinjenici, da usled smanjenog dotoka krvi kompletnoj muskulaturi, slabi i terapijski efekat, pa dobijeni

rezultati sugeriSu da pacijenti sa HLB-om trebaju da prekinu sa puSenjem.

5.2. Razlike Klini¢kih parametara ispitanika sa HLB-om u obe grupe

Vezbe nase grupe 2 (LSZO) su dosta slicne vezbama vecine studija (150-154), ali i pored toga u
literaturi nismo nailazili na uporedive vezbe sa naSom grupom 1 (LSTMZ), izuzev “macka-kamila”

vezbe U nisko-kle¢ecem poloZaju.

Rezultati naSeg ispitivanja ukazuju da je u grupi 1 (LSTMZ) ostvarena visoka statisticka
znacajanost (p<0,001) i konstantno smanjenje intenziteta bola, na primarnim varijablama- Intenzitet
bola prema skalama VAS Is i VAS za nogu, Stepen onesposobljenosti prema ODI, posle 4 nedelje
pracenja i posle 8 nedelja terapije u odnosu na pocetne analize. Sagitalna pokretljivost ki¢me, prema

Schober testu, misi¢ni test prema ASIA skali, takode, su pokazale visoku statisticCku znacajnost U
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porastu vrednosti posle 8 nedelja terapije u odnosu na pocetne vrednosti, dok su Test nestabilnosti u
proniranom polozaju i vrednost neuropatske komponente bola DN4 testom ,takode, ostvarile visoku
signifikantnost (p<0,001) u poboljsanju skora na kraju studije u odnosu na pocetne vrednosti. U grupi
2 (LSZO) je takode ostvarena visoka statisticka znacajnost (p<0,001) u smanjenju Intenziteta bola
(VAS Is i VAS noga), funkcionalne onesposobljenosti (Oswestry), porastu indeksa sagitalne
pokretljivosti (Schober), porastu vrednosti manuelnog misi¢nog testa- MMT merenog ASIA skalom, a
nadeno je i znaCajano smanjenje vrednosti na Ukupnom senzornom skoru za dodir merenog ASIA

skalom.

5.3. Korelacija klini¢kih parametara izmedu dve grupe

U rehabilitaciji pacijenata sa HLB-om, veoma su znacajne studije, koje dokazuju efikasnost vezbi
lumbalne stabilizacije u redukciji bola i stepena onesposobljenosti, gde su ispitanici podeljeni u dve

grupe - eksperimentalnu i kontrolnu (19, 155-161).

O’ Sullivan i sar. u svojoj studiji isticu znacaj aktivacije m. transversus abdominis i m. multifidus,
u cilju redukcije hroni¢nog lumbalnog bola. Njegovi rezultati pokazali su statisticki znacajno
smanjenje intenziteta bola kod pacijenata koji su radili vezbe stabilizacije u odnosu na grupu , koja je
imala uobicajene terapije ultra-zvukom i masaze, uz fizicke aktivnosti poput plivanja ili Setnje (19).
Rezultati eksperimentalne grupe ove studije se poklapaju sa rezultatima nase obe grupe (LSZO), gde
je nadena visoka statistiCka znacajnost u smanjenju vrednosti intenziteta bola VAS i stepenu

onesposobljenosti ODI.

Lee sa saradnicima se bavio poredenjem vezbi lumbalne stabilizacije i selektivnih vezbi dubokih
stoma¢nih misi¢a kod 30 ispitanika do trideset godina. Obe grupe su pokazale redukciju lumbalnog
bola, kao i zadebljanje ispitivanih miSi¢a, posebno m. transversus abdominis (155), a u slicnom
istrazivanju su istaknuti efikasniji rezultati u smanjenju lumbalnog bola kod ispitanika, koji su radili
vezbe stabilizacije u odnosu na standardizovane vezbe (156). Chang i saradnici su se fokusirali na
rezultate studija vezbi stabilizacije (157). Od 135 studija, koje su razmatrali, 4 studije su posebno
istakli (158-161). Ove studije nisu pokazale statisticku znacajnost redukcije intenziteta bola prema
VAS skali izmedu kontrolnih i eksperimentalnih grupa, ali su razlike nadene i dokazane na vrednosti
Oswestry skora za procenu stepena onesposobljenosti, skali kvaliteta Zivota, obimu pokreta i debljini
misic¢a dubokih stabilizatora dijagnostifikovanih skeletnim ultra-zvu¢nim pregledom. Autori sugerisu
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da pored vezbi stabilizacije, posebno, treba obratiti paznju na ja¢anje dubokih stomacnih misica.
Rezultati nase studije pokazuju efikasnije rezultate, jer pored visoke, statistiCke znacajnosti u
smanjenju Oswestry skora u obe grupe u svim intervalima merenja, prikazuju i visoku znacajnost u
smanjenju Intenziteta bola prema skalama VAS Is i VAS za nogu u obe grupe i u svim merenim

vremenskim intervalima (p<0.001).

Akbari sa sar. je, u svojoj studiji, sugerisao ispitanicima da 2 puta nedeljno rade vezbe stabilizacije
30 minuta tokom perioda od 8 nedelja. Procenjivan je intenzitet bola, kao i debljina misi¢a
muskuloskeletnim dijagnostickim ultra-zvukom. Nakon zavrsetka studije, iako nije nadena statisticki
znacajna razlika u redukciji intenziteta bola, doslo je do smanjenja intentiteta bola (VAS) i povecanja
debljine misi¢a dubokih stabilizatora kicme (158). U naSoj studiji nadena je statisticki zna¢ajna razlika
u redukciji intenziteta bola prema skalama VAS Is i VAS za nogu u obe grupe u svim merenim
intervalima, a takode, je u grupi 1 (LSTMZ) nadena visoka statistiCka znacajnost u redukciji
intenziteta bola u odnosu na grupu 2, u svim intervalima merenja. Andrusaitis sa sar. za parametre
procene, odredio je intenzitet bola (VAS) 1 obim pokreta lumbalne ki¢me. Nakon 7 nedelja, gde su
ispitanici, 3 puta nedeljno po 30 minuta, radili vezbe stabilizacije, efikasno je smanjen bol i poboljSan
obim pokreta lumbalne ki¢me (159). U svojoj prospektivnoj studiji, Franca sa sar. je dokazao da su
pacijentima , koji su radili vezbe stabilizacije, smanjene vrednosti intenziteta bola (VAS Is), ali je u
nasoj studiji nadena visoka znacajnost U sSmanjenju intenziteta bola u obe grupe ispitanika, posebno, u
grupi koja je imala pridodate vezbe torakalne mobilizacije (160). Gatti sa sar. je ispitanicima odredio
program vezbi stabilizacije tokom perioda od 5 nedelja. Zabelezena je smanjena vrednost intenziteta
bola (VAS Is)(161). Prethodne studije, radene su na nivou p<0.05 statisticke znacajnosti, izmedu
eksperimentalne (vezbe stabilizacije) i kontrolne grupe (standardizovane vezbe). Nasi rezultati, u obe
grupe pokazuju statisticku znacajnost u smanjenju intenziteta bola prema skali VAS u poredenju sa
prethodno pomenutim studijama, gde nije nadena znacajnost u redukciji intenziteta bola prema VAS.
Objasnjenje je, da smo se nadovezali na savete prethodno pomenutih autora i u vezbe stabilizacije

naglasili pokrete, koji aktiviraju duboke stomacne misice.

Studije Gatti-ja (161) i Franca (160) sa saradnicima pokazuju, takode, efikasno smanjenje
vrednosti stepena funkcionalne onesposobljenosti (Oswestry) i ovi nalazi su dosta sli¢ni rezultatima
naSeg istrazivanja, gde je nadena visoka statisticka znacajnost (p<0.05) u redukciji stepena

onesposobljenosti ODI u obe grupe u svim merenim vremenskim intervalima .
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U poslednjih ¢etiri godine, sve je viSe istrazivanja u kojima se proucavaju efekti vezbi stabilizacije
u odnosu na standardizovane vezbe, a Cije grupe sa vezbama stabilizacije imaju sli¢ne nalaze kao i
nasa studija (162-165). U jednoj od njih, grupa koja je radila standardizovan program vezbi je imala
znacajne rezultate u sanaciji stepena bola na parametru Intenzitet bola prema skali VAS, dok je grupa
koja je radila vezbe stabilizacije imala jo§ znacajnije rezultate na kraju terapije na parametru Intenzitet
bola prema skali VAS (162). Bez obzira na signifikantnost ovih nalaza, u nasoj studiji, posebno u
grupi 1 (LSTMZ), nadeni su efikasniji rezulatati na svim parametrima, a posebno na parametru
Intenziteta bola prema skali VAS, a razlog za to, najverovatnije je u maksimalnoj amplitudi pokreta
pri izvodenju vezbi na kojoj smo insistirali kod svakog pacijenta. Time smo pomogli efikasnije

angaZovanje dubokih stabilizatora.

Poredenje efikasnosti vezbi stabilizacije 1 opstih (standardizovanih) vezbi u jednoj grupi u odnosu
na primenu samo opstih vezbi u drugoj grupi, pokazalo je da bolje efekte na povecavanje
intervertebralnog prostora, daju vezbe iz grupe gde su se radile vezbe stabilizacije. Analiza
inervertebralnog prostora je sprovodena na pocetku studije i posle 8 nedeljnog programa vezbi na
radiografskim snimcima (163).

Meta analiza iz 2017. godine, takode, pokazuje znacajnu klini¢ku efikasnost u redukciji intenziteta
bola pri izvodenju vezbi lumbalne stabilizacije, ¢ija se efikasnost poredila u odnosu na

standardizovane vezbe (164).

Ali sa sar. je rasporedio 40 ispitanika u dve grupe. Jedna grupa je radila samo standardizovane
vezbe, a druga - standardizovane, sa vezbama lumbalne stabilizacije. Posle 2 nedelje, obe grupe
ispitanika, pokazale su znaCajno smanjenje funkcionalne onesposobljenosti na ODI p=0.001 i
poboljSanje snage misica na MMT fleksorima trupa p=0.031 u poredenju sa kontrolnom grupom.
Ispitivan je 1 obim pokreta fleksije trupa sa goniometrom, ali nije nadena statisticka znacajnost izmedu

dve grupe (165).

Sve je veéi broj istrazivanja, koja dokazuju pozitivhe rezultate u otklanjanju bola i
onesposobljenosti, ako se vezbama lumbalne stabilizacije pridodaju i one koje aktiviraju pelvi-
trohanteri¢nu muskulaturu. Svih 80 ispitanika u naSem istrazivanju, takode je radilo vezbe koje su

ukljucivale prethodno pomenutu muskulaturu (166, 167).

Efekti vezbi lumbalne stabilizacije potvrdeni su i u studiji koja se bavila ispitivanjem jacanja i

istezanja m. lliopsoas-a. Ispitanici sa HLB-om su bili podeljeni u tri grupe, raden je program vezbi
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stabilizacije u jednoj, vezbe stabilizacije i istezanja fleksora kuka u drugoj, i vezbe stabilizacije i
jacanja fleksora kuka u trecoj grupi. Rezultati su pokazali da su vezbe stabilizacije udruzene sa
vezbama jaCanja m. lliopsoas-a, efektnije u otklanjanju intenziteta bola kod pacijenata sa hroni¢nim

lumbalnim bolom, u odnosu na standardne vezbe istezanja m. Iliopsoas-a (166).

Paungmali sa saradnicima zakljucuje, na osnovu uce$éa 25 ispitanika sa HLB-om, da vezbe
stabilizacije lumbo-pelvicne regije, pozitivno uti¢u na smanjenje intenziteta bola (167). Smanjenje
vrednosti intenziteta bola, prema VAS i stepena onesposobljenosti prema ODI ove i prethodne studije
pre i posle terapije, mogu se uporediti sa smanjenjem vrednosti intenziteta bola prema VAS i stepena
onesposobljenosti prema ODI nase studije.

Do sada, nismo nailazili na direktno komparabilne studije, koje su vezbe stabilizacije odvajale po
zatvorenom 1 otvorenom kinetickom lancu u cilju sanacije HLB-a. Ipak, nekoliko ih je, koje su se

bavile ovom problematikom, uklju¢ivajuéi upotrebu dodatnih rekvizita (168, 169)

Za na$ rad, veoma je znacajna studija Lee-a sa saradnicima (168). Ona je posebno zanimljiva zato
Sto su ispitanici radili vezbe stabilizacije u zatvorenom kinetickom lancu, koristeci pojaseve i elasti¢ne
trake i ovo je jedno od redih istrazivanja gde se slicno kao i u naSoj studiji sprovodilo retestiranje, ali
posle 3 nedelje. Pacijenti su obim pokreta povecavali vezbama u otvorenom kinetickom lancu, gde su
terapeuti insistirali na Sto vecoj amplitudi pokreta. Metode rada bi bile jako slicne naSem istrazivanju,
da je ukljucivana i torakalna mobilizacija. lako su inicijalne promenljive na vrednosti intenziteta bola,
prema skali VAS skali, prilicno sliéne u obe studije, rezultati u nasem istrazivanju, U obe grupe,
pokazuju znatno efikasnije smanjenje stepena bola merenog Vas skalom i funkcionalne
onesposobljenosti merene Oswestry skorom. Dobijeni rezultati mogu se objasniti ¢injenicom da su u
naSem istrazivanju, ispitanici ukljucivali torakalni deo ki¢menog stuba i time efikasnije uticali na
aktivaciju i istezanje lumbalne ki¢éme. To je dovelo do jacanja dubokih stabilizatora lumbalne ki¢me i

efikasniju sanaciju lumbalnog bola.

Interesantno je istrazivanje Unsgaard-Tgndel-a sa saradnicima, a koje se bavilo uporedivanjem
efikasnosti razli¢itih vezbi na redukciju intenziteta bola i stepena onesposobljenosti kod pacijenata sa
HLB-om. Jedna grupa pacijenata je radila vezbe motorne kontrole dubokih stabilizatora, druga grupa
je radila veZbe u suspenziji u zatvorenom kinetickom lancu, a treca standardizovane vezbe. Studija je
trajala godinu dana, a svaki pacijent je vezbe radio 8 nedelja, kao i u nasoj studiji. Na numerickoj skali
za bol i ODI skoru za procenu onesposobljenosti, nisu primec¢ene razlike medu ispitanicima, kao ni na
prsti-pod testu, koji nije pouzdan kao test sagitalne pokretljivosti po Schoberu, koji je koris¢en u nasoj
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studiji. U ovoj studiji nisu ispitivani efekti vezbi stabilizacije sa torakalnom mobilizacijom i pored
toga $to se ova studija bavila vezbama u zatvorenom kinetickom lancu i Sto rezultati ovog istrazivanja
ukazuju, da su sve vezbe jednako delotvorne na redukciju intenziteta bola VAS i stepena

onesposobljenosti ODI (169).

Ne treba zanemariti studije, koje su se bavile ispitivanjem efikasnosti vezbi stabilizacije kroz

dinamicko jaCanje i istezanje paravertebralne muskulature, koje je prisutno i u vezbama naSeg
istrazivanja (150, 170).

Studija Moon-a sa saradnicima (150) se bavila uporedivanjem efekata vezbi lumbalne stabilizacije
u odnosu na vezbe stabilizacije kroz lumbalno dinamicko jacanje, gde su rezultati, u smanjenju
intenziteta hroni¢nog lumbalnog bola, pokazali prednost kod sprovodenja vezbi dinamickog jacanja.
Studija je uporedivala efikasnost vezbi lumbalne stabilizacije sa dinami¢kim vezbama jacanja
paravertebralne muskulature na redukciju intenziteta bola prema VAS i stepena onesposobljenosti
prema ODI skoru. Grupa pacijenata, koja je radila vezbe stabilizacije, radila je vezbe slicne naSoj
kontrolnoj grupi. Dinamicke vezbe se se izvodile uz pokret fleksije i ekstenzije u lumbalnoj ki¢mi, u
proniranom i supiniranom polozaju. Intenzitet bola prema skali VAS i stepen onesposobljenosti prema
ODI, su pokazali znacajnije rezultate u grupi dinamic¢kog jacanja, iako je i u toj grupi bilo vezbi, koje
su dodatno opterecivale lumbalni segment tj. povecavale intradiskalni pritisak. Nije nadena statisticka
znacajnost na skali bola VAS, ali zato jeste na indeksu stepena onesposobljenosti (ODI) p<0.07 (150),
Sto ukazuje da su rezultati nase studije statisti¢ki znacajniji u odnosu na rezultate Moon-ove studije,
jer su u naSe obe grupe, nadene razlike u smanjenju intenzitetu bola (VAS Is i za nogu) i stepena

onesposobljenosti (ODI), u svim intervalima merenja.

Ahmed sa saradnicima je dokazao povecanu efikasnost u redukciji parametara bola i
onesposobljenosti kod pacijenata sa HLB-om, tj. ako se vezbama stabilizacije pridruze vezbe istezanja
lumbalne muskulature (170). Na numeri¢koj skali i ODI skoru, nadene su razlike izmedu dve grupe
ispitanika (kontrolnoj i eksperimentalnoj) kao i u nasoj studiji. Takode je radeno retestiranje, ali posle
3 nedelje (170). U nasem istrazivanju, nisu radene vezbe istezanja paravertebralne muskulature
izolovano kao u ovoj studiji, ve¢ kroz pokret fleksije torakalne ki¢me. Time smo zadrzavali neutralan
poloZaj kicmenog stuba, povecavali amplitudu pokreta i prevenirali pojacanje kompresije na spinalne
nerve. U tom pokretu fleksije torakalne ki¢me, reciproénom inhibicijom, miSi¢i su se uz istezanje,

ujedno i relaksirali.
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Ovi nalazi su bili jedni od najznacajnijih pri odabiru nacina sprovodenja vezbi nasih ispitanika u
eksperimentalnoj grupi. Zadrzavajuéi neutralnu poziciju kicme, $to je osnov vezbi stabilizacije,
ispitanike smo savetovali da uvlace stomak prilikom izdaha i time izoluju m. transversus abdominis.
Abdominalni uvla¢e¢i manevar, abdominal draw-in maneuver (ADIM) dokazano selektivno aktivira
misi¢ transversus abdominis (171-173), dok se aktivnost povr$nije muskulature abdomena znacajno
umanjuje (174-176). Misicnom kontrakcijom kroz ADIM u svakoj vezbi stabilizacije, udruzeno sa
torakalnom mobilizacijom, Zeleli smo da pove¢amo amplitudu pokreta, a samim tim i aktivnost m.

transversus abdominis.

Pri ispitivanju razlika izmedu dve grupe pacijenata, koji su ucestvovali u ovom istrazivanju, za
sledece klini¢ke parametre su nadene statisticki znacajne razlike (p<0,05) posle 4 nedelje pracenja i
posle 8 nedelja tretmana, u odnosu na grupu 2 (LSZO): u smanjenju Intenziteta bola za donji deo
ki¢me 1 donji ekstremitet (VAS Is 1 VAS noga), povecanju vrednosti (MMT) skora za miSic¢e trupa
merenih ASIA skalom i smanjenju vrednosti neuropatske komponente bola (DN4), kao i poboljSanju
vrednosti Testa nestabilnosti u proniranom polozaju. Kod ovih parametara je ostvareno statisticki
znacajnije poboljSanje vrednosti grupe 1 u odnosu na grupu 2. Vrednosti stepena onesposobljenosti
(ODI) i indeksa sagitalne pokretljivosti (Schober) u grupi 1 su pokazale statisticki znacajnije
poboljSanje vrednosti u odnosu na grupu 2, posle 8 nedelja terapije, tj. na kraju studije. Parametar
Ukupan motorni skor za miSi¢e nogu merenih ASIA skalom, na pocetku studije, nije pokazivao
razlike izmedu grupa kao 1 na kraju studije, ali su nadene razlike u merenju izmedu grupa od Cetvrte
do osme nedelje studije. Grupa 2 (LSZO) je ostvarila statisticki znacajnije rezultate u poboljsanju
vrednosti Ukupnog senzornog skora za dodir, u odnosu na grupu 1(LSTMZ). Ovo je jedina vrednost
nekog parametra u grupi 2(LSZO), koja je pokazala statisticki znacajnija poboljSanja u odnosu na

grupu 1 (LSTMZ).

Vazno je istaci da su vecéina klini¢kih parametara nase studije u obe grupe (Intenzitet bola prema
skali VAS za lumbalnu ki¢mu i za nogu, Stepen onesposobljenosti Oswestry skorom) kod ispitanika
sa neuropatskom komponentom bola, pokazali vece vrednosti intenziteta bola i funkcionalne
onesposobljenosti, u odnosu na ispitanike bez neuropatske komponente bola u svim intervalima
merenja, §to se poklapa sa rezultatima studije (177), koja je radena na klinici za rehabilitaciju “dr
Miroslav Zotovi¢”. U tom istrazivanju se navodi da ispitanici sa neuropatskom komponentom, teze
aktiviraju m. transversus abdominis. To objasnjava ,takode, smanjeno poboljSanje vrednosti klinickih

parametara kod ovakvih ispitanika i u nasem istrazivanju.
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5.3.1. Korelacija parametara izmedu grupa pacijenata koji su bili ukljuéeni u program
vezbi stabilizacije u odnosu na program vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne

mobilizacije

Tek od pre poslednjih pet godina, istrazivaci su svoj fokus poceli da usmeravaju na vezbe lumbalne
stabilizacije sa torakalnom mobilizacijom, gde u svojim studijama dokazuju dobre rezultate u

smanjenju bola i funkcionalne onesposobljenosti kod pacijenata sa HLB-om (88, 89, 178).

Hides i saradnici su dokazali da su m. transverus abdominis i m. multifidus lumborum u
medusobnoj korelaciji. Neadekvatna aktivacija jednog miSi¢a je povezana sa loSom aktivacijom
drugog. Ovi nalazi su potvrdeni merenjem debljine ovih miSi¢a skeletnim, dijagnostickim ultra-
zvukom, a takode su pokazani i ostali klini¢ki parametri, kao §to su pozitivan Test nestabilnosti u
proniranom polozaju i drugi (179, 180). Upravo je to razlog, sto smo u nasoj grupi 1 (LSTMZ)
ukljucili pravilo da u svakoj vezbi, pacijenti koriste maksimalnu bezbolnu amplitudu pokreta i da se

pri aktivaciji m. transversus abdominisa, recipro¢no inhibira m. multifidus lumborum.

Chitra i sar. ukazuju da se postizu znatno bolji rezultati u redukciji intenziteta bola, kada se
vezbama lumbalne stabilizacije, dodaju i vezbe torakalne ekstenzije. Uporedivani su efikasnost vezbi
lumbalne stabilizacije, u odnosu na vezbe sa torakalanom ekstenzijom. Bol se merio numeri¢kom
skalom bola i ODI skorom i obe varijable su ukazale na bolje rezultate u redukciji intenziteta bola kod
pacijenata, koji su radili samo vezbe lumbalne stabilizacije izolovano. To je i razumljivo, jer su u
grupi torakalne mobilizacije, radene vezbe, koje su ukljucivale pokret ekstenzije lumbalne ki¢me, a
samim tim, doslo je i do naglasavanja opterecenja afektiranog segmenta povecanjem intradiskalnog
pritiska. Takode, aktivacijom samo miSi¢a torakalne ki¢me, nije doSlo do dovoljne angazovanosti
misic¢a dubokih stabilizatora lumbalne ki¢me. U na$oj studiji, insistirali smo da pacijenti, zadrzavajuci
neutralnu poziciju lumbalne ki¢me maksimalno istezu torakalnu ki¢mu kroz pokret fleksije. Tim
pokretom dolazi do reciproéne inhibicije, tj. istovremenog istezanja i relaksacije misica lumbalne i
torakalne ki¢me (106). Pri pokretu ispravljanja, ispitanicima smo sugerisali da ne idu u pokret
ekstenzije lumbalne ki¢me, ve¢ da spajanjem lopatica i povlacenjem ramena u nazad, jacaju

paravertebralnu muskulaturu, zadrzavajuéi pritom neutralni polozaj lumbalnog dela ki¢me (178).

Slicne rezultate u svojoj studiji pokazao je Min-Yeong Heo sa saradnicima. Ispitanici su radili
programe Vezbi i poredile su se tri grupe: prva- tradicionalna fizikalna terapija; druga grupa-
lumbalna stabilizacija i tre¢a grupa- lumbalna stabilizacija sa torakalnom mobilizacijom. Ova

mobilizacija je postizana podmetanjem jastuka u predelu torakalne ki¢me pacijentima, koji su leZali
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na ledima. Jastuk je pomagao u pokretu ekstenzije koju su ispitanici pokusavali da izvedu. Grupa
ispitanika, koja je radila vezbe lumbalne stabilizacije sa torakalnom mobilizacijom, je imala
najsignifikantnije smanjenje hroni¢nog lumbalnog bola, prema vizuelnoj analognoj skali (88), a zatim
iz grupe stabilizacije. Najslabije rezultate, pokazali su ispitanici iz grupe, ¢iji su ispitanici imali Samo
tradicionalnu fizikalnu terapiju, ¢ime se rezultati ove studije poklapaju sa rezultatima naseg

istrazivanja (88).

Studija Seong-Dae Woo0-a i sar. iz 2016. godine je pratila vrednosti u stepenu funkcionalne
onesposobljenosti (ODI), za detekciju i pracenje hroni¢nog lumbalnog bola. Studija jeste ukljucivala
vezbe torakalne mobilizacije uz vezbe lumbalne stabilizacije, ali su one radene pet puta nedeljno u
periodu od samo 4 nedelje, tj. duplo krace u odnosu na nasu studiju. Na uzorku od 30 pacijenata sa
HLB-om, ispitivani su efekti vezbi lumbalne stabilizacije u jednoj, 1 vezbi lumbalne stabilizacije sa
torakalnom ekstenzijom, u drugoj grupi. Vezbe stabilizacije su bile slicne veZbama naSe kontrolne
grupe, ali je pacijentima nalagano da veZbe torakalne ekstenzije rade sa jastucima, naglasavajuci
pritom, ekstenziju torakalne i lumbalne ki¢me. Time je pojacavano opterecenje i intradiskalni pritisak
lumbalnog segmenta. Rezultati na vrednosti stepena onesposobljenosti prema ODI skoru, ukazuju na
redukciju stepena onesposobljenosti kod obe grupe pacijenata, iako nije bilo statisticke
znacajnosti(89). Kada se uporede rezultati nase studije posle 4 nedelje terapije, u odnosu na prethodno
spomenute studije na kraju, zapaza se da u naSoj ima znacajnih razlika na stepenu onesposobljenosti

prema ODI skoru.

Kumar sa sar. (127) se bavio uticajima vezbi lumbalne stabilizacije sa pridodatom torakalnom
mobilizacijom, uz aktivaciju m. transversus abdominis i m. multifidus. Rezultati intenziteta bola,
prema VAS skali, ukazuju na znacajnu redukciju bola kod pacijenata, koji su radili vezbe stabilizacije.
Neutralna pozicija lumbalne ki¢me za vreme izvodenja vezbi, nije bila narusavana kod svih 18
pacijenta, koliko je uCestvovalo u studiji. Rezultati ove studije, po parametru Intenzitet bola, prema

VAS Is su uporedivi sa vrednostima Intenziteta bola prema VAS Is naseg istrazivanja.

Na pocetku nase studije, u grupi 1 (LSTMZ), parametri Intenzitet bola procenljivan skalom VAS
za lumbalnu ki¢mu i nogu i Stepen onesposobljenosti prema ODI su bili u direktnoj korelaciji, $to
zna¢i da pacijenti koji su imali povec¢ane vrednosti jednog parametra, najeS¢e su imali povecane
vrednosti i drugog. Ovi parametri su korelirali na testiranju posle 4 nedelje i na kraju studije posle 8
nedelja. Pacijenti koji su imali veéu vrednost Intenziteta bola prema VAS Is su najce$é¢e imali

pozitivnu neuropatsku komponentu bola, ali i manji Ukupni senzorni skor za toplo/hladno, dok su, na
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prvom merenju posle 4 nedelje i na kraju studije, prime¢ene vrednosti ostalih Ukupnih senzornih
skorova, koji su u obrnutoj korelaciji sa Intenzitetom bola prema VAS Is. Takode, na pocetku studije,
ispitanici sa ve¢im ODI skorom su bili u direktnoj vezi sa pozitivnom neuropatskom komponentom
bola, ali je kod njih primeéena manja vrednost Ukupnih motornih skorova i indeksa sagitalne
pokretljivosti. Ovakve vrednosti su se ispostavile i na kraju studije, s tim $to parametar funkcionalne
onesposobljenosti prema ODI i indeks sagitalne pokreljivosti Schober, nisu bili u korelaciji. Posle
Cetvoro-nedeljne terapije 1 na kraju istrazivanja, kod ispitanika sa ve¢im parametrima Intenziteta bola,
prema VAS noga, zapazene su povecane vrednosti stepena onesposobljenosti prema ODI i skora DN4,
ali 1 manje napredovanje u vrednostima Ukupnih motornih i senzornih skorova. Bitno je napomenuti
da su pacijenti starije zivotne dobi, imali poveéane vrednosti Intenziteta bola VAS i na pocetku i posle
4 nedelje vezbanja, kao i povecane vrednosti Stepena onesposobljenosti prema ODI, konstantno u

toku cele studije, u odnosu na mlade ispitanike u grupi 2, ali razlike nisu pronadene.

Na pocetku studije, u grupi 2 (LSZO), pacijenti su imali smanjene vrednosti Ukupnih senzornih
skorova i taj trend se nastavio tokom celog trajanja studije, sve do kraja. Povecane vrednosti
parametra Intenzitet bola, prema VAS za nogu, su bile u vezi sa smanjenim indeksom sagitalne
pokretljivosti i Ukupnim senzornim skorom dodir i ubod na pocetku i posle 4 nedelje terapije, dok se
na kraju istrazivanja, primetila signifikantna veza izmedu parametara Intenzitet bola prema VAS za

nogu i Stepen onesposobljenosti prema ODI.

5.4. Uticaj inicijalnih parametara na ishod le¢enja

Nakon 8-nedeljne terapije, gde su ispitanici radili vezbe lumbalne stabilizacije sa torakalnom
mobilizacijom, nadeno je znaCajno smanjenje Iintenziteta bola (VAS Is i noga) i1 skora
onesposobljenosti (Oswestry) u obe grupe ispitanika. Grupa 1 (LSTMZ) je ostvarila efikasnije
smanjenje primarnih promenljivih- Intenzitet bola prema skalama VAS Is i VAS za nogu, kao i
poboljsanje vrednosti Testa nestabilnosti i vrednosti neuropatske komponente bola uz konstantan
napredak tokom celog trajanje studije, od pocetka studije u odnosu na grupu 2. Takode, se poboljsao
test sagitalne pokretljivosti Schober i stepen onesposobljenosti prema ODI, vrednosti misi¢nog testa,
prema ASIA skali, ali je napredak bio signifikantan, tek na kraju studije, u odnosu na grupu 2. U grupi
2 (LSZO) je, takode, ostvaren znaCajan napredak u smanjenju Intenziteta bola prema skali Vas,

Stepena onesposobljenosti prema Oswestry skoru, porastu sagitalne pokretljivosti Schober testom,
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porastu Ukupne vrednosti misi¢énog testa prema ASIA skali, a naden je i znacajan napredak na
Ukupnom senzornom skoru za dodir prema ASIA u grupi 2(LSZO), u odnosu na grupu 1 (LSTMZ).

U grupi 1 (LSTMZ), nadeno je da na krajnji ishod parametra Intenzitet bola, prema skali VAS za
lumbalnu ki¢mu i za donji ekstremitet i Stepena onesposobljenosti prema Oswestry na kraju studije,
direktno uti¢u veée vrednosti (u odnosu na ispitanike sa manjim vrednostima) slede¢ih parametara na
pocetku studije: Stepen onesposobljenosti prema Oswestry skoru i Intenzitet bola, prema Vas za nogu,
a postoji 1 grani¢ni uticaj osoba pusSaca. Ispitanici koji su imali pozitivhu neuropatsku komponentu
DN4 testom, na pocetku studije su imali i ve¢i intenzitet bola prema skali VAS za lumbalnu ki¢mu i
za donji ekstremitet i stepen onesposobljenosti prema ODI, u svim periodima pra¢enja, U 0dnosu na
ispitanike bez neuropatske komponente bola. Zakljucuje se da pacijenti sa prisustvom neuropatske
komponente bola, imaju nepovoljniji ishod leCenja vezbama lumbalne stabilizacije i torakalne
mobilizacije.

U grupi 2 (LSZO), nadeno je da na parametar Intenzitet bola u lumbalnom delu (VAS Is) na kraju
studije, direktno uti¢e povecana vrednost parametra Intenzitet bola u lumbalnom delu (VAS Is) na
pocetku studije, kao i smanjena vrednost Ukupnih motornih skorova procenljivanin ASIA skali na
pocetku istrazivanja. Na starije pacijente u ovoj grupi sa povec¢anim vrednostima intenziteta bola
prema VAS za nogu, direktan uticaj su imale povecane pocetne vrednosti istog parametra. Na
vrednost stepena onesposobljenosti, prema ODI na kraju studije, inicijalno su uticale poviSene
vrednosti indeksa telesne mase (BMI), redovno uzimanje medikamentozne terapije, veéi stepen
onesposobljenosti na pocetku terapije (ODI), kao i manje vrednosti sagitalne pokretljivosti (Schober),
gde je naden granican uticaj.

Intenzitet bola procenjivan vizuelnom analognom skalom (VAS) i Stepenom onesposobljenosti
prema ODI su klinicki pokazatelji, koji su dokazani kao veoma pouzdani (27, 116, 181). Mnogobrojna
istrazivanja navode, kako je pokretljivost lumbo-sakralne ki¢cme redukovana kod pacijenata sa HLB-
om i da je ona jedan od Kklju¢nih uzroé¢nika bola (6, 182, 183). Nasuprot ovim studijama, postoje i ona
koja dokazuju da ne postoji korelacija izmedu obima pokreta LS ki¢éme sa intezitetom bola i stepenom
onesposobljenosti (184, 185), ali smo se i pored toga, opredelili za utvrdivanje pokretljivosti LS ki¢me

zato §to predstavlja standardizovan klinicki protokol ispitivanja.
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U buduce studije, koje bi se nadovezivale na ovu disertaciju, treba razmotriti nekoliko ograni¢enja

ovog istrazivanja:

- Kratak vremenski interval trajanja studije. Trebalo bi ukljuciti duzi vremenski interval rada vezbi.

Najbolje bi bilo da se vezbe izvode u toku celog trajanja resorpcije lumbalnog diska.

- Mali broj ponavljanja vezbi. Ukljuciti ve¢i broj ponavljanja svake vezbe, u cilju efikasnije 1 brze

aktivacije misi¢a dubokih stabilizatora.

- Nedovoljno vezbi za popravljanje loSeg posturalnog balansa. Potrebno je uvesti fazu u kojoj bi
ispitanici radili vezbe dok stoje na nestabilnoj povrsini, $to moze biti korisno, u cilju efikasnijeg

popravljanja posturalnog balansa i aktiviranja miSi¢a pacijenata.

- Randomizacija ispitanika. Pri formiranju kriterijuma za uklju¢ivanje u studiju, trebalo bi uraditi
nekoliko razli¢itih testova nestabilnosti, gde samo ispitanici koji su oznaceni kao pozitivni, trebaju

ucestvovati u budu¢im istraZivanjima.
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6. Zakljucci

Na osnovu rezultata ove disertacije, koji su obavljeni kod pacijenata sa hroni¢nim lumbalnim

bolom, mogu se izvesti slede¢i zakljucci:

1. Visoko statisticki znacajno smanjenje vrednosti intenziteta bola (VAS Is i noga) i stepena
funkcionalne onesposobljenosti (ODI) u odnosu na pocetne vrednosti, ustanovljeno je kod
ispitanika sa HLB-om, koji su radili program vezbi lumbalne stabilizacije u zatvorenom i

otvorenom kinetickom lancu u svim merenim vremenskim periodima (posle 4 i 8 nedelja).

2. Visoko statisticki zna¢ajno smanjenje vrednosti intenziteta bola (VAS Is i noga) i stepena
funkcionalne onesposobljenosti (ODI) u odnosu na pocetne vrednosti, ustanovljeno je kod
ispitanika sa HLB-om, koji su radili program vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne
mobilizacije u zatvorenom kinetickom lancu u svim merenim vremenskim periodima (posle 4 i

8 nedelja).

3. lIspitanici koji su radili program vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije u
zatvorenom kinetickom lancu, ostvarili su statistiCki znaajniju redukciju intenziteta bola
(VAS Is i noga) i stepena onesposobljenosti (ODI) u odnosu na ispitanike koji su radili
program vezbi lumbalne stabilizacije u zatvorenom i otvorenom kinetickom lancu u svim

merenim vremenskim periodima (posle 4 i 8 nedelja).

4. Ispitanici koji su radili program vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije u
zatvorenom kinetiCkom lancu, ostvarili su statisticki znacajnije poboljSanje vrednosti sagitalne
pokretljivosti lumbalne ki¢me (Schober), nakon 8 nedelja terapije u odnosu na pacijente koji

su radili program vezbi lumbalne stabilizacije u zatvorenom i otvorenom kinetickom lancu.

5. lIspitanici koji su radili program vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije u
zatvorenom KinetiCkom lancu, ostvarili su visoko statisti¢ki znacajno poboljSanje vrednosti
motornog skora za trup, u svim intervalima merenja u odnosu na ispitanike koji su radili
program vezbi lumbalne stabilizacije u zatvorenom i otvorenom kinetickom lancu, dok na

vrednostima motornog skora za nogu, nisu nadene razlike na kraju studije.

6. Ispitanici koji su radili program vezbi lumbalne stabilizacije u zatvorenom i otvorenom

kinetickom lancu, ostvarili su visoko statisticki znacajno smanjenje vrednosti senzornog skora

111



dodir u odnosu na ispitanike koji su radili program vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne

mobilizacije u zatvorenom kinetickom lancu, na kraju studije.

Ustanovljeno je visoko statisti¢ki znac¢ajno poboljsanje vrednosti skora za procenu neuropatske
komponente bola (DN4) u grupi ispitanika, koji su radili program vezbi lumbalne stabilizacije
i torakalne mobilizacije u zatvorenom kinetickom lancu u odnosu na ispitanike koji su radili
program vezbi lumbalne stabilizacije u zatvorenom i otvorenom kinetickom lancu, u svim

intervalima merenja.

Veée inicijalne i finalne vrednosti parametara Intenziteta bola (VAS Is i noga) i Stepena
onesposobljenosti (ODI), nadene su kod pacijenata sa pozitivnom neuropatskom
komponentom bola (DN4) , u odnosu na pacijente bez neuropatske komponente bola, u obe

ispitivane grupe.

Preporuke:

1. Vezbe stabilizacije u zatvorenom kinetickom lancu, treba uvrstiti u kineziterapijski
program kod pacijenata sa HLB-om, jer dovode do efikasnijeg smanjenja intenziteta bola i
stepena onespososobljenosti u odnosu na vezbe stabilizacije u zatvorenom i otvorenom

kineti¢kom lancu.

2. Istraziti programe vezbi stabilizacije u cilju dalje optimizacije metoda, nacina upotrebe i

selekcije pacijenata.
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POZIV DA UCESTVUJETE U ISTRAZIVANJU

Studija: Klini¢ka efikasnost programa vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije
u sanaciji hroni¢nog lumbalnog bola

Postovani Gospodine tj. Gospodo/Gospodice

Pozvani ste da ucestvujete u klinickom istrazivanju, koji sprovodi Klinika za rehabilitaciju ”Dr
Miroslav Zotovi¢®, koje smatramo vrlo vaznim.

Pre nego Sto odlucite da li zelite da uCestvujete u ovoj studiji, zamolili bismo Vas da pazljivo
procitate sledec¢e informacije u kojima su objaSnjeni ciljevi ovog istrazivanja 1 implikacije vaseg
eventualnog ucestvovanja.

Cilj anketnog upitnika

Bol u ledima je jedan od najées¢ih simptoma u medicini. Program vezbi u ovoj studiji koje je
predvideno da radite, poznat je pod imenom lumbalna stabilizacija. Zasnovan je na principu
izvodenja dok ki¢ma ostaje u neutralnom polozaju, prakticno bez savijanja. Ovakve vezbe
postoje jako dugo i davale su solidne rezultate. Medutim, tek u poslednjih nekoliko godina, za
istrazivace §irom sveta ova tema postaje ponovo aktuelna. Razlog za to su prethodne, novije
studije koje su menjale pristup rada ovih vezbi, izbacivale neefikasne vezbe i dodavale upotrebu
celog ki¢menog stuba. Rezultati po pitanju redukcije bola u ledima, od solidnih postali su
izvanredni. Upravo na te poslednje rezultate klini¢kih studija u svetu, zelimo da nadoveZemo
naSe istrazivanje. Uvrsti¢emo 1 nekoliko najnovijih vezbi sa kojima mislimo da ¢emo napraviti
dodatni iskorak, kako po pitanju VaSeg bola, tako i za razvoj pomenute terapije bola u ledima.

Cilj ovog upitnika je da se utvrdi Va$ funkcionalni status i stepen onesposobljenosti i da
istrazimo da li najnoviji, savremeni koncepti leCenja ove Klinike putem specijalnog programa
vezbi, uti€u pozitivno Na smanjenje bola koji osecate u ledima, kao i da uporedimo efekte
specijalnog programa vezbi pre i posle studije. Na taj nacin, Zelimo da unapredimo razultate
kao 1 da doprinesemo brzem razvitku pravilnog koncepta kineziterapijskog tretmana.
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Zasto sam ja izabran?

Vas smo kontaktirali da bismo Vas zamolili da u€estvujete u ovom istrazivanju zato $to imate
navedene bolove.

Da li sam obavezan da ucestvujem?

Na Vama je da odlucite da li ¢ete ucestvovati ili ne. Ukoliko odlucite da ucestvujete u ovom
istrazivanju, zamoli¢emo Vas da ovaj list sa informacijama sacuvate i da potpiSete formular
informisanog pristanka. | ukoliko odlucite da ucestvujete, mozete slobodno prekinuti bilo kada
svoje ucesce tokom trajanja istrazivanja bez obaveze da objaSnjavate razloge 1 bez narusavanja
vaSeg prava na dalje leCenje.

Opis ankete i istraZzivanja

Pocetak vaseg uces¢a u ovom istrazivanju pocinje popunjavanjem anketnog upitnika. Pitanja se
popunjavaju naj¢esce ispunjavanjem odgovarajucih krugova i ostac¢e u nasoj bazi bez uvida Sire
javnosti u to ko je popunjavao upitnik. Zatim sledi nekoliko veoma kratkih testova procene
Vaseg trenutnog stanja. Tog dana ¢e biti ocenjeni vasi rezultati. Odmah nakon toga, kre¢e Vasa
obuka specijalnog programa od nekoliko vezbi, koje su predvidene da radite 3 puta nedeljno po
20-ak minuta ili kod nas u ustanovi ili kod Vas u kué¢i. Osam nedelja kasnije, ponovo cete
popuniti isti upitnik i tada ¢e biti evidentirani vasi novi rezultati.

Sta se podrazumeva pod vasSim ucesé¢em?

Ako se odlucite da ne ucestvujete u ovoj studiji, t0 nece uticati na vas tretman. Ordinirajuci lekar
ne¢e menjati svoje odluke, ni tokom vaSeg boravka u Klinici ni nakon Vaseg izlaska iz nje, bez
obzira na to da li ste ili niste pristali na ucestvovanje. Ne¢e Vam se raditi nikakvi dodatni
laboratorijski, niti ma kakvi drugi pregledi, izuzev onih koji su heophodni u uobi¢ajenoj klini¢koj
praksi. Necete morati ni CeS¢e da odlazite kod lekara, ve¢ ¢ete dolaziti sSamo na uobicajene
kontrolne preglede.

Koje su moguce koristi i problemi ucesé¢a?

MozZe Vam biti od koristi moguénost da imate povoljnije terapijske efekte za vasu bolest. Metoda
je potpuno bezbedna i zbog njene primene ne mozete imati nikakve probleme. Moguce teSkoce
mogu da proizadu iz Cinjenice da ucestvovanje u ovom istraZivanju zahteva vreme za ucesce.
Procena bi trajala oko 1h a sama terapija oko 30 minuta. Vi mozete i dalje u bilo kom trenutku da
odbijete da nastavite sa istraZivanjem. Ako budete zabrinuti iz bilo kog razloga, bi¢e Vam dat
telefon na koji ¢ete moc¢i da kontaktirate istrazivaca i da porazgovarate o onome $to Vas brine ili
da trazite pomoc.
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Odustajanje od ucestvovanja u klini¢koj studiji

Iako odludite da ucestvujete, Vi mozete da odustanete od uceséa kad god to pozelite, i §to je
najvaznije, ne morate da objasnjavate razloge zbog kojih odustajete.

Pitanja privatnosti i upotrebe klinickih informacija

Da bi se istrazivanje moglo sprovesti, bi¢e potrebno da se pregledaju i iskoriste neke
informacije iz VaSeg medicinkog kartona:

- Informacije ¢e se ¢uvati u kompjuterizovanoj bazi podataka za sve uCesnike.

- Jednom kad se iskoriste pojedine klinicke informacije, nece biti otkriveni nikakvi podaci
vezani za vas li¢ni identitet.

-Rezultati ¢e biti statisti¢ki analizirani 1 objavljeni u struénim i nau¢nim publikacijama 2017-
2018 godine, kao i za potrebe odbrane doktorke disertacije.

Pacijenti ¢e biti selektovani u ambulanti od strane lekara ,,A“ odeljenja 1 upuceni na
ambulantni tretman ove Klinike. Prostom randomizacijom pacijenti ¢e biti podeljeni u dve
grupe, prema kriterijjumima za ukljuenje u studiju. Lekar Klinike za rehabilitaciju ”Dr
Miroslav Zotovi¢“ kome c¢ete moci da se obratite za potrebe informisanosti pacijenta,
pracenje i kontrolu studije bic¢e Doc dr Aleksandra Vidakovi¢.

Ukoliko se odlucite da ucestvujete u studiji, daCcemo Vam primerak ovog lista sa informacijama
I potpisani formular informisanog pristanka da sacuvate.

Hvala Vam na tome Sto ste zainteresovani za ovo
istrazivanje.

Beograd, Klinika za rehabilitaciju ”Dr Miroslav Zotovi¢*

Hvala za VaSe vreme koje ste proveli ¢itajuéi ovaj dokument o informacijama o studiji
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PISMENI FORMULAR PRISTANKA

Klini¢ka efikasnost programa vezbi lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije u
sanaciji hroniénog lumbalnog bola.

IME UCESNIKA «everreeiiiiinneeeeeiiiinnnneeenecnns

Organizatori studije su me pozvali da ucestvujem u istrazivanju.

Razumem §ta se nalazi na listi sa informacijama o istrazivanju. Imam jedan primerak te liste koji ¢u
saCuvati.

Imao sam prilike da razgovaram i postavim pitanja o studiji.

Znam koja je moja uloga u studiji i znam koliko dugo e trajati.

Znam kako ova studija mozZe uticati na mene. Re¢eno mi je da ne postoje mogugi rizici.

Razumem da ne bi trebalo da aktivno ucestvujem u vise od 1 istraZivacke studije istovremeno.
Znam da je Etic¢ki odbor Klinike za rehabilitaciju ”Dr Miroslav Zotovi¢ video i odobrio ovu studiju.
Razumem da su li¢ne informacije strogo poverljive. Znam da ¢e samo ljudi koji su deo istrazivackog
tima biti u mogu¢nosti da vide informacije u vezi sa sa mojim uces¢em u studiji.

Slobodnom voljom pristajem da uéestvujem u ovoj studiji. Niko na mene nije vrSio pritisak.

Znam da mogu prestati sa u¢estvovanjem u bilokom trenutku.

Znam da ukoliko ne ucestvujem i dalje ¢u biti u moguénosti da dobijem normalno lecenje.

Znam da ¢u biti kontaktiran nakon 8 nedelja.

Potpis ucesnika Datum......cccvieieeeceeeee e

Kao istraziva¢ odgovoran za ovo istraZivanje ili odredeni zamenik potvrdujem da sam objasnio gore
navedenom ucesniku prirodu i cilj istrazivanja kojese sprovodi.

Ime istrazivaca ...
Potpisistrazivaéa  ........cccceeininnen Datum ...
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Klinika za rehabilitaciju

Br istorije: PRILOG 3
Klini¢ki sindrom (Quebeck):

Dr M. Zotovié Terapijski program:
Lekar:
UPITNIK LICNI PODACI
Datum: Radni staz:
Matiéni broj: Adresa:
Ime i prezime: Telefon kucéni:
Po: Z M na poslu:
Zanimanje:

MOLIMO VAS DA ZAOKRUZITE ODGOVORE NA PITANJA KOJA SLEDE

Kakvo je vaSe trenutni bracno stanje?
1 Ozenjen-udata/zivim u vanbrac¢noj zajednici sa drugom osobom
2 Razveden-a/ razdvojeni
3 Udovac — udovica
4 Samac (nikad vencan-a)

Pre koliko vremena je pocela trenutna epizoda (napad) vase bolesti?
1 manje od 4 nedelje
2 od 4 do 12 nedelja
3 preko 3 meseca

Kako je pocela sada$nja (trenutna) epizoda?
1 iznenada
2  postepeno

Da li ste imali nekih problema sa ledima pre ove epizode?
1 ne
2 da, jednu epizodu
3 Da, dve ili viSe epizoda

7. Koje vrste zdravstvenih usluga ste koristili zbog svog trenutnog oboljenja leda?

usluge

komentar

Fizikalna medicina ( $ta i koliko)

Hiropraksa (,,namestanje”) koliko puta

Lekovi (koji i koliko dugo)

Da li ste se obracali Hitnoj pomoc¢i

Da li ste konsultovali neurohirurga ili ortopeda

nista od navedenog

8. Da li je tretman Vaseg oboljenja leda do sada ispunio Vasa ocekivanja?

1 Da, potpuno 5 Ne, ne bas
2 Da, skoro potpuno 6 Ne, daleko od toga
4 Vise - manje 7  Ne, uopste ne

9. Da li ste ikad bolovali od neke od navedenih bolesti (zaokruzite sve $to je tacno):

Dijabetes (Secerna bolest) Depresija
Sr¢ana oholjenja

Slog

Bol u zglobovima, osim u ledima
Astma ili druga pluéna oboljenja

Maligna oboljenja
Nista od navedenog

OB wWwN -
©O© oo~NO®

Hipertenzija (visok krvni pritisak)
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10. Da li trenutno pusite?

Nikad nisam pusio-la

Da

Ne, prestao-la sam u proteklih 6 meseci
Ne, prestao-la sam pre vise od 6 meseci

11. Oswestry skor

Parameter

Kvalifikacija

pre

posle

Intenzitet
bola

mogu da istrpim bol bez uzimanja analgetika (0)

bol je jak ali ga podnosim bez uzimanja analgetika (1)

analgetici me potpuno oslobadaju bola (2)

analgetici me umereno oslobadaju bola (3)

analgetici me vrlo malo oslobadaju bola -4

analgetici nemaju nikakvog efekta na bol i ja ih ne koristim -5

li¢na nega

mogu da brinem o sebi normalno bez pojac¢anja bola-0

mogu da brinem o sebi normalno ali mi to izaziva pojacanje bola-1

briga o sebi mi ozaziva bol i pri tome sam spor i pazljiv (2)

donekle mi je potrebna pomo¢ ali veci deo li¢ne nege sam
obavljam (3)

potrebna mi je svakodnevna pomo¢ u veéini aspekata li¢ne nege-4

ne oblacim se, otezano se kupam (odrzavam licnu higijenu) i ne
ustajem iz kreveta (5)

podizanje
tereta

mogu da podizem velike tezine tereta bez pojacanja bola (0)

mogu da podizem velike tezine tereta ali mi to izaziva pojacanje

bola (1)

bol me sprecava u podizanju tereta velike tezine sa poda ali mogu
da se snadem ako su pogodno postavljeni, npr. na sto (2)

bol me sprecava u podizanju tereta vel. tezina ali mogu da
podignem teret manjih i srednj. tezina ako su pogodno postavljeni-
3

mogu da podignem samo teret veoma malih tezina (4)

ne mogu nikakav teret da podizem i nosim (5)

hodanje

bol me ne sprecava u hodanju (na bilo kojoj distanci) (0)

bol me sprecava u hodanju preko 1.8 km (preko 40-60 min.) (1)

bol me sprecava u hodanju preko 800m (30 min.) (2)

bol me spre¢ava u hodanju preko 500m (10-15 min.) (3)

mogu da hodam jedino uz pomo¢ §tapa ili Staka (4)

vecinu vrem. provodim u krevetu i sa teSko¢om idem do toaleta-5

sedenje

mogu da sedim u bilo kojoj stolici koliko dugo Zelim (0)

mogu da sedim samo u odgovarajucoj stolici koliko dugo zZelim (1)

bol me sprecava u sedenju duze od jednog sata (2)

bol me spreéava u sedenju duZe od pola sata (3)

bol me sprecava u sedenju duze od 10 minuta (4)

bol me u potpunosti spre¢ava u sedenju (5)

stajanje

mogu da stojim koliko dugo Zelim bez pojacanja bola (0)

mogu da stojim koliko dugo Zelim ali mi to izaziva pojacanje bola

Q)

bol me sprecava u stajanju duzem od jednog sata (2)

bol me sprecava u stajanju duzem od pola sata (3)

bol me sprec¢ava u stajanju duZzem od 10 min. (4)

bol me u potpunosti sprecava u stajanju (5)

spavanje

bol me ne sprecava da dobro spavam (0)

mogu da dobro spavam samo ako koristim tablete (1)

cak i kada koristim tablete spavam manje od 6 sati (2)

¢ak i kada koristim tablete spavam manje od 4 sata (3)

Cak i kada koristim tablete spavam manje od 2 sata (4)

bol me u potpunosti sprecava da spavam (5)

seksualni
Zivot

moj seksualni Zivot je normalan i ne izaziva mi pojacanje bola (0)

moj seksualni Zivot je normalan ali mi izaziva malo pojacanje bola

1)
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moj seksualni zivot je skoro normalan ali je veoma bolan (2)

moj seksualni zivot je ozbiljno ugrozen bolom (3)

moj seksualni Zivot je blizu apstinencije zbog bola (4)

bol u potpunosti onemoguéava moj seksualni zivot (5)

drustveni

moj drustveni Zivot je normalan i ne izaziva mi pojacanje bola (0)

Zivot

moj drustveni Zivot je normalan ali mi pojacava bol (1)

bol nema znacajniji uticaj na moj drustveni zivot osim $to me

.....

bol ograniava moj drustveni zivot i ja ne izlazim napolje ¢esto (3)

bol ograni¢ava moj drustveni zivot na moju kucu (4)

moj drustveni zivot ne postoji zbog bola (5)

putovanja

mogu da putujem bilo gde bez pojacanja bola (0)

mogu da putujem bilo gde ali mi to izaziva pojacanje bola (1)

bol je jak ali mogu da podnesem putovanja do 2 sata (2)

bol me ograni¢ava na putovanja kraca od 1 sata (3)

bol me ograni¢ava na kra¢a neophodna putovanja do 30 min. (4)

bol me sprecava da putujem osim do doktora ili bolnice (5)

ukupni skor

Intenzitet bola:

parametri

Pre terapije

Posle terapije

VAS LS

VAS noga

ukupni VAS

“tender” tacke

parametri

Pre terapije

Posle terapije

Ukupan broj

Osetljivost naj

bolnije (mm-VAS)

opis lokalizacije

U prilogu DN4, Beck

FUNKCIONALNA PROCENA LUMBOSAKRALNE REGIJE

Obim pokreta

(goniometar-stepeni, standardna rastojanja-cm)

parametar

Aktivna Aktivna Pasivna Pasivna

Sa otporom

Sa otporom

pre posle Pre posle

pre

posle

antefleksija

Tonus PVYM

parametar

Pre terapije

Posle terapije

Procena tonusa (1-4)*

*1-hipotonija, 2 —eutonija, 3 spazam (+), 4 jak spazam (++), 5 vrlo jak spazam (+++)

parametri

Pre terapije

Posle terapije

Visina

/

Tezina

Test nestabilnosti u proniranom
polozaju (1-2)*

*1-pozitivan, 2-negativan

130



Indeks sagitalne pokretljivost LS ki¢me (cm)

parametar

Pre terapije

Posle terapije

Sober test prednji

zadnji

Ukupan skor sagitalne pokretljivosti
LS ki¢me

Pokretljivost
Pokretljivost u kuku

PREGLED DONJIH EKSTREMITETA

Pokret*

Pre terapije

Posle terapije

Fleksija

Ekstenzija

Spoljasnja rotacija

Unutrasnja rotacija

Abdukcija

adukcija

GMS/skor ( MMT 0-5)

*1-normalna , 2-lako ogranigena do 30%, 3-srednje ograni¢ena 30-60%,

4-tesko ogranicena ispod 30%, 5-hipermobilnost

GMS miSica

Pre terapije

Posle terapije

levo

desno

levo desno

L2 m ileopsoas

L3 m quadriceps femoris

L4 m tibialis anterior

L5 m extensor hallucis longus

S1 m triceps surae

Ukupni motorni skor

Senzibilitet (0-2)*

regija

dodir

ubod

pre

posle

pre

posle

L1-gornji deo butine distalno od
ingvinalnog ligamenta

L2- sredina prednje strane butine

L3-donji deo prednje strane
butine

L4-medijalna strana potkolenice
i stopala

L5 lateralna strana potkolenice
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dorzum stopala

S1 lateralna strana stopala

S2 zadnja uzduzna strana butine

Ukupni senzitivni skor

*(0-2) 0-odsutno, 1-smanjeno, 2- normalno

regija

Toplo/hladno

Vibracijski senzibilitet

pre

posle

pre

posle

L

D L D

L1-gornji deo butine distalno od
ingvinalnog ligamenta

L2- sredina prednje strane butine

L3-donji deo prednje strane
butine

L4-medijalna strana potkolenice
i stopala

L5 lateralna strana potkolenice
dorzum stopala

S1 lateralna strana stopala

S2 zadnja uzduzna strana butine

Ukupni senzitivni skor

*(0-2) 0-odsutno, 1-smanjeno, 2- normalno

Specifi¢ni testovi

Parametar procena*

Pre terapije

Posle terapije

levo

desno

levo desno

Test istezanja

Test duralne kompresije

Refleksna aktivnost

* 1-normalan, 2-45-60 st, 3-30-45 st, 4.manje od 30

Parametar procena*

Pre terapije

Posle terapije

levo

desno

levo desno

Patelarni refleks

Abhilov refleks

*1-ugaSen, 2-snizen, 3-normalan, 4-povisen

MiSiéni test trupa

MiSiéni test trupa

Pre terapije

Posle terapije

levo

desno

levo desno

PVM

m. rectus abdominis

m. obliquus abdominis

Ukupni motorni skor

FIZICKA AKTIVNOST TOKOM PRETHODNE NEDELJE (U SATIMA):
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PRILOG 4
DN4 UPITNIK

Pitanje 1: Da li Va$ bol ima bilo koju od slede¢ih karakteristika?

1. Pecenje
2. Bolni ose¢aj hladnoce
3. Elektri¢no strujanje

Pitanje 2: Da li je Vas bol povezan sa slede¢im simptomima u istom podrucju?

Peckanje
Zmarci
Trnjenje
Svrab

N o ok

Pitanje 3: Da li bol u tom podrucju pokazuje nesto od sledeceg?

8. Hipoesteziju na dodir
9. Hipoesteziju na ubod

Pitanje 4: Da li je bol provociran ili pove¢an slede¢im?

10. Ce$anjem

Da=1 bod
Ne= 0 bodova
Skor pacijenta: /10

Ako je skor pacijenta >4, test je pozitivan.
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PRILOG 5

STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

LIGHT PIN
MOTOR UoHT PN SENSORY
KEY MUSCLES R L R L KEY SENSORY POINTS
gg - gg : : : Osgbse.f)l }
Cc4 C4
c5 [] [ Etbow fiexors cs 10 O 2 = normal
C6 | | | _|Wrist extensors ce | [ | [
C7 | | [ | Elbow extensors C7 L]
C8 | | [ | Finger flexors (distal phalanx of middle finger) C8 | || | [ |
T1 [ [ Finger abductors (little finger) T OO0 O
T2 T2
T3 0 = total paralysis 1] [
T4 1 = palpable or visible contraction T4 I [
T5 2 = active movement, 15 [ 1] m
T6 gravity eliminated % 1M M
3 = active movement, 1 -
T against gravity ™oL —
T8 4 = active movement, T8 - - -
9 against some resistance T L1
T10 5 = active movement, ol 1 [
Ti1 against full resistance ™0
Ti2 NT = not testable Ti2 ] Denen
L1 v
L2 Hip flexors -3 N O
L3 Knee extensors B
L4 Ankle dorsiflexors L i N
L5 Long toe extensors i []
§1 [] [_| Ankle plantar flexors st ] L *Key Sensory Points
S2 s2 | 1] o
83 i s3 | {1 -
S4-5 "] Voluntary anal contraction (Yes/No) S4-5 L [ ] Any anal sensation (Yes/No)
] = C__]PIN PRICK SCORE (max: 112)
TOTALS[J+[J= [_] MOTOR SCORE roms{h, T [_JLIGHT TOUCH SCORE  (max:112)
(MAXIMUM) (50) (50) (100) (MAXIMUM) (58) (56) (56) (56)
NEUROLOGICAL R L COMPLETE OR INCOMPLETE? [ ] ZONE OF PARTIAL R L
LEVEI SENSORY[ ][] Incomplete = Any sensory or molor functon in S4-S5 PRESERVATION SENSORY[ ][]
T et MOTOR ] ASIA IMPAIRMENT SCALE [ ] s sogmana? MOTOR [[]

This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association.

Muscle Function Grading

ASIA Impairment Scale (AIS)

0 = total paralysis

able or visible contraction

2 = active movement, ful range of motion (ROM) with gravity eliminated

3 = active movement, ful ROM against gravity

4 = active movement, ful ROM ‘against gravity and moderate resistance in a muscle
specific position

5 = (normal) active movement, full ROM against gravity and full resistance ina
functional muscle position expected from an otherwise unimpaired person

5* = (normal) active movement, full ROM against gravity and sufficient resistance to
be considered normal if identified inhibiting factors (i.e. pain, disuse) were not present
NT = not testable (i.e. due to immobilizai vere pain suct the patient
cannot be graded, amputation of limb, or contracture of > 50% of the normal ROM)

Sensory Grading
0 = Apsent
1 = Altered, elther
2 = Normal
NT = Not testable

When to Test Non-Key Muscles:

In a patient with an apparent AIS B classification, non-key muscle functions
more than 3 levels below the motor level on each side should be tested to
most accurately classify the injury (differentiate between AIS B and C).
Movement Root level
Shoulder: Flexion, extension, abducton, adduction, intemal C5

and exermal rotation

Elbow: Supination

\paired sensation or t

Elbow: Pronation
Wrist: Fleon

Finger: Flexion at proximal joint, extension.
Thumb: Flexion, extension and abduction in plane of thumb

8

Finger: Fexion at MCP joint
Thumb: Opposition, adduction and abduction perpendicular
fopam

A = Complete. No sensory or motor function is preserved in
the sacral segments S4-5.

B = Sensory Incomplete. Sensory but not motor function
is preserved below the neurological level and includes the sacral
segments S4-5 (light touch or pin prick at S4-5 or deep anal
pressure) AND no motor function is preserved more than three
levels below the motor level on either side of the body.

C = Motor Incomplete. Motor function is preserved at the
most caudal sacral segments for voluntary anal confraction (VAC)
OR the patier els the criteria for sensory incomplete status
(sensory function preserved at the most caudal sacral segments
(54-85) by LT, PP or DAP), and has some 19 of motor
function more than three levels below the ipsilateral motor level
on eifher side of the body,

(This includes key or non-key muscle functions to determine
motor incomplete status.) For AIS C — less than half of key
muscle functions below the single NLI have a muscle grade > 3.

D = Motor Incomplete. Motor incomplete status as defined
above, with at least half (half or more) of key muscle functions
below the single NLI having a muscle grade > 3

E = Normal. If sensation and motor function as tested with
the ISNCSCI are graded as normal in all segments, and the
patient had prior deficits, hen the AIS grade is E. Someone
without an initial SCI does not receive an AIS grade.

Using ND: To document the sensory, motor and NLI levels,
the ASIA Impairment Scale grade, and/or the zone of partial
preservation (ZPP) when they are unable to be determined
based on the examination results

Finger: Abduction of the index finger
Hip: Adduction
Hip: External rotation

Hip: Extension, abduction, intemal rotation
Knee: Flexion

Ankle: inversion and eversion

Toe: MP and IP extension

Hallux and Toe: DIP and PIP flexion and abduction
Hallux: Adduction

S5 R =2

2 &5

ASI

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

INTEANATIONAL WAL CORB 10K TY

2000 Rev.

Steps in Classification
The following order is recommended for determining the classification of
individuals with SCI.

1. Determine sensory levels for right and left sides.
The sensory level is the most caudal, intact dermatorne for both pin prick and
lght touch sensation.

2. Determine motor levels for right and left sides.

Defined by the lowest key muscle function that has a grade of at least 3 (on
supine testing), providing the key muscle functions represented by segments
above that level are judged to be infact (graded as a 5).

Note: in regions where there is no myotome to test, the motor level is
presumed to be the same as the sensory level, if testable motor function above
that level is also normal.

3. Determine the neurological level of injury (NLI)

This refers to the most caudal segment of the cord with intact sensation and
antigrawity (3 or more) muscie function strength, provided that there is normal
(intact) sensory and motor function rostrally respectively.

The NLI s the most cephalad of the sensory and motor levels determined in
steps 1.and 2.

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
(i.e. absence or presence of sacral spaning)

If voluntary anal contraction = No AND all S4-5 sensory scores = 0
AND deep anal pressure = No, then injury is Complete.

Otherwise, injury is Incomplete.

5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:
Is injury Complete?  If YES, AIS=A and can record
NO ‘ ZPP (lowest dermatome or myotome

on each side with some preservation)
Is injury Motor Complete? If YES, AIS=B

NO (No=voluntary anal contraction OR motor function
more than three levels below the motor level on a
given side, if the patient has sensory incomplete
classification)

Are at least half (half or more) of the key muscles below the
neurological level of injury graded 3 or better?

e

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AIS E is used in follow-up testing when an individual with a documented
SCI has recovered normal function. If at initial testing o deficits are found, the
indiidual is neurologicaly intact; the ASIA Impaiment Scale does ot apply.
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PRILOG 6

Vezbe lumbalne stabilizacije i torakalne mobilizacije

B A B

VEZBA 1 VEZBA 2

A B A B

VEZBA 3 VEZBA 4
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