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Vazna napomena:

VN

lzvod:

Uvod: Lumbalni bolni sindrom (LBS
podrazumeva tegobe u vidu bolova,
lumbalnom ili lumbosakralnom segmer
kicmenog stuba, sa ili bez iradijacije u do
ekstremitete, uz poreréa funkcije
lumbosakralnog dela &nenog stuba, zastitn
miSicnu reakciju na bol (spazam) uz mdgu

znake senzitivnog porerfega. Laser male

snage (LMS) ima Siroku primenu u fizikaln
medicini i rehabilitaciji zbog analgetsko
antiinflamatornog, antiedematoznog
biostimulativhog dejstva.

Cilj rada: Glavni ciljevi su bili da se utvrdi da
fizikalna terapija primenom LMS u& na
smanjenje  bola, po¢anje pokretljivost
lumbalne kéme, smanjenje spazn
pravertebralne muskulature, kao i na smanjg
funkcionalne osnesposobljenosti u subakutn
LBS.

Materijal i metode: Sprovedena je prospekti
studija na 123 pacijenata (50 muskaraca i
Zzene), razliitih profesija, izabranih metodor
slwéajnog izbora, prosme zivotne dob
32.59+5.67 godina (ispitivana grug
31.87+5.84, kontrolna grupa 33.31+5.45, ras
od 19-45).U studiju su ukljgeni ispitanici koji
su prvi put doziveli lumbalni bolni sindrom kg
su pregledani u Odeljenju za fizikalnu medicin
rehabilitaciju Doma zdravlja Novi Sa
Ispitivanu grupu jec¢inio 61 ispitanik koji su
uklju¢eni u fizikalni tretman, primenor
laseroterapije i kineziterapije 4
medikamentoznu terapiju. Kontrolnu grupu
¢inilo 62 ispitanika koji koji su ukljgeni u
fizikalni tretman primenom kineziterapije
medikamentoznu terapiju. Svim ispitanicima
uzeta anamneza, obavljen kéki pregled,
izvrSena samoprocena bola i popunjavali
upitnike. Navedeno ispitivanje je sprovedeno
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sprovedenog tretmana.

Koris¢eni su sledd upitnici: vizuelna analogna

skala YAS), standardizovani upitnici za merenje
y

—~

funkcionalnog ishoda - The Oswestry Disabili
Index (ODI), The Rolland&Morris Disability
Questionnaire (RMDQ) i SF-36 upitnik.

Rezultati: Rezultati ukazuju da se intenzitet bo
meren VAS skalom u obe ispitivane grup

la
e

zn&ajno smanjivao tokom svih posmatranih

perioda ispitivanja, pricemu dobijena razlika
izmeiu dve grupe nije statiski zna&ajna
(p=0.904). Pokretljivost lumbalne &ne u obe
ispitivane grupe tokom posmatranog perioda
zn&ajno poveala tokom svih posmatranih
perioda ispitivanja, pricemu dobijena razlika
izmeiu dve grupe nije statiski zna&ajna

se

(p=0.798). U obe ispitivane grupe spazam

paravertebralne  muskulature se &@jnao

smanjivao tokom svih posmatranih perigda

ispitivanja, dok dobijena razlika izrde grupa

nije statistéki znatajna (p=0.453). Funkcionalna

onesposobljenost  pacijenata  (procenjivana
smanjenjem funkcionalne onesposobljenosti QDI

i RMDQ) se zn&jno smanjivala u obge

ispitivane  grupe pacijenata tokom syih
posmatranih perioda ispitivanja. Dobijena razlika

u skorovima procenjivana RMDQ izmhe
ispitivanih  grupa pacijenata nije statéii

zna&ajna (p=0.648), kao i putem ODI skara
izmedu ispitivanih grupa (p=0.311). Procepa

funkcionalne onesposobljenosti putem proce

kvaliteta zivota (SF-36), ukazuje da se kvaljtet

Zivota zngajno povéavao u svim ispitivanim

skorovima u obe ispitivane grupe tokom syih

posmatranih perioda ispitivanja. Nema razlika

funkcionalnoj onesposobljenost (SF-3p),

odnosno nema razlike u kvalitetu Zivota
skorovima fiztko funkcionisanje, ogra&énje

zbog emocionalnih  problema, socijalno
funkcionisanje, mentalno zdravlje, telesni bol,

energija i vitalnost, sumarni skor fékog i
sumarni skor mentalnog zdravlja izduwe

ispitivanih grupa. Dimenzije kvaliteta zivota|u

skorovima ogrartenje zbog fiztkog zdravlja je

zna&ajno bolje u kontrolnoj grupi ispitanika




(p=0.028). Dimenzija kvaliteta Zivota u skoru

opSte zdravije je zwajno bolje u ispitivanoj
grupi pacijenata (p=0.041).

Zakljucci. Primenom LMS u subakutnom LB
doSlo je statistki znaajnog smanjen;js
intenziteta bola, povanja pokretljivosti
lumbalne kéme, smanjenja spazm
paravertebralne muskulature, kao i smanje
funkcionalne onesposobljenosti. S obzirom da
postoji koncenzus oko primene LMS, kao
drugih metoda fizikalne terapije u subakutn
stadijumu LBS, navedeni rezultati bi mo
doprineti usvajanju klikin smernica, odnosn
dijagnostékin i terapijskin  protokola  zg
subakutni LBS.
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Abstract:

AB

Introduction: Low back pain syndrome (LB
implies pain in the lumbar or lumbosac
segment of the spine, with or without irradiati
into the lower extremities, with a disorder to t
function of the lumbosacral part of the spine
protective muscular reaction to pain (spas
and possible signs of a sensory proces
disorder. Low-Level Laser Therapy (LLLT) h
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broad application in physical medicine and

rehabilitation due to analgesic, an
inflammatory, anti-edematous a
biostimulative effects.

Objective: The main objective of this study w
to determine whether physical therapy with
LLLT has an effect on reducing pain, increas
mobility in the lumbar spine, reducing spas
of the paravertebral muscle, as well as
reducing functional incapacity in subacute LB

Material and methods: A prospective study V
conducted on 123 patients (50 men and
women), of different professions, chos
through random selection, with a mean age
32.59 + 5.67 years (examined group 31.8]
5.84, control group 33.31 £ 5.45, range 19-4
The study included respondents who |
experienced lumbar pain syndrome for the f
time and who had been examined in

Department of Physical Medicine a
Rehabilitation of the Novi Sad Health Cent
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The examined group consisted of 61 respondents

undergoing physical treatment with t
application of LLLT and kinesiotherapy wit
medication therapy. The control group consis
of 62 respondents undergoing physical treatn
with the application of kinesiotherapy wi
medication therapy. All patients were subject
an anamnesis, a clinical examination, a s
assessment of pain and were required
complete questionnaires. The above study
carried out at the beginning of treatment, afte
weeks, and after treatment was completed.

The following questionnaires were usadisual
Analogue Scale \AS), standardizec

he
h
ted
ent
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elf-
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)

questionnaires for assessing functional outco

mes




- The Oswestry Disability Index (ODI), Th
Rolland & Morris Disability Questionnair
(RMDQ) and the SF-36 questionnaire.

)

Results: Results indicate that pain intensity

assessed using the VAS scale was significa
decreased, in both examined groups, during

ntly
all

observed study periods, where the difference
between the two groups was not statistically

significant (p = 0.904). Mobility of the lumbar

spine was significantly increased, in both
examined groups, during all observed study
periods, where the obtained difference between

the two groups was not statistically significant
= 0.798). In both examined groups, spasm of
paravertebral musculature significantly decrea
during all observed study periods, while t
difference between the groups was
statistically significant (p = 0.453). Function
disability of patients (assessed by a reductiof
functional disabilities of ODI and RMDQ
significantly decreased in both examined gro
of patients during all observed examinat
periods. The obtained difference in sco
assessed via the RMDQ, between the stu
patient groups, was not statistically significant
= 0.648), as well as via the ODI score betw
the researched groups (p = 0.311). Assessme
functional disability through the assessment
quality of life (SF-36) indicates that the qual
of life increased significantly, for all examine
scores in both examined groups, during
observed testing periods. There is no differe
in functional disability (SF-36), that is, there
no difference in quality of life in score physig
functioning, restrictions due to emotion
problems, social functioning, emotional we
being, bodily pain, energy/vitality, physical a
mental health, between the examined gro
The dimensions of quality of life in scorele
limitations due to physical health problerase
significantly better in the control group (p
0.028). The quality of life dimension in t
general health perceptions is significantly be
in the examination group (p = 0.041).
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Conclusions: The application of LLLT i




subacute LBP resulted in a statistically
significant reduction in pain intensity, increased
lumbar spine mobility, decreased spasms| of
paravertebral musculature, and decreased
functional disability. Given that there is no
consensus on the use of LLLT, nor any other
methods of physical therapy, during the subacute
LBP, these results could contribute to the
adoption of clinical guidelines, that is, diagnosti
and therapeutic protocols for subacute LBP.
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SKRACENICE

LBS = lumbalni bolni sindrom

LBP = Low Back Pain

LMS = Laser male snage

LLLT = Low-Level Laser Therapy

ODI = Oswestry Disability Index

ODS = Oswestry Disability Score

RMDQ =Rolland & Morris Disability Questionnaire
VAS = Visual Analogue Scale, vizuelna analognaakal
SF-36 = SHORT-FORM-36 Health Survey



1. UVOD

1.1. Lumbalni bolni sindrom

Lumbalni bolni sindrom (LBS) podrazumeva tegobeidu bolova, u lumbalnom ili
lumbosakralnom segmentuckienog stuba, sa ili bez iradijacije u donje eksitet® uz
poremeéaj funkcije lumbosakralnog dela dknenog stuba, zaStithnu midu reakciju na bol
(spazam) uz moge znake senzitivhog poredaga (1, 2). Tegobe u lumbosakralnom predelu
koje su obuhwvé&ne pojmom Ilumbalni sindrom kod nas su ¢em& sledém nazivima:
lumbalna diskopatija, lumbago, lumboischialgijdjas, kompresivni lumbalni sindrom i dr. U
stranoj literaturi na&e&i nazivi su low back pain, lumbar syndroma, lumhdgmbalgije i drugi
(3, 4).

1.2. Epidemiologija i etiologija

Prema epidemioloSkim podacima 9.2% svetske popellpogaieno lumbalnim bolom
(5), prevalencija lumbalnog bola se &eeu rasponu od 49-70% (6), a 70% (7) ljudi u rain
zemljama pati od njega d@ak 80% u toku svog zivotnog veka (8). Speaifibol u donjem delu
leda predstavlja samo 15% svih problema sa bolondimbg a 50% specifnog bola u ldima je
zbog prolapsa intervertebralnog diska u kome nuklpulpozus prolazi kroz anulus fibrozus
ukljucujuéi iritaciju nervnog korena i dovodedo tipicnog radikularnog bola (9). Bol u donjem
delu leta (Low back pain, LBP) je zfdajan javno-zdravstveni problem u svim
industrijalizovanim zemljama (10). Procenjuje se ja ovaj sindromcest uzrok radne
nesposobnosti kod preko 25% osobadilad 45 godina, zbogega su u razvijenim zemljama

dugotrajne naknade za bolovanja (viSe od 90 izgalfljradnih dana) (11).

Li¢ni faktori rizika za nastanak LBS su Zivotno dobeesna visina, oslabljena snaga

miSica, prethodne epizode bola udilma, gojaznost i pusSenje, tzv. Zzivotni stil, a od



profesionalnih optedenja: rad povezan sa stalnim dizanjem i noSenjamtatel izloZenost
vibracijama tokom dugih voznji vozila i sedentagaosao (13, 14, 15). Pojedini autori &sti
uticaj sociodemografskih faktora, pola, s&stg posla za tanarom i nizeg nivoa obrazovanja
(16). Faktori rizika za pojavu prve epizode LBSzh prelazak u LBS iz stanja bez bola su

psihosocijalno i fiztki povezani (17).

U najve&em broju sldajeva (oko 85%), LBS je izazvan degenerativnim poama
intervertebralnih zglobova (nespeé¢ifi lumbalni sindrom), prolapsom intervertebralnagkdsa
(- 3%), spondilolistezom, tumorima ili sekundarnittmorskim depozitima (oko 1%),
kompresivnim frakturama prsSljenova torakolumbalnpgelaza i lumbosakralnog segmenta
kicmenog stuba (4% ) (18), infekcijama @&e tuberkulozni spondilodiscitis zastupljen u oko
1-5 % populacije) (19) sa i zapaljenskim bolestiomabalne kéme (ankilozirajéi spondilitis)
(20).

Etioloski faktori lumbalnog bola se mogu podetié:
» spinalne mehawke uzroke,
» spinalne uzroke ne-degenerativne etiologije i
» ekstraspinalne uzroke.

Spinalni meharki uzroci su: istegnta i prenaprezanja, degenerativno oboljenje
kicmenog stuba (intevertertebralni diskus, faset aglghdifuzna hiperostoza), spondilolisteza,
stenoza spinalnog kanala, frakture i kongenitakferthacije (skolioza, kifoza).

Spinalni uzroci ne-degenerativne etiologije swopl@zme, infekcije (TBC, herpes zoster,
borelioza), inflamatorni artitisi i autoimmune bslie (ankilozantni spondilitis, seronegativne
artropatije), osteohondroza i PedZetova bolest.

Ekstraspinalne uzroci su: bolesti male karliceogpatitis, endometrioza, upalni procesi
jajnika i jajovoda), renalne bolesti (nefrolitijgzaijelonefitis, perinefriini abscess), vaskularne
bolesti (aneurizma aorte, aortodra stenoza) gastrointestinalne bolesti (hole@stiancreatitis,

perforacija debelog creva).



1.3. Anatomija lumbalne kicme

Svaki lumbalni prsljen sastavljen je od: tela jersh (corpus vertebrae), korena
prsljenskog luka (pediculus arcus vertebrae), di&jgmska luka (arcus vertebralis), rtnog
nastavka (processus spinosus), dva poprenastavka (processus transversus), dva zglobna

nastavka (processus articulares) i prsljenskograt{foramen vertebrale) (21).

Slika 1. Lumbalni prsljen

Processus spinosus
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wartebrae

b i Frocessus articularis superior
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=)

Processus articulariz inferior

Frocesszus spinosus

Preuzeto: https://www.pinterest.com/pin/3671138@EBD039/

Dinamicki segment se sastoji od: donje polovine tela gaymgrsljena i gornje polovine
tela donjeg prSljena, diskusa koji se nalazi i@mejih, artikularnin nastavaka susednih
prslienova, prednjeg i zadnjeg uzduznog ligamer#atog ligamenta, interspinoznog,
supraspinoznog i intertransverzalnog ligamentaih svekih tkiva koje se nalaze na nivou tog

segmenta u spinalnom kanalu i u duprsljenskom otvoru, kao i izrda spinoznog i



transverzalnog nastavka (22). Osnovna funkcijarditkeog segmenta je kretanje, odrzavanje

posture i protekcija Kmene mozdine i nervnih korenova (23).

Fizioloski, lumbalni segment &ine, ima krivinu tipa lordoze. Kmeni prsljenovi su
medusobno povezani spojevima i vezama. Spojevan&nog stuba predstavljaju: spojevi
prsljenskih tela, zglobovi zglobnih nastavaka, vegdjenskih lukova i vlaknaste veze pojimd
i rtnih nastavaka. Prsljenska tela sudosobno spojena poréo prednjih i zadnjih uzduznih veza
i intervertebralnih diskusa.

Prednja uzduzna veza, ligamentum longitudinaleraot polazi od prednjeg luka prvog
vratnog prsljena, pripaja se prednjoj strani préljeh tela, a zavrSava na prednjoj strani drugog
krsnog prsljena. Zadnja uzduzna veza, ligamentungifodinale posterior, polazi od prednje
ivice velikog potilj@&nog otvoragini prednju stranu Kimenog kanala i pripaja se uglavhom na
zadnjoj strani intervertebralnih diskusa, a dogioerticne kosti (24).

Slika 2. Spojevi i veze kmenih prsljena
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Izmeiu povrSina dva susedna prSliena nalaze se bikongeKkibrokartilaginozne
tvorevine, intervertebralni diskusi. Prema svomilabprilagaieni su obliku tela odgovardjin
kicmenih prsSljenova (22).

Spojeve izméu prsljenskih lukova&ine kratke, snazne i elagte veze, liggamenta flava.
Protezu se od prednje strane donjeg ruba luka egrpjsSliena do zadnjeg dela ruba luka
susednog donjeg prsljena. Leva i desna veza ist@g,nsvojim unutrasnjim ivicama spajaju se
meiusobno u predelu korena rtastog nastavka, procegsnssus i tako potpuno zatvaraju
kicmeni kanal sa njegove zadnje strane.

Intervertebralne zglobove ili fasetne zglobovedgragornji zglobni nastavak donjeg
prsljena i donji zglobni nastavak gornjeg prsljef@. su sinovijalni zglobovigije zglobne
povrSine pokriva hrskavica. Na ivicama zglobnih dova pripaja se zglobnsmura. Donja dva
slabinska kimena prsljena su grrs¢éena posebnom vezom za kémiiobrus.

Vlaknaste veze popteih i rtnih nastavaka (ligg. intertransversaliggliinterspinalia,
supraspinalia) su kratki snopovi vezivnih vlakamategnuti izméu odgovarajtih nastavaka

dva susedna prsljena i predstavljaju tetive istoimeniSica (24). (Slika 3)

Slika 3.
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Spinalni kanal u anatomskom smislu podrazumev#éraenkanal i radikularne kanale.

Centralni kanal se formira superpozicijom prsljens@tvora. Napred se gramisa zadnjom



stranom prsljenskog tela i intervertebralnog diskusazad granicwine prednja strana
artikularnih nastavaka, arkusi i baza rtastog w&stadok zuti ligament ispunjava interlaminarni
prostor (23).

Spajanjem dva susednatikiena prsljena nastaju mali koStani otvori na svakoni
dinamikog segmenta koji se naziva neuralni ili intervieréni foramen. Njegov krowini donja
ivica pedikula gornjeg prslijena a pod gornja ividikula donjeg prSljena. Sa zadnje strane ga
ograntava donji zglobni nastavak gornjeg prsljena i faisetglob. Prednju granic&ini
posterolateralni deo tela gornjeg prsljena i zagtjana intervertebralnog diskusa (25) .

Prostor izméu centralnog kanala i intervertebralnog foramenaivaase radikularni
kanal. Radikularni kanal se medijalno nastavljeent@lni kanal. Lateralnu stranu radikularnog
kanalacine medijalne strane pedikula, zadnju str&mi prednja strana fasetnih zglobova a
prednju stranu posterolateralni deo tela gornj&tjgra (25).

U lumbalnom delu kime anatomski odnosi intervertebralnog diskusaerugrtebralnog

otvora sa odgovaragim spinalnim nervnim korenima su od posebnog:aja(22).

1.3.1. Anatomija intervertebralnog diskusa

Intervertebralni diskusi su smesSteni iziuetela dva susedna prsljena.ciieni
stub ima 23 intervertebralna diskusa i to 6 u watrsegmentu, 12 u grudnom segmentu i 5 u
slabinskom segmentudmnenog stuba.

Intervertebralni disk se sastoji od tri dela: licleus pulposus koji je amorfna
Zelatinozna masa koja zauzima centralni deo, 2luanfibrosus, periferni¢vrséi deo koji
okruzuje centralni deo u vidu fibroznog prstena.iv@rtebralne krajnje, odnosno zavrsne
("vertebral end-plate") hrskaine pla@e (cartilago vertebrae), koja pokriva donji i gordgo
diska slojevima hrskavice. Sva tri dela su sastadljiz istih sastojaka: proteoglikana, kolagena i
vode.

Nucleus pulposuge amorfna Zelatinozna masa, koja se nalazi u @lexaim delu diska.
OkruzZena je sa anulus fibrosusoa cvrsta vlakna odiduju njegov oblik i polozaj. Pritisak
unutar intervertebralnog diska je rezultat etasisti samog nukleusa, mifiog tonusa i statkih
sila koje se prenose sa jednog prsljena na drdgunGsastojak je voda, kojani 80% njegove

strukture, a pored vode od ostalih komponenti tasaglaze proteoglikan i kolagen tipa I, kao i
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mala koltina elas#nih vlakana, kojicine suvu supstancoucleusa pulposus-a tzv. nuklearni
matriks. Kvalitet i integritet matriksa u disku sagovorni za njegova mehgka svojstva.
Proteoglikani nuklearnog matriksa raspteei su u vidu takozvanih proteoglikanskih agrekana,
¢ija je osnovna funkcija da zarobe i zadrze vodutamoukleusa, dagy mu neophodnu snagu i
otpornost. Na sastav matriksa cutistalne dinandke promene u vidu razgradnje od strane
proteinaza i sinteze ekstracelularnih komponentia@ena i proteoglikana), p&emu su ovi
procesi u méusobnoj ravnoteZiCelije slicne hondrocitima (chondrocyte-like cells) stvaraju t

Il kolagena i proteoglikane koji su sastavni delavinukleusu pulpozusu i u vertebralnim
zavrsnim pldgama), odnosno hrskaviim plocama (cartilago vertebrae), izmeiu kojih je
smesten diskus, a koje talopokrivaju i donji i gornji deo prsljenskih tel26)).

Nukleus ima dvostruku ulogu: da podnese teret telaspravnom, posebno sédm
polozaju (aksijalno opteéenje) i da bude centralna, polazn&tasvih pokreta donjeg dela tela.
Intervertebralni diskovi¢ine 20-25% ukupne duZzine vertebralnog stabla. Gj@me ovaj
procenat se starenjem smanjuje, zbog degenerdska dgubitka aktivnosti proteoglikanskih
agrekana. U mladosti sadrzaj vode je 85-90%, parsmjuje nakon 20. godine Zivota, do 65%,
kada nukleus poprima izgled anulusa (27). Poree wodanjuje se i koncentracija proteoglikana
u nukleusu i anulusu, Sto dovodi do smanjenja i€lassti. Ove promene remete podjednaku
distribuciju sila koje podnosi nukleus, izazivé@jypovetano opteréenje anulusa, Sto moze
dovesti do hernijacije diska (28).

Anulus fibrosus, prstenasto obuhvata nucleus pupo®n je fibrozno, laminarne gea
izgraien od fibrokartilaginoznog tkiva i ela&tih vlakana u vidu koncentno postavljenih
prstenova u vidu 15-25 kolagenih lamina odnosnoelan(kolagen tip I i Il). Lamele su
raspordene da odrzenucleus pulposus na mestu, u uslovima izuzetno visokog pritiska.
Centralne lamele v¥mom gradi kolagen tipa Il, dok lamele na perifegyadi uglavnom
isklju¢ivo kolagen tipa I. Lig. longitudinale posterialodatno ojéava zadnji deo anulusa,
gradei barijeru izmeu diska i kimene mozdine i korenovacknenih zivaca. Anulus fibrozus
ima manje vode nego nukleus pulpozus (oko 70%)rzsamko 15% kolagena i oko 5%
proteoglikana, Sto mu obezhge da je veoma otporan na optengie. Meutim povrede ili
degenerativni procesi mogu da dovedu do prekidairkaieta lamina u anulusu fibrozusu, kada
na tom mestu moze dicdo hernijacije, odnosno protruzije, ekstruzijesgkvestracije sadrzaja iz

nukleus pulpozusa, uz kompresiju okolnih struktp@sebno nerava, koji su na pritisak veoma



osetljivi. Spoljasnji deo anulus fibrozusa je inean sinovertebralnim nervom, koji je meSani
nerv i sadrzi simpatka eferentna i somatska senzorna aferentna vi&é)a (

Vertebralne zavrsne hrskaue (kartilaginozne) pke - "vertebral end-plate” (cartilago
vertebrae), pokrivaju gornji i donji deo prsljertskiela i okrenute su prema intervertebralnom
prostoru. Pojedini autori zavrsnu plosvrstavaju u sastavni deo telarkenog prsljena, pojedini
kao deo intervertebralnog diskusa, dok je drugdgta@vljaju kao odvojenu strukturu (29). Kroz
pore hrskavinih ploca se putem difuzije obavlja je ishrana, dolaz&kdasti i hranljivih materija
do nukleusa pulpozusa, koji nema sopstvenu vaskataju, posto anulus fibrozus nije porozan
(26, 30). Hrskavine plae sadrze 55% vode, 8% proteoglikana i 25% kolag@dn Centralni
deo je izgrden ve&inom od proteoglikana i vode, a periferni deo jgdtgi kolagenom. Izlozeni
koStani delovi na periferiji gornje i donje ivicavakog prsljena nisu pokriveni hrskamim
plocama i nazivaju se prstenaste apofiead{plates). Oni su slabe tke, podlozne mikro-
traumama i razvoju osteofita kod degenerativnircesa. Za ove delove gole kosti, vezuju se
vlakna diskova koja se zovu Sarpejeva viakna. ®ewje i istezanje ovih vlakana na mestu

vezivanja, uzrokuju nastanak osteofita (28, 30).

Diskovi imaju uloge kao:
1 — amortizeri ki¢menog stuba: nose teret uspravnog stava tela (aksijalnog opterecenja);
2 — ligamenti (veze): misobno spajaju kmene prsljenove i

3 — pivot-t&ke: omogiavaju pokrete savijanja, rotacije i uvrtanjarkenog stuba.

1.3.2. Inervacija i vaskularizacija intervertebralnog diskusa

Inervacija intervertebralnog diskusa i njegove lmie® potice od spinalnih nerava.
Intervertebralni disk ima dvostruku inervaciju. Smosenzorenu koja pé& od gangliona
dorzalnog korena spinalnog nerva i simiati poreklom trunkusa simpatikusa. Grana
ventralnog ramusa spinalnog nerva i grana trunsguspatikusa preko sive komunikante grane
se ujedinjuju i formiraju sinuvertebralni nerv. Buertebralni nerv se kroz intervertebralni
foramen vrda u spinalni kanal i inerviSe dorzolateralni i ddre deo anulusa i zadnji

longitudinalni ligament. Nukleus pulposus i unutjaglelovi anulusa nemaju inervaciju (31).



Ki¢meni prsljenovi se snabdevaju krvlju neposredniobizSne aorte ponda ¢etiri parne
arterije (aa. lumbales) koje se nalaze ispred pgeléh slabinskih prSljenova, s tim da prvi par
arterija polazi od srednje sakralne arterije (3Porzalna grana arterije, koja je iza
intervertebralnih diskusa, tokom detinjstva i agdokncije postepeno obliteriSe, tako da kroz nju
kod odraslih osoba aktivna cirkulacija krvi viSe pastoji. Otuda se kod odraslih osoba nukleus
pulpozus, a dobrim delom i fibrozni prsten diskaehpanjuju samo difuzijom &aosti iz

hrskavtavog dela zavrsne pgle (33, 29).

1.4. Degenerativhe promene na intervertebralnom diksisu

Promene na intervertebralnim diskusa u vidu hacijg, mogu biti po tipu protruzije ili
prolapsa, ekstruzije i sekvestracije. Ukoliko jeSldosamo do prodora dela nukleusa u fibrozni
prsten i njegovog ispuenja, onda je ke o protruziji, ako je pak doSlo do izlaska delova
nukleusa, kao i fragmenata fibroznog prstena ulkaaaje o ekstruziji. Protruzija podrazumeva
oc¢uvanost spoljnih lamela anulusa i zadnjeg uzdudigagmenta, ali dislocirani deo nukleusa
pulpozusa vrSi pritisak na preostali istanjen shojulus fibrozusa i pri tome se pdeea
dijametar diskusa van njegovih normalnih granicaldps (ekstruzija) podrazumeva probijenost
anulusa i zadnjeg uzduznog ligamenta, dok je pn@abdeo u kontinuitetu sa preostalim delom
u intervertebralnom prostoru. Sekvestracija je jstd@da je nukleusni sadrzaj u spinalnom

kanalu, odvojen od preostalog dela u interverteloral prostoru (34).



Slika 2. Stadijumi hernijacije diskusa

Degeneracija Prolaps Ekstruzija Sekvestracija

Preuzeto: http://www.bodiempowerment.com/disc-regran-part-1/

Promene u vidu prolapsa, protruzije ili ekstruziggskusa na@jeXe nastaju na
dorzolateralnom ili dorzalnom delu fibroznog prstema mestu gde je embrioloSki najslabiji,
podloZzan najv&m pritiscima i najslabije ishranjen. U lumbalnosgsmentu, n&e&e hernijacije
su na nivou L4/L5, L5/S1, a zatim L3/L4 (35, 36).37

Anteriorni elementi lumbalne funkcionalne jediniceose vée opteréenje od
posteriornih, u svim polozajima tela, pri sedenjadmji segment nosi 90% tereta, a pri stajanju
oko 80%. Kod degenerativnih promena, dolazi donmmoee ovog odnosa i izjedfewva se
opreenje na prednji i zadnji segment. Stalni, ponov]jpreterani pritisak na dinatki segment
lumbalne kéme, dovodi do mikrotrauma diskova i fasetnih zgldyoizazivajii kontinuirani
degenerativni proces.

Degenerativna kaskada koju je opisao Kirkaly-Will{88), Siroko je prihvéen
patofizioloSki model degenerativhog procesa kojgda intervertebralni lumbalni disk, odvija
se u tri faze:

| — Prva ili disfunkcionalna faza - dolazi do cirkterentnih mikrotrauma u vidu prekida
ili fisura spoljasnjeg prstena diska. Prvo stradgpstenaste apofizeer(d-plates) koje su
najslabije. Ponovljene mikrotraume dovode do poxajaemikrocirkulacije u samom disku. Ove
lezije mogu da budu bolne, jer je spoljasSnj&itr@ anulusa inervisana. U 8ju cirkumferentne
distribucije mikrotraumatskih lezija i u nukleuswbe déi do promena u procesima imbibicije

tecnosti i agregacije proteoglikana. d&@na degeneracija intervertebralnog diska dovodi do
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strukturnih promena na fasetnim zglobovima, u \8thovitisa i smanjene pokretljivosti, tako da
i oni postaju generatori bolnih senzacija.

Il — Druga ili faza nestabilnosti ili instabiliteta dolazi do progresije degenerativnog
procesa na nivou trozglobnog kompleksa - diskusaigaapofizealnim zglobovima — fasetama.
Na disku nastaju multiple prstenaste, radialnekuanferentne lezije; gubitak u visini i
zapremini, usled dehidratacije nukleusa i sl. Ngoapofizealnim zglobovima dolazi do
degenerativnih promene hrskavice, slabljenja kapssiibluksacija. Biomehaiki, ove promene
vode do segmentne nestabilnosti.

Il — Treca, finalna ili faza stabilizacije - karakteriSe daljom resorpcijom diskusa,
suzavanjem intradiskalnog prostora, destrukcijorstguastih apofiza, fibrozom diskusa i
formiranjem osteofita. Diskogeni bol u ovoj fazbhe da bude mnogo manji nego u prvoj i
drugoj fazi bolesti. Méutim, prisutne su velike varijacije kako po fazakea razltitinh diskusa
iste osobe, tako i kod raziiih osoba skinih godina. Lumbalna degeneracija diskusa, kaokuzro
bola u donjem delu &, javlja se podjednako kod Zena i muSkaraca iedajincidenca je oko
40. godine Zivota. Anamne&i, pacijenti sa diskogenim bolom @ébb navode da je iniciragu
traumaténi dogataj, pokret savijanja ili rotacije. Retko se bol [javspontano. Simptomi se
uglavhom odnose na bolove u lumbosakralnom delméii glutealnoj regiji, koji se mogu
preneti na torakalni deo dtmenog stuba, abdomen, prepone, genitalnu regijindyukolena,
listove, sk@éne zglobove, stopala, do noznih prstiju. Ktasi diskogeni bol se pojava
aktivnostima koje opteteiju intervertebralni disk: sedenje, ustajanje izleseg polozaja,
jutarnje ustajanje nakon spavanja, pokreti lumbdlesije i rotacije, kasalj, kijanje, smejanje i
sl. Simptomi se umiruju u fetalnom polozajiestim promenama polozaja, uemjem fiztke
aktivnosti i specijalno koncipiranih vezbi. Paciiemakon operativnih zahvata (discektomija,
laminektomija), imaju naruSenu biomehaniku lumbakneme, pa su u tom smislu podlozniji
degeneraciji diskusa.

Uzrok degeneracije lumbalnog intervertebralnog alisije pouzdano poznat. Pojedini
autori smatraju da je trauma etioloski inicijalakfor p@etnih lezija anulusa, dok drugi da su
ove promene fizioloSka posledica starenja. Najvatmja je multifaktorijalna teorija, prema
kojoj je kombinacija delovanja ragiiih genetskih, autoimunih, zapaljenskih, traumgitsk
infektivnih, toksEnih i razliitin faktora spoljasnje sredine, inicijator i fakforogresije lumbalne

degeneracije diskusa (39, 40, 41).
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1.5. Klini¢ka oblici i klasifikacija lumbalnog bolnog sindroma

Klini¢ki oblici — U okviru lumbalnog sindroma kligki se javljaju, prema glavnim
simptomima, dva oblika a) lumbalgija i b) lumbalredikulopatija. Javljaju se odvojeno, ili
ceXe udruzeno tokom pojedinih faza @etna, uznapredovala, odmakla). Mogu da se jave u

akutnom, subakutnom i hramom stadijumu (2).

Republéka strigna komisija za izradu i implementaciju véaiu klinickoj praksi je 2004.
godine sastavila Nacionalni vé@diza dijagnozu i l&enje lumbalnog sindroma za lekare u
primarnoj zdravstvenoj zastiti (2). Prema tom wadpostoje sleds klasifikacije lumbalnog

sindroma:

Klasifikacija nespecifinog lumbalnog sindroma po duzini trajanja simptoma:
» akutni lumbalni bol koji traje manje od 6 nedelja
* subakutni lumbalni bol koji traje duze od 6 a mamjel2 nedelja

* hronini lumbalni bol koji traje duze od 12 nedelja.

Klasifikacija lumbalnog sindroma po toku (tezinplesti:

Nespeciféni lumbalni bol (viSe od 95%) - bol u krstima od dmjih rebara do glutealne linije
* Sindrom iSijasa (ispod 5%) - bol se Siri d&&e duZz jedne noge, 5to ukazuje na

iritaciju/kompresiju nervnih korenova

* Ozbiljna spinalna patologija (manje od 2%) (42, 448, 45).

Kod LBS je neophodno registrovati prisustvo ozialj simptomatologije, koja se
ozn&ava terminom tzv. ,crvena zastava". Ova simptonogligd moze da ukazuje na procese
kao malignitet, zapaljenski ili destruktivni proces kiémi ili prelom. Takde, od zna&aja je i
prisustvo tzv. ,Zute zastave” gde prisutni simptomi i porendaji ukazuju na mogtnost da
bolest prée u hronéno stanje (46, 47).
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1.6. Klini¢ka slika

Bolest nastaje naglo ili postepeno. U Kkuoj slici LBS dominira lumbalni bol, koji
moze da bude unilateralan ili obostran, bilo gdpredelu od 12.-og rebra do infraglutealne
brazde (48) sa ili bez bola u nozi. Lumbalni balnosno lumbalgija nastaje zbog iritacije
spinalnih korenova ili njihovin ogranaka i kao pedita kontakta nukleusa sa zadnjim
ligamentom, acesto se ovo javlja pre nego Sto nastupi kontaksmaalnim korenom ifili
lumbalna radikulopatija. Kao reakcija na lumbalmil mastaje zaStitha m&ha reakcija koja
predstavlja refleksni mi&ni odgovor i manifestuje se poviSenim tonusom, ctieospazmom
miSi¢a lata kojim se imobilisSe lumbalni segment radi saneanja ili ublazavanja bola i oganja
tkivnih struktura (49, 3). Spazamdl@h miSka nastaje zbog nespeciibg nocisenzornog
spinalnog refleksa i moze biti sim&gin i asimetdan. Kod asimettnog spazma nastaje
antalgtna skolioza zbog izmenjenog drzanja tela. Spazavodialo fiksacije lumbosakralnog
dela kéme u antalginom stavu pricemu je smanjena lumbalna lordoza, a moze da pdstoji
inverzija u lumbalnu skoliozu ili & lumbalnu hiperlordozu. Lumbalni bol moze da bpdEen
radikulopatijom, odnosno radikularnim simptomimariacima (bol, senzitivni fenomeni duz
lumbosakralnih dermatoma, slabost u lumbosakralmmtomima), porem&jem funkcije
mokratne beSike i debelog creva. Potrebno je pazljivglpdati i proveriti lokalni nalaz, kao i
ograntenje u pokretljivosti, probleme sa balansom, bdlnaggubitak senzacija ili druge znake

neuroloSkog ostenja.

1.7. Dijagnoza

Dijagnoza LBS se postavlja na osnovu anamnezaicktig pregleda, dopunskih
dijagnosttkih procedura koje podrazumevaju metode vizueljedcd segmenta &menog stuba
i lokalnih mekih tkiva i neurofizioloSka ispitivamj Prvenstveno je najztggnija detaljna
anamneza i fizikalni pregled. Od ziaga za anamnezu su podaci o nastanku bola kao i o

njegovim karakteristikama. Dominantan simptokod LBS je bol u Ilumbalnom ili
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lumbosakralnom predelu, a kod lumbalne radikulg@abol duz noge koji u zavisnosti od
nervnog korena koji je zah#an ima karakteristnu distribuciju. Klingkim pregledom se

utvrduje prisustvo spazmadeih miSica, karakter antalgne reakcije, analiza hoda, ispitivanje
miSicne snage, merenje obima pokreta lumbalnémei i zglobova donjih ekstremiteta.
Neuroloski pregled ukliguje ispitivanje misinih refleksa na istezanje, senzibiliteta, patolloski
refleksa i primenu odgovardjin klinickih testova. Naje&e primenjeni testovi su test ispruzene

noge (Lazarevev i Lasegueov test).

Dopunske dijagnostke metode, podrazumevaju metode pémdojih se vizualizuje
promena na nivou patoanatomskog supstrata, sugradsti pregled (RTG), kompjuterizovana
tomografija (CT), nuklearna magnetna rezonanca (MRl akuthom lumbalnom sindromu
dijagnoza se prvenstveno zasniva na anamnezi kafimm ispitivanju, a tretman je
konzervativan u trajanju od 6 do 8 nedelja (50, M2ualizacija je indikovana da se iskiju
sumnja da se radi o tezim oboljenjima kao Sto $ekaije, maligni procesi, sumnja na sindrom
kaude ekvine i teSku lumbalnu radikulopatiju daau sa dubokom parezom ili paralizom u
odgovarajgem miotomu (52, 53). U kasnijoj fazi, nakon 6 dmeélelja, ukoliko bolesnik ne
reaguje povoljno na konzervativhocémje indikovane su dopunske dijagnéisti metode. Pri
donosSenju odluke za hirurSkocenje, veoma je z@ajno da li se kliniki nalazi i simptomi
podudaraju sa nalazima dijagnoké vizualizacije patoanatomskog supstrata (54).i idekori
favorizuju MRI zbog toga Sto CT ima doze visokeijeadje, te stoga Sto se pri MRI bolje
prikazuje meko tkivo, miutim, dokazano je da su obe ove metode jednaketari dijagnostici
lumbalne diskus hernije (55). Kompjuterizovana tgnadija moze pokazati gubitak visine
diskusa. Magnetna rezonanca (MRI) je danas zlaamdard za detekciju patologije diskusa.
MRI kombinuje kompjutersku tehnologiju, koristi nregno polje i radio talase da dobije
direktno multiplanarne vizualizacije sa adlim kontrastom mekih tkiva i obezige visoku
rezoluciju i preciznu lokalizaciju intervertebratnaliskusa. MRI omogtava da se proceni
stepen degeneracije diskusa, posebno gubitka vdisi@isa. Kontraindikacije su: ugieni
pejsmejker, ortopedski u dentalni implantati, kaneke vrstecelicnih spinalnih implantata i
trudncaa (55).

Nativni rendgenogramom, diskusi se ne mogu vizoahti i oni mogu dati informacije o

stepenu degenerativnin promena. Rendgenski snigecirade kao anteroposteriorni i lateralni
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snimci u stojéem stavu, pricemu se intervertebralni diskus bolje vizualizuje lateralnom
snimku, a korisni su i kosi snimci da bi se videtervertebralni prostori i stanje prsljena. Znaci

degeneracije su smanjenje visine diskusa, sklgrokeovnih pl@a i osteofiti (4).

ElektrofizioloSko (elekromioneurografsko) ispitnhja je indikovanokod pacijenta sa
simptomima koji uptuju na sindrom kaude ekvine, a imaging studije mauaspolaganjwkod
produzenog radikularnog bola da se iskljeuropatija, radikulitis, miopatske bolesti itikkalno
oStetenje nerva koje imitira radikulopatiju i kod videsih nivoa abnormalnosti na MRI da bi

se odredio Kkliniki znatajan nivo (2, 4).

Klini¢ki tok akutnog lumbalnog sindroma je povoljan; Isoié se tokom nekoliko
nedelja oslobda bola i sledstvene onesposobljenosti. Primarpseih terapijskih postupaka je
redukcija bola. Dugo vremena je savetovano rastaje lumbalne Kime sa mirovanjem na
tvrdom i ravhom krevetu u tzv. Williams-ovom polgzaMirovanje (tzv.bed rest) tokom duzeg
vremena se viSe ne prepduje kod nespecifnog lumbalnog bola i odsustva neuroloskih
simptoma, s obzirom na male razlike u terapijskiekéma kod bolesnika koji su mirovali u
odnosu na bolesnike koji su ostali aktivni (56).imima analgetika, nesteroidnih
antiinflamatornih lekovi i rniginih relaksanata takie nije dokazalo svoju prednost u odnosu na
placebo. Efikasnost opoida i radtih hemijski sloZzenih lekova nije take dokazana (57).
Pregledom skoraSnjih studija ¢éavamo da nema dokaza o pozitivnim kratkoio efektima
injekcija kortikosteroida, a da su dugotrajni teysp efekti joS uvek nepoznati. Tale nema
dokaza o prednosti drugih metoda konzervativh@gri@, kao Sto su trakcija, manipulacija,
topla pakovanja ili korset (55, 57). Vazno je $tmije pc@eti sa edukacijom bolesnika i
ergonomskim savetovanjem, da bi se prevenirakcijé i ponovna povreda i da bi se oméigu
pocetak ozdravljenja. Poganje telesnih aktivnosti se odrge sa povéanjem pokretljivosti bez

pogorSanja simptoma.

Apsolutne indikacije za hirurSku intervenciju jeindrom kaude ekvine, jak
onesposobljujéi bol duz noge i slabost vaznih grupa rfgshoge (optimalno vreme za operaciju
je 8-12 dana po pojave motornog deficita). Hirurd&enje podrazumava dekompresione i
fuzione procedure na spinalnom din&kam segmentu (dva susedna prsljena i prip&daju

intervertebralni zglobovi).
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Tokom procesa dijagnostike potrebno je proveatiighostoji stanje ili oboljenje kao Sto
su malignitet, osteopordke frakture, radikulitis, sindrom kaude ekvine i 8ri uzimanju
anamneze potrebno je da se utvrdi lokalizacij&ing@bola, gubitak migne snage, porenbaj
senzibiliteta, trajanje bolesti, tok, uzroci kopjatavaju bol, npr. uticaj nakasljavanja, efekat
odmora i pokreta na bol i mo@uwst obavljanja svakodnevnih aktivnosti. Pored |eckay
lumbalnog dela Kime u odnosu na prisustvo i izrazenost protektivmaigicnog spazma
neophodan je detaljan neuroloSki pregled, kojiugklje i ispitivanje Lazareéevog i obrnutog
Lazareveevog testa, kao i Lasegueov testa. NeuroloSki pdegkljuwtuje ispitivanje tetivnih
refleksa (Ahilov i patelarni), senzibiliteta posebpo kozi spoljasnje i unutrasnje strane stopala i
noznog palca, testiranje mie snagem. extensor hallucis longus-a (manuelnim miginim

testom), analizu hoda na prstima i petama sawanjem razlika leve i desne strane (3).

Diferencijalno dijagnostki u obzir dolaze sva oboljenja koja mogu dati Kiku sliku
lumbalnog sindroma. Laboratorijske analize pokazauedan nalaz. Potrebno je odikanje
brzine sedimentacije eritrocita, pregled krvne eslik urina, a kod sumnje na malignitet
laboratorijske analize uklfwju i alkalnu fosfatazu, jonogram i elektroforezwteina. Kod
sumnje na reumatoloSku etiologiju za dijagnostikogm biti od koristi antinuklearna antitela,
reumatoidni factor, moktéaa kiselina i HLA B27 (4).

1.8. Terapija

Konzervativne (nehirurSke) terapijske mere sastege u medikamentoznoj terapiji
(paracetamol, nesteroidni antiinflamatorni lekowepioidi, miScni relaksanti, antidepresivi,
heterogena grupa analgetika koji ciljaju na neutslpdol u koje spadaju antiepilegni lekovi
kao karbamazepin, gabapentin, injekcije anestetiklortikosteroida, epiduralne injekcije
kortikosteroida, monoklonska antitela protiv tummekrozis faktora alfa), kineziterapijskom
tretmanu (jdanje misS¢éa stabilizatora lumbalnog segmentacrkeénog stuba, direkciono
specifcne vezbe, brojne autorizovane tehnike, Skolda)e fizikalni agensi, spinalna
manipulacija, akupunktura. Ciljevi konzervativhagtinana su smanjivanje ili oslatamje od

lumbalnog ili radikularnog bola, smanjivanje inflatarne reakcije, smanjivanje spazma
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paravertebralne muskulature, usporavanje daljibfizanloSkih procesa, vianje bolesnika na

najvisi funkcionalni nivo koji vodi njegovom poviat na posao i izvrSavanju dnevnih aktivnosti.

Prema nacionalnom vadi za lumbalni sindrom koji je dalRepubltka strigna komisija

za izradu i implementaciju vagi u klinickoj praksi Ministarstva zdravlja Republike Srbif:(

Akutni LBS traje manje od 6 nedelja. Bolesniku s@etuje da ostane aktivan i da
nastavi sa dnevnim aktivnostima, a u medikamenjozeapiji se preporiuje
sled€i sukcesivan redosled ordiniranja lekova: 1. paevel, 2. nesteroidni
antiinflamatorni lekovi, 3. tramadol, paracetambl nesteroidni antiinflamatorni
lekovi u kombinaciji sa kodeinom, 4. morfin. Boldan treba objasni uzrok
simptoma, uveriti ga da simptomi ¢ho prolaze ili se smanjuju tokom nekog
vremena i bez nekog posebnogeeja, treba ga savetovati da ostane aktivan i da
nastavi sa dnevnim aktivnostimaMlirovanje se ne savetuje bolesnicima sa
lumbalnim bolom bez prisutnih neurolosSkih poréaja. Kod jakog bola ostajanje u
postelji ogranditi na nekoliko dana da bi se izbegao negativnk&femirovanja
(atrofija miSta, prelazak bolesti u hramu). Mirovanje je manje efikasan da
lecenja od placeba ili nastavka svakodnevnih aktivnpstpitanju nestajanja bola,
oporavka, vréanja svakodnevnim aktivnostima i broja izgubljeraldnih danaKod
sindroma kaude ekvine ili akutnih jakih pareza pliogresivne paralize tokom
nekoliko dana, potrebno je bolesnika bez odlagapi4iti neurohirurgu. Konsultacija
sa neurohirurgom ili ortopedom je potrebna tekokod hiperalgine forme lumbalne
radikulopatije koja se ne moze kupirati ni na nmrfi

Subakutni LBS nastaje ukoliko lumbalni bol trajezdwd 6 nedelja. Ukoliko se bol i
slabost poj&avaju uprkos terapije potrebna je: reevaluacijeagiipze (ponovo
anamneza i kligki pregled), dodatna ispitivanja (laboratorijskal&R EMNG, CT i
MR), razmatranje potrebe za hirursSkimcdajem, konsultacije sa specijalistima
razlicitin profila (neurohirurg ili ortoped). Fizikalnaitapija - primenjuje se program
vezbi (fleksije, ekstenzije i ¢{anja). U medikamentnoj terapiji se predlaze
intermitentna primena NSAIL ili paracetamola u sklada j&nom bola.
Antidepresivi se nisu pokazali bolji od placeba, s¢ mogu dati kao adjuvantna

terapija kod prolongiranog bola ukoliko je bolesdigpresivan. Amitriptilin se moze
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primenjivati kod hroninog bola u fibromialgiji. Primena lokalnih infilicga
kortikosteroida i lokalnih anestetika u redukcijubskutnog lumbalnog bola je
ograntena na faset zglobove i bolne&ka, odnosno sekundarne izvore bola: burze,
ksantoadipozne i miogeloznévorice. Reporkuju se dozirane, individualno
prilagadene vezbe, usmerene ka podizanju énisi snage i fiztke kondicije.
Kontraindikovani su brzi i neadekvatni pokreti (&ipkstenzija i torzija trupa) i

neadekvatni, prinudni polozaji i sve aktivhostidgrovociraju bol.

* Hroni¢ni LBS traje duze od 12 nedelja, vaze iste prepork&o i kod subakutnog
LBS, treba intenzivno primeniti fizikalnu terapijiz toplotne i analgetske procedure.
Kao priprema za kineziterapiju se prepaqu, topla pakovanja, kriomasaza cna
masaza. Naiene vezbe je neophodno raditi redovno kodeku uvrstiti ih u

aktivnosti svakodnevnog zivota (2).

Neopioidni i opioidni analgetici se upotrebljavajadi oslobdanja bola u lumbalnom
bolnom sindromu. Oni obeziagu umereno kratkotrajno oslotenje od bola kod hro&mog
lumbalnog sindroma, ali efekti nisu kléki znatajni u dozama koje su prepdane postoj@m
vodi¢cima. Nedostaju dokazi od efikasnosti u duzem period tretmanu akutnog lumbalnog
bola (58). Paracetamol se koristi za simptomatskenje akutnog lumbalnog sindroma. S
obzirom da je njegova gastna podnosljivost zri@jno bolja, preportuje se kao alternativa u
slucaju nepodnosljivosti NSAIL. Nema zéggnije razlike u efikasnosti paracetamola u odnosu
na placebo u tretmanu akutnog lumbalnog bola (B&madol ima manje nezeljenih efekata od
opioida, ali mu je dejstvo kratkotrajno.

Nesteroidni antiinflamatorni lekovi se primenjuju tretmanu akutnog nespeéiibg
lumbalnog sindroma (60). Imaju analgetski i anténfatorni efekat. Pri odabiru lekagtpebno
je voditi ra&una o gastrointestinalnim nezeljenim reakcijama lerggi. Rizik od
gastrointestinalnog krvavljenja je raglikod razlgitih NSAIL i povetava se povwsanjem dnevne
doze leka i kod starijih od 65 godina. COX-2 inkobi nisu efikasniji od tradicionalnih NSAIL
(61). Rezervisani su bolesnike kod kojih je dokazankusno krvavljenje, kod kojih su

dugotrajno primenjivane visoke doze kortikosterpidatikoagulansa, kod nepodnoSljivosti
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tradicionalnih NSAIL.I1zbor doze i leka je individualan za svakog bolkanPreportuje se da
se primenjuje samo jedan lek iz grupe u ddrem vremenskom intervalu. Potrebno je stalno

misliti na pridruzene bolesti, nezeljene efekteteérakcije.

Kortikosteriodi imaju izrazeni antiinflamatorniedat i delotvorni su kod epiduralnih i
intramuskularnih injekcija (62, 63), dok oralni ki&osteriodi nisu efikasniji i nisu delotvorniji

od placeba (64). Ne prep@wju se u léenju akutnog lumbalnog bola (2).

MiSi¢ni relaksansi su lekovi koji se primenjuju kod mgahja spazma paravertebralne
muskulature (65). Antiepiletici i tricikini antidepresivi su indikovani kod postojanja

neuropatskog bola.

1.8.1. Fizikalna terapija

Fizikalna terapija daje pacijentu magwst da postigne bolju elastost i da ojaa
oslabljenu muskulaturu paralelno sa osposobljavanjga odgovarajie  biomehardke
intervencije i vestine u cilju preveniranja recidiw okviru ergonomskih savetovanja i radi
poboljSanja i odrzavanja funkcionalne sposobnosti.lecenju se kombinuju aktivni i pasivni
terapijski programi.

KINEZITERAPIJA. Aktivne terapijske procedure uldjuju terapijske vezbe, kao vezbe
u sali, vezbe na specijalnim spravama i hidrokiteeapiju. Terapijske vezbe pdavaju balans i
koordinaciju, poboljSavaju san, p@avaju elastinost i tonus muskulature, deluju povoljno na
kardiovaskularni sistem i smanjuju wemost, umor i bol. Program vezbi kreira fiziotenape
individualno prema pacijentovim potrebama. Kod akgt lumbalnog bola evropski va@dine
preporiuju primenu specifnih programa vezbi kao Sto su vezbe istezani@nja, fleksije i
ekstenzije. Za subakutni i hr@ni lumbalni bol, ® postoje jedinstveni dokazi o prednosti
pojedinog tipa vezbi u odnosu na drugi iéve terapijskih vodia ne preporéuje odreeni
program vezbiPostoji veliki broj kineziterapijskih programa kgu tokom istorije nasli svoje
mesto u léenju lumbalnog bola: Reganov, MiSelov, Tillotson-owilliams-ov program,
Brugerova tehnika, Brunkova posturalna korekcijg@Keénzie metod i mnogi drugMc Kenziev
metod je jedan od n&#Ze kori¥enih pristupa, koji se primarno zasniva na idesitiji
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usmerene prednosti pokretatikie kao osnova za odiiganje tipa vezbi. Postoje ogréeni
dokazi u pgledu randomiziranih studija da podrzavaju efikesrMicKenzie pristupa za bol u
ledima ili bol u vratu. Jedna velika studija kod bolgs sa subakutnim i hratnim lumbalnim
bolom, utvrdio je da je Mekenzi pristup, u pdegju sa intenzivnim dinagmim vezbama
jacanja, bio je malo efikasniji tokom 2 meseca na fjishnje funkcije (66), ali razlika se nije
odrzavala u duzem periodu. Sistematski pregled Stestija zaklj¢io da postoje dokazi za
efikasnost McKenzie pristupa za subakutnog i hmhi bolesnika bol u l#ma, barem u
kratkom roku (67). McKenzie pristup, posebno zaagulnog i hroninim bolom u ldima, ima
potencijalnu prednost podsticanja samopéim@ostoje dokazi za njegovu efikasnost, barem u
kratkom roku (68, 69).

Kao priprema za terapijske vezbe, koriste se targlektroprocedure fizikalne terapije.
Kineziterapija se sastoji od izometrih i izotonickih vezbi. Cilj je da se formira prirodni mésii
mider, koji ¢e Stititi kicmeni stub od stresova. Pri tome prednost imajuckatkontrakcije.
Dinamicke vezbe izazivaju povanje pritiska u intervertebralnom prostoru i mogqgSati
klinicku sliku bolesti (1). Nema dovoljno dokaza o prestn&ineziterapije u odnosu na druge

modalitete fizikalne terapije (70).

HIDROKINEZITERAPIJA — pacijenti sa sindromom lumbag bola mogu izvoditi
program terapijskin vezbi u bazenu tople vode. Qemapijska procedura opuSta M&i
poboljSava elasthost, koordinaciju, smanjuje bol, olakSava pokrgoboljSava mobilnost. U

vodi su zglobovi rasteéeni i kretu se bez dodatnog stresa.

BIOMEHANICKE INTERVENCIJE — Tokom fizikalne terapije vazno §& pacijent
misli na odrzavanje pravilne postuféesto je bol u léima uzrokovan loom posturom. Pravilna
postura je odbrana od nepozeljnog stresa i nageezBngonomsko savetovanje, @dauwanje
pacijenata za usvajanje novih automatizama i nakdddohvatanja, dizanja, noSenja, stajanja,
sedenja ulaska i izlaska iz automobila, moze pwmo metafilaksi i spré&vanju novih

povreiivanja i bola.

Manipulacija je pasivan, spedifio kontrolisan, brzi pokret kojim se osldaazglob i
dovodi u korektan polozaj i/ili smanjuje midi spazam koji moze uzrokovati ili potpotno

iritaciju nerva (71). Pre manipulacije mogu se @miti pasivne procedure kao Sto su aplikacije
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toplote, ultrazvuk i/ili elektroterapija koje reksikaju i zagrevaju meka tkiva i omogavaju lakse
izvodenje manipulacije. Mobilizacija vertebralnih dingkih segmenata se izvodi u suspenziji
(72).

Masaza se smatra delom manuelne terapije i njgkespBost nijecesto ispitivana, zbog

¢ega se ona posebno ne pregaje u klinickim vodicima (73).

TRANSKUTANA ELEKTRICNA NERVNA STIMULACIJA (TENS) - se moze
koristiti za kontrolu akutnog i hro#mog bola, delovanjem na spe¢ife nerve aplikacijom preko
koze. Nisu poznati nezeljeni efekti ovog vidadeja, a njegovom primenom se smanjuje

ukocenost, popusta bol i postize péaaa mobilnost (74, 75, 76).

GALVANIZACIJA - se primenjuje kao poptea galvanizacija, a moze se aplikovati
paravertebralno segmentalno. Kod lumboischialgggrimenjuje longitudinalna galvanizacija.
Anoda se postavlja u visinu aficiranog spinalnogeka, a katoda na plantarnu stranu stopala
(silazni tok galvanske struje). Interferentne &rs mogu primeniti tako da se aficirani spinalni

koren postavlja u srediSte ukrStanja interferentelegtricnog polja.

ELEKTROSTIMULACIJA - elektrostimulacijom se trediju, kada su prisutni, motorni
ispadi, pricemu se primenjuje bipolarna tehnika, osim kod dtatije malih mista stopala. Kod
svezih lezija se primenjuje po tri do pet minutaadwta na dan, a kod hronih 20 do 30

minuta, jedanput dnevno (4).

Miofascijalno opustanje — Fascija je vezivno tkikaje podrzava mise, kosti i organe.
Stres kod povrede ili loSa postura uzrokuju zatgzdascije. Pojgano zatezanje moze

prouzrokovati bol.

ULTRAZVUK - predstavlja neinvazivnu terapijsku pemluru koja se Kkoristi kod
lumbalnog sindroma, povreda ligamenata i tetivaianog spazma, problema sa zglobovima i
kod drugih spinalnih bolesti. Aplikuje se prekoraitvitne sonde, koja se postavlja na tretirano
podritje, a kao kontaktno sredstvo sluzi gel. Ultraavutalasi u tkivu oslobdaju toplotu,
poboljSavaju cirkulaciju, zaceljivanje tkiva, opaj$t muskulaturu, smanjuju inflamaciju i

pomazu ublaZzavanje bola (4).
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KRIO | TERMOTERAPIJSKE PROCEDURE - Hladé® pomaZze smanjenju otoka,
inflamacije i bola. Termoterapija podrazumeva pnon¢oplotnih pakovanja i ultrazvuk. Toplota
utice na popustanje ukenosti i smanjenje bola. Vlazna toplota p&aea cirkulaciju i omekSava
tkiva u aficiranom podrju. Boljom cirkulacijom se donose hranljive materij otklanjaju
toksikne materije. Kratkotalasna dijatermija daje u dulkiva efekat toplote, konverzijom
elektricne energije u toplotnu.

AKUPUNKTURA - je stara kineska tehnikacknja, koja se primenjuje zbog svog
analgettkog delovanja i zbog toga Sto posle nje bol popusth mnogih pacijenata (2, 4). U
precizno lokalizovane tae na kozi se aplikuju metalne igle, a terapijsiekat se postize
kombinacijom uboda i daljom manipulacijom iglama, m&in koji zavisi od vrste i karaktera
oboljenja (77, 78).

MAGNETOTERAPIJA - ima uticaj na hemijske i fizidlke procese u organizmu
deluji na molekularnom nivou. Ute na aktivnost nervnog i endokrinog sistema, teapaain
utice na metabolizam, cirkulaciju i sastav krvi. Zbogzedilatatornog efekta poteva
cirkulaciju lokalno ili sistemski. Smanjuje arteslj pritisak i periferni vaskularni otpor. Deluje
na mikrocirkulaciju i normalizaciju koloido-osmotsl pritiska u kapilarima i n@celijskom
prostoru, deluje antiedematozno, poboljSava tramspatilizacije kiseonika u tkivu, povava

resorpciju i uklanjanje ekstravazata, te poredealginatoznog ima i analgetsko dejstvo.

LASEROTERAPIJA - Biostimulativni laseri imaju Sko primenu u medicini, a posebno
u fizikalnoj medicini i rehabilitaciji (81). SkégnicaLASER je sastavljena od getnih slova
reci Light Amplification by theStimulatedEmission ofRadiation Sto u prevodu zéigpojacanje
svetlosti kroz stimulisanu emisiju Zenja. Zbog takvog ra dobijanja, lasersko zf@nje se
odlikuje osobinama koje prirodna svetlost i svdtiegine izvora nema. Jos 1917. godine Albert
Einstein je izr8unao potrebne uslove za nastanak stimulisane emaijje prakéna primena
tih natela ostvarena tek decenijama nakon toga. Godin8.IR6Maiman je demonstrirao prvi
laser, baziran na kristalu rubina (82).

Svetlosna terapija predstavija primenu elektroreéigh talasa svetlosnog podja u
terapijske svrhe pdemu lasersko z&anje predstavlja talasni fenomen elektromagnetmeds.

Svetlosni talasi nastaju procesima koji se odigtavaatomima i molekulima. Bela svetlost
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nastaje u procesu spontane emisije, dok lasersiéthosty nastaje putem stimulisane emisije.
Emisija i apsorpcija svetlosti se temelji na elekikoj strukturi atoma, odnosno elektroni su
odgovorni za emisiju i apsorpciju svetlosti. Zeajem se ta ravnoteza menja, g@mu elektron
prelazi na nizi energetski nivo, a apsorpcijom & energetski nivo. Apsorbovana energija
predstavlja razliku energije viSeg i nizeg energagsnivoa. Kada elektron jednom apsorbuje
energiju, postaje polden i spontano se wa na nizi energetski nivo, pfemu dolazi do emisije
elektromagnetnog z¢anja koje se naziva foton. Stimulisanu emisiju stige ili potice foton
koji je pogodio ovaj elektron. Da bi doslo do oyargcesa, brzina fotona kod stimulisane emisije
treba biti véa nego kod spontane emisije. Kod stimulisane eenidjjcna jecinjenica da foton
koji se sudari sa elektronom mora imattrta odrg@enu brzinu da bi mogao uzrokovati
stimulisanu emisiju. Ovakva reakcija se daljec&ro Siri. Prvo jedan foton pogodi pal@ni
atom, koji zatim otpusti dva fotona, u smeru upapfmtona. Kada jedan od ova dva fotona
pogodi neki drugi pohieni atom koji mu se @& na putu dobijaju se ukupno tri fotona koja se
krecu u istom smeru. Takvi fotoni su desobno jednaki, zato Sto su nastali umnozavanjem

pomaiu stimulisane emisije.

Svojstva laserskog ztanja su monohromatost, koherentnost i usmerendesserskog
zra&enja Monohromaténost - lasersko zréenje se sastoji samo iz jedne talasne duzine, zbog
cega se laserski zrak ne moze razloziti na viSe. biadasna duzina svetlosti pojedinog lasera
odreiena je kokinom energije koju elektron otpuSta pri prelazu mai energetski nivo.
Koherentnost - podrazumeva da su svi talasi u faH,talasne duzine su u uzajamnom odnosu
tako da se vrhovi talasa i u daljini poklapaju. Bevostvoreni fotoni zkge stalno u istom smeru
i uistoj fazi. To omogéava da se vrlo visoka energija @&aja moze usredsrediti na jedntkia
Usmerenost- laserski zrak svetlosti je vrlo tanak ali je zgt@ncentrisan®, tj. visokog je
intenziteta, Sto podrazumeva da je magslati laserski zrak na velike daljine gemu se

odrZava koncentracija zraka.

Rad svih laserskih uredaja je baziran na istintKim principima. Prema tipu aktivhog
medijuma, mogée je podeliti lasere navrste, gasovite i tae, a prema snazi Zenja koju
emituju, mogu se podeliti na lasere male i velikage. Gasni laseri mogu imati raznovrsne

smeSe: plemeniti gasovi helijum neonske smeSe,esiB8€¥ i CO2 sistema i argonski laseri.
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Gasni ugljen dioksidni laseri su vezani za hirurfslger, a u svrhu biostimulacije koriste se

helijum neonski laseri.

Na celijskom nivou biostimulativni laseri imaju fotohgeke i fotofizioloSke efekte.
Laser izaziva fotobiomodulaciju u ciljnom tkivu fekti se dele na: primarne ili direktne
(biohemijski, bioelekt&ini i bioenergetski) i na sekundarne ili indirektrieji proisticu iz
primarnih efekata (stimulacija mikrocirkulacije, zraene materijecelijskog metabolizma i
procesa reparacije i regeneracije). Biohemijskktefeu aktivacija enzima, dolazi do p@amog
stvaranja i osloh#anja neurotransmitera, sinteze proteina i koloidsuipstanci. Bioelekini
efekti su stabilizacija membranskog potencijaladBiergetski efekti su stimulacija energetskih
procesa putem formiranja ATP. Zahvaljtijgsvemu tome pri aplikaciji lasera niske frekveacij
postizu se terapijski efekti: analgetsko, antiimfé&orno, antiedematozno i biostimulativno

dejstvo.

Analgetsko dejstvo - laserski zraci smanjuju kedtot Sto: izazivaju hiperpolarizaciju
¢elijskih membrana i podizu prag bola, péaeaju produkciju endogenih opoida i moduliSu
percepciju bola gate mehanizmom, po principu "feokapije”, jer se aktiviraju debela
mijelinska vlakna koja inhibiraju transmiterskieliju i ne dozvoljavaju transmisiju bolnih
senzacija ka visim delovima centralnog nervnogesist Na osnovu toga, laser primarno ili
direktno (blokiranjem jonskih penetracionih kanalajinosno sekundarno, to jest indirektno
(povetanjem ATP sinteze), deluje kao stabiliziiajdaktor na potencijal mirovanjgelijske
membrane (83). Analgetski efekat imaju skoro svastee duzine, ali bolji analgetski efekat
imaju impulsi duzeg trajanja, odnosno manje frekyen Niska frekvencijal0 — 100 Hzsve
talasne duzine (najbolje 660 nm) na bolnea trigger téke, tatke pripadajdeg dermatoma ili

akupukturne t&ke.

Antiinflamatorno dejstvo - inhibicija proliferaeijT i B limfocita, smanjenju produkcije
imunostimuliSdih citokina, smanjuju nivo medijatora inflamatormeakcije kao Sto su
leukotrijeni i prostaglandini, stimuliSu nespeéifu humoralnu odbranu podevajlti sintezu
komplemenata i interferona, aktiviraju neutrofilleeikocite i makrofage (84). Antiedematozno
dejstvo - modifikuju hidrostatski i osmotski prdis pri ¢emu se intersticijalna ¢aost resorbuje.
Antiinflamacija i antiedematozni efekat se posi@sorom frekvencije od.000 — 3000 Hzsve
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talasne duzine, najbolje 904 nm, oko zone lezijgasto ili skenirajdi. Biostimulativho dejstvo
- povetavaju sintezu DNK, podsii mitozucelije, nar@ito makrofaga i fibroblasta, posavaju
produkciju kolagena, izazivaju vazodilataciju i péavaju oksigenaciju, menjaju pH i
poboljSavaju nutriciju. Biostimulativni efekat fredncije 300 — 600 Hz sve talasne duzine, a
najbolje 630 i 660 nm za povrSne promene a za elybipmene we talasne duzine. Klitki
efekti primene lasera su redukcija spazma, smanjeola, povéanje cirkulacije, funkcionalno

poboljSanje i ubrzani proces izknja.

Pri delovanja laserskog zenja na kozu javljaju se odieni fenomeni kao Sto su
refleksija, refrakcija, apsorpcija, Sirenje i tramsija. Interakcije izméu ovih fenomena oddaje
distribuciju laserskog ztanja u tkivu. Zr&enje lasera koje pada na povrSinu tela delom se
reflektuje vé na samoj povrsini (15%). Ztanje koje prodire u tkivo delom se rasejava tako da
jedan deo tog rasejenog &eaja izlazi iz tkiva, a da samo 60-80% ¢awja ostaje u tkivu.
Zracenje izgubljeno na ovaj tim zavisi od pigmentacije koze i talasne duzine gguraenja.
Deo zr&enja koje je prodrlo u tkivo se najiisn delom resorbuje i to pre svega od pigmenta
krvi, hemoglobina, oksihemoglobina, karotina ifubina. Kako su ove supstance crvene boje,
one najviSe apsorbuju svetlost plave boje dok siwerzanu i infracrvenu svetlost prakto

prozirne.

Kontraindikacije za primenu lasera su truémo maligna oboljenja, epilepsija,
hemoragini sindromi, prekordijalna regija (nakon kardiohgkih intervencija, angina pektoris,

poremeéaja ritma) i prisustvo pejsmejkera (2).

LUMBALNE ORTOZE - MIDERI. Kada se fizikalnom tergpm ne moZze posti
zadovoljavajdi terapijski efekat, a prisutna je insuficijencyartebralnog dinanikog segmenta,
indikovano je privremeno nosenje lumbalne ortozélém), radi rastek@nja kémenog stuba i
spre&avanja nastanka recidiva zastitom od naglih pok@ttoza moze biti pondou odrzavanju
prirodne biomehanike tela. Uz noSenje ortoze seqnjuje kineziterapijski program, a trebalo bi

da se postepeno oslatazaod njega¢im nastanu uslovi (85).

SKOLA LEDPA — definiSe se kao strukturisani program vezbi ikedije u vezi problema
sa donjim delom k& (86). Obuhvata edukaciju pacijenta o anatomprirodi oboljenja, te

principima vezbi i drzanja tela, posebno primenjaraktivnostima svakodnevnog Zivota, sporta,
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rada, te samim tim doprinosi pa@anju funkcionalnog kapaciteta pacijenta. Ne postoji
konsenzus o sadrzaju efikasnog programa vezlmsabvno je jganje mistéa leia, trupa i donjih
ekstremiteta, s tim da s®rstina miséa u vezi sa funkcijom #& ¢ini znaajnijom od njihove
snage. Proprioceptivne vezbe koriste se za@aanje pacijentove svesnosti polozaja téhae
mu se omogtuje bolja kontrola pokreta &ne, kao i uspostavljanje pravilnog drzanja - ako je

mogwe treba korigovati probleme kao Sto je hiperlordqedvicni nagib i sl (87).

HIRURSKO LECENJE - podrazumeva dekompresione (discektomija lanjgnje
oSteenog diskusa) i fuzione procedure na spinalnom ndigkom segmentu (dva susedna
prsljena i pripadajti intervertebralni zglobovi). Apsolutne indikacig@ hirurSku intervenciju su
sindrom kaude ekvine, jak onesposoblfujbol duz noge, slabost vaznih grupa @aSnoge
(optimalno vreme za operaciju je 8-12 dana po pojatornog deficita). Relativne indikacije su
ako nema smanjenja bolnosti nakon 4 nedelje, koatignog fizikalnog tretmna, ako se
pogorSavaju znaci kompresije spinalnog nerva tokpservacije 3-12 nedelja (p@avanje bola
u nozi, zndajan gubitak osetljivosti, paraliza ili progrediségq slabost miga noge, gubitak
koordinacije pokreta, kompletan gubitak refleksa mozi), ako postoji koStani fragment ili
strukturalni spinalni defekt koji prouzrokuje bdi gubitak fizicke funkcije, onemogdiavajlti

normalan zivot.

1.9. Bol

Internacionalna Asocijacija za Ispitivanje BolA$P) usvojila je definiciju bola koju su
dali Merskey i Bogduk-a, kao neprijatno senzorn@mocionalno iskustvo povezano sa
postoj&im ili potencijalnim oStéenjem tkiva ili opisano u okviru takvog o&mja (88). Ova
definicija direktno ukazuje na postojanje veze nkeizdo u dozivljaju bola. Turk i saradnici (89)
su objavili definiciju na osnovu IASP kriterijumad87.g. koja opisuje bol kao subjektivho

iskustvo u kome testvuju naséula, emocije, misli, aktivnosti i ponaSanja.
FizioloSke uloge bola su:

» zasStita od akutnih Stetnih drazi (odgovaéajurefleksnim reakcijama),
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* prevencija nastanka ostmja, kao i izbegavanje izlaganju potencijalnorstetnoksama,
* imobilizacija i uklanjanje tkiva od Stetne noksdyeab@uju¢i na taj n&in uslove za

zaceljivanje i reparaciju tkiva.

Komponente bola su senzorna, motorna, autononafekitivna. Senzorna komponenta
ukljucuje i svesnu percepciju mesta, intenziteta i tjaj@ola. Motorna komponenta je zastitni
refleks. Autonomna komponenta se manifestuje savpaj tahikardija i ménina. Afektivha

komponenta ukljéuje emocije i ponaSanje.

Akutni bol je koristan, predstavlja zastitni mehanizam orgaaiz jer obaveStava
pacijenta o potencijalnoj povredi ili ogenju miséa, tkiva, nerava. On je izazvan aktuelnim
oStetenjem tkiva, oStar je, lokalizovan, iznenad&ipge, prolazan je i njegovo dejstvo traje dok

deluje nociceptivni nadrazaj.

Hroni¢ni bol nasuprot tom@&ema protektivnu i restorativnu ulogu, on je bolestsebe |
teZe se l& (90). Nastaje zbog konstantnog palivanja tkiva i dugotrajne, neprekidne aktivacije
receptora za bol, izazivauhemijske, fizioloSke i anatomske promene u CNSjde se te
informacije obrduju. Hrontan bol je préen anksiozna® i depresijom. Hrogan bol je

sastavljen od nociceptivne i neuropatske komponefgsto je multifaktorijalan.

Nocioceptivnibol (muskulo-skeletni) obno nastaje kao posledica aktivacije primarnih
nociceptivnin aferenata, koji su patmni aktuelnim ili potencijalnim stimulusom i njihev
obrade unutar nociceptivnog sistema. Signal se astarpovrede prenosi do specijalizovanih

receptora u Kimenoj mozdini i dalje do mozga. Ne dolazi do peremnih promena CNS-a.

Neuropatskbol nastaje zbog aktivnosti koja je nastala unotaiceptivnog sistema bez
adekvatne stimulacije njegovih perifernih senzornévrSetaka. On je posledica povrede ili
oStetene funkcije nerava i za razliku od nocioceptivrimja izaziva alteracije CNS-a. IASP
definiSe neuropatski bol kao bol izazvan ili prokowvan primarnim oSteenjem ili disfunkcijom
u nervnom sistemu i prouzrokovan je oboljenjem fpembg ili centralnog nervnog sistema,
odnosno bol nastaje kao direktna posledica lekijgolesti koja zahvata somatosenzorni sistem
(92).

Pacijenti koji pate od neuropatskog bola mogu imdtuzene senzorne simptome i znake:
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allodynia (bol na stimulus koji normalno ne uzrokuje bol: apcthanji pritisak i sl.)
anestesia (gubitak normalnog senzibiliteta u zalieaoj oblasti)
dysestesia (spontana ili izazvana neprijatna abnormalna sgjaga

hyperalgesia (preterani odgovor, preosetljivost na bolne nagegza

ok~ w0 bnp P

hyperpathia (abnormalno intenzivna reakcija na bolni stimulpssebno na ponavljaju
bolni nadrazaj - izuzetno snizen prag toleranagkap

6. hipoestezija - (oslabljen senzibilitet)

7. parestesiae (spontane abnormalne, bezbolne senzacije)

8. fantomski bol (bol iz dela tela koji viSe ne postoji ili gde nartrenutnog dejstva bolnih

noksi)

MesSoviti bol je kombinacija nocioceptivnog i neuatgkog bola.
Idiopatski (nespecitni) bol je bol nedijagnostifikovanog uzroka.

Psihogeni bol je botisto psihtkog uzroka bez fizke patologije u osnovi. Uzrok psihogenog
bola je ¢esto neki nedijagnostifikovani figki problem. Pacijenti sa hrafriim bolnim
sindromima mogu imati delom i psihogeni bol, jeihptoSki faktori zn&ajno uttu na dozivljaj
bola.

"Gate control" teorija, zri@ajna je za razumevanje bola. Bol se detektuje qorek
nocioceptivnih receptora koji su lokalizovani naifegiji (periferni nervi), u dubokim tkivima
perifernim nervima (somatskim i visceralnim - simpim) do dorzalnih rogova Emene
mozdine. Bolni signali se prenose mijelinizovanimiim (Ad) i nemijelinizovanim sporim (C)
nervnim vlaknima. & vlakna prenose signale pretezno od metkdmireceptora, a C vlakna od
polimodalnih receptora (tergki, mehantki, hemijski). A5 vlakna zavrSavaju u laminama
kicmene mozdine I, Il, V, X, a C vlakna zavrSavajuaminama Il, 1l i V. Signali koji stizu u
lamine prednjeg roga &inene mozdine promptno reaguju zaStitnim motornimkegama,
menjajiei tonus mista i dovode do njegove hiperaktivnosti (92). Spimalrascedentnim
putevima signali se prenose do talamusa, odakl@es®si do somatosenzornog korteksa koji

obraiuje misli i sé€anja i limbikog sistema, zaduzenog za emocije. Bolni impuls |ej
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pristigao u veliki mozak se modulira i menja, talese descedentnim putevimadaaignal koji

je obraten i izmenjen. OStenje na bilo kom mestu duz puta od periferije datree moze
dovesti do nastanka neuropatskog bola. Normaln&cfanisanje nervnog sistema zavisi od
ravnoteze izm@&u neurona i njihove sredine. Ukoliko se naruSi aeanoteza, naste
neuropatski bol. Mozemo konstatovati da se nocita@ip neuropatski bol etioloski razlikuju.
Za razumevanje spegifiosti neuropatskog bola i ,gate control” teorij@ba imati u vidu da u
mozgu postoje ekscitatorni i inhibitorni neurotnan®ri, koji pospesuju ili blokiraju provdenje
impulsa nervnim sistemom. Glutamat je ekscitatatok je gabaaminobuterna kiselina (GABA)
inhibitorni neurotransmiter. U staju nastanka povrede koja moze uzrokovati neurkipiats, C
vlakna se aktiviraju i pova se nivo glutamata koji je ekscitatorni neurotnaibsr. NMDA i
AMPA receptori se odvajaju i otvaraju jonske kandte dovodi do influksa natrijuma, kalijuma
i kalcijuma i do povéanja koncentracije intracelularnih katjon@elijska membrana se
destabilizuje, neuroni postepeno depolarizuju hayi odgovor na primljenu draz postaje
viSestruko uvéan. Ova kaskada dodma u neuronu, poznata je kawind ug’ fenomen. Na taj
n&in dolazi dolazi do pojmnog nadraZzaja celog nervnog sistema. Nervi reagajpristigle

impulse zn&ajno brze ilicak spontano, bez inicijalnog stimulusa. Zbog ovagpimena pacijent

Gate control teorija Melzack-a i Wall-a, ukazuje ma&aj uma (CNS-a) u percepciji
bola. Psiholoski faktori imaju vaznu ulogu u dojaj bolnih senzacija. Signal sa mesta povrede
putuje nervnim vlaknom do &nene mozdine i mozga. U mozgu se signal prepozmdgeduije,

Sto dozivljavamo kao bol. Tezina povrede nije dimekproporcionalna bolu koji je izazvala i
postoji joS mnogo faktora koji &t na intenzitet bola koji oéamo. Ovo je karakterigo za
hroniéni bol. Sami pacijenti prind@iju varijacije u intenzitetu bola u radlim situacijama i
raspolozenjima, dok patofizioloski i dalje imamduispovredu. Prema gate control teoriji
dozivljaj bola ne nastaje samo od interpretacijeymié& impulsa koji su dovedeni senzitivnim
nervima do mozga, ¥ese taj poetni impuls modifikuje od strane drugih impulsaik@ je
izlozen na svom putu ka velikom mozgu. Na dorzalmogovima kémene mozdine postoji
svojevrstan mehanizam kapije koji moduliSe bolmgmale. Otvaranje i zatvaranje kapije nastaje
u zavisnosti od informacija koje dobija od strarslititih nervnih vlakana. Tu pristizu i
descedentni nervni impulsi iz velikog mozga, dokbsdgomacije iz onih delova korteksa, gde

se generiSu misli i raspolozenja. Ovi impulstutda se kapija otvara ili zatvara, &elga zavisi
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koliko ¢e informacija sa periferije biti preneto do CNSNegativne misli utiu na otvaranje

kapije, propustajti bolne impulse do CNS-a, dok pozitivhe zatvaragmianjuju protok bolnih

senzacija. Kao rezultat sekundarne kontrole bolmipulsa dolazi do intenziviranja ili

umanjenja, p&ak i blokiranja bolnih impulsa na svom putu do CAI$5).

Faktori koji otvaraju kapiju i pojsmvaju 0séaj bola:

Fizicki faktori (degeneratvne promene, nirfiispazam),

Kognitivni faktori (pové€ano obréanje panje na bol, misli o nemogunosti kontrole
bola, verovanje da je bol nepoznata, zastrgautvar),

Emocije (depresivna o&anja, strah, anksioznost, ljutnja),

Aktivnosti (previSe ili premalo aktivnosti, neadektma ishrana, loSe navike, naruSen
balans izméu posla, drustvenih i rekreativnih aktivnosti),

Socijalni faktori (slaba podrSka porodice, prijgglpreterana zastita drugih, njihova

fokusiranost na bol).

Faktori koji zatvaraju kapiju i smanjuju @sg bola:

Fizicki faktori (lekovi, operacija, tehnike koje smanjupisini spazam),

Kognitivni faktori (distrakcija, eksterni fokus pgé, misli o kontroli bola, pozitivan
dozivljaj bola (bol je savladiv i predvidljiv),

Emocije (emocionalna stabilnost, relaksacija, snusg, pozitivno raspolozenje),
Aktivnosti (adekvatno tempiranje aktivnosti, poazite navike, balans iznia posla,
drustvenih i rekreativnih aktivnosti),

Socijalni faktori (adekvatna podrSka drugih, dozoaikljuwCivanje prijatelja i porodice u

problem, ohrabrenje drugih da se nastavi sa unmarakiivnostima).
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2. CILJEVI | HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

2.1. Ciljevi istrazivanja

1. Utvrditi da i fizikalna terapija primenom lagsemmale snage u#& na intenzitet bola u

subakutnom lumbalnom bolnom sindromu

2. Utvrditi da li fizikalna terapija primenom lasemale snage @& na pokretljivost lumbalne

kicme i spazam paravertebralne muskulature u subakulsnrmbalnom bolnom sindromu

3. Utvrditi da li fizikalna terapija primenom lagsermale snage ut na funkcionalnu
onesposobljenost u subakutnom lumbalnom bolnonramd

2.2. Hipoteze istrazivanja

1. Fizikalna terapija primenom lasera male snage uia intenzitet bola u subakutnom lumbalnom

bolnom sindromu

2. Fizikalna terapija primenom lasera male snage uta pokretljivost lumbalne &ine i spazam

paravertebralne muskulature u subakutnom lumbaln@imom sindromu

3. Fizikalna terapija primenom lasera male snag&euha funkcionalnu onesposobljenost u

subakutnom lumbalnom bolnom sindromu
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3. MATERIJAL | METODE ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivna saudijperiodu od 2013.-2016. godine na
Odeljenju za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju BP@a zdravlja Novi Sad, na 123 punoletna

ispitanika, raziitih zanimanja koji su odabrane metodomsgjnog uzorka.

3.1. N&in izbora, veli¢ina i konstrukcija uzorka:

U ispitivanje je ukljgeno 123 ispitanika sa postavljenom dijagnozom Iumdzasindroma.

Ispitivanje je bilo podeljeno u dve faze. U prvejzi ispitivanja pregledan je neophodan broj
pacijenata koji ispunjavaju kriterijume istrazivamnjla bi se dobilo minimum 120 ispitanika. Svi
ispitanici su ukljdeni u proces kenja. Nakon 6 nedelja odieni su oboleli koji ispunjavaju
kriterjume za postavljanje dijagnoze subakutnodS|.Roji su bili podeljeni u dve jednake grupe
koje su ukljgene u fizikalni tretman. Kriterjumi za uk§ivanje i iskljuiivanje u istrazivanje su

ujedna&eni po polu i starosti za ispitivanu i kontrolnwpu.

3.2. Kriterijumi za uklju ¢ivanje u studiju:

A. Dijagnoza lumbalnog bolnog sindroma pdema anamnezom i kligkim pregledom
B. Zivotna dob od 18 do 65 godina

V. Nastanak simptoma i znakova lumbalnog bolnogrgima prvi put

D. Ne uzimanje medikamentozne terapije pre @klpja u studiju

G. Ne ukljw&ivanje procedura fizikalne terapije pre ukiunja u studiju
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3.3. Kriterijumi za isklju €éivanje iz studije:

A. Prethodne epizode lumbalnog bolnog sindroma

B. Malignitet

V. Trudncta

G. Teze duSevne bolesti

D. Epilepsija

b. Bolesti jetre i bubrega

E. Prisustvo hrogine venske insuficijencije na donjim ekstremitetima

Z. Prisustvo pejsmekera, hréna dekompenzovana kardiomiopatija, stanja nakotmakuinfarkta

miokarda, stanja nakon hirurSke revaskularizacigkarda

Z. Stanja nakon cerebrovaskularnog inzulta

I. Prisustvo aneurizme abdominalne aorte

J. Autoimune bolesti

K. Akutni inflamatorni procesi i febrilnost

L. Povrede lumbosakralnog dela@kie i sumnja na osteoporgku frakturu
M. Alergija na datu medikamentoznu terapiju

N. Odbijanje ispitanika da potpiSe informisani gk
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3.4. Metodi prikupljanja i obrade podataka

Istrazivanje je izvedeno kao prospektivna studijestudiju su ukljdeni ispitanici koji su
prvi put doziveli lumbalni bolni sindrom. Na petku ispitivanja i nakon 6 nedelja odgetka LBS
ispitanicima je anamneza, obavljen kikii pregled, izvrSena samoprocenu bola na osnovu VAS

skale i popunjavali su upitnike.

Fizikalni pregled je ukljtio inspekciju kéme u stojéem polozaju, palpaciju &me i
ishijadicnog nerva, perkusiju &menih prsljenova, merenje pokretljivosti lumbalngnke za
procenu funkcionalnog statusa, procenu kompresifenh korenova uz primenu Lazaré&wog i
Lasegueov testa. Ispitanicima je savetovana medikéorna terapija (kombinacija NSAIL i

miorelaksanata) i da ostanu aktivni i da nastawensanim aktivnostima.

Posle 6 nedelja ¢enja svi ispitanici kod kojih i pored terapije pistzao bol, su ponovno
pregledani, da bi iz istrazivanja bili isk§eni oboleli ¢iji je dalji tretman podrazumeva
iskljucivanje fizikalnih procedura (pogledati kriterijunza iskljwivanje iz studije). Ostali oboleli
od subakutnog LBS su grupisani metodontajoog izbora u dve grupe ispitanika. Neposredno
posle formiranja grupa tijen je pregled, ispitanici su ponovo samoproagtijibol, popunjavali

su upitnike, Sto je bilo ponovljeno i nakon sprosedg tretmana.

U prvoj grupi je ukljgen fizikalni tretman uz primenu lasera male sn&geggziterapije i
medikamentozne terapije, a druga grupa je nastavééman uz primenu Kkineziterapije i
medikamentnozne terapije. Obe grupe su fizikakintan sprovele 5 dana nedeljno, ukupno 15

tretmana.

Za tretman obolelih u prvoj grupi je katen aparat za laseroterapiju proideta EME
SRL Pesaro ltalija, Galijum-arsenid (Ga-As) taladogine 905 nm, infracrveni, izlazne snage 100
miliVati frekvencije 10000 Hz. Ukupno vreme trajariretmana je bilo 5 minuta, a ukupna predata

energija bolesniku po tremanu 15 J.

Kineziterapija je individualno koncipirana i spemena za svakog bolesnika. Program
vezbi je uklj@ivao primenu udruzenih staékih kontrakcija mista stabilizatora, da bi se

formirao i zadrzao zastitni lumbalni miéi mider, kako bi mogao bezbedno da izvodi dirgmi

34



deo programa, potom vezbe&daja i istezanja mida laia, posturalna korekcija i posteriorna
inklinacija karlicnog pojasa, inkorporisanje nmamih statikin kontrakcija i aktivnih vezbi u

aktivnosti svakodnevnog zivota, vezbe disanja oeognsku edukaciju.

Medikamentozna terapija koja je primenjivana u gbagpe, podrazumevala je primenu
NSAIL i miorelaksanata (Aceklofenak tablete 200 dmgvno podeljeno u dve doze i Tolperison

tablete 450 mg dnevno podeljeno u tri doze).

Ispitanici obe ispitivane grupe nisu bilicm  bili uskraéeni u svom tretmanu, s obzirom
da su primenjivane terapijske procedure koje spgrteuju u nacionalnom vodu za lumbalni
sindrom koji je daleRepubltka strigna komisija za izradu i implementaciju véaiu klinickoj

praksi Ministarstva zdravlja Republike Srbije.(2)

Vizuelna analogna skala (VAS) je kori&ena za procenjivanje intenziteta i neprijatnosti
bola. Ova skala je jednostavna&asto korisena metoda, koja se smatra jednim od najboljih
instrumenata za procenjivanje intenziteta bola @i, 96, 97). Procenjivanje se vrsi tako Sto
ispitanik na skali 100 mm skali pokaze subjektiosgaj intenziteta bola. Ocena 0 ozasa
odsustvo bola, dok ocena 10 oZaea najjdi i najneprijatniji bol. Ocena 0 ozdava odsustvo
bola, dok ocena 10 oztava najj&i i najneprijatniji bol. U odnosu na dobijene vredh
rezultata VAS skale, skor od od 1-4 se @ava kao blagi bol, skor 5-6 umereni bol (bol
srednjeg intenziteta) i 7-10 jak bol (98).

Pokretljivost lumbalne kime je ispitivana modifikovanim Soberovim testom.

Za procenu funkcionalne onesposobljenosti Keng su Osvestrijev index
onesposobljenosti, Roland Morisov upitnik o onespenosti i SF-36 upitnik za procenu

kvaliteta zivota.

Osvestrijev index onesposobljenosti (Oswestry Digg Index) je izveden iz upitnika o
onesposobljenosti kod lumbalnog sindror@avestry Low Back Pain Disability Questionnaire),
koji je kori¥en za procenu funkcionalnog stanja i stepena nmgoporeméaja tj.

onesposobljenosti. Oswestry Disability Index zacpra bola i nesposobnosti koje su nastale
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zbog bola u lumbalnom delude, ocenjuje intenzitet bola kao i onesposobfujefekat na

uobicajene aktivnosti dnevnog zivota:

* intenzitet bola
* oblaenje - staranje o0 samom sebi

e podizanje tereta

* hodanje
* sedenje
* stajanje
e Sspavanje

* seksualni zivot
* socijalne kontakte

e putovanje (99).

Upitnik sadrzi pitanja iz deset oblasti, a u svgkoponuteno Sest odgovora, koji su sabiraju po
intenzitetu od 0 do 5. Detalji se mogu videti dgzenom upitniku. Procena krajnjeg rezultata
(skora) se vrSi u procentima, a Sto je vrednostaskisa, l0Siji su procena sadaSnjeg stanja i
prognoze. Skor od 0-20% ozfava minimalnu nesposobnost, 21-40% umerena nespasiob
41-60% teSka nesposobnost (teSka), 61-80% je vemSika onesposobljenost, a 81-100%
vezanost za postelju ili potpuna nesposobnost.dWasit i verodostojnost dobijenih rezultata
pomaiu ODI je viSestruko potdena (99, 100, 101, 102). To se posebno odnosi olzedsoje
imaju izrazenije i dugotrajnije simptome lumbalnsigmdroma, a one su deXe podvrgnute
operativhom l&enju zbog ovog sindroma (103). Oswestry Low Back Rasability upitnika
procenjuje stepen onesposobljenosti u aktivnostoinavnoga Zzivota na osnovéega se
procenjuje funkcionalna sposobnost ispitanika s&.LBn se sastoji iz deset grupa po Sest
pitanja iz oblasti aktivhosti dnevnog i rekreatignavota. Odgovori na svako pitanje se ocenjuju
ocenom 0 do 5. Zbir svih ocena se mnozi sa dvdiikaé cnikom broja odgovorenih grupa
pitanja /10: (Zbir x 2)/ (broj grupa odgovora/1@swestry Disability Score (ODS) moze da
bude u opsegu od 0 do 100 i tuinse na slede natin:

* 0-20 minimalna onesposobljenost,

* 21 do 40% umerena,

e 41 do 60% izrazena,
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* 61 do 80% onesposobljavaju

e 81 do 100 vezani za postelju (101).
Upitnik popunjava ispitanik, a rangira ispitivaODS je pouzdan (ICC=0.09) i senzitivan
pokazatelj onesposobljenosti izazvanom LB (101, 105).

Roland Morisov upitnik 0 onesposobljenosti (Rolavidrris Disability Questionnaire -
RMDQ) se koristi u istrazivanjima i klitkoj praksi u ispituje uticaj bola u donjem delddena
funkcionalnu onesposobljenost. Originalna verzipatnika je objavljena od strane Rolanda i
Morisa 1983. godine (110). Upitnik se sastoji ochygtenih 24 aktivnosti u vidu pitanja -
recenice kojima ispitanik opisuje sebe kad ima baddinha. Skorovanje se dobija sa sabiranjem
pitanja na koje je pacijent odgovorio. Skor se mkritati od 0 do 24.

SHORT-FORM-36 Health Survey (SF-36) koji je skama forma Medical Outcomes
Study questionnaire (MOS) koji je dizajniran kangeni indikator zdravstvenog stanja za
upotrebu u populacionim istrazivanjima i procenjijastudija o zdravstvenoj politici (106, 107,
108, 109). Upitnik SF-36 je standardizovani mensitiument za procenu kvaliteta Zivota koji je
primenljiv na veliki broj oboljenja, ostenja, koji se koristi za péanje bolesnika sa raziiim
zdravstvenim stanjem i za uporedjivanje bolesn&k®sStom populacijom. Upitnik se sastoji iz
36 pitanja i potrebno je 5 do 10 minuta za njegpgpunjavanje i obuhvata multidimenzionalne
skale za merenje 8 oblasti:

= subjektivni oséaj zdravlja,

» fizi¢ko funkcionisanje,

» uloga fizikog funkcionisanja (ograéenje uloge u funkcionisanju zbog fikbg zdravlja),

» uloga emocionalnog funkcionisanja (ogkamje uloge u funkcionisanju usled emocionalnih
problema),

= socijalno funkcionisanje,

= telesni bol,

» vitalnost, energija ili zamor i

= opSti mentalni status koji obuhvata i psiholosSkersfi blagostanje.
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Skorovanje se vrSi na dvadnaa i kod oba se odgovori na pitanja skoruju ocbQLB0 bodova,

pri cemu véa vrednost predstavlja kvalitetnije stanje (106).

3.5. Osnovne metode statistke obrade podataka

Na osnovu protokola isti@anja i standardizovanih upitnika prikupljeni padasu
prikazani putem tabela i grafikona (Microsoft EXcébtatisttka analiza podataka je izvrSena
koris¢enjem statistikog programa IBM SPSS Statistics 21.0. Obrada pédaje obuhvatila

metode deskriptivne i inferencijalne statistike.

Numerika obelezja su prikazana putem srednjih vrednoatitnfetcka sredina,
medijana) i mera varijabiliteta (opseg vrednodindardna devijacija), a atributivha obelezja
koris&tenjem frekvencija i procenata. Testiranje razlikdistribuciji frekvencija za atributivha
obeleZja je vrseno primenom Pirsonovogf testa. Testiranje razlika za vezane uzorke sa
dihotomnom nominalnom skalom merenja vrSeno je @nom MekNemarovog testa. Pdeaje
vrednosti numetkih obelezja izméu dve grupe vrSeno je primenom Studentovog t-teata
parametarske podatke, odnosno Mann-Whitney testaeparametarske podatke. Rimneje
vrednosti za tri ili viSe vezanih uzoraka za nepwatarske podatke vrSeno je primenom
Fridmane dvosmerne analize varijanse. Dalje tegéreazlika za dva vezana uzorka je vrSeno

primenom Vilkoksonovog testa ekvivalentnih parova.
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4. REZULTATI

4.1. SOCIODEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA

Rezultati koji su dobijeni od strane ispitanikajikeu se, pored ostalog, odnosili na
sociodemografske podatke (pol, zivotna dob), niboamovanja, vrstu fizkih opteréenja na

poslu, bréno stanje, pugki status - naviku pusenja i druge podatke naveskeni produzetku.

4.1.1. Polna struktura ispitanika

Grafikon 1. Polna distribucija u ispitivanoj i kont rolnoj grupi

60.7 58.1
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60.0
50.01 39.3
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30.01
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0.0 ;
Ispitivana grupa Kontrolna grupa

Ispitivanje je obavljeno na 123 ispitanika koji suiodnosu na tretman podeljeni u dve
grupe, ispitivanu (61 ispitanik) i kontrolnu (62pitanika). ViSe od polovine pacijenata obe

analizirane grupeine Zene (ispitivana grupa zene 60.7%, musSkar&%9kontrolna grupa zZene
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58.1%, muskarci 41.9%). Dobijena razlika u polnggtribuciji nije statisttki znatajna (p
=0.770). Podaci su prikazani na grafikonu 1.

4.1.2. Starosna struktura ispitanika

Tabela 1. Starost pacijenata u ispitivanoj i kontranoj grupi

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max
Ispitivana 61 31.87 5.84 31 19 44
Kontrolna 62 33.31 5.45 33 19 45
Ukupno 123 32.59 5.67 32 19 45

Proséna starost svih ispitanika iznosi 32.59+5.67 godispitivana grupa 31.87+5.84,
kontrolna grupa 33.3115.45), ptemu najmldi ispitanik ima 19 godina, a najstariji 45. Nije
utvrdena statistiki znatajna razlika u pros@oj starosti pacijenata ispitivane i kontrolne grydp
= 0.160). Podaci su prikazani u tabeli 1.

4.1.3. Nivo obrazovanja ispitanika

Nesto viSe od polovine ispitanika u kontrolnoj @ir{66.5%), odnosno ispitivanoj grupi
(62.3%) ima zavrSenu srednju Skolu. NesSto viSe redine ispitanika u obe grupe (36.1%
ispitivana, 38.7% kontrolna) ima zavrSenu viSwisioku Skolu, dok je najmaniji broj ispitanika
sa nizim obrazovanjem (ispitivana 1.6%, kontrolrt4). Rezultati su prikazani na grafikonu 2.
Razlika u distribuciji nivoa obrazovanja u odnospitivane grupe pacijenata nije statikti
znaajna (p = 0.54).

40



Grafikon 2. Struktura ispitanika u odnosu na nivo dorazovanja

70.0- 62.3
60.0
50.0 O nepotpuna
osnovna/osnovna Skola
40.0 Ly
% B srednja Skola
30.0
Ovisa / visoka skola

20.0
10.0

0.0

Ispitivana grupa Kontrolna grupa

4.1.4. Br&no stanje ispitanika

Najveti broj ispitanika je u braku (47.2%), zatim sledeohenjeni/neudate (nikad u
braku) (40.7%), dok je najmaniji broj ispitanikavaden (12.2%). Analiziranjem hfi@og statusa
pacijenata obe grupe (grafikon 3), d®na je statistki znaajna razlika (t=8.283, p =0.016).
Najveti broj pacijenata ispitivane grupe nije u braku.B2), a zatim slede oni koji su u braku
(41%), dok je u kontrolnoj grupi najéebroj pacijenata u braku (53.2%), a zatim sledekoiji
nisu u braku (29%).
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Grafikon 3. Struktura ispitanika u odnosu na braéno stanje
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4.1.5. Vrsta posla - opteréenja na radnom mestu

Grafikon 4. Vrsta posla - opter&enja na radnom mestu kod pacijenata ispitivane i
kontrolne grupe
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Analiziranjem vrste poslaopteréenja na radnom mestutvdena je statistki znatajna
razlika izmeu dve grupe pacijenatagzé8.651, p=0.034). Podaci su prikazani na grafikdnu
Svaki deveti pacijent u ispitivanoj grupi, odnosswaki ¢etvrti u kontrolnoj grupi je nezaposlen.
Pretezno sede (sedentaran) posao je zastuplien kod skor@dtvrtine pacijenata ispitivane

grupe (72.1%), dok je u kontrolnoj grupi zastuplkenl viSe od polovine pacijenata (56.5%).

4.1.6. Broj¢lanova porodice

Nije utvidena statistki znaajna razlika u pros@om brojuc¢lanova porodice izni
dve grupe pacijenata (p=0.276). Podaci su prikazaabeli 2.

Tabela 2. Broj¢lanova porodice kod pacijenata ispitivane i kontréne grupe

Grupa N Mean SD Medijana Min Max
Ispitivana 61 3.30 0.84 3.00 1 5
Kontrolna 62 3.13 0.83 3.00 1 5
Ukupno 123 3.21 0.84 3.00 1 5
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4.1.7. Pus#ki status

Grafikon 5. Pusatki status pacijenata ispitivane grupe
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Rezultati podataka o pud@m statusu kod pacijenata ispitivane grupe suagghki na
grafikon 5. Prikazane kategorije su spojene u gues&i, ostali (nepusd, bivsi pusdi), pri
¢emu nije statistki utvrdena razlika u distribuciji tokom posmatranog peai¢p=0.223).

Grafikon 6. PuSa‘ki status pacijenata kontrolne grupe
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Rezultati podataka o pud@m statusu pacijenata kontrolne grupe su prikazeni
grafikonu 6. Prikazane kategorije su spojene u usa&i, ostali (nepusa, bivsi pusdi), pri

¢emu nije statistki utvrdena razlika u distribuciji tokom posmatranog peai¢p—=0.368).

4.1.8. Anamnestiki i opSti podaci o ispitanicima

Grafikon 7. Pitanje - kako je poteo bol u lalima
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Kod blizu tri ¢etvrtine pacijenata ispitivane grupe (72.1%), odiwogontrolne grupe
(75.8%) bol se javio naglo (iznenada) (grafikon,1g% cemu ova razlika u distribuciji nije
statisttki znatajna (p=0.642).
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Tabela 3. Pitanje - pre koliko vremena je p&ela bolnost

Patetak bolnosti Ispitivana grupa Kontrolna grupa Ukoip

n % n % n %
pre manje od 2 nedelje 16 26.2 10 16.1] 26 2111
> 2 < 6 nedelja 44 72.1 50 80.6 94 76.4
> 6 nedelja < 3 meseca 1 1.6 2 3.2 3 2.4
Ukupno 61 100.0 | 62 100.0| 123 100.0

Nije utvrdena statistki znaajna razlika u vremenu petka trenutne epizode bolesti
izmedu dve grupe pacijenata (p = 0.351). Podaci su paifiau tabeli 3.

Tabela 4. Pitanje - da li je tretman ispunio éekivanja u ispitivanoj grupi pacijenata

Ocena Na péetku | Nakon 6| Na kraju
tretmana nedelja tretmana

da, u potpunosti 3.3 26.2 37.7

da, skoro potpuno |41.0 44.3 44.3

prili ¢no 44.3 24.6 14.8

nisam siguran 8.2 1.6 1.6

uglavnom nije 3.3 3.3 1.6

ne, uopste 100.0 100.0 100.0
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Primenom Fridmanove dvosmerne analize varijantedena je statistki znatajna
razlika u zadovoljstvu pacijenata ispitivane grugunjenim d&ekivanjima u vezi tretmana
tokom posmatranog perioda (Fr=65.200, p<0.001).aPiodu prikazani u tabeli 4. Daljom
primenom Wilcoxon-ovog testa, utiene su statistki znatajno bolje ocene u vezi tretmana
nakon 6 nedelja u odnosu nacptak tretmana (Z=5.085 , p<0.001), zatim na kregtimana u
odnosu na 6 nedelja od mtka tretmana (Z= 3.557, p<0.001), kao i na kregtntana u odnosu
na p&etak tretmana (Z=5.937, p<0.001).

Tabela 5. Pitanje - da li je tretman ispunio éekivanja u kontrolnoj grupi pacijenata

Ocena Na péetku | Nakon 6| Na kraju
tretmana nedelja tretmana

da, u potpunosti 6.5 22.6 43.5

da, skoro potpuno | 40.3 48.4 38.7

prili ¢no 35.5 24.2 12.9

nisam siguran 12.9 3.2 4.8

uglavnom nije 4.8 1.6 100.0

ne, uopste 100.0 100.0 435

Utvrdena je statistki znatajna razlika u zadovoljstvu pacijenata kontrolneipgy,
ispunjenim @ekivanjima u vezi tretmana, tokom posmatranog pkeri¢Fr=68.706, p<0.001).
Podaci su prikazani u tabeli 5. Daljom analizonvydgne su statistki znatajno bolje ocene u
vezi tretmana nakon 6 nedelja u odnosu ngefak tretmana (Z= 4.882, p<0.001), zatim na kraju
tretmana u odnosu na 6 nedelja odgtka tretmana (Z= 4.379, p<0.001), kao i na kragtntana
u odnosu na petak tretmana (Z= 6.105, P<0.001).
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4.1.8.1. Komparacija u @ekivanjima od tretmana u obe grupe ispitanika

Kod 23% pacijenta ispitivane grupe doslo je dogyshnja zadovoljstva ispunjenim
ocekivanjima u vezi tretmana na kraju fizikalnog tmeha u odnosu na 6 nedelja octqt&a
tretmana, odnosno kod 32.3% pacijenta u kontrofgropi. Dobijena razlika nije statigki

zna&ajna (p=0.248).

Tabela 6. Pitanje - da li ste zadovoljni tretmanonkod pacijenata ispitivane grupe

Ocena Na péetku | Nakon 6| Na kraju
tretmana nedelja tretmana

da, u potpunosti 4.9 27.9 39.3

da, skoro potpuno | 42.6 42.6 42.6

prili ¢no 41.0 24.6 13.1

nisam siguran 8.2 1.6 3.3

uglavnom nije 3.3 3.3 1.6

ne, uopste 100.0 100.0 100.0

Primenom Fridmanove dvosmerne analize varijandedena je znéajna razlika u
zadovoljstvu tretmanom pacijenata ispitivane grup&om posmatranog perioda (Fr=60.438,
p<0.001), a podaci su prikazani u tabeli 6. Dal@malizom, ututene su zn&jno bolje ocene
zadovoljstva tretmanom nakon 6 nedelja u odnosyadatak tretmana (Z=5.013, p<0.001),
zatim na kraju tretmana u odnosu na 6 nedelja ¢ddtpa tretmana (Z=3.441, p<0.001), kao i na
kraju tretmana u odnosu nagatak tretmana (Z=5.847, p<0.001).
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Tabela 7. Pitanje - da li ste zadovoljni tretmanonkod pacijenata kontrolne grupe

Ocena Na péetku | Nakon 6| Na kraju
tretmana nedelja tretmana

da, u potpunosti 8.1 27.4 45.2

da, skoro potpuno | 41.9 43.5 38.7

prili éno 38.7 22.6 11.3

nisam siguran 6.5 1.6 3.2

uglavnom nije 4.8 4.8 1.6

ne, uopste 100.0 100.0 100.0

Utvrdena je zné&jna razlika u zadovoljstvu tretmanom pacijenatatiadne grupe,
tokom posmatranog perioda (Fr=63.795, p<0.001)podaci su prikazani u tabeli 7. Daljom
analizom, utwitene su zn&@jno bolje ocene zadovoljstva tretmanom nakon @ljgeed odnosu na
pocetak tretmana (Z=4.772, p<0.001), zatim na kragtnmana u odnosu na 6 nedelja odgika
tretmana (Z=4.300, p<0.001), kao i na kraju tretsnanodnosu na getak tretmana (Z=5.970,
p<0.001).

4.1.8.2. Komparacija zadovoljstva tretmanom ispitiane i kontrolne grupe

Kod 24.6% pacijenta ispitivane grupe, odnosno 32 @fijenta kontrolne grupe doslo je do
poboljSanja zadovoljstva tretmanom na kraju fizike) tretmana u odnosu na 6 nedelja od

pocetka tretmana, ptiemu dobijena razlika nije statigti znatajna (p=0.346).
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Tabela 8. Pitanje - ako ste imali bol u Id&ima, kakav je efekat imao tretman na njih

(ispitivana grupa)

Odgovor Na patetku | Nakon 6| Na kraju
tretmana nedelja tretmana

Nisam imao bol na| 0.0 0.0 13.1

pocetku

Bol je potpuno nestao| 0.0 31.1 52.5

Mnogo mi je bolje 55.7 50.8 26.2

Nesto mi je bolje 31.1 14.8 8.2

Isto kao pre 13.1 3.3 0.0

Malo gore (bol sel 0.0 0.0 0.0

pojacao)

Mnogo gore nego pre| 0.0 0.0 0.0

Utvrdena je statistki znaajna razlika u efektu tretmana na bol dimea kod pacijenata

ispitivane grupe, tokom posmatranog perioda (F5@3® p<0.001), a podaci su prikazani u

tabeli 8. Daljom analizom, utden je statistiki znatajno bolji efekat tretmana na bol uiima

nakon 6 nedelja u odnosu nacptak tretmana (Z=5.555, p<0.001), zatim na kragintana u

odnosu na 6 nedelja od qatka tretmana (Z=5.621, p<0.001), kao i na kragtntana u odnosu

na peetak tretmana (Z=6.676, p<0.001).
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Tabela 9. Pitanje - ako ste imali bol u Id&ima, kakav je efekat imao tretman na njih

(kontrolna grupa)

Odgovor Na patetku | Nakon 6| Na kraju
tretmana nedelja tretmana
Nisam imao bol na| 0.0 0.0 4.8
pocetku
Bol je potpuno nestao| 0.0 16.1 48.4
Mnogo mi je bolje 54.8 67.7 33.9
Nesto mi je bolje 32.3 11.3 12.9
Isto kao pre 12.9 4.8 0.0
Malo gore (bol sel 0.0 0.0 0.0
pojacao)
Mnogo gore nego pre| 0.0 0.0 0.0
Ukupno 100.0 100.0 100.0

Primenom neparametarske dvosmerne analize vagjjangdena je statistki znaajna
razlika u efektu tretmana na bol uilma kod pacijenata kontrolne grupe, tokom posmaiga
perioda (Fr=79.000, p<0.001). Podaci su prikazartaheli 9. Daljom analizom, utden je
statisttki znatajno bolji efekat tretmana na bol uiiema nakon 6 nedelja u odnosu na@@ak
tretmana (Z=5.260, p<0.001), zatim na kraju tretmamdnosu na 6 nedelja od’ptka tretmana
(Z=5.396, p<0.001), kao i na kraju tretmana u odnus pdetak tretmana (Z=6.379, p<0.001).
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4.1.8.3. Pordenje izmalu grupa u odnosu na efekat tretmana na bol u #ma

Uporaiivanjem poboljSanja efekta tretmana na boldink& nakon tretmana u odnosu na
6 nedelja od peetka, nije utviena statistki znatajna razlika (p=0.414) iznde pacijenata
ispitivane grupe (55.7%) i kontrolne grupe (48.4%).

Tabela 10. Pitanje - ako ste imali bol u nozi, kaka je efekat imao tretman na njih
(ispitivana grupa)

Odgovor Na patetku | Nakon 6| Na kraju
tretmana nedelja tretmana

Nisam imao bol na| 9.8 11.5 24.6

pocetku

Bol je potpuno nestao| 3.3 31.1 49.2

Mnogo mi je bolje 52.5 41.0 18.0

Nesto mi je bolje 24.6 13.1 8.2

Isto kao pre 9.8 3.3 0.0

Malo gore (bol sel 0.0 0.0 0.0

pojacao)

Mnogo gore nego pre| 0.0 0.0 0.0

Ukupno 100.0 100.0 100.0

Postoji statistiki zn&ajna razlika u efektu tretmana na bol ditea kod pacijenata
ispitivane grupe, tokom posmatranog perioda (Fi8@0, p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli

10. Daljom analizom, utden je statistiki znatajno bolji efekat tretmana na bol u nozi nakon 6
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nedelja u odnosu na fetak tretmana (Z=5.353, p<0.001), zatim na kragtnmeana u odnosu na
6 nedelja od petka tretmana (Z=5.353, p<0.001), kao i na kragtntana u odnosu na aiak
tretmana (Z=6.323, p<0.001).

Tabela 11. Pitanje - ako ste imali bol u nozi, kaka je efekat imao tretman na njih
(kontrolna grupa)

Odgovor Na patetku | Nakon 6| Na kraju
tretmana nedelja tretmana

Nisam imao bol na| 1.6 1.6 11.3

pocetku

Bol je potpuno nestao| 1.6 22.6 58.1

Mnogo mi je bolje 54.8 66.1 24.2

Nesto mi je bolje 33.9 4.8 6.5

Isto kao pre 8.1 4.8 0.0

Malo gore (bol sel 0.0 0.0 0.0

poja¢ao)

Mnogo gore nego pre| 0.0 0.0 0.0

Ukupno 100.0 100.0 100.0

Postoji statistiki zn&ajna razlika u efektu tretmana na bol ditea kod pacijenata
kontrolne grupe, tokom posmatranog perioda (FrA®D.p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli
11. Daljom analizom, utden je statistiki znatajno bolji efekat tretmana na bol u nozi nakon 6
nedelja u odnosu na petak tretmana (Z=5.444, p<0.001), zatim na kragtnmana u odnosu na
6 nedelja od peetka tretmana (Z=5.940, p<0.001), kao i na kragtntana u odnosu na ¢eak
tretmana (Z=6.802, p<0.001).
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4.1.8.4. Pordenje izmalu grupa u odnosu na efekat tretmana na bol u nozi

Kod svakog drugog pacijenta ispitivane grupe (%).3e doslo do poboljSanja efekta
tretmana na bol u nozi nakon fizikalnog tretmanadanosu na 6 nedelja od qetka, dok je u
kontrolnoj grupi taj broj neznatno &ie(59.7%), pri cemu dobijena razlika nije statisi

zna&ajna (p=0.323).

Tabela 12. Subjektivna ocena sadasnjeg zdravlja kgpacijenata ispitivane grupe

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 3.41 0.84 3.00 2.00 5.00
Il 61 3.64 0.73 4.00 2.00 5.00
11 61 3.89 0.58 4.00 3.00 5.00

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Analiziranjem subjektivhe ocene sadasSnjeg zdraWl pacijenata ispitivane grupe,
utvrdene su statistki znatajno ve&e ocene nakon 6 nedelja u odnosu néefak tretmana
(t=3.883, p<0.001), na kraju tretmana u odnosu nadglja (t=4.423, p<0.001), kao i statikti
zna&ajno vee ocene na kraju tretmana u odnosu na ocene tetkpotretmana (t=6.562,
p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli 12.
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Tabela 13. Subjektivha ocena sadasSnjeg zdravlja Kgpacijenata kontrolne grupe

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 3.24 0.88 3.00 1.00 5.00
I 62 3.73 0.79 4.00 2.00 5.00
1l 62 3.90 0.72 4.00 2.00 5.00

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Analiziranjem subjektivne ocene sadasnjeg zdraW@d pacijenata kontrolne grupe,

utvrdene su statistki znaajno veée ocene nakon 6 nedelja u odnosu naefak tretmana
(t=6.741, p<0.001), na kraju tretmana u odnosu nadglja (t=3.627, p<0.001), kao i statikti

zn&ajno vee ocene na kraju tretmana u odnosu ngefak tretmana (t=8.321, p<0.001). Podaci

su prikazani u tabeli 13.

4.1.8.5. Pordenje rezultata subjektivne ocene zadovoljstva sada@n zdravljem izmedu

ispitivane i kontrolne grupe

Tabela 14.

Povéanje (%) subjektivne ocene zadovoljstva sadaSnjim dravljem u

ispitivanoj i kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (nakon 6 nedelja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max

Ispitivana 61 8.88 16.09 0.00 0.00 50.00
Kontrolna 62 6.05 13.34 0.00 0.00 50.00
Ukupno 123 7.45 14.78 0.00 0.00 50.00
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Nije utvrdena statistiki znaajna razlika u pou&anju (%) subjektivhe ocene zadovoljstva
sadasnjim zdravljem nakon tretmana u odnosu nadeljaeod pdetka, izmdu ispitivane i
kontrolne grupe pacijenata (Mann-Whitney p=0.32Rddaci su prikazani u tabeli 14.

Tabela 15. Subjektivha ocena sadasnjeg zdravlja @dnosu na period od pre godinu dana

(ispitivana grupa)

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 3.38 0.80 3.00 2.00 5.00
Il 61 3.59 0.76 4.00 2.00 5.00
11 61 3.85 0.63 4.00 2.00 5.00

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Analiziranjem subjektivne ocene sadasnjeg zdravladnosu na period od pre godinu
dana, kod pacijenata ispitivane grupe, d¢gvre su statistki znatajno veée ocene nakon 6
nedelja u odnosu na getak tretmana (t=3.418, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6
nedelja (t=4.619, p<0.001), kao i statiktiznatajno ve&e ocene na kraju tretmana u odnosu na

ocene na ptetku tretmana (t=6.245, p<0.001). Podaci su pakaa tabeli 15.
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Tabela 16. Subjektivha ocena sadasnjeg zdravlja @dnosu na period od pre godinu dana
(kontrolna grupa)

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 62 3.23 0.91 3.00 1.00 5.00
Il 62 3.73 0.77 4.00 2.00 5.00
11 62 3.97 0.65 4.00 2.00 5.00

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Analiziranjem subjektivne ocene sadasnjeg zdravl@dnosu na period od pre godinu
dana, kod pacijenata kontrolne grupe, @gvre su statistki znatajno ve&e ocene nakon 6
nedelja u odnosu na getak tretmana (t=6.963, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6
nedelja (t=4.412, p<0.001), kao i statiktiznatajno ve&e ocene na kraju tretmana u odnosu na
ocene na ptetku tretmana (t=8.643, p<0.001). Podaci su pakaa Tabeli 16.

4.1.8.6. Komparacija rezultata subjektivne ocene zhovoljstva sadasnjim zdravljem u
odnosu na period pre godinu dana izméu ispitivane i kontrolne grupe

Nije utvrdena znaajna razlika u pouvanju (%) subjektivhe ocene zadovoljstva
sadasnjim zdravljem nakon tretmana u odnosu nadgljaeod pdetka izméu ispitivane i

kontrolne grupe pacijenata (Mann-Whitney p=0.728ddaci su prikazani u tabeli 17.
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Tabela 17. Povéanje (%) subjektivne ocene zadovoljstva sadaSnjimdzavljem u odnosu
na period pre godinu dana, u ispitivanoj i kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda

(nakon 6 nedelja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max

Ispitivana 61 9.43 16.35 0.00 .00 50.00
Kontrolna 62 8.20 14.82 0.00 .00 50.00
Ukupno 123 8.81 15.55 0.00 .00 50.00

Tabela 18. Pitanje - kako ocenjujete informacije kje ste dobili o bolu u ldima (ispitivana

grupa)

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max

period

I 61 4.64 0.88 5.00 2.00 6.00
Il 61 4.93 0.89 5.00 3.00 6.00
1l 61 5.13 0.97 5.00 2.00 6.00

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Analiziranjem ocene dobijene informacije o bolledima (6-odltno, 5-vrlo dobro, 4-
dobro, 3-ni dobro ni loSe, 2-loSe 1-veoma loSe) kadijenata ispitivane grupe (Tabela 18),
utvrdene su statistki znatajno ve&e ocene nakon 6 nedelja u odnosu naéefak tretmana
(t=3.748, p<0.001), na kraju tretmana u odnosu nadglja (t=2.834, p<0.001), kao i statikti
zna&ajno vee ocene na kraju tretmana u odnosu na ocene tetkpotretmana (t=4.875,
p<0.001).
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4.2. INTENZITET BOLA ISPITIVAN VIZUELNOM ANALOGNOM
SKALOM

Intenzitet bola je ispitivan Vizuelnom analognokalem - VAS skalom, na petku
tretmana, nakon 6 nedelja i na kraju tretmana. i&mahe su vrednosti VAS skale (opseg
vrednosti od 0 do 10) u obe grupe pacijenatacemu O ukazuje da nije prisutan bol, a 10

predstavlja najj@ moguwi bol.

Tabela 19. Vrednosti VASskalebola u ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 61 5.97 0.86 6.00 4 8

Il 61 3.84 1.27 4.00 0 5

1l 61 1.51 1.59 1.00 0 5

| - Na pocetku tretmana, 11 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Analiziranjem vrednosti VAS skale bola u ispitiegngrupi, utvdeno je statistki
zn&ajno smanjenje bola tokom posmatranog perioda.eBlmossmanjenje vrednosti na VAS
skali u posmatranom periodu iznosi 4.46 (SD=1.8Mvrdene su statistki znaajno nize
vrednosti na ovoj skali nakon 6 nedelja u odnosypaiatak tretmana (t=11.534, p<0.001), na
kraju tretmana u odnosu na 6 nedelja (t=11.534).G8), kao i statistki znaajno nize
vrednosti VAS skale na kraju tretmana u odnosu neanosti na p&etku tretmana (t=21.798,
p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli 19.
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Tabela 20. Vrednosti VAS skale bola u kontrolnoj gupi

Posmatraniperiod N Mean SD Medijana Min Max
I 62 5.65 0.92 6.00 4 7
Il 62 3.66 1.02 4.00 0 6
1] 62 1.47 1.54 1.00 0 5

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Utvrdena je statistki visoko zn&ajna razlika u vrednostima VAS skale u kontrolnoj
grupi tokom posmatranog perioda, tj. statigtznatajno smanjenje vrednosti nakon 6 nedelja u
odnosu na pietak tretmana (t=14.089, p<0.001), na kraju treBmanodnosu na 6 nedelja
(t=11.668, p<0.001). Analiziranjem vrednosti najkrixietmana u odnosu na vrednosti na VAS
skali na pdetku tretmana, utdene su statistki znaajno nize vrednosti (t=20.766, p<0.001).

Podaci su prikazani u tabeli 20. Pr&rs® smanjenje vrednosti na VAS skali u posmatranom

periodu iznosi 4.177 (SD=1.58).

Subjektivhu ocenu bola (VAS skala) mozemo klaswiti na sled&@ nacin (VRS- verbal

rating scale):

* bez bola (0)

* blag bol (1-3)

* umeren bol (4-6)
* jak bol (7-10)

Koristeti navedenu klasifikaciju, tj spajanjem kategorijR¥ skale, u daljoj analizi

primenjujemo sledas podelu:

» zadovoljavajda redukcija bola (VAS<4)
» umeren/jak bol(VAS4)
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Tabela 21. Vrednosti VAS skale u ispitivanoj grupina patetku tretmana i nakon tretmana

Nakon tretmana Ukupno
Zadovoljavajéga | Umeren/jak
redukcija bola bol
Pre Zadovoljavajia 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
tretmana | redukcija bola
Umeren/jak bol 51 (83.6) 10 (16.4) 61 (100.0
Ukupno 51 (83.6) 10 (16.4) 61 (100.0

Kod 83.6% pacijenata ispitivane grupe koji su im@i (umeren ili jak) na ptku tretmana,

doslo je do poboljSanja subjektivne ocene bola naketmana. Dobijene promene su statisti

znaajno razléite, tj. fizikalni tretman zn&ajno utite na smanjenje subjektivne ocene bafad

=49.020, p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli 21.

Tabela 22. Vrednosti VAS skale u ispitivanoj grupinakon 6 nedelja i nakon tretmana

Nakon tretmana Ukupno
Zadovoljavajéga | Umeren/jak
redukcija bola bol
Nakon 6 Zadovoljavajda 15 (100.0) 0 (0.0) 15 (100.0)
nedelja redukcija bola
Umeren/jak bol 36 (78.3) 10 (21.7) 46 (100.0)
Ukupno 51 (83.6) 10 (16.4) 61 (100.0
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Analiziranjem vrednosti na VAS skali u ispitivargrupi, nakon tretmana u odnosu na vrednosti
VAS nakon 6 nedelja od petka tretmana utdeno je poboljSanje, tj. smanjenje subjektivne
ocene bola kod 78.3% pacijenata koji su imali wmdhi jak bol. Fizikalni tretman statigki
zn&ajno utte na smanjenje subjektivne ocene bola (bez bolauntieren bol) tokom

posmatranog perioda’(icn =34.028, p<0.001). Podaci su prikazani u takli 2

Tabela 23.Vrednosti VAS skale u kontrolnoj grupi, ra potetku tretmana i nakon tretmana

Nakon tretmana Ukupno

Zadovoljavajéga | Umeren/jak
redukcija bola bol

Pre Zadovoljavajda 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
tretmana | redukcija bola

Umeren/jak bol 54 (87.1) 8 (12.9) 62 (100.0
Ukupno 54 (87.1) 8 (12.9) 62 (100.0

Analiziranjem vrednosti na VAS skali bola u kontroj grupi, nakon tretmana u odnosu na
vrednosti VAS na p&etku tretmana utdene su statistki znatajne promene, tj. fizikalni tretman
statistiki znasajno utie na smanjenje bolg%cn =52.019, p<0.001). Kod 87.1% pacijenata koji
su imali bol (umeren ili jak) na petku tretmana dosSlo je do poboljSanja, tj. smasjen;
subjektivne ocene bola u posmatranom periodu (loéa iti blag bol). Podaci su prikazani u
tabeli 23.
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Tabela 24. Vrednosti VAS u kontrolnoj grupi, nakon6 nedelja i nakon tretmana

Nakon tretmana Ukupno

Zadovoljavajéa | Umeren/ jak
redukcija bola bol

Nakon 6 Zadovoljavajia 25(100.0) 0 (0.0) 25 (100.0)
nedelja redukcija bola

Umeren/jak bol 29 (78.4) 8 (21.6) 37 (100.0)
Ukupno 54 (87.1) 8 (12.9) 62 (100.0

Analiziranjem vrednosti na VAS skali u kontrolngjupi, nakon tretmana u odnosu na
vrednosti VAS nakon 6 nedelja oddetka tretmana, utdeno je smanjenje subjektivhe ocene
bola kod 78.4% pacijenata koji su imali bol (unmeilejak). Fizikalni tretman zn&jno utte na
smanjenje subjektivne ocene bola tokom posmatraedgda {*cn=27.034, p<0.001). Podaci
su prikazani u tabeli 24.

4.2.1. Pordenije intenziteta bola u ispitivanoj i kontrolnoj grupi

Na grafikonu 8. prikazane su prose vrednosti VAS skale bola u analiziranim grupama,
zajedno sa 95% intervalom poverenja (95% CI).
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Grafikon 8. Prose&ne vrednosti na VAS skali bola (95% CI) u ispitivamj i kontrolnoj

grupi tokom posmatranog perioda
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Tabela 9. Smanjenje (%) vrednosti VAS skale u ispivanoj i kontrolnoj grupi tokom
posmatranog perioda

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max

Ispitivana 61 75.20 26.18 80.00 16.67 100.00
Kontrolna 62 74.62 26.80 77.50 0.00 100.00
Ukupno 123 74.91 26.38 80.00 0.00 100.00
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Proséno smanjenje vrednosti VAS skale bola nakon treamanodnosu na getak
tretmana iznosi 74.62% u ispitivanoj grupi (SD=284), odnosno 75.20% u kontrolnoj grupi
(SD=26.18%), prcemu dobijena razlika iznde dve grupe nije statiski znatajna (p =0.904).
Podaci su prikazani u tabeli 25.

Tabela 26. Smanjenje (%) vrednosti VAS skale bola ispitivanoj i kontrolnoj grupi tokom

posmatranog perioda (nakon 6 nedelja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana Min Max

Ispitivana 61 57.30 40.91 60.00 0.00 100.00
Kontrolna 62 61.26 38.22 60.00 0.00 100.00
Ukupno 123 59.30 39.47 60.00 0.00 100.00

Proséno smanjenje vrednosti VAS skale bola nakon treamamodnosu na 6 nedelja
iznosi 57.30% u ispitivanoj grupi (SD=40.91%), odno 61.26% u kontrolnoj grupi
(SD=38.22%), prcemu dobijena razlika iznde dve grupe nije statiski znatajna (p =0.579).
Podaci su prikazani u tabeli 26.
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4.3. MERENJE POKRETLJIVOSTI LUMBALNE KI CME

4.3.1. Rezultati modifikovanog Soberovog testa toke posmatranog perioda

Tabela 27. Modifikovani Soberov test [cm} ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 61 5.28 1.02 5.00 3 7

I 61 5.69 0.97 6.00 4 8

0 61 6.36 1.03 6.00 4 8

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Analiziranjem vrednosti modifikovanog Soberovogstée u ispitivanoj grupi tokom
posmatranog perioda, utiena je zn&jna razlika, tj. statistki znatajno poveéanje vrednosti
nakon 6 nedelja u odnosu na’ptak tretmana (t=5.198, p<0.001), na kraju tretmandnosu na
6 nedelja (t=7.031, p<0.001). Analiziranjem vrednasvog testa na kraju tretmana u odnosu na
pocetak tretmana, utdene su statistki znaajno vise vrednosti (t=8.409, p<0.001). Podaci su
prikazani u tabeli 27. Pro&eo poveéanje vrednosti modifikovanog Soberovog testa u
posmatranom periodu iznosi 1.08 cm (SD=1.00cm ).
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Tabela 28. Modifikovani Soberov test u kontrolnojgrupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 5.50 1.05 6.00 3 7

I 62 5.85 0.94 6.00 4 8

0 62 6.55 0.99 7.00 4 9

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Utvrdena je visoko znmjna razlika u vrednostima modifikovanog Soberovegta u

kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda, tjtistegki znatajno povéanje vrednosti nakon 6

nedelja u odnosu na getak tretmana (t=4.856, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6

nedelja (t=6.995, p<0.001), odnosno statisznatajno poveéanje vrednosti ovog testa na kraju

tretmana u odnosu na vrednosti n&giku tretmana (t=8.551, p<0.001). Podaci su prikaaa

tabeli 28. Prosmo poveéanje vrednosti modifikovanog Soberovog testa u rkbmoj grupi

tokom posmatranog perioda iznosi 1.048 cm (SD €®d@n).

Tabela 29.

kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda

Grupa N Mean SD Medijana Min Max

Ispitivana 61 23.30 25.61 16.67 0.00 133.33
Kontrolna 62 22.15 24.27 16.67 0.00 100.00
Ukupno 123 22.72 24.84 16.67 0.00 133.33

Povéanje (%) vrednosti modifikovanog Soberovog testa uspitivanoj i
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Pros¢no poveéanje vrednosti modifikovanog Soberovog tastéon tretmana u odnosu
na p@etak tretmana iznosi 23.3% u ispitivanoj grupi (2B6%), odnosno 24.3% u kontrolnoj
grupi (SD=24.3%), pricemu dobijena razlika iznde dve grupe nije statiski znatajna (p
=0.798). Podaci su prikazani u tabeli 29.

Tabela 30. Povéanje (%) vrednosti modifikovanog Soberovog testa uispitivanoj i

kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (6 nedegja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana Min Max

Ispitivana 61 12.72 14.60 14.29 0.00 60.00
Kontrolna 62 13.02 16.12 14.29 0.00 75.00
Ukupno 123 12.87 15.33 14.29 0.00 75.00

Pros¢no poveéanje vrednosti modifikovanog Soberovog tastéon tretmana u odnosu
na 6 nedelja iznosi 12.72% u ispitivanoj grupi (38%6%), odnosno 13.02 % u kontrolnoj grupi
(SD=16.12%), prcemu dobijena razlika iznde dve grupe nije statiski znatajna (p =0.798).
Podaci su prikazani u tabeli 30.
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4.3.2. Lateralna fleksija

Tabela 31. Lateralna fleksijau ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 15.51 1.135 15 14 19
Il 61 15.69 1.259 15 14 19
1l 61 16.31 1.205 16 14 19

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Postoji zn#ajna razlika u vrednostima lateralne fleksije uitisgnoj grupi tokom
posmatranog perioda, tj. statésli znatajno povéanje vrednosti nakon 6 nedelja u odnosu na
pocetak tretmana (t =3.024, p=0.004), na kraju treamanodnosu na 6 nedelja (t=7.345,
p<0.001), odnosno statigki znaajno povéanje vrednosti ovog testa na kraju tretmana u
odnosu na vrednosti na gaku tretmana (t=8.640, p<0.001). Podaci su prikamatabeli 31.
Pros€no poveéanje vrednosti lateralne fleksije u ispitivanoj girtiokom posmatranog perioda
iznosi 0.80 cm (SD = 0.73 cm).

Tabela 32. Lateralna fleksija u kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 15.61 1.30 15 13 18
Il 62 15.71 1.26 15 13 18
1l 62 16.45 1.35 16 14 19

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana
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Analiziranjem vrednosti lateralne fleksije u kaitroj grupi tokom posmatranog perioda,
utvrdena je zn&jna razlika, tj. statistki znatajno povéanje vrednosti nakon 6 nedelja u
odnosu na peetak tretmana (t=2.185, p=0.033), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja
(t=9.939, p<0.001), odnosno na kraju tretmana uosdnna poetak tretmana (t=10.901,
p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli 32. Ptpneepovéanje vrednosti lateralne fleksije u
posmatranom periodu iznosi 0.84 cm (SD=0.61 cm).

Tabela 33. Povéanje (%) vrednosti lateralne fleksije u ispitivanoj i kontrolnoj grupi
tokom posmatranog perioda

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max

Ispitivana 61 5.27 4.83 6.25 0.00 14.29
Kontrolna 62 5.45 4.02 6.25 0.00 14.29
Ukupno 123 5.36 4.43 6.25 0.00 14.29

Proséno poveéanje vrednosti lateralne fleksijgakon tretmana u odnosu nacetak
tretmana iznosi 5.36% (5.27% ispitivana grupa, 6%3kontrolna grupa), pr&emu dobijena
razlika izmeu dve grupe nije statiski znatajna (MW p =0.800). Podaci su prikazani u tabeli
33.

Tabela 18. Povéanje (%) vrednosti lateralne fleksije u ispitivanoj i kontrolnoj grupi
tokom posmatranog perioda (6 nedelja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana Min Max

Ispitivana 61 4.10 4.44 5.88 0.00 14.29
Kontrolna 62 4.78 4.12 5.88 0.00 14.29
Ukupno 123 4.45 4.28 5.88 0.00 14.29
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Proséno poveéanje vrednosti lateralne fleksifgakon tretmana u odnosu na 6 nedelja
iznosi 4.45% (4.10% ispitivana grupa, 4.78% kdn@ogrupa), pricemu dobijena razlika
izmedu dve grupe nije statigki znatajna (MW p =0.486). Podaci su prikazani u tabeli 34

4.4, REZULTATI LAZAREVI CEVOG TESTA TOKOM POSMATRANOG
PERIODA

Grafikon 9. Lazarevié¢ev znak (desno) u ispitivanoj grupi
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Utvrdena je statistki zna&ajna razlika u rezultatima Lazarégvog testa (desno) u
ispitivanoj grupi (Kohran Q=19.538, p<0.001) u ogdnona posmatrani period (grafikon 9.).
Daljom analizom, utwdena je statistki znatajna razlika u vrednostima testa naettu terapije
i nakon 6 nedeljayfuen = 5.143, p=0.023). Primenom Mek Nemarovog testaidana je i
statistiki znatajna razlika u vrednostima testa nakon 6 nedei kraju terapije)fucn =4.167
p=0.041). Analizirajdi promenu vrednosti rezultata testa tokom celogoper (pre tretmana,

nakon tretmana), utiena je statistki znatajna razlika f4en =11.077, p=0.001).
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Grafikon 10. Lazareviéev znak (levo) u ispitivanoj grupi
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Rezultati Lazareéevog testa (levo) u ispitivanoj grupi se statigtiznaajno razlikuju

tokom posmatranog perioda (Kohran Q=22.286, p<0.0Daljom primenom Mek Nemarovog

testa, utulena je statistki znatajna razlika u vrednostima testa nagtu terapije i nakon 6

nedelja {*ven = 8.100, p=0.004). Nije utidena statistiki znatajna razlika u vrednostima testa

nakon 6 nedelja i na kraju terapije (p=0.134). Aqiadju¢i promenu vrednosti rezultata

Lazareveéevog testa tokom celog perioda (pre tretmana, nal@mana), utvena je statistki

znaajna razlika f’vwen =12.071, p=0.001). Podaci su prikazani na grafikb@.
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Grafikon 11. Lazarevié¢ev znak (desno) u kontrolnoj grupi
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Utvrdena je statistki znaajna razlika u vrednostima Lazaréswvog testa (desno) u
kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (Q=28,13<0.001). Daljom analizom, utiena
je statistéki znaajna razlika u vrednostima testa nagitu terapije i nakon 6 nedeljg’gen =
10.083, p=0.001). Primenom Mek Nemarovog testaidaha je statistki znatajna razlika u
vrednostima testa nakon 6 nedelja i na kraju tgra@fucn =5.0143 p=0.023). Analiziraii
promenu vrednosti rezultata testa tokom celog paripre tretmana, nakon tretmana), dgvra
je statistéki znatajna razlika f’men =17.053, p<0.001). Podaci su prikazani na grafikbm.
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Grafikon 12. Lazareviéev znak (levo) u kontrolnoj grupi
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Utvrdena je statistki znatajna razlika u vrednostima Lazarésvog testa (levo) u
kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (Koh@n24.125, p<0.001). Daljom analizom,
utvrdena je zn&jna razlika, tj. statistki znatajno poboljSanje vrednosti testa nakon 6 nedelja u
odnosu na vrednosti na qEiku terapije f°wen = 5.143, p=0.023). Primenom Mek Nemarovog
testa, utwiena je statistki znatajna razlika u vrednostima testa nakon 6 nedelja kraju
terapije {%ven =7.111 p=0.008). Analizirajii promenu vrednosti rezultata testa tokom celog
perioda (pre tretmana, nakon tretmana), denm je statistki znasajna razlika e =14.062,

p<0.001). Podaci su prikazani na grafikonu 12.

4.4.1. Lazarevéev znak - komparacija ispitivane i kontrolne grupe

Nije utvrdena statistki znatajna razlika u broju pacijenata kod kojih je do%lo
poboljSanja rezultata Lazaréevog testa-desno (pozitivni rezultati nakon 6 negdel negativni

nakon tretmana) iznde dve analizirane grupe pacijenata (ispitivana 6@&#trolna 58.3%;
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Yates p= 0.722). Taki® nije utvdena statistiki znatajna razlika u broju pacijenata kod kojih je
doslo do poboljSanja rezultata Lazatewiog testa-levo (pozitivni rezultati nakon 6 neadgeh
negativni nakon tretmana) izie dve analizirane grupe pacijenata (ispitivana @9.Rontrolna
69.2 %, p= 1.000).

4.5. SPAZAM PARAVERTEBRALNE MUSKULATURE

Grafikon 13. Spazam paravertebralne muskulature uspitivanoj grupi pacijenata
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Na pcetku ispitivanja svi ispitanici su imali spazam gaertebralne muskulature. Broj
ispitanika koji nema spazam nakon 6 nedelja séekd 8.2%, odnosno skoro dveéire
pacijenata (68.9%) na kraju tretmana. Jak spazamigatan kod svakog devetog ispitanika na
pocetku tretmana (1.5%), dok nakon 6 nedelja, odnosaokraju tretmana nema takvih

pacijenata u ispitivanoj grupi. Podaci su prikazzgrafikonu 13.

Analiziranjem spazma paravertebralne muskulatund kacijenata ispitivane grupe

utvrdena je statistki znaajna razlika u dobijenim rezultatima tokom posmabia perioda
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(Fridman Fr = 95.836, p<0.001). Daljom analizonyrégna je statistki znatajna razlika u

prisustvu spazma mi& nakon 6 nedelja u odnosu nat@@ak tretmana (Wilcoxon Z=4.796,
p<0.001), gde je kod 37.7% pacijenata doSlo do lgdiga rezultata. Statigii znatajna razlika

je utvidena nakon tretmana u odnosu na 6 nedelja (Z=6.38@2,001), gde je poboljSanje
utvrdeno kod 75.4% pacijenata, odnosno na kraju tretmar@nosu na petak tretmana
(Z=7.008, p<0.001), gde je poboljSanje damo kod 93.4% pacijenata.

Grafikon 14. Spazam paravertebralne muskulature kontrolnoj grupi pacijenata
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Na paetku ispitivanja svi ispitanici kontrolne grupe Buali spazam paravertebralne
muskulature. Broj ispitanika koji nema spazam par@bralne muskulature se &eeod 19.4%
(nakon 6 nedelja), odnosnéetiri petine pacijenata (79.0%) na kraju tretmaBlago poviSen
tonus je prisutan kod skoro tietvrtine pacijenata na petku tretmana (74.2%), smanjuje se na
69.4% nakon 6 nedelja, dok je prisutan kod svalketggispitanika (19.4%) na kraju tretmana.
Jak spazam paravertebralne muskulature je pridadn3.2% ispitanika na getku tretmana,
dok nakon 6 nedelja, odnosno na kraju tretmana niakah pacijenata u kontrolnoj grupi
(grafikon 14).
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Analiziranjem prisustva spazma né&i kod pacijenata kontrolne grupe uemna je
statisteki znatajna razlika u dobijenim rezultatima tokom posmada perioda (Fridman Fr =
92.371, p<0.001). Daljom analizom, tj. primenom &Kon-ovog testa, utitena je statistki
znaajna razlika u prisustvu spazma rd&ginakon 6 nedelja u odnosu nacgak tretmana
(Z=4.796, p<0.001), gde je kod 37.1% pacijenatalodo® poboljSanja rezultata. Statéii
zn&ajna razlika je utvtena nakon tretmana u odnosu na 6 nedelja (Z=6%87.001), gde je
poboljSanje utwdeno kod 69.4% pacijenata, odnosno na kraju tretmaoanosu na petak
tretmana (Z=7.004, p<0.001) gde je poboljSanjedaivo kod 90.3% pacijenata.

4.5.1. Komparacija rezultata obe grupe u odnosu ngpazam paravertebralne muskulature

PoboljSanje rezultata koji se odnose na stepemnspagaravertebralne muskulature je
utvrdeno kod 75.4% pacijenta ispitivane grupe i 69.4%ijpaata kontrolne grupe, piemu

dobijena razlika nije statiski znatajna (p=0.453).
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4.6. REZULTATI DOBIJENI PRIMENOM UPITNIKA ZA PROCEN U
NESPOSOBNOSTI USLED OBOLJENJA LUMBALNE KI CME (ROLAND
MORRIS DISABILITY QUESTIONNAIRE)

Tabela 35. Skor Roland Morris u ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 10.83 5.19 10.50 3 22
Il 61 4.55 4.67 4.00 0 20
1l 61 1.27 3.82 0.00 0 17

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Utvrdena je statistki visoko zn&ajna razlika u vrednostima Roland Morris skora u
ispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda, ttisticki znatajno smanjenje vrednosti nakon 6
nedelja u odnosu na petak tretmana (t=11.751, p<0.001), na kraju treamanodnosu na 6
nedelja (t=10.625, p<0.001), odnosno stakstznatajno smanjenje vrednosti ovog testa na
kraju tretmana u odnosu na vrednosti n&epku tretmana (t=15.734 p<0.001). Podaci su
prikazani u tabeli 35. Pro&®o smanjenje vrednosti Roland Morris skora u iggitbj grupi

tokom posmatranog perioda iznosi 9.57 (SD = 4.71).
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Tabela 36. Roland Morrisu kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 12.39 5.97 11.50 1 23
I 62 3.69 4.66 2.50 0 21
1l 62 1.16 3.29 0.00 0 20

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Analiziranjem vrednosti Roland Morris skora u kaooj grupi tokom posmatranog
perioda, ututeno je statistki znaajno smanjenje vrednosti nakon 6 nedelja u odnasu n
pocetak tretmana (t=14.69, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja (t=6.644,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu Katak tretmana (t=16.17, p<0.001). Podaci
su prikazani u tabeli 36. Pras® smanjenje vrednosti Roland Morris skora u posmam
periodu iznosi 11.23 (SD=5.45).

4.6.1. Komparacija obe grupe u odnosu na rezultateoland Morris skora

Tabela 37. Smanjenje (%) vrednosti Roland-Morris skra u ispitivanoj i kontrolnoj grupi

tokom posmatranog perioda

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max
Ispitivana 61 91.77 20.71 100.00 19 100
Kontrolna 62 93.37 17.77 100.00 10 100
Ukupno 122 92.58 19.21 100.00 10 100
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Proséno smanjenje vrednosti Roland-Morris skaekon tretmana u odnosu naptak
tretmana iznosi 91.77% za ispitivanu grupu, 93.3&&ontrolnu grupu (tabela 37), gemu
dobijena razlika nije statigki znacajna (p =0.648).

Tabela 38. Smanjenje (%) vrednosti Roland-Morris skra u ispitivanoj i kontrolnoj grupi
tokom posmatranog perioda (6 nedelja- kraj tretmana

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max
Ispitivana 61 74.97 39.67 100.00 0 100
Kontrolna 62 57.04 45.44 77.50 0 100
Ukupno 122 65.86 43.47 100.00 0 100

Primenom Mann Whitney testa, utena je statistki znaajna razlika u poboljSanju
rezultata, tj. smanjenju vrednosti Roland-Morri®rsktokom posmatranog perioda (6 nedelja-
kraj tretmana) izm#u dve grupe pacijenata (Z=2.591, p=0.010), sasstaii znaajno ve&im
smanjenjem vrednosti u ispitivanoj grupi pacijensdela 38).
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4.7. REZULTATI DOBIJENI PRIMENOM UPITNIKA ZA PROCEN U
BOLA | NESPOSOBNOSTI ZBOG BOLA U KRSTIMA (OSWESTRY
DISABILITY QUESTIONNAIRE - ODS SKOR)

Tabela 39. Oswestry Disability - ODS skou ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 26.90 14.41 22.00 6.00 70.00
Il 61 16.52 12.42 14.00 0.00 64.00
1l 61 6.69 9.69 4.00 0.00 48.00

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Analiziranjem Oswestry Disability (ODS) skora yitsvanoj grupi tokom posmatranog
perioda (tabela 39), ut#ena je statistki znatajna razlika, tj. statistki znatajno nize vrednosti
nakon 6 nedelja u odnosu na¢ptak tretmana (t =8.630, p<0.001), statigtiznatajno nize
vrednosti skora nakon tretmana u odnosu na 6 redelp.959, p<0.001), odnosno statikiti
zna&ajno smanjenje tokom celog perioda-kraj tretmarminosu na peetak tretmana (t=14.33,
p<0.001).

Oswestry Disability Score se interpretira se ndeslienacin:
1. Minimalna onesposobljenost (0-20%);

2. Umerena onesposobljenost (21-40%);

3. Izrazena onesposobljenost (41-60%);

4. TeSka onesposobljenost (61-80%);

5. Totalna ili potpuna onesposobljenost (vezarmpastelju) (81-100%).
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Grafikon 15. Stepen onesposobljenosti - vrednostisWestry Disability Score - ODS skora u

svakodnevnim aktivnostima (%) u ispitivanoj grupi
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Primenom Fridmanovog testa utena je statistki znaajna razlika u vrednostima
stepena onesposobljenosti u svakodnevnim aktivnastingu pacijentima ispitivane grupe
(grafikon 15) tokom posmatranog perioda (Fr=47.8€0.001). Daljom analizom uteno je
statisttki znatajno poboljSanje nakon 6 nedelja u odnosu n&tad tretmana (Wilcoxon Z=
4.456, p<0.001), nakon tretmana u odnosu na 6 jae(t 3.357, p<0.001), odnosno na kraju
tretmana u odnosu na inicijalne vrednosti (Z= 4,98®.001).
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Tabela 40. Vrednosti Oswestry Disability Score - DS skorau kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 26.90 13.60 24.00 6.00 60.00
I 62 15.68 9.45 15.00 0.00 40.00
1l 62 5.74 7.27 4.00 0.00 30.00

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Analiziranjem Oswestry Disability Score - ODS skou kontrolnoj grupi tokom

posmatranog perioda (tabela 40), dema je statistki zna&ajna razlika, tj. statistki znaajno
nize vrednosti nakon 6 nedelja u odnosu n&efak tretmana (t =9.413, p<0.001), statlsti

zna&ajno nize vrednosti skora nakon tretmana u odnaswe medelja (t=10.430, p<0.001),

odnosno statistki znatajno smanjenje tokom celog perioda-kraj tretmarmmanosu na pietak
tretmana (t=13.914, p<0.001).
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Grafikon 16. Stepen onesposobljenosti - vrednosbiswestry Disability Score - ODS skora

u svakodnevnim aktivnostima (%) u kontrolnoj grupi
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Primenom Fridmanovog testa utena je statistki znaajna razlika u vrednostima
stepena onesposobljenosti u kontrolnoj grupi (goadi 16) tokom posmatranog perioda
(Fr=64.528, p<0.001). Daljom analizom uteno je statistki znatajno poboljSanje nakon 6
nedelja u odnosu na getak tretmana (Wilcoxon Z= 5.166, p<0.001), naketnmana u odnosu
na 6 nedelja (Z= 4.000, p<0.001), odnosno na Kraumana u odnosu na inicijalne vrednosti
(Z=5.892, p<0.001).

4.7.1. Komparacija obe grupe u odnosu na rezultatgobijene primenom Oswestry Disability
Questionnaire (ODS) skora

Analizirano je da li dolazi do poboljSanja efelttaapije na osnovne zivotne funkcije
primenom Oswestry Disability skora. Zadovoljav@on efektom se smatraju vrednosti ODS

skora < 40% (Minimalna ili umerena onesposobljenokt ispitivanoj grupi kod 98.4%
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pacijenata je doslo do poboljSanja (vrednosti ODraksu na kraju tretmana bile <40%), a u
kontrolnoj kod 100% pacijenata (svi pacijenti sé wakon 6 nedelja imali ODS skor <40%, Sto
se zadrzalo i nakon tretmana), pagmu dobijena razlika iznde dve grupe pacijenata nije
statistéki znatajna (p=0.311).

4.8. REZULTATI DOBIJENI PRIMENOM UPITNIKA ZA PROCEN U
KVALITETA ZIVOTA (SF-36)

4.8.1. Fiztko funkcionisanje

Tabela 41. Skala Fiatko funkcionisanje u ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 77.92 9.40 80.00 55 95
Il 61 87.08 10.90 90.00 55 100
1l 61 97.17 8.55 100.00 55 100

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Analiziranjem skale Fizko funkcionisanje u ispitivanoj grupi tokom posnaatog
perioda, ututena je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnosu
na paetak tretmana (Wilcoxon Z=5.586, p<0.001), na kragimana u odnosu na 6 nedelja
(£=5.946, p<0.001), odnosno na kraju tretmana uosdnna ptetak tretmana (Z=6.649,
p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli 41.
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Tabela 42. Skala Fiztko funkcionisanje u kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 62 68.25 11.906 68.33 35 90
Il 62 86.85 13.246 90.00 55 100
11 62 96.61 8.035 100.00 65 100

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Fio funkcionisanje u
kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (tab&3 nakon 6 nedelja u odnosu nagak
tretmana (Z=6.646, p<0.001), na kraju tretmana noed na 6 nedelja (Z=6.034, p<0.001),
odnosno na kraju tretmana u odnosu n&efak tretmana (Z=6.762, p<0.001).

4.8.1.1. Komparacija rezultata obe grupe u odnosuanskalu fizicko funkcionisanje

Tabela 43. Povéanje (%) vrednosti skale Fiztko funkcionisanje u ispitivanoj i kontrolnoj

grupi tokom posmatranog perioda

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max
Ispitivana 61 25.96 15.85 25.00 0.00 72.73
Kontrolna 62 46.21 31.17 42.86 0.00 171.43
Ukupno 123 36.25 26.75 33.33 0.00 171.43
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Utvrdena je statistki znaajna razlika u pros@mom poveéanju vrednosti skal&izicko

funkcionisanje nakon tretmana u odnosu n&efak tretmana (Z=4.569, p<0.00@)meiu

ispitivane grupe (25.96%) i kontrolne grupe (46.21Podaci su prikazani u tabeli 43.

Tabela 44. Povéanje (%) vrednosti skale Fiztko funkcionisanje u ispitivanoj i kontrolnoj

grupi tokom posmatranog perioda(nakon 6 nedelja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max

Ispitivana 61 12.64 12.88 11.11 0.00 53.85
Kontrolna 62 12.25 16.05 5.26 0.00 72.73
Ukupno 123 12.95 14.52 6.27 0.00 72.73

Primenom Mann-Whitney testa niferdena statistiki znatajna razlika u pov&nju

vrednosti skale FiZko funkcionisanje nakon tretmana u odnosu na 6 ljgedsl paetka

tretmana (p=0.573). Podaci su prikazani u Tabeli 44

4.8.2. Ograntenje zbog fiztkog zdravlja

Tabela 45. Skala Ograntenje zbog fiz€kog zdravlja u ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 45.83 48.092 25 0 100
Il 61 86.67 31.712 100 0 100
1l 61 91.67 26.707 100 0 100

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana
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Analiziranjem skale Ogratenje zbog fiztkog zdravljau ispitivanoj grupi tokom
posmatranog perioda (tabela 45), dema je statistki znafajno povéanje vrednosti na skali
nakon 6 nedelja u odnosu natptak tretmana (Wilcoxon Z=4.932, p<0.001), na kteggmana
u odnosu na 6 nedelja (Wilcoxon Z=2.032, p<0.0@tnosno na kraju tretmana u odnosu na
pocetak tretmana (Wilcoxon Z=5.103, p<0.001).

Tabela 46. Skala Ograntenje zbog fiztkog zdravlja u kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 28.63 36.73 0 0 100
I 62 81.45 33.86 100 0 100
m 62 96.77 15.99 100 0 100

| - Na pocetku tretmana, 1l - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Ogréenje zbog fiztkog
zdravljau kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda: nakonedelja u odnosu na ¢eiak
tretmana (Wilcoxon Z=5.968, p<0.001), na krajuntraba u odnosu na 6 nedelja (Z=3.332,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu tatak tretmana (Z=6.422, p<0.001). Podaci

su prikazani u tabeli 46.
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4.8.2.2. Pordenje rezultata obe grupe u odnosu na skalu ogra¢enje zbog fiztkog zdravlja

Tabela 47. Povéanje (%) vrednosti skale Ograntenje zbog fiztkog zdravlja u ispitivanoj i

kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (nakon 6nedelja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana Min Max

Ispitivana 61 12.22 49.08 0.00 0.00 300.00
Kontrolna 62 38.71 85.61 0.00 0.00 300.00
Ukupno 123 25.68 71.04 0.00 0.00 300.00

Utvrdena je statistki znatajna razlika u promeni vrednosti, tj. péaaju vrednosti na
skali Ograntenje zbog fiztkog zdravlja nakon tretmana u odnosu na vrednadtm 6 nedelja
(tabela 47), sa statigki znaajno ve&im vrednostima u kontrolnoj grupi (Z=2.197, p =802

4.8.3. Ograntenje zbog emocionalnih problema

Tabela 48. Skala Ograntenje zbog emocionalnih problema u ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 61 81.11 31.51 100.00 0 100
I 61 95.00 20.19 100.00 0 100
m 61 97.22 15.39 100.00 0 100

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana
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Analiziranjem skale Ogratenje zbog emocionalnih problema ispitivanoj grupi tokom
posmatranog perioda (tabela 48), dema je statistki znafajno povéanje vrednosti na skali
nakon 6 nedelja u odnosu natptak tretmana (Wilcoxon Z=3.407, p<0.001), odnosadraju
tretmana u odnosu na dmak tretmana (Z=3.602, p<0.001). Nije dima zn#&ajna razlika u

vrednostima na ovoj skali nakon 6 nedelja i naktegtmana (p=0.180).

Tabela 49. Skala Ograntenje zbog emocionalnih problema u kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 75.41 33.28 100.00 0 100
I 62 92.35 18.65 100.00 33 100
0 62 98.36 9.48 100.00 33 100

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Ogr&enje zbog emocionalnih
problemau kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda: naBomedelja u odnosu na ¢eiak
tretmana (Z=3.598, p<0.001), na kraju tretmana noed na 6 nedelja (Z=2.598, p<0.001),
odnosno na kraju tretmana u odnosu ng&efak tretmana (Z=4.276, p<0.001). Podaci su

prikazani u tabeli 49.
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4.8.3.1. Pordenje rezultata obe grupe u odnosu na skalu ogra¢enje zbog emocionalnih

problema

Tabela 50. Povetanje (%) vrednosti skale Ograni¢enje zbog emocionalnih problema u

ispitivanoj i kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (nakon 6 nedelja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max

Ispitivana 61 2.50 14.34 0.00 0.00 100.00
Kontrolna 62 13.93 44.84 0.00 0.00 200.00
Ukupno 123 8.26 33.76 0.00 0.00 200.00

Nije utvridena statistiki zna&ajna razlika u pou&anju vrednosti skale Ogra®inje zbog

emocionalnih problema nakon tretmana u odnosu ednasti nakon 6 nedelja, izthe dve

analizirane grupe pacijenata (p=0.051). Podacriazani u tabeli 50.

4.8.4. Socijalno funkcionisanje

Tabela 35. Skala Socijalno funkcionisanje u ispiMianoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 56.67 17.29 62.50 13 88
Il 61 80.63 15.34 87.50 25 100
1l 61 91.88 15.06 100.00 25 100

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana
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Analiziranjem skale Socijalno funkcionisanje ispitivanoj grupi tokom posmatranog

perioda (tabela 51), utdeno je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja

u odnosu na petak tretmana (Z=6.710, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja

(£=5.566, p<0.001), odnosno na kraju tretmana uosdnna ptetak tretmana (Z=6.799,

p<0.001).

Tabela 52. Skala Socijalno funkcionisanje u kontrimoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 56.05 21.44 50.00 13 100
Il 62 74.19 18.51 75.00 13 100
0 62 85.28 20.69 87.50 13 100

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Socijalno funkcionisanje

kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda: nakone@lelja u odnosu na fetak tretmana
(Z=6.121, p<0.001), na kraju tretmana u odnosu medelja (Z=5.606, p<0.001), odnosno na
kraju tretmana u odnosu nagatak tretmana (Z=6.281, p<0.001) (tabela 52).
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4.8.4.1. Pordenje rezultata obe grupe u odnosu na skalu socijadnfunkcionisanje

Tabela 53. Povéanje (%) vrednosti skale Socijalno funkcionisanje u isgivanoj i

kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (nakon 6nedelja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana Min Max

Ispitivana 61 15.24 15.39 14.29 0.00 60.00
Kontrolna 62 15.59 16.02 14.29 -25.00 60.00
Ukupno 123 15.42 15.65 14.29 -25.00 60.00

Proséno poveéanje vrednosti skal8ocijalno funkcionisanjaakon tretmana u odnosu na
6 nedelja iznosi 15.24% za ispitivanu grupu, 1%5% kontrolnu grupu (tabela 53), gamu
dobijena razlika nije statiski znatajna (p =0.692).

4.8.5. Mentalno zdravlje

Tabela 54. Skala Mentalno zdravlje u ispitivanoj gupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 61 82.07 12.81 84.00 44 100
Il 61 84.27 12.54 84.00 44 100
m 61 87.33 12.57 90.00 44 100

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana
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Analiziranjem skale Mentalno zdravlje ispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda,
utvrdena je statistki znaajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnosuodetak
tretmana (Z=3.941, p<0.001), na kraju tretmana nosd na 6 nedelja (Z=4.296, p<0.001),
odnosno na kraju tretmana u odnosu n&efak tretmana (Z=4.909, p<0.001). Podaci su

prikazani u tabeli 54.

Tabela 55. Skala Mentalno zdravlje u kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 72.77 13.720 72.00 44 96
I 62 76.97 12.909 80.00 44 96
1l 62 81.87 12.951 84.00 44 100

| - Na pocetku tretmana, 1l - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Mentalno zdravijekontrolnoj
grupi tokom posmatranog perioda: nakon 6 nedel@dmiosu na peetak tretmana (Z=4.776,
p<0.001), na kraju tretmana u odnosu na 6 nedéfd.§97, p<0.001), odnosno na kraju
tretmana u odnosu na ¢eak tretmana (Z=5.802, p<0.00Ppdaci su prikazani u tabeli 55.

4.8.5.1. Pordenje rezultata obe grupe u odnosu na skalu mentalrzdravlje

Nije utvrdena statistiki znatajna razlika ypovetanju vrednosti skaleMentalno zdravlje
tokom posmatranog perioda (kraj tretmana u odnas@ nedelja) izm# dve analizirane grupe

pacijenata (p =0.079). Podaci su prikazani u tei|i
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Tabela 56. Povéanje (%) vrednosti skale Mentalno zdravlje u ispitivanoj i kontrolnoj

grupi tokom posmatranog perioda (nakon 6 nedelja-kaj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max

Ispitivana 61 3.84 6.29 0.00 0.00 21.05
Kontrolna 62 6.85 9.37 2.08 0.00 40.00
Ukupno 123 5.37 8.12 0.00 0.00 40.00

4.8.6. Energija i vitalnost

Tabela 57. Skala Energija i vitalnost u ispitivanpgrupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 61 46.83 3.56 45.00 40 55
I 61 48.33 3.40 50.00 40 55
I 61 49.25 3.42 50.00 40 55

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Analiziranjem skale Energija i vitalnostispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda,
utvrdena je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnoguodetak
tretmana (t=3.755, p<0.001), na kraju tretmana nosd na 6 nedelja (t=2.381, p=0.020),
odnosno na kraju tretmana u odnosu n&fak tretmana (t=5.007, p<0.001). Podaci su prikaza
u tabeli 57. Prosmo poveéanje vrednosti skale Energija i vitalnastposmatranom periodu
iznosi 2.42 (SD=3.74).
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Tabela 58. Skala Energija i vitalnost u kontrolnojgrupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 47.34 5.848 45.00 30 70
I 62 49.03 5.642 50.00 30 70
1l 62 49.27 5.421 50.00 30 70

| - Na pocetku tretmana, 1l - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Energija i vitalnaskontrolnoj

grupi tokom posmatranog perioda: nakon 6 nedelpdoosu na peetak tretmana (t=2.692,
p=0.009) i na kraju tretmana u odnosu né&gbak tretmana (t=2.618, p=0.011). Nije diema

statisttki znatajna razlika u vrednostima na ovoj skali na kragirhana u odnosu na 6 nedelja

(p=0.678). Podaci su prikazani u tabeli 58.

4.8.6.1. Pordenje rezultata obe grupe u odnosu na skalu energijavitalnost

Nije utvrdena statistiki znatajna razlika ypovetanju vrednosti skaldEnergija i vitalnost

tokom posmatranog perioda (kraj tretmana u odnasls medelja) (tabela 59) izkhe dve

analizirane grupe pacijenata (p=0.205).
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Tabela 59. Poveatanje (%) vrednosti skale Energija i vitalnost u ispitivanoj i kontrolnoj
grupi tokom posmatranog perioda (nakon 6 nedelja-kaj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana Min Max

Ispitivana 61 2.09 6.34 0.00 -10.00 22.22
Kontrolna 62 0.98 9.60 0.00 -18.18 33.33
Ukupno 123 1.53 8.15 0.00 -18.18 33.33

4.8.7. Telesni bol

Tabela 60. Skala Telesni bol u ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 61 44.58 15.00 45.00 10 68
I 61 70.42 13.79 67.50 33 100
0 61 88.00 17.59 100.00 33 100

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Analiziranjem skale Telesni bal ispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda (tabe
60), utvidena je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnosu na
pocetak tretmana (Z=6.714, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja (Z=6.172,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu tetglo tretmana (Z=6.770 p<0.001).
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Tabela 61. Skala Telesni bol u kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 39.11 17.02 38.75 0 68
I 62 67.30 14.29 67.50 23 90
1l 62 84.80 17.54 90.00 23 100

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Telesni bolkontrolnoj grupi
tokom posmatranog perioda: nakon 6 nedelja u odnasugetak tretmana (Z=6.925, p<0.001),
na kraju tretmana u odnosu na 6 nedelja (Z=6.4%¥D.091), odnosno na kraju tretmana u
odnosu na pietak tretmana (Z=6.868, p<0.001). Podaci su prikazaabeli 61.

4.8.7.1. Pordenje rezultata obe grupe u odnosu na skalu teleshol

Tabela 62.Pove&tanje (%) vrednosti skaleTelesni bol u ispitivanoj i kontrolnoj grupi tokom
posmatranog perioda (nakon 6 nedelja-kraj tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max
Ispitivana 61 25.80 19.64 29.03 0.00 100.00
Kontrolna 62 27.20 20.79 29.03 0.00 82.35
Ukupno 123 26.51 20.16 29.03 0.00 100.00
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Nije utvidena statistiki znatajna razlika upovetanju vrednosti skal@elesni boltokom
posmatranog perioda (kraj tretmana u odnosu nadéljae tabela 62) iznd® dve analizirane

grupe pacijenata (p=0.790).

4.8.8. Opste zdravlje

Tabela 63. Skala Opste zdravlje u ispitivanoj grup

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 69.83 19.09 75.00 25 100
Il 61 72.00 18.00 75.00 25 100
1l 61 75.67 16.84 75.00 30 100

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Analiziranjem skale OpSte zdravlje ispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda,
utvrdeno je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnosu na
pocetak tretmana (Z=3.777, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja (Z=4.398,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu gatgk tretmana (Z=4.945, p<0.001). Podaci

su prikazani u tabeli 63.
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Tabela 64. Skala Opste zdravlje u kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 66.37 20.31 70.00 5 100
I 62 71.05 20.43 75.00 5 100
0 62 73.15 20.05 75.00 5 100

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Opste zdrawj&ontrolnoj grupi

tokom posmatranog perioda: nakon 6 nedelja u odnagu@etak tretmana (Z=5.469, p<0.001),

na kraju tretmana u odnosu na 6 nedelja (Z=3.4¢D.0®8), odnosno na kraju tretmana u

odnosu na peetak tretmana (t=5.761, p<0.001). Podaci su prikiazaabeli 64.

4.8.8.1. Pordenje rezultata obe grupe u odnosu na skalu opste ravlje

Tabela 65. Povéanje (%) vrednosti skale OpSte zdravlje u ispitivanoj i kontolnoj grupi

tokom posmatranog perioda (nakon 6 nedelja-kraj trémana)

Grupa N Mean SD Medijana Min Max
Ispitivana 61.00 6.42 10.92 0.00 0.00 50.00
Kontrolna 62.00 4.27 17.41 0.00 -9.09 133.33
Ukupno 123.00 | 5.33 14.56 0.00 -9.09 133.33
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Analiziranjem promena vrednosti na ska@lpste zdravljenakon tretmana u odnosu na 6
nedelja od peéetka tretmana, utdena je statistki znaajna razlika izméu dve analizirane
grupe pacijenatéZ=2.041, p=0.041), sa z¢&no veim vrednostima u ispitivanoj grupi. Podaci
su prikazani u tabeli 65.

4.8.9. Samoprocena sadasnjeg zdravlja u odnosu nerd pre godinu dana

Tabela 66. Samoprocena sadasnjeg zdravlja (%) u odsu na period pre godinu dana u

ispitivanoj grupi

Na paetku | Nakon 6 nedelja Na kraju tretmana
tretmana

Znatno bolje 6.7 10.0 11.7

Neznatno bolje 36.7 45.0 63.3

Skoro isto 43.3 38.3 23.3

Neznatno loSije 13.3 6.7 1.7

Znatno loSije 6.7 0.0 0.0

Primenom Fridmanove analize varijanse, d#wia je statistki znatajna razlika u
sampoproceni sadasnjeg zdravlja (u odnosu na p@nedgodinu dana) tokom posmatranog
perioda (tabela 66.) (Fr=41.073, p<0.0(aljom analizom (Wilcoxon), utdena je statistki
zn&ajna razlika, tj. statistki znatajno bolje ocene nakon 6 nedelja u odnosu néetpé
tretmana (Z=3.127, p=0.002), zatim na kraju tretmanodnosu na ocenu nakon 6 nedelja
(Z=4.000, p<0.001), kao i na kraju tretmana u odnus péetak tretmana (Z= 4.874, p<0.001).
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Tabela 67. Samoprocena sadasnjeg zdravlja (%) u odsu na period pre godinu dana u
kontrolnoj grupi

Na paetku | Nakon 6 nedelja Na kraju tretmana
tretmana

Znatno bolje 8.1 16.1 17.7

Neznatno bolje 29.0 43.5 62.9

Skoro isto 41.9 37.1 17.7

Neznatno loSije 194 3.2 1.6

Znatno loSije 1.6 16.1 17.7

Primenom neparametarske analize varijansedenma je statistki znatajna razlika u
samopoproceni sadasnjeg zdravlja (u odnosu nadogre godinu dana) tokom posmatranog
perioda (Fr=59.405, p<0.001). Podaci su prikazataheli 67.Daljom analizom je utdena
statisttki znatajna razlika, tj. statisiki znaajno bolje ocene nakon 6 nedelja u odnosu na
pocetak tretmana (Z=5.231, p<0.001), zatim na kragintana u odnosu na ocenu nakon 6
nedelja (Z=3.873, p<0.001), kao i na kraju tretmanadnosu na petak tretmana (Z= 5.729,
p<0.001).

4.8.9.1. Pordenje rezultata obe grupe u odnosu na ocenu sopstwnzdravlja

Analiziranjem ocene sopstvenog zdravlja u odnosuperiod pre godinu dana, u
ispitivanoj grupi, utvéeno je poboljSanje kod nesto viSe davrtine ispitanika (26.7%) na kraju
tretmana u odnosu na 6 nedelja odqtka tretmana, dok je u kontrolnoj grupi doSlo do
poboljsanja kod 24.2% ispitanika. Dobijena razlikje statisttki znatajna (p=0.754).
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4.8.10. Sumarni skor fiz€ko zdravlje - sumarni fizi¢ki skor

Tabela 68. Sumarni skor fiz€ko zdravlje - sumarni fizi¢ki skor u ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 61 66.71 16.59 64.88 35.48 94.52
Il 61 81.83 14.59 85.00 38.81 100.00
11 61 90.13 13.58 94.05 41.19 100.00

| - Na pocetku tretmana, Il - Nakon 6 nedelja, 11l - Na kraju tretmana

Analiziranjem sumarnog skora fékio zdravlje - sumarni fizki skor u ispitivanoj grupi

tokom posmatranog perioda, utena je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon

6 nedelja u odnosu na ¢aak tretmana (Wilcoxon Z=6.682, p<0.001), na kragtmana u

odnosu na 6 nedelja (Z=6.512, p<0.001), odnosnkrapu tretmana u odnosu na detak
tretmana (Z=6.737, p<0.001). Podaci su prikazaabeli 68.

Tabela 69. Sumarni skor fiz€ko zdravlje - sumarni fizi¢ki skor u kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana | Min Max
period

I 62 57.48 14.95 57.26 28.57 89.76
Il 62 80.20 15.22 85.00 36.67 97.86
1l 62 89.93 11.09 94.05 36.67 100.00

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

103



Postoji statistiki znatajno poveéanje vrednosti sumarnog skora & zdravilje -
sumarni fizéki skor u kontrolnoj grupi tokom posmatranog peadthbela 69): nakon 6 nedelja
u odnosu na petak tretmana (Z=6.847, p<0.001), na kraju tretmamanosu na 6 nedelja od
pocetka (Z=6.7384, p<0.001), odnosno na kraju tretmanadnosu na petak tretmana
(Z2=6.847, p<0.001).

Grafikon 17. Vrednost sumarnog skora fiz€ko zdravlje - sumarni fizi¢ki skor u ispitivanoj

i kontrolnoj grupi pacijenata

na podcetku
1007 tretrmana
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J {
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504

T I
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Dalje smo analizirali promene, tj. p@anje vrednosti sumarnog skora &z zdravlje -
sumarni fizéki skor u obe grupe pacijenata tokom posmatrano@qbe (grafikonl7). U tabeli
54 su prikazane deskripitivne vrednost promenu, tj. po¥anje ovog sumarnog skora tokom

posmatranog perioda.
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Tabela 70. Povéanje vrednosti (%) sumarnog skora fiztko zdravlje - sumarni fizi¢ki skor

u ispitivanoj i kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (nakon 6 nedelja-kraj

tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max
Ispitivana 61 11.21 12.86 7.87 0.00 82.76
Kontrolna 62 14.69 18.21 6.47 0.00 71.43
Ukupno 123 12.98 15.84 7.66 0.00 82.76

Nije utvrdena statistiki znatajna razlika u pow&anju vrednosti sumarnog skora &ikzo
zdravlje - sumarni fizki skor nakon tretmana u odnosu na 6 nedelja odeth@a tretmana
izmedu dve posmatrane grupe pacijenata (p=0.900).

4.8.11. Sumarni skor mentalno zdravlje - sumarni metalni skor

Tabela 71. Sumarni skor mentalno zdravlje - sumarnmentalni skor u ispitivanoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 61 68.17 11.93 71.43 31.79 83.93
Il 61 75.78 9.73 76.79 33.57 87.14
1l 61 79.22 8.65 81.43 38.57 87.14

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Analiziranjem sumarnog skora mentalno zdravljeimarni mentalni skor u ispitivanoj
grupi tokom posmatranog perioda, dtena je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali
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nakon 6 nedelja u odnosu nacptak tretmana (Z=6.632, p<0.001), na kraju tretmamanosu

na 6 nedelja od getka (Z=5.785, p<0.001), odnosno na kraju tretmaranosu na p®tak
tretmana (Z=6.738, p<0.001). Podaci su prikazaabeli 71.

Tabela 72. Sumarni skor mentalno zdravlje - sumarnmentalni skor u kontrolnoj grupi

Posmatrani N Mean SD Medijana Min Max
period

I 62 63.77 12.27 65.54 35.71 83.93
I 62 71.99 9.61 75.00 38.93 85.36
1l 62 76.69 8.09 79.64 38.93 87.14

| - Na pocetku tretmana, 1 - Nakon 6 nedelja, Il - Na kraju tretmana

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti sumarnog skora mentalno zdravlje -

sumarni mentalni skor u kontrolnoj grupi tokom pegranog perioda (tabela 72): nakon 6

nedelja u odnosu na petak tretmana (Z=6.437, p<0.001), na kraju tretman@dnosu na 6
nedelja (Z=6.104, p<0.001), odnosno na kraju tremaodnosu na petak tretmana (Z=6.670,

p<0.001).

Dalje smo analizirali promene, tj. pa@amje vrednosti sumarnog skora mentalno zdravlje

- sumarni mentalni skor u obe grupe pacijenatartogkosmatranog perioda (grafikas).
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Grafikon 18. Vrednosti sumarnog skora mentalno zdralje - sumarni mentalni skor u

ispitivanoj i kontrolnoj grupi pacijenata

na podetlu
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U tabeli 73 su prikazane deskripitivne vrednosta promenu, tj. povanje ovog

sumarnog skora tokom posmatranog perioda.
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Tabela 73. Povéanje (%) vrednosti sumarnog skora mentalno zdravlje- sumarni mentalni

skor u ispitivanoj i kontrolnoj grupi tokom posmatr anog perioda (nakon 6 nedelja-kraj

tretmana)

Grupa N Mean SD Medijana| Min Max
Ispitivana 61 5.18 8.73 3.77 0.00 63.83
Kontrolna 62 7.22 8.46 411 -2.66 37.14
Ukupno 123 6.21 8.62 4.04 -2.66 63.83

Nije utvrdena statistiki znatajna razlika u pow&nju vrednosti sumarnog skora mentalno
zdravlje - sumarni mentalni skarakon tretmana u odnosu na 6 nedelja otkfh@ tretmana,
izmedu dve analizirane grupe (p=0.152).
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5. DISKUSIJA

Lumbalni bolni sindrom predstavlja jedan od wgegtalijih bolnih sindroma (10) i
obuhvata grupu raziitih oboljenja i poreméaja ciji je zajedntki simptom bol u lumbalnom ili

lumbosakralnom segmentwkienog stuba, sa ili bez iradijacije u donje eksifete

Bol u donjem delu & je zndajan javno-zdravstveni problem u svim
industrijalizovanim zemljama (10). Voéieje uzrok nesposobnosti kod osoba ditlaod 45
godina. NajugroZenija populacija je u uzrasnoj g&%— 64 godine (111). Akutni lumbalni bol
cesto traje 3-4 nedelje (18, 112). &leim, kod 42 do 75% pacijenata sa akutnim lumbalnim
bolom, ponovna epizoda se javlja unutar prvih 12eug a kod joS toliko nakon prvih godinu
dana (113, 114, 12), dok u oko 10% zadobija lrarkarakter (18). LBS je jedan od tegih
razloga za odlazak kod lekara uopSte, tako da geojada ima ogromne socioekonomske
posledice. U sistematskoj analizi globalnog optenga bolestima koju su sproveli Vos i
saradnici, procenjeno da je lumbalni bolduel0 bolesti i povreda sa najy@ brojem DALYsS
(disease-adjusted life years, mera ukupnog optetenja bole&u, usvojena od strane Svetske
Zdravstvene Organizacije, izrazena brojem godigabfenih zbog bolesti, onesposobljenosti ili
rane smrti) (115).

Subakutni lumbalni sindrom nastaje ako lumbalditteje duze od 6 nedelja i moze biti
uvod u nastanak hrafriog bola. Zbog toga zahteva néto paznju i potrebno je izvrSiti
reevaluaciju dijagnoze putem anamneze i &kkag pregleda, dodatnih ispitivanja
(laboratorijska, RTG, EMNG, CT i MR), konsultaciga specijalistima razitih profila
(neurohirurg ili ortoped). Kod postojanja subak@nbBS potrebno je otkriti da li postoje
elementi tzv. ,Zute zastave", odnosno da li prisstmptomi i poreméaji ukazuju na mogtnost
da bolest préde u hrontno stanje, sa smanjenjem funkcionalnosti i kvaitétvota, uz razvoj

psihosocijalnih problema (46, 47).

Vodi¢i dobre Klincke prakse predstavljaju smernice, odnosno drugirimee
"sistematski razvijane tvrdnje (dokaze) sa ciljeanseé pomogne lekaru i pacijentu oko odluke o
odgovarajadoj zdravstvenoj zastiti za specifie klinicke okolnosti® (173, 174). Kligke
smernice su konstruktivan odgovor na realnost,kspanencijalno Sirenje neophodne pdirea
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usvajanje i primenu medicine zasnovane na dokafit7®). Smernice kligdke prakse su
pokusaj da se definiSu odluke u praksi koje zadavaju potrebe w@ne pacijenata u i
slucajeva. Méutim, oni ne pokuSavaju da zamene nezavisne odekarima u odgovoru na
odreiene klintke situacije (176). U sustini, smernice oméayaju sprovdenje medicine
zasnovane na dokazima ili nalaza komparativhe fibsti istrazivanja za medicinsko
odlwivanje sa ciljem podsticanja da se ostvari Sto itetalija briga o pacijentu (177). U
idealnom sldaju, speciféne Klinicke preporuke sadrzane u uputstvima za rad u praksi,
sistematski razvijene od strane stiln panela koji imaju pristup dostupnim dokazimaaju
razumevanje klidikin problema i imaju klintko iskustvo u evaluaciji procedura, kao i
relevantne metode istraZivanja, tako da su u s@ajuzmu u obzir obrazloZzene odluke. Nadalje,
ocekuje se da ovi sttmi paneli budu objektivni i da proizvedu preport@e su objektivne,

azurirane i bez sukoba interesa.

U dostupnoj novijoj stranoj literaturi, svi vadisavetuju dijagnostku trijazu, gde se
pacijenti klasifikuju na one koji imaju nespeéifi lumbalni bol, potom na one sa sumnjom na
ozbiljnu patologiju, za koje se koristi termin "ena zastava" (sumnja na malignitet, infekciju ili
povredu) i na one koji imaju radikulopatiju (17&,91 180). Neméki vodi¢ klasifikuje pacijente
u grupu sa rizikom da pide u hronicitet koji je baziran na terminu "Zutatasa" (181). Svi
vodici su konzistentni u svojim preporukama da se fo#ijgsgnostékih procedura usmeri na
identifikaciju "crvene zastave" i iskiivanje specifinih bolesti (180, 182, 183). "Crvena
zastava" ukljduje npr. zivotnu dob <20 i >55, neobjasnjivi gukitelesne tezine i pojavu
progresivnih neuroloSkih poreidaga. Vrsta fizikalnog pregleda i speéiii testovi koji se koriste
u dijagnosttke svrhe pokazuju neke varijacije (184, 185, 18@ko evropski vodi ograntava
ispitivanje na pregled mi&o skeletnog sistema (inspekcija, obim pokretljivpskreti kicme,
palpacija i funkcionalna ograf@nja) i neurolosko ispitivanje (187, 188, 189). Kmmente
neuroloSkog skrininga nisu uvek eksplicitno aidnee, ali tamo gde one jesu, ukijju testiranje

miSi¢ne snage, refleksa, osetljivosti i test podignutgen

Noviji postojei vodi¢i savetuju da se nakon perzistiranja bola kod lUnmdgasindroma
nakon 4-6 nedelja pacijent uputi specijalistima 0j19U britanskom vodu savetuje se
upwivanje specijalistima i fizikalni tretman nakon édelje perzistiranja LBS i subakutna faza

definiSe 4-12 nedelja nakon ¢mika bola (191), dok se prema terapijskom ywodia |€enje

110



lumbalne radikulopatije pacijenti nakon 6-8 nedel@cuju specijalistima (192, 193). Noviji
(inter) nacionalni vodi savetuju kombinovanu primenu miorelaksanata uzstgeu
medikamentoznu terapiju, ne savetuju nadgledargraro vezbi u akutnoj i subakutnoj fazi, dok
pojedini vodEi savetuju mirovanje do 2 dana ud&ju jake bolnosti u akutnoj fazi bolesti (56,
194, 195). Sistematski pregled 13 multidisciplinlarn3 monodisciplinarna voda za tretman
LBS utvrdio je da su multidisciplinarni vadifokusirani na primarnu zdravstvenu zastitu, te da
nema zn&ajnijih dokaza za prakthu primenu fizikalne terapije. Ukazana je potrebanrmno-
disciplinarnim vodiima fizikalne terapije, uz koncenzus da se fizikaberapija ukljduje u
trajanju od 15 tretmana (196, 197).

Glavne klintke smernice za dijagnozu i terapiju akutnog LBSuglavnom skne i
ukljuéuju detaljan klintki pregled i anamnezu, ranu mobilizaciju pacijentanzervativnu
upotrebu imidzing metoda vizuelizacije, rano pri@aisje miorelaksanata u kombinaciji sa
NSAIL, da bi se redukovao bol i mégii spazam sa strogim naglaskom na edukaciji pdeijen
komunikaciji lekar-pacijent, te da nema dokaza aitpmim kratkor@nim efektima injekcija
kortikosteroida (196, 197, 198). Nasuprot tomenikke smernice za dijagnozu i terapiju

hroniénog LBS Siroko variraju (199).

Nijedan vodt ne savetuje rutinsko koédnje imidzing tehnika, sa preporukama da se
one inicijalno rade kod sumnje na ozbiljnu patglwgii tamo gde odréeni tretman (kao npr.
manipulacija) zahteva isivanje specifénih uzroka LBS. Rutinsko snimanje lumbalnénke
ne poboljSava rezultate i povezano je sa izlaganjadijaciji i povéanjem troSkova za
pacijenata i zdravstveni sistem, Sto moze da dowdedeepotrebnih procedura, te bi lekari u
primarnoj zdravstvenoj zastiti trebalo da se uzdmdeutinske imidzing vizuelizacije obolelih od
nespecifinog, akutnog ili subakutnog LBS (200). Ponekadnsiglding ispitivanja prepokiuju
kod nezadovoljavajieg progresa teenja, ali vreme varira od 4-7 nedelja. V@adiesto
preporduju MRI u sliajevima postojanja "crvene zastave" (evropski,kiineemaki). Svi

nx

vodici isticu psihosocijalne faktore povezane sa loSom prognozaeki ih opisuju kao "Zuta

nx

zastava". Stoga je, rhetim, zn&ajna varijacija u nivou datih detalja kako se pruge "Zuta

zastava" i koje je optimalno vreme za procenu. ldakai novozelandski vodidaju speciitne

nx

instrumente za identifikaciju "Zute zastave" i gsmernice Sta je potrebno da se uradi da se

jednom identifikuje "zuta zastava" (190).
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Pacijenti koji su rano uklgeni u fizikalnu terapiju imaju maniji rizik od ponigenih
epizoda LBS (201), dok oni koji su ostali aktivmaju manju korist od onih koji su mirovali u
smanjenju bola (202, 203).

U ispitivanje je uklj¢eno 123 ispitanika koji su prvi put doziveli lumbabolni sindrom.
Ispitanici su podeljeni metodom ghjnog izbora, u dve homogene grupe: 61 u kontral6@j u
ispitivanoj grupi. Kod obe grupe ispitanika sunpenjene metode fizikalne terapije, u ispitivanoj
grupi je primenjen laser male snage i kinezitegipijprogram, dok je u kontrolnoj grupi
primenjen kineziterapijski program. U obe grup@ienenjena medikamentozna terapija u vidu
kombinacije NSAIL i miorelaksanta (Aceklofenak 20 i Tolperison 450 mg). Kod ispitanika
obe ispitivane grupe, primenjen je adekvatan tratnsaobzirom da su primenjivane terapijske
procedure koje se prep@mju u nacionalnom vodu za lumbalni sindrom koji je dala
Republtka striéna komisija za izradu i implementaciju véadiu klinickoj praksi Ministarstva
zdravlja Republike Srbije (2)

ViSe od polovine pacijenata obe analizirane grtipe Zene (ispitivana grupa 60.7%,
kontrolna grupa 58.1%). Nije bilo statidti znatajnih razlika u polnoj distribuciji ispitanika

izmedu dve posmatrane grupe.

Ispitivanje Chou, Yi-Chun i saradnika u odnosuspaidemografske faktore ukazuje na
vecu zastupljenost Zzena (116). &lo tome, de Schepper i saradnici navodaivaastupljenost
LBS i degeneracije lumbalnog diska kod Zena (1N®Sto véu prevalenciju kod Zena su
potvrdili Bener i saradnici u svojoj studiji koja pprovedena u Kataru (118). Randomizirano
klinicko ispitivanje brazilskih autora Natour i sar. tdkoukazuje na @ zastupljenost zena
(119).

Nasuprot tome norveSka studija Steruda i Tuneskazwe na véu zastupljenost
muskaraca koja je povezana sa psihosocijalnim kietina kao Sto su veliki zahtevi na poslu,
slaba kontrola rada, teza fika opteréenja povezana sa stajanjem i dizanjem tereta (14).
ispitivanjima Dunn-a i sar. sociodemografske kaggktike, kao pol i Zivotno doba, nisu bitno

uticale na ishod teenja i stepen oporavka osoba sa lumbalnim sindroi@a@).
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Proséna starost nasih ispitanika je 32.59+5.67 godima¢gmu najmldi pacijent imao
19 godina, a najstariji 45. Nije bilo stati#ti znatajnih razlika izméu pacijenata ispitivane i

kontrolne grupe u pogledu starosne strukture isjiéa

Manchikanti i sar. naglasSavaju da pored drugilikeiaktora rastte godine za pojavi
LBS (13). Simon i sar. u svojoj studiji navodeturgprevalencu LBS sa porastom godina Zivota
(121). Prema ispitivanjima koje Janowskog i sdarijg zivotna dob i nizi obrazovni nivo, mogu
da imaju maniji uticaj nego psihosocijakinioci na funkcionalno stanje osoba sa lumbalnim

bolnim sindromom (122).

NesSto viSe od polovine ispitanika u kontrolnoj gr{6.5%), odnosno ispitivanoj grupi
(62.3%) ima zavrSenu srednju Skolu. NesSto viSe redine ispitanika u obe grupe (36.1%
ispitivana, 38.7% kontrolna) ima zavrSenu viSuyifioku Skolu, dok je najmanji broj ispitanika
sa nizim obrazovanjem. Nije bilo statéti znatajnih razlika u distribuciji nivoa obrazovanja u

odnosu na analizirane grupe ispitanika.

Sistematski pregled studija koju swisdi Hoy i sar. ukazuje na zi&aj Zzenskog pola,
Zivotnog doba (123, 124). Lederer V. i sar. su indél starija zZivotna dob, duZi radni staz,
nedovoljna materijalna primanja i &erizik od povreda na poslu imaju zZf@nog uticaja na
duzinu bolovanja, viSe kod Zena, nego kod muskafh2a). Kod osoba koje boluju od LBS u
Kanadi. Coenen i sar. ta® u svom istrazivanju ukazuju na 2approfesionalnih optetenja

vezanih za tezi fizki rad povezan sa dizanjem i noSenjem tereta (126).

U odnosu na btmo stanje, naju@ broj ispitanika je u braku (47.2%), zatim slede
neozenjeni/neudate (40.7%), dok je najmaniji brpjtamika razveden (12.2%). Analiziranjem
bratnog statusa pacijenata dve grupe, déma je statistki znaajna razlika. Najva broj
pacijenata ispitivane grupe nije u braku (52.5%gatim slede oni koji su u braku (41%), dok je
u kontrolnoj grupi najvé broj pacijenata u braku (53.2%), a zatim sledekofi nisu u braku
(29%). Nije utvdena statistki znatajna razlika u prosmom brojuclanova porodice iznae

dve grupe ispitanika.

Ispitivanje Chou, Yi-Chun i saradnika u odnosuspnaidemografske faktore ukazuje na

da je LBSc¢e&i kod osoba koje nisu u braku, nizeg obrazovnogaiv manjih mesaih
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primanja (15). Takée ukazali su na zdaj vrste zanimanja, zadovoljstvo poslom, stresa,

depresije i socijalne podrske.

Analiziranjem vrste poslaopteréenja na radnom mestu, dena je statistki znatajna
razlika izmelu dve grupe pacijenata’€8.651, p=0.034). Svaki deveti pacijent u ispitigp
grupi, odnosno svakietvrti u kontrolnoj grupi je nezaposlen. PreteZzedes posao je zastupljen
kod skoro tricetvrtine pacijenata ispitivane grupe (72.1%), dekijkontrolnoj grupi zastupljen

kod viSe od polovine pacijenata (56.5%).

U odnosu na vrstu posla, odnosno na op&me na radnom mestu kod osoba koja ima
LBS i njihovog uticaja na nastanak i uspesnosen@ lumbalnog sindroma, u literaturi se
navode razditi rezultati. Sterud T. i Tynes T. su u trogod@ngtudiji koja je obuhvatila veliki
broj radnika u Norveskoj nasli korelaciju izdwe mehanikog opteréenja kéme pri teSkom
fizickom radu i pojave LBS i efikasnost njegovogdeja (14). Od mehatkih faktora znaajni
uticaj su imali dugotrajno stajanje, podizanje t@rea savijenim t#ma, cucanje i kle€anje.
Nasuprot tome dok drugih obolelih d&reuticaj su imali psihosocijalni faktori, nafibo veliki
zahtevi i @ekivanja na izvrSavanju radnih zadatakadutien nije dokazana njihova povezanost
sa meharkim opteréenjem kémenog stuba. U ovim ispitivanjima nije dokazan ajtitivotnog
doba, pola i nivoa obrazovanja radnika, na nakthmabalnog sindroma (14).

Kada se govori o profesionalnim faktorima rizikadk osoba sa LBS, afio se
razmatraju pre svega mehékiifaktori koji deluju na kimeni stub i njihovi uticaji na pojavu
ovog oboljenja. Kwon BK. i sar. su ispitivanjem raekkih opteréenja kimenog stuba na
radnom mestu dokazali da ona nisu od primarnogaaaza nastanak lumbalnog sindroma
(127).

Analizu uticaja mehankih faktora na pojavu lumbalnog sindroma kod brmdnika
razlicitih zanimanja su sproveli Roffey DM. i Wai EK. saradnicima. Od mehatkih faktora su
razmatrani - dugo sedenje (128), nezgodan pol@&taj(L29), dugo stajanje i hodanje (130),
podizanje i vdenje pacijenata (131), guranje ilidanje (132), savijanje ili uvrtanje tela (133),
dizanje véeg tereta (134), noSenje tereta (135). Navedeniam#h faktori ne moraju kod

svakog radnika da budu nezavisni prediktivni faktarnastanak lumbalnog sindroma.

114



Analiziranjem podataka o pusenju kod pacijengtdiv@ne grupe, préemu su prikazane
kategorije spojene u dve: pifaostali (nepusa, bivsi pusdi), nije utvidena statistiki znatajna

razlika u distribuciji tokom posmatranog periodaQ®23).

Analiziranjem pusékog statusa pacijenata kontrolne grupe, gmu su prikazane
kategorije spojene u dve: pé§aostali (nepusd, bivsi puséi), nije utvidena statistki znaajna

razlika u distribuciji tokom posmatranog perioda@B68).

Za procenu intenziteta i neprijatnosti bola u ostjdiji koriena je Vizuelna analogna
skala (VAS). Procenjivanje se vrsi tako Sto ispkana skali od 10 cm (100 mm) pokaze
subjektivni oséaj intenziteta bola. Ocena 0 ozasa odsustvo bola, dok ocena 10 cava
najjaci i najneprijatniji bol. Interpretacija rezultata®$ skale, predlaze da se skor od 1-4 ézna
kao blagi bol, skor 5-6 umereni bol (bol srednjegmnziteta) i 7-10 jak bol (98).

Analiziranjem vrednosti VAS skale bola u ispitig grupi, utvideno je statistki
zn&ajno smanjenje bola tokom posmatranog perioda.eBlmossmanjenje vrednosti na VAS
skali u posmatranom periodu iznosi 4.46 (SD=1.8Mvrdene su statistki znaajno nize
vrednosti na ovoj skali nakon 6 nedelja u odnosuwpagetak tretmana, na kraju tretmana u
odnosu na 6 nedelja (t=11.534, p<0.001), kaotissitgki znatajno nize vrednosti VAS skale na
kraju tretmana u odnosu na vrednosti néepku tretmana (t=21.798, p<0.001).

Utvrdena je statistki visoko zn&ajna razlika u vrednostima VAS skale u kontrolnoj
grupi tokom posmatranog perioda, tj. statigtznatajno smanjenje vrednosti nakon 6 nedelja u
odnosu na peetak tretmana (t=14.089, p<0.001), na kraju treBmanodnosu na 6 nedelja
(t=11.668, p<0.001). Analiziranjem vrednosti najkrxietmana u odnosu na vrednosti na VAS
skali na pdetku tretmana, utdene su statistki znaajno nize vrednosti (t=20.766, p<0.001).

Pros€no smanjenje vrednosti na VAS skali u posmatraneriogu iznosi 4.177 (SD=1.58).

Proséno smanjenje vrednosti VAS skale bola nakon treamanodnosu na getak
tretmana iznosi 74.62% u ispitivanoj grupi (SD=284), odnosno 75.20% u kontrolnoj grupi
(SD=26.18%), prcemu dobijena razlika iznde dve grupe nije statiski znatajna (p =0.904).

Proséno smanjenje vrednosti VAS skale bola nakon treamarodnosu na 6 nedelja
iznosi 57.30% u ispitivanoj grupi (SD=40.91%), odno 61.26% u kontrolnoj grupi
(SD=38.22%), prcemu dobijena razlika iznde dve grupe nije statiski znatajna (p =0.579).
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Subjektivhu ocenu bola (VAS skala) mozemo klasWikti na sled& nacin (VRS- verbal
rating scale): bez bola (0), blag bol (1-3) umeren bol (4-Gpk bol (7-10) (98). Koristé@
navedenu klasifikaciju, tj. spajanjem kategorija®/Bkale, u daljoj analizi primenjujemo sléde
podelu: zadovoljavaja redukcija bola (VAS<4) i umeren/jak bol(VA%) . Na osnovu te
podele kod 83.6% pacijenata ispitivane grupe kaojiirmali bol (umeren ili jak) na petku
tretmana, doslo je do poboljSanja subjektivhe odmsla nakon tretmana. Dobijene promene su
znaajno razléite, tj. fizikalni tretman statistki znatajno utte na smanjenje subjektivhe ocene
bola §ven =49.020, p<0.001). Analiziranjem vrednosti na V&i&ili u ispitivanoj grupi, nakon
tretmana u odnosu na vrednosti VAS nakon 6 nedetjapaietka tretmana utdeno je
poboljSanje, tj. smanjenje subjektivhe ocene bold kK8.3% pacijenata koji su imali umeren ili
jak bol. Fizikalni tretman statiski znatajno utte na smanjenje subjektivne ocene bola (bez
bola ili umeren bol) tokom posmatranog periogauy =34.028, p<0.001). Analiziranjem
vrednosti na VAS skali bola u kontrolnoj grupi, nakiretmana u odnosu na vrednosti VAS na
pocetku tretmana utdene su statistki znaajne promene, tj. fizikalni tretman statéii
zna‘ajno utte na smanjenje bola%n =52.019, p<0.001). Kod 87.1% pacijenata koji salim
bol (umeren ili jak) na peetku tretmana doslo je do poboljSanja, tj. smaejenpjektivne ocene
bola u posmatranom periodu (bez bola ili blag bahaliziranjem vrednosti na VAS skali u
kontrolnoj grupi, nakon tretmana u odnosu na vretindAS nakon 6 nedelja od petka
tretmana utweno je smanjenje subjektivnhe ocene bola kod 7&4d&tjenata koji su imali bol
(umeren ili jak). Fizikalni tretman stati&ki znaajno utte na smanjenje subjektivne ocene bola
tokom posmatranog periodgyen=27.034, p<0.001).

Brojne studije su ispitivale intenzitet bol putamS skala nakon primene lasera male
snage. U studiji na Vojnomedicinskoj akademiji kgu sproveli Jovi¢ i sar. dobijeno je
statcki znatajno smanjenje bola mereno VAS skalom pri primexgli¢itih doza laserskog
zraenja (136). U studiji koja se ispitivala uticajrkpleksnog rehabilitacionog tretmana uz
primenu lasera male strane na kvalitet zivota kalbakutnog LBS, kao i povezanost iztne
kvaliteta Zivota, intenziteta bola i funkcionalnstanja na lumbalnom delu ¢knenog stuba,
dobijeni su bolji rezultati nego kod pacijenata Kagi su samo primenjivani NSAIL (137). U
istrazivanju Lin-a i sar. na Tajvanu su dobijenkade slini rezultati (138). Smanjenje
intenziteta bola kod hrotmog LBS su ukazale i studije Alayat-a i sar. (1B®lazov-a i sar.
(140).
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Analiziranjem vrednosti modifikovanog Soberovogstée u ispitivanoj grupi tokom
posmatranog perioda, utiena je statistki znatajna razlika, tj. statistki znatajno povéanje
vrednosti nakon 6 nedelja u odnosu nagpak tretmana (t=5.198, p<0.001), na kraju tretmana
odnosu na 6 nedelja (t=7.031, p<0.001). Analizeamprednosti ovog testa na kraju tretmana u
odnosu poetak tretmana, utdene su statistki znatajno viSe vrednosti (t=8.409, p<0.001).
Podaci su prikazani u tabeli 11. Prase povéanje vrednosti modifikovanog Soberovog testa u

posmatranom periodu iznosi 1.08 cm (SD=1.00cm ).

Utvrdena je visoko znmjna razlika u vrednostima modifikovanog Soberovesta u
kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda, tjtistegki znatajno povéanje vrednosti nakon 6
nedelja u odnosu na getak tretmana (t=4.856, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6
nedelja (t=6.995, p<0.001), odnosno statistznatajno poveéanje vrednosti ovog testa na kraju
tretmana u odnosu na vrednosti na&qiku tretmana (t=8.551, p<0.001). Prose poveéanje
vrednosti modifikovanog Soberovog testa u kontrplirapi tokom posmatranog perioda iznosi
1.048 cm (SD = 0.965 cm).

Pros¢no poveéanje vrednosti modifikovanog Soberovog tastéon tretmana u odnosu
na pa&etak tretmana iznosi 23.3% u ispitivanoj grupi (266%), odnosno 24.3% u kontrolnoj
grupi (SD=24.3%), pricemu dobijena razlika iznde dve grupe nije statiski znatajna (p
=0.798).

Pros¢no poveéanje vrednosti modifikovanog Soberovog tastéon tretmana u odnosu
na 6 nedelja iznosi 12.72% u ispitivanoj grupi (38%6%), odnosno 13.02 % u kontrolnoj grupi
(SD=16.12%), prtemu dobijena razlika iznde dve grupe nije statiski znatajna (p =0.798).

Pokretljivost lumbalne kKme je ispitivana modifikovanim Soberovim testom ikigj
standardni test koji se primenjuje u tu svrhu (14Bst se izvodi na taj tia da pacijent stoji
ledima prema ispitivéu. Ispitivat locira donju granicu od zadnje donje bedrene kodkpine
iliacae posterior superior SIPS sa palcem, onddebaea ukrStanje obe SIPS i nacrta se
horizontalna linija. Druga linija je ucrtava 15 ¢emad srednje vrednosti prve horizontalne linije.
Razlika izméu merenja u uspravnom i u polozaju krajnje flek&ijpmbalne ktme ukazuje na
obim pokreta lumbalne fleksije. U studiji sprovedpru Turskoj Ay i sar. su koristili

modifikovani Soberov test kod ispitivanja dejstesdroterapije u akutnom i hrénom LBS
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(142). Ovaj test je koré&n i u ispitivanju efekta razitih terapijskih modaliteta u subakutnom
LBS (143, 144, 145).

Postoji zn#&ajna razlika u vrednostima lateralne fleksije uitiggnoj grupi tokom
posmatranog perioda, tj. statésli znatajno poveéanje vrednosti nakon 6 nedelja u odnosu na
pocetak tretmana (t =3.024, p=0.004), na kraju treamanodnosu na 6 nedelja (t=7.345,
p<0.001), odnosno statigki znaajno povéanje vrednosti ovog testa na kraju tretmana u
odnosu na vrednosti na qaiku tretmana (t=8.640, p<0.001). Prose poveéanje vrednosti

lateralne fleksije u ispitivanoj grupi tokom posnaatog perioda iznosi 0.80 cm (SD = 0.73 cm).

Analiziranjem vrednosti lateralne fleksije u kasitroj grupi tokom posmatranog perioda,
utvrdena je statistki znafajna razlika, tj. statistki znatajno povéanje vrednosti nakon 6
nedelja u odnosu na getak tretmana (t=2.185, p=0.033), na kraju tretmanadnosu na 6
nedelja (t=9.939, p<0.001), odnosno na kraju trema odnosu na getak tretmana (t=10.901,
p<0.001). Prosmo poveéanje vrednosti lateralne fleksije u posmatranomopler iznosi 0.84
cm (SD=0.61 cm).

Proséno poveéanje vrednosti lateralne fleksijgakon tretmana u odnosu nacetak
tretmana iznosi 5.36% (5.27% ispitivana grupa, 6% 3ontrolna grupa; tabela 33), gemu

dobijena razlika izm#u dve grupe nije statigki znatajna (MW p =0.800).

Utvrdena je zn&ajna razlika u rezultatima Lazarégvog testa (desno) u ispitivanoj grupi
(Kohran Q=19.538, p<0.001) u odnosu na posmatranog. Daljom analizom, utdena je
statistiéki znatajna razlika u vrednostima testa nastiu terapije i nakon 6 nedeljg’gcn =
5.143, p=0.023). Primenom Mek Nemarovog testa,deta je i statistki znatajna razlika u
vrednostima testa nakon 6 nedelja i na kraju tgrafifyen =4.167 p=0.041). Analizirafi
promenu vrednosti rezultata testa tokom celog geripre tretmana, nakon tretmana), dévra
je znaajna razlika f’yen =11.077, p=0.001).

Rezultati Lazareéevog testa (levo) u ispitivanoj grupi se statlgtiznatajno razlikuju
tokom posmatranog perioda (Kohran Q=22.286, p<Q.dDaljom primenom Mek Nemarovog
testa, utulena je statistki znatajna razlika u vrednostima testa nagtu terapije i nakon 6
nedelja {’wen = 8.100, p=0.004). Nije utdena statistiki znatajna razlika u vrednostima testa

nakon 6 nedelja i na kraju terapije (p=0.134). Aqiadju¢i promenu vrednosti rezultata
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Lazareveevog testa tokom celog perioda (pre tretmana, nal@mana), utvena je statistki
znasajna razlika f*ven =12.071, p=0.001).

Utvrdena je statistki znatajna razlika u vrednostima Lazaréwog testa (desno) u
kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda (Q=28,13<0.001). Daljom analizom, utiena
je statisttki znaajna razlika u vrednostima testa na@tiu terapije i nakon 6 nedeljgen =
10.083, p=0.001). Primenom Mek Nemarovog testardaha je statistki znatajna razlika u
vrednostima testa nakon 6 nedelja i na kraju tgra@fucn =5.0143 p=0.023). Analiziraii
promenu vrednosti rezultata testa tokom celog garipre tretmana, nakon tretmana), déva
je statistéki znatajna razlika f’ven =17.053, p<0.001).

Utvrdena je statistki znaajna razlika u vrednostima Lazaréswvog testa (levo) u
kontrolnoj grupi tokom posmatarnog perioda (Koh@n24.125, p<0.001). Daljom analizom,
utvrdena je statistki znatajna razlika, tj. zn&ajno poboljSanje vrednosti testa nakon 6 nedelja u
odnosu na vrednosti na deiku terapije f°wen = 5.143, p=0.023). Primenom Mek Nemarovog
testa, utuiena je statistki znaajna razlika u vrednostima testa nakon 6 nedelja ikraju
terapije {%ven =7.111 p=0.008). Analizirajii promenu vrednosti rezultata testa tokom celog
perioda (pre tretmana, nakon tretmana), dewm je statistki znasajna razlika fAven =14.062,
p<0.001).

Nije utvrdena statistki znatajna razlika u broju pacijenata kod kojih je do$lo
poboljSanja rezultata Lazaréevog testa-desno (pozitivni rezultati nakon 6 nedel negativni
nakon tretmana) iznde dve analizirane grupe pacijenata (ispitivana 6@&#trolna 58.3%;
Yates p= 0.722). Taki® nije utvdena statistiki zna*ajna razlika u broju pacijenata kod kojih je
doSlo do poboljSanja rezultata Lazateviog testa-levo (pozitivni rezultati nakon 6 neaeh
negativni nakon tretmana) izihe dve analizirane grupe pacijenata (ispitivana @9.Rontrolna
69.2 %; p= 1.000).

Na pcetku tretmana kod ispitanika ispitivane grupe jegisgovan spazam
paravertebralne muskulature. Nakon 6 nedelja spagj@megistrovan kod 8.2%, odnosno skoro
dve tre&ine pacijenata (68.9%) na kraju tretmana. Jak spgeaprisutan kod svakog devetog
ispitanika na péetku tretmana, dok nakon 6 nedelja, odnosno naikrejmana nema takvih

pacijenata u ispitivanoj grupi.
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Analiziranjem spazma paravertebralne muskulatund kacijenata ispitivane grupe
utvrdena je statistki znaajna razlika u dobijenim rezultatima tokom posmatia perioda
(Fridman Fr = 95.836, p<0.001). Daljom analizortyrdena je statistki znaajna razlika u
prisustvu spazma mi& nakon 6 nedelja u odnosu naégak tretmana (Wilcoxon Z=4.796,
p<0.001), gde je kod 37.7% pacijenata doSlo do lgdiga rezultata. Statigii znatajna razlika
je utvidena nakon tretmana u odnosu na 6 nedelja (Z=6.38@2,001), gde je poboljSanje
utvrdeno kod 75.4% pacijenata, odnosno na kraju tretmar@nosu na petak tretmana
(Z=7.008, p<0.001) gde je poboljSanje demo kod 93.4% pacijenata.

Na paetku tretmana kod svih pacijenata kontrolne gruperggistrovan spazam
paravertebralne muskulature. Nakon 6 nedelje spamj@niio prisutan kod 19.4%, odnosno kod
cetiri petine pacijenata (79.0%) na kraju tretmdlago povisen tonus je prisutan kod skoro tri
cetvrtine pacijenata na petku tretmana (74.2%), smanjuje se na 69.4% nakoedélja, dok je
prisutan kod svakog petog ispitanika (19.4%) ngukteetmana. Jak spazam paravertebralne
msukulature je prisutan kod 3.2% ispitanika nagbku tretmana, dok nakon 6 nedelja, odnosno

na kraju tretmana nema takvih pacijenata u kontjajrupi.

Analiziranjem prisustva spazma né&i kod pacijenata kontrolne grupe umna je
statisttki znatajna razlika u dobijenim rezultatima tokom posmatia perioda (Fridman Fr =
92.371, p<0.001). Daljom analizom, tj. primenom &Kon-ovog testa, utiena je statistki
znaajna razlika u prisustvu spazma rd@&ginakon 6 nedelja u odnosu nacgak tretmana
(Z=4.796, p<0.001), gde je kod 37.1% pacijenatalodo® poboljSanja rezultata. Statéii
zn&ajna razlika je utvtena nakon tretmana u odnosu na 6 nedelja (Z=6%87.001), gde je
poboljSanje utwteno kod 69.4% pacijenata, odnosno na kraju tretmewoadnosu na petak
tretmana (Z=7.004, p<0.001) gde je poboljSanjedetvo kod 90.3% pacijenata.

PoboljSanje rezultata koji se odnose na stepemnspagaravertebralne muskulature je
utvrdeno kod 75.4% pacijenta ispitivane grupe i 69.4%ijpaata kontrolne grupe, ptiemu

dobijena razlika nije statiski znatajna (p=0.453).

Postoji niz skala za merenje ishoda koje se leusistrazivanjima bola udena i koje

variraju u meri do koje mere svaki od ovih domeh46( 147). Od izuzetne je vaznosti da se
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identifikuju pacijenti sa rizikom za razvoj perazigjuceg lumbalnog sindroma u ranom
stadijumu. Za detekciju ovih pacijenata, morajuisati prognostki faktori hroniciteta. Skale su
neophodne da se procene oni faktori koji imajuajtica ishod lumbalnog sindroma (148).
Najceke korigeni standardni instrumenti za merenje boladink@ uglavhom mere samo dve od
ovih domena, bol i funkcionalna ograenja (149). Radni status je normalno pod uticajem
tezine funkcionalnih ogra&enja u proslosti, ali je dokazano da nije ekvivalenli promenljivo

sa merenjem funkcionalnog ishoda (Roland Moris tikiRoland Morris Questionnaire, RMQ).

Mnogi istrazivéi podrZzavaju bolest spedifie instrumente za procenjivanje
funkcionalnog ishoda u vezi sa bolom u donjem detia, me&lu kojima se prepotiuju
instrumenti za merenje funkcionalnog ishoda - Oswd3isability Index (ODI) i Roland-Morris
upitnik onesposobljenosti (RMDQ) (27, 150, 151).

Roland Morisov upitnik je u sveobuhvatnoj upotrabklinickoj praksi u raznih poljima
za pr&enje pacijenata sa akutnim, subakutnim i hhoimn LBS i radikulopatijom (152, 153).

Prvobitni originalni opis je ukljgivao skalu stepenovanja bola koja nije viSe u gimt154).

Utvrdena je statistki visoko zn&ajna razlika u vrednostima Roland Morris skora u
ispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda, tjg@ajno smanjenje vrednosti nakon 6 nedelja u
odnosu na peetak tretmana (t=11.751, p<0.001), na kraju treemanodnosu na 6 nedelja
(t=10.625, p<0.001), odnosno statikti znatajno smanjenje vrednosti ovog testa na kraju
tretmana u odnosu na vrednosti n&giku tretmana (t=15.734 p<0.001). Prose smanjenje
vrednosti Roland Morris skora u ispitivanoj grupkdm posmatranog perioda iznosi 9.57 (SD =
4.71).

Analiziranjem vrednosti Roland Morris skora u koiioj grupi tokom posmatranog
perioda, utwiena je statistki znatajno smanjenje vrednosti nakon 6 nedelja u odnasu n
pocetak tretmana (t=14.69, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja (t=6.644,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu Katgk tretmana (t=16.17, p<0.001). Podaci
su prikazani u tabeli 36. Pras® smanjenje vrednosti Roland Morris skora u posmam
periodu iznosi 11.23 (SD=5.45).
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Proséno smanjenje vrednosti Roland-Morris skoekon tretmana u odnosu naptak
tretmana iznosi 91.77% za ispitivanu grupu, 93.3Z&0kontrolnu grupu, préemu dobijena

razlika nije statistiki znatajna (p =0.648).

Primenom Mann Whitney testa, utena je znéajna razlika u poboljSanju rezultata, tj.
smanjenju vrednosti Roland-Morris skora tokom pdsamog perioda (6 nedelja-kraj tretmana)
izmedu dve grupe pacijenata (Z=2.591, p=0.010), sasst&ii znatajno ve&im smanjenjem

vrednosti u ispitivanoj grupi pacijenata.

Oswestry Disability Index (ODI) upitnik je &ajen za procenu onesposobljenosti
uslovljene bolom u akutnom, subakutnom i htooim LBS. Prva verzija upitnika je publikovana
1980. godine (verzija 1.0) (155). Nakon toga jevi@no nekoliko verzija. 2006.g. je
predstavljena nova verzija ODI 2.1a (156, 157)kénanog zbira se po instrukcijama autora
izratunava Oswestry disability score (ODS), a na oshayega procenjuje stepen
onesposobljenosti0-20% minimalna, 21-40% umerena, 41-60% teSka, B®A-8eoma teska,
81-100% potpuna onesposobljenogil58). ODI pokazuje dobru korelaciju sa Vizuelnom
analognom skalom (VAS), sa RMDQ i SF 36 upitnikd&9, 160, 161, 162).

Brojni autori su ispitivali validnost i osetljivosipitnika korigenih u proceni hrotinog bola
u ledima (160, 163). Davidson i sar. (164) su u svonuradpitivali pet najee korigenih
upitnika i istakli su zné&aj, kvalitet i prednost SF- 36 i ODQ u odnosu négaleskorigene
upitnike (VAS, RDQ, MPQ). U metaanalizi koju je dv@o Hayden (165) ukazano je na
validnost upitnika ODQ u ispitivanju LBS, oceniwstudije koje su ga koristile kao pozitivne ili
neutralne po kvalitetu. Fairbank i Pynsent (166vojoj studiji potvduju opravdanost Siroke
primene ovog upitnika. Fritz i sar. su potvrdili lidaost ovog upitnika za utdivanje

signifikatnog poboljSanja kod pacijenata sa LBS7)16

Analiziranjem Oswestry Disability skora (ODS) pitsvanoj grupi tokom posmatranog
perioda, utwiena je statistki znaajna razlika, tj. statistki znatajno nize vrednosti nakon 6
nedelja u odnosu na getak tretmana (t =8.630, p<0.001), statlgtiznatajno nize vrednosti
skora nakon tretmana u odnosu na 6 nedelja (t=94880.001), odnosno stati&i znaajno

smanjenje tokom celog perioda-kraj tretmana u odmasp@etak tretmana (t=14.33, p<0.001).
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Primenom Fridmanovog testa utena je statistki znaajna razlika u vrednostima
stepena onesposobljenosti u svakodnevnim aktivnastngu pacijentima ispitivane grupe
tokom posmatranog perioda (Fr=47.630, p<0.001)jobalanalizom utwteno je statistiki
zn&ajno poboljSanje nakon 6 nedelja u odnosu néefad tretmana (Wilcoxon Z= 4.456,
p<0.001), nakon tretmana u odnosu na 6 nedelj&8(Z57, p<0.001), odnosno na kraju tretmana
u odnosu na inicijalne vrednosti (Z= 4.939, p<0)001

Analiziranjem Oswestry Disabiliy skora u kontrojrgsupi tokom posmatranog perioda,
utvrdena je statistki znatajna razlika, tj. statistki znatajno nize vrednosti nakon 6 nedelja u
odnosu na peetak tretmana (t =9.413, p<0.001), statistznatajno niZze vrednosti skora nakon
tretmana u odnosu na 6 nedelja (t=10.430, p<0.08dnpsno statistki znatajno smanjenje

tokom celog perioda-kraj tretmana u odnosu ngefak tretmana (t=13.914, p<0.001).

Primenom Fridmanovog testa utena je statistki znaajna razlika u vrednostima
stepena onesposobljenosti u kontrolnoj grupi tokmsmatranog perioda (Fr=64.528, p<0.001).
Daljom analizom utwteno je statistki znaajno poboljSanje nakon 6 nedelja u odnosu na
pocetak tretmana (Wilcoxon Z= 5.166, p<0.001), nakaimana u odnosu na 6 nedelja (Z=
4.000, p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnusunicijalne vrednosti (Z= 5.892,
p<0.001).

Uporeativanjem dobijenih rezultata za obe grupe analizirgnda li dolazi do poboljSanja
efekta terapije na osnovne zivotne funkcije primmanoOswestry Disability skora.
Zadovoljavajéim efektom se smatraju vrednosti OD skora < 40%n(iMalna ili umerena
onesposobljenost). U ispitivanoj grupi kod 98.4%ijemata je doslo do poboljSanja (vrednosti
OD skora su na kraju tretmana bile <40%), a u kbntj kod 100% pacijenata (svi pacijenti su
ve¢ nakon 6 nedelja imali OD skor <40%, Sto se zadrzalakon tretmana), ptiemu dobijena

razlika izmeu dve grupe pacijenata nije statktiznatajna (p=0.311).

Za procenu ukupnog zdravstvenog stanja pacijet@i&cen je SF-36 upitnik168, 169,
170). Ovaj upitnik je standardizovani merni instemh za procenu kvaliteta zivota koji je
primenljiv na veliki broj oboljenja, ostenja, koji se koristi za péanje bolesnika sa raziiim

zdravstvenim stanjem i za uporedjivanje bolesnikaopStom populacijom. Od 36 pitanja
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sainjeno je 8 skala koje ispituju oblasti, 4 zadka | 4 za mentalno zdravlje. U delu koji sadrZi
podatke o fizitkom statusu pacijenta sadrzane su: skal&kiizfunkcionisanje, skala ograeinje
zbog fizitkkog zdravlja, skala telesnog bola i opSteg zdraviflentalni status definisan je
skalama: ogragenje zbog emocionalnih problema, socijalno funkisianje, mentalno zdravlje,
energija i vitalnost. U rezultate je ukdeno i nekoliko pitanja iz SF-36 upitnika koja senose

na subjektivnu procenu pacijenata o promeni svogvatvenog stanja u poslednjih godinu dana.

Analiziranjem skale Fizko funkcionisanje u ispitivanoj grupi tokom posnaaiog
perioda, ututena je statistki znatajno poveéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnosu
na paetak tretmana (Wilcoxon Z=5.586, p<0.001), na kragimana u odnosu na 6 nedelja
(Z=5.946, p<0.001), odnosno na kraju tretmana uosdnna péetak tretmana (Z=6.649,
p<0.001). Postoji statiski znatajno povéanje vrednosti na skali F&ko funkcionisanje u
kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda: nakone@lelja u odnosu na fetak tretmana
(Z=6.646, p<0.001), na kraju tretmana u odnosu medelja (Z=6.034, p<0.001), odnosno na
kraju tretmana u odnosu nagatak tretmana (Z=6.762, p<0.001).

Utvrdena je statistki znaajna razlika u pros@mom poveéanju vrednosti skal&izicko
funkcionisanje nakon tretmana u odnosu n&epak tretmana (Z=4.569, p<0.00Bmedu

ispitivane grupe (25.96%) i kontrolne grupe (46.21%

Primenom Mann-Whitney testa nije utena statistki znaajna razlika u pouaanju
vrednosti skale FiZko funkcionisanje nakon tretmana u odnosu na 6 ljpedsl paetka
tretmana (p=0.573).

Analiziranjem skale Ogratenje zbog fiztkog zdravlja u ispitivanoj grupi tokom
posmatranog perioda, utiena je statistki znatajno poveéanje vrednosti na skali nakon 6
nedelja u odnosu na getak tretmana (Wilcoxon Z=4.932, p<0.001), na ktegtmana u odnosu
na 6 nedelja (Wilcoxon Z=2.032, p<0.001), odnosmaokraju tretmana u odnosu nacptak
tretmana (Wilcoxon Z=5.103, p<0.001).

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Ogré&enje zbog fiztkog
zdravljau kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda: nakonedelja u odnosu na §miak
tretmana (Wilcoxon Z=5.968, p<0.001), na krajurtr@ba u odnosu na 6 nedelja (Z=3.332,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu detgl tretmana (Z=6.422, p<0.001).
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Utvrdena je statistki znaajna razlika u promeni vrednosti, tj. péeaju vrednosti na
skali Ograntenje zbog fiztkog zdravlja nakon tretmana u odnosu na vrednadtm 6 nedelja

(tabela 31), sa statigki znatajno ve&im vrednostima u kontrolnoj grupi (Z=2.197, p =802

Analiziranjem skale Ogratenje zbog emocionalnih problemaspitivanoj grupi tokom
posmatranog perioda, utiena je statistki znatajno poveéanje vrednosti na skali nakon 6
nedelja u odnosu na getak tretmana (Wilcoxon Z=3.407, p<0.001), odnosadraju tretmana
u odnosu na petak tretmana (Z=3.602, p<0.001). Nije diema statistiki znatajna razlika u

vrednostima na ovoj skali nakon 6 nedelja i naktegtmana (p=0.180).

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Ogr&enje zbog emocionalnih
problemau kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda: nakomedelja u odnosu na ¢Eiak
tretmana (Z=3.598, p<0.001), na kraju tretmana nosd na 6 nedelja (Z=2.598, p<0.001),
odnosno na kraju tretmana u odnosu né&efak tretmana (Z=4.276, p<0.001).

Nije utvrdena statistiki znatajna razlika u pouw&nju vrednosti skale Ogra®inje zbog
emocionalnih problema nakon tretmana u odnosu ednasti nakon 6 nedelja, izthe dve

analizirane grupe pacijenata (p=0.051).

Analiziranjem skale Socijalno funkcionisanje ispitivanoj grupi tokom posmatranog
perioda, ututeno je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnosu
na pa@etak tretmana (Z=6.710, p<0.001), na kraju tretmar@nosu na 6 nedelja (Z=5.566,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu detgl tretmana (Z=6.799, p<0.001).

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Socijalno funkcionisanje
kontrolnoj grupi tokom posmatranog perioda: nakone@lelja u odnosu na fetak tretmana
(£=6.121, p<0.001), na kraju tretmana u odnosu medelja (Z=5.606, p<0.001), odnosno na
kraju tretmana u odnosu nagatak tretmana (Z=6.281, p<0.001).

Proséno povéanje vrednosti skal8ocijalno funkcionisanjaakon tretmana u odnosu na
6 nedelja iznosi 15.24% za ispitivanu grupu, 1%58a kontrolnu grupu, pdemu dobijena

razlika nije statistiki znatajna (p =0.692).

Analiziranjem skale Mentalno zdravlje ispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda,

utvrdeno je statistki znaajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnosu na
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pocetak tretmana (Z=3.941, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja (Z=4.296,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu tetgk tretmana (Z=4.909, p<0.001).

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Mentalno zdravljekontrolnoj
grupi tokom posmatranog perioda: nakon 6 nedel@dmosu na peetak tretmana (Z=4.776,
p<0.001), na kraju tretmana u odnosu na 6 ned&fd.§97, p<0.001), odnosno na kraju
tretmana u odnosu na ¢&ak tretmana (Z=5.802, p<0.001).

Nije utvridena statistiki znatajna razlika ypovetanju vrednosti skaleMentalno zdravlje
tokom posmatranog perioda (kraj tretmana u odnas@ nedelja) izm#u dve analizirane grupe

pacijenata (p =0.079).

Analiziranjem skale Energija i vitalnostispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda,
utvrdeno je statistki znaajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnosu na
pocetak tretmana (t=3.755, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja (t=2.381,
p=0.020), odnosno na kraju tretmana u odnosu Betalo tretmana (t=5.007, p<0.001). Pkoge
poveanje vrednosti skale Energija i vitalnasposmatranom periodu iznosi 2.42 (SD=3.74).

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Energija i vitalnaskontrolnoj
grupi tokom posmatranog perioda: nakon 6 nedel@doosu na peetak tretmana (t=2.692,
p=0.009) i na kraju tretmana u odnosu né&gbak tretmana (t=2.618, p=0.011). Nije dima
statisttki znatajna razlika u vrednostima na ovoj skali na kragirhana u odnosu na 6 nedelja
(p=0.678).

Nije utvrdena statistiki znatajna razlika ypovetanju vrednosti skaldenergija i vitalnost
tokom posmatranog perioda (kraj tretmana u odnas@ nedelja) izm#u dve analizirane grupe

pacijenata (p=0.205).

Analiziranjem skale Telesni bai ispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda (tabe
44), utvidena je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnosu na
pocetak tretmana (Z=6.714, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja (Z=6.172,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu detak tretmana (Z=6.770 p<0.001).

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali Telesni bolkontrolnoj grupi

tokom posmatranog perioda: nakon 6 nedelja u odnagu@etak tretmana (Z=6.925, p<0.001),
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na kraju tretmana u odnosu na 6 nedelja (Z=6.4%¥D.091), odnosno na kraju tretmana u
odnosu na peetak tretmana (Z=6.868, p<0.001).

Nije utvrdena statistiki znatajna razlika upovetanju vrednosti skal@elesni boltokom
posmatranog perioda (kraj tretmana u odnosu na dgljae izmeu dve analizirane grupe
pacijenata (p=0.790).

Analiziranjem skale OpSte zdravlje ispitivanoj grupi tokom posmatranog perioda,
utvrdena je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon 6 nedelja u odnoguodetak
tretmana (Z=3.777, p<0.001), na kraju tretmana noed na 6 nedelja (Z=4.398, p<0.001),
odnosno na kraju tretmana u odnosu n&efak tretmana (Z=4.945, p<0.001).

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti na skali OpSte zdravijekontrolnoj
grupi tokom posmatranog perioda: nakon 6 nedel@dmiosu na peetak tretmana (Z=5.469,
p<0.001), na kraju tretmana u odnosu na 6 ned@f8.697, p=0.008), odnosno na kraju
tretmana u odnosu na ¢aak tretmana (t=5.761, p<0.001).

Analiziranjem promena vrednosti na skalpste zdravljenakon tretmana u odnosu na 6
nedelja od peéetka tretmana, utdena je statistki znaajna razlika izméu dve analizirane

grupe pacijenatéZ=2.041, p=0.041), sa z&&no veim vrednostima u ispitivanoj grupi.

Autori upitnika SF-36 su radi lakSe interpretadgigzultata, kreirali matemaki model
putem kojeg se vrSi sinteza osam domena da bigewsi u dva sumarna skora: sumarni skor
fizicko zdravlje (sumarni fizki skor) i sumarni skor mentalno zdravlje (sumar@ntalni skor)
(171, 172). Vrednosti svakog pojedinag od osam domena su ukime u formule za
izracuvanje sumarnih vrednosti za skorovedkd i mentalno zdravlje, prdemu su pccetiri
domena ukljgena za svaki od sumarnih skorova. Za sumarni skakd zdravlje uklj@eni su
domeni fizeko funkcionisanje, ogra&enje zbog fiztkog zdravlja, telesni bol i opSte zdravlje.
Za sumarni skor mentalno zdravlje ukiui su domeni: mentalno zdravlje, ogksamje zbog

emocionalnih problema, socijalno funkcionisanjeemgija i vitalnost.

Analiziranjem sumarnog skora fiko zdravlje - sumarni fizki skor, u ispitivanoj grupi

tokom posmatranog perioda, utena je statistki znatajno povéanje vrednosti na skali nakon
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6 nedelja u odnosu na ¢aak tretmana (Wilcoxon Z=6.682, p<0.001), na kragtmana u
odnosu na 6 nedelja (Z=6.512, p<0.001), odnosnkrapu tretmana u odnosu na detak
tretmana (Z=6.737, p<0.001).

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti sumarnog skora &k zdravije -
sumarni fizéki skor u kontrolnoj grupi tokom posmatranog pedapdakon 6 nedelja u odnosu na
pocetak tretmana (Z=6.847, p<0.001), na kraju tretmanadnosu na 6 nedelja od getka
(Z=6.7384, p<0.001), odnosno na kraju tretmana nosd na peéetak tretmana (Z=6.847,
p<0.001).

Potom je sprovedena analiza dobijenih rezultataolz& grupe ispitanika i patenje
poveanja vrednosti sumarnog skora &z zdravlje - sumarni fizki skor u obe grupe
pacijenata tokom posmatranog perioda. Nije dgma statistki znatajna razlika u powmanju
vrednosti sumarnog skora fkio zdravlje - sumarni fizki skor nakon tretmana u odnosu na 6

nedelja od péetka tretmana izndel dve posmatrane grupe pacijenata (p=0.900).

Analiziranjem sumarnog skora mentalno zdravljeimarni mentalni skor u ispitivanoj
grupi tokom posmatranog perioda, dtsno je statistki znatajno poveéanje vrednosti na skali
nakon 6 nedelja u odnosu natptak tretmana (Z=6.632, p<0.001), na kraju tretmamanosu
na 6 nedelja od getka (Z=5.785, p<0.001), odnosno na kraju tretmaranosu na p®tak
tretmana (Z=6.738, p<0.001).

Postoji statistiki znatajno povéanje vrednosti sumarnog skora mentalno zdravlje -
sumarni mentalni skor u kontrolnoj grupi tokom pasranog perioda, nakon 6 nedelja u odnosu
na pa@etak tretmana (Z=6.437, p<0.001), na kraju tretmar@nosu na 6 nedelja (Z=6.104,
p<0.001), odnosno na kraju tretmana u odnosu detgl tretmana (Z=6.670, p<0.001).

Analizom vrednosti sumarnog skora mentalno zdeavisumarni mentalni skor u obe
grupe ispitanika tokom posmatranog perioda, nijerdeina statistki znaajna razlika u
poveanju vrednosti ovog sumarnog skora nakon tretmaanosu na 6 nedelja od qetka

tretmana, izméu dve analizirane grupe (p=0.152).
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Subjektivha procena sadasnjeg zdravlja ne ul&zajnji zbir skala fizékog i mentalnog
zdravlja, vé predstavlja samo subjektivhu procenu promene atiramog stanja pacijenta u

poslednjih godinu dana.

Primenom Fridmanove analize varijanse, d#wia je statistki znatajna razlika u
samoproceni sadaSnjeg zdravlja (u odnosu na pemiedgodinu dana) tokom posmatranog
perioda (Fr=41.073, p<0.001Raljom analizom (Wilcoxon), utdena je statistki znaajna
razlika, tj. znd&ajno bolje ocene nakon 6 nedelja u odnosu n&tp tretmana (Z=3.127,
p=0.002), zatim na kraju tretmana u odnosu na ocakon 6 nedelja (Z=4.000, p<0.001), kao i
na kraju tretmana u odnosu naetak tretmana (Z= 4.874, p<0.001).

Primenom neparametrijske analize varijanse,datva je statistki znatajna razlika u
samoproceni sadasSnjeg zdravlja (u odnosu na pemedgodinu dana) tokom posmatranog
perioda (Fr=59.405, p<0.001). Daljom analizom jerdg¢na statistki znaajna razlika, tj.
zna&ajno bolje ocene nakon 6 nedelja u odnosu r&tp& tretmana (Z=5.231, p<0.001), zatim
na kraju tretmana u odnosu na ocenu nakon 6 ne(&a.873, p<0.001), kao i na kraju
tretmana u odnosu na ¢eak tretmana (Z= 5.729, p<0.001).

Analiziranjem ocene sopstvenog zdravlja u odnosuperiod pre godinu dana, u
ispitivanoj grupi, utvéeno je poboljSanje kod nesto viSe davrtine ispitanika (26.7%) na kraju
tretmana u odnosu na 6 nedelja odqtka tretmana, dok je u kontrolnoj grupi doSlo do
poboljsanja kod 24.2% ispitanika. Dobijena razlikje statisttki znatajna (p=0.754).

Vodici dobre klinkke prakse predstavljaju smernice, odnosno drugirimee
"sistematski razvijane tvrdnje (dokaze) sa ciljeansé pomogne lekaru i pacijentu oko odluke o
odgovarajdoj zdravstvenoj zastiti za specifie klinicke okolnosti® (173, 174). Kligke
smernice su konstruktivan odgovor na realnost,ksaanencijalno Sirenje neophodne pdirea
usvajanje i primenu medicine zasnovane na dokafih7®). Smernice kligdke prakse su
pokuSaj da se definiSu odluke u praksi koje zadavaju potrebe w@ne pacijenata u \éni
sluitajeva. M@utim, oni ne pokuSavaju da zamene nezavisne odkkaima u odgovoru na
odraiene klintke situacije (176). U sustini, smernice oméayaju sprovdenje medicine

zasnovane na dokazima ili nalaza komparativhe sfibsti istrazivanja za medicinsko
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odlwivanje sa ciljiem podsticanja da se ostvari Sto itetalija briga o pacijentu (177). U
idealnom sldaju, speciféine Klinicke preporuke sadrzane u uputstvima za rad u praksi,
sistematski razvijene od strane strilh panela koji imaju pristup dostupnim dokazinmaaju
razumevanje klidikin problema i imaju klintko iskustvo u evaluaciji procedura, kao i
relevantne metode istrazivanja, tako da su u st@ajuzmu u obzir obrazlozene odluke. Nadalje,
ocekuje se da ovi sttnmi paneli budu objektivni i da proizvedu prepordt@e su objektivne,

azurirane i bez sukoba interesa.

U dostupnoj novijoj stranoj literaturi, svi vadisavetuju dijagnostku trijazu, gde se
pacijenti klasifikuju na one koji imaju nespeéifi lumbalni bol, potom na one sa sumnjom na
ozbiljnu patologiju, za koje se koristi termin "ena zastava" (sumnja na malignitet, infekciju ili
povredu) i na one koji imaju radikulopatiju (17&,91 180). Neméki vodi¢ klasifikuje pacijente
u grupu sa rizikom da pide u hronicitet koji je baziran na terminu "Zutatasa" (181). Svi
vodici su konzistentni u svojim preporukama da se fo#ijgsgnostékih procedura usmeri na
identifikaciju "crvene zastave" i iskiivanje specifinih bolesti (180, 182, 183). "Crvena
zastava" ukljduje npr. zivotnu dob <20 i >55, neobjasnjivi gukitielesne tezine i pojavu
progresivnih neurolosSkih poreidaga. Vrsta fizikalnog pregleda i speéiii testovi koji se koriste
u dijagnosttke svrhe pokazuju neke varijacije (184, 185, 18@ko evropski vodi ograntava
ispitivanje na pregled mi&o skeletnog sistema (inspekcija, obim pokretljivpskreti kicme,
palpacija i funkcionalna ograf@nja) i neurolosko ispitivanje (187, 188, 189). Kmmente
neuroloskog skrininga nisu uvek eksplicitno aldnee, ali tamo gde one jesu, ukljju testiranje
miSicne snage, refleksa, osetljivosti i test podignutgen

Noviji postoje&i vodi¢i savetuju da se nakon perzistiranja bola kod IUnmdgasindroma
nakon 4-6 nedelja pacijent uputi specijalistima 0j19U britanskom vodu savetuje se
upwivanje specijalistima i fizikalni tretman nakon édelje perzistiranja LBS i subakutna faza
definiSe 4-12 nedelja nakon ¢mika bola (191), dok se prema terapijskom wdia |€enje
lumbalne radikulopatije pacijenti nakon 6-8 nedel@tuju specijalistima (192, 193). Noviji
(inter) nacionalni vodi savetuju kombinovanu primenu miorelaksanata uzstgeu
medikamentoznu terapiju, ne savetuju nadgledargrpro vezbi u akutnoj i subakutnoj fazi, dok
pojedini vodEi savetuju mirovanje do 2 dana u&ju jake bolnosti u akutnoj fazi bolesti (56,

194, 195). Sistematski pregled 13 multidisciplinlarn3 monodisciplinarna voda za tretman
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LBS utvrdio je da su multidisciplinarni vadifokusirani na primarnu zdravstvenu zastitu, te da
nema zn&ajnijih dokaza za prakthu primenu fizikalne terapije. Ukazana je potrebarmno-
disciplinarnim vodéima fizikalne terapije, uz koncenzus da se fizikaberapija ukljduje u
trajanju od 15 tretmana (196, 197).

Glavne klintke smernice za dijagnozu i terapiju akutnog LBSuglavnom skne i
ukljucuju detaljan klingki pregled i anamnezu, ranu mobilizaciju pacijentanzervativnu
upotrebu imidzing metoda vizuelizacije, rano pri@aisje miorelaksanata u kombinaciji sa
NSAIL, da bi se redukovao bol i mé§ii spazam sa strogim naglaskom na edukaciji paeijen
komunikaciji lekar-pacijent, te da nema dokaza aitpmim kratkor@nim efektima injekcija
kortikosteroida (196, 197, 198). Nasuprot tomenikke smernice za dijagnozu i terapiju

hroniénog LBS Siroko variraju (199).

Nijedan vodt ne savetuje rutinsko koé8nje imidzing tehnika, sa preporukama da se
one inicijalno rade kod sumnje na ozbiljnu patglwgii tamo gde odréeni tretman (kao npr.
manipulacija) zahteva isivanje speciiinih uzroka LBS. Rutinsko snimanje lumbalnénke
ne poboljSava rezultate i povezano je sa izlaganjadijaciji i povéanjem troSkova za
pacijenata i zdravstveni sistem, Sto moze da dowdedeepotrebnih procedura, te bi lekari u
primarnoj zdravstvenoj zastiti trebalo da se uzdmdeutinske imidzing vizuelizacije obolelih od
nespecifnog, akutnog ili subakutnog LBS (200). Ponekadnsiglding ispitivanja prepokiwju
kod nezadovoljavajieg progresa tenja, ali vreme varira od 4-7 nedelja. V@adiesto
preporduju MRI u sliEajevima postojanja "crvene zastave" (Evropski, Kineemaki). Svi

nx

vodici isticu psihosocijalne faktore povezane sa loSom prognozaeki ih opisuju kao "Zuta

nx

zastava". Stoga je, rhetim, zn&ajna varijacija u nivou datih detalja kako se prjuoge "Zuta

zastava" i koje je optimalno vreme za procenu. ldakiai novozelandski vodidaju speciitne

nx

instrumente za identifikaciju "Zute zastave" i @smernice Sta je potrebno da se uradi da se

jednom identifikuje "zuta zastava" (190).

Pacijenti koji su rano uklgeni u fizikalnu terapiju imaju maniji rizik od ponigenih
epizoda LBS (201), dok oni koji su ostali aktivmaju manju korist od onih koji su mirovali u
smanjenju bola (202, 203).
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U subakutnom LBS sergporiuju dozirane, individualno prilagene vezbe, usmerene
ka podizanju migine snage i fizike kondicije. Kontraindikovani su brzi i neadekvgpokreti
(hiperekstenzija i torzija trupa) i neadekvatninpdni polozaji i sve aktivnosti koje provociraju
bol. U sistemskom pregledu i metaanalizi Svajcérskitora Oesch-a i sar. ispitivano je, da li je
primena vezbi bila efikasnija u odnosu na uéaf@nu terapiju na radnu sposobnost i
onesposobljenost kod pacijenata sa ne-akutnimesdgmim LBS, kao i efikasnost odienog
tipa vezbi. Njihovo istrazivanje je ukazalo da pema vezbi ima signifikantan uticaj na radnu
sposobnost kod pacijenata u duzem vremenskom perdeaiutim, u odnosu na program vezbi
nije dokazano da jedan program ima prednost u admasdrugi primenjeni program (204).
Fereira i sar. su u randomiziranom ktkom istrazivanju ispitivali primeni speaifiih programa
vezbi na hronini lumbalni bol. Ovi autori istiu da vezbe imaju maniji, ali signifikatno ziagan
uticaj na smanjenje bola i funkcionalne onesposoblsti u odnosu na placebo. Td&p nije

dokazana zni@jnija prednost odtkenog specitinog programa vezbi (205).

U dostupnoj literaturi, studija Kostantinovi sar. je istrazivala kligke efekte
kompleksnog rehabilitacionog tretmana na kvalitetota u subakutnom LBS i ispitivala
povezanost kvaliteta zivota i intenziteta bola nKoionalnog statusa lumbalneckie. Ova
prospektivna studija je obuhvatila 60 ispitanika sabakutnim Ilumbalnim bolom i
redikulopatijom koje je uzrokovana hernijacijom entertebralnog diskusa kod kojih nije
indikovano operativno tenje. Eksperimentalna grupa je tretirana LMS tadaduzine 904 nm,
frekvencije 4000 Hz, dozom 2J/cm2 pékia ukupnom dozom 12 J, potom primenom TENS-a
(fekvencije 80 Hz, 30 minuta trajanje impulsa 20Qajedno sa kineziterapijom i istovremeno sa
konvencionalnom terapijom NSAIL (Meloksikam 15 mgeano). Druga grupa je primala samo
NSAIL (Meloksiksam). Rezultati su ukazali da je heogrupe ispitanika ODS skor statiktibio
zna&ajno smanjen, da je dosSlo do statistizhnaajnog povéanja vrednosti skora SF-12
upitnika i statistiki znatajnog smanjenja intenziteta bola. Nije bilo statistznatajnih promena
u pokretljivosti lumbalnog segmentackie, registrovanim putem Soberovog testa. Intenzitet
bola je pokazao pozitivhu korelaciju sa ODS skor@®-12 upitnikom. Zakljtiak ove studije je
bio da su postignuti bolji rezultati u grupi koja fretirana kompleksnim rehabilitacionim
metodama u podenju sa pacijentima koji su tretirani samo sa NSAE-12 upitnik je pokazao
pozitivhu korelaciju sa intenzitetom bola i ODS gkun, te ukazao na svoju validnost za merenje

efikasnosti terapijskim modaliteta u subakutnom LBS7).

132



Studija Jouiic¢a i sar. je ispitivala primenu tri raZiie doze LMS kod pacijenata sa
akutnim LBS. Parametri pfanja na peetku i nakon dve nedelje terapije bili su bol ditea i
nozi, mereni vizuelnom analognom skalom (VAS), loka opsti funkcijski status bolesnika
(pokretljivost lumbalne kKime, manuelni mighi test, test istezanja po Lazarayi modifikovani
North American Spine Society Low Back Pain outcome test). Dobijeni rezultati su ukazali da su
sve tri razléite doze LMS bile podjednako efikasne u smanjemlalu lelima i nozi bez
nezeljenih efekata, ali je doza od 4 J/cm2 pikitdila efikasnija u poboljSanju aktivnosti
dnevnog Zivota i pokretljivosti lumbalneckne ispitivanih bolesnika. U studiji koju su spravel
Mandi¢ i sar. ispitivana je primena LMS u terapiji akugnambalnog bola i eliminaciji spazma
PVM, u odnosu na bolesnike koji sucémi konzervativnim fizikalnim procedurama
(Elektroterapija: dijadinanike struje, interferentne struje, elektroforeza @nmeom). Rezultati
njihovog rada su ukazali da su postignuti povadljkijnicki efekti kod zn&ajno veéeg broja
bolesnika, nego kod bolesnika tretiranih konzewatn fizikalnim procedurama (206).

Konstantinow i sar. su sproveli studiju koja je obuhvatila S5#¥pitanika i koja je
ispitivala dejstvo LMS na akutni LBS sa radikuldmah. U ovoj duplo slepoj placebo
kontrolisanoj studiji, ispitanici su podeljeni u grupe: u prvoj grupi je primenjena LMS u
kombinaciji sa NSAIL (Nimesulid), u drugoj grupie primenjen samo NSAIL, dok je u ¢og
grupi primenjen NSAIL i placebo LMS. Pacijenti stetirani 5 dana u nedelji, ukupno 15
tretmana, sa sledien parametrima talasna duzina 904 nm, frekven@j205Hz, 100 mW izlazna
snaga, ukupna doza 12 J/cm2. Meren je intenzitéh Ipotem vizuelne analogne skale,
pokretljivost lumbalnog segmentatkie sa modifikovanim Soberovim testom, onesposobdjen
zbog bola sa Oswestry Disability Score ODS i kedltivota sa upitnikom SF-12. Ispitanici su
testirani pre i posle tretmana. Rezultati ove $¢usii ukazuli na staki znatajnije poboljSanje
kod pacijenata koji su tretirani sa LMS u akutnaadgumu LBS u odnosu na konvencionalnu
terapiju (9).

Sistematskim pregledom 83 randomizirane Kkkei studije (RKS) efikasnosti i
rehabilitacije u tretmanu hraimog nespecifinog LBS, utvdeno je da nema dovoljno podataka
za c¢vrste zakljgke o Klinickim efektima Skole léa, primene lasera male snage (LMS) i
edukacije pacijenta, transkutane elekte nervne stimulacije (TENS), bihevioralnog tretean
multidisciplinarnog tretmana, masaZze, trakcijemama povrsne toplote / hladeoi korseta za
hroniéni nespeciitni LBS (207). Sistematski pregled 13 studija kayeispitivale efikasnost UZ
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u odnosu na shock wave terapiju nije pokazal@anage razlike (208), prtemu su efikasni u
smanjenju bola, po¥anju snage miéa ekstremiteta, smanjenju onesposobljenosti, p&dlj

hoda, kvaliteta zivota i smanjenju depresije kotkbaika sa LBS (209).

U duplo slepo placebo kontrolisanoj studiji koju sprovedeli Ay i sar. u Turskoj
ispitivana je primena LMS kod pacijenata sa akutmitmonicnim LBS. Intenzitet bola je
procenjivan VAS skalom, pokretljivost lumbalneiiie modifikovanim Soberovim testom i
ispitivanjem lateralne fleksije, onesposobljenost grocenjivana RMDQ i ODQ. Dobijeni
rezultati su ukazali da nije bilo razlike izthe primene LMS i placeba na bol i funkcionalno
stanje kod pacijenata sa akutnim i htomin stadijumom LBS (210). Glazov i sar. su u svojoj
duplo slepoj placebo kontrolisanoj studiji ispifiverimenu LMS kod nespecifnog hronénog
lumbalnog bola procenjujuintenzitet bola i ODS skor ptiemu su njihovi rezultati ukazali na
klini¢ki znatajno poboljSanje u odnosu na placebo (140). Sigskingregledi 18 RKS i 6 RKS
efikasnosti primene LMS u tretmanu subakutnog nliriog LBS ukazao je da postoji potreba
za dalje metodoloski rigoroznim RKS da bi se prdcefekti LMS u odnosu na druge tretmane,

komparacijom primene razltih talasnih duzina i raalitin doza (211).

Randomizirana Kkliika studija koja je ispitivala efekat LMS i kinezi&pije na
smanjenje hroknog lumbalnog bola, italijanskih autora Vallonear.spokazala je zwajno
poboljSanje u odnosu na primenu samo kineziterg@il®). U jednoj od najnovijih studija od
strane kineskih autora Huang i sar..infen je sistemski pregled 221 studije (iz baza
MEDLINE, EMBASE, ISI Web of Science and Cochranériary) objavljenih od januara 2000.
do novembra 2014 . godine u koje su bila uwdpa i randomizirana klitka ispitivanja sa
metaanalizom izabranih studija. Ispitivana je priaéMS u hroninom nespeciinom LBS u
odnosu na placebo. Na osnovu rezultata 5 studgdnasti intenziteta bola merene VAS skalom
nisu naene statistki znatajnije razlike u odnosu na obim pokreta lumbalnegnsenta kime.
Dobijeni rezultati su ukazali da je LMS efikasamedlukciji bola kod hrornog nespeciéinog
LBS, ali da nedostaju dokazi koji bi potvrdili npgi efikasnost u odnosu na pokretljivost
lumbalne kéme (213). Metaanaliza 15 studija primene LMS kodni@gnog lumbalnog bola,
Glazova i sar. ukazala je da se &jaiji efekat postize kod pacijenata sadina trajanjem bola
uz primenu véh doza laserskog ztanja (214).
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Pregledom literature, samo se studija Konstantihowsar. (137), bavila ispitivanjem
primene LMS u subakutnom LBS. Ostale dostupne jetusli ispitivale njegovu primenu u
akutnom ili hronknom ili istovremeno u oba ova stadijuma bolestiaju#i to u vidu, potrebno
je mnogo viSe informacija za utlivanje kakav bi zn&j moglo da ima uutenje LMS u
subakutnom stadijumu LBS. Nema nikakeNrstin dokaza ni za, ni protiv raspolozivih metoda
konzervativnog l&enja, odnosno primene fizikalnog tretmana u sulvadtlumbalnom bolnom
sindromu. Prema vod@ima, laser se uolajeno ne koristi kod subakutnog LBS. Dostupni
literaturni podaci ukazuju da nema dovoljno podata&cvrste zakljgke o klinickim efektima
razlicitih metoda fizikalne terapije. Studije koje suitsfle efikasnost primene LMS u tretmanu
subakutnog i hrodnog LBS ukazuju na potrebe daljih istrazivanja. l&imm da nema vise
podataka o istrazivanjima primene LMS u subakutrstadijumu LBS, sve ovo bi moglo da

bude predmet budih istrazivanja.
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6. ZAKLJU CCI

1. Intenzitet bola meren VAS skalom u obe ispitivangpg se zn&jno smanjivao nakon 6
nedelja nakon ptka tretmana kao i na kraju tretmana u odnoswodetak tegoba kao i
na period od 6 nedelja, odnosno tokom svih posmidityzerioda ispitivanja.

2. Nema zna&ajnijih razlika u vrednostima intenziteta bola nrerg VAS skalom izméu
posmatranih grupa ispitanika.

3. Pokretljivost lumbalne kime (putem modifikovanog Soberovog testa) u obdivgpie
grupe tokom posmatranog perioda secair@ poveéala tokom svih posmatranih perioda
ispitivanja.

4. Nema razlike u pouv@nju pokretljivosti lumbalne Eme izmeu ispitivanin grupa
pacijenata.

5. Spazam paravertebralne muskulature se&gna smanjivao u obe ispitivane grupe
pacijenata tokom svih posmatranih perioda ispif@an

6. Nema razlike u smanjenju spazma paravertebralné&utaiare izmedu ispitivanih grupa
pacijenata.

7. Funkcionalna onesposobljenost pacijenata (procamgiv smanjenjem funkcionalne
onesposobljenosti ODS i RMDQ) se Zampo smanjivala u obe ispitivane grupe
pacijenata tokom svih posmatranih perioda ispifaan

8. Nema razlike u smanjenju funkcionalne onesposobfgnpacijenata procenjivane
smanjenjem funkcionalne onesposobljenosti iumispitivanih grupa pacijenata.

9. Procena funkcionalne onesposobljenosti putem peokealiteta Zivota (SF-36), ukazuje
da se kvalitet zZivota z&ajno povéavao u svim ispitivanim skorovima u obe ispitivane
grupe tokom svih posmatranih perioda ispitivanja.

10.Nema razlika u funkcionalnoj onesposobljenost (8)-3%0dnosno nema razlike u
kvalitetu zivota u skorovima figko funkcionisanje, ogratenje zbog emocionalnih
problema, socijalno funkcionisanje, mentalno zdeavielesni bol, energija i vitalnost,
sumarni skor fizikog i sumarni skor mentalnog zdravlja iztndspitivanih grupa.

11.Dimenzije kvaliteta Zivota u skoru ograenje zbog fiztkog zdravlja je zn&jno bolje u
kontrolnoj grupi ispitanika.

12.Dimenzija kvaliteta zivota u skoru opsSte zdraviezn&ajno bolje u ispitivanoj grupi
pacijenata.
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13.Dimenzija kvaliteta zivota u skoru ograenje zbog emocionalnih problema u ispitivanoj
grupi je znéajno bolje nakon 6 nedelja u odnosu négtak tretmana, ali nije ztajno
bolje nakon 6 nedelja i na kraju tretmana.

14.Dimenzija kvaliteta Zivota u skoru energija i witast u kontrolnoj grupi je z&ajno
bolje nakon 6 nedelja u odnosu naé@ak tretmana, ali nije ztano bolje nakon 6
nedelja i na kraju tretmana.

15.Ocena sopstvenog zdravlja u odnosu na period giegaana (SF-36) je zdajno bolja
kod obe grupe pacijenata tokom svih posmatranitogaispitivanja.

16.Nema razlika u oceni sopstvenog zdravlja u odn@speriod pre godinu dana (SF-36)
izmedu ispitivanih grupa.
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8. PRILOZ|

PRILOG 1

GLAVNI ISTRAZIVAC Prim.mr. sci. med. Dr Predrag Filipov

INSTITUCIJA DOM ZDRAVLJA NOVI SAD

ODELJENJE ZA FIZIKALNU MEDICINU | REHABILITACIJU

Br!

BOL U KRSTIMA - UPITNIK ZA PROCENU ISHODA

Pol M z

Godine zivota

Datum rodenja

Strucna sprema

bez osnovne skole
osnovna Skola
srednja

viSa

visoka

ostalo — napomena

o0k whE

Opis radnog mesta(posla kojim se bavi)
Bra¢no stanje

1. OzZenjen/udata

2. NeoZenjen/neudata

3. Razveden/razvedena

4. Udovac/udovica

Broj ¢lanova porodi¢nog domacinstva

Druge bolesti - navesti koje

(upisati broj)
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Pre koliko vremena je po €ela trenutna epizoda (napad) vaSe bolesti?

manje od 2 nedelje

viSe od 2, ali manje od 8 nedelja

pre viSe od 8 nedelja, ali manje od 3 meseca
pre viSe od 3, ali manje od 6 meseci

pre 6 do 12 meseci

pre viSe od 12 meseci

o0k whE

2. kako je po €eo bol u le dima?
1. iznenada
2. postepeno

3. Da li ste imali neke probleme sle dima pre ove epizode?
1. ne

2. dajednu epizodu
3. da, dveili viSe epizoda

U SLEDECIM PITANJIMA ZAOKRUZITI SAMO JEDAN OD BROJEVA KOJI PREDSTAVLJA

VAS ODGOVOR ZA DATU TVRDNJU:

1. Kako procenjujete : Odli¢éno | Dobro Ni LoSe | Veoma
dobro loSe
ni loSe

2. VaSe sadadnje zdravlje? I 1 2 3 4 5

Il 1 2 3 4 5
I 1 2 3 4 5

3. Zdravlje sada u odnosu na period I 1 2 3 4 5

od pre godinu dana?
I 1 2 3 4 5
I 1 2 3 4 5

4. Da c¢e biti VaSe zdravlje u || 1 2 3 4 5

buducénosti?

Il 1 2 3 4 5
I 1 2 3 4 5

| - na pocetku tretmana, Il - nakon 6 nedelja, Ill - nakon fizikalnog tretmana

158



5. Dali je tretman ispunio vaSa o €ekivanja I - nal|ll - -
pocetku | nakon | nakon
tretmana | 6 fizikalnog

nedelja | tretmana

Da u potpunosti 1 1 1

Da skoro potpuno 2 2 2

Prilicno 3 3 3

Nisam siguran 4 4 4

Uglavnom nije 5 5 5

Ne uopste 6 6 6

6. Da li ste zadovoljni tretmanom Il - nalll - -
pocetku | nakon | nakon
tretmana | 6 fizikalnog

nedelja | tretmana
I

Da u potpunosti 1 1 1

Da skoro potpuno 2 2 2

Prilicno 3 3 3

Nisam siguran 4 4 4

Uglavnhom ne 5 5 5

Ne uopste 6 6 6
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7. Da li biste zbog istog stanja (oboljenja) opet pr  ihvatili |1 - na |l -1 -
isti tretman? pocetku | nakon | nakon
tretmana | 6 fizikalnog
I nedelja | tretmana
Ne uopste 1 1 1
Verovatno ne 2 2 2
Nisam siguran-sigurna 3 3 3
Verovatno da 4 4 4
Sigurno da 5 5 5
8. Ako ste imali bol u le dima, kakav je efekat imao tretman na Il - na|ll - -
njin? pocetku | nakon | nakon
tretmana | 6 fizikalnog
I nedelja | tretmana
Nisam imao bol na po¢etku 1 1 1
Bol je potpuno nestao 2 2 2
Mnogo mi je bolje posle tretmana 3 3 3
Nesto mi je bolje posle tretmana 4 4 4
Isto mi je kao pre 5 5 5
Malo mi je gore posle tretmana (bol se pojacao) 6 6 6
Mnogo mi je gore nego pre
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9. Ako ste imali bol u nozi, kakav je efekat imao tr etmanna || - nal|ll - -
njin? pocetku | nakon | nakon
tretmana | 6 fizikalnog
I nedelja | tretmana
Nisam imao bol na po¢etku 1 1 1
Bol je potpuno nestao 2 2 2
Mnogo mi je bolje posle tretmana 3 3 3
NesSto mi je bolje posle tretmana 4 4 4
Isto mi je kao pre 5 5 5
Malo mi je gore posle tretmana (bol se pojacao) 6 6 6
Mnogo mi je gore nego pre
10. Kako ocenjujete informacije koje ste dobili o bol uu |l - nalll -1 -
ledima pocetku | nakon | nakon
tretmana | 6 fizikalnog
I nedelja | tretmana
Odli¢no 1 1 1
Vrlo dobro 2 2 2
Dobro 3 3 3
Ni dobro ni loSe 4 4 4
LoSe 5 5 5
Veoma lose 6 6 6
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11. Kako ocenjujete ukupne rezultate tretmana I - nal|ll - -
pocetku | nakon | nakon
tretmana | 6 fizikalnog

I nedelja | tretmana

Odli¢no 1 1 1

Vrlo dobro 2 2 2

Dobro 3 3 3

Ni dobro ni lose 4 4 4

LoSe 5 5 5

Veoma loSe 6 6 6

12. Da li trenutno pusite I - nalll - -
pocetku | nakon | nakon
tretmana | 6 fizikalnog

I nedelja | tretmana

Nikada nisam pusio/la 1 1 1

Da 2 2 2

Prestao dam da pusim od kada su poceli bolovi 3 3 3

Prestao sam da puSim pre pocetka bolova 4 4 4

Molim Vas da ukoliko imate neku primedbu ili komentar napisite ovde u predvidenom prostoru
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PRILOG 2

VIZUELNA ANALOGNA SKALA BOLA

Na dole navedenoj skali procenite Vas bol:

| - Na pocetku tretmana

o 11 10

Nema bol Najgori moguci bol

Il - Nakon 6 nedelja

o_ o 111 1 10

Nema bol Najgori moguci bol

[Il Nakon fizikalnog tretmana

Nema bol Najgori moguéi bol
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PRILOG 3

MERENJE POKRETLJIVOSTI LUMBALNE KI CME

MODIFIKOVANI SOBEROV TEST

| - Na pocetku tretmana - VREDNOST CM

Il - Nakon 6 nedelja - VREDNOST CM

[Il Nakon fizikalnog tretmana - VREDNOST CM

LATERALNA FLEKSIJA

| - Na pocetku tretmana - DESNO CM, LEVO CM

Il - Nakon 6 nedelja - DESNO CM, LEVO CM

[Il Nakon fizikalnog tretmana - DESNO CM, LEVO CM

LAZAREVICEV ZNAK

| - Na pocetku tretmana - DESNO °, LEVO °
Il - Nakon 6 nedelja - DESNO °, LEVO °
IIl Nakon fizikalnog tretmana - DESNO °, LEVO °
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PRILOG 4

UPITNIK ZA PROCENU BOLA | NESPOSOBNOSTI ZBOG BOLA U KRSTIMA (OSWESTRY)

1. Intenzitet bola u toku protekle nedelje | - na pocetku | Il - nakon 6 | Il - nakon

tretmana nedelja fizikalnog
tretmana
I

Ja mogu da toleriSem bol bez upotrebe lekova. 1 1 1

Bol je jak, ali mogu izdrzati bez upotrebe lekova. 2 2 2

Lekovi protiv bolova daju mi olakSanje od bola. 3 3 3

Lekovi protiv bolova daju mi umereno olakSanje od 4 4 4

bola.

Lekovi protiv bolova daju mi malo olakSanje od 5 5 5

bola.

Lekovi protiv bolova nemaju uticaja ha moj bol. 6 6 6

2. Oblaéenje u toku protekle nedelje | - na pocetku | Il - nakon 6 | lll - nakon
tretmana nedelja fizikalnog

tretmana
I

Ja mogu da se obu¢em bez bola. 1 1 1

Ja mogu da se obu¢em bez pojadavanja bola. 2 2 2

Bolno je da se obu¢em, te sam spor i oprezan. 3 3 3

Ja se mogu obuéi, ali uz zna&ajan bol. 4 4 4

Ja se mogu obuéi, ali uz intenzivan bol. 5 5 5

Ne mogu se obugi. 6 6 6
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3. Podizanje tereta u toku protekle nedelje I - nalll - -
pocetku nakon 6 | nakon
tretmana | nedelja | fizikalnog

tretmana
I

Mogu sa podignem teske terete bez bola. 1 1 1

Mogu da podignem teSke terete ali to izaziva povecanu bol. 2 2 2

Bol me spre€ava u podizanju teSkih tereta sa poda, ali mogu 3 3 3

da ih podignem sa stola.

Bol me spre€ava u podizanju teskih tereta sa poda, ali mogu 4 4 4

da podignem lake i srednje teSke sa stola.

Ja mogu da podignem samo lake terete. 5 5 5

Ne mogu niSta podici ili nositi. 6 6 6

4. Hodanje u toku protekle nedelje I - nalll - -
pocetku nakon 6 | nakon
tretmana | nedelja | fizikalnog

tretmana
I

Bol me ne spre€ava da hodam bilo koju udaljenost. 1 1 1

Bol me spreCava da hodam viSe od 1 ¢asa. 2 2 2

Bol me spre€ava da hodam viSe od 30 minuta. 3 3 3

Bol me spre€ava da hodam viSe od 10 minuta. 4 4 4

Mogu da hodam nekoliko koreka odjednom. 5 5 5

Ne mogu da hodam. 6 6 6
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5. Sedenje u toku protekle nedelje I - na|l - | Il - nakon
pocetku nakon 6 | fizikalnog
tretmana | nedelja | tretmana

I

Ja mogu da sedim u bilo kojoj stolici koliko hocu. 1 1 1

Ja mogu da sedim u posebnoj stolici koliko hoéu. 2 2 2

Bol me spre€ava da sedim duze od 1 ¢asa. 3 3 3

Bol me spre€ava da sedim duZe od 30 minuta. 4 4 4

Bol me spre€ava da sedim duZe od 10 minuta. 5 5 5

Bol me potpuno spreCava da sedim. 6 6 6

6. Stajanje u toku protekle nedelje I - nalll - | Il - nakon

pocetku nakon 6 | fizikalnog
tretmana | nedelja | tretmana
I

Ja mogu da stojim koliko hocu. 1 1 1

Ja mogu da stojim koliko hocu, ali ose¢am bol. 2 2 2

Bol me spre€ava da stojim duze od 1 ¢asa. 3 3 3

Bol me spre€ava da sedim duZe od 30 minuta. 4 4 4

Bol me spre€ava da sedim duZe od 10 minuta. 5 5 5

Bol me spre€ava da stojim uopste. 6 6 6
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7. Spavanje u toku protekle nedelje I - nalll - -
pocetku nakon 6 | nakon
tretmana | nedelja | fizikalnog

tretmana
I

Bol me ne spre¢ava da spavam dobro. 1 1 1

Bol mi povremeno prekida san. 2 2 2

Bol mi prekida san polovinu vremena. 3 3 3

Bol mi prekida san veci deo vremena. 4 4 4

Bol mi uvek prekida san. 5 5 5

Bol me spre€ava da spavam uopste. 6 6 6

8. Socijalni (druStveni i rekreativni) Zivot u toku protekle I - nall - -

nedelje pocetku nakon 6 | nakon

tretmana | nedelja | fizikalnog
tretmana
I

Moj socijalni Zivot je nepromenjen. 1 1 1

Moj socijalni zivot je nepromenjen, ali to pojacava bol. 2 2 2

Moj socijalni Zivot je nepromenjen, ali to jako pojacava bol. 3 3 3

Bol ograni¢ava moj socijalni zivot. 4 4 4

Bol izrazito ograni¢ava moj socijalni Zivot. 5 5 5

Zbog bola nemam nikakvog socijalnog Zivota. 6 6 6
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9. Putovanje u toku protekle nedelje I - na|ll - | Il - nakon
pocetku nakon 6 | fizikalnog
tretmana | nedelja | tretmana

I

Mogu da putujem svuda. 1 1 1

Mogu da putujem svuda, ali to pojacava bol. 2 2 2

Moj bol ograniava kretanje preko 2 ¢asa. 3 3 3

Moj bol ograni¢ava kretanje preko 1 ¢asa. 4 4 4

Moj bol ograni¢ava kretanje preko 30 minuta. 5 5 5

Bol me u potpunosti spre€av da putujem. 6 6 6

10. Seksualni Zivot u toku protekle nedelje I - najl -1 m -

pocetku nakon 6 | nakon
tretmana | nedelja | fizikalnog
tretmana
I

Seksualni odnos je nepromenjen. 1 1 1

Seksualni odnos je isti, ali mi stvara dodatni bol. 2 2 2

Seksualni odnos je skoro isti, ali je vrlo bolan. 3 3 3

Seksualni odnos je jako ograni¢en zbog bola. 4 4 4

Seksualni odnos je skoro odsutan zbog bola. 5 5 5

Bol u potpunosti spreCava seksualni odnos. 6 6 6
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PRILOG 5

Kada Vas bole leda, mozda Vam je teSko &initi neke stvari koje inace radite.

UPITNIK ZA PROCENU NESPOSOBNOSTI USLED OBOLJENJA LU MBALNE KI CME (ROLLAND MORRIS)

Ovaj popis sadrzi neke recenice koje ljudi koriste da bi opisali svoje stanje kada ih bole leda. Kad ih procitate, mozda
primetite da se neke od njih istiCu jer opisuju VaSe danaSnje stanje. Dok Citate popis, razmisSljajte o sebi danas. Kad
naidete na re€enicu koja opisuje VaSe stanje danas, precrtajte kvadrati¢ uz nju. Ako re€enica ne opisuje Vase stanje,
kvadrati¢ ostavite neoznacen i predite na slede¢u reCenicu. Ne zaboravite, ozna ¢€ite re €enice samo ako ste

sigurni da opisuju VaSe danasnje stanje.

1. Zbog bola u ledima najveci deo dana ostajem kod kuce.

2. Cesto menjam poloZaj nastoje¢i naéi udoban polozaj za leda.

3. Zbog bola u ledima hodam sporije nego inace.

4, Zbog bola u ledima ne obavljam niti jedan od poslova koje obi¢no obavljam u kuéi.

5. Zbog bola u ledima koristim se rukohvatom pri penjanju stepenicama.

6. Zbog bola u ledima ¢eS¢e nego inace legnem da bih se odmorio / odmorila

7. Zbog bola u ledima moram se za nesto pridrzavati da bih ustao / ustala iz fotelje.

8. Zbog bola u ledima molim druge ljude da obavljaju stvari umesto mene.

9. Zbog bola u ledima oblagim se sporije nego inace.

10. | Zbog bola u ledima stojim samo nakratko.

11. | Zbog bola u ledima nastojim se ne saginjati i ne kle¢ati.

12. | Zbog bola u ledima teSko mi je ustati sa stolice.

13. | Leda me bole vec¢inu vremena.

14. | Zbog bola u ledima teSko mi je okrenuti se u krevetu.

15. | Zbog bola u ledima nemam dobar apetit.

16. | Zbog bola u ledima teSko mi je obuéi Carape.

17. | Zbog bola u ledima hodam samo na kratke udaljenosti.

18. | Zbog bola u ledima spavam manje nego inace.

19. | Zbog bola u ledima obla¢im se uz neciju pomo¢.

20. | Zbog bola u ledima najve¢i deo dana provodim sedeéi.

21. | Zbog bola u ledima izbegavam te3Ske poslove u kuéi.

22. | Zbog bola u ledima sam prema ljudima razdrazljiviji / razdraZljivija i loSije raspolozen
/ raspoloZena nego inace.

23. | Zbog bola u ledima stepenicama se penjem sporije nego inace.

24. | Zbog bola u ledima najveéi deo dana ostajem u krevetu.
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PRILOG 6

KRATKI UPITNIK O ZDRAVSTVENOM STANJU (SF-36)

1. Uopsteno govord, kako biste mogli proceniti VaSe zdravlje? (zadkti samo 1 odgovor)
Dobro
Odliéno Vrlo dobro LoSe Veoma loSe
I - na pdetku| 1 2 3 4 5
tretmana
I - nakon 6|1 2 3 4 5
nedelja
- nakon| 1 2 3 4 5
fizikalnog
tretmana
2. U poredjenju na period pre 1 godine, kako biste@ndi VaSe zdravlje sada? (zaokruZiti samo 1 odgov
Znatno (mnogo) Malo bolje sadal Otprilike isto | Malo loSije sada
bolie sada nego nego pre 1| sada kao i pre 1 nego pre 1 Mnogo losije
pre 1 godine godine godine godine sada nego pre 1
godine
I - na pdetku | 1 2 3 4 5
tretmana
I - nakon 6 2 3 4 5
nedelja
- nakon| 1 2 3 4 5
fizikalnog
tretmana
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3. Smatra se da bi sletke aktivnosti mogli svakodnevno da obavljate. D¥ds VaSe zdravstveno stanje sada ogeasai u
nekoj od ovih aktivnosti? Ako je tako, u kolikoj nife(zaokruZiti samo 1 odgovor)

Aktivnosti Da, u| Da, u| Ne,
veIilfoj mar!joj nimalo
meri meri

a. Napornije aktinvosti, kaodanje, dizanje tezih predmeta, bavljenje nekir 1 2 3

sportom

Il 1 2 3
I 1 2 3
b. Umerenije aktivnosti, kao promeranje stola, assje | 1 2 3
Il 1 2 3
I 1 2 3
c. Dizanje i noSenje kupljenih namirnica I 1 2 3
Il 1 2 3
[ 1 2 3
d. Penjanje nekoliko spratova stepenicama | 1 2 3
Il 1 2 3
I 1 2 3
e. Savladjivanje 1 sprata stepenicama I 1 2 3
Il 1 2 3
[ 1 2 3
f. Naginjanje, kléanje, savijanje I 1 2 3
Il 1 2 3
[ 1 2 3
g. Hodanje duZe od 15 minuta (1 km) I 1 2 3
Il 1 2 3
[ 1 2 3
h. Hodanje 5 minuta (150-200 m) I 1 2 3
Il 1 2 3
I 1 2 3
i. Hodanje do 50 m I 1 2 3
Il 1 2 3
[ 1 2 3
j. Kupanje, obl&enje I 1 2 3
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1 1 2 3

| - na p@etku tretmana
Il - nakon 6 nedelja

Il - nakon fizikalnog tretmana

4. Tokom poslednje 4 nedelje, da li ste imali biloikmjl sledéih problema sa Vasim poslom ili nekom drugom reduown
dnevnom aktivnad koja je nastala kao rezultat VaSegdkog zdravlja? (Zaokruziti samo 1 odgovor)

a. Manje vremena sam provodio na poslu ili u trugktivhostima I Dla l ’\2]e
Il 1 2
I 1 2
b. IzvrSavao sam manje zadataka ili poslova ségsam planirao I 1 2
Il 1 2
1 1 2
c. Bio sam ogratéen u obavljanju pojedinih poslova ili drugih aktosti | 1 2
Il 1 2
1 1 2
d. Imao sam problema u obavljanju posla ili ugilu aktivnostima (Na primer, bio mi jel 1 2
potreban dodatni napor)
Il 1 2
I 1 2

I - na p@etku tretmana
Il - nakon 6 nedelja

Il - nakon fizikalnog tretmana
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5. Tokom poslednje 4 nedelje, da li ste imali biloikajl sledéih problema sa VaSim poslom ili nekom drugom reawwn
aktivnofu koji su nastali kao posledica nekog emocionalpaplema (na primer o&aja potiStenosti ili uznemirenosti)?
(zaokruziti samo 1 odgovor)

a. Manje vremena sam provodio na poslu ili igdruaktivnostima I Dla Nze
Il 1 2
I 1 2

b. Postizao sam manje zadataka nego Sto saingolan | 1 2
Il 1 2
1 1 2

c. Nisam obavljao posao ili druge aktivnosti &éimo kao obino | 1 2
Il 1 2
I 1 2

I - na p@etku tretmana
Il - nakon 6 nedelja
Il - nakon fizikalnog tretmana

6. Tokom 4 poslednje nedelje koliko su VaSe dk@ zdravlje ili emocionalni problemi imali uticajaa VaSe normalne
druStvene aktivnosti u odnosu na porodicu, prijetalusede ili grupu poznanika? (zaokruZziti sansddovor)

Nimalo | 1

Il 1

1l 1

Neznatno | 2

Umereno | 3

U prili¢noj meri | 4

U potpunosti | 5

11 5
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I - na p@etku tretmana
Il - nakon 6 nedelja
Il - nakon fizikalnog tretmana

7. Koliko ste imali bolova tokom protekle 4 nedeljeagkruziti samo 1 odgovor)

Nimalo

Veoma malo

Malo

Umereno

Mnogo

Veoma mnogo

| - na p@etku tretmana
Il - nakon 6 nedelja

Il - nakon fizikalnog tretmana
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8. Tokom 4 poslednje nedelje, koliko je bol imao uticaa Vas normalni Zivot (ukljwjuéi na radnom mestu,

kuéne poslove)? (zaokruZziti samo 1 odgovor)

van & i

UopSte nije imao uticaja

Imao je malog uticaja

Imao je umerenog uticaja

Imao je znatnog uticaja

Imao je ogromnog uticaja tako da me je u potpurmsgtao

| - na p@etku tretmana
Il - nakon 6 nedelja

Il - nakon fizikalnog tretmana

176




9. Sledéa pitanja su o tome kako se éslietokom 4 poslednje nedelje. Za svako pitanjegimio je da date samo 1 odgovor
koji je najpriblizniji onome kako ste se @sdi. Koliko ste se vremena tokom 4 protekle nedeljgzaokruziti samo 1
odgovor)

Sve Veéi  deo | Dobar deo| Ponekad Skoro | Nikad
vreme vremena vremena nikad

a. Oséali da ste puni poleta ? 1 2 3 4 5 6

Il 1 2 3 4 5 6
nm |1 2 3 4 5 6
b. Oséali da ste nervozni ? | 1 2 3 4 5 6
Il 1 2 3 4 5 6
nm |1 2 3 4 5 6
c. Oséali toliko neraspolozeno da Vasl 1 2 3 4 5 6
nista nije moglo razveseliti?
Il 1 2 3 4 5 6
nm |1 2 3 4 5 6
d. Oséali da ste mirni i spokojni? | 1 2 3 4 5 6
Il 1 2 3 4 5 6
nm |1 2 3 4 5 6
e. Oséali da ste potiSteni i uteni? | 1 2 3 4 5 6
Il 1 2 3 4 5 6
nm |1 2 3 4 5 6
f. Oseali da ste iscrpljeni? | 1 2 3 4 5 6
Il 1 2 3 4 5 6
nm |1 2 3 4 5 6
g. Oséali da ste puni energije? I 1 2 3 4 5 6
Il 1 2 3 4 5 6
nm |1 2 3 4 5 6
h. Oséali da ste srena osoba? | 1 2 3 4 5 6
Il 1 2 3 4 5 6
nm |1 2 3 4 5 6
i. Oseali da ste umorni? | 1 2 3 4 5 6
Il 1 2 3 4 5 6
nm |1 2 3 4 5 6

I - na pd@etku tretmana
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Il - nakon 6 nedelja

Il - nakon fizikalnog tretmana

10. Tokom 4 protekle nedelje, koliko su VaSe ¢k zdravlje ili emocionalni problemi imali uticatia VaSe

aktivnosti (kao posete prijateljima, rodjacima, )®d(zaokruziti samo 1 odgovor)

drustvene

Sve vreme

Vecdi deo vremena

Dobar deo vremena

Ponekad

Nikad

| - na pd@etku tretmana
Il - nakon 6 nedelja

Il - nakon fizikalnog tretmana
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11. Koliko je tatno ili pogreSno svako od sleflle tvrdnji u odnosu na Vas? (zaokruziti samo 1 adgp

Potpuno | Uglavnom Ne znam Uglavnom | Potpuno
_ tatno tatno neta&no netano

aCini mi se da lakSe oboljevam nego drugi ljudi 1 2 3 4 5

Il 1 2 3 4 5

i {1 2 3 4 5
b. Zdrav sam barem koliko i drugi ljudi I 1 2 3 4 5

Il 1 2 3 4 5

nm |1 2 3 4 5
c. Oiekujem date se moje zdravlje pogorSati 1 2 3 4 5

Il 1 2 3 4 5

i {1 2 3 4 5
d. Moje zdravlje je odiino I 1 2 3 4 5

Il 1 2 3 4 5

nm |1 2 3 4 5

| - na p@etku tretmana
Il - nakon 6 nedelja

Il - nakon fizikalnog tretmana
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PRILOG 7

INFORMACIJE ZA PACIJENTA | OBRAZAC SAGLASNOSTI

Klini ¢ki identifikacioni broj pacijenta:

Ova studija se sprovodi u nmo istraZivéke svrhe u Odeljenju za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju Doma zdravlja Novi Sad u okviru doigke disertacije dr Predraga Filipova.

Vi ne morate da ¢estvujete u ovoj studiji, to je iskfivo Vasa léna odluka. Ukoliko ne budete
ucestvovali u ovoj studiji, lBe Vam pondene druge mogdmosti l&enja za VaSu bolest. Vi
mozZete u svakom trenutku odustati od svoje odlgketeXu, bez obaveze da dajete razloge o
odustajanju. Molimo Vas da obavestite svog lekatame. Takde treba da kazete svom doktoru
ukoliko se ne ogate dobro ili ako Vas fizikalni tretman oneraspaled. Vas doktor Vas moze
iskljugiti iz studije, ne pitajti Vas, ukoliko proceni da to treba da stnuradi VaSe bezbednosti.
Ne postoji nikakva opasnhost da bi Vangestvovanje u ovoj studiji moglo naskoditi.
Uc¢estvovanje u ovoj studiji ke Vam doneti nikakve neposredne koristi.

Ucestvovanjem u ovoj studiji Vam éete imati nikakvih dodatnih troSkova.

Sve informacije koje sakupljamo ovim istraZivanjdrite tretirane tajno, gdeéete Vi biti
predstavljeni Sifrom.

Ja (puno ime Stamstovima) izjavljujem da razumem
namenu i procedure ove studije, koje mi je u potistirobjasnio moj lekar i kako je objaSnjeno u
dokumentu Informacija za pacijenta i da mi je oledelpa kopija dokumenta za saglasnost.
Praditao sam ovaj dokument i razumeo svrhu ove studimgue koristi i rizike mog
ucestvovanja u njoj. Imao sam prilike da postavinam i ha sva pitanja mi je odgovoreno tako
da to razumem.

Ukoliko imam bilo kakvih pitanja u vezi mogestvovanja u ovoj studiji jasno mi je da mogu da
se obratim svom lekaru ili licu koje je on imenovao

Mesto i datum  Potpis bolesnika Inpeazime (Stampanim slovima)

Potwdujem da su namena i procedure ove studije i rizdfi su sa tim povezani, u potpunosti
objasnjeni bolesniku.

Mesto i datum Potpis lekara ipeezime (Stampanim slovima)
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