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posla i njihovog izbegavanja (The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire - Physical
activity and Work), a za procenu funkcionalnog statusa Osvestrijev upitnik o
onesposobljenosti (ODI) i Kvebek skala onesposobljenosti osoba sa lumbalnim
sindromom. Fleksibilnost i indeks pokretljivosti lumbalnog segmenta ki¢me su
procenjivani pomoéu Soberovog i Tomajerovog testa. Navedena ispitivanja su
obavljena postoperativno pre pocetka sprovodenja rehabilitacionog tretmana (0. mesec),
potom posle mesec dana i zatim 3 i 6 meseci posle mikrodiskektomije. Rezultati: Na
dozivljavanje bola i1 na funkcionalnu sposobnost imali su signifikantnog uticaja sledeci
navedeni ¢inioci. Pol: subjektivno dozivljavanje bola je bilo jace kod Zena nego kod
muskaraca, ali je stepen funkcionalne onesposobljenosti (prema ODI i Kvebek skali) bio
signifikantno veéi (p<0.01) kod muskaraca. Zivotna dob: Stepen oporavka pacijenata
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negativni stavovi i pesimizam su signifikantno ¢es¢e prisutni kod ispitanika koji su
imali manji stepen funkcionalnog oporavka tokom pracenog perioda. Zakljucci: Na
dozivljavanje bola i na funkcionalnu sposobnost i oporavak pacijenata nakon
mikrodiskektomije imali su signifikantnog uticaja sledeci biopsihosocijalni faktori: pol,
zivotna dob, navika pusenja, mehanicko optere¢enje ki¢me, socijalno-ekonomski
faktori, psiholoski status i stepen optimizma pacijenta. Primenom odgovarajucih
upitnika i registrovanjem ovih faktora, moze se kreirati model za predvidanje stepena
funkcionalnog oporavka i za primenu dopunskih terapijskih postupaka posle nac¢injene
mikrodiskektomije.
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Introduction: Microdiscectomy is one of the modern surgical methods for the treatment
of people with low back pain, caused by a herniated intervertebral disc. On
postoperative recovery, rehabilitation outcome and functional status, among others,
great influence have also biopsychosocial factors. Goal: The main goal of the research
was to assess which biopsychosocial factors have a significant impact on treatment
outcome and functional status of patients with low back pain after lumbar
microdiscectomy and the subsequent physical therapy. Material and methods: The
research was conducted as a prospective study on 200 patients (96 men and 104
women), of various professions and mean age 50.20 + 26.10 years (range 29-69 years).
The study involved patients after surgical treatment of disc herniation by
microdiscectomy, who were transferred from the Clinic for neurosurgery to the Clinic
for medical rehabilitation, in Clinical center of Vojvodina, Novi Sad, in order to
perform physical therapy and rehabilitation. Stratification of patients was performed
according to their biological, demographic, socio-economic, psychological and
functional characteristics, using data from the health history, clinical examination, the
available medical records and appropriate questionnaires and tests. Among the
questionnaires were those that are used for assessment of pain, psychological and
psychosocial characteristics and functional status of patients with low back pain,
including a visual analogue scale, Pain Detect Test, Spielberger Anxiety Inventory-State
and Trait, Beck Depression Inventory, The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire
(Physical activity and Work), Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODI)
and Quebec Back Pain Disability Scale. The flexibility of the lumbar segment of the
spine and its movement index were assessed by Schober's and Thomayer's tests. All of
these above mentioned assessments were carried out just before the start of the
rehabilitation treatment (month 0), at the beginning of physical therapy (month 0), one
month later and then 3 and 6 months after microdiscectomy. Results: On the pain and
functional ability / disability the significant influences had following listed factors.
Gender: subjective perception of pain was stronger among women than among men, but
the degree of functional disability (ODI and Quebec Scale) was significant higher in the
group of men (p<0.01). Age: The degree of recovery among patients after
microdiscectomy over time in different age groups was varying, but in general was
worse in the group of older people. Smoking habits: pain intensity and degree of
functional disability were higher among smokers than nonsmokers (p<0.01).
Mechanical loading of the spine: lower degree of recovery had subjects whose job is




associated with a higher dynamic and static loading of the spine. Social factors: regular
employment and cash income are associated with better functional recovery.
Psychological status and the degree of optimism: anxiety and fear of physical activity
and work as well as the possibility of job loss, depression, negative attitudes and
pessimism, were significantly more often present in the group of patients who had a
lower degree of functional recovery during the studied period. Conclusions: On the
experience of pain, on functional ability and recovery of patients after microdisectomy,
significant influences have the following biopsychosocial factors: gender, age, smoking
habits, the mechanical loading of the spine, socio-economic factors, psychological
status and the degree of optimism of the patient. Using the appropriate questionnaires
and registering mentioned factors, it is possible to create a model for predicting the
degree of functional recovery and for the application of additional therapeutic
procedures after microdisectomy.
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SKRACENICE
VAS = Vizuelna analogna skala

STAI-S = Spielberger Anxiety Trait Inventory-State (Spilbergerov prikaz anksioznosti —
trenutno stanje).

STAI-T = Spielberger Anxiety Trait Inventory-Trait (Spilbergerov prikaz anksioznosti — opsta
osobina - crta).

FABQ-PA = Fear Avoidance Beliefs Questionnaire - Physical Activity (Upitnik o strahu,
izbegavanju 1 ubedenjima o fizi¢koj aktivnosti)

FABQ — W = Fear Avoidance Beliefs Questionnaire — Work (Upitnik o strahu, izbegavanju i
ubedenjima o poslu)

ODI = Oswestry Disability Index

BDI = Beck Depression Inventory (Bekova skala depresije)



1. UVOD
1.1. Lumbalni sindrom i njegove manifestacije

Oboljenja lumbalne ki¢me, ispoljena kao lumbalni sindrom, manifestuju se bolom u
lumbosakralnoj regiji, sa mogu¢om propagacijom duz jedne ili obe noge, pri ¢emu mogu biti
prisutni i znaci motornog i/ili senzitivnog poremecaja (1, 2). Lumbalni sindrom dozivi 60%
do 80% osoba oba pola, najéesé¢e posle 40. godine zivota (2 - 5). U etiologiji lumbalnog
sindroma mogu ucestvovati razne anatomske i strukturne promene lumbalne ki¢me i njene
neposredne okoline, a najucestalije su degenerativne promene intervertebralnin diskova i
ki¢menih prsljenova (5 - 8).

Prema duZini trajanja bola, lumbalni sindrom se klasifikuje u tri oblika:

a) akutni lumbalni bol (sa trajanjem kra¢im od 6 nedelja)

b) subakutni lumbalni bol (sa trajanjem 6-12 nedelja)

C) hroni¢ni lumbalni bol (sa trajanjem duzim od 12 nedelja).

Prema uzroku, tezini i toku bolesti lumbalni sindrom se moze svrstati u tri grupe:

a) nespecifi¢ni lumbalni sindrom (prisutan u oko 95% obolelih) koji se manifestuje u
vidu bola u krstima, pri cemu nije jasno verifikovan patoanatomski uzrok bola

b) sindrom i$ijasa (prisutan u manje od 5% obolelih) gde se bol $iri najées¢e duz jedne
noge, a glavni uzrok je kompresija nerva koja je najcesée izazvana hernijacijom
intervetrebralnog diskusa

c) ozbiljna spinalna patologija sa ispadima funkcija, koja je prisutna u manje od 2%
slu¢ajeva. U ovoj grupi se nalazi sindrom kaude ekvine, koji je uglavnom uzrokovan
masivhom posteriornom hernijacijom intervertebralnog diska, sa posledi¢nim poremecajima
funkcije sfinktera i praznjenja mokra¢ne beSike i creva, uz perinealnu anesteziju i paraparezu
oba donja ekstremiteta, gde je potrebno obaviti hitnu dijagnostiku i operativno le¢enje.

Kod lumbalnog sindroma je pre svega neophodno registrovati prisustvo ozbiljne
simptomatologije, koja je oznaCena terminom ,,crvena zastava“, a koja moze ukazivati na
prisustvo maligniteta ili ozbiljnijeg zapaljenjskog, odnosno destruktivnog procesa na ki¢mi.
Vazno je takode otkriti 1 prisustvo tzv. ,Zzute zastave* gde prisutni simptomi i poremecaji
ukazuju na moguénost da bolest prede u hroni¢no stanje, kada ¢e nastati smanjenje
funkcionalnosti i kvaliteta zivota sa psihosocijalnim posledicama (9, 10).

Kod nekih osoba postoji sklonost ka recidivima lumbalnog sindroma. Nakon prolaznog
poboljsanja i ,izleCenja“, posle odredenog vremena, moze Se pPONOVO pojaviti
simptomatologija lumbalnog sindroma, koji bi se mogao okarakterisati kao ,,subhroni¢ni
recidiviSu¢i oblik“. U ovim slu¢ajevima, kao pokreta¢ ponovne pojave lumbalnog sindroma,
u prvom redu se nalaze nereseni psihosocijalni problemi. Otuda bol kod lumbalnog sindroma,
naroCito ako on duZe traje, moze da ima veoma Siroke biopsihosocijalne aspekte koje treba
sve sagledati u cilju uspesnog lecenja (9, 10).

1.2.Tipovi lumbalnog bola i njihove osnovne karakteristike

Bol je najc¢es¢i simptom kod bolesti i povreda, pa tako i kod lumbalnog sindroma. On
nastaje usled oStecenja tkiva i u osnovi predstavlja zastitnu reakciju organizma od daljeg
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ostecenja. Medutim, intenzitet bola nije uvek u srazmeri sa stepenom tkivnog ostecenja, jer
bol nije samo telesni ve¢ je on takode i mentalni proces sa Sirokim reperkusijama i
posledicama. Kod lumbalnog sindroma, u odnosu na trajanje, postoje tri osnovne
kategorizacije bola: akutni, subakutni i hroni¢ni, a svaki od njih ima svoja specifi¢na obelezja.

Akutni bol je izazvan aktuelnim osteCenjem tkiva, oStar je, lokalizovan, pocinje
odjednom, prolazan je i traje dok deluje nociceptivni nadrazaj. Akutni bol je u sustini zastitni
mehanizam organizma i obezbeduje posStedu oStecenog tkiva.

Subakutni bol kod lumbanlog sindroma traje 6 — 12 nedelja i moZe biti uvod u nastanak
hroni¢nog bola. On zbog toga zahteva duznu paznju i 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 moguénost da
bolest prede u hroni¢no stanje, sa smanjenjem funkcionalnosti i kvaliteta Zivota, uz razvoj
psihosocijalnih problema (9, 10).

Hroni¢ni bol kod lumbalnog sindroma traje duze od 12 nedelja i moze da predstavlja
produzetak faze subakutnog bola. S druge strane, on ne mora da bude nastavak subakutnog
bola ve¢ moze da po¢ne postepeno i potom da se odrzava, pa se stoga naziva i sporim bolom.
Kada je bol dugo prisutan tada su receptori za bol duze nadrazeni i bolni impulsi se
kontinuirano Salju i stizu u viSe zone nervnog sistema. Kod hroni¢nog bola vrlo ¢esto dolaze
do izrazaja veze somatosenzornog korteksa sa drugim delovima nervnog sistema. Tako se uz
hroni¢an bol razvijaju i1 stanja vezana za nadrazaje tih sistema, kada mogu da nastanu
promene ponasanja, pojava depresije, anksioznosti, a rede i psihoti¢na stanja. Autonomni
odgovori, koji se takode mogu pojaviti, manifestuju se poremecajima sna, gubitkom apetita i
pojavom psihosomatskih bolesti. Hroni¢ni bol je najesce tup i difuzan i moze da perzistira i
po prestanku delovanja nociceptivnog nadrazaja. Ovaj tip bola moze da ukazuje na prisustvo
destruktivne bolesti sa fizi¢kim, psihi¢kim i bihejvioralnim implikacijama.

Pored ve¢ pomenutih, postoje i druge podele vrste i tipova bola kod lumbalnog
sindroma, na primer prema intenzitetu, lokalizaciji, trajanju, faktorima pogorsanja i olaksanja
i emocionalnim odgovorom koji izaziva taj bol. Moze se takode bol deliti na plitke i duboke
telesne bolove, neuropatski ili radikularni bol, nociceptivni ili visceralni izvor bola, ali i bol
psihogenog karaktera ili porekla.

Duboki telesni izvori bola, vezani su za mehanicko oStecenje strukture lumbosakralnog
dela ki¢me, paravertebralne misi¢e lumbosakralne regije, pripadajuce tetive, ligamente i
fascije. Bol koji je uzrokovan nadrazajem mehanoreceptora u adventiciji krvnih sudova ovog
podruéja prenosi se C-sporim vlaknima i prikazuje se kao dugotrajan tup bol. S druge strane,
bol uzrokovan nadrazajem golih nervnih zavrSetaka, odnosno mehanoreceptora na prednjoj
strani duralne vre¢e lumbosakralnog spleta, ispoljava se kao jak i ostar, naglo nastao bol.

Radikularni bol je najéeS¢e izazvan hernijacijom diska, a ona se uglavnom javlja na
nivou L4-L5 ili L5-S1. Tom prilikom nastaje pritisak i nadrazaj nociceptora za bol, koji su
pozicionirani na prednjoj strani duralne vrece 1 u nervnim zavrSecima u podrucju fibroznog
prstena intervertebralnog diska. Bol ima probadajuéi, pulsirajuci karakter, sa odgovaraju¢om
iradijacijom, a obi¢no se oznacava kao iSijalgija ili iSijadicni bol.

Neurogeni bol je bol koji proizilazi iz abnormalnosti perifernog ili centralnog nervnog
sistema. Strukture vezane za neurogeni bol ukljucuju periferne nerve, dorzalnu kolumnu,
talamus 1 senzomotorno podrucje korteksa. OStecenje nekih od senzornih struktura ovog
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sistema rezultuje pojavom bola. Bol se u ovakvim sluc¢ajevima uglavnom pojavljuje nakon
nebolne stimulacije, kao §to je npr. lagani dodir, a kod lezija visih struktura, kao npr. lezije
senzomotornog korteksa, bol se moze pojaviti bez evidentne periferne stimulacije, a gotovo u
svim slucajevima se prenosi A-delta brzim vlaknima. Neurogeni bol se obi¢no ispoljava kao
goruca, peckaju¢a, bockajuca, mravinjajuca, a nekad i drobeca senzacija. Primer neurogenog
bola je dijabetesna mononeuropatija femoralnog ili ishijadi¢nog zivca. Ovu neuropatiju
karakteriSe iznenadni napad goruceg bola ¢iji je izvor u stimulaciji lediranog perifernog
nervnog sistema.

Psihogeni bol je vezan za vise delove centralnog nervnog sistema. Njega bolesnici
dozivljavaju kao neugodan osecaj, koji nije posledica vidljivog tkivnog oste¢enja, odnosno
manifestnog spolja$njeg nadrazaja koji ga izaziva. Ovaj tip bola se naj¢e$ée susrece kod
bolesnika sa psiholoSkim i psihijatrijskim poremecajima, kao $to su depresija, anksioznost
histerija i drugi. Psihogeni bol je u veéini slucajeva otporan na konvencionalnu analgetsku
terapiju, pa je zato za njegovo leCenje potrebno ukljuciti i psihijatrijsku terapiju.

U etiologiji 1 patogenezi lumbalnog sindroma ucestvuju razni faktori koji se mogu
najjednostavnije svrstati u anatomske i biopsihosocijalne ¢inioce. U okviru ove disertacije
najpre ¢e ukratko biti prikazani anatomska grada lumbalne kiéme i pripadajuéih struktura, kao
i njihove najces¢e patoanatomske promene koje dovode do pojave lumbalnog sindroma, a
potom ¢e paznja biti posvecena biopsihosocijalnim ¢iniocima.

1. 3. Anatomija i biomehanika lumbosakralne ki¢me

Funkcionalno stanje i njegova ocuvanost, kao i pojava tegoba i disfunkcije u lumbalnom
i lumbosakralnom regionu, u prvom redu zavise od anatomske o¢uvanosti, odnosno ostecenja
lumbosakralne ki¢me i struktura koje su usko sa hjom povezane.

Ki¢mene strukture koje podnose najveca mehanicka opterecenja (diskusi, prsljenovi I
njihovi nastavci sa mestima njihovih zglobljavanja) prikazane su na slici 1.

Slika 1. Ki¢meni prsljenovi i intervertebralni diskusi
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1.3.1. Anatomija lumbalnih prsljenova

Osnovnu noseéu i potpornu strukturu lumbalne ki¢me c¢ine lumbalni prsljenovi.
Slabinski deo ki¢me je sastavljen od pet kicmenih pr$ljenova, ¢ija je osnovna grada slicha
gradi ostalih ki¢menih prsljenova i prikazana je na slici 2.

Slika 2. Anatomija lumbalnog kicmenog prsljena

1. corpus vertebrae 2. foramen vertebrale 3. prosessus spinosus 4. pediculus arcus vertebrae
5. processus articularis superior 6. prosessus costarius 7. prosessus articularis inferior

Lumbalni prsljen se sastoje od trupa, luka i sedam nastavaka (jedan Siljati, dva
poprecna i Cetiri zglobna). Sinovijalni zglobovi, koji su oblozeni fibroznom opnom, uéestvuju
u medusobnom koStanom uzglobljavanju nastavaka slabinskih prsljenova. Ki¢meni kanal
(canalis vertebralis s. foramen vertebrale) zatvaraju sledece strukture: trup prsljena s prednje
strane, koreni luka prsljena sa bo¢ne strane i plo¢a luka prsljena (lamina arcus vertebrae) sa
zadnje strane.

1.3.2. Spojevi i veze izmedu ki¢menih prsljenova

Spojevi izmedu tela prsljenova ukljuCuju prednju i zadnju uzduznu vezu kao i
meduprsljenske ploc¢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, koji se protezu od prednje strane donjeg ruba luka gornjeg prsljena do zadnjeg dela ruba
susednog donjeg prsljena. Ove veze potpuno ispunjavaju prostor izmedu lukova i ostavljaju
slobodnim samo meduprSljenske otvore. Zglobove izmedu zglobnih nastavaka ki¢menih
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prsljenova, pojacava niz veza razapetih izmedu poprecnih i $iljatih nastavaka. Donja dva
slabinska ki¢mena prsljena su pri¢vrséena posebnom vezom za karli¢ni obruc.

Izmedu povrSina tela dva susedna prSljena nalaze se meduprsljenske ploce
(intervertebralni diskovi). Oni se sastoje od srediSnjeg, Zelatinoznog dela (nucleus pulposus),
kojeg obuhvata fibrozni prsten (anulus fibrosus), dok sa donje i sa gornje strane disk
pokrivaju hrskavicne ploce (cartilago vertebrae), tj. zavrSne vertebralne ploce (engl.
“vertebral end-plate”). Intervertebralni diskovi ostvaruju elasti¢ni kontakt i vezu izmedu tela
dva susedna prsljena.

Ligamentni spojevi i veze ki¢menih pr$ljenova lumbalnog regiona vide se na slici 3.

Slika 3. Ligamenti koji povezuju kicmene prsljenove
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Izvor: www.spineuniverse.com.

1.3.3. Snabdevanje krvlju diskusa i ki¢menih prsljenova

Snabdevanje krvlju kicmenih 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. Dorzalna grana
arterije, koja je iza intervertebralnih diskova, tokom detinjstva i adolescencije postepeno
obliterise, tako da kroz nju kod odraslih osoba aktivna cirkulacija krvi vise ne postoji. Otuda
se kod odraslih osoba nucleus pulposus, a dobrim delom i fibrozni prsten diska, prehranjuju
samo difuzijom te¢nosti iz hrskavi¢nih plo¢a vertebralnog platoa (11). Shematski prikaz
vaskularizacije ki¢menog prsljena i intervertebralnog diska moze se videti na slici 4.

Slika 4. Shema vaskularizacije kicmenih prsljenova i diskova

Nucleus

Izvor: www. chirogeek. com
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1.3.4. Inervacija lumbalne ki¢me

Nervne strukture 1 inervacija diskusa i njegove okoline ukljué¢uju ki¢cmenu mozdinu,
dorzalna i ventralna nervna vlakna, zatim dorzalne i ventralne nervne korene i ganglion
dorzalnog korena, koji izlaze iz kicmenog kanala kroz intervertebralne otvore i potom se
spajaju u spinalni nerv. Spinalni nerv se dalje grana u dorzalni ramus i ramus ventralis, kao i u
komunikantne bele i sive grane koje su u vezi sa ganglionom trunkus simpatikusa. Unutar
ki¢menog kanala nalazi se kicmena mozdina koja se zavrsava kao filum terminale u nivou
drugog lumbalnog prsljena. Od tog podruéja prema dole se pruzaju samo koreni mozdinskih
Zivaca cauda equina.

Kod odraslih osoba hrskavi¢na ploc¢a (cartilago vertebrae) i nukleus pulpozus nisu
inervisani, a inervacija intervertebralnog diskusa je uglavnom ograni¢ena na spoljasnje lamine
fibroznog prstena. Vecina nerava prati grancice krvnih sudova, odnosno kapilare, ali se isto
tako neki od nerava mogu pojaviti i samostalno, kao grane sinovertebralnog zivca, ili mogu
biti izvedeni iz ventralnih grana ili sivih gran¢ica od komunikantnih grana nerva. Ove nervne
strukture u€estvuju u inervaciji spoljasnjeg dela anulusa fibrozusa, kao 1 zadnjeg uzduznog
ligamenta. Meningealni ogranak spinalnog zivca, poznat kao rekurentni sinovertebralni nerv,
nastaje u blizini diska. Ovaj zivac izlazi iz dorzalnog korenskog gangliona i ulazi u foramen i
zatim se grana na vecu uzlaznu i manju silaznu granu. Osim toga, prednji uzduzni ligament
takode dobija aferentnu inervaciju od grana koje nastaju u dorzalnom korenskom ganglionu.
Zadnji uzduzni ligament je bogato inervisan nociceptivnim vlaknima od uzlaznog ogranka
sinovertebralnog zivca (12).

Prikaz osnovne vaskularizacije i inervacije intervertebralnog diska i okolnih struktura
moze se videti na slikama 516 (11, 12).

Slika 5. Vaskularizacija i inervacija intervertebralnog diska i okoline

Postero-lateralni prikaz osnovne vaskularizacije i inervacije ki¢me: 1. intervertebralni disk; 2. posteriorni
longitudinalni ligament; 3. koren spinalnog nerva; 4. telo prsljena; 5. segmentna arterija; 6. interosealne arterije;
7. ganglion dorzalnog korena sa pripadaju¢im krvnim sudom; 8. descendentna grana sinovertebralnog nerva; 9.
ascendentna grana sinovertebralnog nerva; 10. aorta



Slika 6. Inervacija intervertebralnog diska i okoline

1. intervertebralni disk; 2. rekurentni sinovertebralni nerv: 3. spinalni nerv; 4. posteriorna grana spinalnog nerva;
5. tekalni sakulus sa spinalnim korenima; 6. paraspinalni misici

1.4. Intervertebralni diskovi — anatomija i fiziologija

Intervertebralni diskovi (ili meduprsljenske plo¢e) smesteni su izmedu povrsina tela
dva susedna prsljena. Intervertebralni disk se sastoji od tri dela: 1. centralnog, zelatinoznog i
mekseg dela (nucleus pulposus) 2. perifernog, ¢vrs¢eg dela, koji okruzuje centralni deo u vidu
fibroznog prstena (anulus fibrosus) 3. vertebralne krajnje, tj. zavrsne (“vertebral end-plate™)
hrskavicne ploce (cartilago vertebrae), koja pokriva donji i gornji deo diska slojevima
hrskavice.

Polozaj intervertebralnog diska i njegove osnovne anatomske strukture prikazani su na
slici 7 (11).

Slika 7. Polozaj intervertebralnog diska i njegove strukture

Izvor: http://ittcs.files.wordpress.com/2010/05/img_0179.jpg


http://ittcs.files.wordpress.com/2010/05/img_0179.jpg

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. Kod mladih ljudi, nukleus pulpozus je bogat vodom (¢ak preko
85% ukupnog sadrzaja) i ima konzistenciju kao gel. Inace, u proseku nukleus pulpozus sadrzi
vode 77%, proteoglikana 14%, a kolagena 4% (11). Kvalitet i integritet matriksa u disku su
odgovorni za njegova mehani¢ka svojstva. Sastav matriksa je pod stalnim dinamickim
promenama preko razgradnje od strane proteinaza i sinteze ekstracelularnin komponenti
(kolagena i proteoglikana), a ovi procesi su u medusobnoj ravnotezi. Celije sliéne
hondrocitima (chondrocyte-like cells) stvaraju tip 11 kolagena i proteoglikane koji se nalaze
kao sastavni delovi u nukleusu pulpozusu i u vertebralnim zavr$nim plo¢ama (engl. “vertebral
end-plate”), odnosno hrskaviénim ploc¢ama (cartilago vertebrae), izmedu kojih je smeSten
diskus, a koje takode pokrivaju i donji i gornji deo prsljenskih tela. (12).

Gradivni sastojci diska imaju karakteristiku da su elasticni i kompresibilni, a
proteoglikan ima veliku sposobnost vezivanja vode u svojoj strukturi. Pritisak na disk prenosi
se radijalno, kao pri pritiskanju gumenog balona koji je pun vode, pri ¢emu se pritisak $iri na
zidove u svim smerovima, bez smanjenja ukupnog volumena, ali uz menjanje oblika.
Starenjem organizma se sadrzaj vode u disku smanjuje, a time i1 elasticnost i1 otpornost na
pritisak, uz mogucénost nastajanja pukotina, tj. ozlede pri vecem optereCenju. Inace,
intervertebralni disk je najviSe opterecen kada je ki¢meni stub u uspravnom polozaju
(prilikom stajanja ili sedenja) 1 u polozaju fleksije, kada disk ima ulogu “jastuka” da ublazi i
rasporedi pritisak na ki¢mene prsljenove. Istu ulogu ublazavanja disk ima i u prenoSenju
vibracije i 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. On je sagraden od fibrokartilaginoznog tkiva i elasti¢nih vlakana, sloZzenih u obliku
koncentri¢no postavljenih prstenova u vidu lamina, odnosno lamela, ¢iji broj iznosi od 15 do
25. Elasti¢ne vezivne niti, koje se nalaze u laminama fibroznog prstena, pruzaju se ukoso, pod
uglom od oko 60° u odnosu na vertikalu, od jednog tela prsljena do drugog, s tim da je smer
vezivnih niti suprotan u uzastopnim laminama, te se niti u susednim laminama ukrstaju pod
odgovaraju¢im uglovima. Zavisno od smera intradiskalnog pritiska vezivne niti u laminama
bivaju razli¢ito optere¢ene, a posebno imaju vaznu ulogu prilikom rotacionih pokreta trupa.

Anulus fibrozus u sebi ima manji sadrzaj vode nego nukleus pulpozus (oko 70%), a
sadrzi uz to i kolagena oko 15% i proteoglikana oko 5%, $to obezbeduje strukturu veoma
otpornu na optereéenje. Celije sli¢ne fibroblastima (fibroblast-like cells) stvaraju tip I i tip 11
kolagena koji se nalaze u fibroznom prstenu (11). Elastinska vlakna, koja se nalaze izmedu
lamina, pomazu da se disk vrati u svoj predasnji polozaj nakon njegovog pomeranja prilikom
fleksije ili ekstenzije trupa. Ona takode imaju ulogu u povezivanju lamina prolazeéi radijalno
iz jedne u drugu laminu. Anulus fibrozus je prvestveno izlozen opterecenju u vidu istezanja, a
nukleus pulpozus u vidu kompresije (12).

lako je anulus fibrozus veoma otporan na mehanicka opterecenja, ipak povrede ili
degenerativni procesi mogu da dovedu do prekida kontinuiteta lamina u anulusu fibrozusu,
kada na tom mestu moze doc¢i do hernijacije, odnosno protruzije, ekstruzije ili sekvestracije
sadrzaja iz nukleus pulpozusa, uz kompresiju okolnih struktura, posebno nerava, koji su na
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pritisak veoma osetljivi. Inace, spoljasnji deo anulus fibrozusa je inervisan sinovertebralnim
nervom, koji je meSani nerv i sadrzi simpaticka eferentna i somatska senzorna aferentna
vlakna (12). Shematska struktura anulusa fibrozusa prikazana je na slici 8.

Slika 8. Struktura anulusa fibrozusa

Izvor: http://ittcs.files.wordpress.com/2010/05/img_0179.jpg

Vertebralna krajnja (zavrS$na) hrskaviéna ploca “vertebral end-plate” (cartilago
vertebrae), koja pokriva donji i gornji deo prsljenskog tela, nacinjena je od hrapave hrskavice
koja je u vidu prstena. Ona ima ulogu u medusobnom povezivanju tela prsljena i
meduprsljenskog diska, u fiksiranju diska u odgovaraju¢em, pravom polozaju, kao i u nutriciji
nukleusa pulpozusa. Posto anulus fibrozus nije porozan, da bi se obezbedio dolazak te¢nosti i
hranljivih materija do nukleusa pulpozusa, koji inac¢e nema sopstvenu vaskularizaciju, njihov
ulazak u nukleus pulpozus obezbeduje se putem difuzije kroz pore pomenutih hrskavi¢nih
ploca (11, 12). U odnosu na sastav, vertebralna zavr$na plo¢a sadrzi vode 55%, proteoglikana
8% i kolagena 25% (11).

Polozaj vertebralne zavrSne ploce (“vertebral end-plate”) i1 njen odnos sa
intervertebralnim diskom prikazan je na slici 9.

Slika 9. PoloZaj vertebralne zavrs$ne ploce i intervertebralnog diska
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Izvor: http://ittcs.files.wordpress.com/2010/05/img_0179.jpg

Glavna uloga intervertebralnih diskova je ostvarivanje elasticne veze izmedu tela
ki¢menih prsljenova, uz elastitno umanjenje pritiska prilikom opterecenja ki¢me, kao i
ublazavanje potresa, odnosno vibracija u kiémenom stubu kada je telo izlozeno ovim
mehanickim uticajima.


http://ittcs.files.wordpress.com/2010/05/img_0178.jpg
http://ittcs.files.wordpress.com/2010/05/img_0216.jpg

Kada je opterecenje ki¢me od gore i vr$i pritisak u smeru vetikalno-distalno na disk
preko hrskaviénih ploca tela ki¢menih prsljenova, tada se visina nukleus pulpozusa smanjuje,
a uz njegovo istovremeno Sirenje (povecanje precnika i pritiska) prema fibroznom prstenu.
Radijalni pritisak nukleusa na prsten se brzo izbalansira preko produzavanja elasticnih
vlakana u prstenu (slika 10 A). Istovremeno, poveéani pritisak na anulus fibrosus vrsi
kontrapritisak na nukleus pulpozus i ne dozvoljava njegovo radijalno Sirenje u veéem opsegu.
U nukleusu, pored lateralnog pritiska, postoji istovremeno i kontrapritisak prema gore i prema
dole, tj. u pravcu ki¢menih prsljenova, pri ¢emu disk sluzi da elasti¢no prenese optereéenje sa
jednog na drugi ki¢meni prsljen, kao i da apsorbuje udare i vribracije izmedu prsljenova (slika
10BiC).

Slika 10. PrenoSenje i rasporedivanje vertikalnog pritiska u disku
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Intradiskalni pritisak zavisi od opterecenja tezinom, ali i od poloZaja trupa. Pritisak u
disku i njegovo optereCenje su najmanji pri horizontalnom leZzanju na ledima, a najveci
prilikom sedenja i savijanju prema napred, narocito ako se pri tome u rukama drzi neki teret.
Prilikom fleksije trupa (prednje, zadnje, lateralne) je opterecenje pojedinih delova diska
nejednako, $to je shematski prikazano na slici 11. Prilikom rotacije trupa zna¢ajno opterecenje
trpi fibrozni prsten, odnosno elasti¢na vlakna u njemu.

Slika 11. Optereéenje i menjanje oblika diska pri fleksiji kicmenog stuba

Izvor: http://ittcs.files.wordpress.com/2010/05/img_0179.jpg
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1.5. Patoanatomija i patofiziologija intervertebralnih diskova

Anulus fibrozus i nukleus pulpozus intervertebralnin diskova, kao i zglobne i
ligamentne veze, izloZeni su u toku zivota raznim fizickim i degenerativnim uticajima i mogu
da pretrpe razne patoloske promene sa odgovarajuéim posledicama po zdravstveno i
funkcionalno stanje osobe. Nukleus pulpozus je elasti¢ni nosac tezine tela i podnosi veliki deo
opterecenja koje deluje na uzduznu osu ki¢me. On je smesten posterocentralno i zauzima oko
40% povrsine meduprsljenske ploce, a sadrzi prvenstveno vodu tako da mu je struktura u vidu
gela. Uz to nukleus pulpozus u sebi ima i proteoglikana i hijaluronske kiseline, kao i
kolagenih niti ulozenih u vodenasti i mukoproteinski gel sa velikim sarZzajem vode. On deluje
kao vodeni jastuk koji ima zadatak da pritisak, koji vrse ki¢meni prsljeni, 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 kiéme manje, voda se
ponovo apsorbuje u gel. Medutim, tokom procesa starenja u disku se smanjuju sadrzaj vode,
nutrijenata, pH, broj zivih ¢elija i koncentracija agregiranih proteoglikana, pri ¢emu dolazi i
do promene njihovog sastava u mukoproteinskom gelu. Istovremeno se tokom procesa
starenja, u okviru nastaju¢ih degenerativnih promena, u disku povecava sadrzaj malih
neagregiranih proteoglikana, kao i odnos izmedu koncentracije keratin sulfata i hondroitin
sulfata, a rastu i nivoi laktata i degradacionih enzima (11, 12).

U okviru patofizioloskih zbivanja, koja doprinose nastanku degenerativnih promena na
intervertebralnim diskovima, medu vodeé¢im uzrocima su poremecaji dotoka nutrienata do
¢elijskih struktura diska. Kao i sve druge ¢elije, tako i ¢elije diska, da bi ostale u zivotu i da bi
bile aktivne, potrebuju glikozu (kao izvor energije) i kiseonik. Nedostatak glikoze i kiseonika,
kao i snizavanje vrednosti pH (uzrokovano porastom koncentracije mle¢ne Kiseline) vrlo
nepovoljno utiCu na Celije diska i njihovu funkciju u sintezi i odrzavanju nivoa diskalnog
ekstracelijskog matriksa, §to dovodi do degenerativnih promena i naruSavanja strukture diska
(11). Kao $to je ve¢ napomenuto, vaskularizacija diska je veoma oskudna i dotok nutrijenata i
eliminisanje metabolita se obavlja putem procesa difuzije i to najpre kroz krajnje (zavrsne)
hrskavi¢ne ploce “vertebral end-plate” (cartilago vertebrae), koje pokrivaju donji i gornji deo
prsljenskog tela, a potom kroz gusti ekstracelularni matriks nukleusa sve do ¢elija. Ovaj put
difuzije, od kapilarnih grana do ¢elija, moze da bude dug i do 8 mm (11). Tokom procesa
starenja organizma, dotok nutrijenata do ¢elija nukleus pulpozusa Sse smanjuje, a uzrok ovome
moze biti pre svega ateroskleroza krvnih sudova koji imaju zadatak da dovode krv do tela
ki¢menih prsljenova.

Dugotrajna i intenzivna mehani¢ka optereCenja kicme u toku fizickog rada, ali i
nedovoljno kretanje i smanjena aktivnost, odnosno dugo sedenje, takode mogu imati
nepovoljan uticaj na dotok nutrijenata i kiseonika u tkivo diska. S druge strane, odmerene
fizicke vezbe i umerene aktivnosti uticu povoljno na prokrvljenost ki¢menih prsljenova i bolji
dotok nutrienata u diskove. Medutim, postoje stanja gde nutrijenti ne mogu da stignu do
Celija diska, iako je dotok krvi neometan, $to se vida kod skolioti¢ne kicme gde je prisutna
kalcifikacija hrskavi¢ne ploce koja sprecava difuziju (11).

Pored pomenutih nutritivnih uzroka i njihovog delovanja na nukleus pulpozus, u toku
starenja se fibrozne niti istanjuju i gube elasti¢nost, pa se pojavljuju pukotine u fibroznom
prstenu. Time se smanjuje njegova sposobnost ucvrs¢ivanja nukleusa pulpozusa, a pri ve¢im
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opterec¢enjima zelatinska masa nukleusa, svojim Sirenjem i ulaZenjem u strukturu fibroznog
prstena, moze dovesti do pojave diskusne hernije u razli¢itim stepenima izrazenosti. Obi¢no
nastaje najpre bubrenje, a potom ispupcenje (protruzija) i kona¢no dolazi do kompletnog
probijanja fibroznog prstena sa izlivanjem pulpoznog sadrzaja u okolinu diska (ekstruzija).
Tom prilikom moze se pojaviti i sekvestracija, tj. fragmentisanje prolabiranog sadrzaja
dikusa, uz njegovu dislokaciju u raznim pravcima. Sve ove pomenute promene, u okviru
hernijacije diskusa, mogu preko dislociranog dela pulpoznog sadrzaja vrsiti pritisak na razne
anatomske strukture ki¢me 1 njene neposredne okoline, pri ¢emu je pritisak na nervne
strukture posebno znacajan jer izaziva osecaj jakog bola i neuroloske poremecaje.

Degenerativnim promenama diska i njegovoj hernijaciji, mogu da doprinesu razni
faktori medu kojima su standardni i naj¢esc¢e zastupljeni:

-starenje organizma

-veliko 1 nepravilno fizicko opterecenje kicme (dinamicko opterecenje: tezak fizicki
rad, podizanje tereta, noSenje, ¢esti ponavljani pokreti ki¢me: saginjanje, uvrtanje itd.)

-stati¢ko opterecenje: dugotrajno sedenje u neadekvatnom poloZaju, bez naslanjanja

-velike vibracije koje se prenose na kicmu (rad sa kompresorom, duga voznja u

kolima)

-konstitucionalni faktori (telesna visina, tezina, gojaznost, fizicka kondicija)

-trudnoc¢a

-pridruzene bolesti (trenutno postojece i ranije)

-loSe navike (puSenje, alkoholizam)

-muski pol (muskarci, narocCito izmedu 30 1 50 godina zivota, ¢eS¢e obolevaju od
hernijacije diska nego Zene )

-genetski faktori, odnosno porodi¢na predispozicija i nasledivanje

-drugi uzroci

Pored diskusne hernije, takode mogu nastati i druge patoloske promene
intervertebralnih diskova kao $to su njihovo istanjenje, edem, degenerativne promene sa
smanjenjem elasti¢nosti diska i druge. Nastanku lumbalnog sindroma, pored promena na
intervertebralnim diskovima, mogu doprineti i promene na drugim anatomskim strukturama
ki¢me, a ¢ijem nastanku u znatnoj meri doprinosi i proces starenja.

Tokom procesa starenja na diskovima i na drugim ki¢menim strukturama se javljaju
degenerativne promene, a uz izloZzenost mehani¢kom optere¢enju mogu nastati razni vidovi
njihovog ostecenja sa pojavom bola, odnosno lumbalnog sindroma. lako su intervertebralni
diskovi najées¢i izvor bola u okviru lumbalnog sindroma, treba imati u vidu da u nastanku
bola mogu ucestvovati i druge anatomske strukture medu kojima su sinovijalni (apofizni)
zglobovi, ligamenti i mii¢i, promene na telu priljena (osteofiti, povrede) i drugo. Sire
gledano, prema nociceptivnim principima sve anatomske strukture ki¢me i njene okoline, koje
su inervisane, mogu biti izvori bola kod lumbalnog sindroma. No, medu degenerativnim i
patoanatomskim promenama ki¢menih struktura klinicki su ipak najvaZnije promene na
intervertebralnom disku, jer one najce$¢e i u najveCem stepenu dovode do morbiditeta i
naruSavanja psihofizickog i socijalnog statusa obolelih osoba. Zbog toga ¢e njima biti
posvecena posebna paznja.

Najcesce patoloske promene na interverebralnim diskovima prikazane su na slici 12.
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Slika 12.

Najces¢e promene na intervertebralnim diskovima

Degenerisan diskus
Edematozan diskus
Diskusna hernija

Istanjen diskus

Degenerisani diskusi
sa formiranim osteofitima

Izvor: https://www.google.rs/search?gq=lumbar+spine+anatomy&tbm

1.5.1. Diskusna hernija i njeni stadijumi razvoja

Medu degenerativnim promenama ki¢menih struktura, kada je u pitanju lumbalni
sindrom, najces¢i etioloski faktor koji dovodi do pojave bola i oStecenja funkcionalnog stanja,
kao i narusavanja psihofiziCkog i socijalnog statusa obolelin osoba je hernijacija
intervertebralnog diska. Diskusna hernija se definiSe kao lokalizovani prodor diskalnog
sadrzaja izvan fizioloSkih granica i opsega diska. Uzroci hernijacije su u prvom redu
specificna grada diska i degenerativne i traumatske promene na njegovim strukturama.
Naime, nukleus pulpozus, zbog velikog aksijalnog optereéenja kojem je izlozen, ima
konstantnu tendenciju pomeranja i ekspanzije od sredista diska prema njegovoj periferiji
vrseéi pri tome pritisak na anulus fibrozus sa tendencijom njegovog ostecenja (cepanja) i
protruzije pulpoznog sadrzaja. Dok su spoljasnji delovi anulusa fibrozusa jo§ o¢uvanog
integriteta, pulpozni sadrzaj jo§ ne izlazi van spoljasnjih granica anulusa fibrozusa, ali se
pojavljuje njegovo ispupCavanje, kada je disk izloZen pritisku, §to moZe vrSiti pritisak na
okolne strukture, kao §to je slu¢aj kod protruzije diska. Kod ekstruzije i sekvestracije diska, tj.
njegove kompletne hernijacije, nukleus puplpozus izlazi van anulusa fibrozusa, koji je
potpuno rascepljen, ¢ime se stvaraju uslovi za nastanak veée kompresije okolinih anatomskih
struktura, ukljuujuéi i nervne elemente. PoSto je postero-lateralna lokalizacija diskusne
hernije najc¢esca, posteriorni longitudinalni ligament ima znaajnu ulogu da svojom
prisustvom §titi osetljive neurogene strukture od pritiska koji bi vrSio ekspandiran pulpozni
sadrzaj. Ovaj ligament deluje kao zadnja linija odbrane i stoga je ocuvanost njegove strukture
veoma vazna u sprecavanju tezih posledica hernijacije diska i lezije ,,posteriornih nervnih
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struktura®, koje su veoma osetljive na pritisak i iritaciju. Medu njima su koreni spinalnih
nerava (L4, L5, S1), dura mater ili tekalna vreéa i ganglion dorzalnog korena. Takode je medu
nervnim strukturama veoma vazan i sinovertebralni nerv, koji inerviSe spoljasnju treé¢inu
fibroznog prstena, a €iji nervni zavrsSeci prenose bolne senzacije preko kicmene mozdine do
mozga, pri ¢emu pomenute strukture imaju veliku ulogu u dozivljavanju diskogenog bola (11,
12).

Primer ekstruzije i sekvestracije pulpoznog sadrzaja kroz rupturisan fibrozni prsten i
pritisak ovog sadrzaja na nerv prikazan je na slici 13.

Slika 13. Discus hernia

Nucleus
pulposus

Anulus
fibrosus

sekvestracija i ekstruzija
nukleusa pulpozusa

Izvor: http://www.google.rs/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&

Medutim, ne mora svaka hernijacija diska da bude u ovako uznapredovalom
stadijumu, kao Sto je na slici, jer hernijacija ima svoje razvojne stadijume. Oni se prema
raznim kriterijumima mogu razli¢ito klasifikovati, a njjednostavnija klasifikacija ukljucuje:
izboCenje, protruziju, ekstruziju i sekvestraciju diska. Ova klasifikacija je shematski prikazana
na slici 14 i ukratko objasnjena u tekstu koji sledi.

Slika 14.  Stepeni razvoja i izraZenosti promena kod diskusne hernije

Prolaps- Sekvestracija
ekstruzija

Izbocenje Protruzija
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http://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BA%D0%B0:Progresija_hernijacije_IV_diska.1.JPG
http://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BA%D0%B0:Progresija_hernijacije_IV_diska.2.JPG
http://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BA%D0%B0:Progresija_hernijacije_IV_diska.3.JPG
http://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BA%D0%B0:Progresija_hernijacije_IV_diska.4.JPG

Izbocenje diska — prvi korak prema hernijaciji diska

Izboc¢enje diska nastaje zbog degenerativnih promena izazvanih ve¢im razgradivanjem
nego obnavljanjem gradivnih elemenata diska, koji bi u normalnim uslovima trebalo da budu
u odgovarajucoj ravnotezi. Ovi poremecaji dovode do izduzivanja i raslojavanja vlakana u
fibroznom prstenu, $to omogucava pomeranje sadrzaja nukleusa pulpozusa ka periferiji diska.

Ruptura unutrasnjeg dela fibroznog prstena

Da bi nastala hernijacija diska prvo moraju njegovi strukturni delovi ,,0slabiti“, a tome
doprinose degenerativne promene u tkivu diska. Degeneracija diska se javlja u odredenoj meri
I prirodno, tokom starenja, ali kod nekih ljudi je ovaj proces izrazeniji. Prelazak grani¢ne
linijje u procesu degeneracije dogada se kada fibrozni prsten postane dehidrisan 1 krt, Sto
izaziva najpre rupturu unutraSnjeg dela fibroznog prstena, gde ulazi manji deo nukleusa
pulpozusa 1 vrsi izvesno izboCavanje diskusa. Pri tome ono jo§ ne vrsi znacajnu kompresiju
okolnih struktura izvan diskusa, sve dok sadrZaj nukleus pulpozusa ne stigne do spoljasnje
tre¢ine fibroznog prstena. Kod ovakvih pocetnih promena, koje jo§ ne vrSe kompresiju na
okolne nervne strukture, nisu prisutni bol i druga simptomatologija lumbalnog sindroma.

Protruzija diska

Protruzija diska nastaje kada unutrasnji slojevi fibroznog prstena napuknu, pri cemu je
jo$ oCuvan integritet spoljasnjih slojeva. Medutim, dislocirani deo nukleusa pulpozusa vrsi
pritisak na preostali istanjen spoljasnji sloj anulus fibrozusa i pri tome se povecava dijametar
diskusa van njegovih normalnih granica. Izbocenje koje je nastalo protruzijom nukleusa
pulpozusa ve¢ vrSi pritisak na okolne strukture kao $to su sinovertebralni nervi i nervni
korenovi ili prednji epiduralni prostor i njegov sadrzaj. U ovim situacijama, pored pojave bola
u lumbalnom regionu, moZe da se pojavi i radikularni bol sa ispadima nervnih funkcija.

Kod protruzije diska zadnji longitudinalni ligament je znacajno potisnut izbo¢enjem
diskusa, ali jos$ nije prekinut i on na taj nacin ublazava pritisak na okolne nervne strukture.

Prolaps / ekstruzija diska

Kompletan rascep fibroznog prstena

Daljim napredovanjem procesa nastaje kompletan rascep fibroznog prstena, tj. ruptura
1 unutra$njih 1 spoljasnjih lamina fibroznog prstena. Pri tome pulpozni sadrzaj prolabira 1 Siri
se 1 prodire prakti¢no kroz celu debljinu prstena sa stvaranjem ispupcenja diska koje tada vrsi
ve¢ znaCajan pritisak na okolne strukture. Ako se ovaj proces odigrava naspram posteriornog
longitudinalnog ligamenta, on zaustavlja dalje Sirenje prolabiranog sadrzaja u okolne strukture
sve dok je njegov integritet jo§ o¢uvan. Medutim, kompresija se ipak veé prenosi na najblize
nervne strukture, $to izaziva osecaj bola, odnosno simptome lumbalnog sindroma.

Slede¢i stadijum u ekspanzivnom procesu i1 propagaciji sadrZaja iz nukleus pulpozusa
je ekstruzija diska uz kompletnu rupturu anulusa fibrozusa i rupturu longitudinalnog
posteriornog ligamenta. Pri tome nastaje obilna ekstruzija sadrzaja nukleus pulpozusa sa
njegovom propagacijom prema nervima, odnosno epiduralnom prostoru. U ovom obliku
hernijacije diska dolazi do znacajnog pritiska i pomeranja nervnih i drugih struktura (spinalni
nervni koreni, grane sinovertebralnog nerva, uz kompresiju vena sa venskom stazom) $to su
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prekursori nastanka radikulopatije. Uz to je Cesto prisutna i inflamacija komprimovanih
struktura.

Ekstruzija diska u velikoj vec¢ini sluCajeva izaziva i izraZene tegobe kao Sto su
intenzivan bol, koji Cesto iradira i ima neuropatska obelezja, uz umanjenje psihofizi¢ke i
radne sposobnosti i pojavu prateé¢ih psihosocijalnin problema. Ukoliko konzervativni
terapijski postupci ne dovedu do poboljSanja, u ovakvim sluc¢ajevima je indikovana
pravovremena hirurska intervencija.

Druga, donekle iznenaduju¢a i1 olakSavajua pojava kod diskalne ekstruzije je
mogucnost relativno brze resorpcije ekstrudovanog sadrzaja i oporavka obolele osobe. Ovaj
fenomen se zasniva na ¢injenici da se voluminozni izliveni sadrzaj brze resorbuju zbog velike
resorpcione povrSine. Medutim, to ne znaci da ¢e se tada 1 bol kod svih osoba da povuce ili
smanji istom brzinom. Naime, kod nekih osoba stepen resorpcije i smanjenje veliCine
ekstruzije nisu u konkordantnosti sa intenzitetom bola. Neki pacijenti se ne oporave i imaju i
dalje izraZzen bol, iako se veli¢ina ekstruzije znacajno smanjila, i obratno, $to ukazuje na
moguce prisustvo psiholoskih faktora (anksioznost, depresija, optimizam-pesimizam,
preosetljivost itd.) koji mogu znacajno da utiCu na pacijentovo dozivljavanje bolesti i1
oporavak od nje, odnosno njen prelazak u hronicitet (9, 10).

Sekvestracija diska

Sekvestracija diska je prakticno zavr$ni korak u hernijaciji intervertebralnog diska.
Ovom prilikom dolazi do fragmentisanja prolabiranog dela nukleus pulpozusa sa dislokacijom
fragmenata, pri ¢emu oni mogu da vrSe pritisak na odgovaraju¢e nervne strukture (nervne
korene, nervne grane, sadrzaj epiduralnog prostora, odnosno tekalne vrece). Kao rezultat
ovoga mogu da se jave radikularni bol (sciatika, iSijas) ili sindrom kaude ekvine, koji se
karakteriSe kao urgentno stanje kada je potrebno obaviti hitnu hirursku intervenciju i
dekompresiju nervnih struktura. Kao i1 kod ekstruzije diska, takode se i kod sekvestracije, u
redim slucajevima, moze pojaviti fenomen brze resorpcije prolabiranog, odnosno
fragmentisanog sadrzaja nukleusa pulpozusa sa relativno brzim klinickim oporavkom.
Objasnjenje za ovu pojavu brze resorpcije je veca resorptivna povrSina ekstrudovanog dela
diskusa 1 manja zapremina fragmentisanog dela nukleusa pulpozusa, $to ujedno predstavlja i
bolje uslove za aktivnost makrofaga. Ipak, u svakodnevnoj praksi, izrazene ekstruzije i
fragmentacije diska u veéini slucajeva kao glavni vid terapije zahtevaju hirurski tretman.

1.5.2. Veli¢ina i lokalizacija diskusne hernije i njihovi uticaji

Lumbalni sindrom se povezuje sa razliitim patoanatomskim promenama ki¢me.
Medu njima su i promene na intervertebralnim diskovima, kao §to su degenerativne promene
u disku i hernijacija diska sa kompresijom okolnih tkiva, ukljuujuci nervne strukture.
Velicina i lokalizacija diskusne hernije imaju znacajnog uticaja na simptomatologiju, klinicku
sliku i terapijski ishod kod lumbalnog sindroma. Postoje razli¢ite CT i MRI klasifikacije u
odnosu na veli¢inu i lokalizaciju hernijacije diska i one su se tokom vremena menjale,
medutim sustina je u tome da se krajnja, Klini¢ka procena, svodi na to da li su hernijacijom
zahvacéene (dodirnute, komprimovane) ili nisu nervne strukture koje ucestvuju u formiranju
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nociceptivnog nadrazaja (kicmena mozdina, njeni delovi i okolni nervi i njihove grane).
Veli¢ina hernijacije svakako ima klinickog znacaja, ali je lokalizacija hernijacije u odnosu na
nervne strukture ipak vaznija. Naime, nekada relativno velika hernijacija, koja nije u
neposrednom dodiru sa nervnim strukturama, izaziva manje tegobe i poremecaje nego manja
hernijacija koja dodiruje ili komprimuje ove strukture. Lokalizacija u pravcu nervnog
foramena, uz kompresiju nerva, klinicki je ipak vaznija od veli¢ine, odnosno tipa i stepena
hernijacije diska (protruzije ili ekstruzije) i ona zasluzuje posebnu paznju (13, 14, 15, 16).
Prisustvo centrolateralne hernijacije, sa ve¢im, ali i manjim zahvatanjem foramena, korelise
veoma dobro sa klini¢kim znacima i simptomima, dok centralna i lateralna hernijacija, koje se
inaCe rede otkrivaju, da bi izazvale manifestnu simptomatologiju, treba da budu veéih
dimenzija (15, 16, 17, 18). Naravno, na registrovanje svih pomenutih parametara i njihovih
osobina znac¢ajno utie preciznost i objektivnost procene pri tumaéenju nalaza MRI snimaka.

Jedna od novijih Klasifikacija, MSU klasifikacija, kao jednostavan i realan metod
procene pomo¢u MRI, uzima u obzir i veli¢inu 1 lokalizaciju hernije navodec¢i da su oba
obelezja vazna 1 da koreliSu sa klinickim nalazima, te da mogu da posluZze kao objektivni
kriterijumi za planiranje hirurS§ke intervencije i njenog uspe$nog ishoda (19). Ova
klasifikacija, kao orijentir za gradaciju veli¢ine hernijacije, koristi linije koje spajaju povrsine
sinovijalnih zglobova prsljenskih nastavaka ( engl. “intra-facet line”) pri ¢emu se u obzir
uzima lokalizacija maksimalne ekstruzije diska i u kojoj meri ona prelazi pomenute linije.
Prema ovoj gradaciji veli¢ina hernijacije se ocenjuje ocenom 1, 2 ili 3, pri ¢emu veli¢ina 1
(prvi stepen ekstruzije) ima najmanji, a veli¢ina 3 (treéi stepen ekstruzije) najveci Stetan
efekat na nervne strukture. Lokalizacija linija i gradacija veli¢ine hiernijacije diska prikazani
su na slici 15.

Slika 15. Gradacija veli¢ine diskusne hernije prema MSU Klasifikaciji

"

Stepeni 1-2-3

o
-

Gradacija veli¢ine diskusne hernije: stepen 1 veli¢ine ima malog uticaja,
a stepen 3 ima najveceg uticaja na kompresiju nervnih struktura.

Za kvalifikaciju lokalizacije diskusne hernijacije, prema MSU Klasifikaciji,
upotrebljava se podela na zone A, B i C, §to se oznacava kao centralna, lateralna i daleka
lateralna zona (19). Ovo je prikazano sa slici 16. Klinicki su najosetljivije lokalizacije u B
zoni i na granici izmedu B i C zone jer hernijacija prisutna u ovim zonama izaziva najvise
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tegoba zbog mogucnosti kompresije nerava. Medutim i velika hernijacija u zoni A moze
izazvati kompresiju u predelu spinalnog kanala sa znacajnim klinickim i neuroloskim
poremecajima ukljucujuci i pojavu sindroma kaude ekvine.

Slika 16. Zone lokalizacije diskusne hernije

Zone A-B-C

Zone lokalizacije disusne hernije: A centralna, B lateralna, C daleka lateralna.

Kombinacija veli¢ine i lokalizacije diskusne hernije izaziva razlicite stepene klinicke
manifestacije lumbalnog sindroma. Tako, npr. u grupi “a lezija” najviSe izrazene simptome
izazivaju lezije 2-B i 3-B, dok se lezija 3-A cesto vida kod sindroma kaude ekvine. S druge
strane, u grupi “b lezija” najveée foraminalne lezije su vezane za 2-C, a mogu znacajne
tegobe da izazovu i lezije 3-AB. Lezije 2-AB su Ceste u praksi i pojavljuju se na liniji izmedu
zone A i zone B. Kombinacije veli¢ine i lokalizacije hernije prikazane su na slici 17.

Slika 17.  Kombinacije veli¢ine i lokalizacije diskusne hernije

a s b |
[ 1A 1-8 [ 1€ 2-AB
SREEE
- : ~ 3 = "
| | H |

x | ] l

2-A . [ 2B | [ 2¢€ [ 3AB
> O .
|}

3A ‘. . a8

18



Snimanje lumbalne ki¢me putem magnetne rezonance (MRI) je veoma vazna
dijagnosti¢ka procedura u pronalazenju uzroka lumbalnog sindroma, naroc¢ito ako je prisutna i
radikulopatija ¢iji uzrok je degeneracija, odnosno hernijacija diska. Ovo potvrduje velika
kineska studija, u koju je bilo uklju¢eno 1043 osobe sa lumbalnim sindromom, a koja je nasla
znacajnu korelaciju izmedu simptoma i nalaza MRI. Degenerativne promena i hernijacija
diska, su dva puta CeSée registrovani kod pacijenata sa izrazenim klinickim tegobama, u
poredenju sa osobama bez bolova u ledima (20). Takode je i jedna druga kineska studija
potvrdila da je MRI veoma korisna dijagnosti¢ka procedura u lumbalnom sindromu (21).

Medutim, znaajan broj osoba sa lumbalnim sindromom na MRI snimcima nema
registrovane patoanatomske promene, ili su one mnogo blaze nego §to je intenzitet bola ili
druge patoloske klinicke manifestacije. Iz ovoga se moze zakljuc¢iti da kod lumbalnog
sindroma, u nekim slu¢ajevima, patoanatomske promene nisu od odlucujuceg znacaja za
pojavu 1 stepen izrazenosti bola 1 drugih manifestacija lumbalnog sindroma, niti su one
prediktori klinickog ishoda i oporavka pacijenata, jer pored morfoloskih promena i drugi
¢inioci mogu imati uticaja (22, 23). Medu tim ¢iniocima se nalaze i biopsihosocijalni faktori,
koji danas privlace veliku paznju, a koji su i predmet prouc¢avanja u ovoj disertaciji.

1.5.3. Patofiziolo$ka zbivanja kod diskusne hernije

PatofizioloSke promene u tkivu intervertebralnog diska, koje se dogadaju tokom
procesa starenja, od velikog su znacaja za nastanak hernijacije diska i bola kod lumbalnog
sindroma. Bol koji se javlja kod diskusne hernije je u vezi sa sloZzenom interakcijom izmedu
¢elija diska, imunoloskih ¢elija i zapaljenjskih citokina. Na mestu lezije odigravaju se razni
procesi kao Sto su infiltracija inflamatornih 1 imunoloskih ¢elija i urastanje vaskularnih 1
neuronalnih struktura, uz degradaciju kolagena i proteoglikana i porast koncentracije citokina.
Razni citokini mogu biti povezana sa degenerativno-traumatskim i zapaljenjskim promenama
diska zahvacenog hernijacijom, ali tumorski nekrotiSuci faktor alfa (TNF-a) i interleukin,
naro¢ito interleukinlf (IL-1B), zasluzuju posebnu paznju jer ova dva citokina mogu imati
razli¢ite, ali i preklapaju¢e mehanizme delovanja u nastanku diskogenog bola u ledima. Oni
imaju nadrazajni efekat na nerve i mogu da izazivaju alodiniju prilikom kompresije diska na
nervne strukture (24, 25).

Medutim, diskogeni bol moze da bude prisutan i ako ne postoji direktna kompresija
nerva jer celije lediranog diska sekretuju TNF-a koji moze izazvati bol. Istrazivanja Wanga i
sar. 1 pra¢enje koncentracije TNF-a tokom 6 meseci, takode potvrduju njegovu patofiziolosku
ulogu kod osoba sa lumbalnim sindromom, jer je kod njih koncentracija ovog faktora bila
konstantno i znacajno viSa nego kod kontrolne grupe (26). Sekrecija citokina ima nepovoljne
efekte na nervne celije na mestu lezije izazivaju¢i njihov proliferativni 1 infiltrativni rast.
Vaznu ulogu u degenerativnim promenama, koje mogu doprineti traumatizaciji tkiva i
nastanku diskusne hernije, imaju i IL-1p i TNF-a, jer njihov nivo raste tokom procesa starenja
(24). Nedavno je dokazano da ovi inflamatorni citokini imaju ulogu i u regulisanju ekspresije
neurotrofina (27), da povecavaju apoptozu ¢elija diska (28), stimulisu sekreciju vaskularnog
endotelnog faktora rasta (29), kao i da ucestvuju u ostecenju tkiva (29, 30, 31). Pored
pomenutih mehanizama diskusna hernija ispoljava svoje Stetne efekte i preko zapaljenjskih
(hemijskih) odgovora ostecenog tkiva, pri ¢emu dolazi do oslobadanja proinflamatornih
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supstanci kao $to su prostaglandin, serotonin, bradikinin, histamin, kalijum itd., koji dovode
do stimulacije nociceptornih struktura.

Takode ne treba prevideti da u pojedinim slucajevima moze biti jo§ prisutna i pojava
anaerobne infekcije zavr$ne vertebralne kartilaginozne ploce (engl. “vertebral end-plate™) i
ostecenog diskusa koji se na nju naslanja.

Procesi koji dovode do smanjenog regionalnog protoka krvi, odnosno ishemije
spinalnih zivaca, mogu takode izazvati radikularni bol. Nastankom ishemije remeti se
metabolicka aktivnost sa pojavom lokalne acidoze zbog oslobadanja mlecne kiseline, ugljen
dioksida i kalijuma, a potom sledi oslobadanje lizozomskih enzima, prostaglandina,
vazoaktivnih amina 1 supstance P. Nastale supstance nadraZzuju receptore za bol, koji su ovde
predstavljeni u formi hemoreceptora, budu¢i da ih nadrazuju hemijske supstance prisutne u
krvi odnosno plazmi. Nastali bolni impuls se $iri i dospeva u spinalni zadnji rog ili dorzalnu
kolumnu, gde se putem srediSnjeg lemniskusa i Edingerovog puta (spinotalamicki trakt)
prenosi do talamusa i senzomotornog korteksa. Jedan od najceS¢ih uzroka radikularnog bola
je hernijacija diska, koja dovodi do kompresije spinalnog Zivca sa posledi¢cnom ishemijom i
metaboli¢kim poremecajima koji nastaju tom prilikom.

Eksperimentalna istrazivanja su pokazala da uz ve¢ pomenute faktore takode i nervni
faktor rasta, koji je izolovan iz degenerativnog nukleusa pulpozusa, moze imati ulogu u
prenosenju bola, jer on podsti¢e aksonalni rast i produkciju supstance P (32). Posledice ovih
dogadanja 1 njihove klinicke implikacije zasluzuju paznju i dalja proucavanja.

1.6. Biopsihosocijalni faktori kod lumbalnog sindroma
1.6.1. Biopsihosocijalni model procene bola — definicija i opsti pregled

Biopsihosocijalni model bolesti prvi je prikazao George Engel jo§ 1977. godine.
Njegova vodeca ideja je opisana kao dinamicka interakcija izmedu psiholoskih, socijalnih i
bioloskih varijabli. Ona je isticala hipotezu da um, odnosno misli, kao i neposredno
okruzenje, mogu da uti¢u na telo, tj. organizam, a da telo i njegovo stanje, kao i okolina,
mogu povratno da uti¢e na um i vrstu misli (33).

Ovaj model je kasnije koriS¢en u tumacenjima hroni¢nog bolnog sindroma i on je
doveo do znacajnog preokreta u istrazivanjima bola i njegovih uticaja na organizam, kao i na
postupke u dijagnostici i u terapiji bolesti i stanja gde je prisutan bol. Najpre su u klinickom
pristupu reSavanja problema bola ovaj model koristili sedamdesetih i osamdesetih godina
proslog veka Fordyce (34) i Loeser (35) da bi se potom, u narednih tridesetak godina, ovaj
model siroko koristio u svetu u veoma sadrzajnim nau¢nim studijama, koje se, pored ostalog,
odnose i na lumbalni sindrom.

U savremenoj dijagnostici i leCenju lumbalnog sindroma pristupa se sa Sirokog aspekta
koji ukljucuje bioloske, psiholoske i socijalne faktore, a Cije je prisustvo i delovanje veoma
Cesto udruzeno. Ovakav biopsihosocijalni pristup podrazumeva da bol, koji je prisutan u
lumbalnom sindromu, treba da bude procenjen integrisano sa bioloskog tj. patoanatomskog i
patofizioloskog aspekta, zatim sa emocionalno-psiholoskog, kognitivno-bihejvioralnog,
kulturoloskog, socioloskog i drugih aspekata. Svaki pojedinac dozivljava bol u okviru
lumbalnog sindroma individualno i jedinstveno sa razlicitim stepenom ispoljavanja pojedinih
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elemenata koji ulaze u sastav pomenutog biopsihosocijalnog aspekta. Stoga,
biopsihosocijalni model pristupa podrazumeva pojedinaénu procenu svakog c¢inioca iz
pomenutih grupa, kao i njihovu medusobnu povezanost kod svakog pacijenta ponaosob.
Ovakav pristup predstavlja veoma slozen multidimenzionalni postupak i zahteva
interdisciplinarnu saradnju stru¢njaka raznih specijalnosti, ali on zato obezbeduje bolji
terapijski uspeh nego standardna fizikalna terapija lumbalnog sindroma. Sagledavanjem
prisutnih negativnih biopsihosocijalnih ¢inilaca i njihovim uklanjanjem skracuje se trajanje
le¢enja i poboljsava terapijski efekat pre svega u odnosu na prisutan bol, a istovremeno se
umanjuju ili otklanjaju i pridruzeni psiholoski i socijalni problemi.

Kod pacijenata sa lumbalnim sindromom pocetni korak u klinickom pristupu je
detaljna anamneza o bolu, koja predstavlja osnovnu smernicu u daljim dijagnostickim i
terapijskim postupcima. Medu najvaznijim informacijama 0 bolu su sledece: lokalizacija,
radijacija, vremenska pojava bola, njegovo trajanje, recidivi, provokativni faktori, intenzitet
bola (procenjen subjektivno pomocu odgovarajuce vizelne skale), karakter bola (pecenje,
trnjenje, bockanje, strujanje, osecaj hladnoce, toplote itd.), pojava bola na blagi dodir ili
pritisak i druge karakteristike. Za registrovanje i procenu pomenutih osobina bola i njihovih
nociceptivnih i neuropatskin komponenti koriste se odgovarajuc¢i upitnici 0 bolu. Medu njima
je 1 upitnik pomocu kojeg se sabiranjem rezultata, na osnovu dobijenog skora, moze zakljuéiti
da li je prisutna ili nije i neuropatska komponenta bola (36). Nakon anamneze, fizickog
pregleda i klini¢kih ispitivanja u okviru biopsihosocijalne procene lumbalnog sindroma mogu
da se diferenciraju tri njegova aspekta:

,Bio“: koji tip bola ima pacijent — nociceptivni, neuropatski, psihogeni
disfunkcionalni ili mesani i koje bi patoanatomske promene mogle biti uklju¢ene

-, Psiho*: koja ubedenja, verovanja, strahovanja i o¢ekivanja pacijenta, kao i koji

psiholoski poremecaji su prisutni (npr. anksioznost, depresivnost)

-, Socijalni*“: koji su socijalni problemi prisutni u okruZzenju (u porodici, na poslu,

Sirem okruZenju, aktuelno finansijsko stanje i problemi sa te strane itd.).

Logi¢no je da se u obradi kompleksnih zbivanja kod lumbalnog sindroma polazi od
biomedicinskog tumacenja, koje je do pre tridesetak godina bilo vodece, a prakti¢no i jedino,
u klini¢kom pristupu reSavanja problema lumbalnog sindroma.

1.6.2. Biomedicinski pristup kod lumbalnog sindroma

Biomedicinski pristup sagledava bol kao senzorno iskustvo koje signalizira
postojanje tkivnog ostecenja. Prenosenje informacije o tkivnom ostecenju od periferije do
kore mozga uzrokuje dozivljaj bola. Ovaj proces nastanka, dozivljavanja bola i njegovog
razumevanja je dosta slozen. Jednostavno tumacenje bi bilo da bol ukljucuje (1)
transdukciju tkivnog oSteCenja u neuralne signale (2) transmisiju ovih signala do
dorzalnih rogova ki¢émene mozdine, a odatle do talamusa (3) centralnu registraciju
senzorne informacije u somatosenzornom korteksu i (4) modulaciju signala na tom putu,
koja je vazna odredba dozivljavanja bola, kao i mehanizama za ublazavanje bola. Drugim
re¢ima, biomedicinski pristup prepoznaje bolno stanje koje uzrokuje trauma, sa
prenoSenjem nastalih signala preko neuralnih puteva do mozga koji interpretira ove
signale kao senzorno iskustvo bola. Centralna registracija bolnih nadrazaja i njihova
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modulacija u odgovaraju¢im nervnim centrima ucestvuje u kontroli nociceptivnih
transmisionih mehanizama. Medutim, kod raznih osoba moze biti razli¢itito dozivljavanja
bola i njegovog uticaja na psihicko stanje, ali isto tako i psihi¢ko stanje osobe moze
ucestvovati u aktivisanju i prenosenju ovih impulsa u okviru afektivne i kognitivne
dimenzije. 1z navedenog se moze zakljuéiti da biomedicinski pristup procene lumbalnog
sindroma povezuje fizicku i mentalnu komponentu zdravstvenog stanja. On prikazuje bol
kao senzorno iskustvo, koje je izazvano tkivnim oSte¢enjem, a prenosenje informacije od
periferije, gde se nalazi tkivno oStecenje, preko nerava i kicmene mozdine do mozdane
kore stvara dozivljaj bola i pratece posledice koje pri tome nastaju (37, 38, 39, 40).
U proceni bola treba svakako krenuti od nervnih struktura koje ucestvuju u

registrovanju i obradi bolnih senzacija kod lumbalnog sindroma.

1.6.2.1. Nervne strukture koje ucestvuju u registrovanju i obradi bolnih senzacija

Duze trajanje i/ili pojacanje postojeceg bola mogu izazvati dugotrajne promene na
perifernom i centralnom nervnom sistemu, poznatim pod nazivom centralna senzitizacija. Ove
promene nervnog sistema i njegovog funkcionisanja menjaju odgovor tela na produzene bolne
impulse, kada pacijent moze postati jo$ viSe osetljiv na bolne podrazaje nego Sto je bio pre
toga. Kada se jednom pojavi centralna senzitizacija, tada ¢ak i mali bolni nadrazaj moze
aktivisati bolnu percepciju (hiperalgeziju). U hroni¢nom bolu dominira funkcija C-sporih
vlakana za prenos bola, mada rede mogu ucestvovati i A-6 mijelinska brza vlakna.

Nedavna istrazivanja, sa akcentom na bioloSku komponentu bola, su podelili bolna
zbivanja na vise specificnih komponenti medu kojima su: periferni nociceptivni sistem / put,
koji nosi senzorne aspekte bola, a povezuje se sa somatosenzornim i limbi¢kim podruc¢jima
mozga, zatim bo¢ni (lateralni) sistem bolnog puta koji obraduje vezivanje paznje i kognitivno-
evaluacijske komponente bola i medijalni sistem / put koji obraduje afektivne komponente
bola (37, 41-43). Nociceptivni put po¢inje od neurona ¢iji zavrseci se nalaze na periferiji (npr.
nociceptori u kozi, unutras$njim organima i misi¢ima). Oni su osetljivi na mehanicke, toplotne
i hemijske nadraZaje koji dovode do oSte¢enja tkiva. Ova aferentna nervna vlakna dospevaju
do dorzalnih rogova ki¢mene mozdine kao mijelinska brza A-& i nemijelinska spora C-
vlakana koja ¢ine sinapse u nukleusu propriusu i marginalnom nukleusu. Za razliku od ovih
vlakana, koja sprovode nociceptivne nadrazaje aferentno, tj. uzlazno prema CNS,
pretpostavlja se da A-B vlakna, koja su veceg dijametra i nalaze se takode u dorzalnim
rogovima kiémene mozdine, inhibiSu transmisiju nociceptivnih signala sa periferije,
eferentnim impulsima iz CNS-a. Na ovaj nacin se ostvaruje izvesna ravnoteza izmedu
perifernih aferentnih i centralnih eferentnih impulsa iz mozga. Medutim, ova ravnoteZa moze
biti poremecena i tada je dozivljavanje bola neadekvatno (41-43).

Nociceptivni neuroni drugog reda prelaze na kontralateralni deo ledne ki¢mene
mozdine i ascendiraju kao delovi lateralnog i ventralnog spinotalamickog, spinotekalnog i
spinoretikularnog trakta tj. puteva, stvaraju¢i sinapse u specificnim nukleusima talamusa
(skoro svi talamicki nukleusi su ukljuceni, kao i mozdano stablo). Od talamusa i mozdanog
stabla nervna vlakna Siroko raznose somatosenzorne informacije o bolu kroz mozak, sve do
odgovarajuc¢ih kortikalnih i subkortikalnih struktura matriksa, ¢ija funkcionalna organizacija
se danas Siroko proucava zahvaljujuéi primeni savremenih naucnoistrazivackih tehnologija

22



medu kojima je i snimanje pomoc¢u funkcionalne magnetne rezonance (fMRI) i pozitronske
emisione tomografije (PET) (38 - 43).

U centralnom nervnom sistemu podrucja za bol su anatomski podeljeni u medijalne i
lateralne nociceptivne sisteme. Kulkarni i sar. (43) navode da lateralni nociceptivni sistem
(nukleusi u talamusu, primarni i sekundarni somatosenzorni kortikalni delovi) ima sposobnost
razlikovanja lokalizacije, intenziteta i kvaliteta stimulusa. Sa druge strane, medijalni
nociceptivni sistem (posteriorni deo ventromedijalnog nukleusa, ventrokaudalni deo
medijalnog dorzalnog nukleusa, parafascikularni nukleus i centrolateralni nukleus talamusa,
anteriorni cingulusni korteks, prefrontalni i insularni korteks) su oznaceni kao afektivno-
motivacioni. Oni su u zavisnosti od kognitivnih, emocionalnih, subjektivnih i selektivnih
utisaka i odgovora koje izaziva bol, a mogu se kratko i laicki okarakterisati dozivljavanjem i
konstatacijom ,,ja ovo ne volim®, kao $to to navodi Kulkarni (43). Pretpostavlja se da insula
anterior predstavlja interoceptivni mozdani centar, tj. region koji konstantno registruje stanje
telesnih promena u odnosu na temperaturu i bol (44). Pokazano je da insula posterior aktivise
paznju u odnosu na neprijatne osecaje, medu kojima je i bol, a da se ovaj proces dozivljava
individualno (43, 45, 46). Takode su studije, koje su bazirane na insularnim lezijama,
pokazale da su parijetalni, prefrontalni i kaudalni kortikalni korteks takode povezani sa
kognitivnom procenom dimenzija bola, a da anteriorni cingulusni korteks ima uticaja na
povecéano dozivljavanje bola ako osoba veruje da je bol izvan kontrole. S druge strane Zhang i
sar. smatraju da isti kortikalni deo moZe da ima i pojacavajuce i inhibiSuce efekte na
nociceptivne nadraZaje Koji stizu sa periferije (47), dok Valet i sar. smatraju da prefrontalni
deo korteksa ispoljava prvenstveno inhbibitornu kontrolu senzornih inputa (48).

Prefrontalni, a narocito ventrolateralni prefrontalni korteks, asociran je sa kognitivnim
razmisljanjem i ponovnom procenom bola konfrontirajué¢i senzorne i kognitivne funkcije.
Moze se pretpostaviti da anatomski medijalni i lateralni sistemi predstavljaju neuralne puteve
za aferentne multimodalne signale bola i nase kognitivne procene, emotivna stanja i rana
iskustva 1 da oni kontinuirano oblikuju multimodalne bolne signale i naSe percepcije bola.
Prema Wageru i sar. (49) multimodalitet bola se moze shvatiti tako da je bol psiholoski
konstruisan dozivljaj koji ukljucuje kognitivnu procenu potencijalnog oste¢enja, a da takode
ukljucuje i senzorne komponente.

1.6.2.2. Promene u centralnom nervnom sistemu kod hronicnog bola

Hroni¢no bolno stanje nepovoljno utiCe na nervni sistem 1 izaziva senzitizaciju i na
spinalnom i supraspinalnom nivou sa tendencijom S$irenja (41, 49, 50). Zbog toga se aktivisu i
evociraju bolne senzacije ¢ak i kod onih neurona koji ina¢e nisu povezani sa bolom. Brooks i
Tracey (41) navode da mozak moze modulisati, ali isto tako i kreirati percepcije bola. Odnos
izmedu prijavljenog intenziteta bola i jaCine perifernog stimulusa koji ga je izazvao nije uvek
u medusobnoj saglasnosti jer na to mogu da imaju uticaja prisustvo anksioznosti,
razdrazljivosti, depresije, stepeni paznje i koncentracije, kao i ocekivanja i predvidanja kod
obolele osobe (50). Dokazano je da osobe sa lumbalnim sindromom imaju poviSenu
kortikalnu neuronalnu aktivaciju u emocionalno specificnim regionima CNS-a, koja je u vezi
sa bolom. Ova aktivacija je pri istovetnoj stimulaciji, u eksperimentu sa ciljem izazivanja
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bolnog odgovora, kod osoba sa lumbalnim sindromom veéa nego kod osoba iz kontrolne
grupe, tj. onih koji nemaju lumbalni sindrom (51).

Razne kortikalne i subkortikalne strukture su anatomski i funkcionalno zahvac¢ene kod
hroni¢nog lumbalnog sindroma. Medu njima su primarni i sekundarni somatosenzorni
korteks, prefrontalna i talamusna siva masa, inferiorni parijetalni lobulus i cerebelum, a
promene se u njima ispoljavaju u vidu smanjivanja njihove mase. Apkarian i sar. (46)
pretpostavljaju da atrofija talamusa, koja se Cesto vida kod osoba sa hroni¢nim bolom, moze
biti povezana sa generalizovanim senzornim abnormalnostima kao §to je hroni¢no bolno
stanje.

Brojna ispitivanja su jasno pokazala da je hroni¢an bol veoma usko povezan sa
nervnim strukturama, $to se posebno odnosi na CNS. Iako termini i1 obelezja kao S§to su
nociceptivni, neuropatski i1 idiopatski reflektuju dualisticki model bola, ipak je svaki hronican
bol i njegovo dozivljavanje prvenstveno u vezi sa CNS-om i promenama njegove funkcije i
strukture (44, 52, 53). Ove promene imaju §iroki uticaj na brojne funkcije mozga medu
kojima su 1 kognitivne 1 bihejvioralne, a hroni¢na percepcija bola je uz to udruzena 1 sa
negativnim emocijama kao S§to su depresija i anksioznost, poremecaji spavanja i poremecaji u
donosenju odluka (45).

Na povezanost perifernih i centralnih faktora u dozivljavanju bola ukazali su Melzack
i Wall jo$ skoro pre pola veka. Oni su uveli teoriju tzv. “kontrolne kapije bola” (“The gate
control theory of pain”), koja je kasnije opSte prihvacena, a koja ukazuje na to da bol nije
samo proizvod informacija koje se krecu uzlazno, od perifernih izvora ka mozgu, nego i
informacija koje se iz mozga krecu nizlazno 1 da su u dozivljavanje bola ukljuene senzorne,
afektivne i kognitivne dimenzije (54). Ova teorija pretpostavlja da A-B mijelinska vlakna
(veceg dijametra) imaju tendenciju inhibisanja nociceptivnih signala (,,zatvaraju kapiju‘), dok
A-6 i C- vlakana (malog dijametra), sa primarno aferentnom aktivno$¢u, imaju tendenciju da
olakSavaju transmisiju bolnih impulsa (,,otvaraju kapiju®). Hipoteza je da se mehanizam
modulacije transmisije nervnih impulsa odigrava u Zelatinoznoj supstanci dorzalnih rogova
kicmene mozdine u kojoj se nalaze male gusto rasporedene celije koje su medusobno
povezane vlaknima. Inace, aferentni impulsi iz perifernih vlakana malih i ve¢ih dimenzija i iz
zelatinozne supstace stizu u tzv. prve centralne transmisione (T) ¢éelije u dorzalnim rogovima.
Ove T ¢elije imaju povratnu vezu sa vlaknima manjeg i veceg dijametra, a takode i sa ulaznim
¢elijama akcionog sistema koji ucestvuje u formiranju iskustva dozivljavanja bola, kao i
odgovora na njega. Ovaj akcioni sistem biva aktiviran onda kada izlazni impulsi iz T ¢éelija
dostignu ili predu kritiéni nivo, a u njegovoj regulaciji znacajnu ulogu opet ima sistem
»kontrolne kapije bola*® iz Zelatinozne supstance. Takode treba imati u vidu da jedan deo
nervnih vlakana veceg dijametra dovodi aferentne impulse u podrucje Zelatinozne supstance,
a drugi deo preko dorzalnih rogova do mozga, tj. do centralne kontrole, koja je opet povratno
povezana sa ,.kontrolnom kapijom bola“ i uti¢e na njeno ,,otvaranje* ili ,,zatvaranje (54).

Kasnije je Fordyce, osamdesetih godina proslog veka, medu prvima poceo da
primenjuje ove principe i pristupe u leenju hroni¢nog bola (34). Osnovni postulat ovakvog
stava je pretpostavka da faktori koji odrzavaju bol ne moraju biti isti kao oni koji su inicirali
bol i da u leCenju bola treba uzeti u obzir i pacijentova dozivljavanja i ponasanja koja su u
vezi sa bolom, medu kojima su strah, katastrofizacija, izbegavanje pokreta i rada, pasivizacija
1 drugi, koji su kasnije svrstani u psiholoske 1 psihosocijalne faktore.
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1.6.3. Psihosocijalni faktori u lumbalnom sindromu

Promene na intervertebralnom disku kod lumbalnog sindroma predstavljaju samo
periferni patoantomski tkivni izvor nociceptivnog bola, ali ove promene u vecini slucajeva
nisu jedini uzrok poremecaja koji su prisutni kod ovog sindroma. Pored perifernih, ovde su
takode ukljuceni i 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 osobe sa lumbalnim sindromom. Tradicionalni biomedicinski model, koji
se fokusira na strukturne i biomehanicke abnormalnosti, ne moze u potpunosti da objasni
hroniéni bol i pridruzeno osteéenje funkcionalnosti kod lumbalnog sindroma, dok
biopsihosocijalni model obezbeduje bolje razumevanje ove problematike jer on takode
ukljucuje i psiholoske i socijalne ¢inioce. Otuda, uz do sada pomenute faktore rizika za
nastanak lumbalnog sindroma, narocito hroni¢nog oblika, a isto tako i za njegovo lecenje,
veoma znacajnu ulogu imaju i psihosocijalni ¢inioci kojima se u danaSnje vreme posvecuje
sve veca paznja.

Hroni¢an bol ne treba procenjivati samo u odnosu na intenzitet i njegove druge
bioloske kvalitete i obelezja, nego i sa aspekta njegovog negativnog uticaja na psiholosko i
emocionalno stanje, funkcionalnost, socijalni status i kvalitet zivota osobe sa takvim bolom.
Dugotrajna percepcija bola je udruzena sa pojavom negativnih emocija i zato osobe sa
hroni¢nim lumbalnim sindromom uz bol Cesto imaju i prisustvo anksioznosti, depresije,
nesanice, poremecaja donosenja objektivnih procena i odluka, izbegavanja odredenih telesnih
pokreta, radnih i socijalnih aktivnosti i obaveza i niz drugih poremecaja i negativnih pojava,
koji se ubrajaju u psihosocijalne i kognitivne poremecaje. Pomenuti biopsihosocijalni faktori
su kod lumbalnog sindroma u osnovi medusobno S$iroko povezani i imaju medusobno
interaktivan odnos, te ih treba sve registrovati u dijagnostici i delovati na njih u terapiji jer se
time postizu bolji uspeh u le¢enju i brzi funkcionalni oporavak (55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62).

Psiholoske 1 socijalne ¢inioce u lumbalnom sindromu je veoma teSko proucavati
odvojeno, jer se oni medusobno preplicu i1 jedni na druge uticu. Zbog toga su oni objedinjeni
jednom terminom ,,psihosocijalni ¢inioci®. Prema vodi¢u iz 2012. godine, koji se bavi
lumbalnim sindromom, brojni su psihosocijalni ¢inioci koji negativno uti¢u na tok i ishod
akutnog 1 subakutnog oblika lumbalnog sindroma. Medu njima se nalaze: ubedenja i
verovanja da fizicka aktivnost moze pogorsati bol i zdravstveno stanje i da je zbog toga treba
izbegavati, tj. da treba vise mirovati, Sto dovodi do pasivizacije, zatim anksiozno stanje i
depresivno raspoloZenje i negativna ubedenja o samoj bolesti i njenom ishodu, kao i
socijalno-ekonomski ¢inioci medu kojima su nedovoljna socijana podrska neposredne
okoline, problemi u vezi sa bolovanjem i finansijskom kompenzacijom, nezadovoljstvo
poslom, tezak i naporan posao, nedostatak drustvene relaksacije i odmora i sli¢no (63).

Kod velikog broja osoba obolelih od lumbalnog sindroma, na trajanje i oporavak od
ovog oboljenja, pored bioloskih faktora, veceg uticaja mogu da imaju psiholoski i socijalni
faktori, $to isticu u svom radu Werber A. i Schiltenwolf M. Oni pri tome napominju da ne
treba usko posmatrati samo obolelu osobu, nego treba sagledati i moguce uticaje okoline na
formiranje faktora i stavova koji nepovoljno uti¢u na oboljenje. Medu ovim faktorima se
pominju porodica, radno mesto i okruzenje na poslu, socijalni kontakti, materijalni i
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finansijski uticaji, koji sa svoje strane mogu uticati na psiholosko i fizicko stanje i
dozivljavanje bolesti (64).

Janowski i sar. su u svojoj studiji dokazali da na smanjenje funkcionog stanja osoba sa
lumbalnim sindromom imaju znacéajnog uticaja razliciti psiholoski faktori, kognitivne procene
bolesnika i njihovi odbranbeni stavovi, tipovi li¢nosti i stepen socijalne podrske, dok
sociodemografska obelezja, kao §to su starost i stepen obrazovanja, imaju manjeg uticaja (65).

Bol i pomenute negativne posledice u lumbalnom sindromu imaju takode i stresogeni
uticaj sa odgovaraju¢im psihosocijalnim posledicama, a proistekle efekte, koji su posledice
stresa, treba objektivno proceniti sa raznih aspekata: biolosko-medicinskih, funkcionalnih,
psiholoskih, socijalnih i drugih. Svi pomenuti ¢inioci su danas predmeti nau¢no-medicinskih
proucavanja. Pri tome je za odredene Cinioce, njihove uticaje i medusobnu povezanost, kao i
proistekle posledice, postignut odgovarajué¢i konsenzus, dok za druge tek predstoje evaluacije
njihove validnosti u klinickoj praksi (55, 57, 66, 67, 68).

Kod odredenog broja pacijenata sa lumbalnim sindromom, uzrok bola se ne moze
tano definisati, a intenzitet bola i1 njegovo doZzivljavanje nisu u skladu sa nadenim
oStecenjima ki¢me. Naime, nekada su tegobe jaCe izraZzene nego $to bi se ocekivalo u odnosu
na registrovane patoanatomske promene kicme. To se posebno vida kod osoba koje su veoma
osetljive na stres i bol, tj. kod kojih je prisutan distres (patoloska reakcija na stres) i koje
imaju prisustvo anksioznosti i depresije, jer one teze dozivljavaju tegobe i probleme koji su
uzrokovani lumbalnim sindromom. Ove osobe takode ¢esto imaju i prisustvo somatizacije, tj.
tendenciju da distres i simptome, koje nije moguée objasniti organskim i patoanatomskim
promenama, dozivljavaju kao bolest 1 fizicku oStecenost.

Takode treba imati u vidu da bol aktivira i simpatoadrenalni sistem, kao i poja¢anu
stimulaciju lucenja kortizola preko hipotalamo-hipofizno-adrenalne osovine, izazivajuci
hiperkortizolemiju koja povratno doprinosi poja¢anoj osetljivosti na bol i na stres i pri tome
pogorsava psihi¢ko 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 psiholoskim i socijalnim faktorima koji u danasnje
vreme dobijaju sve veci znacaj (67, 68, 69, 70, 69, 70, 71).

Uzimaju¢i u obzir ¢injenicu da pacijenti sa produzenom perifernom aktivacijom
nociceptora ne razvijaju svi hroni¢ni bol, prepoznavanje faktora rizika za nastanak hroni¢nog
bola je od izuzetno velikog znacaja. Moguci faktori rizika za nastanak hroni¢nog bola su
genetska predispozicija, prethodna bolna iskustva, demografski, bioloski, psiholoski, socijalni
1 drugi faktori. Zbog toga lumbalni sindrom i1 poremecaje koji su u vezi sa njim, treba
sagledavati sa multidisciplinarnog biopsihosocijalnog aspekta. (66, 67, 68, 69, 72, 73).

Istrazivanja povezanosti bola i emocija su u danasnje vreme veoma aktuelna. Lumley i
sar. su 2011. godine obradili rezultate brojnih studija tokom desetogi$njeg perioda koje su se
fokusirale na vezu izmedu emocionalnih procesa i perzistentnog bola. Neurobioloska
istrazivanja su dokumentovala neuronske procese koji razdvajaju afektivne od senzornih
dimenzija, ali i one koji povezuju emocije i bol i pri tome generiSu senzitizaciju centralnog
nervnog sistema na bol. S druge strane, psiholoska istrazivanja su pokazala da $to je bol jaceg
intenziteta on je i viSe povezan sa emocionalnim stresom i ograni¢enjima emocionalne
svesnosti. Socioloska ispitivanja su pak pokazala potencijalni znacaj i uticaje emocionalne
komunikacije, empatije, uklju¢ivanja i odbacivanja uticaja ovih c¢inilaca na stanje i

26



dozivljavanje bola kod osoba sa lumbalnim sindromom. 1z ovoga se moze zakljuciti da su
emocije integralni deo konceptualizacije, procenjivanja i leCenja perzistirajuceg bola. 1z tih
razloga njih treba istrazivati i registrovati i takode proceniti kada ih treba eliminisati ili
menjati, te stoga negativnhe emocije treba integrisati u kognitivno-bihejvioralne modele
hroni¢nog bola (74)

1.6.3.1. Psiholoski faktori kod lumbalnog sindroma

Psiholoske faktore, koji uticu na nastanak hroni¢nog bola, proucava u uzem smislu
klinicka psihofiziologija. Ona analizira psiholoske poremecaje kao Sto su depresija,
anksioznost, katastrofizacija, ljutnja i drigi i njihovu povezanost sa fizioloskim funkcijama i
njihovim poremecajima (malfunkcijama), $to moZe imati uticaja 1 na ispoljavanje fizickih
simptoma. Uz to, ona je Cesto ukljucena i u ispitivanja efikasnosti primenjenih terapijskih
postupaka i njihovih uticaja na psiholosko stanje i ponasanje osobe, pa je na taj nain
povezana i sa bihejvioralnom medicinom i psihosomatikom (9, 10, 37, 38, 56, 59, 75).

Sadas$nji psiholoski pristupi u terapiji hroni¢nog bola primenjuju intervencije koje
imaju za cilj da ukljuce pacijente u sopstveno leCenje (,,samolecenje®) 1 da ith motivisu da
promene negativna ponaSanja i stavove, a da se pri tome paznja ne fokusira samo na mesto
bola. Ovi postupci uklju¢uju kognitivnu i bihejvioralnu terapiju uz menjanje dotadasnjih
negativnih verovanja i ponasanja. Korist od ukljuc¢ivanja ovog vida multidisciplinarne terapije
je visestruka, a ona, pored ostalog, umanjuje emocionalni distres i popravlja raspolozenje i
funkcionalnu sposobnost (75).

Smart i sar. smatraju da je “centralna senzitizacija”, kod lumbalnog sindroma vise
povezana sa negativnim psiholoSkim faktorima kao Sto su depresija i anksioznost i jace
dozivljavanje bola, a uz veci poremecaj funkcionalnog stanja i kvaliteta Zivota, nego $to su sa
ovim faktorima povezani periferni neuropatski i nociceptivni bol (76).

Medutim, Beith i sar. su u svojim radovima dokazali da je i neuropatski bol, ¢ije je
prisustvo registrovano pomocéu odgovaraju¢eg upitnika, tzv. Pain-detect testa (the pain
DETECT neuropathic pain screening questionnaire) takode ¢esto povezan sa prisustvom
intenzivnijeg bola, straha, depresije i smanjenjem funkcionalnosti i kvaliteta zivota (39).

U tumacenju prognostickih faktora i njihovog znacaja u oporavku osoba od lumbalnog
sindroma i njegovog prelaska u hronicitet postoje razli¢ita misljenja i ocene, ali ona u svakom
slu¢aju problematiku sagledavaju sa kompleksnog stanovista. Melloh i1 sar. kao skrining
instrumente za identifikaciju i prognosti¢ku procenu kod lumbalnog sindroma kao nepovoljne
¢inioce navode ,,poslovni status®, ,,funkcionalna ogranienja®, 1 ,,bol“. Najjaci prediktori u
odnosu na ,,poslovni i radni status® se odnose na psihosocijalne ¢inioce i na zanimanje, dok su
za ,funkcionala ogranicenja“ i ,,bol“ dominantni psiholoski faktori. Psiholoski faktori, a
takode i psihosocijalni faktori koji se odnose na zanimanje (posao), su znacajni i verodostojni
kao prognosticki ¢inioci kod osoba sa hroni¢nim lumbalnim sindromom i trebalo bi da budu
ukljuceni u skrining set pre zapocinjanja i tokom sprovodenja terapije da bi ona bila uspesna
(77).
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Isti autori, u jednom svom drugom radu, kao glavne prediktivne faktore koji ukazuju
na to da postoji realna Sansa da akutni lumbalni sindrom prede u hroni¢ni oblik, navode
depresiju i maladaptivne stavove (78).

Mnoga istrazivanja se bave raznim aspektima i moguéim Stetnim uticajima bola.
Medu njima su i ispitivanja koja procenjuju u kojoj meri bol moze uticati na pojavu
depresije, anksioznosti, strahova, katastrofizacije, vulnerabilnosti, smanjenja funkcionalnosti i
odsustvovanja sa posla. Ova istrazivanja su procenjivala i kako ova stanja i pomenuti ¢inioci
deluju na terapijski ishod kod osoba sa bolnim stanjem. Svi pomenuti faktori su oznaceni kao
negativni prediktivni faktori u odnosu na ishod leCenja i oni zasluzuju paznju i potrebu za
proucavanjem. Ove €inioce su procenjivali 1 Carleton 1 sar. 1 konstatovali su da vulnerabilnost
osobe izazvana strahom od bola, posledi¢nom katastofizacijom 1 negativnim stavovima i
misljenjima o smanjenim funkcionalnim moguénostima imaju loSeg uticaja na terapijski ishod

(79).
1.6.3.1.1. Depresija i lumbalni sindrom

Depresija je relativno ¢esto prisutna u ops$toj populaciji, a kod osoba sa hroni¢nim
lumbalnim sindromom je njeno prisustvo jo§ ¢e$ée. Currie SR. i Wang J. su u jednoj opseznoj
epidemioloskoj studiji kanadske populacije registrovali prisustvo depresivnosti kod 5,9%
osoba koje nisu imale prisutan bol, a kod osoba sa hroni¢nim lumbalnim sindromom depresija
je bila prisutna ¢ak u 19,8% ispitanika. Stepen depresivnosti je pokazivao linearni rast pri
poredenju sa intenzitetom prisutnog bola, tako da je kod intenzivnog bola ¢esto bila prisutna i
tzv. ,,velika depresija“ (80). Isti autori su godinu dana kasnije objavili rezultate ispitivanja
povezanosti depresije i mogucnosti da se pojavi lumbalni sindrom kod osoba koje ga do tada
nisu imale. Tom prilikom su dokazali da se kod osoba sa ,,velikom depresijom* , tj. izrazenim
znacima depresije, u roku od dve godine, lumbalni sindrom pojavio kod 3,6%, a kod onih
koji nisu imali prisutnu depresiju u 1,1% slucajeva (81). Pojava depresije kod osoba sa
lumbalnim sindromom je svakako povezana sa prisutnim hroni¢nim bolom sa jedne strane, ali
sa druge strane i sa smanjenom funkcionalno$¢u i problemima u vezi sa poslom (gubitkom
radnog mesta, nezaposlenoscu i losim finansijskim stanjem). Zato bi kod osoba sa lumbalnim
sindromom, pored procene prisutnog bola, kao rutinski pristup, trebalo da se nacini 1 provera
prisustva depresije i navedenih socijalnih faktora (80, 81, 82).

Da su kod hroni¢nog lumbalnog sindroma prisutni i medusobno usko povezani
depresija, somatizacija i somatske disfunkcije pokazuju i brojne druge studije medu kojima je
i jedna nedavna studija (83).

Jedna skorasnja studija u Koreji (84) je dokazala da je kod osoba sa hroni¢nim
lumbalnim sindromom dosta Cesto prisutna depresija (u 26%), a na njenu pojavu, pored
prisutne bolesti, mogu imati znacajnog uticaja i pridruzeni demografski i socioekonomski
¢inioci, kao §to je zenski pol i dnevna i poslovna aktivnost.

Ima misljenja da je stres, koji je izazvan bolom u hroni¢nom lumbalnom sindromu,
glavni pokreta¢ za nastanak depresije i da na ovu ¢injenicu treba obratiti paZnju tokom
terapije, jer hroni¢ni bol i depresija, kao udruzene patoloske pojave, veoma nepovoljno uticu
na funkcionalno stanje i svakodnevne aktivnosti obolele osobe (85).
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Da bi se ostvario efektivan skrining prisustva depresije nije dovoljan samo klinicki
utisak da je doti¢na osoba depresivna. Odvojene studije u kojima su ucestvovali hirurzi (86) i
fizioterapeuti (82) pokazale su da sam klinicki utisak nije dovoljno pouzdan metod za
registrovanje prisustva depresije kod osoba sa lumbalnim sindromom, nego da za to treba
primeniti i odgovarajuée upitnike. Najjednostavniji i najbrzi upitnik bi se sastojao samo iz dva
pitanja, a mogao bi da se primenjuje i na nivou primarne zdravstvene zastite kao orijentacioni
pokazatelj mentalnog stanja i usmerivac terapijskih postupaka (82, 87). Predlozena su sledeca
dva pitanja:

(1) U poslednjih mesec dana, da li ste se Cesto osecali neraspolozeno, depresivno ili
beznadezno ?

(2) U poslednjin mesec dana, da li vas je ¢esto ometao nedostatak interesovanja i
zadovoljstva u obavljanju posla i aktivnosti ?

Pacijent bi odgovorio sa ,,da“ ili ,,ne, a ¢ak 1 samo jedan odgovor ,,da* ukazuje na
moguce prisustvo depresije i1 takve pacijente dalje treba detaljnije ispitati u tom pravcu.

Nije retkost da su kod hroni¢nog lumbalnog sindroma istovremeno prisutni i depresija
i anksioznost te da njihovo udruzeno delovanje ima veoma negativnog uticaja nha
funkcionalnost 1 terapijski ishod. Jedna grcka studija je pokazala da su ovi poremecaji cesce
prisutni kod mlade, radno aktivne populacije sa viSom Skolskom spremom i edukacijom, kao 1
kod osoba kod kojih lumbalni sindrom traje duze vreme. Za uspes$niji tretman i otklanjanje
pomenutih psiholoskih problema potrebno je njihovo blagovremeno otkrivanje (89).

Bair JM. i sar. u svojim istrazivanjima navode da bol hroni¢nog karaktera, kao $to je
npr. kod hroni¢nog lumbalnog sindroma, u skoro 50% slucajeva moZze biti povezan sa
prisutnom ili anksiozno$¢u ili depresijom, a u preko 20% sluc¢ajeva mogu uz bol biti zajedno
prisutni i anksioznost i depresija. Pojedina¢no prisustvo ovih psiholoskih faktora, a naro¢ito
njihova udruZenost, svakako znacajno uti¢e na smanjenje funkcionalne sposobnosti i kvaliteta
zivota ovih osoba (90).

1.6.3.1.2. Anksioznost i strahovi kod lumbalnog sindroma

Anskioznost i strah u prvi mah deluju kao veoma sli¢ne reakcije, medutim one se ipak
razlikuju. Strah predstavlja emocionalnu reakciju na specifi¢nu, prepoznatljivu i trenutnu
pretnju, odnosno opasnost (npr. od povrede). Ova reakcija moZe individuu da zastiti od te
opasnosti putem odbrambene reakcije (ofanzivnog ili defanzivnog ponasanja). Kod osoba sa
lumbalnim sindromom prisutan bol moze da izazove strah od pokreta, fizicke aktivnosti i
posla, a kao posledica da se pojavi izbegavanje pokreta koji mogu pojacati osecaj bola ili
izazvati novu traumatizaciju. Medutim, ovo izbegavanje pokreta, prinudni i neprirodni poloZzaj
tela i pasivizacija doprinose pogorsanju stanja lumbalnog sindroma i odlazu oporavak, a
mogu doprineti i nastanku fobije, tj. intenzivnog, iracionalnog straha kojem ne mora da
prethodi traumati¢ni incident. Strah od pokreta kod osoba sa lumbalnim sindromom mozZe da
doprinese i nastanku anksioznosti.
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Anksioznost, za razliku od straha, je afektivno stanje orijentisano prema buducnosti,
gde izvor pretnje organizmu nije jasno odreden. Mada su komponente anksioznosti sli¢ne
onima kod straha, one su ipak manjeg intenziteta. Dalje, dok strah motivise osobu da brzo
ukljuci ofanzivno ili defanzivno ponasanje i reakcije, anksioznost je udruzena se preventivnim
ponasanjem, ukljucujuci i izbegavanje. U svakom slucaju anksioznost i strah od aktivnosti i
njeno izbegavanje nepovoljno deluju na tok i ishod lumbalnog sindroma i zbog toga ih treba
otkriti i otklanjati putem odgovaraju¢eg psiholoskog pristupa, kognitivno bihejvioralnog
tretmana, uz uvodenje postepenih i odmerenih fizickih aktivnosti i fizikalne terapije S$to ce
doprineti boljem terapijskom efektu i oporavku pacijenata. Termini strah i anksioznost se
Cesto koriste u uskoj povezanosti u stanjima gde je prisutan bol. Razdvajanje ova dva pojma
je teorijski korektno, ali je ovo teSko izvesti u klinickom kontekstu i praksi, naro¢ito kod
hroni¢nog bola, kada je bol kao pokretac i stimulans oba ova psiholoska stanja stalno prisutan
(92).

Anksioznost i katastrofizacija prisutnog bola kod osoba sa lumbalnim sindromom
takode su Cesto prisutni i imaju negativnog uticaja na tok i ishod lumbalnog sindroma.
Katastrofizacija bola, koja moze biti prisutna uz anksioznost, predstavlja negativno ubedenje
i verovanje da ¢e prisutan bol dovesti do dugotrajnih ili ¢ak trajnih negativnih posledica. Ona
je multidimenzionalne konstrukcije 1 ukljuCuje negativna razmisljanja, osecanje
bespomoc¢nosti 1 prisustvo pesimizma i1 kao takva doprinosi odrzavanju bola odnosno
nastanku njegovog hroniciteta (92). Vrlo Cesto su katastrofizacija bola i kineziofobija (strah
od pokreta) prisutni zajedno i medusobno povezani (93).

Tangestani Y. i sar. su dokazali u svojim ispitivanjima da postoji uska povezanost
izmedu anksioznosti i katastrofizacije bola kod lumbalnog sindroma i da to treba imati u vidu,
kao i da ¢e otklanjanje ili umanjenje anskioznosti i Katastrofizacije imati Sireg pozitivnog
uticaja na leCenje lumbalnog sindroma (94).

Kod nekih osoba, kao jedan vid anksioznog i katastrofiziraju¢eg shvatanja i stava u
odnosu na lumbalni sindrom, mogu biti prisutni strah od pokreta i njihovo izbegavanje zbog
verovanja da pokreti mogu pogorsati stanje, tj. dovesti do pojacanja bola ili nastanka novih
povreda. Zbog toga su ove osobe sklone pojavi pasivizacije, ali i depresije, odnosno nastanka
anksiozno-depresivnog stanja. Za otkrivanje prisustva ovih poremecaja postoje razni pristupi i
procene pomocu odgovaraju¢ih upitnika, medu kojima su psihometrijske procene pomocu
Tampa skale za kineziofobiju (Tampa Scale for kinesiophobia), zatim upitnik za procenu
prisustva straha-izbegavanja-negativnog ubedenje (the fear-avoidance beliefs questionnaire -
FABQ), kao i Skala za katastrofizaciju bola (Pain Catastrophizing Scale) i drugi. Pomenuti
upitnici mogu da posluze za procenu prognoze i efikasnosti primenjenih terapijskih postupaka
i kao pokazatelji postojanja sklonosti ka nastanku hroniciteta lumbalnog sindroma, a mogu da
budu i usmerivac¢i za primenu dodatnih psiholosko-kognitivnih i bihejvioralnih terapijskih
postupaka (95, 96, 97).

Od pomenutih upitnika najéeS¢e se u praksi primenjuje upitnik za procenu prisustva
straha od fizicke aktivnosti i posla i njihovog izbegavanja (The Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire - FABQ), koji se sastoji iz dva dela: prvi deo upitnika se odnosi na izbegavanje
fizicke aktivnosti (The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire — Physical Activity / FABQ-
PA), a drugi na izbegavanje posla, odnosno aktivnosti na radnom mestu (The Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire —~Work / FABQ-W) (98). Ovaj upitnik se u praksi primenjuje ve¢ dosta
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dugo kao pouzdan i dokazan metod ispitivanja i u saglasnosti je sa novijim sli¢nim testovima
(95).

Takode razne studije i vodi¢i za lumbalni sindrom potvrduju realnost i validnost
FABQ-PA i FABQ-W upitnika i preporucuju ga za primenu u klinickoj praksi (99, 100, 101).
Sve ovo je uticalo na donoSenje odluke da ovaj upitnik bude kori$¢en i u nasim ispitivanjima
u okviru ove disertacije.

Ovaj upitnik mozZe takode da se uspes$no koristi i za procenu efikasnosti sprovedene
kognitivno-bihejvioralne terapije kao sastavnog dela terapijskih postupaka u lecenju
lumbalnog sindroma (102).

Prospektivne studije dokazuju da su prisustvo straha i izbegavanje pokreta zbog
moguceg izazivanja bola i nove povrede prediktori koji ukazuju na moguénost da terapijski
uspeh bude slabiji i da lumbalni sindrom postane hroni¢na bolest (103, 104, 105, 106).

Pacijentov strah od pokreta i njegova pasivizacija zbog verovanja da pokreti mogu
izazvati nove povrede ki¢me i u danaSnje vreme se smatraju faktorima koji ometaju i
usporavaju oporavak osoba sa lumbalnim sindromom. Otkrivanje njihovog prisustva i njihovo
otklanjanjanje se koriste u kreiranju terapijskog pristupa i ostvarivanju boljeg uspeha u
leCenju lumbalnog sindroma, §to pokazuju 1 nedavno objavljeni rezultati istazivanja (107).

Strah od pokreta 1 njegovo izbegavanje, radi spreCavanja nastanka novih povreda
ki¢me, takode negativno utice kao distres i na mogucénost gubitka posla i nezaposlenost. Ovo
se moze proceniti pomo¢u FABQ-W upitnika $to su dokazali Grotle i sar. (108). Isti autor je
dokazao da osobe sa hroni¢nim lumbalnim sindromom imaju ve¢i strah od gubitka posla nego
oni sa akutnim lumbalnim sindromom. U grupi pacijenata sa akutnim lumbalnim sindromom
strah od dnevne fizicke aktivnosti (FABQ-PA) se smanjivao samo u prvih mesec dana, a
potom se njegovo smanjenje zaustavilo i on se posle izjednacio sa vrednostima kao u grupi sa
hroni¢nim lumbalnim sindromom (109).

Kao $to je potvrden znacaj prisustva straha od pokreta i njihovo izbegavanje u odnosu
na dnevnu fizicku aktivnost, sli¢ni rezultati su registrovani i u odnosu na uticaj straha od
opterecenja na poslu i njegovog izbegavanja sa negativnim posledicama na oporavak kod
osoba sa lumbalnim sindromom. Ovo su dokazali u svojim istrazivanjima Elfering A. i sar.
(110). Oni su primenom odgovaraju¢eg upitnika, tokom perioda od 52 konsekutivne nedelje,
konstatovali da je sporiji oporavak bio kod osoba koje su imale veci stepen straha od posla i
otuda su ga 1 viSe izbegavali i bili su na duzem bolovanju.

Kod starijih osoba sa lumbalnim sindromom strah od pokreta i njihovo izbegavanje su
narocito prisutni i izraZeni. To se odnosi pre svega na hodanje i njegovu brzinu, a ovome
doprinosi u znatnoj meri i prisustvo drugih bolesti koje mogu umanjivati pokretljivost i
pogorsavati morbiditet (111) U ovoj populaciji strah od kretanja moze biti usko povezan i sa
strahom od poremecene ravnoteze i padova koji su i inace ¢esée prisutni kod osoba starije
zivotne dobi (112).

Osobe sa hroni¢nim lumbalnim sindromom imaju dosta ¢esto udruzeno prisustvo i
anksioznosti i depresije. Sagheer MA. i sar. su u svojoj studiji, kod ovih pacijenata koji su
le¢eni u zdravstvenim ustanovama tercijarnog nivoa, registrovali prisustvo anksioznosti kod
55%, a depresivnosti kod 48,57% osoba. Kod Zena je pojava ovih psiholoSkih pojava bila
znatno cesca nego kod muskaraca (113).
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Anksioznost i depresivnost su u medusobnoj reciprocnoj vezi i odnosima Sa
intenzitetom bola kod pacijenata koji su primljeni u urgentni centar zbog akutnog lumbalnog
sindroma, §to U Sv0joj studiji isticu Mok LC. i Lee IF. (114).

Grupa turskih autora je u svojoj nedavnoj studiji dokazala da su kod osoba sa
hroni¢nim lumbalnim sindromom medusobno usko povezani intenzitet bola, strah od pokreta
I rada i njihovo izbegavanje, anksioznost, depresija i smanjenje kvaliteta zivota. Medu njima
je intenzitet bola bio vodeci faktor i sto je on bio jaci, viSe su bile izrazene i druge pomenute
pojave (115).

Iz do sada iznetog se moze zakljuciti da prisustvo anksioznosti, depresije i straha od
pokreta i njegovo izbegavanje negativno uti¢u na zdravstveno stanje, svakodnevnu zivotnu i
radnu aktivnost i sposobnost, kao i na kvalitet zivljenja, a da registrovanje i uklanjanje ovih
psihosocijalnih faktora ima pozitivnog uticaja na uspeh i na troSkove lecenja kod osoba sa
lumbalnim sindromom.

1.6.3.1.3. Psihosocio-ekonomski faktori i “zastave”

Psihosocijalni faktori imaju visestruko negativnog uticaja na osobe sa hroni¢nim
bolom. Najkrace receno, oni podrazumevaju interakciju izmedu obolele osobe i socijalnog
okruzenja, Sto ukljucuje licne psiholoske faktore kao $to su stavovi, verovanja, raspolozenja,
psiholoski distres koje izaziva bol, a od socijalnih faktora najces¢e su ukljuceni negativni
odnosi pojedinaca i drustvenih ¢inilaca u porodici, na poslu i u $iroj okolini, kao i uticaj
raznih drugih drustvenih socio-ekonomskih faktora (npr. zdravstvenog i socijalnog
osiguranja, primanja i kompenzacije, zdravstvenog zbrinjavanja, le¢enja i rehabilitacije itd.).
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. Svi ovi ¢inioci imaju uticaja na smanjenje
svakodnevne zivotne i radne aktivnosti i kvaliteta Zivota. Realno objasSnjenje ovako Sirokog
shvatanja je u tome da je svaki covek kompleksan biopsihosocijalni organizam koji sadrzi sve
ove odrednice (58,59, 75, 116, 117, 118).

Danasnji stavovi u odnosu na uzroke, stepen dozivljavanja bola, hronicitet i oStecenja
funkcionalnosti i ishod lecenja lumbalnog sindroma akcenat stavljaju na kognitivne i
psihosocijalne faktore, dok su anatomske promene uglavnom stavljene u drugi plan (5, 6).
Zbog toga, prilikom skrininga faktora rizika za lo§ terapijski ishod i za prelazak lumbalnog
sindroma u hronicitet, treba posebno registrovati prisustvo psihosocijalnih faktora rizika koji
su svrstani u grupu tzv. ,,Zute zastave® (9, 10, 51). Ovi faktori su brojni, a medu njima su
najvazniji sledeci.

Pacijentova ubedenja i verovanja u odnosu na bolest kada on smatra da je prisutan bol
veoma Stetan 1 onesposobljavajuci, $to rezultuje pojavom straha od pokreta i fizicke aktivnosti
i njihovim izbegavanjem. Pri tome pacijent zauzima i odrzava zastitni polozaj tela i izbegava
pokrete plaseci se pojave bola ili njegovog pojacavanja.

Ponasanja pacijenta i njegove posledice Koja se zasnivaju na smanjenoj pokretljivosti,
umanjenoj dnevnoj i radnoj aktivnosti, duzim periodima mirovanja i odmaranja, $to ima
brojnih negativnih psihosocijalnih posledica u kué¢i i porodici, na poslu i uopste u
svakodnevnom zivotu. Ove posledice se ispoljavaju u vidu pojave negativnih odnosa u
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porodici, na radnom mestu, nemoguénosti obavljanja posla, duzih bolovanja, gubitka posla,
umanjenja novéanih primanja, nezaposlenosti itd. Prisustvo pomenutih negativnih pojava
uti¢e takode nepovoljno na pacijentovo emocionalno stanje sa ispoljavanjem anksioznosti,
depresije, loSeg raspoloZenja, razdrazljivosti, preosetljivosti, sklonosti katastrofiziranju itd. Za
svaki od ovih negativnih psihosocijalnih i bihejvioralnih aspekata lumbalnog sindroma
postoje posebni pristupi za njihovo otkrivanje i uklanjanje, pocevsi od primene odgovarajuc¢ih
upitnika koje pacijent popunjava. Kada se otkrije prisustvo ovih Stetnih faktora, pristupa se
psiholoskom, odnosno kognitivno-bihejvioralnom tretmanu, od strane posebno obucenih
stru¢njaka, a ovaj tretman je sastavni deo standardne fizikalne ili hirurSke terapije.

Napred navedene ¢injenice potvrduju i rezultati ispitivanja brojnih autora, medu
kojima su i Keeley P. i sar., koji navode da prisustvo anksioznosti, depresije, straha od
pokreta i izbegavanje kretanja i fizicke aktivnosti, kao i stresogenost osobe, imaju negativnog
uticaja na tok bolesti i rezultat leCenja, na radnu sposobnost i finansijsku situaciju, kod osoba
sa lumbalnim sindromom (68). Sli¢ne podatke navode Hill i Fritz koji isti¢u da na ishod
terapije kod lumbalnog sindroma od psihosocijalnih faktora posebnog uticaja imaju depresija
1 preuveliCavanje postojecih problema (,katastrofizacija*) i da ih je potrebno uociti i otklanjati
idividualno modifikovanim 1 podeSenim terapijskim pristupom uz aktivno ukljucivanje i
obolele osobe (69).

Swinkels-Meewisse i sar. skre¢u paznju da prisutan strah od pokreta i nastanka novih
ozleda kicme moze da bude prediktor nastanka hroni¢nog lumbalnog sindroma, a takode ima 1i
negativnog uticaja na radnu sposobnost (106, 119).

Verovanja 1 ubedenja pacijenta sa lumbalnim sindromom mogu mnogo da uti¢u na
uspesnost terapije. Main 1 sar. su uspeli da izdiferenciraju tri tipa verovanja i ubedenja koji
imaju posebno znaCajnog uticaja na oporavak: strah 1 izbegavanje pokreta, sopstvena
efikasnost / neefikasnost u otklanjanju negativnih ubedenja i katastrofizacija sopstvenog
stanja, ali pri tome treba uzeti u obzir i stavove okoline. Posebno su od znacaja verovanja i
oc¢ekivanja pacijenta u odnosu na oporavak. Sve ove aspekte psihosocijalnih Cinilaca treba
dalje uporno proucavati i dobijene rezultate primeniti u praksi (120).

Registrovanje svih navedenih faktora i delovanje na njih u smislu njihovog
otklanjanja, ili barem njihovog smanjivanja, ima povoljnog uticaja na rezultate i troskove
leCenja i poboljsava funkcionalnost, radnu sposobnost i kvalitet Zivota obolelih. Ovakav
psihosocijalni pristup postaje danas veoma znacajan vid terapijskih postupaka lumbalnog
sindroma 1 omogucava bolje terapijske efekte, uz ukljucivanje edukacije, aktivnog ucesca
pacijenata i podsticanje njihove pozitivne motivacije, a pruza i moguénost za nova nau¢na
istrazivanja u ovoj oblasti (68, 69, 106, 119, 121).

Radi obuhvatanja najvaznijih psihosocijalnih faktora rizika i njihovog grupisanja u
odnosu na pojedine aspekte njihovih uticaja i posledica kod lumbalnog sindroma formirani su
termini ,,zastave®. Kendall i saradnici su jo§ 1997. godine uveli termin ,,zuta zastava“ da
obuhvate psiholoske, socijalne i faktore rizika iz okruZenja koji prolongiraju invalidnost,
odnosno nesposobnost za vraéanje na posao kod osoba sa prisutnim muskuloskeletnim
tegobama (122). Ovi psiholoski faktori rizika uklju¢uju strah od bola ili povredivanja, Stetno
verovanje i1 ubedenje o nemoguénosti oporavka i distresne afekte kao Sto su anksioznost i
malodusnost. Socijalni faktori i faktori okoline, ukljuc¢uju radnikove percepcije 1 misljenje da
on nema podrsku okoline, odnosno radne sredine.
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Kasnije su Main i Burton predlozili da bi termin ,zuta zastava“ trebalo da bude
rezervisan vise za psiholoske faktore rizika, kao $to su strah i nekorisna verovanja i ubedenja,
a da se socijalni faktori rizika iz Zivotne sredine i sa radnog mesta mogu svrstati u dve
kategorije: 1) radnikove percepcije da je njegovo radno mesto stresogeno, preterano zahtevno,
Stetno za zdravlje, bez podrske i razumevanja na poslu, sto bi moglo da se okarakterise
terminom ,plave zastave“ i 2) sistemske organizacione ili kontekstualne prepreke:
zakonodavna ograni¢enja za povratak na posao i problemi sa osiguranjem i nadoknadom zbog
povrede na poslu, nepovoljne karakteristike radnog mesta i prirode posla, koje mogu da se
svrstaju u termin ,,crnih zastava®. (123).

U skorasnje vreme je napravljena razlika izmedu ,normalnih* i ,,abnormalnih
psiholoskih faktora rizika. ,,Normalnim* faktorima rizika bi se mogli smatrati psiholoske
reakcije koje su posledica prisustva muskuloskeletnih simptoma izazvanih oste¢enjem tkiva,
ali da pri tome postoje i nekorisna uverenja o bolu, da se on ne¢e povuci, nego ¢e se mozda
pogorsati. Sa druge strane ,,abnormalne* psiholoske i psihijatrijske reakcije i poremecaji (npr.
kod posttraumatskog stresa sa izrazenom depresijom) sugeriSu na prisustvo manifestne
psihopatologije. Prema ovoj klasifikaciji ,,normalne psiholoske reakcije® bi se svrstale u ,,Zutu
zastavu®, a ,,abnormalne* (psihopatoloske) bi spadale u podrucje ,,narandzaste zastave* (124,
125, 126).

Medutim, svakako se ne sme zaboraviti ni tzv. ,,crvena zastava“ koja moze ukazivati
na prisustvo veoma ozbiljnih organskih stanja i oboljenja koja zahtevaju hitnu intervenciju.

Rezimirano bi se karakteristike pomenutih zastava mogle ukratko predstaviti na
slede¢i nacin:

Crvena zastava: znak prisustva ozbiljnih stanja i oboljenja (syndroma caudae equinae,
tumora, frakture, destruktivnog zapaljenja i sli¢no);

Narandzasta zastava: prisustvo psihijatrijskin  simptoma (klinicki manifestne
depresije, poremecaja li¢nosti i sli¢no);

Zuta zastava - prisutna su tri tipa faktora rizika, odnosno poremeéaja:

a) negativan i pesimisticki stav, vVerovanje i o¢ekivanje u odnosu na tok bolesti, uspeh
terapije, poboljSanje funkcionalnog stanja i vra¢anja na posao

b) neadekvatni emocionalni odgovori: povecani distres, zabrinutost, anksioznost,
depresija, ljutnja-iritabilnost, pesimizam

¢) neadekvatno ponaSanje: izbegavanje fizicke aktivnosti i telesnih pokreta,
ukljucujuéi i1 aktivnu fizikalnu terapiju zbog bola i straha od ponovnog povredivanja.

Plava zastava: percepcije o odnosima izmedu posla i zdravlja: ubedenja da je posao
suviSe tezak i da moze izazvati nove povrede i da na radnom mestu nema razumevanja i
podrske, $to dovodi smanjenja radne sposobnosti i duZeg odsustvovanja sa posla.

Crna zastava: sistemske organizacione ili kontekstualne prepreke: zakonodavna
ogranienja za povratak na posao i problemi sa osiguranjem i nadoknadom zbog povrede,
tezak fizicki rad sa nemoguéno$éu nalazenja lakSeg posla, poremeceni odnosi izmedu
pacijenta i zdravstvenih radnika.

Od svih navedenih ,,zastava“ u praksi se najceSc¢e koristi ,,Zzuta zastava“ u cilju ranog
otkrivanja i otklanjanja faktora rizika koji doprinose prelasku akutnog i subakutnog
lumbalnog sindroma u hroni¢nu formu, s§to Siroko koriste 1 vodi¢i za dijagnostiku i lecenje
lumbalnog sindroma, jer je dokazano da je ovakav pristup koristan (9). Pristup koji
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preporucuje ,,Zuta zastava“ pomaze u klinickoj praksi da se identifikuju osobe sa lumbalnim
sindromom kod kojih standardna fizikalna terapija moze imati slabiji efekat od ocekivanog i
kod kojih je potrebno dodatno ukljuciti jo§ i tretman za otklanjanje psiholoskih i socijalnih
faktora rizika (127). Jedan od savremenih nacionalnih vodica koji se odnosi na problematiku
lumbalnog sindroma, pored ostalih negativnih faktora skre¢e paznju na blagovremeno
prepoznavanje simptoma i znakova iz podrucja ,,crvene i ,,zute zastave*, kako bi se na
odgovarajuéi nacin reagovalo i ostvarili bolji efekti leCenja i oporavka pacijenata (128).

Medutim, posto do sada jo$ nije potpuno formiran integrisani biopsihosocijalni model
klasifikacije faktora rizika za nastanak onesposobljenosti osoba sa lumbalnim sindromom ova
aktuelna tematika je bila, a i danas je jos uvek predmet brojnih istrazivanja I proveravanja, a
Ciji rezultati nisu uvek u potpunosti konzistentni (60, 68, 69, 116, 118, 129, 130, 131, 132,
133, 135).

Janowski i sar. su u svojoj studiji dokazali da na smanjenje funkcionog stanja osoba sa
lumbalnim sindromom imaju uticaja razliciti psiholoski faktori, kognitivne procene bolesnika
1 njithovi odbranbeni stavovi, tipovi li€nosti 1 stepen socijalne podrSke, dok sociodemografska
obelezja, kao $to su starost i stepen obrazovanja, imaju manji doprinos. Medu socijalnim
faktorima rizika se nalaze nezadovoljstvo vrstom posla, meduljudskim odnosima na radnom
mestu i okruzenju, nerazumevanje u porodici, finansijski problemi i drugi ¢inioci koji su
navedeni medu faktorima rizika nabrojanim u ,,plavoj zastavi® 1 ,,crnoj zastavi“. Nedovoljna
socijalna podrska je znaCajan prediktor distresa koja je ispoljena u kontekstu poremecenih
meduljudskih odnosa, §to negativno uti¢e na tok i oporavak od bolesti. Sa druge strane,
takode je interesantno da intenzitet bola 1 njegove karakteristike nisu pokazivali znacajnu
povezanost sa psihosocijalnim funkcionisanjem u onolikoj meri koliko se to o¢ekivalo (65).

Stadler P. i SpieB E. su proucavanjem literature koja se bavi psihosocijalnim faktorima
1 njihovim uticajem na radnu sposobnost zakljucili su da su ovi faktori od velikog znacaja kod
radnika koji boluju od lumbalnog sindroma. Medu njima su od psiholoskih faktora posebno
istaknuti depresivnost i pesimisticka ubedenja i stavovi u vezi sa bolom, a od socijalnih
nezadovoljstvo poslom i1 nov€anom naknadom, tezak i zahtevan posao, monoton posao,
nedovoljna socijalna podrska i nerazumevanje na poslu, nedostatak povratnih informacija i
poremecaji odnosa sa kolegama i rukovode¢im strukturama, socijalni konflikti itd. Da bi se
u leCenju lumbalnog sindroma 1 poboljSanju radne sposobnosti postigli §to bolji rezultati mora
se primeniti multikauzalni biopsihosocijalni pristup (136).

Na funkcionalno stanje radnika koji imaju lumbalni sindrom znacajno uticu razni
socioekonomski prediktori medu kojima su pol, nivo edukacije, karakteristike posla i radnog
mesta, kompenzacije za bolovanje, zakonodavna ograni¢enja za povratak na posao i problemi
sa osiguranjem, §to su u svojim ispitivanjima dokazali Atlas JS. isar. (137).

Prema ispitivanjima Sullivana i sar. depresija 1 strah i izbegavanje pokreta su medu
najznacajnijim faktorima rizika za smanjenje funkcionalnosti i radne sposobnosti kod radnika
i zbog toga je potrebno sprovoditi odgovarajuce preventivne i terapijsko-rehabilitacione mere
u tom pravcu. Intervencione studije su pokazale najvecu efikasnost u poboljSanju radne
sposobnosti i u otklanjanju navedenih problema imaju otklanjanja depresije, katastrofizacije,
pogresnih stavova i ponaSanja koji su U vezi sa prisutnim bolom (138, 139, 140, 141, 142).

Prakti¢no iste faktore rizika (anksioznost, depresiju i izbegavanje pokreta), koji imaju
negativne uticaje na zivotnu i radnu sposobnost i na troskove lecenja, navode Keeley i sar., s tim da su

35



za njihovo otklanjanje vazni kvalitet zdravstvene zaStite i usluga i ceS¢i kontakti pacijenata sa
zdravstvenim radnicima (68).

Psiholoski i socijalni faktori rizika kod lumbalnog sindroma su cesto medusobno
povezani i tesko je proceniti koji od njih su u pojedinim slucajevima dominantni. Zato se u
vecini slucajeva uzimaju u obzir i jedni i drugi faktori i objedinjuju u psihosocijalne faktore
rizika kod lumbalnog sindroma. Ovakav Sirok pristup dosta otezava i komplikuje terapijske
postupke koji moraju obuhvatiti sve ove aspekte. Ovo je ujedno i objasnjenje za slabije
uspehe fizikalne terapije lumbalnog sindroma u ranijem periodu, dok se nije primenjivao
ovako $irok terapijski pristup, koji objedinjuje fizikalni i psiholoski tretman (143, 144).

Pored multidisciplinarnog dijagnosticko-terapijskog pristupa, koji je neophodan kod
osoba sa lumbalnim sindromom, potrebno je takode motivisati pacijenta da intenzivira svoje
dnevne aktivnosti i zauzme aktivan i pozitivan stav u odnosu na leCenje svoje bolesti. PO
svemu se ve¢ sada moze zakljuciti da ¢e multimodalitetni i multiprofesionalni dijagnosticki i
terapijski postupci, uz aktivno ukljucivanje pacijenta u svoje leCenje, u buducnosti biti vodeci
kod lumbalnog sindroma, §to isti¢e Pfingsten M. u svom saopstenju (145).

1.6.4. Mehanicki i drugi faktori rizika kod lumbalnog sindroma

Medu faktore rizika =za nastanak lumbalnog sindroma, pored bioloSko-
konstitucionalnih gde spadaju starenje organizma, telesna visina i tezina, gojaznost, misSi¢na
snaga 1 fizicka kondicija, muski pol, genetski faktori i nasledivanje, ubrajaju se 1 mehanicki
faktori opterecenja kicme. Pri tome se misli na dinami¢ko opterecenje kod teskog fizickog
rada, podizanja tereta, noSenja, vucenja, guranja, neadekvatnih 1 ponavljaju¢ih pokreta kicme
itd., na staticko opterecenje pri dugom sedenju, kao i na prenoSenje vibracija na kicmu (npr.
kod duge voznje). Ovim mehanicko-dinamickim faktorima rizika pridavan je veci znacaj pre
desetak i vise godina nego u danas$nje vreme (146).

Mehanicki faktori rizika se ve¢ dugo vremena smatraju veoma znacajnim za nastanak
lumbalnog sindroma. Medutim, novije studije i sistematske analize pojedinih navedenih
faktora donekle umanjuju njihov znac¢aj, 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 ki¢me se uglavnom povezuju sa vrstom posla 1 fizickom aktivnos¢u
kao moguc¢im uzrocima lumbalnog sindroma. 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 i1 optereéenjima
kiéme su se nalazili podizanje/uvrtanje, pognut polozaj, sedenje, stajanje/hodanje, noSenje
tereta, guranje/vucenje, podizanje i ruéno pomeranje ili pridrzavanje. Medutim, rezultati
ispitivanja nisu u potpunosti potvrdili da su pomenute fizicke aktivnosti i opterecenja jedini
faktori koji su doprinosili pojavi lumbalnog sindroma, nego su zna¢ajnog udela kod nekih
ispitanika imali i psihosocijalni ¢inioci (147).

Lis 1 sar. su proucavali udruZenost “profesionalnog” lumbalnog sindroma sa
dugotrajnim sede¢im polozajem i konstatovali su da sedeci posao sam po sebi ne povecava
rizik od nastanka ovog sindroma ukoliko sedenje ne traje duze od polovine radnog vremena.
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Medutim, situacija se znatno pogorSava pri sedenju sa lucno savijenom ki¢mom i ukoliko
postoje vibracije koje se prenose na celo telo, kao $to je to slucaj kod vozaca (148).

Za razliku od rezultata prethodno navedene studije, Sterud i Tynes su tokom
trogodiSnjeg prac¢enja i proucavanja na velikom broju radnika u Norveskoj nasli da je
mehanic¢ko opterecenje ki¢me pri teSkom fizickom radu u korelaciji sa pojavom lumbalnog
sidroma. Medu mehanic¢kim faktorima znacajni su bili dugotrajno stajanje, podizanje tereta pri
psihosocijalni faktori, naroCito veliki zahtevi i o¢ekivanja kao radni zadaci, i pri tome nije
dokazana njihova povezanost sa mehanickim optere¢enjem. Takode na nastanak lumbalnog
sindroma nisu imali znacajnog uticaja starost, pol i stepen edukovanosti radnika (149).

Sistemati¢na revija prospektivnih Cohort studija nije potvrdila da su sedenje, Setanje,
duZe stajanje u slobodno vreme, kao i bavljenje sportom, znacajni faktori rizika za nastanak
lumbalnog sindroma, dok su konfliktni rezultati dobijeni kod ve¢eg mehanickog opterecenja
ki¢me tokom tezeg rada oko kuce i u basti uz savijanje, uvrtanje ki¢me i vibracije celog tela
(150).

Kada se pominje radno mesto i vrsta posla kod osoba sa lumbalnim sindromom,
obi¢no se uzimaju u obzir prvenstveno mehanicki faktori koji deluju na ki¢émeni stub i
njihovi uticaji na pojavu oboljenja i tegoba. Ovde se ubrajaju dugo sedenje, nezgodan polozaj
tela, dugo stajanje 1 hodanje, podizanje ili noSenje vecCeg tereta, savijanje i uvrtanje tela,
guranje ili vucenje 1 drugi. Medutim, oni ne moraju kod svakog radnika da budu nezavisni
prediktivni faktori za nastanak lumbalnog sindroma, sto opet ukazuje na znacajnu ulogu i
psihosocijalnih ¢inilaca u etiopatogenezi lumbalnog sindroma. Ovo su potvrdili Roffey i Wai
sa saradnicima koji su sproveli ispitivanja na velikom broju radnika i rezultate objavili u osam
sistematskih studija (151, 152, 153, 154, 155, 156, 157, 158).

Kwon 1 sar. su analizom osam sistemati¢nih studija koje su proucavale pomenuta
mehanicka optere¢enja kicme na radnom mestu zakljucili da oni nisu od primarnog znacaja za
nastanak lumbalnog sindroma (147).

Ispitivanja obavljena u Brazilu na 577 industrijskih radnika sa lumbalnim sindromom,
su pronasla da su u nastanku ovog oboljenja, nezavisno jedni od drugih, zna¢ajnu ulogu imali
fizicki faktori (naroCito pokreti savijanja i uvrtanja kicme) i psihosocijalni faktori u vezi sa
poslom, dok zivotna dob i pol ispitanika nisu igrali znac¢ajnu ulogu (159).

U terapijskom pristupu kod lumbalnog sindroma uklju¢ena je edukacija pacijenta u
odnosu na primenu zastitnih pokreta i fizickih vezbi, uz izbegavanje neadekvatnih 1 rizi€nih
fizickih optereCenja ki¢me. Ovde spadaju i dugotrajno sedenje i drugi vidovi velikog
mehanickog opterec¢enja ki¢me, medu kojima je i1 gojaznost. Sva ova mehanicka opterecenja
ki¢me treba na adekvatan naéin prevenirati, odnosno smanjiti, medutim potrebno je paralelno
otklanjati 1 druge prisutne Stetne faktore, koji provociraju nastanak ili pogorSavaju veé
postoje¢i lumbalni sindrom, medu kojima su pusenje, upotreba alkohola i narkotika i
nedovoljno spavanije.

Shiri i sar. su meta-analizom 33 studije nasli da pusaci imaju 1,5 puta veéi rizik da
dobiju lumbalni sindrom nego nepusaci (160), sto potvrduju i Alkherayf F. i Agbi C. u svojoj
studiji i stoga preporucuju da ovo treba imati u vidu i tokom terapije lumbalnog sindroma jer
¢e prekidanje puSenja omoguciti bolji terapijski uspeh (161).
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Isto tako gojaznost i prekomerna telesna tezina takode znacajno doprinose nastanku ili
pogorsanju ve¢ postoje¢eg lumbalnog sindroma (162) sto su dokazali Heuch I. i sar. naro¢ito
u grupi zena. Njihova istrazivanja su pokazala da gojaznost ima negativan uticaj ne samo
preko povecanog optereCenja na kiémene strukture, nego I preko negativnog efekta na

percepciju bola, telesnu pokretljivost i dnevne aktivnosti, Sto Sire deluje i na kvalitet Zivota
(163).

1.7. Hirursko le€enje diskusne hernije
1.7.1. Vrste hirurskih intervencija

U lecenju diskusne hernije, pored ostalih metoda terapije, primenjuje se i opertivno
lecenje. Ono se koristi kada standardni metodi fizikalne 1 medikamentske terapije nisu dali
zeljene rezultate ili kada prolabirani deo diskusne hernije vrSi pritisak na spinalni kanal 1
njegove strukture ili na nerv, sto dovodi do jakog bola i poremecaja nervnih funkcija
(poremecaja senzibiliteta 1 motorike u donjim ekstremitetima, funkcije mokraéne beSike i
creva) i znacajnih poremecaja u svakodnevnim Zivotnim aktivnostima. O tome koji pacijent je
kandidat za operativno le¢enje odluku donose fizijatri, neurolozi, neurohirurzi i struénjaci
drugih medicinskih specijalnosti, a odluku koja vrsta operativnog lecenja ¢e biti primenjena
donosi hirurg.

Postoje razli¢ite vrste hirurskih intervencija kod lumbalnog sindroma, a medu najcesce
primenjivanim su one koje su ovde ukratko navedene.

Diskektomija, jedna od Cestih intervencija, u najSirem smislu, podruzumeva uklanjanje
hirurskim putem diskusne hernije, odnosno njenog sadrzaja koji izaziva kompresiju nerva i
radikulopatiju ili kompresiju sadrzaja spinalnog kanala $to moze dovesti do sindroma kaude
ekvine.

Potencijalni pristupi za obavljanje diskektomije su otvorena diskektomija (uz
laminektomiju), mikrodiskektomija i endoskopska diskektomija. Pre otklanjanja
kompromitujuceg diskusa, odnosno njegovog dela, moze se radi lakSeg i preglednijeg pristupa
otkloniti 1 mali deo kostanog tkiva (lamine) putem laminotomije ili laiminektomije.

Jedna od efikasnih, minimalno traumatizuju¢ih i najeS¢e primenjivanih metoda
hirurS§kog le¢enja diskusne hernije je mikrodiskektomija koja uklanja hernijaciju diskusa i
kompresiju nervnih struktura, koju je ova hernijacija izazvala. Glavne indikacije za
mikrodiskektomiju kod lumbalnog sindroma su sledece: 1) kada sadrzaj rupturisanog diskusa
vr$i pritisak na spinalne strukture, odnosno nervne korene 2) kada je prisutan iradirajuci bol u
nozi koji ogranicava normalne dnevne aktivnosti 3) kada postoje seznorni i motorni
poremecaji u nozi i/ili poremecaji funkcije creva ili mokraéne besike, odnosno ako je nastao
sindrom kaude ekvine 4) ako nakon 6 nedelja konzervativna terapija nije obezbedila
ocekivani rezultat.

Kod mikrodiskektomije je traumatizacija okolnih tkiva minimalna, jer se ova vrsta
operativnog zahvata obavlja pomoc¢u male incizije koZe, miSi¢a, kosti 1 drugih tkiva oko
hernijacije, uz kori$¢enje preciznih instrumenata, a radi boljeg sagledavanja operativnog
podrucja koristi se sistem uvelicavajucih stakala, odnosno specijalni mikroskop.
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Hirurska intervencija kod mikrodiskektomije se vr$i kroz mali vertikalni operativni rez
na ledima, duzine od 2,5 do 4 cm, uz pomeranje miSi¢a m. erector spinae (bez njegovog
presecanja) i uklanjanje lig. flavama. Cesto se uklanja i mali unutra$nji deo facetnog zgloba,
da bi se olakSao pristup korenu Zivca i da bi se on oslobodio pritiska. Nervni koren se tada
nezno pomera u Stranu, a deo diska koji se nalazi u hernijaciji se uklanja. Ovo je najkraci
moguci opis hirurskog pristupa kod mikrodiskektomije, a prednosti ovog hirurskog zahvata u
odnosu na tradicionalnu laminektomiju sa diskektomijom je i u tome da mikrodiskektomija
nema destabilizujuéi efekat na kicmu.

Perkutano uklanjanje diskusa, odnosno endoskopska diskektomija, podrazumeva da se
problemati¢ni diskusni fragment ukloni pomoc¢u endoskopa, tj. uzanog cevastog aparata, koji
se uvlaci kroz mali otvor nacinjen na ledima pored ki¢me. Minijaturna videokamera koja se
nalazi u endoskopu omogucava vizualizaciju tokom uklanjanja diskusnog tkiva i sukcije.

Za razliku od pomenutih, druge hirurske opcije za leCenja diskusne hernije su sa ve¢im
zahvatima 1 traumatizacijama tkiva, a medu njima su sledece:

diskektomija, koja uklanja disk delimi¢no ili u potpunosti (kod kompletne
diskektomije se uklonjeni disk ponekad zamjenjuje diskom od vestatkog materijala);

laminektomija, koja uklanja celu laminu (kostani luk prsljena), pri ¢emu se uklanjaju i
processus spinosus i ligamentum flavum, s tim $to ovi zahvati mogu smanjiti stabilnost
kiCme;

laminektomija — diskektomija je operativna intevencija diskusne hernijacije koja
ukljuuje najpre uklanjanje koStanog tkiva lamine, a potom se pristupa uklanjanju tkiva
diskusa u cilju dekompresije zahvac¢enog nervnog korena;

laminotomija, kod koje se uklanja manji deo lamine (obi¢no jednostrano) iznad i ispod
spinalnog nerva da bi se on oslobodio pritiska, a pri tome moze takode da se ukloni i
ligamentum flavum da ne vrsi pritisak na nervne strukture;

hemilaminektomija, uklanja laminu samo sa jedne strane da bi se lakse otklonio
oSteceni deo diskusa, a destabilizacija kicme je manja nego kod laminektomije;

foraminotomija, kod koje se poveca kostani otvor kroz koji izlazi nervni koren da bi se
nervne strukture oslobodile pritiska;

spinalna fuzija, gde se diskus izmedu prsljena uklanja, a koStane strukture prsljena
spajaju pomoc¢u kosStanog grafta ili metalnih umetaka, stvarajuci ¢vrstu vezu izmedu dva ili
vise prsljenova, §to obezbeduje ki¢mi dodatnu potporu. Neki od hirurga daju prednost ovom
vidu hirurske intrevencije kod degenerativnih promena na intervertebralnim zglobovima jer
ona pomaze u stabilizaciji ki¢me.

Medu novim tehnikama za leCenje degenerativnih promena diska, ukljucujuéi i
njegovu hernijaciju, nalaze se 1 one koje deluju optimisticki i obecavajuce, ali sve one ipak
zahtevaju najpre proveru svoje efikasnosti tokom narednog perioda. Ovde se ubrajaju i novi
modeli hirurSkog lecenja kao §to su zamena oSteéenog diskusa i postavljanje diskalnog
autografta ili alografta, zamena diska sintetickim materijalom, zatim neki od bioloskih
pristupa u vidu injekcionog unoSenja odgovaraju¢ih proteinskih supstanci (kolagen,
hondroitin sulfat, hijaluronska kiselina, faktori rasta, antagonisti inflamatornih citokina) koji
imaju za cilj da nadoknade, stimulisu i reguliSu produkciju matriksa, kao i genetski transfer i
¢elijska terapija ili tkivni inZenjering i drugi postupci. Ove pomenute nove terapijske
tehnologije su tek u fazi ispitivanja i dok se ne steknu odgovarajuca iskustva i ne procene
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njihovi korisni efekti, mikrodiskektomija ostaje kao jedan od vodecih hirurskih terapijskih
postupaka za le¢enje diskusne hernije (164).

Gulati Y. je jo$ 2004. godine naveo da je mikrodiskektomija, kao jedan od oblika
hirurskog lec¢enja diskusne hernije, ve¢ tada postala jedan od ,,zlatnih standarda“ ovog vida
terapije jer minimalno oStecuje okolna tkiva i ki¢mene strukture i omogucava brzo zarastanje
rane i brzi postoperativni oporavak (165).

1.7.2. Postoperativno poboljSanje statusa nakon operacije diskusne hernije

Analiza vise studija, putem Ovid MEDLINE, odnosno Cochrane baze podataka,
pokazuje da se broj hirurSkih intervencija za razli¢ite promene na lumbalnoj ki¢mi u svetu
povecava, ali su rezultati o njihovoj uspeSnosti nekonzistentni, pa ¢ak 1 kontroverzni. Za
neradikularni bol, koji je obi¢no izazvan hroni¢nim degenerativnim promenama spinalnih
struktura, ukljuujuéi i diskus, rezultati operativnog leCenja, posmatrani na duzi vremenskKi
period, nisu bolji od intenzivne, multidisciplinarne konzervativne terapije (166).
Postoperativno  poboljSanje  stanja, posle operacije diskusne hernije, odnosno
mikrodiskektomije, prema raznim studijama je razliCitog stepena i trajanja, a na to znacajno
uti¢u pored antomskih i ranije prikazani biopsihosocijalni faktori.

Posto su se u meduvremenu pojavile studije koje su navodile razliCite rezultate o
efikasnosti izmedu mikrodiskektomije i standardne diskektomije, Porchet F. i sar. su 2009.
godine, poredenjem rezultata odgovaraju¢ih studija, dosli do zaklju¢aka da su na
nekonzistentnost rezultata uticali razni faktori, medu kojima su primene razlicitih metoda i
validnosti u proceni rezultata, razli¢iti interesi, mali broj ispitanika za nultidimenzionalna
ispitivanja itd. Zaklju¢ak ove studije je da ne postoje klinicki relevantne razlike u
postoperativnom ishodu nakon standardne diskektomije i nakon mikrodiskektomije i da
odluku o tome koja ¢e se operativna tehnika koristiti treba da donese sam hirurg (167).

Sli¢ne rezultate su dobili Garg B. i sar. u prospektivhoj randomizovanoj studiji
navode¢i da su mikroendoskopska i otvorena diskektomija podjednako efikasne u otklanjanju
redikularnog bola kod Iumbalnog sindroma. Medutim, kod mikrodiskektomije je
hospitalizacija bila kra¢a, sa manjim morbiditetom 1 sa ranijim povratkom na posao, $to je bila
prednost u odnosu na otvorenu diskektomiju, s tim $to mikrodiskektomija zahteva dodatnu
hirursku edukaciju, iskustvo i opremu (168).

Jedna velika meta-analiza prospektivnih randomizovanih studija na 837 operativno
lecenih pacijenata, gde je 388 bilo leCeno minimalno invazivnom diskektomijom, a 449
otvorenom diskektomijom, takode je reSavala dilemu oko vrste hirurske tehnike i njihove
uspesnosti. Rezultati ove analize su pokazali da je uspesnost u otklanjanju radikularnog bola u
nozi kod obe operativne tehnike bila prakti¢no jednaka, a takode se ni ukupne operativne i
postoperativne komplikacije nisu znacajno razlikovale kod jedne i kod druge operativne
tehnike (169).

U studiji koju su izveli Veresciagina K. i sar., a koja je procenjivala postoperativni
ishod kod osoba koje su podvrgnute operativhom lecenju diskusne hernije zbog lumbalnog
sindroma, nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu grupe pacijenata kod koje je
izvrSena mikrodiskektomija 1 grupe kod koje je uradena otvorena diskektomija na jednom
nivou. Inace, kod obe grupe je postoperativno stanje bilo znac¢ajno bolje nego pre operativnog
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zahvata, ali je u grupi sa mikrodiskektomijom neposredni oporavak od operacije bio brzi i sa
manjim rizikom od operativnih komplikacija (170).

Potvrdu da je diskektomija, kod osoba sa lumbalnim sindromom, u veéini slucajeva
uspesna pokazuju i rezultati jedne ruske studije (171) gde je, Sest meseci posle operativnog
le¢enja, poboljsanje stanja registrovano kod 75% ispitanika, dok se pogorsanje pojavilo u 2%
sluajeva. Procena statusa ispitanika izvrSena je sam0 na osnovu rezultata dva testa (vizuelne
analogne skale i Osvestrijevog upitnika). Medutim, nema podataka i objasnjenja Sta je sa
ostalih 23% pacijenata, a indirektno se moze zakljuciti da je stanje posle operacije kod njih
ostalo nepromenjeno. Bilo bi interesantno da je izvrSena procena koji su to faktori uticali da
se stanje ne popravi, odnosno da se ono ¢ak pogorsa. Moguce je da su tu bili ukljuceni
psihosocijalni faktori i njihovi negativni uticaji na oporavak operisanih pacijenata.

HirurSke intervencije, u poredenju sa nehirurS$kim terapijskim postupcima, kod osoba
sa simptomatskom spinalnom kompresijom i stenozom, ili sa radikulopatijom, koje su izavane
hernijacijom lumbalnog diska, dovode do brzog i znacajnog pobolj$anja uz smanjenje bola i
poboljsanje fizickog funkcionalnog stanja (172), a u nekim slucajevima se popravlja i psihicki
status posle operativnog zahvata. Lebow i sar. su nasli da se kod pacijenata sa lumbalnim
sindromom, koji su pre operacije imali prisutnu i somatizaciju, posle mikrodiskektomije
popravlja opste i psihi¢ko stanje. Kod njih je povlacenje, odnosno iS¢ezavanje bola bilo
udruzeno sa smanjivanjem anksioznosti i depresije i poboljSanjem opsteg raspolozenja (173).

Medutim, stepen postoperativnog poboljsanja se kod nekih osoba tokom vremena
polako smanjuje i tegobe se mogu pojaviti ponovo jer moze nastati rehernijacija ili hernijacija
diska na drugoj lokaciji (174, 175, 176). Pored pojave pomenutih patoanatomskih promena,
kao mehanickih faktora, znacajnog uticaja na pogorSanje stanja pacijenata u postoperativnom
periodu takode mogu imati i prisutni psiholoski i psihosocijalni faktori (117, 174, 175, 176).

1.7.3. Uticaj biopsihosocijalnih faktora na oporavak nakon (mikro)diskektomije

Kod osoba koje su operativno leCene zbog hernijacije diska na stepen 1 trajanje
pacijentovog poboljSanja uti¢u brojni faktori kao Sto su jaCina i trajanje bola pre operacije,
psiholoski i psihosocijalni faktori, medu kojima su anksioznost, depresija, neprijateljski stav,
emocionalni distres, pasivnost i strah od telesnih pokreta i fizicke aktivnosti, duzina i stepen
funkcionalne i radne nesposobnosti, duzina bolovanja, stepen razo¢aranosti i nezadovoljstva,
nizi stepen obrazovanja i edukacije, prisustvo drugih bolesti i drugi ¢inioci. Prisustvo
pomenutih faktora treba blagovremeno otkriti i potom odgovaraju¢im potupcima na njih
delovati u smislu njihovog otklanjanja ili barem smanjivanja (177, 178, 179).

Sli¢ne rezultate o uticaju psihosocijalnih, kognitivnih i bihejvioralnih faktora na
oporavak pacijenata posle hirur§kog leCenja diskusne hernije, dobili su i Johansson AC. i sar.
u svojoj prospektivnoj studiji. Njihova ispitivanja su pokazala da prisustvo bola, straha i
izbegavanja pokreta i fizicke aktivnosti, kao i smanjenje funkcionalnosti i kvaliteta zivota i
pesimisticka ocekivanja u odnosu na oporavak i vracanje na posao, imaju negativnog uticaja
na postoperativni oporavak i uspeh terapije (180).

Mannion FA 1 Elfering A. kao prediktore postoperativnog uspeha u le¢enju lumbalnog
sindroma kod radnika navode najpre postavljanje pravilne indikacije za hirursko lecenje i
njegovo kvalitetno izvodenje, a od psihosocijalnih faktora isticu duzinu bolovanja i
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finansijsku nadoknadu, tezinu posla, pridruzene bolesti i prisutnost visokog stepena distresa.
Kod tih osoba, sa prisutnim negativnim psihosocijalnim faktorima, od koristi je da se primene
psiholoski tretmani, edukacija i ohrabrenje uz stvaranje pozitivnih stavova i verovanja u ishod
le¢enja, kao i ukljucivanje odgovarajuc¢ih drustvenih resursa u cilju podrske da se postojeci
negativni ¢inioci socijalnog karaktera uklone ili ublaze ( 181).

Celestin J. i sar. su analizom veéeg broja studija zakljuc¢ili da u 92% slucajeva na
postoperativni terapijski ishod, kod osoba sa lumbalnim sindromom, mogu negativno da uticu
preoperativno prisutni psiholoski faktori, medu kojima su depresija, anksioznost, somatizacija
I pesimisticki stavovi i o¢ekivanja u odnosu na ishod operativne terapije. Pored pomenutih
faktora, starija zivotna dob i duze trajanje bola, takode mogu biti prediktivni faktori za losiji
terapijski ishod. Posto jo§ uvek nema dovoljno empirijskih dokaza koliko psiholoski skrining
1 tretman pre operativnog zahvata mogu pomoc¢i u ostvarivanju boljeg krajnjeg trapijskog
uspeha kod osoba sa lumbalnim sindromom, potrebno je sprovesti dodatna istrazivanja u tom
pravcu (182).

Daubs MD. i sar. su uporedivali stepen oporavka grupe pacijenata kod kojih je
sprovedeno operativno le¢enje u vidu fuzije prSljena sa grupom pacijenata koji su lumbalni
sindrom lecili samo fizikalnom terapijom. Dobijeni rezultati su pokazali da su se pacijenti koji
su imali psihicke tegobe i smetnje, kao §to su depresija, neurotsko stanje i drugi psiholoski
problemi, bolje oporavili pomo¢u konzervativnog, nego putem operativnog tretmana. Zbog
toga oni preporucuju da osobe sa hroni¢nim lumbalnim sindromom, kod kojih su prisutni
depresija, neuroticizam ili neki drugi personalni poremecaji, treba prvenstveno leciti
konzervativnim metodama. Pre donoSenja odluke, koji ¢e se terapijski postupci primeniti,
treba obaviti odgovaraju¢a psiholoska ispitivanja koja ¢e otkriti prisustvo pomenutih
psiholoskih poremecaja (183).

Svensson LG. i sar. su ispitivanjem pacijenata u periodu od 10-34 meseci posle
operativnog lecenja diskusne hernije registrovali kod polovine ispitanika prisustvo
kineziofobije. U ovoj grupi je bilo znatno ¢eS¢e i prisustvo Kkatastrofizacije stanja,
depresivnost, smanjenje funkcionalnosti i kvaliteta zivota, nego u grupi koja nije imala strah
od pokreta i fizicke aktivnosti (184).

Ispitivanja faktora koji su od znacaja za loSiju dugoro¢nu prognozu posle operacije
diskusne hernije, nakon 2 godine, a potom 5-10 godina posle operacije (prose¢no 7,3 godine)
pokazala su da tu spadaju zivotna dob, pol, puSenje, trajanje bola, radni status, tip i nivo
hernijacije diska, kao i psihosocijalni faktori i duzina bolovanja, odnosno radne nesposobnosti
(185).

Svakako ne treba prevideti ni ¢injenicu da preoperativna priprema i sam operativni
zahvat kod stresogenih osoba mogu imati negativnog uticaja i izazvati pogorsanje nekih od
navedenih negativnih psiholoskih faktora koji su prisutni. Kod stresogenih osoba, bol i
o¢ekivana operacija, kao stresogena stanja, mogu preko hipotalamo-hipofizno-adrenalne
osovine znacajno poremetiti dnevno-nocni ritam sekrecije kortizola i podi¢i njegov nivo
tokom celog dana i no¢i. Ove osobe imaju tada vecu sklonost katastrofizaciji svoga stanja i
pogorsanju pomenutih negativnih faktora (186).

U odgovaraju¢im studijama je dokazano da se kod osoba kod kojih su prisutni pomenuti
psiholoski problemi i negativni socijalni ¢inioci tokom duzeg perioda i u jaCem intenzitetu,
obi¢no postize manji ¥/ili kratkotrajniji terapijski uspeh i da one zahtevaju preoperativno i
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postoperativno dodatne psiholoske i kognitivno-bihejvioralne vidove dijagnostike i terapije.
Zbog toga ovakve pacijente treba blagovremeno otkriti i shodno dobijenim rezultatima
sprovoditi odgovarajuce terapijske postupke (176, 182, 187, 188).

Prisustvo negativnih psihosocijalnih faktora nepovoljno utice na prisustvo bola i
njegovo dozivljavanje, kao 1 na postoperativni oporavak nakon mikrodiskektomije, $to
dokazuju navedene, a i brojne druge studije koje su proucavale ovu tematiku. Medutim, treba
imati u vidu da takode i smanjenje intenziteta bola, ili njegovo otklanjanje nakon operacije,
tokom vremena ima recipro¢nog uticaja na smanjenje preoperativno prisutne depresije ili
anksioznosti, ¢ime se popravljaju opste zdravstveno i funkionalno stanje i kvalitet zivota
operisane osobe. Ovakva tematika i drugaciji nacin pristupa i sagledavanja problema
lumbalnog sindroma, gde se bol stavlja u prvi plan, takode su veoma interesantni i zasluZzuju
paznju (173).

Proucavajuci psiholoske faktore koji imaju negativan uticaj na prognozu posle
diskektomije Kohleboeck G. i sar. su zakljuéili da velikog znacaja ima prisustvo depresije
(189).

Chaichana KL. i sar. su proucavali faktore rizika koji umanjuju postoperativni
oporavak, funkcionalnost i kvaliteta zivota posle diskektomije. Medu ovima su vodeci
prisustvo depresije i anksioznosti (176).

Proucavanjem rezultata Cetrnaest studija, koje su se bavile istraZzivanjem prisustva
depresije i anksioznosti, kod osoba koje su podvrgnute operativnom lecenju diskusne hernije,
zaklju¢eno je da su kod njih depresija i anksioznost znatno ¢eS¢e prisutni nego u opstoj
populaciji. Prevalenca depresije 1 ankisoznosti se krece izmedu 21,5% 149,3% pre operacije i
od 4,1% do 79,6% posle operacije. Ovako veliki raspon vrednosti tumaci se koris¢enjem
razli¢itih metoda procene psihickog stanja pacijenata. Konstatovano je da depresija i
anksioznost imaju znacajnog uticaja na postoperativni ishod 1 oporavak, intenzitet bola, radnu
sposobnost i povratak na posao, kao i na poremecaje ponasSanja (strah od pokreta i njegovo
izbegavanje) 1 zbog toga je ove poremecaje potrebno na vreme otkriti i na njih delovati. Za
dalje postupke u proceni negativnih prediktivnih faktora oporavka i njihovog otklanjanja
preporucuje se vise istrazivanja u tom pravcu, uz koris¢enje jedinstvenih 1 proverenih metoda
procenjivanja i primenjivanje multidisciplinarnog terapijskog pristupa. Takode je potrebno
proceniti koliko ¢e primena pomenutih pristupa imati uticaja na postoperativni ishod i
oporavak operisanih pacijenata (190).

Iradiraju¢i bol u nogu, kao jedna od neuropatskih odlika lumboishialgije i nedovoljna
motivacija za povratak na posao, kao jedan od psihosocijalnih faktora, mogu imati i
dugoroéne nepovoljne uticaje i posledice, $to dokazuju Puolakka K. i sar u svojoj dugoro¢noj
studiji. Ona je proucavala lumbalni sindrom i prisutan bol, kao faktore rizika za gubitak
zaposlenja tokom petogodiSnjeg perioda nakon operacije diskusne hernije. Nedovoljna
motivacija za povratak na posao i bol su bili prisutni ve¢ dosta rano, tj. nakon dva meseca
posle operacije i trebalo je ove pacijente terapijski tretirati na odgovaraju¢i nacin ve¢ u to
vreme, a ne kasnije, kada su oni ve¢ ostali bez posla (191).

Ima misljenja, donetih na osnovu randomizovanih klinickih studija, da fizikalna
terapija sprovedena kod pacijenata posle operacije diskusne hernije daje bolje rezultate u
oporavku samo relativno kratko (nekoliko meseci do godinu i po dana) pri poredenju sa
grupom pacijenata koji posle operacije nisu bili podvrgnuti fizikalnoj terapiji. Posle
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navedenog perioda se navodno rezultati u obe grupe prakti¢no izjednacavaju, a tome
doprinose prisutni psiholoski faktori (192).

Johansson A-C. je u svojoj disertaciji dokazala da psihosocijalni faktori, narocito
pacijentova ocekivanja u odnosu na ishod, imaju znacajnog uticaja na uspeh fizikalne terapije
I oporavak nakon operacije diskusne hernije. Stoga je ove faktore potrebno identifikovati i u
odgovaraju¢em pravcu usmeriti terapiju, uz kreiranje aktivnog programa treninga kod kuce
posle operacije, sto ¢e imati efekta i na povecanje optimizma i pozitivnih stavova pacijenata u
odnosu na njihov oporavak (193).

lako su mikrohirurski pristupi u operativnom le¢enju diskusne hernije danas veoma
napredni, ne moze se ocekivati da ¢e kod svih osoba Dbiti jednako uspe$ni. Obi¢no se
nedovoljan oporavak i odrzavanje ranijih simptoma u izvesnom stepenu mogu registrovati i
posle operacije kod jedne Cetvrtine do jedne tre¢ine slucajeva. To potvrduju i Kitze sa
saradnicima u dve studije koje su procenjivale stepen postoperativnog oporavka,
funkcionalnost i moguénost povratka na posao. Rezultati ispitivanja ukazuju na to da
negativnog uticaja na oporavak imaju socioekonomski faktori, zadovoljstvo / nezadovoljstvo
poslom, duzina bolovanja, Zelja za penzionisanjem, starija Zivotna dob, veéi intenzitet bola i
njegovo duze trajanje pre operacije, prisustvo izraZzene depresije, te da bi osobe koje imaju
prisutne ove faktore trebalo da dobiju u postoperativnom periodu adekvatnu pomo¢ i savete i
sa te strane (194, 195).

Multivarijantna analiza koju su izvrSili Puolakka K. 1 sar. pokazuje da su osobe sa
lumbalnim sindromom, koje su dva meseca posle operativnog leCenja diskusne hernije jo$
uvek imale osecaj bola i smanjenu funkcionalnost, a uz to i nedovoljnu motivaciju za povratak
na posao, u kasnijem periodu mnoge ostale bez zaposlenja, odnosno finansijskih primanja, §to
im je jo$ viSe pogorSalo psihosocijalni status 1 kvalitet Zivota. Zbog toga se preporucuje da se
ovakve osobe blagovremeno otkriju i da se odgovarajué¢im tretmanom ova problematika kod
njih otkloni (191).

Hinrichs-Rocker A. i sar. su analizom pedeset publikacija, kao glavne
biopsihosocijalne prediktore za nastanak hroni¢nog bola, posle operativnog lecenja lumbalnog
sindroma, izdvojili ja¢inu i trajanje bola pre operacije, intenzitet bola posle operacije, vrstu
operativnog zahvata, primenjenu anesteziju, depresivnost, psiholoSku vulnerabilnost i
stresogenost pacijenta i njegov kasniji povratak na posao. Kao zakljucak ove pregledne studije
se istiCe potreba da se kao prvi korak u terapijskom pristupu registruje prisustvo navedenih
faktora i uklju¢i odgovarajuca terapija u cilju njhovog otklanjanja i sprecavanja pojave
hroni¢nog postoperativnog bola kod lumbalnog sindroma (196).

Najzad, ne treba zaboraviti da, posle operacije diskusne hernije, pored pacijentovih
oc¢ekivanja i stavova u odnosu na ishod lecenja i na stepen oporavka i povratak na posao,
znacajnog uticaja imaju i pacijentovo zadovoljstvo sprovedenom terapijom i informacijama
dobijenim od strane osoblja koje je ucestvovalo u terapijskim postupcima. Uz dobijene
informacije, koje su ih interesovale, pacijenti sa preoperativnim pozitivnim stavovima i
realnim ocekivanjima u odnosu na oporavak, pokazali su bolji terapijski uspeh i bili su
zadovoljniji sprovedenim terapijskim postupcima, od onih koji nisu imali pozitivne stavove,
oc¢ekivanja i interesovanja (197).

Iz navedenih studija se moze uociti prisustvo nekonzistentnih rezultata u proceni
postoperativnog oporavka, kao i faktora rizika koji na to uticu kod osoba operativno le¢enih
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od diskusne hernije. Takode se iz prikazanih literaturnih podataka moze zakljuciti da bol ima
znacajnog uticaja na pojedine psihosocijalne faktore, ali i da ovi faktori, sa druge strane,
takode povratno deluju na bol, na njegovo dozivljavanje i na posledice koje iz toga proisticu.
Isto tako se vidi da pojedine studije istiu znacaj jednih psihosocijalnih ¢inilaca, dok druge
studije u prvi plan stavljaju druge Cinioce. To se moze zakljuciti i kod drugih studija koje
obraduju ovu tematiku, a nisu ovde pomenute zbog prostornog ograni¢enja. Ovakvi razliciti
nalazi i zaklju¢ci ukazuju na to da je u ovoj oblasti u buduénosti potrebno sprovesti dalja
istrazivanja 1 prouciti koji faktori dovode do ovakvih rezultata, a najverovatnije objasnjenje se
nalazi u ¢injenici da je svaki ¢ovek kompeksna i individualna biopsihosocijalna jedinka koja
zahteva pojedinacni pristup 1 procenu.

Zbog toga dijagnostika i terapija, kao i procena terapijske efikasnosti, kod osoba sa
lumbalnim sindromom, predstavljaju kompleksan proces koji zahteva multidisciplinarni
pristup, a istovremeno i sistemati¢nost i racionalnost, kao i primenu metoda zasnovanih na
nauc¢noj osnovi i medicinskim dokazima. Pri tome se ne sme prevideti ¢injenica da je svaki
c¢ovek individualna 1 specificna jedinka i1 da se 1 to mora uzeti u obzir 1 ukljuciti u
dijagonsticko-terapijske postupke.

Ukratko, kao zakljucak se moze ista¢i da bi se sprovela sveobuhvatna dijagnostika i
primenili najefikasniji metodi lecenja bola i otklanjanja raznih aspekata kompleksne
problematike, koja je prisutna kod bolesnika sa lumbalnim sindromom, treba sagledati sve tri
dimenzije: senzornu, afektivnu i kognitivnu, odnosno bioloske, psiholoske 1 socijalne apekte
bolesti, a to omogué¢ava biopsihosocijalni pristup. Takode i pracenje terapijskog efekta kod
osoba sa lumbalnim sindromom, podvrgnutih kako konzervativnom tako i operativhom
leCenju (npr. putem mikrodiskektomije), treba da ukljucuje biopsihosocijalni pristup, tj.
procenu stanja bola, psiholoskog stanja i aberantnog ponaSanja, poremecaje aktivnosti
dnevnog zivota, prisustvo nezeljenih socijalnih efekata bolesti, kao i medusobni 0dnos i uticaj
pomenutih ¢inilaca na oporavak bolesnika (68, 198).

Posto do danas jo$ nije postignut potpuni konsenzus u odnosu na ovu kompleksnu
problematiku, ona zasluzuje duznu paznju i dalje detaljno istrazivanje.
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2. CILJEVI | HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

2.1. Ciljevi istrazivanja

Opsti (i glavni) cilj istazivanja

Glavni cilj istrazivanja je bio da se proceni koji biopsihosocijalni faktori i u kolikom
stepenu imaju uticaja na ishod lecenja 1 funkcionalni status pacijenata sa lumbalnim
sindromom nakon lumbalne mikrodiskektomije i sledstvene fizikalne terapije.

Ostali ciljevi

1. Proceniti povezanost bola sa biopsihosocijalnim faktorima i funkcionalnim
statusom kod osoba sa lumbalnim sindromom izazvanim hernijacijom
intervertebralnog diska.

2. Proceniti uticaj anksioznosti, strahova, depresije, pesimizma i pasivnog stava kao
psiholoskih faktora, na ispoljavanje bolesti i na ishod le¢enja kod bolesnika sa
hernijacijom intervertebralnog diska nakon obavljene mikrodiskektomije i
sprovedene fizikalne terapije.

3. Proceniti uticaj psihosocijalnih faktora na ispoljavanje bolesti i na ishod le¢enja
nakon mikrodiskektomije i fizikalne terapije.

2.2. Hipoteze istrazivanja

1. Bol negativno uti¢e na biopsihosocijalne faktore i funkcionalni status i izmedu

njih postoji uska povezanost kod osoba sa lumbalnim sindromom ¢iji je uzrok
hernijacija intervertebralnog diska.

2 Povecana anksioznost i depresija i prisustvo strahova, pesimizma i pasivnog
stava, kao psiholoski faktori, imaju negativan uticaj na ispoljavanje bolesti i na

ishod le¢enja nakon mikrodiskektomije i fizikalne terapije.

3. Pogorsani psihosocijalni faktori imaju nepovoljan uticaj na ispoljavanje bolesti i
na ishod lecenja nakon mikrodiskektomije i fizikalne terapije.
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3. MATERIJAL | METODE ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je sprovedeno od 2009. do 2013. godine kao prospektivna studija na 200
punoletnih osoba oba pola (96 muskaraca i 104 Zene), razli¢itih profesija, a koje su izabrane
metodom sluc¢ajnog izbora.

3.1. Nadin izbora i grupisanja ispitanika

U istrazivanje su ukljuceni pacijenti koji su nakon operativnog le¢enja hernijacije
intervertebralnog diska, putem mikrodiskektomije, premesteni sa Klinike za neurohirurgiju na
Kliniku za medicinsku rehabilitaciju, Klini¢kog centra Vojvodine u Novom Sadu, radi
sprovodenja fizikalne terapije i rehabilitacije.

U ispitivanje su ukljuene punoletne osobe zivotne dobi do 70 godina, sa najmanje
osnovnim obrazovanjem (zbog boljeg razumevanja i popunjavanja upitnika i testova), a koje
su prethodno dale svoju saglasnost za u¢esce u ispitivanju.

Kriterijumi za neukljuc¢ivanje u ispitivanje su bili prisustvo komorbiditeta: dijabetesa,
cerebrovaskularnog inzulta, bronhijalne astme, urtikarije, alkoholizma i trudnoce.

Stratifikacija ispitanika je izvrSena prema njihovim biolosko-demografskim, socio-
ekonomskim, psiholoskim i funkcionalnim obelezjima, uz koris¢enje podataka iz anamneze,
klini¢kog pregleda, raspolozive medicinske dokumentacije i odgovarajucih upitnika i testova.
Od upitnika i testova koriS¢eni su oni koji sluze za procenu bola, funkcionalnog statusa,
psiholoskih i psihosocijalnih karakteristika ispitanika sa lumbalnim sindromom. Svi oni su
detaljnije prikazani u produzetku teksta i u prilogu.

3.2. Metode prikupljanja i obrade podataka

Podaci su prikupljeni na osnovu anamneze, fiziCkog pregleda, raspolozive medicinske
dokumentacije, biosociodemografskih upitnika, kao i specifi¢nih upitnika koji se primenjuju
kod lumbalnog sindroma.

3.2.1. Biolosko-demografski i socioloski upitnici

Medu upitnicima su bili 1 oni koji su se odnosili na biolosko-demografske i socioloske
podatke. Ovi upitnici su ukljucivali: Zivotnu dob ispitanika, pol, bra¢no stanje, zivot sa
partnerom ili kao samac, telesnu visinu i tezinu (Sto je posluzilo za procenu stanja
uhranjenosti), naviku puSenja, Skolsku spremu i1 nivo edukacije, vrstu posla i njegovu
kategorizaciju, fizicko dinamicko i staticko optere¢enje ki¢me, bolovanje i njegovo trajanje,
prisustvo straha od posledica bolesti, socioekonomski status (zaposlenost, strah od gubitka
posla, redovnost nov€anih primanja, drustveni Zivot, odlasci na rekreacije 1 godi$nji odmor).
Pacijenti su takode popunili i upitnik koji se odnosi na njihova li¢na ocekivanja od terapije i
na verovanja u njenu uspesnost i stepen oporavka.
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3.2.2. Specifi¢ni upitnici za lumbalni sindrom

Od specificnih upitnika za lumbalni sindrom koris¢eni su dole navedeni koji su
posluzili za procenu intenziteta i karakteristika bola, za ispitivanje i procenu psihofizioloskog,
psihosocijalnog i funkcionalnog statusa. Svi ovi upitnici i testovi su provereni i upotrebljavaju
se u svakodnevnoj praksi, a preporuceni su u dosadasnjim, kao i u jednom od najnovijih
vodica klini¢ke prakse za tretman lumbalnog sindroma (199).

Vizuelna analogna skala (VAS) je koriS¢ena za ispitivanje intenziteta i neprijatnosti
bola, gde pacijent na skali ozna¢i subjektivni osecaj intenziteta bola, pri ¢emu ocena 1
oznacava da su intenzitet i neprijatnost bola minimalni, dok ocena 10 oznacava najjaci i
najneprijatniji bol.

Test za detekciju bola (Pain Detect Test) koris¢en je za detaljniju procenu osobina
bola, kao i prisustva neuropatske komponente bola (prikazan u prilogu). U okviru ovog testa
na neuropatsku komponentu bola ukazivalo je prisustvo: radijacije bola, osecaja pecenja,
trnjenja ili bockanja, pojac¢ane osetljivosti na dodir i pritisak, osecaj hladnoce ili toplote u
bolom zahva¢enom podrucju, 0Osecaj obamrlosti ili senzacije sli¢ne elektriénim udarima, pri
¢emu je vrSena i procena inteziteta ovih senzacija i njihovo skorovanje. Na osnovu rezultata
ukupnog skora procenjivano je prisustvo neuropatske komponente bola gde je skor od 0-12
oznacavao negativan rezultat, od 13-18 nejasan, a od 19 do 38 pozitivan nalaz u smislu
postojanja velike verovatnoce (preko 90%) prisustva neuropatske komponente bola (36).

Osvestrijev upitnik o onesposobljenosti kod lumbalng sindroma (Oswestry Low Back
Pain Disability Questionnaire), koji je koris¢en za procenu funkcionalnog stanja i stepena
njegovog poremecaja tj. onesposobljenosti, obraduje pitanja iz deset oblasti, a u svakoj je
ponudeno Sest odgovora, koji su skalirani po intenzitetu od 0 do 5. Detalji se mogu videti u
priloZenom upitniku. Procena krajnjeg rezultata (skora) se vr$i u procentima, a $to je vrednost
skora visa, lo$iji su procena sadaSnjeg stanja i prognoze. Tako, npr. skor od 0-20% znaci
minimalnu nesposobnost, 21-40% je umerena nesposobnost, 41-60% je izraZena (teska), 61-
80% je veoma izrazena onesposobljenost, a 81-100% je potpuna onesposobljenost, odnosno
vezanost za postelju. U praksi je validnost i verodostojnost dobijenih rezultata pomocu
pomenutog upitnika viSestruko potvrdena (200, 201, 202, 203). To se posebno odnosi na
osobe koje imaju izrazenije i dugotrajnije simptome lumbalnog sindroma, a one su i ¢esce
podvrgnute operativhom le¢enju zbog ovog sindroma (204).

Kvebek skala onesposobljenosti kod bola u ledima (Quebec Back Pain Disability
Scale), slicno prethodnom upitniku, obraduje dvadeset razli¢itih vrsta aktivnosti, a svaka od
njih se kategorizuje ocenom od 0 do 5, gde 0 znaci odsustvo problema, a ocena 5 poremecaj
najtezeg stepena (v. prilog). Ukupan skor moZe biti od 0 do 100, a Sto je njegova vrednost
veca, utoliko je bolest, odnosno onesposobljenost bolesnika izrazenija (sliéno kao kod
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire). Validnost i realnost ovog i prethodno
navedenih testova je u Klinickoj praksi i u dosadasnjim ispitivanjima potvrdena (203, 205,
206).
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Za detekciju prisustva anksioznosti i procenu stepena njene izrazenosti i tipova ove
vrste emocionalnog reagovanja koris¢en je Spilbergerov test anksioznosti (Spielberger
Anxiety Inventory-State and Trait). Ovaj test se sastoji iz dva dela, gde prvi meri trenutno
stanje (-State), tj. kako se ispitanici osecaju u datom trenutku, a drugi (-Trait) procenjuje opstu
crtu ispitanika, odnosno kako se oni generalno i tipi¢no osecaju u odnosu na anskioznost i
napetost (207). Ovaj upitnik se u danasnje vreme Siroko koristi i za druge bolesti, a ne samo
za lumbalni sindrom. Svaki od pomenuta dva upitnika sadrzi po 20 standardizovanih tvrdniji,
sa po Cetiri varijante, pri Cemu ispitanik izabere i zaokruzi jednu od njih. Ukupan skor se
dobija sabiranjem pojedina¢nih odgovora tj. bodova i na osnovu njega se vrsi gradacija
stepena anksioznosti. Ukupan skor do 30 poena ukazuje na nizak nivo anksioznosti, od 31-44
na umereni, a skorovi 45 ili vise na visoki nivo anskioznosti.

Bekova skala depresije — Drugo izdanje (Beck Depression Inventory-BDI-II),
kori§¢ena je za procenu prisustva i stepena izrazenosti depresije (208), a u klinickoj praksi je
potvrdeno da ona ima znacajno mesto u ispitivanjima zbog svoje pouzdanosti i validnosti
(209, 210). Ova skala uzima u obzir misljenje ispitivane osobe o sopstvenom stanju i sadrzi u
sebi 21 osnovni aspekt raspoloZenja i stavova sa mogucénosc¢u gradacije ponudenih odgovora
od 0 do 3. Ukupni skor odreduje stepen depresivnosti, tako da skorovi od 0 do 13 oznacavaju
minimalnu depresivnost, od 14 do 19 blagu, od 20 do 28 umerenu depresivnost, a od 29 do 63
ukazuju na klinicki tesku depresiju.

Takode je koris¢en upitnik za procenu prisustva straha od fizicke aktivnosti i posla i
njihovog izbegavanja (The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire - FABQ). On se sastoji iz
dva dela: prvi deo upitnika se odnosi na izbegavanje fizicke aktivnosti (FABQ-PA), a drugi
na posao na radnom mestu (FABQ-W) [62]. Ovaj upitnik se u praksi primenjuje ve¢ dosta
dugo kao pouzdan i dokazan metod ispitivanja, s tim da on daje komparabilne rezultate u
poredenju sa novijim sli¢énim testovima (99).

Odluka da se primene pomenuti upitnici je doneta zbog toga Sto sistematska analiza
literature, objavljene na engleskom jeziku u poslednjoj dekadi, sa tematikom procene ishoda
terapije 1 merenja njene uspe$nosti kod lumbalnog sindroma, sugeriSe primenu navedenih
upitnika jer je njihova validnost u praksi potvrdena (211).

Fleksibilnost lumbalnog segmenta ki¢me i njen indeks pokretljivosti, procenjivani su
pomocéu Soberovog (Schober) i Tomajerovog (Thomayer) testa koji se kao standardni testovi
primenjuju u tu svrhu.

Pomenuti upitnici i testovi, koji su kori$¢eni u ispitivanjima, prikazani su detaljnije u
prilogu.

3.2.3. Nacin i1 vreme sakupljanja podataka

Sakupljanje podataka za obradu obavljeno je u vremenu od 2009. do 2013. godine,
popunjavanjem napred navedenih upitnika i testova. Njihovo popunjavanje je zapoceto nakon
nac¢injene mikrodiskektomije, kada su pacijenti sa Klinike za neurohirurgiju premesteni na
Kliniku za medicinsku rehabilitaciju, a pre zapocinjanja fizikalne terapije, tj. konzervativno-
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rehabilitacionih postupaka. Ovi rezultati su uzeti kao pocetni, tj. bazalni (0. mesec) i sa njima
su uporedivani rezultati ispitivanja koji su dobijeni nakon mesec dana (1. mesec), tj. nakon
zavrSene fizikalne terapije i1 posle 3 i 6 meseci od pocetnog testiranja, kada su pacijenti
dolazili na kontrolne preglede. Ispitivanja i rezultati su obuhvatili sva pomenuta obelezja i
njihove karakteristike, kao i promene koje su nastale tokom vremenskog perioda praéenja.
Ovako dobijeni rezultati su pokazali stepen oporavka pacijenta i uspes$nost primenjenih
terapijskih postupaka, sa jedne strane i uticaj pojedinih biopsihosocijalnih faktora na stepen
oporavka i funkionalno stanje ispitanika, sa druge strane.

Od terapijskih postupaka, nakon hirurskog tretmana (mikrodiskektomije), primenjeni
su standardna fizikalna terapija i konzervativno-rehabilitacioni terapijski postupci kao §to su
terapija magnetom niske frekvence od 7,8 Hz, u trajanju od 20 minuta i laserom niske
frekvence (80-100 Hz), ukupno 10 seansi, kineziterapija i radna terapija.

3.3. Obrada i prezentacija rezultata

Na osnovu protokola istrazivanja i1 standardizovanih upitnika prikupljeni podaci su
prikazani putem tabela i grafikona (Microsoft Excel). Za analizu primarnih podataka
koris¢ene su deskriptivne statisticke metode, metode za testiranje statistickih hipoteza i
metode za ispitivanje zavisnosti. Kao pokazatelji osnovnih podataka su koris¢eni aritmeticka
sredina, medijana, mod, frekvencija mode, minimum i maksimum vrednosti, standardna
devijacija, frekvencija i procenat, a za obradu podataka pored standardne statisticke metode i
Studentovog testa upotrebljene su tehnike meSovitog modela ANOVA uz koris¢enje
programskog paketa STATISTIKA 12, serijski broj AXA 302C271408AR-B.

Rezultati su prikazani tekstualno, tabelarno i grafic¢ki, a kompletan rad je obraden u
tekst procesoru Microsoft Word for Windows.

50



4. REZULTATI

4.1. Biolosko-demografski podaci ispitanika

Svi ispitanici su popunili upitnike koji su se, pored ostalog, odnosili na biolosko-
demografske podatke (pol, Zivotnu dob, telesnu visinu i tezinu uz procenu stanja
uhranjenosti), bracno stanje (zivot sa partnerom ili kao samac), naviku pusenja i druge
podatke koji su u produzetku navedeni.

4.1.1. Polna i starosna struktura ispitanika
Ispitivanje je obavljeno na 200 pacijenata, medu kojima je bilo 104 (52%) zena i 96

(48%) muskaraca, Sto je prikazano na grafikonu 1. Nije ustanovljena statisti¢ki znafajna
razlika u polnoj strukturi ispitanika.

Grafikon 1. Polna struktura ispitanika

M, 48%
Z,52%

POL

Zivotna dob cele grupe ispitanika, podgrupe Zene i podgrupe muskarci, prikazani su u
tabeli 1 i na grafikonu 2. Iz prikazanih rezultata moze se zakljuciti da izmedu osoba Zenskog i
osoba muskog pola ne postoji znacajna razlika u godinama zivota (muskarci su u proseku
neznatno stariji nego zZene).
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Tabela 1. Zivotna dob Zena, muskaraca i cele grupe ispitanika
(n=200)
ISPITANICI Aritm. | Medijana| Mod | Frekvenc. | Minim. | Maksim. | Std.Dev.
sredina mode
cela grupa
(n=200) 50.2 52.0 45 20 29 69 10.26
zene (n=104) 49.2 50.5 45 18 29 69 8.95
muskarci (n=96) 51.3 52.0 54 12 29 68 11.46

Pored vrednosti aritmetiCkih sredina 1 medijana, takode su slicne bile 1 minimalne 1

maksimalne godine Zivota 1 nisu se znacajno razlikovale u podgrupama zena i muskaraca, ali
uz nesto vece vrednosti mode i standardne devijacije kod muskaraca u poredenju sa ovim

vrednostima kod Zena. 1z ovoga se moze zakljuciti da je tipi¢an pacijent Zenskog pola nesto
mladi od tipi¢nog muSkog pacijenta, Sto se moze jasno uociti na grafikonu 2, medutim ova

razlika nije znacajna.

Grafikon 2.
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Podela ispitanika i njihovo svrstavanje u podgrupe prema zivotnoj dobi prikazani su u
tabeli 2.

Tabela 2. Grupe ispitanika po godinama Zivota
(n=200)

Starosne Raspodela po godinama Zivota
(pod)grupe broj ispitanika procenat
do 30 godina 9 4.5%
31-40 godina 28 14%
41-50 godina 52 26%
51-60 godina 78 39%
61 i vise god. 33 16.5%

Medu ispitanicima je bila najbrojnija podgrupa ispitanika Zivotne dobi izmedu 51 1 60
godina zivota, gde je bilo 78 osoba (39%), a potom sledi podgrupa zivotne dobi 41-50 godina,
u kojoj je bilo 52 osobe (26%). Osoba sa 61 1 vise godina bilo je 33, tj. 16,5%.

4.1.2. Bracno stanje ispitanika

Brac¢no stanje ispitanika prikazano je u tabeli 3. Vecina pacijenata (168, tj. 84%) zivi u
bracnoj zajednici, 3 (1,5%) su u vanbracnoj zajednici, dok su ostali razvedeni ili nisu ni
sklapali brakove. Interesantno je da je relativno veliki broj udovaca, odnosno udovica (21, tj.
10,5%)

Tabela 3. Brac¢no stanje ispitanika
Broj i procenat
Bracno stanje Broj Procenat
u braku 168 84 %
u vanbracnoj vezi 3 1.5%
nisu sklapali brak 6 3%
razvedeni 2 1%
udovac / udovica 21 10.5 %

4.1.3. Stanje uhranjenosti ispitanika

Stanje uhranjenosti celokupne grupe ispitanika prikazano je u tabeli 4. U odnosu na
stanje uhranjenosti kori§¢eni su slede¢i kriterijjumi prema vrednosti indeksa telesne mase
(kg/m?): pothranjenost (manje od 18,5), normalna uhranjenost (18,5-24,9), predgojaznost
(25,0-29,9) i gojaznost (30 ili vise).
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Tabela 4. Stanje uhranjenosti ispitanika

(n=200)
Stepen broj procenat
uhranjenosti ispitanika
pothranjenost 2 1%
norm. uhranjenost 81 40.5%
predgojaznost 70 35%
gojaznost 47 23.5%

Vecina ispitanika (81, tj. 40,5%) je bila u kategoriji normalne uhranjenosti.
Predgojaznost je bila prisutna kod 70 ispitanika (35%), gojaznost kod 47 (23,5%), a
pothranjenost kod 2 (1%) ispitanika.

4.1.4. Navika puSenja

Navika pusenja medu ispitanicima je prikazana na tabelama 5 i 6.

Tabela 5. Navika pusenja medu ispitanicima
Broj i procenat
PUSENIJE Broj | Procenat
nepusci 98 49.00
pusaci 102 51.00
Ukupno 200 100.00

Medu ispitanicima je neSto veci broj pusaca (102, tj. 51%), nego nepusaca (98, t;.
49%), ali ova razlika nije znacajna.

Tabela 6. Navika puSenja kod Zena i kod muskaraca

Navika pusenja

Zene (n=104)

Muskarci (n=96)

Nepusaci

57 (54,8%)

46 (47,9%)

Pusaci

47 (45,2%)

50 (52,1%)

Pusaca je bilo nesto vise medu muskarcima nego medu Zenama, ali ova razlika nije
signifikantna.

4.2. Socio-ekonomski i poslovno-radni status ispitanika
Kod ispitanika su takode analizirani i vazniji socio-ekonomski podaci gde su bili

ukljuceni: Skolska sprema i nivo edukacije, vrsta posla i kategorizacija, fizicko opterecenje /
sedenje u toku dana, bolovanje i njegovo trajanje, strah od gubitka zaposlenja,
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socioekonomski status (zaposlenost / nezaposlenost, novéana primanja, odlasci na rekreaciju i
godiSnje odmore), strah od gubitka posla i predvidanja efikasnosti terapije i oc¢ekivanja
stepena oporavka.

Skolska sprema ispitanika, tj. broj i procenat ispitanika sa zavrSenom osnovnom,
srednjom, viSom i visokom Skolom prikazani su u tabeli 7 i na grafikonu 4.

Tabela 7. Skolska sprema ispitanika
(n=200)
Skolska sprema | Broj ispitanika Procenat
oshovna 52 26%
srednja 123 61.5%
vi§a 19 9.5%
visoka 6 3%

Najveci broj odnosno procenat ispitanika ima zavrSenu srednju Skolu 123 (61,5%), a
potom slede oni sa zavrSenom osnovnom $kolom 52 (26%). Relativno je mali broj sa viSom
skolom (19, tj. 9,5%), a veoma mali sa visokom, odnosno fakultetskom spremom (6, tj. 3%).

Vrsta posla, odnosno zanimanja, kojima se bave ili su se ranije bavili ispitanici, mogu
se videti u tabeli 8.

Tabela 8. Vrste posla i zanimanja kojima se bave
ili su se bavili ispitanici
(n=200)

VRSTA POSLA | Broj ispitanika Procenat
rukovodilac 4 2%
struéni saradnik 25 125 %
sluzbenik 45 225 %
usluzni radnik 28 14%
zanatlija 40 20 %
masinista 28 14 %
poljoprivrednik 14 7%
fizi¢ki radnik 16 8%

Najveci broj operisanih pacijenata ¢ine sluzbenici kojih je bilo 45 (22,5%), a potom
slede zanatlije 40 (20%). Usluznih radnika i masSinista je bio jednaki broj (po 28, tj. 14% u
svakoj grupi), stru¢nih saradnika / tehnicara 25 (12,5%), dok je u grupi ¢iji je osnovni posao
fizicki rad bilo 16 (8%) osoba. Najmanju grupu su ¢inili rukovodioci medu kojima je bilo
samo 4 pacijenta, tj. 2%. Rezultati u odnosu na vrstu posla kojim se bave ispitanici prikazani
Su i na slede¢em grafikonu.

Podaci u odnosu na stanje zaposlenosti kod ispitanika prikazani su u tabeli 9.
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Tabela 9. Stanje zaposlenosti kod ispitanika

(n=200)
Stanje zaposlenosti Broj | Procenat
redovno zaposleni 102 51.0
privremeno 3 1.5
povremeno 19 9.5
nezaposleni 45 22.5
penzioneri 24 12.0
domacice 5 2.5
onesposobljeni 2 1.0

U odnosu na stanje zaposlenosti vidi se da je 102 (51%) pacijenata redovno zaposleno,
dok je 45 (22,5%) pacijenata nezaposleno, a penzionera ima 24 (12%). Onesposobljenih za
obavljanje bilo kojeg posla, za vremenski period duzi od tri meseca, bilo je 2 (1%) ispitanika.

Medu osobama koje su nezaposlene u tebeli 10 se moze videti koliko je bolest
(lumbalni sindrom) doprinela stanju nezaposlenosti, a koliko neki drugi ¢inioci.

Tabela 10. Doprinos bolesti stanju nezaposlenosti
Doprinos Nezaposleni
bolesti Broj | Procenat
da 16 35.55
ne 10 22.22
delimi¢no 19 42.22
Ukupno 45 100.00

U tabeli 10 se vidi da medu 45 pacijenata, koji su bili nezaposleni, njih 16 (35,55%)
smatraju da je lumbalni sindrom znaéajno doprineo stanju njihove nezaposlenosti, a njih 19
(42,22%) misle da je lumbalni sindrom kao bolest delimi¢no doprineo njihovoj
nezaposlenosti, dok 10 (22,22%) svoju nezaposlenost ne povezuju sa lumbalnim sindromom.

Stanje u odnosu na novéana primanja i redovnost prihoda, medu ispitanicima
prikazano je u tabeli 11.

Tabela 11. Stanje i redovnost nov€anih primanja kod ispitanika
Novc¢ana primanja Broj Procenat
redovna 120 60.00
neredovna 32 16.00
bez primanja 48 24.00

Iz tabele 11 se vidi da redovna nov¢ana primanja ima 120 (60%) ispitanika, neredovna
32 (16%), a da su bez primanja 48 (24%) ispitanika.
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Koris¢enje rekreativnih aktivnosti medu ispitanicima, pre pojave bolesti, prikazano je
u tabeli 12.

Tabela 12. Kori$¢enje rekreativnih aktivnosti

Koris¢enje | Broj i procenat
rekreacije Broj | Procenat
da 16 8.00
ne 184 92.00
Ukupno 200 100.00

Iz tabele 12 se vidi da su rekreativnu aktivnost koristili samo 16 (8%) ispitanika, dok
njih 184 (92%) nisu imali naviku kori¢enja ovih aktivnosti.
U tabeli 13 je prikazano koliki je broj ispitanika odlazio na letovanje i zimovanje.

Tabela 13. OdlaZenje na letovanje / zimovanje
OdlazZenje na Broj i procenat
letovanje / zimovanje | Broj | Procenat
da 35 17.50
ne 165 82.50
Ukupno 200 100.00

Iz tabele 13 se vidi se da na letovanje i na zimovanje odlazi 35 (17,5%), dok na njih ne
odlazi 165 (82,5%) pacijenata.

4.3. Upitnici i testovi za procenu stanja bolesti, tj. uspeha terapije i njihovi
rezultati tokom ispitivanog perioda u celoj grupi ispitanika

4.3.1. Jac¢ina trenutnog bola tokom ispitivanog perioda

Jacine trenutnog bola, izrazene putem VAS skale, procenjene na pocetku (u 0.
mesecu), u 1., 3. i 6. mesecu, prikazane su u tabeli 14 i grafikonu 3.

Tabela 14.  Vrednosti jacine trenutnog bola u posmatranim periodima

Procenjivani parametri
Trenutni bol Aritmet. | Mediana | Mod | Frekv. | Minim. | Maxim. | Std.Dev. p
(VAS skala) sredina mode
NA POCETKU 4.64 5 5 79 3.00 7.00 ]0.901687 -
1. MESEC 2.69 3 3 93 2.00 4.00 |0.666480 <0.01
3. MESEC 1.79 2 1 90 1.00 3.00 |0.810096 <0.01
6. MESEC 0.95 1 0 80 0.00 3.00 |0.906188 <0.01

Intenzitet trenutnog bola, prikazan pomo¢u VAS skale, opadao je tokom posmatranog
perioda veoma znacéajno (p < 0.01), Sto se moze Vvideti iz broja¢anih vrednosti navedenih u
tabeli 14 i grafickog prikaza na grafikonu 3.
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Grafikon 3.  Trenutna jacina bola u posmatranim periodima
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4.3.2. Prisustvo neuropatske komponente bola tokom posmatranog perioda

Tip bola i prisustvo neuropatske komponente bola na pocetku ispitivanja, u 1. mesecu,
u 3. 1u 6. mesecu i njihove promene tokom ovog perioda, prikazani su u tabeli 15.

Tabela 15. Prisustvo neuropatske komponente bola

0.MESEC
Prisustvo neuropatske Procenat
komponente bola
bez neuropatskog bola 0
nejasan bol 63
prisutan neuropatski bol 37

1. MESEC
bez neuropatskog bola 40
nejasan bol 51
prisutan neuropatski bol 9

3. MESEC
bez neuropatskog bola 68
nejasan bol 31
prisutan neuropatski bol 1

6. MESEC
bez neuropatskog bola 92.5
nejasan bol 7.5
prisutan neuropatski bol 0
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Iz tabele 15 se vidi da su tokom vremena nastale znaCajne promene posmatranih
parametara koji pokazuju tip bola i prisustvo / odsustvo neuropatske komponente bola.
Rezultati ispitivanja prisutstva neuropatske komponentne bola, kod pacijenata koji su imali
osecaj bola nakon mikrodiskektonije, pokazuju da je na pocetku ispitivanja (u 0. mesecu) 37%
pacijenata imalo prisutan neuropatski bol, u 1. mesecu 9%, u 3. mesecu 1%, a u 6. mesecu
nije bilo pacijenata sa neuropatskim bolom.

4.3.3. Intenzitet (stepen) trenutne anksioznosti tokom posmatranog perioda

Intenzitet trenutne anksioznosti u celoj grupi ispitanika koji je procenjen pomocu
Spilbergervog testa (Spielberger Anxiety Inventory-State — STAI-S) i njegove promene
tokom ispitivanog perioda (na pocetku, tj. u 0. mesecu, u 1., 3. i u 6. mesecu) prikazani su u
tabeli 16 i na grafikonu 4.

Tabela 16.  Trenutna anksioznost tokom posmatranog perioda
sr.vred. | mediana | Std. p
dev.

STAI-S pocetak 48.80 48.00 6.12 -

STAI-S 1. mesec | 39.10 38.00 7.25 <0.01

STAI-S 3. mesec | 34.53 33.00 8.02 <0.01

STAI-S 6. mesec | 31.60 30.00 8.25 <0.01

Grafikon 4.  Trenutna anksioznost tokom posmatranog perioda
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Moze se zapaziti da je intenzitet (Stepen) trenutne anksioznosti u celoj grupi ispitanika
tokom ispitivanog perioda znacajno opadao u poredenju sa stepenom trenutne anksioznosti
koji je registrovan na pocetku (u 0. mesecu). Promene su bile visoko signifikantne (p <0.01).

Tokom vremena se stepen trenutne anksioznosti menjao tako da je doslo do znacajne
promene procenta pacijenata sa niskim, umerenim i visokim stepenom trenutne anksioznosti.
Ove promene se mogu uociti U tabeli 17 i grafikonu 5.

Tabela 17. Brojevi i procenti pacijenata sa niskim, umerenim i visokim
stepenom trenutne anksioznosti u ispitivanim periodima

Stepen Vremenski periodi procene stepena anksioznosti
trenutne
anksioznosti na pocetku 1.mesec 3. mesec 6. mesec
n % n % n % n %
nizak 0 0.00 | 18 9.00 70 35.00 | 104 | 52.00
umeren 35 17.50 | 114 57.00 99 49.50 83 41.50
visok 165 82.50 | 68 34.00 31 15.50 13 6.50

Rezultati u tabeli 17 pokazuju da na pocetku ( u 0. mesecu) nije bilo pacijenata sa
niskim stepenom anksioznosti, koji se prakticno moZe uzeti kao normalno stanje. Kako je
vreme odmicalo, tako su rasli broj i procenat pacijenata sa niskim stepenom anksioznosti i to
na racun smanjivanja broja, odnosno procenta onih pacijenata koji su imali visoki stepen
anksioznosti. Naime, na pocetku je 165 (82,5%) pacijenata imalo visoki stepen anksioznosti,
da bi se ovaj broj, odnosno procenat drasticno smanjio na 68 (34%) ve¢ nakon mesec dana,
potom na 31 (15,5%) posle tri meseca 1 kona¢no na 13 (6,5%) u Sestom mesecu.

Na grafikonu 5 se slikovito moze videti koliko procenata pacijenata je tokom
ispitivanog perioda bilo sa niskim, umerenim i visokim stepenom trenutne anksioznosti.

Grafikon 5. Procenti pacijenata sa niskim, umerenim i visokim stepenom
trenutne anksioznosti u ispitivanim periodima
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Procenat pacijenata sa visokim stepenom trenutne anksioznosti se u postoperativhom
Sestomesecnom pracenju znacajno smanjivao, za to vreme je procenat pacijenata sa niskim
stepenom anksioznosti znacajno rastao (od 0% u pocetnom periodu, do 52% u 6. mesecu). Sa
umerenom anksioznos$¢u je na pocetku bilo 17,5% pacijenata, u 1. mesecu ih je bilo 57%, a
potom se procenat postepeno smanjivao (49,5% u tre¢em mesecu i 41,5% u 6. mesecu) $to se
vidi na grafikonu 5.

4.3.4. Intenzitet (stepen) opste anksioznosti tokom posmatranog perioda
Stepeni opSte (generalne) anksioznosti procenjeni pomocéu Spilbergerovog testa
(Spielberger Anxiety Inventory-Trait — STAI-T) i njihove promene tokom ispitivanog perioda

(na pocetku, tj. u 0. mesecu, u 1., 3. i u 6. mesecu) prikazani su u tabeli 18 i na grafikonu 6.

Tabela 18.  Opsta anksioznost tokom posmatranog perioda

Opésta Deskriptivni statistic¢ki podaci
anksioznost aritm. | mediana | mod | frekv. | Min. | Maks. | Std. p
tokom vremena | sred. mode dev.

STAI-T pocetak 47.89 47.00 |[46.00| 22 | 34.00|64.00 | 6.192 -

STAI-T 1. mesec | 38.12 38.00 |[45.00| 16 | 22.00|54.00 | 7.548 | p<0.01

STAI-T 3. mesec | 34.19 3400 |[42.00| 15 |19.00|55.00 | 8.472 | p<0.01

STAI-T 6. mesec | 31.00 30.00 |30.00| 17 |]15.00|48.00 | 8.529 | p<0.01

Grafikon 6.  Opsta anksioznost tokom posmatranog perioda
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Stepen opste anksioznosti se tokom ispitivanog perioda znac¢ajno smanjio u poredenju
sa stepenom opste anksioznosti koji je registrovan na pocetku (u 0. mesecu), a razlika
njihovih vrednosti je bila visoko signifikantna (p <0.01), sto se vidi iz tabele 18 i grafikona 6.

Tokom vremena se stepen opste anksioznosti menjao tako da je doslo do znacajne
promene procenta pacijenata sa niskim, umerenim i visokim stepenom opste anksioznosti.
Pacijenti sa skorom Spilbergerovog testa do 30 svrstani su u grupu sa niskim stepenom
anksioznosti, sa skorom 31-44 u grupu umerenog stepena anksioznosti, a sa 45 i vise su bili u
grupi sa visokim stepenom anksioznosti. Procentne promene pacijenata sa niskim, umerenim i
visokim stepenom opste anksioznosti u ispitivanim periodima prikazane su u tabeli 19 i na
grafikonu 7.

Tabela 19. Procenti pacijenata sa niskim, umerenim i visokim stepenom
opste anksioznosti u ispitivanim periodima
Stepen Vremenski periodi procene stepena anksioznosti
anksioznosti | na pocetku 1.mesec 3. mesec 6. mesec
nizak 0% 18.50% 35.00% 51.00%
umeren 25.50% 56.50% 53.50% 40.00%
visok 74.50% 25.00% 11.50% 9.00%
Grafikon 7. Procenti pacijenata sa niskim, umerenim i visokim stepenom
opste anksioznosti u ispitivanim periodima
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Tokom perioda od 6 meseci je doslo do znacajnih promena opste anksioznosti u svim
grupama. Tako se procenat pacijenata sa visokim stepenom anksioznosti znacajno smanjivao
tokom perioda od 6 meseci (sa 74,5% u 0. mesecu na 25% u 1. mesecu, 11,5% u 3. mesecu i
konacno na 9% u 6. mesecu). Za to vreme je procenat pacijenata sa niskim stepenom
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anksioznosti znacajno rastao (od 0% u poc¢etnom periodu, do 51% u 6. mesecu). Na pocetku
je sa umerenom anksioznos¢u bilo 25,5% pacijenata, potom ih je u 1. mesecu bilo 56,5%, a
zatim se dalje ovaj procenat postepeno smanjivao tako da je u 3. mesecu umereno anksioznih
bilo 53,5%, a u 6 mesecu 40% pacijenata (Tabela 19, Grafikon 7).

4.3.5. Depresivnost tokom posmatranog perioda

Stepeni depresivnosti procenjeni pomocu Bekove skale (Beck Depression Inventory) i
njihove promene tokom ispitivanog perioda (na pocetku, tj. u 0. mesecu, u 1., 3. i u 6.
mesecu) prikazani su u tabeli 20 i na grafikonu 8.

Tabela 20. Stepen depresivnosti tokom vremena procenjen Bekovom skalom

Statisticki podaci
Depresivnost aritm. | mediana | Std. p
tokom vremena sred. dev.
na pocetku 20.95 19.00 6.93 -
1. mesec 17.04 15.00 6.46 <0.01
3. mesec 13.58 12.00 5.69 <0.01
6. mesec 10.83 9.00 5.75 <0.01

Grafikon 8.  Stepen depresivnosti tokom vremena procenjen Bekovom skalom
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Stepen depresivnosti se tokom ispitivanog perioda znacajno smanjivao u poredenju sa
stepenom depresije koji je registrovan na pocetku (u 0. mesecu). Takode se moze zapaziti da
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je dosta velika razlika izmedu minimalnih i maksimalnih vrednosti skora Bekove skale sa
veéim brojem autlajera i ekstrema, narocito u tre¢em i u Sestom mesecu (Tabela 20, Grafikon

8).

Tokom vremena se procenat pacijenata sa niskim, umerenim i visokim stepenom
depresivnosti znacajno menjao U 0dNOSU na stanje na pocetku, Sto se moze videti u tabeli 21 i

na grafikonu 9.

Tabela 21. Procenti pacijenata sa niskim, umerenim i visokim stepenom
depresivnosti u ispitivanim periodima

Stepen VVremenski periodi procene stepena depresivnosti
depresivnosti | na pocetku 1.mesec 3. mesec 6. mesec
nizak 56.50% 71.00% 88.50% 89.00%

umeren 32.50% 25.50% 10.50% 9.00%

visok 11.00% 3.50% 1.00% 2.00%

Grafikon 9. Procenti pacijenata sa niskim, umerenim i visokim stepenom
depresivnosti u ispitivanim periodima
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Tokom perioda od nultog do 3. meseca procenat pacijenata sa umerenim i visokim
stepenom depresivnosti je postepeno opadao, dok je porast procenta pacijenata koji su imali
nizak stepen depresivnosti tokom vremena bio veoma upadljiv. Posle treCeg meseca stepen
depresivnosti se nije bitno menjao (Tabela 21, Grafikon 9).
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4.3.6. Strah od dnevne fizicke aktivnosti i njeno izbegavanje

Prisustvo straha od dnevne fizicke aktivnosti i njeno izbegavanje, zbog prisutnog
lumbalnog sindroma, koje je procenjeno pomocu odgovarajuc¢eg upitnika (The Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire — Physical Activity, FABQ — PA) na pocetku (u 0. mesecu) i
nakon 1., 3. 1 6. meseca prikazani su u tabeli 22.

Tabela 22. Prisustvo straha od dnevne fizicke aktivnosti i njeno izbegavanje
procenjeno pomoc¢u FABQ — PA upitnika

Statisticki podaci

FABQ — PA | aritm.| mediana | mod | frekv. | Min. | Maks. | donja | gornja | Std. p
sred. mode kvartila | kvartila | dev.

na poCetku | 15.64 | 13.00 [12.00| 33 |9.00| 30.00 | 12.00 | 20.00 | 4.61 -

1. mesec 1453 | 13.00 12.00| 33 |8.00| 30.00 | 11.00 18.00 4.31 | <0.01

3. mesec 13.34 | 12.00 11.00 | 32 |7.00| 29.00 | 10.00 17.00 | 4.22 | <0.01

6. mesec 10.21 | 10.00 10.00 | 30 |5.00| 20.00 | 8.00 13.00 | 3.87 | <0.01

U tabeli su prikazani rezultati FABQ-PA upitnika koji pokazuju intenzitet straha od
dnevne fizi¢ke aktivnosti i posledi¢no njeno izbegavanje na pocetku (u 0. mesecu), posle
prvog, treceg i posle Sestog meseca. Razlike njihovih vrednosti u 1. mesecu, u 3. i u 6. mesecu
su statisticki visoko signifikantne u poredenju sa pocetnim vrednostima.

4.3.7. Strah od posla i njegovo izbegavanje

Rezultati FABQ-W upitnika (The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire — Work,
FABQ — W) koji procenjuje strah od posla i njegovo izbegavanje prikazani su u tabeli 23.

Tabela23.  Strah od posla i njegovo izbegavanje (FABQ-W)

StatistiCki podaci

FABQ — W | aritm. | mediana | mod | frekv. | Min. | Maks. | donja | gornja | Std. p
sred. mode kvartila | kvartila | dev.

na poCetku | 31.38 28.00 25.00 28 15.00 | 61.00 | 25.00 37.00 | 8.56 -

1. mesec 29.83 27.00 24.00 | 27.00 | 14.00 | 58.00 | 24.00 35.00 | 7.79 n.s.

3. mesec 27.76 | 25.00 | Multip.| 26 13.00 | 54.00 | 22.00 33.00 | 7.37| <0.01

6. mesec 23.73 | 21.00 22.00 24 10.00 | 42.00 | 20.00 29.00 |6.08| <0.01

Razlike u vrednostima FABQ-W upitnika na pocetku (u 0. mesecu) i u 1. mesecu
statisticki nisu znacajne, ali su one u 3. i u 6. mesecu niZe nego one na pocetku i pri tome je
ova razlika visoko signifikantna (Tabela 23).

65




4.3.8. Stepen onesposobljenosti procenjen pomocu Oswestry Disability Upitnika

Stepeni onesposobljenosti tokom posmatanog vremenskog perioda, a ujedno i
uspesnost terapije U celoj grupi ispitanika, procenjivani su pored ostalog i pomocu
Osvestrijevog upitnika (The Oswestry Disability Questionnaire). Rezultati su prikazani u
tabeli 24 i na grafikonu 16.

Tabela24.  Stepen onesposobljenosti tokom posmatranog perioda
(The Oswestry Disability Questionnaire)

Procenijivani statistiCki parametri
Oswestry Aritmeti¢. | Mediana | Mode | Frekv. | Min. | Maks. | Std.Dev. p
upitnik sredina mode
NA POCETKU 50.40 51 60 20 26 78 10.29 -
1. MESEC 40.05 38 36 30 22 76 8.91 <0.01
3. MESEC 33.07 32 32 29 20 64 7.77 <0.01
6. MESEC 26.74 26 24 40 14 48 7.23 <0.01

Srednje vrednosti skora Osvestrijevog upitnika tokom ispitivanog perioda su se
znacajno smanjivale, a razlike ovih vrednosti nakon jednog, tri i Sest meseci posle operacije
su statisti¢ki visoko znacajne (p<0.01) u poredenju sa vrednoS¢u na pocetku (Tabela 24). Ovi
rezultati ukazuju na znaCajno smanjenje stepena onesposobljenosti, procenjenog pomocu
Osvestrijevog upitnika u toku posmatranog perioda, $to se vidi i na grafikonu 16.

Grafikon 16.  Stepen onesposobljenosti tokom posmatranog perioda
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Pacijenti su prema stepenu onesposobljenosti (Osvestrijev upitnik) podeljeni u sledece
grupe: 0-20% = minimalna onesposobljenost, 21-40% = umerena, 41-60% = izrazena (teska),
61-80% = veoma teSka onesposobljenost (Tabela 25). U kategoriji sa 81-100%, odnosno
potpunom onesposobljenoséu (vezanoS¢u za postelju) nije bio nijedan pacijent, pa ova
kategorija nije ni uzeta u obzir. Rezultati su prikazani u tabeli 25.

Tabela 25.  Broj i procenat pacijenata tokom posmatranog perioda u grupama
odredenog stepena onesposobljenosti procenjenog prema Osvestrijevom upitniku

Stepeni NA POCETKU 1.MESEC 3.MESEC 6.MESEC
onesposob. | Broj % Broj % Broj % Broj %
minimalna 0 0% 0 0% 4 2% 31 15.5%
umerena 35 17.5% 79 39.5% 161 80.5% 159 79.5%
teSka 137 68.5% 120 60% 34 17% 10 5%
veoma teSka 28 14% 1 0.5% 1 0.5% 0 0%

Broj pacijenata sa veoma teSkom onesposobljenoscu se drasticno smanjio ve¢ nakon
mesec dana od operacije, a u 6. mesecu posle operacije u ovoj grupi vise nije bio nijedan
pacijent. Znacajno smanjenje broja pacijenata iz kategorije sa izrazenom (teSkom)
onesposobljenos¢u vidljivo je nakon tri meseca od operacije (sa 137 na 34 pacijenta).
Paralelno sa pomenutim smanjivanjem broja i procenta pacijenata sa veoma teskom i teSkom
onesposobljenos¢u, doSlo je do istovremenog porasta broja 1 procenta pacijenata sa
minimalnom ili umerenom onesposobljenosc¢u (Tabela 25).

4.3.9. Stepen onesposobljenosti procenjen pomo¢u Quebec Back Pain Disability
Scale

Stepeni onesposobljenosti tokom posmatanog vremenskog perioda, a ujedno i
uspesnost terapije U celoj grupi ispitanika, procenjivani su pored ostalog i pomo¢u Quebec
Back Pain Disability Scale. Rezultati su prikazani u tabeli 26 i grafikonu 17.

Tabela 26. Stepen onesposobljenosti tokom posmatranog perioda
(The Quebec Back Pain Disability Scale)

Procenjivani parametri
Quebec Back Aritmet. | Mediana Moda Frekv. | Min. | Maks. | Std.Dev. P
Pain Disability | sredina mode
Scale
NA POCETKU 51.31 52 viSestruka 13 32 82 10.56 -
1. MESEC 40.50 38 34 18 24 64 8.93 <0.01
3. MESEC 33.37 32 30 20 20 61 7.55 <0.01
6. MESEC 27.03 26 24 21 13 46 7.51 <0.01
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Moze se zapaziti da su se aritmeticka sredina i medijana, kao pokazatelji procene
stepena onesposobljenosti po Kvebek skali, zna¢ajno smanjivale i da su njihove vrednosti
nakon jednog, tri 1 Sest meseci posle operacije zna¢ajno manje u poredenju sa vrednostima na
pocetku (p<0.01). Ovo se takode moze jasno uoditi i na grafikonu 17.

Grafikon 17.  Stepen onesposobljenosti tokom posmatranog perioda
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Medu testovima za procenu stanja bolesti, tj. uspeha terapije, u celoj grupi ispitanika
tokom ispitivanog perioda, koris¢eni su Soberov test (Schober) i Tomajerova mera
(Thomayer), koji pokazuju pokretljivost ki¢me, a njihovi rezultati su prikazani u produZetku.

4.3.10. Rezultati Soberovog (Schober) testa tokom ispitivanog perioda

Rezultati Soberovog testa u postoperativnhom periodu (na poéetku, nakon 1 meseca, 3
meseca i 6 meseci) prikazani su za celu grupu ispitanika u tabeli 27 i grafikonu 18.

Tabela27.  Rezultati Soberovog testa tokom perioda posmatranja

Schober-ov Procenjivani parametri
test Aritmeticka | Mediana | Moda | Frekv. | Min. | Maks. | Std.Dev. p
sredina mode
NA POCETKU 2.80 3 3 62 1 4.5 0.82 -
1. MESEC 3.15 3 3 78 1 5 0.93 <0.01
3. MESEC 3.44 3 4 53 1 5 0.97 <0.01
6. MESEC 3.75 4 4 52 1.5 6 1.08 <0.01
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U postoperativnom periodu se pokretljivost kiéme procenjena pomoéu Soberovog
testa statisticki visoko znacajno (p <0.01) povecavala (Tabela 27).

Grafikon 18. Rezultati Soberovog (Schober) testa tokom perioda ispitivanja
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Na grafikonu 18 se vidi znacajno povecavanje skora Soberovog testa tokom vremena,
Sto je pokazatelj poboljSanja savitljivosti i funkcionalnosti ki¢me.

4.3.11. Rezultati Tomajerovog (Thomayer) testa tokom posmatranog perioda

Rezultati testa, odnosno mera kojima se procenjuje savitljivost kicme po Tomajeru
(Thomayer) u postoperativnom periodu (na pocetku, nakon 1 meseca, 3 meseca i 6 meseci)
prikazani su za celu grupu ispitanika u tabeli 28 i grafikonu 19.

Tabela28.  Rezultati Tomajerovog (Thomayer) testa tokom perioda posmatranja

Procenjivani parametri
Tomajerova mera | Aritmet. | Mediana | Moda | Frekv. | Min. | Maks. | Std.Dev. p
(Thomayer test) sredina mode
NA POCETKU 26.09 24 34 21 5 56 10.09 -
1. MESEC 15.85 15 10 22 5 33 6.29 <0.01
3. MESEC 11.12 10 5 26 2 25 5.24 <0.01
6. MESEC 6.41 5.5 3 26 0 26 5.17 <0.01
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Rezultati Tomajerovog testa ukazuju na statisticki signifikantno opadanje vrednosti
aritmeticke sredine nakon jednog, tri i Sest meseci posle operacije u poredenju sa vrednoséu
na pocetku ispitivanja (Tabela 28), a razlike vrednosti tokom posmatranog perioda su
statisticki visoko signifikantne (p<0.01) u odnosu na pocetnu vrednosti (Grafikon 19).

Grafikon 19. Rezultati Tomajerovog (Thomayer) testa tokom perioda posmatranja
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Do sada prikazani rezultati upitnika i testova, koji sluze za procenu stanja bolesti, tj.
uspeha terapije, pokazuju da je tokom ispitivanog perioda doslo do znacajnog globalnog
poboljsanja zdravstvenog stanja i funkcionalnosti u celoj grupi ispitanika.

U toku daljeg ispitivanja obrac¢ena je paznja na to koji su bioloSko-demografski i
socio-ekonomski faktori, kao i koji psihi¢ki statusi ispitanika mogli da imaju uticaja na
zdravstveno i funkcionalno stanje pacijenata. Rezultati ovih ispitivanja izneti su u produzetku.

4.4. Povezanost biolosko-demografskih faktora sa intenzitetom trenutnog bola
tokom ispitivanog perioda

4.4.1. Intenzitet trenutnog bola kod Zena i kod muskaraca u posmatranom periodu
Trenutni intenzitet bola, iskazan pomoéu VAS skale, registrovan je kod Zena (Z) i kod
muskaraca (M), na pocetku fizikalne terapije, tj. nakon premestaja pacijenta sa Klinike za

neurohirurgiju u Kliniku za medicinsku rehabilitaciju (bol na pocetku, u 0. mesecu), potom
nakon 1 meseca, 3 meseca i 6 meseci posle operacije diskusne hernije (Grafikon 20).
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Grafikon 20. Trenutni intenzitet bola kod muskaraca i kod Zena
u posmatranim periodima
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Globalno smanjenje intenziteta bola u 1., 3. i 6. mesecu je visoko signifikantno u
odnosu na pocetno stanje, s tim da je bol sve vreme bio manji kod muskaraca nego kod Zena.

4.4.2. Intenzitet trenutnog bola u pojedinim starosnim grupama

Intenziteti bola, u pojedinim starosnim grupama, prikazani su na grafikonu 21.

Grafikon 21. Intenziteti trenutnog bola u starosnim grupama ispitanika
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Smanjenje intenziteta trenutnog bola u 1., 3. i 6. mesecu je statisticki visoko
signifikantno (p<0.01) u svim starosnim grupama u odnosu na pocetno stanje. Intenzitet
trenutnog bola se takode znacajno razlikuje izmedu starosnih grupa u pojedinim momentima
ispitivanja. Na pocetku je najveéi intenzitet bola, prema VAS skali, bio u starosnoj grupi 41-
50 godina (arit. sred. + SD = 4.98 + 0.12), a najmanyji intenzitet bola je bio u grupi ispitanika
zivotne dobi do 30 godina (arit. sred. £ SD = 4.33 £ 0.29). U 1. mesecu je takode bol bio
najjaci u starosnoj grupi 41-50 godina (arit. sred. = 2.84). U 3. mesecu je intenzitet bola bio
najveci kod osoba starijih od 60 godina (arit. sred. = 1.84), a najmanji (arit. sred. = 1.55) kod
ispitanika do 30 godina.

4.4.3. Intenzitet trenutnog bola i stanje uhranjenosti ispitanika

Medusobni odnos stanja uhranjenosti i intenziteta bola, tokom posmatranog perioda od
6 meseci, prikazan je na grafikonu 14 gde se vidi da su najmanji intenzitet bola u svim
posmatranim vremenskim momentima imali pothranjeni pacijenti. Medutim relevantost ovog
nalaza je pod znakom pitanja jer je bilo samo 2 (1%) pothranjenih osoba, dok razlika
intenziteta bola izmedu grupa normalno uhranjenih i gojaznih u posmatranim postoperativnim
periodima nije znaCajna. Medutim, globalno gledaju¢i, u svim grupama, intenzitet bola od
pocetka pa do 6. meseca je znacajno opadao (p<0.05). Ovi podaci se jasno uocavaju na
grafikonu 22.

Grafikon 22. Intenzitet trenutnog bola u posmatranim vremenskim periodima
| stanje uhranjenosti ispitanika
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4.4.4. Intenzitet trenutnog bola kod pusaca i nepusaca

Intenzitet bola u posmatranim periodima, u grupi pusaca i u grupi nepusaca, prikazan
je na grafikonu 23.

Grafikon 23. Intenzitet trenutnog bola tokom posmatranog perioda
kod pusaca i kod nepusaca
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nepusac pusac

Intenzitet trenutnog bola (VAS) u svim ispitivanim periodima je bio izrazito ve¢i kod
pusaca nego kod nepusaca, a ova razlika je kako u pojedinim vremenskim periodima, kada je
radeno ispitivanje, tako 1 u globalu bila visoko signifikantna (Grafikon 23).

4.5. Povezanost socio-ekonomskih faktora sa intenzitetom bola tokom vremena

Kod pacijenata je takode registrovan 1 pracen intenzitet bola tokom ispitivanog perioda
od Sest meseci u pojedinim grupama ispitanika razli¢itih socio-ekonomskih obelezja medu
kojima su stanje zaposlenosti ispitanika, Skolska sprema i vrsta posla kojom se oni bave,
stepen i vrsta opterecenja na poslu, redovnost nov€anih primanja, odsustvo sa posla
(bolovanje), strah od gubitka posla i drugi koji su navedeni u produZetku.
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4.5.1. Intenzitet bola i stanje zaposlenosti

Na grafikonu 24 je prikazano kretanje intenziteta trenutnog bola, na pocetku i nakon 1
meseca, 3 meseca i 6 meseci, u grupama ispitanika razli¢itih statusa u odnosu na zaposlenost.

Grafikon 24.  Intenzitet bola u posmatranim vremenskim periodima
U grupama sa razli¢itim stanjem zaposlenosti
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Grupa redovno zaposlenih osoba je imala manje izraZzen intenzitet trenutnog bola
nakon 1 meseca, 3 meseca i 6 meseci od operativnog zahvata u poredenju sa nezaposlenim,
priviemeno i povremeno zaposlenim, kao i penzionerima i onima koji su nesposobni za
posao. Inace, globalno procenjujuci, sve grupe ispitanika su tokom posmatranog perioda
imale znacajno smanjenje intenziteta bola (Grafikon 24).

4.5.2. Intenzitet bola i vrsta posla

Intenzitet bola i vrsta posla kojim se bave ispitanici prikazani su na grafikonu 25.
Poljoprivrednici su na poc¢etku pracenja imali najmanji intenzitet bola, koji se takvim odrzao i
nakon 1 meseca, da bi se potom u 3. mesecu izjednacio sa intenzitetom bola koji je imala
grupa ,,visokih stru¢njaka‘* (rukovodilaca). U 3. i u 6. mesecu najmanji intenzitet bola su imali
,,visoki stru¢njaci 1 poljoprivrednici, dok su znacajno jaci bol imali svi ostali ispitanici medu
kojima su stru¢ni saradnici, sluzbenici, usluzni radnici, zanatlije, maSinisti i narocito fizicki
radnici sa osnovnim obrazovanjem (Grafikon 25). Inace, u celini, kod svih ispitanika je doslo
do visoko zna€ajnog smanjenja intenziteta bola tokom ispitivanog perioda.
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Grafikon 25. Intenzitet bola i vrsta posla kojim se bave ispitanici
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4.5.3. Stepen opterecenja na poslu i intenzitet bola u posmatranom periodu

Stepen i vrsta opterecenja na poslu kojim se ispitanici bave i intenzitet trenutnog bola
u posmatranim vremenskim periodima prikazani su na grafikonu 26.

Grafikon 26. Stepen i vrsta optereCenja na poslu i ntenzitet trenutnog bola
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Najjaci intenzitet bola su imale osobe koje na poslu ve¢i deo radnog vremena provode
stoje¢i, a potom slede oni koji se bave teskim fizickim poslom (podizu teret, savijaju i uvréu
ki¢émeni stub), zatim oni koji ve¢inu radnog vremena provode sedeé¢i, dok su najslabiji bol
imale osobe koje tokom radnog vremena hodaju, ali pri tome ne nose veci teret.

4.5.4. Redovnost nov€anih primanja i promene intenziteta bola tokom vremena

Redovnost nov¢anih primanja i promene intenziteta bola tokom vremena i njihovi
odnosi prikazani su na grafikonu 27. U odnosu na izvore prihoda, odnosno redovnost
nov€anih primanja, ispitanici su podeljeni u tri grupe: grupa sa redovnim primanjima, grupa
sa neredovnim primanjima i grupa bez novc¢anih primanja.

Grafikon 27. Redovnost nov¢anih primanja i intenzitet bola
tokom posmatranog perioda
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redovna neredovna bez primanja

Tokom celog posmatranog vremenskog perioda, od pocetka pa do 6. meseca, najmanji
intenzitet bola su imali ispitanici sa redovnim novéanim primanjima, tj. oni koji su imali
redovne finansijske prihode. Veéi intenzitet bola je u svim ispitivanim vremenskim periodima
bio kod ispitanika sa neredovnim nov€anim primanjima, tj. nesigurnim izvorima prihoda, dok
su najjaci bol imali oni koji su bili bez primanja. Inace, kod svih ispitanika, tokom ispitivanog
vremenskog perioda, doslo je do veoma znacajnog smanjenja intenziteta bola.
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4.5.5. Odsustvovanje sa posla / bolovanje i intenzitet bola u posmatranom periodu

Odsustvovanje sa posla, tj. koris¢enje bolovanja, u poslednja tri meseca pre operacije,
kao i u posmatranom postoperativnom periodu i povezanost sa intezitetom bola kod osoba
koje su koristile i kod osoba koje nisu koristile bolovanje prikazani su na grafikonu 28.

Grafikon 28. Odsustvovanje sa posla / bolovanje u poslednja tri meseca
I intenzitet bola u posmatranom periodu
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Sve vreme, od pocetka pa do kraja 6. meseca, intenzitet bola iskazan putem vizuelne
analogne skale (VAS), znacajno se smanjio kod svih ispitanika, ali su ve¢i intenzitet bola, od
samog pocetka, imale osobe koje nisu odsustvovale sa posla, u poredenju sa onima koji su
odlazili na bolovanje. Uocljivo je da je intenzitet bola, bio povezan sa koris¢enjem bolovanja,
odnosno odsustvovanjem sa posla.
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4.6. Povezanost psiholoskih i kognitivno-bihejvioralnih faktora sa intenzitetom bola
tokom vremena

4.6.1. Stepen trenutne anksioznosti i intenzitet aktuelnog bola

Medusobna povezanost stepena trenutne anksioznosti koji je procenjen pomocu
Spilbergerovog testa (Spielberger Anxiety Inventory-State — STAI-S Y-2) i intenziteta
aktuelnog bola izrazenog pomoc¢u VAS skale tokom ispitivanja prikazana je na grafikonu 29.

Grafikon 29. Stepen trenutne anksioznosti i intenzitet aktuelnog bola
na pocetku, u 1., 3. 1 6. mesecu
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Osobe sa umerenim stepenom trenutne anksioznosti (Ciji je skor Spilbergerovog testa
bio 31-44) imali su u svim ispitivanim periodima manje izrazen osecaj bola nego osobe sa
visokim stepenom anksioznosti (skor 45 ili viSe). Interesantno je da je ova razlika u jacini
bola postajala sve uocljivija kako je vreme prolazilo i da je u 6. mesecu ona bila najvise
izrazena. Tako je kod osoba sa visokim stepenom trenutne anksioznosti jacina bola bila
dvostruko veéa u poredenju sa intenzitetom bola kod osoba sa umerenim stepenom trenutne
anksioznosti (Grafikon 29).

4.6.2. Stepen opste anksioznosti 1 intenzitet aktuelnog bola
Medusobna povezanost stepena opste (generalne) anksioznosti koji je procenjen

pomocu Spilbergerovog testa (Spielberger Anxiety Inventory-Trait — STAI-T Y-2) i
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intenziteta aktuelnog bola izrazenog pomocu VAS skale, tokom obavljenih ispitivanja na
pocetku, u 1., 3. 1 6 mesecu, prikazana je na grafikonu 30.

Grafikon 30. Stepen opste anksioznosti i intenzitet aktuelnog bola
na pocetku, u 1., 3. 1 6. mesecu
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Osobe sa umerenim stepenom opste anksioznosti (¢iji je skor Spilbergerovog testa bio
31-44) su imale u svim ispitivanim periodima manje izrazen ose¢aj bola nego osobe sa
visokim stepenom anksioznosti (skor 45 ili vise). Ova razlika u ja¢ini bola je bila najvise
izrazena u 3. i u 6. mesecu (Grafikon 30).

4.6.3. Strah od fizicke aktivnosti 1 njeno izbegavanje i1 njihova povezanost sa
intenzitetom aktuelnog bola

Strah od fizicke aktivnosti i njeno izbegavanje procenjeni su pomoc¢u odgovarajuceg
upitnika (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire - Physical Activity, FABQ-PA). Prema
rezultatima skora FABQ-PA upitnika pacijenti su podeljeni u 2 grupe: 1. grupa pacijenata sa
skorom do 14, za koje se u praksi smatra da imaju vecu $ansu za bolji i brzi oporavak i 2.
grupa sa skorom iznad 14, koja ima manju Sansu za oporavak. Aktuelni intenzitet bola u
ispitivanim periodima (na pocetku, u 1., 3. i u 6. mesecu) procenjivan je pomoc¢u VAS skale, a
rezultati u prvoj i u drugoj grupi pacijenata su medusobno uporedivani. Dobijeni rezultati su
prikazani na grafikonu 31.
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Grafikon 31. Strah/ izbegavanje fizicke aktivnosti i intezitet bola
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Grafikon 31 prikazuje povezanost intenziteta straha od fizicke aktivnosti, odnosno
njeno izbegavanje (FABQ-PA) s jedne strane i intenziteta prisutnog bola procenjenog VAS
skalomu 0., 1., 3. i u Sestom mesecu, sa druge strane.

Dobijeni rezultati su u saglasnosti sa gore navedenim predvidanjima, pa su pacijenti sa
skorom FABQ-PA do 14 imali signifikantno manji intenzitet bola nego grupa sa skorom
iznad 14, $to je vidljivo u svim vremenskim periodima ispitivanja.

4.6.4. Strah od posla i njegovo izbegavanje i njihova povezanost sa intenzitetom
aktuelnog bola

Strah od aktivnosti na poslu i njihovo izbegavanje procenjeni su pomocu
odgovarajuceg upitnika (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire - Work, FABQ - W). Prema
rezultatima skora FABQ - W upitnika pacijenti su podeljeni u 2 grupe: 1. grupa pacijenata sa
skorom do 29, za koje se u praksi smatra da imaju vecu Sansu za bolji i brzi oporavak 1 2.
grupa sa skorom iznad 29, koja ima manju Sansu za oporavak. Aktuelni intenzitet bola u
ispitivanim periodima (na pocetku, u 1., 3. i u 6. mesecu) procenjivan je pomoc¢u VAS skale, a
rezultati u prvoj 1 u drugoj grupi pacijenata su medusobno uporedivani. Dobijeni rezultati su
prikazani na grafikonu 32.

80



Grafikon 32. Strah/ izbegavanje posla i intezitet bola
u ispitivanim periodima

Wilks lambda=.41186, F(4, 194)=69.258, p=0.0000
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Grupa ¢iji je skor FABQ-W upitnika do 29 je imala znacajno nizi intenzitet bola u
svim ispitivanim vremenskim periodima nego grupa sa skorom iznad 29. Ovi rezultati
pokazuju da u toku celog perioda postoperativhog 6-mese¢nog pracenja postoji visoko
signifikantna povezanost intenziteta bola sa strahom od aktivnosti na poslu i njihovim
izbegavanjem, §to je bilo sve uocljivije kako je vreme odmicalo (Grafikon 32).

4.6.5. Strah od gubitka posla i njegova povezanost sa intenzitetom aktuelnog bola

Na grafikonu 33 prikazana je povezanost straha od gubitka posla i intenziteta
aktuelnog bola. Ispitanici su podeljeni u 3 grupe: 1. oni koji su se plasili da ¢e zbog bolesti
ostati bez posla, 2. koji se toga nisu plasili i 3. koji nisu znali kako ¢e bolest uticati na stanje
njihove zaposlenosti / nezaposlenosti. Prisustvo pomenutog straha i intenzitet aktuelnog bola
procenjeni su na pocetku, nakon mesec dana, posle 3 meseca i u Sestom mesecu posle
operacije.
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Grafikon 33. Strah od gubitka posla i intenzitet aktuelnog bola
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Uocljivo je da je u svim ispitivanim periodima intenzitet bola bio najve¢i kod
pacijenata koji su se plasili da bi zbog bolesti mogli da izgube zaposlenje. Nesto je manji
intenzitet bola bio u grupi koja nije bila sigurna kako ¢e se bolest odraziti na njihovo
zaposlenje, a najmanja ja¢ina bola je bila kod onih koji se nisu plasili za svoj posao.

4.6.6. Stepen depresivnosti i intenzitet aktuelnog bola

Klasifikacija stepena depresivnosti u odgovarajuée klase izvrSena je prema
vrednostima skora Bekove skale (Beck Depression Inventory — BDI 11). Pacijenti koji su imali
vrednost skora 0-20 uvrSteni su u klasu onih koji su bez depresije ili sa minimalnom
depresijom. U klasi umerene depresivnosti bili su pacijenti sa skorom 21-30, dok su pacijenti
sa skorom iznad 30 svrstani u klasu sa klinicki teSkom depresijom. U svakoj od ovih klasa
odredenog stepena depresivnosti procenjivan je aktuelni intenzitet bola pomoc¢u VAS skale u
odredenim vremenskim intervalima (na pocetku, u 1., 3. 1 6 mesecu).

Medusobna povezanost stepena depresivnosti i intenziteta aktuelnog bola, tokom
obavljenih ispitivanja na pocetku, u 1., 3. i 6 mesecu, prikazana je na grafikonu 34.
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Grafikon 34.  Stepen depresivnosti i intenzitet aktuelnog bola
na pocetku, u 1., 3.1 6. mesecu

Wilks lambda=.75522, F(8, 386)=7.2714, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Najveci intenzitet bola, u svim periodima ispitivanja su imali pacijenti sa klini¢ki
teSkom depresijom, dok su nizi intenzitet bola imale osobe sa umerenom depresivnosc¢u, a
najnizi intenzitet bola je bio kod onih koji nisu bili depresivni (Grafikon 34). Inace, globalno
gledaju¢i, u svim grupama se intenzitet bola tokom ispitivanog perioda znacajno smanjio
(p<0,01).

4.6.7. Pacijentova ocekivanja u odnosu na oporavak i aktuelni intenzitet bola

Prema pacijentovim ocekivanjima u odnosu na sopstveni oporavak posle operativnog
zahvata i sprovedene fizikalne terapije pacijenti su svrstani u grupe kod kojih je potom, u toku
ispitivanog perioda, procenjivan intenzitet aktuelnog bola. Svrstavanje u pomenute grupe je
izvr§eno prema slede¢im pacijentovim ocekivanjima sopstvenog oporavka: potpuno, veéim
delom, polovi¢no, malo, nimalo. Ova Klasifikacija je ujedno prikazivala stepen optimizma,
odnosno pesimizma kod ispitivanih pacijenata.

Povezanost pacijentovih ocekivanja u odnosu na svoj oporavak posle operacije,
odnosno stepen optimizma i pesimizma i aktuelnog inteziteta bola u posmatranom periodu
prikazani su na grafikonu 35.
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Grafikon 35. Pacijentova ocekivanja u odnosu na sopstveni oporavak
I intezitet bola tokom posmatranog perioda

Ocekivanje oporavka; LS Means
Wilks lambda=.69931, F(16, 584.15)=4.5345, p=.00000
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Pacijentova ocekivanja u odnosu na sopstveni oporavak i intenzitet aktuelnog bola u
celini su medusobno visoko signifikantno povezani. U toku praenja oporavka 6 meseci
postoperativno najmanji intenzitet bola su imali pacijenti koji su bili optimisti¢ki orijentisani i
koji su ocekivali da ¢e terapija biti uspesna, te da ¢e se oni potpuno oporaviti (Grafikon 35). S
druge strane, najveci intenzitet bola su imali pacijenti iz grupa koji su ocekivali polovicno ili
samo malo poboljSanje sopstvenog zdravstvenog i funkcionalnog stanja. Interesantno je da je
intenzitet bola kod njih bio ¢ak ve¢i nego kod pacijenata koji nisu uopste (nimalo) ocekivali
da ¢e im se stanje poboljsati (pesimisti).

4.7. Uticaji demografskih i socioekonomskih faktora na onesposobljenost
ispitanika procenjenu pomoc¢u Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale

Na oporavak osoba sa lumbalnim sindromom posle operativnhog zahvata i na njihovo
funkcionalno stanje i stepen onesposobljenosti mogu uticati razni ¢inioci. Medu njima su
biolosko-demografski, psiholoski, socio-ekonomski i drugi faktori. U produzetku c¢e biti
prikazano kako su ovi faktori uticali na oporavak i funkcionalnost pacijenata, odnosno
njihovu onesposobljenost. Funkcionalno stanje je bilo procenjeno pomocu metoda koji se u
praksi najces¢e primenjuju: Osvestrijevog upitnika o onesposobljenosti (Oswestry Disability
Questionnaire), Kvebek skale onesposobljenosti u lumbalnom sindromu (Quebec Back Pain
Disability Scale), Tomajerovog (Thomayer) i Soberovog (Schober) testa.
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4.7.1. Pol i rezultati Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale funkcionalne
onesposobljenosti

Rezultati Osvestrijevog upitnika kod muskaraca i kod zena tokom ispitivanog perioda
prikazani su na grafikonu 36.

Grafikon 36. Rezultati Osvestrijevog upitnika kod muskaraca i kod zena
tokom ispitivanog perioda

Wilks lambda=.92709, F(4, 195)=3.8341, p=.00505
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Vrednosti skora Osvestrijevog upitnika, koji pokazuje stepen onesposobljenosti,
tokom vremena su u globalu znacajno opale (Grafikon 36). Pri tome su one u svim
kontrolisanim vremenskim periodima (na pocetku, u 1., 3. i u 6. mesecu) bile nize kod Zena
(Z) nego kod muskaraca (M).

Sliéne rezultate u odnosu na polnu strukturu pokazuje i Kvebek skala $to se vidi na
grafikonu 37.
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Grafikon 37. Rezultati Kvebek skale kod muskaraca i kod Zena
tokom ispitivanog perioda
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Funkcionalna onesposobljenost (iskazana Kvebek skalom) prakti¢no je sve vreme, od
pocetka pa do kraja perioda ispitivanja, osim u 3. mesecu, bila ve¢a kod muskaraca nego kod
zena. Takode je na grafikonu 37 vidljivo da je u obe grupe ispitanika stepen poboljSanja
funkcionalnog stanja tokom posmatranog perioda bio visoko signifikantan ( p <0,01).

Ispitivanja uticaja drugih biolosko-demografskih obelezja, kao $to su zivotna dob i
starosna razlika i stepen uhranjenosti ispitanika na stepen funkcionalne onesposobljenosti koji
je procenjen pomocu Osvestrijevog upitnika pokazala su da oni nisu bili signifikantno

povezani sa rezultatima Osvestrijevog upitnika.

Medutim, rezultati Kvebek skale onesposobljenosti pokazuju da Zivotna dob 1 stepen
uhranjenosti imaju zna¢ajnog uticaja na funkcionalno stanje i onesposobljenost, a rezultati su

prikazani u produzetku.
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4.7.2. Rezultati Kvebek skale onesposobljenosti u pojedinim starosnim grupama

Na grafikonu 38 prikazani su rezultati Kvebek skale onesposobljenosti u pojedinim
starosnim grupama.

Grafikon 38. Rezultati Kvebek skale onesposobljenosti
u pojedinim starosnim grupama

Wilks lambda=.86077, F(16, 587.21)=1.8460, p=.02289
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Sa grafikona 38 se moze videti da globalno postoji znacajna razlika vrednosti Kvebek
skale onesposobljenosti u pojedinim starosnim grupama, a da je tokom perioda kontrole i
pracenja efekta terapije (u 1., 3. 1 u 6. mesecu) najvece vrednosti Kvebek skale
onesposobljenosti imala grupa ispitanika zivotne dobi od 31 do 40 godina, a zatim ispitanici
zivotne dobi 51-60 godina. Takode se vidi da su pacijenti Zivotne dobi do 30 godina u startu
imali najve¢i stepen onesposobljenosti po Kvebek skali, ali i da su se oni najbrze i najbolje
oporavljali, te da su u 6. mesecu imali najniZi stepen onesposobljenosti. Ove razlike su bile
statisticki signifikantne (p <0,05).

4.7.3. Stanje uhranjenosti i rezultati Kvebek skale onesposobljenosti

Povezanost stepena uhranjenosti sa rezultatima Kvebekove skale onesposobljenosti
prikazani su na grafikonu 39.
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Grafikon 39. Stanje uhranjenosti i rezultati Kvebek skale onesposobljenosti

Wilks lambda=.87716, F(12, 510.92)=2.1624, p=.01239
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Na grafikonu 39 se vidi da su pacijenti iz kategorije neuhranjenih imali najnizi stepen
onesposobljenosti, ali treba uzeti u obzir da je takvih osoba bilo veoma malo (samo dve).

Rezultati  Osvestrijevog upitnika, kao pokazatelja stepena funkcionalne
onesposobljenosti, nisu pokazali njihovu povezanost sa stanjem uhranjenosti ispitanika, pa
zbog toga nisu ni prikazani.

4.7.4. PuSenje i rezultati Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale

Rezultati Osvestrijevog upitnika, kao pokazatelji stepena onesposobljenosti, kod
pusaca i nepusaca tokom ispitivanog perioda prikazani su na grafikonu 40.

Pusac¢i su generalno posmatraju¢i imali znaajno vece vrednosti Osvestrijevog
upitnika, tj. stepena onesposobljenosti, nego nepusaci ve¢ na samom pocetku, kao i sve vreme
ispitivanja, a razlika je bila statisticki visoko signifikantna. Ovo se jasno vidi na grafikonu 40.
Iz ovoga se moze zakljuciti da je stepen onesposobljenosti kod puSaca ve¢ u startu bio veci, te
da su se oni tokom postoperativnog perioda od 6 meseci manje oporavili nego nepusaci.

Kvebek skala onesposobljenosti pokazuje komparabilne rezultate sa Osvestrijevim
upitnikom u odnosu na stepen onesposoboljenosti kod pusaca i kod nepuSaca. Rezultati
Kvebek skale kod pusaca i kod nepusaca su prikazani na grafikonu 41.
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Grafikon 40. Rezultati Osvestrijevog upitnika kod pusaca i kod nepusaca
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Grafikon 41. Rezultati Kvebek skale kod pusaca i kod nepusaca
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Na grafikonima 40 i 41 se zapaZa komparabilnost rezultata Osvestrijevog upitnika i
Kvebek skale u odnosu na funkcionalne onesposobljenosti kod pusaca i kod nepusaca.
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4.7.5. Zaposlenje i rezultati Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale

Na funkcionalnost i onesposobljenost mogu da imaju uticaja i stanje zaposlenosti, tj.
da li su ispitanici redovno, povremeno ili priviemeno zaposleni, nezaposleni, nesposobni za
posao, odnosno da li su penzioneri ili domadice.

Ispitanici su u startu podeljeni na pomenute grupe i potom je u svakoj grupi, u
odgovaraju¢im vremenskim periodima, vrSena procena Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale
kao pokazatelja stepena onesposobljenosti.

Rezultati procenjivanja i vrednosti Osvestrijevog upitnika u pomenutim populacionim
grupama prikazani su na grafikonu 42.

Grafikon 42. Rezultati Osvestrijevog upitnika i zaposlenje ispitanika

Wilks lambda=.81389, F(24, 664.04)=1.6824, p=.02224
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Na grafikonu 42 se moZze videti da je stanje zaposlenosti globalno procenjeno imalo
znaCajnog uticaja na rezultate Osvestrijevog upitnika, odnosno na stepen onesposobljenosti
svih ispitanika tokom ispitivanog perioda od 6 meseci. Najveci stepen onesposobljenosti, U 3.
i u 6. mesecu, imali su oni sa privremenim, sa povremenim zaposlenjem i nezaposleni, u
poredenju sa ostalim ispitanicima $to se moZe zapaziti na pomenutom grafikonu.

Rezultati procenjivanja i vrednosti Kvebek skale kao pokazatelja funkcionalne
onesposobljenosti u pomenutim populacionim grupama, formiranih na oshovu stanja
zaposlenosti, prikazani su na grafikonu 43. Takode i Kvebek skala, kao i Osvestrijev upitnik,
pokazuje da su najveéi stepen funkcionalne onesposobljenosti imali oni sa privremenim i Sa
povremenim zaposlenjem, a potom nezaposleni, u poredenju sa ostalim ispitanicima $t0 Se
moZe zapaziti na pomenutim grafikonima 42 143.
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Grafikon 43. Rezultati Kvebek skale i zaposlenje ispitanika

Wilks lambda=.77124, F(24, 664.04)=2.1388, p=.00131
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals

c o o c o [0 c

o ¢ c© o 2 o ®

0 () (] %) o o Q

o e E o = © O

g ¢ ¢ g = E 8

S T

g = o c 2 o

= =$— Quebec Back Pain Disability Scale na pocetku

2 =~ Quebec Back Pain Disability Scale 1. MESEC

- == Quebec Back Pain Disability Scale 3. MESEC
ZAPOSLENJE —F Quebec Back Pain Disability Scale 6. MESEC

4.7.6. Rezultati Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale i redovnost nov¢anih primanja

Redovnost nov¢anih primanja i rezultati Osvestrijevog upitnika kod ispitanika
prikazani su na grafikonu 44.

Grafikon 44. Redovnost nov¢anih primanja i rezultati Osvestrijevog upitnika
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Pacijenti su u startu podeljeni u tri grupe: 1. sa redovnim nov€anim primanjima, 2. sa
neredovnim primanjima i 3. bez nov€anih primanja. Tokom ispitivanja su po grupama, u
odredenim vremenskim periodima (na pocetku, u 1., 3. i u 6. mesecu) izvrSene procene
Osvestrijevog upitnika, odnosno stepena onesposobljenosti ispitanika.

Na grafikonu 44 se moze zapaziti uocljiva globalna razlika vrednosti Osvestrijevog
upitnika u grupama ispitanika sa redovnim, neredovnim primanjima i kod onih bez primanja.

U svim posmatranim vremenskim periodima (na pocetku, u 1., 3. i u 6. mesecu)
najnizi skor Osvestrijevog upitnika, odnosno najmanji stepen onesposobljenosti, imali su
ispitanici sa redovnim novéanim primanjima, nesto visi skor je bio kod onih sa neredovnim
primanjima, a najvisi skor, tj. najveci stepen onesposobljenosti registrovan je kod ispitanika
koji su bili bez nov€anih primanja.

Rezultate Kvebek skala onesposobljenosti i njene povezanosti sa nov¢anim
primanjima prikazani su na grafikonu 45.

Grafikon 45. Redovnost novéanih primanja i rezultati Kvebek skale

Wilks lambda=.86458, F(8, 388)=3.6603, p=.00040
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Rezultate komparabilne sa Osvestrijevim upitnikom i nov€anim primanjima pokazuje
takode i Kvebek skala onesposobljenosti i njena povezanost sa novéanim primanjima §to je
prikazano na grafikonu 45. U svim posmatranim vremenskim periodima (na pocetku, u 1., 3. i
u 6. mesecu) najnizi skor Kvebek skale, odnosno najmanji stepen onesposobljenosti, imali su
ispitanici sa redovnim nov¢anim primanjima, ne$to visi skor je bio kod onih sa neredovnim
primanjima, a najvisi skor, tj. najveci stepen onesposobljenosti registrovan je kod ispitanika
koji su bili bez nov€anih primanja.
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4.7.7. Izvori prihoda i rezultati Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale

Povezanost izvora prihoda, njihova sigurnost, kao i njihova povezanost sa skorom
Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale, odnosno stepenom onesposobljenosti, prikazani su na
grafikonima 46 i 47.

Ispitanici su podeljeni u grupe u zavisnosti od toga da li su imali ili nisu imali izvore
prihoda, kao i iz kojih su izvora ti prihodi poticali (iz radnog odnosa, penzije, privatnog posla,
poljoprivrede i rada sa nekretninama).

Grafikon 46. lzvori prihoda i rezultati Osvestrijevog upitnika

Wilks lambda=.78331, F(24, 664.04)=2.0064, p=.00312
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Na grafikonu 46 se vidi da su poreklo izvora prihoda i njihovo primanje / neprimanje
bili znafajno povezani sa skorom Osvestrijevog upitnika, odnosno stepenom
onesposobljenosti. Uocava se da su osobe koje su primale socijalnu pomo¢ imale najveci
stepen onesposobljenosti u svim ispitivanim periodima, osim u 6. mesecu, medutim
tumacenje ovog nalaza je nesigurno jer je broj takvih pacijenata bio mali (samo 2, tj. 1%).
Odmabh iza ove grupe ispitanika po stepenu onesposobljenosti dolaze pacijenti koji nisu imali
nikakve izvore prihoda, a njih je bilo 26 (13%).

Rezultate komparabilne sa navedenim pokazuje takode i Kvebek skala
onesposobljenosti i njena povezanost sa prihodima, Sto je prikazano na grafikonu 47.
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Grafikon 47. Izvori prihoda i rezultati Kvebek skale

Wilks lambda=.70977, F(24, 664.04)=2.8570, p=.00001
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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4.8. Mehanicki faktori i njihovi uticaji na funkcionalnu onesposobljenost
4.8.1. Vrsta posla i stepen onesposobljenosti (Kvebek skala)

Grafikon 48 prikazuje vrstu posla (od rukovodioca pa do fizickog radnika) i njegov
uticaj na stepen onesposobljenosti procenjen prema Kvebek skali.

Grafikon 48. Vrsta posla i stepen onesposobljenosti prema Kvebek skali

Wilks lambda=.69755, F(28, 682.87)=2.5621, p=.00002
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Vrsta posla, kojim se bave ispitanici, ima veoma znaCajnog uticaja na stepen
onesposobljenosti koji je procenjen prema Kvebek skali, sto se vidi na grafikonu 48. Zapaza
se da najveci stepen onesposobljenosti imaju radnici ¢ija je osnovna delatnost fizicki rad, a
zatim slede sluzbenici, koji najveéi deo radnog vremena provode sedeci.

Prema Osvestrijevom upitniku vrsta posla nije imala znacajnog uticaja na stepen
onesposobljenosti, te otuda ovi rezultati nisu prikazani.

4.8.2. Vrste i stepeni optereCenja tela na poslu i njihovi uticaji na rezultate
Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale

Na grafikonu 49 su prikazani rezultati uticaja polozaja i kretanja tela na poslu, kao i
teSkog fizickog rada na rezultate Osvestrijevog upitnika koji procenjuje stepen
onesposobljenosti. Tokom ispitivanja posebno su procenjivani rezultati ovog upitnika u grupi
osoba koje na poslu vec¢i deo vremena sede, kod osoba koje uglavnom stoje (ali ne podizu
veci teret), koje hodaju, ali pri tome ne nose veci teret 1 kod onih koji na poslu rade tezak
fiziCki posao i pri tome znacajno opterecuju ki¢meni stub.

Grafikon 49. Polozaj, kretanje tela i optere¢enje na poslu i njihovi uticaji na
rezultate Osvestrijevog upitnika onesposobljenosti

Wilks lambda=.82793, F(12, 328.36)=2.0243, p=.02173
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Najlosije rezultate Osvestrijevog upitnika imaju oni koji na poslu mnogo stoje, a
najbolje rezultate imaju oni pacijenti koji dosta hodaju, ali pri tome ne nose veci teret
(Grafikon 49). Sli¢ni rezultati se dobijaju i kada se za procenu onesposobljenosti primeni
Kvebek skala onesposobljenosti (Grafikon 50).
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4.8.3.

Grafikon 50. Polozaj, kretanje tela i opterecenje na poslu i njihovi uticaji
na rezultate Kvebek skale onesposobljenosti

Wilks lambda=.81538, F(12, 328.36)=2.1944, p=.01179
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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stojim tesko radim

Duzina radnog vremena i rezultati Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale

Uticaj duzine radnog vremena na onesposobljenost prikazan je na grafikonima 51 i 52.

Grafikon 51. Duzina radnog vremena i rezultati Osvestrijevog upitnika
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Ispitanici su prema tome koliko sati provedu na poslu u toku jedne sedmice svrstani u
slede¢e grupe: oni koji rade do 40 sati (njih 64), koji rade 40-48 sati (32 ispitanika) i koji
provedu na poslu vise od 48 sati u toku sedmice (9 ispitanika). U obzir su uzeti oni koji su
redovno zaposleni (102 ispitanika) i oni koji su privremeno zaposleni (3 ispitanika).

Grafikon 52. Duzina radnog vremena i rezultati Kvebek skale

Wilks lambda=.74032, F(8, 230)=4.6639, p=.00003
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Prikazani rezultati ispitivanja pokazuju da duzina radnog vremena ima veoma
znaCajnog uticaja na funkcionalnu sposobnost. Ovo potvrduju rezultati i Osvestrijevog
upitnika i Kvebek skale. Vidljivo je da najlosije rezultate i Osvestrijevog upitnika i Kvebek
skale, a time i najveci stepen onesposobljenosti, imaju osobe koje na poslu provode izmedu
40 i 48 sati nedeljno, Sto se moze videti na grafikonima 51 i 52.

4.9. Uticaj bola na funkcionalnu onesposobljenost
4.9.1. Intenzitet bola u grupama sa razli¢itim stepenom onesposobljenosti

Prema skoru Osvestrijevog upitnika za procenu stepena onesposobljenosti ispitanici su
tri meseca nakon operacije podeljeni u dve grupe: 1. grupa sa skorom do 40 (minimalna do
umerena onesposobljenost) 1 2. grupa sa skorom 41 1 viSe (veoma izrazena onesposobljenost),
a u svakoj grupi je procenjen i uporeden intenzitet bola putem VAS skale. Procene su izvrsene
na pocetku 1 potom jedan i tri meseca posle operativnog zahvata, a rezultati su prikazani na
grafikonu 53.
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Grafikon 53. Stepeni onesposobljenosti i intenzitet bola u posmatranim periodima

Wilks lambda=.79960, F(3, 196)=16.374, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Ispitanici sa Osvestrijevim skorom 41 i viSe (oni sa izrazenom do invalidnom
onesposobljenos¢u) imali su signifikantno veci intenzitet bola tokom ispitivanog perioda od
tri meseca u poredenju sa ispitanicima koji su imali skor do 40, a koji oznacava minimalnu do
umerenu onesposobljenost (Grafikon 53).

4.10. Uticaji psiholoskih i kognitivno-bihejvioralnih faktora na funkcionalnu
onesposobljenost

4.10.1. Trenutna anksioznost i stepen funkcionalne onesposobljenosti

Stepeni trenutne anksioznosti i njihovi uticaji na funkcionalnu onesposobljenost,
procenjenu pomoc¢u Osvestrijevog upitnika i Kvebekove skale, takode su bili predmet
proucavanja, a rezultati su prikazani u produzetku.

Stepen trenutne anksioznosti procenjen je pomocu odgovarajuceg Spilbergerovog
upitnika (Spielberger Anxiety Inventory-State — STAI-S Y-2). Pacijenti su prema skoru ovog
upitnika svrstani u grupu sa umerenim i u grupu sa visokim stepenom anksioznosti i potom je
u svakoj ovoj grupi procenjivan stepen onesposobljenosti pomocu Osvestrijevog upitnika i
Kvebekove skale. Pacijenti koji su imali skor Spilbergerovog upitnika manji od 45 svrstani su
u grupu sa niskim do umerenim stepenom anksioznosti, a oni koji su imali skor 45 ili viSe u
grupu sa visokim stepenom anksioznosti.
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Povezanost stepena trenutne anksioznosti i funkcionalne onesposobljenosti pacijenata,
koja je procenjena Osvestrijevim upitnikom, prikazana je na grafikonu 54.

Grafikon 54.  Stepeni trenutne anksioznosti i rezultati Osvestrijevog upitnika
funkcionalne onesposobljenosti

Wilks lambda=.88413, F(4, 195)=6.3890, p=.00008
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Ustanovljena je statistiCki veoma znacajna razlika (p<0.01) u celokupnom toku
oporavka merenom Osvestrijevim upitnikom izmedu pacijenata koji su imali razli¢it stepen
anksioznosti, §to ujedno potvrduje da stepen trenutne anksioznosti moze znacajno da utice na
onesposobljenost pacijenata (Grafikon 54). Naime, pacijenti sa visokim stepenom trenutne
anksioznosti imali su globalno losiji rezultat Osvestrijevog upitnika, tj. ve¢u onesposobljenost
tokom celog perioda ispitivanja u poredenju sa pacijentima sa niskim do umerenim stepen
anksioznosti.

Osobe sa visokim stepenom trenutne anksioznosti su imale najve¢i pad vrednosti
Osvestrijevog skora u prvom mesecu, a zatim je njegovo dalje opadanje bilo manjeg
intenziteta. U grupi sa blagim do umerenim stepenom anksioznosti najve¢i pad vrednosti
Osvestrijevog skora bio je u periodu izmedu prvog i tre¢eg meseca.

Drugaciji prilaz, gde se procenjivao prvo stepen funkcionalne onesposobljenosti prema
Osvestrijevom upitniku, a potom uporedivao stepen trenutne anksioznosti u nainjenim
grupama ispitanika, prikazan je u produzetku.

Prema skoru Osvestrijevog upitnika za procenu stepena onesposobljenosti ispitanici su
u 3. mesecu podeljeni u dve grupe: 1. grupa sa skorom do 40 (minimalna do umerena
onesposobljenost) i 2. grupa sa skorom 41 i viSe (izrazena do veoma izraZena
onesposobljenost). Potom je u svakoj grupi procenjen stepen trenutne anksioznosti pomoéu
Spilbergerovog upitnika (STAI-S Y-2). Ove procene su izvrSene na pocetku i potom jedan i
tri meseca posle operativnog zahvata, a rezultati su prikazani na grafikonu 55.
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Grafikon 55. Stepeni onesposobljenosti i trenutne anksioznosti
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Ispitanici sa minimalnom do umerenom onesposobljeno$¢u, procenjenom prema
Osvestrijevom upitniku, imali su znacajno nizi stepen trenutne anksioznosti (p<0.01) u svim
ispitivanim periodima nego ispitanici sa izrazenom do invalidnom onesposobljenoscu.

Povezanost stepena trenutne anksioznosti na pocetku i funkcionalne onesposobljenosti
pacijenata tokom 6 meseci, procenjene Kvebekovom skalom, prikazana je na grafikonu 56.

Grafikon 56. Stepeni trenutne anksioznosti i rezultati Kvebek skale
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Pacijenti sa visokim stepenom trenutne anksioznosti, od pocetka i tokom celog perioda
ispitivanja su imali globalno znacajno loSiji rezultat Kvebek skale, tj.ve¢i skor
onesposobljenosti, u poredenju sa pacijentima koji su imali nizak do umeren stepen
anksioznosti (Grafikon 56).

4.10.2. Opsta anksioznost i stepen funkcionalne onesposobljenosti

Uticaj opste anksioznosti na onesposobljenost pacijenata prikazan je na grafikonu 57.
Stepen opste anksioznosti je procenjen odgovarajuéim Spilbergerovim testom (Spielberger
Anxiety Inventory-Trait — STAI-T Y-2), a stepen funkcionalne onesposobljenosti je procenjen
pomocu Osvestrijevog upitnika.

Grafikon 57. Uticaj opste anksioznosti na rezultate Osvestrijevog upitnika

Wilks lambda=.87828, F(4, 195)=6.7563, p=.00004
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Osobe koje su u startu imale visok stepen opste anksioznosti su imale takode znacajno
vecu onesposobljenost (ODI) nego osobe sa umerenim stepenom anksioznosti, prakticno u
svim vremenskim periodima ispitivanja (Grafikon 57), a ova razlika je bila statisti¢ki visoko
signifikantna (p<0.01).

Potom je po istom principu kao i kod prethodne procene medusobne povezanosti
funkcionalne onesposobljenosti i anksioznosti uradena procena stepena opste anksioznosti
pomocu Spilbergerovog upitnika (STAI-T Y-2) na pocetku, jedan i1 tri meseca posle
operativnog zahvata, u grupi pacijenata sa skorom Osvestrijevog upitnika do 40 (minimalna
do umerena onesposobljenost) i u grupi sa skorom 41 i viSe (izrazena do veoma izrazena
onesposobljenost), a rezultati su prikazani na grafikonu 58.
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Grafikon 58. Stepeni onesposobljenosti i opste anksioznosti

Wilks lambda=.84093, F(3, 196)=12.358, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grupa koja je u 3. mesecu imala skor Osvestrijevog upitnika 41 i vise, imala je u 0., u
1. 1u 3. mesecu veci stepen opste anksioznosti (p<0.01) nego grupa sa skorom do 40.

Povezanost stepena opste anksioznosti i funkcionalne onesposobljenosti pacijenata,
procenjene Kvebek skalom, prikazana je na grafikonu 59.

Grafikon 59. Uticaj opS$te anksioznosti na rezultate Kvebek skale
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Uocljivo je da je visoko anksiozna grupa imala veci stepen onesposobljenosti.
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4.10.3. Depresivnost i i stepen funkcionalne onesposobljenosti
Uticaj depresivnosti na funkcionalnu onesposobljenost, koja je procenjena pomocéu

Osvestrijevog upitnika, prikazan je na grafikonu 60.

Grafikon 60. Stepeni depresivnosti i funkcionalne onesposobljenosti

Wilks lambda=.78275, F(8, 388)=6.3190, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
75

70
65
60
55

N

35+
30t
25t
20

15

UMERENO depresivni NISU depresivni —$= Oswestry na pocetku

KLINICNI TESKA depresija —f~ Oswestry 1. mesec
== Oswestry 3. mesec
BEKOVA SKALA GRUPE na pocetku E Oswestry 6. mesec

Stepen depresivnosti je procenjen Bekovom skalom (Beck Depression Inventory), a
stepen funkcionalne onesposobljenosti pomoc¢u Osvestrijevog upitnika (ODI). Skor Bekove
skale do 20 je oznacavao stanje bez depresije do umerene depresije, od 21 do 30 umerenu
depresiju, a skor iznad 30 je znacio prisustvo klini¢ki teske depresije. Rezultati na grafikonu
60 pokazuju da su najveci stepen funkcionalne onesposobljenosti (ODI) imali pacijenti sa
klinicki teSkom depresijom, manji stepen onesposobljenosti su imali oni koji su bili umereno
depresivni, a najbolje rezultate su pokazali pacijenti koji prakticno nisu bili depresivni.
Razlika ovih rezultata je bila statisti¢ki visoko signifikantna (p<0.01).

U slede¢em postupku je uporedivan stepen depresivnosti u grupi ispitanika koja je u 3.
mesecu bila sa Osvestrijevim skorom do 40 (minimalna do umerena funkcionalna
onesposobljenost) i u grupi sa skorom 41 i viSe (izrazena do veoma izraZena
onesposobljenost), a rezultati su prikazani na grafikonu 61.

Ispitanici koji su u 3. mesecu imali minimalnu do umerenu onesposobljenost, tj. skor
Osvestrijevog upitnika do 40, imali su takode i nizi stepen depresivnosti u svim ispitivanim
periodima, dok su ispitanici sa Osvestrijevim skorom 41 i viSe (grupa sa veoma izrazenom
onesposobljenos¢u) imali i znacajno veci stepen depresivnosti isSkazan Bekovom skalom.
Razlika ovih parametara je visoko signifikantna (p<0.01), sto se vidi na grafikonu 61.
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Grafikon 61. Stepeni onesposobljenosti i depresivnosti u posmatranim periodima

Wilks lambda=.89654, F(3, 196)=7.5390, p=.00008
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Povezanost stepena depresivnosti prikazane Bekovom skalom i funkcionalne
onesposobljenosti pacijenata, procenjene Kvebek skalom, prikazana je na grafikonu 62.

Grafikon 62. Stepeni depresivnosti i rezultati Kvebek skale onesposobljenosti
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Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Najveci stepen funkcionalne onesposobljenosti, iskazan putem Kvebek skale, od
pocetka pa do 6 meseca ispitivanog perioda, imali su ispitanici koji su u po¢etnom periodu
bili sa klinicki teSkim stepenom depresije, a najmanja onesposobljenost je registrovana medu
pacijentima koji prakticno nisu bili depresivni (Grafikon 62). Razlika u stepenu
onesposobljenosti je visoko signifikantna (p<0.01).

4.10.4. Strah od fizicke aktivnosti uz njeno izbegavanje i njihova povezanost sa
stepenom funkcionalne onesposobljenosti

Medu kognitivno-bihejvioralnim faktorima koji mogu imati uticaja na funkcionalnost,
odnosno stepen funkcionalne onesposobljenosti, nalazi se i strah od fizicke aktivnosti i njeno
izbegavanje sa ciljem sprecavanja nastanka nove traume.

Strah od fizicke aktivnosti uz njeno izbegavanje procenjen je pomocu odgovarajuceg
upitnika (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire - Physical Activity, FABQ-PA). Prema
rezultatima skora FABQ-PA upitnika na poc¢etku pacijenti su podeljeni u 2 grupe: 1. grupa
pacijenata sa skorom do 14, za koje se u praksi smatra da imaju vecu Sansu za bolji 1 brzi
oporavak 1 2. grupa sa skorom iznad 14, koja ima manju Sansu za oporavak. Stepen
onesposobljenosti u ispitivanim periodima (na poc¢etku, u 1., 3. i u 6. mesecu) procenjivan je
pomocu Osvestrijevog upitnika 1 Kvebek skale, a rezultati u prvoj i u drugoj grupi pacijenata
su medusobno uporedivani (Grafikoni 63, 64).

Grafikon 63. Strah/ izbegavanje fizi¢ke aktivnosti i njihova povezanost sa
stepenom funkcionalne onesposobljenosti po Osvestriju

Wilks lambda=.47829, F(4, 195)=53.176, p=0.0000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafikon 63 pokazuje signifikantnu povezanost intenziteta straha od fizicke aktivnosti,
uz njeno izbegavanje (FABQ-PA) s jedne strane i stepena onesposobljenosti procenjenog
pomocu Osvestrijevog upitnika u 0., 1., 3. i u 6. mesecu, sa druge strane. Dobijeni rezultati
pokazuju da su pacijenti sa skorom FABQ-PA do 14 sve vreme imali signifikantno manji
stepen onesposobljenosti nego grupa sa skorom iznad 14, a da je razlika visoko znacajna
(p<0.01).

Sli¢ne rezultate pokazuje i grafikon 64 koji potvrduje visoko signifikantnu povezanost
intenziteta straha od fizicke aktivnosti, uz njeno izbegavanje (FABQ-PA) s jedne strane i
stepena onesposobljenosti procenjenog pomocéu Kvebek skale u 0., 1., 3. 1 u 6. mesecu, sa
druge strane.

Grafikon 64. Strah/ izbegavanje fizicke aktivnosti i njihova povezanost sa
stepenom funkcionalne onesposobljenosti po Kvebek skali

Wilks lambda=.45297, F(4, 195)=58.874, p=0.0000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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4.10.5. Povezanost straha od aktivnosti na poslu sa funkcionalnom onesposobljenoscu

Strah od fizicke aktivnosti na poslu 1 njeno izbegavanje u cilju spreavanja nastanka
nove povrede, takode je jedan od kognitivno-bihejvioralnih faktora koji moze uticati na
oporavak i funkcionalnost kod pacijenata. Prisustvo i stepen intenziteta ove pojave procenjeni
su pomocu odgovarajuceg upitnika (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire - Work, FABQ -
W). Prema rezultatima skora FABQ - W upitnika pacijenti su podeljeni u 2 grupe: 1. grupa
pacijenata sa skorom do 29, za koje se u praksi smatra da imaju vecu Sansu za bolji 1 brzi
oporavak i 2. grupa sa skorom iznad 29, koja ima manju Sansu za oporavak. Funkcionalno
stanje 1 stepen onesposobljenosti u ispitivanim periodima procenjivani su pomocu
Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale, a rezultati u prvoj i u drugoj grupi pacijenata su
medusobno uporedivani (Grafikoni 65 i 66).
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Grafikon 65. Povezanost straha od aktivnosti na poslu sa funkcionalnom
onesposobljenoscu procenjenom po Osvestrijevom upitniku

Wilks lambda=.44015, F(4, 195)=62.007, p=0.0000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafikon 66. Povezanost straha od aktivnosti na poslu sa funkcionalnom
onesposobljenos¢u procenjenom po Kvebek skali

Wilks lambda=.40294, F(4, 195)=72.235, p=0.0000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals

FABQ(W) skor do 29 =$— Quebec Back Pain Disability Scale na pocetku
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FABQ(W) GRUPE na pocetku — Quebec Back Pain Disability Scale 6. MESEC
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Grupa ¢iji je skor FABQ-W upitnika do 29 je imala znaCajno nizi Stepen
onesposobljenosti procenjene i po Osvestrijevom upitniku i po Kvebek skali, u svim
ispitivanim vremenskim periodima, nego grupa sa skorom iznad 29. Na oba grafikona (65 i
66) se zapaza da postoji visoko signifikantna povezanost Stepena onesposobljenosti sa
strahom od aktivnosti na poslu i njihovim izbegavanjem (p<0.01).

4.10.6. Strah od gubitka posla i stepen funkcionalne onesposobljenosti

Uticaj straha od moguéeg gubitka posla zbog bolesti na stepen funkcionalne
onesposobljenosti procenjeni pomoéu Osvestrijevog upithika prikazan je na grafikonu 67.

Grafikon 67. Uticaj straha od gubitka posla na rezultate Osvestrijevog upitnika

Wilks lambda=.84077, F(8, 350)=3.9632, p=.00016
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Posmatrano sa opSteg aspekta postoji statisticki visoko pozitivna korelacija izmedu
straha od gubitka posla zbog bolesti 1 stepena onesposobljenosti iskazanog pomocu
Osvestrijevog upitnika. Najveci stepen onesposobljenosti imali su pacijenti koji su se plasili
da ¢e zbog bolesti ostati bez posla, a najmanji oni koji se nisu plasili da ¢e izgubiti posao, pri
¢emu je razlika visoko signifikantna (Grafikon 67).

Komparabilne rezultate sa Osvestrijevim upitnikom pokazuje i Kvebek skala
onesposobljenosti u kategoriji osoba koje strahuju od gubitka posla, §to se moze videti na
grafikonu 68.
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Grafikon 68. Uticaj straha od gubitka posla na rezultate Kvebek skale

Wilks lambda=.84511, F(8, 350)=3.8406, p=.00024
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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4.10.7. Pacijentova ocekivanja u odnosu na oporavak i stepen osnesposobljenosti

Prema sopstvenim ocekivanjima u odnosu na oporavak, posle operativnog zahvata i
sprovedene fizikalne terapije, pacijenti su svrstani u grupe kod kojih je potom, u toku
ispitivanog perioda, procenjivan stepen funkcionalne osnesposobljenosti. Svrstavanje u
pomenute grupe je izvrSeno prema slede¢im pacijentovim ocekivanjima sopstvenog oporavka:
potpuno, ve¢im delom, polovicno, malo, nimalo. Ova klasifikacija je ujedno prikazivala
stepen optimizma, odnosno pesimizma kod ispitivanih pacijenata.

Pacijentova ocekivanja u odnosu na sopstveni oporavak, sa jedne strane i stepen
onesposobljenosti, sa druge strane, medusobno su u celini visoko signifikantno povezani.
Prakti¢no u svim momentima obavljenih ispitivanja, od pocetnog do krajnjeg u 6. mesecu,
najmanji stepen onesposobljenosti, procenjivan Osvestrijevim upitnikom, imali su pacijenti
koji su bili optimisiti¢ki orijentisani i koji su ocekivali da ¢e terapija biti uspeSna, te da ¢e se
oni potpuno oporaviti (Grafikon 69). S druge strane, najveci stepen onesposobljenosti su imali
pacijenti iz grupa koji su ocekivali polovi¢no ili samo malo poboljSanje sopstvenog
zdravstvenog i1 funkcionalnog stanja. Interesantno je da je onesposobljenost kod njih bila ¢ak
veca nego kod pacijenata koji nisu nimalo ocekivali da ¢e im se stanje poboljSati (pesimisti).

Povezanost pacijentovih ocekivanja u odnosu na svoj oporavak posle operacije,
odnosno stepen optimizma i pesimizma sa stepenom oshesposobljenosti procenjenog
Osvestrijevim upitnikom, u posmatranom periodu, moze se videti na grafikonu 69.
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Grafikon 69.  Pacijentova ocekivanja u odnosu na sopstveni oporavak
I stepen onesposobljenosti iskazan Osvestrijevim upitnikom

Wilks lambda=.74732, F(16, 587.21)=3.6712, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Na grafikonu 70 su prikazana pacijentova oc¢ekivanja u odnosu na sopstveni oporavak
1 stepen onesposobljenosti izrazen Kvebek skalom u toku posmatranog perioda.

Grafikon 70. Pacijentova ocekivanja u odnosu na sopstveni oporavak
i stepen onesposobljenosti prikazan Kvebek skalom

Wilks lambda=.73160, F(16, 587.21)=3.9531, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafikon 70 prikazuje rezultate komparabilne sa onima na grafikonu 69.
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4.11. Povezanost demografskih i socioloskih faktora sa rezultatima Tomajerovog
testa (mere) tokom ispitivanog perioda

4.11.1. Rezultati Tomajerovog testa kod zena i kod muskaraca

Vrednosti Tomajerovog (Thomayer) testa ili mere kod muskaraca i1 kod zena, tokom
ispitivanog perioda, prikazane su na grafikonu 71.

Grafikon 71. Vrednosti Tomajerovih mera kod Zena i kod muskaraca
u posmatranom periodu

Wilks lambda=.90196, F(4, 195)=5.2988, p=.00045
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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U pocetku ispitivanja muskarci imali loSije rezultate Tomajerovih mera, u odnosu na
zene. Medutim, tokom vremena su se vrednosti Tomajerovog testa brze smanjivale kod

muskaraca, nego kod Zena, tako da su se one u 6. mesecu u obe grupe prakticno izjednacile
(Grafikon 71).

4.11.2. Rezultati Tomajerovog testa u pojedinim starosnim grupama tokom ispitivanog
perioda

Rezultati Tomajerovog testa, kao pokazatelja savitljivosti kicmenog stuba, prikazane u
pojedinim starosnim grupama u toku perioda ispitivanja, mogu se videti na grafikonu 72.
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Grafikon 72. Vrednosti Tomajerovih mera u pojedinim starosnim grupama
tokom ispitivanog perioda

Wilks lambda=.87101, F(16, 587.21)=1.6971, p=.04308
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Tokom perioda je doslo do signifikantnog snizenja vrednosti Tomajerovih mera u
svim starosnim grupama, ali se zapaza da dve starosne grupe koje su imale najvisSe vrednosti
mera na pocetku (grupe starosti 31-40 i 51-60 godina) imaju najvise vrednosti i u 6. mesecu.

4.11.3. Rezultati Tomajerovog testa kod pusaca i nepusaca
Rezultati Tomajerovog testa kod pusaca i nepusaca se vide se na grafikonu 73.

Grafikon 73. Rezultati /vrednosti Tomajerovog testa kod pusaca i nepusaca

Wilks lambda=.72856, F(4, 195)=18.163, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Zapaza se da su pusaci od pocetka pa do kraja perioda pracenja imali vec¢u vrednost
Tomajerovog testa nego nepusaci, a globalno je i kod jednih i kod drugih doslo do znacajnog
smanjenja vrednosti ovog testa. Medutim, kod pusaca je vrednost Tomajerovog testa ostala do
kraja veca (losiji rezutat) nego kod nepusaca (Grafikon 73).

4.11.4. Rezultati Tomajerovog testa i Skolska sprema ispitanika

Vrednosti Tomajerovog testa tokom vremena u grupama ispitanika sa razli¢itom
skolskom spremom (osnovnom, srednjom, viSom i visokom) prikazane su na grafikonu 74.

Grafikon 74. Vrednosti Tomajerovog testa i Skolska sprema ispitanika

Wilks lambda=.88456, F(12, 510.92)=2.0204, p=.02087
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Tomajerov test pokazuje najbolje rezultate kod pacijenata sa visokom Skolskom
spremom, s tim da je u celini doSlo do znacajnog poboljSanja u svim grupama u toku
posmatanog perioda, pri ¢emu su ispitanici sa zavrSenom osnovnom, srednjom i viSom
Skolom imali podjednako i signifikantno (p<0,05) opadanje vrednosti Tomajerovog testa
(Grafikon 74).

4.12. Povezanost nalaza Tomajerovog testa i ekonomsko-socijalnih ¢inilaca
4.12.1. Rezultati Tomajerovog testa i izvori prihoda ispitanika
Na grafikonu 75 su prikazani rezultati Tomajerovog testa kod ispitanika koji su

podeljeni u grupe u zavisnosti od izvora nov¢anih prihoda (radni odnos, penzija, privatni
posao, poljoprivreda, nekretnine, socijalna pomo¢, bez prihoda).
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Grafikon 75. Vrednosti Tomajerovih mera i izvori prihoda ispitanika

Wilks lambda=.80600, F(24, 664.04)=1.7645, p=.01384
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Ispitivanje Thomajerovih mera u odnosu na izvor prihoda je tokom vremena pokazalo
znacajno smanjenje (poboljSanje) rezultata Tomajerovog testa kod svih ispitanika (p<0,05).
Medutim, ispitanici kojima je glavni izvor prihoda bilo primanje socijalne pomo¢i imali su
najlosije (najvece) vrednosti Tomajerovog testa i na pocetku i na kraju ispitivanog perioda, a
odmah za njima po loSim rezultatima slede oni koji nemaju nikakva novCana primanja
(Grafikon 75).

4.12.2. Redovnost nov¢anih primanja i njihova povezanost sa rezultatima
Tomajerovog testa tokom ispitivanog perioda

Na grafikonu 76 su prikazane vrednosti Tomajerovog testa u grupama ispitanika koji
su bili sa pouzdanim izvorima prihoda, tj. sa redovnim nov¢anim primanjima, sa neredovnim i
u grupi ispitanika koji su bili bez primanja.

Na pocetku ispitivanja su najnizu vrednost Tomajerovog testa imali pacijenti Sa
redovnim primanjima, a veée vrednosti su imali oni sa neredovnim primanjima i oni bez
primanja. Tokom perioda pracenja i kontrolisanja kod svih je doSlo do visoko signifikantnog
smanjenja vrednosti Tomajerovog testa, a najniza vrednost testa bila je kod pacijenata sa
redovnim nov¢anim primanjima (p<0,01).
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Grafikon 76. Vrednosti Tomajerovih mera kod ispitanika
sa razli¢itom redovno$éu novcanih prihoda

Wilks lambda=.86882, F(8, 388)=3.5329, p=.00058
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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4.13. Mehanicki faktori na poslu i njihovi uticaji na rezultate Tomajerovog testa
4.13.1. Vrsta posla i vrednosti Tomajerovog testa u ispitivanim periodima

Grafikon 77 prikazuje promene vrednosti Tomajerovog testa tokom posmatranog
perioda u raznim grupama ispitanika, koje su formirane na osnovu njihovog zanimanja,
odnosno posla koji obavljaju, a Sto je dobrim delom i u vezi sa stepenom mehani¢kog
telesnog optereéenja na radnom mestu.

Na osnovu pomenutih kriterijjuma formirane su slede¢e grupe: visoki strucnjaci
(rukovodioci), struc¢ni saradnici, sluzbenici, usluzni radnici, poljoprivrednici, zanatlije,
masSinisti (rad sa masinama) i oni ¢ija je osnovna delatnost fizicki rad.

Na pocetku ispitivanja su najnize vrednosti Tomajerove mere imali visoki stru¢njaci, a
najvise vrednosti zanatlije 1 fizi¢ki radnici. Tokom kasnijih ispitivanih perioda (nakon jednog,
tri i Sest meseci) doslo je do visoko signifikantnog pada vrednosti Tomajerove mere (testa) u
svim grupama ( p<0,01), a najnizu (najbolju) vrednost su zadrzali ispitanici sa visokom
stru¢nom spremom (navedeno na grafikonu kao grupa ,,stru¢njaci). Zanatlije 1 fizicki radnici,
koji su u startu imali najviSe vrednosti Tomajerove mere, tj. najlo$ije rezultate su se na kraju
(u 6. mesecu) prakti¢no izjednacili sa ostalim grupama ispitanika osim sa ,,stru¢njacima‘
(Grafikon 77).
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Grafikon 77. Rezultati Tomajerovog testa kod osoba sa razli¢itim zanimanjima

Wilks lambda=.54833, F(28, 682.87)=4.4226, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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4.13.2. Duzina radnog vremena i njen uticaj na rezultate Tomajerovog testa

Na grafikonu 78 su prikazani rezultati Tomajerovog testa kod ispitanika koji sedmi¢no
na poslu provode do 40 sati, 40 — 48 i viSe od 48 sati.

Grafikon 78. Nedeljna duzina radnog vremena i rezultati Tomajerovog testa

Wilks lambda=.80273, F(8, 230)=3.3388, p=.00123

Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Ispitanici koji na radnom mestu provedu do 40 sati sedmi¢no su sve vreme ispitivanja
imali najbolje rezultate Tomajerovog testa. Grupa ispitanika koji sedmi¢no na poslu provedu
40-48 sati, u startu su imali najvecu vrednost Tomajerove mere i uprkos tome Sto se ova
vrednost tokom vremena smanjivala, ona je na kraju ispitivanja ostala znacajno visa u
poredenju sa ispitanicima koji na poslu provedu do 40 sati ili vise od 48 sati nedeljno
(Grafikon 78). Interesantno je da je grupa koja na poslu provede sedmicno vise od 48 sati
imala nes$to nize vrednosti Tomajerove mere (bolji rezultat) na pocetku i u 6. mesecu nego
osobe koje na poslu provedu 40-48 sati. Inace, u celini, tj. u svim grupama je pad vrednosti
Tomajerove mere, u toku ispitivanog perioda, bio statisticki visoko signifikantan (p<0,01).

4.14. Povezanost psiholoskih i kognitivno-bihejvioralnih faktora sa rezultatima

Tomajerovog testa tokom ispitivanog perioda

4.14.1. Stepen trenutne anksioznosti i rezultati Tomajerovog testa

Odnosi izmedu stepena trenutne anksioznosti i rezultata Tomajerovog testa tokom
ispitivanog perioda prikazani su na grafikonu 79. Ispitanicu su prema ranije navedenim

kriterijumima svrstani u grupu sa umerenim i u grupu sa visokim stepenom anksioznosti.

Grafikon 79. Stepen trenutne anksioznosti i rezultati Tomajerove mere

Wilks lambda=.94243, F(4, 195)=2.9778, p=.02041
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals

35
30t
25t
20
15 | }/I
ol {/1
ol /
ol
-5
UMEREN stepen anksioznosti =% Thomayerova mera na pocetku
VISOK stepen anksioznosti =i Thomayerova mera 1. MESEC
—— Thomayerova mera 3. MESEC
STAI-S Y-2 GRUPE na pocetku —= Thomayerova mera 6. MESEC

Uocljivo je da su osobe sa visokim stepenom trenutne anksioznosti u svim periodima
ispitivanja imali znacajno vece vrednosti Tomajerove mere (p<0.05), nego osobe sa
umerenim stepenom anksioznosti (Grafikon 79).
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4.14.2. Stepen opste anksioznosti i rezultati Tomajerovog testa

Stepen opste anksioznosti (Umeren, odnosno Vvisok) koji je odreden prema ranije
navedenim Kriterijumima i rezultati Tomajerovog testa prikazani su na grafikonu 80.

Grafikon 80. Stepen opste anksioznosti i rezultati Tomajerovog testa

Wilks lambda=.88185, F(4, 195)=6.5316, p=.00006
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Visoko signifikantno opadanje vrednosti Tomajerovih mera (p<0.01) zapaza se kod
svih ispitanika, medutim vece vrednosti ovih mera, sve vreme ispitivanja, imali su pacijenti sa
visokim stepenom opste anksioznosti nego oni sa umerenom anksioznos¢u (Grafikon 80).

4.14.3. Stepen depresivnosti i rezultati Tomajerovog testa

Stepen depresivnosti je odreden prema Bekovoj skali 1 ranije navedenim kriterjjuma.
Na ovaj nacin su ispitanici svrstani u tri kategorije: 1. bez depresije 2. sa umerenom
depresijom 1 3. sa klini¢ki teSkom depresijom. U svakoj od ovih kategorija je tokom
ispitivanog perioda odredivana vrednost Tomajerove mere pomoc¢u odgovarajuceg testa.

Kod svih ispitanika Tomajerova mera je signifikantno opala (p<0.01) u toku
ispitivanja, ali su pacijenti koji nisu bili depresivni imali najbolje vrednosti Tomajerove mere,
odnosno testa, dok je grupa pacijenata sa klini¢ki izrazenom depresijom imali najlosiji rezultat
Tomajerove mere (Grafikon 81).
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Grafikon 81. Stepen depresivnosti i rezultati Tomajerovog testa

Wilks lambda=.64357, F(8, 388)=11.957, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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4.14.4. Strah od fizicke aktivnosti i njeno izbegavanje i njihova povezanost sa rezultatima
Tomajerovog testa
Grafikon 82 prikazuje medusobne odnose straha od fizicke aktivnosti i rezultata
Tomajerovog testa.

Grafikon 82. Strah od fizicke aktivnosti i njeno izbegavanje
i rezultati Tomajerovog testa

Wilks lambda=.57515, F(4, 195)=36.011, p=0.0000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grupa ispitanika ¢iji je skor FABQ (PA) bio do 14, Sto u praksi oznacava veéu Sansu
za bolji oporavak, imala je manje vrednosti Tomajerove mere, od pocetka pa do kraja
ispitivanja, u poredenju sa ispitanicima ¢iji je skor bio iznad 14, tj. koji su imali ve¢i strah od
fizicke aktivnosti pa su nju izbegavali jer su se plasili povredivanja (Grafikon 82). Drugim
re¢ima plasljivija 1 pasivnija grupa je imala loSiji rezultat oporavka, izraZzen putem
Tomajerove mere, nego grupa koje je bila manje plasljiva, a vise aktivna. Inace, opsti
oporavak svih ispitanika, iskazan vrednostima Tomajerove mere, bio je visoko signifikantan
(p<0.01).

4.14.5. Strah od posla i njegovo izbegavanje i rezultati Tomajerovog testa

Povezanost intenziteta straha od posla i njegovo izbegavanje sa rezultatima
Tomajerovog testa prikazana je na grafikonu 83. Procenjivana je vrednost Tomajerove mere u
grupi koja je imala veéi strah od posla i veci stepen njegovog izbegavanja (FABQ-W skor
iznad 29) i u grupi sa manjim strahom i manjom pasivizacijom (FAPQ-W skor do 29).
Rezultati Tomajerove mere jedne i druge grupe su prikazani i medusobno uporedeni na
grafikonu 83.

Grafikon 83. Strah od posla i njegovo izbegavanje i rezultati Tomajerovog testa
Wilks lambda=.50650, F(4, 195)=47.498, p=0.0000

Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Vrednosti Tomajerove mere kod obe grupe ispitanika su tokom ispitivanog perioda
imale visoko signifikantan pad njihovih vrednosti (p<0.01). Takode je uodljivo da su
vrednosti Tomajerove mere u grupi sa manje straha i sa manje pasivizacije u odnosu na posao
(sa FABQ-W skorom do 29) sve vreme bile nize nego u grupi sa FABQ-W skorom iznad 29
(Grafikon 83).
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4.14.6. Strah od gubitka posla i rezultati Tomajerovog testa

Na grafikonu 84 prikazani su rezultati Tomajerovog testa kod ispitanika koji su se
plasili da ¢e zbog bolesti ostati bez posla, kod onih koji se toga nisu plasili i kod ispitanika
koji nisu znali kako ¢e bolest uticati na stanje njihove zaposlenosti / nezaposlenosti.

Grafikon 84. Strah od gubitka posla i rezultati Tomajerovog testa

Wilks lambda=.72001, F(8, 350)=7.8096, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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ne da ne znam

Kod svih ispitanika tokom vremena je doSlo do visoko znacajnog pada vrednosti
Tomajerove mere (p<0.01). Medutim, od pocetka pa do kraja perioda ispitivanja Tomajerova
mera je imala najveée vrednosti u grupi pacijenata koji su se plasili da bi zbog bolesti mogli
da izgube posao. S druge strane, najnize vrednosti Tomajerove mere, odnosno najbolje
rezultate u odnosu na savitljivost ki¢me, od pocetka pa do kraja Sestog meseca, imali su
ispitanici koji se nisu plasili gubitka posla (Grafikon 84).

4.14.7. Pacijentova o¢ekivanja u odnosu na oporavak i rezultati Tomajerovog testa

Prema ocekivanjima u odnosu na to kakav ¢e im biti oporavak posle operativnog
zahvata i sprovedene fizikalne terapije pacijenti su najpre svrstani u odgovarajuc¢e grupe kod
kojih je potom, u toku ispitivanog perioda, procenjivana Tomajerova mera. Svrstavanje u
pomenute grupe je izvrSeno prema pacijentovim predvidanjima koliko ¢e se oni oporaviti:
potpuno, ve¢im delom, polovi¢no, malo, nimalo. Ova klasifikacija je ujedno prikazivala i
stepen optimizma, odnosno pesimizma kod ispitivanih pacijenata.
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Povezanost pacijentovih ocCekivanja u odnosu na svoj oporavak posle operacije,
odnosno stepen optimizma i pesimizma s jedne strane i rezultata Tomajerovog testa u
posmatranom periodu, sa druge strane, prikazani su na grafikonu 85.

Grafikon 85. Pacijentova o¢ekivanja oporavka i rezultati Tomajerovog testa

Wilks lambda=.72578, F(16, 587.21)=4.0595, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Moze se zapaziti da je globalno poboljSanje savitljivosti kime procenjeno pomocu
Tomajerove mere bilo visoko znacajno. Na pocetku, kao i na kraju ispitivanja, najbolje
rezultate (najmanju vrednost Tomajerove mere) imala je grupa koja je ocekivala potpuni
oporavak od svoje bolesti. Drugim re¢ima najbolji oporavak su imali optimisti. Znatno loSije
vrednosti, odnosno vece skorove Tomajerovih mera od pocetka pa do kraja 6. meseca imali su
pacijenti koji su oCekivali poboljSanje svog zdravstvenog statusa malo, polovi¢no ili nimalo.
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4.15. Povezanost demografskih i socioloskih faktora sa rezultatima Soberovog
(Schober) testa tokom ispitivanog perioda

Rezultati Soberovog testa nisu pokazali znadajnu razliku u vrednostima izmedu muske
i zenske populacije, kao ni po starosnim grupama, stanju uhranjenosti i Skolskoj spremi te
otuda nisu ni prikazani.

4.15.1. Rezultati Soberovog testa kod pusaca i kod nepusaca

Na grafikonu 86 su prikazani rezultati Soberovog testa kod pusaca i kod nepusaca u
toku perioda ispitivanja.

Grafikon 86. Rezultati Soberovog testa kod pusaca i kod nepusaca

Wilks lambda=.86753, F(4, 195)=7.4442, p=.00001
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Vrednosti Soberovog testa tokom vremena sugnifikantno su rasle i kod pusada i kod
nepusaca, Sto znaCi da se pokretljivost kicme u toku posmatranog perioda popravljala
(Grafikon 86). Medutim, pusaci su od pocetka pa do kraja perioda pracenja imali manju
vrednost Soberovog testa nego nepusadi. Ovakvi rezultati pokazuju da su pusaéi imali znatno
slabiju pokretljivost ki¢me nego nepusaci (p<0.01).
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4.16. Povezanost rezultata Soberovog testa i ekonomsko-socijalnih &inilaca
4.16.1. Vrednosti Soberovog testa i izvori prihoda ispitanika
Na grafikonu 87 su prikazani rezultati Soberovog testa kod ispitanika koji su podeljeni
u grupe u zavisnosti od izvora novCanih prihoda (radni odnos, penzija, privatni posao,
poljoprivreda, nekretnine, socijalna pomo¢, bez prihoda).

Grafikon 87.  Vrednosti Soberovog testa i izvori prihoda ispitanika

Wilks lambda=.68018, F(24, 664.04)=3.2319, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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sopstveni posao

Kod svih ispitanika je tokom vremena dosSlo do znacajnog povecanja (poboljSanja)
rezultata Soberovog testa. Medutim, ispitanici kojima je glavni izvor prihoda bio sopstveni
posao i oni koji su bili bez prihoda imali su najlosije (najmanje) vrednosti Soberovog testa i
na pocetku i na kraju ispitivanog perioda.

4.16.2. Redovnost novéanih primanja i njihova povezanost sa rezultatima Soberovog
testa tokom ispitivanog perioda
Na grafikonu 88 su prikazane vrednosti Soberovog testa u grupama ispitanika koji su

bili sa pouzdanim izvorima prihoda tj. sa redovnim nov€anim primanjima, sa neredovnim i u
grupi ispitanika koji su bili bez primanja.

124



Grafikon 88. Vrednosti Soberovog testa kod ispitanika
sa razli¢itom redovnos$éu novcanih prihoda

Wilks lambda=.87266, F(8, 388)=3.4181, p=.00082
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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2.2

redovna neredovna bez primanja

Na podetku ispitivanja najveéu vrednost Soberovog testa imali pacijenti sa neredovnim
primanjima, a manje vrednosti su imali oni sa redovnim primanjima i oni bez primanja.
Tokom perioda pracenja i kontrolisanja kod svih je doSlo do visoko signifikantnog povecanja
vrednosti Soberovog testa (p<0.01), medutim najnizu (najlogiju) vrednost testa imali su
pacijenti bez nov¢anih primanja (Grafikon 88).

4.17. Mehanicki faktori na poslu i njihovi uticaji na rezultate Soberovog testa
4.17.1. Vrsta posla i vrednosti Soberovog testa u ispitivanim periodima

Grafikon 89 prikazuje promene vrednosti Soberovog testa tokom posmatranog perioda
u raznim grupama ispitanika, koje su formirane na osnovu njihovog zanimanja, odnosno posla
koji obavljaju, a sto je dobrim delom i u vezi sa stepenom telesnog opterecenja na radnom
mestu.

Na osnovu pomenutih kriterijuma formirane su sledeCe grupe: visoki struénjaci,
struéni saradnici, sluzbenici, usluzni radnici, poljoprivrednici, zanatlije, maSinisti (rad sa
masinama) i oni ¢ija je osnovna delatnost fizic¢ki rad.
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Grafikon 89. Vrsta posla i vrednosti Soberovog testa u ispitivanim periodima

Wilks lambda=.69395, F(28, 682.87)=2.6008, p=.00002

Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Na poéetku ispitivanja najnize vrednosti (najlosije rezultate) Soberovog testa su imale
osobe sa visokom stru¢nom spremom (,,visoki stru¢njaci), masinisti 1 fizicki radnici (sa
osnovnim obrazovanjem), a najvise vrednosti poljoprivrednici. Tokom kasnijih ispitivanih
perioda (nakon jednog, tri i Sest meseci) doslo je do visoko signifikantnog porasta vrednosti
Soberovog testa u svim grupama (p<0.01). Na kraju 6. meseca najvisu (najbolju) vrednost su
imali ispitanici iz grupe visokih stru¢njaka. MasSinisti i1 fizicki radnici su na kraju perioda
ispitivanja (u 6. mesecu), imali najlogije rezultate, tj. najmanje vrednosti Soberovog testa
(Grafikon 89).

4.18. Povezanost psiholoskih i kognitivno-bihejvioralnih faktora sa rezultatima
Soberovog testa tokom ispitivanog perioda

4.18.1. Stepen trenutne anksioznosti i rezultati Soberovog testa

Odnosi izmedu stepena trenutne anksioznosti i rezultata Soberovog testa tokom

ispitivanog perioda prikazani su na grafikonu 90. Ispitanici su prema ranije navedenim
Kriterijumima svrstani u grupu sa umerenim i u grupu sa visokim stepenom anksioznosti.
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Grafikon 90. Stepen trenutne anksioznosti i rezultati Soberovog testa

Wilks lambda=.87230, F(4, 195)=7.1368, p=.00002
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Tokom posmatranog perioda je kod svih ispitanika doSlo do signifikantnog porasta
vrednosti Soberovog testa (p <0.01), ali su oni iz grupe sa umerenim stepenom trenutne
anksioznosti i u startu i na kraju perioda ispitivanja imali vise vrednosti Soberovog testa (bolji
rezultat pokretljivosti kicme) nego oni sa visokim stepenom anksioznosti (Grafikon 90).

4.18.2. Stepen opste anksioznosti i rezultati Soberovog testa

Stepen opste anksioznosti (umeren, odnosno visok) odreden prema ranije navedenim
kriterijumima i rezultati Soberovog testa prikazani su na grafikonu 91.

Iz ovog grafikona se moZe proceniti da su rezultati Soberovog testa kod svih
ispitanika, u svim posmatranim vremenskim intervalima, pokazali signifikantno poveéanje
vrednosti, odnosno poboljSanje pokretljivosti kicme. Grupa ispitanika sa umerenim stepenom
opite anksioznosti je imala vise vrednosti skora Soberovog testa, odnosno bolji rezultat
pokretljivosti ki¢me nego osobe iz grupe sa sa visokim stepenom anskioznosti.
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Grafikon 91. Stepen opste anksioznosti i rezultati Soberovog testa
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4.18.3. Stepen depresivnosti i rezultati Soberovog testa

Stepen depresivnosti je odreden prema Bekovoj skali i ranije navedenim Kriterijuma.
Stepen depresivnosti i rezultati Soberovog testa su prikazani na grafikonu 92.

Grafikon 92. Stepen depresivnosti i rezultati Soberovog testa
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Na podetku i sve vreme kontrolnih pregleda najmanje vrednosti Soberovog testa
(najlosije rezultate pokretljivosti kicme) su imali pacijenti sa klinicki teSkim oblikom
depresije (Grafikon 92). Njihove vrednosti Soberovog testa u poredenju sa vrednostima grupe
pacijenata koji nisu depresivni i sa grupom sa umerenom depresivnos¢u pokazuju statisticki
visoko znacajne rezlike (p<0.01).

4.18.4. Strah od fizicke aktivnosti i njeno izbegavanje i njihova povezanost sa
rezultatima Soberovog testa.

Grafikon 93 prikazuje strah od fizicke aktivnosti i njeno izbegavanje sa jedne strane i
rezultate Soberovog testa, sa druge strane, kao i njihove medusobne odnose.

Grafikon 93. Strah od fizicke aktivnosti i njeno izbegavanje
i rezultati Soberovog testa

Wilks lambda=.82898, F(4, 195)=10.057, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grupa ispitanika ¢iji je skor FABQ (PA) bio do 14, $to u praksi oznacava vecu Sansu
za bolji oporavak je imala veée vrednosti Soberovog testa, od pocetka pa do kraja ispitivanja,
u poredenju sa ispitanicima ¢iji je skor bio iznad 14, tj. koji su imali veéi strah od fizicke
aktivnosti pa su nju izbegavali jer su se plasili povredivanja (Grafikon 93). Drugim re¢ima,
plasljivija i pasivnija grupa je imala logiji rezultat oporavka, izrazen putem Soberovog testa,
nego grupa koja je bila manje plasljiva i viSe aktivna, a ova razlika je bila visoko znacajna
(p<0.01).
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4.18.5. Strah od posla i njegovo izbegavanje i rezultati Soberovog testa

Povezanost intenziteta straha od posla i njegovo izbegavanje sa rezultatima Soberovog
testa prikazana je na grafikonu 94. Procenjivana je vrednost Soberovog testa u grupi koja je
imala veci strah od posla i veci stepen njegovog izbegavanja (FABQ-W skor iznad 29) i u
grupi sa manjim strahom i manjom pasivizacijom (FAPQ-W skor do 29). Rezultati Soberovog
testa jedne i1 druge grupe su prikazani i medusobno uporedeni na grafikonu 94.

Grafikon 94. Strah od posla i njegovo izbegavanije i rezultati Soberovog testa

Wilks lambda=.84814, F(4, 195)=8.7291, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Vrednosti Soberovog testa kod obe grupe ispitanika tokom ispitivanog perioda su
imale visoko signifikantan porast njihovih vrednosti (p<0.01). Takode je uocljivo da su
vrednosti Soberovog testa u grupi sa manje straha i sa manje pasivizacije u odnosu na posao
(sa FABQ-W skorom do 29) sve vreme bile vise nego u grupi sa FABQ-W skorom iznad 29
(Grafikon 94).

4.18.6. Strah od gubitka posla i rezultati Soberovog testa
Na grafikonu 95 prikazani su rezultati Soberovog testa kod ispitanika koji su se plasili

da ¢e zbog bolesti ostati bez posla, kod onih koji se toga nisu plasili i kod ispitanika koji nisu
znali kako ¢e bolest uticati na stanje njihove zaposlenosti / nezaposlenosti.
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Grafikon 95.  Strah od gubitka posla i rezultati Soberovog testa

Wilks lambda=.85304, F(8, 350)=3.6189, p=.00046
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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2.2

Kod svih ispitanika tokom vremena je doslo do visoko zna¢ajnog porasta vrednosti
Soberovog testa (p<0.01). U proseku su pacijenti koji se nisu plasili da bi zbog bolesti mogli
da izgube posao imali najvise vrednosti Soberovog testa, odnosno najbolje rezultate u odnosu
na savitljivost kicme (Grafikon 95).

4.18.7. Pacijentova o¢ekivanja u odnosu na oporavak i rezultati Soberovog testa

Prema pacijentovim ocekivanjima u odnosu na sopstveni oporavak posle operativnog
zahvata i sprovedene fizikalne terapije pacijenti su svrstani u odgovarajuce grupe kod kojih je
potom, u toku ispitivanog perioda, procenjivan Soberov test. Svrstavanje u pomenute grupe je
izvrS§eno prema pacijentovim ocekivanjima u kojoj meri ¢e se oni oporaviti: potpuno, veéim
delom, polovi¢no, malo, nimalo. Ova klasifikacija je ujedno pokazivala i stepen optimizma,
odnosno pesimizma kod ispitivanih pacijenata.
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Grafikon 96. Pacijentova o&ekivanja oporavka i rezultati Soberovog testa

Wilks lambda=.59062, F(16, 587.21)=6.9038, p=.00000
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Kod svih ispitanika tokom vremena je doslo do visoko zna¢ajnog porasta vrednosti
Soberovog testa (p<0.01). U proseku su pacijenti koji se nisu plasili da bi zbog bolesti mogli
da izgube posao imali najvise vrednosti Soberovog testa, odnosno najbolje rezultate u odnosu
na savitljivost kicme (Grafikon 96).
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5. DISKUSIJA

Kod osoba koje su zbog lumbalnog sindroma lecene hirurSkim zahvatima, gde spada i
mikrodiskektomija, prethodno pomenuti biopsihosocijalni faktori mogu znacajno uticati na
brzinu i na stepen njihovog oporavka.

Kao biolosku komponentu, svi pacijenti koji su ispitivani u ovom radu imali su leziju
tkiva u vidu diskusne hernije, kao patoanatomskog supstrata, a zatim je usledio operativni
zahvat, §to su sve bili etioloSki momenti koji izazivaju pojavu bola. Od ostalih faktora koji su
imali uticaja na stepen ispoljavanja lumbalnog sindroma, kao i na oporavak i ishod
rehabilitacije naSih pacijenata posle mikrodiskektomije, uzete su u obzir njihove biolosko-
demografske, psiholoske i socijalne karakteristike, a procenjen je i prodiskutovan njihov
znacaj, uz poredenje sa rezultatima istrazivanja iz literature.

5.1.Biolosko-demografski i socioloski ¢inioci i njihovi uticaji na oporavak

Na stepen izrazenosti diskusne hernije i njenu sanaciju, pored ostalih, mogu uticati i
biolosko-demografske karakteristike, kao Sto su Zivotna dob, pol i telesne odlike.

Ispitivanja faktora koji su od znacaja za loSiju dugoro¢nu prognozu, posle operacije
diskusne hernije, koja su izveli Silverplats i sar., pokazala su da tu spadaju zivotna dob, pol,
pusenje, trajanje bola, radni status, tip 1 nivo hernijacije diska, kao i psihosocijalni faktori i
duzina bolovanja, odnosno radne nesposobnosti (185).

Da demografski i socioloski, kao i psiholoski faktori mogu biti od znacaja za ishod
leenja pacijenata sa lumbalnim sindromom potvrduje i jedna studija iz Koreje (84), u kojoj je
navedeno da je hroni¢ni lumbalni sindrom bio ¢e$¢e prisutan kod Zena i da su kod njih takode
¢esce bili pridruzeni socioekonomski problemi i depresija koji su negativno uticali na ishod
bolesti.

Bener 1 sar. su svojim ispitivanjima u arapskoj populaciji u Kataru, takode potvrdili da
sociodemografski faktori mogu uticati na pojavu i tok lumbalnog sindroma, gde su medu
ispitanicima, koji su bolovali od lumbalnog sindroma, nesto ¢eS¢e bile zastupljene osobe
zenskog pola (zene 52,9%, muskarci 47,1%), a skoro polovina Zena sa lumbalnim sindromom
su bile domacice (221).

Uticaje pola, zivotne dobi, vrste posla i radnog mesta na duzinu bolovanja proucavali
su Lederer V. i sar. u kanadskoj populaciji koja boluje od lumbalnog sindroma. Rezultati
istrazivanja su pokazali da su Zivotna dob (starija Zivotna dob), duzina radnog staza (duzi
radni staz), nedovoljna materijalna primanja i veci rizik od povreda na poslu imali zna¢ajnog
uticaja na duzinu bolovanja i to vise kod Zena, nego kod muskaraca (222).

Prema literaturnim podacima, koji se odnose na evropsku populaciju, od lumbalnog
sindroma ceS¢e obolevaju muskarci nego Zene. Ulogu u etiopatogenezi ovog sindroma
svakako imaju 1 tezi fizi¢ki posao 1 veci stepen opterecenja ki¢me tokom njegovog obavljanja,
Sto je kod muskaraca viSe izraZzeno, te su oni sa te strane i viSe traumatizovani (146, 148, 149,
150).
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Medutim, ima i podataka da pol i demografski faktori ne uti¢u bitno na pojavu i ishod
le¢enja lumbalnog sindroma, ali zato znacajnog uticaja imaju psihosocijalni faktori. Tako,
npr., demografske karakteristike, ukljucuju¢i godine Zivota i pol, u ispitivanjima koja su
izvr$ili Dunn i sar., nisu bitno uticale na ishod lecenja i stepen oporavka osoba sa lumbalnim
sindromom, dok su medu znacajnim prognostickim faktorima sa negativnim uticajem na
oporavak i funkcionalnost registrovani jak intenzitet bola i nezaposlenost (231).

Rezultati dobijeni u ispitivanjima koja su obavljena u okviru ove disertacije, u Klinici
za medicinsku rehabilitaciju u Novom Sadu, su pokazali da je medu ispitanicima bilo 104
(52%) zena 1 96 (48%) muskaraca. Razlika izmedu broja muskaraca i Zena je veoma mala i
statisti¢ki nije znaCajna. Takode je zivotna dob u grupi muskaraca i u grupi Zena u proseku
bila bez znacajne razlike (srednja vrednost kod muskaraca 51,3, a kod Zena 49,2 godine). Ovi
podaci se uklapaju sa rezultatima koje navode Dun i sar. da se kod osoba sa lumbalnim
sindromom polna struktura, kao ni godine Zivota kod muskaraca i kod Zena ne razlikuju bitno.
Sa druge strane, rezultati dobijeni u ovom radu, u odnosu na intenzitet bola i stanje
zaposlenosti, su pokazali da su najjaci bol imali nezaposleni i oni koji su bili nesposobni za
posao, sto je u saglasnosti sa rezultatima Duna 1 saradnika (231).

U naSem radu su osobe Zenskog pola, od pocetka pa do kraja perioda ispitivanja, imale
ja¢i intenzitet dozivljanja bola nego musSkarci (p<0.01). Ovakvi rezultati bi se verovatno
mogli protumaciti veCom senzitivnhoS¢u Zena nego musSkaraca u odnosu na subjektivno
dozivljavanje trenunto prisutnog bola, koji je procenjivan pomocu VAS skale. Sa druge strane
je stepen funkcionalne onesposobljenosti, procenjen pomoc¢u Osvestrijevog upitnika 1 Kvebek
skale, bio ve¢i kod muskaraca nego kod Zena (p<0.01).

Starija Zivotna dob 1 niZi stepen obrazovanja i edukacije, prema ispitivanjima koje su
obavili Janowski i sar., mogu da imaju izvesnog uticaja na funkcionalno stanje osoba sa
lumbalnim sindromom, ali ne u tolikoj meri kao psihosocijalni ¢inioci (65).

U naSoj grupi ispitanika je intenzitet bola tokom posmatranog perioda bio razli¢it u
odredenim starosnim grupama i tokom vremena se menjao, ali je bol ipak bio ja¢i kod starijih
osoba. Na pocetku je najveci intenzitet bola bio u starosnoj grupi 41-50 godina (arit. sred. =
SD = 4.98 £+ 0.12), a najmanji intenzitet bola je bio u grupi ispitanika zivotne dobi do 30
godina (arit. sred. = SD =4.33 £ 0.29). U 1. mesecu je takode bol bio najjaci u starosnoj grupi
41-50 godina (arit. sred. = 2.84). U 3. mesecu je intenzitet bola bio najveéi kod osoba starijih
od 60 godina (arit. sred. = 1.84), a najmaniji (arit. sred. = 1.55) kod ispitanika do 30 godina.
Inace, smanjenje intenziteta trenutnog bola u svim starosnim grupama, u 1., 3. 1 6. mesecu je
statisticki visoko signifikantno (p<0.01) u odnosu na pocetno stanje, Sto govori u prilog
efikasnosti terapijskih postupaka.

Medu pacijentima, Koji su ispitivani u ovom radu, funkcionalna onesposobljenost
procenjena Osvestrijevim upitnikom nije pokazivala znafajnu povezanost sa staroSc¢u
populacije. Medutim, kada je funkcionalna onesposobljenost procenjena pomocu Kvebek
skale, ipak se pokazalo da postoji znacajna povezanost (p<0,01) funkcionalne
onesposobljenosti sa staro$¢u ispitivanih pacijenata, jer su se mlade osobe brze i bolje
oporavljale nego starije osobe. Tako su npr. osobe zivotne dobi do 30 godina u startu imale
najveci stepen onesposobljenosti prema Kvebek skali, da bi ova ista grupa u 6. mesecu imala
najnizi stepen onesposobljenosti.
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Ispitivanja na nemackoj populaciji, koja je zbog lumbalnog sindroma le¢ena hirurskim
metodama, pokazala su da na slabiji rezultat ove terapije, pored prisustva anksioznosti i
depresije, znacajnog uticaja imaju starija zivotna dob, zenski pol, nizi stepen obrazovanja,
lo$iji opsti zdravstveni status i intenzitet bola, kao i nezadovoljstvo poslom kojim se osoba
bavi (223).

Ocigledno je da razli¢iti rezultati ispitivanja, koji se odnose na uticaje demografskih
faktora na terapijski ishod i oporavak kod lumbalnog sindroma, zavise od ispitivane
populacije.

Sto se tiGe gojaznosti i njene povezanosti sa lumbalnim sindromom, Meredith DS. i
sar. su u svojim istrazivanjima konstatovali da gojaznost mozZe doprineti rehernijaciji nukleusa
pulpozusa nakon mikrodiskektomije, jer povecana telesna teZina (masa) pojacano opterecuje
ki¢mu 1 njene strukture. Zbog toga se kod ovih osoba preporucuje smanjenje telesne tezine
odgovaraju¢im higijensko-dijetetskim rezimom zivota i ishrane (224).

Za razliku od ovih rezultata, istrazivanja koja su obavili Moliterno JA. i sar. su
pokazala da se rehernijacija posle mikrodiskektomije ¢esce javila kod muskaraca nego kod
zena 1 to kod onih koji su bili normalno uhranjeni. Rehernijacija se javila u proseku posle 12
nedelja nakon mikrodiskektomije. Objasnjenje za ovakve rezultate nije dato (225).

Shimia M. i sar. su u svojim istrazivanjima dokazali da posle operacije diskusa na
pojavu rehernijacije mogu da uticu muski pol, puSenje, veca telesna visina 1 tezina 1 tezi
fiziki posao. Ovi faktori takode mogu da se ubroje i u faktore rizika za nastanak hernijacije
diska (226).

Inace, da gojaznost, tj. prevelika telesna tezina, moZe znacajno da doprinosi nastanku
ili pogorsanju postoje¢eg lumbalnog sindroma, zakljucili su u svojim ispitivanjima i Shiri R. i
sar. pa zato preporucuju njeno otklanjanje (162).

Gojaznost je bila prisutna kod 47 (23,5%) na$ih ispitanika, a rehernijacija diskusa
tokom perioda kontrole posle mikrodiskektomije nije registrovana ni kod jednog pacijenta.
Stepen oporavka posle mikrodiskektomije u grupi naSih ispitanika je bio najbolji kod
pothranjenih osoba, medutim njihov broj je bio veoma mali 2 (1%) da bi se mogla doneti
verodostojna statisiticka procena ovih rezultata. Stepen oporavka u grupama gojaznih,
normalno uhranjenih i onih u kategoriji ,,predgojaznosti“ se nije znacajno razlikovao, ali je, u
celini posmatrano, kod svih nasih ispitanika, tokom ispitivanog perioda doslo do znacajnog
oporavka i1 poboljSanja funkcionalnog stanja (p<0.05).

Sto se ti¢e pusenja, Weingarten i sar. su u svojim ispitivanjima dokazali da pusa¢i
imaju veci intenzitet bola i stepen funkcionalnog ostecenja, nego nepusaci, kada su u pitanju
oboljenja pracena hroni¢nim bolom, a medu kojima se nalazi i lumbalni sindrom (227).

Ispitivanja uticaja pusenja na pojavu hroni¢nog lumbalnog sindroma su u kanadskoj
populaciji pokazala da je prevalenca hroni¢énog lumbalnog sindroma kod pusaca bila 23,3%, a
kod nepusaca 15,7%. U zakljucku se istice da puSenje doprinosi nastanku lumbalnog
sindroma i da je ovaj negativan uticaj u zavisnosti i od broja cigareta popusSenih u toku dana,
redovnosti pusSenja i duzine puSackog staza. Zato se preporucuje da osobe sa lumbalnim
sindromom treba da prekinu sa pusenjem, a ista preporuka se odnosi i na opstu populaciju radi
prevencije nastanka ne samo ovog, nego i drugih oboljenja (228).
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Da puSenje moze da bude faktor rizika za nastanak lumbalnog sindroma i u mladoj
populaciji, tj. kod adolescenata, skreée paznju studija koju su nacinili Mikkonen P. i sar.
(229).

Shiri R. i sar. su meta-analizom 33 studije nasli da pusac¢i imaju 1,5 puta ve¢i rizik da
dobiju lumbalni sindrom nego nepusac¢i (160). Poznato je da puSenje ubrzava nastanak
degenerativnih promena na diskusu, doprinosti nastanku njegove hernijacije i usporava
sanaciju ovih promena.

Kod pacijenata koji su zbog lumbalnog sindroma leCeni operativno, terapijski efekat
kod pusaca je bio znatno slabiji nego kod nepusaca (185). Ovo se tumaci Cinjenicom da su
vaskularizacija, dotok krvi i nutricija u operativnom podrucju kod pusaca bili slabiji nego kod
nepusaca. Zbog toga se radi uspesnije terapije i boljeg oporavka posle operacije, kod ovih
osoba preporucuje prekidanje pusenja (161, 185).

Medu pacijentima, koji su ispitivani u ovom radu, bilo je 102 (51%) pusaca i 98(49%)
nepusaca, $to nije predstavljalo statisticki znacajnu razliku. lako je i u jednoj i u drugoj grupi
doslo do znacajnog smanjenja intenziteta bola i do poboljSanja funkcionalnog stanja, medu
nasim ispitanicima su pusaci ipak imali lo$ije rezultate ve¢ od samog pocetka, pa sve do kraja
perioda ispitivanja. Oc¢igledno je da je pusenje imalo ubedljivo negativnih efekata ve¢ u startu,
a zatim i tokom postoperativnog perioda. Tako je u proseku intenzitet bola, procenjen
pomoc¢u VAS skale, sve vreme bio vec¢i kod pusaca (p<0.01), a takode je kod pusaca bio i
veéi stepen onesposobljenosti (p<0.01), procenjen pomocu Osvestrijevog upitnika i Kvebek
skale, $to se uklapa u navode prethodno pomenutih autora (160, 161, 227, 228, 229).

5.2. Psiholoski i kognitivno-bihejvioralni faktori i njihovi uticaji na oporavak

Kod pacijenata sa lumbalnim sindromom na bol i na njegovo intenzivno dozivljavanje
1 na pogorSanje njihovog psihofizickog stanja mogu da uticu 1 negativne psiholoSke pojave
koje su u uskoj vezi sa bolom (negativna psiholoska dozivljavanja i tumacenja). Medu njima
su najcesci anksioznost, strahovi, depresija, pasivizacija i pesimizam u odnosu na budu¢nost i
ishod lecCenja.

Kod osoba koje su operativno leCene zbog hernijacije diska na brzinu oporavka i na
stepen poboljSanja pacijentovog zdravstvenog i funkcionalnog stanja uticu brojni faktori.
Medu njima su najceSCe zastupljeni jaCina 1 trajanje bola pre operacije, psiholoski i
psihosocijalni faktori, medu kojima su anksioznost, depresija, neprijateljski stav, emocionalni
distres, pasivnost i strah od telesnih pokreta i fizicke aktivnosti, duzina i stepen funkcionalne
1 radne nesposobnosti, duzina bolovanja, stepen razocaranosti i nezadovoljstva, nizi stepen
obrazovanja i1 edukacije, prisustvo drugih bolesti i drugi ¢inioci. Na ove faktore skre¢u paznju
den Boer i sar. u tri svoje studije (177, 178, 179).

Sli¢ne podatke su dobili Celestin J. 1 sar. koji su analizom viSe studija zakljucili da u
92% slu€ajeva na postoperativni terapijski ishod kod osoba sa lumbalnim sindromom mogu
znacajno da utiu preoperativno prisutni psiholoski faktori, medu kojima su depresija,
anksioznost, somatizacija i pesimisticki stavovi i oc¢ekivanja u odnosu na ishod operativne
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terapije (182). Zato je data preporuka da prisustvo pomenutih faktora treba blagovremeno
otkriti i potom ih odgovaraju¢im postupcima otklanjati.

Svaki hirurski zahvat, odnosno operativno lecenje, ukljucujuci i mikrodiskektomiju,
ima 1 odgovarajuci stresogeni uticaj. Kod odredenih osoba sa lumbalnim sindromom se
psiholoski status moze dosta pogorsati uoci operativnog lecenja i neposredno posle njega. To
svakako zavisi od njihove stresogenosti, odnosno sklonosti ka anksioznosti i depresivnosti.

Prirodno je da psihicko stanje, neposredno pre i prvih dana posle operacije, bude u
odredenoj meri izmenjeno, odnosno naruseno, ¢ak i1 kod psihicki stabilnih osoba. Medutim,
stepen ovih psihi¢kih poremecaja se tokom vremena smanjuje, Sto su pokazala i ispitivanja
koja su obavljena kod naSih pacijenata. Psihicki poremecaji kao Sto su anksioznost, depresija i
strah od pokreta su bili najviSe izraZeni nekoliko dana posle operacije, praktiéno kod svih
ispitanika, da bi se oni potom, u toku perioda prac¢enja, nakon mesec dana, tri meseca i Sest
meseci, postepeno smanjivali, odnosno popravljalii. Stepen popravljanja psihickog stanja je
bio razli¢it kod raznih osoba, s tim §to je on bio manji kod onih koji su u startu, odnosno u
svojoj psiholoskoj prirodi bili vise anksiozni, depresivni, stresogeni, skloni katastrofizaciji i
pesimizmu. Otuda su kod nekih pacijenata pomenuti psiholoski poremecaji ostali i dalje
prisutni. Kod ovih osoba su i uspeh leCenja i stepen oporavka, kao i funkcionalna
osposobljenost takode bili manji nego kod psihicki stabilnih ispitanika, §to se moglo naslutiti
ve¢ na kontrolama posle mesec dana, a narocito posle tri meseca. Otuda se iz rezultata nasih
ispitivanja moZze zakljuciti da psihicko stanje pacijenata i kognitivno-bihejvioralni €inioci, veé
na samom pocetku mogu da ukazuju na to kakav ¢e biti uspeh terapije, stepen oporavka i
funkcionalna osposobljenost, odnosno onesposobljenost, te ih kao prediktivne faktore treba
blagovremeno registrovati. Uticaj pojedinih psihi¢kih poremecaja na oporavak ispitivanih
pacijenata ¢e biti detaljnije analiziran u produzetku.

U jednom ranijem istrazivanju na Klinici za medicinsku rehabilitaciju Klinickog
centra Vojvodine, izvrSena je procena psiholoSkog statusa i reagovanja bolesnika sa
lumbalnom radikulopatijom koji su leCeni konzervativnim i hirur$kim metodama. Patoloski
profil li¢nosti je naden kod 43% bolesnika, kako kod jedne tako i kod druge grupe bolesnika.
Od psihopatoloskih poremecaja najve¢i je bio procenat konverzivnog profila li¢nosti uz
naglaSavanje organskih tegoba, tj. bola u ledima i nozi, a znaCajan broj bolesnika je imao
psihosomatski tip reakcije na stres uz hipohondrijske fiksacije i preokupiranost boles¢u (230).

U jednom drugom skora$njem ispitivanju na istoj Klinici konstatovano je da se kod
operativno le¢enih bolesnika sa lumbalnom radikulopatijom diskalne geneze brze popravljaju
mentalno zdravlje, emocionalno funkcionisanje, socijalni odnosi i vitalnost nego kod
pacijenata koji su leCeni samo konzervativnim metodama. Inace, pre operacije su pomenuti
parametri bili izraZeniji u operativno le¢enoj grupi (58).

Ispitivanja u ovoj disertaciji su pokazala da su psiholoska stanja, kao Sto su
anksioznost, depresija, strahovi i pesimizam, kod ispitanika bili najviSe izraZeni u 0. mesecu,
tj. na pocetku, a potom su se oni tokom narednih meseci postepeno popravljali, a njihov
nepovoljan efekat na oporavak i funkcionalnost pacijenata se smanjivao. Detaljniji rezultati
ovih ispitivanja su prikazani u produZzetku.
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5.2.1. Anksioznost i strahovi i njihovi uticaji na oporavak

Termini strah i anksioznost se u stanjima gde je prisutan bol Cesto koriste u uskoj
medusobnoj povezanosti. Razdvajanje ova dva pojma je u klinickom kontekstu i praksi tesko
izvesti, narocito kod hroni¢nog bola, kada je bol kao pokreta¢ i stimulans oba ova psiholoska
stanja permanentno prisutan. Zato se strah i anksioznost cesto posmatraju istovremeno i
paralelno (91).

Kategorizacija anksioznosti je u ovom radu vrsena prema Spilbergerovim testovima
anksioznosti (Spielberger Anxiety Inventory-State and Trait), gde prvi test (State) procenjuje
kako se ispitanici osecaju u datom trenutku, a drugi (Trait) kako se oni generalno osecaju u
odnosu na anksioznost (207). Anksioznost je kod nasih pacijenata bila najvise izrazena prvih
dana nakon operacije (testiranje u 0. mesecu), §to je i razumljivo, jer su secanja i utisci u
odnosu na stanje neposredno pre operacije, kao i na samu operaciju, bili jo§ svezi.
Interesantno je istaci da su oba upitnika pokazala konkordantne rezultate, tj. prisustvo i stepen
anksioznosti su korelisali izmedu ,,state* upitnika, koji je pokazivao trenutno stanje 1 ,.trait*
upitnika, koji je pokazivao generalno stanje u odnosu na anksioznost. Iz ovoga bi se moglo
zakljuciti da osobe koje su generalno sklone anksioznosti, takode i u akutnim stresogenim
situacijama ispoljavaju povecanu trenutnu anksioznost. Anksioznost u celini se u odnosu na
pocetno stanje tokom vremena postepeno smanjivala, sto je i bilo za ocekivanje, jer su se pod
uticajem primenjene terapije smanjivali intenzitet bola i stepen onesposobljenosti. Takode se
smanjivao procenat pacijenata sa visokim stepenom anksioznosti na racun povecanja onih sa
niskim i umerenim stepenom anksioznosti. Tako, na primer, na pocetku (u 0. mesecu) nije
bilo pacijenata sa niskim stepenom anksioznosti, §to bi se praktitno moglo uzeti kao
normalno stanje. Ovo je razumljivo, jer su svi pacijenti nekoliko dana pre toga bili podvrgnuti
mikrodiskektomiji, odnosno operaciji, koja je za njih bila stresogeni dozivljaj koji povecava
anksioznost. U toku perioda pracenja je rastao procenat pacijenata sa niskim i umerenim
stepenom anksioznosti. Naime, na pocetku ispitivanja je 82,5% operisanih pacijenata imalo
visoki stepen anksioznosti, da bi se ovaj procenat znacajno smanjio na 34% ve¢ nakon mesec
dana, potom na 15,5% posle tri meseca i kona¢no na 6,5% u Sestom mesecu §to je statisticki
bilo visoko signifikantno (p<0,01). Iz ovih rezultata se moZe zakljuciti da su primenjeni
terapijski postupci (mikrodiskektomija i fizikalna terapija koja je potom usledila), pored
ostalih korisnih efekata, imali povoljan uticaj i na smanjenje stepena anksioznosti.

Ispitivanja koja su obavili Williamson i sar. su pokazala da su pacijenati, koji su
podvrgnuti mikrodiskektomiji zbog lumbalnog sindroma, bili izrazito anksiozni uoci operacije
i tokom prvih 6 nedelja posle nje, a takode su se plasili i telesnih pokreta. U zaklju¢ku se kao
preporuka navodi da je potrebno primeniti odgovarajuée terapijske mere da bi se ove pojave
otklonile i na taj na¢in postigao bolji postoperativni oporavak (208).

Paralelno sa smanjivanjem anksioznosti, kod nasih ispitanika je doslo i do smanjivanja
intenziteta bola, smanjivanja stepena funkcionalne onesposobljenosti i poboljSanja stepena
savitljivosti i pokretljivosti kiéme, $to se moze videti iz rezultata prikazanih u produzetku.
Tako su rezultati istraZzivanja u ovom radu pokazali da su osobe sa niskim do umerenim
stepenom trenutne anksioznosti (€iji je skor Spilbergerovog testa bio manji od 45) imali u
svim ispitivanim periodima manje izrazen osecaj bola nego osobe sa visokim stepenom
anksioznosti (skor 45 ili vise). Interesantno je da je ova razlika u jacini bola izmedu grupa
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ispitanika sa razli¢itim stepenima anksioznosti postajala sve uocljivija kako je vreme prolazilo
ida je u 6. mesecu ona bila najvise izrazena (p<0.01).

Stepen trenutne anksioznosti ne samo da ima vezu sa intenzitetom bola, nego moze
takode znacajno da utice i na funkcionalnu sposobnost, odnosno onesposobljenost pacijenata,
Sto su pokazala nasa ispitivanja. Naime, pacijenti sa visokim stepenom trenutne anksioznosti
u startu, koji su prema Spilbergerovom upitniku STAI-S imali skor 45 ili viSe, imali su
globalno losiji rezultat Osvestrijevog upitnika i Kvebek skale