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PRIMENA INDIVIDUALNO KONCIPIRANOG KINEZITERAPIJSKOG 

TRETMANA I KOGNITIVNO-BIHEJVIORALNE TERAPIJE U LEĈENJU 

HRONIĈNOG BOLNOG LUMBALNOG SINDROMA 

Saţetak 

Uvod. Hroniĉni bolni lumbalni sindrom (HBLS) je kompleksan medicinski problem. Terapija 

podrazumeva adekvatno sastavljen i sproveden kineziterapijski tretman i kognitivno-bihejvi-

oralnu terapiju za hroniĉni bol.  

Cilj rada. Utvrditi znaĉaj uvoĊenja kombinovanog individualno koncipiranog kinezitera-

pijskog tretmana i kognitivno-bihejvioralne terapije u protokol leĉenja pacijenata sa HBLS i 

proceniti njihov udruţeni efekat na bol, funkcionalni i psihosocijalni status. 

Metod. U studiji je uĉestvovalo 130 pacijenata. Formirano je 4 grupe. Jedna grupa je imala 

individualno koncipiran kineziterapijski protokol, koji uz veţbe snage i istezanja sadrţi i set 

veţbi stabilizacije i kognitivno-bihejvioralni tretman za hroniĉni bol. Druga grupa je imala 

samo navedeni kineziterapijski protokol. Treća je bila na standardnom kineziterapijskom 

tretmanu, bez veţbi stabilizacije. Ĉetvrta, kontrolna grupa nije imala kineziterapijski tretman. 

Pre, posle terapije i 3 meseca kasnije, pacijenti su popunjavali upitnike: SF-36, ODQ, RDQ, 

NPRS, HSCL, FABQ, TSK, BDI, BAI, PHQ, WHOQOL-BREF. 

Rezultati. Nakon sprovedene terapije, kao i na kontroli tri meseca kasnije, svi ispitivani para-

metri su znaĉajno poboljšani u obe grupe koje su imale ispitivani kineziterapijski protokol, uz 

znaĉajno bolje rezultate u grupi koja je imala i kognitivno-bihejvioralni tretman. Bol je sma-

njen za 2,77±1,31 i 3,77±1,77, dok je onesposobljenost (ODS) umanjena za 12,91±8,06 i 

14,46±7,97. Evidentirano je i: znaĉajno poboljšanje simptoma depresije i anksioznosti, smanje-

nje straha od pokreta i izbegavanja aktivnosti, kao i povećanje ukupnog kvaliteta ţivota. 

Zakljuĉak. Individualni pristup kineziterapiji uz adekvatno izabrane veţbe, u kombinaciji sa 

kognitivno-bihejvioralnim tretmanom za hroniĉni bol, efikasan je naĉin leĉenja pacijenata sa 

HBLS i treba ga uvesti u svakodnevnu kliniĉku praksu. 

Kljuĉne reĉi: lumbalni bol, kineziterapija, kognitivno-bihejvioralni tretman 

Nauĉna oblast: Medicina 

Uţa nauĉna oblast: Fizikalna medicina i rehabilitacija - Mišići leĊa 

UDK: 616.741 
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THE APPLICATION OF INDIVIDUALLY DESIGNED EXERCISES AND 

COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY IN THE TREATMENT OF CHRONIC 

LOW BACK PAIN SYNDROME 

  Summary 

Introduction. Chronic low back pain (CLBP) is a complex medical problem. Therapy involves 

adequately composed and conducted exercises and cognitive-behavioral therapy for chronic 

pain. 

Objective. Evaluation of the significance of the individually designed exercises and 

cognitive-behavioral therapy application in the treatment of patients with CLBP and their 

combined effect on pain, functional and psychosocial status. 

Method. The study included 130 patients divided into four groups. One group had individually 

designed strengthening and stretching exercises with a set of stabilization exercises and 

cognitive-behavioral treatment for chronic pain. The second group had the same exercises 

without CBT. The third had a standard protocol, without stabilization exercises. The control 

group had no treatment. Before, after therapy and 3 months later, the patients completed 

questionnaires: SF-36, ODQ, RDQ, NPRS, HSCL, FABQ, TSK, BDI, BAI, PHQ, WHOQOL-

BREF. 

Results. After completion of therapy and three months later, all the parameters improved 

significantly in groups that had the individually designed stabilization exercise program, with 

better results in the group that had the cognitive-behavioral treatment in addition. The pain 

was reduced by 2.77±1.31/3.77±1.77 and disability (ODS) decreased by 12.91±8.06/ 

14.46±7.97. A significant improvement in symptoms of depression and anxiety, reduction of 

fear avoidance and kinesiophobia parameters, as well as improvement of the overall quality 

of life, was evidented. 

Conclusion. Individually designed exercises and cognitive-behavioral therapy for chronic 

pain were effective in the treatment of patients with CLBP and should be introduced into 

everyday clinical practice. 

Key words: low back pain, exercises, cognitive behavioral treatment 

Scientific field: Medicine 

Specific scientific field: Physical medicine and rehabilitation - Back muscles 

UDK:  616.741 
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LISTA SKRAĆENICA 

ADIM   tehnika uvlaĉenja stomaka (engl. abdominal drawing-in maneuver)  

AF  anterofleksija 

AMPA  alfa-amino-3-hidroksi-5-metil-4-isoksazolpropionska kiselina 

ASŢ  aktivnosti svakodnevnog ţivota 

AT  musculus transversus abdominis (lat.) (engl. abdominal transversus) 

BAI   Beck's Anxiety Inventory 

BDI   Beck's Depression Inventory 

CMC   karpo-metakarpalni zglobovi (engl. carpometacarpal joint) 

CPR   pravilo kliniĉkog predviĊanja (engl. clinical prediction rule) 

CT  kompjuterizovana tomografija (engl. computed tomography) 

DFZ   dimenzija fiziĉkog zdravlja  

DLPT  tegmentum pontis pars dorsolateralis (lat.)  

(engl. dorsolateral pontine tegmentum) 

DMZ   dimenzija mentalnog zdravlja 

EMNG   elektromioneurografija 

FABQ   Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire 

FABQPA   Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire /fiziĉka aktivnost  

(engl. physical activity) 

FABQW  Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire /posao (engl. work) 

HBLS   hroniĉni bolni lumbalni sindrom 

HSCL 10   Hopkins Symptom Check List 10 

KBT  kognitivno-bihejvioralni tretman 

LF  laterofleksija 

LFA   artropatija fasetnih zglobova (engl. lumbar facet arthropathy) 

LM   musculus multifidus (engl. lumbar multifidus ) 

LSN   lumbalna segmentna nestabilnost 

LSS   stenoza kiĉmenog kanala lumbalnog regiona  

(engl. lumbar spinal stenosis) 

MIC   minimalno vaţna promena (engl. minimal important change) 
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MR  magnetna rezonanca 

NMDA  N-metilaspartat (engl. N-methyl-D-aspartate) 

NPRS  numeriĉka skala bola (engl. Numeric Pain Rating Scale) 

ODQ/ODS  Oswestry Disability Questionnaire/Score 

PAG  subtstantia grisea centralis (lat.) (engl. periaqveductal gray)  

PF  posterofleksija (E - ekstenzija) 

PHQ  Patient Health Questionnaire 

PMR  progresivna mišićna relaksacija 

PVM  paravertebralna muskulatura 

R  rotacija 

RDQ  Roland-Morris Disability Questionnaire 

RVM  nucleus ventromedialis (lat.) (engl. rostral-ventromedial medulla) 

SBT  skala: bolovi u telu  

SF-36  upitnik sa 36 pitanja o fiziĉkom i mentalnom zdravlju  

(engl. Short Form -36) 

SFF  skala fiziĉke funkcionalnosti  

SFS  skala fiziĉke sposobnosti  

SIAS  spina iliaca anterior superior (lat.) 

SMS  skala mentalne sposobnosti 

SMZ  skala mentalnog zdravlja 

SOZ  skala opšteg zdravlja  

SPPZ   skor subjektivne procene promene opšteg zdravlja  

SSF  skala socijalne funkcionalnosti  

SVI  skala vitalnosti  

SZO  Svetska zdravstvena organizacija 

TSK  Tampa Scale of Kinesiophobia 

UZ  ultrazvuk  

VI  tehnika zamišljanja (engl. visual imagery) 

WHOQOL-BREF  World Health Organization Quality of Life 
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PREDGOVOR 

Najveći broj pacijenata koji se ambulantno leĉi u Klinici za fizikalnu medicinu i 

rehabilitaciju Kliniĉkog centra u Nišu, su pacijenti koji imaju bol u leĊima. Veoma retko 

pacijent kod specijaliste fizijatra doĊe u akutnoj fazi. Mnogi se leĉe dugi niz godina, traţeći 

minimalno smanjenje bolova i bolje funkcionisanje. Većina je mesecima na bolovanju, u 

strahu od ponovnog povratka na posao i u svakodnevne ţivotne aktivnosti.   

Prema svim evropskim i svetskim vodiĉima, preporuka za leĉenje hroniĉnog bola u leĊima 

je kineziterapija i kognitivno-bihejvioralni tretman. MeĊutim, većina pacijenata smatra da je 

takav vid terapije previše zahtevan i da oduzima puno vremena. Nedovoljna obaveštenost i 

dugotrajno neadekvatno leĉenje, utiĉu na gubitak meĊusobnog poverenja pacijenta i lekara, 

zbog ĉega i uspeh terapije ĉesto izostaje. U razgovoru sa pacijentima, mogu se primetiti naj-

ĉešći problemi: 1  neadekvatne veţbe i naĉin njihovog izvoĊenja; 2  strah od pokreta i po-

novnog povreĊivanja, uz poslediĉno izbegavanje radnih obaveza i aktivnosti svakodnevnog 

ţivota i 3  emocionalno nezadovoljstvo (pojava osećanja depresije, aksioznosti, osećaj 

usamljenosti, otuĊenosti, poremećeni partnerski odnosi). Na osnovu ovoga se moţe isplani-

rati terapija pacijenta sa hroniĉnim bolom u leĊima: 

1  napraviti adekvatan set veţbi  individualno koncipiran i pravilno sproveden, kako 

bi pomogao, a ne naštetio pacijentu. Veţbe moraju biti jednostavne, svrsishodne i ciljane, 

takve da pacijent moţe sa lakoćom da ih zapamti i samostalno izvodi. 

2  savladati strah od pokreta  individualnim pristupom i postepenim oslobaĊanjem pa-

cijenta straha od bola i ponovnog povreĊivanja, kao i edukacijom o samoj bolesti i naĉinu le-

ĉenja, vaţnosti uĉešća samog pacijenta u svom leĉenju i vaţnosti fiziĉke aktivnosti, uz oba-

veznu napomenu i pacijentima i lekarima da dugo leţanje posle svake akutizacije, moţe na-

neti više štete pacijentu nego sam problem koji je doveo do pojave bola.  

3  poboljšati kvalitet ţivota  ukljuĉiti pacijenta u kognitivno-bihejvioralni tretman za 

hroniĉni bol, gde će pacijent prepoznati, analizirati i promeniti usvojene nesvrsishodne 

obrasce razmišljanja i ponašanja, smanjiti stres, naći nove aktivnosti koje će zameniti one ko-

je zbog bola više ne moţe da izvodi, poboljšati odnose sa ljudima u svojoj okolini, dobiti je-

dan novi, pozitivni uvid u sve što ima i što mu bol nije oduzeo. 

Cilj svakog rehabilitacionog tretmana je vraćanje funkcije i smanjenje bola. MeĊutim 

HBLS je posebno oboljenje, koje osim fiziĉke, karakteriše i veoma vaţna psihološko-so-
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cijalno-ekonomska komponenta. Pacijentima sa HBLS je zato potreban jedan drugaĉiji, 

zahtevniji pristup u leĉenju. Ovde cilj ne moţe biti samo  obezboliti pacijenta, već ga mo-

ramo u potpunosti sagledati, maksimalno osposobiti, vratiti na posao, porodici, prijateljima, 

vratiti predhodnom ţivotu  ţivotu pre bola.  
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1.  UVOD 

Hroniĉni bolni lumbalni sindrom (HBLS) je osnovni uzrok oboljevanja radno sposobne 

populacije u svetu. Pored bola u donjem delu leĊa i pratećeg funkcionalnog deficita, karakte-

riše ga i psiho-socijalno-ekonomski aspekt. Prema preporukama Evropskog saveta za leĉenje 

nespecifiĉnog bola u leĊima
 
(1) u terapiji HBLS se koriste kineziterapija i kognitivno- bi-

hejvioralni tretman (nivo dokaza A). 

Kineziterapija, leĉenje pokretom, je najstarija i najznaĉajnija metoda u fizikalnoj medicini. 

Svrsishodnim, sistematizovanim i strogo doziranim veţbama, moţe se delovati na kiĉmeni stub 

preventivno i terapijski. Pozitivni efekti kineziterapije uslovljeni su poštovanjem niza principa 

na kojima poĉiva uspeh leĉenja ovom metodom. Tako je i u leĉenju lumbalnog bola neophodno 

voditi raĉuna o: motivaciji, blagovremenom poĉetku terapije, analizi i razumevanju veţbe, 

izbegavanju bola, postupnosti, sistematiĉnosti, kontinuitetu, aktivnom uĉešću bolesnika, upor-

nosti, izbegavanju monotonije, kao i adekvatnom praćenju i evidenciji rezultata (2). 

Postoji veliki broj kineziterapijskih programa koji su tokom istorije našli svoje mesto u le-

ĉenju hroniĉnog lumbalnog bola: Reganov, Mišelov, Tillotson-ov, Williams-ov program, 

Brügerova tehnika, Brunkova posturalna korekcija, McKenzie metod i mnogi drugi. Bez 

obzira na broj programa i njihovo stalno usavršavanje, hroniĉni lumbalni bol i dalje ostaje 

konstantan medicinski problem. Iako postoje sigurni dokazi, potvrĊeni brojnim randomizira-

nim kliniĉkim studijama, o vaţnosti i uspehu kineziterapije u leĉenju hroniĉnog lumbalnog 

bola, izdvaja se jedna velika grupa pacijenata kod koje se primenom klasiĉnih programa 

veţbi ne postiţu adekvatni rezultati. Uzrok treba potraţiti u specifiĉnosti HBLS, ispreple-

tenosti fiziĉkih, psihiĉkih i socijalnih elemenata, te neadekvatnom unidimenzionalnom naĉinu 

leĉenja. TakoĊe, nepohodno je sagledati prednosti i nedostatke postojećih, priznatih kinezite-

rapijskih tretmana i saĉiniti odgovarajući, koji će ispuniti sve neophodne kineziološke zahte-

ve, objediniti veţbe istezanja, snage i stabilnosti i biti individualno koncipiran i sproveden. 

Nedostatak tradicionalnih kineziterapijskih programa, pre svega se ogleda u neprepozna-

tom i netretiranom poremećaju segmentne stabilnosti lumbalnog dela kiĉme. Prvi koncept 

stabilizacionog lumbalnog segmentnog sistema predstavili su Panjabi i sar (3) (4), podelivši 

dinamiĉki vertebralni segment u tri subjedinice: pasivnu, aktivnu i neuralnu. Ova tri subsi-

stema su u meĊuzavisnosti i redukcija u funkcionisanju jednog od njih povlaĉi za sobom po-

većane funkcionalne zahteve ostala dva. Aktiviranjem i jaĉanjem mišića stabilizatora (m.multi-

fidus lumbalis i m.transversus abdominis) dolazi do ponovnog uspostavljanja lokalne i glo-
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balne stabilnosti kiĉmenog stuba. Savremena kineziologija posmatra stabilizaciju kao dina-

miĉku kategoriju, gde se intenzitet nauĉene i primenjene kontrakcije konstantno menja i pri-

lagoĊava funkcionalnim potrebama pacijenta (5). 

Konzervativno leĉenje pacijenata sa dijagnozom lumbalne segmentne nestabilnosti, kao i 

onih kod kojih postoji realna sumnja na postojanje ovog patološkog stanja, podrazumeva pri-

menu individualno doziranih veţbi stabilizacije, koje imaju za cilj aktivaciju i jaĉanje dubo-

kog sloja mišića leĊa i abdomena. Jaĉanjem lumbalnog mišićnog korseta i pravilno uveţbanim 

statiĉkim kontrakcijama dubokih mišića, postiţe se stabilnost lumbalnog segmenta kiĉme. On 

postaje adekvatna osnova i potpora višim delovima kiĉmenog stuba koji su na taj naĉin 

zaštićeni kako tokom veţbanja, tako i u svim aktivnostima svakodnevnog ţivota. Poboljšava se 

postura i pokretljivost, redukuje subjektivni osećaj bola i unapreĊuje sveobuhvatni kvalitet 

ţivota bolesnika sa hroniĉnim bolnim lumbalnim sindromom. 

Biopsihosocijalna rehabilitacija podrazumeva objedinjeno leĉenje fiziĉkih i psihiĉkih 

simptoma bolesti. Poslednjih godina, sve ĉešće se u protokol leĉenja pacijenata sa HBLS, 

uvodi kognitivno-bihejvioralni tretman. Potreba za sprovoĊenjem ove terapije bazira se na ĉi-

njenici da bol i prateći funkcionalni deficit kod hroniĉnih bolesnika u velikoj meri zavise od 

psiholoških i socijalnih aspekata. Kod pacijenata sa hroniĉnim telesnim oboljenjima, ĉeste su 

i psihološke izmene u smislu razvoja anksioznih poremećaja i depresivnih epizoda. Smatra se 

da je veoma bitno i okruţenje pacijenta, posebno podrška porodice i partnera. 

Uticaj verovanja, osećanja i razmišljanja na razvoj kliniĉke slike, kod pacijenata sa hro-

niĉnim bolom u leĊima ne bi trebalo zanemariti. Strah i negativne misli (katastrofiranje, kine-

ziofobija, depresivna osećanja) utiĉu na prelazak akutnog bolnog lumbalnog sindroma u hro-

niĉni, na duţinu trajanja simptoma, ali i na ishod primenjene terapije (6).  

Kognitivna restrukturacija predstavlja osnovnu metodu kognitivnog tretmana. Ona dopri-

nosi racionalnijem sagledavanju i izmeni nesvrsishodnih verovanja i stavova o bolesti. Još 

jedna veoma bitna intervencija u kupiranju bolnog sindroma je defokusiranje paţnje. Tehnika 

distrakcije pomaţe pacijentu da skrene paţnju sa bolnih taĉaka na neutralne spoljne draţi i na 

taj naĉin smanji percepciju bola. Suština bihejvioralnog modela je ponašanje. Smatra se da je 

patološko ispoljavanje, zapravo, nauĉeno maladaptivno ponašanje. 

Kognitivna terapija u kombinaciji sa bihejvioralnim tretmanom ima za cilj da pacijent 

spozna, proceni i modifikuje svoja negativna razmišljanja i verovanja o bolu i funkcionalnom 

deficitu, o svojoj bolesti u celini, ali i o svojoj liĉnosti, radnoj i socijalnoj sredini, svojoj bu-

dućnosti i da sa tim novim, pozitivnim stavom, uskladi i promeni postojeće maladaptivne 

obrasce ponašanja.  
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Rad sa kognitivno-bihejvioralnim terapeutom, omogućava pacijentu da uvidi koje su to si-

tuacije u svakodnevnom ţivotu koje utiĉu na pojavu i intenziviranje bola u leĊima, ali i da 

prepozna aktivnosti pri kojima oseća najmanji bol i neprijatnost. Vodi se dnevnik dnevnih i 

nedeljnih aktivnosti i prati se bol i funkcionalnost. Uĉe se tehnike relaksacije, distrakcije, pla-

niranja aktivnosti prema vremenu, asertivnog ponašanja. Usvajaju se metode kojima se pod-

stiĉe pozitivno razmišljanje, olakšavaju napadi bola i umanjuje pojava simptoma depresije i 

anksioznosti. 
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2.  HRONIĈNI BOLNI LUMBALNI SINDROM   

Klasiĉna definicija hroniĉnog bola u leĊima: bol koji traje duţe od 12 nedelja i posledica 

je degenerativnih ili traumatskih oboljenja kiĉme (7). Najĉešći je uzrok oboljevanja popula-

cije mlaĊe od 45 godina. Iako ima veoma dobru prognozu, HBLS uzrokuje znaĉajne ekonom-

sko-socijalne posledice. Za razliku od akutnog bola, HBLS nema biološki znaĉaj, nije zaštitnog 

karaktera. Odlikuje ga svojevrsni zaĉarani krug: bol-spazam-bol, koji dodatno komplikuje 

kliniĉku sliku i utiĉe na psihološki status pacijenta sa HBLS. Traumatski ili degenerativni 

procesi kiĉme su najĉešći uzroci bola u leĊima. Protruzije i/ili ekstruzije intervertebralnih di-

skusa su poslednjih godina najĉešće navoĊene kao uzroci, prvenstveno zbog razvoja dijagno-

stike (MR, CT, EMNG), mada se pokazalo da su ove promene u većini sluĉajeva asimpto-

matske. Veoma ĉesto stepen protruzije ili degeneracije iv diska ne korelira sa kliniĉkom sli-

kom. Neki pacijenti su potpuno nesposobni za normalno funkcionisanje iako nemaju znaĉajan 

nalaz na kiĉmi, dok su drugi veoma aktivni uprkos ekstruziji diskusa na jednom ili više nivoa, 

nekada ĉak i sa propratnom stenozom kiĉmenog kanala i radikulopatijom. Ovo ukazuje na 

znaĉaj individualnog pristupa i KBT u leĉenju pacijenata koji ne mogu sami da se izbore sa 

posledicama HBLS. Kliniĉku sliku pacijenta sa bolom u leĊima ĉini ĉitav niz isprepletenih fi-

ziĉkih i psihiĉkih simptoma, koji utiĉu na prelazak akutnog u hroniĉni bol, na prateći funkci-

onalni deficit, kao i na konaĉni ishod leĉenja. 

Uzroci HBLS (7):  

 mehaniĉki bolni lumbalni sindrom 70%  

 degenerativni procesi 10% 

 discus hernia 4% 

 osteoporoza (kompresivne frakture) 4% 

 spondilolisteza 2% 

 traumatske frakture 1% 

 benigni tumori, karcinomi, metastaze 0,7% 

 ankilozirajući spondilitis 0,3% 

 infekcije 0,1% 

 nespinalni razlozi 2% 

Prevalenca HBLS dominira u visoko razvijenim industrijskim drţavama. Genetska predi-

spozicija i polna ili etniĉka predominanca do sada nije utvrĊena. Podjednaka je zastupljenost 
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kod ţena i muškaraca do 60. godine ţivota, da bi u kasnijim godinama ĉešće oboljevale ţene. 

Pik oboljevanja je u srednjim godinama ţivota, tokom ĉetvrte i pete decenije. Operativno le-

ĉenje (discektomija) najĉešće se radi u 42.godini ţivota (7) .  

2.1. Mehaniĉki bolni lumbalni sindrom 

Mehaniĉki lumbalni bol je nespecifiĉni bol u donjem delu leĊa, koji nema jedan odreĊeni 

patofiziološki uzrok nastanka. Za poĉetak tegoba, pacijenti obiĉno navode traumatski doga-

Ċaj, u smislu izvedenog nezgodnog pokreta (istezanja, torzije mišića), nastanak bola nakon 

podizanja tereta, ili pri naglom cimajućem pokretu (saobraćajni udes i sl). Svi anatomski ele-

menti lumbalnog segmenta kiĉme mogu biti uzroci mehaniĉkog lumbalnog bola. Mišići, liga-

menti, intervertebralni diskovi i fasetni zglobovi, kao sastavni delovi aktivnog i pasivnog sub-

sistema dinamiĉkog vertebralnog segmenta, smatraju se izvorima mehaniĉkog lumbalnog bo-

la, i to najĉešće u uslovima prisutne segmentne nestabilnosti. 

Kao što postoje razni uzroci, postoje i razni sistemi klasifikacije mehaniĉkog, nespeci-

fiĉnog bola u leĊima (8) (9). Zbog nedovoljno poznatih etioloških i patofizioloških elemena-

ta, u sluĉaju mehaniĉkog lumbalnog bola, neophodno je klasiĉnom kliniĉkom pregledu i 

anamnezi, dodati set upitnika o funkcionalnom stanju lumbalne kiĉme i uraditi kompletan ki-

neziološki pregled (9) (10) (11). Da bi se mehaniĉki lumbalni bol razumeo i adekvatno leĉio, 

mora se poznavati biomehanika lumbalnog dela kiĉmenog stuba i proceniti segmentna sta-

bilnost lumbalne kiĉme. 

Termin “nestabilnost“ vezuje se za mehaniĉki bolni lumbalni sindrom od svoje prve po-

jave u literaturi još 1950.g. (12). Većina autora ovaj termin povezuje sa degeneracijom inter-

vertebralnog diska (13). U neurohirurgiji se termin „nestabilnost“ koristi za stanje koje zathe-

va fuziju kiĉmenih pršljenova, odnosnu neku vrstu hirurške stabilizacije (Cage, Flex stabili-

zacija, veštaĉki disk itd.). MeĊutim, Depuis i sar. su 1985.god. radiografski dokazali abe-

rantne pokrete translacije i rotacije prilikom pokreta krajnje fleksije i ekstenzije lumbalnog 

dela kiĉmenog stuba. Od tada se ove mikrotranslacije i rotacije unutar dinamiĉkog lumbalnog 

segmenta, smatraju osnovnim uzrokom nestabilnosti i razlogom mehaniĉkog lumbalnog bola. 

U periodu izmeĊu 1980. i 1995.g. mnogi autori su se bavili problemom nestabilnosti. Ispiti-

vani su pokreti lumbalnog dela kiĉme u toj meri i tako detaljno da su temu obraĊivali i 

struĉnjaci biomehanike i bioinţenjerstva. 1985.g. Pope i Panjabi (14) predstavljaju svoj bio-

mehaniĉki model, koji se smatra osnovom današnje teorije kliniĉke LSN. 
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Rad Murate iz 1994.g. (15) koji je koristio MR umesto Rö za snimanje aberantnih pokreta 

translacije i rotacije pri krajnjoj fleksiji/ekstenziji, ukazao je na ĉinjenicu da su te mikroekskurzije 

pršljenova izraţenije kod manjih i srednje teških degenerativnih promena na intervertebralnim 

diskusima, dok kod znaĉajnih degeneracija diskusa dolazi do smanjenja aberantnih pokreta. 

1998.g. Kaigle i sar. (16) takoĊe potvrĊuju da degenerativno izmenjena kiĉma uslovljava 

smanjenje lokalne pokretljivosti, a ne povećanje, ĉime iskljuĉuje ovaj termin iz upotrebe kod 

degenerativnih procesa na kiĉmenom stubu. Ova teorija je ubrzo odbaĉena ĉinjenicom da sma-

njenje amplitude pokreta fleksije i ekstenzije samo pospešuje pojavu aberantnih pokreta, pokreta 

van ravni u kojoj se izvodi ispitivani pokret, upravo tih mikrotranslacija i mikrorotacija u okviru 

Panjabijeve neutralne zone, koje ĉine osnovu teorije lumbalne segmentne nestabilnosti.  

Danas se u uzroke LSN ubrajaju: degenerativni i posttraumatski procesi, kongenitalne i 

razvojne malformacije, infekcije, tumori, ali i postoperativno nastala nestabilnost usled deli-

miĉne ili totalne discektomije. Najveći broj pacijenata koji su imali benefit od veţbi sta-

bilizacije imalo je: degenerativne promene na intervertebralnim diskusima i meĊupršljenskim 

zglobovima sa ili bez poslediĉne stenoze kiĉmenog kanala, kao i spondilolistezu.  

2.2. Degeneracija lumbalnog intervertebralnog diska 

2.2.1.  Anatomija intervertebralnog diskusa 

IzmeĊu tela dva susedna pršljena nalazi se meĊupršljenski disk. Diskovi imaju trostruku 

ulogu: 

1 − amortizeri kiĉmenog stuba: nose teret uspravnog stava tela (aksijalnog opterećenja); 

2 − ligamenti (veze): meĊusobno spajaju kiĉmene pršljenove i 

3 − pivot-taĉke: omogućavaju pokrete savijanja, rotacije i uvrtanja kiĉmenog stuba. 

Kiĉmeni stub ima 23 diska: 6 vratnih, 12 grudnih i 5 slabinskih. Intervertebralni disk saĉi-

njen je iz tri dela. Sva tri dela su sastavljena iz istih sastojaka: proteoglikana, kolagena i vode, 

koji su zastupljeni u razliĉitim procentima. 

Prvi deo ĉine hrskaviĉave (kartilaginozne) ploĉe, koje pokrivaju strane pršljenskih tela. 

Okrenute su prema intervertebralnom prostoru, odnosno prema disku. Zbog svojih morfoloških 

karakteristika, one su sastavni delovi intervertebralnog diska, a ne pršljenskih tela. U centralnom 

delu uglavnom su sagraĊene iz proteoglikana i vode, dok je periferija bogatija kolagenom. Sami 

rubovi pršljenski tela nisu pokriveni ovim ploĉama. Ti izloţeni koštani delovi na periferiji gornje 
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i donje ivice svakog pršljena, poznati su kao prstenaste apofize (end-plates) i predstavljaju slabe 

taĉke, podloţne mikro-traumama i razvoju osteofita kod degenerativnih procesa. Vlakna diskova 

koja se vezuju za ove delove gole kosti, zovu se Šarpejeva vlakna. Povlaĉenja i istezanja ovih 

vlakana na mestu vezivanja, uzrokuju nastanak osteofita (17) (18). 

Drugi deo ĉini anulus fibrosus, koji polazi od hrskaviĉavih ploĉa i ivica pršljenskih tela, spaja 

ih i u svim pravcima okruţuje nucleus pulposus. Anulus ima fibroznu, laminarnu strukturu. 

Sastavljen je iz 15-25 kolagenih lamela (kolagen tip I i II), rasporeĊenih tako da mogu da zadrţe 

nucleus pulposus na mestu, u uslovima izuzetno visokog pritiska. Centralne lamele su više sa-

graĊene iz kolagena tipa II, dok su one na periferiji sagraĊene gotovo iskljuĉivo iz snaţnijeg kola-

gena (tip I). Zadnji deo anulusa dodatno je ojaĉan pomoću lig. longitudinale posterior, koji pred-

stavlja poslednju barijeru izmeĊu diska i delikatne kiĉmene moţdine i korenova kiĉmenih ţivaca. 

Nucleus pulposus je amorfna ţelatinozna masa, koja zauzima centralni deo diska. Njegov 

oblik i poloţaj odreĊuju ĉvrsta vlakna anulusa. Pritisak unutar intervertebralnog diska je rezultat 

elastiĉnosti samog nukleusa, mišićnog tonusa i statiĉkih sila koje se prenose sa jednog pršljena na 

drugi. SagraĊen je najvećim delom iz vode, koja ĉini 80% njegove strukture. Ostale komponente 

su proteoglikan i kolagen tipa II, kao i mala koliĉina elastiĉnih vlakana. Ova suva supstanca 

nucleus pulposus-a ĉini tzv. nuklearni matriks. Proteoglikani nukleranog matriksa imaju veoma 

vaţan zadatak. RasporeĊeni su u vidu takozvanih proteoglikanskih agrekana, ĉija je osnovna 

funkcija da zarobe i zadrţe vodu unutar nukleusa, što mu daje neophodnu snagu i otpornost. 

Ovaj svojevrsni "super sunĊer" ima sposobnost da zadrţi 500 puta veću koliĉinu vode od 

sopstvene teţine. Nukleus ima dvostruku ulogu: da podnese teret tela u uspravnom, posebno 

sedećem poloţaju (aksijalno opterećenje) i da bude centralna, polazna taĉka svih pokreta do-

njeg dela tela. Intervertebralni diskovi ĉine 20-25% ukupne duţine vertebralnog stabla. Ovaj 

procenat se starenjem smanjuje, kao rezultat degeneracije diska i gubitka aktivnosti proteogli-

kanskih agrekana. Inicijalno, disk sadrţi 85-90% vode, ali se ovaj procenat smanjuje nakon 

20. godine ţivota i spusti se do 65%, kada 

nukleus poprima izgled anulusa (19). Zajedno 

sa vodom smanjuje se i koncentracija proteogli-

kana u nukleusu i anulusu, te dolazi do sma-

njenja elastiĉnosti. Sve navedeno ometa podje-

dnaku distribuciju sila koje podnosi nukleus, pa 

se samim tim povećava opterećenje anulusa, što 

moţe dovesti do hernijacije diska (18) (slika 1). 
 

Slika 1.  Hernijacija intervertebralnog diska 
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Povrede intervertebralnih diskusa mogu biti po tipu protruzije ili prolapsa, ekstruzije i 

sekvestracije. Ukoliko je došlo samo do prodora dela nukleusa u fibrozni prsten i njegovog 

ispupĉenja, onda je reĉ o protruziji, ako je pak došlo do izlaska delova nukleusa, kao i 

fragmenata fibroznog prstena u kanal, reĉ je o ekstruziji (slika 2).  

 

Slika 2. Ĉetiri stadijuma hernijacije diskusa 

Prolaps, protruzija ili ekstruzija diskusa najĉešće nastaju na dorzolateralnom ili dorzalnom 

delu fibroznog prstena, gde je on embriološki najslabiji, podloţan najvećim pritiscima i naj-

slabije ishranjen. U lumbalnom segmentu, najĉešće su discus herniae nivoa L4/L5, L5/S1, a 

zatim L3/L4 (20) (21) (22). 

Posteriorni elementi lumbalne funkcionalne jedinice nose manje opterećenje od anteri-

ornih, u svim poloţajima tela (prednji segment nosi 90% tereta tokom sedenja, 80% tokom 

stajanja). U sluĉaju degenerativnih promena, ovaj odnos se menja i podjednako rasporeĊuje 

na prednji i zadnji segment. Stalni, ponovljeni, preterani pritisak na dinamiĉki segment lum-

balne kiĉme, dovodi do mikrotrauma diskova i fasetnih zglobova, što je svojevrsni okidaĉ kon-

tinuiranog degenerativnog procesa. Postepena degeneracija intervertebralnog lumbalnog diska, 

odvija se u tri faze, koje se patofiziološki nadovezuju jedna na drugu (degenerativna kaskada).  

I – Tokom prve (disfunkcionalne) faze, dolazi do cirkumferentnih mikrotrauma spoljašnjeg 

prstena diska. Prvo stradaju najslabiji delovi  prstenaste apofize (end-plates). Vremenom, 

zbog ponovljenih mikrotrauma, dolazi do poremećaja mikrocirkulacije u samom disku. Obzi-

rom da je spoljašnja trećina anulusa inervisana, ove mikrotraumatske lezije mogu biti bolne. 

U sluĉaju cirkumferentne distribucije mikrotraumatskih lezija i u nukleusu moţe doći do pro-

mena u procesima imbibicije teĉnosti i agregacije proteoglikana. Poĉetna degeneracija inter-

vertebralnog diska dovodi do prvih strukturnih promena na fasetnim zglobovima, u vidu sino-

vitisa i smanjene pokretljivosti. Oni takoĊe postaju generatori bolnih senzacija. 

http://www.google.rs/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiqodn607rJAhVBfRoKHWDUAYQQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fwww.sdspineinstitute.com%2Fconditions-treated%2Flumbar-disc-herniations-sciatica.html&bvm=bv.108194040,d.bGg&psig=AFQjCNF_hMmpknoOiO4ltaPv_J_hinIXgA&ust=1449059100900088
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II – Druga, nestabilna faza, podrazumeva progresiju degenerativnog procesa na nivou 

diska (multiple prstenaste, radialne, cirkumferentne lezije; gubitak u visini i zapremini, usled 

dehidratacije nukleusa i sl.) i zigoapofizealnih zglobova – faseta (degenerativne promene hrska-

vice, slabljenje kapsule i subluksacija). Biomehaniĉki, ove promene dovode do segmentne nesta-

bilnosti. 

   III – Treća, finalna faza (faza stabilizacije), karakteriše se daljom disk-resorpcijom, su-

ţavanjem intradiskalnog prostora, destrukcijom prstenastih apofiza, disk-fibrozom i for-

miranjem osteofita. Diskogeni bol, u najvećem broju sluĉajeva, prati ovu fazu. Lumbalna 

disk-degeneracija, kao uzrok bola u donjem delu leĊa, javlja se podjednako kod ţena i mu-

škaraca. Najveća incidenca je oko 40. godine ţivota. U anamnezi, pacijenti sa diskogenim bo-

lom obiĉno navode inicirajući traumatiĉni dogaĊaj, tipa iznenadnog pokreta savijanja ili rota-

cije. Retko se bol javlja spontano. Simptomi se uglavnom odnose na bolove u LS delu kiĉme 

i glutealnoj regiji, koji se mogu preneti na torakalni deo kiĉmenog stuba, abdomen, prepone, 

genitalnu regiju, butine, kolena, listove, skoĉne zglobove, stopala, do noţnih prstiju. Klasiĉni 

diskogeni bol se pojaĉava aktivnostima koje opterećuju intervertebralni disk: sedenje, usta-

janje iz sedećeg poloţaja, jutarnje ustajanje nakon spavanja, pokreti lumbalne fleksije i rota-

cije, kašalj, kijanje, smejanje i sl. Simptomi se umiruju u fetalnom poloţaju, ĉestim promena-

ma poloţaja, uvoĊenjem fiziĉke aktivnosti i specijalno koncipiranih veţbi. Pacijenti, nakon 

operativnih zahvata (discektomija, laminektomija), imaju narušenu biomehaniku lumbalne 

kiĉme, pa su u tom smislu podloţniji disk - degeneraciji.    

   Uzrok degeneracije lumbalnog intervertebralnog diska nije pouzdano poznat. Po nekim 

autorima je trauma etiološki inicijalni faktor poĉetnih lezija anulusa. Drugi smatraju da su 

ove promene fiziološka posledica starenja. Najverovatnija je multifaktorijalna teorija, prema 

kojoj je kombinacija delovanja razliĉitih genetskih, autoimunih, zapaljenskih, traumatiskih, 

infektivnih, toksiĉnih i razliĉitih faktora spoljašnje sredine, inicijator i faktor progresije lum-

balne disk degeneracije. Dijagnoza se nakon anamneze i kliniĉkog pregleda potvrĊuje dopun-

skim dijagnostiĉkim procedurama: Rӧ, CT, MR (23) (24) (25).  

2.3.  Artropatija fasetnih zglobova 

2.3.1.  Intervertebralni zglobovi 

Intervertebralni zglobovi su mali zglobovi izmeĊu dva susedna pršljena. Kiĉmeni pršlje-

novi su meĊusobno povezani intervertebralnim diskovima sa prednje strane i parnim tzv. zi-



Anita M. Stanković  Doktorska disertacija  Hronični bolni lumbalni sindrom | 10 

gapofizealnim ili fasetnim zglobovima posteriorno. Zglobne površine – fasete, nalaze se na 

zglobnim nastavcima (processus articularis superior et inferior). U lumbalnom delu kiĉme-

nog stuba je njihova graĊa specifiĉna i veoma znaĉajna za funkcionisanje dinamiĉkog ver-

tebralnog segmenta. Faseti su u ovom regionu postavljeni u sagitalnoj ravni, i predstavljaju 

deo cilindra, ĉija osovina ide linijom rtnih nastavaka. Anatomski poloţaj ovih malih zglobnih 

površina, omogućava pokrete fleksije i ekstenzije, kao i male torzione pokrete lumbalnog 

dinamiĉkog segmenta. Fasetni zglobovi, su veoma mali, ali i pored toga imaju sastav i ka-

rakteristike pravih zglobova. Sastoje se iz: koštanog, hrskaviĉavog, sinovijalnog tkiva i meni-

skusa. Zapaljenski, traumatski i degenerativni procesi, koji mogu zahvatiti ove zglobove, uti-

ĉu na poremećaj funkcije lumbalnog segmenta u celini.  

Artropatija fasetnih zglobova (LFA  Lumbar facet arthropathy) predstavlja degenerativne 

promene na fasetnim zglobovima. LFA kao uzrok lumbalnog bola, prvi je pomenuo Goldthwait, 

još 1911.g. (26). Kao inicijator degenerativnog procesa, uglavnom se okrivljuje zapaljenski 

etiološki agens (supstanca P) i autonomna nervna vlakna u kapsulama fasetnih zglobova, što 

znaĉi da ove strukture mogu izazvati bolne senzacije u leĊima, kada se naĊu pod povećanim 

opterećenjem (27). U sinovijalnoj teĉnosti pacijenata obolelih od reumatoidnog artritisa, osteoar-

tritisa ili traumatskih oboljenja zglobova, naĊeni su povećani prostaglandini  medijatori inflama-

tornog procesa i bola. Prostaglandini su pronaĊeni i u fasetnim zglobovima (28). 

Biomehaniĉki, fasetni zglobovi imaju veoma vaţnu ulogu u oĉuvanju stabilnosti kiĉmenog 

stuba. Posebno su opterećeni pri rotatornim pokretima. Štite intervertebralne diskove 

spreĉavajući preterane, nesvrsishodne pokrete (29).  

Uprkos brojnim studijama koje potvrĊuju znaĉaj faseta u nastanku hroniĉnog lumbalnog bo-

la, postoji odreĊena kontraverznost oko specifiĉnosti simptoma i mogućnosti dijagnostike fa-

setne artropatije. Dijagnoza se uglavnom donosi i dokazuje aplikacijom intraartikularnih blo-

kova u fasetne zglobove. Neki pokušaji dijagnoze preko inicirajućih faktora (pogoršanje lum-

balnog bola nakon forsirane lumbalne ekstenzije i rotacije) ili lokalizacije bola (lateralizacija sa 

radijacijom ispod kolenog zgloba), još uvek nisu adekvatno potvrĊeni (30) (31) (32) (33) (34). 

2.4. Stenoza kiĉmenog kanala 

Lumbalna stenoza (LSS  Lumbar spinal stenosis) podrazumeva suţenje kiĉmenog kanala 

sa mogućom poslediĉnom neuralnom kompresijom. Uklještenje korenova i cauda equina 

sindrom, mogu nastati usled hipertrofije koštanih elemenata i/ili mekih tkiva u kiĉmenom 
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kanalu. Odlikuju se intenzivnim bolovima u leĊima i donjim ekstremitetima, oteţanim kre-

tanjem, parestezijama i slabošću muskulature zahvaćenog ekstremiteta, a u teţim sluĉajevima 

i pojavom sfinkterijalnih smetnji. Navedeni simptomi odgovaraju kliniĉkoj slici LSS. Osnov-

na karakteristika lumbalne stenoze je i pojava neurogenih intermitetnih klaudikacija (treba 

ih razlikovati od vaskularnih klaudikacija). 

Savremene dijagnostiĉke metode (CT, MR) ukazale su na brojne uzroke nastanka stenoze 

kiĉmenog kanala i njihovu anatomsku i etiološku raznolikost, pa s tim u vezi i potrebu za 

adekvatnom klasifikacijom. U praksi se ipak najĉešće nailazi na idiopatsku formu LSS (35). 

LSS  anatomska podela: stenoza centralnog kanala i stenoza lateralnih recesusa.  

2.4.1. Stenoza centralnog kanala, obiĉno nastaje na nivou intervertebralnog diska i pred-

stavlja suţavanje središnjeg sagitalnog dijametra spinalnog kanala, što moţe izazvati neuro-

gene klaudikacije, odnosno bol u glutealnoj regiji, butini ili duţ cele noge. Moţe biti posledi-

ca hipertrofije lig. flavum-a, artropatije fasetnih zglobova, osteofita ili kompresivnih fraktura 

pršljenskih tela, kao i hernijacije nucleus pulposus-a. Promene na intervertebralnim diskovi-

ma obiĉno ne daju simptome stenoze kiĉmenog kanala ukoliko je on normalne veliĉine. Kod 

uroĊeno uţeg kanala, ĉak i mala prominencija ili hernijacija diska mogu uzrokovati simptome 

lumbalne stenoze. Velike hernijacije diskusa mogu vršiti kompresiju duralne vreće i kompro-

mitovati spinalne nerve. 

2.4.2. Stenoza lateralnih recesusa (subartikularna stenoza, stenoza foraminalnog kanala, 

stenoza intervertebralnog otvora), definiše se kao suţavanje (<34mm) prostora izmeĊu 

gornjih nastavaka fasetnih zglobova i zadnjih strana pršljenskih tela. Suţavanje na ovom ni-

vou ĉesto dovodi do uklještenja odgovarajućeg korena nerva i poslediĉnog radikularnog bola 

(36) (37). 

Klasifikacija, koju predlaţu Verbiest i sar. (37) (38) (39), podrazumeva podelu na dva tipa 

LSS prema elementima kiĉmenog kanala koji su neposredni uzrok stenoze: 

 Tip I je uzrokovan progresivnim širenjem koštanog tkiva u prostor lumbalnog kiĉme-

nog kanala (obuhvatajući razvojne, nasledne, steĉene i idiopatske uzroke)  

 Tip II je posledica bujanja nekoštanih struktura kiĉmenog kanala, kao što su ligamenti, 

intervertebralni diskovi i druge mekotkivne materije. 
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Kliniĉka diferencijacija neurogenih od vaskularnih klaudikacija: 

 Kliniĉke karakteristike neurogenih klaudikacija:  

 lokalitet bola: butine, listovi, leĊa, retko gluteus 

 kvalitet bola: peĉenje, grĉevi 

 pogoršavajući faktori: uspravan poloţaj, kiĉmeni stub u ekstenziji 

 olakšavajući faktori: ĉuĉeći poloţaj, savijanje put napred, sedenje  

 pulsevi i krvni pritisak: normalni 

 koţa i trofiĉke promene: obiĉno bez promena  

 Kliniĉke karakteristike vaskularnih klaudikacija:  

 lokalitet bola: gluteus ili listovi  

 kvalitet bola: grĉevi 

 pogoršavajući faktori: aktivni pokret zahvaćene noge 

 olakšavajući faktori: odmor  

 pulsevi i krvni pritisak: niţi krvni pritisak, pulsevi sniţeni/odsutni, mogu biti prisutni 

šumovi 

 koţa i trofiĉke promene: bledilo, cijanoza, distrofiĉne promene noktiju 

U praksi je najĉešće u upotrebi etiološka podela uzroka stenoze lumbo-sakralnog dela 

kiĉmenog kanala na uroĊene i steĉene (39): 

Veoma mali broj lumbalnih stenoza je ĉisto uroĊenog karaktera. Suţen lumbalni kanal 

posledica je uroĊeno kratkih korenova pršljenskog luka (pediculus arcus vertebrae), istanje-

nih pršljenskih ploĉica (lamina arcus vertebrae) i fasetnih zglobova; ili uroĊeno izraţenije 

lumbalne skolioze iili lordoze. 

Većina lumbalnih stenoza je steĉenog karaktera i posledica je degenerativnih promena 

intervertebralnih diskova, ligamenata i fasetnih zglobova, koji okruţuju lumbalni kanal. Neke 

metaboliĉke i sistemske bolesti takoĊe mogu dovesti do bujanja koštanih i hrskaviĉavih stru-

ktura i poslediĉne spinalne stenoze: hiperparatireoidizam, Pagetova bolest, ankilozirajući 

spondilitis, Kušingov sindrom, akromegalia itd.  

Prema nekim autorima (36) patološke promene koje dovode do spinalne stenoze, posledica 

su takozvanih mikronestabilnosti zglobnih površina koje okruţuju spinalni kanal. Pod zglob-

nom mikro-nestabilnošću podrazumeva se kratkotrajni, atipiĉni, ponovljeni pokret zglobova 

izmeĊu susednih pršljenova. Ovi pokreti se kliniĉki ne mogu registrovati. Smatraju se odgo-

vornim za razvoj progresivnog gubitka snage zglobnih kapsula, što ima za posledicu re-
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aktivnu hipertrofiju koštanih i hrskaviĉavih struktura, zadebljanje i kalcifikaciju lig flavum-a, 

subluksacije jednog pršljena preko drugog – spondilolistezu, što sve dovodi do stenoze 

kiĉmenog kanala.  

LSS je ĉešća kod muškaraca, sredoveĉne i starije populacije. Prvi simptom je obiĉno ne-

specifiĉni bol u leĊima, što utiĉe na teţe prepoznavanje uzroka i kasnu dijagnozu. U daljem 

toku se javljaju: zamor, bol, utrnulost i slabost u nogama – neurogene klaudikacije. 

Diferencijalna dijagnoza: conus medullaris i cauda equina, neuralna kompresija kao po-

sledica primarnih tumora i metastaza, centralna hernijacija diska, spondilolisteza, degenera-

tivni, traumatski i zapaljenski procesi: epiduralni apscesi, zapaljenski arahnoiditis i sl. (40) (41) 

2.5. Spondilolisteza 

Spondilolisteza je tehniĉki premeštanje intervertebralnog pršljena unapred u odnosu na 

susedni.  Prema etiopatogenetskom uzroku klasifikuje se u pet tipova: 

 Tip I – uroĊena (kod displazije fasetnih zglobova) 

 Tip II – istmiĉna (stres-fraktura pars interarticularis-a) 

 Tip III – degenerativna (uzrokovana segmentnom nestabilnošću usled LFA) 

 Tip IV – traumatska (povreda fasetnih zglobova) 

 Tip V – patološka spondilolisteza (patološki procesi na koštanim strukturama faseta). 

Svi tipovi imaju posebne etiološke, patogenetske i kliniĉke karakteristike. Najĉešće ko-

rišćena klasifikacija spondilolisteze je takoĊe petostepena podela, predloţena još 1947.g, od 

strane Meyerding-a, koja podrazumeva procentualno odreĊeno preĊeno rastojanje pršljenskog 

tela tokom povlaĉenja put napred (anterior translation) u odnosu na prstenaste apofize (end-

plates) susednog, niţeg pršljena, odnosno put klizanja jednog pršljenskog tela preko drugog: 

I=125%; II=2650%; III=5175%; IV=76100%; V>100% pršljenskog skliznuća. 

Dijagnoza se potvrĊuje dopunskim radiološkim metodama. 

Leĉenje se sprovodi fizikalnim tretmanom, pre svega kineziterapijom, koja ima za cilj 

jaĉanje abdominalne muskulature i povećanje pokretljivosti, posebno fleksije u lumbo-

sakralnom delu kiĉme, veţbe istezanja hamstringsa, kao i posturalni trening u cilju redukcije 

nepravilnog drţanja kod već izraţene lumbalne lordoze. Traumatska i spondilolisteza većeg 

stepena obiĉno zahtevaju hiruršku stabilizaciju (42) (43) (44). 
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2.6. Lumbalna segmentna nestabilnost  

Pacijenti sa HBLS su velika i heterogena grupa. Njihovom klasifikacijom u više razliĉitih 

podgrupa omogućen je adekvatan, individualno orijentisan terapijski pristup. Predloţeni su 

brojni klasifikacioni sistemi. MeĊu prvima, predstavljen pre dvadeset godina, osnova za 

brojne sisteme koji će uslediti je: Treatment  Based Classification (Delitto et al.) (45), 

klasifikacioni sistem zasnovan na simptomima i kliniĉkim znacima pacijenata, koji ĉine tri 

nivoa klasifikacije:  

Prvi nivo podrazumeva izdvajanje pacijenata u tri grupe: a) pacijenti sa bolom u leĊima 

kojima je potrebna samo fizikalna terapija, b) kojima je potrebno leĉenje od strane drugih spe-

cijalnosti i c) pacijenti koji zahtevaju fizikalni tretman uz konsultaciju lekara neke druge speci-

jalnosti. Pacijenti koji su orijentisani na leĉenje fizkalnom terapijom se dalje dele nakon popu-

njavanja upitnika (Oswestry Disability Questionnaire i Low Back Pain Medical Screening 

Questionnaire), procene jaĉine bola na osnovu numeriĉke skale 0-10 i dijagrama bola kojim se 

grafiĉki prikazuje bolno mesto na telu i procene eventualnih patoloških obrazaca ponašanja (si-

mulacije, distrakcije, preosetljivosti, generalizacije i opšte prenaglašenosti simptoma bolesti). 

Delito i sar. (45) kritikuju klasiĉnu podelu bola u leĊima na akutni, subakutni i hroniĉni, jer 

smatraju da trajanje simptoma nije uvek indikator hroniciteta, već mogućnost adaptacije i nivo 

nesposobnosti. Sa druge strane, isti autori smatraju da trajanje simptoma kod hroniĉnog bola u 

leĊima sigurno inicira i pojavu svih drugih pridruţenih stanja i ponašanja koja sa svoje strane 

utiĉu na kliniĉku sliku pacijenta. Zato je vaţno u startu prepoznati pacijente koji bi mogli da ima-

ju psihološke sekvele hroniĉnog bola i uputiti ih na vreme na KBT.  

Drugi klasifikacioni nivo obuhvata pacijente sa jednim od tri data funkcionalna nivoa:  

 ODS=4060%; mogućnost sedenja>30min, stajanja>15min, hodanja>0,6km  

 ODS =2040%; smetnje u obavljanju ASŢ  

 ODS <20%; pacijent nije sposoban za obavljanje posla kojim se bavi  

Kako bi se prešlo na treći nivo klasifikacije, neophodno je izvršiti kompletan pregled 

lumbalnog dela kiĉme (anamneza, kliniĉki pregled uz kompletnu kineziološku obradu). U za-

visnosti od evidentiranih simptoma i znakova, procenjuje se koji terapijski protokol bi najviše 

odgovarao pregledanom pacijentu.  

Potpuno posebnu grupu pacijenata u ovom klasifikacionom sistemu zauzimaju pacijenti 

koji imaju lumbalnu segmentnu nestabilnost i predlog njihovog leĉenja su specijalno koncipi-

rane veţbe stabilizacije. TakoĊe, pomenuto je da se ove veţbe mogu primeniti i kod egzercer-

bacije simptoma, jer su poštedne i ne izazivaju nove povrede, a imaju pozitivni uĉinak za 
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razliku od imobilizacije i mirovanja. Ono što je i danas problematiĉno jeste ĉinjenica da je teško 

pacijente svrstati u ovu podgrupu jer ne postoji odgovarajući, zajedniĉki protokol zato što se 

kriterijumi istraţivaĉa razlikuju. Tako da LSN još uvek nije dovoljno ĉesto prepoznata kao 

uzrok nastanka HBLS, ali ni dovoljno dobro definisana i razumljiva. 

Ciljevi koji se u tom smislu nameću su:  

 Naći adekvatnu, kliniĉki primenjivu definiciju LSN 

 Prepoznati i klasifikovati pacijente sa LSN i ordinirati im odgovarajući program veţbi 

stabilizacije 

Prvi pokušaji da se definiše LSN bazirani su na ĉinjenici da je ovo patološko stanje kiĉme  

posledica preterane pokretljivosti na intervertebralnom i segmentnom nivou. 

Pretpostavljalo se da segmentna nestabilnost postoji usled insuficijentnosti pasivne subje-

dinice lumbalnog dinamiĉkog segmenta: iv diskova, ligamenata i kapsula fasetnih zglobova i 

da samo ovi elementi svojom snagom i elastiĉnošću ograniĉavaju segmetnu pokretljivost.  

Panjabi je proširio i znaĉajno unapredio ovaj koncept. Uveo je neuromuskularni sistem u 

jednaĉinu i ukazao na vaţnost aktivne subjedinice u odrţanju fiziološke segmentne pokretlji-

vosti (4). Panjabi i saradnici su predstavili prvi koncept stabilizacionog segmentnog sistema. 

Ĉine ga tri subjedinice: 

1  pasivna (osteo-ligamentni subsistem)  

2  aktivna (mišićno-tetivni subsistem)  

3  neuralna (kontrolni subsistem) 

Ova tri subsistema su u meĊuzavisnosti i redukcija u funkcionisanju jednog od njih 

uzrokuje povećane funkcionalne zahteve ostalih. 

Isti autori navode i postojanje neutralne zone izmeĊu aktivne i pasivne subjedinice. Poveća-

njem neutralne zone preko normalnih vrednosti, povećava se nestabilnost u samom dinamiĉkom 

segmentu, koja se prenosi na ĉitav kiĉmeni stub. 

   Neutralna zona – jedan deo potpunog fizi-

ološkog obima pokreta unutar intervertebralnog 

segmenta. Drugi deo ĉini elastiĉna zona. Termin “ne-

utralna zona” odnosi se na zonu pokreta koja okru-

ţuje neutralnu poziciju intervertebralnog dinamiĉkog 

segmenta. U ovom prostoru pokret se izvodi uz vrlo 

mali otpor (slika 3). 

 
Slika 3. Neutralna i elastiĉna zona  

Biely 2006 
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Elastiĉna zona poĉinje od kraja neutralne zone i završava se u krajnjoj poziciji fizi-

ološkog obima pokreta. Ovde se pokret izvodi uz znaĉajan unutrašnji otpor. 

Panjabijeva teorija nestabilnosti zasnovana je na promenama koje se dešavaju u okviru 

neutralne zone  kada je neutralna zona veća od fiziološke, dolazi do povećanja pokretljivosti 

jednog pršljena u odnosu na drugi, što rezultira LSN (4) (3). 

U kliniĉkom, praktiĉnom smislu, pod LSN se podrazumevaju svi simptomi i znaci koje 

moţemo evidentirati kod pacijenata sa hroniĉnim bolom u leĊima, a kod kojih postoji sumnja 

da imaju poremećaj u nivou spinalnog stabilizacionog sistema 

Prema Panjabiju: kliniĉka nestabilnost je posledica disfunkcije u jednom ili više subsi-

stema stabilizacione jednice, što uzrokuje povećanje fiziološke neutralne zone. Veća ne-

utralna zona uzrokuje, ili samo dodatno doprinosi nastanku LSN, što rezultira pojavom meha-

niĉkog lumbalnog bolnog sindroma.   

Danas se LSN i dalje tumaĉi na razliĉit naĉin (46): 

 LSN podrazumeva abnormalnu pokretljivost izmeĊu dva susedna pršljenska tela, uzro-

kovanu povećanjem obima pokreta u fiziološkoj ili translatorni pokret pršljena u nefizi-

ološkoj ravni pokreta. Ovakvo abnormalno kretanje prouzrokuje uklještenje nervnih  

elemenata i bol u leĊima.  

 Nemogućnost pasivnih elemenata kiĉmenog stuba da zaštite neuralne elemente tokom 

fizioloških opterećenja. 

 LSN je teško definisati, obzirom da većina pacijenata sa HBLS ima i hroniĉni mišićni 

spazam, koji prevenira ekscesivne pokrete kiĉmenog stuba i onemogućava adekvatnu 

dijagnozu nestabilnosti.  

 LSN nastaje onda kada iv zglobovi i diskovi kiĉme meĊusobno ne funkcionišu kako treba.  

 Kod LSN treba razlikovati: MIKRONESTABILNOST  abnormalni  pokreti  unutar 

intervertebralnih zglobova i diskova i MAKRONESTABILNOST  kod koje se disk ili 

zglobna površina jednog pršljena postavlja nepravilno u odnosu na  susedni pršljen.  

 Prava lumbalna nestabilnost nastaje kada su ligamenti, diskovi i intervertebralni zglo-

bovi koji podupiru koštane elemente kiĉmenog stuba oštećeni do tog stepena da ne mo-

gu više da odrţe normalnu koštanu arhitektoniku, što uzrokuje bol u leĊima.  

 Termin "LSN" je ĉesto korišćen kao sinonim za diskopatiju, što nije u potpunosti ade-

kvatno, jer kod diskus hernije nemamo abnormalne pokrete koštanih elemenata kiĉme-

nog stuba.  
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U globalu LSN moţe biti izazvana: 

1  Degenerativnim procesima 

2  Postoperativno (nakon delimiĉne ili potpune discektomije) 

3  Posttraumatski 

4  Kongenitalnim ili razvojnim deformacijama kiĉmenog stuba 

5  Infekcijom 

6  Tumorskim procesima 

Nestabilnost se najĉešće dešava na nivoima koji su najpokretljiviji L4-L5 ili L5-S1 (47). 

Kliniĉki simptomi i znaci su nespecifiĉni i mogu biti jednom reĉenicom opisani kao bol u 

leĊima sa ili bez radikulopatije. Znaci i simptomi se pojavljuju ili pogoršavaju pri promeni 

poloţaja tela. Retko, u zavisnosti od uzroka LSN mogu da se jave i prilikom mirovanja. 

Spinalni sistem ima tri osnovne funkcije: 1) da izdrţi opterećenje, 2) da zaštiti kiĉmenu 

moţdinu i korenove ţivaca i 3) da omogući pokrete svih delova tela koje povezuje. Da bi 

kiĉmeni sistem uopšte mogao da funkcioniše, neophodno je postojanje takozvanog stabiliza-

cionog sistema kiĉme (5) (3).  

2.6.1. Pasivni subsistem 

Patološki proces u nivou osteo-ligamentnog podsistema koji podupire ĉitav kiĉmeni stub 

ĉineći osnovu njene arhitektonike i dalje se smatra najĉešćim uzrokom LSN.   

Znaci koji ukazuju da je proces na ovom nivou:  

 Translacija/angulacija > od fiziološke, verifikovana Rö (F/Ex). 

 Spondilolisteza 

 Hiperdenzne zone u predelu intervertebralnih diskova verifikovane MR 

 Razmak izmeĊu fasetnih zglobova veći od 1 mm (rotirajući CT) 

 Sniţen pritisak unutar diskova koji korelira sa stepenom prisutnog degenerativnog 

procesa (MR)  

 +  kliniĉki testovi nestabilnosti (manuelna metoda) 

Zbog pozitivnih rezultata testova kod asimptomatskih ispitanika i ĉestih grešaka pri izvo-

Ċenju navedenih postupaka, još uvek postoji nesigurnost pri klasifikaciji pacijenata sa HBLS. 
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Osnovni zakljuĉak do kog su Panjabi i White (3) 

došli:  

 Postoji 12 mogućih fizioloških opterećenja 

koja mogu proizvesti 6 razliĉitih pokreta di-

namiĉkog intervertebralnog segmenta (po je-

dan za svaku translaciju i rotaciju duţ na-

vedenih osa trodimenzionalnog koordinaci-

onog sistema), tako da ukupno kretanje jednog 

pršljena u odnosu na susedni ima 6 ° slobode 

(slika 4). 

Knuttson (48) je 1944.g. uporeĊivao Rö ispitanika u neutralnom poloţaju sa kiĉmenim 

stubom u maksimalnoj fleksiji i ekstenziji. Ranije se pod nestabilnošću koja je verifikovana 

Rö, podrazumevala translacija (klizanje) u sagitalnoj ravni >3mm (ili 9% širine pršljenskog 

tela) tokom pune fleksije i ekstenzije lumbalne kiĉme; odnosno rotacija (obrtanje) > 9° izme-

Ċu L1 i L5 pršljena. 

   Rezultati su pokazali znaĉajnu raznovrsnost i ukazali na individualne razlike meĊu 

ispitanicima. Mnogi od njih, koji su pripadali kontrolnoj grupi (bez bola u leĊima), imali su 

pokrete segmenata mnogo veće od predhodno postavljenih granica, tako da su neki od autora 

pomerili graniĉne vrednosti pokreta lumbalnih segmenata na 44,5 mm (10-15% širine 

lumbalnog pršljena), za klizanje u sagitalnoj ravni, odnosno 15° za L1L4, 20° za L4L5 i 

25° za L5S1 segment, za obrtanje. 

Tehnika merenja  Dupuis i sar. (49): translacija u sagitalnoj ravni je merena linijama: U i 

L povuĉenim duţ posteriorne strane tela gornjeg i donjeg pršljena. Treća linija I povuĉena 

duţ donje površine tela (endplate) gornjeg pršljena, a ĉetvrta R je paralelna liniji L i prolazi 

kroz taĉku preseka linija I i U. 

Translacija je definisana kao prava linija koja oznaĉava udaljenost izmeĊu paralelnih L i R 

linija. Kako bi se umanjile nesigurnosti usled uveliĉavajućeg efekta x-zraĉenja, translacija se 

ĉesto izraţava u % širine gornjeg pršljenskog tela W.   

Rotacija u sagitalnoj ravni meri se pomoću perpendikularnih linija koje idu duţ zadnjeg 

zida pršljenskog tela (U i L). Ako je vrh dobijenog ugla iza tela pršljena, ugao je pozitivan, 

ako je ispred, ugao je negativan (slika 5) (49). 

 

Slika 4.  Pokreti dinamiĉkog 

intervertebralnog segmenta  

Knuttson 1944. 



Anita M. Stanković  Doktorska disertacija  Hronični bolni lumbalni sindrom | 19 

 

Slika 5. Tehnika merenja segmentne nestabilnosti - translacije i rotacije susednih pršljenova 

Dupuis i sar 

2.6.2. Aktivni subsistem 

Mišići lumbalnog korseta, posebno mm. multifidus i transversus abdominis imaju vaţnu 

ulogu u smanjenju neutralne zone i patološke pokretljivosti unutar dinamiĉkog intervertebral-

nog segmenta i predstavljaju najznaĉajniju kariku stabilizacionog sistema.  

Kod slabosti navedenih mišića, lumbalna kiĉma je kompromitovana i destabilizovana, ĉak 

i pri najmanjem opterećenju. Razliĉitim metodama je dokazano da pacijenti sa HBLS imaju 

disfunkciju u nivou aktivne (mišićno-tetivne) subjedinice:  

 smanjenje popreĉnog preseka LM ili TA (UZ, fUZ),  

 umanjena kontraktilnost LM/TA (tenzioni feedback aparat, palpatorno),  

 povećana zamorljivost navedenih mišića  (EMG).   

Osnovno stabilizaciono jezgro LS dela kiĉme ĉini aktivna subjedinica – mišići tzv. 

lumbalnog korseta: PVM dubokog sloja leĊa i mišići abdomena (slika 6):  

 m. transversus abdominis  

 m. multifidus  

 m. obliquus internus et externus 

 m. rectus abdominis  

 m. erector spinae (m. longisssimus thoracis) 

 mišići karliĉnog poda (m. levator ani: m. pubo-

coccygeus, m. puborectalis, m. iliococcygeus i m. 

coccygeus) 

 dijafragma. 

 

Slika 6. Osnovno stabilizaciono jezgro 
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Pomoćni mišići stabilizatori (malo jezgro):  

 m. latissimus dorsi  

 m. gluteus maximus  

 m. trapezius. 

Duboki sloj – posteriorna grupa 

 m. erector spinae s. sacrospinalis – paravertebralno, tri mišićne trake: 

1. m. iliocostalis (lumborum, dorsi, cervicis), 

2. m. longissimus (dorsi, cervicis, capitis) 

3. m. spinalis (dorsi, cervicis, capitis). 

Imaju ulogu u ekstenziji kiĉmenog stuba i odrţanju posture. Stabilizuju kiĉmeni stub tokom 

fleksije. Antagonist: m. rectus abdominis 

 mm. transversospinales: 

1. m. semispinalis (dorsi, cervicis, capitis) 

2. m. multifidus: najznaĉajniji stabilizator kiĉmenog stuba (slika 7).  

Nalazi se duboko uz kiĉmene pršljenove, stabilizuje njihove spo-

jeve i redukuje degenerativne procese zglobnih struktura. Pojedinaĉni 

fascikulusi multifidusa su postavljeni ukoso, naviše i unutra ka kiĉme-

nom stubu, pruţajući se celom duţinom rtnih nastavaka susednih 

pršljenova. Obostrano ekstendiraju kiĉmu, kontrolišu lateralnu fleksi-

ju i pojedinaĉnu rotaciju pršljenskih tela. M. multifidus stabilizuje 

lokalne pokrete u svim segmentima kiĉmenog stuba. 

 mm. rotatores:  

Nalaze se ispod m. multifidusa u torakalnom regionu kiĉmenog stuba. U njihovim 

vlaknima se nalazi gusta mreţa proprioceptivnih receptora – vaţni u odrţanju posture. 

 mm. interspinales: duţ celog kiĉmenog stuba, ekstenzori; 

 mm. intertransversarii (anteriores, posteriores, late-

rales, mediales): uĉestvuju u lateralnoj fleksiji trupa. 

Duboki sloj – anteriorna grupa 

 m. rectus abdminis   

 m. transversus abdominis (slika 8) 

 m. obliquus internus et externus. 

 

Slika 7. M. multifidus 

 
Slika 8. M. transversus abdominis 
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Duboki sloj – lateralna grupa  

 m. quadratus lumborum: lateralna fleksija trupa, depresivno dejstvo na disajnu mu-

skulaturu: fiksira rebra i suprotstavlja se forsiranom ekspririjumu. 

 m. psoas major: fleksor kuka, spoljašnji rotator zgloba kuka, istiĉe lumbalnu lordozu, 

omogućava kontralateralnu rotaciju lumbalne kiĉme.   

Kao i drugi fleksori kuka (m. illiacus, m. tensor fascia latae), m. psoas je ĉesto previĊeni 

uzroĉnik lumbalnog bola, koji moţe biti praćen tendinitisom iliopsoasa  "snapping hip" sin-

dromom.  

2.6.3. Pokretljivost lumbalne kičme 

Pokreti lumbalne kiĉme najveće amplitude su fleksija i ekstenzija u sagitalnoj ravni (AF i 

E). Znaĉajni su i pokreti aksijalne rotacije (R) i laterofleksije (LF). Kompleksniji pokreti 

obuhvataju kombinaciju AF, LF i torzije.  

Anterofleksija izaziva anteriornu kompresiju diska i klizajuće odvajanje fasetnih zglobova. 

Ovaj pokret je kontrolisan posteriornim ligamentima (ligg. interspinous i supraspinous), 

fasetnim zglobovima i njihovim kapsulama, intervertebralnim diskusima i paravertebralnom 

muskulaturom.  

Tokom ekstenzije, osnovne stabilizacione strukture su anteriorni longitudinalni ligament, 

anulus fibrosus  prednji deo, fasetni zglobovi i m. rectus abdominis.  

Rotatorni pokreti su uglavnom kontrolisani iv diskovima i fasetnim zglobovima.  

Laterofleksiju koja je delom povezana sa rotacijom trupa uz klizajuće odvajanje faseta, 

kontrolišu intertransverzalni ligamenti. 

2.6.4. Neuralni (kontrolni) subsistem 

Neuralni subsistem ima znaĉajnu ulogu u rekurentnom i hroniĉnom lumbalnom bolu. 

Kontroliše funkcionisanje ostala dva podsistema.     

Indikatori disfunkcije na nivou neuralnog subsistema su:  

 poremećena kontrola vremena zapoĉinjanja mišićne kontrakcije (muscle onset timing) 

(50) i promene u obrascima mišićne aktivacije (patterns in muscle recruitment) (51), 

koji se dokazuju EMNG-om  

 promene u mišićnoj aktivaciji i pokretljivosti kiĉme koji se prikazuju biomehaniĉkim 

modelovanjem (51) (52)  

 promene u kinematiĉkim obrascima pokreta kiĉme, evidentirani kliniĉkim pregledom 

ili kompjuterizovanom instrumentarnom analizom pokreta (53) (54). 
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2.7. Kliniĉka LSN 

Uprkos brojnosti potencijalnih uzroka kliniĉke LSN, u literaturi je najĉešće opisivana kao 

posledica promena na intervertebralnim diskovima ili ligamentnom stabilizacionom sistemu. 

MeĊutim, neće svaki pacijent koji ima promene u okviru pasivnog subsistema imati simptome i 

znake LSN. Smatra se da segmentna nestabilnost koja je posledica izolovane insuficijentnosti 

pasivne subjedinice i poslediĉne povećane segmentne pokretljivosti, nije dovoljan indikator 

postojanja kliniĉke nestabilnosti. Neophodno je da postoji odreĊena predispozicija kod paci-

jenta. Ĉesto pacijenti sa sliĉnim promenama na lumbalnoj kiĉmi razviju sasvim razliĉitu kli-

niĉku sliku. Pacijenti kojima su kliniĉkim pregledom dokazane promene pokretljivosti u lum-

balnom delu kiĉme a ne pokazuju nikakve ili blage simptome, nazvani su – copers, dok su oni 

koji imaju razvijenu kliniĉku sliku sa svim znacima i simptomima LSN - non-copers. 

Danas se smatra da kliniĉka LSN postoji onda kada promene u okviru jednog subsistema 

rezultiraju promenama u segmentnoj pokretljivosti, koje daju odreĊenu kliniĉku sliku (simpto-

me i znake) ili kada postoji pogrešna povratna informacija od strane kontrolnog, neuralnog 

subsistema, koja spreĉava spinalni stabilizacioni sistem u celini da kompenzuje nastali pato-

loški proces. Što bi znaĉilo da je kliniĉka nestabilnost multi-subsistemska disfunkcija.  

2.7.1.  Dijagnoza kliničke LSN 

U nedostatku univerzalno priznate definicije LSN, prouĉavanje samog oboljenja nije ni 

malo lako. Obzirom na ĉinjenicu da su simptomi i znaci jedini sigurni pokazatelji postojanja 

kliniĉke LSN, oni se mogu koristiti za klasifikaciju pacijenata sa HBLS. Bez obzira na sve 

savremene dijagnostiĉke metode, pacijenti sa LSN se definitivno dijagnostifikuju na osnovu 

njihovog odgovora na terapiju veţbama stabilizacije: smatra se da oni kojima se bol i po-

kretljivost poboljšaju nakon terapije  imaju Dg.LSN 

Pregledom literature izdvojeni su zajedniĉki simptomi ove grupe pacijenata: osećaj “da ih 

leĊa izdaju”, da su se “ukoĉili”, “preseklo ih je preko krsta”, bol pri promeni poloţaja ili 

tokom duţeg zadrţavanja u jednom, prinudnom poloţaju; rekurentni i hroniĉni bol. Za-

jedniĉki znaci LSN dobijeni su kliniĉkim pregledom. Zanimljivo je da nijedan znak nije iz-

dvojen od strane svih autora, ali su neki znaci pominjani ĉešće od drugih. 

Tokom ispitivanja obima pokreta javljaju se:  

 Pokret u više ravni  tokom AF (koji je pokret u sagitalnoj ravni)  u dinamiĉkom ver-

tebralnom segmentu imamo i minimalne horizontalne pokrete i rotaciju  

 Trzanje, podrhtavanje i koĉenje  
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 Tokom provere savitljivosti javljaju se aberantni pokreti: lateralni trzaj (Lateral shift) i 

Gower-ov znak  

 Bol i hipermobilnost (PA glide: klizanje napred-nazad) 

 Palpatorno se evidentira izraţen zaštitni mišićni spazam. 

Sve do sada uraĊeno u ovoj oblasti dovelo je do toga da se mogu izdvojiti pacijenti koji će 

povoljno odreagovati na veţbe stabilizacije. Zajedniĉke karakteristike ovih pacijenata smatra-

ju se prediktornim faktorima uspešnosti terapije (CPR – clinical prediction rule). Ove za-

jedniĉke karakteristike koriste se pri grupisanju pacijenata u terapijske podgrupe (55). 

Hicks i sar. (56) (57) su predstavili testove i merenja kliniĉke nestabilnosti za koje se smatra 

da su “trenutno prihvatljvi” za širu upotrebu jer imaju veliki statistiĉki znaĉaj. Obuhvaćeni su: 

standardna merenja obima pokreta u kuku i LS delu kiĉme, testovi mišićne snage i izdrţljivosti, 

observacija i testiranje lumbalne segmentne pokretljivosti, te ispitivanje mogućnosti spinalnih mi-

šića da stabilizuju kiĉmeni stub (prone instability test), uz demografske i liĉne (self-reported) va-

rijable kao dodatak. Poboljšanje je ocenjivano putem upitnika: Oswestry Disability Questionnaire 

(ODQ). Savremenici smatraju da Hiksov CRP nije savršen, ali je najbolji metod do sada. 

 Kliniĉki znaci koji predviĊaju potpuni uspeh terapije veţbama stabilizacije 

67% šansi za znaĉajno poboljšanje ukoliko imaju 3 od 4 navedena kriterijuma:  

 pozitivan test nestabilnosti u proniranom poloţaju (prone instability test: +) 

 prisustvo aberantnih pokreta 

 test Lazarević (straight leg raise) > 91° 

 < 40 godina 

 Kliniĉki znaci koji predviĊaju neko poboljšanje nakon sprovedenih veţbi  stabilizacije 

97% šansi za bilo kakvo poboljšanje ukoliko imaju 3 od 4 navedena kriterijuma:  

 pozitivan test nestabilnosti u proniranom poloţaju (prone instability test) 

 prisustvo aberantnih pokreta 

 dokazana hipermobilnost testom lumbalne savitljivosti 

 Fear avoidance beliefs questionnaire (FABQ) - izbegavanje fiziĉkih aktivnosti ≤ 9.  

CPR su brojni autori kritikovali, jer ĉesto nije bilo kontrolne, nulte grupe u studijama koji-

ma su autori proveravali validnost svoje hipoteze. Danas se smatra da sam CPR nije dovoljan 

za procenu i podelu pacijenata na one koji će imati benefit od propisanih veţbi stabilizacije i 

na one kojima ovakav vid veţbi nije neophodan, ali da je dobra osnova za izdvajanje grupe 

pacijenata koje treba detaljnije pregledati i potvrditi postojanje LSN. 
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2.8. Kliniĉki pregled pacijenta sa HBLS  

Nakon uzimanja detaljne anamneze sledi kompletan kineziološki pregled lumbalnog dela 

kiĉme. Ovaj pregled osim standardnih elemenata, obuhvata i set specijalno koncipiranih ma-

nevara kojim se potvrĊuje postojanje LSN.  

Procenjuju se stav, intenzitet spazma 

PVM, refleksi (Pat/Ach), postojanje radiku-

lopatije, kontrola sfinktera. Zatim se ispituje 

aktivna pokretljivost lumbalne kiĉme. Meri 

se rastojanje od vrhova prstiju do poda 

(proba prstipod) prilikom AF, E, LF (slike 

9 i 10). Rotacije se retko ispituju jer se 

smatraju kontraindikovanim kod većine pa-

cijenta sa HBLS.  Beleţi se postojanje i in-

tenzitet bola tokom izvoĊenja ovih pokreta, dominantno pri izvoĊenju AF, kao i pri povratku 

u poĉetni poloţaj.  

Dodatni simptomi i znaci, koji se evidentiraju u cilju detekcije kliniĉke LSN:  

 Znak nestabilnosti (instability catch): bilo koje ubrzanje ili usporenje pokreta trupa u 

ravni van one u kojoj se izvodi ispitivani pokret – na pr. naginjanje u stranu ili rotacija 

trupa tokom AF ili E 

 Gower-ov znak  (thight climbing): oslanjanje rukama o butine ili o neku drugu površinu 

tokom povratka iz AF poloţaja 

 Obrnuti lumbalno-karliĉni ritam: prilikom pokušaja povratka iz savijenog (AF) u 

uspravni stav, pacijent prvo savija kolena i gura karlicu unapred, pa se tek onda 

ispravlja u potpunosti 

Ako je samo jedan od navedenih testova prilikom izvoĊenja AF +, onda je ukupan skor +, 

odnosno postoji aberacija u pokretljivosti lumbalne kiĉme u pravcu AF (aberant movement 

pattern during active trunck flexion).      

Zatim se ispituje:        

 Generalizovana labavost ligamenata – Ligamentous laxity score (LLS) koja se 

obeleţava brojevima od 0 do 9.          

Tokom pregleda se izvode: pasivna hiperekstenzija u zglobu lakta (pozitivna > 10°); pa-

sivna hiperekstenzija u CMC zglobu V prsta (pozitivna > 90°); pasivna abdukcija palca do 

Slika 9. Inspekcija stava Slika 10. Ispitivanje 

pokretljivosti - fleksija 
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kontakta sa podlakticom i pasivna hiperekstenzija kolenog zgloba (>10°); i poslednja pro-

vera: max AF trupa tako da se celim šakama dodirne pod, bez savijanja nogu u kolenima. 

Specijalni testovi (55) (58) 

 Test pasivne intervertebralne pokretljivosti    

Test se izvodi tako što se plasira šaka ispitivaĉa na procesus spinozuse LS regiona pacijenta u 

proniranom poloţaju i pritiska naniţe, neţno ali odluĉno. Tako se izvode testovi: segmentne po-

kretljivosti i provokacije bola. Mogući nalazi: hipermobilnost/normalna pokretljivost / hipomo-

bilnost; bol / bez bola) (slike 11, 12 i 13). 

   

Slika 11. Test pasivne 

intervertebralne pokretljivosti 

Slika 12. Test nestabilnosti Slika 13. Palpacija 

paravertebralne muskulature 

 Test nestabilnosti u proniranom poloţaju  Prone instability test (pasivni i aktivni)  

Ispituje se prvo pasivna intervertebralna pokretljivost. Ispitivaĉ diţe obe noge pacijenta 

preko horizontale dok leţi na stomaku, u proniranom poloţaju (slika 14). 

    

 

 

 

  

  

Ako se izazove bol na odreĊenom nivou, podignu se aktivno obe noge sa poda. Ponovi se 

pritisak na procesus spinosus bolnog podruĉja. Ako se bol izgubi, test je + (slika 15).  

Slika 14. Test nestabilnosti  

u proniranom poloţaju/pasivni 

Slika 15. Test nestabilnosti  

u proniranom poloţaju/aktivni 
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Testovi jaĉine i izdrţljivosti mišića lumbalnog regiona (59): 

 Izdrţljivost abdominalne muskulature (slika 16) 

1. Dinamiĉka izdrţljivost: kolena savijena pod uglom od 90°, stopala oslonjena na 

ĉvrstu površinu, ruke ispruţene, izvode se  trbušnjaci, dok ruke ne dodirnu kolena, 

max 20/min ukupno do gornje granice od 100 (ispitivano je do 20).  

2. Statiĉka izdrţljivost: isti poloţaj, podiţe se trup do 45°, meri se koliko dugo pacijent 

moţe da izdrţi u ovom poloţaju. Max je odreĊen na 5min (2min).   

 Izdrţljivost ekstenzorne muskulature leĊa (slika 17) 

1. Statiĉka izdrţljivost (Ito test): koliko dugo moţe da izdrţi u proniranom poloţaju, 

noge na podlozi, ruke uz telo, gornji deo tela uzdignut sa podrškom u predelu donjeg 

stomaka. Max: 4-5min. (60) 

2. Dinamiĉka: koliko puta moţe da se uzdigne u navedeni poloţaj i za koje vreme.  

  

Slika 16. Test izdrţljivosti abdominalne 

muskulature 

Slika 17. Test izdrţljivosti ekstenzorne 

muskulature leĊa 

2.9. Operativno leĉenje LSN 

Kod hirurškog zbrinjavanja LSN mora se adekvatno postaviti indikacija, izabrati metod i 

predvideti komplikacije. Definitivna indikacija za operativno leĉenje je postojanje trijasa: 

spondilolisteza + neurološki simptomi + kliniĉka LSN.  

Bol nije apsolutna, već samo relativna indikacija. Hirurško leĉenje bola kao posledice 

LSN zavisi od brojnih faktora, a najviše od preference samog hirurga. 

Hirurške metode se razlikuju u zavisnosti od mogućnosti ustanove i/ili hirurga: 

 Fuzija je najĉešća intervencija koja se izvodi anteriornim, posteriornim, posterolate-

ralnim ili kombinovanim pristupom. Brojne su varijacije unutrašnjih fiksacionih aparata 

i materijala za stabilizaciju. Zajedniĉko svojstvo im je da fiksiraju nestabilne elemente, 

tako da oni postanu ĉvrsti, stabilni i da se na taj naĉin obezboli pacijent.  
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 Alternativa je da se stabilnost povrati putem fleksibilnog stabilizatora kao što je Graf 

ligament (tenzione bandaţe i šrafovi)  

 Kao treća mogućnost navode se proteze kojima se zamenjuju oštećeni iv diskovi. One 

sluţe da se povrate neophodne strukturalne i biomehaniĉke karakteristike kiĉmenog 

stuba koje moraju da postoje kako bi se postigla fiziološka lumbalna lordoza i stabilnost 

dinamiĉkih vertabralnih segmenata.  

Loše strane hirurškog leĉenja su osim već poznatih opštih rizika svake hirurške inter-

vencije: posthirurški morbiditet, rizik od povrede neuralnih elemenata, kao i uvek prisutna 

mogućnost da intervencija bude neuspešna ili da ugraĊena strana tela vremenom izgube svoju 

funkciju.  

Zato je izuzetno vaţno da indikacija za operaciju bude adekvatno postavljena. 

2.10. Veţbe stabilizacije 

Veţbe stabilizacije lumbalne kiĉme  “core exercises” osnova su leĉenja pacijenata HBLS. 

Veţbe stabilizacije primenjuju se u leĉenju pacijenata sa: 

 Vizuelizacionim tehnikama dokazanom LSN 

 Kliniĉkom LSN 

 Rekurentnim i hroniĉnim bolom  

Iako postoje razliĉiti programi veţbi, osnovni principi i teorijska potpora ostaju isti: 

1. Teorija spinalne disfunkcije  Panjabi (61) 

2. Anatomsko-biomehaniĉki model  Bergmark (62) 

Bergmark je postavio hipotezu o dva osnovna mišićna sistema koji kontrolišu pokrete i 

uĉestvuju u stabilnosti kiĉme: globalni i lokalni.  

Globalni sistem ĉine primarni pokretaĉi: m. rectus abdominis, m. obliqus ext, delovi m. 

iliocostalis lumborum-a. Ovi mišići pokreću trup, ali nisu direktno vezani za lumbalnu kiĉmu.   

Lokalni sistem ĉine toniĉni, posturalni i stabilizacioni mišići kiĉmenog stuba: m. psoas 

major, m. quadratus lumborum, lumbalni deo m. iliocostalis lumborum-a, lumbalni multifidus, m. 

obliquus internus i m. transversus abdominis (ranije pomenuti mišići “unutrašnje jedinice”).  

Ovi mišići su kraći i bliţi uglovima rotacije. Direktno su povezani sa pršljenovima i zato 

mogu stabilizovati pokrete kiĉmenog stuba. 

Panjabijeva i Bergmarkova teorija su iskombinovane meĊusobno i sa rezultatima savre-

menih istraţivanja stabilnosti i kontrole pokreta, kao i sa teorijom motorne edukacije, kako bi 

se stvorila baza za izradu univerzalnog progresivnog modela veţbi stabilizacije. 
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Programi koji uspešno primenjuju sva dosadašnja znanja iz ove oblasti, sastoje iz veţbi za 

jaĉanje stabilizacione muskulature kroz statiĉke kontrakcije i progresivnog su toka. Najpo-

znatiji protokoli su: 

 Twomey and Taylor’s Physical Therapy of the Low Back (63) 

 Richardson and colleages Therapeutic Exercise for Lumbopelvic Stabilization: A 

Motor Control Approach for Treatment and  Prevention of Low Back Pain (64) 

Suština navedenih i većine drugih programa veţbi stabilizacije zasniva se na trostepenoj 

progresiji (III faze): 

I faza:  izolovana, svesna aktivacija lokalnih mišića (tabela I) 

II faza: zajedniĉka kontrakcija lokalnih mišića uz izvoĊenje aktivnih pokreta (tabela II)  

III faza: integracija aktivacije lokalnih mišića u ASŢ  

Tabela I Prva faza osnovnog standardnog programa veţbi stabilizacije (Biely 2006) 

VEŢBE STABILIZACIJE – FAZA I 

AKTIVNOSTI IZVOĐENJE 

Lumbalna kiĉma u neutralnom 

poloţaju 

• naĉiniti izolovani pokret karlice 

• naći i odrţati neutralni poloţaj lumbalne  kiĉme  

Dijafragmalno disanje • pravilna tehnika disanja bez uĉešća pomoćne 

disajne muskulature  

Aktivacija TA • uvlaĉenje abdomena tokom udisaja (abdominal 

drawing-in maneuver ADIM) 

• prvo u ĉetvoronoţnom, zatim u proniranom poloţaju 

• monitoring (palpacijom ili tenz feedback aparatom) 

• u proniranom poloţaju, na tenzionom fb aparatu 

napumpanom do 70mmHg, pacijent bi trebalo da 

smanji pritisak u aparatu za 6-10mmHg i odrţi 10sec  

Zajedniĉka kontrakcija LM i TA • kontrakcija lumbalnog multifidusa  

• monitoring (palpacijom duboke muskulature, oseti 

se napetost LM) 

• ako nema tenzije pod prstima: pacijent ne moţe 

brzo da aktivira LM 

• ako se tenzija previše brzo oseti: substituiše 

insuficijentni LM kontrakcijom m. erector spinae  

Odrţavanje zajedniĉke kontrakcije • odrţati co-contr lokalnih mišića duţe i tokom 

aktivnosti 

• preći na fazu II kada je kontrakcija odrţiva > 60sec  
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Tabela II Druga faza osnovnog standardnog programa veţbi stabilizacije (Biely 2006) 

VEŢBE STABILIZACIJE – FAZA II 

AKTIVNOSTI IZVOĐENJE 

Veţbe odrţanja i povećanja obima 

pokreta u rasteretnom poloţaju 

• F/Ex lumbalne kiĉme u ĉetvoronoţnom poloţaju 

(maĉka-kamila) 

Veţbe pokretljivosti /fleksibilnosti kuka  

 

• adekvatna pokretljivost u zglobu kuka umanjuje 

opterećenje  LS kiĉme i omogućava lakše odrţanje 

neutralne pozicije  

Aerobne veţbe  • izvode se u cilju povećanja izdrţljivosti 

ADIM izveden: 

u supiniranom poloţaju 

povlaĉenje petom po podlozi (heel slides) 

podizanje noge (leg lifts) 

bridging 

 

tokom sedenja, stajanja, hodanja 

 

tokom veţbi veslanja  

u stojećem poloţaju 

 

• leţeći sa flektiranim nogama u kukovima i 

kolenima 

• klizati petom spolja i nazad (ponoviti drugom) 

• progres: simultano pomerati obe pete 

• podići nogu tako da je stopalo tik iznad površine 

podloge 

• ponoviti  drugom nogom 

• progres: kontralateralna ruka zajedno sa nogom 

• sa oba stopala na podlozi 

• progres: na jednoj nozi; karlica ostaje u ravni sa 

lumbalnim delom kiĉme 

• izvesti  i odrţati ADIM 

• izvesti ADIM tokom izvoĊenja veţbi veslanja ili 

veţbi retrakcije skapule pomoću elastiĉne opruge 

Aktivacija lumbalnog multifidusa (LM) 

u ĉetvoronoţnom stavu 

 

unilateralno podizanje ruke 

kontralateralno podizanje ruke i noge 

• podiţe se jedna, zatim druga ruka u ĉetvoronoţnom 

poloţaju 

• pelvis i LS ostaju izolovani i u istom nivou  

• progres: dodati podizanje jedne noge; simultano 

podizanje kontralateralne ruke/noge 

ADIM izveden: 

u boĉnom poloţaju:  

leţeći na stranu, sa osloncem na 

spoljašnji deo noge i podlakticu 

savijena kolena 

ispravljena kolena 

• leţeći na jednoj strani sa osloncem na podlaktici, 

noge ispravljene u kukovima, savijene u kolenima 

• izvesti ADIM i tada podići karlicu tako da ceo trup 

bude u jednoj ravni. 

• progres: isti poloţaj sa ekstendiranim nogama u 

kukovima i kolenima  

Uveţbavanje ASŢ koje kod pacijenta 

izazivaju bol dok se odrţava zajedniĉka 

kontrakcija mišića stabilizatora (LM-TA) 

• aktivnosti koje provociraju bol,  pokreti rastavljeni 

na sastavne delove  

• svaka komponenta se uveţbava dok pacijent 

istovremeno odrţava ko-kontrakciju lokalnih mišića 

• progres – preći na  fazu III kada pacijent ume da odrţi zajedniĉku kontrakciju tokom 

razliĉitih aktivnosti 
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Treću fazu programa veţbi stabilizacije ĉine: 

1. Veţbe distrakcije  zadrţati zajedniĉku kontrakciju mišića stabilizatora, dok se isto-

vremeno izvode aktivnosti koje ometaju njeno svesno (koncentrisano) odrţavanje  

2. Odrţanje zajedniĉke kontrakcije mišića stabilizatora tokom simulacije profesionalnih i 

rekreativnih aktivnosti  

Cilj faze III stabilizacionog treninga je integrisanje lokalne zajedniĉke mišićne kontrakcije 

u profesionalni, socijalni i rekreativni ţivot pacijenta, u sve ASŢ. Veţbe moraju biti tako 

koncipirane da budu adaptirane funkcionalnim mogućnostima i zahtevima pacijenta.  

Jaĉanjem mišića unutrašnje jedinice lumbalne kiĉme i pravilno uveţbanim statiĉkim mi-

šićnim kontrakcijama, postiţe se stabilnost lumbalnog segmenta, koji postaje adekvatna 

potpora višim delovima kiĉmenog stuba. U cilju potpunog funkcionalnog oporavka, neopho-

dno je nakon adekvatne kineziološke obrade i detaljne procene funkcionalnog deficita paci-

jenta sa HBLS, saĉiniti kombinovani i prema individualnim potrebama koncipiran kinezitera-

pijski protokol, koji će obuhvatiti:  

 Veţbe istezanja, jaĉanja snage i izdrţljivosti 

 Veţbe stabilizacije 

 Ergonomsko savetovanje   

Program spinalne segmentne stabilizacije koji se sprovodi u Klinici za fizikalnu medicinu, 

rehabilitaciju i protetiku KC Niš, ĉini 15 veţbi, koje kombinuju statiĉke kontrakcije mišića 

stabilizatora lumbalnog segmenta (LM/TA) sa dinamiĉkim veţbama jaĉanja i istezanja mišića 

leĊa i abdomena (Prilog 1). 

Izvode se iz razliĉitih poĉetnih poloţaja, na stabilnom i nestabilnom osloncu (pilates lopta). 

Imaju za cilj da pored velikih mišićnih grupa spoljašnjeg sloja, aktiviraju i najdublji sloj 

PVM i abdominalne muskulature. 

Veţbanje poĉinje zajedniĉkim poĉetnim poloţajem: neutralni stojeći poloţaj, ispravljena leĊa. 

Stopala su u ravni sa kukovima. Ruke se postave na bokove, sa oba palca na SIAS, dok su ostali 

prsti lepezasto rašireni naniţe ka preponama. Udah na nos duboko, zatim lagani produţeni izdah 

na usta. Usta su poluotvorena i vazduh se polako izdiše, do maksimalno mogućeg izdaha. 

Poĉetna veţba podrazumeva aktivaciju dubokih mišića stabilizatora lumbalne kiĉme što u 

suštini predstavlja udruţenu statiĉku kontrakciju m. transversus abdominis-a i lumbalnog 

multifidusa, koja se postiţe zatezanjem gluteusa uz povlaĉenje pupka ka kiĉmenom stubu. 

U ovom trenutku se prilikom poĉetnih veţbi vrši provera stabilizacije od strane demon-

stratora (fizijatra/fizioterapeuta): kontrakcija u vidu blage napetosti m. muldifidus-a, oseća se 
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pomoću sa dva prsta lagano priljubljena uz kiĉmeni stub, dok pacijent iskoraĉuje jednom no-

gom i u isto vreme podiţe kontralateralnu ruku ili dok se izdiţe na pete. Kontrakciju m. transver-

sus abdominis-a proverava sam pacijent pod svojim prstima, dok zateţe donji stomak, povlaĉeći 

pupak unazad ka kiĉmenom stubu. 

Zatim se utvrĊuje mišićna stabilizacija, maksimalnom mišićnom kontrakcijom uz produ-

ţeni izdah. Na kraju treba nauĉiti ono najvaţnije u formiranju stabilizacionog korseta, a to je 

doziranje intenziteta kontrakcije: pacijenti se obuĉavaju da sami procenjuju koliko jako treba 

da zategnu mišiće – (toliko da je uz tu kontrakciju moguć razgovor i normalno disanje). 

Veţbe u stojećem stavu: iskorak sa fleksijom u kuku i kolenu, iskorak uz kontralateralno 

istezanje, veţbe disanja uz istezanje.  

Veţbe u poloţaju sa 4 taĉke oslonca: unilateralno istezanje, kontralateralno istezanje, 

maĉka-kamila, veţbe disanja uz istezanje. 

Leţeći na leĊima: poĉetna veţba – leţanje sa ispravljenom fiziološkom lordozom lumbalnog 

dela, zadnja inklinacija karlice (hook-lying). Izvodi se uz veţbe disanja. Veţbe u leţećem po-

loţaju su: mali most (bridging), polutrbušnjaci sa ili bez veţbanja aduktora, donji trbušnjaci – 

odizanje obe noge od podloge do fleksije u kuku i kolenu od 90°, veţbe za kukove, veţbe jaĉa-

nja i istezanja mišića donjih ekstremiteta. 

Veţbe u sedećem poloţaju i leţeći na boku se dodaju u kasnijim fazama veţbanja, kada 

pacijent nema bolove i savladao je sve veţbe iz poĉetnog programa.  

Veţbe na nestabilnom osloncu (pilates lopta): bridging, istezanje, kasnije uz unilateralno i 

kontralateralno istezanje ekstremiteta.  

Tokom programa pacijenti se obuĉavaju: 

 Adekvatnom formiranju, doziranju i odrţavanju zajedniĉke kontrakcije mišića stabiliza-

tora ( LM/TA). 

 Pravilnom izvoĊenju veţbi (uz aktivno uĉešće fizijatra i/ili fizioterapeuta) 

 Zaštitnim poloţajima – ergonomsko savetovanje (Prilog III) 

 Tehnikama pravilnog disanja i relaksacije  

 Samostalnom nastavku terapije u kućnim uslovima. 
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3.  PSIHOLOŠKI FAKTORI I HRONIČNI BOLNI LUMBALNI SINDROM 

Poslednjih desetak godina mnogo se pisalo i govorilo o neuroanatomskim putevima koji 

leţe u osnovi HBLS, neuropsihološkim mehanizmima kojima se objašnjava kompleksni ose-

ćaj bola, kao i o vaţnosti uticaja psihosocijalnih faktora, kako na doţivljaj bola i individualni 

odgovor na nocioceptivne stimuluse, tako i na uspeh terapije. Bol je sloţeni perceptivni do-

ţivljaj na koji utiĉe niz psihosocijalnih faktora: emocije, društvo, faktori sredine, kulturno na-

sleĊe, znaĉenje prisustva bola u ţivotu pacijenta, njegova verovanja, stavovi i oĉekivanja, kao 

i niz bioloških faktora. Hroniĉni bol koji traje mesecima, pa i godinama, uticaće na sve aspekte 

funkcionisanja pacijenta. Biće narušeni: emocionalni, interpersonalni, profesionalni i fiziĉki 

ţivot. Imajući to u vidu, pacijenti koji pate od hroniĉnog bola zahtevaju paţnju i leĉenje ne 

samo fiziĉkih, organskih simptoma, već i velikog broja faktora koji moduliraju nociocepciju i 

menjaju doţivljaj bola i pratećeg invaliditeta. U tom cilju je stvoren i prihvaćen – BIOPSI-

HOSOCIJALNI MODEL leĉenja pacijenata sa hroniĉnim bolom (65). Za razliku od uni-

dimenzionalnih modela, kako biomedicinskog, koji se fokusira samo na etiološku i patofizi-

ološku osnovu bolesti, tako i psihogenog gde bol i bolest predstavljaju fiziĉku manifestaciju 

nekog psihološkog poremećaja, biopsihosocijalni model objedinjuje ĉisto mehaniĉke i fizi-

ološke procese sa psihosocijalnim uticajima, koji mogu uzrokovati, izmeniti i prolongirati 

hroniĉni bol. Biopsihosocijalni model gleda na bolest kao na dinamiĉku i reciproĉnu inter-

akciju izmeĊu bioloških, psiholoških i socio-kulturoloških varijabli, koje oblikuju personalni 

osećaj bola (66). Biološka osnova bolesti menja psihološke i socijalne faktore, utiĉe na raspo-

loţenje i na interpersonalne odnose pacijenta.  

Biopsihosocijalni model koji su predstavili Turk i Okifuji (65), polazi od ĉinjenice da po-

stoji odreĊena patofiziološka osnova oboljenja, fiziĉka promena u nivou mišića, zglobova ili 

nerava koja generiše nocioceptivni stimulus i šalje ga do mozga. Percepcija koja sledi podra-

zumeva interpretaciju nocioceptivnog nadraţaja i identifikaciju kvaliteta bola (oštar, tup, 

peĉenje, probadanje, trnjenje). Procena i doţivljaj bolnog nadraţaja ukljuĉuje znaĉenje koje 

pacijent pridodaje bolu i njegov uticaj na ponašanje pacijenta u skladu sa tim doţivljajem. Taj 

liĉni doţivljaj bola uzrokovan je verovanjima i ubeĊenjima koje svaka osoba stekne tokom 

svog ţivota. Na osnovu svojih verovanja i naĉina na koji prihvati i doţivi bol, pacijent moţe 

izabrati da ignoriše problem i nastavi da radi, šeta, druţi se i zadrţi isti ili bar pribliţan nivo 

svojih preĊašnjih aktivnosti, ili moţe izabrati da napusti posao (privremeno ili trajno), preki-

ne sve svoje aktivnosti i socijalne interakcije i prihvati ulogu bolesnika. Osim liĉnih predube-
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Ċenja i iskustava, nije zanemarljiva i uloga sredine, posebno braĉnog partnera ili drugih bli-

skih ĉlanova porodice. Oni mogu biti promoteri kako zdravog i aktivnog odgovora na bol ta-

ko i situacije u kojoj bol i bolest dominiraju u ţivotu obolelog. Biopsihosocijalni model po-

sluţio je kao osnova za stvaranje i primenu kognitivno-bihejvioralnog tretmana u leĉenju hro-

niĉnog bola.  

Postoje brojni nauĉni dokazi o vaţnosti verovanja, ubeĊenja i mišljenja pacijenata sa HBLS. 

Mišljenje koje pacijent ima o svojoj bolesti, koliki znaĉaj daje simptoma, njegova sposobnost 

da kontroliše bol, uticaj koji bol ima na ukupni kvalitet ţivota, zabrinutost za budućnost, 

samo su neki od brojnih faktora koji mogu odrediti tok i razvoj hroniĉnog bolnog sindroma. 

Ova i sliĉna mišljenja i predubeĊenja povezana su sa brojnim poremećajima u psihološkom i 

fiziĉkom funkcionisanju (67) (68) (69), naĉinom suoĉavanja sa bolom (70), bihejvioralnim 

odgovorom na bol i uĉinkom terapije (71).    

3.1. Izbegavanje fiziĉkih i profesionalnih aktivnosti  

zbog straha od ponovne povrede i bola  Fear avoidance 

Mirovanje i zaštitni poloţaji primenjeni u postakutnom periodu su poţeljni, adaptivni od-

govori na bol. MeĊutim, duţe odrţavanje ovog modela ponašanja je nepotrebno i štetno. Ve-

rovanje da bilo kakva fiziĉka aktivnost moţe pogoršati stanje i aktivirati inicijalnu povredu 

ĉesto prelazi u osećanje straha, koje ometa rehabilitacioni proces. Pacijent je preokupiran 

svojim simptomima, odbija da se ukljuĉi u program veţbi, što dovodi do progresije nepo-

kretnosti, pogoršanja bolova i odrţavanja invaliditeta. 

Preterano obraćanje paţnje na svaki pokret moţe dovesti do stroge selekcije aktivnosti i sve 

većeg izbegavanja onih pokreta za koje pacijent veruje da mu mogu naškoditi (fear avoidance).  

Od kada su Vlaeyen i Linton, 2000.g. (72) predstavili svoj fear-avoidance model, njegova 

koncepcija i uloga su se znaĉajno promenile. Najveći doprinos ovog modela je u objašnjenju 

zašto akutni bolni lumbalni sindrom kod nekih pacijenata prelazi u hroniĉni, a kod drugih ne. 

Savremeni koncept fear-avoidance modela podrazumeva: intenzitet bola, preuveliĉavanje bo-

la  katastrofiranje, preokupiranost bolom, poremećaje ponašanja tipa: povlaĉenja i izbegava-

nja, onesposobljenost, patološku pasivnost i preteranu ranjivost/preosetljivost (73).   

Veza izmeĊu straha i anksioznosti sa jedne i hroniĉnog bola sa druge strane, moţe se sa-

gledati kroz tri dimenzije: strah od samog bola, strah od aktivnosti vezanih za posao i strah od 

odreĊenih pokreta za koje pacijent veruje da mu mogu naškoditi.   
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3.1.1.  Fear avoidance model 

U pokušaju da objasne kako i zašto neki pacijenti razviju hroniĉni bolni sindrom, Lethem i 

sar. su 1983.g. (74) uveli fear-avoidance model. Centralni concept ovog inicijalnog modela 

bio je strah od bola. KONFRONTACIJA i IZBEGAVANJE su suprotstavljeni kao krajnji, 

ekstremni, pozitivni i negativni odgovor na taj strah.  

Izbegavanje kao nepoţeljna reakcija na bol, vodi ka perzistiranju simptoma i pojaĉanju 

osećaja straha, uvodeći pacijenta nekad ĉak i u fobiĉno stanje. Uslovljava redukciju fiziĉkih i 

socijalnih aktivnosti, pogoršavajući fiziĉko i psihiĉko stanje pacijenta. Uzrokuje veću onespo-

sobljenost i smanjenje ukupnog kvaliteta ţivota.  

Pacijenti sa HBLS se ne plaše samo bola, već imaju i strah od aktivnosti za koje veruju da 

im mogu izazvati ili pogoršati bol. Waddel i sar. su 1993.g. (75) primetili da samo verovanje 

pacijenta da mu fiziĉka aktivnost i odreĊene aktivnosti vezane za posao kojim se bave mogu 

naškoditi, više utiĉe na mogućnost izvoĊenja aktivnosti svakodnevnog ţivota i na odsustvo sa 

posla, od patoanatomskih uzroka bola, njegovog trajanja i intenziteta. Isti autori su saĉinili 

upitnik Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), kojim se procenjuje uticaj straha od 

fiziĉkog pokreta i aktivnosti vezanih za posao na funkcionisanje pacijenata sa HBLS.  

Fear avoidance model of musculoskeletal pain 

Asmundson i sar (76) (bazirano na fear-avoidance modelu Vlaeyen/Linton iz 2000.g.) 
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3.2. Strah od pogrešnog pokreta – Kineziofobija 

Posebno treba razmotriti i specifiĉnu vrstu straha - strah od pokreta i fiziĉke aktivnosti za 

koje pacijent smatra da mu mogu izazvati ili pogoršati već postojeću povredu i naneti bol. 

1990.g. Kori i sar. uvode termin kineziofobija (kinesis – pokret), definišući ovu pojavu kao: 

“preterani, iracionalni i onesposobljavajući strah od fiziĉkog pokreta i odreĊenih, za pacijenta 

riziĉnih aktivnosti, koji je posledica osećaja ranjivosti pacijenta i izloţenosti ponovnom 

povreĊivanju i pratećem bolu.” (77) 

Strah je prirodna posledica bola, te je izbegavanje aktivnosti i pokreta koji mogu reakti-

virati inicijalni dogaĊaj, normalan odgovor na akutni bol, ali moţe biti ozbiljna prepreka opo-

ravku u sluĉaju hroniĉnog bolnog sindroma. Anksioznost i strah koji prate hroniĉni bol, po-

jaĉavaju pacijentov doţivljaj bola (78) (79). Pacijenti sa HBLS koji imaju povećan nivo 

anksioznosti vezane za bol, imaju tendenciju da stalno oĉekuju još jaĉi bol, da unapred stra-

huju od ponovne akutizacije, za razliku od pacijenata koji nisu anksiozni, što rezultira pro-

menama u ponašanju, najĉešće u smislu redukcije fiziĉke aktivnosti (80). Kada su pacijenti sa 

HBS izloţeni nekoj situaciji koja ih plaši, (što moţe biti i penjanje stepenicama, voţnja 

autobusom, šetnja, odlazak u pozorište i sl.) ispoljiće svojevrstan izbegavajući kognitivno-

bihejvioralni odgovor: preteranu zabrinutost za svoje zdravstveno stanje (81), uz pokušaj da 

se izbegne riziĉna situacija, kako bi se spreĉio bol i egzercerbacija simptoma (78) (79) (82).  

Waddell i sar. (75) su još 1993.g. sugerisali da je izbegavanje aktivnosti svakodnevnog 

ţivota i profesionalnih obaveza direktno vezano za stepen nesposobnosti i gubitak posla, bez 

obzira na ozbiljnost samog oboljenja i intenzitet pratećeg bola. Poznata je reĉenica iz njihove 

studije, preuzeta od strane Crombez, Vlaeyen i sar. (78): “fear of pain and what we do about 

it is more disabling than the pain itself” - strah od bola i ono što zbog njega ĉinimo u većoj 

meri utiĉe na funkcionisanje od samog bola ( (78); str. 164). Radovi koji su usledili pokazali 

su da pacijenti sa hroniĉnim bolom u leĊima ĉesto ispoljavaju prolongiranu pasivnost i od-

brambeni, zaštitni stav, koji su u velikoj meri posledica straha (83) (84). Kao rezultat ove pro-

longirane neaktivnosti razvijaju se smanjenje: pokretljivosti kiĉmenog stuba, mišićne snage i 

kardiovaskularne izdrţljivosti, te povećanje stepena onesposobljenosti.     

Klenerman i sar. (85) su 1995.g. primetili da je izbegavanje aktivnosti zbog straha od povrede 

i bola (fear avoidance) najznaĉajniji prediktorni faktor hroniciteta kod pacijenata sa bolom u 

leĊima. Vlaeyen i sar. (77) su u svojim radovima to i potvrdili, pokazujući da je strah od 

ponovnog povreĊivanja bolji prediktor stepena invaliditeta od intenziteta bola, simptoma i 
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objektivnih znakova bolesti. Ukazali su da postoji direktna veza izmeĊu straha od bola i psihiĉke 

napetosti. Doveli su u vezu anksioznost, bol i spazam i sve navedeno dokazali serijom testova  

3.2.1. Counterconditioning – postepeno izalaganje i bihejvioralna aktivacija 

Kao što je već napomenuto, pacijenti sa hroniĉnim telesnim oboljenjima, ĉesto imaju psi-

hološke izmene u smislu razvoja anksioznih poremećaja i depresivnih epizoda. Tada se kori-

ste standardne kognitivno-bihejvioralne procedure specifiĉne za navedena stanja.    

Counterconditioning je tehnika postepenog izlaganja pacijenta stimulusima koji ga ĉine 

anksioznim, koja se koristi kod pacijenata koji pate od ĉestih paniĉnih napada, straha i anksi-

oznosti (86). Postepeno vraćanje uobiĉajenim aktivnostima i obavezama veoma je vaţno u 

prevenciji hroniciteta kod pacijenata sa subakutnim bolom u leĊima, posebno ako su simpto-

mi uzrokovani aktivnostima na radnom mestu (87).  

Individualni pristup i postepena aktivacija imaju veoma dobre efekte u leĉenju pacijenata 

sa HBLS koji imaju strah od pokreta (88). Manja anksioznost vezana za bol preduslov je za 

bolji oporavak i bolje funkcionisanje pacijenta u akutnom bolnom sindromu (89). MeĊutim, 

ukoliko strahovi, anksioznost i zabrinutost pacijenta da ne napravi pogrešan pokret i inicira 

bol, traju duţe vreme, oni više nemaju zaštitnu ulogu, već oteţavaju stanje pacijenta i uvode 

ga u hroniĉni bolni sindrom. Stoga je veoma vaţno da se ovim simptomima posveti posebna 

paţnja i da se u leĉenje pacijenata sa HBLS ukljuĉi KBT.  

U sluĉaju razvoja depresivne simptomatologije, od bihejvioralnih tehnika se primenjuje 

tehnika pod nazivom bihejvioralna aktivacija. Zajedno sa pacijentom se napravi spisak prijat-

nih aktivnosti, karakteristiĉnih za samog pacijenta, koje aktuelno izbegava, ne zbog funkci-

onalnih ograniĉenja, već zbog manjka volje i motivacije. Pored prijatnih aktivnosti, ukljuĉuju 

se postepeno i one koje spadaju u svakodnevne obaveze (90). 

3.2.2. Individualna predispozicija  

Još uvek nije sasvim jasno zašto se strah nastao u fazi akutnog bola kod nekih pacijenata izgu-

bi, dok kod drugih prelazi u hroniĉni simptom. Objašnjenje moţe leţati u predisponiranosti odre-

Ċenih osoba na negativne afekte i podloţnost anksioznom reagovanju na strah uzrokovan bolom 

(91). Negativna afektivnost i individualna tendencija ka doţivljaju nesreće i nezadovoljstva, utiĉe 

da pacijenti ĉešće pominjanju simptome svoje bolesti i da imaju lošiji efekat terapije. 

Psihološki profil liĉnosti je vaţan prediktorni faktor, koji će uticati na duţinu trajanja bolesti, 

stepen onesposobljenosti, intenzitet bola, emocionalno stanje, prihvatanje terapije i sveukupni 
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uspeh leĉenja pacijenta sa HBLS (92) (93) (94). Zbog svega navedenog, poslednjih godina razvio 

se veliki broj multidisciplinarnih programa, koji osim fizikalne i medikamentne terapije koriste 

kognitivno-bihejvioralnu terapiju, edukaciju i tehnike relaksacije u leĉenju HBLS.  

3.3. Bol 

Da bismo mogli da leĉimo bol i sve njegove posledice, moramo ga poznavati i razumeti. 

Postoje brojne definicije bola. Definisan je od strane Merskey i Bogduk-a kao neprijatno 

senzorno i emocionalno iskustvo povezano sa postojećom ili potencijalnom povredom dela 

tela. Ovu definiciju usvojila je Internacionalna Asocijacija za Ispitivanje Bola (IASP) i ona 

direktno ukazuje na postojanje veze mozak-telo u doţivljaju bola. Definicija koju su na osno-

vu IASP kriterijuma 1987.g. objavili Turk i sar. (95), opisuje bol kao subjektivno iskustvo u 

kome uĉestvuju naša ĉula, emocije, misli, aktivnosti i ponašanja. Obzirom da se potencira da 

je bol subjektivni osećaj, moţda bi onda najbolja definicija bola bila ona koju dobijemo od 

samog pacijenta.  

Akutni bol je koristan, sluţi da obavesti pacijenta o potencijalnoj povredi ili oštećenju mi-

šića, tkiva, nerava. Hroniĉni bol sa druge strane nema korisnu ulogu. On je rezultat kon-

stantnog povreĊivanja tkiva i dugotrajne, neprekidne aktivacije receptora za bol, što dovodi 

do hemijskih, fizioloških i anatomskih promena u CNS-u, gde se te pristigle informacije 

obraĊuju. Hroniĉni bol je po pravilu praćen anksioznošću i depresijom.  

U zavisnosti od uzroka, bol se dalje deli na: 

 Nocioceptivni bol (muskulo-skeletni): signal se sa mesta povrede prenosi do specija-

lizovanih receptora u kiĉmenoj moţdini i dalje do mozga. Ne dolazi do permanentnih 

promena CNS-a. 

 Neuropatski bol: nastaje kao posledica povrede ili oštećene funkcije nerava i za razliku 

od nocioceptivnog bola izaziva alteracije CNS-a.  

Pacijenti koji pate od neuropatskog bola obiĉno imaju razliĉite senzorne poremećaje:  

1. allodynia (bol na stimulus koji u normalnim okolnostima ne uzrokuju bol: dodir, manji 

pritisak i sl.) 

2. hyperalgesia (preterani odgovor, preosetljivost na bolne nadraţaje) 

3. hyperpathia (abnormalno intenzivna reakcija na bolni stimulus, posebno na 

ponavljajući bolni nadraţaj - izuzetno sniţen prag tolerancije bola). 
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U literaturi srećemo i:   

 Mešoviti bol: kombinacija nocioceptivnog i neuropatskog bola 

 Idiopatski (nespecifiĉni) bol: bol nedijagnostifikovanog uzroka. Ĉesto nakon dodatnih 

ispitivanja u osnovi bude neuropatski bol. 

 Psihogeni bol: retko prisutan u praksi i predstavlja bol ĉisto psihiĉkog uzroka bez fiziĉke 

patologije u osnovi. Ĉesto u osnovi tzv. psihogenog bola, leţi neki nedijagnostifikovani 

fiziĉki problem. Sa druge strane, pacijenti sa hroniĉnim bolnim sindromima mogu imati 

delom i psihogeni bol, jer u tom sluĉaju psihološki faktori znaĉajno utiĉu na doţivljaj bola.    

Razumevanje bola je znaĉajno evoluiralo nakon predstavljanja “gate control” teorije. Bol 

se detektuje nocioceptivnim receptorima lokalizovanim na periferiji (periferni nervi), u 

dubokim tkivima (mišićima i tetivama) i organima (visceralni bol). Dva tipa nocioceptivnih 

vlakana A-delta i C, lokalizovana na dorzalnom rogu kiĉmene moţdine, odašilju signal na-

više, ascedentnim nervnim putevima do talamusa, gde se bolni signal procesuira. Iz talamusa 

prenosi se do somatosenzornog korteksa koji obraĊuje misli i sećanja i limbiĉkog sistema, 

zaduţenog za emocije. U velikom mozgu se pristigli bolni impuls modulira i menja, tako da 

je signal koji se vraća descedentnim putevima obraĊen i izmenjen. Oštećenje na bilo kom 

mestu duţ opisanog puta od periferije do centra moţe dovesti do nastanka neuropatskog bola.  

Normalno funkcionisanje nervnog sistema zavisi od ravnoteţe izmeĊu neurona i njihove 

sredine. Ukoliko se naruši ova ravnoteţa, nastaće neuropatski bol. Moţemo konstatovati da 

se nocioceptivni i neuropatski bol etiološki razlikuju. Kako bi se dodatno objasnila speci-

fiĉnost neuropatskog bola i „gate control“ teorije, treba imati u vidu i postojanje razliĉitih ne-

urotransmitera. U mozgu postoje ekscitatorni i inhibitorni neurotransmiteri, oni koji pospe-

šuju odnosno blokiraju provoĊenje impulsa nervnim sistemom. Glutamat je ekscitatorni, dok 

je gabaaminobuterna kiselina  GABA inhibitorni neurotransmiter. Ako uzmemo primer da 

osoba ima povredu koja moţe uzrokovati neuropatski bol, C vlakna se aktiviraju i poveća se 

nivo glutamata, ekscitatornog neurotransmitera. NMDA i AMPA receptori se odvajaju i otva-

raju jonske kanale, što dovodi do influksa natrijuma, kalijuma i kalcijuma i do povećanja 

koncentracije intracelularnih katjona. Ćelijska membrana se destabilizuje, neuroni postepeno 

depolarizuju i njihov odgovor na primljenu draţ postaje višestruko uvećan. Ova kaskada do-

gaĊaja u neuronu, poznata je kao „wind up“ fenomen. Drugim reĉima dolazi do pojaĉanog 

nadraţaja celog nervnog sistema. Nervi reaguju na pristigle impulse znaĉajno brţe ili ĉak 

spontano, bez inicijalnog stimulusa. Zbog ovog fenomena pacijent postaje osetljiviji na bolne 

nadraţaje, tj. ima niţi prag tolerancije bolnih senzacija.  
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Gate control teorija koju su predstavili Melzack i Wall još 1965.g. ukazuje na znaĉaj uma 

(CNS-a) u percepciji bola. Psihološki faktori imaju vaţnu ulogu u doţivljaju bolnih senzacija. 

Već je objašnjeno da sa mesta povrede signal putuje nervnim vlaknom do kiĉmene moţdine i 

mozga. Mozak prepoznaje i obraĊuje signal koji ga obaveštava o povredi i oštećenju tkiva, 

što se doţivljava kao bol. Ozbiljnost povrede nije direktno proporcionalna bolu koji je izazva-

la. Postoji još mnogo faktora koji utiĉu na intenzitet bola koji pacijent oseća. Ovo je karakte-

ristiĉno za hroniĉni bol. Potvrdu za ovo stanovište nalazimo baš prilikom razgovora sa paci-

jentima, koji primećuju varijacije u intenzitetu bola u razliĉitim situacijama i raspoloţenjima, 

dok patofiziološki i dalje imamo istu povredu.  

Prema gate control teoriji doţivljaj bola nije samo rezultat interpretacije nervnih impulsa 

dovedenih senzitivnim nervima do mozga, već je taj poĉetni impuls modifikovan od strane 

drugih impulsa kojima je izloţen na svom putu ka velikom mozgu. Teorija objašnjava da po-

stoji svojevrstan mehanizam kapije na dorzalnim rogovima kiĉmene moţdine koji moduliše 

bolne signale. Kapija se otvara i zatvara u zavisnosti od informacija koje dobija od strane ra-

zliĉitih  nervnih vlakana. Tu dolaze i descedentni nervni impulsi pristigli iz velikog mozga, koji 

nose infomacije iz onih delova korteksa, gde se generišu misli i raspoloţenja. Ovi impulsi 

utiĉu na otvaranje ili zatvaranje kapije, od ĉega zavisi koliko će informacija sa periferije biti 

preneto do CNS-a. Negativne misli otvaraju kapiju, propuštajući bolne impulse do CNS-a, 

dok pozitivne zatvaraju i smanjuju protok bolnih senzacija (tabele III i IV). Rezultat ove 

sekundarne kontrole bolnih impulsa moţe biti intenziviranje ili umanjenje, pa i ĉak blokiranje 

bolnih impulsa na svom putu do CNS-a (slika 18). 

 

Slika 18. Kontrola bola - teorija kapije 

Winterowd C. et al. 2003. 
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Tabela III Faktori koji otvaraju kapiju i pojaĉavaju osećaj bola 

OTVARANJE KAPIJE 

Fiziĉki faktori Degeneratvne promene, mišićni spazam 

Kognitivni faktori Povećano obraćanje paţnje na bol, misli o nemogućnosti 

kontrole bola, verovanje da je bol nepoznata, zastrašujuća stvar 

Emocije Depresivna osećanja, strah, anksioznost, ljutnja 

Aktivnosti Previše ili premalo aktivnosti, neadekvatna ishrana, loše navike, 

narušen balans izmeĊu posla, društvenih i rekreativnih aktivnosti 

Socijalni faktori Slaba podrška porodice, prijatelja; preterana zaštita drugih, 

njihova fokusiranost na bol 

Tabela IV Faktori koji zavaraju kapiju i smanjuju osećaj bola 

ZATVARANJE KAPIJE 

Fiziĉki faktori Lekovi, operacija, tehnike koje smanjuju mišićni spazam 

Kognitivni faktori Distrakcija, eksterni fokus paţnje, misli o kontroli bola, 

pozitivan doţivljaj bola (bol je  savladiv i predvidljiv) 

Emocije Emocionalna stabilnost, relaksacija, smirenost, pozitivno 

raspoloţenje 

Aktivnosti Adekvatno tempiranje aktivnosti, pozitivne navike, balans 

izmeĊu posla, društvenih i rekreativnih aktivnosti 

Socijalni faktori Adekvatna podrška drugih, dozirano ukljuĉivanje prijatelja i 

porodice u problem, ohrabrenje drugih da se nastavi sa 

umerenim aktivnostima 

3.4. Depresija i bol 

Postoji potvrĊena veza izmeĊu bola i depresije. Neki autori su ovoj interakciji dali i za-

jedniĉki naziv: depresivno-bolni sindrom (96), ukazujući na znaĉaj njihove koegzistencije, 

koja se ogleda u ĉinjenici da reaguju na sliĉnu terapiju, meĊusobno pogoršavaju simptome i 

dele zajedniĉke biološke puteve i neurotransmitere (97) (98). Komorbiditet bola i depresije 

uzrokuje znatno veće posledice u odnosu na oba sindroma posebno, što je pokazano brojnim 

studijama (99). Jasno je da postoji udruţeno prisustvo ova dva sindroma, ali se retko moţe 

naći adekvatno objašnjenje razloga za postojanje ove interakcije.  

Prevalenca bolnog sindroma u grupi pacijenata sa dijagnostifikovanom depresijom je u 

proseku 65% (99). Pokazano je da depresivni pacijenti dva puta ĉešće prijavljuju bol u leĊima 

od nedepresivnih pacijenata (100). Sa druge strane depresija je redovni pratilac hroniĉnih bol-

nih sindroma. Prevalenca je veća kod pacijenata koji osećaju bol u više razliĉitih delova tela, 
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kao i kod bolova koji dugo traju. Veza izmeĊu depresije i bola je jaĉa ukoliko se povećava in-

tenzitet bola ili ozbiljnost depresivnih simptoma (101).  

Ovde treba skrenuti paţnju i na uticaj bola na terapiju depresije. Ĉesto pacijenti svoju 

paţnju fokusiraju na bol i traţe pomoć lekara samo za kupiranje bolnih senzacija, zapo-

stavljajući pritom simptome depresije, koji ostaju nedektovani i netretirani. Fritzsche i sar. su 

primetili da su pacijenti sa depresivno-bolnim sindromom, kod kojih je sprovedeno leĉenje 

bola a ne depresije, imali gore rezultate na kraju terapije iako su uzimali veći broj analgetika i 

imali više fizikalnih tretmana (102). Sa druge strane depresija negativno utiĉe na rezultate le-

ĉenja bola i pogoršava prognozu bolnih sindroma. Pacijenti sa HBS i depresijom kao komor-

bitetom, više se ţale na svoje simptome, imaju jaĉe bolove i ĉešće egzercerbacije u odnosu na 

pacijente koji imaju bol bez prateće depresije (99). TakoĊe, iz ove grupe pacijenata izdvaja-

mo one sa konstantnim bolom u leĊima, koji se nikad u potpunosti ne oporave (103). Komor-

biditet bola i depresije ima i socio-ekonomske posledice, posebno u smislu veće nezaposleno-

sti pacijenata u ovoj grupi. Ovi pacijenti su ĉešće nezadovoljni sobom, lekarom i leĉenjem u 

celini. Studije pokazuju i da lošije ocenjuju svoj ukupni kvalitet ţivota (104). 

3.4.1. Zajednički biološki putevi depresije i bola      

Prema biohemijskoj definiciji, depresija je rezultat neurohemijskog disbalansa, odnosno 

funkcionalne deficijencije kljuĉnih neurotransmitera, monoamina: serotonina, noradrenalina i 

dopamina. Teorija zajedniĉkih nervnih puteva zasniva se na ĉinjenici da depresija i bol dele 

iste descedentne puteve CNS-a. Obzirom da je do detalja opisano prenošenje bolnih impulsa 

nocioceptivnim vlaknima od periferije kroz dorzalni rog medule spinalis, srednjeg mozga, hi-

potalamusa, talamusa, limbiĉkih centara do somatosenzornog korteksa velikog mozga, postoji 

povećano interesovanje za neuroanatomiju descedentnih puteva i modulacije bolnih impulsa 

na tom nivou (105). Nova saznanja omogućila su bolje razumevanje mehanizama modulacije 

bola putem lekova ali i psihološkim mehanizmima, kao što su: oĉekivanja, paţnja i distrakci-

ja, negativni i pozitivni afekti.  

Periakveduktalna siva masa (PAG) je kljuĉna anatomska struktura u modulaciji bolnih im-

pulsa. Amigdala, hipotalamus i frontalni neokorteks šalju impulse nervnim vlaknima do 

PAG, koji je povezan sa ponsom i medulom oblongatom. Ovi relejni sistemi sadrţe seroto-

ninske (RVM: rostral-ventromedial medulla) i noradrenalinske (DLPT: dorsolateral pontine 

tegmentum) neurone. RVM je direktno povezana sa dorzalnim rogovima kiĉmene moţdine 

(KM), dok DLPT ovu vezu ostvaruje indirektno, preko RVM, ali i direktno - inhibitornom 
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vezom. RVM ima dve vrste ćelija koje su vaţne za percepciju bolnih senzacija: “on” i “off” 

ćelije. “On ćelije” vrše facilitaciju bolnih nadraţaja, a “off” inhibiciju (106). Kada se bolni 

impuls, pristigao sa periferije do limbiĉkog sistema i drugih viših struktura, prenese desce-

dentnim putem, preko PAG, “on” i “off” ćelije mogu ga pojaĉati ili oslabiti. Aktivacijom 

“off” ćelija iz RVM ili DLPT neurona elektriĉnom stimulacijom, smanjuje se aktivnost no-

cioceptora u dorzalnim rogovima KM. Ovi on/off sistemi su u pripravnosti za prijem bolnih 

impulsa kako iz spoljašnje sredine, tako i iz unutrašnjosti tela. Limbiĉki sistem, PAG i on/off 

ćelije odreĊuju emociju i paţnju koje će se vezati za periferne stimuluse. Normalno, ovaj si-

stem ima modulatorni efekat, sa tendencijom supresije impulsa koji dolaze iz tela, fokusiraju-

ći paţnju na stimulus iz spoljašnje sredine. MeĊutim, kod depresije dolazi do poremećaja ni-

voa serotonina i noradrenalina, što uzrokuje gubitak modulatorne uloge ovog sistema, te se 

impulsi iz unutrašnjosti pojaĉavaju i više emocija i paţnje se fokusira na njih. Ovim se moţe 

objasniti zašto depresivni pacijenti pate od multiplih bolnih sindroma i zašto je kod njih po-

većana paţnja i fokusiranost na bolne impulse uz prateće negativne emocije.  

PAG i relejni sistem srednjeg mozga, produţene moţdine, amigdala i dorzalnog roga KM 

sadrţe i znaĉajnu koncentraciju endogenih opioida. Eksperimentalne studije su pokazale da 

će aplikacija morfijuma u bilo koji od delova navedenog descedentnog modulatornog siste-

ma, kao i intratekalno aplikovan serotonin i noradrenalin, blokirati bolne signale pristigle sa 

periferije (107) (108) (109). Povećanjem nivoa serotonina i noradrenalina u kljuĉnim moţda-

nim delovima, antidepresivi mogu uticati na modulaciju bolnih signala (110). 

Studije su takoĊe ukazale na ĉinjenicu da su delovi mozga koji uĉestvuju u generisanju 

emocija (medijalna prefrontalna area, insularni i anteriorni temporalni korteks, hipotalamus i 

amigdala) povezani brojnim projekcionim neuronima sa strukturama koje uĉestvuju u modu-

laciji bolnih impulsa (PAG i RVM) (107). Interesantna je studija koja pokazuje da aktivnost 

prednjeg cingularnog girusa raste kod periferne bolne stimulacije, na primer kada se na koţu 

prisloni vruć predmet, ali se povećana aktivnost evidentira i u sluĉaju kada pacijent samo 

oĉekuje toplotni  bolni stimulus. Negativna oĉekivanja uzrokuju aktivaciju kljuĉnih moţda-

nih oblasti za registrovanje bolnih nadraţaja. S tim u vezi je evidentirano da kada se pacijent 

fokusira na bol, kada ga oĉekuje, ocenjuje ga većom ocenom, procenjuje da je bol intenzivni-

ji. Distrakcijom, skretanjem paţnje od bolnog stimulusa smanjuje se aktivnost PAG i tako 

umanjuje percepcija bolnog nadraţaja (111) (112). Opijati imaju ulogu da aktiviraju “off”, a 

inhibiraju “on” ćelije i tako vrše supresiju bolnih signala. Svi ovi eksperimenti ukazuju da de-
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presija koja je direktno povezana sa negativnim oĉekivanjima, moţe pojaĉati bolne signale 

aktiviranjem moţdanih struktura, kao što je anteriorni cingularni girus. 

Posle svega navedenog, moţemo reći da kombinacija depresije i bola znaĉajno pogoršava 

kliniĉku sliku pacijenata sa HBLS i da je neophodno leĉiti ih zajedno. 
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4. KOGNITIVNO-BIHEJVIORALNA TERAPIJA  

ZA HRONIĈNI BOL U LEĐIMA 

O. Ţikić (90) u svom radu opisuje KBT na sledeći naĉin: „Kognitivno-bihejvioralna tera-

pija se u svom terapijskom pristupu dominantno oslanja na fiziološke principe rada CNS, ali i 

ĉitavog organizma. Tokom rada sa pacijentima, koriste se metode koje se baziraju na: habitu-

aciji i desenzitizaciji (ekspozicija, sistematska desenzitizacija), osnovnim principima fiziolo-

gije mišićnog tkiva (progresivna mišićna relaksacija), reciproĉno inhibicijskom odnosu sim-

patikusa i parasimpatikusa (veţbe disanja), principima obrade informacija (kognitivna restru-

kturacija)”. Bihejvioralna terapija je usmerena na izmenu odreĊnog maladaptabilnog po-

našanja, dok je kognitivna terapija usmerena ka izmeni maladaptabilnih stavova, verovanja i 

procena, koji zajedno dovode do poremećaja i/ili odrţavaju poremećaj (113) (114) (115).  

Osnova terapije leţi u kognitivnom restrukturiranju i bihejvioralnim eksperimentima. 

Uspeh terapije je uslovljen odnosom terapeuta i pacijenta. Terapija je obiĉno strukturisana 

kao kratkotrajna intervencija, u trajanju od nekoliko meseci. Moţe biti samostalna intervenci-

ja ili dodatak drugim metodama leĉenja. Organizuje se kao individualni ili grupni tretman, 

kada se mora voditi raĉuna o veliĉini i strukturi grupe.  

Postoji tri nivoa kognicije kojom se bavi kognitivna terapija. To su automatske misli, 

disfunkcionalne pretpostavke i baziĉna verovanja (114). Baziĉna verovanja su najdublja i vrlo 

stabilna uverenja o sebi, svetu oko sebe i budućnosti (114) (116). Zavise od našeg dosa-

dašnjeg iskustva. Vrlo ĉesto nismo svesni postojanja tako ĉvrstih uverenja, tako da ih teško 

prepoznajemo kod sebe. Baziĉna verovanja su opšta i generalno se odnose na celokupno naše 

bitisanje. Da bi se takav teret ublaţio, pogotovo kada se radi o negativnim baziĉnim verova-

njima, kao posledica nastaju odreĊeni intermedijalni kognitivni sadrţaji, koji se najĉešće pre-

poznaju kao ţivotna pravila i stavovi (113). 

Najspecifiĉniji i najpovršniji, samim tim najlakše uoĉljivi, kognitivni sadrţaji su tzv. auto-

matske misli, koje predstavljaju direktnu procenu aktuelne situacije i pod uticajem su 

prethodna dva sadrţaja – baziĉnih verovanja i disfunkcionalnih pretpostavki. Automatske mi-

sli egzistiraju paralelno s manifestnim tokom svesti, pojavljuju se spontano i nisu rezultat 

voljne akcije. One imaju direktan uticaj na nastanak odreĊenih emocija i ponašanja. Pred-

stavljaju liĉnu procenu date situacije ili dogaĊaja. Kada se jave, osoba ih uglavnom u po-

tpunosti prihvata kao istinite i verodostojne procene, bez dodatnog proveravanja. Ako izazi-



Anita M. Stanković  Doktorska disertacija  Kognitivno-bihejvioralna terapija  za hronični bol u leđima | 45 

vaju negativne emocije, nazivamo ih negativne automatske misli. Problem nastaje kada oso-

ba, zbog svog prethodnog iskustva, ima dominantno negativne šeme, koje postaju aktivne u 

odreĊenim situacijama koje su povezane sa njihovim sadrţajem, te postaju dominantni filteri 

kroz koje propušta nove informacije i procenjuje njihovo znaĉenje (90). 

KBT je primenjiva terapija za brojne situacije u ţivotu pacijenta i obiĉno postigne mnogo 

više od ispunjenja poĉetnog cilja: smanjenja bola i nesposobnosti. Doprinosi poboljšanju sve-

ukupnog ţivota pacijenta sa HBLS, unapreĊuje njegove odnose sa prijateljima i porodicom i 

olakšava povratak na posao i prihvatanje svakodnevnih obaveza i zadataka (117) (118).  

KBT pomaţe pacijentima sa hroniĉnim bolom u leĊima da procene svoju bolest, da razu-

meju šta ona za njih predstavlja, da upoznaju bol i preuzmu kontrolu nad njim, ali ih i uĉi ka-

ko da zadobiju podršku prijatelja, porodice, lekara i sveukupnog okruţenja.  

Postoje brojne škole KBT. U leĉenju pacijenata sa HBLS uspešno se koristi Beck-ov ko-

gnitivno-bihejvioralni tretman za hroniĉni bol (116). 

Hroniĉni bol je već definisan kao subjektivno iskustvo u kome uĉestvuju naša ĉula, emo-

cije, misli, aktivnosti i ponašanja i kao takav zahteva biopsihosocijalni pristup (66). Naše mi-

sli, predstava o ţivotu i verovanja imaju izuzetan uticaj na to kako podnosimo bol. Osnovni 

postulat u kognitivnoj teoriji je da nije vaţno šta nam se dešava, već kako mi taj dogaĊaj pro-

cenjujemo i koliko verujemo da su te procene taĉne.  

 Veza bola, emocija, misli i verovanja, definiše se kao kognitivni model bola. Kako bi 

KBT bio uspešan, neophodno je ovaj kognitivni model rašĉlaniti i objasniti pacijentima: 

 Bol nije samo fiziološka senzacija, već kombinacija fiziologije, emocija, mišljenja i po-

našanja. Kako bi mogli da utiĉemo na bol, moramo poznavati sve njegove aspekte: kakav je 

po karakteru, trajanju, uĉestalosti; koje emocije izaziva: anksioznost, frustraciju, depresiju, oĉaj ili 

emotivnu obamrlost. Veoma je vaţno odvojiti emocije od bola. Na njih moţemo uticati mišlje-

njem. Promena u emotivnom doţivljaju bola prvi je pokazatelj promena u razmišljanju i pozi-

tivnog efekta kognitivnog tretmana. Pacijenti sa hroniĉnim bolom u leĊima ĉesto imaju speci-

fiĉna razmišljanja i ubeĊenja, obiĉno su negativna, nerealna i neretko katastrofizirajuća. Ka-

tastrofiĉne misli i verovanja utiĉu na emocionalni distres i pojaĉavaju bol. Karakteristika su 

depresivnih pacijenata sa HBLS.  

 Pacijenti se razliĉito ponašaju kada su u bolnoj fazi: neki odmah legnu da se odmore, drugi 

vole da priĉaju o tome, da se ţale bliskim osobama; treći odmah uzimaju lek protiv bolova. To 

su razliĉita ponašanja uzrokovana bolom (“pain behaviours”). Naĉin na koji se pacijent ponaša 

kada ga bole leĊa u mnogome zavisi i od odnosa, paţnje i podrške koju dobija od drugih.  
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 Na bol utiĉu liĉni, socijalni i faktori sredine. Posebno je znaĉajan stres. Percepcija bola 

uzrokovana je individualnim karakteristikama: karakternim osobinama i fiziĉkim mogućno-

stima i ograniĉenjima; odnosima sa drugim ljudima; kvalitetom i dostupnošću medicinske ne-

ge; ulogom koju preuzimamo u svom ţivotu i ţivotu ljudi u našoj blizini, ali i faktorima oko-

line na koje ne moţemo uticati: vreme, klima i sl. 

 Pacijent koji boluje od HBLS moţe imati negativne, nerealne misli i verovanja o bolu, 

sebi i svom ţivotu, kao i svojoj budućnosti. Mnogi pacijenti misle da je njihov bol neizleĉiv, 

neizdrţljiv, da ne mogu da ga kontrolišu, da im je preuzeo ceo ţivot i da bol kontroliše sve nji-

hove aktivnosti, osećanja i odnose sa drugim ljudima. Bol menja njihovu autopercepciju, ose-

ćaju se neadekvatnim, nekompetentnim, disfunkcionalnim. Mnogi su frustrirani zbog ne-

adekvatne medicinske nege koju dobijaju i izgubili su poverenje u svog doktora. Smatraju da ih 

okolina odbacuje, da ih više niko ne voli i da nikome nisu potrebni. Sve to vodi do negativnih, 

gotovo fatalistiĉkih misli o budućnosti, te do gubitka volje, motivacije i ukupne ţivotne radosti.  

 Negativne i nerealne misli o bolu i ţivotu uopšte, mogu imati znaĉajan uticaj na per-

cepciju bolnih senzacija, te na emocionalni i bihejvioralni odgovor na bol (kako doţivljava-

mo bol i kako se u skladu sa tim ponašamo). Kada razmišljamo negativno, emocionalno smo 

nestabilni, osećamo tugu, teskobu, nervozu, zbog ĉega su nam mišići u grĉu (u spazmu) što 

samo po sebi pojaĉava osećaj bola; sa druge strane prenadraţenost nervnog sistema (domi-

nantno simpatiĉkog) uzrokuje povećan prijem, prenos i obradu bolnih senzacija (preko peri-

fernog i centralnog NS) i dovodi do intenziviranja bola. 

 Postoje konkretne, prepoznatljive greške u našem mišljenju tzv. kognitivne distorzije koje 

posredno negativno utiĉu na doţivljaj bola, povećavajući stres i mišićni spazam (Prilog IV).  

 Misli i predstave koje imamo o bolu i dogaĊajima u našem ţivotu u datom trenutku, po-

vezane su sa našim verovanjima i predubeĊenjima (tri nivoa kognicije: automatske misli, 

disfunkcionalne pretpostavke i baziĉna verovanja).  

KBT za hroniĉni bol u leĊima je specifiĉan po tome što se obraća pacijentima koji nisu 

došli na psihoterapiju, već na terapiju bola. Većina njih nikada nije bila na terapiji i gotovo svi 

osećaju zabrinutost i sumnjiĉavost vezane sa razlog i svrhu ovakve vrste terapijskog tretmana. 

Kako bi leĉenje bilo moguće i imalo uspeha, neophodno je pacijenta postepeno i adekvatno 

uvesti u KBT i objasniti mu razloge njegovog prisustva, opisati mu ceo proces i upoznati ga 

sa svim aspektima terapije. Veoma je vaţno, u samom startu, pomoći pacijentu da zada sam 

sebi cilj terapije. To će mu dati potrebnu inicijalnu motivaciju i ţelju da se potrudi da terapija 

uspe i da završi tretman sa pozitivnim ishodom. Ciljevi terapije treba da budu konkretni, re-
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alni i po mogućstvu merljivi. Pacijenti koji imaju hroniĉne bolove obiĉno traţe neko brzo, 

instant rešenje za svoje tegobe, nestrpljivi su i nekritiĉni. Prvo što moraju prihvatiti jeste da 

cilj KBT nije potpuno obezboljenje, već upravljanje bolom, preuzimanje kontrole i vladanje 

bolom, sobom i svojim ţivotom. 

KBT za hroniĉni lumbalni bol koji je primenjen u ovoj studiji leţi na osnovama Beck-

ovog kognitivnog tretmana za pacijente sa hroniĉnim bolom (116), a praktiĉno je sproveden 

po protokolu opisanom u priruĉniku J.D Otis-a (119). Ĉini ga 12 tretmana sa definisanim na-

ĉinom izvoĊenja. 

Uvod u terapiju je ĉas upoznavanja. Pacijenti popunjavaju poĉetni intervju i ocenjuju 

svoj bol u trenutku poĉetka terapije. Terapeut upoznaje pacijente sa terapijskim protokolom. 

Na kraju uvodnog ĉasa svaki pacijent postavlja ciljeve terapije, definišući konkretno šta bi za 

njega bilo minimalno, srednje i potpuno ispunjenje zadatog cilja.  

Sledeći ĉas je edukativnog karaktera. Pacijenti uĉe o hroniĉnom bolu i vezi izmeĊu fi-

ziĉkih i psihiĉkih simptoma. Predstavlja im se i objašnjava kognitivni model bola (116).  

Na trećem ĉasu se prezentuje gate terorija i uticaj pozitivnih i negativnih misli, emocija i 

ponašanja na povećanje i smanjenje percepcije bolnih nadraţaja. U nastavku ĉasa uĉe se i iz-

vode veţbe disanja, koje podrazumevaju: duboko, sporo i dijafragmalno disanje (Prilog V). 

Na sledećem ĉasu se nastavlja sa uĉenjem relaksacionih tehnika: PMR (Prilog VI) i imagery 

(tehnika zamišljanja). 

Nauĉene tehnike polako uvode pacijenta u razumevanje veze izmeĊu fiziĉkog i emo-

cionalnog, ukazujući da postoji naĉin preuzimanja kontrole i vladanja bolom. Pacijent poĉinje 

da procenjuje svoj bol, da ga prati i upoznaje razloge za njegovu pojavu, intenziviranje ili 

smanjenje. Na kraju svake terapije zadaje se domaći zadatak, koji je u ovom sluĉaju uveţba-

vanje i izvoĊenje nauĉenih relaksacionih tehnika i monitoring bola tokom naredne nedelje.  

Primarni fokus petog ĉasa terapije je na uĉenju prepoznavanja automatskih misli. Eviden-

tiranjem automatskih misli pacijenti zapoĉinju kognitivni tretman – kognitivnu restruktura-

ciju. Za domaći, beleţe svoje automatske misli u narednom periodu u datu tabelu, koja sadrţi 

kolone: situacija - automatska misao - emocija - intenzitet bola.  

Sledećeg ĉasa se revidira tabela automatskih misli. Kako bi uvideli eventualne greške u 

svojim automatskim mislima, pacijentima se prezentuje lista kognitivnih distorzija (Lista ira-

cionalnih verovanja – Prilog IV). U kognitivne distorzije spadaju: prozvoljno zakljuĉivanje, 

emocionalno zakljuĉivanje, uskakanje u zakljuĉak: ĉitanje misli i proricanje sudbine, kata-

strofiranje, etiketiranje, odbacivanje pozitivnog, negativni filter, prekomerna generalizacija, 
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dihotomno mišljenje, moranje, uvećavanje i minimiziranje, personalizacija. Pacijenti daju 

primer za svaku od njih, zatim ih pronalaze u svojim zabeleţenim automatskim mislima o bo-

lu. Ponovo procenjuju svoje misli i pokušavaju da naĊu adekvatnu zamenu. Formiraju se no-

ve kolone u predhodno datoj tabeli, za restruktuiranu automatsku misao, emociju koju ona sa-

da izaziva i nivo bola. 

Sedmi ĉas je u celini posvećen vezi izmeĊu bola i stresa. Obnavljaju se već steĉene i uvo-

de nove tehnike za smanjenje stresa: relaksacione tehnike (veţbe disanja, progresivna mišićna 

relaksacija, tehnika zamišljanja), kognitivna restrukturacija, asertivni trening, tehnike rešava-

nja problema, upravljanje vremenom (Time menagement) i dr.  

U cilju prevencije i redukcije stresa, koriste se veţbe disanja (120). Ako se adekvatno pri-

mene, dovode do smirivanja telesnih tegoba i mentalnog relaksacionog odgovora. Postoje tri 

vrste veţbi koje mogu pomoći pacijentima u stresnim situacijama, kod anksioznosti i besa: 

veţbe dubokog, sporog i dijafragmalnog disanja (Prilog V).  

Druga vaţna antistres tehnika je i progresivna mišićna relaksacija (Prilog VI). Tehniku 

progresivne mišićne relaksacije je prvi opisao dr Edmund Jakobson i bazirao je na pre-

tpostavci da mentalna relaksacija prirodno proizilazi iz fiziĉke relaksacije. Obzirom na to da 

nije moguće da u isto vreme budemo i relaksirani i napetih mišića, ideja je da smanjenjem 

mišićne napetosti indukujemo mentalnu relaksaciju. Proces relaksacije mišića se neminovno 

postiţe, s obzirom na to da se mehanizam bazira na fiziologiji mišića. Veţbe mišićne relaksa-

cije svoje dejstvo postiţu putem stimulacije jedne od baziĉnih karakteristika popreĉno pru-

gastih mišića – svaki put kada se mišić skroz zategne, teţi da se vrati u potpuno relaksiran po-

loţaj. Kada smo napeti i pod stresom, kada oĉekujemo realnu ili iracionalnu opasnost, najveći 

procenat naših skeletnih mišića je u stanju poluzategnutosti, da bi nam u sluĉaju opasnosti 

omogućio brzu odbranu ili bekstvo. Tokom progresivne mišićne relaksacije odreĊenim redom 

i sistematiĉno do kraja zateţemo mišić po mišić, te na taj naĉin stimulišemo kompletno opu-

štanje zahvaćenih mišića i njihovu relaksaciju. Putem povratne sprege, telo šalje informaciju 

ka CNS o relaksaciji, što dalje biva praćeno i mentalnom relaksacijom (90).  

Tehnika zamišljanja (imagery), takoĊe se koristi u svrhe relaksacije. Obiĉno se nakon 

sprovedene PMR nastavlja sa tehnikom zamišljanja. Pacijent se verbalno odvede na neko mi-

rno i spokojno mesto, njemu posebno: slika plaţe, šume, obala reke, muzej, galerija i sl. Paci-

jenti zamišljaju da su na izabranom mestu ukljuĉujući sva ĉula: vida, sluha, mirisa, dodira.  

Ova tehnika sluţi i kod obrade konkretnih slika i pojmova koje pacijenti vezuju za svoj 

bol. Pacijentu se naloţi da zamisli sliku koja mu se javlja kad ima bolove, ali da se sada pona-

ša kao reditelj svog filma i da je zameni nekom umirujućom.  
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Nastavlja se sa kognitivnom restrukturacijom. Pacijenti veţbaju veštinu pronalaţenja 

kognitivnih grešaka u svojim mislima o bolu, traţe razloge za i protiv takvih misli i nalaze 

adekvatnu, realniju misao. Zamišljaju najgori, najbolji i najrealniji scenario: šta bi se desilo 

ukoliko bi se njihove crne misli obistinile. Procenjuju vaţnost ovih uvida i izjašnjavaju se o 

tome šta bi rekli svom prijatelju koji bi tako nešto pomislio i rekao i koje bi mu alternativno 

rešenje ponudili. Obnavljaju se veţbe sa modifikovanjem automatskih misli. Uzimaju se 

primeri iz tabele automatskih misli, negativne misli vezane za bolnu epizodu i njihov uticaj 

na ţivot pacijenta i povezuju se sa njihovim fundamentalnim verovanjima. Radi se na obradi 

baziĉnih verovanja, prezentuju se razlozi za i protiv, identifikuju se iracionalna verovanja – 

kognitivne distorzije, pronalazi se rešenje. 

Osmi ĉas je posvećen tempiranju aktivnosti na osnovu vremena. Izdvajaju se aktivnosti 

koje kod pacijenta izazivaju bol i strah i stavljaju se u vremenski okvir; na primer: nakon 

30min sedenja pacijent obiĉno oseti bol u leĊima. Zatim se pravi plan aktivnosti, tako da ne 

doĊe do neţeljenog ishoda. Plan se pravi na osnovu vremena, a ne na osnovu aktivnosti. Po-

ĉinje se sa polovinom vremena koje je predviĊeno da izaziva ili pojaĉava bol, pa se pravi pa-

uza, nakon koje se ponovo moţe vratiti izvoĊenju date aktivnosti. Ako pacijent ne toleriše 

30min sedenja, trebalo bi da na svakih 15 min napravi pauzu, koja traje duţe od aktivnosti. 

Kasnije se vreme aktivnosti postepeno povećava, a vreme pauze smanjuje, s tim da se ne do-

lazi do vremena koje bi izazvalo bol i onemogućilo u potpunosti izvoĊenje ţeljene aktivnosti.  

Radi se i procena mogućnosti izvoĊenja razliĉitih aktivnosti, koje pacijent vezuje sa 

intenzitetom bola. Daje se preporuka za njihovo smanjenje ili povećanje, u zavisnosti od toga 

da li je pacijent bio previše aktivan ili pasivan. U ovoj fazi se KBT vezuje sa kineziterapijom. 

Proverava se ordinirani nivo programa veţbi, revidira individualni plan sa prilagoĊenim 

intenzitetom, brojem ponavljanja, vrstom i naĉinom izvoĊenja veţbi. Prati se psihiĉki status 

pacijenta i njegovo prihvatanje plana sprovoĊenja fiziĉkog dela programa. Pacijent se obuĉa-

va da primeti i zabeleţi sve promene tokom izvoĊenja veţbi: pojavu ili pojaĉanje bola, straha, 

nervoze, malaksalosti i eventualno nekih drugih organskih simptoma (ubrzan rad srca, vrto-

glavica, pad ili porast pritiska i sl). Pacijent takoĊe prati i svoje raspoloţenje pred, tokom iz-

voĊenja i nakon fiziĉke aktivnosti 

Bihejvioralni trening se nastavlja ĉasom na kome se prezentuje lista prijatnih aktivnosti 

kojima bi pacijenti sa bolom u leĊima mogli da se bave. Uĉe se metode distrakcije. U listu se 

postepeno ubacuju i aktivnosti vezane za posao kojim se pacijenti bave. 

Tokom desetog i jedanaestog ĉasa se uĉe: menadţment ljutnje i asertivno ponašanje i ve-

štine komunikacije. Pacijenti sa HBLS u većini sluĉajeva imaju narušene odnose sa okoli-
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nom. Neki su agresivni, drugi pasivni u komunikaciji sa drugima, što zavisi od tipa liĉnosti. 

Asertivni trening im omogućava da steknu veštine komunikacije, kako verbalne tako i never-

balne (govor tela), kako bi povratili samopouzdanje, ostvarili svoje ciljeve ili se zaštitili ne-

gativnog uticaja drugih.  

Jedan ĉas je posvećen i higijeni sna. Poremećaji sna povećavaju intenzitet bola, intenzivi-

rajući mišićni spazam i smanjujući prag osetljivosti na bolne nadraţaje. Izazivaju pojaĉano 

depresivno ispoljavanje, nervnu razdraţljivost, malaksalost, hroniĉni umor itd. 

Poslednja terapija sluţi da se ukratko obnovi sve nauĉeno. Planiraju se aktivnosti sa koji-

ma bi pacijenti trebalo da nastave nakon završetka tretmana i pravi strategija spreĉavanja re-

lapsa. Dogovara se kontrolna sesija u periodu od 1 do 3 meseca nakon tretmana (116) (119).  

KBT je zahtevna metoda leĉenja. Podrazumeva ozbiljno zalaganje kako lekara-terapeuta, 

tako i samog pacijenta. Potrebno je ispuniti mnogo uslova kako bi terapija bila uspešna. Pre 

svega je neophodno uzajamno poverenje, opuštena atmosfera, dobra volja i motivacija i puno, 

puno vremena. Ĉak i kada se svi ti uslovi ispune, retko kad cela grupa završi terapiju do kra-

ja. Mnogi odustaju zbog nedostatka vremena, poslovnih obaveza, ali i zbog liĉnih razloga, 

kao i izostanka podrške od strane svojih najbliţih. Bez obzira na sve poteškoće, kada se tera-

peut i pacijent predaju u potpunosti ovakvoj vrsti leĉenja, rezultati ne izostaju.  

U literaturi se moţe naći veliki broj radova na temu efikasnosti kognitivno-bihejvioralnih 

intervencija u leĉenju HBLS. Najveći broj autora se slaţe sa ĉinjenicom da je KBT veoma va-

ţan i efikasan dodatak kineziterapijskom tretmanu i da takav biopsihosocijalni pristup daje 

znaĉajno bolje rezultate od ovih intervencija primenjenih posebno. Zadatak koji se nameće 

budućim istraţivaĉima je konkretizacija samih intervencija. U brojnim radovima se pominju 

veţbe i KBT ali se konkretno ne opisuje naĉin na koji su izvedene, već se samo iznose re-

zultati. Preporuka za dalja istraţivanja je da se predstave sami programi veţbi i naĉin izvo-

Ċenja KBT, kako bi mogli meĊusobno da se uporeĊuju i da se proceni njihova vrednost i efe-

kat (121).  

Ova studija i rezultati koji slede bi trebalo da odgovore tom izazovu. 
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5. NAUĈNO-RADNA HIPOTEZA 

 Individualno koncipiran kineziterapijski protokol, koji ĉine dozirano progresivne kon-

trolisane veţbe jaĉanja duboke paravertebralne i abdominalne muskulature, utiĉe na 

smanjenje bola i poboljšanje funkcionisanja pacijenata sa HBLS.  

 Kognitivno-bihejvioralni tretman uz edukaciju i relaksacione tehnike, utiĉe na po-

boljšanje psihiĉkog stanja pacijenata sa HBLS i primenjen u kombinaciji sa kinezitera-

pijom ima znaĉajan efekat na smanjenje bola, bolje funkcionisanje i lakše izvoĊenje 

svih aktivnosti svakodnevnog ţivota. 

 Kombinovani kineziterapijski i kognitivno-bihejvioralni tretman daju bolje rezultate u 

leĉenju pacijenata sa HBLS u odnosu na samostalno sproveden kineziterapijski tretman, 

bez psihosocijalne rehabilitacije. 

 Postoji jaka korelacija izmeĊu depresivnih raspoloţenja, negativnih misli, strahova, 

anksioznosti, izbegavanja aktivnosti i kineziofobije sa jedne strane i intenziteta bola, 

ograniĉene pokretljivosti i ukupnog kvaliteta ţivota pacijenata sa HBLS sa druge. 

 Indivudualni progresivni pristup kineziterapiji uz adekvatno izabrane veţbe i kogni-

tivno-bihejvioralni tretman zajedno daju bolje efekte od tradicionalnog kinezitera-

pijskog protokola u leĉenju pacijenata sa HBLS i treba ih koristiti u kliniĉkoj praksi. 
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6. CILJEVI 

 Utvrditi znaĉaj uvoĊenja kombinovanog individualno koncipiranog kineziterapijskog 

tretmana i kognitivno-bihejvioralne terapije u protokol leĉenja pacijenata sa HBLS i 

proceniti njihov udruţeni efekat na bol, funkcionalni i psihosocijalni status ispitivanih 

pacijenata.  

 Ispitati i pratiti efekte primenjenog individualno koncipiranog, progresivno doziranog 

kineziterapijskog tretmana, koji podrazumeva veţbe jaĉanja paravertebralne i abdomi-

nalne muskulature, na intenzitet bola i funkcionalni deficit pacijenata sa HBLS, spe-

cijalnim kineziološkim kliniĉkim pregledom, funkcionalnim testovima i upitnicima: 

SF-36, Oswestry Disability Questionnaire (ODQ), Roland-Morris Disability Questionnaire 

(RDQ), Numeric Pain Rating Scale (NPRS). 

 Ispitati i pratiti efekte primenjene kinezi i kognitivno-bihejvioralne terapije na uĉesta-

lost i intenzitet patoloških fiziĉkih i psihosocijalnih simptoma: izbegavanje ili sma-

njenje aktivnosti zbog straha od ponovnog povreĊivanja i bola (fear-avoidance), prete-

rani strah od pokreta i veţbi (kineziofobija), pojavu simptoma depresije i anksioznosti, 

ukupni kvalitet ţivota i emotivni status; pomoću upitnika: Waddel’s Fear Avoidance 

Belief Questionnaire (FABQ), Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), Beck's Depression 

Inventory (BDI), Beck's Anxiety Inventory (BAI), WHOQOL-BREF, Patient Health 

Questionnaire (PHQ), Hopkins Symptom Check List 10 (HSCL 10).  

 Ispitati stepen korelacije psihiĉkog stanja pacijenata sa intenzitetom bola i funkci-

onalnim statusom pacijenata sa HBLS. 

 Proceniti znaĉaj, korist i isplativost uvoĊenja kombinovanog kineziterapijskog i kogni-

tivno-bihejvioralnog tretmana u svakodnevnu kliniĉku praksu.  
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7. METODOLOGIJA 

7.1. Ispitanici 

U prospektivnoj randomiziranoj kliniĉkoj studiji uĉestvovalo je 130 pacijenata sa dijagno-

zom hroniĉnog bolnog lumbalnog sindroma. U istraţivanje su ukljuĉeni: 

 pacijenti koji imaju bol u LS delu kiĉme duţe od 12 nedelja 

 kliniĉkim pregledom postavljenu sumnju na postojanje lumbalne segmentne nesta-

bilnosti (kliniĉka LSN) 

 u anamnezi navode promene u intenzitetu aktivnosti svakodnevnog ţivota i u psihiĉkom i 

socijalnom funkcionisanju, zbog bola. 

Postavljeni kriterijumi za iskljuĉenje iz studije su: bilateralna radikulopatija, neurološki 

ispadi kao posledica teške radikulopatije (sa mijelopatijom), potpuna stenoza kiĉmenog ka-

nala, sveţe povrede i hirurške intervencije u lumbalnom delu kiĉme (u poslednjih godinu da-

na), maligna i infektivna oboljenja, kao i razliĉita organska oboljenja (pluća, srca, bubrega), 

kod kojih je kontraindikovano fiziĉko naprezanje, posebno statiĉke kontrakcije. 

Pre poĉetka terapije, ispitanici su obavešteni o relevantnim detaljima istraţivanja. Objašnjeni 

su im, prilagoĊenom terminologijom, razlog i naĉin njihovog uĉešća u studiji, nakon ĉega su 

svi ispitanici potpisali saglasnost za uĉešće u istraţivanju. 

Nakon uzete ciljane anamneze i postavljanja sumnje na postojanje hroniĉnog bolnog lum-

balnog sindroma, uraĊen je specijalistiĉki kliniĉki pregled, koji podrazumeva procenu drţanja 

tela, spazma paravertebralne muskulature, refleksa (Pat/Ach), detekciju simptoma radikulo-

patije i procenu pokretljivosti lumbo-sakralnog dela kiĉme (anterofleksija, retrofleksija, late-

rofleksija).  

Kineziološki pregled: znak nestabilnosti, Gower-ov znak, obrnuti karliĉni ritam, preterana 

labavost ligamenata, testovi detekcije aberantne segmentne pokretljivosti i provokacije bola, 

test nestabilnosti u proniranom poloţaju, pasivna ekstenzija u proniranom poloţaju, testovi sna-

ge i izdrţljivosti abominalne muskulature i ekstenzora leĊa. 

Za procenu stanja i praćenje efekata terapije u istraţivanju su korišćeni upitnici: 

 SF-36 

 Oswestry Disability Questionnaire 

 Roland-Morris Disability Questionnaire  
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 Numeric Pain Rating Scale  

 Hopkins Symptom Check List 

 Waddel’s Fear Avoidance Belief Questionnaire 

 Tampa Scale of Kinesiophobia 

 Beck's Depression Inventory  

 Beck's Anxiety Inventory  

 WHOQOL-BREF 

 Patient Health Questionnaire 

Pacijenti su navedene upitnike popunjavali pre, posle terapije i tri meseca kasnije. Neki od 

upitnika su ĉešće popunjavani, zbog boljeg praćenja efekta terapije (grupa 1 na KBT), ali oni 

nisu ušli u konaĉnu statistiĉku obradu. 

Nakon postavljanja dijagnoze hroniĉnog bolnog lumbalnog sindroma, pacijenti su meto-

dom sluĉajnog izbora podeljeni u ĉetiri grupe. Pacijenti su birali jednu od tri koverte: pro-

tokol 1, 2 ili 3. Kontrolnu grupu 4 saĉinjavali su pacijenti koji zbog udaljenosti mesta stano-

vanja ili nekih drugih liĉnih razloga nisu mogli da dolaze na terapiju. Upitnike su popunjavali 

na zakazanim kontrolnim pregledima, nakon tri nedelje i nakon tri meseca. 

Grupa G1 (eksperimentalna) – 35 pacijenata koji su u svom terapijskom protokolu imali 

kombinovani individualno koncipiran kineziterapijski i kognitivno-bihejvioralni tretman. 

Grupa G2 – 35 pacijenata koji su imali samo individualno sastavljen kineziterapijski 

protokol, bez kognitivno-bihejvioralnog tretmana.  

Grupa G3 – 30 pacijenata na standardnom programu (grupne veţbe za HBLS po Mišel-u). 

Grupa  G4 (kontrolna) – 30 pacijenata bez kineziterapije.  

7.2. Metod     

Grupa 1 (eksperimentalna grupa) tretirana je individualno koncipiranim kineziterapijskim i 

kognitivno-bihejvioralnim tretmanom.  

7.2.1. Kineziterapija 

Kineziterapija je bazirana na veţbama dozirane segmentne spinalne stabilizacije. Program 

veţbi sprovodio se u tri faze:  
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I faza  uĉenje udruţene statiĉke kontrakcije mišića stabilizatora (formiranje i odrţavanje). 

Svaki pacijent je na poĉetku terapije nauĉio kako da formira i zadrţi zaštitni lumbalni mišićni 

korset, kako bi mogao bezbedno da izvodi dinamiĉki deo programa.  

II faza  veţbe jaĉanja i istezanja mišića leĊa. Izvode se u stojećem, sedećem, kleĉećem i 

leţećem poloţaju. Obavezan set veţbi ĉine: elevacija karliĉnog pojasa (bridging), abdominal-

ni trening, kombinovano istezanje leĊa  ekstenzija/fleksija (iz stava sa ĉetiri oslonca), postu-

ralna korekcija i posteriorna inklinacija karliĉnog pojasa (hook-lying). Program sadrţi i set 

veţbi na nestabilnom osloncu, koje imaju za cilj aktivaciju neuralne subjedinice dinamiĉkog 

segmenta i poboljšanje propriocepcije, koordinacije i ravnoteţe.  

III faza  zasniva se na inkorporisanju nauĉenih statiĉkih kontrakcija i aktivnih veţbi u 

aktivnosti svakodnevnog ţivota. Sadrţi simulaciju pokreta koje pacijent najĉešće izvodi u 

radnoj i socijalnoj sredini. Program sadrţi i veţbe disanja i ergonomsko savetovanje.  

Kineziterapijski tretman je individualno sastavljen i sproveden u grupama od maksimalno 

5 pacijenata, tokom 3 nedelje; 15 terapijskih tretmana, u trajanju od 15 do 30 min (dozirano-

progresivno), odnosno 20 min (standardni  program za HBLS). 

7.2.2. KBT 

Kognitivno-bihejvioralni tretman prati veţbe. IzvoĊen je po principima Beck-ove kognitivne 

terapije za leĉenje pacijenata sa hroniĉnim bolom (Winterowd C et al. Cognitive Therapy with 

Chronic Pain Patients; Springer Publishing Company; 2003).  

U praktiĉnom izvoĊenju programa korišćen je terapijski vodiĉ: JD Otis. Managing Chronic 

Pain – A cognitive-behavioral therapy approach, Oxford University Press 2007.     

Program ĉini 12 seansi:  

 1. Poĉetni intervju i postavljanje ciljeva terapije 

 2. Edukacija o hroniĉnom bolnom sindromu 

 3. Teorija bola i dijafragmalno disanje 

 4. Progresivna mišićna relaksacija i tehnika zamišljanja 

 5. Auromatske misli o bolu 

 6. Kognitivno restrukturiranje 

 7. Stres menadţment 

 8. Tempiranje aktivnosti na osnovu vremena 

 9. Planiranje prijatnih aktivnosti 

10. Menadţment ljutnje  
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 11. Higijena sna 

 12. Prevencija relapsa i zakazivanje kontrole 

Pre poĉetka terapije, ispitanici su popunjavali:  

 Pain Interview - intervju koji obuhvata: osnovne podatke o pacijentu; detalje o poĉetku 

bolesti, intenzitet i karakter bola, psihosocijalnu anamnezu – školovanje, braĉno stanje, 

rekreativne aktivnosti i sl.  

 Goal Setting Worksheets – polaznik postavlja konkretne ciljeve terapije (1-5), sa mo-

gućnošću praćenja ispunjenja zadatog cilja. U produţetku tabele, pacijent upisuje šta bi 

za njega bilo minimalno, umereno ili potpuno ostvarenje zadatog cilja. 

(upitnici se nalaze u originalnoj formi na 103. i 108. str. terapeutskog vodiĉa) 

 WHOQOL-BREF upitnik o ukupnom kvalitetu ţivota 

Tokom terapije, svaki put pre poĉetka sesije, popunjavani su: 

 Patient Health Questionnaire – upitnik kojim se procenjuje koliko ĉesto je pacijent 

imao emotivne poteškoće zbog prisutnog bola 

 Beck's Depression Inventory – upitnik kojim se ispituje depresivna simptomatologija 

 Beck's Anxiety Inventory – tabela sa simptomima aksioznosti, kojom se procenjuje koliko 

intenzivno je anksioznost ometala pacijenta i uticala na njegovo svakodnevno funkcioni-

sanje. 

Osim ovih standardnih upitnika, tokom terapije korišćen je veliki broj tabela i radnih listo-

va kojima se pacijent aktivno ukljuĉuje u svoj terapijski tretman. Svi upitnici, tabele i radni 

listovi nalaze se terapijskom vodiĉu i korišćeni su bez izmena, prevedeni na srpski jezik.   

Kognitivno-bihejvioralni tretman se sprovodio u grupama do 10 pacijenata, koji su imali 

terapiju 2 puta nedeljno, u proseku 90 min po terapiji (ukupno 12 tretmana). 

Grupa 2 je imala individualno koncipiran, progresivno doziran kineziterapijski protokol 

bez kognitivno-bihejvioralnog tretmana (Prilog I). 

Grupa 3 je bila na standardnom kineziterapijskom tremanu, koji podrazumeva grupne 

veţbe za HBLS po Mišel-u (Prilog II). 

Grupa 4 je kontrola. Pacijenti ove grupe nisu imali kineziterapiju za HBLS u periodu 

ispitivanja. 
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7.2.3. Statistička analiza 

Prikupljeni podaci iz upitnika klasifikovani su i smešteni u bazu programa MS Office 

Excel. Statistiĉka analiza podataka obavljena je programskim paketom SPSS 15.0. Rezultati 

analize podataka prikazani su tabelarno. 

Kontinualne varijable predstavljene su srednjim vrednostima i standarnim devijacijama 

(XSD) i medijanama kao merom centralne tendencije (Me). Kategorijske varijable date su 

kao apsolutni brojevi i procentualno.  

Ispitivanje normalnosti distribucije kontinualnih varijabli testirano je, u zavisnosti od 

veliĉine uzorka, Kolmogorov-Smirnov ili Šapiro-Vilk (Shapiro-Wilk) testom.  

PoreĊenje vrednosti kontinualnih varijabli izmeĊu dva kontrolna perioda ispitivanja, u 

zavisnosti od normalnosti raspodele, vršeno je Studentovim t testom zavisnih uzoraka (u slu-

ĉaju normalne raspodele) ili Vilkoksonovim testom ranga (Wilcoxon Signed Ranks test) (u 

sluĉaju da raspodela odstupa od normalne).  

Efekat sprovedene terapije u pojedinim grupama utvrĊivan je Koenovim (Cohen) d 

parametrom za zavisne uzorke koji je raĉunat kao    

X
d

SD



  

gde X predstavlja srednju vrednost promena, a SD njihovu standardnu devijaciju.   

   Graniĉne vrednosti koenovog d su 0,2, 0,5 i 0,8 koje razgraniĉavaju mali, proseĉan i ve-

liki efekat sprovedene terapije. 

   PoreĊenje starosti ispitanika izmeĊu grupa vršeno je ANOVA analizom i sledstvenom 

Post Hok analizom. 

   Testiranje proporcije kategorijskih varijabli izmeĊu grupa ispitivano je Pirsonovim 
2
 

testom ili odgovarajućim modifikacijama ovog testa.  

   TakoĊe, u zavisnosti od normalnosti raspodele varijabli. veza izmeĊu kontinualnih  vari-

jabli utvrĊivana je Pirsonovim (Pearson) (za sluĉaj normalnih raspodela), ili Spirmanovim 

(Spearman) (u sluĉaju odstupanja od normalne raspodele) koeficijentom korelacije. 
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8. REZULTATI 

8.1. Opšti podaci u ispitivanim grupama 

Tabela 1. Polna struktura ispitivanih grupa 

Pol  G1  G2  G3  G4 

Ţenski 23 65,71% 21 60,00% 20 66,67% 18 60,00% 

Muški  12 34,29% 14 40,00% 10 33,33% 12 40,00% 

Ukupno 35 100,00% 35 100,00% 30 100,00% 30 100,00% 

Pirsonovim 
2
 testom nisu utvrĊene statistiĉki znaĉajne razlike u polnoj strukturi izmeĊu 

ispitivanih grupa. 

Tabela 2. Starost ispitanika po grupama (XSD, Me) 

   G1    G2    G3    G4  

Starost 44,11 10,53 46,00 50,91 11,33 53,00 48,03 12,44 48,00 46,23 12,83 48,00 

IzmeĊu grupa ANOVA i sledstvena Post-Hok analiza nisu utvrdili postojanje statistiĉki 

znaĉajnih razlika u starosti ispitanika.  

Tabela 3. Struktura ispitivanih grupa po nivou obrazovanja 

Obrazovanje  G1  G2  G3  G4 

Osnovno obrazovanje 0 0,00% 0 0,00% 3 10,00% 1 3,33% 

Srednje obrazovanje 11 31,43% 13 37,14% 7 23,33% 12 40,00% 

Više obrazovanje 8 22,86% 12 34,29% 12 40,00% 6 20,00% 

Visoko obrazovanje 15 42,86% 10 28,57% 6 20,00% 10 33,33% 

Postdiplomske studije 1 2,86% 0 0,00% 2 6,67% 1 3,33% 

Ukupno 35 100,00% 35 100,00% 30 100,00% 30 100,00% 
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Tabela 4. Struktura ispitivanih grupa po braĉnom statusu 

Braĉni status  G1  G2  G3  G4 

Oţenjen/Udata 15 42,86% 20 57,14% 21 70,00% 19 63,33% 

Ţivite sa partnerom 3 8,57% 1 2,86% 4 13,33% 1 3,33% 

Razvedeni 8 22,86% 7 20,00% 3 10,00% 4 13,33% 

Udovac/Udovica 2 5,71% 2 5,71% 1 3,33% 2 6,67% 

Ţivim sam(a) 7 20,00% 5 14,29% 1 3,33% 4 13,33% 

Ukupno 35 100,00% 35 100,00% 30 100,00% 30 100,00% 

Tabela 5. Struktura ispitivanih grupa po po tome da li ţive sami ili sa nekim 

Ţivim sam  G1  G2  G3  G4 

Da 26 74,29% 24 68,57% 26 86,67% 23 76,67% 

Ne 9 25,71% 11 31,43% 4 13,33% 7 23,33% 

Ukupno 35 100,00% 35 100,00% 30 100,00% 30 100,00% 

Tabela 6. Struktura ispitivanih grupa po poslu kojim se bave 

Posao  G1  G2  G3  G4 

U radnom odnosu 13 37,14% 12 34,29% 14 46,67% 14 46,67% 

Na odsusvu ili bolovanju 1 2,86% 2 5,71% 1 3,33% 4 13,33% 

Nezaposlen 15 42,86% 13 37,14% 8 26,67% 7 23,33% 

Domaćica/Poljoprivrednik 1 2,86% 6 17,14% 5 16,67% 1 3,33% 

Student 3 8,57% 0 0,00% 1 3,33% 2 6,67% 

Penzioner 2 5,71% 2 5,71% 1 3,33% 2 6,67% 

Ukupno 35 100,00% 35 100,00% 30 100,00% 30 100,00% 

Pirsonovim 
2
 testom izmeĊu grupa nisu utvrĊene statistiĉki znaĉajne razlike u nivou obra-

zovanja, braĉnom statustu, po tome da li ţive sami ili sa nekim, niti po poslu kojim se bave. 

Na osnovu navedenog i nepostojanja statistiĉki znaĉajnih razlika izmeĊu grupa, ove neza-

visne varijable nisu uticale na eventualno postojanje statistiĉki znaĉajnih razlika izmeĊu gru-

pa u poreĊenjima ostalih ispitivanih varijabli. 
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8.2. Podaci dobijeni SF-36 upitnikom 

Koristeći uputstvo za skorovanje SF-36 upitnika u ispitivanim grupama dobijene su 

sledeće vrednosti skorova po skalama ovog upitnika pre, posle terapije i 3 meseca nakon 

sprovedene terapije. 

Tabela 7. SF-36 upitnik: Skala fiziĉke funkcionalnosti (SFF) ^ 

   G1    G2    G3    G4  

Pre Th 50,00  21,18 50,00 47,43  24,54 45,00 50,83  26,56 50,00 50,83  15,82 52,50 

Posle Th 72,71  19,79 
*** 

75,00 63,00  20,59 
*** 

65,00 59,17  21,82 
*** 

60,00 55,33  14,91 
** 

55,00 

3 mes p. 74,14  19,12 
*** 

75,00 61,86  20,58 
*** 

60,00 59,83  22,49 
*** 

60,00 59,83  15,00 
*** 

60,00 

Posle-pre 22,71  14,06 20,00 15,57  11,93 15,00 8,33  8,84 5,00 4,50  7,11 5,00 

3mes-pre 24,14  14,01 25,00 14,43  12,23 15,00 9,00  6,62 10,00 9,00  7,92 10,00 

dposle_pre 1,62   1,31   0,94   0,63   

d3mesp_pre 1,72   1,18   1,36   1,14   

** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Evidentno je da je u svim grupama došlo do statistiĉki znaĉajnog povećanja vrednosti sko-

ra SFF. Poboljšanje je 3 meseca nakon terapije na maksimalnom nivou statistiĉke znaĉajnosti 

(p<0,001). I nakon završene terapije vrednosti SFF su veće u svim grupama, na istom nivou 

statistiĉke znaĉajnosti, osim u G4 (kontrolnoj grupi) u kojoj je nivo znaĉajnosti niţi (p<0,01). 

Ovo je pokazatelj pozitivnog efekta terapije u svim grupama na skor fiziĉke funkcionalnosti ispi-

tanika. 

Na osnovu vrednosti Koenovog d, koje valorizuje efekat nastalih promena skora SFF, evi-

dentno je da je nakon terapije efekat u grupama G1, G2 i G3 veoma veliki i pozitivan (d0,8), 

dok je u grupi G4 efekat srednjeg intenziteta. Vaţno je uoĉiti da je intezitet sprovedene terapije 

najveći u grupi G1, manji u G2, a najmanji u G3 gledajući samo grupe koje su bile na terapiji. 

Tri meseca posle terapije u sve ĉetiri grupe se evidentira veoma jak efekat. U grupama G1, G3 i 

G4 je većeg intenziteta u odnosu na vrednost zabeleţenu odmah nakon terapije, dok je u grupi 

G2 nešto manji. I u ovom kontrolnom periodu efekat je najintenzivniji u grupi G1. Evidentno je 

da sa vremenom fiziĉka funkcionalnost ispitanika raste, izuzev već pomenute male stagnacije u 

grupi G2.  
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Tabela 8. SF-36 upitnik: Skala fiziĉke sposobnosti (SFS) ^ 

   G1    G2    G3    G4  

Pre Th 29,29  32,36 25,00 22,14  36,77 0,00 33,33  42,21 12,50 40,00  35,72 25,00 

Posle Th 65,71  38,87 
***     

75,00 47,86  42,17 
** 

50,00 40,00  44,82 
* 
25,00 40,83  34,42 50,00 

3 mes p. 69,29  37,91 
*** 

100,00 42,86  43,12 
** 

25,00 39,17  43,39 
* 
25,00 43,33  36,51 50,00 

Posle-pre 36,43  37,05 50,00 25,71  37,12 0,00 6,67  19,62 0,00 0,83  13,90 0,00 

3mes-pre 40,00  36,98 50,00 20,71  34,56 0,00 5,83  15,65 0,00 3,33  15,72 0,00 

dposle_pre 0,98   0,69   0,34   0,06   

d3mesp_pre 1,08   0,60   0,37   0,21   

* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

U prve tri grupe je došlo do statistiĉki znaĉajnog povećanja skora fiziĉke sposobnosti koji je 

kako neposredno nakon terapije, tako i 3 meseca kasnije, bio na nivou p<0,001 u G1, p<0,01 u 

G2, a p<0,05 u grupi G3, dok u G4 grupi, koja nije imala terapiju, nije bilo statistiĉki znaĉajnog 

porasta ovog skora, što jasno ukazuje da je za povećanje fiziĉke sposobnosti ispitanika ne-

ophodna terapija. Najbolji efekat je ostvaren u grupi G1. 

Ovo potvrĊuju i vrednosti Koenovog d koje i odmah nakon, ali i 3 meseca posle sprovedene 

terapije, ukazuje na veoma veliki efekat nastalih promena u grupi G1, proseĉan efekat u grupi G2 

i mali efekat u grupi G3. U grupi G4 je beznaĉajan na prvom kontrolnom pregledu i minimalan 

na drugom.  

Tabela 9. SF-36 upitnik: Skala - bolovi u telu (SBT) ^ 

   G1    G2    G3    G4  

Pre Th 38,21  16,36 35,00 30,86  15,96 32,50 39,50  20,88 45,00 41,08  19,80 45,00 

Posle Th 63,00  11,97 
*** 

65,00 55,14  14,88 
*** 

55,00 45,50  18,69 
* 
46,25 44,67  20,39 45,00 

3 mes p. 68,79  13,36 
*** 

67,50 56,07  16,06 
*** 

55,00 45,83  18,14 
*** 

46,25 46,33  19,21 
** 

43,75 

Posle-pre 24,79  14,20 22,50 24,29  9,40 22,50 6,00  12,81 10,00 3,58  9,64 0,00 

3mes-pre 30,57  17,50 32,50 25,21  10,54 22,50 6,33  8,35 0,00 5,25  8,42 6,25 

dposle_pre 1,75   2,58   0,47   0,37   

d3mesp_pre 1,75   2,39   0,76   0,62   

* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Odmah nakon terapije je došlo do statistiĉki znaĉajnog povećanja skora SBT u grupama 

G1 i G2 (p<0,001), kao i u grupi G3 (p<0,01), dok nema statistiĉki znaĉajnog napretka u gru-

pi G4. Posle 3 meseca od terapije u grupama G1, G2 i G3 vrednost ovog skora dodatno je po-

rasla, u odnosu na period pre terapije, uz statistiĉki znaĉajnu razliku od p<0,001, dok u grupi 
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G4 tek u ovom periodu postoji statistiĉki znaĉajna razlika u odnosu na vrednost SBT pre 

terapije, ali na niţem nivou statistiĉke znaĉajnosti (p<0,01). 

Koenovo d, odmah nakon, ali i 3 meseca posle sprovedene terapije ukazuje na veoma 

veliki efekat terapije na skor SBT u grupama G1 i G2, pri ĉemu je intenzivniji u grupi G2, što 

je posledica visoke standardne devijacije ostvarenih promena ovog skora. U grupi G3 na 

kraju terapije i G4 na prvom kontrolnom pregledu, efekat je relativno slab, a 3 meseca posle 

efekat raste i postaje proseĉan, s tim da je u oba sluĉaja intenzivniji u grupi G3. Navedene 

vrednosti Koenovog d potvrĊuju da je efekat terapije izrazito bolji u grupama G1 i G2. 

Tabela 10. SF-36 upitnik: Skala opšteg zdravlja (SOZ) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 53,86  15,49 55,00 50,18  19,35 50,00 47,67  17,41 45,00 46,33  16,50 45,00 

Posle Th 61,57  13,27 
*** 

60,00 52,18  17,75 
*** 

50,00 49,83  16,11 
* 
50,00 45,50  14,93 45,00 

3 mes p. 62,57  14,06 
*** 

60,00 52,03  17,87 
*** 

50,00 49,83  16,27 
* 
50,00 45,67  16,12 45,00 

Posle-pre 7,71  7,21 5,00 2,00  2,77 0,00 2,17  3,87 2,50 -0,83  6,96 0,00 

3mes-pre 8,71  7,89 5,00 1,86  2,73 0,00 2,17  4,29 0,00 -0,67  6,91 0,00 

dposle_pre 1,07   0,72   0,56   -0,12   

d3mesp_pre 1,10   0,68   0,50   -0,10   

* – p<0,05, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Odmah nakon terapije i 3 meseca posle evidentirani su statistiĉki znaĉajno veći skorovi 

SOZ u odnosu na period pre terapije u grupama G1 i G2 (p<0,001), kao i u grupi G3 (p<0,05). 

U grupi G4 vrednost ovog skora je na kontrolnim pregledima je ĉak niţa no pre poĉetka terapije.  

Koenovo d ukazuje na veoma veliki i pozitivan efekat terapije na skor SOZ odmah nakon, 

ali i 3 meseca posle sprovedene terapije u grupi G1. Efekat u grupama G2 i G3 je proseĉnog 

intenziteta, ali znatno veći u G2. Na oba kontrolna pregleda u grupi G4 praktiĉno nema 

efekta. Evidentno je da je pozitivan efekat na opšte stanje zdravlja ubedljivo najveći kod 

ispitanika u grupi G1, koja je uz veţbe imala KBT. 
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Tabela 11. SF-36 upitnik: Skala vitalnosti (SVI) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 47,29  18,96 50,00 42,00  15,96 45,00 39,67  18,10 45,00 44,50  18,31 47,50 

Posle Th 62,14  9,72 
*** 

65,00 48,86  14,35 
*** 

50,00 38,67  16,45 40,00 49,50  13,73 
** 

52,50 

3 mes p. 63,00  8,93 
*** 

65,00 48,29  13,28 
*** 

50,00 40,17  17,74 45,00 48,67  14,02 
* 
50,00 

Posle-pre 14,86  14,58 10,00 6,86  8,58 5,00 -1,00  5,63 0,00 5,00  8,81 5,00 

3mes-pre 15,71  14,86 15,00 6,29  7,89 5,00 0,50  4,61 0,00 4,17  8,42 5,00 

dposle_pre 1,02   0,80   -0,18   0,57   

d3mesp_pre 1,06   0,80   0,11   0,50   

* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001.  

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Nakon terapije i 3 meseca posle, evidntirani su statistiĉki znaĉajno veći skorovi SVI u 

odnosu na period pre terapije u grupama G1 i G2 (p<0,001). U G3 grupi nema znaĉajnog porasta 

ovog skora, dok je u grupi G4 ovaj skor veći i na prvoj (p<0,01) i na drugoj kontroli (p<0,05).  

U skladu sa pokazanim, na osnovu Koenovog d, veliki efekat na skor SVI je postignut u 

G1, a na samoj granici velikog i proseĉnog u grupi G2, kako odmah, tako i 3 meseca nakon 

terapije. Dok u grupi G3 nema nikakvog efekta, u grupi G4 je prisutan proseĉan efekat (blizu 

donje granice sa malim). 

Tabela 12. SF-36 upitnik: Skala socijalne funkcionalnosti (SSF) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 63,99  20,02 53,00 68,03  23,02 62,50 57,28  22,80 62,50 61,67  24,99 62,50 

Posle Th 74,43  18,24 
** 

75,00 73,03  17,85 
** 

75,00 60,20  22,88 62,50 61,25  21,86 62,50 

3 mes p. 75,50  17,86 
** 

75,00 72,31  18,51 
* 
75,00 59,37  23,01 62,50 60,42  23,46 62,50 

Posle-pre 10,44  19,26 0,00 5,00  10,15 0,00 2,92  8,49 0,00 -0,42  10,63 0,00 

3mes-pre 11,51  19,70 0,00 4,29  10,48 0,00 2,08  7,40 0,00 -1,25  11,99 0,00 

dposle_pre 0,54   0,49   0,34   -0,04   

d3mesp_pre 0,58   0,41   0,28   -0,10   

* – p<0,05, ** – p<0,01. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

U grupi G1 nakon terapije i 3 meseca kasnije, evidentira se statistiĉki znaĉajno veći skor 

SSF u odnosu na period pre terapije (p<0,01). U G2 takoĊe, kako odmah nakon terapije 

(p<0,01), tako i 3 meseca kasnije (p<0,05); dok je u grupi G3 porast skora bez znaĉaja. 

Interesantno je da postoji minimalan pad skora SSF u grupi G4!  

Koenovo d ukazuje na proseĉan efekat sprovedene terapije na skor SSF u grupi G1, mali u 

grupama G2 i G3, pri ĉemu je efekat veći u G2. U grupi G4 efekat praktiĉno ne postoji. 
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Tabela 13. SF-36 upitnik: Skala mentalne sposobnosti (SMS) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 48,57  45,26 33,33 38,10  42,89 33,33 44,44  43,18 50,00 36,67  36,46 33,33 

Posle Th 76,19  37,55 
** 

100,00 60,00  44,13 
** 

1
 
00,00 54,44  45,89 

* 
66,67 50,00  38,90 

* 
50,00 

3 mes p. 78,10  37,00 
** 

100,00 56,19  44,11 
**     

66,67 52,22  45,22 
** 

66,67 46,67  37,75 33,33 

Posle-pre 27,62  50,15 0,00 21,90  36,10 0,00 10,00  19,87 0,00 13,33  28,50 0,00 

3mes-pre 29,52  51,62 0,00 18,10  33,67 0,00 7,78  14,34 0,00 10,00  27,89 0,00 

dposle_pre 0,55   0,61   0,50   0,47   

d3mesp_pre 0,57   0,54   0,54   0,36   

* – p<0,05, ** – p<0,01. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Nakon terapije je došlo do statistiĉki znaĉajnog porasta skora SMS u svim grupama. U 

grupama G1 i G2 na nivou znaĉajnosti p<0,01, a u G3 i G4 na nivou p<0,05. Tri meseca 

posle terapije, u poreĊenju sa skorovima pre terapije, znaĉajno veće vrednosti skorova 

prisutne su samo u prve tri grupe, na nivou statistiĉke znaĉajnosti od p<0,01.  

Koenov d ukazuje na proseĉan, ali izraţen pozitivan efekat sprovedene terapije na skor SMS u 

grupama G1, G2 i G3, kako posle terapije, tako i 3 meseca kasnije. Sve vrednosti d kreću se u 

opsegu od 0,50 do 0,61, što govori o sliĉnom intenzitetu efekta terapija u sve tri grupe. U grupi 

G4, koja nije imala kineziterapiju, efekat je takoĊe pozitivan, po intenzitetu mali, ali ne i 

beznaĉajan. 

Tabela 14. SF-36 upitnik: Skala mentalnog zdravlja (SMZ) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 58,97  16,70 60,00 53,94  20,45 52,00 50,40  17,02 52,00 51,73  20,42 56,00 

Posle Th 66,29  12,17 
*** 

64,00 57,03  18,31 
** 

60,00 50,80  17,10 52,00 56,93  17,69 
*** 

58,00 

3 mes p. 66,51  12,76 
*** 

72,00 57,14  17,93 
** 

56,00 51,20  17,34 52,00 55,20  18,98 
** 

56,00 

Posle-pre 7,31  11,54 4,00 3,09  6,29 0,00 0,40  4,25 0,00 5,20  6,49 6,00 

3mes-pre 7,54  11,26 4,00 3,20  5,80 0,00 0,80  5,19 0,00 3,47  6,01 4,00 

dposle_pre 0,63   0,49   0,09   0,80   

d3mesp_pre 0,67   0,55   0,15   0,58   

** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

      Nakon terapije, ali i 3 meseca posle, statistiĉki znaĉajno su veći skorovi SMZ u grupi G1 

(p<0,001) i u grupi G2 (p<0,01). Treba zapaziti da u grupi G3 nema statistiĉki znaĉajnog porasta 

skora SMZ, ali on postoji u grupi G4, na prvom kontrolnom pregledu (p<0,001), ali i 3 meseca 

kasnije (p<0,01).  
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Posle terapije, odnosno na prvoj kontroli, na osnovu Koenovog d, najveći efekat, u pore-

Ċenju sa periodom pre terapije, je u grupi G4. Od grupa na terapiji, najveći efekat je bio u G1. 

U grupi G2 efekat je slab, ali blizu same granice sa srednjim. U grupi G3 ni posle terapije, ali 

ni 3 meseca nije bilo znaĉajnog efekta. Posle 3 meseca od terapije, odnosno na drugoj kontro-

li, efekat u grupama G1, G2 i G4 je bio srednjeg intenziteta, s tim da je najveći i to dosta veći 

u odnosu na preostale dve grupe, u G1. Terapijski protokol koji su imali pacijenti u grupi G1 

dao je najbolji efekat na skor mentalnog zdravlja. 

Tabela 15. SF-36 upitnik: Skor subjektivne procene promene opšteg zdravlja (SPPZ)  

u poslednjih godinu dana ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 36,43  23,75 25,00 42,14  22,50 50,00 36,67  19,40 37,50 63,33  14,28 75,00 

Posle Th 57,14  18,76 
*** 

50,00 48,57  18,13 
** 

50,00 40,00  23,30 37,50 38,33  21,51 
*** 

50,00 

3 mes p. 60,71  17,45 
*** 

75,00 48,57  18,13 
** 

50,00 41,67  21,10 
* 
37,50 40,00  20,34 

*** 
50,00 

Posle-pre 20,71  19,63 25,00 6,43  12,64 0,00 3,33  10,85 0,00 -25,00  22,74 -25,00 

3mes-pre 24,29  21,43 25,00 6,43  12,64 0,00 5,00  12,11 0,00 -23,33  20,69 -25,00 

dposle_pre 1,06   0,51   0,31   -1,10   

d3mesp_pre 1,13   0,51   0,41   -1,13   

* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

   Nakon terapije, ali i 3 meseca posle, vrednosti SPPZ procene opšteg zdravlja u po-

slednjih godinu dana statistiĉki su znaĉajno bolje no pre terapije u grupi G1 (p<0,001) i G2 

(p<0,01). U grupi G3 statistiĉki je znaĉajno bolja procena samo posle 3 meseca od završetka 

terapije (p<0,05). Vaţno je uoĉiti da je u grupi G4, u odnosu na vrednost pre terapije, stati-

stiĉki znaĉajno sniţena vrednost SPPZ na obe kontrole (p<0,001), što znaĉi da je subjektivna 

procena ovih ispitanika pogoršana. 

   Na osnovu Koenovog d, neposredno posle terapije, ali i posle 3 meseca, u G1 je veoma 

veliki i pozitivan efekat sprovedene terapije, u grupi G2 proseĉan, odmah iznad granice sa 

malim efektom koji je prisutan u grupi G3. U grupi G4 ostvaren je veliki, ali negativan efekat 

na subjektivnu procenu promene opšteg zdravlja. Na osnovu ovoga se moţe reći da terapija u 

grupi G1, najbolje utiĉe na subjektivno poboljšanje procene opšteg zdravlja ispitanika. 



Anita M. Stanković  Doktorska disertacija  Rezultati | 66 

Tabela 16.  SF-36 upitnik: Skor dimenzije fiziĉkog zdravlja (DFZ) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 43,73  14,94 49,50 38,52  15,65 36,50 42,20  19,79 40,25 44,55  15,18 40,25 

Posle Th 65,03  13,56 
*** 

70,50 53,41  16,25 
*** 

50,00 46,63  17,98 
*** 

46,25 47,17  13,14 
** 

43,50 

3 mes p. 67,56  13,63 
*** 

72,50 52,22  16,23 
*** 

47,50 46,97  18,46 
*** 

46,75 48,77  14,34 
*** 

45,50 

Posle-pre 21,30  10,94 20,50 14,89  9,55 11,50 4,43  6,57 3,50 2,62  4,85 2,00 

3mes-pre 23,83  11,25 24,00 13,70  9,93 10,50 4,77  4,44 5,00 4,22  4,98 5,00 

dposle_pre 1,95   1,56   0,68   0,54   

d3mesp_pre 2,12   1,38   1,07   0,85   

** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d). 

U odnosu na poĉetak terapije, nakon terapije, ali i 3 meseca posle, vrednost DFZ je sta-

tistiĉki znaĉajno viša u svim grupama (p<0,001), izuzev u kontrolnoj G4 grupi, gde je na pr-

voj kontroli vrednost ovog skora takoĊe statistiĉki veća, ali na nivou p<0,01.   

Po Koenovom d, pozitivan i veoma veliki efekat terapije na poboljšanje DFZ je u grupi 

G1, nešto manji u G2, dok je u G3 i G4 srednjeg intenziteta, pri ĉemu je najmanji u grupi G4. 

Tri meseca posle terapije, na drugom kontrolnom pregledu, u odnosu vrednosti DFZ pre tera-

pije, u svim grupama je ostvaren veliki efekat, odnosno porast DFZ. Ubedljivo najveći efekat 

je u grupi G1, zatim po intenzitetu efekta slede G2, G3 i G4. Treba zapaziti da je u svim gru-

pama, izuzev u G2, efekat u odnosu na poĉetne vrednosti, tri meseca nakon terapije veći u 

odnosu na efekat zabeleţen neposredno nakon terapije. 

Tabela 17. SF-36 upitnik: Skor dimenzije mentalnog zdravlja (DMZ) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 54,53  15,19 53,10 50,45  17,48 45,57 47,89  17,03 50,53 48,18  17,45 46,75 

Posle Th 68,12  11,01 
*** 

72,60 58,22  16,20 
*** 

59,33 50,79  17,75 
** 

52,62 52,64  16,06 
*** 

48,85 

3 mes p. 69,14  10,66 
*** 

72,60 57,19  16,30 
*** 

54,04 50,56  17,69 
** 

52,27 51,32  16,19 
** 

46,08 

Posle-pre 13,59  14,40 10,67 7,77  9,50 3,00 2,90  4,57 2,40 4,46  5,99 5,08 

3mes-pre 14,60  14,56 14,80 6,74  9,38 2,90 2,67  3,83 1,40 3,14  5,91 2,55 

dposle_pre 0,94   0,82   0,63   0,74   

d3mesp_pre 1,00   0,72   0,70   0,53   

** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

PoreĊenjem skora DMZ na poĉetku, nakon i 3 meseca posle terapije, dobijen je statistiĉki 

znaĉajno viši skor u svim grupama. U G1 i G2 na nivou p<0,001, u G3 na nivou p<0,01, u 

kontrolnoj G4 grupi, na nivou p<0,001 na prvoj kontroli, a p<0,01 tri meseca kasnije.   
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Efekat terapije na poboljšanje DMZ na prvoj kontroli je veliki u G1 u G2, dok je srednjeg 

intenziteta u grupama G3 i G4. Tri meseca posle terapije, jedino je u grupi G1 zabeleţen ve-

liki efekat, dok je u svim drugim grupama srednjeg intenziteta. Na osnovu reĉenog, moţe se 

zakljuĉiti da veliki pozitivan efekat na dimenziju mentalnog zdravlja postoji samo kod ispita-

nika u grupi G1, koja je uz veţbe imala KBT. 

8.3. Podaci o funkcionalnom deficitu ispitanka sa HBLS dobijeni upitnikom 

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ) 

Koristeći uputstvo za skorovanje u ispitivanim grupama dobijene su sledeće vrednosti 

skorova ovog upitnika pre, posle i 3 meseca posle sprovedene terapije. 

Tabela 18. Oswestry Disability Score (ODS) dobijen upitnikom: 

 Oswestry (Low Back Pain) Disability Questionnaire (ODQ) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 33,60  13,28 34,00 39,80  13,68 38,00 30,67  18,05 26,00 33,07  13,01 34,00 

Posle Th 20,69  9,67 
*** 

20,00 31,89  11,57 
*** 

33,00 27,43  15,83 
** 

22,00 31,10  11,73 
** 

32,00 

3 mes p. 19,14  9,80 
*** 

20,00 31,40  11,65 
*** 

33,00 28,90  17,10 
** 

23,00 31,57  11,78 32,00 

Posle-pre 12,91  8,06 13,00 7,91  5,79 8,00 3,23  5,41 2,00 1,97  3,79 2,00 

3mes-pre 14,46  7,97 14,00 8,40  7,11 8,00 1,77  3,34 2,00 1,50  4,49 0,00 

dposle_pre 1,60   1,37   0,60   0,52   

d3mesp_pre 1,81   1,18   0,53   0,33   

** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

ODS: 020% minimalna onesposobljenost, 2140% umerena onesposobljenost, 4160% teška 

onesposobljenost, 6180% veoma teška, 81100% potpuna onesposobljenost zbog bola u leĊima. 

Pre terapije ispitanici sve ĉetiri grupe su na osnovu vrednosti ODS u istoj grupi: srednje one-

sposobljenosti (21-40%), koja ukazuje da imaju izraţen bol, poteškoće da sednu ili ustanu, nešto 

podignu sa poda ili stoje, znaĉajno su onemogućeni da putuju, vode uobiĉajeni društveni ţivot i 

da rade. Liĉna higijena, seksualne aktivnosti i spavanje nisu bili jaĉe narušeni. Posle sprovedene 

terapije, došlo je do statistiĉki znaĉajnog smanjenja ODS, odnosno do ţeljenog efekta terapije u 

G1 i G2 grupama na maksimalnom nivou statistiĉke znaĉajnosti (p<0,001), a u G3 i G4 na nivou 

od (p<0,01). Tri meseca nakon završetka terapije, u poreĊenju sa vrednostima na njenom po-

ĉetku, vrednosti skorova su pokazale da je njihovo statistiĉki znaĉajno smanjenje prisutno u gru-

pama G1 i G2 (p<0,001), kao i u grupi G3 (p<0,01), meĊutim vrednost skora u grupi G1 je 
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daleko niţa, no u grupama G2 i G3, a svakako od G4. Naime, grupe G2, G3 i G4 su na osnovu 

vrednosti skora ostale u istoj grupi (21-40%) tokom ispitivanja, dok je grupa G1 već pri prvom 

pregledu nakon terapije bila odmah ispod granice od 21%, a tri meseca posle terapije sa još ma-

njim skorom, takoĊe je pripadala grupi sa minimalnom onesposobljenošću (0 do 20%), te je jasno 

da je efekat terapije u grupi G1 dao nabolje rezultate. 

Na osnovu vrednosti Koenovog d, koje valorizuje efekat nastalih promena skora upitnika 

ODQ, evidentno je da je i odmah nakon terapije, ali i 3 meseca posle nje, izrazito veliki efekat 

terapije na skor ovog upitnika u G1 i G2, dok je u grupama G3 i G4 zabeleţen proseĉan efekat 

(d0,5), s tim da je u grupi G1 bio najveći, a u G4 najmanji. Nakon 3 meseca od terapije, u G1 

efekat je još veći nego odmah nakon nje, dok se u ostalim grupama intenzitet efekta smanjuje, s 

tim da u grupama G2 i G3 ostaje kao i nakon terapije: proseĉan. Efekat u grupi G4 postaje slab 

(d=0,33).  

8.4. Podaci o intenzitetu bola na osnovu numeriĉke skale bola (NSB) 

Na osnovu numeriĉke skale bola u ispitivanim grupama dobijene su sledeće vrednosti bola 

pre, posle i 3 meseca posle sprovedene terapije. 

Tabela 19. Intenzitet bola na osnovu numeriĉke skale bola (NSB) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 6,40  1,75 7,00 5,37  1,52 5,00 4,97  1,71 5,00 4,97  2,17 5,00 

Posle Th 3,63  1,57 
*** 

3,00 3,46  1,34 
*** 

4,00 4,23  1,33 
** 

4,00 4,83  2,25 4,00 

3 mes p. 2,63  1,70 
*** 

2,00 3,29  1,47 
*** 

3,00 4,20  1,47 
*** 

4,00 5,10  2,35 5,00 

Posle-pre 2,77  1,31 2,00 1,91  0,89 2,00 0,73  1,14 1,00 0,13  0,97 0,00 

3mes-pre 3,77  1,77 3,00 2,09  1,20 2,00 0,77  0,90 1,00 -0,13  1,33 0,00 

dposle_pre 2,12   2,16   0,64   0,14   

d3mesp_pre 2,13   1,74   0,85   -0,10   

** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

NSB: 0 bez bola, 1 - 3 blag bol, 4 - 6 umereno jak bol, 7 - 9 jak bol, 10 najjaĉi mogući bol 

Proseĉna vrednost bola po grupama pre terapije ukazivala je na umereno jak bol u grupama 

G2, G3 i G4, a na jak bol u grupi G1. Nakon terapije došlo je do statistiĉki znaĉajnog smanjenja 

bola u grupama G1 i G2 (p<0,001), kao i u G3 (p<0,01), dok je bol neznatno smanjen u G4. Iako 

je tri meseca posle terapije vrednost bola statistiĉki i dalje veća u grupama G1, G2 i G3 (p<0,001) 

u odnosu na period pre terapije, nivo bola je, u odnosu na period posle terapije stagnirao u G3, 
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malo porastao u G4, malo pao u G2, a najizrazitije je smanjenje bola u grupi G1. Tako je 3 

meseca posle terapije nivo bola u grupama G1 i G2 blag, dok je u grupama G3 i G4 umeren, s tim 

da je nivo bola bio najveći u G1, a najmanji u grupi G4.  

   Efekat terapije, na osnovu vrednosti Koenovog d, nakon 3 meseca izuzetno je visok u grupa-

ma G1 i G2, srednji u G3, dok u grupi G4 efekat praktiĉno ne postoji. I tri meseca posle terapije, 

u G1 ostaje veliki efekat istog intenziteta, a nešto manjeg u G2. Interesantno je da je efekat u gru-

pi G3 izraţeniji i prelazi u veliki (d=0,865), dok u G4 i na drugoj kontroli nema efekta, ĉak po-

staje negativan.  

8.5. Podaci o onesposobljenosti ispitanika za obavljanje svakodnevnih aktivnosti 

dobijeni upitnikom Roland-Morris Disability Questionnaire (RDQ) 

Sabiranjem pozitivnih odgovora na 24 postavljena pitanja dobijene su sledeće vrednosti 

skorova ovog upitnika pre, posle i 3 meseca posle sprovedene terapije. 

Tabela 20. Roland-Morris Disability Questionnaire (RDQ) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

   Pre Th 8,06  5,88 7,00 7,46  5,14 7,00 8,07  5,65 7,50 8,37  4,44 8,50 

Posle Th 4,31  4,28 
*** 

2,00 4,29  3,54 
*** 

3,00 6,80  5,09 
**

6,50 8,00  4,53 9,00 

3 mes p. 4,17  4,15 
*** 

2,00 4,66  3,76 
*** 

4,00 7,13  5,45 6,00 7,83  4,93 8,50 

Posle-pre 3,74  3,96 2,00 3,17  3,21 2,00 1,27  2,27 0,50 0,37  2,01 0,00 

3mes-pre 3,89  4,23 3,00 2,80  3,02 2,00 0,93  2,24 0,00 0,53  2,00 0,50 

dposle_pre 0,95   0,99   0,56   0,18   

d3mesp_pre 0,92   0,93   0,42   0,27   

** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

U upitniku je ponuĊeno 24 aktivnosti. Ispitanici svih grupa, pre terapije nisu bili u mogućnosti ili 

su sa poteškoćama obavljali negde oko trećine navedenih aktivnosti. Posle terapije došlo je do 

statistiĉki znaĉajnog poboljšanja u grupama G1, G2 (p<0,001), a sa niţim nivoom znaĉajnosti i u 

G3 (p<0,01). Tri meseca posle terapije nivoi znaĉajnosti poboljšanja ostali su identiĉni samo u gru-

pama G1 i G2, dok je u grupi G3 skor veći, ali statistiĉki bez znaĉaja u odnosu na skor pre terapije.  

Koenovo d pokazuje da terapija sa visokim efektom utiĉe na poboljšanje sposobnosti za 

obavljanje svakodnevnih aktivnosti u grupama G1 i G2, odmah nakon, ali i 3 meseca posle tera-

pije. U grupi G3 efekat nakon terapije je srednjeg intenziteta, a postaje mali 3 meseca posle 

terapije, dok u G4 efekat praktiĉno ne postoji, obzirom da ova grupa i nije imala terapiju. 
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8.6. Podaci o emocionalnom statusu dobijeni upitnikom Hopkins Symptoms 

Check List 10 (HSCL) 

Koristeći uputstvo za skorovanje, u ispitivanim grupama dobijene su sledeće vrednosti: 

pre, posle i 3 meseca posle sprovedene terapije. 

Tabela 21. Hopkins Symptoms Check List 10 (HSCL) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 18,00  3,91 19,00 18,80  6,11 18,00 19,90  6,21 18,50 16,27  3,84 15,50 

Posle Th 14,83  3,24 
*** 

14,00 17,80  5,83 
*** 

17,00 19,23  5,96 
* 
18,50 15,87  3,99 16,00 

3 mes p. 14,69  3,27 
*** 

14,00 17,77  5,94 
*** 

17,00 19,40  6,19 
* 
18,00 15,63  3,86 

*
15,00 

Posle-pre 3,17  2,64 2,00 1,00  1,33 1,00 0,67  1,65 0,00 0,40  1,19 0,00 

3mes-pre 3,31  2,46 3,00 1,03  1,22 1,00 0,50  0,97 0,00 0,63  1,25 0,50 

dposle_pre 1,20   0,75   0,40   0,34   

d3mesp_pre 1,35   0,84   0,51   0,51   

* – p<0,05, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Nakon terapije došlo je do statistiĉki znaĉajnog poboljšanja emocionalnog statusa u grupama 

G1, G2 (p<0,001), kao i u G3 (p<0,05). Sliĉan rezultat zadrţao se i 3 meseca posle terapije. U 

ovom periodu je i u G4 ostvaren statistiĉki znaĉajno bolji skor u odnosu na prvi pregled (p<0,05).  

Po vrednostima Koenovog d, efekat terapije na emocionalni status u grupi G1 nakon terapije 

je veliki, u G2 srednji, dok je u grupama G3 i G4 evidentiran mali efekat terapije. Tri meseca na-

kon tretmana, efekat je nominalno nešto izraţeniji u svim grupama, s tim da je u grupama G1 i 

G2 veliki, a u G3 i G4 je srednjeg intenziteta. U svakom sluĉaju, u grupi G1 je efekat najizraţeniji. 
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8.7. Podaci o izbegavanju fiziĉkih aktivnosti dobijeni upitnikom Waddel’s Fear 

Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) 

   Koristeći uputstvo za skorovanje u ispitivanim grupama dobijene su sledeće vrednosti skora 

skale za izbegavanje fiziĉke aktivnosti na osnovu FABQ upitnika pre, posle i 3 meseca posle 

sprovedene terapije. Skorovi skale su veći za veće izbegavanje fiziĉke aktivnosti. 

Tabela 22. Waddel’s Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ):  

Skala izbegavanja fiziĉkih aktivnosti zbog straha od bola ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 16,26  4,74 18,00 16,34  5,96 17,00 14,57  5,61 15,00 15,80  4,10 16,00 

Posle Th 11,49  4,88 
*** 

12,00 13,49  4,90 
*** 

14,00 15,20  5,83 
* 
16,00 16,40  4,44 

** 
17,00 

3 mes p. 10,74  5,01 
*** 

11,00 13,40  4,89 
*** 

14,00 15,10  5,89 
* 
15,50 16,33  4,57 

* 
16,50 

Posle-pre 4,77  3,83 4,00 2,86  2,14 3,00 -0,63  1,27 0,00 -0,60  1,16 -0,50 

3mes-pre 5,51  4,02 5,00 2,94  2,39 3,00 -0,53  1,14 0,00 -0,53  1,22 0,00 

dposle_pre 1,25   1,33   -0,50   -0,52   

d3mesp_pre 1,37   1,23   -0,47   -0,44   

* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Veoma je vaţno da su nakon terapije skorovi statistiĉki znaĉajno manji u grupama G1 i G2 

(p<0,001), a znaĉajno veći u G3 (p<0,05) i G4 (p<0,01). Gotovo identiĉno stanje je i 3 meseca 

posle terapije, s tim da je statistiĉka znaĉajnost povećanja izbegavanja fiziĉke aktivnosti u G4 na 

niţem nivou (p<0,05).  

Efekat terapije nakon njenog sprovoĊenja, po osnovu Koenovog d, pozitivan je i veoma visok 

u G1 i G2, a negativan i potpuno beznaĉajan u grupama G3 i G4. I nakon 3 meseca od sprove-

dene terapije efekat ostaje visok i pozitivan u G1 i G2, a negativan, ali sada slabijeg intenzi-

teta u grupama G3 i G4. Treba zapaziti da je u odnosu na stanje pre terapije efekat 3 meseca 

nakon terapije izraţeniji no odmah nakon terapije samo u grupi G1, dok je u ostale tri grupe 

efekat nešto manji.  
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8.8. Podaci o izbegavanju radnih (profesionalnih) aktivnosti dobijeni upitnikom 

Waddel’s Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) 

Koristeći uputstvo za skorovanje u ispitivanim grupama dobijene su sledeće vrednosti ska-

le za izbegavanje radnih (profesionalnih) aktivnosti na osnovu FABQ upitnika pre, posle i 3 

meseca posle sprovedene terapije. Skorovi skale imaju višu vrednost za veće izbegavanje radnih 

(profesionanih) aktivnosti. 

Tabela 23.  Waddel’s Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ):   

Skala izbegavanja radnih (profesionalnih) aktivnosti ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 17,51  10,40 16,00 14,60  11,75 14,00 17,10  13,34 16,00 18,23  14,71 17,00 

Posle Th 15,20  9,46 
***

12,00 11,66  10,16 
***

11,00 16,93  12,92 16,00 18,00  14,64 16,00 

3 mes p. 14,57  8,91 
***

11,00 11,69  10,23 
***

11,00 16,80  12,69 17,00 18,00  14,56 16,00 

Posle-pre 2,31  3,69 3,00 2,94  4,47 1,00 0,17  1,44 0,00 0,23  1,55 0,00 

3mes-pre 2,94  4,19 4,00 2,91  4,56 1,00 0,30  1,93 0,00 0,23  1,55 0,00 

dposle_pre 0,63   0,66   0,12   0,15   

d3mesp_pre 0,70   0,64   0,16   0,15   

*** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Na osnovu podataka u tabeli evidentno je da je u odnosu na skorove pre terapije, do statistiĉki 

znaĉajnog smanjenja posle terapije i 3 meseca nakon nje, došlo samo u grupama G1 i G2 

(p<0,001). U grupama G3 i G4 pad skora izbegavanja radnih (profesionalnih) aktivnosti je veoma 

mali. Poredeći grupe G1 i G2 zapaţa se da je skor nakon 3 meseca od terapije u grupi G1 niţi no 

odmah nakon terapije, dok je u grupi G2 gotovo identiĉan, što moţe da govori u prilog trajnijim 

efektima terapije u grupi G1. 

Efekat terapije na smanjenje izbegavanja radnih (profesionalnih aktivnosti) je srednjeg inten-

ziteta i odmah nakon i posle 3 meseca od terapije, dok efekat u G3 i G4 praktiĉno da ne postoji. 

Ovo ukazuje da na smanjenje izbegavanja radnih (profesionalnih) aktivnosti uticaj imaju 

samo sprovedene terapije u grupama G1 i G2. 
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8.9. Podaci o kineziofobiji dobijeni upitnikom Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) 

Na osnovu uputstva za skorovanje po ovom upitniku, viši skorovi oznaĉavaju veću kine-

ziofobiju, a njihove vrednosti na osnovu TSK upitnika pre, posle i 3 meseca posle sprovedene 

terapije dati su u tabeli 24. 

Tabela 24. Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK): Skala kineziofobije ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 39,94  8,01 40,00 44,09  6,92 43,00 43,03  5,29 43,50 43,70  4,53 43,00 

Posle Th 34,31  6,37 
*** 

33,00 40,46  5,98 
*** 

40,00 43,10  6,19 43,50 43,83  5,41 44,00 

3 mes p. 34,26  6,40 
*** 

34,00 40,11  6,15 
*** 

39,00 42,87  6,07 44,00 43,53  5,31 44,50 

Posle-pre 5,63  4,56 5,00 3,63  3,98 4,00 -0,07  2,30 0,00 -0,13  2,33 0,00 

3mes-pre 5,69  4,55 5,00 3,97  4,03 3,00 0,17  2,21 0,00 0,17  2,23 1,00 

dposle_pre 1,23   0,91   -0,03   -0,06   

d3mesp_pre 1,25   0,99   0,08   0,07   

*** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

U odnosu na vrednosti pre terapije, dobijeni su statistiĉki znaĉajno niţi skorovi posle terapije 

i 3 meseca nakon nje, u grupama G1 i G2 (p<0,001), dok u grupama G3 i G4 nije bilo znaĉajnijih 

promena. 

Efekat terapije na smanjenje kineziofobije pozitivan je i visok u grupama G1 i G2, dok je 

potpuno beznaĉajan u ostale dve grupe. Intenzitet efekta terapije veći je u grupi G1. 

Na osnovu iznetog, moţe se reći da na smanjenje kineziofobije utiĉu samo terapijski po-

stupci u grupama G1 i G2, pri ĉemu je efekat terapije u grupi G1 veći. 
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8.10. Podaci o depresivnoj simptomatologiji dobijeni upitnikom Beck's Depression 

Inventory (BDI) 

Simptomatologija depresivnosti na osnovu BDI upitnika izraţenija je sa većim skorom. U 

narednoj tabeli date su vrednosti pre, posle i 3 meseca posle sprovedene terapije. 

Tabela 25. Beck's Depression Inventory (BDI): Skala depresivnosti ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 11,06  6,40 12,00 13,34  9,82 11,00 14,37  10,66 11,00 12,77  8,19 11,50 

Posle Th 7,77  5,82 
*** 

7,00 11,89  9,52 
*** 

10,00 13,07  9,75 
***  

9,00 12,00  7,83 
** 

10,50 

3 mes p. 8,03  6,49 
*** 

7,00 12,14  9,63 
*** 

10,00 13,23  10,29 
***  

9,00 12,43  8,36 12,00 

Posle-pre 3,29  3,02 2,00 1,46  1,72 1,00 1,30  1,76 1,00 0,77  1,48 1,00 

3mes-pre 3,03  2,74 3,00 1,20  2,10 1,00 1,13  1,11 1,00 0,33  1,30 0,00 

dposle_pre 1,09   0,85   0,74   0,52   

d3mesp_pre 1,11   0,57   1,02   0,26   

** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Tumaĉenje vrednosti skora: 110 bez simptoma depresije, 1116 blagi poremećaj raspoloţenja, 1720 

graniĉna kliniĉka depresija, 2130 blaga depresija, 3140 jaka depresija, preko 40 ekstremna depresija 

Na poĉetku terapije u svim grupama su na osnovu vrednosti skorova prisutni simptomi blagog 

poremećaja raspoloţenja. Nakon terapije došlo je do statistiĉki znaĉajnog smanjenja vrednosti 

skorova u grupama G1, G2, G3 (p<0,001), kao i u grupi G4 (p<0,01). PoreĊenjem skorova 3 

meseca posle terapije u odnosu na vrednosti pre terapije skorovi su statistiĉki niţi u grupama G1, 

G2 i G3 (p<0,001). MeĊutim, vrednosti skorova ukazuju da je stanje bez simptoma depresije, 

odmah nakon terapije, ali i 3 meseca nakon nje, uspostavljeno samo kod ispitanika u grupi G1, 

dok su blagi poremećaji raspoloţenja prisutni u sve tri preostale grupe.  

Na osnovu vrednosti Koenovog d evidentno je da je efekat terapije na smanjenje simptoma 

depresije najveći u grupi G1 i odmah posle terapije i 3 meseca nakon nje. Naime, u svim grupama 

je efekat pozitivan, ali nakon terapije u grupama G1 i G2 efekat je veliki, dok je u G3 i G4 

srednjeg intenziteta. Tri meseca nakon terapije, veliki efekat je zabeleţen u grupama G1 i G3, 

dok je u grupi G2 srednjeg intenziteta. Veoma mali je u grupi G4.  
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8.11. Podaci o anksioznoj simptomatologiji dobijeni upitnikom Beck's Anxiety 

Inventory (BAI) 

Simptomatologija anksioznosti na osnovu BAI upitnika izraţenija je sa većim skorom, a u 

narednoj tabeli date su vrednosti pre, posle i 3 meseca posle sprovedene terapije. 

Tabela 26. Beck's Anxiety Inventory (BAI): Skala anksioznosti ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 21,34  11,02 19,00 15,86  13,64 11,00 19,00  15,09 13,50 18,80  14,07 12,00 

Posle Th 15,86  9,82 
*** 

16,00 13,51  12,70 
*** 

9,00 17,87  14,53 
** 

12,50 18,03  13,97 
* 
12,00 

3 mes p. 14,97  9,81 
*** 

16,00 14,06  13,13 
*** 

9,00 18,13  14,91 
** 

13,00 18,30  14,21 12,00 

Posle-pre 5,49  4,25 5,00 2,34  2,13 2,00 1,13  1,87 1,00 0,77  1,87 0,00 

3mes-pre 6,37  5,50 6,00 1,80  1,84 1,00 0,87  1,38 1,00 0,50  1,63 0,00 

dposle_pre 1,29   1,10   0,61   0,41   

d3mesp_pre 1,16   0,98   0,63   0,31   

* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Tumaĉenje vrednosti skora: 021 vrlo niska anksioznost, 2235 blaga, >36 znaĉajna anksioznost 

Pre terapije u svim grupama je anksioznost bila vrlo niska, u proseku najizraţenija u grupi G1. 

Posle terapije statistiĉki su znaĉajno smanjeni skorovi u svim grupama: u G1 i G2 na nivou 

znaĉajnosti od p<0,001, u G3 p<0,01, a u G4 p<0,05. PoreĊenjem skorova 3 meseca posle 

terapije u odnosu na vrednosti pre terapije, navedeni nivoi znaĉajnosti odrţali su se u grupama 

G1, G2 i G3, dok se znaĉajnost gubi u grupi G4. Vrednosti skorova su veće 3 meseca nakon 

terapije nego neposredno nakon nje, u svim grupama izuzev u G1, u kojoj je skor dodatno sniţen, 

što govori o produţenom efektu terapije primenjene u ovoj grupi.  

Ovo je u saglasnosti sa vrednostima Koenovog d koje ukazuje na veliki efekat i odmah nakon 

terapije i 3 meseca kasnije, u grupama G1 i G2, pri ĉemu je intenzitet veći u grupi G1. Efekat 

srednjeg intenziteta u oba ispitivana perioda je u grupi G3, dok je u G4 zabeleţen veoma blag 

efekat terapije.  
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8.12. Podaci o proceni emocionalnog statusa pacijenata sa HBLS 

Procena emocionalnih problema i poteškoća u funkcionisanju vršena je na osnovu skorova 

psihološkog upitnika o emocionalnom statusu (PHQ) pri ĉemu je veći skor odraz većih emo-

cionalnih problema i poteškoća u funkcionisanju. 

Tabela 27. Patient Health Questionnaire (PHQ):  

Skala za procenu emocionalnih problema i poteškoća u funkcionisanju ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 8,31  4,89 8,00 6,57  5,67 5,00 6,17  5,77 4,50 5,97  5,01 4,00 

Posle Th 5,80  4,30 
*** 

5,00 5,80  5,39 
** 

4,00 5,50  5,09 
** 

4,00 6,07  4,91 4,50 

3 mes p. 5,91  4,61 
*** 

4,00 5,86  5,31 
** 

4,00 5,87  5,37 4,50 6,20  4,92 4,50 

Posle-pre 2,51  2,57 2,00 0,77  1,31 0,00 0,67  1,30 0,00 -0,10  1,27 0,00 

3mes-pre 2,40  2,34 2,00 0,71  1,51 0,00 0,30  1,12 0,00 -0,23  1,30 0,00 

dposle_pre 0,98   0,59   0,51   -0,08   

d3mesp_pre 1,03   0,47   0,27   -0,18   

** – p<0,01, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Statistiĉki znaĉajno smanjenje skora, odnosno smanjenje emocionalnih problema i proble-

ma u funkcionisanju ostvareno je u grupi G1 i odmah nakon terapije i 3 meseca kasnije 

(p<0,001), kao i u grupi G2, ali sa manjim nivoom statistiĉke znaĉajnosti (p<0,01). U grupi G3 

znaĉajno smanjenje skora prisutno je samo odmah nakon sprovedene terapije (p<0,01). U grupi 

G4 praktiĉno nema bitnih rezultata. 

Efekti terapije na emocionalne poteškoće, kao i probleme u funkcionisanju, na osnovu Koeno-

vog d, pozitivni su i veoma intenzivni u grupi G1, kako posle terapije, tako i 3 meseca kasnije. 

Pozitivni efekti umerenog intenziteta prisutni su odmah posle terapije u grupama G2 i G3, dok je 

nakon 3 meseca pozitivan efekat, malog intenziteta zabeleţen samo u grupi G2.  
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8.13. Podaci o proceni kvaliteta ţivota dobijeni upitnikom SZO: (WHOQOL-BREF) 

Procena kvaliteta ţivota vršena je upitnikom o kvalitetu ţivota (WHOQOL-BREF) pri ĉe-

mu je veći skor odraz boljeg kvaliteta ţivota, a vrednosti pre, posle i 3 meseca posle spro-

vedene terapije prikazane su u narednoj tabeli. 

Tabela 28. Upitnik SZO o kvalitetu ţivota (WHOQOL-BREF) ^ 

  G1   G2   G3   G4  

Pre Th 80,31  16,29 83,00 85,66  14,55 87,00 84,73  12,13 87,00 87,00  14,23 90,00 

Posle Th 89,49  10,64 
*** 

88,00 87,91  13,40 
*** 

91,00 84,77  11,94 88,00 86,37  14,07 90,00 

3 mes p. 89,23  11,05 
*** 

90,00 87,97  13,32 
*** 

89,00 84,53  11,77 88,00 86,03  13,98 
* 
88,50 

Posle-pre 9,17  7,17 7,00 2,26  2,80 1,00 0,03  1,81 0,00 -0,63  1,90 -1,00 

3mes-pre 8,91  6,67 7,00 2,31  2,25 2,00 -0,20  1,52 0,00 -0,97  1,97 -1,00 

dposle_pre 1,28   0,81   0,02   -0,33   

d3mesp_pre 1,34   1,03   -0,13   -0,49   

* – p<0,05, *** – p<0,001. 

^ Promene skorova u odnosu na period pre Th (XSD, Me) i ostvareni efekat Th (Koenovo d) 

Na osnovu podataka evidentno je da je i nakon terapije i 3 meseca posle terapije vrednost 

skora kvaliteta ţivota statistiĉki znaĉajno veća u odnosu na vrednosti skora pre terapije u 

grupama G1 i G2 (p<0,001), u grupi G3 nije bilo znaĉajnijeg povećanja skora, dok je u grupi G4 

došlo do smanjenja skora, koji je ĉak statistiĉki znaĉajno manji na drugoj kontroli u odnosu na 

prvi pregled  (p<0,05).  

Efekti terapije na skor kvaliteta ţivota su pozitivni i veliki u grupama G1 i G2 i neposredno 

posle i 3 meseca od završetka terapije. Dok u grupi G3 praktiĉno nema efekta, negativni efekat 

malog intenziteta prisutan je u grupi G4.  
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8.14. Korelacije izmeĊu depresivnog raspoloţenja (BDI), negativnih misli i strahova 

(PHQ), anksioznosti (BAI) i kineziofobije (FABQPA i FABQW, TSK) sa 

intenzitetom bola (SBT, NSB), ograniĉenjem pokretljivosti (SFF, SFS, ODS) i 

ukupnim kvalitetom ţivota pacijenata sa HBLS (QOL) 

Radi procene povezanosti navedenih parametara, u zavisnosti od normalnosti njihove ra-

spodele, korišćeni su Spirmanov (Spearman) ili Pirsonov (Pearson) koeficijent korelacije. 

Korelirane su vrednosti ispitivanih parametara svih ispitanika pre poĉetka terapije. Rezultati 

su predstavljeni u tabeli 29.  

Tumaĉenje korelacionih veza datih u tabeli zavisi od orijentisanosti skala kojima su para-

metri definisani. Naime, parametri simptomatologije depresivnosti (BDI), emocionalnih pro-

blema i poteškoća u funkcionisanju (PHQ), anksioznosti (BAI), izbegavanja fiziĉke i radne 

aktivnosti (FABQPA, FABQW), kao i straha od pokreta i aktivnosti, odnosno kineziofobije 

(TSK) izraţeniji su ukoliko su njihove vrednost više. Sa druge strane, od parametara sa koji-

ma ih korelišemo jedino numeriĉka skala bola (NSB) i skala onesposobljenosti ispitanika sa 

HBLS (ODS) definišu bol i onesposobljenost svojim višim vrednostima, dok parametri koje 

koristimo iz upitnika SF-36 za definisanje bola (SBT), fiziĉka funkcionalnost (SFF) i fiziĉka 

sposobnost (SFS),  kao i kvalitet ţivota (QOL) definišu veću izraţenost niţim vrednostima.  

Tabela 29. Korelacije parametara depresivnog raspoloţenja (BDI), negativnih misli, strahova (PHQ), 

anksioznosti (BAI) i kineziofobije (FABQPA i FABQW, TSK) sa parametrima intenziteta bola  (SBT, 

NSB), ograniĉenja pokretljivosti (SFF, SFS, ODS) i ukupnog kvaliteta ţivota pacijenata sa HBLS (QOL) - 

pre terapije 

  SBT  NSB  SFF  SFS ODS  QOL 

BDI   -0,22
*
 0,18

*
 -0,24

**
 -0,22

*
 0,40

***
 -0,44

***
 

PHQ  -0,18
*
 0,26

**
 -0,30

***
 -0,27

**
 0,28

**
 -0,73

***
 

BAI   -0,04 0,23
**

 -0,36
***

 -0,23
**

 0,24** -0,58
***

 

FABQPA   -0,12 0,16 -0,23
**

 -0,06 0,11 0,02 

FABQW   -0,18
*
 0,16 -0,18

*
 -0,19

*
 0,16 -0,09 

TSK  , r -0,12 -0,11 -0,10 -0,09 0,18
*
 -0,09 

* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001 

Depresija ispitanika, definisana vrednošću parametra BDI, statistiĉki znaĉajno koreliše sa 

svim navedenim parametrima. Najizraţenije su korelacije srednjeg intenziteta sa vrednostima 

skorova za procenu kvaliteta ţivota QOL i onesposobljenosti ispitanika sa HBLS (ODS) 
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(p<0,001). Na nivou znaĉajnosti od p<0,01 je korelacija malog intenziteta sa skorom fiziĉke 

funkcionalnosti (SFF), a na nivou od p<0,05 sa skorovima fiziĉke sposobnosti, te parame-

trima koji definišu bol (SBT i NSB).  

Emocionalni problemi i sledstvene poteškoće u funkcionisanju ispitanika, koje definiše 

parametar PHQ, statistiĉki takoĊe znaĉajno korelišu sa svim navedenim parametrima. Naj-

izraţenije korelacije na nivou statistiĉke znaĉajnosti p<0,001, su korelacija velikog intenziteta 

sa vrednošću skora za procenu kvaliteta ţivota QOL i korelacija srednjeg intenziteta sa sko-

rom skale fiziĉke funkcionalnosti (SFF). Na nivou statistiĉke znaĉajnosti od p<0,01 su kore-

lacije malog intenziteta sa numeriĉkom skalom bola (NSB), skorom fiziĉke sposobnosti (SFS) i 

skorom skale onesposobljenosti ispitnika sa HBLS (ODS). Korelacija sa statistiĉkom zna-

ĉajnošu od p<0,05 postoji sa bolovima u telu (SBT) koja je definisana u upitniku SF36. 

Anksioznost ispitanika, definisana vrednošću parametra BAI, izuzev sa bolom u telu defi-

nisanim u SF-36 upitniku, statistiĉki takoĊe znaĉajno koreliše sa svim navedenim parametri-

ma. Kao i u sluĉaju emocionaih problema i sledstvenih poteškoća u funkcionisanju ispitanika, 

najizraţenije korelacije na nivou statistiĉke znaĉajnosti od p<0,001, su korelacija velikog in-

tenziteta sa vrednošću skora za procenu kvaliteta ţivota QOL i korelacija srednjeg intenziteta 

sa skorom skale fiziĉke funkcionalnosti (SFF). Sa statistiĉkom znaĉajnošću od p<0,01 su ko-

relacije malog intenziteta sa numeriĉkom skalom bola (NSB), skorom fiziĉke sposobnosti 

(SFS) i skorom skale onesposobljenosti ispitnika sa HBLS (ODS).  

Na osnovu do sada izloţenih korelativnih odnosa, moţe se reći da su depresija, emoci-

onalni problemi i anksioznost ispitanika znaĉajno izraţenije povezani prvenstveno sa lošijim 

kvalitetom ţivota, slabijom fiziĉkom funkcionalnošću i sposobnošću, većom onesposoblje-

nošću i izraţenijim bolom. 

Izbegavanje fiziĉkih aktivnosti zbog mogućeg bola, statistiĉki znaĉajno koreliše sa skorom 

fiziĉke funkcionalnosti (SFF) p<0,01, dok izbegavanje radnih i profesionalnih aktivnosti zbog 

mogućeg bola, na nivou statistiĉke znaĉajnosti od p<0,05 koreliše sa skorovima upitnika SF-

36:  bolovima u telu (SBT), fiziĉkom funkcionalnošću (SFF) i fiziĉkom sposobnošću (SFS). 

Kineziofobija statistiĉki znaĉajno koreliše sa ODS ispitanika sa HBLS (p<0,05). Navedene 

korelacije su malog intenziteta. 
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9. DISKUSIJA 

Kliniĉku sliku pacijenta sa hroniĉnim bolnim lumbalnim sindromom ne ĉine samo bol i 

prateća onesposobljenost, već i narušeni partnerski i porodiĉni odnosi, kao i oteţano bavljenje 

poslom i aktivnostima svakodnevnog ţivota. Većina pacijenata sa HBLS ima nespecifiĉni bol 

u leĊima. Segmentna nestabilnost lumbalne kiĉme se smatra osnovnim uzrokom nespeci-

fiĉnog hroniĉnog lumbalnog bola (65). HBLS je primer slabe korelacije izmeĊu patologije i 

kliniĉke slike. Većina pacijenata ima negativna oĉekivanja i iracionalni strah od posledica 

svog oboljenja i svojih mogućnosti da se sa njim izbore. Teško prihvataju povratak na posao i 

u svakodnevne obaveze iz straha od pojave ili povećanja bola. Produţen oporavak i loši re-

zultati leĉenja povezuju se sa neadekvatnim strategijama prevladavanja bola, te individual-

nom predispozicijom i razliĉitim kompleksnim psihosocijalnim faktorima koji karakterišu 

HBLS. Pravilno dizajnirana i sprovedena kineziterapija i kognitivno-bihejvioralni tretman, 

pokazali su najbolje rezultate u leĉenju pacijenata sa HBLS (122) (123).  

Poĉetkom devedesetih godina prošlog veka, puno se govorilo o stabilnosti lumbalnog 

segmenta kiĉmenog stuba i veţbama stabilizacije. O´ Sullivan i sar. (124) su prvi uporedili 

kombinovani program ciljane segmentne stabilizacije sa klasiĉnim programom aerobnih 

veţbi za hroniĉni bol u leĊima. Dobijeni rezultati išli su u prilog ukljuĉivanju veţbi stabilizacije 

u kineziterapijski protokol. Vaţno je napomenuti da su se rezultati odrţali i na kontroli, 30 mes-

eci nakon istraţivanja, što upućuje na dugotrajnost efekta ovakvog programa veţbi. 

Richardson i sar. (64) su predstavili prvi program veţbi jaĉanja mišića stabilizatora lum-

balne kiĉme (m. transversus abdominis i multifidus). Njihov program poĉiva na pretpostavci 

da se jaĉanjem snage i izdrţljivosti ovih mišića moţe uticati na stabilnost lumbalnog segmenta 

kiĉmenog stuba. Autori koriste statiĉke kontrakcije ova dva mišića kao osnovu svog pro-

grama, što kasnije postaje odlika programa veţbi stabilizacije. Tri godine kasnije, isti autori 

objavljuju studiju u kojoj prikazuju pozitivne efekte jaĉanja m. transversus abdominis-a na 

stabilnost sakroilijaĉnog zgloba, koji je znaĉajan deo stabilizacionog jezgra LS dela kiĉme i 

karliĉnog pojasa (125). 

Hayden i sar. (126) su u svojoj meta analizi, uporeĊujući 72 razliĉita programa veţbi, izve-

li zakljuĉak o potrebi individualno koncipiranog i sprovedenog programa veţbi, koji bi kom-

binovao elemente veţbi stabilizacije sa veţbama istezanja i snage. Posebno je istaknut znaĉaj 

kineziterapije u leĉenju pacijenata sa HBLS.  
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Ipak, studija najsliĉnija prvom delu ovog istraţivanja je rad Koumantakis i sar. (127), koji 

uporeĊuje klasiĉne veţbe za HBLS sa kombinovanim programom segmentne stabilizacije. 

Ovde je akcenat, takoĊe na jaĉanju mišića stabilizatora lumbalne kiĉme: m. multifidus i m. 

transversus abdominis-a. Studija je u zakljuĉku podrţala oba programa, dajući minimalnu 

prednost kombinovanom. TakoĊe je naglašena potreba za individualnim pristupom. 

Osim adekvatnog kineziterapijskog programa kojim će se poboljšati stabilnost lumbalnog 

segmenta i smanjiti bol i funkcionalni deficit, neophodno je leĉenjem obuhvatiti i psihosoci-

jalnu komponentu hroniĉnog bola u leĊima. Brojna istraţivanja su ukazala na znaĉaj primene 

kognitivno-bihejvioralne terapije u leĉenju pacijenata sa HBLS. Pacijenti koji su u leĉenju 

imali KBT, samostalno sproveden ili u kombinaciji sa drugim programima, pokazuju znaĉaj-

no bolje rezultate u smislu podnošenja napora, radnih obaveza i aktivnosti svakodnevnog ţi-

vota, kontrole bola i prevazilaţenja psihiĉkih komplikacija hroniĉnog bolnog sindroma: ka-

tastrofiranja, depresije, anksioznosti, izbegavanja pokreta zbog straha od bola (121).  

Studije koje su imale samo KBT za hroniĉni bol u leĊima, pokazale su znaĉajno po-

boljšanje u domenu: smanjenja bola (128) (129) (130); anksioznosti (131); izbegavanja po-

kreta zbog straha od bola (132); zabrinutosti sa svoju budućnost zbog bola u leĊima (133); 

katastrofiranja (134) (135); depresije (131) (136); onesposobljenosti (137) (138) (134); nega-

tivnih, maladaptivnih stavova i ponašanja (129) (128); smanjenja stresa (131); poboljšanje 

strategija prevladavanja bola (131) (137); ukupnog kvaliteta ţivota (139); kontrole bola (132) 

(137); poboljšanje socijalne podrške (131). KBT je imala pozitivan efekat i na: ekonomske 

faktore u smislu opravdanosti troškova leĉenja (128) (140), broj poseta lekaru specijalisti 

(141), smanjenje dana bolovanja (141) (142) i brţi povratak na posao (140). 

Osim navedenih studija, koje ukazuju na niz pozitivnih efekata, ima i radova u kojima se 

rezultati grupe sa KBT ne razlikuju znaĉajno od kontrolne grupe  bez KBT (143) (144). 

Ipak, većina radova u kojima je KBT poreĊena sa nekom drugom intervencijom, terapijom ili 

listom ĉekanja, potvrĊuje efikasnost KBT i ukazuje na znaĉaj uvoĊenja ovog tretmana u 

leĉenje pacijenata sa HBLS. 

Osnova muskulo-skeletne rehabilitacije je fiziĉka aktivnost, a individualno dizajniran i 

sproveden kineziterapijski tretman, prva terapijska linija u leĉenju HBLS (117). Uloga KBT u 

leĉenju hroniĉnih oboljenja takoĊe se pokazala kao veoma znaĉajna. Autori su uporeĊivali 

efekat KBT u odnosu na razliĉite kineziterapijske programe i u odnosu na kombinovani 

kineziterapijski i KBT protokol (145). Pokazalo se da je u svim studijama koje su imale KBT, 

bilo samostalno ili uz veţbe, došlo do znaĉajne redukcije bola, straha od bola i kineziofobije. 
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Prateći rezultate ovih studija, autori su zakljuĉili da su na kontroli nakon godinu dana, 

najbolje rezultate imali pacijenti koji su imali samo KBT, bez veţbi (posebno u domenu po-

vratka na posao i ukupnog kvaliteta ţivota) (139), ali na kontroli nakon 10 godina, pozitivni 

efekat tretmana se zadrţao samo u grupi koja je imala kombinovani tretman (143). Studije 

koje su ispitivale dejstvo KBT na hroniĉni bol u leĊima, ukazale su da je KBT podjednako 

dobro efikasan tretman kao i kineziterapija. Kombinovani program koji sadrţi KBT superi-

orniji je u odnosu na sam kineziterapijski tretman, kao i na razliĉite kognitivno-bihejvioralne 

tehnike izvuĉene iz kompletnog programa i aplikovane odvojeno (121) .  

U ovoj studiji, predstavljen je kombinovani individualno koncipiran i sproveden kinezite-

rapijski tretman za HBLS, koji u osnovi ima veţbe stabilizacije lumbalnog segmenta kiĉme-

nog stuba i kognitivno-bihejvioralni tretman za hroniĉni bol. Efekti terapije praćeni su spe-

cijalizovanim upitnicima, kojima su evidentirani: opšte zdravstveno stanje (SF-36), intenzitet 

bola (Numeric Pain Rating Scale), funkcionalni deficit (Oswestry Disability i  Roland-Morris 

Disability Questionnaires), psihiĉke tegobe (Hopkins Symptom Check List), strah od bola i 

ponovnog povreĊivanja (Waddel’s Fear Avoidance Belief Questionnaire), strah od pokreta - 

kineziofobija (Tampa Scale of Kinesiophobia), simptomi depresije i anksioznosti (Beck's 

Depression i Beck's Anxiety Inventories), emotivni status (Patient Health Questionnaire) i 

ukupni kvalitet ţivota (WHOQOL-BREF).  

U studiji je uĉestvovalo 130 ispitanika, po 35 u G1 i G2 i po 30 u G3 i G4. Pirsonovim 
2
 

testom nisu utvrĊene statistiĉki znaĉajne razlike u polnoj i starosnoj strukturi izmeĊu ispiti-

vanih grupa. Istraţivanje je obuhvatilo 82 ţene (63,10%) i 48 muškaraca (36,90%), proseĉne 

starosti 48,75 godina. Pik oboljevanja je u periodu od 40 do 50 godine, tako da starost ispita-

nika odgovara proseku (7) (146) (147). Sprovedena je i analiza pacijenata po braĉnom sta-

tusu, nivou obrazovanja i zanimanju. 58,33% od ukupnog broja pacijenata je u braku, 7,02% 

ţivi sa partnerom, 16,55% je razvedeno, 5,3% su udovci/udovice, dok 12,74% ispitanika ţivi 

samo. Završenu osnovnu školu ima njih ĉetvoro, srednju 43, a 38 višu. Visoko obrazovanih 

ispitanika u studiji je 41. Ĉetvoro ima završene postdiplomske studije. U radnom odnosu je 

53 ispitanika (41,19%), dok je ĉak 43 njih (32,5%) nezaposleno. Uĉestvovalo je i: 13 doma-

ćica/poljoprivrednika, 6 studenata i 7 penzionera. U vreme istraţivanja 8 ispitanika je bilo na 

bolovanju. Pirsonovim 
2
 testom izmeĊu grupa nisu utvrĊene statistiĉki znaĉajne razlike u 

braĉnom statustu, nivou obrazovanja i zanimanju. 
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Ako uporedimo ove rezultate sa demografskim karakteristikama u istraţivanjima drugih 

autora koji su se bavili ovom problematikom, moţemo primetiti da je za ovu studiju kara-

kteristiĉnan veliki broj ţena, nezaposlenih i ispitanika koji ţive sami.  

Dominantnost ţena u ovoj studiji je posledica ĉinjenice da se ţene ĉešće javljaju lekaru 

zbog hroniĉnih bolova u leĊima od muškaraca, koji dolaze uglavnom u akutnom stadijumu, 

ali takoĊe i zbog toga što je mnogo više muškaraca odustalo tokom trajanja terapije i nije 

završilo tretman do kraja. Veći procenat ţena u proseku oko 60-65%, je karakteristiĉan za 

studije sa hroniĉnim bolom u leĊima i KBT (148) (149). U meta analizi koju su sproveli 

Morley i sar. (146) o efektu KBT na pacijente sa hroniĉnim bolom, na uzorku od 1672 pa-

cijenta, takoĊe dominiraju ţene (62%).    

U studiji Koumantakis i sar. (127) svi polaznici su bili u radnom odnosu, dok je studija 

Nelsona i sar. (150) bila demografski sliĉnija ovoj: 36% ispitanika je bilo radno aktivno, 24% 

u radnom odnosu, ali na bolovanju ili odsustvu, 32% je bilo nezaposleno, ostalo su bili stu-

denti i penzioneri. Postoje brojne studije o meĊuzavisnosti odsustva sa posla i hroniĉnog bola 

u leĊima. Otvoreno je pitanje šta je tu uzrok, a šta posledica (151). Mnogi pacijenti koji imaju 

hroniĉni bol u leĊima, gube posao zbog nemogućnosti da nastave da rade na isti naĉin, puno 

radno vreme, zbog bola i prateće nesposobnosti. Sa druge strane gubitak posla vuĉe za sobom 

fiziĉku neaktivnost i depresivnu simptomatologiju, koje intenziviraju bol i povećavaju nespo-

sobnost. U svetu se za rešavanje ovog problema, osim razliĉitih KBT tehnika, koriste i 

programi funkcionalne restoracije, kako bi se pacijentima sa bolom u leĊima omogućio lakši 

povratak na posao. Ĉine ga ergonomsko i socijalno savetovanje. Suština je i ovde u prihvata-

nju i kontroli bola i straha od pokreta uz postepeno izlaganje potencijalnim uzrocima bola na 

radnom mestu (152).   

U većini studija na ovu temu, primećuje se da je više ispitanika u braku (80-85%) u odno-

su na dobijene rezultate u ovom istraţivanju (58,33%) (148) (153). Podrška partnera i porodi-

ce je veoma vaţan faktor oporavka pacijenta sa hroniĉnim bolom. Usamljenost utiĉe na pove-

ćanje bola i nesposobnosti, indukujući veću zabrinutost pacijenta za svoje zdravstveno stanje, 

veći strah od budućnosti, od pogrešnog pokreta, od ponovne akutizacije bolova i prateće ne-

sposobnosti, veća je sumnja u svoje mogućnosti prevazilaţenja bola. Pacijentima koji ţive 

sami, ili nemaju podršku partnera, neophodna je pomoć u savladavanju hroniĉnog bola i oni 

su gotovo uvek kandidati za KBT. 

Za procenu ukupnog zdravstvenog stanja pacijenata korišćen je SF-36 upitnik (154) 

(155). Od 36 pitanja saĉinjeno je 8 skala, po 4 za fiziĉko (DFZ) i mentalno zdravlje (DMZ). 
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U delu koji sadrţi podatke o fiziĉkom statusu pacijenta sadrţane su: skala fiziĉke funkci-

onalnosti (SFF), fiziĉke sposobnosti (SFS),  skala telesnog bola (SBT) i opšteg zdravlja (SOZ). 

Mentalni status definisan je skalama: vitalnosti (SVI), socijalne funkcionalnosti (SSF), skalom 

mentalne sposobnosti (SMS) i mentalnog zdravlja (SMZ). U rezultate je ukljuĉeno i nekoliko 

pitanja iz SF-36 upitnika koja se odnose na subjektivnu procenu pacijenata o promeni svog 

zdravstvenog stanja u poslednjih godinu dana (SPPZ).  

1. SF-36/Skala fiziĉke funkcionalnosti (SFF). Statistiĉkom obradom podataka evidentirano 

je da je u svim grupama nakon terapije i tri meseca kasnije, došlo do znaĉajnog povećanja 

vrednosti skora SFF (p<0,001), osim u G4 (kontrolnoj grupi) u kojoj je nivo znaĉajnosti niţi 

(p<0,01). Na osnovu vrednosti Koenovog d, koje valorizuje efekat nastalih promena skora SFF, 

moţe se zakljuĉiti da je nakon terapije efekat u grupama G1, G2 i G3 veoma veliki i pozitivan 

(d0,8), dok je u grupi G4 efekat srednjeg intenziteta (d=0,63). Vaţno je uoĉiti da je intenzitet 

sprovedene terapije najveći u grupi G1 (d=1,62), manji u G2 (d=1,31), a najmanji u G3 (d= 

0,94), gledajući samo grupe koje su bile na terapiji. Tri meseca posle terapije u sve ĉetiri grupe 

se evidentira veoma jak efekat, u grupama G1, G3 i G4 je većeg intenziteta no odmah nakon 

terapije, dok je u grupi G2 nešto manji (d= 1,18). I u ovom kontrolnom periodu efekat je 

najintenzivniji u grupi G1 (d=1,72). Evidentno je da se efekat terapije na SFF odrţao i nakon 3 

meseca, izuzev u grupi G2, koja nije imala KBT, već samo individualno koncipiran i sproveden 

kineziterapijski tretman.  

2. SF-36/Skala fiziĉke sposobnosti (SFS). U sve tri grupe koje su imale kineziterapijski 

tretman, došlo je do statistiĉki znaĉajnog povećanja skora fiziĉke sposobnosti, koji je kako 

neposredno nakon terapije, tako i 3 meseca kasnije, bio na nivou p<0,001 u G1, p<0,01 u G2 i 

p<0,05 u grupi G3, dok u G4 grupi nije bilo statistiĉki znaĉajnog porasta ovog skora, što jasno 

ukazuje da je za povećanje fiziĉke sposobnosti ispitanika neophodna kineziterapija. Najbolji 

efekat je ostvaren u grupi G1, gde se SFS kretao od 29,29 ±32,36 na poĉetku terapije do 65,71 

±38,87 neposredno posle, sa dodatnim poboljšanjem nakon 3 meseca do 69,29 ±37,91, tj. 

ukupno se skor povećao za 40,00 ±36,98. Ovo potvrĊuju i vrednosti Koenovog d koje ukazuje 

na veoma veliki efekat nastalih promena u grupi G1 (d=0,98 i 1,08), proseĉan efekat u grupi 

G2 (d=0,69 i 0,60) i mali efekat u grupi G3 (d=0,34 i 0,37). U grupi G4 je beznaĉajan na 

prvom kontrolnom pregledu i minimalan na drugom (d=0,06 i 0,21).  

3. SF-36/Skala telesnog bola (STB). Odmah nakon terapije je došlo do statistiĉki znaĉajnog 

povećanja skora SBT u grupama G1 i G2 (p<0,001), kao i u grupi G3 (p<0,01), dok nema sta-

tistiĉki znaĉajnog napretka u grupi G4. Posle 3 meseca, u grupama G1, G2 i G3 vrednost ovog 
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skora dodatno je porasla, u odnosu na period pre terapije, uz statistiĉki znaĉajnu razliku od 

p<0,001, dok u grupi G4 tek u ovom periodu postoji statistiĉki znaĉajna razlika u odnosu na 

vrednost SBT pre terapije, ali na niţem nivou statistiĉke znaĉajnosti (p<0,01). 

Koenovo d ukazuje na veoma veliki efekat terapije na skor SBT u grupama G1 (d=1,75) i 

G2 (d=2,58), pri ĉemu je efekat ĉak intenzivniji u grupi G2, što je posledica visoke standardne 

devijacije ostvarenih promena ovog skora. U grupi G3 (d=0,47 i 0,76) na kraju terapije i G4 

(d=0,37 i 0,62) na prvom kontrolnom pregledu, efekat je relativno slab, da bi 3 meseca posle 

terapije postao proseĉan, s tim da je u oba sluĉaja efekat intenzivniji u grupi G3. Navedene 

vrednosti ukazuju da individualno koncipiran i sproveden kineziterapijski tretman koji sadrţi 

veţbe stabilizacije sa ili bez KBT ima najbolji efekat na parametre skale telesnog bola. 

4. SF-36/Skala opšteg zdravlja (SOZ). Nakon terapije i 3 meseca kasnije, statistiĉki znaĉajno 

su veći skorovi SOZ u odnosu na period pre terapije u grupama G1 i G2 (p<0,001), kao i u grupi 

G3 (p<0,05). U grupi G4 vrednost ovog skora je na kontrolnim pregledima niţa no pri prvom 

pregledu, što znaĉi da je u grupi bez terapije, došlo do pogoršanja parametara opšteg zdravlja.  

Kineziterapija i KBT, primenjeni u grupi G1, imali su veoma veliki i pozitivan efekat na 

skor SOZ, odmah nakon, ali i 3 meseca kasnije. Efekat u grupama G2 (d=0,72 i 0,68) i G3 

(d=0,56 i 0,50) je proseĉnog intenziteta, ali znatno veći u G2. Na oba kontrolna pregleda u 

grupi G4 praktiĉno nema efekta. Evidentno je da je pozitivan efekat na opšte stanje zdravlja 

ubedljivo najveći kod ispitanika u grupi G1 (d=1,07 i 1,10 ), koja je uz veţbe imala KBT. 

 5. SF-36/Skala vitalnosti (SVI). Nakon terapije i 3 meseca posle, evidentiraju se statistiĉki 

znaĉajno veći skorovi SVI u odnosu na period pre terapije u grupama G1 i G2 (p<0,001). U G3 

grupi nema znaĉajnog porasta ovog skora, dok je u odnosu na period pre terapije u grupi G4 

ovaj skor veći i na prvoj  (p<0,01) i na drugoj kontroli (p<0,05).     

Na osnovu Koenovog d, veliki efekat na skor SVI je postignut u G1 (d=1,02 i 1,06), a na 

samoj granici velikog i proseĉnog u grupi G2 (d=0,80), kako odmah, tako i 3 meseca nakon 

terapije. Dok u grupi G3 nema nikakvog efekta, u grupi G4 (d=0,57 i 0,50) je prisutan proseĉan 

efekat. 

6. SF-36/Skala socijalne funkcionalnosti (SSF). U grupi G1 nakon terapije i 3 meseca ka-

snije, evidentiran je statistiĉki znaĉajno veći skor SSF u odnosu na period pre terapije (p<0,01). 

U G2 takoĊe postoji statistiĉki znaĉajno veći skor odmah nakon terapije (p<0,01) i 3 meseca 

kasnije (p<0,05), dok je u grupi G3 porast skora bez znaĉaja. Interesantno je da postoji minima-

lan pad skora SSF u grupi G4. Terapija je dala proseĉan efekat na SSF u grupi G1 (d=0,54 i 
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0,58), a mali u grupama G2 (d=0,49 i 0,41) i G3 (d=0,34 i 0,28), pri ĉemu je efekat veći u G2. 

U grupi G4 efekat praktiĉno ne postoji. 

7. SF-36/Skala mentalne sposobnosti (SMS). Nakon terapije je došlo do statistiĉki znaĉaj-

nog porasta skora SMS u svim grupama. U G1 i G2 na nivou znaĉajnosti (p<0,01), a u grupama 

G3 i G4 (p<0,05). Tri meseca posle terapije u poreĊenju sa skorovima pre terapije, znaĉajno 

veće vrednosti skorova prisutne su samo u prve tri, eksperimentalne grupe, na nivou statistiĉke 

znaĉajnosti od p<0,01. Efekat terapije na SMS je proseĉan ali pozitivan u G1, G2 i G3. Sve 

vrednosti d kreću se u opsegu od 0,50 do 0,61, što govori o sliĉnom efektu terapija u sve tri 

grupe. U grupi G4, koja nije bila na terapiji, efekat je takoĊe pozitivan, ali mali po intenzitetu. 

8. SF-36/Skala mentalnog zdravlja (SMZ). Nakon terapije i 3 meseca posle, statistiĉki zna-

ĉajno su veći skorovi SMZ u grupi G1 (p<0,001) i u grupi G2 (p<0,01). Treba zapaziti da u 

grupi G3 nema statistiĉki znaĉajnog porasta skora SMZ, dok on postoji u grupi G4, na prvom 

kontrolnom pregledu (p<0,001), ali i 3 meseca kasnije (p<0,01).  

Posle terapije, odnosno na prvoj kontroli, na osnovu Koenovog d, najveći efekat, u poreĊe-

nju sa periodom pre terapije, je u grupi G4 (d=0,80 i 0,58)), koja nije imala terapiju. Od grupa 

na terapiji, najveći efekat je bio u G1 (d=0,63 i 0,67). U grupi G2 (d=0,49 i 0,55) efekat je slab, 

ali blizu same granice sa srednjim. U grupi G3 (d=0,09 i 0,15) ni posle terapije, ali ni 3 meseca 

kasnije, nije bilo znaĉajnog efekta. Posle 3 meseca od terapije, odnosno na drugoj kontroli, efe-

kat u grupama G1, G2 i G4 je bio srednjeg intenziteta, s tim da znaĉajno veći u odnosu na 

preostale dve grupe bio u grupi G1. Osim pacijenata koji nisu imali terapiju, najbolji efekat na 

skor mentalnog zdravlja je dala kombinacija kineziterapije i KBT.    

*SF-36/Subjektivna procena promene opšteg zdravlja (SPPZ). Ovaj skor ne ulazi u krajnji 

zbir skala fiziĉkog i mentalnog zdravlja, već predstavlja samo subjektivnu procenu promene 

zdravstvenog stanja pacijenta u poslednjih godinu dana. Nakon terapije, ali i 3 meseca posle, 

vrednosti SPPZ procene opšteg zdravlja u poslednjih godinu dana, statistiĉki su znaĉajno bolje 

no pre terapije u grupi G1 (p<0,001) i G2 (p<0,01). U grupi G3 statistiĉki je znaĉajno bolja pro-

cena samo posle 3 meseca od završetka terapije (p<0,05). Vaţno je uoĉiti da je u grupi G4 u 

odnosu na prvu zabeleţenu vrednost statistiĉki znaĉajno sniţena vrednost SPPZ na obe kontrole 

(p<0,001), što znaĉi da je subjektivna procena ovih ispitanika pogoršana. 

Na osnovu Koenovog d u grupi G1 (d=1,06 i 1,13) je veoma veliki i pozitivan efekat sprove-

dene terapije, u G2 (d=0,51 u oba merenja) proseĉan, odmah iznad granice sa malim efektom, 

koji je zabeleţen u grupi G3 (d=0,31 i 0,41). U grupi G4 (d= -1,10 i -1,13) ostvaren je veliki, ali 



Anita M. Stanković  Doktorska disertacija  Diskusija | 87 

negativan efekat na subjektivnu procenu promene opšteg zdravlja. Na osnovu ovoga se moţe 

reći da kombinovani program kineziterapije i KBT, daleko najbolje utiĉe na subjektivno po-

boljšanje procene opšteg zdravlja ispitanika. 

SF-36 se u globalu sastoji iz dva dela, dimenzije fiziĉkog i mentalnog zdravlja, koje ĉine sve 

prikazane pojedinaĉne skale.  

I SF-36/Skor dimenzije fiziĉkog zdravlja (DFZ). U odnosu na rezultat pre terapije, nakon 

terapije, ali i 3 meseca posle, vrednost DFZ je statistiĉki znaĉajno viša u svim grupama 

(p<0,001), izuzev u kontrolnoj G4 grupi, gde je na prvoj kontroli vrednost ovog skora takoĊe 

statistiĉki veća, ali na nivou (p<0,01). Poboljšanje ukupnog fiziĉkog zdravlja je najizraţenije u 

G1=21,30±10,94 i 23,83±11,25 i G2=14,89±9,55 i 13,70±9,93; dok je dosta skromnije po-

boljšanje zabeleţeno u G3=4,43±6,57 i 4,77 ±4,44 i G4=2,62 ±4,85 i 4,22 ±4,98. (XSD) 

Po Koenovom d, pozitivan i veoma veliki efekat terapije na poboljšanje DFZ je u grupi G1 

(d=1,95), nešto manji u G2 (d=1,56), dok je u G3 (d=0,68) i G4 (d=0,54) srednjeg intenziteta, 

pri ĉemu je najmanji u grupi G4. Tri meseca posle terapije, odnosno na drugom kontrolnom 

pregledu, u odnosu na vrednosti DFZ pre terapije, u svim grupama je ostvaren veliki efekat, 

odnosno porast DFZ. Ubedljivo najveći efekat je u grupi G1 (d=2,12), zatim slede G2 (d=1,38), 

G3 (d=1,07) i G4 (d=0,85). Treba zapaziti da je u svim grupama, izuzev u grupi G2, efekat veći 

tri meseca nakon terapije, u odnosu na efekat neposredno po završenoj terapiji, što ukazuje da 

je dugotrajniji uĉinak individualno koncipiranog  kineziterapijskog tretmana, kad se primenjuje 

u kombinaciji sa KBT.  

II SF-36/Skor dimenzije mentalnog zdravlja (DMZ). PoreĊenjem skora DMZ na poĉetku, 

nakon i 3 meseca posle terapije, dobijen je statistiĉki znaĉajno viši skor u svim grupama. U G1 

i G2 na nivou p<0,001, u G3 na nivou p<0,01. U kontrolnoj G4 grupi na nivou p<0,001 na 

prvoj kontroli, a p<0,01 tri meseca kasnije. G1=13,59±14,40 i 14,60±14,56; G2=7,77±9,50 i 

6,74±9,38; G3=2,90±4,57 i 2,67±3,83;  G4=4,46 ±5,99  i 3,14 ±5,91. (XSD) 

Efekat terapije na poboljšanje DMZ na prvom merenju je veliki u G1 (d=0,94 i 1,0) i u G2 

(d=0,82 i 0,72), dok je srednjeg intenziteta u grupama G3 (d=0,63 i 0,70) i G4 (d=0,74 i 0, 53). 

Tri meseca posle terapije, jedino u grupi G1 je efekat veliki, dok je u svim drugim grupama 

srednjeg intenziteta. Na osnovu reĉenog, moţe se zakljuĉiti da znaĉajan pozitivan efekat na 

DMZ, koji se odrţava i nakon završene terapije, postoji samo kod ispitanika u grupi G1, koja je 

uz veţbe imala KBT. 
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Skorovi svih prezentovanih skala pokazuju da je ispitivani program u prednosti u odnosu na 

druge naĉine leĉenja HBLS, kao i u odnosu na kontrolnu grupu koja nije imala terapiju. Uzima-

jući u obzir multidimenzionalnost ovog oboljenja, poboljšanje kako fiziĉke, tako i mentalne 

dimenzije zdravlja, potvrĊuje vaţnost uvoĊenja KBT u protokol leĉenja ovih bolesnika.  

Pozitivne efekte veţbi stabilizacije i KBT na dimenzije fiziĉkog i mentalnog zdravlja u 

upitniku SF-36, evidentirali su i drugi autori (156) (157) (158). 

Podaci o funkcionalnim mogućnostima pacijenata u ovom istraţivanju prikupljeni su 

standardnim upitnikom za procenu funkcionalnosti kod pacijenata sa bolom u leĊima: 

Oswestry Disability Questionnaire (ODQ). Sastavljen je od 10 pitanja sa po 6 ponuĊenih 

odgovora, vezanih za bol i aktivnosti svakodnevnog ţivota. Iz konaĉnog zbira se po instrukci-

jama autora izraĉunava Oswestry disability score (ODS), a na osnovu njega procenjuje stepen 

onesposobljenosti: 020% minimalna, 2140% umerena, 4160% teška, 6180% veoma 

teška,  81100% potpuna onesposobljenost. 

Davidson i sar. (10) su u svom radu ispitivali validnost i osetljivost pet najzastupljenijih 

upitnika korišćenih u proceni hroniĉnog bola u leĊima i istakli znaĉaj, kvalitet i prednost SF-

36 i ODQ u odnosu na ostale korišćene upitnike (VAS, RDQ, MPQ). Hayden (126) je u 

svojoj meta analizi takoĊe ukazao na validnost upitnika ODQ u ispitivanju HBLS, ocenivši 

studije koje su ga koristile kao pozitivne ili neutralne po kvalitetu. Fairbank i Pynsent (159) 

takoĊe potvrĊuju opravdanost široke primene ovog upitnika. 

Pre terapije ispitanici svih grupa su na osnovu vrednosti ODS imali isti nivo funkcionalno-

sti: 2140%, koji odgovara srednjem stepenu onesposobljenosti. Na konaĉan skor, izmeren 

pre terapije, najviše su uticali: izraţen bol, poteškoće da sednu ili ustanu, nešto podignu sa 

poda ili stoje, mogućnost da putuju, vode uobiĉajenu društveni ţivot, kao i da rade. Liĉna 

higijena, seksualne aktivnosti i spavanje nisu bili znaĉajno narušeni. Posle sprovedene tera-

pije, došlo je do statistiĉki znaĉajnog smanjenja ODS, u G1 i G2 grupama sa maksimalnim 

nivoom statistiĉke znaĉajnosti (p<0,001), a u G3 i G4 je smanjenje ovog skora bilo na nivou 

od (p<0,01). Tri meseca nakon završetka terapije, u poreĊenju sa vrednostima na njenom po-

ĉetku, vrednosti skorova su pokazale statistiĉki znaĉajno smanjenje u grupama G1 i G2 

(p<0,001), kao i u grupi G3 (p<0,01). Vrednost ODS je najniţa u grupi G1. Naime, grupe G2, 

G3 i G4 su na osnovu vrednosti skora ostale u istoj grupi (21-40%) tokom ispitivanja, dok je 

grupa G1 već pri prvom pregledu, nakon terapije, bila odmah ispod granice od 21%, a 3 
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meseca posle terapije je sa još manjim skorom i dalje pripadala grupi sa minimalnom 

onesposobljenošću (020%), te je jasno da je efekat terapije u grupi G1 dao nabolje rezultate. 

Na osnovu vrednosti Koenovog d, koje valorizuje efekat nastalih promena skora upitnika 

ODQ, evidentno je da je i odmah nakon, ali i 3 meseca posle terapije, zabeleţen izrazito 

veliki efekat terapije na funkcionisanje pacijenata u G1 (d=1,60) i G2 (d=1,37), dok je u 

grupama G3 (d=0,60) i G4 (0,52) efekat proseĉan (d0,5), s tim da je u grupi G1 bio najveći, 

a u G4 najmanji. Nakon 3 meseca od terapije, u G1 (d=1,81) efekat je još veći nego odmah 

nakon terapije, dok se u ostalim grupama intenzitet efekta smanjuje, s tim da u grupama G2 

(d=1,18) i G3 (d=0,53) ostaje kao i nakon terapije, proseĉan, dok efekat u grupi G4, koja nije 

imala ni veţbe, ni KBT, postaje slab (d=0,33).  

ODS je potvrdio pozitivan efekat kombinovanog kineziterapijskog tretmana i KBT na 

funkcionalni deficit pacijenata sa HBLS. Rad koji moţda na najbolji naĉin potvrĊuje ove 

rezultate je studija koju su izdali Brox i sar. (160), u kojoj je prikazano da kombinovani kine-

ziterapijski i KBT program daje smanjenje ODS istog statistiĉkog nivoa, kao i operativno re-

šavanje nestabilnosti LS dela kiĉme zbog postojanja disk degeneracije u nivou L4/L5 i L5/S1. 

ODS je sa 41 smanjen na 26 nakon operacije, a nakon kombinovanog programa veţbi i KBT 

sa 42 na 30. Treba napomenuti da su se strah od pokreta i pokretljivost znaĉajnije poboljšali u 

grupi na konzervativnom tretmanu, a da je bol u nozi bio niţi u grupi operisanih pacijenata. 

Sliĉne rezultate prezentovao je i Fairbank sa sar. (161). U njihovom radu ODS je sa 46.5 pao 

na 34.0 u grupi koja je imala hiruršku stabilizaciju LS segmenta (spinalna fuzija), dok je u 

grupi koja je imala kombinovani kineziterapijski tretman i KBT, ODS sa 44.8 pao na 36.1. 

Ovi i sliĉni radovi ukazuju na znaĉaj pravilnog rehabilitacionog tretmana, koji je za pacijente 

komfornije i sigurnije rešenje od operativnog leĉenja. 

Bol je u studiji procenjen numeriĉkom skalom bola: Numeric Pain Rating Scale (NPRS), 

koja je veoma primenjiva u svakodnevnom radu i doprinosi jednostavnom praćenju jaĉine 

bola. Pacijent ocenjuje intenzitet svog bola na skali od 0 do 10, gde je: 0 bez bola, 1  3 blag 

bol, 4  6 umereno jak, 7  9 jak, 10 najjaĉi mogući bol. 

Proseĉna vrednost bola po grupama pre terapije ukazivala je na umereno jak bol u grupama 

G2, G3 i G4, a na jak bol u grupi G1 (6,40±1,75). Nakon terapije došlo je do statistiĉki znaĉajnog 

smanjenja bola u grupama G1 i G2 (p<0,001), kao i G3 (p<0,01), dok je bol neznatno smanjen u 

G4. Iako je tri meseca posle terapije vrednost bola statistiĉki i dalje veća u grupama G1, G2 i G3 

(p<0,001) u odnosu na period pre terapije, nivo bola je, u odnosu na period posle terapije 

stagnirao u G3, postao nešto intenzivniji u G4, malo pao u G2, a najizrazitije je opao u grupi G1 
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(2,63±1,70). Tako je 3 meseca posle terapije nivo bola u grupama G1 i G2 blag, dok je je u 

grupama G3 i G4 umereno jak, s tim da je nivo bola pre terapije bio najveći u G1, a najmanji u 

grupi G4.  

Efekat terapije, odmah posle terapije izuzetno je visok u grupama G1 (d=2,12) i G2 (d=2,16), 

srednji u G3 (d=0,64), dok praktiĉno u grupi G4 efekat ne postoji (d=0,14). I tri meseca posle 

terapije veliki efekat istog intenziteta ostaje u G1, nešto manjeg u G2. Interesantno je da se je 

efekat u grupi G3 izraţeniji i prelazi u veliki (d=0,86), dok u G4 i na drugoj kontroli nema efekta, 

ĉak postaje negativan (d= – 0,10).  

Podaci o onesposobljenosti ispitanika za obavljanje svakodnevnih aktivnosti dobijeni su 

upitnikom Roland-Morris Disability Questionnaire (RDQ), sabiranjem pozitivnih odgovo-

ra na 24 postavljena pitanja. 

U upitniku je ponuĊeno 24 aktivnosti. Ispitanici svih grupa pre terapije nisu bili u mogućnosti 

ili su sa poteškoćama obavljali negde oko trećine navedenih aktivnosti. Posle terapije došlo je do 

statistiĉki znaĉajnog poboljšanja u grupama G1 i G2 (p<0,001). Poboljšanje je evidentirano i u 

G3 (p<0,01). Tri meseca kasnije, efekat terapije se odrţao samo u grupama G1 i G2. 

Primenjena terapija je sa visokim efektom uticala na poboljšanje sposobnosti za obavljanje 

svakodnevnih aktivnosti. U grupama G1 (d=0,95 i 0,92) i G2 (d=0,99 i 0,92) evidentira se 

znaĉajan uspeh tretmana. Na osnovu predstavljenih rezultata moţe se zakljuĉiti da nema razlike u 

vrednosti RDQ izmeĊu G1 i G2 što znaĉi da KBT na ovaj skor nije imao znaĉajan efekat. To se 

ne moţe reći za individualno koncipiran i sproveden kineziterapijski efekat, obzirom da je u grupi 

G3 efekat nakon terapije bio srednjeg intenziteta sa tendencijom smanjenja (d=0,56 i 0,42), dok u 

G4, koja nije imala terapiju, efekat praktiĉno ne postoji (d=0,18 i 0,27). 

Ostelo i sar. (162) su u svom radu razmatrali kolika treba da bude minimalna znaĉajna 

promena (minimal important change MIC) zabeleţena nekom od skala za merenje bola i 

funkcionalnosti kod HBLS da bi efekat terapije bio zadovoljavajući. Ispitivali su vrednosti: 

VAS i NPRS za bol, RDQ i ODQ za funkcionalnost. Za VAS (vizuelna analogna skala bola: 

100mm) je to vrednost od 15 podeoka, dok je kod NPRS (numeriĉka skala bola: 0-10) 

minimalno poboljšanje, smanjenje od 2 poena. U grupi koja je imala kineziterapijski tretman i 

KBT dobili smo smanjenje intenziteta bola za oko 3 poena (2,77±1,31 nakon terapije i 

3,77±1,77 nakon 3 meseca), što je veoma dobar rezultat. Za ODQ minimalno vaţno poboljša-

nje je 10 poena, što se i evidentira u G1 (12,91±8,06 nakon terapije i 14,46±7,97 posle tri 

meseca). Jedino RDQ, za koji je postavljena minimalna granica poboljšanja za 5 podeoka, 



Anita M. Stanković  Doktorska disertacija  Diskusija | 91 

nije pokazao zadovoljavajuće poboljšanje po ovim propozicijama u ispitivanim grupama, gde 

je najveće poboljšanje opet bilo u G1=3,74 ±3,96 i 3,89 ±4,23 .  

Interesantan je i rad Johnson i sar. (163) u kome oni suprotstavljaju eksperimentalnu grupu 

na kineziterapijskom tretmanu sa KBT sa kontrolnom grupom bez terapije, gde u eksperi-

mentalnoj grupi dobija nešto bolje rezultate u smislu smanjenja bola i poboljšanja funkcioni-

sanja. Ono što je drugaĉije u ovoj studiji je ĉinjenica da su se pre poĉetka studije pacijenti 

izjašnjavali da li ţele da imaju KBT ili ne, pa su bez obzira na odgovor bili metodom slu-

ĉajnog izbora dodeljeni jednoj ili drugoj grupi. Rašĉlanjenjem podataka na kraju istraţivanja, 

autori su došli do zakljuĉka da su oni pacijenti koji su od poĉetka ţeleli da idu na veţbe i kogni-

tivni tretman imali odliĉne efekte terapije, dok su oni koji nisu bili raspoloţeni da imaju 

tretman, pokazali lošije rezultate, ĉak i pogoršanje tegoba. Ovaj rad, kao i iskustvo koje smo 

stekli radeći ovo istraţivanje upućuje na to da mi ne moţemo nametati pacijentu ovakvu vrstu 

terapije. Ona mora biti prihvaćena od strane samog pacijenta i on joj se mora u potpunosti 

posvetiti i aktivno uĉestvovati, inaĉe će rezultati izostati. Bilo je naravno i sluĉajeva gde 

pacijent doĊe sumnjiĉav, skeptiĉan, nepoverljiv na terapiju, iz ĉiste radoznalosti i poštovanja 

prema lekaru ili terapeutu, ali se zainteresuje za terapiju, uskoro poĉinje da uviĊa pozitivne 

efekte i sa puno entuzijazma nastavlja tretman do kraja, završavajući terapiju zadovoljan 

njenim ishodom. Johnson i sar. (163) su takoĊe raĉunali i isplativost ovakvih programa, i oce-

nili je kao prihvatljivu. U zakljuĉku se navodi da ovakav vid terapije nije za sve pacijente sa 

bolom u leĊima, već da on treba da postoji kao opcija za one koji, uz mišljenje lekara, mogu 

imati korist od ovakve intervencije, kao i za one koji program mogu kognitivno i inte-

lektualno ispratiti i shvatiti.  

 U proceni psihiĉkog stanja pacijenata korišćen je upitnik Hopkins Symptoms Checklist 

10 (HSCL). Na osnovu skora ovog upitnika, nakon terapije došlo je do statistiĉki znaĉajnog po-

boljšanja emocionalnog statusa u grupama G1 i G2 (p<0,001), kao i u G3 (p<0,05). Sliĉne 

vrednosti su evidentirane i 3 meseca posle terapije.  Efekat terapije na emocionalni status u grupi 

G1 (d=1,20) nakon terapije je veliki, srednji u G2 (d=0,75), a mali u grupama G3 (d=0,40) i G4 

(d=0,34). Tri meseca nakon terapije efekat je nominalno nešto izraţeniji u svim grupama, s tim da 

je u grupama G1 (d=1,35) i G2 (d=0,84) veliki, a u G3 (d=0,51) i G4 (d=0,51) je identiĉan i 

srednjeg intenziteta. Kineziterapija i KBT u kombinaciji, imali su najveći efekat na poboljša-

nje emotivnog statusa pacijenata sa HBLS. Moţe se takoĊe primetiti da tradicionalni program 

ima isti efekat na ovaj skor kao kontrolna grupa koja nije imala nikakvu terapiju. 
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HSCL u izvornoj verzijii ima 25 pitanja (HSCL-25). U ovom istraţivanju je iz praktiĉnih 

razloga korišćena skraćena verzija ovog upitnika sa 10 pitanja (HSCL-10). Svako pitanje ima 

ponuĊeni ĉetvorostepeni odgovor: 1  navedeni simptom mi ne smeta ni malo; 4  smeta mi 

veoma mnogo. Osim pitanja vezanih iskljuĉivo za emocionalne tegobe, kojima se ispituje ko-

liko su strah, nesigurnost, napetost, osećaj krivice i beznaĊa, uticali na pacijenta i njegovo 

funkcionisanje, ima i pitanja koja se odnose na uticaj nekih psihosomatskih simptoma: vrto-

glavice, nestabilnosti, slabosti, nesanice. Obzirom na prirodu oboljenja, oĉekivalo bi se da pa-

cijenti imaju najizraţenije poteškoće baš zbog tih simptoma, meĊutim najveći broj njih se ţa-

lio na strah, napetost, osećanje krivice i gubitak vere u budućnost. Navedeno još jednom po-

tvrĊuje da fiziĉke tegobe ne igraju presudnu ulogu u razvoju, toku i ishodu HBLS. 

U svom radu Brox i sar. (164) su takoĊe dobili znaĉajno smanjenje HSCL skora u grupi na 

konzervativnom tretmanu (kinezi terapija i KBT), dok to nije bio sluĉaj u grupi koja imala hi-

ruršku intervenciju (lumbalnu fuziju). Ova grupa autora je koristila HSCL upitnik i u istra-

ţivanju u kome su uporeĊivani parametri fiziĉkog i psihiĉkog zdravlja zdravih osoba i pacije-

nata sa subakutnim i hroniĉnim bolom u leĊima. U zakljuĉku se ispostavilo da su HSCL, 

FABQ i TSK bili u startu viši kod pacijenata sa bolom u leĊima. Autori su na taj naĉin poka-

zali da se rezultati ovih upitnika mogu koristiti kao prediktori hroniciteta (165).  

Moţda najvaţniji upitnik korišćen u ovom istraţivanju je Waddel’s Fear Avoidance 

Belief Questionnaire (FABQ) (75). Ovim upitnikom se procenjuje nivo izbegavanja fiziĉkih 

i profesionalnih aktivnosti usled straha od bola. 

Na osnovu dobijenih rezultata prvog dela Waddel-ovog upitnika (FABQPA), koji se od-

nosi na izbegavanje razliĉitih fiziĉkih aktivnosti, moţemo zakljuĉiti da je individualno konci-

piran i sproveden kineziterapijski protokol sa veţbama stabilizacije, najvaţnija terapija u osloba-

Ċanju pacijenata sa HBLS straha od pokreta i vraćanju sposobnosti izvoĊenja aktivnosti svako-

dnevnog ţivota. Evidentirani skorovi nakon terapije i 3 meseca kasnije su statistiĉki znaĉajno ma-

nji u grupama G1 i G2 (p<0,001), dok su signifikantno veći u G3 (p<0,05) i G4 (p<0,01).  Efekat 

terapije odmah nakon njenog sprovoĊenja, pozitivan je i veoma visok u G1 (d=1,25) i G2 

(d=1,33), a negativan i potpuno beznaĉajan u grupama G3 i G4. Nakon 3 meseca od sprovedene 

terapije efekat ostaje visok i pozitivan u G1 (d=1,37) i G2 (d=1,23), a negativan u grupama 

G3 i G4. 

Na osnovu podataka drugog dela upitnika (FABQW) evidentirano je da je u odnosu na sko-

rove pre terapije, došlo do statistiĉki znaĉajnog smanjenja posle terapije i 3 meseca nakon nje, sa-

mo u grupama G1 i G2 (p<0,001). U G3 i G4 pad skora izbegavanja radnih (profesionalnih) 
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aktivnosti je veoma mali. Poredeći grupe G1 i G2 zapaţa se da je skor nakon 3 meseca od terapije 

u grupi G1 niţi no odmah nakon terapije, dok je u grupi G2 gotovo identiĉan, što govori u prilog 

trajnijim efektima kombinovane kinezi i kognitivno-bihejvioralne terapije. Efekat terapije na 

smanjenje izbegavanja radnih aktivnosti je srednjeg intenziteta i odmah nakon i posle 3 meseca 

od terapije, dok efekat u G3 i G4 praktiĉno ne postoji. Ovo ukazuje da na smanjenje izbega-

vanja radnih (profesionalnih) aktivnosti uticaj imaju samo sprovedene terapije u grupama 

G1(d=0,63 i 0,70) i G2 (d=0,66 i 0,64). 

Bilo kakva diskusija na temu straha od bola i izbegavanja aktivnosti nema smisla bez 

pozivanja na dva autora koja su na neki naĉin i zadala ovu temu. Jedan je Lethem (74), koji je 

dao prvi nacrt fear-avoidance modela, a drugi Vlaeyen (72)  koji nastavlja njegov rad i poku-

šava da u svojim i radovima svojih saradnika, odgonetne zašto neki pacijenti razvijaju hro-

niĉni bol, a drugi ne. Leeuw i sar. (73) nastavljaju istraţivanja u ovoj oblasti, izuĉavaju fear-

avoidance model sa savremenog stanovišta, objašnjavajući već predstavljeno i pridodajući 

ovom modelu puno novih izraza i opisa: katastrofiranje, preterana somatizacija, beg i izbe-

gavanje, zanemarivanje, neadekvatni pokreti delova tela i dr. Navedeni autori su se takoĊe 

bavili i odnosom pacijentlekar, kao i uticajem ovog odnosa na rezultate leĉenja. Velika paţnja 

skrenuta je na preporuku lekara pacijentu sa bolom leĊima, vezano za mirovanje nakon akutne 

epizode. Oni navode da ovakvi pacijenti doprinose svojim ponašanjem da im lekari ĉešće sa-

vetuju mirovanje i uzdrţavanje od normalnih aktivnosti svakodnevnog ţivota i propisuju bo-

lovanje. TakoĊe smatraju da pojedini lekari sami imaju strah od pokreta i bola, pa će po svom 

nahoĊenju to i preporuĉiti pacijentu sa bolom u leĊima. Iako lekari teoretski znaju da leţanje 

nakon akutne epizode bola u leĊima ne bi trebalo da traje duţe od dva dana, oni iz navedenog 

razloga produţavaju mirovanje i prolongiraju povratak pacijenta na posao. Na taj naĉin ne-

gativno utiĉu na pacijentov strah od bola i produbljuju ga, direktno smanjujući njegove šanse 

za brţi oporavak (73). 

Izmenjeno ponašanje uzrokovano povredom ili bolom u aktunoj fazi je adekvatna zaštitna 

reakcija organizma na odreĊenu nocioceptivnu draţ, ali ako se hramanje, prinudni poloţaj te-

la ili korišćenje pomagala, nastave i kada nisu više neophodni, onda takvo ponašanje nema 

pozitivan efekat, ono je neadekvatno, maladaptivno. Zaštitni, poštedni poloţaj i oprezno kre-

tanje, više nisu posledica bola, već straha. Pacijent izbegava prirodne pokrete tokom ASŢ u 

stalnoj anticipaciji bolnog nadraţaja (77). Prinudni poloţaj tela i izbegavanje aktivnosti, kada 

za to više ne postoji realna potreba utiĉu na pogoršanje kako fiziĉkog, tako i psihiĉkog statusa 

pacijenta sa HBLS. Smanjuje se ukupna kondicija, izdrţljivost i elastiĉnost muskulature, ra-
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zvija se tzv: disuse sy. (166). Sa druge strane pacijenti gube samopouzdanje i veru u opora-

vak. Javljaju se simptomi depresije i razvija somatizacija. Zato je veoma vaţno uticati na 

ovakvo ponašanje i maksimalno ublaţiti posledice.  

Fear-avoidance upitnikom se procenjuje strah od bola prilikom izvoĊenja fiziĉkih aktivno-

sti i aktivnosti vezanih za posao, dok je sam strah od pokreta izraţen pomoću Tampa Scale 

of Kinesiophobia (TSK).  

 Rezultati ove studije su pokazali, u odnosu na skorove pre terapije, statistiĉki znaĉajno niţe 

skorove TSK posle terapije i 3 meseca nakon nje, u grupama G1 i G2 (p<0,001), dok u grupama 

G3 i G4 nije bilo znaĉajnijih promena. Efekat terapije na smanjenje kineziofobije pozitivan je i 

visok u grupama G1 (d=1,23 i 1,25) i G2 (d=0,91 i 0,99), dok je potpuno beznaĉajan u ostale dve 

grupe. Intenzitet efekta terapije veći je u grupi G1, koja je uz eksperimentalni kineziterapijski 

tretman imala i kognitivno-bihjevioralnu terapiju.  

Na osnovu iznesenih rezultata moţe se zakljuĉiti da kod izbegavanja fiziĉke aktivnosti i 

aktivnosti vezanih za posao, postepeno uvoĊenje pacijenta u kineziterapiju ima najveći uticaj. 

Postepeno izlaganje naporu i pokretima kojih se plaši, utiĉe na promenu verovanja i predube-

Ċenja koja pacijent ima vezano za aktivnost i bol. Sam strah od pokreta i prinudni poloţaj tela 

koji pacijent zadrţava kako ne bi napravio ni jedan suvišan i riziĉan pokret su veoma teško 

premostivi samo doziranom fiziĉkom aktivnošću, već je, kao što se i vidi u prikazanim re-

zultatima TSK, tu neophodan i rad kognitivno-bihejvioralnog terapeuta.       

George i Beneciuk (167) su u svojoj studiji ustanovili da ispitivanje samo simptoma depre-

sije uz procenu bola i funkcionalnosti, nije dovoljan faktor za predviĊanje efekta terapije, već 

da se moraju koristiti i FABQ i TSK, jer ove skale najbolje pokazuju uticaj psihiĉkih kompo-

nenti na fiziĉki oporavak pacijenata sa HBLS. Swinkels-Meewissea i sar. (168) potvrĊuju 

validnost ovih skala za praćenje straha od bola kod pacijenata sa bolom u leĊima 

Ovi upitnici imaju još jednu vaţnu prediktornu ulogu, osim one koju su predstavili Lethem 

i Vlaeyen (72) (74). Naime, George i sar. (169) su 2003.g. objavili istraţivanje na pacijentima 

sa akutnim bolom u leĊima, koje je sadrţalo edukaciju o strahu od pokreta uz postepeno pro-

gresivni program veţbi. Njihovi rezultati su u korelaciji sa ranije pomenutim istraţivanjem 

Johnson i sar. (163) i govore u prilog tome da su pacijenti koji su imali izraţeniji strah od po-

kreta i bola pre terapije, pokazali bolje rezultate nakon primenjenog KBT od onih koji su u 

startu imali niţi skor FABQ i TSK (169). Znaĉi, sem što na neki naĉin odreĊuju da li će 

akutni bol preći u hroniĉni, ovim skalama moţemo unapred odrediti da li pacijente ukljuĉiti u 

KBT ili ne, jer on neće imati znaĉajan pozitivan efekat na njihovo leĉenje ukoliko nemaju 
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simptome izbegavanja pokreta i kineziofobije. To je veoma vaţno, jer je već konstatovano da 

ovakav tretman iziskuje puno vremena i zalaganja kako od strane pacijenta, tako i lekara. 

Leeuw i sar. (73) su u svojoj studiji ispitivali uticaj kognitivno-bihejvioralne terapije na 

ishod leĉenja pacijenata sa HBLS koji imaju strah od pokreta vezanog za bol i ustanovili da 

ona daje obećavajuće rezultate u smanjenju ovih tegoba, te da tako posredno utiĉe i na tok, 

trajanje i ishod HBLS. Vlaeyen i Morley (170) su 2005 godine demonstrirali svoju ideju da 

svaki pacijent prema svojim karakteristikama treba da dobije adekvatno leĉenje, pokazujući 

to na grupi pacijenata koji su se leĉili samo kod lekara opšte prakse. Pacijenti kod kojih su 

predhodno evidentirani simptomi katastrofiranja i somatizacije nisu imali pozitivan ishod le-

ĉenja klasiĉnim metodama. 2006 g. Jellema i sar. (171) potvrĊuju ovu tvrdnju i u plan terapije 

pacijenata sa HBLS ukljuĉuju minimalnu kognitivnu intervenciju, koja se fokusira samo na 

zabeleţene rizik faktore hroniciteta (strah od pokreta, somatizacija, neadekvatne aktivnosti i 

poloţaji tela, preuveliĉavanje i sl). Ovako leĉeni pacijenti imali su znatno bolje rezultate.  

KBT poslednjih godina zasluţeno zauzima svoje stalno mesto u protokolu leĉenja pacije-

nata sa HBLS. Brojni autori: Burns (172), Smeets (173), Spinhoven (174), Sullivan and 

Stanish (175) i O´Sullivan (176), primenjuju razliĉite KBT tehnike i dobijaju pozitivne re-

zultate. Zajedniĉko svim ovim radovima je to da funkcionalni oporavak pacijenata sa HBLS 

vezuju za redukciju simptoma katastrofiranja i straha od bola i pokreta. Sve navedeno je i po-

kazano uvoĊenjem kratkih ciljanih KBT intervencija u leĉenje pacijenata sa hroniĉnim bolom 

u leĊima, koje su imale znaĉajne pozitivne efekte na bol i funkcionisanje.  

Nakon svega iznesenog, jasno je da strah od pokreta i maladaptivno ponašanje koje ga pra-

ti ima veoma znaĉajnu ulogu u leĉenju HBLS. Ono što ostaje kao nedoumica jeste kako isko-

ristiti ovo znanje u prevenciji hroniciteta. Kod akutnih epizoda ĉesto nema ovih simptoma i 

nema razloga za sprovoĊenjem KBT. U tom sluĉaju, neki autori predlaţu kratke edukacije 

umesto kompletnog KBT programa (157) (177) (178), mada još uvek nije sasvim jasno da li 

ako utiĉemo samo na razum i verovanja pacijenata, objašnjenjem da je strah od pokreta ne-

osnovan i neadekvatan odgovor na bol, uopšte moţemo izmeniti njihovo buduće ponašanje. 

Potrebno je sprovesti dodatna istraţivanja u ovom pravcu. Sa druge strane kod pacijenata koji 

su još u prolongiranom akutnom i subakutnom stadijumu treba primeniti upitnike kojima bi 

eventualno pronašli psihološke rizik faktore za hronicitet. Linton i Hallden (179) su još 1998. 

godine razmatrali ovo pitanje i saĉinili Örebro Musculosceletal Pain Screening Questionnaire. On 

sluţi za identifikaciju nekoliko psihiĉkih “ţutih zastavica” koje signaliziraju povećan rizik od 

prelaska akutnog u hroniĉni lumbalni bol. Kod pacijenata kod kojih se potvrdi ovaj rizik ima 

smisla i pre razvoja HBLS sprovesti KBT.  
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Osim straha od bola i ponovnog povreĊivanja, odnosno straha od pokreta, u ovom radu se 

govorilo i o meĊuzavisnosti depresije i bola. Kako bi ispitali prisustvo simptoma depresije 

pre terapije, kao i uticaj eksperimentalnog programa na ove simptome, administriran je upitnik: 

Beck's Depression Inventory (BDI). Pacijenti su odgovarali na 21 pitanje o tome kako se 

osećaju i o ĉemu razmišljaju, a konaĉan skor je odraţavao nivo poremećaja raspoloţenja: 

110 bez simptoma depresije, 1116 blagi poremećaj raspoloţenja, 1720 graniĉna kliniĉka 

depresija, 2130 blaga depresija, 3140 jaka depresija, preko 40 ekstremna depresija 

Na poĉetku terapije, u svim grupama su bili prisutni simptomi blagog poremećaja raspolo-

ţenja. Nakon terapije došlo je do statistiĉki znaĉajnog smanjenja vrednosti skorova u grupama 

G1, G2, G3 (p<0,001), kao i u grupi G4 (p<0,01). PoreĊenjem skorova 3 meseca posle terapije u 

odnosu na vrednosti pre terapije skorovi su statistiĉki niţi u grupama G1, G2 i G3 (p<0,001). Me-

Ċutim vrednosti skorova ukazuju da je stanje bez simptoma depresije, odmah nakon terapije, ali i 

3 meseca nakon nje, uspostavljeno samo kod ispitanika u grupi G1, dok su blagi poremećaji 

raspoloţenja prisutni u sve tri preostale grupe.  Evidentno je da je efekat terapije na smanjenje 

simptoma depresije najveći u grupi G1 (d=1,09 odmah posle terapije i d=1,11 tri meseca kasnije). 

Oĉekivano, kombinovani individualno koncipirani i sprovedeni kineziterapijski program i KBT 

dali su najbolje rezultate i umanjili simptome depresije pacijenata sa HBLS.  

Osim simptoma depresije ispitivana je i anksioznost. Podaci su prikupljeni upitnikom: Beck's 

Anxiety Inventory (BAI). Pre terapije je anksioznost u svim grupama bila vrlo niska, iako u 

proseku najizraţenija u grupi G1. Posle terapije statistiĉki su znaĉajno smanjeni skorovi u svim 

grupama: u G1, G2 na nivou znaĉajnosti od p<0,001, u G3: p<0,01, a u G4 p<0,05. PoreĊenjem 

skorova 3 meseca posle terapije u odnosu na vrednosti pre terapije, navedeni nivoi znaĉajnosti 

odrţali su se u grupama G1, G2 i G3, dok se znaĉajnost gubi u grupi G4. Vrednost skora je 3 

meseca nakon terapije odrţao svoju vrednost samo u grupi G1, što govori o produţenom efektu 

eksperimentalne terapije. Ovo je u saglasnosti sa vrednostima Koenovog d koje ukazuje na veliki 

efekat i odmah nakon terapije i 3 meseca kasnije, u grupama G1 (d=1,29 i 1,16) i G2 (d=1,10 i 

0,98).  Efekat terapije u G3 je mali, dok su rezultati u kontrolnoj G4 zanemarljivi. 

Procena emocionalnih problema i poslediĉnih poteškoća u funkcionisanju vršena je na 

osnovu skorova psihološkog upitnika o emocionalnom statusu  PHQ, pri ĉemu je veći skor 

odraz većih emocionalnih problema i poteškoća u funkcionisanju. 

Statistiĉki znaĉajno smanjenje emocionalnih problema i problema u funkcionisanju 

ostvareno je u grupi G1 i odmah nakon terapije i 3 meseca kasnije (p<0,001), kao i u grupi G2, ali 
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sa manjim nivoom statistiĉke znaĉajnosti (p<0,01). U grupi G3 znaĉajno smanjenje skora pri-

sutno je samo odmah nakon sprovedene terapije (p<0,01), dok u G4 nema bitnih rezultata. 

Efekti terapije na emocionalne poteškoće i poslediĉne probleme u funkcionisanju (PHQ) 

pozitivni su i veoma intenzivni u grupi G1, kako posle terapije, tako i 3 meseca nakon terapije 

(d=0,98 i 1,03). Pozitivni efekti umerenog intenziteta prisutni su odmah posle terapije u grupama 

G2 (d=0,59) i G3 (d=0,51), dok je 3 meseca nakon terapije pozitivni efekat, malog intenziteta 

zabeleţen samo u grupi G2 (d=0,47).   

Još krajem prošlog veka Fishbain i sar. (180) su u dostupnoj literaturi ispitivali meĊuzavisnost 

depresije i hroniĉnog bola, ukazujući na visoko pozitivnu korelaciju izmeĊu njih. Kerns i 

Haythornthwaite (181) su procenjivali uticaj KBT na depresivnu simptomatologiju kod pacije-

nata sa HBLS i izneli pozitivne rezultate. Suprotno njima, u svojoj meta-analizi, Morley i sar. 

(146) potvrĊuju pozitivan uĉinak KBT na doţivljaj bola, prihvatanje strategija za njegovo preva-

zilaţenje i na ponašanja uslovljena bolom, ali negiraju uticaj  KBT na raspoloţenje i afekte pa-

cijenata. 

O efektima KBT u leĉenju pacijenata sa HBLS pisali su brojni autori. Henschke i sar. (182) su 

ispitivali uticaj KBT na HBLS u analizi objavljenoj u Cochrane bazi podataka i ocenili da su 

kratkotrajne kognitivne intervencije i bihejvioralni tretman efikasniji od kontrole bez terapije i 

tradicionalnih tretmana za HBLS. Zakljuĉili su i da nema mnogo razlike u efektu izmeĊu veţbi i 

bihejvioralne terapije na bol i simptome depresije. Smeets i Vlaeyen (173) ukazuju na vaţnost 

kombinovanog kineziterapijskog i KBT programa na poboljšanje funkcionisanja, smanjenje bola 

i pratećih simptoma hroniĉnog sindroma: katastrofiranja, negativnih verovanja i predubeĊenja, 

straha zbog nemogućnosti kontrole bola. Naglašavaju vaţnost klasifikacije pacijenata sa HBLS i 

pod sloganom „treba znati šta je za koga“, insistiraju da se terapija individualno dizajnira i 

primenjuje. O vaţnosti pozitivnih i negativnih misli i verovanja,. kao i njihovom uticaju na tok 

hroniĉne bolesti govore i Jensen i sar. (183) u svom pregledu literature. Pozitvne efekte bihejvi-

oralnih intervencija na HBLS potvrĊuje i revijski rad van Tulder-a sa saradnicima (184). 

 Ima dosta radova koji potvrĊuju vezu izmeĊu bola i depresije, dok onih koji ispituju meĊu-

zavisnost anksioznosti i hroniĉnog bolnog sindroma ima veoma malo. McCracken i Gross (89) su 

istakli uticaj anksioznosti povezane sa bolom u leĊima na intenzitet bola, funkcionalnost, aktivno-

sti svakodnevnog ţivota, ali i na strah od bola i ponovnog povreĊivanja, te na ukupni nivo 

aktivnosti. U njihovoj studiji smanjenje anksioznosti doprinelo je poboljšanju svih parametara, 

nevezano od simptoma depresije.   
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Ukupni kvalitet ţivota pacijenata sa hroniĉnim bolom u leĊima procenjen je upitnikom 

SZO: (WHOQOL-BREF). Nakon terapije i 3 meseca kasnije, vrednost skora kvaliteta ţivota 

statistiĉki je znaĉajno veća u odnosu na vrednosti skora pre terapije u grupama G1 i G2 

(p<0,001). U grupi G3 nije bilo znaĉajnijeg povećanja skora, dok je u grupi G4 došlo do sma-

njenja skora (p<0,05). Efekti terapije na kvalitet ţivota su pozitivni i veliki u grupama G1 

(d=1,28 i 1,34) i G2 (d=0,81 i 1.03), neposredno posle terapije i 3 meseca kasnije. U G3 pra-

ktiĉno nema efekta, dok je negativni efekat, malog intenziteta prisutan u G4. 

Kad sagledamo predhodno iznesene podatke o proceni ukupnog kvaliteta ţivota, moţemo 

konstatovati da su efekti individualno koncipiranog i progresivno dozirano sprovedenog kinezite-

rapijskog tretmana uz KBT za hroniĉni bol, dali izvanredne rezultate u smislu smanjenja bola, po-

većanja ukupnog funkcionisanja, poboljšanja ukupnog psihiĉkog statusa, straha od bola prilikom 

izvoĊenja aktivnosti svakodnevnog ţivota i aktivnosti vezanih za profesiju, smanjenja simptoma 

depresije i anksioznosti, te tako doprineli povećanju ukupnog kvaliteta ţivota pacijenta sa HBLS. 

Grupa koja je imala samo individualno koncipiran i sproveden kineziterapijski protokol sa veţba-

ma stabilizacije lumbalnog segmenta kiĉme, pokazala je takoĊe odliĉne rezultate, kako neposred-

no nakon terapije, tako i na kontroli 3 meseca kasnije.  

U skladu sa zakljuĉkom rada Vlaeyen i sar. (170) da nije svaka terapija za svakog pacijenta, 

treba napraviti dobru selekciju pacijenata za KBT. Uz korišćenje već pomenutih upitnika, kojima 

moţemo unapred prepoznati neke od pratećih psihiĉkih simptoma hroniciteta i tako selektovati 

pacijente za KBT, potrebno je proceniti i motivaciju pacijenata za uĉešće u ovakvoj vrsti pro-

grama. Dobra volja pacijenta, meĊusobno poverenje i fleksibilnost grupe i terapeuta su preduslovi 

za uspešno sprovoĊenje KBT i pozitivan ishod leĉenja. Sigurno je u praksi jednostavnije izvesti 

samo adekvatan kineziterapijski protokol, bez KBT, ali je već više puta istaknuto da meĊu pa-

cijentima sa HBLS postoji jedna velika grupa kod koje dominiraju psihosocijalni simptomi i ko-

joj veţbe nisu dovoljne za potpuni oporavak, već je neophodno primeniti kombinovani kinezi i 

kognitivno-bihejvoralni tretman. U prilog svemu reĉenom ide i studija Turner i sar. (185), koji su 

uporeĊivali efekte veţbi, KBT i njihove kombinacije na simptome HBLS. Dobili su mnogo bolje 

rezultate u grupi koja je imala i veţbe i KBT za razliku od posebno administriranih terapija. 

 U centru ovog istraţivanja stoji kompleksna meĊuzavisnost fiziĉkih i psihiĉkih tegoba 

pacijenta sa HBLS. Kako bismo precizno utvrdili kolika je ta povezanost, suprotstavili smo 

parametre fiziĉkog i psihiĉkog stanja pacijenata pre terapije. Prikazane su korelacije parame-

tara depresivnog raspoloţenja (BDI), emotivnog statusa (PHQ), anksioznosti (BAI) i kine-

ziofobije (FABQPA i FABQW, TSK) sa parametrima intenziteta bola (SBT, NSB), ograniĉe-
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nja pokretljivosti (SFF, SFS, ODS) i ukupnog kvaliteta ţivota pacijenata sa HBLS (QOL). 

Radi procene povezanosti navedenih parametara, u zavisnosti od normalnosti njihove raspo-

dele, korišćeni su Spirmanov (Spearman) ili Pirsonov (Pearson) koeficijent korelacije.  

Depresija ispitanika, definisana vrednošću parametra BDI, statistiĉki znaĉajno koreliše sa 

svim suprotstavljenim parametrima. Najizraţenije su korelacije srednjeg intenziteta sa vre-

dnostima skorova za procenu kvaliteta ţivota QOL (-0,44) i funkcionalnosti ODS (0,40) 

p<0,001. Na nivou znaĉajnosti od p<0,01 je korelacija BDI sa skorom fiziĉke funkcionalnosti 

malog intenziteta SFF (-0,24), a na nivou od p<0,05 sa skorovima fiziĉke sposobnosti SFS  

(-0,22) i parametrima koji definišu bol: SBT (-0,22) i NSB (0,18). Ove korelacije pokazuju da 

depresivna simptomatologija direktno utiĉe na funkcionisanje pacijenata sa HBLS, kao i na 

njihovu procenu ukupnog kvaliteta ţivota. Sa druge strane, oteţano sedenje, stajanje, hoda-

nje, spavanje, putovanje, izmenjen socijalni i seksualni ţivot, kao i loše ocenjen ukupni kvali-

tet ţivota, utiĉu na intenziviranje depresivnih tegoba.  

Emocionalni problemi i sledstvene poteškoće u funkcionisanju ispitanika, koje definiše 

parametar PHQ, statistiĉki takoĊe znaĉajno korelišu sa svim navedenim parametrima. Naj-

izraţenije korelacije na nivou statistiĉke znaĉajnosti p<0,001 su: korelacija velikog intenzi-

teta sa vrednošću skora za procenu kvaliteta ţivota QOL (-0,73) i korelacija srednjeg intenzi-

teta sa skorom skale fiziĉke funkcionalnosti SFF (-0,30). Na nivou statistiĉke znaĉajnosti od 

p<0,01 su korelacije malog intenziteta sa numeriĉkom skalom bola NSB (0,26), skorom fi-

ziĉke sposobnosti SFS (-0,27) i sa ODS (0,28). Korelacija sa statistiĉkom znaĉajnošu od 

p<0,05 postoji sa bolovima u telu SBT (-0,18) koja je definisana u upitniku SF-36. 

Anksioznost ispitanika (BAI), izuzev sa bolom u telu SBT (-0,04) definisanim u SF-36 

upitniku, statistiĉki znaĉajno koreliše sa svim navedenim parametrima. Kao i u sluĉaju 

emocionalnih problema i poteškoća u funkcionisanju ispitanika, najizraţenije korelacije na 

nivou statistiĉke znaĉajnosti od p<0,001, su korelacija velikog intenziteta sa vrednošću skora 

za procenu kvaliteta ţivota QOL (-0,58) i korelacija srednjeg intenziteta sa skorom skale fi-

ziĉke funkcionalnosti SFF (-0,36). Sa statistiĉkom znaĉajnošću od p<0,01 su korelacije malog 

intenziteta sa numeriĉkom skalom bola NPRS (0,23), skorom fiziĉke sposobnosti SFS (-0,23) 

i ODS (0,24). 

Na osnovu izloţenih korelativnih odnosa, moţe se reći da su depresija, emocionalni pro-

blemi i anksioznost ispitanika znaĉajno povezani prvenstveno sa lošijim kvalitetom ţivota, 

slabijom fiziĉkom funkcionalnošću i većom onesposobljenošću ispitanika za obavljanje ASŢ 

uzrokovanu hroniĉnim bolom u leĊima. 
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Izbegavanje fiziĉkih aktivnosti zbog straha od bola statistiĉki znaĉajno p<0,01 koreliše sa 

skorom fiziĉke funkcionalnosti SFF (-0,23), dok izbegavanje radnih i profesionalnih aktivno-

sti statistiĉki znaĉajno, na nivou  p<0,05, koreliše sa više skorova upitnika SF-36:  SBT (-0,18), 

SFF (-0,18) i SFS (-0,19). Stepen kineziofobije statistiĉki znaĉajno koreliše sa ODS (0,18) 

p<0,05.  

Navedene korelacije FABQ i TSK sa skorovima upitnika SF-36 i ODS su malog inten-

ziteta.  

Korelaciona analiza u potpunosti potvrĊuje teoriju iznesenu i predhodnim poglavljima. 

Depresija, anksioznost i emotivno stanje neraskidivo su povezane sa bolom i stepenom fun-

kcionalnosti. HBLS zahteva biopsihosocijalni pristup i jedino leĉenjem fiziĉke i psihiĉke 

komponente moţemo imati pozitivan ishod terapije.  

Niske korelacije izmeĊu izbegavanja aktivnosti zbog straha od bola (fear-avoidance) i ki-

neziofobije sa jedne i intenziteta bola i stepena onesposobljenosti sa druge strane, na pravi 

naĉin pokazuju vrednost sprovedenog istraţivanja, podvlaĉeći da postojeće neadekvatne misli 

i verovanja o potencijalno štetnim pokretima i aktivnostima i poslediĉno maladptivno pona-

šanje, nisu povezani sa intenzitetom bola i funkcionalnim mogućnostima pacijenata sa HBLS.  

Strah od pokreta i bola je individualni parametar koji odreĊuje trajanje, tok i ishod leĉenja 

pacijenata sa HBLS. FABQ i TSK zato mogu biti prediktori hroniciteta, ali i instrumenti po-

moću kojih moţemo kreirati individualni terapijski protokol. Na osnovu toga koliko su 

izraţeni strah od pokreta i izbegavanje aktivnosti zbog straha od bola i ponovnog povreĊiva-

nja, moţemo dozirati kineziterapijski program, ali i proceniti da li i u kom obimu je potrebno 

ukljuĉiti kognitivno-bihejvioralni tretman.  

Na kraju moţemo samo konstatovati da je hroniĉni bol u leĊima veoma komleksan problem, 

koji polako poĉinje da se rešava. Na lekarima je da procene mogućnosti pacijenta, da ga 

motivišu za veţbanje i rad na sebi, pa i rezultati neće izostati.   
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10. ZAKLJUĈAK   

 Istraţivanje je potvrdilo znaĉaj uvoĊenja kombinovanog individualno koncipiranog kine-

ziterapijskog tretmana i kognitivno-bihejvioralne terapije u protokol leĉenja pacijenata sa 

HBLS.  

- Rezultati su pokazali da je primenjeni eksperimentalni protokol imao najbolji efekat 

na intenzitet bola, funkcionalni i psihosocijalni status ispitanika.  

- Evidentirano je poboljšanje kako neposredno nakon terapije, tako i tri meseca kasnije, 

što upućuje na trajnost efekta ovakvog naĉina leĉenja HBLS.  

 Individualno koncipiran, progresivno doziran kineziterapijski tretman, pozitivno je uticao 

na intenzitet bola i funkcionalni deficit pacijenata sa HBLS.  

 Primenjeni eksperimentalni kineziterapijski protokol je znaĉajno uticao na smanjenje 

intenziteta bola, s tim da je efekat bio izraţeniji u grupi koja je uz veţbe imala i KBT. 

 Kod pacijenata koji su bili na individualno koncipiranom kineziterapijskom tretmanu, 

poboljšan je i ukupni skor fiziĉkog zdravlja. 

 Ispitivani program veţbi znaĉajno je unapredio funkcionalne mogućnosti ispitanika. 

Aktivnosti kao što su stajanje, sedenje, hodanje, podizanje tereta i socijalne interakcije, 

imale su statistiĉki najveće poboljšanje u grupi na kombinovanom protokolu. 

KBT nije uticala na poboljšanje 24 aktivnosti svakodnevnog ţivota opisane u RDQ, ali 

je individualno koncipiran kineziterapijski tretman u odnosu na tradicionalni program 

pokazao izraţeno statistiĉki znaĉajniji pozitivan efekat. 

 Bol, funkcionalni deficit i ukupni skor fiziĉkog zdravlja su znatno bolji u grupama koje 

su imale individualno koncipiran kineziterapijski protokol u odnosu na grupu koja je 

imala tradicionalni set veţbi za HBLS i na grupu bez terapije. 

 Kombinovana kinezi i kognitivno-bihejvioralna terapija pozitivno je uticala na uĉestalost i 

intenzitet patoloških fiziĉkih i psihosocijalnih simptoma: izbegavanje aktivnosti zbog straha 

od ponovnog povreĊivanja i bola (fear-avoidance), preterani strah od pokreta i veţbi (kine-

ziofobija), pojavu simptoma depresije i anksioznosti, ukupni kvalitet ţivota i emotivni status.  

 Ispitivani kombinovani program uticao je na poboljšanje skora dimenzije mentalnog 

zdravlja, znatno više od eksperimentalnog i tradicionalnog kineziterapijskog protokola 

bez KBT. 
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 U grupi koja je imala individualno koncipiran i progresivno doziran  kineziterapijski 

protokol i KBT za hroniĉni bol, evidentirano je najizraţenije smanjenje izbegavanja fi-

ziĉkih i profesionalnih aktivnosti, zbog straha od bola. 

 Kombinovani kineziterapijski tretman i KBT dali su najbolje rezultate i na simptome 

kineziofobije, depresije i anksioznosti. 

 Eksperimentalni program imao je znaĉajno bolji efekat na psihiĉke tegobe, koje su 

uticale na opšte funkcionisanje ispitanika, emotivni status i ukupni kvalitet ţivota, u od-

nosu na primenjenu kineziterapiju bez KBT i u odnosu na grupu bez terapije. 

 Postoji statistiĉki znaĉajna korelacija izmeĊu psihiĉkog stanja sa jedne i intenziteta bola i 

funkcionalnog statusa pacijenata sa HBLS sa druge strane.  

 Depresija, anksioznost i emocionalni status ispitanika znaĉajno su povezani sa lošijim 

kvalitetom ţivota, slabijom fiziĉkom funkcionalnošću i većom onesposobljenošću. 

 Korelacije FABQ i TSK sa skorovima upitnika SF-36 i ODS su malog intenziteta, na 

osnovu ĉega se moţe zakljuĉiti da su patološka fiziĉka ispoljavanja u HBLS: izbegava-

nje aktivnosti i strah od pokreta, nezavisni od bola i stepena onesposobljenosti. FABQ i 

TSK mogu biti prediktori HBLS. 

 HBLS zahteva biopsihosocijalni pristup i jedino leĉenjem fiziĉke i psihiĉke kompo-

nente moţemo imati pozitivan ishod terapije. 

 Rezultati istraţivanja ukazali su da bi uvoĊenje kombinovanog kineziterapijskog i kogni-

tivno-bihejvioralnog tretmana u svakodnevnu kliniĉku praksu imalo veliki znaĉaj u leĉe-

nju pacijenata sa HBLS.  

 Na osnovu prezentovanih rezultata, moţe se reći da postoji realna potreba uvoĊenja 

individualno koncipiranog i adekvatno sprovedenog kineziterapijskog tretmana u pro-

tokol leĉenja pacijenata sa HBLS.  

 Preporuka za KBT bi bila da ga treba uvesti, ali selektivno, samo za pacijente kod kojih 

postoje realni rizik faktori za prelazak akutnog u hroniĉni bol u leĊima, kao i za one koji 

imaju izraţeno neprirodno drţanje tela i evidentan strah od pokreta, odnosno pacijente 

sa visokim skorovima FABQ i TSK.  

 Ukoliko se odluĉimo da primenimo kompletan program predstavljen u ovoj studiji, ko-

rist će sigurno biti veća od finansijskih troškova. Ovakav naĉin leĉenja, sa druge strane, 

iziskuje znaĉajan utrošak vremena i ozbiljnu posvećenost pacijenta i lekara. 
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11. OPŠTI ZAKLJUĈAK  ISTRAŢIVANJA 

Istraţivanje je pokazalo da je individualno koncipiran kineziterapijski protokol, koji ĉine 

dozirane, progresivne i kontrolisane veţbe jaĉanja duboke paravertebralne i abdominalne mu-

skulature, pozitivno uticao na smanjenje bola i poboljšanje funkcionisanja pacijenata sa 

HBLS. Kognitivno-bihejvioralni tretman uz primenu edukacije i relaksacionih tehnika, po-

boljšao je psihiĉko stanje pacijenata i uz kineziterapiju pokazao znaĉajan efekat na bol, po-

kretljivost i lakše izvoĊenje svih aktivnosti svakodnevnog ţivota.  

Kombinovani kineziterapijski i kognitivno-bihejvioralni tretman su dali bolje rezultate u 

leĉenju pacijenata sa HBLS u odnosu na samostalno sproveden kineziterapijski tretman, bez 

psihosocijalne rehabilitacije. Dokazana je jaka korelacija izmeĊu simptoma depresije i anksi-

oznosti sa jedne strane i intenziteta bola, ograniĉene pokretljivosti i ukupnog kvaliteta ţivota 

pacijenata sa HBLS sa druge. 

Rezultati su potvrdili da je indivudualni pristup kineziterapiji, uz adekvatno izabrane veţbe, u 

kombinaciji sa kognitivno-bihejvioralnim tretmanom za hroniĉni bol, pokazao izvanredne efekte 

na sve fiziĉke i psihiĉke aspekte hroniĉnog bolnog lumbalnog sindroma i da ga treba uvesti u 

svakodnevnu kliniĉku praksu. 
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I KOMBINOVANI PROGRAM VEŢBI STABILIZACIJE LUMBALNE KIĈME 

 

 

 

Poĉetna veţba 

 

Stati sa malo raširenim nogama, ruke na bokovima, leĊa drţati pravo. 

 

Zapoĉeti sa veţbama disanja: 

Udahnuti na nos do kraja, zatim polako izdahnuti na usta. Izdah je tri puta duţi od udaha. 

Usta su poluotvorena i vazduh se polako izdiše, sve dok se u potpunosti ne izbaci iz pluća. 

 

Formiranje stabilizacije lumbalne kiĉme ĉini udruţena statiĉka kontrakcija m. transversus 

abdominis-a i m. multifidus-a, koju postiţemo povlaĉenjem pupka nazad ka kiĉmenom stubu, 

uz kontrakciju zadnjice (gluteusa) 

 

Provera stabilizacije I: opipati kontrakciju – m. multifidus: sa dva prsta uz kiĉmeni stub, dok 

pacijent iskoraĉuje jednom nogom dok u isto vreme podiţe kontralateralnu ruku ili dok se 

izdiţe na pete.  

m. transversus abdominis: palĉevi obe šake na SIAS, ostali prsti šake lepezasto naniţe. Oseća 

se blaga kontrakcija ovih dubokih mišića pod prstima, kada pacijent povlaĉi pupak ka kiĉmi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anita M. Stanković  Doktorska disertacija  Prilozi | 121 

Poĉetni poloţaj I 

 

stojeći/kleĉeći 

 

VEŢBE ISTEZANJA ZADNJE I JAĈANJA PREDNJE GRUPE MIŠIĆA 

NATKOLENICE 

 

 

Veţba 1 

 

Zauzeti kleĉeći poloţaj, ruke na 

bokovima, leĊa prava.Ispruţiti jednu 

nogu ispred sebe, pod uglom od 90°, 

nagnuti se unapred, pomeranjem iz 

kuka, leĊa ostaju prava. Zadrţati 

poloţaj 2-3 sekunde i vratiti se u 

poĉetni kleĉeći poloţaj. Ponoviti sa 

drugom nogom.  

Doziranje individualno-progresivno. 

 

 

 

Kod pacijenata koji ne tolerišu kleĉeći 

stav, radi se lakša varijanta u stojećem 

stavu, preuzeta iz tradicionalnog 

programa.  

Iskorak jednom nogom, semifleksija 

kolena, leĊa ostaju prava, zadrţimo 

poloţaj 2-3 sekunde.  

Ponavljanje veţbe individualno-

progresivno  

 

 

 

 

Poĉetni poloţaj II 

 

na ĉetiri taĉke oslonca 
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VEŢBE ISTEZANJA 

 

Veţba 2 

 

 

Postaviti se u poloţaj sa 4 taĉke oslonca, ruke postaviti u nivou ramena, leĊa prava, natkolenice 

i potkolenice postavljene pod uglom od 90°, kolena u ravni sa kukovima, pogled pravo napred.  

 

Uvući donji stomak- pupak ka kiĉmi, stegnuti gluteuse.  

 

Ispruţiti jednu nogu u ravni kiĉmenog stuba, vratiti, zatim ponoviti isto sa drugom nogom.  

Veţbati 8-10 puta, naizmeniĉno.  

Veţbom isteţemo sve mišiće nogu uz aktivaciju mišića stabilizatora.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veţba 3 

 

MAĈKA-KAMILA 

 

Isti poĉetni poloţaj (4 taĉke oslonca). 

Uz udah, fleksija kiĉmenog stuba, sa akcentom na lumbalni region uz istovremenu fleksiju 

glave i vrata; uz izdah vraćanje u poĉetni poloţaj i nastavak u blagu ekstenziju kiĉmenog 

stuba, koju prati i ekstenzija glave i vrata. U proseku 8-10x. 
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KONTRALATERALNO  ISTEZANJE 

 

Veţba 4 

 

Iz istog poloţaja, isteţemo nogu i kontralateralnu ruku. Osigurati stabilni oslonac. Prvo se 

ispruţa noga, a zatim dodaje i ruka. Odrţati poloţaj uz disanje 3 sekunde. Lagani povratak u 

stabilni poloţaj. Pogled pravo. Veţba se izvodi koncentrisano i polako. Ponavljanje veţbe se 

sprovodi prema individualnim mogućnostima pacijenta.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Individualni program: prva nedelja - pod nadzorom lekara 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anita M. Stanković  Doktorska disertacija  Prilozi | 124 

RELAKSACIJA 

 

Nakon završenog seta veţbi u jednom poloţaju, napravi se pauza koja podrazumeva jednu do 

tri veţbe disanja: duboki udah sa podizanjem ruku i lagani izdah koji prati njihovo spuštanje.  

Umiriti disanje i polako preći u sledeći poloţaj.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poĉetni poloţaj III 

 

leţeći na leĊima 

 

INKLINACIJA KARLICE (HOOK-LYING) 

 

Leţanje sa lumbalnom kiĉmom potpuno  priljublje-

nom uz pod. 

Postaviti se u leţeći poloţaj sa savijenim nogama u 

kolenima. Potisnuti karlicu naviše dok lumbalnu 

kiĉmu lagano guramo ka podu. Truditi se da se popuni 

prostor ispod lumbalne kiĉme (fiziološka lordoza).  

Leţati mirno potpuno priljubljeni.  

Poloţaj zadrţati 10-ak sekundi.  

Tokom ove veţbe vaţno je pravilno i ujednaĉeno 

disanje. Izbegavati snaţnu, preteranu kontrakciju. 
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Veţba 5 

 

KLASIĈAN BRIDŢING – mali most 

 

Poloţaj na leĊima. Noge semiflektirane u kolenima, 

ruke poloţene pored tela, izdiţe se donji deo tela 

(karlica i lumbo-sakralni deo kiĉme). Udah je u mi-

rovanju, uz izdah se polako pacijent izdiţe dok ne 

ispravi kiĉmeni stub i uz udah polako vraća u poĉetni 

poloţaj. Broj ponavljanja je individualan (do 10).  

 

 

 

 

 

Veţba 6 

 

DONJI TRBUŠNJACI 

 

Isti poloţaj. Udah u miru, uz izdah se podiţu noge 

savijene u kolenima (pod uglom od 90°), dok natko-

lenice ne zaklope ugao od 90° sa trupom. Zadrţati 

poloţaj do kraja izdaha i uz ponovni udah se vratiti 

u poĉetni poloţaj. Kod pacijenata koji osećaju bol 

dok podiţu obe noge, prvo se podiţe jedna, pa druga 

i obe spuštaju. 

 

 

 

Veţba 7 

 

POLUTRBUŠNJACI 

 

Iz leţećeg poloţaja. Zategnuti zadnjicu i donji stomak. 

Šake na potiljku, ruke raširene, noge polusavijene u 

kolenima. Udah u miru, uz izdah se podiţe gornji 

deo tela aktiviranjem abdominalne muskulature (ne 

vući vrat). Uspravljati se dok se lopatice ne odvoje 

od podloge. Zatim, uz udah povratak u poĉetni polo-

ţaj. Ponavljanje veţbe prema individualnim mo-

gućnostima pacijenta.  

*Moţe se kombinovati sa vrećicom peska koju paci-

jent steţe kolenima dok se podiţe.  
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Veţba 8  

 

ISTEZANJE PELVIFEMORALNE MUSKULATURE 

 

U leţećem poloţaju  sa ispruţenim nogama vrši se istezanje m.iliopsoasa i jaĉanje ingvinalnog 

ligamenta. Veţba je preuzeta iz klasiĉnog programa. Jedna noga se flektira u kuku i kolenu 

zatim sledi abdukcija u kuku i završava ekstenzijom i povratkom u poĉetni poloţaj.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veţba 9 

 

VEŢBA ISTEZANJA I JAĈANJA MIŠIĆA NOGU  

 

U istom poloţaju se izvodi i veţba istezanja i jaĉanja mišića nogu. Noga se elevira do max 

30°, zatim se prave mali krugovi (rotacijom u kuku). Veţba se izvodi naizmeniĉno jednom pa 

drugom nogom uz pravilno i ujednaĉeno disanje. Ponavljenje veţbe je individualno progre-

sivno.  
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*Individualni program: prva nedelja - pod nadzorom lekara 

 

 

 

RELAKSACIJA 

 

Nakon završenih veţbi u leţećem poloţaju, rade se veţbe disanja. Udah uz ruke podignute 

preko glave, lagani izdah koji prati vraćanje ruku pored tela. 

Zatim se pristupa veţbama dijafragmalnog disanja (udah-stomak iznad ravni grudnog koša, 

izdah-stomak se uvlaĉi ka kiĉmenom stubu; grudni koš se minimalno pomera). 
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***Kod pacijenata koji su još uvek u bolnoj fazi, ovde se program moţe i završiti, kao i za 

pacijente koji su u prvoj nedelji tretmana, a lekar je procenio da im odgovara strogo dozirana 

terapija.  

 

 

 

Poĉetni poloţaj IV 

sedeći 

 

Kod pacijenata koji su stekli odreĊenu jaĉinu i stabilnost 

lumbalnog segmenta, moţe se dodati sledeći set veţbi: 

 

 

 

Veţba 11 

 

SEDEĆI TRBUŠNJACI 

 

 

Veţba se izvodi u sedećem poloţaju sa pravim leĊima i polusavijenim kolenima, rukama 

ispruţenim ispred tela. Uz udah se pacijent lagano spušta unazad dok ne zaklopi ugao od 45° 

(uz individualnu korekciju). Zatim se uz izdah vraća u poĉetni poloţaj. Ponoviti 6-8 puta. 

 

 

 

Veţba 12 

 

LATERALNO ISTEZANJE 

 

Pred kraj tretmana, kod pacijenata bez većih prolapsa 

diskusa i radikulopatije, mogu se raditi i takozvani 

kosi trbušnjaci uz lateralno istezanje. Udah je u miru, 

uz izdah se pacijent polako boĉno podiţe.  

Paziti da se ne ode u rotaciju. LeĊa ostaju prava. Kole-

na i ramena moraju biti u istoj ravni, dok potkolenice i 

natkolenice zaklapaju ugao od 90°.  

 

U drugoj nedelji, kod pacijenata koji su indikovani, poĉinjemo sa veţbama na nestabilnom 

osloncu – Pilates lopti 
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VEŢBE NA NESTABILNOM OSLONCU 
 

Veţba 13 

 

BRIDŢING NA LOPTI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veţba 14 

 

ISTEZANJE UZ ASISTENCIJU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veţba 15 

 

Kod pacijenata koji su izuzetno stabilni, bez bolova, mogu se raditi i neke naprednije veţbe, 

koje podrazumevaju minimalni oslonac. Ovakav tip veţbi angaţuje veliki broj mišića, kako 

velikih grupa u površinskom regionu, tako i svih mišića stabilizatora,  uz uveţbavanje ba-

lansa i koordinacije pokreta. Oslonac je na ramenima ili samo na jednom ramenu sa nogom 

postavljenom na nestabilni oslonac – Pilates loptu.  
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VEŢBE NA NESTABILNOM OSLONCU – individualni program 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

***Program se izvodi u kombinaciji sa veţbama disanja i relaksacije, uz ergonomsko 

savetovanje*** 
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II TRADICIONALNI PROGRAM VEŢBI ZA HRONIĈNI BOL U LEĐIMA 

 

Poĉetni poloţaj I 

 na leĊima sa savijenim nogama u kolenima  

 

 

Veţba 1 

INKLINACIJA KARLICE 

Savijene noge u kolenima, jedna šaka na stomaku, druga 

ispod lumbo-sakralnog dela kiĉme.  

Zategnuti gluteuse i mišiće karliĉnog poda. Zarotirati kar-

licu naviše ne odvajajući je od poda, tako da se leĊa iz-

ravnaju sa podlogom. 

 

Veţba 2 

ABDUKCIJA I ROTACIJA U KUKOVIMA 

- Abdukcija u kuku, noge savijene u kolenu.  

- Rotacija u kuku: fleksija, rotacija i ekstenzija,  

(10 ponavljanja jednom, zatim drugom nogom) 
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Veţba 3 

NAIZMENIĈNO ISTEZANJE  

Kiĉmeni stub se flektira i isteţe: noga savijena u kuku i 

kolenu se povlaći ka grudima, potpomognuto rukama, 

uz istovremenu fleksiju glave: bradom ka grudima i 

povratak u poĉetni poloţaj.  

Veţbu raditi naizmeniĉno, jednom pa drugom nogom.  

Ponoviti po 10 puta. 

 

ISTEZANJE: oba kolena ka grudima  

Povući kolena ka grudima, zadrţati tri sekunde. 

Ponoviti 10 puta 

 

 

Poĉetni poloţaj II 

na stomaku   
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Veţba 4 

EKSTENZIJA LEĐA: sa ispruţenom rukom 

Podiţe se jedna ruka. 

Pogled prati pokret ruke. Povratak u poĉetni poloţaj i ista veţba sa drugom rukom i pogle-

dom u drugu stranu. Ponoviti po 10 puta.  

 

 

 

 

 

 

 

Veţba 5 

EKSTENZIJA LEĐA: sa savijenom rukom 

Ruke su savijene u laktu pod uglom od 90°, dlanovi okrenuti ka podlozi.  

Podiţe se prvo jedna pa druga ruka. Pogled prati pokret ruke.  

Ponoviti po 10 puta.           
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EKSTENZIJA LEĐA 

 

Veţba 6 

sa ispruţenom nogom 

 

 

 

 

Veţba 7 

sa nogom savijenom u kolenu pod uglom od 90° 

 

 

 

 

 

 

Veţba 8 

Kontralateralno asimetriĉno istezanje leĊa  

sa rukom savijenom u laktu i ispruţenom nogom 
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Poĉetni poloţaj III 

kleĉeći, sa ĉetiri taĉke oslonca 

 

 

 

 

 

Veţba 9 

ISTEZANJE 

Iz poloţaja sa ĉetiri taĉke oslonca, spustiti se polako, tako da se sedne na noge uz istezanje 

kiĉme i grudnog koša, koji se gura naniţe. 

Zadrţati poloţaj 3 sekunde. Ponoviti 10 puta. 

Ovo istezanje moţe se sprovoditi i u akutnoj fazi.  
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Poĉetni poloţaj IV 

 

sedeći 

 

 

 

ISTEZANJA U SEDEĆEM POLOŢAJU  

Veţba 10 

sa raširenim nogama 

Savijanje trupa, rukama ka nozi, sa jedne, zatim sa druge strane. Ponoviti 10 puta.  

Pokret praćen manjom rotacijom i laterofleksijom donjeg dela leĊa!!! 
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Veţba 11 

sa nogom savijenom u kolenu i podvuĉenom pod koleno druge noge  

Trup se savija ka ispruţenoj nozi, sa jedne, zatim sa druge strane.  

Ponoviti 10 puta 

 

 

 

Poĉetni poloţaj V 

stojeći 
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VEŢBE ISTEZANJA – rameni pojas, kiĉmeni stub u celini, GE i DE 

 

Veţba 12 

 

Veţba 13 

 

 

Veţba 14                                                             Veţba 15 
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III ZAŠTITNI  POLOŢAJI 

 
Transferi i pravilno drţanje tela tokom razliĉitih aktivnosti svakodnevnog ţivota 

 

 

 

 
Transferi 

 

 

 

- Leţanje na leĊima. 

(Rasteretiti lumbalni deo kiĉme  

korišćenjem potkolenog oslonca). 

 

 

 

- Ustajanje iz leţećeg poloţaja  

(na leĊima) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Leţanje na stomaku  
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- Ustajanje iz leţećeg poloţaja 

(na stomaku) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Leţanje na boku  

 

 

 

 

 

 

Leţanje 

 

 

PRAVILNO                                                       NEPRAVILNO 
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Sedenje 

 

                                          PRAVILNO                                 NEPRAVILNO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stajanje 

 

 

                                          PRAVILNO                                 NEPRAVILNO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ustajanje sa stolice 

 

                                       PRAVILNO                                    NEPRAVILNO 

                                       (pridrţavati se rukama                 (ruke na  

                                        za rukohvate)                                kolenima)           
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Ustajanje iz kleĉećeg poloţaja 

 

 

 

 

 

 

 

Ulazak i izlazak iz automobila 

 

 

LeĊima okrenuti ka sedištu, 

pridrţavajući se rukom za vrata, 

savijati noge u kolenima i  

polako se spuštati.  

Kada se zauzme sedeći poloţaj  

(obe noge su i dalje van automobila),  

polako se zarotirati i ubaciti obe noge odjednom   

u automobil. 
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Podizanje tereta 

 

                                    PRAVILNO                                  NEPRAVILNO 

                                    (sa savijenim kolenima                (noge prave, kiĉma savijena) 

                                      i pravom kiĉmom) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Guranje tereta 

 

                                    PRAVILNO                                   NEPRAVILNO 

                                    (gurati zadnjim delom tela)         (gurati rukama) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hod uz/niz stepenice 

 

                                    PRAVILNO                                  NEPRAVILNO 

                                    (leĊa prava, pridrţavati se          (leĊa povijena, ruke pored 

                                     za stabilni rukohvat)                   tela) 
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Oblaĉenje ĉarapa 

 

                                 PRAVILNO                                       NEPRAVILNO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obuvanje cipela 

 

                                 PRAVILNO                                       NEPRAVILNO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sedenje za radnim stolom 

 

                                 PRAVILNO                                       NEPRAVILNO                   
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Pranje kose 

 

   PRAVILNO                                                   NEPRAVILNO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Umivanje                                                                Pranje sudova 

 

PRAVILNO               NEPRAVILNO                  PRAVILNO               NEPRAVILNO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Korišćenje rerne                                                    Brisanje niskih površina 

 

PRAVILNO               NEPRAVILNO                 PRAVILNO               NEPRAVILNO 
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Peglanje 

                     PRAVILNO                                          NEPRAVILNO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Usisavanje 

 

                     PRAVILNO                                          NEPRAVILNO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nošenje / raspodela  tereta 

 

                          PRAVILNO                                           NEPRAVILNO 
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IV IRACIONALNA VEROVANJA 
 

KOGNITIVNE DISTORZIJE 

 

 

 

1. PROIZVOLJNO ZAKLJUĈIVANJE 

Povezivanje ĉinjenica koje nemaju nikakve ili veoma malo dodirnih taĉaka. Recimo: 

“Imala sam puno loših partnerskih veza, nešto samnom nije u redu”  

 

2. EMOCIONALNO ZAKLJUĈIVANJE 

Radi se o iracionalnom verovanju da ako nešto jako predosećamo to je neophodno i 

istina. Recimo: “Pašću na ispitu” 

 

3. USKAKANJE U U ZAKLJUĈAK  

Donosite najĉešće negativan zakljuĉak o neĉemu što se dogaĊa ili što će se dogoditi, 

bez jasnih dokaza da je to tako. Postoje dve razliĉite forme: 

 

a. ĈITANJE MISLI 

Smatrate da znate šta drugi ljudi misle bez da imate jasne dokaze za njihove stavove. 

Recimo: “On misli da sam nesposoban” 

 

b. PRORICANJE SUDBINE 

PredviĊate sudbinu – da će se situacija pogoršati ili da vas oĉekuje neka opasnost. 

Primer: “Pašću ispit”  ili “Neću dobiti posao” 

 

4. KATASTROFIRANJE 

Verujete da ono što se već desilo ili će se tek desiti biti toliko uţasno i nepodnošljivo 

da nećete biti u mogućnosti da izdrţite. Recimo: “Biće uţasno ako ne uspem da 

poloţim ispit”, “Ako ponovo doţivim strah (bol) – umreću” 

 

5. ETIKETIRANJE 

Ekstremna forma prekomerne generalizacije. Dajete odreĊene procene liĉnosti i 

etiketirate sebe ili druge na osnovu jednog dogaĊaja. Recimo: “Ja sam nepoţeljan”, 

“On je pokvarena osoba “ 

 

6. ODBACIVANJE POZITIVNOG 

Smatrate da su vaša ili tuĊa pozitivna dostignuća beznaĉajna. Recimo: “To je ono što 

partner treba da radi pa se ne ubraja u pozitivan odnos prema meni” ili “ To sam 

odradio veoma lako pa se to i ne raĉuna u uspeh” 

 

7. NEGATIVNI FILTER 

Fokusirani ste na negativne aspekte i veoma retko opaţate pozitivne ĉinjenice. 

Recimo: “Oko mene su samo ljudi koji me ne vole“ 

 

8. PREKOMERNA GENERALIZACIJA 

Uzima se jedan izolovan negativan dogaĊaj kao dokaz za beskrajni niz daljih negativnih 

dogaĊanja. Zakljuĉujete generalno (uglavnom negativno) na osnovu jednog dogaĊaja 

Recimo: “Pera mi je rekao da nema danas vremena da popijemo kafu, nikad neću uspeti 

da se sastanem sa njim”; “Nisam poloţio ispit, neću završiti fakultet” 
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9. DIHOTOMNO MIŠLJENJE (sve ili ništa ili crno-belo mišljenje) 

Imate “sve ili ništa “ pogled na svet. Najĉešće ga prepoznajemo ako imamo termine 

poput ”uvek”, ”nikad”, ”kompletno”, ”totalno” ili ”perfektno”.  Recimo:”Samo je 

desetka na ispitu uspeh, sve ostalo je neuspeh” 

 

10. “MORANJE” 

Postavljate sebi ciljeve ne dajući nikakvu alternative, odnosno drugaĉiju mogućnost. 

“Prezentacija mora da bude bez greške” ili “Moram da ostavim dobar utisak” 

“Direktor mora da pokaţe veće interesovanje za moj teţak rad” 

 

11. UVEĆAVANJE I MINIMIZIRANJE 

Kada uvećavamo sopstvena ili tuĊa dostignuća i osobine, a u isto vreme 

minimiziramo tuĊa ili sopstvena. Recimo: “Nisam ni pola ĉoveka u odnosu na mog 

brata. Sve ĉega se on dohvati postaje zlato” 

 

12. PERSONALIZACIJA 

Prepisujete i dodeljujete neproporcionalnu koliĉinu odgovornosti (ĉesto krivice) za 

dogaĊaje samom sebi i niste u mogućnosti da uvidite da odreĊeni dogaĊaji zavise i od 

drugih ljudi. Recimo: “Moj brak je propao samo zbog mene” ili “Moja je odgovornost 

da naš tim osvoji medalju”(*) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

* Winterowd C, Beck A, Gruener D. Cognitive Therapy with Chronic Pain Patients. Cognitive Distortions 

(Errors in Thinking). Cognitive Interventions. Evaluating Automatic Thoughts About Pain. 8:144-146.  
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V VEŢBE DISANJA 

 

 

Veţbe disanja imaju relaksaciono svojstvo koje je po krajnjim efektima, veoma sliĉno 

relaksacionom treningu. Izvode se veoma lako, ali je kao i za relaksaciju potrebno da se 

redovno veţbaju kako bi postale automatizovane reakcije. Svaku veţbu treba ponavljati 

otprilike oko 5 minuta. Bilo bi idealno ako se veţbaju svakodnevno, više puta (1). 

 
 

1. VEŢBE DUBOKOG DISANJA 

 

Vazduh se udahne polako kroz nos (usta su zatvorena). Dok se udiše vazduh, potrebno je 

da se osoba skoncentriše na to kako vazduh polako ulazi u telo i ispunjava pluća. Vazduh 

treba udahnuti toliko da se oseti poĉetna napetost u plućima, nikako previše, odnosno ne treba 

napuniti vazduhom pluća toliko da to postane neprijatan osećaj. 

Udahnuti vazduh treba zadrţati 5 sekundi. Nakon toga poĉinjemo polako da ispušamo 

vazduh kroz usta brojeći do 10.  

Važne napomene 

 vazduh ne ispuštati naglo već polako, kao da klizi;  

 usta tokom izdaha namestiti kao kada hoćemo da zviţdimo; 

 dok vazduh izlazi iz pluća, skoncentrišemo se na to, kao i na prijatan osećaj relaksi-

ranosti i olakšanja koji tom prilikom nastaje (vrlo vaţna stavka!) 

 izdah se moţe završiti i pre no što izbrojimo do 10, ali ne uzimamo sledeći udah dok ne 

završimo brojanje. 

 novi ciklus poĉinje sa novim udahom, ponavlja se 5 minuta. 

 ciklus ponavljamo sve dok ne osetimo smanjenje tegoba. 
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2. VEŢBA SPOROG DISANJA 

 

Zaustavimo dah 10 sekundi. Vaţno je napomenuti da samo treba zaustaviti dah (bez 

predhodnog uzimanja ili izbacivanja vazduha iz pluća - znaĉi neutralan poloţaj). Nakon toga 

nastavimo sa disanjem ali tako što nam udah i izdah traju po tri sekunde:  

udah (3 sek) – izdah (3 sek) - udah (3 sek) – izdah (3 sek)…… udah (3 sek) – izdah (3 sek)   

Nakon jednog minuta ponovo zaustavimo dah za 10-ak sekundi i nastavimo sa veţbom 

sporog disanja. Ovako opisan jednominutni ciklus ponovimo 5 puta. 

 

3. ABDOMINALNO DISANJE 

 

Abdominalni naĉin disanja se smatra mnogo boljim i korisnijim od grudnog disanja, 

obzirom da se, kada dišemo dominantno stomakom, pluća u potpunosti ispunjavaju vazdu-

hom i veća koliĉina kiseonika ulazi u naš organizam. Ova veţba je korisna za sve, smanjuje 

mišićni spazam i bol. Pacijent se uĉi da diše pravilno na sledeći naĉin. Osoba legne na krevet 

i stavi jednu ruku na stomak, a drugu na grudi (iznad grudne kosti). Pravilno diše ako se ruka 

koja je postavljena na stomak više uzdiţe tokom udisaja od druge, koja je na grudima. I ovu 

tehniku treba što ćešće veţbati. 

 

A) Udah – stomak se širi                                  B) Izdah – stomak se uvlaĉi        

 

 

 
1. Hadţi Pešić M, Ţikić O. Stres - prevladavanje i kontrola. Scero print, Niš 2014.  

 

 

 

* preuzeto iz: RELAKSACIONE VEŠTINE U BORBI PROTIV STRESA – praktiĉne smernice – 

Doc. dr Olivera Ţikić, psihijatar, Katedra za psihijatriju Medicinskog fakulteta u Nišu.  
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VI PROGRESIVNA MIŠIĆNA RELAKSACIJA 

 

U prvoj fazi Jacobson-ove progresivne mišićne relaksacije (1) pacijent se uĉi da prepozna 

razliku izmeĊu zategnutog i relaksiranog mišića. To se postiţe naizmeniĉnom kontrakcijom i 

opuštanjem pojedinih grupa mišića koje se izvodi odreĊenim redom. Mišići se kontrahuju 5, a 

opuštaju 10 sekundi. Svaka grupa mišića se kontrahuje i opušta po dva puta pre nego što se preĊe 

na sledeću grupu. Veoma je vaţno da se pacijentu naglasi da usresredi paţnju na deo tela koji 

relaksira, te da pokuša da oseti i da napravi razliku u osećanju koje ima kada je mišić zategnut i 

kada ga opušta. Mišići se relaksiraju uvek jednim istim redosledom (2).  

 

RASPORED KONTRAKCIJE MIŠIĆA I NAĈIN IZVODJENJA  

PROGRESIVNE MIŠIĆNE RELAKSACIJE 

DESNA ŠAKA Stisnuta desna šaka u pesnicu 

DESNI BICEPS Fleksija desne ruke u laktu 

DESNI TRICEPS Maksimalna ekstenzija desne ruke u laktu 

LEVA ŠAKA Stisnuta leva šaka u pesnicu 

LEVI BICEPS Fleksija leve ruke u laktu 

LEVI TRICEPS Maksimalna ekstenzija leve ruke u laktu 

MIŠIĆI GLAVE I VRATA 

ĈELO Nabere se ĉelo 

OĈI Zatvore se ĉvrsto oĉi 

NOS “Nabora” se nos (“kao zec”) 

USTA Napuće se usta 

VILICE Stegnu se vilice 

JEZIK Pritisak na zube jezikom  

VRAT Pritisak brade na grudi 

MIŠIĆI TRUPA 

RAMENA 1 Podignu se ramena na gore 

RAMENA 2 Ramena unazad 

RAMENA 3 Ramena prema napred 

MIŠIĆI STOMAKA Zategnu se mišići stomaka kao kad se oĉekuje 

udarac u stomak 

SEDALNI PREDEO Zategnu se mišići sedalnog pedela  

MIŠIĆI NOGU 

BUTINE Pritisnu se noge jedna o drugu u kolenu 

DESNA POTKOLENICA Savije se desno stopalo prema potkolenici 

LEVA POTKOLENICA Savije se levo  stopalo prema potkolenici 

DESNO STOPALO Maksimalno se ispravi desno stopalo 

u skoĉnom zglobu 

LEVO STOPALO Maksimalno se ispravi levo stopalo 

u skoĉnom zglobu 
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Nakon završene relaksacije, potrebno je da se ostane u relaksiranom poloţaju onoliko 

dugo koliko to osobi prija (oko 5-10 minuta). U tom periodu se savetuje imaginacija prijatnog 

ambijenta poput plaţe (Visual imagery). Kada se taj period završi najpre se otvore oĉi, malo 

razmrda telo i postepeno ustaje iz poloţaja za relaksaciju.  

Nakon ove prve faze, pacijenti se mogu ukljuĉiti u narednu, kada se uĉe da bez 

predhodnog zatezanja opuste veće grupe mišića (poput cele ruke, lica....). Cilj je da uveţbaju 

da u roku od par minuta opuste celo telo (2). 

 

 

 
1. Jacobsen  E.  Progressive Relaxation, University of Chicago Press, Chicago 1939. 

2. Hadţi Pešić M, Ţikić O. Stres - prevladavanje i kontrola. Scero print, Niš 2014.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* preuzeto iz: RELAKSACIONE VEŠTINE U BORBI PROTIV STRESA – praktiĉne smernice – 

Doc. dr  Olivera Ţikić,  psihijatar, Katedra za psihijatriju Medicinskog fakulteta u Nišu.  
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