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Izvod: UVOD: Lumbalni sindrom je najucestaliji u Zivotnoj
1Z dobi kada je covek radno sposoban. Troskovi zbog

bolovanja i leCenja pacijenata sa bolom u donjem delu
leda su veoma visoki, uz naruSen kvalitet Zivota.

CILJ: Utvrdivanje kvaliteta zivota kod radno
sposobnih pacijenata sa lumbalnim sindromom na
pocetku, po zavrSetku fizikalnog tretmana i Sest
meseci nakon sprovedene rehabilitacije; utvrdivanje
kvaliteta zivota kod radno sposobnih pacijenata sa
lumbalnim sindromom u odnosu na trajanje lumbalnog
bola (akutni, subakutni i hroni¢ni) i na  vrstu
lumbalnog bola (nespecifi¢ni ili  radikularni).
MATERIJAL | METODE: Istrazivanje je bilo
prospektivno. Uzorak je obuhvatio 120 osoba oba pola,
starosti 18-65 godina, sa dijagnozom lumbalnog
sindroma, koji su leceni na Odeljenju za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju Opste bolnice "Dr Radivoj
Simonovi¢" u Bezdanu, tokom perioda od 01.01.2014.
do 01.01.2016. godine. Procenjivano je trajanje
lumbalnog bola (akutni, subakutni, hroni¢ni) kao i
vrsta lumbalnog bola (radikularni ili nespecifi¢ni).
Ispitanici su popunjavali odgovarajuc¢e testove i
upitnike (opS$ti upitnik konstruisan za potrebe
istrazivanja,Vizuelna analogna skala-VAS, 36-ltem
Short Form Survey (SF-36), Oswestry Disability
Index-ODI, Roland-Morris Disability Questionnaire-
RDQ i Beck Depression Inventory-BDI).
REZULTATI: Proseéna starost ispitanika bila je
48,81 godina (SD 8,70). Pacijenti sa bolom u ledima
imali su zna¢ajno manji stepen depresivnosti i manji
stepen intenziteta bola neposredno nakon fizikalnog
tretmana u odnosu na pocetak leCenja. U narednih Sest
meseci javio se suprotan trend u vidu znacajnog
porasta stepena depresivnosti. Nije bilo znacajne
razlike u jacini bola kod bolesnika sa subakutnim i
hroni¢énim lumbalnim bolom neposredno nakon
tretmana, ali se posle Sest meseci belezi znacajno
povecanje jacine bola kod bolesnika sa hroni¢nim
bolom. Nakon sprovedenog fizikalnog tretmana uocen
je znacajno manji stepen onesposobljenosti pacijenata
sa bolom u ledima mereno ODI upitnikom i znacajno
bolji kvalitet Zzivota meren bolest specificnim
upitnikom Roland Morris, koji se odrzavao i nakon




Sest meseci. Pacijenti sa hroniénim lumbalnim bolom
imali su znacajno losiji kvalitet Zivota i veéi stepen
onesposobljenosti u odnosu na pacijente sa akutnim
lumbalnim bolom neposredno nakon fizikalnog
tretmana i Sest meseci kasnije. Kvalitet zivota kod
pacijenata sa bolom u donjem delu leda bio je
statisticki ~ znaCajno  bolji  neposredno  nakon
sprovedenog fizikalnog tretmana mereno generickim
upitnikom (SF 36) za domene: fizicko funkcionisanje,
onesposobljenost zbog fizickog funkcionisanja,
emocionalno funkcionisanje, vitalnost, emocionalno
blagostanje, socijalno funkcionisanje, telesni bol, opste
zdravlje kao i promena skale zdravlja u odnosu na
godinu dana ranije.

ZAKLJUCAK: Za procenu kvaliteta Zivota kod
pacijenata sa bolom u donjem delu leda preporucuje se
upotreba bolest specificnih i generi¢kih upitnika u
svim fazama lecenja i evaluacije u cilju detektovanja
domena od interesa kako bi se pravovremenim
delovanjem zdravstvenih radnika, podr§skom na nivou
zajednice i drustva u celini uklonile poteskoce, odrzala
i poboljSala radna sposobnost ovih pacijenata i
omogucio kvalitetan  Zivot osobama sa bolom u
ledima.
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Abstract: INTRODUCTION: Lumbar syndrome is most

AB common in the period of life when people are work-

capable. Costs of sick leave and treatment of patients
with lower back pain are very high, with poor quality
of life. OBJECTIVE: Determining the quality of life
in work-capable patients with lumbar syndrome at the
beginning and upon completion of rehabilitation
treatment, as well as six months after the rehabilitation
process; determining the quality of life in work-
capable patients with lumbar syndrome in relation to
the duration of lumbar pain (acute, subacute and
chronic) and the type of lumbar pain (non-specific or
radicular). MATERIAL AND METHODS: The
research was prospective. The sample included 120
persons of both sexes aged 18-65 years with a
diagnosis of lumbar syndrome who were treated at the
Department of Physical Medicine and Rehabilitation
of the “Doctor Radivoj Simonovi¢” General Hospital
in Bezdan between 1 January 2014 and 1 January
2016. Assessment was made of the duration of lumbar
pain (acute, subacute, chronic) and the type of lumbar
pain (radicular or non-specific). Respondents answered
appropriate tests and questionnaires (a general
questionnaire designed for the purposes of this
research, Visual Analog Scale — VAS, 36-ltem Short
Form Survey (SF-36), Oswestry Disability Index —
ODI, Roland-Morris Disability Questionnaire — RDQ
and Beck Depression Inventory — BDI). RESULTS:
The average age of respondents was 48.81 years (SD
8.70). Patients with back pain had a significantly lower
degree of depression and a lower degree of pain
intensity immediately after physical treatment
compared to the beginning of treatment. In the next six
months, the opposite trend appeared in the form of a
significant increase in the degree of depression. There




was no significant difference in the severity of pain in
patients with subacute and chronic lumbar pain
immediately after the treatment, but after six months a
significant increase in pain was noted in patients with
chronic pain. After physical treatment, a significantly
lower degree of disability of patients with back pain
measured by the ODI questionnaire was observed, as
well as a significantly better quality of life as measured
by the condition-specific Roland-Morris questionnaire,
which was maintained after six months. Patients with
chronic lumbar pain had significantly lower quality of
life and greater degree of disability compared to
patients with acute lumbar pain, immediately after
physical treatment and six months later. The quality of
life in patients with lower back pain was statistically
significantly better immediately after the completion
of physical treatment, as measured by the generic
questionnaire (SF-36) for the domains of physical
functioning, disability due to physical functioning,
emotional functioning, vitality, emotional well-being,
social functioning, bodily pain, general health, and
change of the health scale as compared to a year
earlier. CONCLUSION: For the assessment of the
quality of life in patients with lower back pain, the use
of condition-specific and generic questionnaires is
recommended at all stages of treatment and evaluation
with the objective of detecting areas of interest so as to
make sure that the timely action of health workers and
support at the level of community and the society as a
whole removes the problems, maintains and improves
the capacity for work of these patients and provides a
quality life for people with back pain.
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uvoD

Gotovo da nema coveka koji se tokom svoga Zivota nije susreo sa bolom u ledima. U
Velikoj Britaniji ¢ak 84 % ljudi je dozivelo bol u donjem delu leda tokom zivota (1,2).
Lumbalni sindrom je jedna od najéesé¢ih dijagnoza u fizijatrijskoj praksi. Bol u donjem delu
leda predstavlja jedno od najcesc¢ih muskuloskeletnih bolesti koje se moze javiti kod ljudi svih
rasa i u svim zivotnim dobima (3). Lumbalni sindrom predstavlja nelagodnost koju bolesnik
osec¢a u predelu leda, izmedu rebarnih lukova i donje glutealne braze, sa ili bez Sirenja bola u
noge (4,5). Najznacajniji simptom lumbalnog i lumbosakralnog radikularnog sindroma je bol
(6,7). On moze biti ostar, tup, probadajuéi, u vidu pecenja, konstantan ili povremen, da se
javlja u toku kretanja ili u mirovanju, da se pojacava pri stajanju u mestu i pri kijanju i kaslju
(1,2,3,4,5).

Procenjuje se da u sadasnjem trenutku 30 % opSte populacije ima bol u donjem delu leda,

ali ne trazi pomo¢ lekara, 5 % ima bol u ledima koji leci, 40 % ljudi je u svojoj proslosti
dozivelo ili ¢e tek doziveti lumbalni bol, a 25 % ljudi nikada neée imati ovaj zdravstveni
problem (8,9). Prevalenca lumbalnog bola je razli¢ita medu svetskom populacijom.
Verovatnoca pojave bola u ledima je 58-84 % kod odrasle osobe u toku Zivota, a najceSce se
javlja u dobi od 25. do 64. godine zivota (10,11). Ucestalost bola u ledima je u daljem porastu
(3), u Indiji je npr. 23,09 % (12,13.)
Bol u lumbalnoj ki¢mi dozivi ¢ak 80% ljudi tokom zivota i ima osobinu da recidivira (2,7).
Ucestalost diskus hernije kod muskaraca iznosi 5,1 %, a kod Zena 3,7 %, od toga 90-97 %
javlja se na lumbalnoj ki¢mi, a ostatak na cervikalnoj. Diskus hernija torakalne ki¢me je
ekstremno retka (7).

Bol nastaje usled ostecenja tkiva i u osnovi predstavlja zastitnu reakciju organizma od daljeg
ostecenja. Intenzitet bola, medutim nije uvek u srazmeri sa stepenom tkivnog ostecenja, jer bol
nije samo telesni ve¢ i mentalni proces sa Sirokim reperkusijama i posledicama.

Prema duZini trajanja simptoma, lumbalni sindrom se moZe podeliti na:

1. akutni (simptomi traju do Sest nedelja). Ovde je bol izazvan aktuelnim oStecenjem
tkiva, oStar je, lokalizovan, pocinje naglo, prolazan je i traje dok deluje nociceptivni
nadrazaj. Akutni bol je u sustini zastitni mehanizam organizma i obezbeduje postedu
ostecenog tkiva.

2. subakutni (simptomi traju Sest do 12 nedelja). MozZe biti uvod u nastanak hroni¢nog
bola u ledima zbog ¢ega zahteva duznu paznju i potrebu detaljnijeg ispitivanja uzroka

1 korigovanja dotadasnje, najces¢e neefikasne terapije.
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3. hroni¢ni (simptomi traju duze od 12 nedelja). Hroni¢ni bol moze predstavljati
produzetak faze subakutnog bola. S druge strane, on ne mora da bude nastavak
subakutnog bola ve¢ moze postepeno poceti i potom se odrzavati pa se stoga naziva i
sporim bolom. Kada je bol dugo prisutan receptori za bol bivaju duZe nadrazeni i bolni
impulsi se kontinuirano $alju 1 stizu u viSe zone nervnog sistema. Kod hroni¢nog bola
vrlo Cesto dolaze do izrazaja veze somatosenzornog mozdanog korteksa sa drugim
delovima nervnog sistema. Tako se uz hroni¢an bol razvijaju i stanja vezana za
nadrazaje tih sistema, kada mogu da nastanu promene ponaSanja, depresija,
anksioznost, a rede i psihoti¢na stanja. Hroni¢ni bol je najéesée tup i difuzan. Cesto

perzistira i po prestanku delovanja nociceptivnog nadrazaja (3,14).

Prevalenca hroni¢nog bola u ledima je u porastu, narocito u poslednje dve decenije uz
porast nivoa onesposobljenosti (15,16). Visok stepen depresivnosti i anksioznosti koji prate
hroni¢ni lumbalni sindrom mogu pogorsati bol i bolom uslovljenu onesposobljenost (17).
Zbog dugog trajanja bola razliCitog intenziteta kod pacijenata sa lumbalnim sindromom se
javljaju brojne neurofizioloSke promene koje mogu biti objasnjene teorijama “bol-adaptacija”
i “bol-spazam-bol” (10,18,19). Prema teoriji “bol-adaptacija” pri dinamickoj mi$i¢noj
kontrakciji bol izaziva smanjenje aktivnosti miSi¢a agonista uz povecanje aktivnosti
antagonista (10,18,19,20). Prema teoriji zacaranog kruga (“bol-spazam-bol”), bolni stimulus
izaziva pojacanu misi¢nu aktivnost koja dovodi do lokalne ishemije 1 drugih patofizioloskih
promena koje uzrokuju bol (10, 20).

Klinic¢ka klasifikacija bola u ledima izdvaja tri kategorije: nespecificni bol, bol u ledima
povezan sa radikulopatijom i bol zbog specifi¢nih uzroka (14).

Nespecificni lumbalni bol je zastupljen u oko 95 % slucajeva. On se definiSe kao bol,
miSi¢na napetost ili spazam u lumbosakralnoj regiji bez iradijacije bola u donje ekstremitete
(12). Kod vise od 40 % bolesnika sa nespecificnim bolom u donjem delu leda on je genetski
determinisan (3). Sindrom iSijasa tj. bol u ledima povezan sa radikulopatijom se javlja u oko 5
% slucajeva (bol propagira duz nogu, glavni uzrok je kompresija nerva koja je najcesce
izazvana hernijacijom intervetrebralnog diskusa L4-L5 i L5-S1) (14). Abdi i sar. (2007.) su
utvrdili da radikularni bol najceS¢e nastaje zbog suzenja intervertebralnog foramena do kojeg
dolazi zbog hernijacije intervertebralnog diska (15,21). Ova mehanic¢ka kompresija dovodi do
inflamatornih promena u blizini nervnog radiksa $to za posledicu ima nastanak bola (15,22).

Ozbiljna spinalna patologija obuhvata manje od 2 % svih slucajeva. U ovoj grupi se nalazi

sindrom caudae equinae, koji je uglavnom uzrokovan masivnom posteriornom hernijacijom



intervertebralnog diska, sa posledi¢cnim poremecajima funkcije sfinktera i praznjenja
mokraéne beSike i creva, uz perinealnu anesteziju i paraparezu donjih ekstremiteta, gde je
potrebno obaviti hitnu dijagnostiku i operativno lecenje (14). Nespecificni bol u ledima
predstavlja znacajan socioekonomski i javno zdravstveni problem zbog svoje velike
ucestalosti u opstoj populaciji, dugotrajnosti smetnji, rekurentnosti i funkcionalne i radne
onesposobljenosti (10). Smatra se da je lumbosakralni radikularni bol najceSéi oblik
neuropatskog bola (23).

Glavni faktori rizika za lumbosakralni radikularni bol su: muski pol, gojaznost, pusenje,
prethodna lumbalgija, anksioznost i depresija, rad u stoje¢em stavu i u prinudnim polozajima,
tezak manuelni rad, podizanje teskog tereta i izlozenost vibracijama (14,23). Uocena je
povezanost bola u donjem delu leda sa nivoom fizicke aktivnosti, posebno kod zena starosti
20-40 godina, u vidu tzv. “U krive®. Smatra se da su Zene sa malim i velikim stepenom
fizicke aktivnosti podloznije nastanku bola u donjem delu leda, u odnosu na one koje su
umereno fizicki aktivne (24). Prekomerna telesna masa, posebno kod zenskog pola, moze biti
jedan od uzroka pojave lumbalnog bola (25).

U nastanku lumbalnog sindroma, pored podizanja tereta, savijanja i uvijanja trupa kao i
izlozenosti vibracijama, znacajnu ulogu igra sedeci stil Zivota, ali 1 intenzivni treninzi. Kod
obolelih od radikularnog lumbosakralnog sindroma tegobe se povlace za 12 nedelja u 60 %
sluc¢ajeva. Kod oko 30 % obolelih bol perzistira od 12 nedelja do godinu dana i to ¢es¢e kod
osoba zenskog pola (14,23).

Psiholoski ¢inioci mogu delovati na dozivljaj bola i to kao uzroci bola, odnosno kao
“ublazivaci ili pojacivaci” dozivljaja bola (8,26). Dugotrajna preterana zabrinutost moze
dovesti do povecane napetosti misica i bola (8,9,26). Smatra se da je kod 75-85 % pacijenata
bol u ledima razlog odsustvovanja sa posla medu radno aktivnim stanovniStvom, jer je
najucestaliji u Zivotnoj dobi kada je ¢ovek radno sposoban (4,5). TroSkovi zbog bolovanja,
odnosno cestog izostanka sa posla kao 1 troS§kovi lecenja pacijenata sa lumbalnim sindromom
su veoma visoki. Na osnovu analiza sprovedenih u Sjedinjenim Americkim Drzavama i u
zemljama zapadne Evrope, lumbalni sindrom se nalazi na tre¢em mestu po troSkovima
lecenja, neposredno iza malignih i kardiovaskularnih bolesti (7,14). U toku svake godine oko
4 % ukupne populacije Velike Britanije odlazi na bolovanje zbog bola u donjem delu leda.
Na taj nacin se gubi oko 90 miliona radnih dana. Ovi bolesnici godiSnje odlaze kod svoga
lekara opste prakse izmedu 8 i 12 miliona puta (1,27).

Faktorima rizika za novu epizodu bola u ledima smatra se prethodno prisutan lumbalni bol,

ali 1 faktori vezani za fizicku aktivnost, pol, zZivotna dob, anatomske varijacije kicmenog stuba
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1 preterana fizicka opterecenost (Cesto saginjanje, okretanje, noSenje i guranje tereta, vibracije,
prinudni polozaji tela pri izvrSavanju pojedinih  faza radnog procesa), ali i stepen
obrazovanja, socioekonomski status, pusenje, prekomerna telesna masa, monotonost posla
koji se obavlja, nezadovoljstvo radnim mestom i depresija (4,5,28,29). Dugotrajan posao i
prinudni poloZaji, smanjenje pokretljivosti i dugotrajni sede¢i polozaj pri radu moze dovesti
do bola u ledima uz smanjenu razmenu hranljivih materija 1 kiseonika u intervertebralnom
disku i1 paravertebralnoj muskulaturi. Patoloski procesi mogu zahvatiti i druge strukture
lumbalnog segmenta ki¢me kao S$to su: prSljenska tela, meduprsljenski zglobovi, fascije i
spojevi (10,18,19,30).

Slika 1. Anatomski prikaz dela lumbalne kicme (31).
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Osim bolesti ki¢me, bol u lumbalnom delu mogu uzrokovati intrenisticke, ginekoloske 1
uroloSke bolesti, ali i psihi¢ki poremecaji i depresivni sindromi (7). Zbog toga je pravilno
uzeta anamneza od velikog znacaja i predstavlja najznacajniji deo klinickog pregleda
bolesnika sa lumbalnim sindromom (1,2,3). Pri uzimanju anamneze posebnu paznju treba
posvetiti socijalnoj anamnezi i stilu Zivota (3).

Fizikalni pregled podrazumeva: inspekciju ki¢me wu stojeem stavu, palpaciju

ey

retrofleksija kao i laterofleksije; Tomajerova - Thomayerova distanca predstavlja rastojanje



izrazeno u centimetrima od jagodice srednjeg prsta Sake do poda, a pri prednjoj inklinaciji
trupa), procenu kompresije nervnih korenova (znak Lazarevica / Laseguea se najcesce koristi,
moze biti i ukrSteni), miSi¢nu snagu donjih ekstremiteta (hod na petama i na prstima za
procenu snage miSica pokretaca palca i stopala), tetivne reflekse (patelarni za L4 1 Ahilov za
S1 koren) kao i ispitivanje senzibiliteta na donjim ekstremitetima (6,7,14,23,32,33,34).

»Crvene zastave” predstavljaju faktore rizika i simptomatologiju koja je otkrivena prilikom
uzimanja anamneze 1 klinickim pregledom bolesnika sa lumbalnim sindromom, a kod kojih
postoji povecan rizik da je uzrok bola u ledima neka ozbiljna bolest ili stanje. Tu spadaju: bol
u ledima kod osoba mladih od 20 godina ili starijih od 55 godina; pozitivan podatak o traumi;
stalni progresivni bol koji ne popusta ni nakon odmora; bol u torakalnom delu ki¢me; maligni
tumor; dugotrajno uzimanje Kkortikosteroida; imunoloSka supresija; HIV; opsSta slabost;
gubitak na telesnoj masi; proSireni neuroloski simptomi (ukljucujuéi i sindrom caudae
equinae); strukturalni deformitet; febrilnost (4,5).

“Zute zastave” predstavljaju psihosocijalne stresogene &inioce ili ¢inioce koji povecavaju
rizik za razvoj hroni¢nog bola i dugotrajnu onesposobljenost kao i apsentizam povezan sa
bolom u ledima. Tu spadaju: neadekvatni stavovi i uverenja (npr. uverenje da je svaki bol u
ledima opasan ili preveliko ocekivanje od pasivnih metoda lecenja; uverenje da je pokret
ki¢me Stetan i da kineziterapija ne moze biti od pomoc¢i; strah da ¢e pokret izazvati bol,
problemi vezani za radno mesto (nezadovoljstvo poslom, uslovima rada, radnom okolinom,
kolegama); psihicki 1 emocionalni problemi (depresija, anksioznost, stres, povlacenje u sebe i
odbijanje komunikacije) (4,28).

Bol u ledima je u visokom procentu zastupljen medu radno aktivnim stanovniStvom.
Prema literaturnim podacima, procenjuje se da se svake godine u svetu izgubi oko 149
miliona radnih dana zbog odsustvovanja sa posla uzrokovanog hroni¢nim lumbalnim bolom
(15,35). Zbog bola u ledima odsustvo sa radnog mesta se javlja kod 26-37 % pacijenata
(10,36). Niska podrska na radnom mestu je snazan prediktor prelaska akutnog lumbalnog bola
u hroni¢ni. U evropskim smernicama za leCenje hroni¢nog nespecificnog bola u ledima se
zakljuCuje da se sa povecanjem broja dana koje pacijent provede na bolovanju smanjuje
verovatno¢a njegovog povratka na posao (37). U radu Hestbaek L i sar. (2003.) posle 12
meseci 62 % bolesnika je jo§ osecalo bol u donjem delu leda, 16 % je posle Sest meseci jos§
uvek bilo na bolovanju, a 49 % pacijenata je posle Cetiri godine imalo znacajan gubitak radne
sposobnosti (36).

Zbog znacajnosti ovog javno-zdravstvenog problema razvijene su smernice za dijagnostiku

i lecenje bola u donjem delu leda (14,38).



Koriste se brojne dijagnosticke tehnike. Najcesc¢e se primenjuju Rentgenski (RTG) snimak
lumbosakralnog (LS) segmenta ki¢me u dva pravca i snimanje LS ki¢me putem magnetne
rezonance (MR). MR je veoma vazna dijagnosticka procedura u pronalazenju uzroka lumbalnog
sindroma, naro¢ito ako je prisutna i radikulopatija, ¢iji uzrok je degeneracija, odnosno hernijacija
intervertebralnog diska, ali kod bola u ledima simptomi, patoloski nalaz i radioloSka slika retko
koreliraju (3,39). Radiogram lumbosakralne kicme u dva pravca ima malu dijagnosti¢ku
vrednost kod akutne lumbalgije mada se Cesto trazi. Opravdano je uraditi ga nakon trajanja
bolesti duzim od Sest nedelja (6,7). Elektromioneurografija donjih ekstremiteta (EMNG) se
radi kako bi se iskljucila neuropatija kao uzrok bola koji se $iri duz noge, radikulitis ili
fokalno oStecenje nerva koje imitira iSijalgiju, kao 1 da bi se odredio klini¢ki znacajni nivo
kod viSestrukih abnormalnosti uocenih na snimku nuklearne magnetne rezonance (7). MR je
indikovana kod lumbalnog ili lumbosakralnog sindroma pra¢enog jakim bolovima koji su
prisutni duze od Sest nedelja i pored konzervativnog lecenja, kod pareze 1 parapareze donjih
ekstremiteta i kod sindroma caudae equinae. U nekim razvijenim zemljama MR se koristi i
rutinski u vizuelizaciji diskus hernije (33). Kod nas se ¢esto koristi kod pacijenata koji su
operisali diskus herniju, a radi razgrani¢enja diskus hernije od tkivnih oziljaka prethodne
operacije (23).

Slika 2. Izgled profilnog snimka MR lumbosakralne ki¢me (40).




Osnovne laboratorijske pretrage nemaju veliki znacaj u dijagnostici lumbalnog sindroma.
Jedino nam ubrzana vrednost sedimentacije eritrocita moze ukazati na pojavu metastaza u
prsljenskim telima i na eventualno postojanje ankilozantnog spondilitisa (6,7).

Lecenje lumbalnog sindroma obuhvata niz razli¢itih strategija, ukljucujuéi
medikamentoznu terapiju i u krajnjem slu¢aju hiruski pristup (kod 10 % pacijenata) (23,41).
Smatra se da se hirurSkim tretmanom ove bolesti postize ve¢i procenat izleCenja i brzi
povratak na posao kod radno sposobnog stanovni$tva (32,42). U SAD su troSkovi leCenja
zbog bola u donjem delu leda porasli od 1997. do 2005. godine za 65 % (43,44).

Kao korisna smernica za tretman bolesnika sa bolom u ledima koristan je akronim
BICEPS: B (brevity)- lecenje treba da traje S§to krace, I (immediacy)- neposrednost, C
(centrality)- bolesnike sa perzistirajuéim lumbalnim bolom trebalo bi le€iti u
visokospecijalizovanoj ustanovi, E (expectancy)- o¢ekivanja, dati bolesniku jasnu informaciju
o ocekivanom funkcionalnom oporavcku i vraéanju svakodnevnom zivotu, P (proximity)-
blizina, vra¢anje na posao $to je pre moguce, S (simplicity)- jednostavnost, povratak
aktivnostima dnevnog zZivota nekad i1 uz prisustvo bola (28,30).

U konzervativnom lecenju lumbalnog sindroma se Cesto kombinuju razli¢iti modaliteti
lecenja, tako da Cesto nije moguée odvojiti jednu metodu od druge i izolovano pratiti njihov
efekat (30,45). Konzervativno lecenje lumbalnog sindroma podrazumeva ergonomsku
edukaciju pacijenta, savetuje se §to pre nastavak normalnih dnevnih aktivnosti, a mirovanje
treba svesti na minimum. Mirovanje se savetuje samo kod teSkih diskus hernija sa
antalgicnom odbrambenom reakcijom i to u $to kraem trajanju (nekoliko dana) (14,23).
Medikamentozna terapija podrazumeva redovnu upotrebu nesteroidnih antiinflamatornih
lekova (NSAIL) tokom odredenog vremena (od nekoliko dana do cetiri nedelje). U naSoj
zemlji lek izbora je Ibuprofen (23). Kod gastrointestinalne nepodnosljivosti moze se dati
Paracetamol ili neki od blazih opijatnih analgetika tipa kodeina ukoliko je bol intenzivniji.
Tramadol ima kratko dejstvo. Uz ove lekove mogu se dati i miorelaksansi, dok se sedativi ne
preporucuju (7,14,23). Kod hroni¢nog lumbosakralnog bola i dalje se preporucuju triciklicni
antidepresivi kao S$to je Amitryptilin mada je njegov efekat diskutabilan (14,23,32).
Neuropatski bol ponekad moZe biti kupiran i1 antikonvulzivima. NajceS¢e se Kkoristi
Gabapentin i1 Pregabalin (32,33,37). Kod bola porekla fasetnih zglobova kao i kod

lokalni anestetici (14,23,32,33). Transforaminalnom epiduralnom aplikovanju kortikosteroida



treba dati prednost u odnosu na njihovu lokalnu primenu u trigger tacke kod radikulopatije
(32).

Slika 3. Mesta aplikacije lokalne medikamentozne terapije lumbalnog sindroma (46).
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Zlatni standard u lecenju upornog bola porekla fasetnih zglobova danas predstavlja
radiofrekventivni tretman (33). Adhezioliza i epiduroskopija se ponekad primenjuju i kao
dijagnosticki i kao terapijski postupci u le¢enju jakog hroni¢nog radikularnog bola samo u
visoko specijalizovanim ustanovama. Pri tome se koriste rastvori hijaluronidaze i/ili
hipertoni¢ni rastvor soli koji se kateterom ubacuju u toku tri dana. Stimulacija kicmene
mozdine se takode primenjuje u visoko specijalizovanim ustanovama kod pacijenata sa
radikularnim bolom koji je rezistentan na sve ostale vrste terapija (32). Invazivno, operativno
leCenje se preporucuje bolesnicima kod kojih se konzervativnim metodama ne moze postici
zadovoljavajuc¢i rezultat. Odredena stanja predstavljaju apsolutnu indikaciju za invazivno
lecenje odnosno predstavljaju tzv. crvene zastavice: tumori, infekcije, prelomi prsljenova i
sindrom caudae equinae i to ako je moguce u prvih Sest ¢asova od nastajanja ovog sindroma,
kod poremecaja sfinktera, kako u smislu analne inkontinencije tako i kod urinarne
inkontinencije ili retencije, kod postojanja parapareze i perianalne anestezije (38). U relativne
indikacije spadaju: pareza i neizdrzivi bol i ako se bol §iri duz noge duze od Sest nedelja i
pored konzervativnog leCenja (6,7,23). NajceS¢e hirurS§ke procedure su discektomija
prolabiranog diskusa i dekompresija nervnog korena kod spinalne stenoze (42).

Posto su indikacije za hirurSko le¢enje lumbalnog sindroma u nasoj zemlji jasno definisane
na apsolutne i relativne, prednost treba ipak dati metodama konzervativnog lecenja gde
podrazumevamo medikamentozno le¢enje i metode fizikalne medicine i rehabilitacije (14,
23). Fizikalna terapija se Cesto koristi u tretmanu pacijenata sa bolom u ledima (47).
Kineziterapija predstavlja osnovu lecenja zbog svoje efikasnosti, jer je dokazano terapijske
vezbe doprinose smanjenju bola i poboljsanju opsteg funkcionalnog statusa pacijenata (30,48,
49,50,51). Sprovodenje vezbi ima znacajan fizioloski i psiholoski efekat jer povecava
motivaciju pacijenta i samopouzdanje, a na taj nacin poboljSava krajnji ishod lecenja.
Preporuka je da vezbe budu aktivne dinamicke, svakodnevne, a najmanje tri puta nedeljno u
trajanju od 30-60 minuta, uz obavezan nastavak vezbanja i u ku¢nim uslovima. Prestankom
vezbanja postepeno se gubi njihov korisan ucinak na miSi¢nu snagu, ali i na kompletan
lokomotorni sistem (3). U lecenju subakutnog i hroni¢nog lumbalnog sindroma preporucuju
se razli¢ite vrste terapijskih vezbi. Kineziterapija pod nadzorom fizioterapeuta je jedan od
najces$¢ih metoda le€enja hroni¢nog lumbalnog sindroma. Pravilnim odabirom vezbi dolazi do
klinicki znacajne redukcije bola i poboljSanja ukupnog stanja bolesnika (14,23,41,52,53). lako
su sprovedene brojne studije o tome koja vrsta vezbi je najefikasnija u leCenju bola u donjem
dela leda, nisu postignuti jedinstveni zakljucci o tome i nema dokaza koja vrsta terapijskih

vezbi se pokazala kao superiornija. Smatra se da su dinamic¢ke vezbe i postepeno povecanje
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aktivnosti efikasniji u smanjenju intenziteta nespecificnog lumbalnog bola u odnosu na
minimalne invazivne procedure (54,55). Od kineziterapijskih procedura Cesto se primenjuje
Reganov model (53,54). Veoma popularan je McKenzijev metod lecenja, koji pokazuje
uspeh u smislu redukcije spinalnog bola u kratkom vremenskom periodu sprovodenja (56).
Cini se da odnos izmedu fizioterapeuta i pacijenta igra zna¢ajnu ulogu za uspeh
kineziterapijskog tretmana u leCenju lumbalnog sindroma (57). Nastavak svakodnevnih
aktivnosti moze biti korisno sredstvo u lecenju akutnog bola u ledima (30). Trakcija kao
metod leCenja lumbalnog sindroma se spominje joS kod Hipokrata. Radi se naj¢esc¢e pomocu
aparata kojima se moze dozirati sila trakcije, ali 1 u vodi kada je efekat bolji jer su miSic¢i
relaksirani (41,52,58). Terapijske vezbe se mogu sprovoditi i u vodi zbog odredenih
pozitivnih efekata, pre svega termi¢nog efekta na senzorne zavrSetke, hidrostatskog pritiska
vode 1 turbulencije koji smanjuju bol (3,59,60). U okviru konzervativnog lecenja lumbalnog
sindroma Koristi se i balneoterapija. To je jedan od najstarijih terapijskih modaliteta. Ona
predstavlja primenu termomineralnih voda odredenih fizicko-hemijskih karakteristika u vidu
razli¢itih hidro i hidrokinezi procedura, prirodnih lekovitih ¢inilaca tla — peloid, kao i gasova
(61,62). Mineralnim vodama se smatraju vode koje sadrze vise od 1 g/ | rastvorenih ¢vrstih
materija, imaju temperaturu visu od 20 stepeni Celzijusa ili sadrZze male koli¢ine materija sa
jakim fizioloskim delovanjem (34). U literaturi nema dovoljno podataka o egzaktno
merljivom efektu ovog nacina leCenja (61,62).

Sa povecanjem duZzine trajanja lumbalnog sindroma raste i uticaj socijalnih, ekonomskih i
psiholoskih faktora na tok bolesti u odnosu na fizi¢ke faktore. Ovi faktori se ne smeju
zanemariti jer zna¢ajno smanjuju efekat leCenja (14,23). Bio-psiho-socijalna rehabilitacija je
naroCito vazna u subakutnom lumbalnom sindromu kako bi se sprecio njegov prelazak u
hroni¢énu formu 1 na taj nafin ubrzao proces izleCenja (41,52). U randomizovanoj
kontrolisanoj studiji sa ekonomskom evaluacijom Lambeek-a i sar. vrsilo se poredenje efekta
na oporavak i povratak na posao pacijenata sa lumbalnim sindromom pacijenata koji su leceni
multidisciplinarnom rehabilitacijom sa bihevioralnim tretmanom u odnosu na one koji su
leceni klasicnim medicinskim metodama. U studiju su ukljueni samo radno sposobni
pacijenti, starosti 18 do 65 godina, koji su bili u radnom odnosu, sa lumbalnim sindromom u
trajanju od 12 1 viSe nedelja. Doslo se do jasnog zakljucka da mere medicinske nege same po
sebi nisu dovoljne da bi se pacijent sa hroni¢nim lumbalnim sindromom S§to pre vratio na
posao (63). Nedavna istrazivanja pokazuju da dugotrajna radna nesposobnost ne zavisi
isklju¢ivo od li¢nih karakteristika samog pacijenta nego i od njegove okoline (radno mesto,

sistem kompenzacije 1 zdravstvene zastite) (64). Multidisciplinarni tretman se pokazao kao
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efikasniji u odnosu na klasi¢ni medicinski, a u ovom slu¢aju ujedno i ekonomski isplativiji,

zbog ¢ega mu treba dati prednost u leCenju ovih pacijenata (63).

1.1. Kvalitet Zivota

Kvalitet zivota (eng. Quality of life-QOL) sve viSe postaje ideal moderne medicine sa
aspekta bio-psiho-socijalnog stanovista jer omogucava napredak u metodama klinicke
evaluacije. Uvodenje kvaliteta Zivota je humanizovalo medicinsku nauku jer se na bolesnika
gleda kao na celokupnu osobu i ne dozvoljava odvajanje bolesnikovog tela od njegove li¢nosti
(65). Prvi put se pojam kvaliteta zivota javlja jo§S u vreme Platona i Aristotela, a kao
akademska disciplina se prvi put pominje 1970. godine. Tada je u Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama i Skandinaviji uo¢eno da ekonomski indikatori ne mogu samostalno da odrede
kvalitet Zivota nacije. Danas se studije o kvalitetu zivota sprovode na nivou Svetske
zdravstvene organizacije, UNESCO-a i OECD-a (65,66). Postoji mnogo definicija i pristupa
kvalitetu Zivota. Jednu od najsveobuhvatnijih definicija kvaliteta Zivota dala je grupa
eksperata Svetske zdravstvene organizacije (SZO): “Kvalitet zivota se definiSe kao percepcija
(zapazanje) pojedinaca o sopstvenom polozaja u zivotu u kontekstu kulture i sistema
vrednosti u kojima Zzive, kao i prema svojim ciljevima, ocekivanjima, standardima i
interesovanjima. To je Sirok koncept koji Cine fizicko zdravlje pojedinaca, psiholoski status,
materijalna nezavisnost, socijalni odnosi i njihovi odnosi prema znacajnim karakteristikama
spoljasnje sredine.” (65,66,67).

Danas je za vecinu istrazivaCa subjektivni pristup kvalitetu zivota najvalidniji. Postoji
mnostvo pristupa u merenju kvaliteta Zivota, a oni zavise od same njegove definicije. Kvalitet
zivota se moze meriti kod populacije 1 pojedinca. QOL populacije se moZe dobiti iz podataka
0 popisu stanovnisStva, a za pojedinca se pokazatelji kvaliteta Zivota mogu dobiti preko
upitnika kao instrumenata samoprocene. Tri su kljuéne dimenzije kvaliteta zZivota: fizicka,
psihi¢ka i socijalna (65). Kvalitet Zivota pacijenata sa lumbalnim sindromom zavisi od
njihovog subjektivnog i objektivnog stanja Sto je povezano i sa efikasnoS¢u gore navedenih
terapijskih modaliteta. Svako od nas mozZe posti¢i dobar zivot ako: Zivot poStuje, ravna se
prema dobrim vrednostima, zna $ta Zeli, osluskuje svoje unutrasnje Zelje i snove, ne trosi
uzalud svoju energiju, zna da je vreme ograni¢eno te da zivot treba dobro i odgovorno
iskoristiti (68). U proceni kvaliteta zivota od velikog znafaja su ne samo pokazatelji

materijalnog blagostanja (indikatori materijalne nejednakosti, dohotka, stopa siromastva) ve¢ i
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veliki broj subjektivnih faktora koji mogu imati uticaj na zivot osobe (mentalno zdravlje,

kvalitet zivotne sredine, drustveni odnosi i sl.) (65,66,67,68).

Slika 4. Uticaji na kvalitet Zivota (68).

Dobar kvalitet zivota predstavlja vazan cilj kako za pojedinca tako i za druStvo u celini i
zahteva angaZzovanje svih zainteresovanih strana (69).

Kvalitet zivota je multidimenzionalan i1 zavisi od opSteg zdravlja, psiholoskog statusa,
stepena nezavisnosti u obavljanju svakodnevnih aktivnosti, socijalnog okruzenja, mogucnosti
realizacije licnih ciljeva, dok je zdravstveni status samo segment koji ¢ini kvalitet Zivota
osobe (70).

Kwvalitet zivota je mnogo Siri pojam od zdravlja, gde je zdravlje vazan, ali ne i1 najvazniji
preduslov dobrog kvaliteta Zivota. Kvalitet zivota pacijenata sa lumbalnim sindromom zavisi

od njihovog subjektivnog i objektivnog stanja (71).
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Radi sveobuhvatnije procene kvaliteta zivota koriste se mnogi pokazatelji koji mogu da
ukazu na stanje zdravlja i sveokupnog funkcionisanja u vezi sa odredenom boles¢u. Formiran
je koncept “Kvalitet zivota uslovljen zdravljem® ili “Zdravstveni kvalitet zivota“, gde se
odslikava zapazanje samog bolesnika o uticaju bolesti na njegovu fizicku i radnu sposobnost,
somatsko zdravlje, socijalnu komunikaciju i psiholosko stanje (68,72).

Za procenu kvaliteta Zivota pa 1 kvaliteta zivota uslovljenih zdravljem, koristi se viSe vrsta
upitnika samoprocene koji se mogu medusobno kombinovati i istovremeno primenjivati u
zavisnosti od toga koji domen kvaliteta Zivota je u fokusu istrazivaca (73). Razlikujemo vise
vrsta generi¢kih i bolest-specifi¢nih upitnika. Upitnici moraju da ispune veci broj uslova da bi
bili primenljivi u rutinskoj praksi, odnosno treba da daju veliki broj informacija od znacaja.
Upitnik treba da bude validan (da moze da izmeri ono §to je planirano istrazivanjem),
prihvatljiv, pouzdan (da li merenje daje iste rezultate kada se ponavlja na istom uzorku),
senzitivan i relevantan (74,75). Rutinski se u praksi koriste genericki i1 specifi¢ni upitnici za
merenje kvaliteta zivota koji se sastoje od veceg broja pitanja od klinickog interesa, a koja
obuhvataju veci broj stavki odnosno ajtema (item).

Upitnici opsteg tipa (generi¢ki) su veoma korisni. Njihovom primenom moguce je
poredenje kvaliteta zivota ljudi koji boluju od razli¢itih bolesti, zatim kvaliteta Zivota zdravih
i bolesnih ljudi kao i pracenje sposobnosti funkcionisanja pacijenata u svakodnevnim
aktivnostima. Nedostaci generickih upitnika su mala senzitivnost pri merenju kvaliteta Zivota
kod specificnih oboljenja, mala senzitivnost pri merenju kvaliteta Zivota kod specifi¢nih
terapija, a takode 1 loSe odraZzavaju efekat promene terapije na promenu Zivotnih navika. Zbog
svega ovoga korisno je kombinovati genericki upitnik sa specifiénim upitnikom za odredenu
bolest (74,75,76). Genericki upitnici nisu karakteristi¢éni za odredenu bolest, stanje ili
populaciju, imaju vecu §irinu, a nemaju visok stepen senzitivnosti i specifi¢nosti.

Specifi¢ni upitnici za procenu kvaliteta Zivota se fokusiraju na podrucja koja su specificna
1 od najveceg znacaja za obolele od odredene bolesti. Oni su visoko senzitivni i specifi¢ni za
otkrivanje karakteristika i kvaliteta zivota osoba sa odredenim oboljenjem. Bolest specifi¢ni
upitnici su dizajnirani da budu primenjeni u jednoj grupi ispitanika sa odredenim stanjima ili
bolestima (67). Ova vrsta upitnika ima veéu osetljivost za odredenu bolest, a vazno je da budu
pouzdani, validni, ponovljivi, senzitivni i da su standardizovani (74,75). Najvaznije
psihometrijske karakteristike upitnika su pouzdanost (reliability) i validnost (validity).
Pouzdanost predstavlja podatak o tome kako su pitanja grupisana jedno u odnosu na drugo.
Validnost ozna€ava podatak o tome kako su grupisana pitanja u odnosu na oc¢ekivani rezultat

istrazivanja. Svaki upitnik treba da bude koncipiran i konstruisan u skladu sa medunarodno
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priznatim standardima, a pre upotrebe je neophodno da bude testiran na pouzdanost i

validnost kao i kulturoloSki adaptiran. Samoizvestavanje predstavlja zlatni standard za svaki

upitnik. (74,75).

1.2. Upitnici za procenu kvaliteta Zivota

Za procenu QOL pacijenata koji boluju od lumbalnog sindroma koristi se vise vrsta
upitnika (68). Jedan od cCesto koriSéenih upitnika je i upitnik za merenje opSteg kvaliteta
zivota-kratka forma SF 36 (Short-Form-36 Health Survey). Ovaj upitnik dizajnirali su Ware i
Sherbourne, a revidirali Ware i Kosinski (77,78).

U ovom upitniku se prate dimenzije od znacaja za kvalitet zivota. Upitnik SF 36 je najSire
primenjivani viSenamenski upitnik kojim se procenjuje kvalitet Zivota u specificnim
populacijama da bi se dobili podaci o uticaju narusenog zdravlja na njihov svakodnevni zivot
(79). Ovaj upitnik je pouzdan i validiran u ve¢em broju istrazivanja (77,80). SF 36 je validiran
i kulturoloski i jezicki adaptiran za nase podrucje (81). On se sastoji od 36 pitanja na koja
pacijent sam odgovara i koja se odnose na dnevne aktivnosti bolesnika i njegov li¢ni osecaj
prema svom stanju i okolini. Pitanja su koncipirana po tipu viSestrukog izbora odgovora. Za
veéinu pitanja je ponuden odgovor u pet nivoa gradacije §to omogucava visoku senzitivnost
ovog upitnika. Takode vecina pitanja se odnose na period od Cetiri nedelje koje su prethodile
anketiranju (odnosno 35 pitanja, a jedno pitanje se odnosi na opis sopstvenog zdravlja u
odnosu na stanje od pre godinu dana od vremena ispitivanja). Prednost ovog upitnika u
odnosu na one koji su specifi¢ni za pojedino oboljenje je njegova ponovljivost i validnost
verifikovana kod razliCitih oboljenja. Nedostatak ovog upitnika manifestuje se odsustvom
senzitivnosti za specifiéna oboljenja (67,74,75,79). Upitnik SF-36 sluzi za merenje
subjektivnog osecaja zdravlja 1 sadrZi 36 pitanja koja su grupisana u dve glavne grupe koje se
odnose na fizicko 1 mentalno zdravlje. Upitnikom se ispituju razne telesne, duSevne ili
drustvene posledice nastale zbog ograni¢enja zdravlja. Osam domena koji su obuhvaceni
ovim generickim upitnikom su: fizicko funkcionisanje, psihi¢ko funkcionisanje, fizicki bol,
opsSte zdravlje, vitalnost, socijalno funkcionisanje, emocionalno funkcionisanje i mentalno
zdravlje. SaZzimanjem ovih dimenzija dobijaju se sumarni skorovi fizi¢kog i mentalnog
funkcionisanja odnosno oblasti kojima se meri ukupni kvalitet Zivota (68). 36-ltem Short
Form Survey sadrzi 36 pitanja koja su svrstana u osam kategorija: fizicko funkcionisanje (10
pitanja), onesposobljenost zbog fizickog funkcionisanja (Cetiri pitanja), uloga emocija (tri
pitanja), vitalnost (Cetiri pitanja), emocionalno blagostanje (pet pitanja), socijalno

funkcionisanje (dva pitanja), telesni bol (dva pitanja) i opste zdravlje (pet pitanja).

14



Izracunavanje vrednosti SF 36 se vrsi tako da se vrednosti iz ovih osam kategorija pretvaraju
u skalu od 0 do 100 s tim da nize vrednosti oznac¢avaju veéi nivo onesposobljenosti i obrnuto
tj. visi skor oznacava bolji kvalitet zivota. Standardizacija i skorovanje predstavljaju osnovne
procedure u interpretaciji upitnika SF 36 koje poredenje rezultata medu studijama cine
moguc¢im i vre se pod tacno odredenoj proceduri (43,67,77,78). Skra¢ena verzija SF-36
upitnika je SF-8 upitnik. On se uspe$no moze koristiti kod pacijenata sa lumbalnim
sindromom (82). Ako se akcenat ispitivanja zeli staviti na bol koristi se SF-12 oblik upitnika
SF-36, a u tom slucaju se najcesce koristi i Vizuelna analogna skala bola (VAS) gde pacijent
brojcano odreduje intenzitet bola od 1 do 10 (83). Jedan od opstih upitnika za ispitivanje
kvaliteta zivota je i EuroQol (EQ-5D) kojim se procenjuje fizicko, socijalno i mentalno
funkcionisanje. Bazira se na proceni pet dimenzija: mobilnost, sposobnost samostaranja,
uobicajene aktivnosti, bol/nelagodnost i anksioznost/depresija (63). Od upitnika kojim se
ispituje hroni¢ni bol uopste koriste se WHOQOL-100 upitnik kao i kratka forma McGill Pain
Questionnarie (83).

Pri evaluaciji pacijenata sa bolom u ledima vazna su tri domena, bol, procena
funkcionalnosti i kvalitet Zivota (30).

Bol je neprijatan senzorni i emotivni dozivljaj koji se moze klasifikovati na viSe nacina, a

najcesce prema etiologiji (kancerski, nekancerski), lokalizaciji, toku (akutan, hroni¢an), ja¢ini
(blag, umereno jak, jak, neizdrziv), patogenezi (neuropatski, nociceptivan) (84).
Za procenu bola se moze koristiti ve¢i broj jednodimenzionalnih i multidimenzionalnih skala.
U jednodimenzionalne skale za procenu bola spadaju numericka skala (Numerical Rating
Scale-NRS), skala lica (Faces Pain Scale) i vizuelna analogna skala (Visual Analogue Scale-
VAS) (85). Multidimenzionalne skale za procenu bola su sloZenije jer procenjuju ne samo
lokalizaciju 1 jaCinu bola ve¢ 1 uticaj bola na svakodnevne aktivnosti, raspoloZenje i
sveukupno zadovoljastvo zivotom (84,85). Vizuelna analogna skala je jednostavna za
svakodnevnu primenu. Ispitanici ocenom od 1 do 10 opisuju intenzitet bola (43,86). Pacijenti
sa bolom u ledima jacine 4 i viSe (mereno na numeric¢koj skali od 0-10) imaju nivo bola koji
ih onesposobljava za obavljanje radnog procesa (87).

Roland Morris disability questionnaire je skala koja se takode skoruje, ali u vrednostima
od 0 do 24 gde je veci broj pokazatelj losijeg fizickog funkcionisanja (43,88,89).

Oswestry Disability Index (ODI) se ¢esto koristi kod bolesnika sa lumbalnim sindromom
(90,91). Ovaj indeks je nasao svoju Siroku primenu 1981. godine nakon sastanka International
Society For The Study Of The Lumbar Spine (ISSLS). Upitnik je kreirao Fairbank sa
saradnicima 1980. godine, a revidiran je 1986. godine (68,90,91). Ovaj indeks pokazuje visok
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stepen validnosti i preveden je na veci broj jezika (92). Oswestry upitnik se smatra zlatnim
standardom u pracenju bolesnika sa bolom u donjem delu leda, koji ukazuje na stepen
onesposobljenosti u okviru dnevnih aktivnosti kod postojeceg bola u ledima bez obzira na
etiologiju (93). ODI upitnik je validan, pouzdan, pogodan za upotrebu u klinickoj praksi i za
pracenje efekata leCenja bolesnika sa lumbalnim sindromom (94). Ovaj upitnik omogucava
dobru procenu stepena onesposobljenosti pacijenata, a takode je veoma senzitivan i za
procenu poboljsanja nakon sprovedenih terapijskih procedura (91,95,96). ODI pokazuje visok
stepen korelacije sa VAS-om (95,97) kao i sa SF-36 upitnikom (96,98).

Postoji nekoliko verzija ovog upitnika, a 1.0 je originalna verzija. Ona se sastoji od 10
poglavlja, a uz upitnik se dobija i objasnjenje kako se izratunava konacni skor koji se
izrazava u procentima. Ova verzija je modifikovana u posebni upitnik od strane American
Academy of Orthopedic Surgeons (AAOQOS). Verzija 2.0 je modifikovana od strane
Medicinskog istrazivackog saveta u Velikoj Britaniji od strane Bakera i saradnika (99).
Cetvrtu verziju koriste hiroprakti¢ari (91). Oswestry index se sastoji od 10 segmenata od
kojih svaki ima Sestostepenu skalu. Suma svih skorova se izrazava u procentu od
maksimalnog skora odnosno ukupan skor se rangira od O (nema onesposobljenosti) do 100
(maksimalni nivo onesposobljenosti) (43,90,100).

ODI je upitnik namenjen za procenu ogranicenja 10 aktivnosti svakodnevnog zivota kod
pacijenata sa bolom u ledima. To su: intenzitet bola, licna nega, podizanje tereta, hod,
sedenje, stajanje, spavanje, seksualni Zivot, socijalni Zivot 1 putovanje. U svakom delu ovog
testa pacijenti imaju ponudene odgovore koji su bodovani od 0 do 5. Vrednost 5 predstavlja
najve¢i nivo ogranicenja aktivnosti. Ukupan skor dobijen na subskalama se izrazava u
procentima, a gde vrednost 0-20 predstavlja minimalnu invalidnost; 20-40 umerenu; 40-60
teSku invalidnost, a od 60 na viSe predstavlja najvisi stepen invaliditeta 1 najvec¢i stepen
onesposobljenosti (68,92,101). Predlozena grani¢na vrednost za ovaj upitnik koja ukazuje na
visok stepen onesposobljenosti zbog bola u ledima je 21 (30,91,94). Visa vrednost ODI-ja
predstavlja veci stepen ograni¢enja u aktivnostima svakodnevnog zivota. Ovim upitnikom se
moze pratiti bol u ledima razlicite etiologije pa i onaj nastao kao posledica traume (102).
Popunjavanje testa ne oduzima pacijentu previse vremena zbog jednostavnosti u koris¢enju.
Moze biti visoko klini¢ki upotrebljiv. U originalnoj verziji se odnosi na tegobe koje pacijent
trenutno oseca.

Roland-Morris  Disability Questionnarie (RDQ) je upitnik za procenu stepena

onesposobljenosti zbog oboljenja lumbalne ki¢me, a primenjuje se u evaluaciji lumbalnog
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sindroma u klini¢koj praksi dugi niz godina (19,88,95). Preveden je na veci broj jezika uz
prethodnu kulturolosku adaptaciju (89,95).

RDQ je izveden iz Sickness Impact Profile (SIP) koji sadrzi 136 izjava vezanih za
zdravstveno stanje, a koji obuhvata i telesno i duhovno zdravlje. Uzete su 24 izjave iz SIP-a
jer se specificno odnose na one fizicke funkcije koje su najviSe pogodene kod pacijenata sa
lumbalnim sindromom (103). One podrazumevaju: kapacitet hoda, vertikalnu toleranciju
lumbosakralne ki¢me, oblacenje, svlacenje, spavanje, samozbrinjavanje i aktivnosti
svakodnevnog zivota. Svaka od konstatacija je odredena frazom "zbog mog bola u ledima".
Pacijent popunjava RDQ tako $§to postavlja odgovaraju¢u oznaku pored izjave koja se slaze sa
njegovim stanjem na dan ispitivanja. Na taj nacin se ¢esto mogu pratiti promene stanja
pacijenta u zavisnosti od terapijskih procedura koje primenjujemo. Rezultat rangiramo od 0
(bez ograni¢enja) do 24 (maksimalno ogranicenje). Pitanja su koncipirana tako da svako
slede¢e ukazuje na veci stepen onesposobljenosti i svakodnevnog funkcionisanja bolesnika
zbog bola u ledima (104). Veéi broj koji se dobije pokazatelj je losijeg fizickog
funkcionisanja (43,88,89). RDQ se skoro isklju¢ivo fokusira na fizi¢ku funkciju, a samo jedno
pitanje se odnosi na raspoloZenje, odnosno ne moze da proceni nivo emotivne
onesposobljenosti udruzene sa bolom u ledima. Zbog toga je za analizu ovog domena korisno
da se u klinic¢koj praksi koristi zajedno sa drugim upitnicima koji prate i ovaj aspekt bola u
donjem delu leda (68). Broj prihvacenih odgovora pri pojedinaénim popunjavanjima moze
biti razli¢it pri ¢emu mora biti ne manje od Cetiri 1 ne ve¢i od 20 kako bi uvrStavanjem u
odgovarajuéu formulu dobili signifikantu na osnovu koje se procenjuje nivo
onesposobljenosti. Na primer, ako je pacijentov skor meren ovom skalom na pocetku
tretmana bio 12, a na kraju le¢enja 2 (10 bodova poboljsanja) prema ovoj formuli dobija se da
je pacijent postigao 83 % poboljsanja (10/12 x 100) (88,93). Grani¢na vrednosti koja ukazuje
na znacajnu funkcionalnu limitiranost merena ovim upitnikom je 14. Utvrdeno je da bolesnici
sa tom 1 viSom vrednos$¢u imaju veoma malu verovatno¢u povratka na posao posle Sest meseci
od nastupanja bola u donjem delu leda (30,105,106). Ovaj upitnik je kratak, jednostavan i
kompletan i samim tim i lako razumljiv pacijentima (88,95,107).

Beck’s Depression Inventory (BDI) je upitnik koji procenjuje postojanje i intenzitet
depresivnih simptoma. Upitnik sadrZi dvadeset i jednu stavku koju ispitanici ocenjuju od 0 do
3. Sabiranjem se dobija konacan skor: 0-9 oznacava odsustvo depresije, od 10 do 18 blagu
depresiju, 19-29 umerenu i 30-36 umereno tesku, a preko 36 teSku depresiju (108).
Psihosocijalni ¢inioci imaju manji uticaj na sam nastanak bola u ledima, ali imaju znacajnu

ulogu u pojavi hroni¢nog bola u ledima. Sam tok i ishod ove bolesti zavise i od bolesnikovog
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zadovoljstva Zivotom i radom. Bio-psiho-socijalni pristup treba da bude usmeren i na
poboljsanje odnosa medu zaposlenima na radnom mestu i u porodici, o¢uvanje mentalnog

zdravlja, sprecavanja depresivnog razmisljanja i ponasanja (3, 109,110).
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Il CILJEVI RADA

1.

2.

3.

Utvrdivanje nivoa kvaliteta Zivota kod radno sposobnih pacijenata sa lumbalnim
sindromom na pocetku fizikalnog tretmana, neposredno po zavrSetku i Sest meseci
nakon sprovedene rehabilitacije.

Utvrdivanje nivoa kvaliteta Zivota kod radno sposobnih pacijenata sa lumbalnim
sindromom u odnosu na trajanje lumbalnog bola (akutni, subakutni i hroni¢ni).
Utvrdivanje nivoa kvaliteta Zivota kod radno sposobnih pacijenata sa lumbalnim

sindromom u odnosu na vrstu lumbalnog bola (nespecifi¢ni ili radikularni).

111 RADNE HIPOTEZE

1.

Kvalitet zivota radno sposobnih pacijenata sa lumbalnim sindromom lec¢enih
metodama fizikalne medicine i rehabilitacije je znacajno poboljsan neposredno nakon
tretmana 1 Sest meseci po zavrSetku istog.

Radno sposobni pacijenti sa akutnim i subakutnim lumbalnim bolom imaju znacajno
nizi nivo kvaliteta Zzivota u odnosu na osobe sa hroni¢nim lumbalnim bolom
neposredno po zavrSetku fizikalnog tretmana 1 Sest meseci nakon sprovedene
rehabilitacije.

Radno sposobni pacijenti sa nespecificnim lumbalnim bolom imaju znacajno visi nivo
kvaliteta Zivota u odnosu na osobe sa lumbosakralnim radikularnim bolom neposredno

po zavrSetku fizikalnog tretmana 1 Sest meseci nakon sprovedene rehabilitacije.
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IV MATERIJAL | METODE RADA

4.1. Instrumenti istraZivanja

Pre pocetka tretmana bila je uzeta detaljna anamneza i pregledana je sva dostupna

medicinska dokumentacija, radi utvrdivanja:

- trajanja lumbalnog bola (akutni, subakutni, hroni¢ni)

- vrste lumbalnog bola (lumbosakralni, radikularni bol-afekcija korenova ili nespecifi¢an
lumbalni bol).

Odgovarajuce testove i upitnike (Vizuelna analogna skala-VAS, 36-Item Short Form Survey
(SF-36), Oswestry Disability Index-ODI, Roland-Morris Disability Questionnarie-RDQ i
Beck s Depression Inventory-BDI; prikazan u prilogu) ispitanici su popunjavali na pocetku i
na kraju rehabilitacionog tretmana kao i Sest meseci po njegovom zavrsetku.

Vizuelna analogna skala (VAS) se upotrebljava za ispitivanje jafine 1 neprijatnosti bola
gde pacijent intenzitet bola oznacava ocenom 1 - 10, gde 1 oznaCava da su jacina i
neprijatnost bola minimalni, a 10 oznacava najjaci (neizdrziv) bol i najveéu neprijatnost (6,7).

36-Item Short Form Survey (SF-36) sadrzi 36 pitanja koja su svrstana u osam kategorija:
fizicko funkcionisanje (10 pitanja), onesposobljenost zbog fizickog funkcionisanja (Cetiri
pitanja), uloga emocija (tri pitanja), vitalnost (Cetiri pitanja), emocionalno blagostanje (pet
pitanja), socijalno funkcionisanje (dva pitanja), telesni bol (dva pitanja) 1 opSte zdravlje (pet
pitanja). Izracunavanje vrednosti SF-36 se vrsi tako da se vrednosti iz ovih osam kategorija
pretvaraju u skalu od 0 do 100 s tim da niZe vrednosti oznacavaju veci nivo onesposobljenosti
i obrnuto (77).

Oswestry Disability Index (ODI) se Cesto koristi kod bolesnika sa lumbalnim sindromom
(91,95,107). ODI je upitnik namenjen za procenu ograni¢enja 10 aktivnosti svakodnevnog
zivota kod pacijenata sa bolom u ledima. To su: intenzitet bola, licna nega, podizanje tereta,
hod, sedenje, stajanje, spavanje, seksualni zivot, socijalni zivot i putovanje. U svakom delu
ovog testa pacijenti imaju ponudene odgovore koji su bodovani od 0 do 5. Vrednost 5
predstavlja najvec¢i nivo ogranicenja aktivnosti (91,95). Indeks se izrazava u procentima. Visa
vrednost ODI-ja predstavlja veci stepen ogranienja u aktivnostima svakodnevnog Zivota.
Popunjavanje testa se moze zavrsiti za oko pet minuta, u originalnoj verziji se odnosi na

tegobe koje pacijent trenutno oseca (91).
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Roland-Morris Disability Questionnaire (RDQ) je drugi upitnik koji se primenjuje u
evaluaciji lumbalnog sindroma dugi niz godina (95). Uzete su 24 izjave iz SIP-a jer se
specificno odnose na one fizicke funkcije koje su najvisSe pogodene kod pacijenata sa
lumbalnim sindromom. One podrazumevaju: kapacitet hoda, vertikalnu toleranciju
lumbosakralne ki¢me, obladenje, svlaCenje, spavanje, samozbrinjavanje i aktivnosti
svakodnevnog zivota. Svaka od konstatacija je odredena frazom "zbog mog bola u ledima".
Pacijent popunjava RDQ tako $to postavlja odgovarajucu oznaku pored izjave koja se slaze sa
njegovim stanjem na dan ispitivanja. Na taj na¢in se ¢esto mogu pratiti promene stanja
pacijenta u zavisnosti od terapijskih procedura koje primenjujemo.

Rezultat rangiramo od 0 (bez ograni¢enja) do 24 (maksimalno ogranic¢enje) (95,107).

Beck’s Depression Inventory (BDI) koji procenjuje postojanje i intenzitet depresivnih
simptoma. Upitnik sadrZzi dvadeset i jednu stavku koju ispitanici ocenjuju od 0 do 3.
Sabiranjem se dobija konacan skor: 0-9 oznaCava odsustvo depresije, od 10 do 18 blagu
depresiju, 19-29 umerenu i 30-36 umereno tesku, a preko 36 teSku depresiju (2,7,108).
Sest meseci po zavrietku rehabilitacionog tretmana pacijenti su pored ovih, popunjavali i
opsti upitnik (dobijen takode poStanskim putem).

Sagitalna pokretljivost lumbosakralnog segmenta ki¢me (Thomayerova distanca tj.
rastojanje  prsti-pod) je merena u stojeem stavu  centimetarskom  trakom.

Fizikalni tretman je trajao 21 dan. Svi pacijenti su leceni slede¢im fizikalnim
modalitetima: kineziterapija (Reganov ili Mekenzijev model) u dnevnom trajanju od 20
minuta, hidrokinezi terapija u termomineralnoj vodi u dnevnom trajanju od 40 minuta, radna
terapija u trajanju od 20 minuta 1 magnetoterapija na Magomil 2 aparatu proizvodaca
Electronic Design po programu za lumbago, Automat B, frekvencije 10 Hz, intenziteta 55 %

30 minuta.
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4.2. Nacin rada i konstrukcija uzorka

Istrazivanje je bilo prospektivno. Uzorak je obuhvatio 120 osoba, oba pola, starosti od 18
do 65 godina (radno sposobno stanovnistvo), sa dijagnozom lumbalnog sindroma, le¢enih na
Odeljenju za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju OpSte bolnice "Dr Radivoj Simonovic¢"
Sombor u Bezdanu, tokom perioda od 01.01.2014. do 01.01.2016. godine.

U studiju nisu bili ukljuceni: penzioneri, pacijenti sa dijagnozom psihoze 1 urtikarije,
pacijenti nakon cerebrovaskularnog inzulta, pacijenti sa neregulisanim dijabetesom,
nestabilnom anginom pektoris i epilepsijom.

Demografski podaci su dobijeni iz upitnika posebno konstruisanog za potrebe ovog
istrazivanja kojeg su ispitanici popunjavali Sest meseci nakon sprovedenog fizikalnog lecenja.
Analizirani su slede¢i podaci: pol, starost ispitanika, telesna visina u centimetrima (cm),
telesna masa u kilogramima (kg), bracno stanje, broj ¢lanova domacinstva, Skolska sprema,
zaposlenje, duzina radnog staza. Zadovoljstvo primanjima, radnim mestom i poslom koji
obavljaju ispitivano je sedmostepenom Likertovom skalom gde ocena 1 prestavlja najmaniji, a
ocena 7 najveci stepen zadovoljstva.

Upitnike su samostalno popunjavali ispitanici koji su prethodno potpisali informisani
pristanak o uéestvovanju u studiji, na pocetku, na kraju i Sest meseci po zavrsenom fizikalnom
lecenju (poslati poStanskim putem). U istraZivanju Davidson M. i saradnika gde je vrSeno
uporedivanje pet upitnika samoprocene za bol u donjem delu leda ucesnicima je Sest nedelja
od pocetka ispitivanja poStom bio poslat set od pet upitnika zajedno sa unapred placenom

kovertom pomocu koje su poslali istraziva¢ima svoje popunjene upitnike (111).
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V STATISTICKE METODE

Svi prikupljeni podaci su uneti u posebno kreirane baze podataka na personalnom
racunaru.
Formirane su grupe pitanja za koje je vrSena analiza pouzdanosti skala i dodatna selekcija

pitanja na osnovu:

> vrednosti iz matrice korelacija (kriterijum r>0,20);

> vrednosti korelacije svakog pitanja sa ukupnom vrednosti cele skale (kriterijum r>
0,20);

> prosecne vrednosti ICC (Intraclass Correlation) (kriterijum ICC> 0,70);

> koeficijenta pouzdanosti — Kronbah alfa (mera interne konzistentnosti domena/skale)
(kriterijum 0,70 <a< 0,90);

> vrednosti koeficijenta o ako se pitanje izostavi iz domena (kriterijum vrednost o, ne
sme znacajno da se poveca izostavljanjem pitanja iz skale).

Potom su primenjene metode parametrijske i neparametrijske statistike:
e Deskriptivna statistika prikupljenih parametara: broj ispitanika, srednja aritmeticka

vrednost, minimalna vrednost, maksimalna vrednost, standardna devijacija,

procenat.

e Kkorelacije, T test parova, Mann-Whitney U test, Wilcoxon, Kruskal Wallis test
Statisticka obrada podataka je uradena statistickim paketom SPSS 21 (Statistical Package

for Social Sciences) for Windows. Rezultati su prikazani tabelarno i graficki (Microsoft

Excel), rad je obraden u tekst procesoru Microsoft Word for Windows.
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VI REZULTATI

6.1. OpSte karakteristike uzorka

Istrazivanje je sprovedeno na Odeljenju za fizikalnu medicinu 1 rehabilitaciju OpSte
bolnice ,,Dr Radivoj Simonovi¢*“ Sombor u Bezdanu. Dobijeno je 120 popunjenih upitnika i
na tom uzorku je vrSena analiza iz domena kvaliteta Zivota radno sposobnih pacijenata sa
lumbalnim sindromom banjski le¢enih na ovom odeljenju od 01.01.2014. do 01.01.2016.
godine.

Od ukupnog broja ispitanika bilo je 59 (49,2 %) muskaraca i 61 (50,8 %) zena (grafikon 1).

Grafikon 1. Struktura uzorka po polu

Prosecna starost ispitanika je bila 48,81 godina (SD 8,70). Najmladi ispitanik je imao 27, a
najstariji 65 godina (Tabela 1).

Tabela 1. Struktura uzorka po starosti

Prosek SD Minimum | Maximum
muski 59 47,71 9,152 27 65
zenski 61 49,87 8,170 32 65
Ukupno 120 48,81 8,698 27 65
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Nema statisti¢ki znacajne razlike u starosti izmedu musSkaraca i zena U ispitivanom uzorku

(T test; t=1,363; p=0,175).

Podelom ispitanika u dobne grupe uocava se da je najvise muskaraca bilo u starosnoj grupi od
41. do 50. godine i to njih 22 (37,3 %), a kod Zena u starosnoj grupi od 51. do 60. godine, njih
29 (47,5 %) (tabela 2).

Tabela 2. Podela ispitanika oba pola u dobne gupe: broj pacijenata (N), procenat (%)

Pol
muski zenski Ukupno
N % N % N %

do 30 2 3,4% 0 0,0% 2 1,7%

31-40 12 20,3% 9 14,8% 21 17,5%
Dobne 41-50 22 37,3% 20 32,8% 42 35,0%
grupe 51-60 17 28,8% 29 47,5% 46 38,3%

61-65 6 10,2% 3 4,9% 9 7,5%

Ukupno 59 100,0% 61 100,0% 120 100,0%

Telesna visina izraZzena u centimetrima (cm) je bila poznata za 117 ispitanika. Najmanja je

iznosila 148 cm, a najve¢a 198 cm. Prosecna telesna visina bila je 172,50 cm (SD 10,57)
(tabela 3).

Tabela 3. Struktura ispitanika po telesnoj visini

N Minimum | Maximum | Prosek SD
TV 117 148 198 172,50 10,575
™ 119 43 146 81,48 17,040

Telesna masa u kilogramima (kg) je bila poznata kod 119 ispitanika. Najmanja je bila 43, a

najveca 146 kg. Prosecna telesna masa je iznosila 81,48 kg (SD 17,04).

U ispitivanom uzorku bilo je 72 (60 % ) pusaca, a 48 (40 %) nepusaca.
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U odnosu na bra¢no stanje, najveci broj ispitanika je pripadao grupi oZenjenih odnosno udatih

I to njih 95 (79,2 %) (grafikon 2).

Grafikon 2. Struktura ispitanika u odnosu na bra¢no stanje

H neozenjen/neudata B ozenjen/udata
= razveden/a B 7ivi u vanbraénoj zajednici

m udovac/udovica

4% 3%

v

Posmatraju¢i broj ¢lanova domacdinstva, najveéi broj ispitanika zivi u cetvoro¢lanom

domacdinstvu i to njih 40 (33,9 %), a najmanje u jedno¢lanom domacinstvu, njih 3 (2,5 %)
(tabela 4).

Tabela 4. Struktura ispitanika u odnosu na broj ¢lanova domacéinstva

Broj ¢lanova n %

domacinstva
1 3 2,5
2 27 22,9
3 32 27,1
4 40 33,9
5 10 8,5
6 6 51
Ukupno 118 100,0
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Prosecan broj ¢lanova domacdinstva u uzorku je iznosio 3,38 (tabela 5).

Tabela 5. Prosecan broj ¢lanova domacinstva medu ispitanicima

N Minimum | Maximum | Prosek SD
118 1 6 3,38 1,154

U odnosu na skolsku spremu, najveéi broj ispitanika je imao zavrSenu srednju Skolu 83 (69,2

%), dok je sa zavrSenom osnovnom $kolom bilo njih 16 (13,3 %) (grafikon 3).

Grafikon 3. Struktura ispitanika u odnosu na $kolsku spremu

1,7%

N

M nezavr$ena osnovna $kola

B zavrSena osnovna $kola
= srednja Skola

| visa Skola

= fakultet
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Od ukupnog broja ispitanika 68 (56,7 %) su ¢inili zaposleni (grafikon 4).

Grafikon 4. Struktura ispitanika u odnosu na zaposlenost

Sto se ti¢e stanja zaposlenosti, najveéi broj ispitanika, njih 59 (57,3 %) su bili u stalnom

radnom odnosu, dok se njih 31 (30,1 %) nalazilo na trziStu rada (grafikon 5).

Grafikon 5. Struktura ispitanika u odnosu na zaposlenost

e

m u stalnom radnom odnosu
® privremeno zaposlen/a
= povremeno zaposlen/a

M na trziStu rada




Najvaci broj ispitanika, njih 41 (56,9 %) je bio zaposlen u privatnom, dok je u drzavnom ili
javnom sektoru radilo njih 23 (31,9 %) (tabela 6).

Tabela 6. Struktura zaposlenih ispitanika u odnosu na radno mesto

N %
u javnom ili drzavnom sektoru 23 31,9
privatni sektor 41 56,9
drugo 8 111
Ukupno 72 100,0

Najkraéi radni staz kod 117 ispitanika koji rade ili su radili je iznosio pola godine, a najduzi

40 godina (tabela 7).

Tabela 7. DuZina radnog staza kod ispitanika koji rade ili su radili: broj pacijenata (N),
srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i

standardna devijacija (SD)

SD
10,8310

Prosek
20,060

Maximum
40,0

N Minimum
117 0,5

Ispitivanje zadovoljstva poslom koji pacijenti obavljaju ili su obavljali procenjivano je
sedmostepenom Likertovom skalom, gde je vrednost 1 oznacavala najnizi, a ocena 7 najveci

stepen zadovoljstva. Prosecan nivo zadovoljstva na poslu je iznosila 4,61 (tabela 8):

Tabela 8. Stepen zadovoljstva procenjen pitanjem ,,Nadam se da ¢e moja situacija na
poslu uvek biti ovako dobra kao $to je sada.”: broj pacijenata (N), srednja vrednost
(Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija
(SD)

Minimum

Maximum

Prosek

SD

71

1

7

4,61

1,946
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Sedmostepenom Likertovom skalom je procenjivano sveukupno zadovoljstvo pacijenata i stav
prema mogucnosti povratka na radno mesto (tabela 9).

Tabela 9. Stepen zadovoljstva procenjen pitanjem ,,Na kraju dana ja sam zaista srecan
§to se mogu vratiti na posao.*“: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna

(Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Minimum | Maximum | Prosek SD
70 1 7 4,80 1,997

Stav pacijenata prema promeni radnog mesta procenjivan je sedmostepenom Likertovom
skalom, sa dobijenom prose¢nom vrednosc¢u 3,46 (tabela 10).

Tabela 10. Stepen zadovoljstva procenjen pitanjem ,,Ako se ne§to na mom radnom
mestu ne promeni, traZicu novi posao.“: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Minimum | Maximum | Prosek SD
70 1 7 3,46 2,198

Ako pogledamo zadovoljstvo primanjima, najvec¢i procenat ispitanika (48,6 %) nije njima
zadovoljan, dok samo 17,8 % jeste (grafikon 6).
Grafikon 6. Zadovoljstvo ispitanika primanjima

mda
mne

m delimi¢no
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Glavni izvor prihoda kod najveéeg procenta ispitanika 30,2 % je plata u privatnom sektoru.

Plata u javnom sektoru je glavni izvor prihoda kod 26,7 % ispitanika, dok je bez primanja
12,1 % ispitanika (Grafikon 7).
Grafikon 7. lzvor prihoda ispitanika: broj pacijenata (N)

drugo

nema primanja

izdavanje nekretnine

socijalna pomo¢

poljoprivreda

materijalna naknada sa trzista rada
plata u privathom sektoru

plata u javnom sektoru

15 20 25 30 35 40

U ispitivanom uzorku 100 pacijenata (83,33%) je imalo nespecificni, a 20 pacijenata

(16,67%) radikularni lumbalni bol. Prosecan broj dana proteklih od okoncanja fizikalnog

tretmana do povratka na posao je iznosio 9,19 dana (tabela 11).

Tabela 11. Povratak na posao nakon okon¢anja tretmana u danima

N

Minimum

Maximum

Prosek

SD

67

1

60

9,19

15,505

Privremena spre¢enost za rad (bolovanje) zbog ponovne pojave bola u donjem delu leda bila
je prisutna kod 84,8 % ispitanika (tabela 12).

Tabela 12. Privremena sprecenost za rad zbog ponovne pojave bola u ledima

N %
da 56 84,8
ne 10 15,2
Ukupno 66 100,0
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Kod 8 ispitanika je bio dostupan podatak o broju dana bolovanja zbog ponovne pojave bola u
ledima. Prose¢na duzina privremene sprecenosti za rad iznosila je 31,88 dana (tabela 13).

Tabela 13. Broj dana bolovanja zbog ponovne pojave bola u ledima

N Minimum | Maximum Prosek SD

8 3 100 31,88 42,208

Kod 10 ispitanika privremena sprec¢enost za rad zbog neke druge bolesti prosecno je iznosila
30 dana (tabela 14).
Tabela 14. Broj dana bolovanja zbog neke druge bolesti

N Minimum | Maximum
Prosek SD

10 2 81 30,00 26,903

U ispitivanom uzorku je procenjivano da li su pacijenti nastavili sa sprovodenjem naucenih
vezbi 1 nakon sprovedenog fizikalnog lecenja, u kuénim uslovima. Samo 19,1% ispitanika je
potvrdilo da je nastavilo sa naucenim vezbama (grafikon 8).

Grafikon 8. Sprovodenje vezbi naucenih tokom fizikalnog le¢enja u kuénim uslovima
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U ispitivanom uzorku je svakodnevno vezbalo 20 ispitanika tokom Sest meseci nakon
sprovedenog fizikalnog tretmana (grafikon 9).
Grafikon 9. U¢estalost vezbanja u ku¢nim uslovima u toku Sest meseci nakon fizikalnog

tretmana
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U ispitivanom uzorku, veéina je sprovodila planirano fizikalno le¢enje u stacionarnim
uslovima (76,7 %) (grafikon 10).
Grafikon 10. Tip fizikalnog leCenja
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Prema duzini trajanja tegoba, bol u donjem delu leda je procenjivan kao akutni, subakutni i

hroni¢ni. Akutni bol u ispitivanom uzorku imalo je 20 ispitanika (grafikon 11)

Grafikonl1. DuZina trajanja bola u donjem delu leda

acuta

subacuta

10 20 30 40 50 60 70 80 90

o

Intenzitet bola u donjem delu leda pracen je pomocu VAS skale. Posle okoncanog tretmana,
prosecna vrednost intenziteta bola merena VAS skalom je smanjena sa vrednosti 6,41 na
vrednost 3,64 (tabela 15).

Tabela 15. Intenzitet bola u donjem delu leda, meren skalom VAS

N Minimum | Maximum | Prosek SD
VAS pre tretmana 120 1 10 6,41 1,981
VAS posle tretmana 118 1 10 3,64 2,198
VAS 6 meseci posle
P 118 1 10 4,86 2572
tretmana
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Posle okoncanog tretmana, poboljSana je pokretljivost kicmenog stuba, mereno

Thomayerovom distancom (tabela 16),

Tabela 16. Thomayerova distance (distanca prsti- pod) merena u cm neposredno pre i

posle fizikalnog lecenja

N Minimum | Maximum | Prosek SD
Pre tretmana 120 0 70 17,83 17,493
Posle
120 0 60 11,96 13,555
tretmana

6.2. Bekova skala depresije (BDI)

BDI pre tretmana

Uradena je korelacija pitanja iz BDI skale. Najveci koeficijent korelacija (r=0,588) je
zabelezen izmedu pitanja 51 7.

Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene, $to govori o
podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u opsegu od 0,860 do 0,878 i ne odstupa
znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,884.
Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,876 (p<0,01) dodatno potvrduje

¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

BDI na zavrsetku tretmana

Uradena je korelacija pitanja iz BDI skale 1 na zavrSetku tretmana. Najvec¢i koeficijent
korelacija (r=0,640) je zabelezen izmedu pitanja 2 i 3.

Kronbah alfa vrednosti u slu¢aju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o
podjednakom znacaju svih pitanja, a kre¢e se u opsegu od 0,897 do 0,911 i ne odstupa
znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,911.
Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,909 (p<0,01) dodatno potvrduje

¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.
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BDI posle 6 meseci

Uradena je korelacija pitanja iz BDI skale analizirane Sest meseci nakon zavrsSetka
rehabilitacionog tretmana. Najveéi koeficijent korelacija (r=0,683) je zabelezen izmedu
pitanja 8 i 12. Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene,
Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u opsegu od 0,919 do 0,931 i ne
odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi
0,931. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,928 (p<0,01) dodatno

potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

Najniza vrednost BDI skora pre zapocinjanja rehabilitacionog tretmana iznosila je 0 a najvisa

28 (tabela 17).

Tabela 17. Ukupan skor BDI pre tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Minimum | Maximum | Prosek SD
120 0 28 7,45 6,564

Sabiranjem vrednosti dobijenih iz popunjenih BDI upitnika dobijen je konacan skor: 0-9
oznacava odsustvo depresije; 10-18 blagu depresiju; 19-29 umerenu; 30-36 umereno tesku, a

viSe od 36 tesku depresiju.

U ispitivanom uzorku kod 20,8 % pacijenata je imalo blagu, a 10% umereni stepen depresije
(tabela 18).

Tabela 18. Stepen depresije pre pocetka leCenja izrazen na BDI skali: broj pacijenata
(N), procenat (%)

N %
Odsustvo depresije 83 69,2
Blaga depresija 25 20,8
Umerena depresija 12 10,0
Ukupno 120 100,0
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Najniza vrednost BDI skora nakon zavrSetka rehabilitacionog tretmana iznosila je 0 a najvisa

29, dok je prosecna vrednost iznosila 6,13 (tabela 19).

Tabela 19. Ukupan skor BDI posle tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost
(Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija
(SD)

Prosek SD
6,13 6,818

N Minimum | Maximum
120 0 29

Kod 75 % ispitanika nakon rehabilitacionog tretmana zabeleZeno je odsustvo depresije,

verifikovano BDI upitnikom (tabela 20).

Tabela 20. Stepen depresije nakon sprovedenog lefenja izraZzen na BDI skali: broj
pacijenata (N), procenat (%)

N %
Odsustvo depresije 90 75,0
Blaga depresija 21 17,5
Umerena depresija 9 7,5
Ukupno 120 100,0

Najniza vrednost BDI skora Sest meseci posle rehabilitacionog tretmana iznosila je 0, a
najvisa 38 (tabela 21).

Tabela 21. Ukupan skor BDI Sest meseci posle tretmana: broj pacijenata (N), srednja
vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna

devijacija (SD)

N

Minimum

Maximum

Prosek

SD

120

0

38

7,62

7,959
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Nakon Sest meseci od zavrSetka tretmana odsustvo depresije je registrovano kod 69.2 %

ispitanika (tabela 22).

Tabela 22. Stepen depresije Sest meseci nakon sprovedenog lecenja izraZzen na BDI skali:

broj pacijenata (N), procenat (%)

N %
Odsustvo depresije 83 69,2
Blaga depresija 22 18,3
Umerena depresija 13 10,8
Umereno teSka depresija 1 0,8
Teska depresija 1 0,8
Ukupno 120 100,0

Poredene su vrednosti dobijenih BDI skorova pre, nakon i Sest meseci posle sprovedenog
rehabilitacionog tretmana. Prose¢na vrednost skora BDI posle tretmana je smanjena sa

vrednosti 7,45 na vrednost 6,13 (tabela 23).

Tabela 23. Komparacija BDI skorova: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
BDI pre tretmana 120 7,45 6,564 0 28
BDI posle tretmana 120 6,13 6,818 0 29
BDI 6 meseci posle
120 7,62 7,959 0 38
tretmana

Neposredno posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno niZu prosecnu vrednost BDI
skora nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-3,863; p=0,000).

Sest meseci posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno vecu proseénu vrednost BDI
skora nego neposredno posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-3,918; p=0,000). Nema
statistiCiki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti BDI skora pre i Sest meseci posle

tretmana (Wilcoxon test; Z=-0,022; p=0,983) (tabela 23.)
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Kod 22,9 % pacijenata sa hroni¢nim lumbalnim sindromom je registrovana blaga, a kod 13,3

% umerena depresija mereno BDI pre pocetka tretmana dok je kod pacijenata sa subakutnim

bolom procenat onih sa blagom depresijom bio 17,6%, a kod onih sa akutnim bolom u
donjem delu leda 15 % (tabela 24 ).

Tabela 24. Stepen depresije pre fizikalnog tretmana izraZen na BDI skali u zavisnosti od

vremenskog trajanja bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), procenat (%).

Trajanje
chronica subacuta acuta Ukupno
N % N % N % N %
Odsustvo
.. 53| 63,9%| 14| 82,4%| 16| 80,0%| 83 69,2%
depresije
tBre[zr'nzrnea Blaga depresija 19] 220%| 3| 17.6%| 3| 150%| 25|  208%
Umerena depresija 11 13,3% 0 0,0% 1 50%| 12 10,0%
Ukupno 83| 100,0%| 17| 100,0%| 20| 100,0%| 120 100,0%

Ako BDI posmatramo kao skalu, nema statisti¢ki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora

BDI pre tretmana u zavisnosti od trajanja bola (Cruskal Wallis test; H=2,754; p=0,252)
(tabela 25).

Tabela 25. Prikaz BDI kao skale u odnosu na trajanje bola: broj pacijenata (N), srednja

vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna

devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 8,19 7,020 0 28
subacuta 17 5,94 4,205 1 15
acuta 20 5,65 5,869 0 19
Ukupno 120 7,45 6,564 0 28
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Kod pacijenata sa hroni¢nim bolom neposredno nakon terapije bila prisutna umerena

depresija kod 10,8% pacijenata, dok kod pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom ona nije

bila prisutna (tabela 26 ).

Tabela 26. Stepen depresije izrazen na BDI skali neposredno posle tretmana u zavisnosti

od vremenskog trajanja bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), procenat (%).

Trajanje
chronica subacuta acuta Ukupno
N % N % N % N %
Odsustvo
Ny 58 69,9% | 17 | 100,0% | 15 | 75,0% | 90 | 75,0%
depresije
BDI posle |Blaga depresija 16 19,3% 0 0,0% 5 250% | 21 | 17,5%
tretmana Umerena
y 9 10,8% 0 0,0% 0 0,0% 9 7,5%
depresija
Ukupno 83 1100,0% | 17 | 100,0% | 20 | 100,0% | 120 | 100,0%

Ako BDI posmatramo kao skalu, nema statisti¢ki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti skora

BDI neposredno nakon tretmana u zavisnosti od trajanja bola (Kruskal Wallis test; H=4,753;
p=0,093) (tabela 27).

Tabela 27. Prikaz BDI kao skale neposredno nakon tretmana u odnosu na trajanje bola:

broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna

(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 7,02 7,333 0 29
subacuta 17 3,41 2,238 0 7
acuta 20 4,70 6,522 18
Ukupno 120 6,13 6,818 29
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Umerena 1 teSka depresija su bile prisutne kod po jednog pacijenta Sest meseci nakon
fizikalnog tretmana, dok kod pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom u donjem delu leda

ove vrste depresije nisu bile prisutne (tabela 28 ).

Tabela 28. Stepen depresije izrazen na BDI skali Sest meseci nakon fizikalnog tretmana

u zavisnosti od vremenskog trajanja bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N),

procenat (%).

Trajanje
chronica subacuta acuta Ukupno
N % N % N % N %
Odsustvo depresije 55 66,3% | 13 | 76,5% | 15 | 75,0% | 83 | 69,2%
Blaga depresija 14 16,9% 3 17,6% 5 25,0% | 22 | 18,3%
.| Umerena depresija 12 14,5% 1 5,9% 0 0,0% 13 | 10,8%
BDI 6 meseci
Umereno teska
posle tretmana Ny 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,8%
depresija
Teska depresija 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,8%
Ukupno 83 |100,0% | 17 | 100,0% | 20 | 100,0% | 120 |100,0%

Ako BDI posmatramo kao skalu, pacijenti sa hroni¢nim bolom imaju statisticki znacajno vecu
prosecnu vrednost na BDI skali od pacijenata sa akutnim bolom Sest meseci nakon fizikalnog

tretmana (Kruskal Wallis test; H=7,475; p=0,024) (tabela 29 ).

Tabela 29. Prikaz BDI kao skale Sest meseci nakon fizikalnog tretmana u odnosu na
trajanje bola: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 8,67 8,578 0 38
subacuta 17 6,24 5,729 0 21
acuta 20 4,40 5,835 0 18
Ukupno 120 7,62 7,959 0 38
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Pre fizikalnog tretmana kod pacijenata sa radikularnim lumbalnim bolom u ve¢em procentu

su prisutne blaga i umerena depresija u odnosu na pacijente sa nespecificnim bolom u donjem

delu leda (tabela 30).

Tabela 30. Stepen depresije izraZzen na BDI skali pre fizikalnog tretmana u odnosu na

vrstu bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), procenat (%).

Vrsta bola
radikularni nespecifi¢ni Ukupno
N % N % N %
Odsustvo depresije 68 68,0% 15 75,0% 83 69,2%
BDI pre Blaga depresija 21| 21,0% 4| 20,0% 25| 20,8%
tretmana | Umerena depresija 11| 11,0% 1 5,0% 12| 10,0%
Ukupno 100| 100,0% 20| 100,0% 120| 100,0%

Ako BDI posmatramo kao skalu, nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti skora
BDI pre fizikalnog tretmana u zavisnosti od vrste bola (Mann-Whitney test; U=997,500;
p=0,986) (tabela 31).

Tabela 31. Prikaz BDI kao skale pre fizikalnog tretmana u odnosu na vrstu bola: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 7,54 6,759 0 28
nespecifiéni 20 7,00 5,620 0 19
Ukupno 120 7,45 6,564 0 28
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Neposredno nakon fizikalnog tretmana kod pacijenata sa radikularnim lumbalnim bolom u
veéem procentu su prisutne blaga i umerena depresija u odnosu na pacijente sa nespecifi¢cnim

bolom u donjem delu leda (tabela 32 ).

Tabela 32. Stepen depresije izrazen na BDI skali neposredno nakon fizikalnog tretmana

u 0dnosu na vrstu bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), procenat (%).

Vrsta bola
radikularni nespecifi¢ni Ukupno
N % N % N %
Odsustvo depresije 73| 73,0% 17| 85,0% 90| 75,0%
BDI posle Blaga depresija 19| 19,0% 2| 10,0% 21| 17,5%
tretmana Umerena depresija 8 8,0% 1 5,0% 9 7,5%
Ukupno 100| 100,0% 20| 100,0% 120| 100,0%

Ako BDI posmatramo kao skalu, nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti skora
BDI neposredno nakon fizikalnog tretmana u zavisnosti od vrste bola (Mann-Whitney test;
U=943,000; p=0,687) (tabela 33).

Tabela 33. Prikaz BDI kao skale neposredno nakon fizikalnog tretmana u odnosu na
vrstu bola: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 6,33 6,963 0 29
nespecifiéni 20 5,10 6,095 0 25
Ukupno 120 6,13 6,818 0 29
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Sest meseci nakon fizikalnog tretmana kod pacijenata sa radikularnim lumbalnim bolom u
veéem procentu su prisutne blaga (19%) i umerena depresija (12%) u odnosu na pacijente sa
nespecifiénim bolom u donjem delu leda, dok se umereno teSka i teska depresija srecu

isklju¢ivo kod bolesnika sa radikularnim bolom (1%) (tabela 34 ).

Tabela 34. Stepen depresije izraZzen na BDI skali Sest meseci nakon fizikalnog tretmana

u odnosu na vrstu bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), procenat (%).

Vrsta bola
radikularni nespecificni Ukupno
N % N % N %
Odsustvo depresije 67| 67,0% 16| 80,0% 83| 69,2%
Blaga depresija 19| 19,0% 3| 15,0% 22| 18,3%
BDI 6 meseci | Umerena depresija 12| 12,0% 1] 50% 13| 10,8%
posle tretmana | Umereno te§ka depresija 1] 1,0% 0| 0,0% 1] 0,8%
Teska depresija 1] 1,0% 0] 0,0% 1| 0,8%
Ukupno 100 | 100,0% 20| 100,0% 120 100,0%

Ako BDI posmatramo kao skalu, nema statisti¢ki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti skora
BDI Sest meseci nakon fizikalnog tretmana u zavisnosti od vrste bola (Mann-Whitney test;

U=848,000; p=0,283) (tabela 35).

Tabela 35. Prikaz BDI kao skale Sest meseci nakon fizikalnog tretmana u odnosu na
vrstu bola: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 8,02 8,202 0 38
nespecifiéni 20 5,60 6,411 0 25
Ukupno 120 7,62 7,959 0 38
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6.3. Oswestry upitnik (ODI)

Vrsena je analiza pouzdanosti skale na osnovu:
> vrednosti iz matrice korelacija (kriterijum r>0,20);
> vrednosti korelacije svakog pitanja sa ukupnom vrednosti cele skale (kriterijum r> 0,20);
» prosecne vrednosti ICC (Intraclass Correlation) (kriterijum ICC> 0,70);
> koeficijenta pouzdanosti — Kronbah alfa (mera interne konzistentnosti domena/skale)
(kriterijum 0,70 <a< 0,90);
> vrednosti koeficijenta oo ako se pitanje izostavi iz domena (kriterijum vrednost o ne sme

znacajno da se poveca izostavljanjem pitanja iz skale).

ODI pre tretmana

Uradena je korelacija pitanja iz posmatrane skale. Najveci koeficijent korelacije (r=0,583) je
zabelezen izmedu pitanja 1 i 7. Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja pojedinog
pitanja su ujednacene, §to govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u opsegu od
0,854 do 0,872 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu
skalu koja iznosi 0,880. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,877 (p<0,01)

dodatno potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

ODI neposredno nakon tretmana

Uradena je korelacija pitanja iz posmatrane skale i nepsredno nakon fizikalnog tretmana.
Najveci koeficijent korelacija (r=0,689) je zabelezen izmedu pitanja 8 i 10. Kronbah alfa
vrednosti u slucaju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom
znacaju svih pitanja, a krece se u opsegu od 0,907 do 0,918 1 ne odstupa znacajno od globalne
vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,924. Vrednost ICC koeficijenta
(Intraclass Correlation) od 0,921 (p<0,01) dodatno potvrduje ¢injenicu o minimalno

potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

ODI Sest meseci posle tretmana

Zatim je uradena korelacija pitanja iz posmatrane skale Sest meseci po zavrSetku
rehabilitacionog tretmana. Najve¢i koeficijent korelacija (r=0,736) je zabelezen izmedu
pitanja 5 i 6. Kronbah alfa vrednosti u slu¢aju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene
Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a kre¢e se u opsegu od 0,916 do 0,924 i ne
odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi
0,930.Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,927 (p<0,01) dodatno potvrduje

¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.
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Najniza vrednost ODI skora pre zapo€injanja rechabilitacionog tretmana iznosila je 10, a
najvisa 72 (tabela 36).

Tabela 36. Ukupan ODI skor pre tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

Prosek SD
35,54 15,203

N Minimum | Maximum
120 10 72

Najniza vrednost ODI skora neposredno nakon fizikalnog tretmana iznosila je 0, a najvisa 74
(tabela 37).

Tabela 37. Ukupan ODI skor neposredno nakon tretmana: broj pacijenata (N), srednja
vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna

devijacija (SD)

Minimum

Maximum

Prosek

SD

120

0

74

27,35

17,224

NajniZa vrednost ODI skora Sest meseci nakon fizikalnog tretmana iznosila je 0, a najvisa 78
(tabela 38).

Tabela 38. Ukupan ODI skor Sest meseci nakon tretmana: broj pacijenata (N), srednja
vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna

devijacija (SD)

Minimum

Maximum

Prosek

SD

120

0

78

30,45

17,713
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Zatim je uradeno poredenje dobijenih ODI skorova pre, nakon i Sest meseci posle
sprovedenog rehabilitacionog tretmana. Proseéne vrednosti merene ovim upitnikom se

smanjuju nakon sprovedenog tretmana na vrednost 27,35 (tabela 39).

Tabela 39. Komparacija ODI skorova: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
ODI pre tretmana 120 35,54 15,203 10 72
ODI posle tretmana 120 27,35 17,224 0 74
ODI 6 meseci posle

120 30,45 17,713 0 78
tretmana

Neposredno posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno niZu prosecnu vrednost ODI
skora nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-6,947; p=0,000). Sest meseci posle tretmana
pacijenti imaju statisticki znacajno vecu prosecnu vrednost ODI skora nego neposredno
posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-3,292; p=0,001). Sest meseci posle tretmana pacijenti
imaju statisticki znacajno manju prosecnu vrednost ODI skora nego pre tretmana

(Wilcoxon test; Z=-4,411; p=0,000).

Posmatraju¢i ODI skorove u odnosu na trajanje bola u donjem delu leda pre fizikalnog
lecenja, iako nema statisticki znacajne razlike (Kruskal Wallis test;H=3,669; p=0,160),
uocava se da su 1 minimalna 1 maksimalna vrednost zabeleZene kod hroni¢nog bola (tabela

40).

Tabela 40. Vrednosti ODI skorova pre fizikalnog tretmana u zavisnosti od vremenskog
trajanja bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna
(Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 37,31 | 16,036 10 72
subacuta 17 32,88 | 11,140 12 47
acuta 20 30,45 | 13,636 14 712
Ukupno 120 | 35,54 | 15,203 10 72
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Nema statisticki znaCajne razlike u prosecnoj vrednosti skora ODI neposredno nakon
fizikalnog tretmana izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=640,500; p=0,550). Pacijenti sa hroni¢nim bolom imaju statisticki znacajno vecu vrednost
ODI skora od onih sa akutnim bolom neposredno nakon tretmana (Mann-Whitney test;
U=554,500; p=0,021). Nema statisticki znaCajne razlike u prosecnoj vrednosti skora ODI
nakon tretmana izmedu pacijenata sa akutnim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=113,000; p=0,082) (tabela 41).

Tabela 41. Vrednosti ODI skorova neposredno nakon fizikalnog tretmana u zavisnosti
od vremenskog trajanja bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), srednja vrednost
(Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija
(SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 29,64 | 17,954 2 74
subacuta 17 25,00 11,079 6 40
acuta 20 19,85 | 16,633 0 62
Ukupno 120 27,35 | 17,224 0 74

Nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti skora ODI Sest meseci nakon
fizikalnog tretmana izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=516,500; p=0,082). Pacijenti sa hronicnim bolom imaju statisticki znacajno vecu vrednost
ODI skora od onih sa akutnim bolom Sest meseci nakon rehabilitacionog tretmana (Mann-
Whitney test; U=339,500; p=0,000), dok statisticki znacCajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora ODI nema izmedu pacijenata sa akutnim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=118,500; p=0,115) (tabela 42).

Tabela 42. Prikaz ODI Sest meseci nakon fizikalnog tretmana u odnosu na trajanje bola:
broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna

(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 34,36 17,604 0 87
subacuta 17 24,94 14,056 2 46
acuta 20 18,90 15,061 0 58
Ukupno 120 30,45 17,713 0 87
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U odnosu na tip bola, pacijenti sa radikularnim bolom imaju statisticki znacajno vecu
vrednost ODI skora (u procentima) pre fizikalnog tretmana od onih sa nespecifi¢cnim bolom
(Mann-Whitney test; U=618,500; p=0,007) (tabela 43).

Tabela 43. Prikaz ODI pre fizikalnog tretmana u odnosu na vrstu bola: broj pacijenata
(N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i

standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 37,10 | 14,964 12 72
nespecifiéni 20 27,75 14,290 10 70
Ukupno 120 35,54 | 15,203 10 72

Neposredno nakon fizikalnog tretmana pacijenti sa radikularnim bolom imaju statisticki
znacajno vecu vrednost ODI skora (u procentima) od onih sa nespecifi¢cnim bolom (Mann-
Whitney test; U=707,000; p=0,039) (tabela 44).

Tabela 44. Prikaz ODI neposredno nakon fizikalnog tretmana u odnosu na vrstu bola:
broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna
(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 28,67 17,549 0 74
nespecifi¢ni 20 20,75 14,086 8 70
Ukupno 120 27,35 17,224 0 74

Sest meseci nakon fizikalnog tretmana nema statisticki znacajne razlike u vrednostima ODI
skora u zavisnosti od vrste bola, veca vrednost je zabeleZena kod radikularnog bola (Mann-
Whitney test; U=795,500; p=0,149) (tabela 45).

Tabela 45. Prikaz ODI Sest meseci nakon fizikalnog tretmana u odnosu na vrstu bola:
broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna

(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 31,48 18,138 0 87
nespecifiéni 20 25,30 14,747 0 72
Ukupno 120 30,45 17,713 0 87
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6.4. Roland Morris upitnik (RDQ)

Najveca vrednost koficijenta korelacije koja je r=0,667 izmedu pitanja 3 1 23 pre
zapocCinjanja fizikalnog tretmana. Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja pojedinog
pitanja su ujednacene $to govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a kre¢e se u opsegu od
0,852 do 0,868 1 ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu
skalu koja iznosi 0,865. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,865 (p<0,01)
dodatno potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

Najvecu vrednost koficijenta korelacije, neposredno nakon fizikalnog lecenja, koja je
r=0,664, je izmedu pitanja 9 i 16. Kronbah alfa vrednosti u sluéaju izostavljanja pojedinog
pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u opsegu od
0,891 do 0,900 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu
skalu koja iznosi 0,895.Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,899 (p<0,01)
dodatno potvrduje €injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

Najveca vrednost koficijenta korelacije Sest meseci nakon fizikalnog tretmana, a koja je
r=0,723, uocena je izmedu pitanja 9 i 16. Kronbah alfa vrednosti u slu¢aju izostavljanja
pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a kreée se u
opsegu od 0,915 do 0,922 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa
koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,921. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,922(p<0,01) dodatno potvrduje Cinjenicu o minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

Uradeno je poredenje dobijenih RDQ skorova pre, nakon i Sest meseci posle sprovedenog

rehabilitacionog tretmana (tabela 46).

Tabela 46. Komparacija RDQ skorova: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
RDQ pre tretmana 120 9,44 5,245 1 20
RDQ posle tretmana 120 7,17 5,611 0 22
RDQ Sest i posl
Q Sest meseci posle 120 7,56 6,232 0 24
tretmana
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Neposredno posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno niZu prosecnu vrednost
RDQ skora nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-5,234; p=0,000).

Nema statisticki znacajne razlike u prosecénoj vrednosti RDQ skora Sest meseci posle
tretmana i neposredno posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-1,329; p=0,184).

Sest meseci posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno manju proseénu vrednost

RDQ skora nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-4,396; p=0,000).

Nema statisti¢ki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora RDQ pre fizikalnog tretmana u
zavisnosti od duzine trajanja bola u donjem delu leda, minimalna vrednost je ista kod sva tri

tipa bola, dok je najveca zabelezena kod hroni¢nog (Kruskal Wallis test; H=3,577; p=0,167)
(tabela 47).

Tabela 47. Vrednosti RDQ skora pre fizikalnog le¢enja u zavisnosti od vremenskog
trajanja bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna

(Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 9,84 5,164 1 20
subacuta 17 9,76 4,867 1 18
acuta 20 7,50 5,699 1 19
Ukupno 120 9,44 5,245 1 20

Neposredno nakon fizikalnog le¢enja nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
skora RDQ izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=584,000; p=0,264). Pacijenti sa hronicnim bolom imaju statisticki znac¢ajno vecu vrednost
RDQ skora od onih sa akutnim bolom neposredno nakon fizikalnog tretmana (Mann-Whitney
test; U=488,500; p=0,004). Nema statisticki znacajne razlike u prosec¢noj vrednosti skora
RDQ neposredno nakon tretmana izmedu pacijenata sa akutnim i subakutnim bolom (Mann-

Whitney test; U=111,500; p=0,073) (tabela 48).
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Tabela 48. Vrednosti RDQ skora neposredno nakon fizikalnog tretmana u zavisnosti od
vremenskog trajanja bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), srednja vrednost
(Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija
(SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 7,99 5,645 0 22
subacuta 17 6,06 3,929 0 14
acuta 20 4,70 6,018 0 18
Ukupno 120 7,17 5,611 0 22

Pacijenti sa hroni¢énim bolom imaju statisti¢ki znac¢ajno vecu vrednost RDQ skora od onih sa
akutnim bolom Sest meseci nakon fizikalnog tretmana (Mann-Whitney test; U=487,500;
p=0,045). Pacijenti sa hroni¢nim bolom imaju statisticki znac¢ajno ve¢u vrednost RDQ skora
od onih sa subakutnim bolom Sest meseci posle tretmana (Mann-Whitney test; U=400,500;
p=0,000) dok nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora RDQ izmedu
pacijenata sa akutnim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test; U=119,500;p=0,121) (tabela
49).

Tabela 49. Vrednosti RDQ skora Sest meseci nakon fizikalnog tretmana u zavisnosti od
vremenskog trajanja bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), srednja vrednost
(Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija
(SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 8,83 6,309 0 24
subacuta 17 5,65 5,024 0 17
acuta 20 3,90 5,077 0 18
Ukupno 120 7,56 6,232 0 24
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U odnosu na tip bola pacijenti sa radikularnim bolom imaju statisticki znacajno vecu
vrednost RDQ skora od onih sa nespecificnim bolom pre fizikalnog tretmana (Mann-Whitney
test; U=697,500; p=0,033) (tabela 50).

Tabela 50. Prikaz RDQ pre fizikalnog tretmana u odnosu na vrstu bola: broj pacijenata
(N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i

standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum

radikularni 100 9,92 5,376 1 20
nespecifi¢ni 20 7,05 3,804 1 14
Ukupno 120 9,44 5,245 1 20

Neposredno nakon fizikalnog le€enja nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti
RDQ skora u odnosu na vrstu bola (Mann-Whitney test; U=887,500; p=0,427), minimalna
vrednost kod oba tipa bola je 0, dok je makisimalna 20 u slucaju radikularnog, a 22 kod

nespecificnog bola (tabela 51).

Tabela 51. Prikaz RDQ neposredno nakon fizikalnog tretmana u odnosu na vrstu bola:
broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna

(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 7,35 5,641 0 20
nespecificni 20 6,25 5,505 0 22
Ukupno 120 7,17 5,611 0 22

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti RDQ skora u odnosu na vrstu bola

Sest meseci nakon fizikalnog tretmana, najveca vrednost je iznosila 24 kod radikularnog bola

(Mann-Whitney test; U=886,500; p=0,423) (tabela 52).
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Tabela 52. Prikaz RDQ $est meseci nakon fizikalnog tretmana u odnosu na vrstu bola:

broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna
(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 7,87 6,469 0 24
nespecificni 20 6,00 4,702 0 19
Ukupno 120 7,56 6,232 0 24

6.5. Vizuelna analogna skala bola (VAS)

Uradeno je poredenje dobijenih VAS skorova pre, nakon i Sest meseci posle sprovedenog

rehabilitacionog tretmana (tabela 53).

Tabela 53. Komparacija skorova VAS skale: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
VS pre tretmana 120 6,41 1,981 10
VAS posle tretmana 118 3,64 2,198 10
VAS 6 meseci posle tretmana 118 4,86 2,572 10

Neposredno posle fizikalnog tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na
posmatranoj skali nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-8,709; p=0,000).

Sest meseci posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno loSiju ocenu na posmatranoj

skali nego odmah posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-4,957; p=0,000).
Sest meseci posle fizikalnog tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na

posmatranoj skali nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-5,700; p=0,000).
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Pre fizikalnog tretmana nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti na VAS skali
izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test; U=536,000;
p=0,115). Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti na VAS skali izmedu
pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=781,000; p=0,677). Nema
statistiCki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti na VAS skali izmedu pacijenata sa
subakutnim i1 akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=136,500;p=0,302), minimalna vredost
kod oba je 1, maksimalna kod akutnog je 10, dok je kod subakutnog bola ta vrednost 9
(tabela 54).

Tabela 54. Prikaz vrednosti VAS skale pre fizikalnog tretmana u odnosu na trajanje
bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna
(Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 6,59 1,828 2 10
subacuta 17 5,53 2,427 1 9
acuta 20 6,40 2,088 1 10
Ukupno 120 6,41 1,981 1 10

Neposredno nakon fizikalnog le€enja nema statisti¢ki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
na VAS skali izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom u donjem delu leda (Mann-
Whitney test; U=28,500; p=0,114). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znacajno nizu
proseénu vrednost na VAS skali nego oni sa hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test;
U=435,500; p=0,003). Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti na VAS skali
izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=119,000; p=0,165)
(tabela 55).

Tabela 55. Prikaz vrednosti VAS skale pre fizikalnog tretmana u odnosu na trajanje
bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna

(Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 4,04 2,269 1 10
subacuta 17 3,06 1,676 1 6
acuta 20 2,42 1,774 1 6
Ukupno 120 3,64 2,198 1 10
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Sest meseci nakon fizikalnog le¢enja pacijenti sa subakutnim bolom imaju statisti¢ki zna¢ajno
nizu prosec¢nu vrednost na VAS skali nego oni sa hroni¢nim lumbalnim bolom (Mann-
Whitney test; U=439,500; p=0,019). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znacajno
nizu prose¢nu vrednost na VAS skali nego oni sa hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test;
U=410,000; p=0,001). Nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti na VAS skali
izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=155,500; p=0,663)
(tabela 56).

Tabela 56. Prikaz vrednosti VAS skale Sest meseci nakon fizikalnog tretmana u odnosu
na trajanje bola u donjem delu leda: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 5,46 2,393 1 10
subacuta 17 3,82 2,651 1 8
acuta 20 3,35 2,412 1 9
Ukupno 120 4,86 2,572 1 10

Najmanja vrednost na VAS skali kod radikularnog bola je 1, dok je najveca 10 pre fizikalnog
leCenja, ali nema statisticki znacCajne razlike u prose¢noj vrednosti na VAS skali izmedu
pacijenata sa radikularnim i nespecifi¢cnim bolom (Mann-Whitney test; U=922,500; p=0,579)
(tabela 57).

Tabela 57. Prikaz vrednosti VAS skale pre fizikalnog tretmana u odnosu na vrstu bola
u donjem delu leda: srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna

(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 6,44 2,076 1 10
nespecificni 20 6,25 1,446 3 8
Ukupno 120 6,41 1,981 1 10
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Nema statistiCki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti na VAS skali izmedu pacijenata sa
radikularnim 1 nespecificnim bolom (Mann-Whitney test; U=949,000; p=0,822) neposredno

nakon fizikalnog leCenja, najveca vrednost kod radikularnog bola je 10 (tabela 58).

Tabela 58. Prikaz vrednosti VAS skale neposredno posle fizikalnog tretmana u odnosu
na vrstu bola u donjem delu leda: srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum

radikularni 100 3,63 2,249 1 10
nespecifi¢ni 20 3,65 1,981 1 7
Ukupno 120 3,64 2,198 1 10

Sest meseci nakon fizikalnog le¢enja nema statisticki znadajne razlike u prose¢noj vrednosti
na VAS skali izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecificnim lumbalnim bolom (Mann-

Whitney test; U=843,500; p=0,474), najveca vrednost kod radikularnog bola je 10 (tabela 59).

Tabela 59. Prikaz vrednosti VAS skale Sest meseci posle fizikalnog tretmana u odnosu
na vrstu bola u donjem delu leda: srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum

radikularni 100 4,80 2,607 1 10
nespecifi¢ni 20 5,21 2,417 1 9
Ukupno 120 4,86 2,572 1 10
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6.6. Upitnik SF- 36

Sva pitanja u SF-36 upitniku su obelezena od 1 do 36. Svi odgovori na pitanja su

rekodirani u skalu sa vrednostima od 0 do 100 na sledeéi nadin:

Pitanje Originalna vrednost Rekodirana
vrednost
1,2, 20,22, 34,36 1 — 100
2 — 75
3> 50
4 — 25
5— 0
3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12 1 — 0
2 — 50
3> 100
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 1 — 0
2 — 100
21, 23, 26, 27, 30 1 — 100
2 — 80
3> 60
4 — 40
5> 20
6 — 0
24,25, 28, 29, 31 1 — 0
2 — 20
3> 40
4 — 60
5— 80
6 — 100
32,33,35 1 — 0
2 — 25
3> 50
4 — 75
5— 100
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Formirane su sledece skale u sa pitanjima (tabela 60):

Tabela 60. Skale upitnika SF-36

Skala Broj pitanja koja Pitanja koja ulaze u skalu
ulaze u skalu

Fizi¢ko funkcionisanje 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11, 12

Onesposobljenost zbog fizickog funkcionisanja 4 13, 14, 15, 16

Ulogaemocija 3 17,18, 19

Vitalnost 4 23,27, 29, 31

Emocionalno blagostanje 5 24, 25, 26, 28, 30

Socijalno funkcionisanje 2 20, 32

Telesni bol 2 21, 22

Opste zdravlje 5 1, 33, 34, 35, 36

IzvrSena je provera validnosti domena/skala za upitnik SF 36 po slede¢im kriterijumima:

> vrednosti iz matrice korelacija (kriterijum r>0,20);

> vrednosti korelacije svakog pitanja sa ukupnom vrednosti cele skale (kriterijum r>
0,20);

> prosecne vrednosti ICC (Intraclass Correlation) (kriterijum ICC> 0,70);

> koeficijenta pouzdanosti — Kronbah alfa (mera interne konzistentnosti domena/skale)
(kriterijum 0,70 <a< 0,90);

> vrednosti koeficijenta o ako se pitanje izostavi iz domena (Kriterijum vrednost o ne

sme znacajno da se poveca izostavljanjem pitanja iz skale).

Kod skale fizickog funkcionisanja pre fizikalnog tretmana najveci koeficijent korelacije
(r=0,786) je zabelezen izmedu pitanja 10 1 11. Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja
pojedinog pitanja su ujednacene $to govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u
opsegu od 0,882 do 0,900 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa
koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,900.

Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,901 (p<0,01) dodatno potvrduje
¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

U skali onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja pre fizikalnog tretmana najveci
koeficijent korelacije (r=0,463) je zabeleZzen izmedu pitanja 13 1 15. Kronbah alfa vrednosti u

slucaju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju svih
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pitanja, a krece se u opsegu od 0,603 do 0,671 i1 ne odstupa znacajno od globalne vrednosti
Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,714.

Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,714 (p<0,01) dodatno potvrduje
¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

Kod skale uloga emocija najveéi koeficijent korelacija (r=0,759) je zabelezen izmedu
pitanja 17 1 18 pre fizikalnog tretmana. Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja
pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a kreée se u
opsegu od 0,722 do 0,863 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa
koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,843. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,842(p<0,01) dodatno potvrduje Cinjenicu o minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

Pre fizikalnog tretmana kod skale vitalnosti najveci koeficijent korelacije (r=0,735) je
zabeleZen izmedu pitanja 23 1 27. Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja pojedinog
pitanja su ujednacene §to govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a kreée se u opsegu od
0,783 do 0,810 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu
skalu koja iznosi 0,845. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,843 (p<0,01)
dodatno potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

U skali emocionalnog blagostanja pre fizikalnog lecenja najveéi koeficijent korelacije
(r=0,775) je zabelezen izmedu pitanja 25 1 28. Kronbah alfa vrednosti u slu¢aju izostavljanja
pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u
opsegu od 0,839 do 0,881 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa
koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,883. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,883 (p<0,01) dodatno potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

U skali opsteg zdravlja najveéi koeficijent korelacije (r=0,673) je zabeleZen izmedu pitanja
1 1 36. Kronbah alfa vrednosti u slu€aju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene Sto
govori 0 podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u opsegu od 0,679 do 0,770 1 ne
odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi
0,767. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,767(p<0,01) dodatno potvrduje
¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

Kod skale fizickog funkcionisanja neposredno nakon fizikalnog tretmana najvec¢i koeficijent
korelacije (r=0,786) je zabelezen izmedu pitanja 10 i 11. Kronbah alfa vrednosti u slu¢aju izostavljanja
pojedinog pitanja su ujednacene $to govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krec¢e se u opsegu

od 0,899 do 0,912 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu
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koja iznosi 0,914. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,913 (p<0,01) dodatno
potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

U skali onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja neposredno nakon fizikalnog
tretmana najveci koeficijent korelacije (r=0,463) je zabeleZen izmedu pitanja 13 i 16. Kronbah alfa
vrednosti u slucaju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju
svih pitanja, a kre¢e se u opsegu od 0,685 do 0,755 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti
Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,770. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,769 (p<0,01) dodatno potvrduje €injenicu o minimalno potrebnim uslovima za
prihvatanje kreirane skale.

Kod skale uloga emocija neposredno nakon fizikalnog tretmana najveci koeficijent
korelacije (r=0,800) je zabelezen izmedu pitanja 17 i 18. Kronbah alfa vrednosti u slucaju
izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene $to govori o podjednakom znacaju svih pitanja,
a krece se u opsegu od 0,684 do 0,889 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah
alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,840.Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,840(p<0,01) dodatno potvrduje €injenicu o minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

Neposredno nakon fizikalnog tretmana kod skale vitalnosti najveci koeficijent korelacije
(r=0,678) je zabeleZen izmedu pitanja 29 1 31. Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja
pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u
opsegu od 0,776 do 0,824 1 ne odstupa znaCajno od globalne vrednosti Kronbah alfa
koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,845.Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation)
od 0,843 (p<0,01) dodatno potvrduje Einjenicu o minimalno potrebnim uslovima za
prihvatanje kreirane skale.

U skali emocionalnog blagostanja neposredno nakon fizikalnog lecenja najveci koeficijent
korelacije (r=0,733) je zabelezen izmedu pitanja 26 i 30. Kronbah alfa vrednosti u slucaju
izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene §to govori o podjednakom znacaju svih pitanja,
a krece se u opsegu od 0,858 do 0,898 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah
alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,900.Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,900 (p<0,01) dodatno potvrduje ¢injenicu 0 minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

U skali opsteg zdravlja najveéi koeficijent korelacije (=0,667) je zabeleZen izmedu pitanja
1 1 36. Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene Sto
govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u opsegu od 0,744 do 0,798 i ne

odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi
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0,812. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,809 (p<0,01) dodatno
potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

Kod skale fizickog funkcionisanja Sest meseci nakon fizikalnog tretmana najveci koeficijent
korelacija (r=0,785) je zabelezen izmedu pitanja 10 i 11. Kronbah alfa vrednosti u slucaju
izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja,
a kreée se u opsegu od 0,904 do 0,920 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah
alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,918. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,919 (p<0,01) dodatno potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

U skali onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja Sest meseci nakon fizikalnog
tretmana najveci koeficijent korelacije (r=0,613) je zabeleZen izmedu pitanja 13 i1 14. Kronbah
alfa vrednosti u sluéaju izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene §to govori o
podjednakom znacaju svih pitanja, a kreée se u opsegu od 0,746 do 0,807 i ne odstupa
znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,815.
Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass Correlation) od 0,815 (p<0,01) dodatno potvrduje
¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima za prihvatanje kreirane skale.

Kod skale uloga emocija najveéi koeficijent korelacija (r=0,834) je zabelezen izmedu
pitanja 17 i 18 Sest meseci nakon fizikalnog lecenja. Kronbah alfa vrednosti u slucaju
izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene §to govori o podjednakom znacaju svih pitanja,
a krece se u opsegu od 0,819 do 0,909 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah
alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,896. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,896 (p<0,01) dodatno potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

Sest meseci nakon fizikalnog tretmana kod skale vitalnosti najveéi koeficijent korelacije
(r=0,769) je zabeleZen izmedu pitanja 29 i 31. Kronbah alfa vrednosti u slu€aju izostavljanja
pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u
opsegu od 0,828 do 0,850 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa
koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,879. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,876(p<0,01) dodatno potvrduje Cinjenicu o minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

U skali emocionalnog blagostanja Sest meseci nakon fizikalnog lecenja najveci koeficijent
korelacije (r=0,850) je zabeleZen izmedu pitanja 25 1 28. Kronbah alfa vrednosti u slucaju
izostavljanja pojedinog pitanja su ujednacene Sto govori o podjednakom znacaju svih pitanja,

a krece se u opsegu od 0,859 do 0,888 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah
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alfa koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,896. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,895 (p<0,01) dodatno potvrduje ¢injenicu 0 minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

U skali opsteg zdravlja Sest meseci nakon fizikalnog leCenja najveci koeficijent korelacije
(r=0,711) je zabeleZen izmedu pitanja 1 i 36. Kronbah alfa vrednosti u slucaju izostavljanja
pojedinog pitanja su ujednacene $to govori o podjednakom znacaju svih pitanja, a krece se u
opsegu od 0,779 do 0,845 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Kronbah alfa
koeficijenta za celu skalu koja iznosi 0,845. Vrednost ICC koeficijenta (Intraclass
Correlation) od 0,843 (p<0,01) dodatno potvrduje ¢injenicu o minimalno potrebnim uslovima
za prihvatanje kreirane skale.

Uradeno je poredenje dobijenih skala fizickog funkcionisanja pre, neposredno nakon i Sest

meseci posle sprovedenog rehabilitacionog tretmana (tabela 61).

Tabela 61. Komparacija skala fizickog funkcionisanja: broj pacijenata (N), srednja
vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna
devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
Fizi¢ko funkcionisanje pre tretmana 120 44,29 22,920 0 90
Fizic¢ko funkcionisanje posle tretmana 120 56,96 23,748 0 100
Fizi¢ko funkcionisanje 6 meseci posle
120 54,00 24,883 0 95
tretmana

Neposredno posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu fizickog
funkcionisanja nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-7,259; p=0,000).

Neposredno posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu fizickog
Sfunkcionisanja nego Sest meseci posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-2,299; p=0,021).

Sest meseci posle tretmana pacijenti imaju statisticki bolju ocenu fizickog funkcionisanja

nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-5,831; p=0,000).

63



Uradena je komparacija dobijenih skala onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja pre,

neposredno nakon i Sest meseci posle sprovedenog rehabilitacionog tretmana (tabela 62).

Tabela 62. Komparacija skala onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
Onesposobljenost zbog fizicko
funkcionisanja pre tretmana 120 15,21 26,189 0 100
Onesposobljenost zbog fizicko
funkcionisanja posle tretmana 120 21,29 34,146 0 100
Onesposobljenost zbog fizicko
funkcionisanja Sest meseci posle tretmana 120 32,71 37,489 0 100

Neposredno posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na skali
onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-
4,159; p=0,000).

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj oceni na skali onesposobljenosti zbog fizickog
funkcionisanja neposredno posle tretmana i Sest meseci posle tretmana (Wilcoxon test;
Z=1,479; p=0,134).

Sest meseci posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na skali
onesposobljenosti zhog fizickog funkcionisanja nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-
4,671; p=0,000).

Uradeno je poredenje dobijenih skala uloge emocija pre, neposredno nakon i Sest meseci

posle sprovedenog fizikalnog tretmana (tabela 63).

Tabela 63. Komparacija skala uloge emocija: broj pacijenata (N), srednja vrednost
(Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija
(SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
Uloga emocija pre tretmana 120 42,79 43,242 0 100
Uloga emocija posle tretmana 120 51,94 43,600 0 100
Uloga emocija Sest meseci posle tretmana 120 56,11 45,319 0 100
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Neposredno nakon tretmana pacijenti imaju statisti¢ki znac¢ajno bolju ocenu na skali uloge
emocija nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-2,641; p=0,008).

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj oceni na skali uoge emocija neposredno posle
tretmana i Sest meseci posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-1,205; p=0,228).

Sest meseci posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na skali uloge
emocija nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-3,414; p=0,001).

Komparacijom dobijenih skala vitalnosti pre, neposredno nakon i Sest meseci posle
sprovedenog fizikalnog tretmana dobijeni su rezultati prikazani u sledecoj tabeli (tabela 64).
Tabela 64. Komparacija skala vitalnosti: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
Vitalnost pre tretmana 120 47,44 20,272 0 85
Vitalnost posle tretmana 120 55,08 19,895 0 100
Vitalnost Sest meseci posle tretmana 120 53,70 23,717 0 100

Neposredno nakon tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na skali
vitalnosti nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-6,014; p=0,000).

Nema statisti¢ki znacajne razlike u prosecnoj oceni na skali vitalnosti neposredno nakon
tretmana i Sest meseci posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-1,324; p=0,186).

Sest meseci posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na skali

vitalnosti nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-3,993; p=0,000).

Uradeno je poredenje dobijenih skala emocionalnog blagostanja pre, neposredno nakon i Sest
meseci posle sprovedenog fizikalnog tretmana (tabela 65).

Tabela 65. Komparacija skala emocionalnog blagostanja: broj pacijenata (N), srednja
vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna

devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
Emocionalno blagostanje pre tretmana 120 61,17 21,156 8 100
Emocionalno blagostanje posle tretmana 120 67,30 20,268 16 100
Emocionalno blagostanje Sest meseci posle
tretmana 120 65,13 22,002 0 100
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Neposredno nakon tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na
posmatranoj skali nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-5,063; p=0,000).

Nema statistiCki znacajne razlike u prosecnoj oceni na posmatranoj skali neposredno posle
tretmana i Sest meseci posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-1,836; p=0,066). Sest meseci posle

tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na posmatranoj skali nego pre

tretmana (Wilcoxon test; Z=-3,039; p=0,002).

Uradeno je poredenje dobijenih skala socijalnog funkcionisanja pre, neposredno nakon i Sest
meseci posle sprovedenog fizikalnog tretmana (tabela 66).

Tabela 66. Komparacija skala socijalnog funkcionisanja: broj pacijenata (N), srednja
vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna
devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
Socijalno funkcionisanje pre tretmana 120 55,83 23,368 13 100
Socijalno funkcionisanje posle tretmana 120 65,86 19,576 13 100
Socijalno funkcionisanje 6 meseci posle
tretmana 120 64,06 25,290 0

Neposredno nakon tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na
posmatranoj skali nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-5,406; p=0,000).Nema statisti¢ki
znacajne razlike u prosecénoj oceni na posmatranoj skali neposredno posle tretmana i Sest
meseci posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-1,036; p=0,300).8Sest meseci posle tretmana
pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na posmatranoj skali nego pre tretmana

(Wilcoxon test; Z=-4,081; p=0,000).

Poredene su dobijene skale telasnog bola pre, neposredno nakon i1 Sest meseci posle
sprovedenog fizikalnog tretmana (tabela 67).
Tabela 67. Komparacija skala telesnog bola: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
Telesni bol pre tretmana 120 35,33 18,556 0 100
Telesni bol posle tretmana 120 51,73 21,009 0 100
Telesni bol Sest meseci posle tretmana 120 49,85 23,896 0 100
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Neposredno posle tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na skali
telesnog bola nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-7,390; p=0,000).

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj oceni na posmatranoj skali neposredno posle
tretmana i Sest meseci posle tretmana (Wilcoxon test; Z=-0,897; p=0,370).

Sest meseci posle tretmana pacijenti imaju statisti¢ki znacajno bolju ocenu na posmatranoj

skali nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-6,065; p=0,000).

Uradena je komparacija dobijenih skala opSteg zdravlja pre, neposredno nakon 1 Sest meseci

posle sprovedenog fizikalnog tretmana (tabela 68).

Tabela 68. Komparacija skala opSteg zdravlja: broj pacijenata (N), srednja vrednost
(Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija
(SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
Opste zdravlje pre tretmana 120 49,88 18,453 15 100
Opste zdravlje posle tretmana 120 53,38 19,769 10 100
Opste zdravlje Sest meseci posle tretmana 120 51,67 21,325 5 100

Neposredno nakon tretmana pacijenti imaju statisticki znacajno bolju ocenu na skali
opsteg zdravlja nego pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-3,237; p=0,001). Nema statisti¢ki
znacajne razlike u prosecnoj oceni na posmatranoj skali neposredno posle tretmana i Sest
meseci nakon tretmana (Wilcoxon test; Z=-1,202; p=0,229).Nema statisti¢ki znacajne
razlike u prosecnoj oceni na posmatranoj skali pre tretmana i Sest meseci posle tretmana

(Wilcoxon test; Z=-1,592; p=0,111).
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Uradena je komparacija dobijenih skala promena zdravlja u odnosu na godinu dana ranije

(pitanje br. 2) i to pre, neposredno nakon i Sest meseci posle sprovedenog fizikalnog tretmana
(tabela 69).

Tabela 69. Komparacija skala promene zdravlja u odnosu na godinu dana ranije: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
Promena zdravlja pre tretmana 120 29,38 23,069 0 100
Promena zdravlja posle tretmana 120 38,13 26,719 0 100
Promena zdravlja Sest meseci posle tretmana 120 51,25 29,322 0 100

Neposredno nakon fizikalnog tretmana pacijenti statisticki znacajno bolje ocenjuju svoje
zdravlje godinu dana ranije nego Sto je to bilo pre tretmana (Wilcoxon test; Z=-3,820;
p=0,000). Sest meseci posle tretmana pacijenti statisticki znacajno bolje ocenjuju svoje
zdravlje godinu dana ranije nego Sto je to bilo neposredno posle tretmana (Wilcoxon test;
Z=-3,761; p=0,000). Sest meseci nakon tretmana pacijenti statisticki znacajno bolje
ocenjuju svoje zdravlje godinu dana ranije nego Sto je to bilo pre tretmana (Wilcoxon test;
Z=-5,699; p=0,000).

Nema statisticki zna€ajne razlike u prosecnoj vrednosti skora fizickog funkcionisanja pre
fizikalnog lecenja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=702,500; p=0,264).

Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znac¢ajno vecu vrednost ovog skora od onih sa
hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test; U=585,500; p=0,023), dok pacijenti sa akutnim bolom
imaju statisticki znacajno vecu vrednost skora od onih sa subakutnim bolom (Mann-Whitney

test; U=104,500; p=0,044) pre fizikalnog tretmana (tabela 70).
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Tabela 70. Vrednosti skora fizickog funkcionisanja pre fizikalnog tretmana: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 41,99| 23,018 0 85
subacuta 17 41,47 14,871 15 70
acuta 20 56,25| 25,229 15 90
Ukupno 120 4429 22,920 0 90

Neposredno nakon fizikalnog tretmana nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora fizickog funkcionisanja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-
Whitney test; U=620,500; p=0,434). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisti¢ki znacajno
veéu vrednost ovog skora od onih sa hroni¢énim bolom (Mann-Whitney test; U=427,500;
p=0,001) dok pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znac¢ajno vecu vrednost skora od
onih sa subakutnim bolom posle fizikalnog leCenja (Mann-Whitney test; U=100,500;
p=0,033) (tabela 71).

Tabela 71. Vrednosti skora fizickog funkcionisanja neposredno nakon fizikalnog
tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 53,01| 23,529 0 95
subacuta 17 59,41| 18,276 35 90
acuta 20| 71,25| 23,945 10 100
Ukupno 120| 56,96| 23,748 0 100

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora fizickog funkcionisanja
izmedu pacijenata sa hroni¢nim 1 subakutnim bolom Sest meseci nakon fizikalnog lecenja
(Mann-Whitney test; U=536,500; p=0,120). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki
znacajno veéu vrednost ovog skora od onih sa hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test;
U=425,500; p=0,001). Nema statisticki znaCajne razlike u prose¢noj vrednosti skora fizickog
funkcionisanja izmedu pacijenata sa akutnim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=116,500; p=0,101) (tabela 72).
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Tabela 72. Vrednosti skora fizickog funkcionisanja Sest meseci nakon fizikalnog lecenja:
broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna

(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 48,98| 24,740 0 95
subacuta 17| 59,41| 19,596 20 85
acuta 201 70,25| 22,330 20 95
Ukupno 120| 54,00f 24,883 0 95

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora onesposobljenosti zbog fizickog
funkcionisanja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom pre fizikalnog tretmana
(Mann-Whitney test; U=588,000; p=0,177). Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj
vrednosti ovog skora izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=658,000; p=0,088). Bolesnici sa akutnim bolom imaju statisti¢ki znacajno vecu prosecnu
vrednost skora onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja od onih sa subakutnim bolom

(Mann-Whitney test; U=111,500; p=0,032) (tabela 73).

Tabela 73. Vrednosti skora onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja pre
fizikalnog lecenja: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 13,86 23,830 0 100
subacuta 17 4,41 9,824 0 25
acuta 20 30,00 37,697 0 100
Ukupno 120 15,21 26,189 0 100

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora onesposobljenosti zbog fizickog
funkcionisanja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom neposredno nakon
fizikalnog leCenja (Mann-Whitney test; U=671,000; p=0,731). Nema statisticki znacajne
razlike u prose¢noj vrednosti ovog skora izmedu pacijenata sa hroni¢nim 1 akutnim bolom
(Mann-Whitney test; U=729,000; p=0,363) kao ni statisticki znacajne razlike u prosecnoj

vrednosti skora izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney test;
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U=143,500; p=0,383). Minimalna vrednost u sva tri slucaja je 0, a maksimalna 100 (tabela
74).

Tabela 74. Vrednosti skora onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja neposredno
nakon fizikalnog leCenja: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna

(Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 25,90| 32,537 0 100
subacuta 17| 22,06| 30,468 0 100
acuta 20| 37,50| 42,535 0 100
Ukupno 120 27,29| 34,146 0 100

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora onesposobljenosti zbog fizickog
funkcionisanja izmedu pacijenata sa hroni¢nim 1 subakutnim bolom Sest meseci posle
fizikalnog le¢enja (Mann-Whitney test; U=517,500; p=0,066). Pacijenti sa akutnim bolom
imaju statisticki znacajno vecu prose¢nu vrednost posmatrane skale u odnosu na one sa
hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test; U=595,000; p=0,037) dok nema statisti¢ki znacajne
razlike u prose¢noj vrednosti ovog skora izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom

(Mann-Whitney test; U=163,500; p=0,837) (tabela 75).

Tabela 75. Vrednosti skora onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja Sest meseci
nakon fizikalnog lefenja: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna

(Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 26,51| 33,666 0 100
subacuta 17 4412 41,012 0 100
acuta 20| 48,75| 44,036 0 100
Ukupno 120 32,71| 37,489 0 100

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora uloga emocija izmedu
pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom pre fizikalnog tretmana (Mann-Whitney test;
U=606,000; p=0,333). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znac¢ajno vecu prosecnu
vrednost posmatrane skale u odnosu na one sa hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test;

U=590,500; p=0,035). Bolesnici sa akutnim bolom imaju statisticki znacajno vecu prosecnu
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vrednost posmatranog skora u odnosu na one sa subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=102,500; p=0,027) (tabela 76).

Tabela 76. Vrednosti skora uloga emocija pre fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N),
srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i
standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 40,18 41,877 0 100
subacuta 17| 29,41 38,877 0 100
acuta 20| 65,00 46,485 0 100
Ukupno 120 42,79 43,242 0 100

Neposredno nakon fizikalnog tretmana nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora uloga emocija izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney
test; U=678,500; p=0,795). Nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti ovog
skora izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=684,000;
p=0,201). Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti posmatrane skale izmedu
pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=151,500; p=0,534).

Minimalna vrednost u sva tri sluc¢aja je 0, a maksimalna 100 (tabela 77).

Tabela 77. Vrednosti skora uloga emocija neposredno nakon fizikalnog tretmana: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 49,00 42,079 0 100
subacuta 17| 52,94 48,675 0 100
acuta 20| 63,33 45,756 0 100
Ukupno 120| 51,94 43,600 0 100

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora uloga emocija izmedu
pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom Sest meseci nakon fizikalnog le¢enja (Mann-
Whitney test; U=688,000; p=0,863). Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti

ovog skora ni izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test;
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U=760,000; p=0,529) kao ni statisticki znacajne razlike u prosenoj vrednosti posmatranog
skora izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=152,500;

p=0,556). Minimalna vrednost u sva tri slucaja je 0, a maksimalna 100 (tabela 78).

Tabela 78. Vrednosti skora uloga emocija Sest meseci nakon fizikalnog leCenja: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 55,42| 44,866 0 100
subacuta 17| 52,94| 48,675 0 100
acuta 20| 61,67| 46,232 0 100
Ukupno 120| 56,11| 45,319 0 100

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora vitalnosti izmedu pacijenata sa
hroni¢nim i subakutnim bolom pre fizikalnog leCenja (Mann-Whitney test; U=688,000;
p=0,863). Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti ovog skora izmedu
pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=760,000; p=0,529) kao ni
statisticki znaCajne razlike u prosecnoj vrednosti posmatranog skora izmedu pacijenata sa
subakutnim i akutnim bolom pre fizikalnog tretmana (Mann-Whitney test; U=121,000;
p=0,132). Minimalna kao i maksimalna vrednost su zabelezene kod bolesnika sa hroni¢nim

bolom u donjem delu leda (tabela 79).

Tabela 79. Vrednosti skora vitalnosti pre fizikalnog le¢enja: broj pacijenata (N), srednja
vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna

devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 82 46,22 20,360 0 85
subacuta 17| 44,12 15,024 10 65
acuta 20| 55,25| 22,681 15 85
Ukupno 119| 47,44| 20,272 0 85
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Nema statisticki znaCajne razlike u prose¢noj vrednosti skora vitalnosti izmedu pacijenata sa
hroni¢nim i subakutnim bolom neposredno nakon fizikalnog lecenja (Mann-Whitney test;
U=704,500; p=0,993). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znac¢ajno veéu prosecnu
vrednost skora vitalnosti nego oni sa hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test; U=516,500;
p=0,009) dok bolesnici sa akutnim bolom imaju statisticki znacajno vecu prosec¢nu vrednost
posmatranog skora nego oni sa subakutnim bolom (Mann-Whitney test; U=106,000; p=0,049)
(tabela 80).

Tabela 80. Vrednosti skora vitalnosti neposredno nakon fizikalnog le¢enja: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 52,53 19,807 0 95
subacuta 17| 54,71 13,747 35 90
acuta 20| 66,00 21,740 15 100
Ukupno 120| 55,08 19,895 0 100

Sest meseci nakon fizikalnog le¢enja nema statisticki znadajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora vitalnosti izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=554,000; p=0,183). Nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti ovog skora
izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=637,000; p=0,122)
kao ni statisticki znaCajne razlike u prosecnoj vrednosti skora izmedu pacijenata sa
subakutnim 1 akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=164,000; p=0,854). Minimalna kao i
maksimalna vrednost su zabeleZene kod bolesnika sa hronicnim bolom u donjem delu leda
(tabela 81).

Tabela 81. Vrednosti skora vitalnosti Sest meseci nakon fizikalnog le¢enja: broj pacijenata
(N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i

standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 82 50,91 23,202 0 100
subacuta 17| 58,53 22,553 15 90
acuta 20| 61,00 25,680 15 100
Ukupno 119| 53,70 23,717 0 100
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Pre fizikalnog lecenja nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora
emocionalnog blagostanja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-
Whitney test; U=619,500; p=0,429). Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
posmatranog skora izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=643,500; p=0,119) kao ni statisticki znaCajne razlike u prose¢noj vrednosti skora
emocionalnog blagostanja izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney
test; U=110,500; p=0,068). Minimalna kao i maksimalna vrednost su zabelezene kod

bolesnika sa hroni¢nim bolom u donjem delu leda (tabela 82).

Tabela 82. Vrednosti skora emocionalnog blagostanja pre fizikalnog tretmana: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 60,34 21,795 8 100
subacuta 17 56,94 16,585 36 88
acuta 20| 68,20 21,225 16 92
Ukupno 120| 61,17 21,156 8 100

Neposredno nakon fizikalnog le€enja nema statisti¢ki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
skora emocionalnog blagostanja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-
Whitney test; U=658,500; p=0,667). Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
posmatranog skora izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=612,500; p=0,069). Nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti skora izmedu
pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=129,500; p=0,215).
Najmanje vrednosti su kod bolesnika sa hroni¢nim i akutnim bolom, dok je maksimalna

vrednost prisutna kod onih sa hroni¢nim bolom (tabela 83).
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Tabela 83. Vrednosti skora emocionalnog blagostanja neposredno posle fizikalnog
tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i
maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 65,45 20,724 16 100
subacuta 17| 68,71 15,181 40 92
acuta 201 73,80 21,540 16 96
Ukupno 120| 67,30 20,268 16 100

Nema statisticki znaCajne razlike u prose¢noj vrednosti skora emocionalnog blagostanja
izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom Sest meseci nakon fizikalnog tretmana
(Mann-Whitney test; U=605,500; p=0,358). Nema statisticki znacajne razlike u prosec¢noj
vrednosti ovog skora izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=694,000; p=0,256). Nema statistiCki znacCajne razlike u prosecnoj vrednosti skora
emocionalnog blagostanja izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney
test; U=158,000; p=0,714). Minimalna kao i maksimalna vrednost su zabelezene kod

bolesnika sa hroni¢nim bolom u donjem delu leda (tabela 84).

Tabela 84. Vrednosti skora emocionalnog blagostanja Sest meseci posle fizikalnog
tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 63,23 22,597 0 100
subacuta 17 68,94 17,806 40 92
acuta 20| 69,80 22,571 20 100
Ukupno 120 65,13 22,002 0 100

Pre fizikalnog tretmana nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora
socijalnog funkcionisanja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-
Whitney test; U=566,000; p=0,195). Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
posmatranog skora izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test;

U=740,500; p=0,450) kao ni statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora
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socijalnog funkcionisanja izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney
test; U=119,500; p=0,118). Minimalne vrednosti ovog skora su zabelezene kod subakutnog i

hroni¢nog, a najveée kod akutnog i hroni¢nog bola u donjem delu leda (tabela 85).

Tabela 85. Vrednosti skora socijalnog funkcionisanja pre fizikalnog tretmana: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 56,17 23,293 13 100
subacuta 17| 47,79| 22,636 13 88
acuta 20| 61,25| 23,613 25 100
Ukupno 120| 55,83| 23,368 13 100

Neposredno nakon fizikalnog le€enja nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
skora socijalnog funkcionisanja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-
Whitney test; U=689,000; p=0,939). Nema statisticki znacajne razlike ni u prosecnoj
vrednosti ovog skora izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=704,000; p=0,319). Nema statisticki znaCajne razlike u prose¢noj vrednosti posmatranog
skora izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=141,000;
p=0,364). Najmanja vrednost skora socijalnog funkcionisanja je kod hroni¢nog, a najvece

vrednosti su zabeleZene kod akutnog 1 hroni¢nog bola (tabela 86).

Tabela 86. Vrednosti skora socijalnog funkcionisanja neposredno posle fizikalnog
tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 82| 65,09 20,388 13 100
subacuta 17| 63,97 15,862 25 88
acuta 20 70,63 19,141 38 100
Ukupno 119| 65,86 19,576 13 100
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Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora socijalnog funkcionisanja
izmedu pacijenata sa hroni¢nim i1 subakutnim bolom Sest meseci posle fizikalnog leCenja
(Mann-Whitney test; U=526,000; p=0,095). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki
znacajno vecu proseénu vrednost posmatranog skora nego oni sa hroni¢nim (Mann-Whitney
test; U=510,500; p=0,007). Nema statisti¢ki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti skora
socijalnog funkcionisanja izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney

test; U=143,500; p=0,409) (tabela 87).

Tabela 87. Vrednosti skora socijalnog funkcionisanja Sest meseci posle fizikalnog
tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i
maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 59,79 24,151 0 100
subacuta 17| 70,59 24,583 38 100
acuta 20| 76,25 26,563 25 100
Ukupno 120| 64,06 25,290 0 100

Pacijenti sa hroni¢nim bolom imaju statisticki znacajno vecu prosecnu vrednost skora
telesnog bola nego oni sa subakutnim bolom pre fizikalnog tretmana (Mann-Whitney test;
U=480,000; p=0,036). Nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti ovog skora
izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=737,000; p=0,432).
Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znacajno vec¢u prose¢nu vrednost skora telesnog

bola nego oni sa subakutnim bolom (Mann-Whitney test; U=98,500; p=0,028) (tabela 88).

Tabela 88. Vrednosti skora telesnog bola pre fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N),
srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i

standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 36,08 17,523 10 80
subacuta 17| 28,53 25,450 0 100
acuta 20 38,00 15,317 10 78
Ukupno 120| 35,33 18,556 0 100
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Neposredno nakon fizikalnog leCenja nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
skora telesnog bola izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=642,000; p=0,557). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znacajno vecu prosecnu
vrednost skora telesnog bola nego oni sa hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test; U=590,000;
p=0,044) dok bolesnici sa akutnim bolom imaju statisti¢ki znacajno vecu prose¢nu vrednost
ovog skora nego oni sa subakutnim bolom (Mann-Whitney test; U=105,000; p=0,046) (tabela
89).

Tabela 89. Vrednosti skora telesnog bola neposredno nakon fizikalnog tretmana: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 50,69 20,161 0 100
subacuta 17| 46,03 22,222 0 90
acuta 20| 60,88 21,738 20 100
Ukupno 120| 51,73 21,009 0 100

Sest meseci posle fizikalnog tretmana nema statisti¢ki znacajne razlike u proseénoj vrednosti
skora telesnog bola izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=520,000; p=0,086). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisti¢ki znacajno vecu prosecnu
vrednost skora telesnog bola nego oni sa hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test; U=511,000;
p=0,007). Nema statisticki znaCajne razlike u prose¢noj vrednosti ovog skora izmedu
pacijenata sa akutnim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test; U=150,500; p=0,550) (tabela
90).

Tabela 90. Vrednosti skora telesnog bola Sest meseci posle fizikalnog tretmana: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 45,60 22,671 0 100
subacuta 17| 57,06 25,514 23 100
acuta 20| 61,38 23,346 20 100
Ukupno 120| 49,85 23,896 0 100
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Pre fizikalnog lecenja nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti skora opsteg
zdravlja izmedu pacijenata sa hronicnim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=664,500; p=0,705). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znac¢ajno vecu prosecnu
vrednost skora opSteg zdravlja nego oni sa hroni¢nim  bolom (Mann-Whitney test;
U=469,000; p=0,003) dok bolesnici sa akutnim bolom imaju statisticki znaCajno vecu
proseénu vrednost ovog skora nego oni sa subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=89,000; p=0,013) (tabela 91).

Tabela 91. Vrednosti skora opsteg zdravlja pre fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N),
srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i

standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 47,47 17,309 15 90
subacuta 17 46,18 14,846 25 75
acuta 20| 63,00 20,863 20 100
Ukupno 120| 49,88 18,453 15 100

Neposredno nakon fizikalnog leCenja nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora opSteg zdravlja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney
test; U=572,000; p=0,219). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znacajno vecu
proseénu vrednost ovog skora nego oni sa hroni¢énim  bolom (Mann-Whitney test;
U=393,000; p=0,000). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znac¢ajno vecu prosecnu
vrednost skora opSteg zdravlja nego oni sa subakutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=106,500; p=0,049) (tabela 92).

Tabela 92. Vrednosti skora opS$teg zdravlja neposredno nakon fizikalnog lecenja: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 49,34 18,108 10 90
subacuta 17| 55,29 19,801 15 85
acuta 20| 68,50 19,675 25 100
Ukupno 120| 53,38 19,769 10 100
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Sest meseci nakon fizikalnog le¢enja nema statisti¢ki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora opSteg zdravlja izmedu pacijenata sa hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney
test; U=594,500; p=0,307). Pacijenti sa akutnim bolom imaju statisticki znacajno vecu
prose¢nu vrednost skora opsteg zdravlja nego oni sa hroni¢énim bolom (Mann-Whitney test;
U=364,000; p=0,000). Bolesnici sa akutnim bolom imaju statisticki znacajno vecu prosecnu
vrednost ovog skora nego oni sa subakutnim bolom (Mann-Whitney test; U=95,500;
p=0,023) (tabela 93).

Tabela 93. Vrednosti skora opsteg zdravlja Sest meseci nakon fizikalnog le¢enja: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 47,11 19,272 5 85
subacuta 17 52,94 20,468 15 80
acuta 20| 69,50 21,576 25 100
Ukupno 120| 51,67 21,325 5 100

Pre fizikalnog tretmana nema statisti¢ki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti skora promena
zdravlja u odnosu na godinu dana ranije izmedu pacijenata sa hronicnim 1 subakutnim bolom
(Mann-Whitney test; U=598,500; p=0,278). Nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj
vrednosti ovog skora izmedu pacijenata sa hroni¢nim i akutnim bolom (Mann-Whitney test;
U=630,000; p=0,070). Nema statisticki zna¢ajne razlike u prosecnoj vrednosti posmatranog
skora izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim bolom (Mann-Whitney test; U=110,500;
p=0,052). Minimalne i maksimalne vrednosti skora promene zdravlja u odnosu na godinu
dana ranije su zabeleZene kod akutnog i hroni¢nog bola (tabela 94).

Tabela 94. Vrednosti skora promena zdravlja u odnosu na godinu dana ranije pre
fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83 27,71 20,292 0 100
subacuta 17| 23,53 22,484 0 75
acuta 20 41,25 30,645 0 100
Ukupno 120| 29,38 23,069 0 100
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Neposredno nakon fizikalnog tretmana nema statisticki znaCajne razlike u prosecnoj
vrednosti skora promena zdravlja u odnosu na godinu dana ranije izmedu pacijenata sa
hroni¢nim i subakutnim bolom (Mann-Whitney test; U=698,000; p=0,942). Pacijenti sa
akutnim bolom imaju statisticki znacajno vecu prosecnu vrednost ovog skora nego oni sa
hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test; U=541,500; p=0,011). Nema statisticki znacajne
razlike u prosec¢noj vrednosti posmatranog skora izmedu pacijenata sa subakutnim i akutnim
bolom (Mann-Whitney test; U=119,500; p=0,108) (tabela 95).

Tabela 95. Vrednosti skora promena zdravlja u odnosu na godinu dana ranije
neposredno nakon fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),

minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 34,64 23,695 0 100
subacuta 17| 38,24 33,211 0 100
acuta 20| 52,50 29,132 0 100
Ukupno 120| 38,13 26,719 0 100

Sest meseci nakon fizikalnog tretmana pacijenti sa subakutnim bolom imaju statisticki
znaajno vecu prosenu vrednost skora promena zdravlja u odnosu na godinu dana ranije
nego oni sa hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test; U=445,000; p=0,014). Pacijenti sa
akutnim bolom imaju statisticki znacajno vecu prose¢nu vrednost ovog skora nego oni sa
hroni¢nim bolom (Mann-Whitney test; U=559,500; p=0,020). Nema statisticki znacajne
razlike u prose€noj vrednosti posmatranog skora izmedu pacijenata sa subakutnim 1 akutnim

bolom (Mann-Whitney test; U=165,000; p=0,875) (tabela 96).

Tabela 96. Vrednosti skora promena zdravlja u odnosu na godinu dana ranije Sest
meseci nakon fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),
minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
chronica 83| 45,48 27,648 0 100
subacuta 17| 64,71 29,393 0 100
acuta 20| 63,75 29,774 25 100
Ukupno 120] 51,25 29,322 0 100
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Pacijenti sa nespecificnom vrstom bola imaju statisticki znacajno vecu vrednost skora
fizickog funkcionisanja od onih sa radikularnim bolom pre fizikalnog tretmana (Mann-

Whitney test; U=509,000; p=0,001) (tabela 97).

Tabela 97. Vrednosti skora fizickog funkcionisanja pre fizikalnog tretmana: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum

radikularni 100| 41,10 22,625 0 90
nespecificni 20 60,25 17,357 5 85
Ukupno 120| 44,29 22,920 0 90

Pacijenti sa nespecificnom vrstom bola imaju statisticki znacajno vecu vrednost skora
fizickog funkcionisanja od onih sa radikularnim bolom neposredno posle tretmana (Mann-
Whitney test; U=677,000; p=0,022) (tabela 98).

Tabela 98. Vrednosti skora fizickog funkcionisanja neposredno nakon fizikalnog
tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i
maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum

radikularni 100| 54,85 23,799 0 100
nespecificni 20 67,50 20,995 0 95
Ukupno 120 56,96 23,748 0 100

Nema statisti¢ki znacajne razlike u prosec¢noj vrednosti skora fizickog funkcionisanja izmedu
pacijenatasa radikularnim i nespecificnim bolom Sest meseci posle tretmana (Mann-Whitney
test; U=677,000; p=0,022). Kod obe vrste bola zabeleZzene su identicne minimalne i

maksimalne vrednosti (tabela 99).
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Tabela 99. Vrednosti skora fizickog funkcionisanja Sest meseci nakon fizikalnog
tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100| 52,75 25,627 0 95
nespecificni 20 60,25 20,162 0 95
Ukupno 120| 54,00 24,883 0 95

Pre fizikalnog tretmana nema statistiCki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora
onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja izmedu pacijenata sa radikularnim i
nespecifiénim bolom (Mann-Whitney test; U=826,000; p=0,137). Kod obe vrste bola

zabelezene su identi¢ne minimalne 1 maksimalne vrednosti (tabela 100).

Tabela 100. Vrednosti skora onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja pre
fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 13,50 24,469 0 100
nespecifi¢ni 20 23,75 32,922 0 100
Ukupno 120 15,21 26,189 0 100

Nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti skora onesposobljenosti zbog
fizickog funkcionisanja izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecifi¢nim bolom neposredno
nakon fizikalnog tretmana (Mann-Whitney test; U=913,500; p=0,510). Kod oba tipa bola

zabelezene su identi¢ne minimalne 1 maksimalne vrednosti (tabela 101).
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Tabela 101. Vrednosti skora onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja neposredno
nakon fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna
(Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100| 28,00 34,134 0 100
nespecificni 20 23,75 34,863 0 100
Ukupno 120 27,29| 34,146 0 100

Sest meseci nakon fizikalnog tretmana nema statisticki zna¢ajne razlike u proseénoj vrednosti
skora onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja izmedu pacijenata sa radikularnim i
nespecifiénim bolom (Mann-Whitney test; U=951,500; p=0,718). Kod obe vrste bola

zabeleZene su identicne minimalne i maksimalne vrednosti (tabela 102).

Tabela 102. Vrednosti skora onesposobljenosti zbog fizickog funkcionisanja Sest meseci
nakon fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna

(Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100| 33,50 38,142 0 100
nespecifi¢ni 20 28,75 34,674 0 100
Ukupno 120 32,71 37,489 0 100

Pre fizikalnog leCenja nema statisticki znacajne razlike u prosec¢noj vrednosti skora uloge
emocija izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecificnim bolom (Mann-Whitney test;
U=829,000; p=0,202). Prose¢na vrednost za radikularni bol je 40,35, a za nespecificni iznosi

55 (tabela 103).

Tabela 103. Vrednosti skora uloge emocija pre fizikalnog lecenja: broj pacijenata (N),
srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i

standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100| 40,35 43,228 0 100
nespecifiéni 20| 55,00 42,268 0 100
Ukupno 120| 42,79 43,242 0 100

85



Neposredno nakon fizikalnog leCenja nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora uloge emocija izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecifi¢cnim bolom (Mann-
Whitney test; U=885,500; p=0,395). Kod oba tipa bola zabeleZene su identi¢ne minimalne i

maksimalne vrednosti (tabela 104).

Tabela 104. Vrednosti skora uloge emocija neposredno nakon fizikalnog le¢enja: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)
vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum

radikularni 100| 53,67 | 44,920 0 100
nespecifi¢ni 20| 43,33| 36,031 0 100
Ukupno 120 51,94 43,600 0 100

Sest meseci nakon fizikalnog le¢enja nema statisticki znadajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora uloge emocija izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecifiénim bolom (Mann-
Whitney test; U=960,000; p=0,761). Kod oba tipa bola zabelezene su identi¢ne minimalne i
maksimalne vrednosti (tabela 105).

Tabela 105. Vrednosti skora uloge emocija Sest meseci nakon fizikalnog lecenja: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)
vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 55,33 46,474 0 100
nespecifiéni 20| 60,00 39,883 0 100
Ukupno 120| 56,11 45,319 0 100

Nema statisticki znaCajne razlike u prose¢noj vrednosti skora vitalnosti izmedu pacijenata sa
radikularnim i nespecifi¢nim bolom pre fizikalnog tretmana (Mann-Whitney test; U=801,000;
p=0,177). Minimalna vrednost kod radikularnog bola je manja u odnosu na nespecifi¢ni bol,

dok su maksimalne vrednosti identi¢ne (tabela 106).
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Tabela 106. Vrednosti skora vitalnosti pre fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N),
srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i

standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum Maximum
radikularni 99| 46,26| 20,988 0 85
nespecificni 20 53,25| 15,413 30 85
Ukupno 119| 47,44\ 20,272 0 85

Neposredno nakon fizikalnog tretmana nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
skora vitalnosti izmedu pacijenata sa radikularnim i1 nespecificnim bolom (Mann-Whitney
test; U=946,500; p=0,705). Minimalna vrednost kod radikularnog bola je manja u odnosu na

nespecifi¢ni bol, dok je maksimalna veéa kod nespecificnog bola (tabela 107).

Tabela 107. Vrednosti skora vitalnosti neposredno nakon fizikalnog tretmana: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum Maximum
radikularni 100 5455| 20,014 0 95
nespecifiéni 20| 57,75| 19,566 30 100
Ukupno 120| 55,08| 19,895 0 100

Sest meseci nakon fizikalnog tretmana nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora vitalnosti izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecifi¢cnim bolom (Mann-Whitney
test; U=848,000; p=0,458). Minimalna vrednost kod radikularnog bola je manja u odnosu na

nespecifi¢ni bol, dok su maksimalne vrednosti identi¢ne (tabela 108).

Tabela 108. Vrednosti skora vitalnosti Sest meseci nakon fizikalnog tretmana: broj

pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100| 54,15 23,858 0 100
nespecifiéni 19| 51,32 23,443 20 100
Ukupno 119| 53,70| 23,717 0 100
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Nema statisticki znaCajne razlike u prosecnoj vrednosti skora emocionalnog blagostanja
izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecifi¢cnim bolom pre fizikalnog tretmana (Mann-
Whitney test; U=890,500; p=0,440). Minimalnu vrednost ima radikularni, a maksimalnu
nespecifi¢ni bol u donjem delu leda (tabela 109).

Tabela 109. Vrednosti skora emocionalnog blagostanja pre fizikalnog tretmana: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)
vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100| 60,40| 21,586 8 96
nespecifi¢ni 20| 65,00| 18,890 32 100
Ukupno 120| 61,17| 21,156 8 100

Neposredno nakon fizikalnog tretmana nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
skora emocionalnog blagostanja izmedu pacijenata sa radikularnim i1 nespecificnim bolom
(Mann-Whitney test; U=996,000; p=0,977). Minimalnu vrednost ima radikularni, a

maksimalna je identi¢na za obe vrste bola (tabela 110).

Tabela 110. Vrednosti skora emocionalnog blagostanja neposredno nakon fizikalnog
tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i
maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum

radikularni 100, 67,20 20,444 16 100
nespecifi¢ni 20| 67,80] 19,872 32 100
Ukupno 120/ 67,30] 20,268 16 100

Sest meseci nakon fizikalnog tretmana nema statisti¢ki znacajne razlike u proseénoj vrednosti
skora emocionalnog blagostanja izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecifiénim bolom
(Mann-Whitney test; U=982,500; p=0,902). Minimalnu vrednost ima radikularni, a

maksimalna je identi¢na za obe vrste bola (tabela 111).
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Tabela 111. Vrednosti skora emocionalnog blagostanja Sest meseci nakon fizikalnog

tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i

maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum Maximum
radikularni 100 64,80 22,599 0 100
nespecifiéni 20 66,80| 19,166 32 100
Ukupno 120 65,13| 22,002 0 100

Pacijenti sa nespecificnim bolom imaju statisti¢ki znacajno vecu prose¢nu vrednost skora
socijalnog funkcionisanja od onih sa radikularnim bolom pre fizikalnog le¢enja (Mann-
Whitney test; U=718,000; p=0,044) (tabela 112).

Tabela 112. Vrednosti skora socijalnog funkcionisanja pre fizikalnog leCenja: broj
pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)
vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 53,88| 23,144 13 100
nespecifi¢ni 20| 65,63| 22,535 25 100
Ukupno 120| 55,83| 23,368 13 100

Neposredno nakon fizikalnog le¢enja nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
skora socijalnog funkcionisanja izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecifiénim bolom
(Mann-Whitney test; U=808,500; p=0,187). Minimalna vrednost je manja kod radikularnog

bola, dok su maksimalne vrednosti identi¢ne kod obe vrste bola (tabela 113).

Tabela 113. Vrednosti skora socijalnog funkcionisanja neposredno nakon fizikalnog
lecenja: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna
(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 64,90 19,371 13 100
nespecifiéni 20 70,63 20,389 25 100
Ukupno 120| 65,86] 19,576 13 100
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Sest meseci nakon fizikalnog le¢enja nema statisticki znadajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora socijalnog funkcionisanja izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecifi¢cnim bolom
(Mann-Whitney test; U=916,500; p=0,552). Prose¢na vrednost kod radikularnog je manja u

odnosu na nespecificni bol (tabela 114).

Tabela 114. Vrednosti skora socijalnog funkcionisanja Sest meseci nakon fizikalnog
le¢enja: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna
(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100| 63,38 25,823 0 100
nespecifi¢ni 20 67,50 22,725 13 100
Ukupno 120| 64,06 25,290 0 100

Pacijenti sa nespecificnim bolom imaju statisti¢ki znacajno vecu prose¢nu vrednost skora
telesnog bola od onih sa radikularnim bolom pre fizikalnog tretmana (Mann-Whitney test;
U=540,500; p=0,001) (tabela 115).

Tabela 115. Vrednosti skora telesnog bola pre fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N),
srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i
standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 32,75 17,308 0 100
nespecifi¢ni 20 48,25 19,620 23 80
Ukupno 120 35,33 18,556 0 100

Neposredno nakon fiziaklnog tretmana nema statisti¢ki znacajne razlike u prosec¢noj vrednosti
skora telesnog bola izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecificnim bolom (Mann-Whitney
test; U=775,500; p=0,111). Minimalna vrednost je zabelezena kod radikularnog, dok su
maksimalne vrednosti prisutne kod obe vrste bola (tabela 116).
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Tabela 116. Vrednosti skora telesnog bola neposredno nakon fizikalnog tretmana: broj

pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)

vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 50,28 21,444 0 100
nespecificni 20 59,00 17,366 23 100
Ukupno 120 51,73 21,009 0 100

Sest meseci nakon fizikalnog tretmana nema statisti¢ki zna¢ajne razlike u proseénoj vrednosti
skora telesnog bola izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecificnim bolom (Mann-Whitney

test; U=970,500; p=0,834). Minimalna i maksimalna vrednost je prisutna kod radikularnog
bola (tabela 117).

Tabela 117. Vrednosti skora telesnog bola Sest meseci nakon fizikalnog tretmana: broj

pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)
vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 50,23 24,879 0 100
nespecifiéni 20 48,00 18,631 10 88
Ukupno 120 49,85 23,896 0 100

Pre fizikalnog tretmana nema statisti¢ki znacajne razlike u prosec¢noj vrednosti skora opSteg
zdravlja izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecificnim bolom (Mann-Whitney test;
U=843,000; p=0,267). Minimalna i maksimalna vrednost ovog skora je prisutna kod
radikularnog bola (tabela 118).

Tabela 118. Vrednosti skora opsteg zdravlja pre fizikalnog tretmana: broj pacijenata

(N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i
standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 49,15 18,763 15 100
nespecificni 20 53,50 16,788 25 85
Ukupno 120 49,88 18,453 15 100
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Neposredno nakon fizikalnog tretmana nema statisticki znacajne razlike u prosecnoj vrednosti
skora opsSteg zdravlja izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecificnim bolom (Mann-
Whitney test; U=900,000; p=0,480). Minimalna i maksimalna vrednost ovog skora je prisutna
kod radikularnog bola (tabela 119).

Tabela 119. Vrednosti skora opSteg zdravlja neposredno nakon fizikalnog tretmana:
broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna
(Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 52,80 20,267 10 100
nespecifi¢ni 20 56,25 17,235 30 95
Ukupno 120 53,38 19,769 10 100

Sest meseci posle fizikalnog tretmana nema statisti¢ki znacajne razlike u prose¢noj vrednosti
skora opsteg zdravlja izmedu pacijenata sa radikularnim i nespecificnim bolom (Mann-
Whitney test; U=968,000; p=0,821). Minimalna i maksimalna vrednost ovog skora je prisutna
kod radikularnog bola (tabela 120).

Tabela 120. Vrednosti skora opsteg zdravlja Sest meseci posle fizikalnog tretmana: broj

pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum)
vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 51,75 22,274 5 100
nespecifi¢ni 20 51,25 16,212 30 85
Ukupno 120 51,67 21,325 5 100

Pre fizikalnog tretmana pacijenti sa nespecificnim bolom imaju statisti¢ki znacajno vecu
prose¢nu vrednost skora promene zdravlja u odnosu na godinu dana ranije od onih sa

radikularnim bolom (Mann-Whitney test; U=720,000; p=0,032) (tabela 121).
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Tabela 121. Vrednosti skora promene zdravlja u odnosu na godinu dana ranije pre

fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek), minimalna (Minimum) i
maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 27,50 22,891 0 100
nespecifi¢ni 20 38,75 22,176 0 75
Ukupno 120 29,38 23,069 0 100

Neposredno nakon fizikalnog tretmana pacijenti sa nespecificnim bolom imaju statisticki
znacajno veéu proseénu vrednost skora promene zdravlja u odnosu na godinu dana ranije od

onih sa radikularnim bolom (Mann-Whitney test; U=683,000; p=0,019) (tabela 122).

Tabela 122. Vrednosti skora promene zdravlja u odnosu na godinu dana ranije
neposredno nakon fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),
minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 35,75 26,413 100
nespecificni 20 50,00 25,649 100
Ukupno 120 38,13 26,719 100

Sest meseci nakon fizikalnog tretmana nema statisticki zna¢ajne razlike u proseénoj vrednosti
skora promene zdravlja u odnosu na godinu dana ranije izmedu pacijenata sa radikularnim 1
nespecifiénim bolom (Mann-Whitney test; U=940,000; p=0,663). Minimalne i maksimalne

vrednosti ovog skora su identi¢ne za obe vrste bola u donjem delu leda (tabela 123).

Tabela 123. Vrednosti skora promene zdravlja u odnosu na godinu dana ranije Sest
meseci nakon fizikalnog tretmana: broj pacijenata (N), srednja vrednost (Prosek),
minimalna (Minimum) i maksimalna (Maximum) vrednost i standardna devijacija (SD)

N Prosek SD Minimum | Maximum
radikularni 100 51,75 29,995 0 100
nespecifi¢ni 20 48,75 26,252 0 100
Ukupno 120 51,25 29,322 0 100
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VIl DISKUSIJA

Uspostavljanje normalnog, uobicajenog funkcionisanja smatra se klju¢nim kod lecenja
bola u donjem delu leda fizikalnim procedurama (111). Akutni bol u donjem delu leda
naj¢esce pokazuje dobar odgovor na terapijske modalitete, u vise od 70 % slucajeva oporavak
se postiZze unutar mesec dana, a oko 90 % pacijenata nema viSe tegobe nakon tri meseca (3).
Oko 40 % pacijenata sa akutnim bolom u ledima ¢e imati recidiv, a 8-10 % ¢e razviti hroni¢ni
oblik ove bolesti (3, 112,113, 114,115).

Hroni¢ni bol u ledima predstavlja znacajan medicinski i socio-ekonomski problem. Bol u
donjem delu leda je jedan od najskupljih javno-zdravstvenih problema zbog svojih troskova
koji mogu biti direktni i indirektni, odnosno materijalne i nematerijalne prirode (losiji kvalitet
zivota zbog gubitka u porodi¢nim i socijalnim aktivnostima). Direktni troSkovi su povezani sa
primenom lekova i dopunskih dijagnostickih metoda, kao i1 sa troskovima nege. Indirektni
troSkovi se odnose na smanjenu produktivnost radnika, gubitak licnog dohotka kao i
umanjenje ukupnog prihoda preduzeéa u kojem zaposleni radi (116). Procenjuje se da se
finansijski gubici zbog apsentizma (odsustvovanja sa posla) u svetu na godisnjem nivou krecu
izmedu 100 i 200 biliona americkih dolara. Utvrdeno je da ¢e vise od 80 % svetske populacije
imati tokom Zivota bar jednu epizodu bola u donjem delu leda (35). U studiji Trinh K. i sar. iz
2016. najveci procenat pacijenata sa nespecificnim bolom u ledima se oporavi ili se bol
ponovo javlja, dok se manja grupa pacijenata sa perzistentnim i/ili radikularnim bolom mora
podvrgnuti operativnom lecenju (15,43,117,118).

U mnogim zemljama ukljuéujuéi i Svedsku bol u vratu i u donjem delu leda je jedan od
najées¢ih razloga odlaska na bolovanje. Sto se vise produzava period odsustvovanja sa posla
smanjuje se verovatnoca povratka na isti. Nakon Sest meseci provedenih na bolovanju, manje
od 50 % bolesnika ¢e se vratiti na posao, dok se povratak na posao dogada u veoma malom
procentu ako bolovanje traje duze od dve godine (119,120). TroSkovi povezani sa spinalnim
bolom su veoma visoki u industrijalizovanim zemljama, naro€ito indirektni, povezani sa
bolovanjem. Zbog toga rehabilitacija 1 S§to brzi povratak na posao mogu imati veliku vrednost
kako na drustvenom tako i na socijalnom planu. Programi tzv. multidisciplinarne
rehabilitacije mogu odrzavati radnu sposobnost onih sa hroni¢nim simptomima i povecati
stepen povratka na posao onih koji su na bolovanju. Ovakvi programi sadrze medicinske,

fizikalne, profesionalne i bihevijoralne komponente (37,119). Potvrden je visok nivo dokaza
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da intenzivni multidisciplinarni postupci dovode do smanjenja intenziteta lumbalnog bola i
poboljsanja sveukupnog funkcionisanja pojedinca (119,121). Problem u istrazivanjima
odsustvovanja sa posla zbog bolesti je postojanje razli¢itih metoda objektivizovanja bolovanja
1 stepena povratka na posao, Sto dovodi do teSkoca prilikom uporedivanja rezultata razlicitih
studija (119). Bolesnikova ocekivanja vezana za oporavak predstavljaju vazan prediktor za
povratak na posao kod osoba oba pola. Oni pacijenti sa hroni¢énim lumbalnim bolom, sa
visokim ocekivanjima vezanim za povratak na posao, ¢e se tri do pet puta brze vratiti svojim
radnim obavezama u odnosu na one sa niskim ili umerenim ocekivanjima vezanim za
povratak na posao (122). Ovo je potvrdeno i kod bolesnika sa akutnim i subakutnim bolom u
donjem delu leda (123, 124, 125).

U nasem istraZivanju su oba pola bila podjednako zastupljena. Zenski pol je bio zastupljen
u 50,8 % slucajeva. Smatra se da Zenski pol 1 osobe starije zivotne dobi imaju losiji ishod
lumbalnog sindroma (3,56). U istrazivanju Mar¢i¢ M i sar. (2014.) na uzorku od 99 pacijenata
sa bolom u donjem delu leda starosti od 21. do 88. godine bilo je viSe Zena (64%) u odnosu
na muskarce (36 %) (126). U radu Vargas-Prada S. i sar. (2013.) gde je praden uticaj
psiholoskih i kulturoloSkih uticaja na ucestalost i1 trajanje bola u donjem delu leda bilo je
obuhvaceno znatno vise zena (847) u odnosu na muskarce (124) uz napomenu da se ovde
radilo ve¢inom o medicinskim sestrama kao i sluzbenici/ama starosti od 20 do 59 godina
(127). Istrazivanja u Nemackoj 1 Danskoj su pokazala da Zene imaju mnogo ¢eS¢e hronicni
lumbalni bol u odnosu na muSkarce i da se precepcija bola razlikuje medu polovima
(128,129,130,131).

Prose¢na starost ispitanika u naSem uzorku iznosila je 48,81 godinu, bez statisticki
znacajne razlike u starosti medu polovima. Najveci broj ispitanika muskog pola bio je u
starosnoj grupi od 41. do 50. godine (37,3 %), dok je 47,5 % Zena pripadalo starosnoj grupi
od 51. do 60. godine. Cesée prisustvo bola u donjem delu leda kod osoba muskog pola mlade
1 srednje Zivotne dobi moze se objasniti ranijim uklju¢ivanjem u proces rada i bavljenjem
tezim fizickim poslovima u odnosu na osobe zenskog pola. Pripadnici oba pola u
svakodnevnom Zivotu i radu moraju ispuniti mnostvo zahteva i uloga. Zene vrlo esto osim
radnog anagaZovanja ispunjavaju i brojne radne obaveze vezane za brigu o deci, porodici i
domacinstvu §to moZe uticati na preopterecenost lokomotornog sistema, a narocito kicmenog
stuba. Pri obavljanju radnog procesa pripadnici muskog pola su ¢eS¢e predodredeni za teze 1
napornije fizicke poslove §to dovodi do veceg rizika za nastanak bola u ledima. U
oc¢ekivanjima poslodavca, ali i radnika, da se poveca produktivnost na radnom mestu, vrlo

cesto se bez dovoljnog posStovanja procedura zastite na radu i nedovoljne obuke u radni proces
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uklju¢uju mladi radnici oba pola. Ovim se povecava rizik za nastanak oStecenja struktura
ki¢émenog stuba i ranije pojave bola u donjem delu leda. U istrazivanje Iversen T i sar. (2015.)
ukljuceno je 112 ispitanika sa hroni¢nom unilateralnom lumbalnom radikulopatijom starosti
od 20 do 60 godina zivota od kojih je 68 (58,6 %) bilo muskog pola. Utvrdeno je da mlada
zivotna dob predstavlja jedan od najvaznijih faktora za brzi i potpuniji oporavak ovih
pacijenata (132). Studija Fritz JM i sar. (2002.) obuhvatila je 78 ispitanika sa akutnim bolom
u ledima prosecne starosti 37,4 godine od kojih su 30 (38 %) bile Zene. Kod 14 (18 %)
ispitanika radilo se o radikularnom bolu. U pomenutom istrazivanju 29 % ispitanika radilo je
u neposrednoj nezi bolesnika, 64% obavljalo je fizicke poslove, dok je preostalih 6 % bilo
angazovano u delatnostima koje ne zahtevaju fizi¢ki napor. Nivo telesnog bola meren je VAS
skalom, stepen onesposobljenosti procenjen je putem ODI upitnika, kvalitet zivota SF 36
upitnikom. U lecenju su primenjene kineziterapijske metode kao i radna terapija. Merenje je
izvrSeno na pocetku lecenja i Cetiri nedelje nakon toga (133). U ovom istrazivanju zakljuc¢eno
je da osim demografskih karakteristika uzorka u cilju boljeg razumevanja multikauzalne
etiologije bola u ledima potrebno je koristiti veci broj upitnika, analizirati efekte primenjene
terapije kao 1 proceniti krajnji ishod tekuce epizode lecenja (132,133).

U naSem istrazivanju smo pratili i parametre telesne mase 1 visine kod ispitanika oba pola i
utvrdili da se telesna visina ispitanika kretala u opsegu od 148 do 198 cm, a telesna masa od
43 do 146 kg. Velike razlike u telesnoj visini, telesnoj masi i konstituciji mogu predstavljati
znaajne antropomorfne i biomehanicke karakteristike koje mogu uticati na pojavu bola u
ledima, njegovu manifestaciju i duzinu trajanja.

Na kvalitet zivota pacijenata sa bolom u donjem delu leda mogu uticati i brojni drugi
socio-ekonomski ¢inioci kao na primer porodi¢ni i bra¢ni status, veli¢ina porodice kao i
finansijsko stanje. U nasem istrazivanju 79,2 % ispitanika bilo je oZenjeno ili udato, dok je 5
% bilo razvedenih, a udovaca/udovica 3,3 %. Vecina ispitanika zivi u Cetvoroclanom
domacinstvu (33,9 %), dok je samacko domacinstvo najmanje zastupljeno sa 2,5 %. U radu
Rodrigues-de-Souza DP i sar. iz 2016. godine analiziran je uticaj socio-kulturoloskih faktora
na hroni¢ni bol u ledima kod Spanskih i brazilskih pacijenata sa bolom u donjem delu leda na
ukupnom uzorku od 48 pacijenata. U ovom istrazivanju 68,2 % Spanskih i 53,8 % brazilskih
ispitanika bilo je oZenjeno ili udato, a neozenjenih i neudatih bilo je 31,8 % vs 42,3 % (134).
U brojnim studijama utvrdena je povezanost hroni¢nog bola u ledima, subjektivnog osecaja
zdravlja 1 stepena oporavka sa podrSkom porodice. Porodica moze biti znacajan osnazujuci
faktor u procesu lecenja i oporavka. Sa druge strane pacijenti sa bolom u ledima mogu trpeti

dodatni pritisak od strane svoje porodice da se vrate na posao, posebno ako je materijalno
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blagostanje porodice naruseno zbog bolesti njenog zaposlenog ¢lana (134,135,136,137,138).
Pacijenti koji zive sami, a u isto vreme su i nosioci materijalnih prihoda u vlastitom
domacdinstvu, mogu biti u posebnom problemu ako nemaju podrsku prijatelja i Sire drustvene
zajednice. U istrazivanju Smite D i sar. (2010.) na uzorku od 110 pacijenata sa hroni¢nim
bolom u ledima uoceno je da na brzi oporavak ovih pacijenata moze uticati emotivna podrska
od strane porodice, prijatelja, radnog okruzenja, Sire druStvene zajednice kao i potpora od
strane zdravstvenih profesionalaca. Medusobni pozitivan uticaj ovih Cinilaca vazan je za
krajnji ishod epizode bola u donjem delu leda (139).

Prema nasim podacima 69,2 % ispitanika imalo je zavrSenu srednju Skolu, a 13,3 %
osnovnu Skolu. Gazzi Macedo L. 1 sar. (2012.) ispitivali su efekat terapijskih vezbi u lecenju
nespecificnog bola u donjem delu leda. U njihovoj studiji bilo je 16,3 % ispitanika sa
osnovnom, 18,6 % sa srednjom, a 58,2 % ispitanika imalo je viSu ili visoku stru¢nu spremu
(54). Skolsko obrazovanje i stru¢na sprema mogu uticati na izbor i vrstu radnog mesta.
NedovrSeno osnovno obrazovanje i nizi stepen struéne kvalifikacije ¢esto je povezano sa
obavljanjem povremenih i privremenih, naro€ito poljskih i teskih fizi¢kih poslova koji mogu
dovesti do pojave bola u ledima razli¢itog intenziteta i trajanja.

Tegobe povezane sa muskuloskeletnim sistemom predstavljaju najvec¢u grupu bolesti u
vezi sa poslom koji ¢ovek obavlja. Procenjuje se da je vise od tre¢ine profesionalnih bolesti u
nordijskim zemljama, SAD i Japanu povezano sa muskuloskeletnim sistemom. U ovoj grupi
bolesti kao najznacajniji uzrok odlaska na bolovanje u Norveskoj, ali i na globalnom nivou,
predstavlja bol u donjem delu leda (122,140). Nau¢no je dokazano da je rad osnovna
determinant, ali i neophodan uslov zdravlja i da rad ima povoljne efekte ne samo na fizicko i
psihic¢ko zdravlje, nego 1 na blagostanje osobe. Vecina ljudi sa bolom u donjem delu leda je
zaposleno (66). U naSem istraZivanju 56,7 % ispitanika bilo je u radnom odnosu, od toga 57,3
% u stalnom radnom odnosu, 8,7% ispitanika imalo je privremene, a 3,9% ispitanika
povremene poslove. Osobe koje su zaposlene na privremenim i povremenim poslovima ¢esto
budu angazovane na izvodenju fizicki zahtevnih poslova i samim tim ¢eS¢e su izlozene pojavi
bola u ledima, istovremeno motivisane Zeljom da dobiju stalno i sigurno zaposlenje kod
poslodavca. U istrazivanju Rodrigues-de-Souza DP i sar. iz 2016. u uzorku od 48 ispitanika
bilo je zaposleno 77,3 % Spanskih 1 92,3 % brazilskih ispitanika sa bolom u donjem delu leda,
koji su svoj socijalni status opisivali kao srednji (86,4 % vs 76,9 %) ili nizak (13,6 % vs 19,2
%) (134). U istrazivanju Beyer F i sar. (2016.) u uzorku od 38 pacijenata, nezaposlenih bilo
je 5,4 %, a povremeno zaposlenih, zbog bola u ledima, bilo je 2,7 % . U istrazivanju Pekovic¢

D i sar. (2018.) analiziran je nivo bola u donjem delu leda kod 87 ispitanika oba pola,
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zaposlenih na radnom mestu medicinska sestra-tehnic¢ar. Utvrdeno je da je u grupi ispitanika
sa radnim stazom do 10 godina dominirao blagi bol u donjem delu leda, u grupi sa 11-30
godina radnog staza umeren, dok je jak bol u ovoj regiji bio dominantan u grupi ispitanika sa
preko 30 godina radnog staza. U navedenom istrazivanju od ukupnog broja ispitanika koji su
doziveli lumbalni bol, u 63 % je navedeno podizanje tereta kao osnovni uzrok nastanka bola,
savijanje tela u 17 %, a uvrtanje trupa kod 7 % ispitanika. Podizanje tereta preko 25 kg je kod
71 % ispitanika u ovom istrazivanju bio razlog nastanka lumbalnog bola. ViSegodisnji rad,
povezan sa prinudnim pokretima i stavovima tela, podizanjem tereta, uz smenski rad, moze
negativno uticati na pojavu bola u donjem delu leda, a time i na proces rada (47,141,142). U
istrazivanju Iversen i sar. (2015.) utvrdeno je da su puno radno vreme i visoka ili visa stru¢na
sprema prediktori uspesnog oporavka pacijenata sa radikularnim lumbalnim bolom (132). U
naSem uzorku 56,9 % bilo je zaposleno u privatnom, a 31,9 % u javnom ili drzavnom
sektoru, sa radnim staZom u trajanju od Sest meseci do 40 godina. U istrazivanju Pekovi¢ D.
(2018.) analiziran je lumbalni bol kod 87 ispitanika zaposlenih u ustanovi tercijarne
zdravstvene zaStite. U ukupnom uzorku 87 9% ispitanika imalo je bol u ledima tokom
prethodnih godinu dana. Bol tezeg stepena bio je dominantan simptom kod 25, odnosno 29 %
ispitanika sa preko 30 godina radnog staza, a bol umerenog stepena kod 55 % ispitanika,
najcesce zenskog pola, sa duzinom radnog staza od 11 do 20 godina. Lumbalni bol bio je
prisutan kod 92 % ispitanika koji su radili u smenama. (142). Rad povezan sa prinudnim
polozajima, podizanjem tereta, kao i vece naprezanje koje traje duZi vremenski period u
okviru smenskog rada koji naruSava bioloski ritam osobe, moze biti prediktor nastanka
lumbalnog bola i njegovog prelaska iz akutne u hroni¢nu formu.

Stepen zadovoljstva radnim mestom 1 poslom koji se obavlja predstavlja znacajan faktor
koji moZe uticati na proces leCenja, oporavka i povratka na radno mesto. Osobe koje nisu u
potpunosti zadovoljne radnim mestom, vrstom posla i radnim okruzenjem mogu imati
produZene faze oporavka nakon bola u donjem delu leda sa nezadovoljavaju¢im kona¢nim
ishodom lecenja. Veliki broj dana odsustvovanja sa posla odnosno bolovanja, se kod ovih
pacijenata moze smatrati i faktorom koriS¢enja takozvanog rentnog momenta, odnosno
bolesnici iz medicinskog stanja “bola u ledima” pokuSavaju da ostvare finansijsku dobit,
promenu radnog mesta ili odlazak u prevremenu invalidsku penziju. U radu Ashworth J i sar.
(2011.) koji je obuhvatao osam studija konzervativno leenih pacijenata sa radikularnim
lumbalnim bolom utvrdeno je da ne postoji samo jedan vodeci uzrok koji ¢e dovesti do
znacajne onesposobljenosti ovih bolesnika, ali da klini¢ki, individualni kao i faktori povezani

sa zanimanjem i radnim mestom imaju vecu ulogu od psihickih (143). Heitz i sar. (2009.)
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utvrdili su veliki broj prognosti¢kih faktora od znacaja za povratak na posao bolesnika sa
hroni¢nim lumbalnim sindromom, od kojih je 44 biomedicinskih i 61 psihosocijalni (144).
Shaw WS i sar. (2018.) su iz pet studija izdvojili sedam klju¢nih faktora koji uticu na stepen i
brzinu povratka na posao i to: teski fizicki zahtevi na radnom mestu, mogucénost promena
rada, stres na radnom mestu, drustvena tj. socijalna podrska, zadovoljstvo poslom koji se
obavlja, ocekivanje povratka na posao i strah od ponovne povrede (145). Od ovih faktora
zadovoljstvo poslom koji se obavlja je najviSe povezano sa zdravljem osobe (145,146). Prema
naSim podacima vecina zaposlenih ispitanika sre¢na je Sto ¢e se vratiti na posao, mereno
sedmostepenom Likertovom skalom (prosek 4,8). U istrazivanju Opsahl J. i sar. (2016.) bilo
je uklju¢eno 574 ispitanika sa hroni¢nim bolom u donjem delu leda prosecne starosti 44,3
godine od kojih su 49,7 % bili muskarci. Oni su popunjavali petostepenu Likertovu skalu o
stepenu zadovoljstva odnosno nezadovoljstva poslom koji su obavljali gde je vrednost 1
oznacavala najveci stepen nezadovoljstva, a 5 veoma veliko zadovoljstvo. Rezultati su
pokazali da visok stepen zadovoljstva poslom koji su obavljali nije bio povezan sa brzim
povratkom na posao u toku pracenja ispitanika, tokom 12 meseci (122). U drugim
istrazivanjima utvrdeno je suprotno, ispitanici sa niskim stepenom zadovoljstva poslom koji
su obavljali su duze ostajali na bolovanju u odnosu na one sa visokim stepenom zadovoljstva
ili se uopste nisu vratili na posao (147,148).

U naSem istrazivanju 48,6 % ispitanika nije zadovoljno visinom svojih primanja, kako u
javnom tako i u privatnom sektoru. 12,1 % ispitanika nema primanja, materijalnu naknadu sa
trzista rada prima 0,9 %, a socijalnu pomo¢ 3,4 %. Materijalna nesigurnost i losije finansijsko
Stanje pacijenata moze da uti¢e na kvalitet Zivota i krajnji uspeh leenja bola u ledima. Vrlo
Cesto pacijenti minimalizuju svoje tegobe i nepotpuno oporavljeni bivaju ukljuceni u radni
proces, a sve u cilju ostvarivanja finansijske sigurnosti za sebe i svoju porodicu. U radu Atlas
SJ 1 sar. (2000.) bilo je uklju¢eno 440 radnika sa radikularnim lumbalnim bolom od kojih je
njih 199 dobijalo materijalnu nadoknadu za onesposobljenost, dok ostatak nije. Utvrdeno je
da su oni ispitanici koji su dobijali materijalnu nadoknadu za onesposobljenost pokazivali vise
simptoma vezanih za lumbalnu radikulopatiju, tezu klinicku sliku i nizi kvalitet Zivota u toku
pracenja u trajanju od Cetiri godine od onih koji nisu dobijali ovu nadoknadu. Ispitanici koji
su dobijali materijalnu nadoknadu za onesposobljenost su duze ostajali na bolovanju znajuci
da je povratkom na posao gube (64).

U naSem istrazivanju pacijenti koji su u radnom odnosu su se u proseku za 9,19 dana po
zavrSetku rehabilitacije vracali na posao, medutim zbog ponovne pojave bola u donjem delu

leda 84,8 % ispitanika izostalo je sa posla zbog privremene sprecenosti za rad (bolovanje). U
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istrazivanju Krauze i sar. 2001. utvrdeno je da su se radnici sa subakutnim i hroni¢nim
lumbalnim sindromom i prethodnom epizodom bola u donjem delu leda u ve¢em procentu
vracali na posao u odnosu na one bez prethodne epizode bola u ledima. Takode, ovi radnici su
krace ostajali na bolovanju u odnosu na one bez prethodne epizode bola u donjem delu leda
(149). Radnici koji su ve¢ imali jednu epizodu lumbalnog bola znaju da je ona privremena i
da ¢e njen ishod u najvec¢em procentu biti pozitivan (123). Utvrdeno je da se 80 % zaposlenih
sa bolom u donjem delu leda vraca na posao unutar mesec dana, 90 % unutar tri meseca, a 5
% zaposlenih se nikada ne vrati na posao (150). U istrazivanju Pekovi¢ D. (2018.) na uzorku
od 87 ispitanika zdravstvene struke, kod 90 % ispitanika sa lumbalnim bolom on je trajao do
nedelju dana, 24 % se javilo nadleznom lekaru, a samo 8 % je odsustvovalo sa posla (142). U
studiji Elfving B. i sar. (2009.) ucestvovalo je 312 ispitanika starosti od 20 do 64 godine sa
hroni¢nim bolom u cervikalnom, torakalnom 1i/ili lumbalnom segmentu ki¢me koji su u toku
dve godine vise od 90 dana bili na bolovanju. Oni su bili podvrgnuti intenzivhom
cetvoronedeljnom kursu osam c¢asova dnevno, koji je bio sastavljen od fizickih vezbi,
anatomske, fizioloSke i ergonomske edukacije, informisanja pacijenata o bolu i obuke
odgovaraju¢im tehnikama relaksacije i fiziCkog rada. Rezultat kursa bio je da je 61 %
ispitanika produzilo svoje radno vreme, a 23 % se vratilo na posao u punom radnom vremenu
(119). U istrazivanju Schultz i sar. (2004.) utvrdeno je da kod bolesnika sa akutnim i
subakutnim bolom u donjem delu leda postoji viSe prognostickih faktora na koje se moze
uticati, a koji su povezani sa stepenom i brzinom povratka na posao u odnosu na one sa
hroni¢nim lumbalnim bolom, zbog Cega je vaZzno istraZiti ulogu bolesnikovih ocekivanja
vezanih za oporavak ba$ u grupi pacijenata sa dugotrajnim bolom u donjem delu leda (151).

U na$oj studiji prosecan broj dana bolovanja zbog ponovne pojave lumbalnog bola je
iznosio 31,88, dok je 10 ispitanika bilo na bolovanju zbog drugog zdravstvenog uzroka.
Druge bolesti i stanja mogu u znacajnoj meri da utiCu na vrstu, nacin lecenja kao i
funkcionalni oporavak pacijenata sa bolom u ledima. Uzroci bola u ledima mogu biti i izvan
muskuloskeletnog sistema i to porekla genitourinarnog i gastrointestinalnog trakta
(nefrolitijaza, pijelonefritis, prostatitis, endometrioza, ovarijalne ciste, ezofagitis, gastritis,
pepticki ulkus, holelitijaza, holecistitis, pankreatitis, divertikulitis), kardiovaskularnog sistema
(aneurizma grudne ili trbusne aorte, ishemijska bolest srca, infarkt miokarda) i neuroloSke
etiologije (intramedularni tumori kicmene moZdine) (152).

Osim jacine bola u ledima postoje i drugi prediktori koji mogu uticati na povratak procesu
rada kao na primer bracno stanje, finansijska situacija, percepcija pojedinca o nivou

onesposobljenosti, psihosocijalni i faktori vezani za rizike na radnom mestu, radioloski nalazi
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kao i modaliteti leCenja (102,153). Prema istrazivanju Trinh K. i sar. (2016.) 149 miliona
radnih dana u godini se izgubi zbog hroni¢nog bola u donjem delu leda, §to predstavlja
troskove od 100-200 biliona americ¢kih dolara (35,153). Bol u donjem delu leda moze biti
znacajan razlog sprecenosti za rad medu populacijom radno aktivnog stanovnistva, a posebno
kod osoba starijih od 60 godina. U istrazivanju Beyer i sar. (2016.) bol u ledima je analiziran
na uzorku od 38 ispitanika oba pola, bio je prisutan kod radnika zaposlenih u punom (8,1 %) i
u skra¢enom radnom vremenu (2,7 %) (47). U istrazivanju Fritzell P i sar. (2001.)
sprovedenog tokom Sest godina, na uzorku od 72 pacijenata oba pola, starosti od 25 do 65
godina, leCenih konzervativnim tretmanom, pracena je spre¢enost za rad zbog hroni¢nog bola
u donjem delu leda. U ispitivanom uzorku 35,2 % ispitanika promenilo je radno mesto zbog
bola u ledima. Zbog relapsa tegoba 54,2 % ispitanika bilo je na bolovanju, koje je u proseku
trajalo 2,9 godina (154). Zenski pol, simptomi depresije i anksioznosti, psihosomatski
simptomi, dugotrajni radikularni bol, nosenje teSkog tereta na radnom mestu, voznja u trajanju
od dva Casa i viSe dnevno i pozitivan Lasegue-ov znak su neki od faktora koji umanjuju Sansu
za izleCenjem 1 brzim povratkom na posao (132). Osobe sa depresivnim simptomima daju
podatak o ve¢em intenzitetu bola i samim tim su u ve¢em riziku za telesnu onesposobljenost i
duze izostaju sa posla (8, 155,156).

Redovno izvodenje naucenih vezbi u kuénim uslovima uz primenu zastitnih pokreta i
stavova tela vazno je za odrzavanje postignutog stepena funkcionalnosti kicmenog stuba, a
ujedno i za prevenciju ponovne pojave bola u donjem delu leda. U nasem istrazivanju samo
19,1 % ispitanika je redovno sprovodilo naucene vezbe u ku¢nim uslovima. Od onih koji su
vezbali 20,4 % su to radili svakodnevno, a 42,9 % dva do tri puta nedeljno. Za odrzavanje
efekta leenja veoma je vazno redovno vezbanje, posebno kod hroni¢nog bola u ledima (41).
Edukacija pacijenata sa lumbalnim sindromom u sklopu tzv. “Skola leda” (“back school”)
pokazala se efikasnom u kombinaciji sa fizikalnom terapijom i sprovodenjem vezbi tokom
duzeg vremenskog perioda (157,158). Neadekvatan kontinuitet u vezbanju, nepridrzavanje
preporukama o zaStitnim poloZajima 1 stavovima tela, prerani povratak na prethodno,
neadaptirano radno mesto moze biti jedan od razloga recidiva bola u ledima i njegovog
prelaska u subakutnu i hroni¢nu formu. U brojnim istrazivanjima o sprovodenju vezbi kod
lumbalnog sindroma isti¢e se da je komplijansa na vezbe Cesto slaba (3,59,159,160,161).
Uglavnom je potrebno dodatno motivisati pacijente da redovno vezbaju uz propagiranje
zdravog nacina i stila zivota u cilju prevencije pojave bola u ledima. Pacijenti koji sprovode
vezbe u kuénim uslovima ¢esto nisu dovoljno motivisani da svakodnevno vezbaju tokom

duzeg vremenskog perioda. Mansuri F. i sar. (2015.) su na uzorku od 60 pacijenata sa
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nespecificnim bolom u ledima starosti od 20 do 50 godina pratili kvalitet zivota primenom
numericke skale bola kao i Oswestrijevog upitnika, nakon kineziterapijskog programa, koji je
obuhvatao i istezanje viSe miSi¢nih grupa. Zakljucili su da primena Kineziterapije uz program
istezanja kod pacijenata sa nespecificnim bolom u ledima dovodi do znacajnog poboljsanja
funkcionisanja nakon tretmana, mereno Oswestry upitnikom samoprocene (11).
Kineziterapijski tretman je jeftina, neinvazivana i konvencionalna terapijska opcija koja moze
biti korisna kod pacijenata sa bolom u ledima umerenog intenziteta (162). Redovno
sprovodenje vezbi utiCe na smanjenje intenziteta bola i onesposobljenosti, ujedno smanjuje
potrebu za unoSenjem medikamenata, povecava i1 psiholoSku stabilnost, smanjuje bes,
depresiju i promene raspolozenja (162,163,164).

Nikotin iz pusackog dima medu ostalim Stetnim dejstvima na ljudski organizam, negativno
uti¢e i na mikrocirkulaciju $to dugoro¢no moze narusiti kvalitet strukture intervertebralnog
diska. U nasem istrazivanju 72 ispitanika (60 %) bili su pusaci. Lundborg P. i sar. (2007.) suu
svojoj studiji dokazali negativan efekat pusSenja na stepen onesposobljenosti i duzinu
bolovanja medu radnom populacijom sa bolom u donjem delu leda (165). U istrazivanju Atlas
SJ i sar. (2000.) utvrdeno je da su vecina ispitanika sa radikularnim lumbalnim bolom bili
pusaci (57 %), muskarci mlade Zivotne dobi, Kkoji su obavljali uglavnom fizicki posao i
dobijali materijalnu nadoknadu (64).

Ukoliko se bol iz lumbosakralne regije Siri duz noge ispod nivoa kolena govorimo o
sindromu i$ijasa (bol u ledima povezan sa radikulopatijom) koji se javlja usled kompresije
nerva, najéesée izazvane hernijacijom intervetrebralnog diskusa. Kineziterapijski program
kod ovih bolesnika naj¢esc¢e podrazumeva vezbe istezanja 1 vezbe jacanja paravertebralne
muskulature uz korekciju posture, dodaju se i vezbe za donje ekstremitete, a u tezim
slucajevima i pomagala pri hodu (62). U naSem istrazivanju 20 ispitanika (16,67 %) imalo je
radikularnu vrstu lumbalnog bola, dok je kod 100 ispitanika (83,33 %) bio prisutan
nespecifiéni bol u donjem delu leda. U istrazivanju Macedo LG i sar. (2012.) na uzorku od
172 pacijenta pracen je kvalitet Zivota bolesnika sa nespecificnim bolom u ledima primenom
veceg broja razli€itih upitnika 1 utvrdeno je da nema signifikantnih razlika u kvalitetu Zivota
kod pacijenata koji su praceni u razli¢itim vremenskim intervalima. Istovremeno su uoceni
pozitivni efekti kineziterapije na kvalitet zivota kod nespecificnog bola u ledima (54).

U naSem istrazivanju 76,7 % pacijenata je fizikalno leceno u stacionarnim uslovima koji su
medu ostalim podrazumevali hidro- i balneoterapijske procedure. lako se u mnogim
zemljama koriste voda i hidroprocedure radi postizanja povoljnih fizioloSkih 1 terapijskih

efekata na razlicite sisteme Covekovog tela, pozitivni efekti ovakvog lecenja su nedovoljno
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nauc¢no dokumentovani. Hidrokinezitretman se naroCito preporucuje kao alternativa
terapijskim vezbama na tlu kod bolesnika sa manjkom samopouzdanja, kod onih sa velikim
(164,166). U istrazivanju Metin Okmen B. i sar. (2017.) ispitanici sa hroni¢nim bolom u
donjem delu leda su pored fizikalnih procedura, koje su ukljucivale termoterapiju, TENS i
ultrazvu¢nu masazu, leceni i kinezi- kao i balneoterapijom u trajanju od 20 min, sedam dana
u nedelji, u ukupnom trajanju od 10, odnosno 15 dana. Balneoterapija je sprovodena u
bazenu sa termomineralnom vodom same bolnice temperature 38-40 stepeni Celzijusa (167).
U istrazivanju Botezan AM 1 sar. (2015.) bilo je obuhvaceno 35 bolesnika sa hroni¢nim
bolom u donjem delu leda starosti od 40 do 70 godina lecenih u stacionarnim uslovima
podeljenih u dve grupe. Prva grupa od 20 pacijenata je osim kineziterapije, laseroterapije i
manuelne masaze, bila uklju¢ena i u hidrokinezitretman u bolnickom bazenu u dnevnom
trajanju od 30-40 min, gde je temperature vode bila 36 do 37 stepeni Celzijusa. Lecenje je
trajalo 10 dana. Evaluacija ispitanika sprovodena je primenom Shoberovog testa, VAS skalom
i Oswestryjevim upitnikom. Na kraju fizikalnog tretmana znacajno bolje vrednosti na ovim
skalama zabelezene su u grupi ispitanika koji su bili ukljuceni u hidrokinezitretman, $to je
potkrepilo dokaze o blagotvornom dejstvu ovog fizikalnog modaliteta u le€enju bolesnika sa
hroni¢nim lumbalnim bolom (168).

Na kvalitet zivota pacijenata sa bolom u donjem delu leda utic¢u brojni faktori, od kojih su
veoma znacajni Zivotna dob, nivo obrazovanja, psihosocijalni faktori, zadovoljstvo poslom
koji se obavlja kao i faktori povezani sa radnim mestom (152).

Subjektivna procena bola i procena pokretljivosti kicmenog stuba se koriste u
svakodnevnom radu da bi se procenio efekat terapijskih postupaka, tok leCenja i rehabilitacije
i indirektno ukazalo na promene u svakodnevnom funkcionisanju i kvalitetu zivota (10).
Tokom jedne epizode bola u ledima intenzitet istog moZe znacajno da fluktuira, da se
povecava ili smanjuje na razli¢ite provokacione faktore i na primenu odredenih modaliteta
fizikale terapije i rehabilitacije. Zbog toga je za klinickog lekara veoma vazna kvantifikacija
klinickog poboljSanja uz pomo¢ upitnika, kao i odgovor na pitanje da li su numericke
promene dobijene pri poslednjoj evaluaciji pacijenta od klinickog znacaja. Za ocenu promene,
minimalno znacajne vrednosti za bol, mereno na 100 milimetarskoj VAS su 15-20 mm, a
vrednosti 2-4,7 za numericku VAS skalu bola. Ove vrednosti su u opsegu 3,5-5 za vrednost
Roland-Morrisovog upitnika i 8-17 za Oswestryjev upitnik. Numeri¢ko poboljsanje od 30 % u
odnosu na pocetnu vrednost je klinicki znac¢ajno poboljSanje kod pacijenata sa bolom u

donjem delu leda (30,107,110,169). Liebensen i sar. (2007.) predlazu da je minimalna
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promena vrednosti skora na Roland Morris upitniku 2,5 bodova, odnosno za pacijente sa
malim stepenom onesposobljenosti 1-2 boda, a promena 7-8 bodova kod pacijenata sa ve¢im
stepenom onesposobljenosti (170).

U naSem istrazivanju proseCan intenzitet bola pre zapocinjanja tretmana iznosio je 6,41
meren VAS skalom, a neposredno posle tretmana smanjio se na 3,64 i odrzavao se na niskom
nivou Sest meseci po zavrSetku fizikalnog lecenja. U istrazivanju Benditz A. i sar. (2016.) na
uzorku od 60 pacijenata sa lumbalnom radikulopatijom prosecne vrednosti bola na VAS skali
iznosile su 7,2, nakon terapije 2,4, a nakon jednogodisSnjeg prac¢enja vrednosti su se odrzavale
u proseku na 3,6. Mladi pacijenti (starosti 20-29 godina) su imali nizi nivo bola meren
numeri¢kom skalom u odnosu na pacijente starije zivotne dobi (starosti 70-79 godina) (171).

Sagitalna pokretljivost ki¢menog stuba Cesto se koristi za procenu funkcionalne
sposobnosti, toka terapije 1 terapijskog u¢inka. Ona je u dobroj korelaciji sa bolest specifi¢nim
upitnicima koji se koriste u svakodnevnoj klinickoj praksi. Sagitalna pokretljivost kod
pacijenata sa bolom u donjem delu leda je Cesto smanjena, posebno u akutnoj fazi uz
izmenjenu lumbosakralnu koordinaciju pokreta i Cestu pojavu spazma misi¢a (10,172).
Izostanak relaksacije miSi¢a erektora spine u fleksiji tumaci se hiperekscitabilnoséu
paravertebralnih lumbalnih miSica da bi se ogranicili pokreti lumbalnog dela kicmenog stuba 1
smanjilo opterecenje svih struktura u lumbalnoj regiji (10). U nasem istraZivanju prosecna
vrednost distance prsti-pod pre tretmana iznosila je 17,83 cm, a neposredno nakon zavrsetka
istog 11,96 cm, dok su maksimalne vrednosti ove distance iznosile 70 vs 60 cm. Ovako veliko
ogranic¢enje sagitalne pokretljivosti se moZe objasniti na vise na¢ina: hronic¢ni bol u ledima je
¢esto povezan sa smanjenom pokretljivoS¢u LS ki¢me, a takode pacijenti zbog straha od
pojave ponovnog bola izbegavaju maksimalnu antefleksiju ki¢menog stuba. U istraZzivanju
Benditz i sar. (2016.) na uzorku od 60 pacijenata sa lumbalnom radikulopatijom uklju¢enih u
multimodalni menadZment bola prosecna vrednost Thomayerove distance je poboljSana, sa
20,92 cm koliko je iznosila pre tretmana, na 10,1 cm nakon tretmana (171). U istrazivanju
Metin Okmen B. i sar. (2017.) praceno je 60 pacijenata sa hroni¢nim lumbalnim bolom
lecenih fizikalnim procedurama u trajanju od 10, odnosno 15 terapijskih dana. U grupi koja je
lecena 10 terapijskih dana prosecna vrednost Thomayerove distance pre fizikalnog tretmana
bila je 10 cm, a nakon njega 4 cm. U grupi ispitanika koja je leena 15 terapijskih dana
prose¢na vrednost ove distance je pre tretmana iznosila 12 cm, a nakon njega 3 cm (167). Za
postizanje dobrih terapijskih rezultata potrebna je optimalna duzina sprovodenja fizikalnog
tretmana. U istrazivanju Nem¢i¢ T 1 sar. (2013.) na uzorku od 72 pacijenta oba pola,

ukljucenih u kinezi- ili hidrokinezi- terapiju pracena je pokretljivost kicmenog stuba, nakon
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tretmana u trajanju od tri nedelje. U obe ispitivane grupe postignuta je statisti¢ki znacajno
bolja sagitalna pokretljivost na kraju tretmana, bez obzira na odabranu vrstu terapije (172). U
studiji Smit i Harison (1991.) je utvrdeno znacajno povecanje torakolumbalne pokretljivosti
nakon Cetvoronedeljnog hidroterapijskog tretmana, ali je ovaj povoljan efekat izgubljen nakon
tri meseca (173). U istrazivanju Kuukkanen i sar. (2000) na uzorku od 86 ispitanika sa bolom
u donjem delu leda, oba pola, zaklju¢eno je da merenje fleksibilnosti kicmenog stuba nije
relevantna mera ishoda kod pacijenata sa subakutnim i hroni¢nim bolom u donjem delu leda,
jer su relevantniji pokazatelji stanja ovih bolesnika njihovo opste stanje i stepen
onesposobljenosti, evaluirani primenom vise upitnika za procenu QOL. Pracenje sagitalne
pokretljivosti ki¢menog stuba kao pojedina¢nog parametra, bez primene upitnika ne moze u
dovoljnoj meri da objektivizuje sveukupno funkcionisanje pacijenta sa bolom u donjem delu
leda (174,175). Ograni¢ena pokretljivost kiémenog stuba i hroni¢na bolnost moze biti
prepoznata kao moguénost za rentni momenat i za prelazak na drugo radno mesto ili
prevremeno penzionisanje, Sto moze predstavljati znac¢ajan javno-zdravstveni problem (176).
Druge pridruzene bolesti i stanja kao i bolesti lokomotornog sistema takode mogu negativno
uticati na pojavu bola u donjem delu leda i1 promene vrednosti Thomayerove distance. One
mogu biti inflamatorne etiologije (ankilozantni spondilitis, purulentni i tuberkulozni
spondilitis), degenerativne bolesti (stenoza ki¢menog kanala, spondilolisteza), trauma, tumori
(multipli mijelom, primarni i sekundarni tumori), bolesti gastrointestinalnog trakta, depresija i
drugo (177,178,179).

Bol u ledima je Cesto povezan sa psiholoskim ¢iniocima i moZze uzrokovati anksioznost,
depresivnost, socijalnu fobiju, izolovanost, a moze predstavljati i oblik depresivnog
poremecaja. Prisustvo ovih psiholoskih ¢inilaca moZe povecati rizik da epizoda bola u ledima
traje vremenski duze i da prede u hroni¢nu formu (152,180). Depresija je vazan faktor
povezan sa onesposobljeno$¢u kod pacijenata sa hroni€nim lumbalnim bolom. Negativne
misli, manjak samopouzdanja, potcenjivanje sopstvenih mogucnosti I Smanjen nivo
svakodnevnog funkcionisanja su Cesti simptomi depresije. Pacijentima mozZe biti teSko da
razluce da li je njihova onesposobljenost posledica depresije ili hroni¢nog bola u donjem delu
leda (152,181,182). U evaluaciji i pra¢enju bola u ledima treba ukljuciti i psiholoske upitnike
koji mogu da ukazu na individualnu percepciju bola, §to moZe uticati na kvalitet Zivota
pacijenata sa lumbalnim sindromom (3,28).

U nasem istrazivanju Samoprocena stepena depresivnosti merena je Beckovom skalom. U
ukupnom uzorku 69,2 % ispitanika nije pokazivalo prisustvo znakova depresije pre fizikalnog

tretmana, dok je blaga depresija bila prisutna u 20,8 %, a umerena u 10 % slucajeva.

105



Dugotrajno prisustvo bola moze da bude povezano sa pojavom depresije razli¢itog stepena.
Veci stepen depresije pre tretmana je povezan sa lo§ijim ishodima rehabilitacije (8,156).
Losiji stepen oporavka i loSiji kvalitet Zivota moze se ocekivati kod pacijenata koji imaju
ekstremno negativnu interpretaciju bola, koji imaju ubedenje da treba izbegavati svaku
aktivnost u cilju preveniranja bola i koji su skepti¢ni u pogledu vlastitog oporavka (3,8,156).
Prema naSim podacima, primena kineziterapije i ostalih fizikalnih modaliteta doveli su do
znafajnog smanjenja stepena depresivnosti neposredno nakon tretmana mereno Beckovom
skalom. Medutim, Sest meseci nakon toga, pacijenti su imali znacajno vecu prosecnu vrednost
BDI skora nego neposredno nakon fizikalnog tretmana $to mozemo objasniti ¢injenicom da
hroni¢ni bol, posebno u donjem delu leda, moze potencirati i odrzavati depresivno
raspolozenje, koje moze biti promenljivog karaktera i intenziteta tokom vremena. Bolesnici
koji su nezadovoljni poslom koji obavljaju mogu emocionalno sagoreti, Sto moze dovesti do
povecanog nivoa kako anksioznosti, tako i depresivnosti (146). U istrazivanju Mar¢i¢ M i sar.
(2014.) na uzorku od 99 bolesnika, pretezno zenskog pola (64 %), sa nespecificnim bolom u
donjem delu leda, registrovano je prisustvo depresije razli¢itog stepena kod 74 % ispitanika.
Umereno teSka, teSka i vrlo teSka depresija bila je 1,36 puta ceS¢a u grupi bolesnika sa
visokim nivoom bola u donjem delu leda, merenim na VAS skali (126).

U naSem istrazivanju umereni stepen depresije izmeren Beckovom skalom bio je prisutan
kod pacijenata sa hroni¢nim bolom u donjem delu leda i nakon Sest meseci kod 12 (14,5 %)
ispitanika, dok su umereno teSka i teska depresija bile prisutne kod ukupno 2 ispitanika
(2,4%), sto je u skladu sa literaturnim podacima, gde se visi stepen depresivnosti javlja kod
pacijenata sa hroni¢nim bolom u donjem delu leda (124,183). U istrazivanju Gurcay E i sar.
(2009.) na uzorku od 91 ispitanika oba pola sa bolom u donjem delu leda, u grupi pacijenata
sa akutnim bolom u ledima umerena depresija bila je prisutna kod 8 (15,4 %) ispitanika, dok
je kod pacijenata sa hroni¢nim bolom u donjem delu leda ovaj stepen depresije, meren
Beckovim upitnikom, bio prisutan kod 9 (23,1 %) ispitanika (183). U navedenom istrazivanju
je uocen nizi nivo depresivnosti neposredno nakon sprovedenog tretmana, Sto ukazuje da je
kompleksan rehabilitacioni tretman povoljno uticao na ovaj aspekt raspolozenja kod
pacijenata sa lumbalnim sindromom. Medutim, na testiranju posle Sest meseci uocene su vise
vrednosti na skali depresije, posebno kod pacijenata sa hroni¢nim bolom, Sto se moze
objasniti negativnim uticajem bola na svakodnevno funkcionisanje i emocionalnu
komponentu kvaliteta Zivota u duzem vremenskom periodu (183,184). U istrazivanju Mayal

FT i sar. (2016.) na uzorku od 29 pacijenata (od toga 22 zenskog pola) sa depresijom i
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hroni¢nim bolom u donjem delu leda, potvrdena je povezanost ova dva entiteta sa loSijim
kvalitetom zivota (184).

Prema nasim podacima, blaga i umerena depresija ucestalije su kod pacijenata sa
radikularnim lumbalnim bolom u odnosu na one sa nespecificnim bolom, $to se moze
objasniti Cinjenicom da radikularni bol podrazumeva zahvacenost vece povrSine tela i
prisustvo neuroloske komponente, koja u znacajnoj meri moze uticati na kompleksnost i
intenzitet simtpoma.

U naSem istrazivanju nije dobijena statistiCki znacajna razlika u vrednostima skale
depresije u odnosu na vrstu bola (radikularni vs nespecifi¢ni) u sva tri merenja, $to se moze
objasniti time da lokalizacija bola nije od presudne vaznosti za stepen depresije. Ovo
potvrduje multikauzalnost u razvoju i odrzavanju depresivnog raspolozenja kod ovih
bolesnika tokom vremena.

Upitnik ODI je jedan od najceS¢e koriS¢enih 1 validiranih skala za procenu
onesposobljenosti kod osoba sa bolom u donjem delu leda (24,90). U nasem istrazivanju,
prose¢na vrednost ODI skora pre fizikalnog tretmana iznosila je 35,54, neposredno nakon
tretmana 27,35, a Sest meseci posle fizikalnog leCenja 30,45. Znacajno niske prosecne
vrednosti ODI skora nakon tretmana su se odrzavale i Sest meseci nakon sprovedenog
fizikalnog leCenja, $to ukazuje na znacaj primene fizikalnih modaliteta u algoritmu lecenja
bola u donjem delu leda, obzirom da poboljsavaju svakodnevno funkcionisanje i aktivnosti
koje su evaluirane pomoc¢u ovog upitnika. Dobijene vrednosti ODI upitnika na pocetku
tretmana su u skladu sa istrazivanjima Rajfur J i sar. (2017.), gde je na uzorku od 123
ispitanika oba pola potvrden pozitivan uticaj fizikalnih modaliteta u le¢enju hroni¢nog bola u
donjem delu leda i smanjenje nivoa onesposobljenosti, mereno skalom ODI (185). Sli¢ni
rezultati su dobijeni i u studiji Beyer F i sar. (2016), gde su na uzorku od 38 pacijenata oba
pola vrednosti skora, mereno ODI upitnikom iznosile 45,9 +/-14 na pocetku tretmana, 26,5
+/-16,6 neposredno nakon tretmana, dok je posle Sest meseci ta vrednost iznosila 40,3+/-
16,5. Pozitivni efekti sprovodenja kineziterapijskog tretmana su bili najefikasniji nakon
sprovedenog lecCenja, §to se odrazilo i u rezultatima samoprocene bolesnika o poboljsanju
kvaliteta zivota mereno ODI upitnikom, kako u pomenutom, tako i u naSem istrazivanju (47).
U istrazivanju Kuukkanen T i sar. (2000.) na uzorku od 86 ispitanika oba pola, analiziran je
efekat sprovodenja intenzivnog kineziterapijskog programa u ambulantnim 1 u kuénim
uslovima. Promene u nivou svakodnevnog funkcionisanja su pracene upitnikom ODI. Polazne
vrednosti merene ovim upitnikom su iznosile 19+/-7,8 u grupi koja je intenzivno vezbala u

ambulantnim uslovima, a 18 +/-9,2 kod ispitanika koji su vezbe sprovodili u kuénim
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uslovima. U pomenutom istrazivanju potvrdeno je da je ODI indeks zna¢ajno smanjen u obe
grupe nakon tri meseca pracenja. Pozitivni rezultati samoizvestavanja ODI upitnikom u ovom
istrazivanju nakon perioda od tri meseca su bili primeceni kod svih ispitivanih grupa i ove
vrednosti se odrzavaju tokom vremena kod pacijenata koji nastavljaju sa naucenim
programom vezbi u kontinuitetu (174).

U nasSem istrazivanju pacijenti sa hroni¢nim bolom u ledima imali su znacajno ve¢i stepen
onesposobljenosti (ODI upitnik) neposredno nakon, kao i Sest meseci posle fizikalnog
tretmana, u odnosu na bolesnike sa akutnim bolom, $to je u skladu sa literaturnim podacima
koji ukazuju na negativni uticaj hroni¢nog bola na sve aspekte svakodnevnog funkcionisanja
kao i sveukupni kvalitet zivota osobe (47,174,185).

U studiji Hung CI i sar. (2015.) u ukupnom uzorku od 225 ispitanika (122 muskog, 103
zenskog pola) sa hroni¢nim bolom u donjem delu leda, izmeren je znacajno veéi stepen
onesposobljenosti kod pacijenata sa depresivnim smetnjama i kod pacijenata sa propagacijom
bola u donji ekstremitet. Prose¢na vrednost dobijena merenjem na ODI skali u ispitivanom
uzorku je iznosila 31,4+/- 15,3, $to predstavlja umeren stepen onesposobljenosti, a $to je u
skadu sa dobijenim vrednostima u naSem istrazivanju (181). U istrazivanju Fritzell P i sar.
(2001.) na uzorku od 294 ispitanika sa hroni¢nim bolom u donjem delu leda, od toga 72
konzervativno leCena, procenjivan je stepen onesposobljenosti pomocu ODI upitnika. Nakon
dvogodisnjeg pracenja ovih pacijenata, utvrdeno je smanjenje nivoa onesposobljenosti
mereno ovim upitnikom za 6 %, §to ukazuje na znacaj primene metoda fizikalne terapije u
le¢enju pacijenata sa bolom u donjem delu leda (154).

U naSem istrazivanju registrovano je poboljSanje kvaliteta Zivota pacijenata sa
radikularnim i nespecifiénim bolom u donjem delu leda nakon sprovedenog tretmana, mereno
ODI upitnikom, §to je u skladu sa rezultatima dobijenim u drugim studijama (154,174,181).
Pacijenti sa radikularnim lumbalnim bolom imali su znacajno ve¢i stepen onesposobljenosti
pre 1 neposredno nakon fizikalnog leCenja u odnosu na one sa nespecificnim bolom,
evaluirano ODI upitnikom. Povrsina tela zahvacena bolom je veca kod radikularnog u odnosu
na nespecificni bol, te su i aktivnosti merene ovim upitnikom (posebno stajanje, sedenje i
hod) znacajno limitirane i naruSavaju kvalitet zivota ovih pacijenata. Na dobijene vrednosti
ODI upitnika znacajno utic¢e vrednost subskale o proceni intenziteta bola i njegova fluktuacija
tokom vremena. U istrazivanjima Suarez Almazor i sar. (2000.) dokazano je da ovaj upitnik
za pracenje bola u ledima tri 1 Sest meseci nakon tretmana pokazuje visoki stepen korelacije sa
skalama bola. Ovaj upitnik je pouzdan i senzitivan na promene kod populacije ispitanika sa
bolom u ledima (80,90).
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Roland Morris upitnik je jedan od najcesc¢e koris¢enih upitnika kod procene fizickog
funkcionisanja pacijenata sa bolom u donjem delu leda, posebno kod njegove akutne forme
(2,186). U nasoj studiji Roland Morris skalom dobijen je znacajno bolji kvalitet zivota
neposredno nakon sprovedenog fizikalnog tretmana, koji se odrzavao i nakon $est meseci. To
je u skladu sa istrazivanjem Zerkak D. i sar. (2013.) na uzorku od 53 ispitanika sa lumbalnim
bolom, gde je prosec¢na vrednost RDQ pre pocetka jednomesecnog kineziterapijskog tretmana
iznosila 15,7, neposredno nakon istog bila je 8,3, Sto ukazuje na znacaj kineziterapije u
funkcionalnom oporavku bolesnika sa bolom u donjem delu leda (187). U istrazivanju Rajfur
J. 1 sar. (2017.) praceni su efekti primene fizikalnih modaliteta u leCenju pacijenata sa
hroni¢nim lumbalnim bolom. Pracen je kvalitet zivota na pocetku, kao i tri nedelje nakon
zavrsetka fizikalnog lecenja. Doslo je do statisticki znaCajnog poboljSanja kvaliteta Zivota
bolesnika, mereno ovim upitnikom, §to ukazuje na povoljan efekat primene fizikalnih
procedura kod pacijenata sa bolom u donjem delu leda (185). U studiji Gurcay E i sar. (2009.)
na uzorku od 91 ispitanika oba pola sa akutnim bolom u donjem delu leda pracene su
vrednosti skora na Roland Morris, Beck i VAS skali tokom 12 nedelja. Primenom
medikamentozne terapije i higijensko-dijetetskog rezima postignut je oporavak kod 52 (57,1
%) ispitanika, dok je njih 8,7 % razvilo hroni¢nu formu bolesti. Prose¢na vrednost skora na
Roland Morris skali na pocetku tretmana iznosila je 13,0+/- 6,5, u grupi pacijenata sa dobrim
oporavkom, dok je ova vrednost u drugoj grupi, koja je razvila hroni¢nu formu bolesti,
iznosila 17,5 +/-11,1. Stepen oporavka i promena kvaliteta zivota kod pacijenata sa bolom u
ledima tokom vremena moze se jednostavno objektivizovati primenom ovog upitnika.
Potpuniji uvid u pacijentovo funkcionisanje 1 dozivljaj razli¢itih aspekata svakodnevnog
zivota dobija se kombinacijom vise upitnika koje pacijent istovremeno popunjava tokom
procesa lecenja i pracenja (183).

U naSoj studiji najviSe vrednosti RDQ skora (9,84) bile su prisutne kod hroni¢nog
lumbalnog bola. Pacijenti sa hroni¢énim bolom imali su znacajno loSiji kvalitet Zivota u
odnosu na one sa akutnim i subakutnim bolom mereno Sest meseci nakon fizikalnog tretmana.
Prisustvo dugotrajnog bola negativno uti¢e na aspekte svakodnevnog funkcionisanja
bolesnika sa bolom u donjem delu leda, posebno u domenima samozbrinjavanja (183,187). U
studiji Gurcay E i sar. (2009), na uzorku od 91 ispitanika (63,7 % muskaraca) prosecne
starosti 37,9+/-10,3 godine uoceno je naruseno svakodnevno funkcionisanje zbog bola u
donjem delu leda, posebno u aspektima fizicke pokretljivosti, emocionalnog funkcionisanja,
uz pojavu socijalne izolacije, poteskoca sa spavanjem i smanjenjem nivoa voljnih dinamizama

I pacijentove energije (183). Ovo se moze objasniti preplitanjem bio-psiho-socijalnih ¢inilaca
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u slozenom mehanizmu razvoja bola u donjem delu leda 1 njegove postepene tranzicije u
hroni¢nu formu kod pojedinih pacijenata. U naSem istrazivanju pacijenti sa radikularnim
bolom imali su statisticki znacajno losiji kvalitet zivota u odnosu na one sa nespecifi¢nim, na
pocetku tretmana (9,92 vs 7,05), ali je nakon sprovedenog leCenja postignuta bolja
funkcionalnost i kvalitet zivota, meren Roland Morris upitnikom (7,35 vs 6,25). Karakter,
intenzitet bola i njegova distribucija moze narusiti kvalitet zivota, ali se uz primenu fizikalnih
modaliteta on moze redukovati i poboljsati svakodnevno funkcionisanje pacijenata (185).

VAS skala predstavlja jednostavan i primenljiv instrument za subjektivnu ocenu bola kod
pacijenata sa bolom u donjem delu leda. U nasem istrazivanju uoc¢eno je zna¢ajno smanjenje
intenziteta bola mereno VAS skalom neposredno nakon fizikalnog tretmana. Nakon Sest
meseci uoceno je povecanje nivoa bola mereno ovom skalom, ali su dobijene vrednosti manje
u odnosu na dobijenu pocetnu vrednost (6,41 na pocetku tretmana vs 4,86 nakon Sest meseci).
Ova fluktuacija u vrednostima na numerickoj skali bola se moze objasniti razli¢itim oblicima
tegoba, odnosno pojavom akutnog, subakutnog i postepene tranzicije ka hroni¢cnom bolu u
ledima uz postepeno Smanjenje praga tolerancije na bol. Ovi rezultati su u skladu sa
istrazivanjima Beyer F 1 sar. (2016.), koji su na uzorku od 38 ispitanika oba pola uocili
fluktuaciju bola u donjem delu leda nakon sprovedene fizikalne terapije. U navedenom
istrazivanju poc¢etna vrednost na VAS skali je iznosila 5,8+/- 2,4, na kraju tretmana 3,2+/-2,7,
dok je nakon Sest meseci ta vrednost iznosila 4,7+/- 2,4 (47).

U naSem istrazivanju su pacijenti sa hroni¢nim bolom u ledima navodili visi nivo bola u
odnosu na one sa akutnim, §to uz povecanje stepena depresije, moze ukazati na sinergisti¢ko
negativno dejstvo dva faktora, duzine trajanja tegoba 1 intenziteta bola. U jednogodis$njoj
studiji Langersted—Olsen i sar. (2016.) na uzorku od 842 ispitanika sa bolom u donjem delu
leda, procenjivan je nivo bola i njegove varijacije primenom VAS skale. U ovoj studiji
utvrdeni su brojni faktori koji uti¢u na nastanak hroni¢nog bola u donjem delu leda, kao Sto
su: visoke vrednosti na VAS skali, niska radna sposobnost, niski BMI i obavljanje tezih
fizickih poslova (188). VAS skala je jednostavan i ponovljiv merni instrument u evaluaciji i
pracenju terapijskog odgovora kod pacijenata sa bolom u donjem delu leda.

Genericki upitnik SF 36 je koristan u evaluaciji pacijenata tokom i nakon procesa
rehabilitacije (111). U naSem istrazivanju pacijenti su popunjavali upitnik na pocetku, nakon
zavrSetka tretmana i Sest meseci kasnije da bi se preciznije mogle pratiti promene na svim
subskalama 1 stavkama tokom duzeg vremenskog perioda sa ciljem planiranja lecenja. Sli¢ni
vremenski intervali monitoringa pacijenata sa bolom u donjem delu leda kori$¢eni su i u

drugim istrazivanjima (80,185). U istrazivanju Suarez-Almazor ME (2000.) pracen je kvalitet
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zivota 46 pacijenata sa bolom u donjem delu leda na prvom pregledu lekara, nakon tri 1 Sest
meseci. Samoprocena je obuhvatala primenu upitnika Oswestry, SF-36, Euro Qol (EQ-5D) i
Health Utility Index (HUI). Praceno je stanje pacijenata tokom vremena u smislu poboljsanja,
pogorsanja ili stabilnog stanja. U pomenutom istrazivanju 54 % pacijenata navelo je da nije
bilo promena u njihovom zdravstvenom stanju na poslednjem testiranju. Koleracija izmedu
ovih instrumenata je bila niska jer su merili razli¢ite domene zdravlja, ali se primenom
generickih 1 bolest-specificnih upitnika dobija potpunija slika o pacijentovom zdravstvenom
stanju i sveukupnom kvalitetu Zivota (80).

Upitnik SF-36 prati veéi broj subskala, sa mogu¢im manjim ili ve¢im razlikama dobijenih
numeric¢kih vrednosti pri merenju. Subskale ovog upitnika, a narocito one za procenu telesnog
bola i fizicke onesposobljenosti, mogu biti korisni pokazatelji za distinkciju onih radno
aktivnih pacijenata koji ¢e tokom procesa leCenja imati loSiji stepen oporavka i kasniji
povratak na rad (133).

U nasem istrazivanju pacijenti sa bolom u donjem delu leda ocenili su stepen fizickog
funkcionisanja znacajno boljim nakon sprovedenog tretmana. Postignuti efekti leCenja su se
odrzavali i na poslednjem retestu, nakon Sest meseci. Sli¢ni rezultati su dobijeni i u drugim
studijama. U istrazivanju Fritz JM i sar. (2002), na uzorku od 78 ispitanika oba pola prose¢ne
starosti 37,4 godine sa akutnim bolom u ledima, potvrdeno je statisticki znacajno smanjenje
bola nakon sprovedenog fizikalnog lecenja u odnosu na pocetak lecenja (133). U istrazivanju
Beyer i sar. (2016.) na uzorku od 38 ispitanika oba pola, procenjivan je uticaj bola u donjem
delu leda na kvalitet zivota na pocetku fizikalnog tretmana, po zavrSetku leCenja, a praceni su
i efekti le¢enja nakon tri i Sest meseci. Vrednosti na subskali fizickog funkcionisanja su
iznosile na pocetku tretmana 29,9+/-7,4; neposredno nakon tretmana 34,1+/-7,6, nakon tri
meseca 35,1+/-7,5, a posle Sest meseci 32,6 +/-7,5. U navedenom istrazivanju je potvrdeno
statisticki znacajno poboljsanje kvaliteta Zivota mereno SF-36 upitnikom neposredno nakon
tretmana. Korisni efekti sprovodenja kineziterapije se odrzavaju i tokom narednih tri 1 Sest
meseci (47). U studiji Boskovi¢ K. i sar. (2009.) pracen je zdravljem uslovljen kvalitet Zivota
pomocu SF-36 upitnika kod 50 pacijenata (33 musSkog pola), tokom konzervativnog
cetvoronedeljnog stacionarnog lecenja zbog lumbalne radikulopatije. Vrednosti iz domena
fizickog zdravlja bile su niske, t.j. 3,1 na pocetku lecenja. Tokom narednih Sest meseci bile su
poveéane, a neznatno su snizene posle perioda od Cetiri godine (42,1/48,7/47,0). Sve
vrednosti kvaliteta zivota stabilizovane su tokom Sest meseci. U navedenom istrazivanju
kvalitet Zivota bolesnika sa lumbalnom radikulopatijom bio je umanjen samo u domenu

fizickog funkcionisanja, ali je poboljSan tokom narednih Sest meseci konzervativnim
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leCenjem. Posle Cetiri godine registrovano je neznatno sniZenje vrednosti svih parametara za
procenu kvaliteta zivota, te je zakljuceno da je potrebno duze pracenje pacijenata (189).

U naSem istrazivanju utvrdeno je da pacijenti sa bolom u donjem delu leda pokazuju
znacajan stepen onesposobljenosti zbog losijeg fizickog funkcionisanja, uslovljenog bolnoscu.
U istrazivanju Suarez-Almazor i sar. (2000) uoceno je da bol u ledima, posebno onaj
hroni¢nog karaktera, moze znaCajno narusiti kvalitet fiziCkog funkcionisanja (80). LoSije
fizicko funkcionisanje sa druge strane, moZze da utice i na loSije svakodnevno funkcionisanje,
izvrSavanje dnevnih obaveza pacijenata, $to se moze izmeriti i na subskalama u okviru bolest
specificnih upitnika (80,181).

U naSem istrazivanju dobijene su statisti¢ki znacajno vise vrednosti na skalama emocija,
vitalnosti i emocionalnog blagostanja nakon sprovedenog lecenja mereno upitnikom SF 36.
Dobijene vrednosti bile su statisti¢ki znacajno bolje 1 Sest meseci nakon tretmana, u poredenju
sa poCetnim vrednostima. Navedeno ukazuje na blagotvoran uticaj sprovodenja kompleksnog
rehabilitacionog tretmana kod pacijenata sa bolom u donjem delu leda. Emocionalno
blagostanje kod pacijenata sa bolom u ledima razli¢ite geneze i duzine trajanja takode moze
da utiCe na kvalitet zivota. U naSem istrazivanju postignut je ve¢i stepen emocionalnog
blagostanja neposredno nakon sprovedenog fizikalnog lecenja. Ovaj domen, koji obuhvata
veéi broj ajtema, ukazuje na razli¢ite promene u subjektivnom osecaju energije ili umora koji
pacijent sa nespecificnim ili radikularnim lumbalnim bolom razli¢itog trajanja, moze oznaciti
sa velikim stepenom znacaja u svakodnevnom funkcionisanju. Vi$i nivo energije i manji
stepen umora meren u okviru ove subskale ukazuje na bolji kvalitet Zivota. U naSem
istrazivanju, pacijenti sa akutnim bolom u donjem delu leda, navodili su visi stepen vitalnosti
u odnosu na pacijente sa hroni¢nim bolom u ledima nakon sprovedenog lecenja. Ovo ukazuje
na negativan uticaj bola na ovu subskalu kvaliteta Zivota. U istrazivanju Hung CI i sar.
(2015.) na uzorku od 225 ispitanika sa hroni¢cnim bolom u donjem delu leda utvrden je
znacajno veci stepen onesposobljenosti u domenima fizickog funkcionisanja i emocionalnog
blagostanja, mereno SF-36 upitnikom, u odnosu na preostale stavke. Znafajno niza
postignuca na ovim skalama su zabeleZena kod pacijenata koji imaju visi nivo depresivnosti
(181). U istrazivanju Atlas SJ i sar. (2000.) analizirana je povezanost materijalne nadoknade
za onesposobljenost sa stepenom fizickog i emocionalnog blagostanja kod pacijenata sa
radikularnim bolnim sindromom. Materijalna nesigurnost moze uticati na postignu¢a merena
ovim subskalama SF-36 upitnika, §to govori u prilog ¢injenici o medusobnom uticaju bio-
psiho-socijalnih Cinilaca na bol u donjem delu leda i njegove implikacije na svakodnevno

funkcionisanje (64,181). U istrazivanju Adorno MLGR i sar. (2013.) na uzorku od 30
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pacijenata sa hronicnim nespecificnim bolom u donjem delu leda, starosti 19 do 60 godina,
oba pola, procenjivan je kvalitet Zivota primenom upitnika SF-36 nakon sprovedenog
kineziterapijskog tretmana. U navedenom istrazivanju, vrednosti na svim subskalama ovog
upitnika bile su niZe u odnosu na testiranje sprovedeno nakon fizikalnog lecenja, $to ukazuje
na pozitivan efekat rehabilitacionog tretmana (190).

U naSem istrazivanju postignut je bolji nivo socijalnog funkcionisanja i bolji kvalitet zivota
neposredno nakon tretmana mereno upitnikom SF-36.. Na kontrolnom testiranju $est meseci
nakon leCenja, socijalno funkcionisanje pacijenata sa hroni¢nim bolom u ledima je bio
statistiCki znaCajno nize u odnosu na one sa akutnim. lako je fizicko 1 emocionalno
funkcionisanje predstavljeno u ovom upitniku posebnim subskalama, ne moze se iskljuciti
njihov medusobni uticaj na preostale skale. LoSija postignu¢a na skalama fizickog
funkcionisanja i emocionalnog blagostanja limitiraju i socijalno funkcionisanje pacijenata sa
bolom u donjem delu leda.

Nivo telesnog bola meren SF-36 upitnikom u nasem istraZivanju pokazuje varijacije i
statisticki znacajnu promenu neposredno nakon sprovedenog tretmana. Vecina procedura
fizikalne medicine je usmerena na smanjenje nivoa bola u cilju poboljsanja aspekata
svakodnevnog funkcionisanja kako bi se poboljSao kvalitet Zivota bolesnika i njegove
porodice. U istrazivanju Kumar S i sar. (2010.), na uzorku od 141 ispitanika oba pola, sa
bolom u donjem delu leda, za evaluaciju je koriséen je genericki upitnik SF-36. Rezultati iz
domena fizickog funkcionisanja bili su bolji kod ispitanika muskog pola, lecenih
kineziterapijom u odnosu na konvencionalne fizioterapijske procedure. Ovo istrazivanje
ukazuje na znacaj terapije pokretom kao vodeceg modaliteta u kompleksnom procesu lecenja
subakutnog i hroni¢nog bola u ledima (191).

U naSem istrazivanju, pacijenti su ocenili svoje opSte zdravlje znacajno boljom ocenom
nakon sprovedenog tretmana. Losija postignu¢a na pojedinim skalama SF-36 upitnika mogu
uticati na loSiju subjektivnu procenu kvaliteta zivota i1 opSteg zdravlja. U naSem istraZivanju,
na sva tri testiranja, pacijenti sa hroni¢nim bolom u ledima su loSije ocenili svoje opste
zdravlje u odnosu na pacijente sa akutnim bolom u ledima. Pacijenti sa akutnim bolom u
ledima su, na sva tri testiranja, bolje ocenili svoje opste zdravlje u odnosu na one sa
subakutnom formom. Ovo se moze objasniti negativnim uticajem bola na QOL tokom procesa
tranzicije iz akutnog u hroni¢ni lumbalni bol. U istrazivanju Srivastava S i sar. (2018.) na
uzorku od 100 hospitalno lecenih pacijenata oba pola sa hroni¢nim bolom u ledima analiziran
je kvalitet zivota upitnikom SF-36. Pacijenti sa depresivnim raspolozenjem i hroni¢nim bolom

u ledima ocenjuju svoje opste zdravlje losijim u odnosu na pacijente bez depresije (35,87+/-
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13,4 vs 50+/-19,6) (192). U istrazivanju Nasution i sar. (2018.) na uzorku od 29 pacijenata
oba pola sa hroni¢nim bolom u ledima takode je potvrdena korelacija izmedu intenziteta bola
i procene opsteg zdravlja, mereno ovim upitnikom (193).

Jedan od mogucih faktora odrzavanja loSeg kvaliteta zivota kod pacijenata sa bolom u
donjem delu leda moze biti 1 losa komplijansa (nepridrzavanje) u odnosu na preporuke lekara
o primeni zaStitnih stavova i pokreta, prerano vra¢anje na isto radno mesto, prekidanje
programa naucenih vezbi nakon postignutog prvog obezboljavanja pacijenata kao i prisustvo
brojnih negativnih socio-epidemioloskih faktora (niza stru¢na sprema, teski fizi¢ki poslovi,
nesigurnost radnog mesta, starija zivotna dob, pacijenti koji su nosioci materijalnih primanja u
domacinstvu, viseclane porodice i slicno). Brojni socio-demografski faktori pojedinacno ili u
sadejstvu mogu uticati na kvalitet Zivota pacijenata sa lumbalnim sindromom. Sagledavanje
uticaja razlicitih faktora na tok i leCenje bolesti moze doprineti efikasnijem tretmanu i boljem

razumevanju pacijenata sa bolom u donjem delu leda.
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VIl ZAKLJUCCI

1. Na kvalitet zivota pacijenata sa bolom u donjem delu leda uti¢u brojni faktori, od kojih
su veoma znacajni zivotna dob, nivo obrazovanja, psihosocijalni faktori, zadovoljstvo
poslom koji se obavlja kao i faktori povezani sa radnim mestom.

2. Pacijenti sa bolom u ledima imali su znac¢ajno manji stepen depresivnosti i manji
stepen intenziteta bola neposredno nakon fizikalnog tretmana u odnosu na pocetak
leCenja. U narednih Sest meseci javio se suprotan trend u vidu znacajnog porasta
stepena depresivnosti. Sest meseci nakon ledenja bolesnici sa hroni¢nim bolom u
ledima imali su znacajno veci stepen depresivnosti u odnosu na one sa akutnim bolom.
Duze trajanje bola i veéi stepen onesposobljenosti moze povecati nivo depresivnosti,
$to moze negativno uticati na sveukupni kvalitet zivota ovih bolesnika.

3. Intenzitet bola u donjem delu leda bio je znacajno manji kod bolesnika sa akutnim u
odnosu na one sa hroni¢nim bolom u ledima neposredno nakon tretmana, Sto se
odrzavalo i Sest meseci posle leCenja. Nije bilo znacajne razlike u jaini bola kod
bolesnika sa subakutnim i hroni¢nim lumbalnim bolom neposredno nakon tretmana,
ali se posle Sest meseci belezi znacajno povecanje jacine bola kod bolesnika sa
hroni¢nim bolom. Pacijenti sa hroni¢nim bolom dozivljavaju bol u ledima intenzivnije
tokom vremena.

4. Nakon sprovedenog fizikalnog tretmana wuoCen je znafajno manji stepen
onesposobljenosti pacijenata sa bolom u ledima mereno ODI upitnikom i znacajno
bolji kvalitet Zivota meren bolest specificnim upitnikom Roland Morris, koji se
odrZzavao 1 nakon Sest meseci. Pacijenti sa hroni¢nim lumbalnim bolom imali su
znacajno losiji kvalitet Zivota 1 veci stepen onesposobljenosti u odnosu na pacijente sa
akutnim lumbalnim bolom, neposredno nakon fizikalnog tretmana i Sest meseci
kasnije. Stepen onesposobljenosti bolesnika sa nespecificnim lumbalnim bolom bio je
znafajno manji u odnosu na pacijente sa radikularnim bolom neposredno nakon
fizikalnog tretmana mereno ODI upitnikom.

5. Kyvalitet Zivota kod pacijenata sa bolom u donjem delu leda bio je statisti¢ki znacajno
bolji neposredno nakon sprovedenog fizikalnog tretmana mereno generickim

upitnikom (SF 36) za sledece domene: fizicko fukcionisanje, onesposobljenost zbog
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fizickog funkcionisanja, emocionalno funkcionisanje, vitalnost, emocionalno
blagostanje, socijalno funkcionisanje, telesni bol, opste zdravlje kao i promena skale
zdravlja u odnosu na godinu dana ranije. Tokom sva tri testiranja SF 36 upitnikom
utvrdeno je znacajno bolji kvalitet zivota u segmentu upitnika koji se odnosi na
promenu skale zdravlja u poslednjih godinu dana.

Pacijenti sa akutnim bolom u donjem delu leda imali su znacajno bolji kvalitet Zivota
u odnosu na one sa hroni¢nim, neposredno nakon fizikalnog tretmana i Sest meseci
kasnije mereno SF 36 upitnikom u domenima: fizicko funkcionisanje, vitalnost (posle
tretmana), socijalno funkcionisanje (Sest meseci kasnije), telesni bol, opSte zdravlje
kao i promena zdravlja u odnosu na godinu dana ranije.

Kwvalitet zivota bolesnika sa nespecificnim lumbalnim bolom bio je znacajno bolji u
domenu fizi¢ckog funkcionisanja (SF 36 upitnik) u odnosu na one sa radikularnim
mereno nakon tretmana. Neposredno nakon tretmana registruje se statisticki znacajna
promena skale zdravlja u odnosu na godinu dana ranije kod pacijenta sa nespecificnim
u odnosu na one sa radikularnim lumbalnim bolom, §to znac¢i da oni imaju bolji

kvalitet Zivota mereno na ovoj subskali upitnika SF 36.
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X PRILOZI

10.1. Lista skracenica

1. HIV-virus humane imunodeficijencije

2. MR-magnetna rezonanca

3. EMNG-elektromioneurografija

4. SAD-Sjedinjene Americke Drzave

5. NSAIL-nesteroidni antiinflamatorni lekovi

6. QOL(Quality of life)-kvalitet zivota

7. UNESCO (United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization)-
Organizacija za obrazovanje, nauku i kulturu Ujedinjenih nacija

8. OECD- Organisation for Economic Co-operation and Development
9. SF 36-Short-Form-36 Health Survey

10. VAS (Visual Analogue Scale)-Vizuelna analogna skala bola

11. WHOQOL- The World Health Organization Quality of Life

12. NRS (Numerical Rating Scale)- numericka skala

13. ODI- Oswestry Disability Index

14. ISSLS- International Society For The Study Of The Lumbar Spine
15. AAOS- American Academy of Orthopedic Surgeons

16. RDQ- Roland-Morris Disability Questionnaire

17. SIP- Sickness Impact Profile

18. BDI- Beck’s Depression Inventory

19. ICC- Intraclass Correlation

20. SPSS -Statistical Package for Social Sciences

21. TM-telesna masa

22. TV-telesna visina

23. SD-standardna devijacija

24. WHO-Svetska Zdravstvena Organizacija

25. BMI- Body mass index

26. HUI- Health Utility Index
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10.2. Roland-Morris disability questionnaire

UPITNIK O BOLOVIMA U KRSTIMA
The Roland-Morris disability questionnaire

Prezime i ime godine zZivota datum

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

Ovaj popis

sadrzi neke od recenica koje ljudi koriste da bi opisali svoje stanje kada ih bole

leda. Kada ih procitate, mozda primetite da neke se neke od njih isticu jer opisuju
Vase danasnje stanje. Dok Citate popis, razmiSljajte o sebi danas. Kad naidete na recenicu
koja opisuje Vase stanje danas obelezite kruzi¢ uz nju. Ako recenica ne opisuje Vase stanje,
broj ostavite neoznacen i predite na sledecu recenicu. Ne zaboravite oznacite recenice samo
ako ste sigurni da opisuju Vase danasnje stanje.

kuéi.
[ ]

Zbog bola u ledima najveci deo dana ostajem kod kuce.

Cesto menjam poloZaj nastojeci na¢i udoban polozaj leda.

Zbog bola u ledima hodam sporije nego inace.

Zbog bola u ledima ne obavljam niti jedan od poslova koje obi¢no obavljam u

Zbog bola u ledima koristim se rukohvatom (gelenderom) pri penjanju uz

stepenice.

Zbog bola u ledima ¢esce nego inace legnem da bi se odmorio/la.
Zbog bola u ledima moram se za neSto pridrzavati da bih ustao/la iz fotelje

(lezaljke).

inace.

Zbog bola u ledima molim druge ljude da obavljaju stvari umesto mene.
Zbog bola u ledima oblacim se sporije nego inace.

Zbog bola u ledima mogu stajati samo nakratko.

Zbhog bola u ledima nastojim da se ne saginjem i ne kle¢im.

Zbog bola u ledima teSko mi je ustati iz stolice.

Leda me bole ve¢inu vremena.

Zbog bola u ledima teSko mi je da se okrenem u krevetu.

Zbog bola u ledima nemam dobar apetit.

Zbog bola u ledima teSko mi je obuci Carape.

Zbog bola u ledima hodam samo na kratkim udaljenostima.

Zbog bola u ledima spavam manje nego inace.

Zbog bola u ledima oblac¢im se uz neciju pomoc.

Zbog bola u ledima najvec¢i deo dana provodim sedeci.

Zbog bola u ledima izbegavam teske kucne poslove.

Zbog bola u ledima sam prema ljudima razdrazljiviji/a i loSije raspoloZen/a nego

Zbog bola u ledima sporije nego inace se penjem uz stepenice.
Zbog bola u ledima najveci deo dana ostajem u krevetu.
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