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KORELACIJA KLINICKOG | FUNKCIONALNOG SA ULTRAZVUCNIM
NALAZOM MISICA DUBOKIH STABILIZATORA LUMBOSAKRALNOG
SEGMENTA KICMENOG STUBA KOD ISPITANIKA SA LUMBALNIM
SINDROMOM

Olivera €. Pordevi¢

REZIME

Uvod i cilj rada: Lumbalni bol (LB) je veoma ucestali i etioloski nehomogen klinicki
sindrom . U literaturi se, klasi¢no navodi da akutna forma bola u ledjima ne predstavlja veci
terapijski problem, ali da oko 10% slucajeva zadobije hroni¢nu formu. Novija istrazivanja
ukazuju da ¢ak kod 82% pacijenata sa recidivantim tegobama, bolove oseéaju i nakon godinu
hroni¢ne forme, recidiv 1 pojava hroniciteta nisu zanemarljivi fenomeni. Namece se
pretpostavka da bi , medju razlozima za to, mogli da budu i nedostaci u proceni i le¢enju
pacijenata u akutnoj fazi LB. Sa druge strane, sude¢i po statistikama duzine lecenja i povratka
na posao, hroni¢na forma LB se nedovoljno uspesno tretira. Terapijske preporuke za hroni¢ni
LB su relativno nekonzistentne i nedovoljno utemeljene na dokazima. Na zalost, evolucija u
hroni¢an lumbalni bol je nedovoljno proucena. Hroni¢an LB je udruzen sa miSi¢nom
slabo8¢u I funkcionalnom onesposobljenoscu. Jedan od ¢esto navodjenih faktora hroniciteta je
slabost dubokih stabilizatora LS segmenta kicmenog stuba, pre svega m.transversus
abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM). Dostupni Klinicki testovi nam ne daju pun
uvid u njihovu funkciju i ne koreliraju sa strukturnim i funkcionalnim promenama koje su
zabelezena metodama vizuelizacije i funkcionalnim ispitivanjima. Zlatni standard ispitivanja
misiéne aktivacie, iglena EMG, nije idelana metoda za duboke miSi¢e trupa, posebno za
tanak, blizu peritonealne membrane postavljen m.transversus abdominis. Tako, do sada u
rutinskom klini¢kom radu i istrazivackim potrebama za ispitivanje veceg uzorka ispitanika,
nije bilo lako objektivno proceniti ni strukturne ni funkcionalne osobine ove muskulature,
¢ija je slabost vezana za hroni¢an lumbalni bol. Mi ne znamo kakva je priroda te veze izmedju
slabosti dubokih stabilizatora lumbalnog segmenta ki¢émenog stuba i hroni¢nog bola u
ledjima; ne znamo da 1i je bol uzrokovan tom slabos¢u ili je njihova slabost deo
(mal)adaptacije na bol, ili oba ova fenomena imaju drugu zajednicku podlogu. Ne znamo ni
da li postoji bilo kakva veza izmedju najvaznijih klini¢kih fenomena u LB koje rutinski

ispitujemo i kojima se rukovodimo u krojenju terapijskog koncepta i proceni oporavka



pacijenta, kao Sto su stepen onesposobljenosti, jaCina bola, radikulopatski fenomeni (bol,
misi¢na slabost, senzitivni fenomeni) sa strukturalnim | funkcionalnim promenama dubokih
miSi¢a trupa. U pokusaju razjasSnjavanja te veze, primarni cilj ove studije bio je da ispitamo
odnos izmedju navedenih klinickih fenomena 1 elektromiografski procenjenog stepena
kontrakcije sa  ultrazvu¢nim merama  veliine aktivacije m.tranversus abdominis I
m.multifidus lumborum . Osim toga, sekundarni ciljevi studije su podrazumevali: ispitivanje
pouzanosti ultrazvucnog merenja ovih mis¢a u klinicki realnim situacijama, proveravanje
razlike u velicni aktivacije TrA 1 LM tokom klinic¢ki relevantne aktivnosti ovih misSica,
veliCina oporavka ispitanika sa LB nakon terapije kao i ispitivanje odnosa izmedju
ultrazvuénih mera veli¢ine aktivacije TrA i LM sa klinickim merama na kraju

rehabilitacionog tretmana, tj.sa ishodom terapije.

Metod: Nasa klinicka studija pre - posle obavljena je na Klinici za rehabilitaciju “dr
Miroslav Zotovic” u Beogradu, tokom 2012 1 2013. godine. Od 292 ispitanika ¢ije je ucescée u
studiji razmatrano, 194 je bilo sa LB, od ¢ega je njih 70 zadovoljilo kriterijume za
ukljucivanje u studiju, dok smo 41 zdravog ispitanika regrutovali od 98 njih koji su bili iz
kruga porodice i prijatelja ispitanika sa LB. Kriterijmi za isklju¢ivanje iz studije su bili:
uzrast mladji od 18 godina, trudnoca, prelomi, operacije, tumori i infektivni procesi na ki¢mi,
spina bifida, uznapredvane forme spinalih deformiteta, bolesti kukova, neuromisi¢ne slabosti,
primena kortikosteroidne terapije najmanje mesec dana pre ukljucivanja u studiju. Prikupljani
su podaci iz grupe demografskih, antropometrijskih, klini¢kih podataka 1 to:jacina bola u
ledjima i nozi,procenjeno vizuelnom analognom skalom, trajanje bola i prisustvo neuropatske
komponente bola procenjeno DN4 neuropatskim skorom, stepen onseposobljenosti
procenjeno Oswestry Disability skorom, stepen depresivnosti procenjeno Beck Depression
Inventory skorom, obimom pokreta u lumosakralnom segmentu ki¢menog stuba, misSi¢nom
snagom 1 senzitivnim fenomenima u donjim ekstremitetima procenjeno manuelnim misié¢nim
testom 1 senzitivnim skorom prema ASIA skali, testom istezanja, veli¢ina amplitude
elektromiografskog signala prikupljenog povrsinskim elektrodama sa m.tranvesrus abdominis
i m.multifidus lumborum, i ultrazvu¢na merenja debljine ovih misica u miru i tokom klinicki
relevantne aktivnosti. Svi ispitanci sa LB su bili podvrgnuti terapiji koja se sastojala iz
jednokratne edukacije o zastitnim polozajima i pokretima, tronedeljne aplikacije fizikalnih
agenasa i to transkutane elektricne nervne stimulacije (TENS) i lasera male snage, i
Sestonedeljne kineziterapije koja je podrazumevala ciljane vezbe jaCanja stabilizatora

lumbalnog segmenta ki¢menog stuba. Na retesiranje nakon terapije odazvalo se 27 ispitanika



sa LB. Statististicka analiza: Pokazatelje deskriptivne statistike smo koristili za prikaz
demografskih, antropometrijskih, klinickih karakteristika 1 distribuciju ispitanika po
gradusima odredjenjih klinickih obelezja izrazenu u procentima. U cilju evaluacije slaganja
merenja kod pojedinacnog i1 izmedju dva ispitivaca, izabrali smo dvostruki miksni model
koeficijenta korelacije unutar klase (intraclass koeficijent korelacije ICC,x). Da bi se
ustanovila razlika izmedju demografskih, antropometskijsih, klinickih parametara izmedju
dve grupe ispitanika, primenili smo: Studentov t test za dva nezavisna uzorka, hi kvadrat test
1 FiSerov test taCne verovatnoce. Za testranje razlika izmedju grupa u debljinama misica i
normalizovane EMG sa TrA i LM, primenjena je dvostruka ANOVA.Efekat veli¢ine (effect
size) razlike za studentov t test je racunat kao Cohen-ov d, a za dvostruku ANOVA-u je
raénat kao parcijalni n° . Da bi se ustanovila promena klini¢kih i ehosonografskih parametara
u grupi sa LB posle terapije upotrebljeni su t test za dva zavisna uzorka , Wilcoxon test
ekvivalentnih parova 1 dvofaktorska ANOVA. Povezanost promene debljine misica sa
klinickim 1 elektromiografskim obelezjima u svakoj grupi testirali smo korelaciononom
analizom. Vezu izmedju obelezja promena debljine misi¢a kod grupe sa lumbalnim bolom pre
terapije sa klinickim obelezjima izmerenim u toj grupi posle terapije ispitali smo regresionom

analizom.

Rezultati : Ispitanici sa LB se razlikuju od zdravih u svim ispitivanim klini¢kim parametrima
(obim pokreta u lumbalnom segmentu, misi¢noj snazi i skoru senzibiliteta ) (p<0.05), sSEMG
amplitudama (efekat grupe (LB vs zdravi) za TrA p<0.000, za LM p=0.0173 i relativhim
promenama debljine dobijene na osnovu ultrazvuénih merenja za TrA i LM(efekat grupe (LB
vs zdravi) za TrA p<0.0001, za LM p=0.01). Ispitanci sa LB, a sa neuropatskom
komponentom bola, su imali znac¢ajno veci skor onespobljenosti, jacinu bola u nozi, manji
obim pokreta lumbalnog segmenta ki¢menog stuba u pravcu ekstenzije, manje skorove
misi¢ne snage i senzibiliteta (p<0.05) i relativhu promenu debljine TrA (efekat grupe
neuropatski vs neneuropatski p=0.037) od ispitanika sa LB bez neuropatskog bola. Ispitivanja
pouzdanosti ultrazvu¢nog merenja ukazuju na dobru (ICC> 0.60) do odli¢nu pouzdanost (ICC
> ().75) za istog i izmedju ispitivaca (intra i inter-rater) za merenje debljine TrA i LM u miru i
kontrakciji, za ispitanike sa LB 1 zdrave , 1 za iskusnog i za manje iskusnog ispitivaca.
Znacajna je korelacija izmedju relativne promene debljine TrA pri klinicki relevantoj
aktivnosti sa brojnim klini¢kim parametrima u grupi sa LB : sa ODS ( p<0.05), ja¢inom bola
u ledjima i nozi (p<0.05), DN4 skorom ( p<0.05), obimom pokreta u lumbalnom segmentu

kicmenog stuba (p<0.05), delimi¢no sa MMT skorom na donjim ekstremitetima (levi TrA



p<0.05). Relativna promena debljine LM je kod ispitanika sa LB pokazala manji “korelacioni
potencijal”, pa je tako pokazana znacajna korelacija sa obimom pokreta (ekstenzijom) u
lumbalnom segmentu (levi LM p<0.05) i, delimi¢no, miSi¢nom snagom donjih ekstremiteta
(desni LM p<0.05). Relativne promene TrA 1 LM su znacajno korelirale sa SEMG signalom
sa odgovaraju¢eg misic¢a kod ispitanika sa LB 1 zdravih ( p<0.05), osim u slucaju levog LM
kod ispitanika sa LB (p=0.351). Nakon terapije, kod ispitanika sa LB su znacajno smanjio
skor onesposobljenosti i jaCina bola u ledjima (p<0.05), i povecala se relativna promena
debljina TrA (efekat grupe (pre vs posle terapije) p= 0.0019)), dok se ona nije promenila za
LM. Prate¢i oporavak u okviru grupe sa LB nakon 6 nedelja terapije, izmedju ispitanika sa 1
bez neuropatskog bola, zaostaje znacajna razlika u veli¢ini DN4 skora, skora senzibiliteta za
dodir i jacine bola u nozi (p<0.05). Ispituj¢i odnos raznih klini¢kih parametara nakon terapije
(ishod rehabilitacije) sa relativnom promenom debljine TrA i LM pre terapije, pokazan je da
su relativne promene debljine ova dva miSica pri relevantoj aktivnosti na pocetku ispitivanja
bile zadovoljavaj¢ prediktor Oswestry Disability skora (ODS) i nekih klini¢kih parametara
koje ispitujemo u svakodnevoj klini¢koj praksi (obima pokreta, MMT 1 skora senzibiliteta),

ali ne i prediktor ja¢ine bola nakon 6-nedeljne terapije.

Zakljudak: Ultrazvuéno merenje debljine u miru, kontrakciji i promene debljine
m.transversus abdominis i m.multifiudus lumborum je pouzdan i precizan metod merenja u
grupi ispitanika sa LB i zdravih, za jednog i izmedju ispitivaca. Relativna promena debljine
m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum je znacajno razli¢ita izmedju ispitanika sa
LB i zdravih. Relativna promena debljine m.transversus abdominis, i u manjoj meri,
m.multifidus lumborum znacajno korelira sa brojnim klini¢kim parametrima, pokazateljima
bola i onesposobljenosti izazvanom lumbalnim bolom. Rezultati korelacije izmedju relativne
promene debljine m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum kod zdravih i ispitanika
sa LB sa sSEMG odgovaraju¢ih miSi¢a ukazuju da mozemo da razmotrimo njihovu upotrebu
kao objektivnu meru aktivnosti ove muskulature. Relativha promena debljine m.transversus
abdominis i m.multifidus lumborum su zadovoljavaj¢ prediktor Oswestry Disability skora
(ODS) 1 nekih od klini¢kih parametara koje ispitujemo u svakodnevoj klini¢koj praksi, ali ne i
jaCine bola nakon 6-nedeljne terapije. Rano uvodjenje ciljanog jacanja m.transversus
abdominis u bezbednim poloZajima, bi mogao da bude znacajan doprinos kineziterapijskom

tretmanu pacijenata sa lumbalnim bolom.

Kljucne redi: lumbalni bol, onesbosobljenost, motorna kontrola, m.transversus abdominis,

m.multifidus lumborum, klinicka merenja, ultrazvu¢na merenja



CORRELATION BETWEEN CLINICAL AND FUNCTIONAL WITH
ULTRASOUND FINDINGS OF DEEP STABILIZING MUSCLES OF
LUMBAR SPINE IN SUBJECTS WITH LOW BACK PAIN

Olivera C. Djordevi¢
ABSTRACT

Background and aim: Low back pain (LBP) is a highly prevalent clinical syndrome with a
heterogenous etiological background. It is usually stated that the acute low back pain has a
good natural history and that approximately 10% of these subject develop a chronic form of
LBP (cLBP). Recent studies suggest that 82% of non recent-onset patients suffer pain one
year later. Even if the prevalence remained within the less pessimistic ranges, recurrent and
chronic LB would still represent significant phenomenon with significant socio-economic
impact and disease burden which tends to increase in future. The incidence of cLBP could be
influenced by the initial evaluation and treatment in the acute phase of LBP. Judging by the
estimation of activity limitation and work absence due to cLPB, we have not fully mastered
the treatment of the cLBP. The recommendation for therapy are relatively inconsistent and
not sufficiently evidence-based. Unfortunately, the evolution from acute to chronic LBP is not
completely clarified. CLBP is associated with muscle weakness and disability in the activity
of daily living and activities. One of the factors associated with the occurrence of cLBP is
incompetent motor control of the muscles that act as deep stabilizers of the lumbar spine,
especially transversal abdominal (TrA) and lumbar multifidi (LM) muscle. Structural and
functional changes have been identified in these muscles in subjects with cLBP.
Unfortunately, routine clinical tests can not give us the full insight into their function. Fine
needle electromyography, which is the gold standard in estimation the level of muscle
function, is not suitable for deep trunk muscles. So far, the objective assessment of these
muscles structure and function in routine clinical practise and research designs which require
a larger sample of subjects was not easily feasible. Apart from the described insufficient
motor control of the muscles that act as key lumbar stabilizers and cLBP, we do not know
whether their morphological and functional deficits, are primary event or adaptive behavior
regarding to pain occurrence. We are also not aware if there is any relationship between the
most significant clinical phenomenons which we examine in routine clinical practice and by
which are we guided while tailoring therapy strategies in subject with LBP, and structural and

functional changes in TrA and LM. Attempting to clarify this relationship, the primary aim of



this study was to examine the relationship between the clinical parameters, electromyography
and measures of transversal abdominal and lumbar multifidi muscle activation acquired by
ultrasound. Secondary aims were examining the reliability of measures of these muscles
acquired by ultrasound at rest, contraction in subject with and without LBP , establishing the
difference in the level of activation of TrA and LM during clinically relevant contraction
between subjects with and without LBP, recovery of subjects with cLBP after therapy and
examining the relationship between the the outcome of the rehabilitation treatment and

baseline relative thickness change of TrA and LM acquired by ultrasound.

Methods: This clinical study before- after was conducted at Rehabilitation Clinic ,,dr
Mirsoslav Zotovic* in Belgrade, Serbia during 2012/2013. From a total of 292 subjects who
were tested for eligibility (194 with, 98 without LBP) 70 subject with and 41 without LBP
met the eligibility criteria. Exclusion criteria were: age > 18, pregnancy, fractures, surgery,
tumors and inflammatory spinal disease, spina bifida, advanced forms of spinal deformities,
hip disease, neuromuscular disorders, corticosteroid therapy in recent 30 days prior to the
inclusion in the study. We acquired the following data: demographic (age, sex, education
level), anthropometric (body mass and weight), clinical data related to pain (low back pain
and leg pain intensity self-rated according to visual analog scale, duration of pain, the
neuropathic pain component using Neuropathic Pain Questionaire DN4), disability due to
LBP rated according to Oswestry Disability Questionaire, depression score according to Beck
Depression Inventory, set of standard clinical examination for LBP (range of motion of
lumbar spine, assessed by flexible goniometers; muscle strength and sensibility in lower
extremities assessed by ASIA scores, straight leg test), surface electromyography signal
acquired from TrA and LM and the thickness of TrA and LM at rest and during clinically
relevant activity acquired by the ultrasound. The relative thickness change was calculated
based on absolute muscle thickness measured at rest and contraction. After the baseline
measurement, all the subject with low back pain were treated by instructions for protection of
their low back and advice about activities of daily living and health behaviours, application of
modalities (transcutaneous electrical nerve stimulation and low level laser therapy) during 3
weeks and core strengthening exercises during 6 weeks. 27 subject with LBP were retested
after the therapy. Statistical analysis: For descriptive purposes, each dependent variable was
presented as mean + SD calculated as the average across the two raters and 3 study days.
Because our aim was to evaluate the agreement within and between the two raters, a two-way

mixed model ICC, x was selected. T test, Hi square test and exact Fisher test (contingency



table 2x2) were applied for estimating the difference between LBP and healthy subjects in
demographic, anthropometric and clinic characteristics. Repeated measures (in rest and
contraction) ANOVA with side (right/ left) and groups (LBP/ healthy) as factors is conducted
for estimating the effects of the two factors on the LM and TrA thickness at rest and
contraction. ANOVA with side and group as factors is conducted for estimating the effects of
the two factors on the LM and TrA relative thickness change . Two way ANOVA was
calculated for estimating the effects of the group adn side on relative thickness change and
normalized EMG amplitudes of TrA and LM. The effect size for students t test was calculated
as Cohens’ s d, and for two way ANOVA was calculated as partial n and interpreted
according to Cohen’s benchmarks.-Students’s t tests for two dependants samples , Wilcoxon
signed-rank test and two way ANOVA were applied for estimating the difference in clinical
and echosonographic parameters in LBP before and after the therapy. Pearson and Spearman
coefficient of correlation were calculated for evaluating the relation between muscle’s
relative thickness change with clinical parameters and normalized EMG signal amplitude for
the corresponding muscle on each side for LBP and healthy subjects. Regresion analysis was
conducted for evaluation the relationship betweeen the relative thickness change of TrA and

LM before and clinical characterisctis after the therapy.

Results: Subject with LBP had significantly different clinical parameters (lumbar range of
motion, muscle strength and sensibility score: p <0.05) comparing to healthy group, SEMG
signal amplitudes (group effect (LBP vs nonLBP) for TrA p<0.000, for LM p=0.0173 and
relative thickness change for TrA and LM( group effect (LB vs nonLBP) for TrA p<0.0001,
for LM p=0.01). Subjects with LBP and neuropathic pain had significantly higher Oswestry
Disability Score, low back pain and leg pain intensity, smaller lumbar range of motion,
muscle strength and sensibility scores (p<0.05) and smaller relative thickness change for TrA
(group effect (neuropathic vs nonneuropathic p=0.037) from LBP subjects without
neuropathic component. The reliability analysis indicates good (ICC> 0.60) to excellent
(1CC>0.75) inter- and intra-rater reliability of ultrasound imaging measures of TrA and LM
thickness during rest and contraction in LBP and healthy subjects for both the experienced
and the novice rater. Low measurement errors (SEM <1mm) provide reliable indicators for
determining a true change in thickness over time. We found significant correlation between
relative thickness change of TrA and ODS (p<0.05), low back pain and leg pain intensity
(p<0.05), DN4 score (p<0.05), lumbar range of motion (p<0.05), partially with muscle

strength score in lower extremities (left TrA p<0.05). The relative thickness change of LM



significantly correlated with the lumbar extension (left LM p<0.05) and partially with the
muscle strength score (right LM p<0.05). Relative thickness change of TrA and LM
significantly correlated with the EMG signal from the corresponding muscle in both LBP and
healthy subjects ( p<0.05), except for left LM in LB group ( p=0.351).

After the therapy, subjects with LBP had significantly lower disability score, back pain and
leg pain intensity (p<0.05), and increased relative thickness change of TrA (group effect
(before vs. after therapy) p=0.0019), while it did not change for LM. LBP subject with
neuropathic pain have significantly higher DN4 score, lower sensibility and higher pain
intensity (p<0.05) comparing to LBP subjects without neuropathic pain, after the therapy.
Examining the relationship between the outcome of the treatment and baseline relative
thickness change of TrA and LM, we found that the relative thickness change of TrA and LM
may have some predictive validity for disability score and clinical parameters such as lumbar
range of motion, muscle strenght and sensibility scores, but not for pain intensity after the 6

weeks of treatment.

Conclusion: Ultrasound imaging measurement of thickness of transversal abdominal and
lumbar multifidi muscle at rest, contraction and for relative change of the thickness is reliable
and precise method in LBP and healthy subjects, inter- and intra-rater. The relative thickness
change of transversal abdominal and lumbar multifidi muscle is significantly different
between LBP and healthy subjects. The relative thickness change of TrA, and to a lesser
degree, of LM, significantly correlates with the clinical parameters, pain intensity and
disability. Correlation results between by ultrasound imaging acquired relative thickness
change of transversal abdominal and lumbar multifidi muscle with the SEMG signal from the
corresponding muscle during relevant activity imply that we could consider the use of relative
thickness muscle change of these muscles as the objective measure of their activation level.
Baseline relative thickness change may have some predictive validity for the disability score
and some parameters of clinical outcome, but not for the pain intensity after the 6weeks of
treatment. Adopting the transversal abdominal muscle training in automatic activation
improvement and strengthening early in rehabilitation treatment may have beneficial effects

in LBP patients.

Keywords: low back pain, disability, motor control, tranversal abdominal muscle, lumbar
multifidi muscle, clinical measurements, ultrasound imaging measurementse, clinical

measurements, ultrasound imaging measuements
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1. Uvod

Lumbalni sindrom obuhvata grupu razli¢itih oboljenja i poremecaja ¢iji je zajednicki
simptom bol u lumbalnom ili lumbosakralnom segmentu ki¢menog stuba, sa ili bez iradijacije
u donje ekstremitete. Predstavlja jedan od najuéestalijih bolnih sindroma (118). Najcesce je
izazvan degenerativnim oboljenjima intervertebralnih zglobova lumbosakralnog segmenta

ki¢menog stuba (21).

1.1 Epidemiologija

Procenjeno je da oko je 9.2% svetske populacije pogodjeno lumbalnim bolom (146), a da, u
proseku, 70% (103) ljudi u razvijenim zemljama pati od njega. Nove epizode lumbalnog
bola se duplo ¢eS¢e dogadjaju ljudima koji su ranije patili od njega. NajugroZenija populacija
je u uzrasnoj grupi 25 — 64 godine (149). Trajanje akutne epizode lumbalnog bola ce ¢esto
zavrsi unutar 3-4 nedelje (21, 81). Medjutim, kod 42 do 75% pacijenata sa akutnim
lumbalnim bolom, on se ponovo javlja unutar prvih 12 meseci, a kod jos toliko nakon prvih
godinu dana (2,47, 142) dok u oko 10% zadobija hroni¢ni karakter (21). Namece se
pretpostavka da bi , medju razlozima za to, mogli da budu i nedostaci u proceni i leGenju
pacijenata u akutnoj fazi LB. Hroni¢ni lumbalni sindrom je naj¢esc¢i razlog radne
nesposobnosti kod ljudi mladjih od 45 godina (114) , pri ¢emu povratak na posao nakon 6
meseci bolovanja zbog lumbalnog sindroma iznosi manje od 50%, a Sansa za povratak na
posao nakon 2 godine je skoro jednaka nuli (139). Ako se uzme u obzir da je ovo jedan od
najcesc¢ih razloga za odlazak kod lekara uopste, kao 1 da je jedna od najcescih indikacija za
operativno lecenje, jasno je da ovo stanje ima ogromne socioekonomske posledice. Tako je u
jednoj sistematskoj analizi globalnog opterecenja bolestima procenjeno da je lumbalni bol
medju 10 bolesti i povreda sa najveéim brojem DALY's (disease-adjusted life years, mera
ukupnog opterecenja boles¢u, usvojena od strane Svetske Zdravstvene Organizacije, izrazena

brojem godina izgubljenih zbog bolesti, onesposobjenostti ili rane smrti) (138).



1.2 Etiologija

LB je izazvan degenerativnim promenama intervertebralnih zglobova (nespecifi¢ni lumbalni

sindrom) u najveéem (oko 85%) broju slu¢ajeva (21), prolapsom intervertebralnog diskusa (1-

3%) (21), spondilolistezom, tumorima ili sekundarnim tumorskim depozitima (oko 1% )

(21), kompresivnim frakturama prsljenova torakolumbalnog prelaza i lumboskaralnog

segmenta kicmenog stuba (4% ) (21), infekcijama (najcesce tuberkulozni spondilodiscitis

zastupljen u oko 1-5 % populacije) (128) sa i zapaljenskim bolestima lumbalne ki¢me

(ankilozirajuéi spondilitis) (4). (tabelal).

Tabela 1. Etioloski faktori lumbalnog bola

Spinalni mehanicki uzroci Spinalni uzroci

ne-degenerativne etiologije

Ekstraspinalni uzroci

Istegnuca i prenaprezanja Neoplazme

Degenerativno oboljenje kicmenog  Infekcije (TBC, herpes zoster,
stuba (intevertertebralni diskus, borelioza)

faset zglobovi, difuzna hiperostoza)

Sponidlolisteza Inflamatorni artitisi i autoimmune
bolesti (ankiloznatni spondilitis, sero-

Stenoza spinalnog kanala negativne artropatije)

Frakture Osteohondroza

Kongenitalne deformacije Pedzetova bolest

(skolioza, kifoza)

Bolesti male karlice (prostatitis,
endometrioza, upalni procesi jajnika i

jajovoda)

Renalne bolesti (nefrolitijaza,

pijelonefitis, perinefriti¢ni abscess)

Vaskularne bolesti (aneurizma aorte,

aortoiliacna stenoza)

Gastrointestinalne bolesti (holecistitis,

pancreatitis, perforacija debelog creva)

Tabela modifikovana prema (7)



1.3 Patofiziologija degenerativhog oStecenja kicmenog stuba

Degenerativno oStecenje kompleksa intervertebralnih zglobova , sa ili bez migracije
intervertebtalnog diskusa, je najéeséi etioloski faktor lumbalnog bola. Degeneracija
intervertebralnog diskusa i zigoapofizealnih (fasetnih) zglobova je komplikovan bioloski
proces, koji zavisi od genetskih osobenosti, mehanickog opterecenja i nutritivnih faktora (99-
100). Verovatno nastaje u miljeu poremecéene ravnoteze izmedju anabolickih i kataboli¢kih
procesa metabolizma u intervertebralnim zglobovima, koji rezultuju smanjenjem sadrzaja
vode i degradacijom makromolekula proteoglikana iz intervertebralnog diskusa. Na ovaj
nacin, smanjuje se visina intervertebralnog diskusa, njegova rezistenzija na ponavljana
ekscentri¢na i torziona opterecenja i njegov potencijal za zarastanje mikrolezija. Sa
redukcijom visine diskusa, biomehanic¢ka osovina opterec¢enja lumbalnog segmenta kicmenog
stuba se pomera unazad, na zadnje artikularne intervertebralne strukture tj. fasetne zglobove.
Oni, na ovaj pojacani biomehanicki stres, reaguju kostanim rastom u formi osteofita, u cilju
stabilizacije kompleksa intervertebralnih zglobova. Rekurentna mikrotrauma lakse dovodi do
¢es¢ih cirkumferencijalnih 1/ili radijalnih ruptura anulus fibrosusa intervertebralnog diskusa,
koji se ne repariraju u dovoljnoj meri. To moze da dovede do odvajanja pokrovnih plo¢a
intervertebralnih zglobova, ¢ime se kompromituje difuzija vode i malih molekula u
intervertebrani diskus, a to znaci jo$ losije hidriranje 1 ishranu intervertebranog diskusa. Kroz
ove pukotine moze da dodje do migracije nucleus pulposusa u epiduralni prostor, Sto dalje
dovodi do iritacije 1 kompresije neuralnih struktura. Hipertrofija fasetnih zglobova i koStanih
ivica pokrovnih plo¢a ki¢menih prsljenova doprinose stenozi intervertebralnog otvora i
ki¢menog kanala. Sa zadebljanjem ligamenta flavuma 1 migracijom intervertebralnog diskusa

1 dalje se suzavaju prostori kroz koje prolaze nervne strukture ovog segmenta.

Obim degenerativnih promena na intervertebralnim zglobovima nije u direktnoj srazmeri sa
pojavom i intenzitetom spinalnog i/ili radikularnog bola, pa je klasi¢cnom, mehani¢kom
tumacenju etiologije spinalnog bola, pridruzena i kombinovana inflamatorno-mehanicka
teorija (3, 99). Biohemijska i neurofizioloska ispitivanja degenerativno izmenjenog
intervertebralnog segmenta su pokazala lokalno prisustvo neuropeptida (supstance P,
calcitonin gene related peptid, vazoaktivnog intestinalnog peptida) i inflamatornih

biohemijskih faktora (interleukina IL1, IL6, IL10, tumor necrosis factor alfa i prostaglandina



E2, proteaza, kolagenaza, azot monoksida) (3,100). Ovi faktori mogu da iniciraju i da prodube
inflamatorna oSte¢enja lokalnih struktura, ali i da moduliSu intenzitet i trajanje bolnih signala.
U prilog ovoj kombinovanoj teoriji govore i histoloske studije bolnih degenerisanih
intervertebralnih diskusa koje su pokazale prisustvo inflamatornog granulacionog tkiva, sa
opseznom neoinervacijom duz ruptura u anulus fibrosusu (120) i masivnom ekspresijom
nekih faktora rasta (90, 99, 126) .

U ostale razloge lumbalnog bola, spadaju iritacija sinovertebralnog nerva, pojava miofascijalnog bola u lokalnoj muskulaturi

(41) , kao i razvoj neuropatskog bola (41). Na zalost, ne postoje klini¢ki instrumenti kojima bi mogli da povezemo aktuelnu

klini¢ku sliku sa mehanizom nastanla lumbalnog bola.

1.4 Klinic¢ka slika i terapija

Glavne Klinicke forme lumbalnog sindroma su akutna, subakutna i hroni¢na, ukljucujuci i
hroni¢nu rekurentnu. Iako su akutna i subakutna faza viSe definisani klini¢kim simptomima i
znacima, a manje trajanjem, vecina autora smatra da se lumbalni bol (LB) koji traje duze od
12 nedelja moze smatrati hroni¢nim (21). U klinickoj slici LB dominira bol, koji moze da
bude unilateralan ili obostran, bilo gde u predelu od 12.-og rebra do infraglutealne brazde (76)
1 smanjena izdrZljivost u osnovim zivotnim aktivnostima. Hroni¢ni LB, osim bola,
dominantno karakteri$u slabost misica i funkcionalna onesposobljenost. MiSi¢na slabost u
hroni¢énom lumbalnom bolu je sloZen fenomen, koji moze da bude posledica smanjene
aktivnosti pacijenta ili neupotrebe, neuromodulatornog nociceptivnog uticaja na motornu
kontrolu na spinalnom i supraspinalnom nivou, kao i zbog direktne iritacije spinalnih nervnih
korenova u okviru radikulopatske lezije. Funkcionalna onesposobljenost podrazumeva
redukeciju ili zna€ajnu modifikaciju aktivnosti dnevnog zivota pacijenta, i prekid sloZenijih 1
socijano rekreativnih aktivnosti tokom duzeg vremenskog perioda. Funckcionalna
onesposobljenost u hronicnom LB je nedovoljno istrazen fenomen, na ¢iji razvoj verovatno

uti¢u hroni¢ni bol, misi¢na slabost, premorbidna patoloska stanja i psihosocijalni uticaji (71).

LB moze da bude pracen radikulopatijom, odnosno radikularnim simptomima i znacima (bol,
senzitivni fenomeni duz lumbosakralnih dermatoma, slabost u lumbosakralnim miotomima),
poremecajem funkcije mokraéne besSike i debelog creva. Patofiziologija radikulopatije nije u

potpunosti razjasnjena. Predlozeni mehanizmi su kompresija spinalnog nerva sa aksonalnom

disfunkcijom, ishemija, inflamacija, i biohemijski uticaji. Za razliku od drugih perifernih

nerava, propustljivost krvno-nervne barijere u spinalnim korenovima nije bas tako strogo



kontrolisana, pa bi i efekti pomenutih mehanizama na kiémene korenove mogli da budu

agresivniji.

Dijagnoza LB se postavlja na osnovu anamneze, klinickog pregleda, dopunskih dijagnostickih
procedura koje podrazumevaju metode vizuelizacije LS segmenta ki¢menog stuba i lokalnih
mekih tkiva i neurofiziologka ispitivanja.Siroko je prihvaéen algoritam dijagnostike LB prema
kome se neuroradiolosko ispitvanje tipa magnetne rezonance indikuje kod pacijenata sa
simptomima koji traju duze od mesec dana a da nisu operisani, povrednjeni, sa osteoporozom
ili na dugotrajnoj terapiji kortikosteroidima; magnetna rezonanca se hitno indikuje kod
prisustva sindroma caudae equinae, tezeg ili progresivnog neuroloskog deficita, sumnje na
tumore, infekcije. U slu¢aju sumnje na kompresivnu frakturu ili ankilozirajuéi spondiitis

indikuje se radiografija LS segmenta ki¢menog stuba (21).

Konzervativne (nehirurske) terapijske mere sastoje se u medikamentoznoj terapiji
(paracetamol, nesteroidni antiinflamatorni lekovi, opioidi, miSi¢ni relaksanti, antidepresivi,
heterogena grupa analgetika koji ciljaju na neuropatski bol u koje spadaju antiepilepti¢ni
lekovi kao karbamazepin, gabapentin, injekcije anestetika i kortikosteroida, epiduralne
injekcije kortikosteroida, monoklonska antitela protiv tumor necrosis factor -alfa),
kineziterapijskom tretmanu (ja¢anje misSica stabilizatora lumbalnog segmenta ki¢menog stuba
sa ili bez ultrazvuckog ili EMG biofeedback-om, direkciono specifi¢ne vezbe, brojne
autorizovane tehnike, s$kole ledja), fizikalni agensi, spinalna manipulacija, akupunktura.
HirurSko lec¢enje podrazumava dekompresione i1 fuzione procedure na spinalnom dinami¢kom
segmentu (dva susedna prsljena i pripadajuci intervertebralni zglobovi). Klasi¢no navodjene
indikacije za operaciju su prisustvo sindroma caudae equinae, progresija neuroloskog deficita

i hroni¢ni jak bol u trajanju od 6 meseci koji se ne kupira konzervativnom terapijom (98).

Za razliku od akutnog lumbalnog sindroma koji se uglavnom efikasno lec¢i i ima povoljnu
prognozu, hroni¢ni lumbalni sindrom predstavlja sloZeniji terapijski problem. Fokus lecenja u
akutnom LB je bol. Medjutim, kardinalne karakteristike hroni¢nog LB, dugotrajan bol,
misic¢na slabost, funkcionalna onesposobljenost i psihosocijalno opterec¢enje, ocekivano, ¢ine
njegovu terapiju slozenijom, a uspeh leCenja manje izvesnim. Lecenje hroni¢ne forme LB je
multimodalno , a u najkonzistentnije terapijske preporuke spadaju multidisciplinarni pristup,
informisanje pacijenta (edukacija), vezbe, fizikalne i psiholoske intervencije (kognitivno-
bihejvioralna, relaksacija, suportivna, savetovanja) ( 101,146). lako je kvalitet, na dokazima

zasnovanih terapijskih smernica sve bolji, eksplicitne preporuke su nedovoljno precizne,



posebno kada se radi o kineziterapijskim postupcima, gde se suo¢avamo sa nedovoljno jasno
definisanim indikacijama za razlicite kineziterapijske pristupe ( stabilizacija vs. mobilizacija
vs. direkciono specifi¢ne vezbe vs. trakcije). Cinjenica je da, uprkos velikoj u¢estalosti i
zna¢ajnom socio-ekonomskom uticaju, i dalje ne raspolazemo optimalim terapijskm
strategijama u reSavanju hroni¢nog lumbalnog bola. Iako se ve¢ina pacijenata sa akutnim LB
obezboli nakon primljene terapije, kod 34% ¢e se javiti nove epizode bola koje ¢e zahtevati
ponovnu terapijsku intervenciju (142). Na zalost, mi ne znamo kod kojih ¢e se pacijenata
razviti rekurentna ili hroni¢na forma ovog stanja. Razlog za ovo je nedovoljno razjasnjena

etiopatogeneza evolucije LB u hroni¢nu formu.

1.5 Bol i motorno ponasanje

O povezanosti izmedju fenomena bola i motornog ponasanja verovatno smo najvise saznali iz
studija faktora evolucije LB u hroni¢nu formu. Ona se odvija se u kompleksnom miljeu
brojnih i nepotpuno definisanih faktora, a na terenu degenerativno izmenjenog
intervertebralnog diskusa, fasetnih i sakrolijaénog zgloba (11) kao verovatnih primarnih
generatora bola. Ti faktori se mogu grupisati kao neuropatofizioloski, psiholoski i tzv. faktori
prepreke oporavku (tabela 2) (91). Medju neuropatofizioloskim faktorima najcesce se navode
poremecaj kontrole motorne kontrole (koje vodi u motorne obrasce koji ¢e provocirati bol ili
u izbegavanje aktivnosti) , slabost misic¢a stabilizatora lumbosakralnog segmenta ki¢menog
stuba i patolosko pojacanje osec¢anja bola po tipu periferne i/ili centralne senzitizacije,
odnosno patoloskog pojacanja bola u uslovima relativno kontinuirane nocicepcije. Psiholoski
faktori su grupisani kao bihejvioralni, kognitivno-afektivni i psihofizioloski. Bihejvioralni
faktori podrazumevaju patoloSka ponasanja koja su posledica bola i smanjene pokretljivosti, a
najcesce se u klini¢koj praksi srecu kao katastrofi¢na razmisljanja (catastrophising) i
izbegavanje aktivnosti zbog straha od pojacanja bola provociranog pokretom. Najvazniji
kognitivno-afektivni faktor je depresivno ponasanje. Depresija i hroni¢ni bol su medjusobno
isprepletani entiteti, ¢ija medjuzavisnost i klinicka slika mogu sinergisticki biti pojacani i
sli¢cnim biohemijskim fenomenima u nervnom sistemu koji karakteriSu oba patoloska stanja.
Medju psihofizioloske mehanizme spadaju bolom izazvana generalizovana miSi¢na
hiperaktivnost koja vodi u zamor i razlicite bolne sindrome kakve su tenzione mijalgije 1

tenzione glavobolje. U grupi faktora koji ometaju oporavak spadaju premorbidna stanja



(hroni¢ne bolesti, psihijatrijski poremecaji, povrede glave, kognitivni deficiti) i socijalni, koji
se odnose na nezadovoljstvo i poremecaje u poslovnoj, u porodi¢noj, legislativnoj,

finansijskoj sferi.

Tabela 2. Faktori hroni¢nog lumbalnog bola LB , modifikovano prema (91)

Neurofizioloski faktori Psiholoski faktori Faktori prepreke oporavku
Poremecaj motorne kontrole  Bihejvioralni Premorbidna stanja (hroni¢ne
(catastrophisng, strah od bolesti, psihijatrijske bolesti)
pokreta i izbegavanje
aktivnosti)
Maladaptivni motorni Kognitivno — afektvni Socijalni :
odgovor (depesija) porodi¢na
poslovna
finansijska
legislativna
Slabost stabilizatora LS Hipervigilanca

segmenta
Senzitizacija
periferna

centralna

Faktor koji je Cesto udruZen sa evolucijom toka lumbalnog sindroma u hroni¢ni ili hroni¢ni
rekurentan, je poremecaj motorne kontrole misic¢a koji su odgovorni za odrzavanje stabilnosti

lumbosakralnog segmenta ki¢menog stuba.

1.6 Ultrazvucna evaluacija dubokih stabilizatora lumbosakralnog segmenta
kicmenog stuba

Muskulatura kojoj se pripisuje uloga stabilizatora lumbalnog segmenta kicmenog stuba je
paravertebralna (m.longissimus dorsi, m.erector spinae, mm.multifidii) i trbuSna muskulatura
(m.rectus abdominis, m.obliquus externus, m.obliqus internus i m.tranversus abdominis) (20)

ali klju¢ni doprinos funkciji stabilizacije potice od mm.multifidi (LM) i m.transversus



abdominis ( TrA), (54, 55, 87 ). Na zalost, s obzirom na anatomsku lokalizaciju i funkciju
ovih miSi¢a, uobicajni klinicki testovi ne pruzaju dovoljan uvid u stanje trofike i, posebno,
funkcije ovih misi¢a. Premda se, za sada ne moze tvrditi da je re¢ o uzro¢no-posledi¢noj vezi,
u brojnim studijama njihove morfologije, morfometrije i funkcije, je dokazan poremecaj
strukture i motorne kontrole ovih misic¢a kod ispitanika sa lumbalnim bolom. Tako su kod
ispitanika sa LB su pokazani slede¢i strukturni poremecaji: hipotrofija (17, 27, 49, 63, 141),
pojacana masna infiltracija ( 96 ), zadebljanje i poremecaj arhitektonike fascijalniih struktura
oko ovih misi¢a (77), abnormalna distribucija brzih i sporih miSi¢nih vlakana u njima (82).
Veza izmedju prisustva bola i poremecaja funkcije misi¢a, koji se ogleda u motornoj
diskoordinciji, je pokazana u raznim hroni¢nim bolnim muskuloskeletim poremecajima, kao
Sto su LB (5, 55, 150) i bol u kolenu (14, 24). Ovi poremecaji misi¢ne koordinacije se
odrZavaju u opisanim hroni¢nim stanjima i nakon povlacenja epizode bola, pa hipoteticki,
mogu uticati na hroni¢nu ili rekurentnu pojavu bolova i onesposobljenosti tipi¢nim za
navedena stanja. ( 59, 134). Insuficijentna motorna kontrola hipotroficne muskulature izlaze
vertebralne segmente abnormalnim silama smicanja pri uobic¢ajenim aktivnostima dnevnog
zivota. Poznata, privlac¢na i logi¢na Panjabijeva hipoteza (20) o spinalnom stabilizacionom
sistemu koga sacinjavaju pasivni muskuloskeletni podsistem (ki¢meni prsljenovi,
medjuprsljenski zglobovi, zglobne kapsule, interbertebralni diskusi 1 kicmeni ligamenti),
aktivni podsistem (miSici i tetive oko kicmenog stuba) 1 podsistem neuralne kontrole
(proprioreceptori pokreta i sile u ligamentima, tetivama, mi$i¢ima i centralna neuralna
kontrola) pretpostavlja da insuficijencija na nekom od ovih podsistema, koja nije adekvatno

kompenzovana, moze da dovede do spinalne nestabilnosti, hroni¢ne disfunkcije i bola (20) .

U prilog ovoj hipotezi govore poremecaji motorne kontrole stabilizatora LS segmenta
ki¢menog stuba, kako na perifernom, efektorskom, tako i na centralnom, kortikalnom nivou
kod ispitanika sa hronicnom formom LB. Tako je pokazano da je sekvenca anticipatorne
aktivacije misica trupa , koja je deo normalne preparatorne spinalne aktivnosti pred pokrete
ekstremiteta (56, 57), narusena tj usporena kod ispitanika sa hroni¢nim LB iza LM (80) i za
TrA (55, 56 , 57). Istovremeno, studije transkranijalne magnetne stimulacije kod ispitanika sa
hroni¢nim LB pokazale su redukovanu centralnu aktivnost za m. erector spinae tokom
maksimalne voljne kontrakcije (19), pomerenu reprezentaciju za TrA u motornoj kori (130)
koja se restituiSe nakon ciljanog uvezbavanja obrasca aktivacije ovih misi¢a; Sta vise, ova
restoracija kortikalne reprezentacije TrA nakon veZzbi za jacanje stabilizatora LS segmenta

ki¢menog stuba, koincidira sa normalizacijom anticipatorne sekvence njihove aktivacije (129,



131). Klini¢ki znacaj ovog nalaza je naglasen rezultatima studije prema kojima je ova vrsta
motornog ucenja udruzena i sa redukcijom bola i onespobljenosti kod ispitanika sa hroni¢nim

LB (35).

Kao $to smo ve¢ spomenuli, uobicajeni klinicki testovi nam ne dalju dovoljno informacija o
funkciji dubokih stabilizatora lumbalnog segmenta kicmenog stuba. Za sada, zlatni standard u
evaluaciji miSi¢ne funkcije, uopste, je elektromiografija (EMG). Funkcija TrA i LM je
evaluirana iglenom EMG tokom specifi¢nih aktivnosti u kontrolisanim laboratorijskim
uslovima kod zdravih i ispitanika sa LB. (56, 57 , 58, 80). Igleni EMG je invanzivna
procedura, koja zahteva posebno edukovano osoblje i kao takva, nije pogodna za rutinsku
klini¢ku praksu ili istrazivacki dizajn koji podrazumeva ispitivanje veceg broja subjekata.
Pored toga, to nije idealna metoda za ispitivanje aktivnosti veéeg uzorka misi¢nog tkiva (5,
34, 55, 60,150). Zbog ovih ograni¢enja u primeni iglenog EMG-a, povrsinski EMG (sEMG)
m.transversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) se pojavljuju kao alternativa.
Iako nedvosmisleno laksi za aplikaciju, on mora da se interpretira veoma pazljivo zbog
interferiranja iz okolne muskulature tzv. cross-talk ( 59,134 ). Najvazniji nacini kontrole
efekta cross-talk-a na validnost sSEMG signala je pazljiv odabir pozicije elektroda (senzora) i
motornog zadatka koji je specifi¢an za ispitivani misi¢. SENIAM protokol (Surface
Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles) (38, 46) je predlozio,
izmedju ostalog, 1 klinic¢ke testove i lokalizaciju povrSinskih senzora (elektroda) za 30 miSica,
ukljucujuéi i LM, ali ne i za TrA. Izbor klinickih testova koji aktiviraju LM, medju kojima se
nalazi i preporuka SENIAM protkola, se svodi na ekstenziju ledja u raznim pozicijama i
vrstama kontrakcije. (38, 46, 56, 69, 92 ) . Na osnovu anatomskih odnosa misica prednje-
lateralnog trbusnog zida (85) i poredjenja amplitude dobijene iglenim i povrSinskim
elektrodama (86) mozemo da pretpostavimo da je pozicija senzora neposredno
inferomedijalno od spinae iliacae anterior superior (SIAS) mesto izbora za registraciju
signala povrinskim EMG-om za TrA. Sto se ti¢e specifi¢ne klini¢ki relevantne aktivacije
TrA, pokazano da manevar voljnog uvlacenja prednjeg trbusnog zida (abdominal draw in,
ADIM ) selektivo aktivira TrA (28, 42, 85, 119) i da je aktivnost povr$nije abdominalne
muskulature minimalna tokom ovog motornog zadatka (66, 108, 133).

Ultrazvuk (UZ) je validan i pouzdan metod za procenu debljine i promene debljine TrA i LM
kod zdravih ispitanika, i kod subjekata sa LB (66). Validnost UZ dokazana je u
komparativnim studijama sa magnetnom rezonancom (MRI), koja je zlatni standard u spektru

radioloskih tehnika za evaluaciju morfologije misic¢a ( 50). Osim $to je jeftinija, jednostavnija
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1 Sto krace traje, glavna prednost UZ nad MRI miSic¢a je Sto obezbedje pregled morfologije 1
morfometrije u realnom vremenu u miru i tokom kontrakcije, ukljucujuci i dinamicke testove.
Ovo moze da bude korisno u identifikciji ispitanika sa strukturnim i /ili funkcionalnim
deficitima stabilizatora lumbalnog segmenta ki¢menog stuba, evaluaciji ishoda lecenja i
obezbedjivanja feedback-a tokom terapijskih vezbi. B (brightness) ( 34, 50, 52, 68, 69, 73,
77, 79,124 ,141) i M (motion) (16, 67, 83, 88) mod ultravuka su primenjivani za
merenje debljine m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum. U B modu, dobijamo
stati¢nu sliku preseka misica sa ¢itave povsine sonde. Ova slika je adekvatna za analiziranje
strukture 1 dijametara miSi¢a i njegove okoline. U kontinuirano pokretnoj slici dobijenoj u M
modu, koja se formira od podataka primljenih od sredine ultrazvu¢ne sonde, hiperehogene
fascije 1 koStano-misi¢ne granice se bolje vide, $to obezbedjuje lakSe odredjivanje dimenzija
misic¢a. Tako, M- mod nije idealan za analizu strukture, ali je veoma pogodan za procenu

dijametara miSica.

Klasi¢no navodjena mana UZ pregleda muskuloskeletronog sistema je tzv. long learning
curve, sto neizbezno namece pitanje pouzdanosti ultrayvu¢ne metode. Drugim re¢ima, da bi
bili sigurni u interpretaciju rezultata merenja ultrazvukom, potrebno je da prethodno
ustanovimo stepen pouzdanosti merenja. Klju¢ni aspekti pouzdanosti merenja su
ekvivalentnost i stabilnost rezultata. Ekvivalentnost podrazumeva stepen usaglasenosti
izmedju merenja razli¢itih ispitivaca u isto vreme (inter-rater reliability), dok stabilnost
pretstavlja stepen usaglasenosti izmedju ponovljenih merenja istog ispitivaca (intra-rater
reliability). Studije pouzdanosti treba da, u najve¢oj mogucéoj meri, repliciraju uslove realnih
merenja koji se odnose na merene varijable, ispitanike, merne instrumente, istrazivace i da
pravilno odaberu mere pouzdanosti, a to su odgovarajuc tip koeficijenta korelacije unutar
klase (intraclass-correlation coeffitient, ICC) i odgovarajuce apsolutne mere slaganja
(standardna greSka merenja SEM, mininalna detektabilna promena MDC) kao indikatore
prave promene debljine misi¢a tokom vremena (a ne posledice eventaulne greske merenja).
Pouzdanost UZ u merenju debljine TrA i LM je ispitivana u brojnim studijama, bilo
izolovano, gde je to bio glavni istrazivacki cilj (16 , 30, 52, 73, 79, 83, 124, 140, 147) ili kao
deo studije (68 , 88, 105,113 121 ,135). U principu, sve one pokazuju dobru ili odli¢nu
pouzdanost UZ merenja, ali nas , kao istrazivace, ne oslobadja obaveze da proverimo

pouzdanost svojih merenja.

lako se UZ moze smatrati pouzdanom i validnom metodom za procenu dijametra i promene

dijametra m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum, procena funkcije ovih misic¢a
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na osnovu promene njihove morfometrije procenjene ultrazvukom, do sada se pokazao kao ne
tako jednostavan zadatak (15, 25, 34, 61, 64, 69)

Ideja da se ultrazvucna dijagnostika primenjuje za procenu motornog ponasanja potice od
jednostavnog zapazanja da se miSi¢na morfologija menjaju kada se on aktivira (61). U
dosadasnjim dinamic¢kim UZ studijama miSi¢ne morfologije, pracena su razna obelezja kao
Sto su debljina, duzina, popre¢ni presek, volumen, duzina fascikulusa, stepen klizanja
fascikulusa, ugao penacije (18, 62, 143) . Vazno pitanje je da li se u klini¢koj i istrazivackoj
praksi, pored ili umesto klasi¢nih mera miSi¢ne aktivacije ( elektromiografija, EMG ), mogu
primenjivati i ultrazvuéni pokazatelji ove aktivnosti. Kada se misi¢ kontrahuje, o¢ekujemo da
vidimo defleksiju njegovog EMG signala i uvecanje njegove debljine snimljene ultrazvukom.
Medjutim, veza izmedju vrednosti zabelezenih amplituda EMG signala i promene miSi¢ne
debljine nije tako jednostavna i treba da se sagleda u kontekstu brojnih fizickih faktora koji

uti¢u na debljinu TrA i LM u miru i tokom kontrakcije (144).

U cilju dobijanja Sto objektivnijeg alata kojim se procenjuje funkcija ovih misica, u ne tako
velikom broju studija ispitivan je odnos izmedju promene debljine miSi¢a, procenjeno
ultrazvukom, i njegove aktivnosti procenjene EMG-om za m.multifidus lumborum (LM) (31,
69) i m.transversus abdminis (TrA) (31, 34, 88, 145) ( Tabela 3). Ne samo §to je , s obzirom
na vrstu i zastupljenost problema hroni¢nog lumbalnog bola, uradjen mali broj ovakvih studija
do sada, nego su one uglavom uklju¢ivale male uzorke (15, 34, 61, 69, 88, 145), ili samo
zdrave ispitanike (15, 25, 61, 64, 69, 88) sa opre¢nim zakljuécima: od slabe (145), preko
korelacije u odredjenom opsegu misi¢ne kontrakcije (61, 69), do jasne linearne veze izmedju
promene debljine miSi¢a izmerene ultrazvukom 1 amplitude njegovog EMG signala tokom iste
aktivnosti (88). Imajuci u vidu metodoloske razlike izmedju dosadasnjih istrazivanja (vrsta
prac¢enog miSica, nacin aktivacije miSica, povrsinski vs igleni EMG, vrsta uzorka ) (tabela 3)

i kompleksne faktore koji uticu na izmerenu debljinu misic¢a (144) smatramo da je potrebno
viSe komparativnih studija UZ 1 EMG stabilizatora lumbalnog segmenta kicmenog stuba, u

kontrolisanim uslovima.
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Tabela 3. Pregled studija koje su ispitivale odnos izmedju promene debljine miSica trupa izmerene pomocu ultrazvuka (UZ) i elektromiografije

(EMG) tih misi¢a
Metod Kiesel (69) Hodges (61) McMeeken(88) John i Beith (64) Brown i McGill Ferreiraisar.(34) Whitakker i sar.(145)
(15)
Misié LM OE, Ol, TrA TrA OE OE, Ol EO, IO, TrA RA, EO, IO, TrA
Ispitanici 5 zdravih 3 zdrava 9 zdravih 24 zdrava 5 zdravih 10 zdravih,10 LB 7 zdravih, 7 LB
Polozaj proniran Sedi naslonjen  supiniran supiniran Sedi bez naslona  supiniran supiniran
ispitanika
pod uglom
vecim od 90
Motorni Podizanje Izometrijska ADIM 0-80% Izometrisjka Postepeno Izometrijska ASLR, pa ADIM
zadatak kontralaterale ruke, kontrakccijasa MVC rotacija trupa i pojacanje ADIM  fleksija kolena sa
protiv 4 nivoa 0-100% MVC ADIM 0-80% uz kontrakcij malim
otpora odredjenog MVC prednjeg trbusnog  opterecenjem ili
na osnovu telesne zida ekstenzija sa
mase suspenzijom
ekstremiteta
Tip EMGa igleni igleni igleni povrsni povrsni igleni igleni
Mesto EMG  Neposredno sredina sredina Linija DRL- EO- 14cm sredina rastojanja  TrA-2cm
senzora lateralno od rastojanja rastojanja kontralaralni lateralno od izmedju DRL i superomedijalno od
proc.spinosusL4 izmedju DRL i izmedju DRLi tuberculum srednje linije, Ol-  cristae iliace,na  SIAS, OI- 1cm iznad
cristae iliace, cristae iliace, pubicum inferomedijalno prednjoj prethodne lokacije,

na prednjoj
aksilarnoj liniji

na srednjoj
aksilarnoj liniji

od SIAS

aksilarnoj liniji

OE- 1cm lateralno,
RA- 2cm ispod
umbilikusa u sredinu
miSica
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EMG
normalizacija

Polozaj UZ
sonde

uz
normalizacija

Analiza
podataka

Zaklju¢ak

%MVIC

Longitudinalno,
paramedialno do
vizuelizacije L4-5
zygapoph. zgloba

% promene
debljine od
debljine u miru

Pirsonov
koeficijent
korelacije i

linearna regresiona

analiza

Zacajna korelacija
r?0.79, linearna u
opsegu 19 do 34%
MVC

50% MVC

Paralelno sa
TrA, na sredini
rastojanja
izmedju DRL i
cristae iliace,
10cm od
srednje linijei
Promena
debljine max —
u miru

Nelinearna
regresija

Nelinearo
povecanje UZ
debljine od 0%
do 20% MVC
(EO, r=0.23;
10, r=0.84;
TrA, r=0.93

% MVC

Paralelno sa
TrA, na sredini
rastojanja
izmedju DRL i
cristae iliace,
na prednjoj
aksilarnoj liniji
% promene
debljine od
maksimalne
debljine
ANCOVA

Linearni odnos
izmedju UZ
debljine i EMG
(R?0.87)

% najjaceg EMG
signala

Paralelno sa
TrA, na sredini
rastojanja
izmedju DRL i
cristae iliace, na
prednjoj
aksilarnoj liniji
% promene
debljine od
maksimalne
debljine
Regresiona
analiza,
ANCOVA

Za rotaciju
trupa: linearni
odnos izmedju
EMG i UZ (R?
0.29 do 0.92), za
ADIM bez
odnosa (R*0.03-
0.74)

% MVC

3 polozaja
paralelno sa OE,
Ol, TrA, nivo
umbilikusa

% promene
debljine od
debljine u miru

Bivarijatna
korelacija

Bez odnosa
izmedju EMG i
UZ za OE i Ol

% MVC

Paralelno sa TrA,
na sredini
rastojanja
izmedju DRL i
cristae iliace,
10cm od srednje
linijei

Promena debljine
max-u miru

Pirsonov produkt
X moment
korelacije

Jaka korelacija za
TrA (R? 0.37-
0.87) i Ol (R?
0.79-0.96), losa
korelacija za OE
(R*-0.16 — 0.66).

% najjaceg EMG
signala

OE, Ol, TrA -
rastojanja izmedju
DRL i cristae iliace,
na srednjoj aksilarnoj
liniji, RA- sredina
misica, nivo
umbilikusa

% debljine u miru

Kros korelaciona
analiza

Nema jasnog odnosa
izmedju UZ i EMG (
za

ASLR, R.=0.00-0.13;
ADIM, R.= 0.00-
0.18)

Tabela 3. nastavak
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Nemogucénost predikcije kad i u kojoj meri ¢e se pacijent sa lumbalnim bolom klinicki
oporaviti, i neraspolaganje alatima kojim bi mogli da objasnimo zasto neki pacijentni ulaze u
hronicitet, a drugi ne, stimulisala je izvestan broj istrazivaca da pokusSa da pronadje vezi
izmedju klini¢kih parametara kao §to su jacina bola, obima pokreta u LS segmentu kicemog
stuba, mere onesposobljenosti u svakodnevnom zivotu, depresivnosti i dr. sa objektivnim
merama kao debljina m.transversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) meren
misi¢nim testom, 1 njihov stepen aktvacije merene promenom debljine misica pri kontrakciji.
Ove studije nisu brojne, a njihovi zakljucci su, slicno kao 1 za odnos EMG i UZ dubokih
stabilizatora LS segmenta ki¢menof stuba, prili¢no heterogeni: od znacajne korelacije izmedju
stepena poboljSane aktivacije TrA i redukcije stepena onesposobljenosti (34), preko
komparabilnih sposobnosti aktivacije TrA i LM , ali bez povezanosti sa jaCinom bola i
parametrima onesposobljenosti u svakodnevnom zivotu (48) do toga da poboljsanje relativnih
debljina TrA i poboljSanih indeksa aktivnosti svakodnevnog zivota nisu u medjusobnoj vezi

(84).

Osim toga Sto zapazamo nedostatak radova koji se bave ispitivanjem odnosa morfologije i
funkcije stabilizatora lumbosakralne kicme sa klinickim i funkcionalnim nalazom u
lumbalnom sindromu, u svakodnevnom klinickom radu susreceno se sa jo§ jednim
problemom: naime ni uobicajeni klini¢ki pregled nam ne daje potpun uvid u stanje ovih
misic¢a koji su opisani kao glavni stabilizatori LS segmenta ki¢menog stuba. Oba ova
problema su nas motivisala da pokusamo da pronadjemo odgovor na pitanje u kakvom su
odnosu promena debljine stabilizatora lumbalne ki¢me tokom aktivacije sa klini¢kim,

funkcionalnim i neurofizioloskim karakteristikama lumbalnog sindroma.

1.7 Radna hipoteza

Glavna hipoteza:

Postoji znacajna korelacija izmedju promene debljine misi¢ca m.multifidus lumborum (LM) i
m.transversus abdominis (TrA), izmerene ultrazvuc¢no, pri njihovoj aktivnoj voljnoj
kontrakeiji sa klini¢kim, funkcionalnim i elektromiografskim karakteristikama ispitanika sa

lumbalnim bolom (LB) i zdravih.

Sekudarne hipoteze:
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1. Pouzdanost ultrazvu¢nog merenja debljine m.transversus abdominis (TrA) i
m.multifidus lumborum (LM) u miru, kontrakciji i za relativnu promenu debljine, i
kod zdravih i kod ispitanika sa lumbalnim bolom ¢e biti odli¢na , odnosno koeficijent
korelacije unutar klase (intra-class correlation coefficient, ICC) ¢e biti >0.75 (22,
37).

2. Postoji zna¢ajna razlika u relativnoj promeni debljine m.transversus abdominis (TrA) i
m.multifidus lumborum (LM) izmedju zdravih i ispitanika sa lumbalnim bolom,

mereno ultrazvukom

3. Relativna promena debljine m.transversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum
(LM) pre terapije ima prognosticki znacaj za stepen funkcionalnog oporavka i

smanjenje bola kod ispitanika sa lumbalnim bolom nakon terapije

1.8 Ciljevi istrazivanja:

Glavni cilj: ispitivanje odnosa izmedju relativne promene debljine m.transversus abdominis
(TrA) i m.multifidus lumborum (LM), merenje utrazvuc¢no, tokom relevantne misi¢ne
aktivnosti sa klini¢kim i funkcionalnim nalazom, kao i sa ja¢inom amplitude EMG signala sa
odgovarajucih misic¢a tokom klini¢ki relevantne aktivnosti kod ispitanika sa lumbanim bolom

(LB) pre terapije i kod zdravih

Sekundarni cijevi :

1. odredjivanje pouzdanosti ultrazvuénih merenja debljine m.transversus abdominis i m.
multifidus lumborum u miru i kontrakciji u toku istog dana i tokom tri dana za redom,
za pojedinacnog ispitivaca i medju ispitiva¢ima sa razli¢itim stepenom iskustva u

merenju debljine ovih misica, za zdrave i ispitanike sa lumbalnim bolom

2. ispitivanje da li postoji razlika u relativnoj promeni debljine m.tranversus abdominis
(TrA) i m.multifidus lumborum (LM) izmedju zdravih i ispitanika sa lumbalnim

bolom tokom relevantne misi¢ne aktivnosti

3. ispitivanje da li postoji razlika u klini¢kim i funkcinalnim karakteristikama , kao i

relativnoj promeni debljine m.tranversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum
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(LM) kod ispitanika sa lumbalnim bolom pre i posle terapije, tokom klinic¢ki

relevantne aktivnosti

4. ispitivanje da li postoji razlika u funkcionalnim karakteristikama i relativnoj promeni
debljine m.tranversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) tokom klinicki
relevantne aktivnosti izmedju ispitanika sa lumbalnim bolom na kraju terapije i

zdravih

5. ispitivanje odnosa izmedju relativne promene debljine m.tranversus abdominis (TrA) i
m.multifidus lumborum (LM)pre terapije sa funkcionalnim i klini¢kim ishodom

rehabilitacionog tretmana kod ispitanika sa lumbalnimm bolom nakon terapije

2. Metod

2.1 Ispitanici

Ovo istrazivanje, ¢iji dizajn odgovara klini¢koj studiji tipa pre — posle, sprovedeno na Klinici
za rehabilitaciju ,,dr Miroslav Zotovi¢“ u periodu od 01.06.2012. do 31.12.2013. godine. U
grupi od 194 ispitanika sa lumbalnim bolom, koji su iz ustanova primarne zdravstvene zastite
upuceni na Kliniku za rehabilitaciju radi dalje evaluacije i le€enja, u nas uzorak smo uvrstili
70 subjekata koji su zadovoljavali kriterijume za ukljucenje (slika 1) . Grupa zdravih
formirana je od 41 subjekta koji su zadovoljavali kriterijume za ukljucenje (slika 1). Oni su
regrutovani od 98 dobrovoljnih ispitanika koju su ¢inili supruznici, rodbina i poznanici
obolelih. Kriterijmi za iskljucivanje iz studije su bili: uzrast mladji od 18 godina, trudnoca,
prelomi, operacije, tumori i infektivni procesi na ki¢mi, spina bifida, uznapredvane forme
spinalih deformiteta, bolesti kukova, neuromisi¢ne slabosti, primena kortikosteroidne terapije
najmanje mesec dana pre uklju¢ivanja u studiju. Dodatni kriterijumi za iskljuc¢enje subjekata
sa lumbalnim bolom su bili: jac¢ina bola manja od 3 procenjeno od strane samog ispitanika
prema Vizuelnoj analognoj skali (VAS), nemoguc¢nost lezanje u proniranom i supiniranom
polozaju sa savijenim kukovima i kolenima tokom 10 minuta. Kod svih ispitanika sa
lumbalnim bolom uradjena je klini¢ka procena 1 magnetna rezonanca lumbosakralnog

segmenta kicmenog stuba. Svi ispitanici su bili upoznati sa postupcima u ovom istrazivanju ui
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potpisali su obrazac o informisanom pristanku ( prilog broj 1). IstraZivanje je odobreno od
strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu (broj 29/V1-22,
datum 15.6.2011).
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292 ispitanika ukupno

N (
[ 194 ispitanika sa LB, /\ 98 ispitanika bez LB, ]

isklju¢eno 124

L

70 ispitanika sa LB ukljuceno

1
ﬁB 70) \

Demografski

Antopometrijski
Klini¢ki
EMG (36 ispitanika)

UZ 1. Odredjivanje pouzdanosti
UZ merenja

2. UZ merenje

- J
l

LB posle 6 nedelja terapije (27)

Klinicki

uz

iskljuceno 57

L 2

41 zdrav ispitanik ukljuéen

|
(zormian N

Demografski

Antopometrijski
Klini¢ki (obim pokreta LS)
EMG

UZ 1. Odredjivanje pouzdanosti
UZ merenja

2. UZ merenje

. J

o /

Slika 1. Dijagram toka

Ispitanici i procedura
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2.2 Procedura

Primarni prikupljani parametri su bili iz grupe klinickih fenomena , bola, funkcionalne
onesposobljenosti 1 ultrazvucnog pregleda ciljanih misica trupa. Sekundarni parametri su iz
oblasti demografskog, biomedicinskog i psihosocijalnog statusa pacijenta. Prikupljani su

slede¢i podaci:

1. demografski i antropometrijski podaci za sve i podaci o bolesti za ispitanike sa

lumbalnim bolom: (starost, pol, bra¢no stanje, nivo obrazovanja), visina, tezina
2. parametri bola:

a. jacina bola - procenjena od strane subjekata sa LBP , prema Vizuelnoj analognoj skali
(VAS) (prilog 2 ), opseg ocena 0-10 ( 110 ). VAS skala smo odabrali kao pouzdanu
(ICC 0.97) i senzitivnu samocena bola kod ispitanika sa LB (93, 137)

b. trajanje poslednje epizode bola zbog koje se javio na pregled, izrazeno u nedeljama

c. prisustvo neuropatskog bola — procenjieno primenom DN4 upitnikom za dijagnostiku
neuropatskog bola (Neuropathic Pain Diagnostic Questionnaire (DN4) (13), (prilog
3). Ovaj upitnik se sastoji iz 4 grupa pitanja: prve dve grupe su iz oblasti karaktera
bola (prisustvo simptomi tipa pecenje, bolne hladnoce,elektriénih udara, udruzenost
bola sa ose¢ajem mravinjanja, bockanja, utrnulosti, svraba); druge dve grupe pitnja su
vezana za pregled (priustvo znakova tipa hipestezija za dodir, za bol, provokacija ili
pojacanje bola na cetkanje). DN4 skor se rangira od 0 do 10. Vrednosti 4/10 ili vece
ima specificnost > 90% za postavljanje dijagnoze neuropatskog bola (13). Popunjava

ispitiva¢ nakon pregleda.

3. stepen onesposobljenosti u aktivnostima dnevnog zivota — procenjena na 0snovu,
Oswestry Low Back Pain Disability upitnika (prilog broj 2), koji procenjuje
funkcionalnu sposobnost ispitanika sa LB. On se sastoji iz deset grupa po Sest pitanja
iz oblasti aktivnosti dnevnog i rekreativnog zivota. Odgovori na svako pitanje se
ocenjuju ocenom 0 do 5. Zbir svih ocena se mnozi sa dva i deli koli¢énikom broja
odgovorenih grupa pitanja /10: (Zbir x 2)/ (broj grupa odgovovora/10) . Oswestry
Disability Score (ODS) moze da bude u opsegu od 0 do 100 i tumaci se na sledeci

19



nacin: 0-20 minimalna onesposobljenost, 21do 40% umerena, 41 do 60% izraZzena, 61
do 80% onesposobljavajuci, 81 do 100 vezani za postelju (39). Upitnik popunjava
ispitanik, a rangira ispitiva¢. ODS je pouzdan (ICC=0.09) i senzitivan pokazatelj

onesposobljenosti izazvanom LB (39, 93, 94).

. stepen depresivnosti — procenjeno upitnikom Beck Depression Inventory (BDI)
skalom (prilog 4): BDI skor 1 do 13 minimalna, 14 do 19 blaga, 20 do 28 umerena i

29 do 63 izrazena depresivnost. (9). Upitnik popunjava ispitanik, a rangira ispitivac.

. obim pokreta u lumbosakralnom segmentu ki¢menog stuba u pravcu fleksije i
ekstenzije, procenjeno fleksibilnim elektricnim goniometrom (Biometrics Ltd.,
Newport, UK) i prikazano na Angle Display Unit ADU301 (Biometrics Ltd.,
Newport, UK) u stepenima (prilog 2)

ispitivanjem donjih ekstremiteta: testa istezanja (u opsegu 1-4: 1- normalan nalaz, 2 —
test pozitivan u opsegu 45 do 60 stepni, 3- test pozitivan u opsegu 30 do 44 stepena 4-
test pozitivan na manje od 30 stepeni ), misi¢ne snage klju¢nih misi¢a u miotomima
L2 do S1 prema ASIA skali (115), (prilog 5) manuelnim miSi¢nim testom (MMT)
(opseg 0- bez kontrakcije do 5- misi¢na kontrakcija pune snage, ukupan skor 50) i
senzibiliteta za dodir 1 bol na kljuénim senzornim tatkama za dermatome L1 do S2
prema skali Americke asocijacije za povrede ki¢me (ASIA skali), skor po 28 za dodir i
za bol (115) (prilozi 2 1 5).

. EMG signal je snimljen pomoc¢u bezicnog LUMBIA sistema (BTS Bioengineering,
Padova, Italy and Tecnalia Research and Innovation, San Sebastian, Spain)
predstavljenog na slici 2. Parametri akvizicije su bili podeseni tako da je frekvencija
odabiranja bila 1000 odbiraka po sekundi, pojacanje signala 1000 i rezolucija A/D
konverzije 16 bita. Koritisili smo povrSinske elektrode za jednokratnu upotrebu
Ag/AgCI Skintact F-TC1 (Leonhard Lang GmbH, Innsbruck, Austria). Pre aplikacija
elektroda, kozu smo pripremili prema SENIAM protokolu (46 ). Mesto aplikacije
elektroda za LM smo odredili prema SENIAM protokolu, a na antero-lateralnom
abdominalnom zidu smo ih zalepili neporedno medijalno od SIAS (slike 3 i 4). Ova
pozicija elektroda za TrA je odabrana na osnovu pregleda literature {86, 133) i na
osnovu prethodnog testiranja u cilju identifikacije najintenzivnijeg EMG signala sa
prednje bo¢nog trbusnog zida tokom klinic¢ki relevantog zadatka ( anterior draw in

ADIM manevar - uvlacenje stomaka) na 10 zdravih ispitanika. Elektrode su
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aplikovane tokom lezanja u proniranom poloZaju za LM, odnosno u supiniranom

polozaju sa flektiranim kukovima i kolenima za prednje-lateralni trbusni zid.

Slika 2. Lumbia sistem

Slika 3. Pozicija senzora SEMG za m.multifidus lumborum odredjena prema SENIAM
protokolu
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Slika 4. Pozicija senzora SEMG za m.transversus abdominis medijalno od spinae iliacae
anterior superior

EMG signali su filtrirani sa visokopropusnim Butterworth filtrom 4. reda sa frekvencijom
odsecanja na 3 Hz u cilju filtriranja jednosmerne komponente koja je nastala kao posledica
artifakta pokreta i sa Notch filterom u cilju eliminacije Suma na 50 Hz koji potice od
napajanja. U programskom okruzenju Matlab (The Mathworks, Natick, USA) projektovana je
programska rutina koja racuna RMS ( Root Mean Square) vrednosti EMG signala na
intervalima od po 0,5 s 1 automatski odreduje interval sa najve¢om RMS i prikazuje je na
ekranu. Najvec¢e RMS vrednosti su odredene za podatke koji su mereni tokom kontrakcije i
tokom relaksacije miSica i predstavljale su reprezentativne amplitudske parametre EMG
signala. Amplituda EMG signala za m.tranversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum
(LM) je normalizovana kao procenat od maksimalne voljne kontrakcije odgovaraju¢eg

misica.

8. Ultrazvuéno merenje debljine i promene debljine misica m.tranversus abdominis
(TrA) i m.multifidus lumborum (LM) - ovo ispitivanje smo sproveli na Toshiba
Diagnostic Ultrasound System (Nemio SSA-550 A) primenom 3.75 (3-6) MHz sonde.
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Sve slike su dobijene u B-modu. Najpre je sproveden postupak provere pouzdanosti

ultrazvu¢nog merenja, a zatim i samo UZ merenje misica (slika 1).

Postupak utvrdjivanja pouzdanosti UZ merenja debljine m.tranversus abdominis (TrA) i
m.multifidus lumborum (LM) u miru, kontrakciji , kao i za relativnu promenu debljine misica,
za pojedinac¢nog i izmedju dva ispitivaca (iskusnog i neiskusnog), za jedno merenje u toku

istog dana i za prosek merenja tokom tri dana za redom (slika 5).

Iskusni 1 neiskusni ispitivac su, nezavisno jedan od drugog, merili TrA i LM istog dana . U
vreme merenja debljina radi procene pouzdanosti ultrazvuénog merenja debljine misic¢a
ispitivaci su znali alokaciju ispitanika. Pregled ovog ispitivanja prikazan je na dijagramu
(slika 5). Svaki ispitivac je merio m.tranversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum
(LM) debljinu bilateralno, koriste¢i kaliper na ekranu, jedanput dnevno, tri dana za redom.
Strana koja je prvo merena je bila izabrana slucajno. Ispitivaci nisu imali uvida u merenje
onog drugog. Debljina TrA je merena_u supiniranom polozaju sa savijenim_nogama u
kukovima i kolenima i tabanima oslonjenim na krevetu za merenje; sonda je bila postavljena
tranverzalno, odmah iznad cristae iliacae u srednjoj aksilarnoj liniji (68, 69). Ispitanici su
instruirani da diSu normalno. Slike su snimane u miru i tokom kontrakcije. Posto je
m.transversus abdominis (TrA) pomocni respiratorni misickoji je aktivno uklju¢en u voljnu
ekspiraciju (1, 28)_, da bi prevenirali aktivaciju TrA, njega smo, u relaksaciji snimali i merili

na kraju faze mirnog inspirijuma (88) . Da bi aktivirao TrA,
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Slika 5. Dijagram toka ispitivanja
pouzdanosti ultrazvu¢nog merenja

70 LB, 41 zdrav

Iskusan ispitivac

Neiskusan ispitivac¢

v

v

Inter-rater ICC,,
za pojedinacno
merenje

Inter rater ICC, 3 za
prosek od tri merenja
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Dan1 Dan1
J .
v , v
Dan 2 ) Dan 2
v | v
Dan 3 Dan 3

|

!

Iskusan ispitiva¢ Intra-rater ICC ,,

Neiskusan ispitiva¢ Intra- rater
ICCy1
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ispitanik je bio instruiran da izdahne i sporo uvuée stomak $to viSe moze. Debljina TrA koja
se postigne u tom trenutku se snimala i smatrala za debljinu TrA u kontrakciji. Nikakvi
taktilni stimulusi, ni verbalni podsticaji nisu davani ispitanicima da aktiviraju sve
abdominalne misi¢e. Debljina TrA je merena kao rastojanje izmedju hiperehogenog
fascijalnog sloja bez uzimanja u obzir debljinu fascije (slika 6). Debljina m.multifidus
lumborum (LM) je bila merenja u pronaciji sa jastukom ispod stomaka da bi redukovali
lumbosakralni ugao na manje od 10 stepeni , mereno elektrogoniometrom koji je bio
konektovan za Angle Display Unit ADU301 (Biometrics Ltd., Newport, UK). Sonda se
postavi longitudinalno u sredinu procesus spinosus L4 i onda se pomeri malo lateralno i
angulira medijalno da bi se dobila slika L4/5 zygapophysealnog zgloba (68, 69) . Rastojanje
izmedju dorzalne ivice zgloba i torakolumbalne hiperehogene fascije koja odvaja misi¢ od
potkoznog masnog tkiva, smo uzeli za debljinu LM misic¢a , bez uracuvanja debljine fascije
(slika 7) Slika LM u kontrakciji se dobije tako $to ispitanik kontralateralnu ruku sa ramenom
abdukovanim pod 120 i laktom flektiranim pod 90 stepeni odigne od kreveta i odrzi je u tom
poloZaju 5 sekundi (68 , 69). Za ispitanike sa LB, analizirali smo bolnu stranu . Ako je bol
bio obostran, strana je bila odabrana slucajno. Strana koja je analizirana kod zdravih je bila
odabrana slu¢ajno. Oba ispitivaca su merila debljinu TrA i LM jednom dnevno, tri uzastopna
dana. Tako je, u ovom delu istrazivanja koje se odnosi na ispitivanje pouzdanosti merenja u

nasem eksperimentalnom okuzenju, svaki ispitiva¢ snimio i izmerio debljinu na 1332

ultrazvuénih snimaka . Ispitivaci nisu imali uvid u rezultate drugog.

Slika 6. Merenje debljine m.transversus abdominis u miru (desno) i tokom releventne misi¢ne
aktivnosti (levo), kaliperom na slici, pomocu ultrazvuka
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Slika 7. Merenje debljine m.multifidus lumborum u miru (levo) i tokom aktivacije (desno)
pomocu kalipera na slici dobijenoj ultrazvukom

Merenje debljine m.tranversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) u miru i

tokom relevante miSiéne aktivnosti.

Ovo merenje debljine TrA i LM sa obe strane obavio je iskusan ispitiva¢, primenom istog
ultrazvuénog aparata, koriste¢i kaliper na ekranu. Redosled merenja levo/desno je bio

slu¢ajan. Ispitivaci koji su obavljali UZ i EMG merenja su znali da li je ispitanik iz grupe
zdravih ili LBP. Ispitiva¢ koji je radio UZ merenja nije imao uvid rezultate odgovarajucih

EMG merenja i obrnuto.

Tokom akvizicije UZ i EMG podataka za m.transversus abdominis (TrA), ispitanik lezi u
supiniranom poloZaju, sa flektiranim kolenima i kukovima. Ultrazvu¢na sonda je postavljena
transverzalno, odmabh iznad cristae iliacae, u srednjoj aksilarnoj liniji( 68, 69 ). Ispitanik
dobija instrukciju da dise normalno. Debljina TrA se meri u miru i tokom maksimalne
kontrakcije. Debljina TrA u miru je izmerana na kraju mirnog inspirijuma (28, 88), a u
kontrakciji nakon $to ispitanik izdahne i polako uvuce stomak §to vise moze (draw in
manevar, ADIM). (slika 6). EMG anteroateralnog zida je snimljen u istom poloZzaju ispitanika

i to prvo na kraju voljnog, forsiranog ekspirijuma, a zatim na kraju ADIM.

Tokom merenja m.multifidus lumborum ( LM), ispitanik lezi u proniranom poloZaju, sa
jastukom postavljenim ispod stomaka, da bi lumbosakralni ugao bio manji od 10 stepeni (
mereno elektriénim goniometrom). Ultrazvuc¢na sonda se postavi uzduzno u srednjoj liniji,
identifikuje procesus spinosus L4 prsljena, pa se pomeri lateralno i diskretno angulira
medijalno radi vizuelizacije zigoapofizealnog zgloba L4/5. Rastojanje izmedju ovog zgloba i

hiperehogene torakolumbalne facije je debljina LM. Ona je merena u miru, tokom voljne i
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maksimalne voljne kontrakcije (slika 7). Misi¢ je aktiviran ekstenzijom trupa i odizanjem
kontralateralne ruke od kreveta, pri ¢emu je rame u polozaju abdukcije pod 120, a lakat
fleksije pod 90 stepeni. Tokom voljne kontrakcije od ispitanika se trazilo da ovu poziciju
zadrzZi tokom 5 sekundi. Tokom maksimalne voljne kontrakcije, ispitanik ima isti motorni
zadatak, ali ga sprovodi protiv otpora ispitivaca koji je aplikovan nad lateralnom
epikondilarnom regijom (slika 8). EMG LM je snimljen tokom voljne i maksimalne voljne
kontrakcije, u identi¢énim gore opisanim motornim zadacima. UZ i EMG nisu snimani

simultano, nego je UZ snimanje radjeno nakon EMG-a odgovaraju¢eg misica (slika 1).

Slika 8. Maksimalna kontrakcija m.multifidus lumborum pri odizanju kontralateralne ruke
protov otpora ispitivaca

Nezavisne varijable su bile debljina mi$i¢a izmerena u miru (za LM i TrA), debljina tokom
voljne kontrakcije (za LM), maksimalne kontrakcije (za LM i TrA) i relativna promena
debljine miSi¢a za LM 1 TrA izracunata kao razlika debljine miSic¢a tokom maksimalne

kontrakcije 1 u miru/debljina u miru, izrazeno u %).
Terapija

Nakon prikupljanja gore navedenih podataka, ispitanici sa LB su ukljuceni u terapijski

program. Tretman kod ispitanika sa lumbalnim sindromom je multimodalni i sadrzi:

e jednokratnu edukaciju o zastitnim poloZajima 1 pokretima,
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e terapiju fizikalnim agensima: konvencionalna transkutana elektri¢na nervna
stimulacija (TENS) i laser male snage u trajanju od 3 nedelje, po 5 dana za redom

svake nedelje
e kineziterapija u trajanju od 6 nedelja, po 5 dana za redom svake nedelje

Konvencionalni TENS je aplikovan jednom dnevno, u trajanju od 20 minuta, kod koga se za
stimulaciju koriste bifazni asimetri¢ni balansirani impulsi pravouglog oblika, trajanja od 100
mikrosekundi i frekvencije od 110 Hz, sa maksimalnom izlaznom amplitudom od 100 mA,
do izazivanje blage senzacije trnjenja. Laser male snage je aplikovan jednom dnevno,
stabilnom metodom, paravertebralno, u nivoima L3 do S2, na 6 korespodentnih tacaka, 2,5
cm lateralno od projekcije spinalnih nastavaka, u dozi 3J po tacki, ukupne dnevne doze 18J.
Primenjen je laser talasne duzine 904 nm, prose¢ne snage 50 mW, sa pre¢nikom aplikatora od
lem u trajanju 1 min po tacki. Kineziterapijski tretman sastoji se iz ciljanih vezbi za jacanje

dubokih stabilizatora lumbalne ki¢me.

Po zavrsetku 6 nedeljnog leCenja obavljeno na re-testirnje se odazvalo 27 ispitanika sa LB (
slika 1), pri ¢emu su prikupljani sledeci parametri: skor onesposobljenosti (ODS), ja¢ina bola
(VAS) u ledjima i nozi, skor depresivnosti (BDI), test istezanja, motorni skor (MMT),skorovi
senzibiliteta za dodir i bol ( Sd, Sb), obim pokreta lumbosakralnog segmenta kicmenog stuba
u pravcu fleksije 1 ekstenzije, debljina 1 promena debljine TrA 1 LM na isti nacin kao 1 pre

terapije.

2.3 Statisticka obrada podataka

2.31 Demografski , antropometrijski, klini¢ki podaci

Pokazatelje deskriptivne statistike (srednja vrednost, standardna devijacija) smo koristili za
prikaz demografskih, antropometrijskih, klinickih karakteristika 1 distribuciju ispitanika po

gradusima odredjenjih klini¢kih obelezja izrazenu u procentima.
2.32 Pouzdanost ultrazvu¢nih merenja

U cilju evaluacije slaganja merenja kod pojedinacnog i izmedju dva ispitivaca, izabrali smo

dvostruki miksni model koeficijenta korelacije unutar klase (intraclass koeficijent korelacije
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ICC, ). Preciznije, model ICC;; je bio primenjen za ispitivanje pouzdanosti medju
ispitiva¢ima tokom jednog dana (inter-rater reliability of the single-measures ) (dan 1) , a
ICC, je bio primenjen za ispitivanje pouzdanosti medju ispitivac¢ima tokom 3 uzastopna
dana, gde k predstavlja broj merenja debljina (tj. ICC,3). Pouzdanost merenja za
pojedinacnog ispitivaca je odredjivanja pomocu ICC; 1 baziranom na 3 merenja koje je obavio
svaki ispitiva¢ tokom tri uzastopna dana (jedno merenje na dan za svakog ispitivaca).
Pouzdanost merenja je procenjena na osnovu ICC kriterijuma kao kao losa (<0.40), umerena
(0.40 — 0.59). dobra (0.60 — 0.74) ili odli¢na (>0.75) (22 ,37). Pouzdanost smo smatrali

statisti¢ki zacajnom ako se 95% intervali poverenja ICC-a (95% CI) nisu preklapali.

Standardna greska merenja (SEM) je radunata kao SD x V(1-1CC) i 95% mininala
detektabilna promena (MDCgs) kao 1.96 x SEM (32, 112, 117). Bland-Altman analiza ( 10)
je primenjena radi evaluacije sistemskog bajasa za izmerene debljine, tako da je grafik
formiran na osnovu prose¢nog merenja za dva ispitivaca (X osa) i razlike merenja izmedju
dva ispitivaca (Y osa) za svaki ispitivani misi¢, misi¢no stanje (mir/ kontrakcija) i grupu

ispitanika (LB/ zdravi).

2.33 Razlika izmedju ispitanika sa LB i zdravih

Da bi se ustanovila razlika izmedju demografskih, antropometskijsih, klinickih parametara
izmedju dve grupe ispitanika, primenili smo: Studentov t test za dva nezavisna uzorka za
sledece parametre: starost, indeks telesne mase, obim pokreta LS segmenta u pravcu fleksije 1
ekstenzije, hi kvadrat test je primenjen za razlike zastupljenosti po polu, FiSerov test tacne
verovatnoce, tablice kontingencije za parametre: stepen obrazovanja, bra¢no stanje. ANOVA
sa ponovljenim merenjem (u miru i kontraciji) i sa stranom (levo / desno) i grupom (sa/ bez
LB) je sprovedena radi procene efekata ova dva faktora na debljinu LM i TrA u miru i
kontrakciji. ANOVA sa stranom i grupom kao faktorima je sprovedena radi procene efekata
ova dva faktora na relativne promene LM i TrA, kao i na normalizovane elektormiografske
amplitude sa TrA i LM. Efekat velicine (effect size) razlike za studentov t test je raCunat kao
Cohen-ov d, a za dvostruku ANOVA-u je racnat kao parcijalni 0’ i interpretirani su prema

Cohenovim granicama (23).

Da bi se ustanovila promena klinickih parametara u grupi sa LBP posle 6-nedeljne terapije

upotrebljen je t test za dva zavisna uzorka, i to za: ODS skor, BDI skor,VAS, obim fleksije i

29



ekstenzije LS segmenta kicmenog stuba, skora na MMT i senzibiliteta za dodir i bol; za
tesiranje razlika u veli¢ini testa istezanja pre i posle terapije primenjen je Wilcoxon test
ekvivalentnih parova (Wilcoxon test za dva zavisna uzorka, TEP) . Razlike u relativnoj
promeni debljini miSi¢a pre i posle terapije testirali smo ANOVA-om, pri ¢emu su faktori bili

grupa (pre /posle terapije) i strane (levo/desno).

Da bi se ispitalo da li su ispitanici sa (DN4+) ili bez (DN4-) neuropatskog bola, iz grupe LBP
subjekata, razlikovali pre terapije, poredene su srednje vrednosti klinickih i UZ parametara
ove dve podgrupe, a razlike izmedju parametara su testirane kao i gore opisano (Studentov t
test za dva nezavisna uzorka za starost, BMI indeks, ODS, BDI skor, obim fleksije i
ekstenzije u LS segmentu ki¢menog stuba, MMT skor, skor senzibiliteta za dodir i za bol,
amplitudu EMG signala za LM i TrA) , Mann Whitney test za VAS u LS regiji i nozi; za test
istezanja), dvo-faktorska ANOVA (faktori su grupa i strana) za relativnu promenu debljine
LM i TrA.

2.34 Korelacija izmedju promene debljine misic¢a trupa sa demografskim, antropometrijskim,

klinickim, elektromiografskim obeleZjima

Da bi se proverili povezanost odnosno obelezja promena debljine misi¢a LM i TrA sa ostalim
demografskim, antropometrijskim, klini¢kim, elektromiografskim obelezjima u svakoj grupi
upotebili smo korelaciona analiza i to Pearsonov koeficijent korelacije za testiranje korelacije
izmedju relativne promene debljine LM 1 TrA sa slede¢im obelezjima: starost, BMI, ODS,
BDI skor, obim fleksije i ekstenzije u LS segmentu ki¢menog stuba, MMT skor, skor
senzibiliteta za dodir i za bol, EMG LM i TrA; Spearmanov koeficijent korelacije bio je
primenjen za testiranje korelacije relativne promene debljine LM 1 TrA sa slede¢im
obelezjima: VAS skor u LS segmentu ki¢menog stuba i nozi, testom istezanja i neuropatskim

skorom na DN4 skali .

Da bi proverili da li postoji korelacija kod obeleZja promena debljine miSic¢a pojedinacno
paravertebralne muskulature i trbiSne muskulature kod eksperimentalne grupe pre i posle 6-

nedeljne terapije upotrebili smo korelaciona analiza (Pearsonov koeficijent korelacije).
2.35 Odnos izmedju promene debljine misi¢a sa ishodom rehabilitacije

Vezu izmedju obelezja promena debljine misica kod grupe sa lumbalnim bolom pre terapije
sa klini¢kim obelezjima izmerenim u toj grupi posle terapije ispitali smo regresionom

analizom.
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Statisticko testiranje ¢e se obaviti na nivou znacajnosti 0.05. Analiza veli¢ine efekta (effect
size) od interesa (statisticke razlike) je uradjena da bi se videlo koliko je dobijena statisticka
razlika i znacajna. Za statistiCku obradu svih podataka upotrebili smo pored Microsoft Office
— Excel 2010. i statisticke softvere SPSS 21.0 i GraphPad Prism 6.
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3. Rezultati

Rezultati istrazivanja su, radi bolje preglednosti, grupisani na sledeci nacin:
3.1 Demografski, antropometrijski i klini¢ki podaci
3.2 Pouzdanost 1 greSke UZ merenja
3.3 Razlike izmedju grupe ispitanika sa LB i zdravih

3.4 Korelacija debljine TrA i LM sa demografskim, antropometrijskim, klini¢kim i EMG

parametrima

3.5 Oporavak ispitanika sa LB

3.1 Demografski, antropometrijki i klinicki podaci

Demografski podaci su prikazani u tabeli 4, antropometrijski, klini¢ki podaci predstavljeni su

na tabeli 5.

U grupi od 70 ispitanika sa LB, prose¢na vrednost Oswestry skora pre terapije je bila
27,37+4.23 (tabela 5). On se nije razlikovao izmedju muskih i zenskih ispitanika (p=0.627)
(tabela 6). Osim dve ispitanice sa LB, ¢iji je Oswestry skor iznosio 19, kod preostalih 68
ispitanika sa LB, vrednost ovog skora se kretala u opsegu umerene onesposobljenosti (21 do

40).

Prosec¢an BDI indeks depresivnosti procenjen Beck Inventory skalom pre terapije bio je
12.63+ 7.65, §to je u opsegu minimalnog stepena depresije (0-13). Skor u istom opsegu
imalo je 60% ispitanika sa LBP (tabela 5). Skor u opsegu blage depresije (14 — 19) imalo je
25.71%, u opsegu umerene (20 - 28) 8.57%, a u opsegu izrazene (29 - 63) 5.71% ispitanika sa
LBP (tabela 5), (slika 9). Nije nadjena razlika u veli¢ini Beck Depression Inventory skora
izmedju muskih i zenskih ispitanika sa LBP (p=0.239) (tabela 6)

Samoocena bola u ledjima i nozi (VAS u LS i u nozi): Prose¢an VAS u lumbalnoj regiji pre

terapije bio je 5.50 + 2.75, a u nozi 5.50 + 3.18 (tabela 5 ). Zenski ispitanici su prijavljivali
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znacajno jaci bol u ledjima u porednju sa muskim (p=0.0014), dok ta razlika nije bila

znacajna (p= 0.345) za samoprocenu jacine radikulopatskog bola u nozi (tabela 6).

Test istezanja: Pre terapije, 31 od 70 (44.29%) ispitanika sa LBP je imalo pozitivan test
istezanja na vise od 60 stepeni; 18 (25.71%) ispitanika u opsegu 45 do 60 stepeni, 17 (24.26%)
u opsegu 30 do 45 stepni, a 4 (5.71%) je imalo test istezanja manji od 30 stepni (slika 10

gore).

MMT skor kod ispitanika sa LBP pre terapije je prose¢no iznosio 47.30 + 4.97 (tabela 5). Svi
ispitanici sa LBP su imali MMT skor 45 ili veéi. Prosecan senzorni skor za dodir pre terapije
je iznosio 26.16 + 2.34, a za bol 26.46 +2.31 (tabela 5). Najnizi senzorni skor za dodir i bol,
koji je iznosio je po 22, zabelezen je kod tri ispitanika (4.29%), kod po jednog ispitanika (1.43
%) je zabelezen 23 i 24, dok su kod preostalih 66 (94.29%) ispitanika pre terapije oba skora

bila 25 i vise.

Neuropatski skor. Prema testiranju uzorka DN4 skalom, kod ukupno 18 (25.71%) ispitanika
je zabeleZeno prisustvo neuropatskog bola (tabela 5), od ¢ega je 13 (18,57%) subjekata je
imalo skor 415, a5 (7.14%) ispitanika skor od 6 do 9.

Tabela 4. Demografski i antropometijski parametri ispitanika

Parametar LB Zdravi
Starost (god)? 55.24 + 14.35 53.42 £9.12

Pol (#/m)° 39/31 19/22

BMI (kg/m?)°© 27.37 £+ 4.55 26.86 + 5.46
Bra¢no stanje (%), (1/2/3/4)° 65.7/10/14.3/10 56.1/4.9/29.2/9.8
Obrazovanje (%), (1/2/3)° 43/68.6/27.1 2.4/50.2 /147.3

#- godina,

b_ zenski/muski,
° — Body Mass Index tj. indeks telesne mase, izraZen izrazen u kg/m?

?_ bragno stanje: 1- u bracnoj ili vanbracnoj zajendici, 2 — razveden ,a ili rastavljen,a 3- udovac,
udovica, 4 — samac, brojevi pretstavlaju procentualnoj zastupljenost svake od 4 kategorije

®- 1- osnovno, 2- srednje, 3- vise i visoko, brojevi pretstavlaju procentualnoj zastupljenost svake od 3
kategorije
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Tabela 5. Klini¢ki parametri ispitanika sa lumbalnim bolom (LB) i zdravih

Parametar

LB

pre terapije

posle terapije

Zdravi

Effect size
razlike izmedju
LB pre terapije
i zdravih

Trajanje bola 182+3.8 - - -
(nedelje)

Oswestry Disability  27.37+4.23 17.57 +7.00 - -
Score

Bolna strana LS 25.71/31.43/ - - -
(desno/ levo / 42.86

obostrano) f

Bolna strana noga 38.57/38.57/ - - -
(desno / levo 15.71/7.14

/obostrano / nema)®

VASLS" 5.5+ 2.75 3.25+3.07 - -
VAS noga ' 5.5+3.18 3.48+3.02 - -

F (stepeni)’ 29.41 + 12.94* 38.15 +12.72 59.04 + 14.32* 0.68
E (stepeni) 13.70 +8.17* 19.92 +10.41 31.31 +£12.03* 0.66
MMT DE' 47.30 + 4.97* 48.44 +2.91 50.00 + 0.00* 0.28
Skor senzibilitetaza  26.16 + 2.34* 26.78 +1.78 28.00 + 0.00* 0.30
dodir

Skor senzibilitetaza  26.26 + 2.31* 27.16 +1.69 28.00 + 0.00* 0.29
bol

Test istezanja (4/ 3/ 5.71/24.26/ 40/7/9/0 - -
2/1) " 25.71/ 44.29

BDIskor (1/2/3/4) 60/25.71/857/ 70.37/14.81/ - -

" 5.71 11.11/3.70

DN4 (%) ° 25.71 25.93° - -

*- p<0.05

"_ zastupljenost u procentima, %- zastupljenost u procentima, "~VAS LS oza¢ava skor po vizuelno
analognoj skali u predelu lumbosakralnog segmenta ki¢menog stuba,'— VAS noga oznacava skor po

vizuelno analognoj skali u bolom zahvaéenoj nozi ili nogama, '— obim aktivne fleksije u

lumbosakralnom segmentu ki¢menog stuba izraZen u stepnima, “ — obima aktivne ekstenzija u
lumbosakralnom segementu ki¢menog stuba, izraZen u stepenima, ' — manuelni misiéni test na

donjim ekstremitetima,

m

- test istezanja na donjim ekstremitetima: 4- pozitivan na manje od 30

stepeni, 3 — pozitivan na 30 do 45 stepeni, 2 — pozitivan na 45 do 60 stepeni, 1- negativan, prikazana
zastupljenost u procentima, " — Beck Depression Inventory skor, 1- minimalna depresivnost , skor 1 do
13 minimalna ; 2 — blaga depresivnost, skor 14 do 19; 3 — umerana depresivnost, skor 20 do 28; 4-
izrazena depresivnost, skor 29 do 63, °— neuropatski skor po DN4 skali, prikazana zastipljenost
neuropatskog bola u procentima, ° — u uzorku sa LB koji je testiran nakon terapije testirano je 7
ispitanika koji su i pre terapije imali neuropatski bol, tj DN4 skor 4 i vise
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Tabela 6. Razlike izmedju klinickih, elektromiografskih (EMG) i ultrazvucnih (UZ)

parametara izmedju Zenskih i muskih ispitanika u grupi sa lumbalnim bolom

Parametar Srednja vrednost sd Razlika, p Effect size
muskarci Zene
BMI 27.29+4.13 27.42+4.43 0.91 0.03
ODS 29.41+10.61 30.5948.66 0.63 0.12
VAS LS* 4.3442.39 6.33+2.44 0.0014 0.82
VAS DE 5.07+3.23 5.82+3.21 0.35 0.23
Obim pokreta F 29.03+14.03 30.23+12.34 0.72 0.10
Obim pokreta E 14.03+9.88 13.6916.92 0.87 0.04
MMT 46.52+6.67 48.03+2.62 0.27 0.30
Sd 26.31+1.87 26.31+1.82 0.99 0.00
Sb 26.62+1.80 26.61+1.77 0.99 0.01
Test istezanja 240.93 1.8240.99 0.45 0.20
BDI 11.5246.92 13.6948.16 0.24 0.30
DN4 2.55+1.78 2.64+2.22 0.86 0.04
EMG TrA desno 0.57+0.34 0.49+0.29 0.42 0.15
TrA levo 0.5340.33 0.5540.29 0.83
LM desno 0.84+0.21 0.81+0.25 0.69 0.13
LM levo 0.8440.19 0.8040.17 0.45
UZ relativne TrA desno 0.60+0.34 0.53+0.21 0.38 0.17
promene TrA levo 0.54+0.26 0.50+0.21 0.19
debljine miSica ) v desno 0.320.16 0.3340.13 0.76 0.22
LM levo 0.3240.17 0.3240.14 0.93

BMI- indeks telene mase, ODS- Oswestry Disability Score, VAS — vizuelna analogna skala skor, LS-
lumbosakralna ki¢ma, DE — donji ekstremiteti, F fleksija, E — ekstenzija, MMT — skor na manuelnom
misi¢nom testu, Sd skor senzbiliteta za dodir, Sb skor senzibiliteta za bol, BDI- Beck Inventory skor,
DN4- neuropatski skor, EMG elektromiografija, UZ ultrazvuk
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Slika 9. Zastupljenost stepena depresije prema Beck Depression Inventory (BDI) skoru kod
ispitanika sa lumbalnim bolom (LB) pre terapije

DI skor kod ispitanika sa LB

B minimalna 0-13
M blaga (14 - 19)
M umerena (20 -28)

M izraZzena (29- 63)

Slika 10. Test istezanja kod ispitanika sa lumbalnim bolom — zastupljenost . Gore: pre
terapije. Dole: nakon terapije

Test istezanja pre terapije

B manje od 30
m30-45

46 - 60

M preko 60

t istezanja nakon terapije

B manje od 30
m30-45
m46-60

H preko 60
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3.2 Pouzdanost i greske UZ merenja

ICC, 1 za jedno merenje izmedju ispitivaca je bio u opsegu od 0.71 do 0.87 za ispitanika sa
LB iod 0.94 to 1.00 za zdrave (tabela 7). Vrednosti ICC za relativne promene debljine su ,
takodje, bile nize za ispitanike sa LB_(0.69-0.71) nego za zdrave (0.93-0.97). Sveukupno 10
od 12 ICC vrednosti za pojednia¢nih merenja izmedju ispitivaca je bilo >0.75. Dva ICC
merenja koja su bila ICC <0.75 odnosila su se na relativne promene TrA i LM kod ispitanika
sa LB. 95% CI su se preklapali izmedju TrA i LM misSic¢a unutar svake grupe ispitanika i
misi¢nog stanja, ali ne 1 izmedju zdravih i ispitaniksa sa LB, §to upucuje na statisticki
znacajno razli¢ine ICC vrednosti izmedju grupa ispitanika. SEM izmedju ispitivaca je bio u
opsegu od 0.11 to 0.21 mm za TrA i od 0.50 to 0.64 mm za LM u grupi sa LB i zdravih
ispitanika u miru i kontrakciji (tabela 7). SEM izmedju ispitivaca za relativnu promenu
debljine je bio u opsegu od 2 to 4% za oba misi¢a i grupe ispitanika , 0Sim za LM u grupi sa
LB (35%).

37



Tabela 7. Pouzdanost merenja izmedju ispitivaca (inter-rater reliability) za jedno merenje obavljeno

prvog dana

LB Zdravi

Jedno  merenje
ICC,; 95% ClI  SEM MDCg ICCy; 95% ClI SEM  MDCgs

TrA
Mir 0.71  0.50-0.83 0.12 0.33 0.94 0.89-0.97 0.11 0.30
Kontrakcija  0.87 0.77-0.92 0.19 0.52 0.97 0.95-099 0.21 0.59
% Promena  0.69  0.48-0.82 0.02 0.07 0.93 0.87-0.96 0.04 0.11
LM
Mir 0.85 0.74-091 050 1.37 1.00 0.99-1.0 0.62 1.71
Kontrakcija ~ 0.78  0.62-0.87 0.64 1.76 0.97 0.95-0.99 0.62 1.72
% Promena  0.71  0.50-0.83 0.35 0.97 0.96 0.93-0.98 0.02 0.04

ICC,, - intra-class correlation koeficijent, 95% CI- 95% interval poverenja, SEM- standardna greska
merenja, MDCgs - 95% minimalna detektabilna promena, LB — lumbalni bol, TrA- m.transversus
abdominis, LM- m.multifidus lumborum

3.21 Pouzdanost merenja izmedju dva ispitivaca za prosecna merenja tokom tri
dana (dani 1-3)

ICC, 3 za prosecno merenje izmedju ispitivaca je bio u opsegu od 0.73 to 0.84 za grupu sa LB
i 0d 0.93 do 1.00 za zdrave ispitanike (tabela 8). ICC vrednosti za relativnu promenu debljine
su bile nize kod ispitanika sa LB (0.61 to 0.69, ali ne i kod zdravih (0.94 to 0.96). Ukupno je 9
od 12 ICC vrednosti za proseéna merenja izmedju ispitivac¢a bilo >0.75. Sva tri ICC koja su
bila manja od 0.75 su bila u grupi sa LBP (debljina TrA u kontrakciji, relativne promene
debljine TrA i LM). Ponovo, 95% CI su se preklapali izmedju TrA i LM unutar svake grupe
subjekata i miSi¢nog stanja (mir/kontrakcija), ali ne i izmedju grupa sa LB i zdravih,
ukazujuéi na zacajno razli¢ite ICC vrednosti izmedju grupa. SEM izmedju ispitivaca za
relativnu promenu debljine je bio u opsegu od 0.11 to 0.23 mm_za TrA i od 0.49 do 0.63 mm
za LM u grupi sa LB i zdravih, u miru i kontrakciji (tabela 8). SEM izmedju ispitivaca za

relativnu promenu debljine je iznosio od 1 do 4% za oba miSic¢a i obe grupe ispitanika.
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Tabela 8. Pouzdanost merenja izmedju ispitivaca (inter-rater reliability) za prose¢no merenje tokom

tri uzastopna dana

LB Zdravi

Prosecno

merenje ICCh; 95%Cl  SEM MDCss ICC,; 95%Cl SEM MDCgs
TrA

Mir 076 059086 0.13 0.36 093 0.87-096 011  0.29

Kontrakcija ~ 0.73  0.53-0.84 023  0.64 098 0.97-099 021  0.60

% Promena  0.61 0.33-0.77 003  0.09 094 0.88-097 004  0.10
LM

Mir 084 073091 049 137 1.00 0.99-1.00 062  1.72

Kontrakcija ~ 0.78  0.62-0.87 056 155 097 095099 063  1.73

% Promena  0.69 0.47-0.82 001  0.04 096 0.93-098 002  0.05

ICC,; - intra-class correlation koeficijent, 95% CI- 95% interval poverenja, SEM- standardna greska
merenja, MDCgs - 95% minimalna detektabilna promena, LB — lumbalni bol, TrA- m.transversus
abdominis, LM- m.multifidus lumborum

3.22 Pouzdanost merenja za istog ispitivaca (intra-rater reliability) (dani 1-3)

ICC,; za svakog ispitivaca (i za iskusnog i manje iskusnog), je bio u opsegu od 0.95 do 1.00
za grupu sa LB , tokom mira i kontrakcije, i u opsegu od 0.93 do 1.00 za zdrave ispitanike
(tabela 9). ICC vrednosti za relativnu promenu debljine je bio u opsegu od 0.79t0 0.99 i za
ispitnike sa LB i za zdrave. Prema tome, sve ICC vrednosti su bile >0.75, bez upadljivih
razlika medju ispitiva¢ima za oba miSi¢a, u oba miSi¢na stanja ili grupe ispitanika. SEM za
svakog pojednicanog ispitivaca: za iskusnog ispitivaca je bio u opsegu od 0.16 to 0.33 mm,
osim za LM kod zdravih ispitanika (0.86-0.88 mm); SEM za manje iskusnog, ispitivaca je bio
veéi (0.69-0.91 mm) nego za iskusnog, osim za LM kod zdravih (0.14-0.30 mm) (tabela 9).

SEM za pojednacnog ispitivaca za relativnu promenu debljine je bio izmedju 2 do 6%.
3.23 MDCys za istog i izmedju ispitivaca

MDCgs vrednosti za istog ispitivac¢a su bile manje za TrA (<0.6 mm) nego za LM muscle (<2.4 mm),

ali sli¢ne izmedju ispitanike sa LB i zdrave (tabela 9). Takodje, MDCgs vrednosti za jedno merenje

39



izmedju ispitivaca (single-measure inter-rater MDCgs values) su bili komparabilni sa vrednostima
MDCgs za proseéno merenje ( average-measure MDCgys values) (tabele 7 i 8). Vrednosti MDCgys za
pojedinacnog ispitivaca i za TrA i za LM su bile vece za manje iskusnog (<0.69 mm) nego za
iskusnog ispitivaca (<2.35 mm) za subjekte sa LB, ali komparabilne sa vrednostima za zdrave

ispitanike (tabela 9).

3.24 Bland-Altman analiza

Prosecna razlika u izmerenoj debljini misic¢a (bajas) izmedju dva ispitivaca je bila manja od
Imm bez obzira na to koji je misi¢, u kom stanju ili u kojoj grupi ispitanika meren, osim za
LM u miru kod zdravih (1.2 mm). U svim slucajevima 95% opseg slaganja je ukljucivao nulu.
Analiza grafika pokazuje da su tacke na graficima random rasporedjene iznad i ispod nule duz
y-ose, bez sistemskog bajsa duz x-ose (slike 11 i 12). Osim u retkm slucajevima, sva merenja

Su unutar izra¢unatih 95% granica slaganja.
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Tabela 9. Pouzdanost izmedju merenja svakog ispitivaca (intra-rater reliability)

LB Zdravi
Merenja
ICC,1 95% Cl SEM  MDCgs ICC,, 95% CI SEM MDCgs
Iskusan ispitivac: TrA
Mir 097  0.95-0.98 0.16 0.43 0.94 0.91-097 0.16 0.44
Kontrakcija 0.98  0.95-0.99 0.25 0.69 0.97 0.96-0.99 0.33 0.92
% Promena 0.88  0.82-0.93 0.03 0.09 0.89 0.83-0.94 0.06 0.16
Neiskusan ispitiva¢: LM
Mir 0.95  0.92-0.97 0.16 0.43 1.00 0.99-1.00 0.88 2.44
Kontrakcija 097  0.95-0.98 0.23 0.64 1.00 0.99-1.00 0.86 2.38
% Promena 0.98  0.97-0.99 0.02 0.05 0.79 0.67-0.87 0.03 0.07
Neiskusan ispitivac: TrA
Mir 0.99  0.99-1.00 0.69 1.91 0.93 0.89-0.96 0.14 0.39
Kontrakcija 1.00  0.99-1.00 0.75 2.08 0.98 0.97-0.99 0.30 0.82
% Promena 0.79  0.69-0.86 0.04 0.10 092 0.87-0.95 0.05 0.14
Neiskusan ispitiva¢: LM
Mir 1.00 0.99-1.00 0.73 2.03 1.00 0.99-1.00 0.88 2.44
Kontrakcija 1.00  0.99-1.00 0.85 2.35 099 0.99-1.00 091 2.52
% Promena 0.99  0.98-0.99 0.02 0.05 0.82 0.70-0.90 0.02 0.06

ICC,, - intra-class correlation koeficijent, 95% CI- 95% interval poverenja, SEM- standardna greska
merenja, MDCgs - 95% minimalna detektabilna promena, LB — lumbalni bol, TrA- m.transversus
abdominis, LM- m.multifidus lumborum
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Slika 11. Bland Altman analiza razlika merenja izmedju dva ispitivaca prema srednjoj debjljini za
m.transversus abdominis (TrA) i m.mitifidus lumborum (LM) u miru i kontrakciji kod ispitanika sa
lumbalnim bolom (LB)
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Slika 12. Bland Altman analiza razlika merenja izmedju dva ispitivaca prema srednjoj debjljini
za m.transversus abdominis (TrA) i m.mltifidus lumborum (LM) u miru i kontrakciji kod
zdravih ispitanika



3. 3 Razlike izmedju grupe sa lumbalnim bolom i zdravih ispitanika

3.31 Demografski i antropometrijski podaci (Starost, obrazovanje, pol, BMI) (tabela 4)

Dve grupe ispitanika su bile usaglaSene po starosti (p = 0.249 , t test), polu ( X?=0.57,df=1,
p=0.4503 izracunato sa Yates-ovom korekcijom zbod df=1), obrazovanju ( Fisherov test tacne
verovatnoce sa Freeman Halton ekstenzijom za tablice kontingencije 2x3, pa = pp = 0.1077.),
bra¢nom stanju (Fisherov test taéne verovatnoce sa Freeman Halton ekstenzijom za tablice
kontingencije 2x4, pa=py = 0.2653 ), i BMI (p= 0.318 t test)

3.32 Razlike medju LBP i zdravih po klinickim, funkcionalnim, EMG i UZ merama
(tabele 5,6,10- 13):

3.33 Motorni skor (MMT) i skorovi senzibiliteta (Sd, Sb) (tabela 5)

MMT skor za miotome L2 do S1 je bio znacajno manji kod subjekata sa LB (p < 0.000), kao
i skor senzibiliteta za dodir za dermatome L1 do S2 (p < 0.000) i bol (p<0.000) (tabela 5)

3.34 Obimi pokreta u LS segmentu kicmenog Stuba

Obimi pokreta u LS segmentu kicmenog stuba su bili statisticki zna¢ajno manji u grupi
ispitanika sa LBP u odnosu na zdrave, i u pravcu fleksije (p<0.000) i u pravcu ekstenzije
(p<0.000).(tabela 5) . Obimi pokreta se nisu razlikvali po polu ni u jednoj grupi ispitanika
(tabele 6 i 10).

Tabela 10. Razlike izmedju klinickih, elektromiografskih i ultrazvuénih parametara izmedju
zdravih Zenskih 1 muskih ispitanika

Parametar Srednja vrednost + sd Razlika (p) Effect size
muskarci zene

Obim pokreta Fleksija 61.29 + 14.39 57.44 + 14.36 0.40 0.27
Ekstenzija 32.6549.29 30.35+13.76 0.53 0.20

EMG TrA desno 0.13+0.16 0.1940.22 0.40 0.45
TrA levo 0.10+0.14 0.18+0.19 0.11
LM desno* 0.524+0.28 0.71+0.34 0.041 0.71
LM levo 0.53+0.27 0.76+0.34 0.06

UZ relativna  TrA desno 1.29+0.59 1.04+ 0.45 0.33 0.13

promena TrA levo 1.0140.44 1.17+£0.45

debljine LM desno 0.44+ 0.20 0.41+0.13 0.87 0.1

isica LM levo 0.43+0.22 0.43 +0.14

*p<0.05,TrAm.transverusabdominis,LMm.multifiduslumborum,UZultrazvuk
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3.35 EMG (tabela 11)

Normalizovane ampitude SEMG TrA su bile zna¢ajno razlicite izmedju dve grupe (F(1,142)=
31.05, p< 0.0001, n°= 0.18 veliki efekat ), dok su efekti strane (desno/ levo) ili interakcije
grupa x strana nisu bili znaajni (F(1,142)= 1.05 p= 0.307, n’= 0.007 mali efekat; F(1,142) =
0.8, p= 0.373 n” = 0.0007 mali efekat). (Tabela 11)

Normalizovane amplitude sSEMG za LM su bile znacajno razli¢ite izmedju dve grupe efekat
grupe: (F(1,142)= 5.81, p=0.0173, n? = 0.04 srednji efekat), dok efekti strane ili interakcije
grupa x strana nisu bili znacajni (F(1,142)= 0.12 p=0.7296, F(1,142) = 0.12, p= 0.7296
redom, n° = 8x10™ mali efekat). (Tabela 11).

Tabela 11 Normalizovane SEMG amplitude sa m.transvesus abdominis i m.multifidus

lumborum prikazane kao srednja vrednost + sd

SEMG Strana LB Zdravi Effect size
Normalizovna Normalizovana
amplituda signala amplituda signala
TrA* Desno 0.16+0.19 0.69+0.38 0.18
Levo 0.15+0.18 0.54+0.30
LM* Desno 0.81+0.18 0.6940.31 0.04
Levo 0.81+0.23 0.71+0.28

SEMG- povrsinska elektromiografsija, TrA - m.transversus abdominis, LM- mm.multifidus
lumborum , LB — lumbalni bol, * znacajan efekat faktora grupe ( F >>1, p < 0.05)

3.36 Debljine misica merene ultrazvukom (tabela 12)

Detektovana je statisticki znacajna razlika izmedju dve grupe u relativnoj promeni debljine
LM i TrA : efekat grupe (LBP vs zdravi) za LM F(1,70) = 6.78 p=0.01, (effectt size 0.81), za
TrA F(1,70) =76.301 p<0.0001 (effect size 0.35). Debljina LM u miru ni u kontrakciji nije
bila znac¢ajno razli¢ita izmedju grupa (efekat grupe F(1,27)=0.907 p= 0.349; znacajan je
efekat stanja misica (mir vs kontrakcija za obe strane ) F(3,81)=4.085 p=0.009, ali bez
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znacajna interkcije grupa x strana i stanje misica F(3,81) =3,348 p=0.79. Efekat grupe je bio
grani¢no znacajan za apsolutne vrednosti debljine TrA: F(1,70)=3.918, p = 0.051, dok efekti

strane i interkacije grupa x strana nisu bili znacajni (tabela 12).

Poredeci debljine misica i relativnu promenu debljine misc¢a, kao moguéu meru njegove
aktivacije, izmedju polova u svakoj grupi pojedina¢no nasli smo da u grupi ispitanika sa LBP
efekat pola nije bio zna¢ajan ni za relativnu promenu debljine LM kod ispitanika sa LB
(F(1,29)=0.087, p=0.769; za ovaj parametar nije zabelezen znacajan ni efekat strane
(F(1,29)=0.1923 p=0.664, kao ni interkacija pol x strana (F(1,29)=0.0054, p=0.94). (tabela 6)
efekat pola za vrednosti apsolutne debljine LM, takodje, nije bio znacaajan: F(1,29)=0.524
p=0.474; kod ovih ispitanika nadjen je samo znacajan efekat stanja (mir vs kontrakcija)
F(3,87)=18428,9 p< 0.0001, a ne i interakcije pol x stanje (F(3,87)=0.04 p=0.989) ; efekat
pola nije bio znacajan ni za relativnu promenu debljine TrA kod ispitanika sa LB (F(1,29)=
1,058 p=0.312, gde nije zabelezenn nii znacajan efekat strane (F(1,29)=2,58 p=0.199, niti
interakcije pol x strana (F(1,29)=0.014 p=0.904) (tabela 6). Za apsolutne vrednosti debljine
TrA u miru i kontrakciji nije nadjen znac¢ajan efekat pola (F(1,29)=3.71 p=0.06); znacajan je
efekat stanja misica (F(3,87)=224,241 p<0.0001 , a nije bio znacajan efekat interakcije pol x
stanje (F(3,87)=0.091 p=0.96).

Kada su u pitanju zdravi ispitanici, debljine njihovih TrA obostrano su znacajno deblje kod
muskaraca i u miru, i tokom aktivacije (efekat grupe (muski vs zenski) F(1,24)= 15.659 p<
0.000, bez znacajnog efekta strane ili interkcije grupa x strana); apsolutne debljine LM u miru
i aktivaciji se nisu za¢ajno razlikovale po polovima: efekat pola je bio F(1,24) = 1,746
p=0.198) . Relativna promena debljine misSi¢a jednaka je kod oba pola (za TrA efekat grupe
po polu F(1,24)= 0.962 p=0.336 ; za LM efekat pola F(1,24)=0.0268 p= 0.8713 (tabela 10).
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Tablela 12 . Debljina m.transversus abdominalos i mm.multifidi lumborum u miru, tokom kontrakcije, maksimalne kontrakcije i relativna

promena debljine misi¢a kod ispitanika sa lumbalnim bolom i zdravih, mereno ultrazvuéno, prikazana kao srednja vrednost + SD

Misié Strana LB Zdravi effect size**
Mir (mm) Kontrakcija Max Relativha Mir (mm) Kontrakcija Maksimalna Relativna
(mm) kontrakcija ~ promena (mm) kontrakcija ~ promena
(mm) (mm)
TrA desna 412+098 NA 6.40+1.74 0.56+0.27* 4.00+1.01 NA 8.44+2.73 1.14 +0.52 0.35
leva 416+1.05 NA 6.31+1.88 0.52+0.23*% 4.14+2.73 NA 8.52+2.96 1.0740.45%
LM desna 26.12+4.76  32.89+5.36 34.43+5.88 0.33£0.14* 26.92+4.65 35.09+5.21 37.87+4.79  0.42+0.16%* 0.81
leva 27.12+5.12 33.71£6.19 35.43£6.02 0.32+0.15% 27.42+5.59 35.94+6.19 38.55+5.41 0.43£0.17%*

TrA- m.transversus abdominis, LM — mm.multifidi lumborum, * - statisticki znacajna razlika je nadjena za efekat grupe ( F <<1, p < 0.05). Rezltati ANOVE
su granucna znacajnost za efekat grupe za TrA u miru i max kontrakciji, a za normalizovane vrednosti TrA i LM je znacajan efekat grupe, * *- effect size za
rezliku izmedju relativnih promena debljine miSi¢a izmedju ispitanika sa LB i zdravih
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3.37 Razlike izmedju DN4+ i DN4- ispitanika sa lumbalnim bolom (tabela 13)

U okviru grupe subjekata sa LBP, pratili smo i razlike izmedju podgrupa sa (DN4+) i bez
(DN4 -) znakova neuropatskog bola prema DN4 skali. Ovo pracenje je pokazalo da ispitanici
sa LBP koji imaju neuropatski bol (DN4+) imaju i znacajno veci Oswestry skor (p<0.000),
VAS u nozi ( p=0.049 ), znacajno manji obim ektenzije u LS segementu ki¢menog stuba
(p=0.014), znacajno manjii MMT skor (p=0.015), znacajno manji senzitivni skor, kako za
dodir (p=0.001), tako i za bol (p=0.002) u poredjenju sa grupom ispitanika sa LB koji nemaju
neuropatski bol (DN4 -). Drugi klini¢ki parametri (VAS u LS, obim fleksije u LS segmentu,
test istezanja) nije bio znacajno razli¢it izmedju subjekata sa i bez neuropatskog bola (p= 0.08,
p =0.247, i p =0,68 redom) pre terapije. Razlika u vrednostima BDI skora izmedju ove dve

podgrupe je bila grani¢na, ali nije dostizala statisticku znac¢ajnost (p=0.053).

EMG signali za LM i TrA, obostrano, su bili ujednac¢eni izmedju podgrupa sa i bez
neuropatskog bola . Tako za LM efekat grupe neuropatski vs neneuropatski F(1,71)= 0.47
p=0.50, efekat strane F(1,71)=0, p=1, efekat interakcije grupa x strana F(1,71)= 0, p=1. Za
TrA efekat grupe takodje nije bio znacajan: F(1,71)= 0.42 p=0.52, ni efekat strane F(1,71)=0,
p=1, ni interakcije grupa x strana F(1,71)=0.73 p=0. 40

Relativne promene debljine LM pri aktivaciji obostrano nisu bile znacajno razlicite (efekat
grupe F(1,18)=0, p=1; efekat strane F(1,18)=0.302 p=0.859, efekat interakcije grupa x strana
F(1,18) =0.07 p=0.787), ali je promena TrA pri kontrakciji obostrano, merena ultrazvukom,
bila znacajno manja kod ispitanika sa znacima neuropatskog bola (znacajni su efekat grupe
F(1,18)=5.083 p=0.037 i efakat strane F(1,18)=4,647 p=0.045, nije znacajan efekat interakcije
grupa x strana F(1,18)=0.009, p=0.924 (tabela 13).
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Tabela 13.Antropometrijske, demografske, klinicke, EMG i UZ karakteristike ispitanika sa
neuropatskom komponentom bola i bez nje u grupi sa lumbalnim bolom pre terapije

Parametar Srednja vrednost , sd Razlike p Effect
DN4+ DN4- size'
starost 59.61+12.24 52.35+ 1544 0.14 0.52
BMI 27.59 +3.64 27.28+4.42 0.79 1.22
Bracno stanje 1 1 -
Obrazovanje 2 2 -
ODS* 36.94 + 4.81 27.94+9.56 <0.000 1.53
VAS LS 6.39 £2.38 5.21+2.60 0.06 0.47
VAS DE* 6.78 £2.73 5.10+3.24 0.049 0.56
F 26.55+ 11.41 30.40 + 13.39 0.25 0.31
E* 10.44 +£5.22 14.83 +8.73 0.014 0.61
MMT* 43.72 £ 7.46 48.54 +2.74 0.015 0.86
Sd* 24.06 +3.12 26.89 + 1.44 0.001 1.16
Sb* 24.39+3.20 2717+ 1.34 0.001 1.13
Test istezanja 2.06+1.16 1.87+0.89 0.68 0.18
BDI 16.06 + 8.07 11.44 + 6.93 0.053 0.84
DN4* 5.39+1.36 1.69 + 1.34 <0.000 2.74
EMG TrA desno 0.51+0.28 0.53+0.33 0.52° 0.01
TrA levo 0.62+0.28 0.50+0.31
LM desno 0.83+0.17 0.81+0.25 0.50° 0.01
LM levo 0.85+0.14 0.82+0.19
uz TrA desno*  0.42+0.26 0.61+0.26 P=0.036" 0.57
m p=0.045>
TrA levo 0.41+0.19 0.55+0.23 0=0.924*
LM desno 0.36+0.16 0.32+0.14 p=1’ 0.33
LM levo 0.30+0.15 0.33+0.15 p=0.589°
p=0.787"

DN4+ grupa sa neuropatskom komponentom bola prema skoru na DN4 skali, DN4- grupa bez
neuropatske komponetne bola, ODS. Oswestry Disability skor, VAS- vizuelna analogna skala, LS-
lumbosakralna regija, DE- donji ekstreniteti, F- fleksija LS segmenta kiémenog stuba, E- ekstenzija LS
segmenta ki¢menog stuba, Sd- skor senzibiliteta za dodir, Sb- skor senzibiliteta za bol, BDI: Beck
Depression Inventory skor, DN4- skor na DN4 testu, TrA-m.transversus abdominis, LM- m.multifidus
lumborum, EMG- elektromiografija, UZ — ultrazvuk, 1- cohen’s d za t test, [12 za ANOVA, 2- ANOVA
efekat grupe (DN4+ vs. DN4-), 3- efekat strane (desno vs levo), 4 - efekat interakcije grupa x strana, *

p <0.05
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3.4 Korelacija debljine TrA i LM sa staros¢u, indeksom telene mase, klinickim
parametrima (onesposobljenos¢u, jacinom bola, testom istezanja, obimom
pokreta LS, MMT, senzibilitetom, BDI skorom, DN4skorom, EMG)

3.41 Korelacija debljine i promene debljine miSic¢a sa staros¢u (tabele 14 i 15)

Relativna promena debljine miSi¢a nije znacajno korelirala sa staro$¢u ispitanika ni u jednoj
grupi (tabela 14). Apsolutne vrednosti debljine miSica su znac¢ajno negativno korelirale sa
staroéu, i to sa debljinom levog LM miru (r>= - 0.28, p=0.019) i pri maksimalnoj kontrakciji
(r*=-0.27, p = 0.023), desnog TrA u kontrakciji tokom ADIM manevra (r2= - 0.25, p=
0.036), i levog TrA i u miru (r2=- 0.33, p=0.005) i u kontrakciji (r2= - 0.40, p=0.0006) u
grupi ispitanika sa LBP pre terapije. U grupi zdravih, debljina desnog TrA tokom aktivacije i
levog TrA tokom relaksacije znac¢ajno negativno koreliraju sa staro$¢u (r?=-0.38, p= 0.014;

r?=-0.43 , p=0.005 redom). (tabela 15)
3.42 Korelacija sa indeksom telesne mase (BMI)(tabele 14 i 15)

U grupi 70 ispitanika sa LBP pre terapije, znacajne pozitivne korelacije su pokazane izmedju
vrednosti BMI i bazi¢nih, apsolutnih vrednosti debljina LM u miru ( za LM dex r?=0.27, p=
0.023, za LM sin r*=0.32, p = 0.007 ) i u voljnoj maksimalnoj kontrakciji za LM sin (r? =
0.26, p = 0.029), ali ne i izmedju BMI i voljne kontrakcije za desni LM (r*=0.23, p = 0.055,
tabela 15). Relativne promene debljine LM miSica nisu znacajno korelirali sa BMI (tabela 14).
Sa druge strane, relativne promene debljine TrA sa obe strane su negativno korelirale sa BMI
(r*=-0.34 p=0.004 za TrA dex, r*=-0.30 p=0.011 za LM sin), dok apsolutne vrednosti TrA u
miru i kontrakciji nisu znaGajno korelirali sa vrednostima BMI ( desni TrA u miru r* = 0.09 p
=0.459 , u kontrakciji r*=-0.10 p = 0.410; levi TrA u miru r*= 0.07 p= 0.565,u kontrakciji r’
=-0.09, p= 0.459).

U grupi od 41 zdravog ispitanika znac¢ajnu korelacju sa BMI pokazale su debljine TrA sa obe
strane u miru (r*=0.32 p=0.041 za desni, r*=0.42 p=0.006 za levi TrA), kao i debljina desnog
LM tokom voljne kontrakcije (r*=0.32 p=0.0041 ), dok druge vrednosti bazi¢ne debljine

miSica kao ni relativne promene debljine nisu znacajno korelirali sa BMI (tabela 14 1 15).
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Tabela 14. Korelacija relativne promene debljine m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum sa staro$¢u i indeksom telesne mase kod

ispitanika sa lumbalim bolom i zdravih

Misic¢ Strana Koeficijet korelacije (95% C)
Starost (god) BMI (kg/m?)
LB Zdravi LB Zdravi
TrA Desno 0.09 (-0,15- 0.32) -0.00 (-0.31-0.31) -0.05 (-0.28-0.19) -0.01 (-0.32— 0.30)
Levo 0.07 (-0.17-10.3) -0.04 (-0.34-0.39) 0.12 (-0.12— 0.35) -0.19 (-0.47-0.13)
LM Desno -0.21 (-0.42-0.03) 0.18 (-0.14-0.46) -0.34* (-0.53—- -0.16) -0.17 (-0.46-0.14)
Levo -0.23(-0.44-0.01) 0.21 (-0.10-0.49) -0.30* (-0.50— -0.07)  -0.19 (-0.47-0.12)

LB —lumbalni bol, TrA- m.tranversus abdomini, LM- m.multifidus lumborum, BMI- indeks telesne mase, *p<0.05
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Tabela 15. Korelacija izmedju apsolutnih vrednosti debljine m.transversus abdominis i mm.multifidii lumborum u stanju relaksacije i kontrakcije,

i starosti , kao i indeksa telesne mase za ispitanike sa LB i zdrave

Misi¢  Debljina miSi¢a (mm)

Koeficijent korelacije (95% CI)

LB

Zdravi

Starost

BMI

starost

BMI

TrA  Desno Relaksacija
Kontrakcija
Levo  Relaskacija
Kontrakcija
LM desno  Relaksacija
Kontrakcija

Max
kontrakcija
levo Relaksacija

Kontrakcija

Max
kontrakcija

-0.15 (-0.37 — 0.09)
-0.25* (-0.46 - -0.02)
-0.33* (-0.52 - -0.10)
-0.40 *(-0.58 - -0.18)
-0.21 (-0.42 — 0.02)
-0.15 (-0.37 — 0.09)
-0.18 (-0.40 — 0.06)
-0.28* (-0.48 - -0.05)
-0.22 (-0.43- 0.01)

-0.27* (-0.47 - -0.04)

0.09 (-0.15 -0.32)
-0.10 (-0.33- 0.14)
0.07 (-0.17- 0.3)
-0.09 (-0.32-0.15)
0.27* (0.04-0.47)
0.22 (-0.02 — 0.43)
0.23 (-0.01 — 0.44)
0.32* (0.09 - 0.52)
0.26* (0.03 — 0.47)

0.26* (0.03 — 0.47)

-0.04 (-0.34 - 0.27)
-0.38* (-0.61 - - 0.08)
-0.43* (-0.65 - - 0.14)
-0.29 (-0.55- 0.02)
-0.18 (-0.46 — 0.13)
-0.23 (-0.50 — 0.08)
-0.23 (-0.50 - 0.08)
-0.11 (-0.40 — 0.20)
-0.14 (-0.43 - 0.17)

-0.17 (-0.45 — 0.14)

0.32* (0.01 - 0.57)
0.14 (-0.17 — 0.43)
0.42* (0.13 — 0.64)
0.25 (-0.06 — 0.52)
0.21(-0.10 — 0.49)

0.32* (0.01 — 0.57)
0.27 (-0.04 — 0.53)
0.29 (-0.02 — 0.55)
0.26 (-0.05 — 0.53)

0.25 (-0.06 — 0.52)

LB —lumbalni bol, TrA- m.tranversus abdomini, LM- m.multifidus lumborum, BMI- indeks telesne mase, *p<0.05
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3.43 Korelacija UZ sa ODS (tabele 16 i 17)

Relativne promene debljine TrA sa obe strane znacajno negativno koreliraju sa Oswestry
Disability skorom u grupi LBP subjekata pre terapije (r*= - 0.25 p=0.036 za TrAdex, r*= -
0.34 p=0.004 za TrA sin) (tabela 16). Zna¢ajnu negativnu korelaciju sa Oswestry skorom pre
terapije smo pokazali i sa vrednostima debljine TrA kontrahovanim tokom ADIM manevra,
obostrano (za TrA dex r’= - 0.24, p = 0.045, za TrA sin r> = - 0.30, p = 0.011) , dok debljine
TrA umiru (za TrA dex r*=-0.11, p = 0.364 , za TrA sin r* = - 0.14, p = 0.247 ) kao ni UZ
parametri za LM, nisu znacajno korelirali sa Oswestry skorom ( LM dex u miru 1 =-0.20, p
=0.09 , u kontrakciji r* =-0.16, p = 0.185 , u maksimalnoj kontrakciji r* = - 0.17, p = 0.159
: relativna promena debljine r* = 0.08, p = 0.510 ; LM sin umirur? =-0.22, p = 0.067 , u
kontrakciji r* = - 0.16, p = 0.185 , u maksimalnoj kontrakciji r* = - 0.22, p = 0.067 , za
relativnu promenu debljine r* = 0.02, p = 0.869 ) (tabela 17).

3.44 Korelacija UZ sa ja¢inom bola u ledjima i nozi (tabele 16 i 17)

Vrednosti VAS u lumbalnoj regiji i u nozi, u okviru radikulopatskog bola, znac¢ajno koreliraju
sa relativnom promenom debljine TrA detektovanih ultrazvukom (sa VAS LS regije : TrA
desni r2=-0.29, p= 0.014, TrA levi r* = -0.37, p = 0.0016 ; sa VAS u nozi : TrA desno r* = -
0.31, p=0.009 ,TrA levo r? =-0.32, p =0.006) (tabela 16). Znacajna negativna korelacija sa
VAS u LS regiji pronadjena je sa apsolutnom vrednoscu debljine levog TrA u maksimalnoj
voljnoj kontrakciji (r* = -0.32, p = 0.006 ), dok su znadajne korelacije izmedju VAS za nogu i
apsolutnim vrednostima debljine miSi¢a nadjene za desni LM u miru (r2 =-0.29,p=0.014)i
kontrakciji (r* = -0.26, p = 0.029) , i levog LM u miru ( r* = -0.26, p = 0.029 ), kontrakciji (r?
=-0.25,p=0.036) i maksimalnoj kontrakciji (r* = -0.29, p = 0.014), kao i za TrA desno (r*
=-0.34,p=0.004) i levo (r* = -0.35, p = 0.003) tokom kontrakcije (tabela 17).
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Tabela 16. Korelacija izmedju relativne promene debljine m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum i ja¢ine bola ozna¢enim pomocu

vizuelne analogne skale u lumbalnoj regiji i u nozi, Oswestry Disability skora, indeksa depresivnosti i neuropatskog skora na DN4 skali kod

ispitanika sa lumbalnim bolom i zdravih

Misié Strana Koeficijent korelacije ( 95% CI )
VAS L VAS noga oDSs BDI DN4
LB Zdravi LB Zdravi LB Zdravi LB Zdravi LB Zdravi
TrA Desno -0.29%(-0.49--0.06) - -0.31%(-051--0.08) - -0.25%(-0.46--0.02) - -0.16(-0.38-0.08) - -0.28* (-0.48- -0.05)
levo -0.37%(-0.56--0.15) - -0.32%(-052--0.09) - -0.34* (0.53--0.12) - -0.24*(-0.45--0.01) - -0.28* (-0.48- -0.05)
LM Desno 0.07 (-0.3-0.17) . 0.14 (-0.1-0.36) . 008(-0.16-0.31) - -0.06 (029-0.18) - 0.14(-0.1- 0.36)
Levo 0.01(-0.23- -0.24) - 0.00 (-0.23-0.23) - 0.02(-0.22 - 0.25) - 0.02 (-0.22- 0.25) - 0.05 (-0.19- 0.28)

TrA- m.transversus abdominis, LM- m.multifidus lumborum, VAS — vizulena analgna skala, L — lumbalna regija, ODS - Oswestry Disability Score, BDI -
Beck Depression Inventory skala, DN4 skor - neuropatski skor na DN4 skali, * p < 0.05
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Tabela 17. Korelacija izmedju apsolutnih vrednosti debljine m.transversus abdominis i mm.multifidii lumborum u stanju relaksacije i kontrakcije,

i Oswestry Disability skora, ocene bola na vizuelnoj analognoj skali u ledjima i nozi

Misi¢  strana

stanje

Koeficijent korelacije (95%)

ODS

VAS LS

VAS DE

TrA Desno
Levo

LM Desno
Levo

Relaksacija
Kontrakcija
Relaskacija
Kontrakcija
Relaksacija
Kontrakcija
Max

kontrakcija
Relaksacija

Kontrakcija

Max
kontrakcija

-0.11 (-0.34-0.13)

-0.24* (-0.45 - -0.01)

-0.14-0.36 - 0.10)

-0.29* (-0.49 - - 0.06)

-0.20 (-0.42 - 0.03)
-0.16 (-0.38 — 0.08)
-0.17 (-0.39 - 0.07)
-0.21 (-0.42 - 0.03)
-0.16 (-0.38 — 0.08)

-0.22 (-0.43 - 0.02)

-0.06 (-0.29 — 0.18)
-0.21 (-0.42 - 0.02)

-0.17 (-0.39 - 0.07)

-0.32 *(-0.52 - - 0.09)

-0.12 (-0.35-0.12)
-0.10 (-0.33 - 0.14)
-0.08 (-0.31-0.16)

-0.21 (-0.42 - 0.02)

-0.20(- 0.41-0.03)

-0.23 (-0.44 - 0.01)

0.02 (-0.21 - 0.25)
0.21(-0.02 - 0.42)
0.12 (-0.12 - 0.34)
0.17 (-0.07 - 0.39)
0.19 (-0.05 -0.41)
0.10 (-0.14 — 0.33)
0.10 (-0.14 — 0.33)
0.23 (0.04 - 0.47)
0.22 (0.02 - 0.46)

0.23 (-0.01 - 0.44)

TrA- m.transversus abdominis, LM- m.multifidus lumborum, ODS- Oswestry Disability skor, VAS- vizuelno analogna skala, LS- lumbosakralni segment

ki¢menog stuba, DE- donji ekstremiteti, *p<0.05
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3.45 Korelacija UZ sa obimom pokreta u LS segmentu kicmenog stuba, MMT

skorom, skorovima senzibiliteta, testom istezanja (tabela 18, 19)

U grupi LBP subjekata, relativna promena debljine desnog TrA u ADIM manevru znac¢ajno
korelira sa veli¢inom fleksije LS ki¢me (r2= 0.29, p= 0.014); korelacija sa relativnom
promenom debljine levog TrA ne dostiZe statistiCu znacajnost u ovoj grupi ispitanika (r2=
0.21, p= 0.08), dok u grupi zdravih relativne promene TrA obostrano znacajno koreliraju sa
veli¢inom fleksije LS ki¢me (za desni TrA r2= 0.34, p= 0.029; za levi TrA r2=0.48, p=0.001)
(tabela 18). Debljine LM, kao ni njihove relativne promene pri aktivaciji, ne koreliraju
znacajno sa veli¢inom fleksije ni u jednoj grupi ispitanika (korelacije relativne promene LM
za LB ispitanike desni LM r2=0.21, p= 0.08, levi LM r2=0.16 , p= 0.185; za zdrave
ispitanike desni LM r2=-0.11, p=0.493, levi LM r2=-0.11 , p= 0.493). (tabele 18 i 19).

Znacajnu korelaciju sa veli¢inom ekstenzije LS ki¢me pokazale su relativne promena debljine
levog LM (r2=0.25, p=0.036) i levog TrA u grupi sa LBP (r2= 0.26, p=0.029) , dok kod
zdravih nije pokazana signifikantna korelacija izmedju veli¢ine ekstenzije i relativne promene

debljine merenih misi¢a (tabela 18).

Snaga miSi¢a u miotomima L2 do S1 procenjena MMT znacajno je korelirala sa relativnom
promenom debljine desnog TrA (r2=0.33, p=0.005) i levog LM (r2=0.33, p= 0.005) (tabela
18), kao 1 sa bazi¢nim vrednostima debljine levog LM u miru, voljnoj i maksimalnoj voljnoj
kontrakciji (r2=0.27,p= 0.023; r2=0.23, p= 0.050 , r2=0.24, p= 0.045) (tabela 20), dok ostali
ultrazvucni parametri nisu pokazali znacajnu korelaciju sa vrednostima MMT-a (tabele 18 i
20). Skor senzibiliteta za dodir 1 bol nisu znacajno korelirali sa debljinom misSica, niti sa
relativnom promenom te debljine (tabele 18 i 20). Test istezanja nije korelirao znacajno sa
vrednostima debljine mi$i¢a u miru, aktivaciji ili njenom relativnom promenom (Spearman ,

tabela 18 i 20).
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Tabela 18. Korelacija relativne promene debljine miSi¢a m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum mereno
ultrazvukom, sa obim pokreta lumbosakralnog segmenta ki¢menog stuba u pravcu fleksije, ekstenzije, testom istezanja , skorom
na manuelnom miSi¢nom testu za donje ekstremitete, skorom senzibiliteta za dodir, skorom senzibiliteta za bol, kod ispitanika
sa lumbalnim bolom i zdravih

Misié Strana Koeficijet korelacije (95% C)
F (stepeni) E (stepeni) Test istezanja MMT Sd Sb
LB Zdravi LB Zdravi LB Zdra LB _Zdrav LB Z_dra LB Zdravi
Vi 1 Vi
TrA Desno 0.29%(0.06- 0.44%(0.15- 0.20(-0.04- 0.13(-0.19- -0.07(-0.3-0.17) - -0.18(-0.40-0.06) - 0.07(-0.17-0.34) - 0.07(-0.17- -
0.49) 0.66) 0.42) 0.42) 0.34)
Levo 0.20(-0.04 0.48%(0.20- 0.26*(0.03- 0.17(-0.15- -0.10(-0.33- - 0.33%(0.10-0.52) - 0.05(-0.19-0.28) - 0.05(-0.19- -
0.42) 0.69) 0.47) 0.45) 0.14) 0.28
LM Desno 0.21(-0.03- -0.11(-0.40- 0.10(-0.14-  0.00(-0.31- 0.03(-0.21-0.26) - 0.33%(0.10-0.52) - -0.10(-0.33-0.14) - -0.10(-0.33- -
0.42) 0.20) 0.33) 0.31) 0.14)
levo 0.16 (-0.08  -0.11(-0.40- 0.25*%(0.02- -0.02(- -0.06(-0.29- - 0.11(-0.13-0.34) - -0.11(-0.34-0.13) - -0.11(-0.34- -
-0.38) 0.20) 0.46) 0.33-0.30)  0.18) 0.13

TrA- m.transversus abdominis, LM- m.multifidus lumborum , F — fleksija (u stepenima), E (ekstenzija u stepenima), test istezanja (4 — pozitivan na manje od
30, 3 - pozitivan na 30 do 45, 2 — pozitivan na 45 do 60, 1 — negativan), MMT — skor na manuelnom misi¢nom testu za donje ekstremitete, Sd - skor
senzibiliteta za dodir, Sb — skor senzibiliteta za bol
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Tabela 19. Korelacija izmedju apsolutnih vrednosti debljine m.transversus abdominis i mm.multifidii lumborum izmerenih ultrazvu¢no, u stanju
relaksacije i kontrakcije, sa obimima fleksije i ekstenzije lumbosakralnog segmenta ki¢menog stuba kod ispitanika sa lumbalnim bolom i zdravih

Misi¢  Debljina miSi¢a (mm)

Koeficijent korelacije (95% CI)

LB

zdravi

fleksija

ekstenzija

fleksija

ekstenzija

TrA  Desno Relaksacija
Kontrakcija
Levo  Relaskacija
Kontrakcija
LM Desno  Relaksacija
Kontrakcija

Max kontrakcija
Levo  Relaksacija
Kontrakcija

Max kontrakcija

-0.17 (-0.40 - 0.07)
0.03 (-0.21-0.26)
-0.13(-0.35 - 0.11)
0.01(-0.23 - 0.24)
0.003 (0.232 - 0.237)
0.06 (-0.18 . 0.29)
0.12 (-0.12 - 0.35)
-0.001 (-0.24 - 0.23)
0.17 (- 0.07 — 0.40)

0.13(-0.11-0.35)

-0.31* (-0.51 - - 0.08)

-0.13(-0.35-0.11)

-0.25* (-0.46 - -0.01)

-0.05 (-0.28 - 0.19)
0.06 (-0.18 - 0.29)
0.04 (-0.20 - 0.27)
0.12 (-0.12 - 0.35)
0.04 (-0.20 - 0.27)
0.17 (-0.07 — 0.40)

0.20 (-0.04 — 0.48)

-0.04 (-0.27 - 0.20)

0.37* (0.15-0.56)

-0.24 (-0.45 - - 0.01)

0.13 (-0.11-0.35)
0.17 (-0.07 — 0.40)
0.08 (- 0.16 — 0.31)
0.10 (-0.14 — 0.33)
0.14 (-0.1 - 0.26)
0.07 (-0.17 -0.30)

0.08 (-0.16 -0.31)

0.12 (-0.12 - 0.35)
0.24 (0.01 - 0.45)
0.15 (-0.09 -0.37)
0.19 (-0.05 — 0.41)
0.10 (-0.14 - 0.33)
0.04 (-0.2- 0.27)
0.13 (-0.11-0.35)
0.12 (-0.12 - 0.35)
0.04 (-0.2 - 0.27)

0.14 (-0.1 - 0.36)

TrA — m.trasnevrsus abdominis, LM- m.multifidus lumborum, *p< 0.05
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Tabela 20. Korelacija izmedju apsolutnih vrednosti debljine m.transversus abdominis i mm.multifidii lumborum izmerenim ultrazvué¢no u stanju

relaksacije i kontrakcije , i testa istezanja, skora na manuelnom misi¢nom testu za miotome L2 do S1, skora senzibiliteta za dodir i bol za

dermatome L1 do S2

strana

stanje

Koeficijent korelacije (95%)

Test istezanja

MMT

Sd

Sb

LM

Desno

Levo

Desno

Levo

Relaksacija
Kontrakcija
Relaskacija
Kontrakcija
Relaksacija
Kontrakcija
Max kontrakcija
Relaksacija
Kontrakcija
Max kontrakcija

0.13 (-0.11-0.35)
0.11(-0.13 - 0.34)
0.12 (-0.12-0.35)

0.10 (-0.14 — 0.33)

-0.001 (-0.24 - 0.23)

0.003 (-0.23 —0.24)
-0.01 (-0.23.0.22)
0.05 (-0-19 - 0.28)
0.03 (-0.21-0.26)
0.03 (-0.23-0.26)

0.02 (-0.21-0.25)
0.21(-0.02 - 0.42)
0.12 (-0.12 - 0.35)
0.17 (-0.07 - 0.39)
0.19 (-0.05 - 0.41)
0.10 (-0.14 - 0.33)
0.10 (-0.14 - 0.33)
0.27* (0.04 —0.479
0.25* (0.02 — 0.46)
0.23 (-0.01.0.50)

-0.16 (-0.38 — 0.08)
-0.11 (-0.34-0.13)
-0.02 (-0.25 - 0.22)
0.01 (- 0.22 - 0.24)
0.10 (-0.14 — 0.33)
0.09 (-0.15 - 0.32)
0.18 (-0.06 — 0.40)
0.12 (-0.12 - 0.35)
0.08 (-0.16 — 0.31)
0.08 (-0.16 — 0.31)

-0.16 (-0.38 — 0.08)
-0.11 (-0.34-0.13)
-0.02 (-0.25 - 0.22)
0.01 (- 0.22 - 0.24)
0.10 (-0.14 — 0.33)
0.09 (-0.15 - 0.32)
0.18 (-0.06 — 0.40)
0.12 (-0.12 - 0.35)
0.08 (-0.16 — 0.31)
0.08 (-0.16 — 0.31)

TrA- m.transversus abdominis, LM- m.multifidus lumborum, MMT- skor na manuelnom misi¢énom testu, Sd- skor senzibiliteta za dodir, Sb- skor senzibiliteta

za bol, *p<0.05
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Tabela 21. Korelacija izmedju apsolutnih vrednosti debljine m.transversus abdominis i mm.multifidii
lumborum izmerenim ultrazvuéno u stanju relaksacije i kontrakcije , i Beck Depression Inventory

skorom i neuropatskim skorom za ispitanike sa lumbalnim bolom

Misié Strana Stanje Koeficijent korelacije (95%)
BDI DN4
TrA Desno Relaksacija -0.12 (-0.35-0.12) 0.02 (-0.22 - 0.25)
Kontrakcija -0.20 (-0.03 -0.42) -0.01 (-0.24 - 0.23)
Levo Relaskacija -0.04 (-0.27 - 0.20) -0.12 (-0.12-0.35)
Kontrakcija -0.15 (-0.37 -0.09) -0.24 (-0.45--0.01)
LM desno Relaksacija -0.17 (-0.39-0.07) -0.12 (-0.35-0.12)
Kontrakcija -0.15 (-0.37 -0.09) -0.03 (-0.26 - 0.21)
Max kontrakcija -0.20(-0.03 -0.42) -0.03 (-0.26 - 0.21)
levo Relaksacija -0.23 (-0.44-0.01) -0.07 (-0.3-0.17)
Kontrakcija -0.25 (-0.46 - - 0.02) 0.19 (-0.05-0.41)
Max kontrakcija -0.25 (-0.46 - - 0.02) -0.05 (-0.28 - 0.19)

TrA- m.transversus abdominis, LM- m.multifidus lumborum, BDI- beck Depression Inventory skor,
DN4- neuropatski skor po DN4 skali, *p<0.05

3.46 Korelacija UZ sa DN4 skorom za neuropatski bol (tabela 16 i 21)

Relativne promene debljine TrA pri aktivaciji, sa obe strane, su znacajno negativno korelirale
sa prisustvom neuropatskog bola (spearman r = - 0.279, p = 0.019 za desni TrA, r=-0.277, p
=0.02) (tabela 16), kao i sa debljinom levog TrA (r = - 0.244, p = 0.041). (tabela 21).
Relativne promene debljne LM, kao ni njihove debljine u miru i kontrakciji, nisu znac¢ajno

korelirale sa skorom DN4 skale neuropatskog bola (tabela 16 i 21).
3.47 Korelacija UZ sa skorom depresivnosti BDI (tabele 16 i 21)

Znacajnu negativnu korelaciju sa indeksom depresivnosti pronasli smo sa apsolutnim
vrednostima debljine levog LM (u miru r* = -0.24, p = 0.045 , voljnoj r* = -0.25, p = 0.036 i
maksimalnoj kontrakciji r* = -0.25, p = 0.036 ) (tabela 21) i sa relativnom promenom debljine
levog TrA (r* = -0.24, p = 0.045) (tabela 16).

3.48 Korelacija UZ izmedju TrA i LM (tabela 22 a i 22b)

Relativna promena debljine miSi¢a kod ispitanika sa LB pre terapije je znacajno korelirala
samo na relaciji desni-levi TrA (r2=0.67 p< 0.0001), desni —levi LM (r* < 0.0001), dok nije
zabelezena znacajna korelacija izmedju relativnih promena TrA i LM (tabela 22a). Sli¢no smo
zapazili i kod zdravih, gde su koeficijenti korelacije izmedju TrA bio r* =0.79, p<0.0001, a za
LM r?=0.73, p<0.0001, dok izmedju TrA i LM nije bilo zna&ajne korelacije (tabela 22b) .
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Tabela 22a Koeficijent korelacije izmedju relativne promene debljine miSi¢a m.transvesrus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) desno (dx) i levo (sn),
pre i posle terapije

Parametar TrAdesno posle TrAlevo posle LMdesno posle LMlevo posle TrAdesno pre TrAlevo pre LMdesno pre LMlevo pre
TrAdesno posle 1* 0.760* -0.312 -0.181 0.311 0.121 0.229 0.007
TrAlevo posle 0.760* 1* -0.254 -0.212 0.425* 0.239 -0.001 -0.153
LMdesno posle -0.312 -0.254 1* 0.553* 0.117 0.146 -0.133 0.148
LMlevo posle -0.181 -0.212 0.553* I -0.104 0.049 0.205 0.276
TrAdesno pre 0.311 0.425* 0.117 -0.104 I 0.669* -0.417* -0.023
TrAlevo pre 0.121 0.239 0.146 0.049 0.669* i -0.304 0.088
LMdesno pre 0.229 -0.001 -0.133 0.205 -0.417* -0.304 1 0.655*
LMlevo pre 0.007 -0.153 0.148 0.276 -0.023 0.088 0.655* 1
*p<0.05

Tabela 22b. Koeficijent korelacije izmedju relativne promene debljine misi¢a m.transvesrus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) desno i levo kod zdravih

Parametar TrAdesno TrAlevo LM desno LM levo

TrAdesno 1* 0.768* 0.144 0.158

TrA levo 0.768* 1* 0.295 0.057 *p<0.05
LM desno 0.144 0.295 1* 0.730*

LM levo 0.158 0.057 0.730* 1*
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3.49 Korelacija izmedju relativne promene debljine i amplitude sEMG signala sa
odgovarajucih misié¢a kod ispitanika sa LB i zdravih (tabela 22c)

Statisticki znac¢ajna korelacija je nadjena izmedju relativne promene debljine TrA i amplitide
ipislateralnog misica i za ispitanike sa LB i za zdrave (LB: desni TrA r = 0.46 p = 0.005, levi
0.63 p<0.000; zdravi: TrA: desnir = 0.43 p = 0.0079, levi r = 0.47 p = 0.0033). Korelacija
izmedju relativne promene debljine LM kod ispitanika sa LB je bila znacajna sa desne strane
(r=0.43,p =0.009), ali ne i sa leve (r = 0.16, p = 0.351). Kod zdravih ispitanika nadjena je
znacajna korelacija izmedju relativivne promene i amplitude SEMG LM obostrano: desni LM

r=0.38, p=0.02; levi LM r = 0.36 p=0.028).

Tabela 22c. Korelacija izmedju relativne promene debljine i SEMG signala sa odgovarajuceg

misic¢a tokom klinicki relevantne aktivnosti kod zdravih i ispitanika sa lumbalim bolom

Misié Strana Koeficijent korelacije (95%Cl)
LB Zdravi
TrA Desno 0.46* (0.16-0.69)  0.43*(0.12-0.66)
Levo 0.63* (0.38-0.79)  0.47*(0.17-0.69)
LM Desno 0.43%(0.12-0.66)  0.38*(0.06-0.63)
Levo 0.16(-0.18-0.46) 0.36*(0.04-0.61)

TrA-m. tranversus abdominis, LM- m.multifidus lumborum , *p < .05

3.491 Ostale korelacije izmedju funkcionalnih i klini¢ckih mera

Oswestry Disabililty skor je znacajno korelirao 1 sa nekim drugim obelezjima: sa BDI skorom
depresivnosti (r = 0.44, p =0.0001), sa obimom fleksije LS ki¢me (r=- 0.26, p=0.03), i sa
VAS u LS regiji (rs = 0.49, p<0.0000)
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3.5 Oporavak subjekata sa LB

3.51 Razlika izmedju ispitanika sa LB pre i posle terapije (tabela 23)

Od 70 ispitanika sa LBP koje smo ispitivali pre sprovodjenja terapije, na re-testiranje nakon
terapije se odazvalo 27 ispitanika. Prateéi razlike izmedju vrednosti klini¢kih i ultrazvucnih
parametara kod ispitanika sa LBP pre i nakon Sestonedeljne terapije dosli smo do sledec¢ih

rezultata:

Prose¢na vrednost Oswestry skora nakon terapije 17.57 + 14.48 (tabela 23). lako su vrednosti
Oswestry skora u proseku znac¢ajno opale (p=0.0003), konstatujemo veliku varijabilnost ovog

paramatra u grupi sa LBP nakon sprovedene terapije.

Nakon $estonedeljne terapije vrednosti VAS u LS regiji bio je 3.25+ 3.07, a u nozi 3.48 + 3.02
(tabela 23 ). Ispitanici sa LBP su prijavili znacajno nizi intezitet bola kako u LS regiji (VAS
LS p=0.025), tako i u nozi (VAS noga p=0.0058) nakon terapije (tabela 23)

Depresivnost procenjena BDI skorom se nije znac¢ajno promenio nakon terapije (p= 0.6204)

Nakon Sestonedeljne terapije od ukupno 27 testiranih ispitanika, kod 11 (40%) test istezanja je
bio pozitivan na vise od 60 stepeni, kod 7 (25,93%) je bio pozitivan na 45 do 60 stepeni, a
kod 9 (33.33%) je bio pozitivan u opsegu 30 do 45 stepeni (slika 10, dole). Sto se tiée razlike
u ovom parametru, na osnovu Wilcoxonovog testa TEP, nadjena Z vrednost je -2.3664
(tabela 23). Kako se test istezanja promenio kod samo 7 ispitanika, ova veli¢ina ne
zadovoljava normalnu distribuciju Wilcoxonove W statiske, pa nije bilo moguce izracunati
ta¢nu p vrednost. Medjutim, izratunata W vrednost iznosi 0. Posto je kriticna vrednost W =2
za n=7 subjekata , pri p <ili jednako 0.05, izraGunata W vrednost je znacajna na nivou p< ili
jednako 0.05, $to znaci da promenu u testu istezanja nakon terapije mozemo smatrati

zacajnom.

Vrednosti MMT za miotome donjh ekstremiteta i senzibiliteta za dodir i bol u dermatomima

L1 do S2 se nisu znacajno promenili nakon terapije (za MMT p= 0.219, za senzibilitet za

dodir p= 0.663, za senzibilitet za bol p= 0.793) (tabela 23)
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Velicina fleksije u LS segmentu kicmenog stuba se nije znacajno promenio nakon 6 nedelja

terapije (p=0.118), ali ekstenzije jeste (p=0.046) (tabela 23)

Dvostruka ANOVA sa ponavljanjem nije pokazala znacajne promene ni u apsolutnim (efekat
grupe pre vs posle terapije F(1,70) =0.01, p=0.9), ni u relativnim debljinama LM (efekat
grupe (F(1,27)=1.46 p=0.23) a TrA se nije promenio u apsolutnim debljinama (efekat grupe
(F(1,70) 0.016 p=0.899, ali se znaCajno poboljsala njegova relativna promena debljine pri
aktivaciji: efekat grupe (pre vs posle terapije) F(1,27)= 11.73 p= 0.0019, bez obzira na stranu
(F(1,27)=1.069 p=0.31, niti interakcije grupa x strana (F(1,27)=0.035 P=0.853).(tabela 23).
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Tabela 23. Klini¢ki i ehosonografski parametari u grupi ispitanika sa lumbalnim bolom pre i nakon
terapije, prikazani kao srednja vrednost parametara + sd pre i posle terapije

Parametar Srednja vrednost +sd Razlika (p) Effect size'
LB pre terapije LB posle
terapije
OoDs* 30.85+7.00 17.75+ 0.0003 2.29
4.48

VAS L* 5.30+2.48 3.25£3.08 0.03 0.73
VAS DE* 6.001+2.66 3.4843.32 0.05 0.84
BDI 12.3747.65 11.33%7.52 0.62 0.14
Test istezanja* 1.93+0.87 1.60+0.89 z=-2.36, p<0.05 0.81
MMT 47.33+3.01 48.44+2 .91 0.22 0.37
Sd 26.59+1.72 26.78+1.78 0.66 0.11
Sb 26.89+1.64 27.07+1.69 0.79 0.11
F 32.93+12.58 38.15+12.71 0.12 0.41
E* 15.61+8.60 20.85+10.41 0.04 0.55
uz TrA desno*  0.53+0.24 0.78+0.34 0.002 0.20

TrA levo* 0.47+0.17 1.15+0.35

LM desno 0.35+0.16 0.30+0.14 0.23 0.20

LM levo 0.37£0.15 0.2940.12

LB- lumbalni bol, ODS — Oswestry Disability Score, VAS L — ocena bola u lumbalnom predelu prema
vizuelnoj analognoj skali , VAS DE-ocena bola u nozi ili nogama prema vizuelnoj analognojskali

BDI- skor na Beck Depression Inventory MMT — skor na manuelnom misi¢nom testu, Sd — skor za
senzibilitet za dodir , Sb — skor za senzibilitet za bol, F — obim fleksije u LS segmentu ki¢menog stuba,
izrazena u steepnima, E - obim ekstenzije u lumbosakralnom segmentu ki¢menog stuba, izraZzena u

stepnima, TrA — m.transversus abdominis, LM — m.mulitifidus lumborum, 1- size effect racunat kao
Cohen’s d za t test, odnosno M? za ANOVA-u, * p<0.05
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Prate¢i oporavak u okviru grupe sa LBP nakon 6 nedelja terapije, izmedju ispitanika sa i bez
neuropatskog bola (tabela 24), zaostaje znacajna razlika u veli¢ini DN4 skora (p=0.0001),
skora senzibiliteta za dodir (p=0.007), i VAS za nogu (p=0.01 t test, 0.005 Man Whitney test).
Drugi klinicki (Oswestry skor, VAS LS, MMT skor, senzitivni skor za bol, fleksija i
ekstenzija u LS segmentu, BDI skor) ali 1 ultrazvu¢ni parametri aktivacije LM i1 TrA
(apsolutne i relativne promene debljine miSi¢a pri aktivaciji) se ne razlikuju nakon 6 nedelja

terapije izmedju ove dve podgrupe (tabela 24 ).

Tabela 24. Oporavak ispitanika u odnosu na prisustvo neuropatske komponente bola u grupi
sa lumbalnim bolom nakon 6 nedelja terapije

parametar Srednja vrednost + sd Razlike, p Effect size
DN4- DN4+

ODS 15.79 + 14.78 24.63+£12.32 0.13 0.65
VAS LS 3.10+3.16 4.95+2.92 0.64 0.61
VAS DE* 2.11 £2.53 6.00 £ 3.21 0.005 1.34
F 38.63+12.63 37.00+ 13.72 0.78 0.12
E 21.39+£9.80 16.25+11.60 0.30 0.48
MMT 49.16 £ 2.00 46.75 = 4.06 0.15 0.75
Sd* 27.42£1.43 25.25 % 1.67 0.008 1.40
Sb 27.53+1.43 26.35% 2.06 0.18 0.67
Test istezanja 1.58 + 0.90 1.63+£0.91 0.76 0.06
BDI 10.84+7.83 12.70+7.11 0.60 0.25
DN4* 1.00 £ 1.24 5.00 £ 1.69 0.0001 2.69
UZ TrAdesno 0.81+0.35 0.71+0.30 0.664 0.01

TrA levo 0.79+0.39 0.76 £ 0.24

LM desno 0.31+£0.15 0.26 £0.09 0.465 0.01

LM levo 0.30+£0.13 0.27 £ 0.07

DN4+ grupa sa neuropatskom komponentom bola prema skoru na DN4 skali, DN4- grupa bez
neuropatske komponetne bola, ODS. Oswestry Disability skor, VAS- vizuelna analogna skala, LS-
lumbosakralna regija, DE- donji ekstreniteti, F- fleksija LS segmenta ki¢menog stuba, E- ekstenzija
LS segmenta ki¢menog stuba, Sd- skor senzibiliteta za dodir, Sb- skor senzibiliteta za bol, BDI: Beck
Depression Inventory skor, DN4- skor na DN4 testu, TrA-m.transversus abdominis, LM- m.multifidus
lumborum UZ — ultrazvuk, *- p<0.05

Prate¢i izolovano oporavak samo ispitanika sa LB bez neuropatskog bola, pokazano je da se
nakon terapije znacajno smanjio njihov Oswesty Disability skor (p=0.003), VAS u LS
segmentu (p=0.0015), VAS u nozi (p < 0.00), test istezanja (p<0.05); znacajno se poboljsala
pokretljivost LS segmenta kicemenog stuba u pravcu fleksije (p=0.023) i ekstenzije
(p=0.016), dok se vrednosti drugih parametara nisu znacajno promenile (tabela 25).
Medjutim, vrednosti obima pokreta u LS segementu ki¢menog stuba u pravcu fleksije
(p<0.000), ekstenzije (p=0.006) i relativne promene debljine LM (efekat grupe F(1,105)=
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4.773 p=0.041) se i dalje znacajno razlikuju izmedju grupe sa LB DN4- nakon terapije (tabela

26) i zdravih ispitanika. Efekti strane (F(1,105)=2.105 p=0.163) i interalcije strana x grupa za

relativnu promenu LM (F(1,105) =0.018, p=0.914) nisu bili znacajni izmedju DN4- nakon

terapije i zdravih. Nije pokazana znacajna razlika relativnoj promeni njihove debljine TrA

izmedju ove dve grupe ispitanika (efekat grupe F(1,105)=1,811 p=0.187).

Tabela 25. Oporavak ispitanika sa LB bez neuropatske komponente bola

Parametar Srednja vrednost , sd Razlike Effect
DN4- pre th DN4 —posle th size'
ODS* 27.94+9.56 15.79 + 14.78 0.003 0.976
VAS LS* 5.21+2.60 3.10 £ 3.16 0.015 0.729
VAS DE* 5.10+3.24 2.11 +2.53 0.000 1.020
F* 30.40 + 13.39 38.63+12.63 0.023 0.631
E* 14.83 + 8.73 21.39+9.80 0.016 0.706
MMT 48.54 +2.74 49.16 * 2.00 0.305 0.258
Sd 26.89 + 1.44 27.42 +1.43 0.171 0.369
Sh 27.17 + 1.34 27.53+1.43 0.356 0.259
Test istezanja 1.87 +0.89 1.58+0.9 0.225 0.321
BDI 11.44 + 6.93 10.84 + 7.83 0.77 0.080
DN4 1.69 + 1.34 1.00 *+1.24 0.06 0.534
uz 0.61+0.26 0.81+0.35 0.079 0.70
0.55+0.23 0.79+0.39
0.32+0.14 0.31+0.15 0.529 0.189
0.33+0.15 0.30+0.13

DN4- -grupa bez neuropatske komponetne bola, ODS. Oswestry Disability skor, VAS- vizuelna

analogna skala, LS- lumbosakralna regija, DE- donji ekstreniteti, F- fleksija LS segmenta ki¢menog

stuba, E- ekstenzija LS segmenta ki¢menog stuba, Sd- skor senzibiliteta za dodir, Sh- skor senzibiliteta

za bol, BDI- Beck Depression Inventory skor, DN4 - skor na DN4 testu, TrA-m.transversus

abdominis, LM- m.multifidus lumborum, UZ -ultravuk *p<0.05
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Tabela 26. Obim pokreta LS segmenta ki¢menog stuba i ultrazvuc¢ni parametri kod ispitanika
sa LB bez neuropatske komponente i zdravih

DN4- LB zdravi Razlike Effect size
posle th
Parametar Srednja vrednost +sd
Fleksija* 38.63+12.63 55.58+13.97 0.000 1.270
Ekstenzija* 21.3619.80 30.45+12.55 0.006 0.807
uz TrA desno 0.80+0.35 1.01+0.46 0.187 0.520
TrA levo 0.7940.39 0.99+0.45
LM desno 0.3140.15 0.44+0.17 0.041* 0.774
LM levo 0.3040.13 0.41+0.29

DN4- - ispitanici sa LB bez neuropatske komponente bola, TrA-m.transversus abdominis, LM-
m.multifidus lumborum, UZ- ultrazvuk, *p<0.05

U grupi DN4+ LB ispitanika, aktivacija TrA zna¢ajno poboljsala nakon terapije (efekat grupe
F(1,31)=9.54 p=0.0045, efekat strane F(1,31)=0, p=1, interakcije grupa x strana F(1,31)= 0.47
p=0.498), kao i LM (efekat grupe F(1,31)=0.467 p=0.0394, efekat strane F(1,31)=0,
p=1,interaksina grupa x strana F(1,31)=0, p=1) dok su ostali parametri ostali nepromenjeni
(ODS, VAS u ledjima i nozi, MMT, senzibilitet za dodir i bol, test istezanja, BDI skor, DN4
skor, za sve p> 0.05) (tabela 27.). Treba imati u vidu da je 8 DN4+ LB ispitanika testirano
nakon terapije.
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Tabela 27. Klinicki i ultrazvuéni parametri kod ispitanika sa LB i neuropatskom
komponetnom bola pre i posle terapije

Parametar Pre terapije Posle terapije  Razlika Effect size
Srednja vrednost *sd
ODS 33.5+7.25 24.63+12.43  0.13 0.874
VAS LS 5.25+2.13 4.25+2.92 0.38 0.391
VAS DE 6.13+2.23 6+3.21 0.93 0.047
F 38.13+10.39  37+13.72 0.72 0.093
E 13.6317.54 16.25+11.60  0.58 0.268
MMT 45.3843.78 46.75+4.06 0.37 0.349
Sd 25.25+1.58 25.25+1.68 1 0.0
Sb 26.37+2.07 26.38+2.07 1 0.0
Test istezanja 1 1 - _
BDI 13.38+7.21 12.25+7.11 0.75 0.158
DN4 4.6241.92 5+1.69 0.28 0.210
Uz TrA desno 0.50£0.28 0.72+0.31 0.0045* 0.745
TrA levo 0.42+0.16 0.76+0.24
LM desno 0.26+0.08 0.35+0.11 0.039* 0.935
LM levo 0.27+0.07 0.3740.19

ODS. Oswestry Disability skor, VAS- vizuelna analogna skala, LS- lumbosakralna regija, DE- donji
ekstreniteti, F- fleksija LS segmenta ki¢menog stuba, E- ekstenzija LS segmenta ki¢menog stuba, Sd-
skor senzibiliteta za dodir, Sh- skor senzibiliteta za bol, BDI: Beck Depression Inventory skor, DN4-
skor na DN4 testu, TrA-m.transversus abdominis, LM- m.multifidus lumborum UZ — ultrazvuk, *-
p<0.05

3.52 Razlika izmedju ispitanika sa LB nakon terapije i zdravih (tabela 28)

Poredjenjem nekih klini¢kih i ultrazvuénih parametara izmedju grupe zdravih i ispitanika sa
LBP koju su zavrs$ili 6-nedeljni terapijski program, dosli smo do rezultata u kojima se
vrednosti obima pokreta u LS segementu kicmenog stuba i dalje znac¢ajno razlikuju izmedju
ove dve grupe ( p<0.000 i za fleksiju i za ekstenziju). Znacajno se razlikuje i relativna
promena TrA (efekat grupe F(1,117)=7.89 p=0.0059, dok efekti strane (F(1,117)=0, p=1i
interakcije grupa x strana (F(1,117)= 0.06, p=0.807) nisu znacajni. Znacajno se razlikuje i
relativna promena LM (efekat grupe F(1,117)= 7.89 p=0.0059, bez znacajnog efekta strane
F(1,117)=0.26 p= 0.618, niti interakcije strana x grupa F(1,117)=0.25 p=0.618).
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Tabela 28.Klini¢ke i UZ karakteristike ispitanika sa LB nakon terapije i zdravih prikazani kao srednja
vrednost + sd i veli¢ina razlike izmedju ovih grupa

Parametar LB posle th zdravi Razlika,p Effect size
Srednja vrednost +sd

Fleksija*  38.15+12.72 59.04 +14.32 0.000* 1.542

Ekstenzija* 19.92 +10.41 31.31+12.03 0.000* 1.012

MMT 48.44 +2.91 50.00 £ 0.00 0.246 0.750

Sd 26.78 +1.78 28.00 £ 0.00 0.416 0.967

Sh 27.16 £1.69 28.00 +0.00 0.523 0.701
uz* TrAdesno  0.78+0.34 1.01+0.46 0.006* 0.569

TrAlevo 1.1520.35 0.991+0.45

LMdesno 0.30+0.14 0.44+0.17 0.006* 0.899

LMlevo 0.29£0.12 0.414+0.29

LB- lumbalni bol, MMT- skor na manuelnom misi¢nom testu, Sd- skor senzibiliteta za dodir,
Sb—skor senzibiliteta za bol, UZ- ultrazvuk, TrA- m.transversus abdominis, LM-

m.multifidus lumborum, *p<0.05

3.53Korelacija izmedju promene debljine misi¢a pre i posle terapije kod
ispitanika sa LB (tabela 22)

Ispitivanje korelacije izmedju relativne promene debljine misica pre i nakon 6-nedeljne
terapije pokazalo je da samo promena debljine desnog TrA pre terapije znacajno korelira sa

promenom debljine levog TrA nakon terapije (pearson r=0.425, p=0.027) (Tabela 22).

3.54 Odnos promene debljine misic¢a pre terapije sa klinickim parametrima nakon

terapije u grupi sa LB (tabela 29 i 30)

Adekvatnost (statisti¢ka znacajnost) multiplog regresionog modela testirana je ANOVA-om;
znacajan F za sve regresione jednacine indikuje da je model statisti¢ki znacajan. Veli¢ina
koeficijenta determinacija (R?) nam ukazuje nato koliko je regresija dobra (kakva joj je
prediktivna sposobnost) i u kojoj meri nezavisne varijable (eksplanatorne varijable ili
prediktori) objasnjavaju varijansu zavisne varijable. Sledece pitanje koje nas zanima je da li
nezavisne varijable (relativne promene debljina misi¢a) pojedinacno uticu na zavisnu
varijablu, tj. Ishod. statisticki, to je ekvivalentno testiranju nulte hipoteze da je relevantni
regresioni koeficijent jednak nuli. Ovo je moze uraditi T testom. Ako je T test za odredjeni

regresioni koeficijent b znacajan, to znaci da konkretna varijabla utice na Y (ishod) znacajno

Ispitivanje veze izmedju relativne promene debljine misic¢a kod ispitanika sa LB pre terapije i

klini¢kih parametara nakon terapije, primenom multiple regresione analize, dobili smo
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sledeée rezultate (Tabela 29): prateé¢i R 2 uocavamo da su je 50 do 90% varijanse zavisnih
varijabli objasnjena naSim modelom, osim VAS u ledjima (31%). Prate¢i znacajnoj F
statstike, uoavamo da su u svim sluc¢ajevima modeli statisti¢ki znacajni (tabela 29). Relativne
promene debljine miSi¢a pre terapije su zadovoljavajuci prediktori ODS, veli¢ine fleksije 1
ekstenzije nakon terapije, MMT i skorova senzibiliteta, relativne promene TrA obostrano
nakon terapije; regresione jednacine za ove parametre su prikazane u Tabeli 29. Prikazane su
regresione jednacine u kojima je statisticki bio znacajan b koeficijent regresije za bar jedanog
prediktora (tabela 29). T test koeficijenata b nije bio statisti¢ki znacajan za svaki pojednacni
moguci prediktor (tabela 30) (relativna promena TrA dx i TrAsn, i LMdx i LMsn pre

terapije), pa regresione jednacine za te ishodne parametre nismo uvrstili u tabelu 29.

Detaljan prikaz korelacionih koeficijenata b ispitivanih prediktora, za svaku od ishodnih

varijabli je prikazana na tabeli 30.
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Tabela 29. Multipla regresiona analiza relativne promene debljine m.tranversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) obostrano , pre
terapije i klinickih/UZ parametara nakon terapije kod ispitanika sa LB

Klini¢ki/ UZ Regresiona statistika
parametar posle Koeficijent ANOVA Regresiona funkcija
terapije degerminacije F p
R
ODS 0.55 F(3,26)=2.45 0.008 ODS=41.97 - 33.37TrAdx pre - 55.44LMdx pre+ 36.93LMsin pre
VAS LS 0.31 F(3,26)=3.39 0.035 -
VAS DE 0.57 F(4,27)=7.65 0.0005 -
Fleksija 0.91 F(4,27)=60.32 <0.000 F=21.12TrAdx pre + 81.41LMdx pre — 34.51LMsn pre
Ektenzija 0.85 F(4,27)=32.35 <0.000 E=20.26TrAdx pre + 10.53LMdx pre- 19.95LMsn pre
MMT 0.95 F(4,27)=113.51 <0.000 MMT=23.89TrA dx pre + 31.34TrAsn pre+ 64.90LMdx pre- 10.20LMsn pre
Sd 0.96 F(4,27)=129.90 <0.000 Sd=11.67TrAdx pre + 20.03TrAsn pre+ 36,36LMdx pre-7.18LMsn pre
Sb 0.96 F(4,27)=142.50 <0.000 Sb=11,80TrAdx pre + 20.47TrAsn pre + 36.43Lmdxpre — 6.73LMsn pre
Test istezanja 0.69 F(4,27)=12.67 <0.000 -
BDI 0.69 F(4,27)=12.75 <0.000 -
DN4 0.49 F(4,27)=5.42 0.003 -
TrAdex 0.91 F(4,27)=56.89 <0.000 TrA dx posle Th=0.98TrAdx pre + 0.03TrAsn pre + 1.93LMdx pre-1.19LMsn pre
TrAsin 0.90 F(4,27)=51.09 <0.000 TrA sn posle Th=1.06TrAdx pre + 0.26TrAsn pre + 1.76LMdx pre- 1.39LMsn pre
Lmdex 0.81 F(4,27)=24.96 <0.000 -
LMsin 0.85 F(4,27)=32.90 <0.000 -

- T test nije znacajan ni za jedan od mogucih prediktora (promene debljine TrA i LM pre terapije), p> 0.05, pa regresiona jednacina za te parametre
nije uvrstena u tabelu, ODS — Oswesrty Disability Score, VAS- vizuelna analogna skala, LS- lumboskaralni segment, DE- donji ekstremiteti, MMT-

skor na manuelnom misi¢nom tesu, Sd- skor senzibiliteta za dodir, Sb- skor senzibiliteta za bol,, BDI- Beck Depression Inventory skor, DN4-
neuropatski skor, TrA- m.transvesrus abdominis, LM- m.multifidus lumborum, dx- desno, sn- levo
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Tabela 30. Korelacioni koeficijenti b za relativne promene debljine m.transversus abdominis i
m.multifidus lumborum pre terapije za svaku ishodnu varijablu

ishod TrAdesno pre  TrA levo pre LM desno pre LM levo pre
b

ODS -33.73* 0 -55.44* 36.93
VAS LS 0.91 0.62 -1.92 4.12
VAS noga 0.58 0.43 1.16 1.27
Fleksija 21.12 21.82 81.41* -34.51
Ekstenzija 20.25* 10.53 33.21* -19.96
MMT 23.89 31.33* 64.90* -10.20
Sd 11.67 20.04* 36.46* -7.18
Sb 11.80 20.48* 36.43* -6.73
Test istezanja -0.33 2.27 2.21 -0.55
DN4 0.88 1.41 -2.12 4.58
BDI 9.94 -8.68 19.97 6.35
TrAdesno posle 0.98* 0.03 1.93* -1.18*
TrAlevo posle 1.06* 0.26 1.76* -1.38*
LM desno posle 0.10 0.23 0.02 0.32
LM levo posle 0 0.27 0.28 0.15

ODS- Oswestry Disability skor, VAS LS- jacina bola u ledjima, VAS noga- ja¢ina bola u nozi, MMT-
skor manuelnog miSiéng testa, Sd — skor senzibiliteta za dodir, Sb- skor senzibilitata za bol, DN4-
neuropatski skor, BDI —Beck Depression Inventory skor, TrA- m.transversus abdominis, LM-
m.multifidus lumborum, *p<0.05
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Diskusija

Bol i funkcionalna nesposobnost su prominentni fenomeni lumbalnog sinrdroma. Vaznu ulogu u
onesposobljenosti ima motorno ponasanje pacijenta. Dosadasnja ispitivanja su pokazala
kompleksan odnos bola i motornog ponasanja sa jedne, i bola i funkcionalne sposobnosti sa
druge strane. Evidentna hipotrofija misi¢a dubokih stabilizatora lumbosakralnog segmenta
ki¢menog stuba nastaje kao posledica inaktiviteta , ali i bolom izazvane modulacije motornog
ponasanja. Uloga motornog ponasanja je od velikog znacaja za funkcionalnu sposobnost
pacijenta sa lumbalnim bolom. Dostupni klasi¢ni klini¢ki testovi nam ne daju dovoljan uvid u
funkciju dubokih stabilizatora LS segmenta ki¢menog stuba. Objektivizacija pregleda ove grupe
miSi¢a bi mogla da doprinese razjaSnjavanju klinickog znacaja slabosti ove muskulature kod
ispitanika sa hroni¢nim lumbalnim bolom i potencijalnhih menahizama funckionalnosti. Ovo bi ,
teoretski, moglo da doprinese boljem plairanju kineziterapijskih intervencija. Cilj naseg
istrazivanju je bilo usmereno na ispitivanje pouzdanosti ultrazvu¢ne dijagnostike u proceni
trofike 1 funkcije ovih miSi¢a, povezanosti ultrazvucnih parametara debljine i funkcije misica sa
vaznim klini¢kim fenomenima i1 posebno, prediktivnog znacaja ultrazvucnih parametara pre

terapije sa ishodom rehabilitacionog tretmana.

4.1 Pouzdanost UZ merenja debljine TrA i LM

Ispitivanja pouzdanosti merenja ukazuju na dobru (ICC> 0.60) do odli¢nu pouzdanost (ICC >
0.75) za istog i izmedju ispitivaca (intra i inter-rater) za merenje debljine m.transversus
abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) u miru i kontrakciji, za ispitanike sa lumbalnim
bolom (LB) i zdrave , i za iskusnog i za manje iskusnog ispitivaca (Tabele 7-9). Male greske
merenja predstavljaju pouzdane indikatore za odredjivanje realnih promena debljine misica

tokom vremena.

Dizajn studija pozdanosti ( inter- and intra-rater reliability) bi trebalo da u najve¢oj mogucoj
meri repliciraju uslove realnog merenja. Kada je merenje debljine m.transversus abdominis
(TrA) i m.multifidus lumborum (LM) u pitanju, to podrazumeva provera pouzdanosti za
merenja oba ova misica, za sve varijable od interesa, za ispitivace odgovarajuceg stepena
iskusktva , za zdrave i za ispitanike sa patologijom od interesa za studiju (lumbalnim bolom u
ovom slucaju). Idealno bi bilo da se takva studija pouzdanosti sprovde i na istoj ultrazvucnoj
jedninci (aparatu) na kome ¢emo sprovoditi 1 realno merenje, bilo u istrazivacke ili klinicki
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prakti¢ne svrhe. Na ovaj nacin, studije pouzdanosti uracunavaju sve faktore koji uticu na
ekvivaletnost i stabilnost rezultata merenja na ve¢om uzorcima. Osim toga, u ove klju¢ne uslove
za sprovodjenje adekvatne studije pouzdanosti, spada i pravilan izbor mera pouzdanosti, a to su
odgovarajuci tip koeficijenta korelacije unutar klase (Intraclass-correlation coeffitient, ICC) i
odgovarajuce apsolutne mere slaganja (standardna greska merenja, SEM i mininalna detektabilna
promena, MDC) kao indikatore prave promene debljine miSi¢a tokom vremena (a ne posledice

eventualne greSke merenja).
4.11 Pouzdanost merenja za istog i medju ispitivac¢ima

Model koeficijenta korelacije unutar klase, ICC,x koji smo ovde primenili predstavlja relativnu
meru slaganja izmedju merenja jer zavisi od varijabilnosti izmedju subjekata i od greske
merenja. Uzorak u naSoj studiji je reprezentativan za populaciju sa lumbalnim bolom koja se
le¢i na Klinici iz koje bi regrutovali ispitanike za dalje ultrazvucna ispitivanja dubokih
stabilizatora. Takodje, karakteristike naseg uzorka sa lumballinim bolom su sli¢ne onima koji su
ukljuceni u prethodne studije pouzdansti (73, 79) i ultrazvucne biofeedback studije ( 72, 121) sto

podrzava razlog za generalizaciju nasih rezultata.

Nalazi vecine inter-rater ICC vrednosti iznad 0.75 indikuje odli¢an stepen slaganja izmedju
iskusnog i manje iskusnog ispitivaca za sve ispitivane misi¢e (m.transversus abdominis Vs.
m.multifidus lumborum), oba misi¢na stanja tokom ispitivanja ( mir vs. kontrakcija), i broja
analiziranih merenja ( jedno vs. prose¢no od 3 merenja). Medjutim, izostanak preklapanja 95%
Cl izmedju ispitanika sa lumbalnim bolom i zdravih ukazuje na znacajno nizu, ali i dalje dobru
inter-rater pouzdanost kod ispitanika sa lumbalnim bolom, posebno za relativne promene
debljine (tabele 7 i 8). Konzistentno niza pouzdanost za relativne promene debljine verovatno
potice od zdruzenog efekta greSke merenja u miru i1 tokom kontrakcije. Dakle, potrebna je veca
interakcija izmedju iskusnog 1 manje iskusnog ispitivaca pre nego Sto bi njhova merenja relativne
promene debljine mogla da se smatraju jedanko validnim. lako zahteva adekvatnu obuku i
iskustvo (127), koliko je nama poznato, ne postoje zvanic¢ne specificne detaljne preporuke o
obimu ove obuke potrebne kad je u pitanju merenje debljine stabilizatora LS segmenta ki¢menog
stuba. Sa druge strane, ovakva merenja od strane manje iskusnog ispitivaca je realna situacija u
klinickoj ili istrazivackoj praksi. Premda je tesko intepretirati rezultate pouzdanosti ultrazvucnog
merenja bez uvida u nivo obucenosti ispitivaca, mali broj studija je objavio trajanje obuke ili broj
(ne)zavisnih ultrazvu¢nih merenja obavljenih od strane jednog ili vise aktuelnih ispitivaca (52,
73,79, 124, 140). S obzirom da je procenjena pouzdanst merenja izmedju ispitivaca bila sli¢na

za podatke od jednog merenja (tabela 7) i prose¢nu vrednost_tri merenja (tabela 8), smatramo da
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je jedno merenje debljine m.transverus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM)

dovoljno za pracenje ove mere tokom vremena.

Nize vrednosti ICC izmedju ispitivaca kod ispitanika sa LB mogu da budu posledica poremecene
motorne kontrole misi¢a trupa ili nekonzistentnog motornog odgovora zbog bola (141).
Medjutim, konzistentno visoke vrednosti ICC za istog ispitivaca (ICC; 1 >0.9) za sve ispitivane
miSice, stanja aktivnosti i grupe ispitanika govore protiv velike varijabilnosti motornog
odgovora. Medju ostalim faktorima koji mogu da budu neka od objasnjenja za ovu pojavu su
razlike u pozicioniranju, primenjenom pritisku, angulaciji ultrazvu¢ne sonde izmedju dva
ispitivaca (79) ili nedovoljno jasna demarkacija tzv. ,,duple konture zygoapophysealnog 14-5
zgloba kod ispitanika sa LB zbog izmenjene ehogenosti misica ili degeneratinih promena u

lumbosakralnom segmentu ki¢menog stuba ( 77 ).

Rezultati ovog istrazivanja se ve¢inom slazu sa prethodnim studijama pouzdanosti merenja
debljine m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum (52, 68, 69, 79, 83, 88, 105, 113,
121, 124, 135, 140), od kojih je samo mali broj ispitivano i subjekte sa lumbalnim bolom i
zdrave (68, 79, 83). lako je uzorak sa lumbalnim bolom (LB) u ovoj drugoj, malobrojnoj grupi
istraZivanja, bio po demografskim 1 klinickim osobinama sli¢an naSem, rezultati nisu direktno
komparabilni jer su autori ovih studija objavili pouzdanost merenja zdruzeno za LB i zdrave. Na
taj nacin, nasi rezultati proSiruju prethodne opservacije i obezbedju nove informacije koje bi
mogle da budu korisne i u klini¢koj 1 u istrazivackoj praksi. Sveukupni rezultati o pouzdanosti
merenja debljine m.transverus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) ultrazvukom

moraju , ipak, da se sagledaju u kontekstu apsolutnih mera slaganja merenja (SEM, MDC).

Greska merenja (SEM) je od interesa zato Sto je ona pokazatel] preciznosti ili rasipanja,
odnosno koliko su vrednosti ponovljenih merenja medjusobno bliski po vrednostima. Prema
naSim rezultatima SEM je bila <I mm (uglavom <0.5 mm) bez jasne razlike izmedju grupa
ispitanika, stanja aktivacije misica ili ispitivaca (tabele 7-9). Interpretacija ve¢ih SEM za
m.multifidus lumborum nego za m.transversus abdominis bi trebalo da uzme u obzir razlike
izmedju veli¢ine samih miSica, s obzirom da relativnan odnos debljine misi¢a i SEM
komparabilne (<10% debljine misi¢a). Ponovljena merenja tokom tri dana za redom nisu
smanjila SEM, nasuprot nekim objavljenim nalazima (52, 72, 73, 79, 140) . Ovo moze da bude
zbog i inace manjih vrednosti SEM u nasoj studiji (efekat poda, floor effect) uprkos tome §to smo
merenja izvodili tri dana za redom. Opadanje SEM-a je objavljeno u studijama u kojima su
merenja ponavljana istog dana (52, 72, 79, 140) ¢ime bi ova merenja mogla da budu izlozena ,

ipak, gresci uzrokovanoj pristrasnoséu zbog secanja (memory bias). Nas konzervativnijii, u
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klini¢kim uslovima, realniji pristup je zahtevao svakodnevno novo pozicioniranje ispitanika ,
ultrazvucne sonde — §to je podrazumalo novo traZzenje markera pozicije, doziranje adekvatnog
pritiska sondom, potom ponavljanje motornog zadatka, snimanje i merenje. Oc¢igledno, svi ovi
postupci su mogu¢ izvor varijabilnosti. Ipak, SEM je bio nizak i za iskusnog 1 za manje iskusnog
ispitivac¢a. Minimalna detektabilna promena (MDC, minimal detectable change) je mera od
najveceg klini¢kog interesa, jer ona ukazuje na vrednost izvan koje se izmereni parametar moze
smatrati zaista promenjenim (tj. mininalna promena koja nije posledica greske). Za razliku od
ICC koji je bezimeni broj, MDC se lakse interpretira jer je funkcija SEM 1 izrazava se u istim
jedinicama kao i izmereni parametar. lako ne postoji konsenzus o prihvatljivom nivou MDC-a,
smatramo da su MDCgs vrednosti <1 mm za m.transversus abdominis i <2.5 mm za m.multifidus
lumborum dovoljno male i klinic¢ki prihvatljive. Dakle, vrednosti ve¢e od navedenih se mogu

smatrati pravim promenama misi¢ne debljine tokom vremena.

4.2 Razlike izmedju ispitanika sa LB i zdravih

Ispitivanje razlika izmedju grupe ispitanika sa i bez lumbalnog bola, nadjene su statisticki
znacajne razlike za sledece klini¢ke i ultrazvucne parametre: vrednosti motornog (MMT) skora,
senzitivnog skora za dodir (Sd) i bol (Sb), pokretljivost lumbosakralnog segmenta kicmenog
stuba u pravcu fleksije i ekstenzije, amplitude EMG za sve ispitivane misice, kao i vrednosti
relativnih promena debljina m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum izra¢unate na

osnovu ultrazvu¢nih merenja (Tabele 5,11,12)

Vecéina klinickih karakteristika ispitanika sa lumbalnim bolom i sa neuropatskom komponentom
bola (DN4+ ispitanici) , kao Sto su onesposobljenost u aktivnostima dnevnog zivota izazvan
lumbalnim bolom (ODS), obim pokreta LS segmenta ki¢menog stuba u pravcu ekstenzije,
misi¢na snaga i senzibilitet ciljanih segmenata, kao i samoocena bola po vizuelnoj analognoj
skali skali u nozi, ali i relativna promena debljine m.transversus abdominis merena ultrazvukom
su bili teze oStec¢eni nego u podgrupi sa lumbalnim bolom a bez neuropatske kompotente (tabela
13).

Razlike izmedju ispitanika sa lumbalnim bolom i zdravih u osnovim klini¢kim merama, kao $to
su miSi¢na snaga i skor senzibiliteta za ciljane segmente, kao i obimi pokreta u LS segmentu
ki¢menog stuba su ocekivan, ali i dalje vazan nalaz, kako u svetlu planiranih terapijskih

postupaka, tako i u svetlu tumecenja ostalih rezultata ove studije.

77



Ispitanici sa lumbalnim bolom su imali zna¢ajno manju relativnu promenu debljine
m.transversus abdomis i m.multifidus lumborum tokom klini¢ki relevantne aktivnosti u nasem
uzorku, a slicno zapazamo i u drugim studijama (34, 68, 123, 141) . Veoma kompleksna studija
Kiesel i sar.(68) je poredila, ne samo razlike izmedju zdravih i ispitanika sa lumbalnim bolom,
ve¢ i podgrupe u okviru lumbalnog bola koje su formirane prema tzv. na tretmanu zasnovanoj
klasifikaciji (Treatment- based Classification ). Ukratko, u pitanju je empirijska podela
ispitanika sa lumbalnim bolom prema efektu jedne od Cetiri terapijske mere: stabilizacija vs.
mobilizacija vs. direkciono specifiéne vezbe vs. trakcija. Sve ove podgrupe ispitanika sa
lumbalnim bolom su pokazale manju relativnu promenu debljine m.transversus abdominis (TrA)
I m.multifidus lumborum (LM) za spinalne nivoe L4/5 i L5/S1, pri relevantoj klini¢koj
aktivnosti, u odnosu na zdrave. Sli¢no tome, Wallwork i sar. (141) nalaze manju veli¢inu
poprecnog preseka LM samo za L5 nivo, i manju sposobnost aktivne voljne kontrakcije LM u
grupi sa LB. Porede¢i razliku u promeni debljine m.transversus abdominis (TrA) i m.obliquus
internus (OI) kod unilateralnog lumbalnog bola, Teyhan i sar.(123) su pokazali da ovi ispitanici
imaju obostrano manju promenu debljine od zdravih, kao i da je ovaj poremecaj izrazeniji za
TrA nego Ol pri manevru uvlacenja stomaka (ADIM). Ispitujuéi razliku u relativnoj promeni
debljine za m.tranversus abdominis (TrA), ali i m.obliquua externus (OE) i m.obliquus internus
(OI) pomocu ultrazvuka, 1 poredeci te mere sa iglenom EMG za ove miSic¢e kod zdravih 1
ispitanika sa LB, Ferreira i sar. ( 34 ) su pokazali da se od svih mi§¢nih slojeva prednje-
lateralnog trbuSnog zida samo najdublji, tj upravo TrA razlikuje u veli¢ini aktivacije, dok te
razlike nisu nadjene za m.obliqus externus (OE) i m.obliquus internus (Ol). Produbljujuéi rad na
ovom problemu, nekoliko godina kasnije isti autori su zakljucuju da se na veli¢ina aktivacije
m.transversus abdominis, detektovane ultrazvukom, moze da razlikuje ispitanike sa LB od
zdravih (36 ). Iako bi ovakav nalaz u prilicnoj meri podvukao klinicku releventnost ultrazvucne
procene aktivacije miSica trupa kod LB, smatramo da bi bi ovaj diskriminativni potencijal
veli¢ine kontrakcije 1 dalje trebalo posmatrati obazrivo. Naime, ima suprotnih rezultata, koji
ukazuju da, iako se odnos debljine m.transversus abdominis (TrA) u miru i kontrakciji razlikuje
izmedju te dve grupe, ona je nedovoljna da jasno diskriminise ispitnika sa lumbalnim bolom od
zdravog (104). Na zalost, odnos debljina m.transversus abdominis u miru i aktivaciji u ove dve

poslednje pomenute studije nije raCunat na isti nacin.

Nase istrazivanje je pokazalo da ne samo $to se veli¢ina aktivacije m.transversus abdominis i
m.multifidus lumborum razlikuje izmedju zdravih i ispitanika sa lumbalnim bolom, ve¢ je
sposobnost ispitanika sa neuropatskim bolom da aktiviraju m.transversus abdominis manja od
podgrupe bez neuropatske komponetne, a sa lumbalnim bolom. Dakle, poremecaj aktivacije
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m.transversus abdominis moze biti klju¢ni faktor razlikovanja, ne samo izmedju zdravih i
ispitanika sa LB, i §to je ve¢ pokazano i u drugim studijama ( 34, 36, 61, 68, 123 ), ve¢iu
okviru grupe bolnih, zapazamo losiju aktivaciju ovog misica, ali ne i m.multifidus lumborum,
kod ispitanika sa neuropatskim karakteristikama njihovog bola, sto do sada, nije objavljeno. S
obzirom na kompleksan i nedovoljno poznat mehanizam motorne kontrole u uslovima bola,
moze se samo pretpostaviti da je razlog razlicite jacine aktivacije ove dve grupe misica kod

ispitanika sa neuropatskom komponetnom bola na supraspinalnom nivou.

Uopste, istovremeno prisustvo bola i poremecéaja motorne kontrole je davno uocena
karakteristika mnogih bolnih stanja. Patogeneza ove veze jo$ nije rasvetljena. U cilju
razja$njavanja i utvrdjivanja eventualnih (uzroénih) veza izmedju lumbalnog bola i poremecaja
motorne kontrole dubokih stabilizatora lumbalne ki¢me, sprovodjena su ispitivanja u kojime je
lumbalni bol eksperimentalno izazivan hipertonim rastvorom NaCl-a , sto je dovelo do kasnjenja
i redukcije normalne anticipatorne aktivnosti TrA (ali ne i LM ),(29, 60) detektovano
ehosonografski, u B-modu . Uz uvazavanje razlika izmedju bolova u realnim klini¢kim i
eksperimetalnim situacijama, i ovaj drugi model obezbedjuje dokaze da nociceptivna stimulacija
dovodi do poremecaja motorne kontrole dubokih stabilizatora LS ki¢me. Tako je i kod ispitanika
sa hroni¢nim LB, smanjena aktivacija m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum pri
relevatnim motoronim zadacima, takodje je pokazana u ultrasonografskim merenjima (31, 34,
68, 122).

U prilog tome da se poremecaji motorne kontrole imaju paradigmu i u centralnim regulatornim
mehanizmima, govore ispitivanja kortikalne reprezentacije m.transversus abdominis kod
ispitanika sa lumbalnim bolom. Naime, mapiranje motornog korteksa pomocu transkranijalne
magnetne stimulacije, pokazuje da je reprezentacija m.transversus abdominis u motornoj kori
pomerena posterolateralno u hroni¢nom lumbalnom bolu u odnosu na njegovu poziciju kod
zdravih ispitanika (130). Sta vige, veli¢ina ove devijacije je u funkciji prethodno pokazane
duzine kasnjenja anticipatorne aktivacije m.transversus abdominis (55). Sa druge strane, ciljano
uvezbavanje aktivacije ovog misi¢a (motorno ucenje) rezultuje u restoraciji pozicije njegove
kortikalne reprezentacije, koja se priblizava zdravim ispitanicima. lako nije sigurno kakav je
direktan efekat ovog plasticiteta mozdane kore na posturalnu motornu koordinaciju, on
koincidira 1 sa normalizacijom sekvence aktivacije miS$ica tj. uspostavljanjem pravovremene
anticipatorne kontrakcije m.transversus abdominis u okviru posturalnih spinalih prilagodjavanja
pred pokrete ekstremiteta.(129, 131). Atraktivnost i prakti¢nost ovih nalaza je posebno

podvucena rezultatima klinicki orijentisanih studija, koji pokazuju da ista ta vrsta motornog
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ucenja ili ciljanog uveZbavanja aktivacije m.transversus abdominis dovodi i do smanjenja bolova

I nivoa onesposobljenosti kod ispitanika sa hroni¢nim lumbalim bolom (35).

Vecina istrazivaca smatra da smanjena relativna promena debljine ovih miSic¢a pri klinicki
relevantoj aktivnosti pokazuje funkcionalni deficit dubokih stabilizatora LS segmenta kicmenog
stuba ( 34, 146) . Analizirajuci svoje (36), a i rezultate drugih studija (88, 143), Ferreira i sar.
(36) smatraju da je ultrazvucna detekcija aktivacije m.transversus abdominis altrernativa
referentom zlatnom standardu , iglenoj EMG, koja je skuplja, invanzivana i nosi potencijale
rizike za ispitanika. Ipak, ima autora koji sa izvesnom rezervom posmatraju ultrazvuéno merenu
relativnu promenu debljine misi¢a, kao meru njihive aktivacije, savetujuéi da se, zbog brojnih
faktora koji uti¢u na debljinu misica in vivo, ova mera registruje, ali ne i proglasi merom misi¢ne
aktivnosti (144). Zbog toga je naSe sadasnje stanoviste da je, u uslovima klini¢kog ispitivanja u
kome je potrebno ispitati veci broj ispitanika ili u realnoj klini¢koj praksi, za sada,

upravo kombinacija povrSinske elektromiografije i ultrazvuénog merenja debljine misica pri

relevatnoj misi¢noj aktivnosti.

4.3 Korelacija izmedju UZ i klini¢kih parametara

Rezultati ove studije su pokazali znacajnu korelaciju izmedju relativne promene debljine TrA sa
indeksom telene mase (BMI), skorom onesposobljenosti u aktivnostima dnevnog zivota (ODS),
neuropatskim skorom (DN4), delimi¢no sa skorom depresivnosti (BDI) (samo relativna promena
levog m.transversus abdominis), sa samoprocenjenom jac¢inom bola u ledjima i nozi, delimi¢no
sa pokretljivos¢u LS segmenta ki¢menog stuba u grupi ispitanika sa lumbalnim bolom. Relativne
promene debljine LM su pokazale manji ,,korelacioni potencijal“ i on se uglavnom odnosio na
obim pokreta lumbalne ki¢me u pravcu ekstenzije i delimi¢no na vrednosti motornog (MMT)
skora za ispitanike sa lumbalnim bolom. (tabele 14-21). Kod nasih ispitanika i sa lumbalnim
bolom i kod zdravih, promena debljine misica je korelirala samo u okviru Svoje vrste, a ne i

izmedju m.transversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) (tabela 22 a i b).

Procena znacaja detektovane veze izmedju sposobnosti za aktivaciju m.transversus abdominis i
m.multifidus lumborum i klini¢kih obelezja kod zdravih i ispitanika sa lumbalnim bolom nije
jednostavna. Najpre , lumbalni bol je, klini¢ki, sloZzen fenomen: patoanatomski nalazi u

hroni¢énom lumbalnom bolu se mogu nac¢i i kod ljudi koji nemaju lumbalni bol (45):, a dokazani
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patoanatomski nalazi ne koreliraju sa nivoom bola i onesposobljenosti ( 89, 106). lako se u
klini¢koj praksi rukovodimo odredjenim klini¢kim znacima i rutinski ih primenjujemo, nije
pronadjena ni jasna veza izmedju uobicajenih klinickih testova spinalne mobilnosti i miSi¢ne

fleksibilnosti sa lumbalnim bolom i neuromisi¢nim disbalansom (106).

Medjutim, ¢injenica da je funkcionalni i morfoloski deficit stabilizatora LS konzistentan nalaz
kod ispitanika sa lumbalnim bolom, pa da ¢ak predstavlja i ,,moguci marker hroni¢nog

lumbalnog bola“( 48 ).

Analizirajuci odnos izmedju veli¢ine aktivacije m.multifidus lumborum i m.transversus
abdominis i klinickih parametara kod ispitanika sa lumbalnim bolom, studija Hides i sar.(48)
nije pokazala vezu izmedju sposobnosti za aktivaciju ovih misi¢a sa samoocenom bola u ledjima,
ni nivoom onesposobljenosti izrazenim kao RMQ skor (Roland Morris Disability Questionnaire,
ocena 0-24) (109) i nivoom opste fizicke aktivnosti ocenjenim pomoc¢u Habiltual Activity
Questionnaite (HAQ, ocena 0-10) (8). Takodje, nasuprot naSim nalazima, rezultati ove studije
govore u prilog tome da su sposobnost dobre aktivacije m.multifidus lumborum izrazene kroz
relativnu promenu veli¢ine popre¢nog preseka ovog misi¢a izmerenu ultrazvukom, povezana sa
sposobnosc¢u za aktiviranje m.transversus abdominis i obrnuto, neadekvatna aktivacija
m.multifidus lumborum (LM) povezana je sa loSom aktivacijom i m.transversus abdominis
(TrA). Losija aktivacija LM, ali ne i TrA, izraZena kroz relativnu promenu debljine ovih miSica
izmerenu ultrazvukom, je pokazana kod istovremenog prisustva veceg broja nekih klinickih
obelezja kao §to su pozitivan pronirani test nestabilnosti, pozitivan test istezanja, prisustva
aberentnih motornih obrazaca tokom fleksije u LS segmentu kicmenog stuba , pozitivan test za
lokalnu lumbalnu nestabilnost). (45) . U pokusaju da analizira potencijal ponasanja m.erector
spinae za diskriminaciju izmedju zdravih i ispitanika sa hroni¢nim lumbalnim bolom(LB), (26 ),
osim razlike izmednju zdravih i ispitanika sa hroni¢nim LB u debljini ovog miSi¢a pri aktivaciji,
uglu penacije i amplitudama njegovog sEMG signala, autori zakljucuju da je veza izmedju ova
tri objektivna parametra sa subjektivnom samoprocenom onesposbljenosti u dnevnom Zzivotu
izazvanom lumbalnim bolom umerena. Manion (84) nalazi zna¢ajnu negativnu korelaciju
izmedju indeksa onesposobljenosti izazvanom lumbalnim bolom (RMQ) i veli¢ine aktivacije
m.transversus abdominis (TrA) tokom klinicki relevatne aktivnosti. Ferreira et al.( 34 ) su nasli
slabu, ali znacajnu korelaciju izmedju poboljSanja sposobnosti za aktivaciju TrA sa
redukovanom onesposobljenoscu, ali ne i sa redukcijom bola. Klini¢ko poboljsanje ocitovano u
redukciji onesposobljenosti izazvanoj lumbalnim bolom mereno modifikovanim Oswestry

Disability skorom je asocirano sa zna¢ajno vecom debljinom m.multifidus lumborum koju su
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ispitanici sa lumbalnim bolom postizali nakon spinalne manipulativne terapije (74 ). Sli¢no
tome, potpuno druga vrsta terapije tzv . dry needling (insercija igle u m.multifidus lumborum)
kod ispitanika sa LB, koja je rezultovala u znacajnoj redukciji bola i onesposobljenosti nakon
nedeljnu dana, bila je udruZena i sa istovremenom znacajno boljom relativnom promenom
debljine m.multifidus lumborum pri aktivaciji ovog misi¢a. (75). Istovremeno prisustvo malih
vrednosti tzv. lateralnog klizanja (ultrazvuc¢no zabelezeno pomeranje lateralne ivice tela
m.transversus abdominis pri njegovoj aktivaciji) na pocetku 8-nedeljne terapije i produzenje
putanje klizanja nakon terapije su bili asocirani sa dugoro¢nom zna¢ajnom redukcijom bola , dok
relativna promena debljine m.transversus abdominis ni m.obliquus internus nije bila vezana sa

promenom jacine bola (132).

Ocigledno, osim $to studije koje povezuju morfoloske i morfometrijske promene misi¢a dubokih
stabilizatora LS segmenta ki¢menog stuba sa klinickim merama u LB nisu brojne, one su i
metodoloski prilicno neujednacene (146). To nije slu¢aj samo sa ovim mis§i¢énim grupama i za
ovo patolosko stanje. Analiziraju¢i ovaj problem i moguénosti ultrazvu¢nog pracenja misi¢ne
funkcije neki istrazivaci zakljucuju da ,, premda su istrazivanja u cilju identifikacije normalnih i
izmenjenih obrazaca promene misi¢ne arhikekture i njihovih odnosa sa klinickim testovima i

pokretima su jo$ uvek u veoma ranoj fazi, ovaj pristup deluje obecavajuce i klinicki relevantno®

(144).

lako neke studije ne nalaze znacajnu korelaciju izmedju promene debljine m.transversus
abdominis i m.multifidus lumborum pri klinicki relevantim aktivnostima, sa klini¢kim testovima
I nivoom onesposobljenosti, vec¢ina autora se , ipak slaze, da ispitanici koji imaju bar umeren
stepen onesposobljenost zbog lumbalnog bola, slabije aktiviraju m.transversus abdominis (34,
108, 123) / ili m.multifidus lumborum (44, 48, 68). Nase ispitivanje je pokazalo da pokazatelji
onesposobljenosti i bola (Oswestry Disability Skor, ja¢ina bola u ledjima i nozi, skor
neuropatskog bola ) znacajno koreliraju sa relativnom promenom m.transversus abdominis

odredjenom na osnovu ultrazvu¢nih merenja.

4.31 Korelacija izmedju ultrazvucénih merenja i povrsinskog EMG signala

Rezultati korelacije izmedju EMG i ultrazvu¢nog merenja sugeri$u da signal povrsinskog EMG i
promenu debljine m.transversus abdominis mozemo da koristimo jedan umesto drugog, i jo$

vaznije, da relativna promena debljine mis$i¢a moze da bude indikator miSi¢ne aktivnosti; ovo se
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odnosi i na m.multifidus lumborum za zdrave ispitanike, dok rezultati za m.multifidus lumborum
u grupi subjekata sa lumbalnim bolom nisu u konkluzivni u punoj meri (tabela 22c). Kao §to smo
ve¢ ranije naveli, brojni faktori mogu da uti¢u na odnos izmedju EMG signala i promene miSi¢ne
debljine, tako da se rezultati korelacije izmedju ova dva parametra moraju sagledavati u nesto
slozenijem kontekstu. Najpre, promene misi¢ne geometrije tokom kontrakcije su
trodimenzionalne. lako ¢e se to verovatno u buduc¢nosti promeniti, za sada su sve slike misica
dobijene dvodimenzionalnim ultrazvukom koji, kao takav, ne obezbedjuje punu informaciju o
promeni miSi¢nih dimenzija. Osim toga, misi¢na aktivnost je samo jedan od faktora koji uti¢u na
izmerenu debljinu misi¢a. Na promene duzine misic¢a uticu i tip kontrakcije, duzina miSica u
stanju mirovanja, spoljasnje sile kojima je misi¢ izloZen (intraabdominalni pritisak, aktivnost

okolnih misica), rastegljivost i orijetacija miSi¢nih vlakana (144).

Suprotstavljeni nalazi nekoliko studija koji su ispitivali odnos izmedju EMG-a i ultrazvu¢nih
(UZ) merenja misic¢a abdominalnog zida (15, 34, 61, 64, 88, 145) odrazavaju ne samo
metodoloske razlike medju njima, nego i ne tako jednostavno kontrolisan paralelizam izmedju
EMG i UZ merenja promena debljine ovih misic¢a. Ilustrativni primer njihovog kompleksnog
odnosa su nalazi Whitakker i sar. (145), gde je kod dva subjekta, tokom testa podizanja ispuzene
noge radi aktivacije m.transversus abdominis (TrA) , pokazano pojacanje EMG signala TrA, uz
istovremeno smanjenje ili nebeleZenje ikakve promene debljine ovog misi¢a. Zakljucci o odnosu
izmedju EMG 1 UZ postaju joS§ manje sigurni, kada se EMG snima povrSinskim elektrodama,
imajuéu na umu njegov glavni nedostatak, kontaminaciju signala okolnom misi¢nom aktivno$éu
(crosstalk). Sa druge strane, s obzirom na to da igleni EMG odrazava aktivnost malog uzorka
misica i da su pokazane su regionalne razlike u aktivnosti m.transverus abdominis (TrA) tokom
draw-in (ADIM) manevra (133), povrSinski EMG bi mogao da bude informativniji za procenu
veli¢inu globalne misi¢ne aktivacije. Glavni na¢ini kontrole crosstalk fenomena su pazljiv izbor
mesta povrsinskog senzora 1 klinicki releventne specifi¢ne vrste aktivacije misSi¢a ¢iju aktivnost
ispitujemo. M.transversus abdominis (TrA) je, anatomski, lociran ispod m.obliquus externus
(OE) i m.obliquus internus (OI) sve do nivoa ligamentum inguinale (85), ispod kojeg se vlakna
OE gube, a Ol i TrA zadrzavaju sa razli¢itim stepenom medjusobnog preplitanja ( 85). Osim
toga, u neposrednoj blizini, medijalno, nalazi se i m.rectus abdominis (RA). Pokazano je da
amplitude EMG signala dobijene povrsinskim elektrodama nad OI i TrA, lociranim neposredno
iznad projekcije ingvinalnog ligamenta i na oko 15cm od srednje linije, odgovaraju amplitudama
iglenog EMG-a TrA sa odstupanjima do najvise 10-15% ( 86 ). Takodje je pokazano da je
TrA/Ol sEMG signal, registrovan neposredno inferomedijalno od spinae iliacae anterior
superior (SIAS), jasno odvojen i razli¢it od signala sa m.rectus abdominis za specificne motorne
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zadatke, kao $to su draw-in manevar (manevar uvlaéenja prednjeg trbusnog zida, ADIM) i za
brze pokrete ekstremiteta (85). Abdominalni draw-in manevar (ADIM) selektivno aktivira TrA
(28, 42, 119) pa je aktivnost povrsnije abdominalne muskulature minimalna tokom ovog
motornog zadatka (66, 108, 133). Pa ipak, mi i dalje moZemo samo da pretpostavimo sa velikom
sigurno$¢u da povrSinski EMG signali sa prednjeg trbusnog zida, akvivirani sa mesta
neposredno medijalno od spinae iliacae anterior superior (SIAS), odrazavaju predominantno
signal m.transversus abdominis (TrA) tokom voljnog ekspirijuma i ADIM manevra. To je, za
sada, najblize pojmu selektivne aktivacije ovog misSi¢a. Poredjenje sa rezultatima drugih studija
koje se bave odnosom EMG i promene debljine TrA nisu previse informativna, zbog toga §to , za
sada, jedine dve studije koje su ispitivale odnos povrSinskog EMG sa debljinom miSi¢a trbusnog
zida nisu merile TrA, nego obliquus externus (64) ili obliquus externus i obliquus internus (15).
Sa druge strane, u istrazivanjima sa iglenim EMG-om m.tranversus abdominisa uocava se
slede¢i dijapazon zakljucaka: od lose korelacije (145) preko nelinearne veze u uskom opsegu od
0% do 20% od maksimalne voljne kontrakcije (61), do jasnog linearnog odnosa za m.transverus
abdominis (88) i za m.transversus abdominis i m.obliquus interus (34). Iako je smesten ispod
m.obliquus externus i m.obliqus internus, misi¢ koji je apsolutno dominantno aktivan tokom
draw in manevra (ADIM) je m.transversus abdominis (TrA), dok su povr$niji misi¢i minimalno
involvirani (28, 42, 119, 133) pa mozemo da smatramo da doprinos ovog misic¢a preovladava u
signalu sa prednjeg trbusnog zida. Takodje, smatramo da je odnos izmedju sSEMG sa opisane
lokacije i promene debljine m.transversus abdominis zasluzuje istrazivacku paznju. Znacajna
korelacija izmedju SEMG m.transversus abdominis i promene njegove debljine kod zdravih i kod
ispitanika sa lumbalnim bolom u nasem uzorku, bi bila bolje utemenljena da smo u dizajn
ispitivanja ukljucili gradiranu misiénu kontrakciju, $to predstavlja jedno od ograni¢enja ove

studije.

Procene osetljivosti senzora povr§insog EMG za m.multifidus lumborum (LM) su
suprotstavljene (6, 116) . Analiziraju¢i korelaciju izmedju povrsinskih i intramuskularnih EMG
signala kod 3 ispitanika, Stokes i sar. (116) nalaze da su povrsinske elektrode postavljene nad
m.multifidus lumborum osetljivije za signale sa susednog m.longissimus-a nego za aktivnost
dublje smestenog multifidusa. Na Zzalost, nemamo uvid u detaljan opis polozaja povrsinskih
elektroda za m.multifidus lumborum. Nasuprot tome, rezultati Arokoskog i sar.( 6 ) pokazuju da
povrsinske elektrode jesu osetljive za aktivnost m.multifidus lumborum. lako smo ih plasirali
veoma pazljivo prema SENIAM protoklu za m.multifidus lumborum (LM), mi i dalje ne
mozemo da sa potpunom sigurnosc¢u da tvrdimo da su povrSni senzori potpuno selektivni za
m.multifidus lumborum tokom odabrane klini¢ki relevantne aktivnosti (ekstenzije ledja i
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podizanja suprotne ruke). Koliko je nama poznatno, do sada se ni jedna studija nije bavila
odnosom izmedju povrSinskog EMG signala i promene debljine m.multifidus lumborum i kod
zdravih i kod ispitanika sa lumbalnim bolom. Kiesel i sar. (69) su nasli znac¢ajnu korelaciju
izmedju amplitude signala dobijenog iglenim EMG i promene debljine m.mulitifidus lumborum
izmerene pomocu ultrazvuka kod 5 zdravih ispitanika u opsegu 19 do 34% od maksimalne
voljne izometrisjke kontrakcije. Znacajnu korelaciju izmedju amplitude EMG signala i promene
debljine m.multifidus lumborum(LM) koju smo pronasli kod zdravih ispitanka razmatramo
oprezno, s obzirom da smo radili SEMG tokom dva nivoa kontrakcije LM. Odnos izmedju ova
dva parametra je manje jasan kod ispitanika sa m.multifidus lumborum (LM), gde amplituda
signala sa levog LM nije korelisala sa promenom debljine. Detaljnijom analizom podataka,
identifikovali smo 10 subjekata ¢ija je voljna kontrakcija levog LM imala ve¢u amplitudu signala
od kontrakcije protiv otpora ispitivaca (koja bi trebalo da bude maksimalna kontrakcija). Ova
pojava je donekle zapaZena i za desni LM kod ispitanika sa lumbalnim bolom, kao i kod zdravih,
ali u znacajno manjoj meri (kod samo 2 zdrava i to za m.multifidus luborum obostrano, i kod 4
ispitanika sa LB za desni m.multifidus lumborum ). Analizirajuéi distribuciju bola kod subjekata
sa unilateralim prisustvom bola, 7 od ovih 10 ispitanika koji su izvodili voljnu kontrakciju levog
m.multifidus lumborum jace od kontrakcije protiv otpora, imali bol upravo sa leve strane. Iako
se ova pojava ocekuje do odredjene mere ( a i Cesto navodi kao mana postupaka za normalizaciju
EMG amplitude prema maksimalnoj kontrakciji), smatramo da je ova zastupljenost (7 od 10)
prili¢no visoka, i moZe da predstavlja odraz nemogucnosti ovih ispitanika da kompetentno
izvedu maksimalnu voljnu kontrakciju protv otpora. Analiziraju¢i, na primer, intenzitet bola
kojom ispitanici sami ocenjuju jacinu svog bola prema vizuelnoj analognoj skali (VAS),
zapazamo da je VAS skor kod subjekata sa unilateralnim levostranim bolom ¢iji je SEMG signal
sa levog m.multifidus lumborum tokom voljne kontrakcije jaci od signala tokom maksimalne
kontrakcije protiv otpora, bio 6.44, dok je kod grupe sa unilateralnim bolom levo ¢iji je signal
voljne kontrakcije o¢ekivano nize amplitude nego pri maksimalnoj voljnoj kontrakciji, ocena
bola VAS prose¢no iznosio 4.10. Alternativno, mi smo mogli da primenimo neku drugu
proceduru normalizacije za EMG sigal, ali bi tako dobijeni podaci sa sobom nosili veéi rizik za

poredjenje EMG signala izmedju subjekata (12, 43, 70).

Relativha promena debljine m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum se razlikuje
izmedju subjekata sa lumbalnim bolom i zdravih ispitanika. Ona korelira sa amplitudama SEMG,
pa se relativnepromena ovih misi¢a, sa izvesnim oprezom, moZze posmatrati kao objektivna mera
nivoa miSi¢ne aktivacije tokom voljne kontrakcije. Na zalost , za sada joS uvek ne znamo pun
klini¢ki smisao i relevantnost ovih morfoloskih i funkcionalnih nalaza.
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4.4 Oporavak

Kod ispitanika sa lumbalnim bolom se, nakon 6-nedeljne terapije, znacajno smanjio skor
onesposobljenosti (ODS) i ja¢ina bola (VAS) u ledjima i nozi, pobolj$ao ishod na testu istezanja
i povecao obim pokreta LS segmenta ki¢menog stuba u pravcu ekstenzije, ali ne i fleksije (tabela
23). Od ehosonografskih parametara, znacajno se povecala relativna promena m.transversus
abdominis obostrano pri klinicki relevantoj aktivnosti (tabela 23). Ja¢ina bola i stepen
onesposobljenosti su , nedvosmisleno, kljuéni problemi sa stanovista pacijenata sa lumbalnim
bolom, a skor onesposobljenosti (ODS) i jacina bola (VAS) su dokazani kao pouzdani i

senzitivni klini¢ki parametri (39,65, 94) .

Iako je ispitivanje pokretljivosti LS segmenta ki¢menog stuba deo rutinskog klinickog
ispitivanja, i rezultati brojnih studija govore da su oni redukovani kod pacijenata sa subakutnim i
hroni¢nim lumbalnim bolom ( 78, 125, 148 ), ovi obimi pokreta nemaju tako jasnu korelaciju sa
oporavkom ove grupe ispitanika. Tako, na primer Parks i sar.(97) ne nalaze vezu izmedj
pokretljivosti lumbalne kicme 1 rezultata na funkcionalnim testovima u hroni¢nom lumbalnom
bolu, Poitras i sar.(102) su objavili slabu pozitivnu krelaciju izmedju obima pokreta u LS
segmemtu ki¢menog stuba i onesposbljenosti kod subakutnih i hroni¢nih formi lumbalnog bola.
Naprotiv, Simmonds i sar . (111) nalaze da veli¢ina lumbalne fleksije negativno korelira sa

onesposobljenoscu kod ispitanika sa hroni¢nim lumbalnim bolom.

Oporavak funkcije stabilizatora LS segmenta ki¢menog stuba je , do sada, ispitivan raznim
metodama: mehanicki , ehosnografski ( 55 ), elektromiografski ( 107 ) Poboljsana aktivacija
m.transversus abdominis kod ispitanika sa hroni¢nim lumbalnim bolom pokazana je nakon vezbi
za jaCanje dubokih stabilizatora (34, 84, 121). Redukcija bola i oporavak nakon akutne epizode
lumbalnog bola ne znaci i automatski oporavak m.multifidus lumborum (51), ali da se veli¢ina
poprecnog preseka m.multifidus lumborum povecava ciljanim vezbama za jacanje stabilizatora i
da je ta pojava prac¢ena redukcijom bola ( 53) . Druga grupa autora, Vasseljen i sar. (136)
zaklju€uju da je umanjenje bolova bilo udruZeno sa povecanjem relativne debljine m.transversus
abdominis, ali zakljucuju da je 6 do 8 tretmana vezbama kod hroni¢nog lumbalnog bola vezano
samo delimi¢no doprinose umanjenju bola. Kao sto se iz ovog pregleda vidi, i studje koje prate
ponasanja miSica trupa i klinicki oporavak ispitanika sa hroni¢nim lumbalnim bolom, su,
takodje, metodoloski dosta raznolike, i to u kljuénim elementima dizajna, kao $to su vrsta

parametara koji su praceni , tip vezbi, duzina terapije. Svesni ovog problema i malog potencijala
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za porednjenje efekata terapija u raznim ispitivanjima, akcenat naSe studije nije bio na
proveravanju da li terapija kojoj su tretirani nasi ispitanici sa lumbalnim bolom ima klini¢ke
efekte, ve¢ je nas vise zanimalo ponaSanje m.transversus abdominia i m.multifidus lumborum
kod zdravih i bolnih ispitanika, njihove odnose sa klinimetrijskim parametrima i , konacno,
proveravanja da li ima klinicki racionalnog opravdanja da se njihovo ponaSanje prati pomocu
ultrazvuka kod ove grupe ispitanika. S tim u vezi, pokusali smo i da ispitamo i upotrebljivost
relativne promene debljine m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum kao prognostickog
faktora sa oporavak ispitanika sa lumbalnim bolom. Nasi rezultati govore da je relativna
promena debljine ovih misic¢a na pocetku terapije zadovoljavajuci predikor skora
onesposobljenosti (ODS), motornog skora (MMT skora) i skora senzibiliteta (Sd, Sb), ali ne i
prediktor jacine bola nakon 6-nedeljne terapije. Broj studija koje su ispitivale odnos izmedju
funkcije m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum i klini¢kog ishoda nije velik ( 34, 40,
84, 132, 151) a i njihovi nalazi su kontradiktorni: prema nalazima Mannion i sar.(84) , i
Unsgaard Tondel (132), relativna promena m.transversus abdominis pri manvru uvlacenja
stomaka (ADIM manevru) ne korelira sa poboljsanjem klini¢kog nalaza, izrazenim kroz jacinu
bola i onesposobljenost u aktivnostima dnevnog zivota izazvanom lumbalnim bolom, bez obzira
na tip primenjene terapije; pa ipak, vece lateralno klizanje m.trasnversus abdominis tokom
ADIM kod ispitanika sa hroni¢nim lumbalnim bolom, zabeleZeno ultrazvukom, je bilo asocirano
sa ja¢im bolom i manjom klini¢ki znaajnom redukcijom bola godinu dana od primenjene
terapije (132). Sli¢no nasim nalazima, Fritz i sar.(40) nalaze da veli¢ina relativne promene
debljine m.multifidus lumborum tokom zadatka podizanja kontralateralne ruke nije bila
udruzeno sa smanjenjem onesposobljenosti izazvanom lumbalnim bolom, nedelju dana spinalne
manipulativne terapije. Prema studiji Zielinski i sar. (151), promena debljine m.multifidus
lumborum pre terapije ne moze da predvidi jacinu bola, nakon 6-nedeljnog tretmana vezbi
jacanja dubokih stabilizatora LS segmenta kicmenog stuba. Medjutim, u podgrupi ispitanika koji
nisu imali znacajan oporavak nakon ovih vezbi, relativna promena debljine m.multifiidus
lumborum pri njegovoj aktivaciji je bila dobar prediktor nivoa onesposobljenosti izazvanom

lumbalnim bolom.

Cinjenica je da objektivna procena funkcije m.transversus abdominis-a i m.multifiidus
lumborum nedostaje u klini¢koj praksi. Ovi mis¢i su oznaceni kao kljuéni stabilizatori
lumbalnog segmenta ki¢menog stuba. Mi, za sada, ne znamo da li su morfoloski i funkcionalni
deficiti koji su opisani kod ispitanika sa lumbalnim bolom, primarni dogadjaj ili adaptivno
ponasanje u odnosu na pojavu bola ili neke njegove osobine. Uvodjenje objektivnog i
jedinstavnog metoda za procenu i pracenje funkcije ovih misi¢a kod zdravih i ispitanika sa
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lumbalnim bolom tokom , ali i nakon epizoda bola u duzem vremenskom periodu bi mozda bili
znacajni za bolje razumevanje sekvence dogadjaja: bol — promene u m.transversus abdominis
i/ili m.multifidus lumborum — redukcija ili gubitak bola — potencijalna reverzibilnost ovih
promena misica. RazjaSnjavanje ove etiopatoloSke zakonetke, bi moglo da ima uticaja i na
terapijske strategije za razne forme lumbalnog bola, koje su , za sada, nedovoljno utemenjene u

praksi zasnovanoj na dokazima.

Broj istrazivackih grupa koje danas koriste ultrazvuk za pracenje trofike i ponasanja
m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum danas nije tako skroman.Podaci koje
dobijamo na osnovu slike i dinamickog pracenja ovih misi¢a mogu da budu korisni u klinickoj
praksi. Medjutim, u kojoj meri to moze da doprinese tretmanu pacijenta sa lumbalnim bolom?
Jedno od najznacajnijih pitanja u relevantoj istrazivacoj zajednici danas je koji parametar je
najsmisleniji za procenu ispitanika sa lumbalnim bolom (ili nekim drugim bolnim sindromom
misi¢no-skeletnog sistema)? Mi smo joS uvek u fazi potrage za klinicki relevatnim parametrom
misi¢ne funkcije i pracenja ispitanika sa lumbalnim bolom. Klini¢ki relevatan parametar mora da
bude u nedvosmislenoj vezi sa klini¢kim karakteristikama kao Sto su jacina bola i/ili stepen
onesposobljenosti , potrebno je da promena te mere podrazumeva promenu vazne klinicke
karakteristike sa ili bez terapijske intervencije, i da ta mera jasno diskriminiSe ispitanika sa
lumbalnim bolom od zdravog. Da li je to debljina/ popre¢ni presek misica, koja nam, o¢igledno,
moze govoriti o postojanju hipotrofije 1 usmeriti terapiju i pracenje efekata terapije ? Da li je to
procena veli¢ine miSi¢ne aktivnosti? Ve¢ smo videli da kvantifikovanje miSi¢ne kontrakcije na
osnovu promene morfometrijskih karakterisika miSi¢a nije jednostavno.Medjutim, u
kontrolisanim uslovima, uprkos poteskocama u interpretaciji, mogu da budu od znacaja za
testiranje, ali i planiranje nacina leCenja i pracenje njegovih efekata. Ali osim procene jacine
aktivnosti, ovaj objektivan nacin ispitivanja aktivnosti muskulature koja nije lako dostupna niti
se moze klini¢ki pouzdano pratiti, nam daje i mogucnost pra¢enja obrasca misi¢ne aktivnosti,
koji je, evidentno, poremecéena u lumbalnom bolu. Analiza sekvence aktivacije dubokih
stabilizatora lumosakralnog segmenta kicmenog stuba je u fokusu brojnih neurofozioloskih
studija. Da li najraprostranjeniji terapijski princip jacanja stabilizatora LS ima efekte na
restoraciju koordinacije ovih misi¢nog grupa? Da li bi onda i drugi terapijski principi tipa
mobilizacije, trakcije, spinalne manipulacije imaju efekte na poremecaj sekvence aktivacije
dubokih stabilizatora LS? Ako potpuno razliciti terapijski principi kao §to su spinalna

manipulacija, dry needling , jacanje stabilizatora LS udruzeni sa povecanjem aktivacije
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m.transversus abdominis i m.multifidus lumborum, da li je u osnovi ovog efekta neki zajednicki

»restorativni princip? Ako imaju, da li je zajednicki imenitelj tih efekata redukcija bola?

Ocigledno, pokusaj da odgovorimo na neka pitanja vezana za objektivizaciju procene i praé¢nja
ispitanika sa LB nas je dovelo u istrazivacku situaciju u kojoj se otvara veliki broj novih pitanja.
Iako je njhov spisak dugacak, smatramo da bi osnovni cilj narednih istrazivanja trebalo da bude

razjasnajvanje veze izmedju bola 1 poremecaja miSi¢ne funkcije.
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Zakljucak

Relativna promena debljine m.transversus abdominis (TrA), i u manjoj meri, m.multifidus
lumborum (LM) znacajno korelira sa brojnim klini¢kim parametrima, pokazateljima bola i

onesposobljenosti izazvanom lumbalnim bolom

Rezultati korelacije izmedju relativne promene debljine m.transversus abdominis (TrA) i
m.multifidus lumborum (LM) kod zdravih i ispitanika sa LB sa EMG odgovarajuc¢ih miSi¢a
ukazuju da moZemo oprezno da razmotrimo njihovu upotrebu kao objektivnu meru aktivnosti

ove muskulature

Ultrazvu¢no merenje debljine u miru , kontrakciji i promene debljine m.transversus abdominis
(TrA) i m.multifiudus lumborum (LM) je pouzdan i precizan metod merenja u grupi ispitanika sa

LB i zdravih, za jednog i izmedju ispitivaca

Relativna promena debljine m.transversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) je

znacajno razlicita izmedju ispitanika sa LB i zdravih

Postoji znacajna razlika u vaznim klini¢kim i funkcionalnim parametrima (veli¢ini
onesposobljenosti (Oswestry Disability skor), ja¢ine bola u ledjima i nozi, testu istezanja i
veli¢ini eksenzije u LS segmentu ki¢menog stuba izmedju ispitanika sa lumbalnim bolom pre 1

nakon terapije

Postoji znac¢ajna razlika u relativnoj promeni debljine m.transversus abdominis (TrA),
izraCunatoj na osnovu ultrazvu¢nih merenja, izmedju ispitanika sa lumbalnim bolom pre i nakon

terapije

Relativha promena debljine m.transversus abdominis (TrA) i m.multifidus lumborum (LM) su
zadovoljavaj¢ prediktor velic¢ine onesposobljenosti izrazene Oswestry Disability skorom (ODS) i
nekih klini¢kih parametara koje ispitujemo u svakodnevoj klini¢koj praksi, ali ne i prediktor

jacine bola nakon 6-nedeljne terapije

Rano uvodjenje ciljanog jacanja m.transversus abdominis (TrA) u bezbednim polozajima, bi

mogao da bude znacajan doprinos kineziterapijskom tremanu pacijenata sa lumbanim bolom
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Poziv da ucestvujete u istraZivanju o lumbalnom sindromu

Naziv studije: Korelacija klini¢kog i funkcionalnog sa ultrazvu¢nim nalazom misiéa
dubokih stabilizatora lumbosakralnog segmenta kicmenog stuba kod ispitanika sa
lumbalnim sindromom

Pozivamo Vas da ucestvujete u istrazivanju o lumbalnom sindromu koje se sprovodi na
Klinici za rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢*“ u Beogradu. Veoma je vazno da pazljivo
procitate sledece informacije o ovom ispitivanju, da ih u potpunosti razumete i da onda
odlucite da li zelite da ucestvujete . Budite slobodni da nam se obratite za razjasnjenje svih
Vasih pitanja, nedoumica i nejasnoca na koja ¢e Vam nasi istrazivaci detaljno odgovoriti.
Ukoliko zelite, razgovarajte sa jo§ nekim, pre nego $to se odlucite za ucesce. Takodje, imajte
na umu da imate dovoljno vremena da odlucite da li zelite da ucestvujete u ovom istrazivanju.

Sta je cilj ovog istraZivanja? Lumbalni sindrom ili bol u ledjima je najéeséa vrsta bola kod
savremenog ¢oveka. Cilj ovog ispotivanja je da saznamo vise o aktivnosti odredene grupe
dubokih misica trupa (ledja i stomaka) koji su vazni za stabilnost krsnog dela ki¢me, kao i da
ustanovimo da li se njihova aktivnost razlikuje kod ljudi sa bolom u ledjima u poredjenju sa
osobama koje nemaju tu vrstu bola. Takodje, Zelimo da saznamo kako lecenje deluje na ove
miSic¢e kod osoba sa bolom u ledjima. Vazan deo ispitivanja je i da shvatimo kao mozemo da
poboljsamo pregled ovih misi¢a u svakodnevnom radu i da predvidimo brzinu opravka kod
osoba sa bolom u ledjima.

Zasto smo Vas pozvali da ucestvujete u istrazivanju? Vas smo pozvali da uéestvujete u
ovom istrazivanju jer je kod Vas je dijagnostikovan lumbalni sindrom odnosno bol ili zato $to
nemate i niste u proteklih godinu dana imali bol u ledjima pa se Vasi nalazi smatraju
normalnim i primenjivali bi se za poredjenje sa nalazima kod osoba sa lumbalnim sindromom.

Da li sam obavezan (obavezna) da ucestvujem? Vase uceS¢e u ovom israzivanju je potpuno
dobrovoljno. Ukoliko odlucite da ucestvujete , zamolicemo Vas da saCuvate ove papire sa
informacijama i da potpisete formular informisanog pristanka. Takodje, ako se odlucite da
ucestvujete, mozete slobodno, u bilo kom trenutku, i prekinuti svoje ucesée bez obaveze da
objasnjavate razloge. Bez obzira da li prihvatite ili odbijete ucesce, Vase pravo na leCenje na
ovoj Klinici nece biti ugrozeno i mo¢i ¢ete normalno da ga sprovedete.

Sta ¢ée se desiti ukoliko prihvatim da u¢estvujem u istraZivanju? Ukoliko prihvatite uesée
u istrazivanju, najpre ¢emo od Vas traziti da odgovorite na pitanja koja se odnose na Vase ime
1 prezime, starost, stepen obrazovanja i bra¢no stanje. Potom ¢emo Vam izmeriti visinu i
tezinu, a zatim ¢emo Vas pregledati na slede¢i nacin, koji je identi¢an pregledu u ambulanti
kroz koji su ve¢ prosle one osobe kod kojih postavljena dijagnoza lumbalnog sindroma. Ovaj
pregled predstavlja rutinski postupak i podrazumeva sledece: od Vas ¢emo traziti da procenite
jacinu Vaseg bola na skali od 0 do 10, provericemo koliko mozete da se sagnete unapred u



stoje¢em poloZzaju (pravite pokret kao da zelite da dodirnete prstima pod), pipanjem ¢vrstine
miSica ledja proceni¢emo njihovu napetost, pipanjem ¢emo proveriti postojanje bolno
osetljivih tacaka, obavicemo pregled na nogama koji se sastoji iz provere snage misica,
provere refleksa, osetljivosti 1 nadraZenosti jednog velikog Zivca istezanjem noge u leze¢em
polozaju. Zatim ¢emo od Vas traziti da popunite dva upitnika. Prvi upitnik se odnosi na
aktivnosti dnevnog Zivota i sadrzi pitanja o ja¢ini Vaseg bola, o tome da li bol i koliko uti¢e
na sledec¢e aktivnosti Vaseg dnevnog zZivota: podizanje tereta, odrzavanje licne higijene, na
sposobnost hodanja, sedenja, stajanja, spavanja, putovanja, obavljanja posla, vodjenja
domacinstva i drustvenog zZivota. Drugi upitnik se odnosi na Vase raspolozenje i ima 21
pitanje. Pored toga obavi¢emo i proveru osobina Vaseg bola, kroz upitnik tome kako fizicki
dozivljavate svoj bol i testiranje da li je on pracen i drugim senzacijama kao §to su
poremecajem bolne osetljivosti, svrabom, peckanjem i sli¢no. Sledeca vrsta pregleda je
elektromiografski pregled misica ledja. Elektomiografija ili skra¢eno EMG je rutinski
postupak za pregled misica koji je mnogim ispitanicim sa lumbalnim bolom poznat. Za ovaj
pregled, od Vas ¢emo traziti da legnete na stomak , potom ¢emo kozu prebrisati vlaznom
zalepiti, pa ¢emo elektrode na Vasa ledja i poCeti snimanje. Tokom EMG ispitivanja
belezi¢emo ponasanje ovog misi¢a u miru i pri podizanju Vase suprotne ruke. Postupak ¢emo
sprovesti sa desne i leve strane. Ovaj pregled traje oko 10 minuta. Na sli¢an nac¢i ¢emo
snimati i aktivnost stomac¢nih misuca: nakon Sto legnete na ledja, obrisacemo kozu gazom i
elektrode ¢emo zalepiti na stomak i nakon toga ¢emo poceti snimanje, koje traje jo§ oko 5
minuta. Ovo ispitivanje ne boli. Sledeca vrsta testiranja je ultrazvucni pregled misica ledja i
trbuha. Ovaj test nam govori o tome kolika je debljina misi¢a koji su veoma vazni za
stabilizaciju krsnog dela ki¢me i kako se ta debljina menja kada se ti miSici ciljano aktiviraju.
Ultrazvuéni pregled miSic¢a je slican kao ultrazvucni pregled stomaka ili neke druge regije; on
ne boli i ispitanik ne oseca nikakve posebne osecaje, osim lakog pritiska sonde i gela kojim se
premaze regija na koju se stavlja ultrazvuéna sonda. Radi ultrazvuénog pregleda odredjenog
dubokog misic¢a stomaka , od Vas ¢emo traziti da legnete na ledja, nakon cega ¢emo stavita
malo gela i sondu na bo¢nu regiju stomaka. Izmeri¢emo debljinu misica koji nas zanima, a
potom ¢emo to merenje obaviti kad uvucete stomak ¢ime aktivirate ovaj misi¢. Ovo merenje
ponavljamo tri puta i obavljamo sa desne i leve strane. Radi ultrazvu¢nog pregleda misic¢a
ledja, od Vas ¢emo traziti da legnete na stomak. Premaza¢emo lumbalni deo ledja gelom 1
staviti ultrazvu¢nu sondu na tu regiju da bi smo izmerili debljinu misi¢a koji nas interesuje.
Zatim taj postupak ponavljamo kad je Vas§ misi¢ aktiviran, §to se postize odizanjem ruke sa
suprotne strane. | ovaj postupak ponavljamo po tri puta sa desne i sa leve strane. Ukupno
trajanje ultrazvuénog pregleda misi¢a stomaka i ledja je oko 10 minuta

Nakon obavljenih pregleda ispitanici sa dijagnozom lumbalnog sindroma ¢e biti podvrgnuti
lecenju koje se sastoji iz obuke zastitnih polozaja i pokreta, odredjenih vrsta elektroterapije
(transkutane elektrostimulacije — TENS i lasera niske snage) u trajanju od tri nedelje i ciljanih
vezbi za jacenje misSica koji stabilizuju krsni deo ki¢me u trajanju od 6 nedelja. Nakon Sest
nedelja, debljina miSica ¢e biti ponovljena ultravu¢nim pregledom na ve¢ opisani nacin.

Da li postoje razlozi da ne ucestvujem u istrazivanju? Ukoliko imate dijagnozu lumbalnog
sindroma Kkoji je uzrokovan prelomima, infektivnim procesom, tuberkulozom, tumorima,
urodjenim problemima sa ki¢mom, tezim formama krive ki¢me, oboljenjem kukova, nervno-
miSi¢nim slabostima ili ste operisani zbog nekog problema sa ki¢mom, vi niste odgovarajuc¢
kandidat za ovo ispitivanje. Ukoliko ste u drugom stanju , takodje, niste kandidat za ucesce u
ovoj studiji. Ukoliko imate manje od 18 godina, vi niste kandidat za u¢es¢e u ovom
istrazivanju.



Koji su moguéi rizici i neprijatnosti u toku uceséa u istrazivanju? Mozete da osetite bol u
ledjima tokom odizanja ruke od podloge. Ukoliko Zelite, u svakom trenutku mozemo da
prekinemo istrazivanje.

Koje su moguce Kkoristi od u¢es¢a u istrazivanju? Ne mozemo Vam sa sigurnoscu
garantovati da Cete imati li¢ne koristi od u¢esc¢a u ovom istrazivanju. Medjutim, ve¢ina osoba
sa lumbalnim bolom ima koristi od tretmana koji ¢e biti primenjen u ovoj studiji. Osim toga,
Vase uceSce u studiji moze da doprinese boljem razumevanju i tretiranju problema
lumbalnog sindroma.

Gde ¢e se istrazivanje odrzati i koliko ¢e trajati? Istrazivanje ¢e se obaviti na Klinici za
rehabilitaciju “dr Miroslav Zotovi¢” u Beogradu. Sve etape ispitivanja traju ukupno nesto
manje od 2 sata.

Da li ¢e moje uc¢eSce u ovom istrazivanju biti cuvano kao poverljiva informacija? Sve
informacije dobijene u istrazivanju su strogo poverljive i ta poverljivost je regulisana
zakonom. Jedino ¢e ljudi iz istrazivackog tima biti upoznati sa informacijama koje ste nam
dali. Vase ime ¢e se Cuvati odvojeno od ostalih informacija koje nam dajete , i pod Sifrom.
Ukoliko objavimo rezultata studije, to ¢e biti obavljeno na takav nacin da Vi ni na koji nacin
ne mozete biti identifikovani, jer su VaSe ime 1 identitet strogo poverljivi.

Sta ¢ée se desiti sa rezultatima istraZivanja? Planirano je da se rezultati istrazivanja
analiziraju i objave, radi boljeg sagladavanja ponasanja specifi¢ne grupe misica koji
stabilizuju krsni deo ki¢menog stuba kod osoba sa bolom u ledjima i efekata leCenja na te
misi¢e. U sklopu poverljivosti li¢nih podataka, Vase ime ili bilo koji podatak koji Vas moze
identifikovati nece biti objavljen.

Ko organizuje i finansira istraZivanje? IstraZivanje se obavlja u potpunosti resursima
Klinike za rehabilitaciju “dr Miroslav Zotovi¢” u Beogradu. Ispitanici i istrazivaci obavljaju
rad na volonterskoj osnovi, bez finansijske nadoknade.

Sta ¢e se desiti ako se povredite ili razbolite tokom istrazivanja? Ako se povredite ili
razbolite ili Vam bude naneta bilo kakva Steta zbog neke procedure u toku istraZivanja,
obavezno obavestite istrazivaca Oliveru Pordevi¢ li¢no, na Klinici za rehabilitaciju “dr
Miroslav Zotovi¢” u Ul. Sokobanjska 13 , u Beogradu ili putem telefona 0112062568.
Ukoliko se povredite ili razbolite zbog nase nebrige, dobicete nadoknadu. Ukoliko ne budete
bili zadovoljni nadoknadom, svoj zahtev ¢ete mozda morati da nastavite kroz pravni
postupak.

Sta ako imate neka pitanja u vezi sa studijom, ako postoji neka hitna situacija ili ste na
bilo koji na¢in u nedoumici vezano za Vase uceSce u studiji? Za sve §to Vas brine ili Vam
ne bude jasno mozete se, u bilo kom trenutku pre ili tokom ucesca, obratiti istrazivacu dr
Oliveri Pordevi¢, na Klinici za rehabilitaciju “dr Miroslav Zotovi¢” u Beogradu, adresa
Sokobanjsa 13, ili na broj telefona 0112062568.

Ako se odlucite da u€estvujete u istrazivanju , dobicete kopiju ovih informacija i potpisani
obrazac informisanog pristanka da ga ponesete sa sobom.
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PISMENI FORMULAR PRISTANKA

Korelacija klini¢kog 1 funkcionalnog sa ultrazvu¢nim nalazom misSic¢a
dubokih stabilizatora lumbosakralnog segmenta ki¢menog stuba kod
Ispitanika sa lumbalnim sindromom

Broj

Ime uCeSniKa cooeveerrniiiieenennnnieieeeeeennnnnns
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Organizatori studije su me pozvali da ucestvujem u istrazivanju.

Razumenm $ta se nalazi na listi sa informacijama o istrazivanju. Imam jedan
primerak te liste koji ¢u sacuvati.

Imao sam prilike da razgovaram i postavim pitanja o studiji.

Znam koja je moja uloga u studiji i znam koliko dugo ¢e trajati.

Znam kako ova studija moze uticati na mene. Receno mi je da postoje moguci rizici.
Razumem da ne bi trebalo da aktivno uc¢estvujem u vise od 1 istrazivacke

studije istovremeno.

Znam da je Eticki komitet Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu

video i odobrio ovu studiju.

a

a

Razumem da su li¢ne informacije strogo poverljive. Znam da ¢e samo ljudi koji su

deo istrazivackog tima biti u moguénosti da vide informacije u vezi sa mojim u¢eS¢em u studij
Slobodnom voljom pristajem da u¢estvujem u ovoj studiji. Niko na mene nije

vrsio pritisak.

Znam da mogu prestati sa u¢estvovanjem u bilo kom trenutku.

Znam da ukoliko ne ucestvujem 1 dalje ¢u biti u mogucnosti da dobijem

normalno lecenje.

Znam da ukoliko postoje ikakvi problemi mogu kontaktirati dr Oliveru Pordevi¢ licno na Klin
za rehabilitaciju ,,dr Miroslav Zotovi¢®, Sokobanjska 13 u Beogradu ili na broj telefo
0112062568

Potpis u€esnika ... Datum ...
Kao istraziva¢ odgovoran za ovo istrazivanje ili odredeni zamenik potvrdujem da sam objasnio
gore navedenom ucesniku prirodu i cilj istraZivanja koje se sprovodi.

Ime istrazivaca

Potpis istrazivaca Datum ...







Prilog 2

Klinika za rehabilitaciju

Dr M. Zotovi¢

Lekar:

Br istorije:
Klini¢ki sindrom:

Terapijski program:

Datum:
Broj istorije

UPITNIK LICNI PODACI

Radni staz:

Adresa;

Ime i prezime: Telefon kuéni:
Po: Z M na poslu:
Zanimanje:

MOLIMO VAS DA ZAOKRUZITE ODGOVORE NA PITANJA KOJA SLEDE

1. Kakvo je vaSe trenutni bra¢no stanje?

1
2
3
4

OzZenjen-udata/zivim u vanbra¢noj zajednici sa drugom osobom
Razveden-a/ razdvojeni

Udovac — udovica

Samac (nikad ven¢an-a)

2. Pre koliko vremena je pocela trenutna epizoda (napad) vaSe bolesti?

1
2
3

manje od 4 nedelje
od 4 do 12 nedelja
preko 12 nedelja

3. Oswestry Disability Skor

Parameter kvalifikacija pre | posle
Intenzitet mogu da istrpim bol bez uzimanja analgetika (0)
bola bol je jak ali ga podnosim bez uzimanja analgetika (1)

analgetici me potpuno oslobadaju bola (2)

analgetici me umereno oslobadaju bola (3)

analgetici me vrlo malo oslobadaju bola -4

analgetici nemaju nikakvog efekta na bol i ja ih ne koristim -5

licna nega

mogu da brinem o sebi normalno bez pojacanja bola-0

mogu da brinem o sebi normalno ali mi to izaziva pojacanje bola-1

briga o sebi mi ozaziva bol i pri tome sam spor i pazljiv (2)

donekle mi je potrebna pomo¢ ali veci deo li¢ne nege sam
obavljam (3)

potrebna mi je svakodnevna pomoc¢ u vecini aspekata licne nege-4

ne obla¢im se, otezano se kupam (odrzavam li¢nu higijenu) i ne
ustajem iz kreveta (5)

podizanje
tereta

mogu da podizem velike teZine tereta bez pojacanja bola (0)

mogu da podizem velike tezine tereta ali mi to izaziva pojacanje
bola (1)

bol me sprecava u podizanju tereta velike tezine sa poda ali mogu
da se snadem ako su pogodno postavljeni, npr. na sto (2)

bol me sprecava u podizanju tereta vel. tezina ali mogu da
podignem teret manjih i srednj. tezina ako su pogodno postavljeni-
3

mogu da podignem samo teret veoma malih tezina (4)

ne mogu nikakav teret da podizem i nosim (5)

hodanje

bol me ne spre¢ava u hodanju (na bilo kojoj distanci) (0)

1
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bol me sprec¢ava u hodanju preko 1.8 km (preko 40-60 min.) (1)

bol me spre¢ava u hodanju preko 800m (30 min.) (2)

bol me spre¢ava u hodanju preko 500m (10-15 min.) (3)

mogu da hodam jedino uz pomo¢ Stapa ili Staka (4)

veéinu vrem. provodim u krevetu i sa teSko¢om idem do toaleta-5

sedenje

mogu da sedim u bilo kojoj stolici koliko dugo Zelim (0)

mogu da sedim samo u odgovarajucoj stolici koliko dugo zelim (1)

bol me sprec¢ava u sedenju duze od jednog sata (2)

bol me sprecava u sedenju duze od pola sata (3)

bol me sprec¢ava u sedenju duze od 10 minuta (4)

bol me u potpunosti spre¢ava u sedenju (5)

stajanje

mogu da stojim koliko dugo zelim bez pojacanja bola (0)

mogu da stojim koliko dugo Zelim ali mi to izaziva pojacanje bola

Q)

bol me sprecava u stajanju duzem od jednog sata (2)

bol me sprecava u stajanju duzem od pola sata (3)

bol me sprecava u stajanju duzem od 10 min. (4)

bol me u potpunosti sprecava u stajanju (5)

spavanje

bol me ne sprecava da dobro spavam (0)

mogu da dobro spavam samo ako koristim tablete (1)

¢ak i kada koristim tablete spavam manje od 6 sati (2)

¢ak i kada koristim tablete spavam manje od 4 sata (3)

¢ak i kada koristim tablete spavam manje od 2 sata (4)

bol me u potpunosti spre¢ava da spavam (5)

seksualni

moj seksualni Zivot je normalan i ne izaziva mi pojacanje bola (0)

zivot

moj seksualni zivot je normalan ali mi izaziva malo pojacanje bola

()

moj seksualni zivot je skoro normalan ali je veoma bolan (2)

moj seksualni zivot je ozbiljno ugrozen bolom (3)

moj seksualni zivot je blizu apstinencije zbog bola (4)

bol u potpunosti onemoguc¢ava moj seksualni zivot (5)

drustveni

moj drustveni Zivot je normalan i ne izaziva mi pojacanje bola (0)

zivot

moj drustveni Zivot je normalan ali mi pojacava bol (1)

bol nema znacajniji uticaj na moj drustveni zivot osim §to me

bol ograni¢ava moj drustveni zivot i ja ne izlazim napolje Cesto (3)

bol ograni¢ava moj drustveni zivot na moju kucu (4)

moj drustveni Zivot ne postoji zbog bola (5)

putovanja

mogu da putujem bilo gde bez pojacanja bola (0)

mogu da putujem bilo gde ali mi to izaziva pojacanje bola (1)

bol je jak ali mogu da podnesem putovanja do 2 sata (2)

bol me ograniCava na putovanja kraca od 1 sata (3)

bol me ogranicava na kra¢a neophodna putovanja do 30 min. (4)

bol me sprecava da putujem osim do doktora ili bolnice (5)

ukupni skor

KLINICKI PREGLED

ANTROMOPETRIJSKA MERENJA

parametar

Pre terapije Posle terapije

Telesna visina (cm)

Telesna tezina (kg)

Indeks telesne mase (BMI)
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BOL (mm —-VAS)

parametar Pre terapije

Posle terapije

levo desno

levo

Desno

Bol u ledjima -prosek u poslednja
24h

Bol u nozi - prosek u poslednja 24h

FUNKCIONALNA PROCENA LUMBOSAKRALNE REGIE

Obim aktivnih pokreta (goniometar-stepeni)

Obim pokreta | Pre terapije Posle terapije

fleksija

ekstenzija

MMT skor ( MMT 0-5) ako ima ispada

GMS misica Pre terapije

Posle terapije

levo desno

levo

desno

L2 m ileopsoas

L3 m quadriceps femoris

L4 m tibialis anterior

L5 m extensor hallucis longus

S1 m triceps surae

Ukupni motorni skor

Senzibilitet (0-2)*

regija dodir

ubod

pre posle

pre

posle

L1-gornji deo butine distalno od
ingvinalnog ligamenta

L2- sredina prednje strane butine

L3-donji deo prednje strane
butine

L4-medijalna strana potkolenice
i stopala

L5 lateralna strana potkolenice
dorzum stopala

S1 lateralna strana stopala

S2 zadnja uzduzna strana butine
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Ukupni senzitivni skor | |

*(0-2) 0-odsutno, 1-smanjeno, 2- normalno

*(0-2) 0-odsutno, 1-smanjeno, 2- normalno

Specifiéni testovi

Parametar procena*

Pre terapije

Posle terapije

levo

desno

levo

desno

Test istezanja

Test duralne kompresije

* 1-normalan, 2-45-60 st, 3-30-45 st, 4.manje od 30
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prilog 3

PATIENT NAME:
GENDER:

DOB:
Neuropathic Pain OATE.

DN4 i

TIME:

Please complete this questionnaire by ticking one answer for each item in the 4 questions below.

A “YES” score of >4 is diagnostic of Neuropathic Pain.
INTERVIEW OF THE PATIENT

Question 1: Does the pain have one or more of the following characteristics?

1 - Burning a 0
2 - Painful cold m) a
3 - Electric Shocks 0 d

Question 2: Is the pain associated with one or more of the following symptoms in the same area?

4-Tingling 0 0
5- Pins and Needles d dJ
6 - Numbness a 0
7 - Itching a 0

EXAMINATION OF THE PATIENT

Question 3: Isthe pain located in an area where the physical examination may reveal one or more of the following characteristics?

8 - Touch Hypoaesthesia O O

9 - Pricking Hypoaesthesia d a

Question 4: Inthe painful area, can the pain be caused or increased by:

10 - Brushing (for example: using a Von Frey Hair brush) d a

m g | *D. Bouhassira et al. Pain. 2005 Mar 114(1-2):29-36.
I e T

NEUROSCIENCE

Patient Score: / 1 0

Copyright © 2005 All rights reserved
Version 1.0 - 03/05
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Typewritten Text
prilog 3

Olja
Typewritten Text


Dfizor . Assessing Pain

NEUROSCIENCE

On the diagram below, please shade in the areas where the patient feels pain.

How did the pain develop? ...

Pain pattern: are there specific times of the day or night when the pain is most intense?

What level of interference does the pain present: (circle one number only)

e General activity 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e Mood 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢ Normal work 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e Relationship 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e Sleep 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e« Enjoymentoflife 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 = Does not interfere 10 = Completely interferes

What kind of things help ease the pain?................cccoiiiiiii e
What medication or treatment is the patient currently receiving?..................ccoooiiii
How much relief has this treatment provided? (circle one number only)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

0% = No relief 100% = Complete relief

Copyright © 2005 All rights reserved
Version 1.0 - 03/05



Prilog 4

Beck Depression Inventory skala

Instrukcije: Ovaj upitnik se sastoji iz 21 grupe izjava. Molim Vas paZljivo procitajte svaku izjavu, a zatim izaberite
jednu koja najbolje odslikava kako se osecate u poslednje dve nedelje, ukljcujudi i danasnji dan. Zaokrzzite broj
ispred izjave koju ste odabrali. Ako Vam se viSe izjava €ine ta¢nim, zaokruZzite onu sa najveéim brojem u toj grupi.

A. 0 Ne ose¢am se tuzno.

1 Osec¢am se tuzno.

2 Osec¢am se tuzno sve vreme i ne mogu se osloboditi toga.

3 Tako sam tuzan ili nesre¢an da to viSe ne mogu da podnesem.

B. 0 Nisam posebno obeshrabren u pogledu buduénosti.

1 Obeshrabren sam u pogledu buducnosti.

2 Ose¢am da nemam cemu da se radujem.

3 Osecam da je buduénost beznadeZna i da stvari ne mogu da se poprave.

C. 0 Ose¢am da sam neuspesna osoba.

1 Osec¢am se neuspesnijim od prosecnog coveka.

2 Kad sagledam unazad svoj zivot, vidim samo mnogo neuspeha.
3 Kao osoba ose¢am se kao potpuni promasaj.

D. 0 Neke mi stvari i dalje ¢ine zadovoljstvo kao i ranije.

1 Ne uzivam viSe u nekim stvarima kao ranije.

2 ViSe mi gotovo nista ne donosi pravo zadovoljstvo.

3 Nista mi ne moze priciniti zadovoljstvo i sve mi je dosadno.

E. 0 Ne ose¢am se posebno krivim.

1 Dobar deo vremena osec¢am krivicu.
2 Vec¢inom se osec¢am krivim.

3 Sve vreme se ose¢am krivim.

F. 0 Ne mislim da sam kazZnjen.

1 Ose¢am da sam mozZda kaznjen.
2 Ocekujem da ¢u biti kaznjen.

3 Ose¢am da mi je ovo kazna.

G. 0 Nisam razocaran sobom.
1 Razocaran sam sobom.
2 Gadim se sam sebi.

3 Mrzim se.

H. 0 Ne ose¢am se gore nego bilo ko drugi.

1 Kritican sam prema sebi zbog svojih slabosti ili greSaka.
2 Sve vreme se okrivljujem zbog svojih gresaka.

3 Krivim sebe za sve loSe sto se dogodi.

0 Uopste ne pomisljam na samoubistvo.

1 Pomisljam na samoubitvo, ali ne bih ga pocinio.
2 Voleo bih da se ubijem.

3 Ubio bih se, da imam priliku.

J. 0 Ne placem vise nego obicno.

1 Sada placem vise nego ranije.




2 Sada stalno placem.
3 Ranije sam mogao da pla¢em, ali sada viSe ne mogu ¢ak i kada to Zelim.

0 Vise se ljutim nego ikada.

1 LakSe se razljutim nego ranije.

2 Sada se sve vreme ljutim.

3 Vise me uopste ne ljute stvari koje su me ranije ljutile.

0 Nisam izgubio zanimanje za druge ljude.

1 Drugi me ljudi zanimaju manje nego ranije.

2 Uglavnom sam izgubio zanimanje za druge ljude.
3 Izgubio sam svako zanimanje za druge ljude.

0 Odluke donosim dobro kao i pre.

1 Odlazem donoS$enje odluka vise nego ranije.
2 Teze mi je donosSenje odluke nego ranije.

3 Uopste ne mogu vise da donosim odluke.

0 Ne mislim da izgledam imalo gore nego obi¢no.

1 Bojim se da izgledam staro ili nepozeljno.

2 Ose¢am da su se u mom izgledu dogodile promene koje me ¢ine neprivla¢nim.
3 Mislim da ruzno izgledam.

0 Mogu da radim isto kao i pre.

1 Moram da uloZim poseban napor da bih poceo nesto da radim
2 Moram da se mnogo nateram da bih bilo $ta radio.

3 Uopste ne mogu da radim.

0 Spavam dobro kao i obi¢no.

1 Ne spavam dobro kao pre.

2 Budim se sat-dva ranije nego obi¢no i teSko mi je ponovo da zaspim.
3 Budim se nekoliko sati ranije nego pre i viSe ne mogu da zaspim.

0 Ne umaram se vise nego obi¢no.

1 Umaram se lakSe nego pre.

2 Ako bilo sta radim, umorim se.

3 Preumoran sam da bih bilo sta radio.

0 Nemam slabiji apetit nego obicno.

1 Nemam viSe tako dobar apetit kao pre.
2 Apetit mi je sada mnogo slabiji.

3 Uopste vise nemam apetit.

0 Nisam mnogo smr3ao - ako sam uopste smrsao
1 Izgubio sam vise od 2 kg.
2 lzgubio sam viSe od 5 kg.
3 Smrsao sam vise od 7 kg.

0 Zdravlje me ne zabrinjava viSe nego obicno.

1 Brinem zbog fizioloskih problema kao $to su bolovi, ili nervoza stomaka, ili zatvor.

2 Vrlo sam zabrinut zbog zdrastvenih problema i tesko mi je da razmisljam o drugim stvarima.

3 Tako sam zabrinut zbog zdrastvenih problema da vise ni o ¢emu drugom ne mogu da razmisljam.

0 U poslednje vreme nisam primetio da se moje interesovanje za seks promenilo.
1 Seks me zanima manje nego ranije.
2 Jako sam izgubio interesovanje za seks.




3 Potpuno sam izgubio interesovanje za seks.




INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Patient Name Date/Time of Exam
A S k CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY IS C ) )
T (ISNCSCI) ot s comsoarry | Examiner Name Signature
SENSORY SENSORY
RI G H T KEI\c 8lTSO(ZI5ES KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS KEI\c 8;}-3:"13 L E F T
Light Touch (LTR) Pin Prick (PPR) Light Touch (LTL) Pin Prick (PPL)
C2 C2
C3 C3
C4 @ C4
Elbow flexors C5 cLe C5 Elbow flexors
UER Wrist extensors C6 ca C6 Wrist extensors UEL
(Upper Extremity Right) Elbow extensors CT n C7 Elbow extensors (Upper Extremity Left)
Finger flexors C8 :: C8 Finger flexors
Finger abductors (ittle finger) T4 Te T1 Finger abductors (iitle finger)
T7
Comments (Non-key Muscle? Reason for NT? Pain?): 12 f 8 12 MOTOR
T3 A 10 T3 (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 A T . T4 0 = total paralysis
1= palpable or visible contraction
T 5 ™ T5
T6 T 6 2 = active movement, gravity eliminated
3 = active movement, against gravity
T7 T7 4 = active movement, against some resistance
5 = active movement, against full resistance
T8 T8 5*= normal corrected for pain/disuse
S3, NT = not testable
T9 ‘ ® Key Sensory T9
T10 S45 Points T10 SENSORY
el 4 T (SCORING ON REVERSE SIDE)
0 = absent 2 = normal
TE? .|I_-:1| 2 1= :Itesrzg NT = not testable
Hip flexors L2 L2 Hip flexors
LER Knee extensors L3 L3 Knee extensors LEL
(Lower Extremity Right)y  Ankle dorsifiexors L4 L4 Ankle dorsifiexors  (Lower Extremity Left)
Long toe extensors LS L5 Long toe extensors
Ankle plantar flexors S1 S1 Ankle plantar flexors
S2 S2
S3 S3
(VAC) Voluntary anal contraction I_I (DAP) Deep anal pressure
(Yes/No) S4-5 S4-5 (Yes/No)
RIGHT TOTALS | | | LEFT TOTALS
(MAXIMUM) (50) (56) (56) (56) (56) (50) (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
ver[ J+ueL[ J=uewstora [ | weR[J+wet[ J=iewstora [ ] o[ e o[ J=crrom[ ] eer[_ ]+ ee[ | =pproma[ |
MAX (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX (56) (56) (112) MAX (56) (56) (112)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? (In complete injuries only) R L
LEVELS 1. SENSORY :;_évaELiRg,l:- 7’)\’3’5;:# : Incomplete = Any sensory or motor function in S4-5 I:l ZONESOF PAR gAL SENSORY | | | ‘
Steps 1-5 for classificati — — ! L
eps IS fordlassifcation 5 yoTOR (NLJ) 5. ASIA IMPAIRVENT SCALE (AIS) | ., PRESERVATION MOTOR

This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association. REV 0213



Muscle Function Grading
0 = total paralysis

1 = palpable or visible contraction
2 = active movement, full range of motion (ROM) with gravity eliminated
3 = active movement, ull ROM against gravity

4 = active movement, ull ROM against gravity and moderate resistance in a muscle
specific position

5 = (normal) active movement, full ROM against gravity and full resistance in a
functional muscle position expected from an otherwise unimpaired person

5* = (normal) active mavement, ull ROM against gravity and sufficient resistance to be
considered normal if identified inhibiting factors (.. pain, disuse) were not present

NT = not testable (i.e. due to immobilization, severe pain such that the patient cannot
be graded, amputation of limb, or contracture of > 50% of the normal range of motion)

Sensory Grading

0 = Absent

1 = Altered, either decreased/impaired sensation or hypersensitivity
2 = Normal

NT = Not testable

Non Key Muscle Functions (optional)

May be used to assign a motor level to differentiate AIS B vs. C

Movement Root level
Shoulder: Flexion, extension, abduction, adduction, internal C5
and external rotation

Elbow: Supination

Elbow: Pronation C6
Wrist: Flexion

Finger: Flexion at proximal joint, extension. C7
Thumb: Flexion, extension and abduction in plane of thumb

Finger: Flexion at MCP joint C8
Thumb: Opposition, adduction and abduction perpendicular

to pam

Finger: Abduction of the index finger T
Hip: Adduction L2
Hip: External rotation L3
Hip: Extension, abduction, internal rotation L4
Knee: Flexion

Ankle: Inversion and eversion
Toe: MP and IP extension

Hallux and Toe: DIP and PIP flexion and abduction L5
Hallux: Adduction S

ASIA Impairment Scale (AIS)

A = Complete. No sensory or motor function is preserved in
the sacral segments S4-5.

B = Sensory Incomplete. Sensory but not motor function
is preserved below the neurological level and includes the sacral
segments S4-5 (light touch or pin prick at S4-5 or deep anal
pressure) AND no mator function is preserved more than three
levels below the motor level on either side of the body.

C = Motor Incomplete. Motor function is preserved below
the neurological level™, and more than half of key muscle
functions below the neurological level of injury (NLI) have a
muscle grade less than 3 (Grades 0-2).

D = Motor Incomplete. Motor function is preserved below
the neurological level™, and at least half (half or more) of key
muscle functions below the NLI have a muscle grade > 3.

E = Normal. If sensation and motor function as tested with the
ISNCSCI are graded as normal in all segments, and the patient
had prior deficits, then the AIS grade is E. Someone without an
initial SCI does not receive an AIS grade.

** For an individual to receive a grade of C or D, i.e. motor incomplete
status, they must have either (1) voluntary anal sphincter contraction or
(2) sacral sensory sparing with sparing of motor function more than three
levels below the motor level for that side of the body. The International
Standards at this time allows even non-key muscle function more than 3
levels below the motor level to be used in determining motor incomplete
status (AIS B versus C).

NOTE: When assessing the extent of motor sparing below the level

for distinguishing between AIS B and C, the motor level on each

side is used; whereas to differentiate between AIS C and D (based on
proportion of key muscle functions with strength grade 3 or greater) the
neurological level of injury is used.

AS

AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

ISC@®S

INTERNATIONAL SPINAL CORD SOCIETY

Steps in Classification

The following order is recommended for determining the classification of
individuals with SCI.

1. Determine sensory levels for right and left sides.
The sensory level is the most caudal, intact dermatome for both pin prick and
light touch sensation.

2. Determine motor levels for right and left sides.

Defined by the lowest key muscle function that has a grade of at least 3 (on
supine testing), providing the key muscle functions represented by segments
above that level are judged to be intact (graded as a 5).

Note: in regions where there is no myotome to test, the motor level is
oresumed o be the same as the sensory level, if testable motor function above
that level is also normal.

3. Determine the neurological level of injury (NLI)

This refers to the most caudal segment of the cord with intact Sensation and
antigravity (3 or more) muscle function strength, provided that there is normal
(intact) sensory and motor function rostrally respectively.

The NLI is the most cephalad of the sensory and motor levels determined in
steps 1 and 2.

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
(i.e. absence or presence of sacral sparing)

If voluntary anal contraction = No AND all S4-5 sensory scores = 0
AND deep anal pressure = No, then injury is Complete.

Otherwise, injury is Incomplete.

5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:
Is injury Complete? If YES, AIS=A and can record
/PP (lowest dermatome or myotome
NO * on each side with some preservation)

Is injury Motor Complete? If YES, AIS=B

NO (No=voluntary anal contraction OR motor function
more than three levels below the motor level on a
given side, if the patient has sensory incomplete
classification)

Are at least half (half or more) of the key muscles below the
neurological level of injury graded 3 or better?

NO ; YES ‘
AIS=C AIS=D

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AIS E is used in follow-up testing when an individual with a documented
SCl has recovered normal function. If at initial testing no deficits are found, the
individual is neurologically intact; the ASIA Impairment Scale does not apply.
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Prilog 1.

|zjava o autorstvu

Potpisani-a _Olivera Dordevic

broj upisa

Izjavijujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

Korelacija klinickog i funkcionalnog sa ultrazvucnim nalazom misica dubokih
stabilizatora lumbosakralnog seamenta kicmenog stuba kod ispitanika sa lumbalnim

sindromom

e rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

e da predloZena disertacija u celini ni u delovima nije bila predlozena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni |
e da nisam krsio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda

U Beogradu,

Wl I



Prilog 2.

Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora __Olivera Dordevic

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada Korelacija klini€kog i funkcionalnog sa ultrazvuénim nalazom misica
dubokih stabilizatora lumbosakralnog segmenta kicmenog stuba kod ispitanika sa
lumbalnim sindromom

Mentor prof.dr Ljubica Konstantinovic

Potpisani Olivera Dordevic

izjavljuiem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verzi)
koju sam predaol/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta

u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji licni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao §to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

U Beogradu,




Prilog 3.

Izjava o koriscenju

Ovlagéujem Univerzitetsku biblioteku ,Svetozar Markovic® da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

Korelacija klini€kog i funkcionalnog sa ultrazvuénim nalazom misica dubokih
stabilizatora lumbosakralnog segmenta kicmenog stuba kod ispitanika sa lumbalnim

sindromom
koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu
mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo
2. Autorstvo - nekomercijalno
0 utorstvo — nekomercijalno — bez prerade
4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat Je
na poledini lista).

Potpis doktoranda

Monsiytuer

U Beogradu,
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