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Lumbalni bol predstavlja jedan od najucestalijih zdravstvenih problema
danas$njice. Pruzanje zdravstvene nege je stresan i tezak fizicki posao, te
spada u grupu visoko-riziénih poslova za nastanak lumbalnog bola, pa
samim tim medicinske sestre — tehniGari predstavljaju vulnerabilnu
populaciju. Osnovni ciljevi ovog istrazivanja bili su da se utvrdi
prevalencija i faktori rizika za nastanak lumbalnog bola kod medicinskih
sestara- tehnicara, kao i mere prevencije. Istrazivanje je sprovedeno u pet
zdravstvenih ustanova sa podrucja Vojvodine u obliku studije preseka,
anketiranjem medicinskih sestara — tehnicara. Za ispitivanje je koriséen
modifikovani Nordijski upitnik. Rezultati pokazuju veoma visoku
prevalenciju lumbalnog bola medu medicinskim sestrama- tehnicarima,
oko 94%. Ispitanici su bili uglavnom zenskog pola, prosecne starosti oko
38 godina. Najve¢i broj ispitanika ima srednju strunu spremu.
Istrazivanjem je utvrdeno da postoji statisticki znacajna povezanost
lumbalnog bola sa porastom godina Zivota i duzine ekspozicionog radnog
staza. Takode, statisticki visoko znacajna korelacija nalazi se izmedu
porasta BMI i lumbalnog bola. Najzastupljeniji poslovi zdravstvene nege
koje ispitanici sa lumbalnim bolom obavljaju su: pozicioniranje pacijenata,
podizanje i presvlacenje pacijenata u postelji i podela terapije. Statisticki
znacajno veca zastupljenost lumbalnog bola javlja se kod ispitanika koji
sami obavljaju negu u odnosu na one koji imaju pomo¢. Medicinske sestre
— tehnicari koji pripadaju grupi sa vi§im nivoom stresa na radnom mestu
imaju znatno ve¢i rizik za pojavu lumbalnog bola. Smenski rad
(naizmenic¢ne dnevne i noéne smene od 12 sati) i prekovremeni rad duZzi od|
8 sati dnevno, podizanje tereta veceg od 25 kg i broj pacijenata koje
medicinska sestra — tehnicar zbrinjava tokom radnog vremena nemajul
znatajnu povezanost sa pojavom lumbalnog bola. Oko tri Cetvrtine
ispitanika nije izostajalo sa posla zbog bola. Samo oko 8% ispitanika je
promenilo radno mesto zbog lumbalnog bola i ide redovno na periodi¢ne
lekarske preglede. Kod mera prevencije neophodno je staviti akcenat na
smanjenje fizickog optereCenja donjeg dela leda i smanjenje ruénog
prenoSenja tereta. Primenom adekvatnog ergonomskog pristupa, boljom|
organizacijom rada, podsticajnom atmosferom na poslu i spremnoscu
nadleznih struktura da iskazu vecu brigu prema zaposlenima, smanjila bi
se ucestalost pojave lumbalnog bola.
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high-risk jobs that could cause low back pain and therefore medical
nurses/technicians represent the vulnerable population. Determination of
prevalence, risk factors and prevention of the low back pain were the
main goals of this research. The research in the form of cross-sectional
study was conducted with nurses filling in the surveys within five
medical institutions in Vojvodina. The modified Nordic questionnaire
was used for the surveys. The results show very high prevalence of the
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1. UvOD

Bol u donjem delu leda kod ¢oveka bio je prisutan jo§ od bronzanog doba.
Najstariji poznati zapis o hirurgiji, Edwin Smithov papirus, procenjen na oko 1500.
godine pre nove ere, opisuje dijagnosti¢ki postupak i terapiju za iSCaSenje ki¢menih
prsljenova. Hipokrat je bio prvi koji je upotrebio pojam lumbalni bol, dok ga
je Galen detaljnije opisao. Tokom prvih hiljadu godina nove ere, lekari su izbegavali
bilo kakav pokus$aj hirurSkog postupka i preporucivali su samo kontrolu kroz vreme.
Tokom srednjeg veka, narodni lekari su temeljili terapijske postupke bola u ledima na

verovanju da je izazvan uticajem duhova.

Pocetkom 20. veka, lekari su smatrali da je bol u donjem delu leda izazvan upalom
ili oSte¢enjem zivaca, tako da se pojam neuralgija ili neuritis spominje kao najéesca
dijagnoza u medicinskoj literaturi tog doba. Kasnije, popularnost ovog navodnog uzroka
pocela je opadati. Medutim, americ¢ki neurohirurg Harvey Williams Cushing povecéava
prihvacéenost hirurskih tretmana za bol u ledima, a tokom 20-ih i 30-ih godina, javljaju
se nove teorije o nastanku ove tegobe. Lekari su tvrdili da je to kombinacija psiholoskih
bolesti s patologijama nervnog sistema, kao neurastenije (nervne slabosti) i
zenske histerije. MiSi¢na reuma, danas poznata kao fibromijalgija, je takode sve vise

citirana kao uzrok bola u donjem delu leda.

Nove tehnologije u medicini, kao otkrice rendgenskih zraka, omogucili su
lekarima nove 1 preciznije dijagnosticke postupke, stavljajuéi u prvi plan patoloske
promene na intervertebralnim diskovima kao glavne razloge bolova u ledima.
Godine 1938. ortopedski hirurg Joseph S. Barr izvestio je javnost o slucajevima
poboljsanja ili nestanka lumbalnog bola nakon hirur§kog zahvata. Kao rezultat ovog
pionirskog tretmana, tokom 40-ih godina, model patologije intervertebralnih diskova
postaje prevladavajuci, te dominira medicinskom literaturom kroz 80-te, dodatno
potpomognut novim dokazima dobijenim razvojem dijagnosti¢kih tehnika CT i
MRI. Ovaj model je delimi¢no izgubio na vaznosti nakon §to su istrazivanja dokazala da

je patologija diskova relativno redak uzrok bola. Od tada su lekari shvatili da je manje
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verovatno da se specificni uzrok lumbalnog bola moze identifikovati kod veéine
slucajeva, te preispituju smislenost utvrdivanja specificnog uzroka, budu¢i da u vecini
slu¢ajeva bol prolazi spontano unutar $est do dvanaest nedelja, nezavisno o terapijskom

postupku (1, 2).

Lumbalni bol postaje sve zastupljenija pojava i ima znacajne posledice, kako na
drustvenu zajednicu, tako 1 za samog pojedinca. Veliki troskovi leCenja lumbalnog bola 1
posledi¢ni invaliditet ukazuju na njegovu veliku znaCajnost. Sve vec¢i broj obolelih,
smanjena funkcionalnost i efikasnost, ¢esta izostajanja sa radnog mesta i veliki broj

faktora rizika ¢ine ovaj problem kompleksnim.

Posebnu paznju treba posvetiti zdravstvenim radnicima, posebno onima koji
obavljaju poslove zdravstvene nege, jer zbog izloZenosti profesionalnim rizicima gde se
na prvo mesto stavljaju fizicko optereenje i ergonomski rizici, posledi¢na pojava
kostanomiSi¢nih oboljenja ih postavlja u visoko rizicnu grupu. Samim tim, namece se

potreba za stavljanjem mera prevencije u prvi plan.

1. 1. Anatomija i biomehanika lumbosakralnog dela ki¢me

Ki¢meni stub ili ki¢ma (columna vertebralis) Suplji je koStani stub koji
predstavlja osnovu c¢itavog kostura (3). Kicmeni stub ¢ini kompleksnu tvorevinu
zglobnih segmenata koji omogucavaju uspravni poloZaj i pokrete ki¢me u razliCitim
pravcima (4). Izgraden je od kratkih kostiju naslaganih jedna na drugu koje se nazivaju
prsljenovi (vertebrae). Gornji kraj kiémenog stuba nosi lobanju, a donji je slobodan.
Unutar ki¢menog stuba se nalazi Supljina nazvana ki¢meni kanal (canalis vertebralis) u
kome je smesStena kicmena mozdina (medulla spinalis) sa svojim omota¢ima. Ukupan
broj prsljenova je 33-34, a u topografskom smislu ki¢meni stub se iduci od gore ka dole
deli na:

1. vratni, cervikalni deo, koji je sacinjen od sedam vratnih prsljenova (vertebrae

cervicales),

2. grudni, torakalni deo, koji gradi dvanaest grudnih prsljenova (vertebrae thoracicae),



3. slabinski, lumbalni deo, grade ga pet slabinskih prsljenova (vertebrae lumbales),

4. krsno-trti¢ni deo, u kome se nalazi 9-10 prsljenova. Prvih pet su krsni prsljenovi
(vertebrae sacrales) koji su medusobno srasli u krsnu kost (os sacrum), a poslednjih 4-5

trticnih priljenova (vertebrae coccygae) su medusobno srasli u trti¢nu kost (0S coccygis)
@).

U toku razli¢itih razvojnih perioda ¢oveka, ki¢meni stub dobija razlicite oblike,
odnosno ki¢mene krivine, i to pod uticajem funkcionalnih nadrazaja koji su
karakteristi¢ni za dati razvojni period. Posmatraju¢i kicmeni stub odraslog coveka u
sagitalnoj ravni, moze se videti da njegovo zakrivljenje ¢ini oblik dvostrukog slova ,,S*.
Sustinski znacaj ki¢menih krivina jeste u odrzavanju snaznog i elasticnog sistema, i
zauzimanju i zadrZavanju najpovoljnijeg poloZaja u prostoru. Posmatrajuci sa aspekta
normalnog anatomskog polozaja kicmenog stuba, linija gravitacije prolazi kroz odredene
anatomske repere, ukljucujuéi tacke pregibanja u vratno — grudnom i grudno —
slabinskom spoju, gde se dalje nastavlja kroz centar gravitacije tela, pre nego Sto prode
kroz zglob kuka, kolena i sko¢ni zglob. Pri uspravnom polozaju ki¢meni stub je izloZen
stalnom uticaju sile zemljine teze koja ga povlaci na dole, u smeru sabijanja, dok aktivni

tenzori imaju ulogu da datu silu u najvecoj meri neutrali$u, koliko je to moguce (3).
Anatomija lumbalnih prsljenova

Ki¢mene strukture koje podnose najve¢a mehanicka optere¢enja su diskusi,
prsljenovi 1 njihovi nastavci sa mestima njihovog zglobljavanja. Pojava tegoba i
disfunkcije u lumbalnom 1 sakralnom delu zavise od anatomske ocCuvanosti, oStecenja

lumbosakralne ki¢me 1 struktura koje su sa njom povezane.
Zajednicke odlike prsljenova

Svaki prsljen sastoji se iz tela (corpus vertebrae), dva luka (arcus vertebrae) i
nastavaka (processus transversus, processus spinosus, processus articulares superiores

et inferiores).

Telo prsljena (corpus vertebrae) je valjkastog oblika, ima obodnu povrsinu i dve strane,

gornju i donju, i nalazi se ispred prsljenskog otvora. Telo prsljena nosi svu tezinu



Covecijeg tela i zato se njegova velicina povecava iduéi ka donjim regijama ki¢menog

stuba.

Luk prsljena (arcus vertebrae) ograni¢ava bo¢no i pozadi prsljenski otvor. Na luku se
razlikuju dva dela, i to koren luka (pediculus arcus vertebrae) i kostana polo¢ica (lamina
arcus vertebrae). Na gornjoj i donjoj ivici korena luka postoji po jedan usek (incisura
vertebralis superior et inferior), koji izmedu dva susedna prSljena ograni¢avaju

meduprsljenski prostor (foramen intervertebrale) za prolaz ki¢menih Zivaca.

Nastavci prsljenova sluze ili za zglobljavanje samog prsljena ili za pripoje okolnih
misi¢a. Obzirom da je ve¢ reCeno da postoji viSe vrsta razliCitih prsljenskih nastavaka,
mogu se izdvojiti rtni nastavci (processus spinosus) koji predstavljaju bitne orijentire u
razli¢itim fizikalnim pregledima. Ovi nastavci se nalaze sa zadnje strane ki¢menog
stuba, lako se palpiraju ispod koze, naro€ito sedmi vratni pr$ljen i spadaju u grupu
neparnih nastavaka. Takode znacajni popreCni nastavci (processus transversus), koji
spadaju u grupu parnih nastavaka i pruzaju se upolje od mesta gde se sjedinjuju ploca i
koren luka. Sa istog mesta naviSe i nanize polaze zglobni nastavci prsljena (processus
articulares superiores et inferiores) koji se na svojim slobodnim krajevima zavr$avaju

odgovarajuc¢im zglobnim povrSinama (3).
Slabinski prsljenovi (vertebrae lumbales)

Slabinski deo ki¢menog stuba je izgraden od pet slabinskh prsljenova (vertebra
lumbalis) ¢ija je osnovna grada sli¢na gradi ostalih prsljenova, ali su u odnosu na njih
najmasivniji 1 to najpre zbog velike povrSine 1 mase tela prsljena, koje je predstavljeno
bubrezastim oblikom. Svaki lumbalni prsljen se sastoji od tela, luka i nastavaka. Telo je
eliptinog oblika, a karakteriSe ga i nejednakost prednjeg i zadnjeg dela koja je nastala
usled nepravilnog optere¢enja gornjih i donjih povrSina. Luk pr$ljenja ima snazan koren
prsljenskog luka, a rtni nastavak je u obliku pravougaone, debele, kostane ploc¢e. Ono $to
je jos karakteristi¢no za lumbalne prsljenove, jeste postojanje razli€itih vrsta specificnih
nastavaka. Svaki prsljen poseduje sedam nastavaka (jedan $iljati, dva poprecna i Cetiri
zglobna). Na njegovoj bazi, sa zadnje strane, nalazi se pomoé¢ni nastavak (pProcessus
accessorius), koji predstavlja zakrzljali poprecni nastavak slabinskog prsljena. Takode

postoji 1 poprecni nastavak koji predstavlja zakrzljalo slabinsko rebro (processus



costarius). Rtni nastavci su oblika pravougaone plocice, a pruzaju se horizontalno nazad.
Rtni nastavci su pozicionirani tako da se lako moze pristupiti, ukoliko je to potrebno,
ki¢menom kanalu, naroCito prilikom fleksije ki¢menog stuba. PrSljenski otvor je u

obliku jednakostranog trougla.

U medusobnom koStanom uzglobljavanju nastavaka slabinskih prSljenova,

ucestvuju sinovijalni zglobovi koji su obloZeni fibroznom opnom (3, 5).
Meduprsljenski zglobovi

Ki¢meni prsljenovi medusobno su povezani u jednu kompaktnu celinu — ki¢meni
stub. U zavistosti od osobina susednih kosStanih struktura, odnosno oblika zglobnih

povrsina prsljenova, postoje razliciti zglobovi kiémenog stuba:

1. Zglobovi kraniovertebralnog predela (articulatio atlantooccipitalis, articulation

atlantoaxialis)

2. Zglobovi prsljenskih tela (articulatio uncovertebralis, symphysis intervertebralis)—

discus intervertebralis
3. Zglobovi zglobnih nastavaka (articulatio zygapophysialis ili eng. facet joint).

Fasetni zglob (zglob izmedu zglobnih nastavaka prsljena) ¢ine donji zglobni
nastavak gornjeg prsljena i1 gornji zglobni nastavak donjeg prsljena. Zglobovi izmedu
zglobnih nastavaka dva susedna pokretna prSljena, orijentacijom i oblikom svojih
zglobnih povrSina reguliSu pravac i amplitudu pokreta kicmenog stuba. Oblik i
orijentacija zglobnih povrsina se razlikuje po predelima ki¢menog stuba, i uti¢e na

stepen i smer pokreta (3).
Spojevi i veze izmedu kicmenih pr§ljenova

Spojevi tela prsljenova su izuzetno bitni u kompletnoj statici i dinamici
ki¢menog stuba, a njih karakterise meduprsljenski diskus (discus intervertebralis) i dve
uzduzne veze, prednja i zadnja (lig.longitudinale anterius et posterius), koje se pruzaju
duz celog ki¢menog stuba. Prednja uzduzna veza srasla je sa telima prSljenova i

ogranicava pokrete ekstenzije, a zadnja uzduzna veza je srasla sa meduprsljenskim



kolutovima, i ograni¢ava pokrete fleksije. Intervertebralni diskovi ostvaruju elasti¢ni

kontakt i vezu izmedu tela dva susedna prsljena.

Spojevi izmedu tela prsljenova ukljucuju prednju 1 zadnju uzduznu vezu kao i
meduprsljenske plo¢e (intervertebralne diskove). Prednja uzduzna veza, ligamentum
longitudinale anterior i zadnja uzduzna veza ligamentum longitudinale posterior Siroko
su razapete na prednjoj i zadnjoj strani tela prSljenova i meduprsljenskih diskova

podupirujuci ih sa prednje i sa zadnje strane.

Spojevi izmedu lukova i nastavaka prsljenova povezuju debele i elasticne veze,
lig. flava — zute veze, koji se protezu od prednje strane donjeg ruba luka gornjeg prsljena
do zadnjeg dela ruba susednog donjeg prsljena. One ispunjavaju prostor izmedu lukova i
ostavljaju slobodnim samo meduprsljenske otvore, deluju¢i kao snazni ekstenzori
ki¢cmenog stuba na taj nacin §to prebacuju tezinu tela sa meduprsljenskih kolutova na

zglobne nastavke prsljenova.

Ligamenti koji predstavljaju sponu izmedu popre¢nih nastavaka prsljena
nazivaju se lig.intertransversarium, i predstavljaju zaostatak miSi¢nih snopova.
Ligamenti koji spajaju rtne nastavke, nazivaju se lig.interspinale. Zahvaljujuéi ovoj
fibroznoj vezi, pri fleksiji kicmenog stuba moguce je odmicanje rtnih nastavaka, $to je i
premisa za dati pokret. Duz ovih nastavaka pruza se jo$ jedna veza — lig.supraspinale,
koji u nivou sedmog vratnog prsljena dobija oblik trouglaste sagitalne ploce, 1 dalje

krecuci se ka potilja¢noj kosti dobija naziv — lig.nuchae.

Donja dva slabinska ki¢mena prSljena su pri¢vrS¢ena posebnom vezom za
karliéni obru€. Izmedu povrSina tela dva susedna prSljena nalaze se meduprsljenske

ploce (intervertebralni diskovi) (3).
Intervertebralni diskovi

Meduprsljenski disk predstavlja poseban oblik zglobne fibrozne hrskavice koja
se nalazi izmedu tela susednih prSljenova u ki¢menom stubu. Glavna uloga
meduprsljenskog diska jeste da spreci mehanicka oStec¢enja koStanih i nervnih struktura

ki¢menog stuba, kao i da omoguci blage i bezbolne pokrete prsljenova.



Intervertebralni diskovi smesteni su izmedu povrsina tela dva susedna prsljena.
Sastoje se od sredi$njeg, Zelatinoznog dela (nucleus pulposus), kojeg obuhvata fibrozni
prsten (anulus fibrosus), dok sa donje i sa gornje strane disk pokrivaju hrskaviéne ploce

(cartilago vertebrae), tj. zavr$ne vertebralne ploce (engl. — vertebral end-plate).

Meko jedro (nucleus pulposus) se nalazi u centralnom delu diska i njega
okruzuje anulus fibrosus. Glavni sastojak nukleus pulpozusa je voda, ¢iji je udeo u gradi
veci kod mladih nego kod starijih osoba, a od drugih sastojaka su prisutni kolagen,
proteoglikani i hidratisani gel koji je bogat polisaharidima i vodom. Meko jedro se
ponasa kao elasti¢na kugla na koju se prsljen oslanja i krec¢e u svim pravcima. Prilikom
naglih pokreta kicmenog stuba, meko jedro moze ponekad da probije fibrozni prsten ili
da se zarije u prsljen, usled Cega se javlja degenerativna promena diskusa - diskus
hernija. Intervertebralni disk je najvise optereCen kada je ki¢meni stub u uspravnom
polozaju (prilikom stajanja ili sedenja) i u polozaju fleksije, kada disk ima ulogu jastuka
da bi ublazio i rasporedio pritisak na ki¢mene prsljenove. Istu ulogu ublazavanja disk

ima 1 u prenoSenju vibracije i1 potresa pri odredenim telesnim aktivnostima. Pored

pomenutih uloga, disk takode sluzi i za medusobno povezivanje prsljenova.

Fibrozni prsten (anulus fibrosus) se nalazi oko nukleus pulpozusa, kojeg
prstenasto obuhvata. Srastao je sa tankim slojem hijaline hrskavice koja pokriva donju i
gornju stranu prsljenskog tela. Njega Cini jaka rastegljiva radijalna hrskavica, ¢ija je
struktura sastavljena od lamela, koncentri¢nih listova kolagenih vlakana, povezana na
krajevima za ki¢mene prsljenove. Zavisno od smera intradiskalnog pritiska vezivne niti
u laminama bivaju razli¢ito opterecene, a posebno imaju vaznu ulogu prilikom rotacionih
pokreta trupa (6, 7). Anulus fibrozus u sebi ima manji sadrzaj vode nego nukleus
pulpozus (oko 70%), a sadrzi uz to i kolagena oko 15% 1 proteoglikana oko 5%, §to
obezbeduje strukturu veoma otpornu na optereCenje (5). Elastinska vlakna, koja se
nalaze izmedu lamina, pomazu da se disk vrati u svoj predasnji polozaj nakon njegovog
pomeranja prilikom fleksije ili ekstenzije trupa. Anulus fibrozus je prvenstveno izlozen
opterecenju u vidu istezanja, a nukleus pulpozus u vidu kompresije. lako je anulus
fibrozus veoma otporan na mehani¢ka opterecenja, ipak povrede ili degenerativni
procesi mogu da dovedu do prekida kontinuiteta lamina u anulusu fibrozusu, kada na

tom mestu moze do¢i do hernijacije, odnosno protruzije, ekstruzije ili sekvestracije



sadrzaja iz nukleus pulpozusa, uz kompresiju okolnih struktura, posebno nerava, koji su

na pritisak veoma osetljivi (6).

Vertebralna krajnja (zavrsna) hrskavicna ploca — vertebral end-plate (cartilago
vertebrae), koja pokriva donji i gornji deo prsljenskog tela, nacinjena je od hrapave
hrskavice koja je u vidu prstena. Ona ima ulogu u medusobnom povezivanju tela
prsljena i meduprsljenskog diska, u fiksiranju diska u odgovaraju¢em, pravom polozaju,
kao 1 u nutriciji nukleusa pulpozusa. Posto anulus fibrozus nije porozan, a nucleus nema
sopstvenu vaskularizaciju, nutricija nucleus pulpozusa se odvija jedino difuzijom kroz

pore hrskavi¢avog dela zavrsne ploce (5, 6).
Inervacija i vaskularizacija intervertebralnih diskusa

Inervacija intervertebralnih diskusa i okoline potice od spinalnih nerava.
Somatosenzorna inervacija poti¢e od gangliona dorzalnog korena spinalnog nerva dok je
simpati¢ka inervacija poreklom od trunkusa simpatikusa. Grana ventralnog ramusa
spinalnog nerva i grana trunkusa simpatikusa preko sive komunikantne grane se
ujedinjuju i formiraju sinovertebralni nerv, koji se kroz intervertebralni foramen vraca u
spinalni kanal i inervise dorzolateralni i dorzalni deo anulusa i zadnji longitudinalni

ligament. Unutrasnji slojevi anulusa i nukleus pulpozusa nemaju inervaciju (8).

Snabdevanje krvlju ki¢menih prsljenova obezbeduje se neposredno iz trbusne
aorte pomocu Cetiri parne arterije (aa. lumbales) koje se nalaze ispred tela prvih
slabinskih prsljenova, s tim da prvi par arterija polazi od srednje sakralne arterije (9).
Dorzalna grana arterije, koja je iza intervertebralnih diskusa, tokom detinjstva i
adolescensije postepeno obliteriSe, tako da kroz nju kod odraslih osoba aktivna
cirkulacija krvi vise ne postoji. Zbog toga se kod odraslih osoba nukleus pulpozus, a
dobrim delom 1 fibrozni prsten diska, prehranjuju samo difuzijom tecnosti iz

hrskavi¢avog dela zavrsne ploce (6).

Sistem za osmotsku razmenu molekula i1 tecnosti ¢ine unutraSnjost diskusa,
hrskavicava zavr$na ploca, anulus fibrozus, paravertebralna tkiva i spongioza susednih
prsljenskih tela (10). Kroz kalcifikovani sloj sa finim porama hrskavi¢ave zavrSne ploce
omogucena je komunikacija izmedu prostora kostane srzi kicmenog prsljena i diskusa i

sluzi za snabdevanje diskusa hranljivim materijama procesom difuzije tecnosti, malih



molekula, glukoze i kiseonika. Hrskavicava zavrSna plo¢a sluzi i za odrzavanje
intradiskalnog pritiska spreCavanjem izlaska vode i proteoglikana iz diskusa u telo

prsljena (11).

Unutar diskusa vladaju visoki hidrostatski i onkotski pritisci koji odreduju
kreatnje teCnosti U 1 iz diskusa. Povecanjem intradiskalnog pritiska iznad 80 kPa, te¢nost
1 metabolicki produkti se istiskuju iz diskusa ¢ime on gubi visinu i zapreminu, dok
smanjenjem ispod 80 kPa, diskus upija te¢nost i metabolicke supstarte 1 povecava svoju
visinu i zapreminu. Stalna promena vertikalnih i horizontalnih polozaja tela pobolj$ava

razmenu nutrijenata i te¢nosti (10).
Anatomija misic¢a leda

Osnovno stabilizaciono jezgro lumbosakralnog dela ki¢me ¢ine miSi¢i lumbalnog
korseta, paravertebralna muskulatura dubokokog sloja leda i misi¢i abdomena (10).
Prednju grupu misi¢a lumbalnog korseta ¢ine: m. rectus abdominis, m. transversus
abdominis, m. obliquus internus et externus, a bo¢nu grupu: m. quadratus lumborum, m.

psoas major (12).

Zadnju grupu misi¢éa lumbosakralnog dela leda cine paravertebralni misiéi.
Duboki sloj predstavljaju: m. erector spinae s. sacrospinalis (m. iliocostalis, m.
longissimus, m. spinalis), mm. transverospinales (m. semispinalis i m. multifidus), mm.

rotatores, mm. interspianles, mm. intertransversarii (8).

M. erector spinae s. sacrospinalis ima ulogu u ekstenziji ki¢menog stuba,
stabilizaciji ki¢menog stuba tokom fleksije i odrzavanje posture. Pri obostranoj
kontrakciji snazno opruza ki¢meni stub i glavu. Pri jednostranoj kontrakciji, savija

boc¢no ki¢meni stub 1 glavu 1 okrece ih na svoju stranu.

Najznacajniji stabilizator kicmenog stuba je m. multifidus koji se nalazi duboko
uz ki¢mene prsljenove, stabilizuje njihove spojeve i redukuje degenerativne procese
zglobnih struktura. Takode preuzima pritisak sa lumbalnih prSljenova 1 na taj nacin
omogucava rasporedivanje telesne mase duz ki¢me. Ucestvuje u pokretima kao Sto su:

savijanje u nazad, u stranu i okretanje tela (8).



Patofiziologija intervertebralnog diskusa

Intervertebralni diskusi, kao i zglobne i ligamentne veze, pod uticajem raznih
faktora podlezu metabolickim, strukturalnim i funkcionalnim promenama. U toku Zivota
izlozeni su raznim fizickim 1 degenerativnim uticajima 1 mogu da pretrpe razne
patoloske promene sa odgovaraju¢im posledicama po zdravstveno i funkcionalno stanje
osobe. Glavna uloga intervertebralnih diskova je ostvarivanje elasti¢ne veze izmedu tela
ki¢menih prsljenova, uz elasticno umanjenje pritiska prilikom opterec¢enja kicme, kao 1
ublazavanje potresa i vibracija u ki¢menom stubu kada je telo izlozeno mehanickim
uticajima (5). Nukleus pulpozus je elastiéni nosa¢ tezine tela i podnosi veliki deo
optere¢enja koje deluje na uzduznu osu ki¢me. On deluje kao vodeni jastuk koji ima
zadatak da pritisak, koji vrSe ki¢émeni prsljenovii, rasporeduje na sve delove i u svim
smerovima ravnomerno. Pod stalnim optere¢enjem ki¢me, voda se istiskuje iz
mukoproteinskog gela diskusa, a u toku lezanja, kada je opterecenje kicme manje, voda
se ponovo apsorbuje u gel. U okviru patofizioloskih zbivanja koja doprinose nastanku
degenerativnih promena na intervertebralnim diskovima, medu vodeéim uzrocima su
poremecaji dotoka nutrienata do celijskih struktura diska. Da bi ostale u zivotu i da bi
bile aktivne, celije diska kao izvor energije koriste glukozu 1 kiseonik. Njihov
nedostatak, kao i snizavanje vrednosti pH (uzrokovano porastom koncentracije mle¢ne
kiseline) vrlo nepovoljno uti¢u na ¢elije diska i njihovu funkciju u sintezi i odrzavanju
nivoa diskalnog ekstracelijskog matriksa, Sto dovodi do degenerativnih promena i
naruSavanja strukture diska (5, 6). Takode nepovoljan uticaj na dotok nutrijenata i
kiseonika u tkivo diska mogu imati dugotrajna i intenzivna mehanicka optereéenja
ki¢me u toku fizickog rada, ali 1 nedovoljno kretanje 1 smanjena aktivnost, odnosno dugo
sedenje, dok umerene fizicke vezbe 1 aktivnosti uti¢u povoljno na prokrvljenost

ki¢menih prsljenova i bolji dotok nutrienata u diskove (5).

1.2. Lumbalni bol

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije bol se definiSe kao neprijatno
¢ulno ili emocionalno iskustvo povezano sa stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva

(13). Bol predstavlja neprijatno emocionalno stanje, nastalo u odredenom delu tela, koje
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se reflektuje u mozgu, a sluzi kao odbrambeni mehanizam, dizajniran tako da zastiti
povredeni deo tela od njegovih daljih oStecenja. Lumbalni bol je najc¢esée lokalizovan u
slabinskom delu ki¢menog stuba, odnosno ispod rebarne margine do donjeg dela
glutealne regije, sa Sirenjem duZ nerava Cija su vlakna kompromitovana, i sa trnjenjem

(13 - 18).

Lumbalni bol predstavlja jedan od najucestalijih zdravstvenih problema
danasnjice i naj¢e$¢i uzrok privremene nesposobnosti za rad (19). Procenjuje se da oko
60% - 85% populacije, bar jednom u nekom periodu Zivota dozZivi epizodu lumbalnog
bola koji recidivira kod najmanje 50% pacijenata (19 — 21). Zbog svojih negativnih
efekata na fizicko i mentalno zdravlje, lumbalni bol predstavlja veliki socio-ekonomski
problem za drustvo (22). U SAD je godis$nje ovaj zdravstveni problem prisutan kod 5,4
miliona ljudi, a troskovi se procenjuju na oko 8-20 milijardi dolara (22). Prema
epidemioloskim podacima za nasu sredinu, u urbanoj populaciji najveca ucestalost
lumbalnog bola je izmedu 50. i 59. godine Zivota, a uzrok je radne nesposobnosti kod

preko 25% osoba mladih od 45 godina (19).

Poznato je da je pruzanje zdravstvene nege stresan i tezak fizicki posao, pa
samim tim spada u grupu Vvisoko rizi¢nih poslova za nastanak lumbalnog bola, iz tog
razloga medicinske sestre — tehnicari predstavljaju vulnerabilnu populaciju (15, 23).
Povezanost lumbalnog bola sa uslovima rada u sestrinstvu, pokazuje da je njegova
ucestalost i do 90% u bolni¢kom okruZenju (16).

Tacan izvor pojave lumbalnog bola je teSko identifikovati. Nespecifi¢an bol u
ledima predstavlja veliki problem za postavljanje dijagnoze. Lumbalni bol moze nastati
kao posledica disfunkcije razlic¢itih tkiva ukljucuju¢i misice, meko vezivno tkivo,
ligamente, hrskavicu i krvne sudove. U ovim tkivima mogu da nastanu upalni procesi sa
oslobadanjem inflamatornih produkata kao §to su citokini i/ili hemokini, koji stimuliSu
okolna nervna vlakna dovode¢i do osecaja bola. Zapaljenski proces dovodi do otoka
okolnog tkiva (24).

Intenzitet bola nije uvek u srazmeri sa stepenom tkivnog ostecenja, jer bol nije

samo telesni ve¢ 1 mentalni proces sa Sirokim reperkusijama i posledicama. Lumbalni
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bol, u odnosu na duzinu trajanja, moze da se kategorizuje na: akutni, subakutni i

hronic¢ni, a svaki od njih ima svoja specificna obelezja.

Akutni lumbalni bol je izazvan aktuelnim oSte¢enjem tkiva, ostar je, lokalizovan
izmedu rebarnog luka i gornje glutealne regije sa radijacijom u jednu ili obe noge, naglo
pocinje, prolazan je i traje dok deluje nociceptivni nadrazaj. Akutni bol je cesto
nespecifiCan, pa je teSko utvrditi tatan uzrok nastanka. U sustini predstavlja zastitni
mehanizam organizma i obezbeduje poStedu oStecenog tkiva. Akutni bol se moze
podeliti na ranu akutnu fazu gde bol traje manje od 2 nedelje i kasnu akutnu fazu gde je
duzina trajanja bola od 2 do 6 nedelja i predstavlja potencijal za kasni oporavak ili rizik
za razvoj hroni¢nog bola. Akutni bol moze da se javlja periodi¢no. Ukoliko je izmedu

ponavljanih epizoda oporavak bio potpun, smatra se da se akutni bol ponavlja (25 — 27).

Subakutni lumbalni bol traje 6 — 12 nedelja i moZe biti uvod u nastanak
hroni¢nog bola. Zbog toga zahteva potrebu detaljnijeg ispitivanja uzroka i korigovanja
dotadasnje neefikasne terapije. Ovde je takode potrebno otkriti prisustvo elemenata tzv.
»Zute zastave” gde prisutni simptomi i poremecaji ukazuju na mogucnost da bolest prede
u hroni¢no stanje, sa smanjenjem funkcionalnosti i kvaliteta zivota, uz razvoj

psihosocijalnih problema (26, 27).

Hronicni lumbalni bol se definiSe kao bol koji traje duZe od 12 nedelja i moze da
predstavlja produzetak faze subakutnog bola ili moze da po¢ne postepeno i potom da se
odrzava, pa se stoga naziva i ,,Sporim bolom*. Hroni¢an lumbalni bol se ¢esto dozivljava
kao skup hroni¢nih simptoma koji su dovoljno znacajni da uti¢u na funkciju 1 kvalitet
Zivota. Najcesce je tup i difuzan, mozZe biti i cikli¢an sa intermitentnom egzacerbacijom.
Kada je bol dugo prisutan tada su receptori za bol duze nadraZeni 1 bolni impulsi se
kontinuirano $alju i stizu u viSe zone nervnog sistema. Kod hroni¢nog bola vrlo ¢esto
dolaze do izrazaja veze somatosenzornog korteksa sa drugim delovima nervnog sistema.
Zbog toga se mogu razvijati i stanja vezana za nadrazaje tih sistema, kao §to su promene
u ponasanju, pojava depresije, anksioznosti, a rede i1 psihoti¢na stanja. Takode se mogu
pojaviti autonomni odgovori, koji se manifestuju poremecajima sna, gubitkom apetita i
pojavom psihosomatskih bolesti. Ovaj tip bola moZze da ukazuje na prisustvo

destruktivne bolesti sa fizickim, psihickim i bihejvioralnim implikacijama (26 — 28).
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Prema toku (tezini) bolesti lumbalni bol se moze klasifikovati kao:

- Nespecifiéni lumbalni bol (vise od 95%) koji predstavlja bol u krstima od rebarnog

luka do glutealne linije

- Sindrom isijasa (manje od 5%), gde se bol najc¢esée $iri duz jedne noge (dokaz da je

doslo do iritacije odnosno kompresije nervnih korenova) i

- Ozbiljna spinalna patologija (manje od 2%) (19, 29).

1.3. Faktori rizika za nastanak lumbalnog bola

Medicinske sestre su izlozene razli¢itim rizicima u svom radnom okruzenje, jer
najve¢i deo procedura sprovode pored bolesnicke postelje. Profesionalne opasnosti
ukljuuju fizicke, mehanicke, bioloske 1 psiholoske faktore. Bioloski faktori su
uglavnom infektivni agensi kao §to su bakterije, virusi, gljivice i paraziti koji uzrokuju
bolesti kao Sto su HIV, hepatitis i druge krvno prenosive bolesti. Fizi¢ki faktori se
uglavnom odnose na uslove rada, a ukljucuju radijaciju, izlozenost klizavim podovima,
izloZenost telesnim tecnostima i fizickim napadima od strane pacijenata, teZak fizicki
rad, nepravilni staticki 1 dinamicki radni poloZaji, ru¢no rukovanje i dizanje tereta.
Mehanicke Stetnosti ukljucuju bol/povrede u ledima, a nastaju najcesc¢e zbog rucnog
podizanja i transfera pacijenata, kao i zbog podizanja, okretanja, pomeranja pacijenta i
namesStanja postelje, kao 1 rutinskih svakodnevnih poslova (30). Klimatski faktori takode
mogu da uti€u na pojavu lumbalnog bola, a odnose se na rad u toplom ili hladnom
okruzenju ili na promaji (31).

Razlozi za pojavu bola u lumbalnom delu ki€émenog stuba su veoma brojni, a

prema etioloskim faktorima mogu se svrstati u nekoliko grupa:

- bolovi uzrokovani kongenitalnim ili ste¢enim bolestima,

- bolovi kao posledica biomehanickih poremecaja kicmenog stuba,

- bolovi kao posledica povreda,

- bolovi uzrokovani bolestima drugih organa kod kojih se bolest reflektuje u slabinski

deo ki¢me,
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- bolovi zbog lezija miofascijalnih i aponeuroti¢nih struktura (18).

Uzroci nastanka lumbalnog bola mogu se podeliti na endogene (u vezi sa samom
ki¢cmom) i egzogene (kao posledica dejstva ekstravertebralnih faktora). Degenarativne

promene koje se deSavaju u kicmenim zglobovima su multifaktorijalne.

Rizik od nastanka lumbalnog bola postoji kod zdravstvenih radnika zaposlenih u
svim oblastima zdravstvene delatnosti (32, 33). Zbog lumbalnog bola svake godine
veliki broj medicinskih sestara — tehniCara razmatra promenu radnog mesta ili ga
napusta. Njegova povezanost sa uslovima rada u sestrinstvu pokazuje ucestalost pojave i

do 90% u bolnickom okruzenju, a faktori koji dovode do bola mogu biti razli¢iti (34,
35).

Personalne karakteristike i lumbalni bol

Personalne karakteristike kao $to su: pol, starost, indeks telesne mase, pusenje,
fizicka aktivnost, godine radnog staza itd., treba uzeti u obzir prilikom identifikacije

faktora rizika za nastanak lumbalnog bola (16, 22, 28, 36 - 42).

Zbog toga Sto bol predstavlja multidimenzionalno iskustvo, razlike u prevalenci i
manifestaciji bola medu polovima mogu se javljati na vise nivoa. Prva pretpostavka je
da muskarci i Zene imaju anatomske i fizioloske razlike u nervnom sistemu koji prenosi
ili modifikuje signale za bol (43, 44). Muskarci i zene mogu da se razlikuju u
perceptualnom stilu u njihovim kognitivnim i emocionalnim dozivljajima bola, kao i u
njihovom suoc¢avanju sa postojanjem bola, odnosno procenom bola (45). Muskarci i
Zene mogu razli¢ito da se ponasaju u bolnim stanjima. Za epidemioloska istrazivanja
razlika u socijalizaciji kod muskaraca i Zena na prijavljivanje bola je posebno vazna, jer
samo prijavljivanje je primarni izvor podataka kod ispitivanja epidemiologije bola (46).
Na kraju, postoje i razlike u drustvenim i profesionalnim ulogama muskaraca i Zena, a
upravo te uloge mogu predstavljati razlicit rizik za pojavu bola. Oc¢ekivanja od strane
zajednice u odnosu na osobu sa bolom u kontekstu porodice, radnog mesta i

zdravstvenog sistema, mogu da se razlikuju u odnosu na pol.

Iz razvojne perspektive postoji jasna razlika u bioloskim, psiholoskim i

socijalnim faktorima, u razli€itim periodima tokom Zzivotnog ciklusa kod muskaraca i
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zena. Mnoge od ovih promena deSavaju se kod oba pola, ali ¢esto rodne razlike se
posmatraju samo u bioloSkom pogledu, a ne u Sirem psiholoskom i socijalnom
kontekstu. Na primer, i decaci i devojCice prolaze kroz pubertet, ali tokom i nakon
puberteta, Zene imaju mesecne menstrualne cikluse koji pruzaju niz psiholoskih signala
koje muskarci ne mogu da iskuse. Takvi psiholoski signali koji su ponekad bolni, mogu
da imaju senzitivan efekat na percepciju bola ili da dovedu do promena ponasanja i sa
aspekta drustvenih uloga, kao Sto je na primer uzimanje lekova, ili ostajanje u krevetu
tokom trajanja bola, $to kasnije moze da se generalizuje sa ostalim tipovima bola. Drugi
primer bi bio porodaj koji predstavlja moguénost za dozivljaj bola jedinstven zZenama
(44). lako u mnogim zemljama oba pola generalno prolaze kroz sli¢ne faze od edukacije
do zaposlenja i odlaska u penziju, ipak se posebne vrste obrazovnih i profesionalnih

iskustava u nekom stepenu jo$ uvek razlikuju medu polovima (46).

Lumbalni bol moze nastati i kao posledica fizioloskog procesa starenja, jer sa
godinama intervertebralni diskus sadrzi sve manje vode, gubi snagu, elasti¢nost, a time
mu se smanjuje uloga u amortizaciji pritiska. Zbog toga nastaju mikrotarume koje
dovode do fisura i rupture annulus fibrosus-a, pa se kao posledica javlja hernijacija
diska. Degenerativni procesi na ki¢menom stubu pocinju oko 20. godine, a nakon 50.
godine zivota diskus postaje u potpunosti fibrozan 1 obavijen vezivnim tkivom.
Reaktivna osteoskleroza subhondralnog kostanog tkiva nastaje kao posledica
priblizavanja tela prSljenova i CeS¢e je zastupljena kod starijih osoba (47, 48).
Prevalenca lumbalnog bola se povecava sa godinama zivota. Medicinske sestre koje su

starije od 50 godina ¢es¢e imaju pojavu bola nego one koje su mlade od 35 godina (49).

Indeks telesne mase (BMI) je odnos izmedu teZine i visine, a pokazatelj je
stepena uhranjenosti. Normalne vrednosti su izmedu 18,50-24,99 (izrazava se u kg/m?).
Vrednosti od 17-18,49 oznacavaju pothranjenost I stepena (blaga mrsavost), od 16-16,99
Il stepen pothranjenosti, a manje od 16 111 stepen pothranjenosti, odnosno gladovanje.
Vrednosti od 25-29,99 oznacavaju predgojaznost, od 30-34,99 gojaznost | stepena, od
35-39,99 gojaznost 11 stepena i preko 40 gojaznost 111 stepena. Kod medicinskih sestara
gojaznost na dva nacina moze uticati na pojavu lumbalnog bola (50). Osim toga §to su
pacijenti sve teZi, Sto zahteva dodatni napor medicinskih radnika, 1 prisustvo gojaznosti

kod medicinskih sestara smanjuje njihove fizicke mogucnosti za dizanje 1 prenoSenje
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pacijenata (34). Zdravstveni radnici ¢iji je indeks telesne mase oko 30 za 60% imaju
vecu Sansu za pojavu lumbalnog bola (49, 51). Medutim, ra¢unanje BMI je gruba mera
gojaznosti jer se ovom metodom merenja ne razlikuje koli¢ina masti od ukupne mase.
Kod muskaraca pove¢an BMI moze da bude odraz povecane misi¢ne mase, dok kod
zena moze da bude odraz pove¢anog masnog tkiva (52). Bioloski postoji polni disparitet
u patofiziologiji lumbalnog bola. Sastav tela se kod muskaraca i zena razlikuje zbog
vecée koli¢ine masnog tkiva kod Zena nego kod muskaraca (53, 54). To je povezano sa
distribucijom masti, odnosno muskarci obi¢no imaju androidnu distribuciju koja je
koncentrisana oko abdomena i gornjeg dela tela, u poredenju sa ginoidnom,
karakteristicnom za zene, gde je mast koncentrisana oko kukova i butina (55).
Androidna distribucija masti moze da dovede do jaceg uticaja biomehanickih faktora
koji dovode do opterecenja ki¢me, uzrokujuéi vecu silu pritiska na kicmene strukture i
razvoj lumbalnog bola (56). Studije sprovedene na opstoj populaciji pokazale su vecu
povezanost abdominalne od opS$te gojaznosti sa lumbalnim bolom (43, 57). Metabolicki
sindrom moze biti ukljucen u patomehanicke puteve nastanka lumbalnog bola, zato Sto
su abdominalni tip gojaznosti, hipertenzija i dislipidemija njegove komponente (58 —
60). Gojaznost je povezana i sa ve¢om produkcijom citokina, reaktanata akutne faze
zapaljenja, i sa aktivacijom proinflamatornih puteva koji mogu dovesti do pojave bola
(61, 62).

Pusenje se smatra jednim od faktora rizika za nastanak lumbalnog bola, i to tako
Sto dovodi do smanjenja perfuzije 1 ishranjenosti intervertebralnih diskova putem
vazokonstrikcije, odnosno ateroskleroze. Izmenjen dotok krvi do ki¢menih struktura
moze da izazove degenerativne lezije u diskovima i na taj nacin oteZava zarastanje.
Pusenje povecava nivo cirkuliSu¢ih proinflamatornih citokina dovode¢i do pojave bola,

kao 1 do smanjene oksigenacije diska i inhibicije fibrinoliti¢ke aktivnosti (63).

Fizicke vezbe su dosledan dokaz za primarnu prevenciju lumbalnog bola u
odnosu na neaktivnost (64). Nekoliko studija vezanih za lumbalni bol isti¢u vaznu ulogu
paraspinalne miSi¢ne morfologije na etiologiju, prognozu i upravljanje lumbalnim
bolom. Teorije o ulozi ovih miSi¢a nastale su u oglednim studijama koje su pokazale da
pacijenti sa lumbalnim bolom imaju manji poprec¢ni presek m. multifidus-a i vise masnih

infiltracija u poredenju sa kontrolnom grupom asimptomatskih zdravih pacijenata.
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Naslednost je takode otkrivena u rezultatima studija koje su ispitivale morfologiju
paraspinalnih miSica izmedu simptomatske i asimptomatske strane kod pacijenata sa
unilateralnim lumbalnim bolom (65). Ledni mi$i¢i deluju kao podrska kiémenom stubu i
imaju ulogu u odrzavanju stabilnosti kicme. Slabost lednih miSica, kao Sto su m. erector
spinae i m. multifidus, mogu dovesti do pojave lumbalnog bola i uzrok su cestih
ponavljanih epizoda bola (66). Postmortalne i klinicke studije pokazale su povezanost
izmedu aterosklerotskih vaskularnih bolesti i bolesti diska poput degeneracije, gubitka
visine diska i vertebralne osteofitoze. Za vaskularne bolesti se smatra da uzrokuju
degenaraciju diska zbog toga $to kompromituju nutritivno snabdevanje do avaskularnog
intervertebralnog diska. Ovo sugeriSe na to da smanjen vaskularni protok moze biti
faktor za pojavu degeneracije diska (67). Fizicka aktivnost spreCava i pomaze u
poboljSanju mnogih utvrdenih ateroskleroti¢nih faktora rizika, ukljuc¢ujuéi povisen
arterijski krvni pritisak, insulinsku rezistenciju, intoleranciju glukoze, povisenu
koncentraciju triglicerida, nisku koncentraciju HDL-C holesterola i gojaznost (68). Ovi
razlozi nam pomazu da razumemo kolika je korist fizicke aktivnosti u prevenciji

lumbalnog bola.

Osobe koje imaju duzi radni staz u obavljanju poslova zdravstvene nege ¢esce
imaju pojavu lumbalnog bola. To se moze objasniti hroni¢nim izlaganjem fizickom

opterecenju (69).

Bracni status i broj dece se takode smatraju faktorima rizika za nastanak
lumbalnog bola. Podaci pokazuju dvotre¢insku razliku u pojavi lumbalnog bola kod
osoba koje se nalaze u bracnoj zajednici. Roditeljstvo je jasno povezano sa povecanim
dizanjem 1 noSenjem, odnosno sa povec¢anjem mehanickih aktivnosti, a ukoliko je u
pitanju veci broj dece, izlaganje ovim aktivnostima je duze. Takode se tome moze dodati
i psiholoski stres (70).

Fizikalni faktori i lumbalni bol

Zaposleni u zdravstvu su izlozeni mnogim profesionalnim rizicima medu kojima
je i fizicko opterec¢enje. Ergonomski rizici i posledi¢na kostano — misi¢na oboljenja
smatraju se jednim od najznacajnijih i najcesc¢ih zdravstvenih problema medicinskih

radnika. Zdravstveni radnici spadaju u deset profesija sa najve¢om ucestalos¢u povreda
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kicme koje su uglavnom uzrokovane ru¢nim podizanjem i prenoSenjem pacijenata.
Ergonomski rizici se javljaju kod rada u nefizioloskim polozajima tela, a fizicko
opterecenje kod rucnog podizanja i pomeranja nepokretnih bolesnika, dugog stajanja 1
hodanja i statickog rada (34). Degeneracija zbog dinamickog i statiCkog optere¢enja
slabinske regije najvise pogada lumbalne prSljenove, a proces se pojacava pri
dugotrajnom radu u nefizioloskom polozaju. Degenerativne promene mogu nastati i na

paravertebralnom vezivnom tkivu, ligamentima i intervertebralnim zglobovima (47, 48).

Procena tezine rada moze se izvrSiti na osnovu odredivanja utroSene energije
tokom rada. Na energetsku potro$nju dominantan uticaj imaju pol, godine starosti i

stepen uvezbanosti. Prema energetskoj potrosnji rad moze biti:

- Lakrad 10,9 — 15,5 kJ/min.

- Umeren rad 15,5 — 20,5 kJ/min.

- Tezak rad 20,5 — 26,0 kJ/min.

- Vrlo tezak rad 26,0 — 32,7 kJ/min. (71).

Rad medicinskih sestara-tehnicara se moze svrstati u tezak fizi¢ki rad. Procenjuje
se da prose¢no opterecena sestra na bolnickom odeljenju podize ili prenosi 1,8 tona
tereta u toku jedne smene (34). U vecini sluCajeva podizanja pacijenata, razvija se Sila
kompresije u rasponu od 4000 — 12000 N, sto je znacajno vise od grani¢ne vrednosti
koja je preporuka americkog nacionalnog instituta za bezbednost i zdravlje na radu
(National Institute for Occupational Safety and Health-NIOSH) i iznosi 3400 — 6400 N
(72). Kada medicinska sestra vr$i okretanje pacijenta metodom ,kuka® (podizanje i
okretanje pacijenta hvatom ispod oba pazuha, gde se telo pacijenta oslanja na podlaktice
sestre), a da pri tome nema pomo¢, razvija se sila od priblizno 9000N (73). Ovakav
posao dovodi do direktnih posledica na zdravlje zaposlenih u zdravstvu (koStano-
miSi¢na oboljenja), Sto se odrazava i na zdravlje pacijenata, a znacajne su i indirektne,

materijalne posledice ovih oboljenja (34).

Vecina procedura koje se sprovode tokom obavljanja zdravstvene nege
pacijenata se obavljaju ru¢no: Cesto podizanje i noSenje tereta, ucestalo savijanje i
uvijanje, nagli pokreti, dugotrajni nefizioloski polozaj tela, transfer bolesnika, samim

tim i ponavljani snazni pokreti, kao i sve veci broj pacijenata predstavljaju primarni
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uzrok za nastanak bolova u donjem delu leda. Prema Pravilniku o blizim uslovima za
obavljanje zdravstvene delatnosti u zdravstvenim ustanovama i drugim oblicima
zdravstvene sluzbe (Zakon o zdravstvenoj zastiti (,,Sluzbeni glasnik RS”, broj 107/05)) u
¢lanu 19 se navodi da se u opstoj bolnici na 100 bolnickih postelja (za osnovni i
poluintenzivni nivo lecenja i nege) u odgovarajucoj oblasti medicine u pogledu kadra
preporucuje: u internoj medicini, neurologiji, infektivnim bolestima — 58 medicinskih
sestara — tehniCara sa viSom, odnosno srednjom Skolskom spremom, od ¢ega na nezi
bolesnika 50; u pedijatriji — 70 pedijatrijskih sestara i medicinskih sestara — tehni¢ara sa
viSom, odnosno srednjom Skolskom spremom, od ¢ega na nezi bolesnika 60; u
ginekologiji i akuSerstvu — 70 medicinskih sestara — tehnicara sa viSom, odnosno
srednjom Skolskom spremom, od ¢ega na nezi bolesnika 50, a 20 na ostalim stru¢nim
poslovima ukljucuju¢i i operacione sale, ambulante, kabinete i drugo. U ¢lanu 20 se
navodi da Opsta bolnica na odeljenju za intenzivno lecenje i negu ima na deset bolnickih
postelja: za nivo 2 intenzivnog lecenja i nege (ukljucujuci i koronarnu jedinicu) 20
medicinskih sestara — tehnicara sa viSom odnosno srednjom S$kolskom spremom, a za
nivo 3 intenzivnog lecenja i nege 40 medicinskih sestara — tehnicara sa viSom odnosno
srednjom $kolskom spremom (74). | pored ovih preporuka u zdravstvenim ustanovama
nalazi se manji broj sestara, odnosno broj pacijenata se povecava nesrazmerno u odnosu

na broj zaposlenih i u odnosu na prostorne moguénosti.

Utvrdeno je da su manuelni transfer pacijenata, repozicioniranje pacijenata u
krevetu i odsustvo opreme za podizanje direktno povezani sa pojavom lumbalnog bola
kod medicinskih sestara-tehicara (75, 76). Imajuc¢i u vidu da medicinske sestre-tehnicari
tokom svog rada Cesto zauzimaju nepravilan polozaj tela (pokreti uvijanja, savijanja),
guraju ili povlace pacijente prilikom transfera ili repozicioniranja u postelji, kao i
prilikom manevrisanja sa opremom, oni se nalaze u grupi sa povecanim rizikom za
nastanak lumbalnog bola u odnosu na ostale profesionalne grupe (77, 78). Kontinuirano
ponavljanje ovih pokreta tokom citavog radnog veka rezultira razvojem miSi¢no-
skeletnih poremecaja (79). Prema ranijim istrazivanjima ucestalost pojave lumbalnog
bola kod medicinskih sestara-tehnicara se kre¢e od 42% do ¢ak 90% (80 — 83). Kao
najCe$¢i faktor nastanka lumbalnog bola navodi se ru¢no podizanje pacijenata (69).

Prema zakonodavstvu Republike Srbije u Pravilniku o preventivnim merama za
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bezbedan i zdrav rad pri ru¢nom podizanju tereta definisane su grani¢ne vrednosti za
podizanje i prenoSenje tereta, gde je dozvoljena vrednost za muskarce 50 kg, a za Zene
maksimalno 25 kg. U istom pravilniku navodi se da je poslodavac obavezan da
organizuje poslove sa podizanjem i prenosenjem tereta tako da zaposleni podizu ili nose
teret ¢ija masa ne prelazi odgovarajucu vrednost. Ako se uzme u obzir prosecna tezina
pacijenata koje medicinske sestre — tehnicari podizu, moze se utvrditi da Su ove
vrednosti prevazidene (84). Nasuprot tome, prema nekim istrazivanjima, dobijeni su
podaci da je CeS¢i uzrok pojave lumbalnog bola pozicioniranje pacijenata u krevetu,

nego ru¢no podizanje i transfer pacijenata (85).

Medutim, novije studije i sistematske analize pojedinih navedenih faktora
donekle umanjuju njihov znacaj, odnosno ne potvrduju uvek i u visokom stepenu
njihovu ulogu u etiopatogenezi ili barem ne u onoj meri kao §to je to do sada smatrano.
Mehanicka opterecenja kicme se uglavnom povezuju sa vrstom posla i fizickom
aktivno$¢u kao moguéim uzrocima lumbalnog bola. Kwon i Roffey sa saradnicima su
analizirali osam sistematskih preglednih radova koji su obradivali razne fizicke
aktivnosti na poslu i njihovu povezanost sa lumbalnim sindromom. Medu ovim
aktivnostima 1 opterecenjima ki¢me su se nalazili podizanje/uvrtanje, pognut polozaj,
sedenje, stajanje/hodanje, noSenje tereta, guranje/vucenje, podizanje i rucno pomeranje
ili pridrZzavanje. Medutim, rezultati ispitivanja nisu u potpunosti potvrdili da su
pomenute fizicke aktivnosti i1 opterecenja jedini faktori koji su doprinosili pojavi
lumbalnog sindroma, nego su znacajnog udela kod nekih ispitanika imali 1 psihosocijalni

¢inioci (86).
Organizacioni i faktori radne sredine i lumbalni bol

Za svako radno mesto poslodavac ima zakonsku obavezu da poseduje dokument
— Akt o proceni rizika na radnom mestu i radnoj okolini, u kojem su evidentirani svi
faktori u vezi radnog mesta i radne okoline zaposlenog. Ovim Aktom definisano je
radno mesto kao prostor namenjen za obavljanje poslova kod poslodavca u kojem
zaposleni boravi ili ima pristup u toku rada i koji je pod neposrednom ili posrednom
kontrolom poslodavca. Takode su evidentirane i sve Stetnosti i opasnosti koje su prisutne

na radnom mestu zaposlenog sa izraunatim stepenom rizika po zdravlje radnika.
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Uvidom u ove podatke uskladuju se bioloske sposobnosti svakog pojedinca individualno
(87). Stetnosti prisutne na radnom mestu koje imaju uticaja na lokomotorni sistem,
posebno na ki¢meni stub su: tezak fizicki rad u smislu dizanja, noSenja, guranja, vucenja
tereta 1 druga veca fiziCka opterec¢enja na radu (staticko opterecenje), prisustvo vibracija
koje se prenose preko celog tela (preko nogu ili sedalnog predela), nefizioloski polozaj
tela (savijanje i rotacija trupa) i neadekvatni klimatski i mikroklimatski uslovi na
radnom mestu (18). Uticaj na pojavu ucestalijih zdravstvenih tegoba u predelu
lumbosakralne ki¢me, zbog izloZenosti navedenim faktorima sa radnog mesta, jo§ uvek
je predmet diskusija. Fizi¢ki zahtevi rada mogu preopteretiti odredene strukture donjeg
dela leda kod pojedinih radnika, ali uopsteno mali je broj dokaza da fizicko opterecenje
na savremenom radnom mestu urokuje trajno osteéenje. Cinjenica je da ljudi sa bolom u

donjem delu leda, bilo koje etiologije, teze obavljaju fizicki zahtevne poslove (88).

Fizicko okruZzenje gde se sprovodi zdravstvena nega takode je povezano sa
pojavom lumbalnog bola. Neadekvatno konfigurisane prostorije (loSe ergonomski
dizajnirane), sa neodgovaraju¢im rasporedom namestaja i opreme za lecenje (posebno u
jedinicama intenzivne nege gde se nalaze monitori, mehanicki ventilator itd.), moze

ograniciti prostor koji je potreban za adekvatnu negu (16, 22, 28, 36 — 42).

Takode potreba da se odredeni zadaci zavrSe u Sto kra¢em roku, nedostatak
osoblja, nedostatak opreme za podizanje pacijenata su doprinose¢i faktori za nastanak
lumbalnog bola (36, 89). Kada se pominje radno mesto i vrsta posla kod osoba sa
lumbalnim bolom, obi¢no se uzimaju u obzir prvenstveno mehanicki faktori koji deluju
na ki¢meni stub 1 njihovi uticaji na pojavu oboljenja 1 tegoba. Medutim, oni ne moraju
kod svakog radnika da budu nezavisni prediktivni faktori za nastanak lumbalnog bola,
Sto ukazuje na znacajnu ulogu 1 psihosocijalnih ¢inilaca. Kod nekih osoba su vise
dolazili do izrazaja veliki zahtevi i oCekivanja kao radni zadaci, a da pri tome nije

dokazana njihova povezanost sa mehanickim opterecenjem (90).

Prema zakonodavstvu Republike Srbije u Pravilniku o preventivnim merama za
bezbedan i zdrav rad pri ruénom podizanju tereta navodi se da je “poslodavac duzan da
preduzme odgovarajue organizacione mere ili da koristi odgovaraju¢a sredstva, a

narocito opremu za rad na mehanizovani pogon da bi izbegao ru¢no prenosenje tereta“
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(84). Iako se danas u skoro svakom sektoru stimuliSe i prakti¢no insistira na primeni
mehanizovane opreme za rad, u zdravstvenom sektoru je primena ove opreme

zanemarljiva i pored kvalitetnih ergonomskih reSenja 1 relativno niske cene.

U faktore rizika se joS ubrajaju 1 nedovoljan broj zaposlenih, smenski i
prekovremeni rad (36, 89). Modeli smenskog rada se mogu podeliti na: regularni rezim
smena koji podrazumeva stabilni rezim, npr. stalni rad u no¢noj smeni i rotirajuéi rezim
smena (nedeljni, mesecni, svaka 2-3 dana). Mnogi autori smatraju da ne moze do¢i do
potpune adaptacije na smenski i no¢ni rad, pa kao jedino reSenje ostaje brza rotacija
smena (na 2-3 dana) koja ne pruza $ansu za veéu no¢nu adaptaciju. Problem smenskog
rada delimi¢no se moze resiti i selekcijom osoba za rad u smenama. Raspored smena
uglavnom proizilazi iz zahteva posla, pa je na nekim poslovima nemoguce iskljuciti
smenski 1 noéni rad. Medutim, smenski rad ima nepovoljan uticaj na zdravlje, dovode¢i
do: poremecaja navike uzimanja hrane (neredovni i hladni obroci, brzo konzumiranje),
poremecaja spavanja (spavanje posle noéne smene je za 1/3 krace, slabiji je kvalitet
spavanja, dolazi do pojave insomnije), poremecaja socijalnog Zivota, pojava nezgoda na
radu i manjeg radnog ucinka (najmanji radni ucinak je u noc¢noj, a najbolji u
popodnevnoj smeni) (71, 91). Osim toga, medicinske sestre — tehnicari koje ne uéestvuju
(ili veoma malo ucestvuju) u planiranju radnog vremena i rasporeda smena, i koje imaju

prekovremeni rad najmanje tri puta nedeljno, imaju tendenciju za vi§im nivoom stresa

(92).

Medicinske sestre — tehnicari su jedna od retkih profesionalnih grupa koje rade u
naizmenicnim smenama tokom svog radnog veka. Radne smene podrazumevaju
postojanje dugotrajnog no¢nog rada ili rad koji ukljucuje rotaciju izmedu dana, veceri i
no¢i. No¢ni rad zbog naruSavanja bioloskog ritma, ima negativan uticaj na mentalnu
energiju, izaziva poremecaj spavanja, opsti osecaj umora i pojavu somatskih poremecaja
I smanjenje radne sposobnosti (23, 92 — 94). Zdravstveni radnici koji rade no¢u imaju
veci rizik od nastanka lumbalnog bola od onih koji nikada nisu radili no¢u, a jedan od

razloga moze biti i manji broj osoblja u no¢nim smenama (37).
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Psihosocijalni faktori i lumbalni bol

Promene na intervertebralnom disku u veéini slucajeva nisu jedini uzrok
poremecaja koji su prisutni kod lumbalnog bola. Pored perifernih, ovde su takode
ukljuceni 1 centralni neuralni mehanizmi koji imaju uticaja na kontrolu pokreta tela, kao
i na psihosocijalni i kognitivni status, a svi oni su od veoma velikog znacaja za
funkcionalno stanje. Tradicionalni biomedicinski model, koji se fokusira na strukturne i
biomehanicke abnormalnosti, ne moze u potpunosti da objasni lumbalni bol, dok
biopsihosocijalni model obezbeduje bolje razumevanje ove problematike jer on

ukljucuje i psiholoske i socijalne Cinioce.

Psiholoske 1 socijalne ¢inioce kod lumbalnog bola tesko je proucavati odvojeno,
jer se oni medusobno prepli¢u i1 utiu jedni na druge. Zbog toga su oni objedinjeni
jednim terminom ,,psihosocijalni ¢inioci”. U njih se ubrajaju: ubedenja i verovanja da
fizicka aktivnost moze pogorsati bol i zdravstveno stanje i da je zbog toga treba
izbegavati, tj. da treba viSe mirovati, §to dovodi do pasivizacije, zatim anksiozno stanje i
depresivno raspolozZenje i negativna ubedenja o samoj bolesti i njenom ishodu, kao i
socijalno-ekonomski ¢inioci medu kojima su nedovoljna socijalna podr§ska neposredne
okoline, problemi u vezi sa bolovanjem i finansijskom kompenzacijom, nezadovoljstvo

poslom, tezak i naporan posao, nedostatak druStvene relaksacije i odmora i slicno (95).

Kod odredenog broja pacijenata, uzrok lumbalnog bola se ne moze tacno
definisati, a njegovo dozivljavanje i intenzitet nisu u skladu sa nadenim ostecenjima
kicme. Nekada su tegobe jace izrazene nego $to bi se o¢ekivalo u odnosu na registrovane
patoanatomske promene ki¢me. To se posebno vida kod osoba koje su veoma osetljive
na stres 1 bol, tj. kod kojih je prisutan distres (patoloska reakcija na stres) i koje imaju
prisustvo anksioznosti i depresije, jer one teZze dozivljavaju tegobe i probleme koji su
uzrokovani lumbalnim sindromom. Ove osobe takode cesto imaju i prisustvo
somatizacije, tj.tendenciju da distres 1 simptome, koje nije moguce objasniti organskim i

patoanatomskim promenama, dozivljavaju kao bolest 1 fizicku oStecenost.

Takode, treba imati u vidu da bol aktivira i simpatoadrenalni sistem, kao i
pojacanu stimulaciju lu¢enja kortizola preko hipotalamo-hipofizno-adrenalne osovine,

1zazivajuci hiperkortizolemiju koja povratno doprinosi pojacanoj osetljivosti na bol 1 na
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stres i pri tome pogorsava psihicko stanje. Zato u dijagnostici i terapiji lumbalnog
sindroma treba uzeti u obzir da bol i poremecaj funkcionalnosti nisu izazvani samo
somatskim, odnosno patoanatomskim promenama, nego i psiholos$kim i socijalnim

faktorima koji u danasnje vreme dobijaju sve veci znacaj (96 — 99).

Lumbalni bol moze dovesti do nastanka problema i u mentalnom zdravlju,
smanjenju radne sposobnosti i produktivnosti na radu (22). U poslednjoj deceniji
psihosocijalni faktori su identifikovani kao prediktori za pojavu lumbalnog bola, a tu se
ubrajaju: stres, monoton rad, nezadovoljstvo na radnom mestu, lo§i meduljudski odnosi
na poslu, preveliki zahtevi/optere¢enja od zaposlenih kao i nedostatak socijalne podrske
(31, 100). Stres na poslu je prijavljen kao vazan faktor u pojavi lumbalnog bola medu
medicinskim sestrama-tehni¢arima (100). Osim toga, nedavne studije su pokazale da
zdravstvena uverenja i kulturoloSka obeleZja uti¢u na pojavu bola u donjem delu leda
isto koliko i fizicka aktivnost i mentalno zdravlje, a individualna ubedenja i o¢ekivanja
su znacajni prediktori za pojavu bola (101, 102). Istrazivanja su pokazala da su
dugotrajni invaliditet i odsustvo sa posla kod pacijenata sa lumbalnim bolom vezani za
strah (103). Neki istrazivaci su pokazali da tendenciju somatizacije treba smatrati kao

varijablu za faktore rizika na radnom mestu kod pojave lumbalnog bola (104).

Nedostatak podrske od strane nadredenih ili lo§ odnos sa kolegama predstavljaju
potencijalne izvore stresa. IstraZivanja su pokazala da previSe posla, nekooperativni
pacijenti, nemarne kolege, nedostatak podrske i lo§ odnos sa lekarima izaziva stres kod
medicinskih sestara — tehicara (105, 106). Takode, emocionalni zahtevi pacijenata i
njihovih porodica, prekovremeni rad, rad u smenama, konflikti medu kolegama spadaju
u izvore stresa. Medicinske sestre — tehni¢ari imaju visok nivo stresa §to predstavlja
znacajni zdravstveni problem i jedan od glavnih uzroka loSeg zdravlja na radu.

Profesionalni stres smanjuje mogucnost da se pruzi adekvatna zdravstvena nega (107).

Stres je skup nespecti¢nih reakcija Covekovog organizma na faktore iz radnog i
zivotnog okruZenja. Stetni faktori iz Govekovog okruZenja aktiviraju adaptacioni
mehanizam u organizmu kako bi se zastitio uspostavljanjem ravnoteze sa sredinom. lako
tatan mehanizam koji povezuje visok nivo stresa sa pojavom lumbalnog bola nije jasno

definisan, stres moze povecati miSi¢nu napetost ili pojacati bolne senzacije kao §to je
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lumbalni bol. Bol u donjem delu leda koji je nastao kao posledica stresa, predstavlja
rezultat psiholoskih i emotivnih faktora koji prouzrokuju neku vrstu fizicke promene u

telu.

Donji deo leda cCini slozena grupa misica koji imaju ulogu u odrzavanju polozaja,
fleksibilnosti i kretanju. Tokom stresa dolazi do promena u ponasanju i polozaju tela,
ukljucujuéi nacin sedenja, kretanja i spavanja. To je jedan od razloga koji moze dovesti
do ukocenosti i bola u donjem delu leda. Takode, stres dovodi do kontrakcije i napetosti
misic¢a, smanjenja protoka krvi u tkivima, promena u disanju i radu srca. Napetost misic¢a
predstavlja reakciju na stres, a kada se on javlja iznenada napetost je jaca, dok
smanjenjem stresa intenzitet napetosti opada. Medutim, ukoliko stres traje duze
vremena, miSi¢i se nalaze u gotovo stalnom stanju napetosti, Sto aktivira pojavu
lumbalnog bola. Ciklus bola karakteri$e: nepotrebna limitiranost u obavljanju dnevnih i
slobodnih aktivnosti, $to je uzrokovano strahom pacijenta od bola i povreda. Taj strah je
¢esto neosnovan, a takva ogranicenost pokretanja dovodi do smanjenja fizicke kondicije,

miSic¢ne slabosti, §to opet dovodi do lumbalnog bola (108, 109).

1.4. Dijagnoza lumbalnog bola

U dijagnostickoj evaluaciji lumbalnog bola koriste se slede¢e metode:
anamaneza, fizikalni  pregled, laboratorijske analize, nativna radiografija,

kompjuterizovana tomografija (CT), magnetna rezonanca (MR).

Anamneza je znacajan deo klini¢kog pregleda bolesnika sa lumbalnim bolom.
Obuhvata podatke o prethodnom lumbalnom bolu (pocetak simptoma, poseta lekaru,
leCenje, duzina trajanja...). Zatim sadasnji lumbalni bol (pocetak i priroda bola, ja¢ina i
uticaj na radne aktivnosti i svakodnevni zivot...). Takode su bitni podaci o prisustvu
neke druge bolesti, socijalna i radna anamneza (obrazovanje, porodica, aktivnosti na
poslu i u slobodno vreme...), kao i stil zivota (rekreativne i sportske aktivnost, pusenje,

ishrana, alkohol...).
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Fizikalni pregled podrazumeva inspekciju kicme u stojeCem stavu, palpaciju
prsljenova, sagitalnu i lateralnu pokretljivost ki¢éme, procenu kompresije nervnih
korenova, ispitivanje miSi¢ne snage donjih ekstremiteta, tetivnih refleksa i senzibiliteta.
Ispitivanjem se otkriva svesni ili podsvesni otpor pacijenta prema aktivhom pregibanju
slabinskog dela ki¢menog stuba, a palpacijom se otkriva povecani tonus paravertebralne
muskulature. U okviru klinickog pregleda prisutno je vise vrsta testova, kao na primer
podizanje ispravljene noge do pojave bola — Lassegue — ov ili Lazarevi¢evznak, zatim
“ukr$teni znak”, Miligram test, Hoover — ov test, i tako dalje. Laboratorijske analize
obi¢no nisu od znacaja (29, 110).

Standardna radiografija ki¢me daje informacije o broju i obliku ki¢menih
prsljenova, prisustvu deformiteta, degenerativnih promena, osteoporoze itd.
Kompjuterizovana tomografija (CT) lumbalne ki¢me dobro prikazuje koStane strukture.
Jasno se prikazuje i kalcifikovani deo diskusa, lateralne diskus hernije, kao i
osteoartroticne promene fasetnih zglobova. Zlatni standard predstavlja magnetna
rezonanca (MRI), kao neinvazivna metoda koja ne izlaZe pacijenta zracenju. Ovaj

pregled omogucava multiplanarni prikaz i evaluaciju celog lumbalnog segmenta (111).

1.5. Lecenje lumbalnog bola

Prognoza kod najveceg broja osoba sa lumbalnim bolom je dobra i ne zahteva
operativno lecenje. U pocetku se preporucuje mirovanje i lezanje na umereno tvrdoj
podlozi u polozaju u kome je najmanji bol. To je najéeSc¢e Williams-ov polozaj, polozaj
sa podrzavanjem pojacane lumbarne lordoze ili polozaj ,fetusa“. Pasivni modaliteti su
dragoceni unutar prvih 48h od pojave bola, ali sa popustanjem spazma potrebno je
kontrolisano aktiviranje kako bi se izbegle Stetne posledice, kao $§to su:
diskondicioniranje, smanjenje intradiskalne ishrane, misi¢ne snage i elasti¢nosti (110).

Medikamentozno lecenje se sastoji od smanjenja bola analgeticima, nesteroidnim
antiinflamatornim lekovima (NSAIL), koji se mogu primeniti oralno, parenteralno,
lokalno u vidu masti i gela ili primenom lokalnih blokada anestetika. Medikamenti se

mogu podeliti u pet glavnih grupa, od kojih svaka ima razli¢it cilj: analgetici, NSAIL,
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misi¢ni relaksansi, sedativi i opoidi (110). Paracetamol i NSAIL smanjuju intenzitet
bola, ali njihovo koris¢enje ne treba da bude duze od 12 dana. Upotrebu narkotika,
samih ili u kombinaciji sa drugim lekovima, treba izbegavati, posebno u duzem
vremenskom periodu zbog rizika od sticanja zavisnosti. Kortikosteroide treba izbegavati.
Male doze tricikli¢nih antidepresiva koji se daju jedan sat pre spavanja mogu regulisati
ciklus spavanja, s$to daje pozitivne rezultate. Upotreba psihotropnih lekova i
miorelaksanata ima ograni¢enu ulogu. Terapija lekovima nudi privremeno olaksanje,

posebno kada je u pitanju akutni bol (112).

Kada je bol pod kontrolom pacijent moze da se ukljuci u fizikalnu terapiju koja
daje moguénost da se postigne bolja elasti¢nost i ojaca oslabljena muskulatura. Aktivne
terapijske procedure ukljucuju terapijske vezbe, kao §to su vezbe u sali, na specijalnim
spravama, i hidrokineziterapiju. Terapijske vezbe povecavaju misi¢nu snagu,
poboljsavaju balans i koordinaciju, povecavaju elasti¢nost i tonus muskulature, smanjuju
ukoCenost i bol. Tu se ubraja i pasivna terapija, primena ultrazvuka, krio i
termoterapijske mere i miofascijalno opustanje (110). Kiropraktika, akupunktura i
masaze imaju u svetu sve vise pristalica, iako jo$ uvek nije u potpunosti dokazan njihov
realani uticaj na smajenje lumbalnog bola. Upotreba korseta i pojaseva za drZzanje ki¢me

je sve manje u upotrebi (113,114).

Osim lecenja, cilj koji je vazno postici je osposobiti osobe sa lumbalnim bolom
da nauce da Zive sa njim. Prvi korak je razumevanje tih osoba, objaSnjenje i
obrazovanje, zatim fiziCko stanje, odrzavanje aktivnosi, fizicka 1 psihicka relaksacija kad
god je moguce, poboljSanje raspolozenja i slike o sebi, §to dovodi do boljeg socijalnog

funkcionisanja, dustveno — ekonomskog unapredenja i izbegavanje recidiva (112).

Svega 10 — 20% bolesnika zahteva hirurski tretman. Indikacije za operativno
leCenje mogu se podeliti u apsolutne i relativne. Apsolutne indikacije za operativno
leCenje su razvoj sindroma caude equine (urinarna retencija/inkontinencija ili analna
motornim deficitom. Relativne indikacije za operaciju su perzistirajuci bol nakon rezima
mirovanja i sprovedene fizikalne terapije, kao i Ceste epizode recidivirajuéih isijalgi¢nih

bolova (111). Operativno leCenje podrazumeva odstranjenje prolabiranog dela diskusa i
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dekompresiju nervnog korena. Primenjuju se razli¢ite hirurSke metode: klasi¢na
diskektomija, mikrodiskektomija ili perkutane tehnike diskektomije (115). Artrodeza je

zlatni standard za hirur$ki tretman.

Kognitivno — bihejvioralna terapija i fizicka kondicija mogu imati veliku ulogu u
lecenju lumbalnog bola. Bilo da se sprovodi konzervativno ili hirurSko lecenje, vazno je
bolesnicima pomo¢i da shvate prirodu bola, uzroke nastanka, moguénost recidiva i
nacine preveniranja bolnih ataka. Neophodno je eliminisati faktore rizika, izgraditi

,.kiému zdravih navika“ i usvojiti ih kao svakodnevne (110).

1.6. Prevencija nastanka lumbalnog bola

Kako bi se smanjila ucestalost pojave lumbalnog bola kod medicinskih sestara —
tehni¢ara neophodno je primeniti mere prevencije. Primena raspolozivih preventivnih
mera ima za cilj redukciju ucestalosti pojave lumbalnog bola, sprecavanje nastanka
invalidnosti, smanjenje apsentizma i radne sposobnosti.

Posedovanje znanja i pravilno ponasanje preventivno deluju na nastanak bola,
odnosno dovode do njegovog uklanjanja ukoliko je ve¢ prisutan. Primarna prevencija se
odnosi na intervencije i strategije koje se realizuju pre nego §to dode do pojave
lumbalnog bola, a zasniva se na poznavanju faktora rizika, dok se sekundarna prevencija
odnosi na intervencije i strategije koje se realizuju tokom akutne epizode lumbalnog
bola, pre pojave simptoma hroni¢nog bola i zasniva se na poznavanju terapijskih mera.
Svakako najve¢i znacaj u prevenciji je uklanjanje faktora rizika Sto zahteva edukaciju

medicinskog osoblja o zastitnim merama (19)

Smanjenje rizika od nastanka lumbalnog bola, moze se posti¢i na radnim
mestima smanjenjem naprezanja prilikom podizanja tereta (kreveti podesive visine,
upotreba kolica i nosila). Ergonomsko dizajniranje radnog mesta predstavlja najbolji
na¢in prevencije. Eliminisanja ru¢nog podizanja pacijenata postize se upotrebom
mehanizovane opreme za dizanje i prenoSenje pacijenata, ¢ime se ostvaruje optimalno
radno opterecenje i redukuju se nepotrebni pokreti savijanja, izvijanja i istezanja. U

radnim sredinama u kojima se primenjuje adekvatan ergonomski pristup medicinskim
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sestrama — tehniCarima se obezbeduje bezbedno radno mesto u kome se zdravstvena
nega sprovodi bez opasnosti od povreda. Dodatne prednosti su: smanjenje umora,

povecanje zadovoljstva poslom, rad bez tegoba i dalji razvoj profesionalne karijere (34).

Osim edukacije zdravstvenih radnika o pravilnom poloZaju tela, veliku pomo¢ u
prevenciji doprinosi formiranje timova koji su teoretski i prakticno obuceni za zadatke
mehanizovanog i ru¢nog prenosenja pacijenata (34, 93). Podaci dobijeni iz literature
ukazuju da uvodenje takvih timova, nakon samo godinu dana, prakticno dovodi do
prestanka prijavljivanja lumbalnog bola (73). U znacajne mere prevencije spadaju i
zdravstveni pregledi medicinskih radnika (pre zasnivanja radnog odnosa i pri promeni

radnog mesta), kao i periodi¢ni lekarski pregledi na godi$njem nivou (34, 63).

Merama prevencije pripadaju i obuke na radnom mestu, odnosno uvodenje

kontinuiranih trening programa baziranih na biomehanici tela (22, 49).

Pod mere prevencije spada i povecanje fizicke aktivnosti. Pretpostavlja se da 30
minuta fizicke aktivnosti umerenog intenziteta skoro svakog dana tokom nedelje moze
da sprec¢i nastanak lumbalnog bola, tako Sto dolazi do poveéanja permeabilnosti
vertebralnih diskova, odnosno do pobolj$anja snabdevanja krvlju §to moze eliminisati
akumuliranu iritirajucu tecnost u tkivy, 1 inflamaciju. Takode, fizicke vezbe povecavaju
ki€émenu mobilnost pomocu vezbi istezanja 1 opuStanja muskulature. Osim toga, fizicka
aktivnost u slobodno vreme poboljSava psihicko blagostanje, dovodi do opsteg

poboljsanja raspoloZenja, a Smanjuje anksioznost i bes (100).

Istrazivanja ukazuju na to da program veZzbi orijentisanih na ekstenziju moze biti
odlucujuc¢i u prevenciji nastanka lumbalnog bola. Program vezbi je sastavljen od 6
sesija, dve sesije nedeljno sa po 2 dana pauze, u trajanju od 3 nedelje uzastopno. Sesije u
trajanju od jednog sata se sprovode posle radnog vremena. Vezbe su namenjene jacanju
lumbalne ekstenzije i jaanju primarnih stabilizatora kicme (m. transversus abdominis,

m. oblique abdominal, m. multifidus, m. quadratus lumborum and m. erector spinae).

U ranijim istrazivanjima pokazalo se da je jedna od veoma uspeSnih metoda
prevencije lumbalnog bola uvodenje edukativnog programa Back School (BS). BS

program se sastoji od sticanja znanja 1 veStina ukljucujuci 1 vezbe koje se odvijaju pod
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nadzorom fizikalnih terapeuta ili lekara specijalista. Edukativni deo programa se zasniva
na pretpostavci da osobe koje imaju povecani rizik ili jace izraZzen lumbalni bol, zapravo
ne poseduju dovoljno znanja koje je relevantno za njihovu bolest i nisu upoznati sa
pojmovima kao $to su mehanika tela i stres. BS program dakle ima za cilj smanjenje
rizika za pojavu lumbalnog bola povecavajuéi znanja koja utiCu na promenu u
ponasSanju, kao $to je usvajanje odgovarajuée tehnike podizanja i pravilnog drzanja tela
(116, 117). Obicno BS programi sadrze intervencije koje daju informacije i edukuju
ucesnike o anatomiji i fiziologiji leda, o mehani¢kom naprezanju i posturi, a pruza i
program izometrijskih vezbi. BS program moze da sadrzi edukaciju o mehanici tela,
tehnikama transfera pacijenata, savete za vezbe za istezanje i1 jatanje miSica, povecanje
mobilnosti lumbalne ki¢me, savete za pravilno stajanje i drzanje tela, alternativne
polozZaje tela tokom sprovodenja nege i1 ostalih dnevnih aktivnosti. BS programi su
popularni jer koriste obrazovne principe, moze da se organizuje rad u grupama, ne
ukljucuje skupe i komplikovane tehnologije ve¢ nude konkretnu, efektivnu i jeftinu

intervenciju (80).

Mnoge intervencije koje se sprovode u redukciji smanjenja i spreCavanja
nastanka lumbalnog bola to ¢ine samo sa jednog aspekta, ali s obzirom da je lumbalni
bol multi — faktorijalnog porekla one ne mogu dovoljno precizno utvrditi poreklo ili
uzrok nastanka bola. Ove intervencije se naj¢esce koriste u prevenciji lumbalnog bola u
smislu smanjenja fizickog obima posla, kao Sto je uvodenje mehanizovane opreme za
podizanje tereta 1 obuke o pravilnom polozaju tela prilikom podizanja. Medutim,
efikasnost ovakve vrste intervencija nije uvek ubedljiva (118 — 121). Jo$ jedna
intervencija koja se posmatra sa jednog aspekta i koristi se za spre¢avanje lumbalnog
bola je fizi¢ki trening. Potrebno je jasno odrediti tip, intenzitet, ucestalost i trajanje
treninga koji su optimalni u prevenciji (122, 123). Efikasnija metoda u sprecavanju
nastanka miSiéno — skeletnih poremecaja i smanjenja odsustvovanja sa posla je
participatorna ergonomija, koja pridaje znacaj ukljuc¢ivanju ucesnika u planiranju i
kontrolni svojih radnih aktivnosti (124). Opsti cilj participatorne ergonomije je da se
spreci fizi€ki napor i bol kroz minimiziranje ovih faktora i smanjenje radnih zadataka

koji se smatraju fizicki zahtevnim. Participativna ergonomija obuhvata "angazovanje
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radnika u planiranju i kontroli svojih radnih aktivnosti, sa dovoljno znanja i moc¢i da

utiCu na oba procesa i ishoda za postizanje Zeljenih ciljeva" (124).

Ipak, visok rizik od perzistentnog i rekurentnog lumbalnog bola medu
zdravstvenim radnicima ukazuje na potrebu sekundarne prevencije koja je fokusirana na
odrzavanje funkcionalne aktivnosti uprkos bolu. Zbog toga Sto je rad medicinskih
sestara fizi¢ki zahtevan, a prevalenca lumbalnog bola visoka, prevencija kineziofobije
moze biti posebno vazna. Primena kognitivno — bihejvioralne terapije se pokazala kao
uspesna u suocavanju sa strahom od fizicke aktivnosti, smanjenju lumbalnog bola i
odsustvovanju sa posla. Kogntivno-bihejvioralni trening (cognitive behavioral training
(CBT)), moze posluziti kao efikasna strategija sekundarne prevencije za radnike sa

fizi¢ki zahtevnim poslom i visokom prevalencom lumbalnog bola (125 - 130).

U istrazivanju koje je sprovela Rasmussen sa saradnicima ukazuje na to da bi se
intervencije koje se koriste za spreCavanje nastanka lumbalnog bola i njegovih posledica
morale sastojati od nekoliko komponenti koje ukljucuju razlicite strategije. U teoriji,
intervencija koja ima viSe aspekata trebalo bi da se sastoji od ergonomije, CBT i
fizi€kog treninga, kako bi bila $to delotvornija. U ovoj studiji participativni ergonomski
proces prati 6 koraka: identifikacija 1 analiza fizicki zahtevnih radnih zadataka,
predlaganje reSenja, implementacija 1 procena prototipa, i donoSenje reSenja. U ovim
radionicama zaposleni aktivno ucestvuju iznoseéi svoje probleme. Sto se ti¢e aspekta
fizicke obuke, opsti cilj je da se radnici upoznaju sa razli¢itim vrstama fizi¢kog treninga,
a koje obuhvata znanje o telu i polozajima, trening snage i kondicije i opstu fizicku
aktivnost. Radnici mogu da biraju razli€ite vrste treninga 1 da razvijaju sopstveni reZim
vezbanja. U ovaj deo se ukljuCuje 1 obuka o principima ergonomije, a svaki trening
zapocinje sa vezbama zagrevanja koje ukljucuju jacanje posturalnih, abdominalnih i
lednih misi¢a. I na kraju kogntivno-bihejvioralni trening koji ima za cilj umanjenje
negativnih efekata bola. Na ovom treningu fokus se stavlja na unapredenje razumevanja
bola kroz ranija iskustva, i§¢ekivanje ponovne pojave bola, i uticaj fizicke aktivnosti na
bol. Radnici se obucavaju o tome kako da funkcioniSu i kako da imaju kvalitetan Zivot
uprkos bolu (vezbe opustanja, prilagodavanje aktivnostima svakodnevnog Zivota...).

Ovakve intervencije mogu biti od koristi i poslodavcima i zaposlenima. Medicinske
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sestre — tehnicari ¢e imati bolje zdravstveno stanje i radnu sredinu. Pozitivni efekti mogu

potencijalno doprineti smanjenju bolovanja i produzenju radnog veka (124).

Kao $to je vec ranije reCeno, stres na poslu moze biti jedan od faktora rizika za
nastanak lumbalnog bola. Da bi se smanjila ucestalost pojave stresa, nephodno je
uvodenje novih strategija u radnoj sredini. Prva mera bi bila unapredenje psihosocijalne
radne sredine, i to pruzanjem socijalne i emocionalne podrske medicinskim sestrama —
tehnicarima od strane nadredenih. S obzirom na stalne eskalacije profesionalnih stresora,
stvaranje podsticajne radne sredine ima pozitivne ishode na zdravlje, prevenciju
nastanka bolesti sa radom i bolju zastitu kod ve¢ obolelih medicinskih sestara —
tehnicara. Medicinske sestre — tehnicari bi trebalo da prolaze kroz treninge upravljanja
stresom, $to bi povecalo samopouzdanje i razvilo vestine komuniciranja sa lekarima i
koleginicama i kolegama, tako unapredujuci timski rad. MenadzZerske vestine steCene na
ovaj nacin bi takode redukovale stres uzrokovan birokratskim i organizacionim
zadacima (131).

Prevencija stresa bi trebalo da ima viSestruki pristup. Nacionalni institut za
bezbednost i zdravlje na radu (US National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH)) pokusao je da dizajnira jedan takav pristup, koji obuhvata: optereéenje na
radnom mestu (izbegavanje preoptere¢enja, dovoljno vremena za oporavak od zahtevnih
zadataka...); raspored rada (dizajniran tako da bude kompatibilan sa zahtevima i
odgovornostima, fleksibilnije radno vreme, podela posla i bolji smenski raspored);
budu¢i posao (izbegavanje dvosmislenosti kada je re¢ o karijeri ili veStinama, bolji
odgovori kada je u pitanju sigurnost zaposlenja); socijalno okruzenje (ve¢a moguénost
interakcije i podrske medu zaposlenima); sadrzaj posla (obezbediti stimulaciju
usavrSavanja i mogucnost da se koriste postojece vestine, odnosno da se razvijaju nove).
U tom Kkontekstu primarnom prevencijom se moze smatrati modifikovanje
organizacionih i stresora radne sredine. Sekundarna prevencija ima za cilj promenu
individualne reakcije na izloZenost takvim stresorima, a tercijarne da smanji koli¢inu
individualnog 1 organizacionog nezadovoljstva nastalog kao posledica takvim

izlozenostima (132).
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Efekti stresa na radu mogu dovesti do loSe organizacije posla i smanjene
produktivnosti, povecanog apsentizma kod zaposlenih a zajedno sa ,,fenomenom

izgaranja““ i do smanjenja kvaliteta nege pacijenata (107).
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2. CILJEVI | HIPOTEZE

Ciljevi

» Utvrditi prevalenciju lumbalnog bola medu medicinskim sestrama — tehni¢arima

* Ispitati povezanost izmedu socio — demografskih karakteristika (godine zivota, pol,
broj dece, stepen stru¢ne spreme), godina radnog staza u zdravstvenoj zastiti, indeksa
telesne mase, pusenja i lumbalnog bola kod medicinskih sestara — tehnicara

« Utvrditi uticaj podizanja tereta, prekovremenog rada i stresa na prevalenciju
lumbalnog bola kod medicinskih sestara — tehnicara

» Predloziti mere za prevenciju nastanka lumbalnog bola kod medicinskih sestara —

tehniCara

Hipoteze

* Postoji pozitivnha povezanost izmedu godina Zzivota i godina radnog staza u
zdravstvenoj zastiti i pojave lumbalnog bola kod medicinskih sestara — tehnic¢ara

» Postoji znacajno visa zastupljenost lumbalnog bola kod medicinskih sestara —
tehnicara Zenskog pola i kod medicinskih sestara sa troje i viSe dece

* Medicinske sestre — tehnicari sa Cetvrtim stepenom struéne spreme imaju znacajno
visi rizik za pojavu lumbalnog bola u odnosu na medicinske sestre — tehnicare sa vis$im
stepenom strucne spreme

* PusSenje i povecan indeks telesne mase su faktori rizika za pojavu lumbalnog bola kod
medicinskih sestara — tehnicara

* Podizanje tereta veceg od 25 kg i1 rad duzi od 8 sati dnevno povecavaju rizik za
pojavu lumbalnog bola kod medicinskih sestara — tehnicara

» Medicinske sestre — tehnicari koji pripadaju grupi sa viSim nivoom stresa na radnom

mestu (srednja vrednost > 3,5) imaju veci rizik za pojavu lumbalnog bola
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3. MATERIJAL | METODE

Ispitivanje radi analize faktora rizika za pojavu lumbalnog bola kod medicinskih
sestara — tehnicara, sprovedeno je na Institutu za zdravstvenu zastitu dece i omladine
Vojvodine, Klinickom centru Vojvodine (Klinika za ginekologiju i akuSerstvo, Klinika
za interne bolesti, Klinika za neurologiju i Poliklinika Klini¢kog centra Novi Sad),
Opstoj bolnici u Somboru, Opstoj bolnici u Subotici i Opstoj bolnici u Sremskoj
Mitrovici.

Institut za zdravstvenu zaStitu dece i omladine Vojvodine i Klinicki centar
Vojvodine spadaju u red tercijarnih zdravstvenih ustanova regionalnog karaktera i
pruzaju usluge zdravstvene zastite prevashodno za teritoriju Juznobackog okruga, ali i
cele Vojvodine, a takode su i nastavne baze Medicinskog fakulteta u Novom Sadu.
Opsta bolnica u Somboru spade u red sekundarnih zdravstvenih ustanova sa 732
bolesnic¢ke postelje 1 pruza usluge zdravstvene zastite za Zapadnobacki okrug. Opsta
bolnica u Subotici takode spada u red sekundarnih zdravstvenih ustanova sa 850
bolesnickih postelja i pruza usluge zdravstvene zaStite za Severnobacki okrug, dok
Opsta bolnica u Sremskoj Mitrovici, zdravstvena ustanova sekundarnog tipa sa 513

bolesnickih postelja, pruza usluge zdravstvene zastite u Sremskom okrugu.

Nacin izbora i grupisanja ispitanika

Ispitivanje podrazumeva studiju preseka.

Planirano je da ispitivanje obuhvati najmanje 390 medicinskih sestara —
tehnicara. Veli¢ina uzorka proucavanja odredena je 10 ispitanika po jednom faktoru
rizika, §to bi bilo 130 ispitanika u svakoj grupi. Medutim, zbog mogucnosti niskog
stepena odgovora, anketni upitnici su isporu¢eni ve¢em broju ispitanika. Ispitanici su
podeljeni u tri grupe, tako da prvu grupu ¢ine ispitanici koji nisu direktno ukljuceni u
negu pacijenata, drugu grupu ¢ine ispitanici koji obavljaju zdravstvenu negu, ali u svom
radu ne podizu teret ve¢i od 25 kg i treCu grupu Ccine ispitanici koji obavljaju

zdravstvenu negu i tom prilikom podiZu teret ve¢i od 25 kg.
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Prema zakonodavstvu Republike Srbije u Pravilniku o preventivnim merama za
bezbedan i zdrav rad pri ruénom podizanju tereta, definisane su grani¢ne vrednosti za
podizanje i1 prenoSenje tereta, gde je dozvoljena vrednost za muskarce 50 kg, a za Zene
maksimalno 25kg (84).

Kriterijumi za ukljucivanje u studiju su: medicinske sestre — tehnicari koji sprovode

zdravstvenu negu pacijenata (hrane, presvlace, podizu, premestaju, kupaju pacijente i
dele terapiju), i kadar koji se bavi organizacijom zdravstvene nege.

Kriterijumi za neukljudivanje u studiju su: o0sobe sa prethodnim povredama i

oboljenjima ki¢menog stuba, medicinske sestre — tehnicari Ciji je radni staz u
zdravstvenoj delatnosti manji od godinu dana i trudnice.

Svi ispitanici ukljuceni u studiju procitali su informacioni list o istraZivanju i svojim
potpisom potvrdili uéesce u studiji. Ispitanici su samostalno popunjavali upitnik, nakon

¢ega je ispitivac li¢no prikupio upitnike. Upitnici su bili anonimni.

Metode prikupljanja i obrade podataka

Podaci su prikupljeni direktnim anonimnim anketiranjem medicinskih sestara-
tehnicara.

Za ispitivanje lumbalnog bola kod medicinskih sestara — tehnic¢ara kao izvor
podataka koristio se modifikovan Nordijski upitnik za analizu muskuloskeletnih
simptoma ¢iju osnovu predstavlja Standardizovan Nordijski upitnik za analizu
muskuloskeletnih simptoma (133). Ovaj upitnik se sastoji od 69 pitanja na koje se
odgovara kroz pet stepena Likertove skale, ,,ne/da*“ odgovori ili zaokruZivanjem
ponudenih odgovora, odnosno upisivanjem Zeljenih odgovora. Upitnik sadrzi Cetiri dela:
socio-demografski podaci, obavljanje zdravstvene nege, bol u donjem delu leda i
zadovoljstvo na radnom mestu (Prilog 1).

1. Socio-demografski podaci

Prvi deo upitnika sadrzi 14 pitanja o socio — demografskim podacima, koji
ukazuju na moguce faktore rizika koji uticu na pojavu lumbalnog bola. Pored pitanja
predvidenih standardizovanim Nordijskim upitnikom: mesto zaposlenja, pol, godine

Zivota, telesna masa i telesna visina (radi izracunavanja indeksa telesne mase), uvrstena
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su i pitanja vezana za: bracni status, broj dece, stepen stru¢ne spreme, godine staza u
zdravstvenoj delatnosti, radnim satima i prekovremenom radu, pusSenju i fizickoj
aktivnosti. Poslednje pitanje u ovom delu upitnika odnosilo se na to da li ispitanici
obavljaju poslove zdravstvene nege i ukoliko je odgovor bio negativan, ispitanici nisu
ispunjavali drugi deo upitnika.
2. Obavljanje zdravstvene nege

U drugom delu upitnika koji se odnosi na obavljanje poslova zdravstvene nege,
podaci su prikupljeni samo od osoba koje tokom svog radnog vremena obavljaju
zdravstvenu negu. Pitanja se odnose na: duzinu radnog staza na ovim poslovima, broj
pacijenata, podizanju tereta i drugim radnim zadacima. Takode su uvr$éena i pitanja o
obavljanju periodi¢nih lekarskih pregleda u Sluzbi medicine rada i obuci prilikom
zapoSljavanja.
3. Bol u donjem delu leda

U delu upitnika vezanom za prisustvo lumbalnog bola, osim pitanja iz
Standardizovanog Nordijskog upitnika (prisustvo lumbalnog bola u prethodnih 12
meseci, duzina trajanja problema u donjem delu leda u poslednjih 12 meseci, duzina
trajanja bola u donjem delu leda u jednoj epizodi, smanjenje radnih i slobodnih
aktivnosti, prisustvo problema u donjem delu leda u bilo kom trenutku u poslednjih 7
dana), nalaze se i pitanja koja se odnose na broj epizoda lumbalnog bola u poslednjih 12
meseci, o vremenu izostanka sa posla zbog istih, o upotrebi medikamenata i le¢enju, kao
i promeni radnog mesta zbog bola.
4. Zadovoljstvo na radnom mestu

Poslednji deo wupitnika sadrzi 37 pitanja za prikupljanje informacija o
psihosocijalnim faktorima vezanim za rad putem Standardizovanog Nordijskog upitnika
za psiholoske 1 socijalne faktore na radu, a pruZa sveobuhvatnu meru stresa kao Sto je
definisano od strane autora QPS Nordic 34+ upitnika (133). Pitanja u ovom upitniku su
klasifikovana u tri kategorije: nivo radnih zadataka, socijalni i organizacioni nivo, i
individualni nivo. Kategorija nivoa radnih zadataka ukljucuje pitanja vezana za zahteve i
kontrolu na poslu, oc¢ekivanja 1 predvidljivost. Socijalni i1 organizacioni nivo sadrZi
pitanja u vezi sa socijalnom interakcijom, rukovodstvom, komunikacijom, radom u

grupi, i organizacionom kulturom i klimom. U kategoriji individulanog nivoa, pitanja su
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usmerena na privrZzenost organizaciji, kompetencije, motivisanost i interakciju izmedu

posla i privatnog zivota.

Statisticka obrada podataka

Statisticka obrada podataka je obuhvatila pojedine metode deskriptivne i
komparativne analize. Primenjeni su slede¢i statisticki postupci obrade podataka:
 Deskriptivna statistika za opis uzorka na ispitivanim varijablama: aritmeticka sredina,
standardna devijacija, medijana, minimum i maksimum za numericke i ordinalne
varijable i frekvencije i procenti za kategoricke varijable;

+ Pearsonov hi — kvadrat test (tablice kontigencije) za odredivanje stepena povezanosti
dve kategoricke varijable, sa Yatesovom korekcijom u slucaju tablice 2x2;

* Spearmanovi koeficijenti korelacije za odredivanje stepena povezanosti dve ordinalne
varijable, kao i ordinalne i numericke varijable;

* Man Whitney U — test za utvrdivanje razlike izmedu srednjih vrednosti dva nezavisna
ordinalna obeleZja;

+ Studentov t —test za dva nezavisna uzorka,

+ Jednostrani i dvostrani z — test razlike proporcija.

U svim analizama, dobijene razlike su tumacene kao statisticki znacajne ako je p-
vrednost manja od 0,05, a statisticki visoko znacajne ako je p-vrednost manja od 0,01.
Podaci su obradeni u StatSoftovom racunarskom programskom paketu Statistica 10.0, a

graficki prikaz podataka je uraden u program MS Excel.

Eti¢ka razmatranja istraZivanja

Istrazivanje su u septembru 1 oktobru 2010. godine odobrili Eticki komiteti svih
zdravstvenih ustanova u kojima je sprovedeno istraZivanje, kao i direktori tih
zdravstvenih ustanova, a u novembru 2010. godine i Eti¢ki komitet Medicinskog
fakulteta. Da bi se obezbedila anonimnost ispitanika i ustanova, prikupljanje anketa i svi
podaci su tretirani strogo poverljivo. U rezultatima rada, zdravstvene ustanove su

obeleZene kodnim brojevima i na taj nacin je osigurana anonimnost ustanove.
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4. REZULTATI RADA

Istrazivanje je sprovedeno u periodu od cCetiri meseca, tj. od marta do jula 2015.
godine, anketiranjem medicinskih sestara — tehni¢ara. Distribuciju anketa i prikupljanje
podataka u populaciji sproveo je istrazivac lino uz pomo¢ glavnih sestara zdravstvenih

ustanova.

Od ukupno 550 anketiranih ispitanika, njih 38 (6,91%) ispitanika je iskljuceno iz
studije zbog neispunjavanja kriterijuma (19 ispitanika je nepotpuno ispunilo upitnike ili
su na sve tvrdnje odgovorili istim odgovorom, 15 ispitanika nije vratilo upitnik i 4
ispitanika je imalo manje od jedne godine radnog staza), a 512 (93,09%) je ukljuc¢eno u

studiju.

Uzorak od 512 medicinskih sestara — tehnicara ¢inile su tri grupe: prvu grupu
ispitanici koji nisu direktno uklju¢eni u negu pacijenata — 134, drugu grupu ispitanici
koji su obavljali zdravstvenu negu, ali u svom radu nisu podizali teret vec¢i od 25 kg —
145 i treéu grupu ispitanici koji su obavljali zdravstvenu negu i tom prilikom podizali
teret ve¢i od 25 kg — 233.
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4.1. Socio-demografski podaci

Distribucija ispitanika po zdravstvenim
ustanovama

17,77% 14,45% H Bolnica 1

M Bolnica 2

7,03% 18,75%

i Bolnica 3

8,4% H Klinika 4

M Klinika 5

2,54% M Klinika 6
i Klinika 7

10,74% 20,31% M Klinika 8

Grafikon 1. Distribucija ispitanika po zdravstvenim ustanovama

Distribucija ispitanika u odnosu na pripadnost ustanovi prikazana je na Grafikonu 1.
Uvidom u Grafikon, uocava se da su ispitanici iz ustanova sa kodnim brojem 2 (96;
19%) i kodnim brojem 3 (104; 20%) zastupljeniji u odnosu na ispitanike iz drugih
zdravstvenih ustanova. Najmanji broj ispitanika, 13 (3%), je iz ustanove sa kodnim
brojem 5.
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Distribucija ispitanika po polu

10,94%

M Zene

k4 Muskarci

Grafikon 2. Distribucija ispitanika po polu

Distribucija ispitanika u odnosu na pol prikazana je na Grafikonu 2. Vecina ispitanika je

zenskog pola 89,06%, dok je samo 10,94% ispitanika muSkog pola.

Tabela 1. Starosna struktura ispitanika

Dobne grupe N %
do 30 god 123 24,02
31-40god 200 39,06
41 - 50 god 121 23,63
preko 50 god 68 13,28

Ukupno 512 100

Starosna struktura ispitanika prikazana je u Tabeli 1. Najzastupljenija starosna kategorija
ispitanika su lica starosti 31 — 40 godina (39,06%), dok najmanji broj ispitanika pripada
starosnoj grupi preko 50 godina (13,28%).
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Tabela 2. Prosecna starost ispitanika

obim aritmet | medijana min maks donji gornji SD zaKrivlj spljost
uzorka sred kvartil kvartil
Starost 512 37,98 | 37,00 @ 159,00 58,00 31,00 | 45,00 9,44 0,21 -0,86

(god)

Prosecna starost ispitanika je 37,98 & 9,44 godina. Najmladi ispitanik ima 19, a najstariji

58 godina.
Bracno stanje ispitanika
24,22%
1,37% M OZenjen/udata
H Razveden/a
i Udovac/a
8,79%

M NeoZenjen/neudata

Grafikon 3. Bracno stanje ispitanika

Brac¢no stanje ispitanika prikazano je na Grafikonu 3. Veéina ispitanika Zivi u bra¢noj

zajednici 65,62%, a skoro Cetvrtina ispitanika 24,22% je neozenjeno odnosno neudato.
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Tabela 3. Distribucija ispitanika prema broju dece

Broj dece N %
Nemam 147 28,71
1 139 27,15
2 203 39,65
3ivise 23 4,49
Ukupno 512 100

Distribucija ispitanika prema broju dece prikazana je u tabeli 3. Moze se primetiti da

najvedi broj ispitanika, njih 39,65% ima dvoje dece, dok samo 4,49% ispitanika ima 3

iliviSe dece.

Distribucija ispitanika prema stepenu strucne

spreme

7,03% 1,37% 0,39%

6,05%

85,16%

M srednja stru¢na sprema
M visa strucna sprema

kd visoka stru€na sprema

M visoka stru¢na sprema sa

specijalizacijom

i master/doktorat

Grafikon 4. Distribucija ispitanika prema stepenu strucne spreme

Distribucija ispitanika prema stepenu strucne spreme prikazana je na Grafikonu 4.

Najveci broj ispitanika 85,16% ima srednju stru¢nu spremu, dok samo njih 0,39% ima

zavrSen master odnosno doktorat.



Tabela 4. Distribucija ispitanika prema duZini zaposlenosti u zdravstvenoj delatnosti

obim aritmet | medijana min maks donji gornji SD zaKrivlj spljost
uzorka sred kvartil kvartil
Radni 512 16,01 15,00 1,00 | 36,00 8,00 23,0 9,48 0,26 -0,86
staz
(god)

Prose¢na duzina radnog staza je 16,01 £ 9,48 godina. Najduzi radni staz je 36 godina, a

najkraéi godinu dana.

Tabela 5. Indeks telesne mase (BMI) ispitanika

obim aritmet | medijana min maks donji gornji SD zakriv spljost
uzorka sred kvartil kvartil
masa 512 68,66 = 66,00 @ 44,00 145,00 60,00 75,00 | 13,02 | 1,25 3,80

(kg)
visina | 512 | 169 | 168 & 150 199 | 164 | 173 | 008 | 063 | 0,80
(m)

BMI 512 24,05 | 23,50 | 16,30 43,30 21,60 | 26,00 3,96 1,03 2,13

U Tabeli 5. prikazan je indeks telesne mase ispitanika. Prose¢na masa ispitanika je 68,66
+ 13,02 kg, prosecna visina 1,69 + 0,08 m, a prosecan indeks telesne mase (BMI) je
24,05 £ 3,96 kg/m2.

Tabela 6. Indeks telesne mase ispitanika (podgrupe)

BMI N %

<=25 346 67,58

>25 166 32,42
Ukupno 512 100

Oko dve trecine ispitanika 67,58%, ima idealnu telesnu masu ili pothranjenost, odnosno

indeks telesne mase je 25 ili maniji.
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Tabela 7. Zastupljenost konzumiranja cigareta kod ispitanika

Pusenje N %
Ne 259 50,59
Da 233 45,51
Bivsi pusac 20 3,90
Ukupno 512 100

U tabeli 7 prikazana je zastupljenost konzumiranja cigareta. Oko polovine ispitanika
spada u grupu nepusaca, dok su samo 3,91% bivsi puSaci, odnosno ne konzumiraju

cigarete viSe od mesec dana.

Tabela 8. Fizi¢ka aktivnost ispitanika

Fizi¢ka aktivnost N %
Sedantna 195 38,09
Umereno aktivni 236 46,09
Aktivni 81 15,82
Ukupno 512 100

U tabeli 8 prikazana je zastupljenost fizicke aktivnosti ispitanika. 38,09% ispitanika je
okarakterisalo svoju fizicku aktivnost kao sedantnu, dok se samo 15,82% njih smatra
aktivnim, $to znaci da tokom nedelje imaju 3 ili viSe seansi u trajanju od najmanje 30

minuta u vidu tréanja, voznje bicikliom, plivanja i drugo.

Tabela 9. Distribucija ispitanika prema radnom vremenu

Smenski rad N %
Samo pre podne ili 234 45,70
posle podne (po 8 sati)

Naizmeni¢ne dnevne i 260 50,78
nocne smene (po 12

sati)

Drugo 18 3,52

Ukupno 512 100
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U tabeli 9 prikazano je radno vreme ispitanika. Najveci broj ispitanika 50,78%, radi u
smenama od po 12 sati, odnosno naizmeni¢ne dnevne i noéne smene, dok skoro 46%

ispitanika radi samo pre podne ili posle podne.

Tabela 10. Distribucija ispitanika prema prekovremenom radu

Prekovremeni rad N %
Ne 360 70,31
Da 152 29,69
Ukupno 512 100

Skoro 30% ispitanika potvrdilo je da tokom radne nedelje ima vise od 40 radnih sati, $to

se karakteriSe kao prekovremeni rad.

Obavljanje poslova zdravstvene nege

L4 Ne

i Da

Grafikon 5. Distribucija ispitanika prema obavljanju poslova zdravstvene nege

Na grafikonu 5 prikazana je distribucija ispitanika prema obavljanju poslova
zdravstvene nege. Skoro dve trecine ispitanika, 73,83%, tokom svog posla obavlja

poslove zdravstvene nege.
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4.2. Obavljanje zdravstvene nege

Tabela 11. Distribucija ispitanika prema ekspozicionom radnom stazu

Ekspozicioni radni N %
staz
do 10 god 164 43,39
11 - 20 god 144 38,10
21 - 30 god 51 13,49
preko 30 god 19 5,02
Ukupno 378 100

Najveci broj ispitanika, njih 43,39%, poslove zdravstvene nege obavlja manje od 10

godina, dok je samo kod njih 5,03% ekspozicioni radni staz duzi od 30 godina.

Tabela 12. Prosecna duZina ekspozicionog radnog staia kod ispitanika

obim aritmet medijana min maks donji gornji SD zaKrivlj spljost
uzorka sred kvartil kvartil

EKkspozicioni 378 13,48 12,00 1,00 36,00 7,00 20,00 8,82 0,53 -0,43
radni staz
(godine)

Prose¢na duzina ekspozicionog radnog staza je 13,48 + 8,82 godina. NajduZzi

ekspozicioni radni staz je 36 godina, a najkra¢i godinu dana.

Tabela 13. Distribucija ispitanika prema broju pacijenata kojima pruZaju zdravstvenu
negu u toku jedne smene

Broj pacijenata N %
do 10 148 39,15
11-20 153 40,48
21-30 47 12,43

preko 30 30 7,94
Ukupno 378 100
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Najveci broj ispitanika, njih 40,48% tokom jedne smene zbrinjava izmedu 11 i 20, dok
skoro 8% zbrinjava preko 30 pacijenata.

Tabela 14. Prosecan broj pacijenata kojima ispitanici pruZaju zdravstvenu negu u
toku jedne smene

obim aritmet | medijana min maks donji gornji SD zaKriv spljost
uzorka sred kvartil kvartil
Broj 378 17,29 15,00 2,00 | 110,00 10,0 20,0 11,15 | 2,43 | 13,15

pacijenata

Prosecan broj pacijenata kojima jedna medicinska sestra-tehniCar pruza usluge
zdravstvene nege tokom jedne smene je 17,29 +11,15. Najmanji broj pacijenata koje

ispitanici zbrinjavaju tokom smene je 2, a najveci 110.

Tabela 15. Distribuija ispitanika prema teZini tereta koji podiZu

Podizanje tereta N %
Do 10 kg 85 22,49
Izmedu 10 i 25 kg 60 15,87
> 25 kg 233 61,64

Ukupno 378 100

Od ukupno 378 ispitanika koji obavljaju poslove zdravstvene nege, 61,64% na poslu

podize teret ve¢i od 25 kg.
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Tabela 16. Distribucija ispitanika prema obavljanju poslova zdravstvene nege

OBAVLJANJE ZDRAVSTVENE
NEGE

Prihvatanje pacijenta (hitan sluéaj)
Zbrinjavanje pacijenata sa ozbiljnim
invaliditetom

NameStanje prazne postelje
NameStanje zauzete postelje
Repozicioniranje pacijenta u postelji
Podizanje pacijenta u postelji
Prenos pacijenta iz postelje u kolica i
obrnuto

Prenos pacijenta iz kolica u toalet i
obrnuto

Prenos pacijenta iz kolica u kadu i
obrnuto

Prenos pacijenta iz postelje na nosila
Kupanje pacijenta u postelji
Presvlacenje pacijenta u postelji
Hranjenje pacijenta u postelji
Promena pelena

Podela terapije

Prenos pacijenta do operacione sale i
nazad

Vodenje pacijenta na dijagnosticka
ispitivanja

Zbrinjavanje preminulih pacijenata

NE

N (%)
19 (5,03)
42 (11,11)

12 (3,17)
19 (5,03)
22 (5,82)
21 (5,56)
29 (7,67)

56 (14,81)
103 (27,25)

38 (10,05)
55 (14,55)
23 (6,08)
39 (10,32)
29 (7,67)
12 (3,17)
81 (21,43)

26 (6,88)

78 (20,63)

DA (SAM/A)

N (%)
117 (30,95)
90 (23,81)

323 (85,45)
240 (63,49)
184 (48,68)
182 (48,14)
156 (41,27)

167 (44,18)
104 (27,51)

82 (21,69)
147 (38,89)
204 (53,97)
295 (78,04)
256 (67,72)
292 (77,25)
120 (31,75)

240 (63,49)

79 (20,90)

DA (IMAM
POMOC)
N (%)
242 (64,02)
246 (65,08)

43 (11,38)
119 (31,48)
172 (45,50)
175 (46,30)
193 (51,06)

155 (41,01)
171 (45,24)

258 (68,26)
176 (46,56)
151 (39,95)
44 (11,64)
93 (24,61)
74 (19,58)
177 (46,82)

112 (29,63)

221 (58,47)

UKUPNO

N (%)
378 (100)
378 (100)

378 (100)
378 (100)
378 (100)
378 (100)
378 (100)

378 (100)
378 (100)

378 (100)
378 (100)
378 (100)
378 (100)
378 (100)
378 (100)
378 (100)

378 (100)

378 (100)

Distribucija ispitanika prema obavljanju poslova zdravstvene nege prikazana je u tabeli

16. Najveci broj ispitanika 85,45% namestanje nezazuzete bolesnicke postelje 1 78,04%

hranjenje pacijenta u postelji obavalja samostalno. NajviSe ispitanika 68,26% ima tudu

pomo¢ prilikom transfera pacijenta iz postelje na nosila 1 65,08% ispitanika

kadazbrinjavapacijenta sa ozbiljnim invaliditetom. Oko 5% ispitanika nema pomoé

prilikom prihvatanja pacijenta (hitan slu¢aj), repozicioniranja i podizanja pacijentau

postelji, namestanja zauzete postelje, a samo 3,17% kod podele terapije.
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Periodicni pregledi u Sluzbi medicine rada

B %

Ne, nikada 52,34

39,26
Da, povremeno

Da, redovno 84

Grafikon 6. Distribucija ispitanika prema periodi¢nim pregledima u Sluzbi medicine

rada

Vise od polovine ispitanika, 52,34% ne obavlja periodi¢ne preglede u Sluzbi medicine
rada koji su preporuceni da se obave jednom godisnje, dok samo njih 8,4% redovno

sprovodi preglede.

Obuka prilikom zaposljavanja

H Ne

i Da

Grafikon 7. Distribucija ispitanika prema obuci prilikom zaposljavanja



Na grafikonu 7 se moze videti da 71,48% ispitanika prilikom zaposljavanja u
zdravstvenu ustanovu nije imalo obuku o ergonomskim rizicima i pravilnom drzanju tela

(nacin pristupa pacijentu, najbolji polozaj, tehnike za ru¢no podizanje...).

4.3. Lumbalni bol

Tabela 17. Prisustvo lumbalnog bola kod ispitanika

Lumbalni bol u poslednjih N %
12 meseci

Ne 31 6,05
Ponekad blagi bol ili 131 25,59
nelagodnost
Umeren bol, ali ne zahteva 164 32,03
pauze u radu

Umeren bol, zahteva pauze 137 26,76
u radu
Jak bol, zahteva 49 9,57
odsustvovanje sa posla

Ukupno 512 100

Prevalencija lumbalnog bola medu medicinskim sestrama-tehni¢arima u poslednjih 12
meseci bila je 93,95%. Najmanji broj ispitanika njih 6,05% nije imalo prisutvo bola u
donjem delu leda. Umeren ili jak lumbalni bol u poslednjih 12 meseci osecalo je 68,36%

medicinskih sestara tehnicara.

Tabela 18. Duzina trajanja lumbalnog bola u poslednjih 12 meseci

Trajanje lumbalnog bola u N %
poslednjih 12meseci

0 dana 35 6,84
1-7 dana 176 34,38
8-30 dana 103 20,12
ViSe od 30 dana, ali ne 132 25,77
svakodnevno

Svaki dan 66 12,89

Ukupno 512 100



Kod najvecéeg broja ispitanika 34,38% duzina trajanja bolau poslednjih 12 meseci bila je
1-7 dana.Svakodnevno prisutvo bola imalo je 12,89% ispitanika, a skoro duplo manje

nije uopste imalo prisustvo bola.

Tabela 19. Broj epizoda lumbalnog bola u poslednjih 12 meseci

Broj epizoda lumbalnog bola N %
uposlednjih 12 meseci

0 47 9,18
1-3 206 40,23
4-10 141 27,54
>10 118 23,05
Ukupno 512 100

Najvise ispitanika 40,23%, u poslednjih 12 meseci imalo je ponovljene 1-3 epizode bola,

a skoro Cetvrtina isptanika 23,05% cak preko 10 ponovljenih epizoda bola.

Tabela 20. Duzina trajanja lumbalnog bola u 1 epizodi

Trajanje lumbalnog N %
bola u 1 epizodi

0 dana 51 9,96
1 nedelja i manje 348 67,97
Do 6 nedelja 74 14,45
6-12 nedelja 15 2,93
ViSe od 12 nedelja 24 4,69
Ukupno 512 100

Najveci broj ispitanika skoro 68% imalo je ranu fazu akutnog bola koji je trajao 1-7

danadok je skoro 5% ispitanika imalo hronic¢an bol koji je trajao vise od 12 nedelja.
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Tabela 21. Distribucija ispitanika prema nemogucnosti obavljanja dnevnih aktivnosti
zbog lumbalnog bola

Smanjenje radne aktivnosti N %
Ne 214 41,80
Da 298 58,20
Ukupno 512 100
Smanjenje slobodne aktivnosti N %
Ne 182 35,55
Da 330 64,45
Ukupno 512 100
Nemoguénost obavljanja dnevnih N %
aktivnosti u poslednjih 12 meseci
0 dana 171 33,40
1 -7 dana 218 42,58
8 — 30 dana 93 18,16
Vise od 30 dana 30 5,86
Ukupno 512 100

Zbog prisustva lumbalnog bola 58,20% ispitanika imalo je smanjenje radnih aktivnosti i
64,45% ispitanika smanjenje slobodnih aktivnosti. Nemogucnost obavljanja dnevnih
aktivnosti (radnih 1 slobodnih) u poslednjih 12 meseci zbog bola u donjem delu leda, kod
42,58% ispitanika trajalo je do nedelju dana, a kod 5,86% ispitanika ¢ak vise od 30 dana.
33,40% ispitanika smatra da nije imalo problema u obavljanju dnevnih aktivnosti u

poslednjih 12 meseci.



Odsustvovanje sa posla

B %

- 6,45 5

() PES -
0 dana 1-7dana 8-30dana Vise od Vise od Sest
mesec dana meseci

Grafikon 8. Distribucija ispitanika prema odustvovanju sa posla zbog lumbalnog bola

Najveci broj ispitanika, njih 77,54% uopste nije izostajalo sa posla zbog lumbalnog bola.
Do 7 dana izostanka sa posla imalo je 12,3% ispitanika, viSe od mesec dana 2,73%, a

viSe od 6 meseci samo 0,98% ispitanika.

Bol u poslednjih 7 dana

H Ne mDa

Grafikon 9. Distribucija ispitanika prema prisustvu lumbalnog bola u poslednjih 7

dana

Na prisustvo lumbalnog bola u poslednjih 7 dana, ne$to malo vise od polovine ispitanika
54,49% izjasnilo se potvrdnim odgovorom, dok njih 45,51% nije imalo prisustvo bola u

poslednjih 7 dana.
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Tabela 22. Distribucija ispitanika prema nacinu le¢enja lumbalnog bola

Upotreba medikamenata u N %
poslednjih 12 meseci
Ne 194 37,89
Da 318 62,11
Ukupno 512 100
Pregled ili leenje kod lekara u N %
poslednjih 12 meseci
Ne 355 69,34
Da kod izabranog lekara 36 7,03
Da, kod ortopeda 24 4,69
Da, kod neurologa 41 8,01
Da, kod fizijatra 49 9,57
Drugo 7 1,36
Ukupno 512 100
Hospitalizacija N %
Ne 483 94,34
Da, u poslednjih 12 meseci 6 1,17
Da, ranije 23 4,49
Ukupno 512 100
Operacija N %
Ne 505 98,63
Da 7 1,37
Ukupno 512 100

Distribucija ispitanika prema nacinu leCenja lumbalnog bola prikazana je u tabeli 22.
Vise od 60% ispitanika je zbog lumbalnog bola u poslednjih 12 meseci koristilo razlicite
medikamente. Najveci broj ispitanika, skoro 70% njih, nije otiSlo na pregled ili lecenje
kod lekara, oko 7% ispitanika je iSlo kod izabranog lekara, oko 8% kod neurologa i
skoro 10% kod fizijatra zbog bola u donjem delu leda. Najveci broj ispitanika 94,34%
nije nikada hospitalizovnao zbog lumbalnog bola, a 1,17% ispitanika je hospitalizovano

u poslednjih 12 meseci. Zbog lumbalnog bola 1,37% pacijenata moralo je lecenje da

zavr$i hirurSkim putem.
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Promena radnog mesta
H Ne i Da

7,23%

92,77%

Grafikon 10. Distribucija ispitanika prema promeni radnog mesta zbog lumbalnog
bola

Najveci broj ispitanika, skoro 93%, nije menjalo radno mesto zbog pojave lumbalnog
bola.

4.4. Zadovoljstvo na radnom mestu

Tabela 23. Zadovoljstvo ispitanika na radnom mestu

Vrlo Retko Ponekad Cesto Vrlo
retko/Nikad N Cesto/Uvek
N (%) N (%) N (%) (%) N (%)
Da li je obim Vaseg posla 45 (8,79) 79 (15,43) 183 (35,74) 150 (29,30) 55 (10,74)
neravnomeran, tako da VVam se posao
nagomilava?
Da li imate previse posla za 6 (1,17) 28 (5,47) 175 (34,18) 206 (40,23) 97 (18,95)
obavljanje?
Da li su Vam Vasi radni zadaci suvise 31 (6,05) 101 (19,73) 266 (51,95) 80 (15,63) 34 (6,64)
teski?
Da li Vam je za obavljanje Vasih 123 (24,02) 169 (33,01) 161 (31,45) 32 (6,25) 27 (5,27)
radnih zadataka potrebno vise
obuke?
Da li su Vam Vage vestine i znanje 3(0,59) 17 (3,32) 47 (9,18) 193 (37,70) 252 (49,22)
korisni u poslu?
Da li je Vas rad izazov u pozitivnom 25 (4,88) 54 (10,55) 145 (28,32) 178 (34,77) 110 (21,48)
smislu?
Da li imate jasne, planirane i 14 (2,73) 41 (8,01) 125 (24,41) 180 (35,16) 152 (29,69)

definisane ciljeve za svoj posao?
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Da li znate Sta se tacno od Vas
ocekuje na poslu?

Da li primate nekompatibilne zahteve
od dvoje ili vise ljudi?

Da li moZete da uticete na koli¢inu
posla koji Vam je dodeljen?

Da li moZete da odredite svoj tempo
rada?

Da li moZete sami da odlucite kada
éete i¢i na pauzu?

Da li moZete da uticete na odluke koje
su vazne za Vas posao?

Da li unapred znate kakva vrsta posla
Vas ocekuje naredni mesec?

Da li postoje glasine o promenama
Vaseg radnog mesta?

Da li ste zadovoljni svojim
sposobnostima reSavanja problema na
poslu?

Ako je potrebno, da li dobijate
podrsku i pomo¢ u poslu od kolega?
Ako je potrebno, da li dobijate
podrsku i pomo¢ u poslu od
neposrednog rukovodioca?

Da li su Vasa dostignuéa na radu
cenjena od VaSeg neposrednog
rukovodioca?

Da li Vas Vas neposredni rukovodilac
ohrabruje da u¢estvujete u donoSenju
vaznih odluka?

Da li Vam Va$ nadredeni pomaZe da
razvijate svoje vestine?

Da li moZete da se oslonite na Vase
prijatelje/porodicu kada Vam je tesko
na poslu?

Podsticanje i podrska

Opusteno i prijatno

Kruto i zasnovano na pravilima

Da li imate oseéaj pripadnosti svojoj
radnoj grupi ili timu?

Da li je Vasa grupa ili tim uspeSan u
reSavanju problema?

Da li su radnici na Vasem odeljenju
ohrabreni da smiSljaju nacine kako
da stvari budu bolje na radnom
mestu?

Da li postoji dovoljno komunikacije
na Vasem odeljenju?

Da li ste primetili bilo kakve
uznemirujuée sukobe izmedu
saradnika?

Da li ste primetili bilo kakve
nejednakostiu odnosu prema
muskarcima i Zenama na VaSem
poslu?

Da li ste primetili bilo kakve
nejednakosti u odnosu prema
starijim i mladim zaposlenima na
Vasem odeljenju?

Da li u Vasoj organizaciji imate
nagrade za dobro obavljen posao
(novac, podsticaj...)?

U kojoj meri je menadZment Vase
organizacije zainteresovan za zdravlje
i blagostanje osoblja?

Najve¢i deo vremena volim da budem
posvecen/a svom poslu.

22 (4.30)
65 (12,70)
169 (33,01)
60 (11,72)
114 (22,27)
79 (15,43)
148 (28,91)
276 (53,91)

21 (4,10)

10 (1,95)

36 (7,03)

41 (8,01)

64 (12,50)

58 (11,33)

21 (4,10)

57 (11,13)
53 (10,35)
51 (9,96)
23 (4,49)

3(0,59)

33 (6,45)

26 (5,08)

68 (13,28)

272 (53,13)

137 (26,76)

390 (76,17)

239 (46,68)

62 (12,11)

19 (3,71)
89 (17,38)
136 (26,56)
107 (20,90)
136 (26,56)
140 (27,34)
88 (17,19)
86 (16,80)

26 (5,08)

28 (5,47)

46 (8,98)

63 (12,30)

85 (16,60)

79 (15,43)

45 (8,79)

80 (15,63)
83 (16,21)

107 (20,90)
39 (7,62)

18 (3,52)

83 (16,21)

75 (14,65)

118 (23,05)

95 (18,55)

124 (24,22)

44 (8,59)

128 (25,00)

75 (14,65)

80 (15,63)
181 (35,35)
137 (26,76)
175 (34,18)
160 (31,25)
184 (35,94)
120 (23,44)
90 (17,58)

89 (17,38)

98 (19,14)

142 (27,73)

161 (31,45)

156 (30,47)

155 (30,27)

111 (21,68)

177 (34,57)
214 (41,80)
203 (39,65)
166 (32,42)

98 (19,14)

147 (28,71)

158 (30,36)

215 (41,99)

109 (21,29)

167 (32,62)

65 (12,70)

86 (16,80)

103 (20,12)

157 (30,66)
117 (22,85)
51 (9,96)
120 (23,44)
75 (14,65)
88 (17,19)
91 (17,77)
41 (8,01)

227 (44,34)

198 (38,67)

165 (32,23)

151 (29,49)

124 (24,22)

129 (25,20)

167 (32,62)

144 (28,13)
114 (22,27)
107 (20,90)
167 (32,62)

226 (44,14)

157 (30,66)

165 (32,23)

84 (16,41)

26 (5,08)

52 (10,16)

5 (0,98)

39 (7,62)

145 (28,32)

234 (45,70)
60 (11,72)
19 (3,71)
50 (9,77)
27 (5,27)
21 (4,10)
65 (12,70)
19 (3,71)

149 (29,10)

178 (34,77)

123 (24,02)

96 (18,75)

83 (16,21)

91 (17,77)

168 (32,81)

54 (10,55)
48 (9,38)
44 (8,59)

117 (22,85)

167 (32,62)

92 (17,97)

88 (17,19)

27 (5,27)

10 (1,95)

32 (6,25)

8 (1,56)

20 (3,91)

127 (24,80)
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Posao mi pruZa najvece zadovljstvo u 147 (28,71) 123 (24,02) 97 (18,95) 112 (21,88) 33 (6,45)
Zivotu.

Stres podrazumeva situaciju kada se 61 (11,91) 57 (11,13) 232 (45,31) 80 (15,63) 82 (16,02)
osoba oseca napeto, uznemireno,

nervozno, ili anksiozno , ili nije u

stanju da spava noéu zbog

preopterecenosti problemima.

Da li Vi osecate takav stres ?

Zadovoljstvo ispitanika na radnom mestu prikazano je u tabeli 23. Skoro 41% ispitanika
smatra da ima previSe posla za obavljanje, nesto vise od 51% smatra da su im ponekad
radni zadaci suvise teski, 38,67% ispitanika skoro uvek ima pomo¢ od kolega dok 7%
ispitanika nikada ne dobija pomo¢ i podrsku od rukovodioca. 10,55% ispitanika smatra
da na poslu uvek imaju podsticaj i podrsku, 9,38% smatra da im je atmosfera na poslu
skoro uvek opustena i prijatna, a 8,59% da je kruta i zasnovana na pravilima. Najveci

broj ispitanika 45,31% ponekad oseca stres zbog posla.

Tabela 24. Nivo stresa kod ispitanika

obim aritmet | medijana min maks donji gornji SD zaKrivlj spljost
uzorka sred kvartil kvartil

Stres 512 3,24 3,27 2,08 4,24 2,97 3,54 0,43 -0,16 -0,25
(pros)

Prosecan nivo stresa kod ispitanika iznosi 3,24. Najmanja vrednost stresa je 2,08, a

najveca 4,24, Sto spada u visok nivo stresa.
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Tabela 25. Zadovoljstvo ispitanika na radnom mestu

obim | aritmet | medijana

uzorka sred
zahtevi 512 2,72 2,67
ocekivanja 512 2,38 2,33
kontrola 512 3,39 3,50
predvidljivost 512 2,61 3,00
rukovodstvo 512 2,60 2,67
org kultura 512 2,81 2,75
timski rad 512 2,89 2,91

min
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,64

maks

4,50
433
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
4,45

donji
kvartil

2,33
2,00
2,75
2,00
1,75
2,00
2,25
2,55

gornji
kvartil

3,00
2,67
4,00
3,00
2,75
3,33
3,25
3,18

SD

0,55
0,69
0,83
0,87
0,79
0,94
0,72
0,49

zakrivlj

0,08
0,16
-0,20
0,00
0,51
0,26
0,15
0,08

spljost

0,08
-0,16
-0,23
-0,29
0,19
-0,51
0,33
-0,21

Prose¢ne vrednosti podkategorija 0 zadovoljstvu na radnom mestu, prikazane su tabeli

20. Kod ispitanika koji imaju poja¢anu kontrolu na poslu, odnosno koji ne mogu

samostalno da donesu odluke u vezi sa tempom rada, pauzom i koli¢inom posla imaju

vedi stres, dok se manji stres javlja kod ispitanika koji imaju pomo¢ i1 podrSku od strane

kolega i nadredenih, kao i od strane rukovodstva.

4.5 Analiza bola

Tabela 26. Povezanost pola i lumbalnog bola (5 kategorija)

Bez bola
Pol i
lumbalni
bol
N (%)
Zene 24 (5,26%)

Muskarci | 7 (12,50%)

Ponekad blagi bol| Umeren bol, ali ne

ili nelagodnost

N (%)

119 (26,10%)
12 (21,43%)

zahteva pauze u

radu

N (%)
151 (33,11%)
13 (23,21%)

117 (25,26%)
20 (35,72%)

Umeren bol,
zahteva pauze u

radu

N (%)

Jak bol,
zahteva
odsustvovanje
sa posla

N (%)
45 (9,87%)
4 (7,14%)

Ukupno

N (%)
456 (100%)
56 (100%)

Ukupno 31 (6,05%)

131 (25,59%)

164 (32,03%)

137 (26,76%)

49 (9,57%)

512 (100%)

Najveci broj ispitanika muskog pola 35,72% ima umeren bol koji zahteva pauze u radu,

dok kod ispitanika zenskog pola, 33,11% ima umeren bol, ali ne zahteva pauze u radu.

Samo 5,26% zZena i 12,5% muskaraca nema prisustvo lumbalnog bola.
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Tabela 27. Povezanost pola i lumbalnog bola (2 kategorije)

Pol i Bez bola Prisustvo bola Ukupno
lumbalni bol N (%) N (%) N (%)
Zene 24 (5.26%) 432 (94.74%) 456 (100%)
Muskareci 7 (12.50%) 49 (87.50%) 56 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 481 (93,95%) 512 (100%)
* p=0,01

Prisustvo bola je zastupljeno kod 94,74% ispitanika zenskog pola i 87,50% ispitanika
muskog pola. Ispitivanje zavisnosti pola i bola je izvrSeno na redukovanim podacima hi-
kvadrat testom. Dobijenavrednost je z=3,41, uz odgovaraju¢up-vrednost p=0,06, $to
znaci da ne postoji statisticki znacajna zavisnost izmedu pola i lumbalnogbola. Kako je p
blizu granice 0,05 uraden je i test razlike proporcija. Statisticka znacajnost jednostranog
testa p=0,01 ukazuje na to da se hipoteza ne odbacuje sa pragom znacajnosti 0,05 tj. da

postoji statisti¢ki znacajna razlika u zastupljenosti lumbalnog bola izmedu polova.
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Grafikon 11. Korelacija izmedu godina Zivota i lumbalnog bola
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Korelacija izmedu godina zivota i lumbalnog bola je ispitana Spirmanovim
koeficijentom korelacije. Dobijena je vrednost R=0,25, uz odgovaraju¢u p-vrednost
p~0,00 Sto znaCi da postoji statistiCki veoma znacajna pozitivna korelacija izmedu

starosti i bola.

Tabela 28. Povezanost starosnih grupa sa pojavom lumbalnog bola (5 kategorija)

Starosne grupe Bez bola Ponekad blagi | Umeren bol, ali Umeren bol, Jak bol, zahteva Ukupno
i lumbalni bol bol ili ne zahteva zahteva pauze u| odsustvovanje sa
nelagodnost pauze u radu radu posla
N (%) N (%0) N (%) N (%0) N (%) N (%0)
do 30 god 13 (10,57%) 47 (38,21%) 37 (30,08%) 20 (16,26%) 6 (4,88%) 123 (100%)
31 - 40 god 13 (6,5%) 51 (25,5%) 61 (30,5%) 55 (27,5%) 20 (10%) 200 (100%)
41 - 50 god 4 (3,31%) 22 (18,18%) 44 (36,36%) 36 (29,75%) 15 (12,40%) 121 (100%)
preko 50 god 1 (1,47%) 11 (16,18%) 22 (32,35%) 26 (38,24%) 8 (11,76%) 68 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 131 (25,59%) | 164 (32,03%) @ 137 (26,76%) 49 (9,57%) 512 (100%)

U starosnoj grupi preko 50 godina, najmanji broj ispitanika 1,47% ne ose¢a lumbani bol,
dok 38,24% ima umeren bol koji zahtve pauze u radu. Jak bol koji zahteva
odsustvovanje sa posla ima najvise ispitanika 12,4% koji pripadaju starosnoj grupi 41-50

godina.
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Grafikon 12. Procentualna zastupljenost lumbalnog bola po dobnim grupama

* p=0.0005

U starosnoj grupi do 30 godina, 89,4% ispitanikaima prisustvo lumbalnog bola, dok je

taj procenat kod starijih od 50 godina 98,5%. Postoji statisticki veoma izraZzenazavisnost

izmedu dobnih grupa i pojave lumbalnog bola: z=34,77, df=12, p=0.0005

Tabela 29. Povezanost brac¢nog stanja sa lumbalnim bolom (5 kategorija)

Bez bola Ponekad blagi | Umeren bol, ali Umeren bol, Jak bol, Ukupno
Bratno stanje i bol ili ne zahteva zahteva pauze u zahteva )
lumbalni bol nelagodnost pauze u radu radu odsustvovanje
sa posla
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%0) N (%)

OZenjen/udata 15 (4,46%) 92 (27,38%) 113 (33,63%) 83 (24,70%) 33 (9,82%) | 336 (100%)
Razveden/a 3 (6,67%) 4 (8,89%) 12 (26,67%) 18 (40%) 8 (17,78%) 45 (100%)
Udovac/ica 0 (0%) 0 (0%) 4 (57,15%) 2 (28,57%) 1 (14,28%) 7 (100%)
NeoZenjen/neudata 13 (10,48%) 35 (28,22%) 35 (28,22%) 34 (27,42%) 7 (5,64%) 124 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 131 (25,58%) | 164 (32,03%) | 137 (26,76%) | 49 (9,57%) | 512 (100%)

Bez lumbalnog bola najviSe ispitanika 10,48% ima u grupi neozenjen/neudata, dok u

grupi udovac/udovica nema ispitanika bez lumbalnog bola. Jak bol koji zahteva

odsustvovanje sa posla ima najvise ispitanika 17,78% koji se nalaze u grupi razveden/a,

a najmanje 5,64% koji se nalaze u grupi neozenjen/neudata.
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Procentualna zastupljenost lumbalnog bola po
bra¢nom stanju

EnemalB HimalB

Grafikon 13. Procentualna zastupljenost lumbalnog bola po bracnom stanju
* p=0.015

U grupi ispitanika koji se nalaze u bracnoj zajednici, neSto viSe od 95% njih oseca
lumbalni bol, dok je taj procenat kod ispitanika koji su udovci/udovice 100%. U grupi
ispitanika koji su neozenjeni/neudate lumbalni bol je prisutan kod njih skoro
90%.Postoji statisticki znacajna zavisnosti izmedu bra¢nog stanja i pojave lumbalnog

bola: z=24,79, df=12, p=0,015.
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Tabela 30. Povezanost broja dece i lumbalnog bola kod ispitanika Zenskog pola (5

kategorija)

Broj dece i Bez bola
lumbalni bol

N (%)
nemam 11 (9,17%)
1 5 (4,03%)
2 8 (4,21%)
3ilivise | 0(0%)

Ponekad blagi
bol ili
nelagodnost

N (%)
34 (28,33%)
42 (33,87%)
40 (21,05%)
3 (13,64%)

Umeren bol, aline,  Umeren bol,

zahteva pauze u | zahteva pauze u| odsustvovanje sa

radu radu

N (%) N (%)
35 (29,17%) 31 (25,83%)
37 (29,84%) 28 (22,58%)
72 (37,89%) 48 (25,26%)
7 (31,82%) 10 (45,45%)

Jak bol, zahteva

posla
N (%)

9 (7,5%)

12 (9,68%)
22 (11,59%)
2 (9,09%)

Ukupno

N (%)
120 (100%)
124 (100%)
190 (100%)
22 (100%)

Ukupno 24 (5,26%)

119 (26,09%)

151 (33,11%) | 117 (25,66%)

45 (9,88%)

456 (100%)

Kod ispitanica koje nemaju decu, 9,17% ne osec¢a lumbalni bol, dok 29,17% ima umeren
bol koji ne zahteva pauze u radu. Nasuprot tome sve ispitanice sa 3 ili viSe dece imaju

neku vrstu bola, a najvise njih 45,45% ima umeren bol koji zahtevapauze u radu.

Tabela 31. Povezanost broja dece i lumbalnog bola kod ispitanika Zenskog pola (2
kategorije)

Broj dece i Bez bola Prisustvo bola Ukupno
lumbalni bol N (%) N (%) N (%)
Manje od 3 dece 24 (5,53%) 410 (94,47%) 434 (100%)
3 ili viSe dece 0 (0,00%) 22 (100,00%) 22(100%)
Ukupno 24 (5,26%) 432 (94,74%) 456 (100%)

Prisustvo lumbalnog bola prisutno je kod 94,47% ispitanica koje imaju manje od tri
deteta, dok su sve ispitanice koje imaju 3 ili viSe od troje dece prijavile prisustvo
lumbalnog bola. Primenjen je jednostrani test razlike proporcija. Statisticka znacajnost
test p=0,12 ukazuje na to da se hipoteza odbacuje sa pragom znacajnosti 0,05 tj. da ne
postoji statisticki znacajna razlika u zastupljenosti lumbalnog bola izmedu grupe sa troje
ili viSe dece, i grupe sa manje od tri deteta. Provera hi-kvadrat testom nije moguca zbog

toga §to je frekvencija u jednom polju manja od 5.

64



Tabela 32. Povezanost strucne sperme sa lumbalnim bolom (5 kategorija)

Strué¢na sprema Bez bola Ponekad blagi | Umeren bol, aline|  Umeren bol, Jak bol, zahteva Ukupno
i lumbalni bol bol ili zahteva pauze u | zahteva pauze u| odsustvovanje sal
nelagodnost radu radu posla
N (%)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Ssgﬁgr'r‘f; struéna | o5 (504%) | 110 (25,23%) | 136 (31,19%) | 122 (27,98%) | 46 (10,55%) | 436 (100%)
:;‘:erg“c“a 6 (19,35%) | 9 (29,03%) 9 (29,03%) 5 (16,14%) 2 (6,45%) 31 (100%)
:;iﬁgr';?tr“é“a 3 (8,33%) 7 (19,44%) 16 (44,44%) 9 (25%) 1(2,79%) 36 (100%)
Visoka stru¢na
sprema sa 0 (0%) 4 (57,14%) 3 (42,86%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (100%)
specijalizacijom
Master/doktorat 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%) 2 (100%)
UKupno 31(6,05%) | 131(2558%) | 164 (32,03%) | 137 (26,76%) | 49 (9,58%) | 512 (100%)

Bez bola najviSe ispitanika se nalazi u grupi sa viSom stru¢nom spremom 19,35%, dok
jak bol koji zahteva odsustvovanje sa posla ima najvise ispitanika sa srednjom stru¢nom
spremom 10,55%. Umeren bol koji ne zahteva pauze u radu ima najviSe ispitanika iz
grupe sa srednjom stru¢nom spremom 31,19%, sa viSom stru¢nom spremom 29,03%, 1
visokom stru¢nom spremom 44,44%. Kod ispitanika sa visokom stru¢nom spremom i

specijalizacijom najzastupljeniji je ponekad blagi bol ili nelagodnost 57,14%.

Tabela 33. Povezanost srednje i visoke struc¢ne spreme sa lumbalnim bolom

Stru¢na sprema Bez bola Prisustvo bola Ukupno
i lumbalni bol N (%) N (%) N (%)
. » 0,
Srednja stru¢na 22 (5.04%) 414 (94.96%) 436 (100%)
sprema
o irs o
VlSil ili visoka 9 (11.84%) 67 (88.16%) 76 (100%)
strucna sprema
Ukupno 31 (6,05%) 481 (93,45%) 512 (100%)

*p=0,009

Zbog malog broja ispitanika sa viS§im nivoima obrazovanja, napravljene su dve grupe
ispitanika: sa srednjom i viSom ili visokom stru¢nom spremom. Najveci broj ispitanika
sa srednjom stru¢nom spremom, njih 94,96% ima prisustvo lumbalnog bola, dok je taj
procenta kod ispitanika sa viSom ili visokom stru¢nom spremom nesSto nizi 1 iznosi

88,16%. Statisticka znacajnost testa p=0,009 ukazuje na to da se hipoteza ne odbacuje sa
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pragom znacajnosti 0,05 tj. da postoji statisti¢ki visoko znac¢ajna razlika u zastupljenosti
lumbalnog bola izmedu grupe sa srednjom stru¢nom spremom i grupa sa ostalim, visim

kategorijama strucne spreme.

Tabela 34. Povezanost indeksa telesne mase (BMI) sa lumbalnim bolom

Bez bola Ponekad blagi | Umeren bol, ali ne Umeren bol, Jak bol, zahteva Ukupno
BMI i lumbalni bol ili zahteva pauze u | zahteva pauze u| odsustvovanje sa
bol nelagodnost radu radu posla
0 N (%)
N (%0) N (%0) N (%) N (%0) N (%)
<18,5 1 (3,45%) 8 (27,59%) 12 (41,38%) 7 (24,14%) 1 (3,45%) I 29 (100%)
18,5-24,9 27 (8,68%) 90 (28,94%) 92 (29,58%) 76 (24,44%) 26 (8,36%) | 311 (100%)
25-29,9 3 (2,22%) 30 (22,22%) 44 (32,59%) 41 (30,37%) 17 (12,59%) 135 (100%)
>30 0 (0%) 3(8,11%) 16 (43,24%) 13 (35,13%) 5 (13,51%) 37 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 131 (25,58%) 164 (32,03%) 137 (26,76%) 49 (9,57%) | 512 (100%)

Najveci broj ispitanika se nalazi u grupi sa idealnom telesnom masom. U grupi ispitanika koji
su pothranjeni, odnosno imaju BMI < 18,5 kao i u grupi ispitanika sa normalnom
vredno$¢u BMI najvise njih 41,38% odnosno 29,58% ima umeren bol koji ne zahteva
pauze u radu. Samo 2,22% ispitanika sa BMI 25 — 29,9 nema prisustvo lumbalnog bola,

dok svi ispitanici sa BMI> 30 imaju prisustvo neke vrste lumbalnog bola.
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Procentualna zastupljenost lumbalnog bola po BMI
grupama

10004

91%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 =30

EnemalB EimalB

Grafikon 14. Procentualna zastupljenost lumbalnog bola po BMI grupama

*p=0,017

Prisustvo lumbalnog bola bilo je zastupljeno kod svih ispitanika ¢iji BMI prelazi 30, odnosno
koji su gojazni, dok je najmanji procenat lumbalnog bola bio u grupi ispitanika sa idealnom
telesnom masom. Postojanje statisticki znacajna zavisnost izmedu BMI i javljanja
lumbalnog bola: z=24,48, df=4, p=0,017.
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Grafikon 15. Korelacija izmedu indeksa telesne mase i lumbalnog bola

Korelacija izmedu indeksa telesne mase i lumbalnog bola je ispitana Spirmanovim
koeficijentom korelacije. Dobijena je vrednost R=0,17, uz odgovaraju¢u p-vrednost
p=0,0001 Sto znaci da postoji statisticki veoma znacajna pozitivna korelacija izmedu

BMI i bola.

Tabela 35. Povezanost pusenja sa lumbalnim bolom (5 kategorija)

Pusenje i Bez bola Ponekad blagi | Umeren bol, aline,  Umeren bol, | Jak bol, zahteva Ukupno
lumbalni bol bol ili zahteva pauze u | zahteva pauze u| odsustvovanje sa
nelagodnost radu radu posla
N (%)
N (%) N (%0) N (%0) N (%) N (%)
Ne 20 (7,72%) 59 (22,78%) 95 (36,68%) 63 (24,32%) 22 (8,49%) 259 (100%)
Da 11 (4,72%) 66 (28,33%) 64 (27,47%) 68 (29,18) 24 (10,30%) 233 (100%)
Bivsi pusac 0 (0%) 6(30%) 5 (25%) 6 (30%) 3 (15%) 20 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 131 (25,58%) 164 (32,03%) 137 (26,76%) 49 (9,58%) 512 (100%)

Kod 7,72% ispitanika koji su nepausaci i 4,72% koji su pusaci nije doslo do pojave
lumbalnog bola. Jak bol koji zahteva odsustvovanje sa posla ima 8,49% nepusaca,
10,30% pusaca i 15% bivsih pusaca. Svi ispitanici koji su bivsi pusacéi imaju prisustvo

neke vrste lumbalnog bola.
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Tabela 36. Povezanost pusenja sa lumbalnim bolom (2 kategorije)

PuSenje i Bez bola Prisustvo bola Ukupno
lumbalni bol N (%) N (%) N (%)
Nepusaci 20 (7.72%) 239 (92.28%) 259 (100%)
Pusacdi 11 (4.72%) 222 (95.28%) 233 (100%)
Ukupno 31 (6,30%) 461 (93,70%) 492 (100%)

92,28% ispitanika koji su pusaci 1 95,28% ispitanika koji su nepusaci, imaju prisustvo

lumbalnog bola. Primenjen je jednostrani test razlike proporcija. Statisti¢ka znacajnost

testa p=0,09 ukazuje na to da se hipoteza odbacuje sa pragom znacajnosti 0,05 tj. da ne

postoji statistiCki znacajna razlika u zastupljenosti lumbalnog bola izmedu pusaca i

nepusaca. Provera hi-kvadrat testom: dobijena vrednost (sa Jejtsovom korekcijom) je

z=1,40, uz odgovarajucu p vrednost p=0,24, Sto znaci da ne postoji statisticki znacajna

zavisnost izmedu puSenja i lumbalnog bola.

Tabela 37. Povezanost fizi¢ke aktivnosti i lumbalnog bola (5 kategorija)

Ponekad blagi
bol ili
nelagodnost

N (%)
51 (26,15%)

67 (28,39%)
13 (16,05%)

Umeren bol, ali Umeren bol,
ne zahteva pauze| zahteva pauze u
u radu radu
N (%) N (%)

61 (31,28%)
72 (30,51%)
31 (38,27%)

53 (27,19%)
65 (27,54%)
19 (23,46%)

Jak bol, zahteva
odsustvovanje sa|
posla
N (%)

21 (10,77%)
21 (8,90%)

7 (8,64%)

Ukupno

N (%)
195 (100%)

236 (100%)
81 (100%)

Fizi¢ka Bez bola
aktivnost i

lumbalni

bol N (%)

Sedantna 9 (4,61%)
Umereno
aktivni 11 (4,66%)
Aktivni 11 (13,58%)
Ukupno 31 (6,05%)

131 (25,58%)

164 (32,03%)

137 (26,76%)

49 (9,58%)

512 (100%)

Kod ispitanika koji su svoju fizicku aktivnost u toku slobodnog vremena opisali kao

sedantnu, 31,28% ima prisustvog umerenog bola koji ne zahteva pauze u radu. Jak bol je

prijavilo 8,90% umereno aktivnih ispitanika, sli¢no kao i aktivni ispitanici 8,64%.
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Tabela 38. Povezanost fizicke aktivnosti i lumbalnog bola (2 kategorije)

Fizicka Bez bola Prisustvo bola Ukupno
aktivnost i
lumbalni bol N (%) N (%) N (%)
Sedantni 9 (4.61%) 186 (95.39%) 195 (100%)
Umereno 317 (100%
aktivni i aktivni 22 (6.94%) 295 (93.06%) ( )
Ukupno 31 (6,05%) 481 (93,95%) 512 (100%)

Lumbalni bol se javio kod 95,39% ispitanika koji nisu fizicki aktivni dok je taj procenat

bio neSto malo manji 93,06% kod ispitanika koji su fizicki aktivni. Primenjen je

jednostrani test razlike proporcija. StatistiCka znacajnost testa p=0,18 ukazuje na to da se

hipoteza odbacuje sa pragom znacajnosti p=0,05 tj. da ne postoji statisticki znacajna

razlika u zastupljenosti lumbalnog bola izmedu ispitanika koji nisu fizicki aktivni 1 onih

koji to jesu. Provera hi-kvadrat testom: z=0,77, p=0,38, ukazuje da ne postoji statisticki

znacajna zavisnost izmedu fizicke aktivnosti i lumbalnog bola.

Tabela 39. Povezanost smenskog rada i lumbalnog bola (5 kategorija)

Ponekad blagi

bol ili
nelagodnost

N (%)

59 (25,21%)

69 (26,54%)

3 (16,67%)

Umeren bol, ali

Umeren bol,

Jak bol, zahteva

ne zahteva pauze | zahteva pauze u| odsustvovanje sal

u radu radu

N (%) N (%)

70 (29,91%)

88 (33,85%)

6 (33,33%)

63 (26,93%)

67 (25,77%)

7 (38,89%)

posla
N (%)

28 (11,97%)

19 (7,30%)

2 (11,11%)

Ukupno

N (%)

234 (100%)

260 (100%)

18 (100%)

Smenski rad Bez bola

i lumbalni

bol
N (%)

Samo pre ili
posle podne 14 (5,98%)
(8h)
Naizmenicne
dnevne i 17 (6,54%)
nocne (12h)
Drugo 0 (0%)
Ukupno 31 (6,06%)

131 (25,58%)

164 (32,03%)

137 (26,76%)

49 (9,57%)

512 (100%)

Kod 29,91% ispitanika koji rade samo pre ili posle podne, po 8 sati, javio se umeren bol

koji ne zahteva pauze u radu. Kod samo 6,54% ispitanika koji rade naizmeni¢ne dnevne

I noéne smene od po 12 sati nije doslo do pojave lumbalnog bola.
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Tabela 40. Povezanost smenskog rada i lumbalnog bola (2 kategorije)

Smenski rad i Bez bola Prisustvo bola Ukupno
lumbalni bol N (%) N (%) N (%)
Smene od 8h 14 (5.98%) 220 (94.02%) 234 (100%)
Smene od 12h 17 (6.54%) 243 (93.46%) 260 (100%)
Ukupno 31 (6,27%) 463 (93,73%) 494 (100%)

Lumbalni bol zastupljen je kod 94,02% ispitanika koji rade u smenama od po 8 sati. Kod

ispitanika koji rade u naizmeni¢nim dnevnim i no¢nim smenama od po 12 sati, lumbalni

bol je zastupljen kod njih 93,46%. Primenjen je jednostrani test razlike proporcija.

Statisticka znacajnost testa p=0,33 ukazuje na to da se hipoteza odbacuje sa pragom

znacajnosti 0,05 tj. da ne postoji statisticki znacajna razlika u zastupljenosti lumbalnog

bola izmedu ispitanika koji rade u smenama od 8 i 12 sati. Provera hi-kvadrat testom:

dobijena vrednost (sa Jejtsovom korekcijom) je z=0,01, uz odgovaraju¢u p vrednost

p=0,99, §to znaci da ne postoji statisticki znacajna zavisnost izmedu smenskog rada i

lumbalnog bola.

Tabela 41. Povezanost prekovremenog rada i lumbalnog bola (5 kategorija)

Prekovremeni Bez bola Ponekad blagi Umeren bol, ali Umeren bol, | Jak bol, zahteva Ukupno
rad i bol ili ne zahteva pauze| zahteva pauze u| odsustvovanje sal

. nelagodnost u radu radu posla

lumbalni bol N (%)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Ne 24 (6,67%) 93 (25,83%) 116 (32,22%) 86 (23,89%) 41 (11,39%) 360 (100%)
Da 7 (4,60%) 38 (25%) 48 (31,58%) 51 (33,55%) 8 (5,27%) 152 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 131 (25,58%) | 164 (32,03%) 137 (26,76%) | 49 (9,58%) 512 (100%)

Kod 32,22 % ispitanika koji su se izjasnili da nemaju prekovremeni rad javlja se umeren

bol koji nezahteva pauze u radu. Od ispitanika koji imaju vise od 40 sati rada nedeljno

najvise njih 33,55% prijavilo je prisustvo umerenog bola ali koji zahteva pauze u radu.

71



Tabela 42. Povezanost prekovremenog rada i lumbalnog bola (2 kategorije)

Prekovremeni Bez bola Prisustvo bola Ukupno
rad i lumbalni
bol N (%) N (%) N (%)
Ne 24 (6.67%) 336 (93.33%) 360 (100%)
Da 7 (4.61%) 145 (95.39%) 152 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 481 (93,95%) 512 (100%)

Preko 95% ispitanika koji tokom svoje radne nedelje imaju prekovremeni rad, ima
lumbalni bol. Taj procenat kod ispitanika koji nemaju prekovremeni rad iznosi 93,33%.
Primenjen je jednostrani test razlike proporcija. Statisti¢ka znacajnost testa p=0,19
ukazuje na to da se hipoteza odbacuje sa pragom znacajnosti 0,05 tj. da ne postoji
statisticki znacajna razlika u zastupljenosti lumbalnog bola izmedu ispitanika koji rade
prekovremeno i ostalih. Provera hi-kvadrat testom: z=0,48, p=0,49, §to znaci da ne

postoji statisti¢ki znacajna zavisnost izmedu prekovremenog rada i lumbalnog bola.

Tabela 43. Uticaj ukupnog radnog staZa na pojavu lumbalnog bol (5 kategorija)

Radni staz i Bez bola Ponekad blagi bol| Umeren bol, ali Umeren bol, | Jak bol, zahteva Ukupno
lumbalni ili nelagodnost | ne zahteva pauze| zahteva pauze u| odsustvovanje
bol u radu radu sa posla
N (%) N (%)
N (%0) N (%) N (%) N (%0)
do 10 god 18 (10,53%) | 60 (35,09%) 50 (29,24%) 38 (22,22%) 5 (2,92%) 171 (100%)
11 - 20 god 10 (5,26%) 44 (23,16%) 62 (32,63%) 50 (26,31%) 24 (12,63%) 190 (100%)
21 - 30 god 2 (1,94%) 18 (17,47%) 37 (35,92%) 29 (28,15%) 17 (16,50%) 103 (100%)
preko 30 god | 1(2,08%) 9 (18,75%) 15 (31,25%) 20 (41,67%) 3 (6,25%) 48 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 131 (25,59%) 164 (32,03%) 137 (26,76%) | 49 (9,57%) 512 (100%)

Najmanji broj ispitanika 2,08% bez prisustva lumbalnog bola ima preko 30 godina
radnog staza, a najvise ispitanika bez bola 10,53% ima manje od 10 godina staza. Jak
bol koji zahteva odsustvovanje sa posla ima najviSe ispitanika 16,50% koji imaju radni

staz od 21 — 30 godina.
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Tabela 44. Uticaj ukupnog radnog staZa na pojavu lumbalnog bol (2 kategorije)

Radni staz i Bez bola Prisustvo bola Ukupno

lumbalni bol N (%) N (%) N (%)
do 10 god 18 (10.53%) 153 (89.47%) 171 (100%)
11 - 20 god 10 (5.26%) 180 (94.74%) 190 (100%)
21-30god 2 (1.94%) 101 (98.06%) 103 (100%)
preko 30 god 1 (2.08%) 47 (97.92%) 48 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 481 (93,95%) 512 (100%)

* p=0,00004

Prisustvo lumalnog bola najzastupljenije je 98,06% u grupi ispitanika koji imaju izmedu
21 1 30 godina radnog staza. NeS§to malo niZi procenat 97,92% je u grupi preko 30
godina radnog staza, dok je lumbalni bol najmanje prisutan kod ispitanika koji imaju do
10 godina staza i iznosi 89,47%. Postoji statisticki veoma izrazena zavisnost izmedu

radnog staza i javljanja lumbalnog bola: z=41,77, df=12, p=0,00004.
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Grafikon 16. Korelacija izmedu godina radnog staZa i lumbalnog bola



Korelacija izmedu godina radnog staza i lumbalnog bola ispitana je Spirmanovim

koeficijentom korelacije. Dobijena je vrednost R=0,27, uz odgovaraju¢u p-vrednost

p=0,001 Sto znaci da postoji statisticki veoma znacajna pozitivna korelacija izmedu

duzine radnog staza i bola.

Tabela 45. Povezanost ekspozicionog radnog staZa i lumbalnog bola

Ekspozicioni Bez bola Ponekad blagi bol |  Umeren bol, ali Umeren bol, | Jak bol, zahteva Ukupno
staz i ili nelagodnost ne zahteva pauze| zahteva pauze u| odsustvovanje sa
lumbalni bol u radu radu posla
N (%)
N (%) N (%0) N (%) N (%) N (%)

do 10 god 17 (10,36%) 52 (31,71%) 52 (31,71%) 38 (23,17%) 5 (3,05%) 164 (100%)

11 - 20 god 6 (4,17%) 22 (15,28%) 52 (36,11%) 42 (29,17%) 22 (15,28%) 144 (100%)

21 - 30 god 0(0%) 5 (9,80%) 18 (35,29%) 19 (37,25%) 9 (17,65%) 51 (100%)

preko 30 god 0 (0%) 5 (26,32%) 5 (26,32%) 8 (42,10%) 1 (5,26%) 19 (100%)

Ukupno 23 (6,08%) 84 (22,22%) 127 (33,60%) 107 (28,31%) 37 (9,79%) 378 (100%)

Od 164 ispitanika koji imaju ekspozicioni staz manje od 10 godina, najmanje njih 3,05%

ima jak lumbalni bol koji zahteva odsustvovanje sa posla. Svi ispitanici koji imaju

ekspozicioni staz duzi od 30 godina osecaju neku vrstu lumbalnog bola, a najvise njih

42,10% umeren bol koji zahteva odsustvovanje sa posla.
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Procentualna zastupljenost lumbalnog bola po
grupama ekspozicionog radnog staza
100 100

95,83
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Grafikon 17. Procentualna zastupljenost lumbalnog bola po grupama ekspozicionog

radnog staZa
* p=0,00001

Svi ispitanici koji imaju preko 21 godine ekspozicionog radnog staza, odnosno toliko
dugo obavljaju poslove zdravstvene nege, imaju prisustvo lumbalnog bola. Postojanje
zavisnosti izmedu ekspozicionog radnog staza i javljanja lumbalnog bola ispitano
Pirsonovim hi-kvadrat testom ukazuje da postoji statisticki veoma izrazena zavisnost

izmedu ekspozicionog radnog staza i lumbalnog bola: z=44,25, df=12, p=0,00001.
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Grafikon 18. Korealcija izmedu ekspozicionog radnog staZa i lumbalnog bola

Korelacija izmedu ekspozicionog radnog staza 1 lumbalnog bola ispitana je
Spirmanovim koeficijentom korelacije. Dobijena je vrednost R=0,35, uz odgovaraju¢u
p-vrednost p~0,00 $to znaci da postoji statisticki veoma znacajna pozitivna korelacija

izmedu ekspozicionog radnog staza 1 lumbalnog bola.

Tabela 46. Povezanost broja pacijenata i lumbalnog bol

Broj Bez bola Ponekad blagi bol| Umeren bol, ali ne Umeren bol, Jak bol, zahteva Ukupno

pacijenata i ili nelagodnost zahteva pauze u | zahteva pauze u| odsustvovanje sa
. radu radu posla
lumbalni N (%)

bol N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
do 10 6 (4,05%) 33 (22,30%) 55 (37,16%) 37 (25%) 17 (11,49%) 148 (100%)
11-20 14 (9,15%) 38 (24,84%) 45 (29,41%) 42 (27,45%) 14 (9,15%) 153 (100%)
21 -30 2 (4,25%) 10 (21,28%) 17 (36,17%) 16 (34,04%) 2 (4,25%) 47 (100%)
preko 30 1 (3,33%) 3 (10%) 10 (33,33%) 12 (40%) 4 (13,33%) 30 (100%)
Ukupno 23 (6,08%) 84 (22,22%) 127 (33,60%) 107 (28,31%) 37 (9,79%) 378 (100%)

Najveci broj ispitanika 153, zbrinjava 11-20 pacijenata tokom radnog dana. Od tog

broja, najvise njih 29,41% ima umeren bol koji ne zahteva pauze u radu. Od 30
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ispitanika koji zbrinjavaju preko 30 pacijenta, samo je jedan ispitanik prijavio odsustvo

lumbalnog bola.

Procentualna zastupljenost lumbalnog bola po broju
pacijenata

96,67

90,85

100%

80%

60%

40%

20%

0%
do 10 god 11-20god 21 - 30 god preko 30 god

B nemalB EimalB

Grafikon 19. Procentualna zastupljenost lumbalnog bola po broju pacijenata

Najveci broj ispitanika koji tokom radnog vremena zbrinjava vise od 30 pacijenata
96,67% oseca lumbalni bol, dok je taj procenat najmanji 90,85% kod ispitanika koji
zbrinjavaju izmedu 11 1 20 pacijenata.Postojanje zavisnosti izmedu broja pacijenata i
javljanja lumbalnog bola ispitano je Pirsonovim hi-kvadrat testom: z=12,92, df=12,
p=0,38 sto ukazuje da ne postoji statisticki znacajna zavisnost izmedu posmatranih
varijabli. Korelacija izmedu broja pacijenata i lumbalnog bola ispitana je Spirmanovim
koeficijentom korelacije. Dobijena je vrednost R=0,02, uz odgovaraju¢u p-vrednost
p=0,74 Sto znaci da ne postoji statisticki znacajna korelacija izmedu broja pacijenata i

lumbalnog bola.
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Tabela 47. Povezanost podizanja tereta i lumbalnog bola (5 kategorija)

Podizanje Bez bola Ponekad blagi bol| Umeren bol, ali ne|  Umeren bol,

tereta i ili nelagodnost
lumbalni N (%)
bol N (%)
<25 Kkg 11 (7,57%) 47 (32,42%)
> 25 kg 12 (5,16%) 37 (15,88%)

zahteva pauze u | zahteva pauze u

radu radu

N (%) N (%)
47 (32,42%) 27 (18,62%)
80 (34,33%) 80 (34,33%)

Jak bol, zahteva
odsustvovanje sa
posla

N (%)

13 (8,97%)
24 (10,30%)

Ukupno

N (%)
| 145 (100%)
233 (100%)

Ukupno 23 (6,08%) 84 (22,22%)

127 (33,60%) | 107 (28,31%)

37 (9,79%)

| 378 (100%)

Od ispitanika koji podizu teret manji od 25 kg, jak bol koji zahteva odsustvovanje sa

posla ima njih 8,97%, dok je kod ispitanika koji podizu teret veci od 25 kg taj procenat

nesto veci i iznosi 10,30%.

Tabela 48. Povezanost podizanja tereta i lumbalnog bola (2 kategorije)

Podizanje tereta Bez bola Prisustvo bola Ukupno
i lumbalni bol N (%) N (%) N (%)
<25 kg 11 (7.59%) 134 (92.41%) 145 (100%)
> 25 kg 12 (5.15%) 221 (94.85%) 233 (100%)
Ukupno 23 (6,08%) 355 (93,92%) 378 (100%)

Prisustvo lumbalnog bola zastupljeno je kod 94,85% ispitanika koji podiZu teret ve¢i od

25kg, odnosno kod 92,41% ispitanika koji podizu teret manji od 25kg. Primenjen je

jednostrani test razlike proporcija. StatistiCka znacajnost testa p=0,12 ukazuje na to da se

hipoteza odbacuje sa pragom znacajnosti 0,05 tj. da ne postoji statisticki znacajna razlika

u zastupljenosti lumbalnog bola izmedu ispitanika koji podiZu teret vec¢i od 25kg i onih

koji to ne rade. Provera hi-kvadrat testom: z=0,55, p=0,46, Sto ukazuje na to da ne

postoji statisticki znacajna zavisnost izmedu podizanja tereta i lumbalnog bola. U ovom

rezultatu obim uzorka je manji jer nisu svi odgovorili na pitanje.
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Tabela 49. Poredenje zastupljenosti lumbalnog bola kod ispitanika koji obavljaju
poslove zdravstvene nege izmedu grupa onih koji rade sami i onih koji imaju pomo¢

Poslovi zdravstvene Sam/a Pomo¢ p-vrednost
nege

Prihvatanje pacijenta | 114/117 (97.43%) 223/242 (92.15%) p=0,03*
(hitan slucaj)
Zbrinjavanje 88/90 (97.78%) 228/246 (92.68%) p=0,03*
pacijenata sa ozbiljnim

invaliditetom
NameStanje prazne 301/323 (93.19%) 42/43 (97.67%) p>0,05
postelje
NameStanje zauzete 228/240 (95.00%) 110/119 (92.44%) p>0,05
postelje
Repozicioniranje 176/184 (95.65%) 160/172 (93.02%) p>0,05
pacijenta u postelji
Podizanje pacijentau | 177/182 (97.25%) 160/175 (91.43%) p=0,008*
postelji
Prenos pacijenta iz 151/156 (96.79%) 177/193 (91.71%) p=0,02*
postelje u kolica i
obrnuto
Prenos pacijenta iz 161/167 (96.41%) 142/155 (91.61%) p=0,03*
kolica u toalet i
obrnuto
Prenos pacijenta iz 101/104 (97.11%) 155/171 (90.64%) p=0,02*
kolica u kadu i obrnuto
Prenos pacijenta iz 79/82 (96.34%) 240/258 (93.02%) p>0,05
postelje na nosila

Kupanje pacijenta u 138/147 (93.88%) 167/176 (94.89%) p>0,05
postelji
Presvlacenje pacijentau | 192/204 (94.12%) 144/151 (95.36%) p>0,05
postelji
Hranjenje pacijenta u 2771295 (93.90%) 42/44 (95.45%) p>0,05
postelji
Promena pelena 241/256 (94.14%) 88/93 (94.62%) p>0,05
Podela terapije 273/292 (93.49%) 71/74 (95.94%) p>0,05
Prenos pacijenta do 112/120 (93.33%) 166/177 (93.78%) p>0,05
operacione sale i nazad
Vodenje pacijenta na 225/240 (93.75%) 106/112 (94.64%) p>0,05
dijagnosticka ispitivanja
Zbrinjavanje preminulih | 76/79 (96.20%) 208/221 (94.12%) p>0,05

pacijenata

Tabela 49 sadrzi frekvenciju i procenat onih ispitanika sa lumbalnim bolom iz datog
poduzorka. Primenjen je jednostrani test razlike proporcija. Sa pragom znacajnosti 0,05

mozemo zakljuciti da je statisticki znacajno veca zastupljenost Imbalnog bola kod onih
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ispitanika koji poslove zdravstvene nege obavljaju sami u odnosu na one ispitanike koji

za obavljanje nege imaju pomo¢, i to u poslovima: prihvatanja pacijenta, zbrinjavanja

pacijenta sa ozbiljnim invaliditetom, podizanje pacijenta u postelji, prenos pacijenta iz

postelje u kolica i obrnuto, prenos pacijenta iz kolica u toalet i obrnuto i prenos pacijenta

iz kolica u kadu i obrnuto.

Tabela 50. Zastupljenost poslova zdravstvene nege kod ispitanika koji imaju lumbalni

bol

Obavljanje zdravstvene nege

Repozicioniranje pacijenta u postelji
Podizanje pacijenta u postelji

Prenos pacijenta iz postelje u kolica i
obrnuto

Prenos pacijenta iz kolica u toalet i
obrnuto

Prenos pacijenta iz postelje na nosila
Kupanje pacijenta u postelji
Presvlacenje pacijenta u postelji
Podela terapije

Ne

N (%)
19 (5,35)
18 (5,07)
27 (7,61)

52 (14,65)

36 (10,14)
50 (14,08)
19 (5,35)
11 (3,10)

Da (sam/a)

N (%)
176 (49,58)
177 (49,86)
151 (42,54)

161 (45,35)

79 (22,25)
138 (38,87)
192 (54,08)
273 (76,90)

Da (imam
pomo¢)
N (%)
160 (45,07)
160 (45,07)
177 (49,86)

142 (40,00)

240 (67,61)
167 (47,04)
144 (40,56)
71 (20,00)

Ukupno

N (%)
355 (100)
355 (100)
355 (100)

355 (100)

355 (100)
355 (100)
355 (100)
355 (100)

Najzastupljeniji poslovi zdravstvene nege koje ispitanici sa lumbalnim bolom obavljaju

samostalno su: podizanje pacijenta u postelji 49,86%, presvlacenje pacijenta u postelji

54,08% 1 podela terapije, njih 76,90%. Najces¢i poslovi zdravstvene nege koje ispitanici

sa lumbalnim bolom obavljaju uz tudu pomo¢ su: prenos pacijenta iz postelje u kolica i

obrnuto, njih 49,86%, i prenos pacijenta iz postelje na nosila, njih 67,61%.
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Tabela 51. Povezanost nivoa stresa i lumbalnog bola (5 kategorija)

Bez bola Ponekad blagi Umeren bol, ali Umeren bol, Jak bol, zahteva Ukupno

Nivo stresa i bol ili ne zahteva pauze, zahteva pauze u| odsustvovanje

lumbalni bol nelagodnost u radu radu sa posla

umbaini Do N (%)

N (%0) N (%) N (%0) N (%0) N (%)

Nizak (<2,5) 17 (11,89%) 51 (35,66%) 40 (27,97%) 23 (16,09%) 12 (8,39%) 143 (100%)
Srednji (2,5-3,5) 14 (4,06%) 78 (22,61%) 120 (34,79%) 99 (28,69%) 34 (9,85%) 345 (100%)
Visok (>3,5) 0 (0%) 2 (8,33%) 4 (16,67%) 15 (62,50%) 3 (12,50%) 24 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 131 (25,59%) 164 (32,03%) 137 (26,76%) 49 (9,57%) 512 (100%)

Najveci broj ispitanika 345 ima srednji nivo stresa. Od tog broja najvise njih 34,79%
ima umeren bol koji ne zahteva pauze u radu. Samo 4,06% ispitanika iz ove grupe nema

prisustvo lumbalnog bola.

Tabela 52. Povezanost stresa i lumbalnog bola (2 kategorije)

Stres i lumbalni bol Bez bola Prisustvo Ukupno
bola
N (%) N (%) N (%)
Srednja vrednost < 3,5 31 (6.35%) 457 (93.65%) 488 (100%)
Srednja vrednost > 3,5 0 (0.00%) 24 (100.00%) 24 (100%)
Ukupno 31 (6,06%) 481 (93,94%) 512 (100%)
* p=0,00

Samo 6,35% ispitanika kod kojih je srednja vrednost stresa manja od 3,5 nemaju
lumbalni bol. Svi ispitanici kod kojih je srednja vrednost stresa ve¢a od 3,5 imaju
prisustvo bola. Primenjen je jednostrani test razlike proporcija. Statisticka znacajnost
testa p=0,10 ukazuje na to da se hipoteza odbacuje sa pragom znacajnosti 0,05 tj. da ne
postoji statistiCki znacajna razlika u zastupljenosti lumbalnog bola izmedu ispitanika
koji osecaju visok stepen stresa na poslu 1 ostalih. Kako zbog malog broja onih koji
osecaju visok stres rezultati nisu pouzdani, a provera hi-kvadrat testom nije moguca,
uraden je novi test na nekompresovanim podacima. Korelacija izmedu nivoa stresa i
stepena lumbalnog bola je ispitana Spirmanovim koeficijentom korelacije rangova.
Dobijena je vrednost R=0,29, uz odgovarajucu p-vrednost p=0,00 (N=512, t=6,89,
df=510), Sto znaci da postoji statisti¢ki veoma visoka pozitivna korelacija izmedu nivoa

stresa i stepena bola.
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Tabela 53 . Korelacija faktora radne sredine sa lumbalim bolom

Korelacija sa Koeficijent p-vrednost
lumbalnim bolom korelacije R
Zahtevi 0,180 0,00004
Ocekivanja 0,086 0,05160
Kontrola 0,188 0,00002
Predvidljivost 0,007 0,87750
Socijalna interakcja 0,230 0,00000
Rukovodstvo 0,256 0,00000
Organizaciona 0,248 0,00000
kultura

Timski rad 0,183 0,00003

Sve kategorije osim ocekivanja 1 predvidljivosti statisticki veoma znacajno pozitivno
koreliraju sa stepenima lumbalnog bola. Ispitanici koji imaju vece zahteve na poslu
(previSe posla za obavljanje, suviSe teSke radne zadatke...) c¢eS¢e imaju pojavu
lumbalnog bola. Takode veca kontrola (nemogucnost uticanja na koli¢inu posla, na
odredivanje tempa rada, i na donoSenje odluke) pozitivno korelira sa stepenima
lumbalnog bola, kao 1 socijalna interakcija (pomo¢ 1 podrSka u poslu od kolega i
neposrednog rukovodioca), rukovodstvo (ohrabrenje od rukovodioca, pomaganje u
razvoju vestina i veca cenjenost od strane rukovodioca). Sa stepenima lumbalnog bola
pozitivno korelira organizaciona kultura i timski rad, S§to podrazumeva atmosferu na
poslu, osec¢aj pripadnosti timu, nagrade, jednak odnos prema zaposlenima bez obzira na

pol 1 starost, 1 zainteresovaost menadZmenta za zdravlje 1 blagostanje zaposlenih.
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Tabela 54. Povezanost obuke prilikom zaposljavanja i lumbalnog bola (5 Kategorija)

Obukai Bez bola Ponekad blagi | Umeren bol, ali Umeren bol, Jak bol, zahteva Ukupno
lumbalni bol ili ne zahteva zahteva pauze u| odsustvovanje sa
bol nelagodnost pauze u radu radu posla
N (%0) N (%) N (%) N (%0) N (%0) N (%)
Ne 22 (6,01%) 96 (26,23%) 103 (28,14%) = 103 (28,14%) 42 (11,48%) 366 (100%)
Da 9 (6,16%) 35 (23,97%) 61 (41,79%) 34 (23,29%) 7 (4,79%) 146 (100%)
Ukupno 31 (6,05%) 131 (25,59%) @ 164 (32,03%) & 137 (26,76%) 49 (9,57%) 512 (100%)

Vecina ispitanika, njih 366 prilikom zaposljavanja nije imalo obuku. Procenat onih Kkoji

imaju jak bol koji zahteva odsustvovanje sa posla je 11,48%, dok je kod ispitanika koji

su imali obuku taj procenat iznosio 4,79%.

Tabela 55. Povezanost obuke prilikom zaposljavanja i lumbalnog bola (2 kategorije)

Obuka i Bez bola Prisustvo bola Ukupno
lumbalni bol N (%) N (%) N (%)
Ne 22 (6.01%) 344 (93.99%) 366 (100%)
Da 9 (6.16%) 137 (93.84%) 146 (100%)
Ukupno 31 (6,06%) 481 (93,94%) 512 (100%)

Prilikom zaposljavanja 93,99% ispitanika nije imalo obuku (o nacinu pristupa pacijentu,

najboljim polozajima tela, tehnikama za ru¢no podizanje...), dok je taj procenat kod

ispitanika koji su imali obuku iznosio 93,84%. Primenjen je Pirsonov hi-kvadrat test

(tablice kontigencije). Vrednost test statistike sa uklju¢enom Jejtsovom korekcijom je

0,02, uz odgovarajuc¢u p-vrednost 0,89, Sto ukazuje na to da ne postoji zavisnost izmedu

obuke i lumbalnog bola, tj. da je prisustvo lumbalnog bola podjednako rasprostranjeno i

kod ispitanika koji su imali i onih koji nisu imali obuku prilikom zaposljavanja.
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Tabela 56. Duzina trajanja bola u 1 epizodi kod ispitanika koji ose¢aju lumbalni bol

Trajanje lumbalnog N %
bola u 1 epizodi

Manje od 1 dana 21 4,37
1-7dana 347 72,14
1 - 6 nedelja 74 15,38
6-12 nedelja 15 3,12
Vise od 12 nedelja 24 4,99
Ukupno 481 100

Kod najveceg broja ispitanika koji ose¢aju lumbalni bol 72,14%, duzina trajanja bola u
jednoj epizodi je bila nedelju dana ili manje dok je kod samo 5% ispitanika bol trajao

viSe od 12 nedelja.

Tabela 57. Distribucija ispitanika koji oseéaju lumbalni bol prema nemogucénosti
obavljanja dnevnih aktivnosti zbog bola

Smanjenje radne aktivnosti N %
Ne 183 38,05
Da 298 61,95

Ukupno 481 100

Smanjenje slobodne aktivnosti N %
Ne 152 31,60
Da 329 68,40

Ukupno 481 100

Nemogucnost obavljanja dnevnih N %

aktivnosti u poslednjih 12 meseci

Manje od 1 dana 141 29,31
1-7dana 217 4511
8 — 30 dana 93 19,33

Vise od 30 dana 30 6,25

Ukupno 481 100

Skoro 62% ispitanika sa lumbalnim bolom tokom poslednjih 12 maseci imalo je
smanjene radne aktivnosti (u kuéi ili van kuce), a skoro 69% ispitanika smanjene

slobodne aktivnosti. Nemoguc¢nost obavljanja dnevnih aktivnosti (radnih i slobodnih) u



proteklih 12 meseci zbog bola u donjem delu leda, kod 45,11% ispitanika trajalo je do
nedelju dana, a kod 6,25% ispitanika ¢ak vise od 30 dana. Skoro 30% ispitanika smatra

da nije imalo problema ili su trajali manje od jednog dana u obavljanju dnevnih

aktivnosti u poslednjih 12 meseci.

Tabela 58. Duzina trajanja izostanka sa posla kod ispitanika koji oseéaju lumbalni
bol

Izostanak sa posla N %
0 dana 366 76,09
1-7dana 63 13,10
8 — 30 dana 33 6,86
Vise od mesec dana 14 2,91
Vise od 6 meseci 5 1,04
Ukupno 481 100
* p=0,00001

Od ukupno 481 ispitanika koji ose¢a lumbalni bol, ¢ak 76,09% njih nije uopste izostalo
sa posla zbog lumbalnog bola, 13,10 % ispitanika je izostalo do nedelju dana, a samo

njih 5 ispitanika vise od Sest meseci.

Bol u poslednjih 7 dana

Hne

i da

Grafikon 20. Prisustvo bola u poslednjih 7 dana kod ispitanika koji imaju lumbalni

bol



Od ukupno 481 ispitanika koji ima lumbalni bol, kod 57,80% imalo je bol i u nekom

trenutku u poslednjih 7 dana.

Tabela 59. Distribucija ispitanika koji imaju lumbalni bol prema nacinu lecenja

Upotreba medikamenata zbog bola N %
u poslednjih 12 meseci
Ne 163 33,89
Da 318 66,11
Ukupno 481 100
Pregled ili leenje kod lekara u N %
poslednjih 12 meseci
Ne 324 67,36
Da kod izabranog lekara 36 7,48
Da, kod ortopeda 24 4,99
Da, kod neurologa 41 8,52
Da, kod fizijatra 49 10,19
Drugo 7 1,46
Ukupno 481 100
Hospitalizacija zbog bola N %
Ne 452 93,97
Da, u poslednjih 12 meseci 6 1,25
Da, ranije 23 4,78
Ukupno 481 100
Operacija zbog bola N %
Ne 474 98,54
Da 7 1,46
Ukupno 481 100

U poslednjih 12 meseci 57,80% ispitanika je za leCenje lumbalnog bola koristilo razlicite
medikamente. Skoro 70% ispitanika, nije otiSlo na pregled ili le¢enje kod lekara zbog
lumbalnog bola, oko 5% ispitanika je iSlo kod ortopeda, oko10% kod fizijatra i nesto
manje od 2% ispitanika je iSlo kod fizioterapeuta, mirovalo, ili i§lo kod viSe lekara
razli¢itih specijalnosti. Najveci broj ispitanika 93,97% nije nikada hospitalizovnao zbog

lumbalnog bola, a samo 1,46% ispitanika moralo je leenje da zavrsi hirurskim putem.
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Promena radnog mesta

7,69%

Hne

M da

Grafikon 21. Distribucija ispitanika koji imaju lumbalni bol u odnosu na promenu
radnog mesta

Od ukupno 481 ispitanika koji ima lumbalni bol, samo je 7,69% ispitanika moralo da

promeni radno mesto zbog prisustva bola.



Tabela 60. Poredenje varijabli izmedu

zdravstvenim usatnovama

zaposlenih u sekundarnim i tercijarnim

Sekundarne Tercijarne p-vrednost

ustanove ustanove

(n=274) (n=238)
Srednja stru¢na 237 (86,49%) 199 (83,61%) p=0,53
sprema - f (%)
Godine radnog 16,5+9,1 154+9,8 p=0,16
staza (Xsr + SD)
BMI (Xsr + SD) 246 4,2 23,3+35 p = 0,0002*
Pusenje - T (%0) 128 (46,71%) 105 (44,12%) p=0,49
Binarni lumbalni 155 (56,57%) 146 (61,34%) p=0,25
bol - f (%)
Lumbalni bol 3[2-4] 3[2-4] p=0,12
(Med, [interkvart
int])
Podizanje tereta>| 161 (58,76%) 72 (30,25%) p = 0,0000*
25kg - f (%)
Smene od 12h - f 158 (57,66%) 102 (42,86%) p = 0,0007*
(%)
Prosecan nivo 2,77+04 2,75+04 p=0,56
stresa (Xsr + SD)
Zenski pol f (%) 236 (86.13%) 220 (92.44%) p =0,03*
Godine eksp. 14.92 £ 8.91 11.49 +£8.31 p = 0,00016*
radnog staza (Xsr
+ SD)
Broj pacijenata 17.43 £ 11.03 17.09 + 35 p=0,77

(XsrxSD)

U poredenju faktora rizika i pojave lumbalnog bola kod medicinskih sestara u
sekundarnim i tercijarnim zdravstvenim ustanovama, statisticki znacajna razlika sa
pragom znacajnosti 0,05 postoji kod obelezja BMI, podizanja tereta ve¢eg od 25 kg,
smene od 12 sati, 1 godina ekspozicionog radnog staza gde su ovi faktori zastupljeniji u
sekundarnim ustanovama, i kod pola koji je zastupljeniji u tercijarnim ustanovama. Kod
preostalih faktora rizika nije utvrdeno postojanje statisticki znaCajne razlike izmedu

zaposlenih u sekundarnim i tercijarnim ustanovama. Primenjeni su testovi: dvostrani test
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razlike proporcija (za stru¢nu spremu, pusenje, podizanje tereta, binarni lumbalni bol i
smene od 12 sati i pol), t-test za dva nezavisna uzorka (za godine radnog staza, BMI i
prosecni nivo stresa, godine ekspozicionog radnog staza i1 broj pacijenata kojime se

pruza zdravstvena nega) i Man-Whitney U-test (za lumbalni bol na skali 1-5).

Procentualna zastupljenosti lumbalnog bola pri
kumulaciji faktora rizika

94,85%
100.00
90.00
80.00
70.00
60.00
teret teretistres teretistresi BMI teretistresi BMI
i pusenje

Cteret Mteretistres MteretistresiBMI B teretistresi BMIipusenje

Grafikon 22. Ispitivanje kumulativnog uticaja faktora rizika (teret, stres, BMI i
pusenje) na pojavu lumbalnog bola

Faktori rizika koji su ispitivani kao kumulativni: teret=teret tezi od 25kg, stres=prosecan
nivo stresa vec¢i od 3.5, BMI=BMI ve¢i od 25, pusenje= odgovor ,,da“ na pitanje ,,Da li
pusite?“Nivo stresa>3,5 je toliko restriktivan faktor da je ve¢ kod njega bol prisutan

100%.



Procentualna zastupljenosti lumbalnog bola pri
kumulaciji faktora rizika

94,87%

100
90
80
70

60

50

smene smene i smene i
prekovremeni rad prekovremeni rad i
fizicka aktivnost

Osmene [Esmeneiprekovremenirad M smene i prekovremenirad i fizicka aktivnost

Grafikon 23. Ispitivanje kumulativnog uticaja faktora rizika (smene, prekovremeni
rad i fizicka aktivnost) na pojavu lumbalnog bola

Faktori rizika koji su uvrsteni u grafikon oznacavaju: smene= naizmeni¢ne smene po 12
sati, prekovremeni rad=zastupljen prekovremeni rad (vise od 40 sati nedeljno), fizicka
aktivnost=sedantna (ne bave se sportom). Kod 93,46% medicinskih sestara-tehnicara
koji rade u smenama od po 12 sati, prisutan je umeren ili jak lumbalni bol. Kod
ispitanika koji rade u smenama od 12 sati i imaju prekovremeni rad, ucestalost
lumbalnog bola je 93,69%. Ako se na ove faktor rizika prikljuci i fizicka neaktivnost,
prevalence lumbalnog bola je 94,87%. Dodavanjem odabranih faktora rizika, povecava

se ucstalost lumbalnog bola.
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Procentualna zastupljenosti lumbalnog bola pri
kumulaciji faktora rizika

93,91% 94,24%

100.00
90.00
80.00
70.00
60.00
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nega nega i obuka

COnega Mnegaiobuka

Grafikon 24. Ispitivanje kumulativnog uticaja faktora rizika (nega i obuka) na pojavu
lumbalnog bola

Faktori rizika koji su uvrSteni u grafikon su: nega= ispitanici koji obavljaju poslove
zdravstvene nege, obuka = ispitanici koji nisu imali obuku pri zaposljavanju. Kod
ispitanika koji obavljaju poslove zdravstvene nege, ucestalost lumbalnog bola bila je
93,91%. Ako osim obavljanja poslova zdravstvene nege, prilikom zaposljavanja u
zdravstvenu ustanovu nisu imali obuku o nacinu pristupa pacijentu, pravilnom polozaju

tela 1 ru¢nom podizanju pacijenta, prevalence lumbalnog bola je bila 94,24%.
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5. DISKUSIJA

Lumbalni bol predstavlja jedan od najucestalijih zdravstvenih problema
danasnjice i najc¢es¢i uzrok izostanka sa posla (19). Procenjuje se da oko 60% - 85%
populacije bar jednom u nekom periodu zivota dozivi epizodu lumbalnog bola koji
recidivira kod najmanje 50% pacijenata (19 — 21). Zbog svojih negativnih efekata na
fizicko i mentalno zdravlje lumbalni bol predstavlja veliki socio-ekonomski problem za
drustvo (22). U SAD je godiSnje ovaj zdravstveni problem prisutan kod 5,4 miliona
ljudi, a procena je da su troskovi izmedu 8 i 20 milijardi dolara (22). Prema
epidemioloskim podacima za naSu sredinu, u urbanoj populaciji najveca ucestalost
lumbalnog bola je izmedu 50. i 59. godine zivota. Uzrok je radne nesposobnosti kod
preko 25% osoba mladih od 45 godina (19).

Poznato je da je pruzanje zdravstvene nege stresan i tezak fizicki posao, pa
samim tim spada u grupu visoko — rizi¢nih poslova za nastanak lumbalnog bola. Stoga
medicinske sestre — tehnicari predstavljaju vulnerabilnu populaciju (15, 81). Povezanost
lumbalnog bola sa uslovima rada u sestrinstvu, pokazuje da je njegova ucestalost i do
90% u bolnickom okruzenju. Sestrinstvo predstavlja izazovnu profesiju, gde se briga o
pacijentu sprovodi 24 Casa dnevno, $to znaci da se medicinske sestre — tehnicari nalaze
pod stalnim rizikom za nastanak razli¢itih zdravstvenih problema nastalih kao posledica
rada koji je fizicki zahtevne prirode. Bol u donjem delu leda je veoma Cesta pojava kod
medicinskih sestara — tehnicara, ali etiologija ovog bola je uglavnom nepoznata, iako
predstavlja globalni problem danasnjice. Medicinske sestre — tehni€ari imaju ¢ak 6 puta

vecéu prevalencu lumbalnog bola u odnosu na druge medicinske radnike (20, 134).

U naSem istrazivanju prevalenca lumbalnog bola u poslednjih 12 meseci bila je
oko 94%. Takode, visoku prevalencu oko tri Cetvrtine nalazimo i u istrazivanjima
sprovedenim u: Turskoj gde je bila 84,2% (135), Juznoj Africi 84% (89), Maleziji 79,4%
(136), Grckoj 75% (137), Saudijskoj Arabiji 74,2% (138) i Nigeriji 73,5% (15). Nesto
niza prevalenca lumbalnog bola u poslednjih 12 meseci bila je u: Svedskoj 64% (139),
Holandiji 62% (137), Iranu 59% (140), Japanu 57,7% (141), Novom Zelandu 57% (142)
I Kini 56% (143). Ovako dobijena visoka prevalenca lumbalnog bola kod nasih

ispitanika moze biti to §to se u istrazivanju koristio Nordijski upitnik, gde se kod
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prisustva bola podrazumeva i nelagodnost, pa je mogucée da je izvestan broj ispitanika

imao samo nelagodnost, ali ne i bol.

Ove varijacije u prevalenci mogu biti i u vezi sa profesionalnim i radnim
zadacima kod medicinskih sestara — tehni¢ara u zavisnosti od organizacije zdravstvene
zaStite u drzavi ili u zdravstvenoj ustanovi (npr. broj pacijenata na jednu medicinsku
sestru — tehnicara), ali i posledica drugacijeg definisanja lumbalnog bola pri njegovom

ispitivanju razli¢itim upitnicima (83, 144, 145).

Uprkos visokoj prevalenci, etiologija i1 karakter lumbalnog bola jo§ uvek nisu
dovoljno razjasnjeni. Mnoge studije prikazuju jaku povezanost izmedu muskuloskeletnih
poremecaja i faktora vezanih za posao (42, 146, 147). Razlog za ovako visoku
prevalencu lumbalnog bola moze biti vremensko ograni¢enje i opterecenje u obavljanju
posla, nedostatak odmora i kontinuirani pokreti tokom rada (89). Sestre moraju brzo da
reaguju u razli¢itim situacijama, a nedovoljno odmora i neprekidno kretanje u takvim
situacijama mogu da dovedu do lumbalnog bola (89). Medutim, ovako visoka
prevalenca moze i da reflektuje neposedovanje znanja o mehanici tela, kao i nedovoljno

jacanje ledne muskulature (30).

Nasuprot ovako visokim procentima, mozemo zapazati da je ona u nekim
zemljama nizi od 50%: u Engleskoj 45% (148), Italiji 44% (69) i Hong Kongu 40,6%
(149). To se nekad moze objasniti upotrebom naprednih tehnologija prilikom podizanja
pacijenata, ali i kulturoloSkim razlikama u pojedinim zemljama u spremnosti da se

prijavi lumbalni bol (150).

Zbog toga S§to bol predstavlja multidimenzionalno iskustvo, razlike u prevalenci i
manifestaciji bola medu polovima mogu da se javljaju na viSe nivoa. Prva pretpostavka
je da muskarci 1 Zene imaju anatomske 1 fizioloSke razlike u nervnom sistemu koji
prenosi ili modifikuje signale za bol (43, 44). Muskarci i zene mogu da se razlikuju u
njihovom suocCavanju sa postojanjem bola, odnosno procenom bola i mogu razli¢ito da
se ponaSaju u bolnim stanjima (45). Postoje i razlike u drustvenim i profesionalnim
ulogama muskaraca i Zena, a upravo te uloge mogu predstavljati razlicit rizik za pojavu
bola. Oc¢ekivanja od strane zajednice u odnosu na osobu sa bolom u kontekstu porodice,

radnog mesta i zdravstvenog sistema, mogu da se razlikuju u odnosu na pol. Takode, na
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pojavu lumbalnog bola veliki uticaj mogu imati nacin zivota i navike koje se razlikuju
kod muskaraca i zena (151). Iz razvojne perspektive postoji jasna razlika u bioloskim,
psiholoskim i socijalnim faktorima, u razli¢itim periodima tokom zivotnog ciklusa kod
muskaraca i Zena (46). Razlika u ucestalosti pojave lumbalnog bola medu polovima
moze se povezati i sa gonadnim steroidnim hormonima poput estradiola i testosterona,

koji moduliraju osetljivost na bol i analgeziju (152, 153).

Prema naSem istrazivanju, 94,74% Zena i1 87,50% muSkaraca prijavilo je
prisustvo lumbalnog bola i postoji statisticki znacajna razlika u zastupljenosti lumbalnog
bola medu polovima. Takode signifikantna povezanost postoji u istrazivanju Sikiru-a i
saradnika, gde je 78,46% zena i1 64,86% muskaraca prijavilo lumbalni bol sli¢no kao i u
istrazivanju Homaida i saradnika, gde je lumbalni bol imalo 87,1% Zena 1 69,7%
muskaraca (15, 138). U istrazivanju Wong-a i saradnika 80,7% zena i 19,13%
muskaraca ima lumbalni bol, a u istrazivanju koje je sproveo Keriri, lumbalni bol je bio
signifikantno zastupljeniji kod osoba zenskog pola (55,6%), u odnosu na ispitanike

muskog pola (22,2% ) (28, 76).

Za ucestaliju pojavu lumbalnog bola kod Zena razlog su anatomske i fizioloske
razlike medu polovima. Zene imaju manje misi¢nih vlakana, misiéna slabost je Ge3éa
kod Zena, kao i istezanje i naprezanje pogotovo lumbalnog dela ki¢me (153). To moze
biti povezano i sa ¢injenicom da veliki deo sestrinske profesije ¢ine Zene koje zbog
manjeg broja medicinskih tehnicara muskog pola moraju da obavljaju i teZe fizicke

poslove, $to takode uti¢e na veliku prevalencu lumbalnog bola kod njih (76, 154 — 157).

S druge strane, Barkhorrdari i saradnici dobijaju podatke da je godisnja
prevalenca lumbalnog bola bila 76,6% kod muskaraca i 71,9% kod Zena (20). U jos
nekoliko studija takode je pronadeno da pol nema uticaja na pojavu lumbalnog bola (16,
69, 148, 158). Razlog za ovako dobijene rezultate moze biti i znatno manji broj
muskaraca koji su ucestvovali u istrazivanjima. Na primer u istrazivanju Asadi-a i
saradnika nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu pola 1 lumbalnog bola. U
njihovom istrazivanju 316 ispitanika bilo je Zenskog pola (91,1% je prijavilo prisustvo
lumbalnog bola) 1 samo 34 ispitanika muskog pola (8,9% je prijavilo prisustvo bola)

(159).

94



Prva epizoda lumbalnog bola obi¢no se javlja izmedu 30. 1 50. godine zivota.
Ispitanici u naSoj studiji su bili prosecne starosti 37,98 godina sa zastupljenos$éu
lumbalnog bola oko 94%. Starenjem, kao posledica osteoporoze, javlja se gubitak
¢vrstine kostiju Sto moze dovesti do fraktura, a istovremeno dolazi i do smanjenja
elasti¢nosti i tonusa misi¢a. Povezanost lumbalnog bola sa godinama zivota moze biti i
zbog postojanja degenerativnih procesa i akumulaciji oSteenja na kicmenom stubu
(160). Intervertebralni diskovi kicmenog stuba pocinju da gube hidriranost i fleksibilnost
tokom godina, Sto smanjuje njihovu sposobnost amortizacije. Rizik ki¢mene stenoze

takode se povecava sa godinama (161).

U naSem istrazivanju postoji visoko statisticki znac¢ajna povezanost lumbalnog
bola sa godinama zivota. Kada se posmatraju dobne grupe 98,5% ispitanika starijih od
50 godina ima lumbalni bol, a 89% mladih od 30 godina. Ovo bi moglo da govori i u
prilog tome da uticaj na pojavu lumbalnog bola imaju pored individualnih karakteristika,
kao Sto je starost i faktori vezani za radno mesto (21). U studiji Mohamed Moussa i
saradnika postoji visoka statisticka povezanost izmedu lumbalnog bola i godina Zivota,
gde je 44,3% sestara mladih od 30 godina prijavilo prisustvo lumbalnog bola, a samo 1
sestra od ukupno 107 starijih od 40 godina nije imala lumbalni bol (162). U istrazivanju
Homaid-a i saradnika, 67,9% ispitanika u starosnoj grupi 25-34 godine imalo je

lumbalni bol, a 88,9% ispitanika u starosnoj grupi preko 45 godina (138).

Prema podacima Nacionalnog Instituta za artritis i muskuloskeletna i kozna
oboljenja (National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases)
ukazano je na to da se prva epizoda lumbalnog bola oc¢ekuje izmedu 30-te i 40-te godine
zivota (163). U istrazivanju Ahmed Mohameda vise od polovine ispitanika bilo je u
starosnoj grupi od 30 do 39 godina, za razliku od istrazivanja Warming-a i saradnika,
koji su saopstili da se lumbalni bol povecava kod medicinskih sestara — tehnicara starijih

od 40 godina (157, 162).

U nekim istrazivanjima mozemo primetiti da se lumbalni bol pojavljuje u sve
ranijem periodu. Zastupljenost lumbalnog bola u odnosu na starosne grupe u istrazivanju
Wong-a i saradnika je najveca u starosnoj grupi od 20 do 30 godina, i iznosi 47,2%. U

grupi izmedu 31 i 40 godina iznosi 36%, dok u grupi izmedu 41 i 50 godina 8,7%.
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Najmanja je u grupi izmedu 51 — 60 godina i iznosi 8,1% (28). U istrazivanju Asadi-a i
saradnika najveca ucestalost pojave lumbalnog bola (27,4%) je bila u grupi ispitanika
starosti izmedu 27 i 31 godinu, dok je najmanja ucestalost (3,1%) bila u grupi ispitanika

starosti izmedu 52 i 56 godina (159).

Pored svojih obaveza na poslu, medicinske sestre koje su u bracnoj zajednici,
¢eS¢e obavljaju kuéne poslove, a takode i1 vode racuna o deci i ostalim ¢lanovima
porodice, $to moze doprineti pojavi lumbalnog bola. U naSem istrazivanju postoji
statisticki znacajno viSa zastupljenost lumbalnog bola kod ispitanika koji se nalaze u
bra¢noj zajednici (95,5%). Ovo moze biti 1 posledica toga $to su mlade medicinske
sestre neudate, a starije udate ili razvedene, tj. usled starosti. Lumbalni bol je kod nasih

ispitanika koji nikad nisu bili u bra¢noj zajednici zastupljen sa 89,5%.

I u drugim istrazivanjima mozemo zapaziti vecu prevalencu lumbalnog bola kod
udatih medicinskih sestara. U istrazivanju Asadi-a 1 saradnika kod 96,1%
udatih/ozenjenih, 29,7% neudatih/neozenjenih i 1,2% udovica/udovaca se javlja
lumbalni bol (159). U istrazivanju Ghilan-a i saradnika, gde su ispitanici bili samo
zenskog pola, lumbalni bol bio je prisutan kod 52,6 % udatih, 44,5% neudatih 1 2,9%
razvedenih ispitanica (150). U literaturi mozemo naci podatak u jednom istrazivanju da
udate medicinske sestre ¢eS¢e imaju lumbalni bol (88%) od onih koje nisu udate (69%),
dok je u drugom istrazivanju taj odnos 54,7% i 39,2% ali nisu pronadene statisticki
znacajne razlike (76, 164).

Nasuprot ovim podacima, u istrazivanju June-a i saradnika 79% ispitanica koje
su imale lumbalni bol bile su neudate, a 14% udate (33). U studiji Mohameda i saradnika
kod 40,9% udatih ispitanica nema pojave lumbalnog bola, dok kod 71,8% neudatih
dolazi do pojave lumbalnog bola (165). U studiji Homaid-a i saradnika lumbalni bol je
bio nesto vise zastupljen u grupi neozenjeni/neudate 76,7% nego u grupi oZenjeni/udate

73,3% (138).

U literaturi postoje opre¢na miSljenja o povezanosti broja dece Sa pojavom
lumbalnog bola. U naSem istrazivanju nema statisticki znacajne razlike izmedu
ispitivanih varijabli, gde nesto viSe od 94% ispitanica koje imaju manje od 3 dece i

100% ispitanica koje imaju viSe od 3 dece osecaju lumbalni bol. U ispitivanju Asadi-a i
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saradnika 48,3% ispitanica sa lumbalnim bolom nema dece, a 26,3% ima samo jedno
dete, sto ukazuje na to da trudnoca ili broj dece nema signifikantnu povezanost sa
lumbalnim bolom (159). Takode, i neke druge studije ne povezuju broj dece i uéestalost

pojave lumbalnog bola kod medicinskih sestara (148, 166).

Sa druge strane, neke studije potvrduju povezanost izmedu broja trudnoca i
porodaja sa lumbalnim bolom. To moze biti u vezi sa razli¢itim fizioloSkim
karakteristikama zenskog tela tokom trudnoce i porodaja (167, 168). U studiji Moussa i
saradnika statisticka znacajnost je nadena izmedu lumbalnog bola i broja dece, gde je
samo 9,4% medicinskih sestara koje nemaju decu i ¢ak 90,6% onih koji imaju decu
prijavilo lumbalni bol (165). U istrazivanju sprovedenom u jednoj bolnici u Norveskoj
medicinske sestre koje su imale jedno dete predskolskog uzrasta imale su pojavu
lumbalnog bola (85). Za ovakvu povezanost razlog moze biti i selekcija efekata, jer kod
osoba koje imaju prisustvo lumbalnog bola duze vreme, on moze biti u kombinaciji sa
porodi¢nim obavezama, kao $to su briga o detetu ili o nekom starijem ¢lanu porodice.
Briga o malom detetu moZe uticati na pojavu lumbalnog bola zbog cestih pokreta

savijanja trupa i podizanja deteta (85).

O uticaju nivoa obrazovanja medicinskih sestara na pojavu lumbalnog bola
nailazimo na oprecne stavove, koji mogu biti u prilog istraZivanjima sprovedenim u
razli¢itim zemljama gde se organizacija zdravstva i socijalne zastite, kao i definisanje

poslova medicinskih kadrova razlikuju.

Statisticki znacajnu razliku izmedu lumbalnog bola i nivoa obrazovanja mozemo
naéi u studijama June-a i saradnika (33), Vieira-a i sardnika (81), Pinar-a (169) i Negwa
Mohamed Ahmed Mohamed-a (165), koji ovu statistiCku razliku obja$njavaju time da
visoko edukovane sestre odvajaju vise vremena za negu pacijenata, odnosno daju veci

znacaj svojoj profesionalnoj ulozi (170).

Iako je lumbalni bol bio zastupljeniji kod ispitanika sa zavrSenim diplomskim
studijama 75,6%, i kod 78,9% ispitanika sa postdiplomskim studijama u odnosu na
ispitanike sa srednjom $kolom, gde je bio prisutan kod njih 57,1%, nije postojala
statistiCka znacajnost (138). Takode i u istrazivanju Ovayolu-a i saradnika prikazano je

da sestre sa master ili doktorskim diplomama ¢e$¢e imaju lumbalni bol (135).
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U na$oj studiji dobijeni su suprotni rezultati, odnosno statisticki znacajno vecéa
zastupljenost lumbalnog bola je kod manje obrazovanih medicinskih sestara — tehnicara.
To se moZe objasniti ¢injenicom da se kod nas sestre sa srednjom stru¢nom Spremom
viSe bave negom pacijenata, za razliku od onih sa visokom stru¢nom spremom kojima su
povereni viSe organizacioni poslovi. Na ovako dobijene rezultate u nasoj studiji moze
uticati i mali broj ispitanika sa zavrSenim viS§im nivoima obrazovanja. Sli¢no nasim
rezultatima, u studiji Moussa-a i saradnika 89,2% medicinskih sestara — tehnicara sa
zavrSenom srednjom Skolom ima prisutan lumbalni bol, dok je taj procenat kod onih sa
zavrSenim diplomskim studijama 10,8%. Ovi podaci ukazuju da vece fizicko opterecenje
i vecu prevalencu lumbalnog bola imaju medicinske sestre — tehnicari sa zavrSenom
srednjom Skolom, jer medicinske sestre — tehnicari sa vi§im nivoom obrazovanja
verovatno rasporeduju poslove nege drugima (165). | kod Kwona i saradnika osobe sa
zavrsenim fakultetom, odnosno sa viS§im nivoom obrazovanja imaju manje Sanse za

lumbalni bol od onih sa nizom struénom spremom (171).

Prema studiji sprovedenoj u Norveskoj, visok nivo obrazovanja povezuje se sa
vecom fizickom aktivnos$cu i brigom o zdravlju, jer pojacava osecaj li¢ne kontrole koja
podsti¢e 1 omogucava zdrav nacin zivota, kao Sto je redovno Setanje, vezbanje, umerena
upotreba alkohola, izbegavanje pusenja i briga o zdravoj ishrani (172). Obrazovanje
omogucava ljudima da sjedine zdrave obrasce ponaSanja u koherentan stil Zivota. To se
postize povecanjem osecaja kontrole nad ishodima u sopstvenom zivotu (173). Prema
Mullah-u, obrazovani pojedinci nalaze vise vremena za telesne vezbe od manje
obrazovanih pojedinaca (174). Svi ovi faktori su korisni u prevenciji lumbalnog bola
(175).

Procenjuje se da otprilike jedna tre¢ina svetske odrasle populacije ima
prekomernu telesnu masu uzimajuéi u obzir Indeks telesne mase (Body mass index-
BMI) (176). Medutim, BMI je gruba mera gojaznosti, jer se ovom metodom merenja ne

razlikuje koli¢ina masti od ukupne mase.

Postoji nekoliko mehanizama koji mogu da objasne povezanost izmedu
povec¢anog BMI i lumbalnog bola. Gojaznost moZe povecati mehanicko optereéenje

ki¢me uzrokuju¢i vecu kompresivnu silu ili povecanje smicanja ki¢menih struktura
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tokom razli¢itih aktivnosti, a gojazni ljudi takode mogu biti skloni akcidentalnim
povredama (177). Takode, gojaznost je povezana sa degeneracijom diska, kicmena
mobilnost se smanjuje sa povecanjem telesne tezine, Sto moze da ometa ishranu diska

(178 - 180).

Povezanost gojaznosti i lumbalnog bola moze biti dvosmerna, gojaznost moze da
dovede do pojave lumbalnog bola, ili gojaznost moze da bude posledica lumbalnog bola.
Cesca je kod osoba koje imaju sedantan posao ili manje fizicke aktivnosti, ali i lumbalni
bol moze da dovede do fizicke neaktivnosti i shodno tome do povecenja gojaznosti.

Lumbalni bol i gojaznost mogu biti komorbiditeti koji imaju iste faktore rizika (60).

U naSem istrazivanju postoji statisticki veoma znacajna pozitivna korelacija
izmedu BMI i lumbalnog bola. Kod svih ispitanika ¢iji BMI prelazi 30, odnosno koji su
gojazni, bio je prisutan lumbalni bol, dok je najmanji procenat lumbalnog bola 91,32%
bio u grupi ispitanika sa idealnom telesnom masom gde je BMI 18,5 - 24,9 sto
predstavlja statisticki znacajnu razliku. U istrazivanju Homaid-a i saradnika i Mohamed
Moussa-a i1 saradnika iako ne postoji statisti¢ka znacajna povezanost izmedu lumbalnog
bola i BMI, najveci broj ispitanika 79,2% i 34,8% koji su prijavili lumbalni bol, imali su
BMI preko 30 (138, 165). U istrazivanju koje su sproveli Barkhordari i saradnici,
pojava lumbalnog bola bila je mnogo ¢e$¢a kod osoba ¢iji je BMI ve¢i od 25, nego kod
ostalih ispitanika (20). U istrazivanju sprovedenom u Juznoj Africi, 72% ispitanica
smatra da je gojaznost uzrok za nastanak lumbalnog bola (89). I druge studije ukazuju na

povezanost prekomerne telesne mase sa lumbalnim bolom (100, 181, 182).

Prekomerna telesna masa i gojaznost uti¢u i na pogorsanje opSteg zdravstvenog
stanja (151). Medicinske sestre — tehnicari su najznacajnija radna snaga u pruzanju
zdravstvene nege i njihovo dobro zdravstveno stanje se reflektuje na standard i kvalitet
pruzene nege (183). Signifikantna povezanost lumbalnog bola i BMI otkriva potrebu za
idealnom telesnom masom kod medicinskih sestara — tehnicara. 1z tog razloga, bilo bi
preporucljivo da institucije poseduju uslove za redovnu fizicku aktivnost kako bi svojim
zaposlenima omogudili postizanje i odrzavanje idealne telesne mase. Obezbedivanje

ovakvih podsticaja bilo bi dobro za medicinske sestre — tehnicare, kako bi odrzavale
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dobro zdravlje, a time bi se smanjila ucestalost odsustvovanja sa posla zbog

zdravstvenih problema, naro¢ito zbog lumbalnog bola (183).

Schlossmacher i Amaral su dosli do podatka da je lumbalni bol 2,39 puta ¢es¢i
kod gojaznih osoba nego kod normalno uhranjenih i pothranjenih (184). Medutim, u
nekim studijama nalaze se i suprotna tumadenja (171). Studija sprovedena u Sri Lanki
medu odraslim Zenama pokazuje da su i prekomerna i smanjena telesna masa rizici za
nastajanje lumbalnog bola (185). Na primer, ljudi oboleli od anoreksije imaju mali BMI,
osteoproroza je komplikacija anoreksije, a to je povezano sa dva do tri puta ¢e$¢im
vertebralnim frakturama koje dovode do bola (186). I u naSoj studiji vise od 96%
ispitanika koji imaju BMI < 18,5 prijavilo je lumbalni bol, a taj procenat u istrazivanju
Homaid-a i saradnika je bio 100% (138).

O uticaju puSenja na pojavu lumbalnog bola nalazimo razliCite stavove u
literaturi. U naSem istrazivanju ne postoji statisticki znacajna povezanost konzumiranja
cigareta sa pojavom lumbalnog bola gde ¢ak 95,28% ispitanika koji su nepusaci, imaju
prisustvo lumbalnog bola, §to je sli¢no rezultatima dobijenim u istrazivanju Wong-a i
saradnika i Asadi-a i saradnika gde je 94,7% i 98,4% ispitanika koji su nepusaci
prijavilo lumbalni bol (28, 159).

Medutim, u istrazivanju koje je sproveo Vieira postoji povezanost izmedu
pusenja i lumbalnog bola, gde 80% medicinskih sestara koje rade na ortopediji i 90%
koje rade na intenzivnoj nezi i ne puse, nisu prijavile lumbalni bol (81), a ta povezanost
se nalazi i u drugim istrazivanjima (187 - 189). U istrazivanju Keriri-a i saradnika
33,3% pusaca 1 50% bivSih puSaca ima lumbalni bol, ali nije pronadena statisti¢ki

znacajna razlika (76).

Povezanost izmedu pusenja i lumbalnog bola objasnjava se time Sto pusenje
smanjuje nutriciju diska ¢ine¢i ga vulnerabilnim za spoljasnje uticaje i remeti protok
krvi, a to moze da dovede do usporenog zarastanja i prolongiranog bola (163, 190).
Frymoyer i saradnici smatraju da nikotin iz cigareta izazivajuc¢i vazokonstrikciju
redukuje dotok krvi do miSica i intervertebralnih diskova, i time predisponira pusace za
povrede lumbalnog dela kicme (191). Na ove povrede moze uticati i u€estali kaSalj koji

se ¢eSce javlja kod pusaca (192).
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Uticaj pusenja na lumbalni bol moze se objasniti ne samo loklanim delovanjem
na meduprsljenski disk — farmakoloskim efektima duvanskog dima veé |
neuropsiholoskim ili sociokulturoloskim razlikama izmedu pusSaca i nepusaca (193).
Nikotin je psihostimulans koji pogada i kortikalne 1 autonomne senzacije, pa tako moze
da utice na nacin obradivanja Culnih nadrazaja i centralne percepcije bola od strane
mozga (193). S druge strane, pusenje moze izazvati opSta osteéenja misi¢no-skeletnih
tkiva zbog vazokonstrikcije, hipoksije, fibrinolize ili drugih mehanizama koji uticu na
ishranu diska ili njegovu strukturu (194 — 196). Osobe koje konzumiraju cigarete imaju

nizi prag tolerancije bola od osoba koje ne puse (193).

U naSem istrazivanju ne postoji statisticki znacajna povezanost izmedu fizicke
aktivnosti i lumbalnog bola, gde se lumbalni bol javio kod 95,39% ispitanika koji nisu
fizicki aktivni i kod 93,06% ispitanika koji su fizicki aktivni. U studiji Wong-a i
saradnika vezbanje i sport nemaju znacajnu protektivnu ulogu u pojavi lumbalnog bola
gde se kod 67,6% ispitanika koji veZzbaju javio lumbalni bol (28). U studiji Asadi-a i
saradnika ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu fizi¢ke aktivnosti i lumbalnog
bola. Blizu 50% ispitanika je fizi¢ki aktivno, ali to nije dovelo do signifikantnih
rezultata, kao 1 u drugim studijama gde se nalaze podaci o neefikasnosti fizicke
aktivnosti u odnosu na pojavu lumbalnog bola (69, 159, 197, 198). Na ovako dobijene
rezultate moze uticati i to §to u ovim istrazivanjima, kao i u nasem, nije razmatran

podatak koliko dugo ispitanici veZbaju.

U studiji Yip-a i saradnika nailazimo na podatak da medicinske sestre koje su
fizi¢ki aktivne 1 one koje vode sedantan nacin Zivota imaju sli¢e simptome lumbalnog
bola, odnosno 35,7% sestara koje imaju lumbalni bol i 47,7% onih koje nemaju,

pripadaju grupi koje vode sedantan nacin zivota (100).

Nasuprot nasSim rezultatima Vieira u svom istrazivanju dobija znacajnu
povezanost izmedu fizicke aktivnosti 1 lumbalnog bola, gde 85% sestara koje rade na
ortopediji 1 70% koje rade na intenzivnoj nezi, redovno vezbaju i nisu prijavile lumbalni

bol (81).

U istrazivanjima Fanello-a i saradnika i Henchoz-a i saradnika redovno bavljanje

sportom povezano je sa manjom ucestaloS¢u pojave lumbalnog bola, a takode je 1 veoma
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znacajno u primarnoj i sekundarnoj prevenciji (199, 200). Na to moze da utice nekoliko
faktora: priroda sporta ili fizicke aktivnosti, jacina i intenzitet vezbanja. Redovna fizicka
aktivnost zajedno sa istezanjem miSi¢a ledne muskulature, redukuje mogucnost za
pojavu lumbalnog bola (42). Lumbalni bol korelira sa fizickom neaktivno$c¢u, kao $to je
vreme provedeno na sate gledanja televizije. Sportske aktivnosti kao §to su plivanje i
fudbal su povezani sa smanjenjem prevalence lumbalnog bola (201). Prema studiji
sprovedenoj u Sri Lanki veZbanje, kao §to su hodanje ili tréanje 20 minuta dnevno vise
od tri puta nedeljno, ima signifikantan protektivan efekat na pojavu lumbalnog bola
(185).

Kod pacijenata sa hroni¢nim lumbalnim bolom, refleksna inhibicija izazvana
bolom dovodi do atrofije lednih miSica i do krutosti ligamenata i zglobova. Zbog tog
bola i ukocenosti pacijenti smanjuju svoju fizicku aktivnost §to rezultira slabos¢u i
napeto$¢u misica. To na kraju pogorsava bol, i tako se stvara zacarani krug (66). Prema
»Evropskim smernicama za prevenciju lumbalnog bola® vezbe za stabilizaciju kicmenog
stuba, kao i tradicionalne vezbe za lumbalni deo ki¢me, podjednako su efikasne za
prevenciju lumbalnog bola jer obe vrste vezbi ojacavaju vazne miSic¢e kicmenog stuba

kao $to su m. erector spinae i m. multifidus (202).

Medutim, postoje 1 istrazivanja koja ukazuju na to da ne postoji povezanost u
smanjenju lumbalnog bola kod osoba koje se bave bodi bildingom, odnosno vezbama
snage (175, 203). Ovo je podrzano i u studiji koju su sproveli Henweer i saradnici, koji
ukazuju na to da su podizanje velikih tezina 1 ¢esto ponavljanje podizanja umereno do
jaki faktori rizika za pojavu lumbalnog bola (64). Nedostatak veZzbanja izaziva
nedovoljnu fleksibilnost i slabost miSi¢a u ledima, karlici i1 butinama, S§to uzrokuje
povecanje lumbalnog bola (165). Svetska zdravstvena organizacija predlaze fizicku

aktivnost kao bitan uslov za zdravlje i blagostanje (204).

O korelaciji izmedu ekspozicionog radnog staza i pojave lumbalnog bola
dobijaju se razliCiti podaci. U naSem istraZzivanju postoji statisticki veoma znacajna
pozitivna korelacija izmedu ekspozicionog radnog staza i lumbalnog bola. Sa
povecanjem godina staZza povecava se i procenat lumbalnog bola, gde je lumbalni bol

prijavilo 89,63% ispitanika koji imaju ekspozicioni staZz manji od 10 godina 1 svi
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ispitanici koji poslove zdravstvene nege obavaljaju preko 20 godina (100%). U studiji
Mohamed Moussa i saradnika, lumbalni bol je takode zastupljeniji kod iskusnijih
medicinskih sestara, odnosno kod 17,9% koje imaju manje od 5 godina i 59,4% koje

imaju preko 10 godina staza (165).

Medutim, postoje i suprotni podaci. U istrazivanju Wong-a i saradnika 50,8%
sestara koje imaju manje od 5 godina radnog staza i 12% koje imaju vise od 20 godina
prijavile su lumbalni bol (28). Takode, i u istrazivanju Al Dajah-a i saradnika, 64,56%
ispitanika sa manje od 5 godina radnog staza i samo 1,62% sa viSe od 15 godina

prijavilo je lumbalni bol (30).

Ovako dobijeni podaci mogu se objasniti time $to iskusnije medicinske sestre
vremenom nauce kako da zaStite svoja leda, i vremenom postaju sposobne da donesu
prave odluke o svojim moguénostima, a one manje iskusne ne poseduju dovoljno znanja
o tehnikama podizanja pacijenata. Sa druge strane ova nelinearna povezanost moze biti
objasnjena Cinjenicom da se iskusnije medicinske sestre premestaju na manje zahtevna

odeljenja zbog lumbalnog bola.

Prema Pravilniku o blizim uslovima za obavljanje zdravstvene delatnosti u
zdravstvenim ustanovama 1 drugim oblicima zdravstvene sluzbe (Zakon o zdravstvenoj
zastiti (,,Sluzbeni glasnik RS, broj 107/05)) u ¢lanu 19 se navodi da se u opstoj bolnici
na 100 bolnickih postelja (za osnovni i poluintenzivni nivo leCenja i nege) u
odgovarajucoj oblasti medicine u pogledu kadra preporucuje: u internoj medicini i
neurologiji — 50 medicinskih sestara na nezi bolesnika; u pedijatriji — 60, a u ginekologiji
i akuserstvu — 50 (74).

U naSem istrazivanju najve¢i broj medicinskih sestara — tehnicara zbrinjava
izmedu 11 i 20 pacijenata, $to je znatno vise. Odnos izmedu medicinske sestre i broja
pacijenata u istrazivanju u Tajvanu bio je 1:12, odnosno jedna medicinska sestra je
zaduzena za negu 12 pacijenata, Sto znaci da je obim posla mnogo vec¢i nego kod
medicinskih sestara u Kaliforniji, gde je taj odnos u rasponu od 7,6 do 10,4 (100, 205).
Larese i Fiorito pokazuju da sestre u jedinicama sa visokim odnosom sestra - pacijent

imaju cesce zastupljen lumbalni bol (206). Nedovoljna briga o zaposlenima moze
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povecati ucestalost ru¢nog podizanja tokom smene, sto dovodi do povecanog rizika za

nastanak lumbalnog bola (100).

Jedan od najociglednijih faktora za pojavu lumbalnog bola je podizanje tereta.
Sila koja deluje na trup menja se sa veli¢inom i snagom opterecenja (207). Povecanjem
tezine tereta povecava se naprezanje ki¢me i taj momenat maksimalnog optereéenja je
identifikovan kao faktor rizika za pojavu lumbalnog bola (208). Neke studije su
poku$ale da odrede maksimalnu tezinu tereta u funkciji drugih varijabli (209). Prema
zakonodavstvu Republike Srbije u Pravilniku o preventivnim merama za bezbedan i
zdrav rad pri ruénom podizanju tereta, definisane su grani¢ne vrednosti za podizanje i
prenosenje tereta, gde je dozvoljena vrednost za muskarce 50 kg, a za zene maksimalno
25 kg (84). Ako se uzme u obzir prosecna tezina pacijenata koje medicinske sestre —
tehnicari podiZu, pomeraju i prenose tokom radnog vremena, lako se moze utvrditi da su

ove grani¢ne vrednosti daleko prevazidene.

U nasem istrazivanju 94,85% isptanika koji podizu teret ve¢i od 25 kg ima
prisustvo lumbalnog bola. U istrazivanju Wong-a i saradnika i Adhikari-a i saradnika,
kod 87,4%, odnosno kod 51% ipitanika koji su podizali teret i vrSili transfer ¢eSce se
razvijao lumbalni bol (28, 164).

Medutim, u studiji Carugno-a i saradnika nije pronadena signifikantna
povezanost izmedu ru¢nog podizanja tereta > 25kg i lumbalnog bola, a tu se u
razmatranje moZe uzeti podatak o selekciji zdravstvenih radnika, gde se oni sa
muskuloskeletnim poremecajima rasporeduju na druga odeljenja gde je rede potrebno

premestanje i podizanje pacijenata (210).

National Academy of Sciences’, National Research Council and Institute of
Medicine (NRC/IOM), predlozili su teorijski model za razvoj muskuloskeletnih
poremecaja vezanih za posao (211). U ovom modelu je objasnjeno da je za razvoj
muskuloskeletnih poremecaja glavni uzrok biomehanicko opterecenje (fizicki zahtevi),
gde takode psihosocijalne varijable mogu biti doprinose¢i faktori u kompleksnoj

interakciji sa fizi€kim faktorima.

Poznato je da je pruzanje zdravstvene nege stresan i tezak fizicki posao (15, 23).

Nega pacijenata podrazumeva Cesto zauzimanje nepravilnog polozaja tela $to posledi¢no
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dovodi do pojave lumbalnog bola. Istrazivanja pokazuju da od fizi¢kih faktora najveci
uticaj na pojavu lumbalnog bola imaju neadekvatan polozaj i ponavljani pokreti (83).
Mnoge studije su pokazale da su guranje/vucenje teskih objekata, pomeranje i podizanje,
ponavljani pokreti, uvrtanje i savijanje trupa signfikantno povezani sa pojavom
lumbalnog bola (212 — 215). U velikom broju istrazivanja najveéa paznja se posvecivala
individualnim i ergonomskim faktorima, ukljucujuéi fizicke i faktore sredine. Hignett i
Lagerstrom ukazuju da do ponavljanih epizoda lumbalnog bola najée$¢e dovode
personalni faktori i uéestalo podizanje pacijenta (216, 217). Tek nedavno posebna paznja
se pocela obracati na organizacione faktore i uslove rada (218). Na primer, smanjenje
broja zaposlenih dovodi se u vezu sa lumbalnim bolom zbog transfera pacijanata koje

medicinske sestre obavljaju same, sa 11% na 16% (217).

U nasem istrazivanju najzastupljeniji poslovi zdravstvene nege koje ispitanici sa
lumbalnim bolom obavljaju su: pozicioniranje pacijenata, podizanje i presvlacenje
pacijenata u postelji i podela terapije. U istrazivanju koje je sproveo Feng
najzastupljeniji poslovi zdravstvene nege bili su: manuelni transfer pacijenata iz kreveta
u toalet i kolica, repozicioniranje pacijenata u krevetu i presvlacenje pacijenata u
postelji. Kada se poveca broj manuelnog transfera pacijenata sa kreveta na invalidska
kolica ili u toalet, samo jednom u toku radnog vremena, rizik za pojavu lumbalnog bola
u trajanju od najmanje jednog dana povecava se za 75%, a rizik za bolovanje se
povecava za 251% (190).

U naSem istrazivanju statisti¢ki znacajno veca zastupljenost Imbalnog bola javlja
se kod kod 96,79% ispitanika koji sami prenose pacijenta iz postelje u kolica i obrnuto u
odnosu na 91,71%, koji imaju pomo¢, kod 96,41% koji sami prenose pacijenta iz kolica
u toalet i obrnuto prema 91,61% koji imaju pomo¢ i kod 97,11% koji sami prenose
pacijenta iz kolica u kadu i obrnuto u odnosu na 90,64% koji imaju pomo¢. Tokom
transfera pacijenta povrede u donjem delu leda nastaju zbog gubitka ravnoteze (sestra
i/ili pacijent), neposedovanja adekvatne opreme za transfer, nenadanih pokreta i
neadekvatnog okruzenja (89, 163, 165, 184, 219).

Podizanje pacijenta u veéini literature identifikuje se kao glavna aktivnost vezana

za nastanak lumbalnog bola prilikom nege pacijenata. To ukljucuje podizanje teskih
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pacijenata, ucestalo podizanje i bez pomo¢i kolega. U nasem istrazivanju kod 94,93%
ispitanika koji podizu pacijente javio se lumbalni bol. U istrazivanju Cilliers-a i
saradnika, i Mohamed Ahmed i saradnika, lumbalni bol se javio kod 55% i 68,8%
ispitanika koji su podizali pacijente (89, 157). U istrazivanju Moussa-e i saradnika, kod
67,5% sestara nastanak lumbalnog bola vezan je za podizanje pacijenata i kod 58,9 %
sestara za savijanje trupa (165).

U naSem istrazivanju 94,65% ispitanika sa lumbalnim bolom vrSe pozicioniranje
pacijenata u krevetu. Jensen i saradnici smatraju da ucestalost pozicioniranja pacijenta
takode uti¢e na pojavu lumbalnog bola (220). U istrazivanju Cilliers-a i saradnika i
Ahmed Mohamed-a i saradnika, lumbalni bol se javio kod 37% odnosno kod 83,3%

ispitanika koji obavljaju pozicioniranje pacijenata u krevetu (89, 157).

Prema studiji Bongers-a i saradnika, prihvatanje hitnog slucaja takode moze biti
prediktor za pojavu lumbalnog bola. Uzrok tome su uzurbani pokreti i nepravilan
polozaj tela Sto povecava mehanicko opterecenje leda (221). U naSem istrazivanju javlja
se statisti¢ki znacajna razlika kod ispitanika koji sami prihvataju hitan slucaj (97,43%)

od onih koji imaju pomo¢ (92,15%).

Utvrdeno je da oko 80% medicinskog osoblja koje radi na poslovima nege
pacijenata radi uprkos postojanju bola u ledima, a da se 60% osoblja plasi da ¢e doziveti

onesposobljavajuéu povredu leda (222).

Medutim, interesantno je da u istrazivanju u Kini, Smith-a i saradnika, ne postoji
statisticki znacajna povezanost izmedu fizickog opterecenja, ru¢nog podizanja 1
muskuloskeletnih poremecéaja (143). Za to postoji nekoliko mogucih razloga. U Kini
poslovi sestre su nesto drugacije organizovani nego u zapadnim zemljama.Veliki deo
dnevnih poslova vezanih za negu pacijenta obicno preuzimaju pacijentovi rodaci. To
ukljucuje fizicki naporne poslove, kao $to su pomeranje, kupanje ili hranjenje pacijenta.

Stoga medicinske sestre u Kini imaju prevashodno terapijsku ulogu (143).

Zaposleni u zdravstvu, a prvenstveno zdravstveni radnici koji stalno rade sa
bolesnim ljudima, izlozeni su mnogim profesionalnim rizicima, medu kojima su
najznacajniji fizicko opterecenje i ergonomski rizici kojima su izlozeni i prekovremeno,

§to za posledicu ima cesée prisustvo kostanomisi¢nih oboljenja (223). Kako rad
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medicinskih sestara — tehnicara spada u tezak fizi¢ki rad, prethodni pregledi radnika pre
zaposljavanja i pre rasporedivanja na radna mesta sa povecanim rizikom na kojima se
ruéno prenosenje tereta ne moze izbeéi, spadaju u znacajne mere prevencije (34).
Ucestalo izostajanje sa posla moze biti rezultat prisustva lumbalnog bola kod
medicinskih sestara — tehnicara. Periodi¢an skrining i promptne intervencije bi trebalo
da se sprovode kako bi se izbeglo pogorsanje zdravstvenog stanja i njegov uticaj na
posao (183). Periodican skrining medicinskih sestara — tehni¢ara na pojavu lumbalnog
bola moze da pomogne u identifikaciji rizika i prevenciji tezih fizickih ostec¢enja (183).
Prema “Pravilniku o prethodnim i periodi¢nim lekarskim pregledima zaposlenih na
radnim mestima sa povecanim rizikom (“Sl.glasnik RS”, br. 120/2007 i 93/2008)”,
specifican deo programa periodi¢nih pregleda preporucuje jednom godisnje preglede u
sluzbi medicine rada za radnike koji obavljaju srednje tezak i tezak dinamicki fizicki rad
I zaposlene koji u toku posla imaju ponavljajuce brze pokrete i prisilan polozaj tela
(224). Posao medicinskih sestara — tehnic¢ara, odnosno obavljenje poslova zdravstvene
nege moze da se svrsta u obe ove grupa, a zabrinjavaju¢i podatak koji smo dobili u

ovom istrazivanju je da samo 8,4% ispitanika ide redovno na ove preglede.

Tradicionalni pristup edukaciji zdravstvenih radnika o nacinima pristupa
pacijentu, najboljim polozajima i tehnikama za ru¢no podizanje pacijenata pokazao se
kao neefikasan za smanjenje povreda leda, ali je 1 dalje zastupljen u velikom broju
zemalja (225). Ovaj pristup prevenciji povreda leda zasniva se na mehanici ljudskog tela
1 tehnikama podizanja i1 prenoSenja tereta. Medutim, dokazano je da ovaj metod
prevencije ne dovodi do smanjenja ucestalosti povreda leda (226). Razlog za to je
koriS¢enje neadekvatnog modela, odnosno uglavnom su ispitivani muskarci koji podizu
kutije. Medutim, kod podizanja pacijenata ne postoji jednaka distribucija tereta, telo je
asimetri¢no, a pokreti su nepredvidivi (34). | pored ovakvih dokaza, u medicinskim
Skolama se i dalje predaju tehnike ru¢nog podizanja i prenoSenja pacijenata kao jedini

efikasan nacin prevencije.
Prema rezultatima iz naSeg istraZivanja, procenti ispitanika sa lumbalnim bolom
koji nisu imali obuku (o nacinu pristupa pacijentu, najboljim polozajima tela, tehnikama

za ruéno podizanje...) prilikom zapoSljavanja (93,99%) i onih koji su imali obuku
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(93,84%) su skoro identi¢ni, §to ukazuje da je obuka bila neadekvatna ili da je ovaj nacin

prevencije neefikasan.

Medutim, Imdad i saradnici smatraju da postoji mogucnost da se upravlja
lumbalnim bolom upotrebom dobro integrisanih i organizovanih edukativnih programa u
okviru nastavnih planova i programa u Skolama, a u vezi sa rukovanjem oko pacijenta i
tehnikama transfera. U istom istrazivanju je prikazano da su dve treéine ispitanika bili
dobro nauceni tehnikama transfera, manuelnog podizanja i preventivnim merama za
pojavu lumbalnog bola, ali im je nedostajalo znanje o biomehanici (204). U istrazivanju
Sikiru-a i saradnika, utvrdeno je da siroma$no znanje o ergonomiji leda i nedostupnost
asistivnih sredstava za podizanje pacijenta predstavljaju velike predisponirajuce faktore

za nastanak lumbalnog bola kod medicinskih sestara — tehnicara (15).

Adekvatno znanje o ergonomiji 1 uvodenje programa o ergonomskim
intervencijama daju dobre rezultate u prevenciji muskuloskeletnih poremecaja kod
medicinskih sestara — tehnicara (227, 228). Medicinske sestre — tehnicari rade u
stojeCem polozaju dugi vremenski period, izvode intervencije koje zahtevaju savijanje
unapred, podizanje i repozicioniranje pacijenata, 1 ne koriste asistivna sredstva, $to
dovodi do pojave lumbalnog bola (157). U istrazivanju koje je sproveo Ovayolu
pokazano je da je 86,5% ispitanika koji nisu prosli nikakvu obuku imalo lumbalni bol.
Ovakvi rezultati se mogu objasniti nedovoljnom edukacijom sestara 0 rizicima Kkoji
uzrokuju pojavu lumbalnog bola, i nedostatkom vremena za upotrebu asistivnih

sredstava tokom intervencija (135).

Prevencija lumbalnog bola bi trebalo da bude fokusirana na redovnoj edukaciji o
za$titnim polozajima tela, odrzavanju fizicke kondicije i pravilnoj mehanici tela (183).
Redovno sprovodenje ovakve vrste edukacije moze da kreira svesnost medu
medicinskim sestrama — tehnicarima za preuzimanje preventivnih mera (183). Josephson
i saradnici, smatraju da bi redovni edukativni programi pomogli u redukciji faktora
rizika za pojavu lumbalnog bola, pruzili bi smernice za upotrebu asistivnih sredstava
koja smanjuju fizicko optereéenje, a utvrdivanjem protokola bi se kontrolisala

uskladenost pazljivim pracenjem (229).
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Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije bol se definiSe kao neprijatno
Culno ili emocionalno iskustvo povezano sa stvarnim ili potencijalnim ostecenjem tkiva
(13). Lumbalni bol predstavlja bol, napetost misica ili ukocenost koja je lokalizovana u
slabinskom delu ki¢menog stuba, odnosno od rebarnog luka do donjeg dela glutealne
regije, a moze se §iriti 1 dalje, prateci tok nerava i njihovog grananja (13 — 18). Prema
duzini trajanja lumbalni bol se moZe podeliti na: akutni (manje od 6 nedelja), subakutni

(6-12 nedelja) i hroni¢ni (viSe od 12 nedelja) (19, 29).

U nasem istrazivanju kod najveceg broja ispitanika 72,14% lumbalni bol je trajao
do 7 dana, kod 3,12% 6-12 nedelja, a kod 4,99% ispitanika vise od 12 nedelja. U
istrazivanju Sikiru-a i saradnika kod 46,67% ispitanika bol je trajao manje od dve
nedelje, kod 19,33% je trajao izmedu dve nedelje i 3 meseca, a kod 34% ispitanika duze
od 3 meseca (15).

U istrazivanu Cilliers-a i saradnika, kod 78% sestara bol je trajo do 6 nedelja, a
kod njih 19% duze od 12 nedelja (89). Al Dajah i saradnici dobili su sledece rezultate:
kod 38,8% ispitanika bol je trajao manje od nedelju dana, kod 3,6% ispitanika 2-4
nedelje, a kod 12% ispitanika vise od 4 nedelje (30). U istrazivanju Feng-a i saradnika
kod 66% ispitanika bol je trajao najmanje jedan dan, dok je 8,6% ispitanika imalo
hroni¢an lumbalni bol (190). U istrazivanju Alexopoulos-a i saradnika podatak o
hroni¢nom lumbalnom bolu dalo je 12% ispitanika (230). Hroni¢an lumbalni bol dovodi

do funkcionalne nesposobnosti §to zauzvrat utice na standard i1 kvalitet zdravstvene nege

(183).

Zbog prisustva lumbalnog bola, u nasem istrazivanju 61,95% ispitanika imalo je
smanjene radne aktivnosti, a 68,40% smanjene slobodne aktivnosti. Nemogucnost
obavljanja dnevnih aktivnosti u proteklih 12 meseci zbog bola u donjem delu leda kod
45,11% ispitanika trajalo je do nedelju dana, a kod 6,25% ispitanika cak vise od 30 dana.
U istrazivanju Sikiru-a i saradnika 43,34% medicinskih sestara prijavilo je blagi
lumbalni bol koji ih nije ometao u obavljanju dnevnih aktivnosti, dok je 45,69%
medicinskih sestara sa umereno jakim bolom imalo smanjene dnevne aktivnosti (15).
Homaid i saradnici su u svojoj studiji prikazali da je kod 39,5% ispitanika lumbalni bol

imao uticaja na slobodne aktivnosti, a kod 41,8% na radne aktivnosti dok je u
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istrazivanju Al Dajah-a i saradnika 3,6% ispitanika imalo smanjene slobodne aktivnosti.
Ovakvi podaci povecavaju rizik za buduée povrede i izostanke sa posla (30, 138). Na
smanjenje svakodnevnih slobodnih i radnih aktivnosti, i na kvalitet zivota psihosocijalni
faktori imaju veliki uticaj. Kao primer mogu da se navedu nedovoljna socijalna potpora
na poslu i u porodici, nezadovoljavaju¢a materijalno-finansijska situacija, nedovoljna

edukovanost, tezak fizicki posao i nezadovoljstvo vrstom posla i platom itd. (231).

U naSem istrazivanju 57,80% ispitanika imalo je problema u donjem delu leda u
nekom trenutku u poslednjih 7 dana, dok je taj procenat u istrazivanju Cilliersa i
saradnika ¢ak 84% (89). Smedley i saradnici smatraju da se rizik za ponovnom pojavom
lumbalnog bola povecava i sa ucestaloS¢u i sa duzinom trajanja prethodnih epizoda

(232).

Ranijih godina, pogotovo u zapadnim zemljama, lumbalni bol je predstavljao
jedan od vodeéih uzroka izostanka sa posla (233). U proseku, 15-20 sestara svake
nedelje prijavljuje prisustvo lumbalnog bola koji zahteva odsustvo sa posla (183).
Istrazivanje koje je sproveo Triolo ukazuje na to da medicinske sestre gube 750 000
dana godisnje zbog bola u ledima (234). U istrazivanju koje je sproveo Al Dajah sa

saradnicima 54,4% ispitanika sa lumbalnim bolom islo je na bolovanje (30).

Medutim, danas se u mnogim istrazivanjima, kao 1 u naSem, nalaze suprotni
podaci. U nasem istrazivanju 76,09% ispitanika nije uopste izostalo sa posla zbog bola,
13,10% ispitanika je izostalo do nedelju dana, a samo 1,04% viSe od Sest meseci. U
studiji Wong-a i saradnika i Lin-a i saradnika, 92,7% i 90% ispitanika nije nikada bilo
na bolovanju zbog lumbalnog bola (28, 233). Razlozi za ovako dobijene rezultate u
naSem istrazivanju mogu biti smanjene zarade tokom bolovanja, kao i nedovoljan broj
osoblja na odeljenjima. Neki ispitanici su prijavili da im glavne sestre nisu dopustile
odsustvovanje sa posla zbog nedostatka zamene. Ipak, nemogucnost odlaska na
bolovanje moze da dovede do pogorsanja bola, do medicinskih greSaka i do smanjenog

kvaliteta zdravstvene nege (233).

Slicno naSem, u istrazivanju sprovedenom u dve sekundarne i dve tercijarne
ustanove u Saudijskoj Arabiji, 73,8% ispitanika nije izostalo sa posla, 11,5% ispitanika

je izostalo sa posla 1-2 dana, 4,9% 3-7 dana, a 9,8% ispitanika vise od sedam dana (76).
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U studiji Sikiru-a i saradnika 35,67% ispitanika je izostalo sa posla jednom ili vSe puta u
poslednjih 12 meseci zbog lumbanog bola, prera¢unato u danima to je bilo 202 radna
dana u poslednjih godinu dana (15). U istrazivanju Ghilan-a i saradnika, u poslednjih 12

meseci 27,7% medicinskih sestara je i§lo na bolovanje zbog lumbalnog bola (150).

U istrazivanju Eriksena i saradnika 6,3% ispitanika u poslednjih godinu dana
imalo je jedno ili viSe bolovanja zbog lumbalnog bola koje je trajalo vise od 14 dana,
dok je kod njih 3,3% trajalo duze od 8 nedelja (85). Za odlazak na bolovanje, Sto
predstavlja ozbiljnu posledicu lumbalnog bola, u istrazivanju u Tajvanu stopa
rasprostranjenosti bila je 10,7% (190), $to je nize nego u Grckoj gde je 17% (235) i
Holandiji gde je 15% (137). Ovako dobijena niska prevalenca moze biti posledica
organizacione kulture u Tajvanu. Za razliku od onih u zapadnim zemljama, u Tajvanu
medicinske sestre nerado odlaze na bolovanje, zato $to Cesto izostajanje sa posla utice na
procenu ucinka i na iznos plate. Takode u Tajvanu postoji problem nedovoljnog broja
osoblja, pa izostanak samo jednog od njih, znacajno povecava opterecenje drugih

sestara, $to dodatno obeshrabruje sestre za uzimanje bolovanja (190).

Ukoliko radno mesto signifikantno uti¢e na pojavu lumbalnog bola, medicinske
sestre — tehnicari bi trebalo da se rotiraju na druga na odeljenja kako bi se obezbedilo

uravnotezenje fizickog nivoa (183).

VaZna ¢injenica za sestrinsku profesiju je podloZnost za pojavu muskuloskeletnih
poremecaja, gde svake godine 12% sestrinskog kadra razmatra promenu posla, a 12%-

18% ¢e zapravo napustiti sestrinski posao zbog hroni¢nog lumbalnog bola (204).

U naSem istrazivanju 7,69% ispitanika je promenilo radno mesto zbog lumbalnog

bola. Taj procenat u istrazivanju Al Dajah-a i saradnika je bio duplo ve¢i i iznosio je
15,7% (30).

U velikoj multinacionalnoj studiji, 17%-39% od ukupno 43000 medicinskih
sestara iz 5 razliCitih zemalja, odlucilo je da slede¢e godine promeni radno mesto zbog
fizickih i psiholoskih osteCenja (236). Smatra se da u SAD priblizno 12-18%
medicinskih sestara svake godine napusta posao zbog hroni¢nog lumbalnog sindroma
(237). Situacija u Evropi je sli¢na, §to mozemo da vidimo u studiji sprovedenoj u

Svedskoj, u kojoj je pokazano da najveéu $ansu da napuste posao imaju medicinske
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sestre sa koStanomi$i¢énim oboljenjima ili medicinske sestre koje ne mogu da koriste

pomagala pri podizanju i prenosenju pacijenata (35).

Glavni cilj tretmana lumbalnog bola je kontrola intenziteta bola, odrzavanje
funkcije i1 spreCavanje pogorSanja stanja. Prognoza je kod najveceg broja pacijenata

dobra i operativno le¢enje nije neophodno.

U nasem istrazivanju vecina ispitanika 67,6% nije nikad bilo kod lekara, 10,19%
je i8lo kod fizijatra, 7,48% kod izabranog lekara, a samo njih 1,46% je imalo operaciju
zbog lumbalnog bola. Sli¢ne razultate su dobili Wong i saradnici u Cijem istrazivanju
88% ispitanika nije bilo kod lekara, a samo je 1,4% moralo da se podvrgne hirur§kom
zahvatu (28).

Najveci broj nasih ispitanika, njih 66,11% je koristilo razli¢ite medikamente, a
oko 6% je le¢eno u stacionarnim uslovima. U istrazivanju Homaid-a i saradnika 43,68%
ispitanika je koristilo medikamente u leCenju bola, Ghilan-a i saradnika 42,5%, Kerir-a i
saradnika 24,6% i Asadi-a i saradnika 22% (76, 138, 150, 159).

Prema podacima Cilliers-a i saradnika 46% ispitanika se prvo obratilo lekaru
opste prakse ili fizioterapeutu, 28% njih je odabralo mirovanje kao nacin lecenja, dok je

njih 12% konzumiralo medikamente (89).

Ovakvi podaci se mogu objasniti ¢injencom da su medicinskim sestrama —
tehni¢arima dostupni medikamenti koje koriste samoinicijativno, a takode je moguce da

bi odlazak kod lekara uslovio odlazak na bolovanje za koje sestre nisu spremne.

U istrazivanju Ovayolu-a i saradnika, 71,9% ispitanika nije se obratilo lekaru
zbog lumbalnog bola, i 79,2% nije primalo nikakvu terapiju zbog lumbalnog bola (135).
U istrazivanju Barkhordari-a i saradnika 34% ispitanika uopste se nije le¢ilo zbog

lumbalnog bola, dok je njih 66% zatrazilo savet od lekara (20).

Radno vreme medicinskih sestara — tehniCara, osim prepodnevnog, odnosno
popodnevnog radnog vremena, podrazumeva i rad u smenama od 12 sati, kao i no¢ni
rad. Pojedini istraziva¢i smatraju da je rad u fiksnim smenama fizicki 1 psihi¢ki manje
zahtevan nego u naizmeni¢nim (238). Nadeno je da je prevalenca muskuloskeletnih

poremecaja medu sestrama koje rade u no¢nim smenama veca (239). Myers i saradnici
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nalaze da sestre koje rade samo dnevne smene imaju 75% vedi rizik za nastanak
lumbalnog bola od onih koje rade no¢u (239). Dakle, jos uvek postoji kontraverza o
uticaju smenskog rada na pojavu lumbalnog bola. Prema Eriksen-u i saradnicima

smenski rad predstavlja faktor rizika za pojavu lumbalnog bola (85).

Prema naSem istrazivanju ne postoji statisticki znaCajna zavisnost izmedu
lumbalnog bola i smenskog rada. Lumbalni bol je zastupljen kod 94,02% ispitanika koji
rade u smenama od po 8 sati 1 kod 93,46% ispitanika koji rade u naizmeni¢nim dnevnim

1 no¢nim smenama od po 12 sati.

Nasuprot tome, prema podacima u literaturi postoji signifikantna povezanost
izmedu lumbalnog bola i rada u noénim smenama. Sestre koje mese¢no imaju 6 ili vise
no¢nih smena, imaju mnogo vedi rizik za nastanak lumbalnog bola od onih koje imaju
manje od 5 noénih smena mese¢no. Ova povezanost je objasnjena ¢injenicom da su u
noénim smenama smanjeni duzina trajanja i kvalitet sna, a ovi poremecaji spavanja
dovode do miSi¢nog naprezanja (21). U istrazivanju Maul-a i saradnika nalazimo
statisticki znacajnu razliku u pojavi lumbalnog bola medu mediciskim sestrama koje
rade u no¢nim i dnevnim smenama, gde je prevalenca lumbalnog bola bila 64% i 51%
(83). Medicinske sestre koje rade u smenama, ¢e$¢e imaju pojavu lumbalnog bola, a
razlozi za to mogu biti $to tokom smena ima manji broj osoblja, sestre moraju da
obavljaju transfer pacijenata bez pomo¢i, imaju manje vremena za odmor i losiji kvalitet

sna, a to dovodi do pojave lumbalnog bola (157, 190).

Muecke u svom istrazivanju navodi da rotiranje smena povecava rizik za
nastanak povreda na poslu zbog umora i neadekvatnog oporavka, a medicinske sestre
koje rade u noénim smenama imaju taj rizik tri puta ve¢i od onih koje rade u dnevnim
smenama (240). Sa druge strane, Lagerstrom i saradnici smatraju da su dnevne smene
faktor rizika za nastanak lumbalnog bola, jer tokom dana sestre imaju mnogo vise posla

oko nege i zbrinjavanja pacijenata nego tokom no¢i (217).

Prema Zakonu o radu ("SI. glasnik RS", br. 24/2005, 61/2005, 54/2009, 32/2013
I 75/2014), puno radno vreme iznosi 40 Casova nedeljno, ako ovim zakonom nije
drugacije odredeno, dok prekovremeni rad ne moze da traje duze od osam casova

nedeljno, odnosno zaposleni ne moze da radi duze od 12 ¢asova dnevno (241).
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U nasem istrazivanju 95,39% ispitanika koji imaju vise od 40 sati rada nedeljno
prijavilo je lumbalni bol. U istrazivanju Sadeghian-a i saradnika, prosecan broj sati koje
medicinske sestre provedu na poslu tokom nedelje je 47,5+8, a u istrazivanju Feng-a i
saradnika 47,3 sata (140, 190). Lumbalni bol se paralelno povecava sa povecanjem

radnih sati, $to nastaje kao rezultat smanjenja vremena na ra¢un odmora (135).

U poslednjoj deceniji psihosocijalni faktori su identifikovani kao prediktori za
pojavu lumbalnog bola, a tu se ubrajaju: stres, monoton rad, nezadovoljstvo na radnom
mestu, lo§i meduljudski odnosi na poslu, preveliki zahtevi/optereéenja za zaposlene,
nedostatak socijalne podrske (100). Smedley i saradnici nalaze da se lumbalni bol moze

povezati sa lo§im raspolozenjem, stresom i nezadovoljstvom na poslu (232).

Stres na poslu je prijavljen kao vazan faktor u pojavi lumbalnog bola medu
medicinskim sestrama — tehnicarima (100). Treba napomenuti da medicinske sestre
navode visok nivo stresa i nezadovoljstva uslovima rada (23, 100). Iako tacan
mehanizam koji povezuje visok nivo stresa na poslu sa pojavom lumbalnog bola nije
jasno definisan, stres moze povecati mi$iénu napetost ili pojacati bolne senzacije kao §to

je lumbalni bol.

U naSem istrazivanju postoji statisti¢ki veoma visoka pozitivna korelacija izmedu
nivoa stresa i stepena bola. Lumbalni bol imalo je 88,11% ispitanika sa niskim nivoom
stresa 95,94% sa srednjim i svi ispitanici sa visokim nivoom stresa. U istrazivanju
Wonga i saradnika ispitanici sa vi$im nivoom stresa i sa smanjenim Stepenom
zadovoljstva na poslu pokazuju signifikantnu povezanost sa pojavom lumbalnog bola, i

taj procenat ispitanika bio je 57,3% (28).

U istrazivanju Mehrdad-a i saradnika 20% ispitanika imalo je nizak nivo stresa,
68% se nalazilo u grupi sa srednjim nivoom stresa, a samo 12% imalo je visok nivo
stresa (23).

Osim stresa na pojavu lumbalnog bola veliki uticaj ima radno okruzenje. U
naSem istrazivanju zahtevi na poslu (previSe posla, teSki radni zadaci...), kontrola
odnosno samostalno donosenje odluka u vezi sa tempom rada, pauzom, koli¢inom posla,

zatim socijalne interakcije koje podrazumevaju pomo¢ i podrSsku od strane kolega i
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nadredenih, podrSka od strane rukovodstva, organizaciona kultura gde je atmosfera na
poslu podsticajna, opustena i prijatna i timski rad, statisticki su veoma znacajno

povezani sa stepenima lumbalnog bola.

Faktori radnog okruzenja koji su identifikovani kao odgovorni za razvoj
lumbalnog bola kod medicinskih sestara u istrazivanju Cilliers-a 1 saradnika su
opterecenje poslom, pritisak na poslu i lose radno okruzenje. Podrska od nadredenih,

kontrola na poslu i zadovoljstvo sa poslom su takode bili povezani sa lumbalnim bolom

(89).

U istrazivanju koje je sproveo Eriksen nedostatak podrSke od nadredenih,
atmosfera na poslu koja nije opustena, prijatna i podsticajna dovode do povecéanja
lumbalnog bola (85). Druga prospektivna studija pokazala je da nizak nivo zadovoljstva
na poslu i nedovoljna podrska od nadredenih predstavljaju faktore rizika za pojavu

lumbalnog bola (242).

Lipscomb i saradnici su pronasli znacajnu povezanost izmedu zahtevnog
rasporeda posla i muskuloskeletnih poremecaja u vratu, ramenima i ledima, dok su Aasa
1 saradnici pronasli povezanost izmedu psiholoskih zahteva i bolova u vratu, ramenima i

donjem delu leda kod zaposlenih u Sluzbi hitne medicinske pomo¢i (243, 244).

Zadovoljstvo sa poslom takode moze da utie na pojavu lumbalnog bola.
Medicinske sestre koje su delimi¢no zadovoljne svojim radnim mestom cesce se Zale na
lumbalni bol. Postoji misljenje da kod medicinskih sestara koje osecaju zadovoljstvo i ne
osecaju anksioznost na Ssvom radnom mestu, to ima pozitivan efekat na pojavu
lumbalnog bola (153).

U prospektivnoj studiji pokazano je da je najvazniji faktor rizika za odlazak na
bolovanje nedostatak ohrabrujuce i podrzavajué¢e atmosfere u radnoj jedinici (85). U
studiji Feng-a i saradnika takode je prikazano da su nezadovoljstvo poslom i nedovoljna
podrska nadredenih povezani sa ucestalijim izostancima sa posla. To moze biti u vezi sa
¢injenicom da je bolovanje nacin suocavanja sa nezadovoljstvom na radnom mestu i

nedostatkom podrske od nadredenih (190). Nasuprot tome, visi nivo zadovoljstva na
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poslu, i podrska od strane nadredenih, u smislu menjanja zahteva na poslu, omogucavaju

medicinskim sestrama da lakSe nastave posao ¢ak i ako imaju lumbalni bol (85).

U pregledu literature koju je sproveo Linton, a koje je obuhvatalo 943 studije,
ukazuje da su psiholoske varijable, anksioznost, raspolozenje, kognitivne funkcije, stres

I zabrinutost signifikantno povezane sa lumbalnim bolom (245).

U poredenju faktora rizika kod naSih ispitanika, grupa medicinskih sestara sa
lumbalnim bolom u sekundarnim i tercijarnim zdravstvenim ustanovama, statisticki
znaajna razlika postoji kod obelezja BMI, podizanja tereta veceg od 25 kg,
naizmeni¢ne dnevne i noéne smene od 12 sati, i duzine ekspozicionog radnog staza, gde
su ovi faktori zastupljeniji u sekundarnim ustanovama, dok je Zenski pol zastupljeniji u

tercijarnim ustanovama.

Iako je prosecan BMI u obe grupe ispitanika sa lumbalnim bolom pripadao
idealnoj telesnoj masi, u sekundarnim ustanovama imao je visu vrednosti 24,6 + 4,2 u

odnosu na tercijarnu 23,3 + 3,5.

U sekundarnim zdravstvenim ustanovama podizanje tereta preko 25 kg je skoro

dva puta ¢eSce nego u tercijarnim (58,16% : 30,25%).

Smenski rad, odnosno naizmeni¢ne dnevne i no¢ne smene od 12 sati, kod

ispitanika sa lumbalnim bolom je ¢e$¢i u sekundarnim nego u tercijarnim ustanovama

(57,66% : 42,86%).

U tercijarnim ustanovama ima znatno vi$e ispitanika Zenskog pola sa lumbalnim

bolom nego u sekundarnim (92,44% : 86,13%).

Ispitanici u sekundarni ustanovama imaju duzi ekspozicioni staz, 14.92 + 8.91 od

ispitanika u tercijarnim ustanovama, 11.49 + 8.31 godina.

Cak 94,85% ispitanika koji podizu teret tezi od 25 kg imali su lumbalni bol.
Kada smo pri ispitivanju kumulativnog uticaja faktora na taj faktor rizika dodali stres,
svi ispitanici koji podizu teret 1 imaju stres ¢iji je prosecni nivo veéi od 3,5 imali su
lumbalni bol. Stres je toliko restriktivan faktor da i dodavanjem faktora rizika, kao $to su

-----

nastanka lumbalnog bola navodi se ru¢no podizanje pacijenata (78). Medutim, i stres na
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poslu je prijavljen kao vazan faktor u pojavi lumbalnog bola medu medicinskim
sestrama — tehnicarima. Najces¢i psiholoski faktori vezani za rad koji predstavljaju
prediktore za pojavu lumbalnog bola su: nezadovoljstvo na radnom mestu, losi
meduljudski odnosi na poslu, preveliki zahtevi/optereéenja od zaposlenih (100). Na
smanjenje ovako dobijenih visokih procenata, moglo bi uticati rukovodstvo zdravstvenih
ustanova. Akcenat treba staviti na ergonomske mere, odnosno smanjenje fizickog
opterecenja na donji deo leda i smanjenje ru¢nog prenosenja tercta (84, 93). U efikasne
mere ubrajaju se koriS¢enje kreveta sa podesivom visinom, upotreba mehanizovane
opreme kao i kreiranje timova za podizanje i prenosSenje pacijenata (34, 93). Podaci
dobijeni iz literature ukazuju da uvodenje takvih timova, nakon samo godinu dana,
prakti¢no dovodi do prestanka prijavljivanja lumbalnog bola (246). U radnim sredinama
u kojima se primenjuje adekvatan ergonomski pristup, medicinskim sestrama —
tehni¢arima se obezbeduje bezbedno radno mesto u kome se zdravstvena nega sprovodi
bez opasnosti od povreda. Dodatne prednosti su: smanjenje umora, povecanje

zadovoljstva poslom, rad bez tegoba i dalji razvoj profesionalne karijere (223).

Kod 93,46% medicinskih sestara-tehnic¢ara koji rade u naizmeni¢nim smenama
od po 12 sati, prisutan je umeren ili jak lumbalni bol. Kada smo ispitivanjem
kumulativnog uticaja faktora kod ispitanika koji rade u smenama od 12 sati dodali i
prekovremeni rad (vise od 40 sati nedeljno), ucestalost lumbalnog bola bila je 93,69%.
Ako se na ove faktore rizika prikljuci i fizi¢ka neaktivnost, prevalenca lumbalnog bola je
94,87%. Ovako dobijeni razultati mogu ukazati i na to da posle dvanaestoCasovne smene
ili prekovremenog rada, a samim tim i veteg obima posla, kod ispitanika dolazi do
pojave umora koji ih posledi¢no dovodi do fizicke neaktivnosti. Uticaj no¢nog rada ima
negativan uticaj na mentalnu energiju, izaziva opsti ose¢aj umora i pojavu somatskih
poremecaja (93, 94). Zdravstveni radnici koji rade nocu imaju veéi rizik od nastanka
lumbalnog bola od onih koji nikada nisu radili no¢u, a jedan od razloga moZe biti i manji
broj osoblja u no¢nim smenama (37). Prema istrazivanju Vieira-e i saradnika, 70-80%
medicinskih sestara u zavisnosti na kojem odeljenju rade, a koje se redovno bave nekom

vrstom sporta, nisu prijavile pojavu lumbalnog bola (81).

Kod ispitanika koji obavljaju poslove zdravstvene nege, ucestalost lumbalnog

bola bila je 93,91%. Kada smo ispitivanjem kumulativhog uticaja faktora osim

117



obavljanja poslova zdravstvene nege, dodali izostanak obuke (o nacinu pristupa
pacijentu, pravilnom polozaju tela i ruénom podizanju pacijenata) prilikom
zapoSljavanja u zdravstvenu ustanovu, prevalenca lumbalnog bola bila je 94,24%.
Medutim, u ovom istrazivanju nije se posvetila posebna paznja nacinu obuke
zdravstvenih radnika, odnosno duzini trajanja, sadrzaju i primenljivosti obuke u
svakodnevnoj praksi. Tu se moze dovesti u pitanje kvalitet obuke, stepen usvojenog
znanja, ucestalost primenjivanja naucenog, ili njena (ne)efikasnost. Prilikom obuke
akcenat treba staviti na uvodenje kontinuiranih trening programa baziranih na
biomehanici tela (22, 49). Ovako dobijeni podaci mogu podsta¢i rukovodstva
zdravstvenih ustanova da iskazu veéu odgovornost prema zaposlenima kada je u pitanju
lumbalni bol i1 to sprovodenjem kontinuirane edukacije osoblja i primenom preventivnih

mera.
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6. ZAKLJUCCI

1. Istrazivanje je obuhvatilo 512 medicinskih sestara — tehniCara u Cetiri opStine
Vojvodine. Ispitanici su bili uglavnom Zenskog pola (89%), prose¢ne starosti oko 38
godina. Najveci broj ispitanika ima srednju strucnu spremu (85%), a prose¢na duzina

radnog staza je 16 godina.

2. Prevalencija lumbalnog bola medu medicinskim sestrama — tehni¢arima u poslednjih
12 meseci bila je oko 94%. Umeren ili jak lumbalni bol u poslednjih 12 meseci imalo je
dve tre¢ine medicinskih sestara — tehniCara. U ispitivanom uzorku postoji statisticki
znacajna povezanost lumbalnog bola sa porastom godina zivota i duzine ekspozicionog

radnog staza.

3. U naSem istrazivanju postoji statisticki visoko znacajna korelacija izmedu porasta
BMI i lumbalnog bola. Ovakva povezanost ukazuje na potrebu za regulisanjem telesne
mase kod medicinskih sestara — tehni¢ara. PuSenje i fizicka aktivnost nisu bili

signifikantno povezani sa pojavom lumbalnog bola.

4. ZnacCajno veca zastupljenost lumbalnog bola javlja se kod ispitanika zenskog pola 1
onih sa Cetvrtim stepenom stru¢ne spreme. To se moze objasniti ¢injenicom da se kod
nas medicinske sestre — tehnicari sa srednjom stru¢nom spremom viSe bave negom
pacijenata, za razliku od onih sa visokom stru¢nom spremom kojima su povereni

prevashodno organizacioni poslovi.

5. U nasem istrazivanju najzastupljeniji poslovi zdravstvene nege koje ispitanici sa
lumbalnim bolom obavljaju su: pozicioniranje pacijenata, podizanje i presvlacenje
pacijenata u postelji i podela terapije. Statisticki znacajno veca zastupljenost lumbalnog
bola javlja se kod ispitanika koji sami obavljaju negu u odnosu na one koji imaju pomo¢.
Edukacija prilikom zapoSljavanja nije uticala na smanjenje pojave lumbalnog bola, Sto

ukazuje na to da je obuka bila neadekvatna ili da je ovaj nacin prevencije neefikasan.
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6. Medicinske sestre — tehnicari koji pripadaju grupi sa viSim nivoom stresa na radnom
mestu (srednja vrednost > 3,5) imaju znatno veci rizik za pojavu lumbalnog bola. Glavni
uzroci stresa su fizicko opterecenje, prekovremeni i noéni rad, organizacija rada, odnosi
sa kolegama, nacin upravljanja i nedostatak nagradivanja. Suocavanje Sa stresom i
sindrom sagorevanja medu medicinskim sestrama — tehni¢arima su od velikog znacaja

za menadzment 1 organizaciju u zdravstvenoj zastiti.

7. Smenski rad (naizmeni¢ne dnevne i no¢ne smene od 12 sati) i prekovremeni rad duzi
od 8 sati dnevno, podizanje tereta veceg od 25 kg i broj pacijenata koje medicinska
sestra — tehnicar zbrinjava tokom radnog vremena nemaju znafajnu povezanost sa

pojavom lumbalnog bola.

8. Dve trecine ispitanika sa lumbalnim bolom nije se nikad javljalo lekaru, a samo njih
1,46% je podvrgnuto operativnom leCenju. Ovakvi podaci se mogu objasniti
dostupno$¢éu medikmenata koje zdravstveni radnici nekad Koriste samoinicijativno

izbegavajuci odlazak kod lekara.

9. Kod oko tri Cetvrtine ispitanika lumbalni bol je trajao do 7 dana, i nisu izostajali sa
posla zbog bola. Razlozi za ovako dobijene rezultate mogu biti smanjene zarade tokom
bolovanja, kao i nedovoljan broja osoblja na odeljenjima.

10. Samo oko 8% ispitanika je promenilo radno mesto zbog lumbalnog bola i ide
redovno na periodicne lekarske preglede. Periodi¢an skrining medicinskih sestara na
pojavu lumbalnog bola moze da pomogne u identifikaciji rizika 1 prevenciji teZih

fizickih oStecenja.

11. U poredenju faktora rizika kod grupa medicinskih sestara — tehnicara Sa
lumbalnim bolom u sekundarnim i tercijarnim zdravstvenim ustanovama, statisticki
znaajna razlika postoji kod obelezja BMI, podizanja tereta veceg od 25 kg,
naizmeni¢ne dnevne i no¢ne smene od 12 sati, i duzine ekspozicionog radnog staza, gde
su ovi faktori zastupljeniji u sekundarnim ustanovama, dok je Zenski pol zastupljeniji u

tercijarnim ustanovama.
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12. Kod mera prevencije neophodno je staviti akcenat na smanjenje fizickog
opterecenja donjeg dela leda i smanjenje ru¢nog prenosenja tereta, a Sto se moze postici:
upotrebom kreveta sa podesivom visinom, uvodenjem mehanizovane opreme i
kreiranjem timova za podizanje i prenoSenje pacijenata. Primenom adekvatnog
ergonomskog pristupa, boljom organizacionom rada, podsticajnom atmosferom na poslu
i spremno$¢u nadleznih struktura da iskazu vecu brigu prema zaposlenima, smanjila bi

se ucestalost pojave lumbalnog bola.
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8. PRILOG

8.1. Prilog 1. Upitnik

MODIFIKOVAN NORDIJSKI UPITNIK

SOCIO-DEMOGRAFSKI PODACI

1. Gde ste zaposleni? (navesti)
2. Pol:
a) Zenski
b)  Muski
3. Godine Zivota (navesti)
4. Bracni status:
a) Ozenjen/Udata
b) Razveden/a
¢) Udovac/ica
d) Neozenjen/Neudata
5. Da liimate dece?
a) nemam
b)1l
c)2
d) 3ivise
6. Kolika je Vasa telesna masa? (kg)
7. Kolika je Vasa telesna visina? (cm)
8. Nivo obrazovanja:
a) srednja strucna sprema
b) visa struc¢na sprema
c) visoka strucna sprema
d) visoka stru¢na sprema sa specijalizacijom
e) master/doktorat
9. Koliko dugo radite u zdravstvenoj delatnosti? (godina)
10. Da li u toku radne nedelje radite:
a) samo pre podne ili posle podne (po 8 sati)
b) naizmeni¢ne dnevne i no¢ne smene (po 12 sati)
c) drugo, navesti
11. Da li tokom radne nedelje imate prekovremeni rad (vise od 40 sati)?
a) Ne b)Da
12. Da li pusite?
a) Ne
b) Da
c) Bivsi pusac (bez konzumiranja cigareta vise od mesec dana)
13. Okarakterisite Vasu fizicku aktivnost u toku slobodnog vremena:
a) Sedantna (ne bavim se sportom)
b) Umereno aktivni (3 ili viSe seansi nedeljno u trajanju od najmanje 20 minuta-Setnja, aerobik)
c)  Aktivni (3 ili viSe seansi nedeljno u trajanju od najmanje 30 minuta-tr¢anje, biciklizam, plivanje)
14. Da li obavljate poslove zdravstvene nege?

Ukoliko je Vas odgovor na 14. pitanje bio “NE”, molim Vas da preskocite deo upitnika “Obavljanje
zdravstvene nege” (pitanja od broja 15 do broja 20), i direktno predete na pitanje broj 21.

a) Ne
b) Da
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OBAVLJANJE ZDRAVSTVENE NEGE

15. Kolilo dugo obavljate poslove zdravstvene nege?

a) Ne podizem

b) Podizem do 10 kg

c) Podizem izmedu 10i 25 kg
d) Podizem preko 25 kg

(godina)
16. Navedite broj pacijenata kojima pruzate zdravstvenu negu u toku jedne smene?
17. Da li prilikom sprovodenja zdravstvene nege podiZete teret:

18. Da li u toku svog radnog vremena obavaljate neke od sledecih poslova zdravstvene nege? (za svaku

radnu obavezu zaokruZite po jedan odgovor):

NE DA
OBAVLJANJE ZDRAVSTVENE NEGE SAMA IMAM POMOC
Prihvatanje pacijenta (hitan sluéaj) a b c
Zbrinjavanje pacijenata sa ozbiljnim invaliditetom a b c
Namestanje prazne postelje a b c
Namestanje zauzete postelje a b ¢
Repozicioniranje pacijenta u postelji a b c
Podizanje pacijenta u postelji a b c
Prenos pacijenta iz postelje u kolica i obrnuto a b c
Prenos pacijenta iz kolica u toalet I obrnuto a b c
Prenos pacijenta iz kolica u kadu i obrnuto a b c
Prenos pacijenta iz postelje na nosila a b c
Kupanje pacijenta u postelji a b c
Presvlacenje pacijenta u postelji a b c
Hranjenje pacijenta u postelji a b c
Promena pelena a b c
Podela terapije a b c
Prenos pacijenta do operacione sale i nazad a b c
Vodenje pacijenta na dijagnostic¢ka ispitivanja a b c
Zbrinjavanje preminulih pacijenata a b c

19. Da li obavljate periodi¢ne preglede u Sluzbi medicine rada?

a) Da, redovno
b) Da, povremeno
c) Ne, nikada

20. Da li ste prilikom zaposljavanja u zdravstvenu ustanovi imali obuku (nacin pristupa pacijentu,
najbolji polozaj, tehnike za ru¢no podizanje...)?

a) Ne
b) Da
BOL U DONJEM DELU LEDA

21. Daliste imali bol u donjem delu leda (u prethodnih 12 meseci)?

a) Ne

b) Ponekad blagi bol ili nelagodnost
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

¢) Umeren bol, ali ne zahteva pauze u radu
d) Umeren bol, zahteva pauze u radu
e) Jak bol, zahteva odsustvovanje sa posla
Koliko dugo ste imali problema u donjem delu leda-ukupno u poslednjih 12 meseci:

a) Odana
b) 1-7 dana
c¢) 8-30dana

d) Vise od 30 dana, ali ne svakodnevno
e) Svakidan
Broj epizoda prisustva bola u donjem delu leda u poslednjih 12 meseci:

a) 0
b) 1-3
¢ 4-10
d) >10
Koliko dugo je trajao bol u donjem delu leda — u jednoj epizodi?
a) Odana

b) 1 nedeljaimanje
c) Do 6 nedelja

d) 6-12 nedelja

e) Vise od 12 nedelja

Da li je bol u donjem delu leda uzrokovao smanjenje Vasih dnevnih aktivnosti tokom poslednjih

12 meseci?
a) Smanjena radna aktivnost (kod kuée ili van kuce)? 1.Ne 2.Da
b) Smanjene slobodne aktivnosti? 1.Ne 2.Da

Koliki je ukupan vremenski period tokom kojeg ste bili u nemogucénosti da obavljate svoje

normalne aktivnosti (radne i slobodne) zbog bola u donjem delu leda, u proteklih 12 meseci?

a) Odana
b) 1-7dana
c¢) 8-30dana

d) Vise od 30 dana
Koliko ste vremena izostali sa posla zbog bola u donjem delu leda?

a) 0 dana
b) 1-7dana
c) 8-30dana

d) Vise od mesec dana
e) Vise od Sest meseci

Da li ste imali problema u donjem delu leda u bilo kom trenutku u poslednjih 7 dana?
a) Ne

b) Da

Da li ste koristili neke medikamente zbog bola u donjem delu leda u poslednjih 12 meseci?
a) Ne
b) Da

Da li ste zbog bola u donjem delu leda bili na pregledu ili leCenju kod lekara u poslednjih 12
meseci?
a) Ne
b) Da kod izabranog lekara
c) Da, kod ortopeda
d) Da, kod neurologa
e) Da, kod fizijatra
f)  Drugo, navesti
Da li ste hospitalizovani zbog bola u donjem delu leda?
a) Ne
b) Da, u poslednjih 12 meseci
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c) Da, ranije

32. Dalli ste imali operaciju zbog bola u donjem delu leda?

33. Dalli ste ikada morali da promenite radno mesto zbog bola u donjem delu leda?

a) Ne
b) Da
a) Ne
b) Da

ZADOVOLJSTVO NA RADNOM MESTU

Na sledec¢im stranicama cete pronaci pitanja i izjave o svom random mestu i organizaciji u kojoj radite. Ne
Zurite da odgovorite. Odgovore na pitanja ¢ete dati zaokruZivanjem alternative koja najbolje opisuje Vase

misljenje.

Vrlo retko ili Veoma cesto
nikad Retko Ponekad Cesto ili uvek
1. Da li je obim Vaseg posla neravnomeran, tako da Vam se posao nagomilava? 1 2 3 4 5
2. Da li imate previ$e posla za obavljanje? 1 2 3 4 5
3. Da li su Vam Vasi radni zadaci suvise te3ki? 1 2 3 4 5
4. Da li Vam je za obavljanje Vasih radnih zadataka potrebno vise obuke? 1 2 3 4 5
5. Da li su Vam Vase vestine i znanje korisni u poslu? 1 2 3 4 5
6. Da li je Vas rad izazov u pozitivnhom smislu? 1 2 3 4 5
7. Da li imate jasne, planirane i definisane ciljeve za svoj posao? 1 2 3 4 5
8. Da li znate $ta se tacno od Vas o¢ekuje na poslu? 1 2 3 4 5
9. Da li primate nekompatibilne zahteve od dvoje ili vise ljudi? 1 2 3 4 5
10. Da li moZete da uticete na koli¢inu posla koji Vam je dodeljen? 1 2 3 4 5
11. Da li moZete da odredite svoj tempo rada? 1 2 3 4 5
12. Da li moZete sami da odlucite kada cete i¢i na pauzu? 1 2 3 4 5
13. Da li mozete da uticete na odluke koje su vazne za Vas posao? 1 2 3 4 5
14. Da li unapred znate kakva vrsta posla Vas ocekuje naredni mesec? 1 2 3 4 5
15. Da li postoje glasine o promenama Vaseg radnog mesta? 1 2 3 4 5
16. Da li ste zadovoljni svojim sposobnostima resavanja problema na poslu? 1 2 3 4 5
17. Ako je potrebno, da li dobijate podrsku i pomo¢ u poslu od kolega? 1 2 3 4 5
18. Ako je potrebno, da li dobijate podrsku i pomo¢ u poslu od neposrednog 1 2 3 4 5
rukovodioca?
19. Da li su Vasa dostignuéa na radu cenjena od Vaseg neposrednog rukovodioca? 1 2 3 4 5
20. Da li Vas Vas neposredni rukovodilac ohrabruje da uéestvujete u donosenju vaznih | 1 2 3 4 5
odluka?
21. Da li Vam Vas$ nadredeni pomaze da razvijate svoje vestine? 1 2 3 4 5
Vrlo malo ili Veoma
Malo Ponekad Mnogo
nimalo mnogo
22. Da li moZete da se oslonite na Vase prijatelje/porodicu kada Vam je tesko na 1 2 3 4 5

poslu?
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Kakva Vam je atmosfera na poslu?

23. Podsticanje i podrska 1 2 3 4 5
24. Opusteno i prijatno 1 2 3 4 5
25. Kruto i zasnovano na pravilima 1 2 3 4 5
26. Da li imate osecaj pripadnosti svojoj radnoj grupi ili timu? 1 2 3 4 5
Vrlo retko ili Veoma Cesto
nikad Retko Ponekad Cesto ili uvek
27. Da li je Vasa grupa ili tim uspesan u resavanju problema? 1 2 3 4 5
28. Da li su radnici na Vasem odeljenju ohrabreni da smisljaju nacine kako da stvari 1 2 3 4 5
budu bolje na radnom mestu?
29. Da li postoji dovoljno komunikacije na Vasem odeljenju? 1 2 3 4 5
30. Da li ste primetili bilo kakve uznemirujuée sukobe izmedu saradnika? 1 2 3 4 5
Vrlo maloili Veoma
nimalo Malo Ponekad Mnogo mnogo
31. Da li ste primetili bilo kakve nejednakosti u odnosu prema muskarcima i Zenama 1 2 3 4 5
na Vasem poslu?
32. Da li ste primetili bilo kakve nejednakosti u odnosu prema starijim i mladim 1 2 3 4 5
zaposlenima na Vasem odeljenju?
33. Da li u Va3oj organizaciji imate nagrade za dobro obavljen posao (novac, 1 2 3 4 5
podsticaj...)?
34. U kojoj meri je menadZment Vase organizacije zainteresovan za zdravlje i 1 2 3 4 5
blagostanje osoblja?
Uopste se ne Delimi¢no se | Neodlu¢na Delimi¢no se | U potpunosti
slazem ne slazem sam slazem se slazem
35. Najveéi deo vremena volim da budem posveéen/a svom poslu. 1 2 3 4 5
36. Posao mi pruza najvece zadovljstvo u Zivotu. 1 2 3 4 5
37. Stres podrazumeva situaciju kada se osoba oseca napeto, uznemireno, nervozno, | Ne uopste Samo malo Ponekad Mnogo Veoma
ili anksiozno , ili nije u stanju da spava nocu zbog preopterecenosti problemima. mnogo
Da li Vi osedate takav stres ? 1 2 3 4 5
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