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SAZETAK

SAZETAK

Diskus hernija naruSava okolne strukture i sam ki¢meni stub, usled hernijacije i prodora
zelatinaznog jezgra meduprsljenskog diska u meduprsljenske otvore, vrseéi pritisak na korenove
ki¢menihh Zivaca, a ponekad i centralno, u spinalni kanal.

Uzroci nastanka mogu biti brojni, ali se u praksi ¢esto srece takozvana ,,nespecifi¢na® diskus
hernija, kojoj ta¢an uzrok nije poznat.

Za prikupljanje podataka koriS¢en je bio upitnik, merenje sastava telesne kompozicije, procena
funkcionalnih pokreta, manuelno misi¢no testiranje i elektromiografija.

Eksperimentalni program vezbanja sproveden je kroz 10 nedelja, 4-5 puta nedeljno u trajanju do
45 minuta u kuénim uslovima. Akcenat je bio na povecanju snage, pokretljivosti i stabilnosti
insuficijentnih i hipertoni¢nih misiéa trupa i bedra.

Hipoteze potrvduju poboljSanje opsSteg nivoa funkcionisanja nakon sprovedenog eksperimentalnog
programa.

SUMMARY

Disc herniation damages the surrounding structures and the spinal column itself, due to herniation
and penetration of the gelatinous core of the intervertebral disc into the intervertebral openings,
exerting pressure on the roots of the spinal nerves, and sometimes centrally, in the spinal canal.

The causes of its occurrence can be numerous, but in practice, the so-called "non-specific" disc
herniation, the exact cause of which is unknown, is often encountered.

A questionnaire, body composition measurement, assessment of functional movements, manual
muscle testing and electromyography were used for data collection.

The experimental exercise program was conducted over 10 weeks, 4 times a week for up to 45
minutes in home conditions. The emphasis was on increasing the strength, mobility and stability
of insufficient and hypertonic trunk and thigh muscles.

The hypotheses confirm the improvement of the general level of functioning after the implemented
experimental program.

KLJUCNE RECI: Diskus hernija, procena, snaga, testiranje, kineziterapija
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1. UVOD

Prevalencija bolova u donjem delu leda (akutni, subakutni i hroni¢ni) u svetu bila je 7,83% u 2017.
godini, sa 577 miliona ljudi pogodenih u bilo kom trenutku (Maher, Underwood & Buchbinder,
2017). Bol u ledima je vodeci uzrok invaliditeta (Hoy et al. 2014), a ljudi ¢eS¢e napustaju posao
zbog ovih tegoba, nego usled dijabetesa, hipertenzije, astme, sréanih i respiratornih bolesti zajedno
(Frymoyer, 1988).

Pacijentima je naruSena radna produktivnost, kvalitet Zivota, funkcionisanje u porodi¢noj dinamici
i mentalno zdravlje, §to dovodi do negativnih ekonomskih posledica (Rash et al. 2018) i predstavlja

zajednicki zdravstveni i socio-ekonomski izazov.

Troskovi koji nastaju usled tegoba hroni¢nog bola u donjem delu leda dostizu i do 635 milijardi
dolara u izdacima za zdravstvenu zastitu, invaliditet i gubitak produktivnosti (Gaskin & Richard
2012), a dijagnoze bola ¢ine 4 od 10 glavnih razloga zbog kojeg ljudi traze medicinsku pomo¢
(Sauver et al. 2013). Troskovi za kori$éenje zdravstvene zastite podrazumevaju prijem u bolnicu,

posetu hitnim odeljenjima i skupe invazivne terapije.

Hernija lumbalnog diska uslovljava naruSenu motornu kontrolu pokreta izazivaju¢i brojne

kompenzatorne pokrete koji dovode do brojnih disfunkcija miSica trupa i donjih ekstremiteta.

Misi¢i zadnje loze buta, glavni fleksor kuka — iliopsoas, mali bedreni miSi¢ dubokog sloja —
piriformis su hipertoni¢ni, a bedreno-golenja¢ni snop je vise zategnut usled slabih odvodioca i
ekstenzora u zglobu kuka, kao i miSic¢a trupa — dubokih misica leda i misica trbuha. Stabilnost
miSica trupa je od sustinskog znacaja za pravilan balans opterecenja karli¢nog pojasa, kicmenog

stuba i kineti¢kih lanaca (Kim&Yim, 2020).

Studije su potvrdile smanjenje inteziteta bola i funkcionalnog ograni¢enja primenom vezbi
(Quentin et al., 2021) koje ¢e biti prikazane u radu - a koje su bazirane na poboljSanju performansi
snage 1 fleksibilnosti. Aktivnim ja¢anjem dubokih miSi¢a leda, pravog i kosog misica trbuha, kao
1 miSic¢a bedra, utice se na stabilizaciju segmenata ki¢menog stuba i toniziranje misi¢a lumbo-
sakralne regije. U zavisnosti od stadijuma povrede (akutni ili hroni¢ni), razlikuje se i izbor metode
1 sredstava kojima se utice na smanjenje bola. U akutnom stadijumu, vezbe su usmerene iskljucivo

na jacanje mi$ica trupa — dubokih misica leda i misi¢a trbuha (Kim&Yim, 2020).
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Prednost acrobnih vezbi jo§ uvek nije potvrdena (Quentin et al., 2021).

Prva linija leCenja klinicke prakse koja se preporucuje u hroni¢nom periodu jeste terapija
vezbanjem (Hayden et al., 2021). S tim u vezi, glavni predmet ovog istrazivanja jeste program
vezbanja osobe sa trostrukom lumbalnom diskus hernijom. Vezbe su dizajnirane tako da budu
prakticne, pristupacne, izvodljive kod kucée 1 u trenaznim centrima, kako bi vezba¢ poboljsao

zdravstveno stanje, fizicki kapacitet i svakodnevni nacin Zivota.

Prosecno 90% dijagnostikovanih slu¢ajeva lumbalne diskus hernije nema poznati uzrok nastanka
(Kim&Yim, 2020), ni konkretnu dijagnozu, te se takvi pacijenti klasifikuju kao oni sa
'nespecifiénim' bolom (Mabher et al., 2017), dok se specifican uzrok bola u donjem delu leda retko
moze identifikovati (Koes et al. 2010)



2. TEORIJSKI OKVIR RADA

Funkcionalna anatomija i biomehanika kicmenog stuba, faktori rizika i mehanizmi nastanka diskus
hernije, prikaz klini¢ke slike, dijagnoze i leCenja, kao i opis testova i instrumenata predstavljaju
osnovne teorijske pojmove ovog rada. Znanja iz ovih oblasti su prvi preduslov za postizanje

benefita primenjenog programa, njegovo potpuno razumevanje i pravilnu primenu.

2.1. Funkcionalna anatomija kicmenog stuba

Ki¢meni stub, kao celina, poseduje Cetiri strane — dve bo¢ne, prednju i zadnju. Pod uticajem
funkcionalnih nadrazaja, karakteristicnih za razli¢ite vremenske razvojne periode svake jedinke,
ki¢meni stub poprima ki¢mene krivine. Pravcem pruzanja, kod odraslog coveka u stoje¢em

polozaju, posmatrajuci u sagitalnoj ravni, podseca na oblik izduzenog slova ,,S* (Boskovi¢, 2005).

Tokom rasta i razvoja deteta prvo se formira vratna krivina, potom grudna, slabinska i trti¢na. U
vratnom i slabinskom delu ki¢meni stub je ispupéen prema napred, a u grudnom i krsnom delu
prema nazad. Povecavajuc¢i i smanjujuéi precnike svojih krivina, ki¢meni stub se elasticno

suprotstavlja pritisku koji deluje na njegovu uzduznu osovinu (Boskovi¢, 2005).

Rtni nastavci ki€émenih prsljenova formiraju rtni greben sa zadnje strane, a bo¢no od njega pruzaju

se ledni Zlebovi koje ispunjavaju duboki misici leda (Boskovi¢, 2005).

Ki¢meni kanal formiraju otvori svih prsljenova. Prostraniji je u vratnom i slabinskom delu zbog
zadebljanja kicmene mozdine, koja se pruza do drugog slabinskog prsljena. Kicmenim kanalom

se odatle pruzaju ki¢meni Zivci, sve do vrha krsne kosti, podsecajuci na konjski rep (Boskovi¢,
2005).

2.1.1. Kostana struktura kicmenog stuba

Kic¢meni stub se sastoji od 33-34 ki¢menih prsljenova, kratkih kostiju nepravilnog oblika,
formiraju¢i osovinu tela Coveka. Grupisani su prema slicnim osobinama grade i1 funkcije 1
posmatrajuci lokaciju, dele se na: sedam vratnih, dvanaest grudnih, pet slabinskih, pet krsnih i

cetiri do pet trti¢nih pr§ljenova.



Pokretljivu celinu €ine vratni, grudni i slabinski deo kicmenog stuba, a krsni i trticni su medusobno

srasli, formirajuci krsnu i trti¢nu kost unutar karlicnog kostanog prstena (Boskovi¢, 2005).
Zajednicke odlike prsijenova

Zajednicke odlike prsljenova se odnose na posedovanje tela, dva luka i nastavaka prsljenova, koji

formiraju prsljenski otvor.

Telo prsljena se nalazi ispred prsljenskog otvora i ima obodnu povrsinu, gornju i donju stranu.
Nosi tezinu tela Coveka i zbog toga se njegova velic¢ina povecava iduéi ka kraju kicmenog stuba

(Bogkovié, 2005).

Luk pr$ljena ograni¢ava otvor bo¢no i pozadi. Zadnji deo luka je u vidu pravougaone ploce, a
njegov prednji, suzeni deo je koren ili nozica. Ki¢meni zivci prolaze kroz meduprsljenski otvor,

koji formiraju useci sa gornje i donje ivice korena luka (Boskovi¢, 2005).

Nastavci prsljena sluze za pripoj misi¢a i medusobno zglobljavanje pr§ljenova. Poprecni nastavak
je paran, pruza se upolje od mesta spoja ploce i korena luka. NaviSe i naniZe, sa istog mesta, polaze
gornji 1 donji par zglobnih nastavaka prsljena, na ¢ijim se krajevima nalaze zglobne povrSine.

Zadnji ili rtni nastavak je neparan (Boskovi¢, 2005).
Posebne odlike slabinskih prsljenova

Posebne odlike slabinskih prsljenova, koji su od posebnog znacaja za razumevanje ovog rada,
prvenstveno se odnose na masivno telo bubrezastog oblika. Poseduju dugacki popre¢ni nastavak
koji predstavlja slabinsko zakrzljalo rebro na ¢ijoj se bazi nalazi pomoéni nastavak — zakrzljali
pravi popreéni nastavak slabinskog prsljena. Rtni nastavci su pravougaone plocice koje se pruzaju
horizontalno nazad i izmedu njih postoji dobar pristup ki¢menom kanalu, posebno pri pregibanju

ki¢menog stuba (Boskovi¢, 2005).



2.1.2. Spojevi kicmenog stuba

Izmedu dva susedna prsljena kicmenog stuba nalaze se:

1. Zglobovi izmedu zglobnih nastavaka — meduprsljenski zglob
2. Fibrozno-hrskavicavi spoj izmedu tela

3. Vezivni spoj izmedu lukova

4. Fibrozne veze izmedu miSi¢nih nastavaka

Meduprsljenski zglob

Predstavlja pokretni spoj izmedu zglobnih nastavaka dva susedna prsljena koji, orijentacijom i

oblikom zglobnih povrSina, odreduje pravac pokreta kicmenog stuba.

Zglobne povrsine slabinskih prSljenova su postavljene u sagitalnoj ravni i predstavljaju deo
cilindra ¢ija osovina silazi vrhovima rtnih nastavaka, te se uglavnom vrSe pokreti pregibanja i

opruzanja u ovom delu ki¢menog stuba, kao i mali pokreti uvrtanja (Boskovi¢, 2005).
Fibrozno-arskavicavi spoj tela

Tela dva susedna prsljena spojena su fibrozno-hrskavicavim, meduprsljenskim kolutom i dvema
uzduznim vezama — prednjom i zadnjom, koje se pruzaju celom duzinom kicmenog stuba. Prednja

je srasla samo sa telima, a zadnja sa prsljenovima.

Meduprsljenski kolut se sastoji iz jezgra i prstenastog omotaca, ukupno ih ima 33 i ¢ine Cetvrtinu
duzine ki¢menog stuba. U zavisnosti od regije u kojoj se nalaze, medusobno se razlikuju po veli¢ini
i obliku. Najdeblji je u lumbalnom delu ki¢menog stuba, 15-20mm, a idu¢i ka vratnom delu
ki¢menog stuba, debljina se smanjuje. Vecih su razmera u prednjem delu vratnog i slabinskog dela

ki¢menog stuba, a skoro jednake debljine u grudnom delu (Boskovi¢, 2005).

Fibrozno-hrskavi¢avi kolutovi su elasti¢ni i zahvaljujuéi tome upijaju sve vrste potresa, sabijanja
i drugih pritisaka na ki¢mene prsljenove i meke strukture do kojih spontano dolazi prilikom
hodanja, tr¢anja, podizanja tereta ili izvodenja neke druge fizicke aktivnosti, a s druge strane,

zahvaljujuéi tom svojstvu doprinose fleksibilnosti pokretnog dela ki¢menog stuba (Kramer, 1990).



Jezgro je u stalnom naponu pod uticajem tela kicmenog prsljena i kao elasti¢na kugla, vrsi pritisak
na svoju okolinu u svim pravcima, pomerajuci se iz centralnog polozaja ka omotu. Kod pokreta
ki¢menog stuba se uvek pomera u pravcu istegnutog dela fibroznog prstena, narocito ako omotac

poseduje ostecenja (rascepe), koja ne mogu da izdrze taj pritisak (Kramer, 1990).

Fibrozni prsten koji okruzuje jedro, srastao je sa tankim slojem hijaline hrskavice koja pokriva
gornju i donju stranu tela prSljena. Njegova fibrozna vlakna koja se pruzaju koso, spiralno i
ukrstaju medusobno po slojevima, svojim zatezanjem sprecavaju prekomerne pokrete ki¢menog

stuba (Boskovi¢, 2005).
Vezivni spoj izmedu lukova

Ligamenti koji spajaju lukove dva susedna prsljena, sastoje se iz elasti¢nog vezivnog tkiva, koje
im daje Zuckastu boju. Sporije se razvijaju od ki¢menog stuba, te su snazne i istegnute, delujuci
kao ekstenzor kicmenog stuba, koji prebacuje tezinu tela sa meduprsljenskih diskusa na zglobne

nastavke prsljenova.
Fibrozne veze — medupoprecna i medurtna fibrozna veza

Ligamenti koji predstavljaju sponu izmedu popreénih nastavaka prsljena — medupopreéna fibrozna
veza predstavlja zaostatak miSi¢nih snopova. Druga vrsta ligamentarnih veza koja spaja rtne
nastavke prsljenova — medurtna fibrozna veza, sadrzi snopi¢e kolagenih vlakana i gradi zamke
koje su temenom usmerene napred, cime omogucéavaju odmicanje rtnih nastavaka pri pregibanju
trupa. Duz ovih nastavaka pruZza se jo$ jedna elasticna veza. U vratnom delu poprima oblik
trouglaste sagitalne ploce pruzajuéi se do rtnog nastavka sedmog vratnog prsljena, pa do spoljnog

potiljacnog grebena (Boskovi¢, 2005).

2.1.3. Misic¢i znacajni za stabilnost kiémenog stuba

Stabilnost miSic¢a trupa je od sustinskog znacaja za pravilan balans opterecenja karli¢nog pojasa,

ki¢menog stuba i kineti¢kih lanaca. Aktivnim jac¢anjem dubokih miSi¢a leda, pravog i kosog miSica



trbuha, kao 1 misica bedra, utice se na stabilizaciju segmenata kicmenog stuba 1 toniziranje misi¢a

lumbo-sakralne regije. (Kim&Yim, 2020).
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Misici leda
Podeljeni su u dve osnovne grupe: povr$nu i duboku grupu.

PovrSnu grupu c¢ine Siroki pljosnati misici koji polaze sa rtnih nastavaka ki¢menih prsljenova i

zavrsavaju se na kostima ramena i na zadnjim delovima rebara. Rasporedeni su u tri sloja:
1. Povrsni sloj ¢ine dva najveca miSica leda m. trapezius 1 m. latissimus dorsi.

Trapezni misi¢ obostranom kontrakcijom svojih gornjih delova vrsi podizanje oba ramena
ili opruzanje vratnog dela kiémenog stuba i glave, a jednostranom kontrakcijom
laterofleksiju glave i vrata ili podize jedno rame. Sredi$nji deo povlaci ramena nazad,
spusta i podize lopatice. Donji misi¢ povrsnog sloja, m. latissimus dorsi, naj$iri je misi¢
leda koji vrsi privodenje i unutrasnju rotaciju nadlaktica. Podize trup pri fiksiranom

uzrucenju.

2. Srednji sloj povrsne grupe ucestvuje u pokretima ramenog pojasa. Podiza¢ lopatice
omogucéava podizanje ramena, a ako je lopatica fiksirana, opruza vratni deo ki¢menog
stuba. Rombasti misi¢, sinergijom sa prednjim zupéastim misi¢em priljubljuje lopaticu za

grudni koS 1 povlaci je nagore.

3. Dubokom sloju pripadaju dva zakrzljala miSi¢a — gornji zupcasti mi$i¢ 1 donji zupCasti

misi¢ Koji podizu i obaraju rebra i deluju kao vrlo slabi pomo¢ni respiratorni misici.

Duboka grupa misi¢a leda ima uzduzan pravac pruzanja pored rtnog grebena od zadnjeg dela
kostanog karlicnog prstena do baze lobanje. U visini baze lobanje mi$i¢ je veoma tanak, a kako se

spusta ka slabinskom delu kicmenog stuba sve je masivniji 1 snazniji. Rasporedeni su u dva sloja:
1. Povrsni sloj duboke grupe grade m. erector spinae i m. splenius.

Misi¢ opruzac hrptenjace (m. erector spinae) Cine tri 0snovna snopa: bedreno rebarni misic
(m. iliocostalis), najduzi mis$i¢ (m. longissimus) i hrpteni¢éni misi¢ (m.spinalis).
Obostranom kontrakcijom opruza glavu i trup, a jednostranom kontrakcijom ucestvuje u

laterofleksiji trupa. Povrs$nije od njega se nalazi zavojni misi¢ (m. splenius) Koji
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obostranom kontrakcijom opruza, a jednostranom kontrakcijom naginje i okrece glavu i

vrat na SVOjU stranu.

Duboki sloj sag¢injava veliki broj kratkih misiéa i predstavlja veoma sloZeni sistem. Cine

ga m transversospinalis, mm. interspinales, mm. intertransversarii i subokcipitalni misici.

Poprecno-hrpteni¢ni misSi¢ (m transversospinalis), pri obostranoj kontrakciji opruza, a pri
jednostranoj vr$i bo¢no pregibanje glave i kicmenog stuba i okrece ih na suprotnu stranu.
Parni mali miSi¢ (mm. interspinales) izmedu rtnih nastavaka prsljenova predstavlja slabe
opruzace ki¢menog stuba. Medupopreéni miSi¢ (mm. intertransversarii), vr$i bo¢no
pregibanje ki¢émenog stuba veoma male amplitude. Subokcipitalni misi¢i ispoljavaju

sledeée dejstvo: pravi opruzaju glavu, kosi je na svoju stranu okrecu, a bo¢ni pregibaju.

Duboki misi¢i leda svoju funkciju ispoljavaju povezujuéi ki¢meni stub sa kostanim karli¢nim
prstenom poput snaznih, elasti¢nih i zategnutih vrpci, te svojim medusobno odmerenim pokretima
osiguravaju normalan pravac i stabilnost pri raznim pokretima i stavovima tela. Pruzaju otpor
dejstvu spoljnih sila, zemljine teZe i teretu, kao i dejstvu misic¢a ventralne strane trupa. (Boskovié,

2005).

Misici trbuha

Predstavljaju sponu gornje ivice karlice i grudnog kosa. U morfoloskom i funkcionalnom pogledu

oni se dele u dve grupe: prednje-bo¢nu i zadnju.

1. Prednje - bo¢nu grupu ¢ini pet misica: tri bo¢na i dva prednja. Prednje-bo¢ni misici ¢ine jedan
miSiéni sistem spojen aponevroticnom plo¢om prednjeg trbusnog zida, koji preko svojih
pripoja na rebrima i karlici deluje na zglobove ki¢menog stuba i vr$i pokrete trupa: pregibanja,
bocnog savijanja (laterofleksije) i uvrtanja (torzija). Bocno savijanje trupa (laterofleksija) vrSe
oba kosa misi¢a svojim spoljnim vlaknima uz jednostarnu kontrakciju dubokih misica leda.
Pregibanje trupa prema napred (antefleksija) svojom istovremenom kontrakcijom vrse pravi
trbuSni misic 1 oba kosa trbusna misi¢a (unutrasnji i spoljasnji) svojim medijalnim vlaknima.
Dubokim miSi¢ima leda, koji vrSe pregibanje prema nazad, su antagonisti. Torziju trupa

(uvrtanje) vrSe — oba kosa miSica 1 poprecni misic.
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1.1. Bo¢ni trbusni mi$i¢i su: poprecni (m. transversus abdominis) i spolja od njega dva
kosa, unutras$nji i spoljas$nji (m. obliquus internus abdominis et m. obliquus externus
abdominis).

.....

pyramidalis).

2. Zadnju grupu trbusSnih misSi¢a pored miSica leda Cini i1 Cetvrtasti slabinski miSi¢ (lat. m.
quadratus lumborum). Obara 12. Rebro, ucestvuje u bo¢nom savijanju slabinskog dela

ki¢menog stuba i torziji trupa na svoju stranu, zajedno sa m. obliquus internus abdominis.

Povezuju gornji kraj natkolenice sa kostima slabinskog dela ki¢menog stuba i kostima karli¢nog

prstena. Razvrstani su u dve grupe, unutrasnju i spoljasnju:

Unutrasnju grupu misic¢a bedra ¢ini bedreno-slabinski misic.

1. Bedreno slabinski misi¢ (lat. m. iliopsoas) se sastoji od dva miSica, m.iliacus i m.psoas
major. On je glavni fleksor zgloba kuka, podize natkolenicu i okrece je upolje ili vrsi fleksiju
slabinskog deo ki¢menog stuba ka fiksiranoj nozi. Takode je glavni pregiba¢ noge pri hodu.

Za podizanje trupa iz lezeceg poloZaja obavezna je obostrana kontrakcija miSica.
2. Spoljasnja grupa pokriva spolja karli¢nu kost 1 rasporedena je u tri sloja:

2.1. Povr$nom sloju pripadaju dva miSica: veliki sedalni (lat. m. gluteus maximus) koji je
glavni ekstenzor i spoljni rotator zgloba kuka. Povlaci but nazad. Gornji snopovi su
abduktori, a donji su aduktori buta, a drugi, zatezac¢ butne fascije (lat. m. tensor fascie latae)

pregiba but ili naginje karlicu napred.

2.2. Srednjem sloju pripada jedan misi¢ — srednji sedalni sa funkcijom abdukcije zglob
kuka (lat. m. gluteus medius). Dakle, odvodi but ili naginje karlicu upolje prema nozi.
Prednji snopovi su uvrtaci, a zadnji izvrtaci buta. Sprecava propadanje karlice pod uticajem

tezine tela.

2.3. Dubokom sloju pripada mali sedalni misi¢ (lat. m. gluteus minimus) koji vrsi istu

funkciju kao i srednji sedalni misi¢ i grupa od Sest malih - pelvitrohanteri¢nih misica (lat.
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m.piriformis, m.obturatuorus internus, m.gemellus superios, m.gemellus inferior, m.

quadratus femoris i m.obturatorius externus), koji vr$e funkciju spoljnih rotatora.

2.1.4. Ki¢ment ztvci

Nervni korenovi polaze od ki¢mene mozdine, prolaze neposredno pored diskova i kroz
meduprsljenski otvor napustaju ki¢meni kanal. Zbog toga su mogucéa njihova potiskivanja pri

suzavanju meduprsljenskog otvora (Kramer, 1990).

Ki¢meni zivci inerviSu odredene delove trupa i udova. Podeljeni su tako da prvih pet pripada
vratnim, dvanaest grudnim, pet je slabinskih, pet krsnih i jedan trti¢ni ki¢meni zivac. Izbija iz
bocnih zljebova ki¢mene mozdine pomoc¢u dva korena, prednji motorni i zadnji senzitivni. Van
kiémenog kanala prednje grane svih nerava, sa izuzetkom grudnih, obrazuju spletove odakle

polaze periferni nervi.

U odnosu na nivo ki¢mene mozdine iz kojeg izbijaju, inervisu dati deo tela — to objasnjava motorne
ili senzitivne poremecaje odredenog dela tela, koje moze izazvati mehanicki pritisak na taj deo

ki¢mene mozdine.

2.1.5. Pokreti lumbalnog dela kicmenog stuba

Relativno velika pokretlivost slabinskog dela kicmenog stuba (manja od vratnog, a veca od
grudnog dela ki¢menog stuba) je moguca zahvaljujuéi visini meduprsljenskih
diskusa, uzanim popreénim nastavcima koji omoguéavaju slobodu kretanja, paralelno
postavljenim rtnim nastavcima kao i1 tome da zglobne povrSine zglobnih nastavaka ne

naleZu jedna na drugu jer je visina meduprsljenskih kolutova velika.

Najveca pokretljivost slabinskog dela ki¢menog stuba dogada se u zglobu izmedu 12. lednog i 1.

slabinskog prsljena.

Pri fleksiji fizioloSka lordoza se zamenjuje kifozom, a pokret ekstenzije naglasava ve¢ postoje¢u

lordozu.
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Pokreti su zasnovani na proprioceptivnim 1 kinestetickim principima svesti, kroz specificne
pokrete, angazovanjem svih kinetickih lanaca. Segmenti tela cesto rade u proksimalno-distalnom
smeru (Cook et al. 2014). Propriocepcija se moze definisati kao specijalizovana varijacija culnog
modaliteta dodira koji obuhvata osecaj za pokret zgloba i medusobnom odnossu polozaja (Lephart
et al. 1997). Proprioceptori u svakom segmentu kinetickog lanca moraju funkcionisati ispravno
kako bi obrasci kretanja bili efikasni i1 predstavljaju osnovu motorne kontrole ¢oveka (Cook et al.

2014).

Termin ,,regionalna meduzavisnost® opisuje odnos izmedu delova tela i kako disfunkcija u jednoj
regiji moze doprineti disfunkciji u drugoj. (Vaughn, 2008). Prihvacena je €injenica da povreda ili
disfunkcija koje deluju izolovano, zapravo doprinose dalekoseznim negativnim posledicama u

regijama udaljenim od mesta povrede (Bullock-Saxton, 1994).

Tokom rasta i ravoja, proprioceptori pojedinca se razvijaju kroz predvidljive, refleksne pokrete, u
cilju izvodenja osnovnih motorickih zadataka. Ovaj razvoj se deSava u proksimalno-distalnom
smeru, gde i odojce najpre uc¢i da stabilizuje proksimalne zglobove kicmenog stuba i trupa, a
distalne kasnije. Novorodence uci osnovne pokrete odgovarajuci na raznovrsnot stimulusa, kroz
proces razvojnog motorickog ucenja. Napretkom rasta i razvoja, proces regresije pokreta polako
evoluira od distalnog ka proksimalnom pravcu (Gallahue & Ozmun, 1995). Do ove regresije dolazi
posto pojedinci gravitiraju ka specifiénim veStinama i pokreti temeljna navika, nacin Zivota i

trening (Moran et al. 2017).
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2.2. Diskus hernija

2.2.1. Pojam 1 istorija

Diskus hernija podrazumeva posledi¢nu protuziju ili prolaps i prodor Zelatinoznog jezgra u
meduprsljenske otvore pri degenerativnim promenama meduprsljenskog diska ki¢menog stuba,
vrseci pritisak na korenove ki¢menih Zivaca, a ponekad i centralno u spinalni kanal i prostor gde

se nalazi ki¢mena mozdina i kauda ekvina (Benovié i Zivkovié, 2011).
Najcesce se desava u slabinskom delu ki¢menog stuba (Boskovié, 2005).
Sa patoanatomskog glediSta, moze biti:
1. Protuzija diska — fibrozni omota¢ je o¢uvanog kontinuiteta, istanjen i ispupen prema

kanalu.

2. Ekstruzija — prolaps, fibrozni omotac je probijen i kroz njega prominira deo diska koji je

u kontinuitetu sa ostatkom u intervertebralnom prostoru.

3. Sekvestracija — potpuno odvojen deo pulpoznog jezgra koji se nalazi u kanalu.

Diskus hernija je prvi put pronadena na anatomskom preparatu 1858. godine (Luschka), a Kocher
je 1896. dao prvi opis protruzije intervertebralnog diska. Primenjivano je samo konzervativno
lecenje do 1934. godine, a onda su Mixter i Barr objavili prvi rad operativnog le¢enja pod nazivom
,Ruptura interververtebralnog diska sa ulaskom u spinalni kanal”, u Engleskoj. Od tada je cilj
operativnog rada dekompresija lumbalnih neuralnih elemenata sa o¢uvanjem normalne anatomije

i biomehanike (Benovié i Zivkovi¢, 2011).

2.2.2. Btiologija, patoanatomija 1 patofiziologija nastanka diskus hernije

Bol u ledima predstavlja glavnu posledicu poremecaja u funkcionisanju lokomotornog sistema u
predelu trupa. Izvori bolova u donjem delu leda mogu biti povrede, zapaljenske ili degenerativne

promene na fasetnim zglobovima, telima prsljenova, intervertebralnim diskovima, ligamentima i

vvvvv
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meduprsljenskog diska nakon inflamatorne reakcije koju prati formiranje granulacionog tkiva i
pokretanje procesa oporavka. Degeneraciju diskusa nakon inflamatorne reakcije karakterise
progresivni gubitak proteoglikana, dehidracija, promene u strukturi Zzelatinoznog jezgra,

neovaskularizacija i urastanje nerava u fibrozni omota¢ (Park et al. 2016).
Dva osnovna mehanizma nastanka lumbalne diskus hernije su (Stevanovic i sar., 2000):

1. Preveliko iznenadno opterecenje pri fleksiji kiémenog stuba

2. Dugotrajni repetativni mehanicki stres koji uzrokuje degenerativno ostecenje anulusa

diska

Kombinacija fleksije, rotacije i kompresije tokom izvesnog vremenskog perioda dovodi
do razdvajanja anularnih vlakana i neposredno potom do prolapsa nukleusnog materijala. Veliko
optere¢enje u hiperfleksiji moze da dovede do prolapsa nukleusa bez prethodnih promena u

zadnjem delu anulusa.

Moderne dijagnosticke procedure dovele su do saznanja da se hernija diskusa obi¢no
desavala kao posledica ve¢ postojeCeg degenerativnog procesa unutar diskusa. Kombinacija
denaturacije nukleusa, gubitak njegove normalne kohezivnosti i erozija anulusa mogu u diskusu

da izazovu hernaciju nukleusa sa neposrednom kompresijom i iritacijom nervnog korena.

Pod uticajem prethodno navedih faktora i mehanizama nastanka diskus hernije, mogu se

uociti Cetiri stadijuma progresije diskus hernije:

1. Prvi stadijum — nastaje delimi¢no naprsnuce fibroznog prstena diska, pri ¢emu se
zelatinazno jezgro utiskuje u naprasline fibroznog prstena. Slojevi su jos uvek neosteceni.
Vremenom, jedro prodire dalje kroz fibrozni prsten usled nedovoljne kompenzacije
opterecenja od strane diskusa, te dolazi do nadrazivanja nervnih zavrSetaka u spoljnim
delovima prstena i uzduznog ligamenta i Spazma misic¢a u tom regionu. Javlja se tup bol
koji predstavlja prvi znak upozorenja telu da smanji iritirajuée pokrete nadrazenog dela

ki¢menog stuba.

2. Drugi stadijum — smanjuje se visina diskusa, pri ¢emu se povecava pokretljivost dva

susedna ki¢mena segmenta. Mi$i¢i kicmenog stuba su stalno hipertoni¢ni usled pokusaja

17



Ljudsko telo je izlozeno prirodnim procesima starenja tokom kojih nastaje
postepena degeneracija tkiva u svim organima, ukljucujuéi i sve strukture
ki¢me. Mikrotraumatska oStecenja koja nastaju tokom Zivota i loSiji genetski
potencijal doprinose razvoju degenerativnih promena ki¢menog stuba. Njihov
razvoj Cesto pocinje u 2. ili 3. deceniji, §to je mnogo ranije od starenja bilo kog

drugog sistema (Boos et al. 2002).

U slucaju degeneracije meduprsljenskog diska zelatinozno jezgro gubi vodu,
nastaju molekularne, biohemijske i strukturne promene, periferni prsten puca i
nastaje hernijacija. Dejstvo mehanicke sile ,,izlivenog jezgra“ dovodi do

direktne kompresije na nervne korenove koji se nalaze izmedu prolabiranog

kompenzacije njihove prekomerne pokretljivosti. Javlja se ose¢aj nelagodnosti,
nesigurnosti, a potom i bola. Drugi stadijum se zavrSava potpunim propadanjem

meduprsljenskog diska i urastanjem fibroznog tkiva, Sto mu vrac¢a odredenu stabilnost.

Tre¢i stadijum — nastaje potpuna ruptura diska i hernija, jer meko jedro prolazi kroz
pokidane spoljasnje slojeve fibrozne opne. Hernija moze vrSiti pritisak na ki¢menu
mozdinu, koren zivca ili krvni sud u ki¢émenom kanalu. Na nivou hernacije se pokrece
biohemijski mehanizam, koji sprecava bolne nadrazaje i izaziva refleksni zastitni spazam
misica.

Cetvrti stadijum — na zglobovima izmedu datih priljenova se odvijaju degenerativni
procesi koji dovode do o$tecenja zglobne hrskavice i stvaranja ko$tanih izraslina na
kostanim strukturama zahvacenih prsljenova. Degenerativne promene obi¢no zahvataju

viSe diskusa i svaki moze biti u razli¢itom stadijumu, Sto dovodi do pojave raznovrsne

klini¢ke slike.

jezgra i unutra$njeg zida kostanog ki¢menog kanala (Benovi¢ i Zivkovi¢, 2011). Slika 1.

Ove promene se najcesce odvijaju postepeno i razaranje diska prolazi kroz vise

Makroskopsko
ocenjivanje

faza — od protruzije: promena

meduprsljenskog
diska, povezanih

1. Protruzija diska nastaje ako prsten napukne do spoljnih slojeva, pri sauzrastom

N o e I . ... (Thompson et al.
¢emu spoljni slojevi ostaju Citavi, te se tkivo izboCi put spolja (nazad ili  1990)

lateralno), ali ne izlazi van granice diska. U ovom stadijumu se hernija
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moze vratiti na prvobitno mesto, jer tkivo joS uvek ima vezu sa diskusom, nakon Cega

prestaju svi simptomi kompresije (Benovi¢ i Zivkovié, 2011).

2. Prolaps diska - nastaje nakon pucanja fibroznog omotaca diskusa. Razlikujemo pokretni i
nepokretni (fiksirani) prolaps. Pokretni prolaps se moze izle¢iti merama fizikalne terapije
¢ime se tegobe smanjuju. Medutim, ako je prolaps fiksiran, viSe ne postoji veza sa diskom

i on uskoro srasta u svom novom lezistu (Benovié i Zivkovié, 2011).

3. Sekvestracija diska — nastaje kada se gubi veza sa tkivom koje se odvajilo od diska. Ne
moze se vratiti u predasnji polozaj zbog sekvestracije i postaje slobodan (sekvestriran)

fragment unutar kiémenog kanala (Benovi¢ i Zivkovié, 2011).
Uzroci nastanka diskus hernije

Uzroci nastanka degenerativnih  promena meduprsljenskog diska su mnogobrojni i
slozeni, Cesto ¢ak 1 nepoznati, najéesée medusobno udruzeni. Stanja koja prethode nastanku diskus
hernije su ¢esto hroni¢na, raznolika i u velikom stepenu doprinose progresiji bolesti. Uzroci i stanja
koja mogu dovesti do nefizioloskih promena lumbalne ki¢me i nastanka diskus hernije su
(Stevanovic i sar. 2000):

1. Degenerativni i reumatoidni procesi na ki€menom stubu

2. Neadekvatna fizi¢ka aktivnost

3. Mehanicke povrede ki¢menog stuba (mikrotraume, makrotraume)

4. Kongenitalne (razvojne) anomalije ki¢menog stuba

5. Oboljenja ki¢menog stuba (biohemijske promene, autoimuni faktor)

6. Nasledni faktor - urodena sklonost ka oboljevanju, konstitucionalna predispozicije

2.2.3. Klinicka slika

Bol u ledima predstavlja glavni simptom poremecaja u funkcionisanju kicmenog stuba i trupa u
celini. Glavni uzrok njegovog nastanka su degenerativne i inflamatorne promene diskusa tokom

kojih nastaje progresivni gubitak proteoglikana, dehidracija, promene u strukturi Zelatinoznog
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jezgra i neovaskularizacija pra¢ena urastanjem nerava u fibrozni omotac (Park et al. 2016). Bol u

ledima moze biti akutan (kratkotrajan, najcesc¢e posledica povrede mekih tkiva) i hronican.

Hroni¢ni bol u donjem delu leda je bol koji traje 12 nedelja ili duze (Koes et al. 2010), lokalizovan
ispod ivice rebra i iznad inferiornih glutealnih nabora, sa ili bez bolova u nogama (Tulder et al.
2006) 1 ¢ini priblizno 20% svih slu¢ajeva bola u donjem delu leda (Hoy et al 2010).

Pravac prolapsa ili protruzije diska utice na karakteristike bola. Pomeranje mekog jedra diska
prema nazad najcesce nastaje zbog prenapregnutog savijanja tela prema napred, a kod opterecenja
prednjih ivica pokretnih segmenata. Tada se javlja bol u krstima koji ne zra¢i u nogu. Bol je

lokalizovan na mestu nastanka ovih promena.

Ukoliko dode do pomeranja mekog jedra diska unazad i viSe u stranu, suzava se meduprsljenski
otvor i nastaje pritisak na nervne korenove Kkoji se manifestuje zracnim bolovima prema nozi.
Prate¢i simptomi SU bol i smanjena pokretljivost pogodenog dela praceni loSom posturom i
miSi¢nom napetoS¢u. U zavisnosti od toga koji je nervni koren pogoden, srece se ispad refleksa 1
umanjena osetljivost u pojedinim delovima noge. Pojacana misi¢na napetost, izaziva ponovo bol

¢ime se formira krug bol-gré-bol (Kramer, 1990).

2.2.4. Dijagnoza 1 lecenje

Dijagnoza diskus hernije se potvrduje prisustvom karakteristicne klinicke slike verifikovane
neuroloskim pregledom i neuroradioloskim metodama — radiografijom, kompjuterizovanom
tomografijom, magnetnom rezonancom, mijelografijom, diskografijom, elektromiografijom
(Benovi¢ i Zivkovié, 2011).

Lecenje je uglavnom konzervativno (neoperativno) — primenjuju se mirovanje, medikamenti,
fizikalna terapija. U akutnoj fazi preporucuje se mirovanje, leZanje na ravnoj tvrdoj podlozi u
rasterecuju¢em polozaju zahvacenog segmenta uz analgetike i miotonolitike, a dobro dosli su 1
sedativi 1 neurotropni vitamini. Kod burne klinicke slike treba dati male doze steroida. Do
povlacenja akutne simptomatologije zabranjena je fizikalna terapija. Posebno mesto ima
kineziterapija sa ciljem jacanja paravertebralne muskulature, kao najbolja zaSita od recidiva.

Operativno lecenje dolazi u obzir samo u prvim mesecima dok se nisu razvile artroticne promene
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koje ¢e kompromitovati rezultat leCenja 1 kod akutnog poremecaja senzibiliteta i motorike donjih

ekstremiteta, mokrenja, defekacije §to moze biti posledica medijalnog prolapsa diska.

,Neuroloski pregled odreduje nivo lezije, EMG je precizna i ta¢na. Naitivni RTG ki¢me svezih
prolapsa na bo¢nom snimku pokazuje suzenje intervertebralnog prostora, dok se kod hroni¢nih
javljaju i diskartroti¢éne promene-osteofiti. Mijelografija daje pouzdan odgovor o visini i veli¢ini

povrede (prekid na nivou lezije); najtacniji nalaz daje NMR* (Stevanovi¢, 2000).

Kineziterapija podrazumeva razvijen sistem koriS¢enja pokreta u terapijske svrhe. Pokreti su

dozirani i analizirani, odabrani prema indikacijama i kontraindikacijama (Vulovi¢, 1990)
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2.2.5. Faktori rizika za nastanak 1 razvoj diskus hernije

Stres miSi¢a i ligamenata koji daju potporu ki¢cmenom stubu i dovodi do pojave njihove
produzene izometrijske kontrakcije moze biti uzrok bola u vratu, ramenima i ledima. ProduZena
kontrakcija moze dovesti do nastanka hipertonije koja Cesto prelazi u spazam pracen bolom.
Hipertonija i spazam mi$i¢a mogu dovesti do smanjenja protoka krvi i limfe a samim tim i
smanjenja dotoka hranljivih materija i kiseonika, neophodnih za normalno funkcionisanje misica.
S druge strane, njihovi antagonisti slabe, nastaje hipotonija. Na primer, kod seda nagnutog napred,
dve od tri grupe misica koji podrzavaju leda (trbusni 1 fleksori kuka) su neaktivne i tako slabe. Ako
se ovakav polozaj ponavlja iz dana U dan, ovi miSi¢i postac¢e bolni, manje elasti¢ni 1 skraceni.

(Jovovié¢, 2008).

Faktor rizika takode predstavlja nedovoljna utreniranost misic¢a. Slabi trbusni i duboki misi¢ima
leda ne pruzaju odgovarajucu potporu kicmenom stubu pri odredenim pokretima. Sa druge strane,
profesionalni sportisti, izlozeni prevelikom stresu lokomotornog aparata i brojnih repeticija
nepovoljnih pokreta, takode mogu imati tegobe izazvane diskus hernijom (npr. ukrajinski bokser
Vitalij Klicko (DW medunarodni emiter 2005)).

Poslovi koji zahtevaju podizanje teskih predmeta u kombinaciji sa nepravilnim poloZajem
tela takode mogu izazvati diskus herniju, poslovi profesionalnih vozaca (dugotrajno sedenje u
vozilu koje pri voznji prouzrokuje vibracije), vatrogasaca, medicinskih sestara. Mnogi lekari slazu
se sa ocenom da su glavni razlozi bola u ledima sila gravitacije, oslabljeni ledni i trbusni misiéi,

misi¢na neuravnotezenost, slaba pokretljivost ki¢menog stuba (Jovovi¢, 2008).

Presudni faktor je upravo kvalitet samog diska, $to je potvrdeno brojnim istrazivanjima (Kramer,
1990).
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2.3. Opis tehnike za prikupljanje podataka 1 instrumenata

U proceni bolnih stanja u vezi sa diskus hernijom se koriste razli€iti testovi 1 upitnici u zavisnosti

od toga kakve podatke Zelimo da dobijemo.

2.3.1. Testovi za procenu bola

Bol je subjektivan, te je pacijentov izveStaj o bolu najpouzdaniji pokazatelj bola, a
zadovoljavajucih objektivnih mera bola nema, kao ni uniformni prag bola. Objektivni znaci bola
(fizioloski i bihevioralni) nisu senzitivni ni specifi¢ni (osim ako pacijent nije u stanju da

komunicira).

S obzirom da je bol viSedimenzionalan, u obzir su uzeti viSestruki aspekti (senzorni, afektivni,
kognitivni, socijalni) bola. MoZe postojati i kada se ne moZze pronaci fizicki uzrok, a ne bi trebalo

pripisati ga psiholoskim uzrocima ukoliko uzrok nije prepoznatljiv.

Anamneza ima najvazniju ulogu u proceni bola, ali procena zavisi i od starosti pacijenta,
kognitivnih funkcija, moguénosti verbalnog izrazavanja... Uticu i svrha procene, okruzenje, lekar

koji ispituje bol, tako da ne postoji pojedinaéni pristup koji je odgovarajuci za sve pacijente.
Procena bola treba da bude kontinuirana, individualna i dokumentovana. Moze biti:

1. Opsta anamneza bola

2. Fizikalni pregled

3. Skale i upitnici za ocenjivanje bola

4. Dodatna ispitivanja (laboratorijska, vizualizaciona)

5. Dopunski dijagnosticki pregledi mogu biti: laboratorijski testovi, RTG, MRI, CT, EMG,
pregledi specijalista drugih struka. Ovi pregledi se uvode prema potrebi.
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Test za detekciju bola (eng. Pain Detect Test)
Koristi za procenu karakteristika bola, kao i prisustva neuropatske komponente.

Na neuropatsku komponentu ukazuje: radijacija bola, osecaj pecenja, trnjenja ili bockanja,
povecana osetljivost na dodir i pritisak, osec¢aj hladnoce ili toplote u bolom zahva¢enom podrudju,

osecaj obamrlosti ili senzacije sli¢ne elektricnim udarima.
Procenjuje se intezitet ovih senzacija i racuna.

Rezultat od 0-12 oznac¢ava negativan rezultat (neuropatski bol nije prisutan), a rezultat od 19-38 —

pozitivan rezultat sa velikom verovatno¢om prisustva neuropatskog bola.

2.3.2. Upitnik o kvalitetu zivota (kratki oblik)

Najvise koriS¢en upitnik je kratka forma upitnika o kvalitetu zZivota (eng. Short Form Health
Survey-36, SF-36), ima 36 pitanja od kojih 35 analiziraju 8 zdravstvenih dimenzija koje se odnose
na fizi¢ko i psihi¢ko zdravlje, a jedno pitanje se odnosi na poredenje opsteg kvaliteta zivota u

odnosu na prethodnu godinu. To su:
Fizicko zdravlje

1. Opste zdravstveno stanje

2. Fizicko funkcionisanje

3. Ogranicena aktivnost zbog fizickih problema
4. Telesni bolovi

Psihicko zdravlje

1. Vitalnost

2. Socijalno funkcionisanje

3. Ogranicena aktivnost zbog psihickih problema
4. Mentalno zdravlje
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2.3.3. Merenje sastava telesne kompozicije — InBody test

InBody test je neinvazivan, jeftin i Cesto koriS¢en postupak za merenje telesne kompozicije i
pomaze u proceni klinickog statusa. Postoje razli¢ite metode koje se primenjuju za interpretaciju

izmerenih podataka (Khalil, Mohtar et Ibrahim, 2014).

Pojam sastav tela se koristi za opisivanje procenata masti, kostiju, vode i misi¢a u ljudskim telima.
Dve osobe istog pola i telesne tezine mogu izgledati potpuno drugacije jedna od druge jer imaju
razli¢itu gradu tela. Sastav tela 1 rast su kljuéne komponente zdravlja i kod pojedinaca i kod

populacije.

Tekuca epidemija gojaznosti kod dece i odraslih istakla je vaznost razumevanja nivoa telesne masti
za kratkoro¢no 1 dugoro¢no zdravlje. Medutim, na zdravstvene ishode uticu i druge komponente

telesnog sastava, a njihovo merenje je sve vrednije u klini¢koj praksi.

Zdravstveni problemi kao §to su hipertenzija, poviSeni lipidi u krvi (masti i holesterol), dijabetes
melitus, kardiovaskularne bolesti, respiratorna disfunkcija, bolest Zu¢ne kese i1 bezbroj drugih
zdravstvenih problema su direktno povezani sa prekomernim procentom telesnih masti. Procenat
telesne masti (PBF) predstavlja odnos izmedu kilograma telesne masti i teZine tela. Omogucava
procenu odnosa misi¢a i masti. PBF= kilogrami telesne masti/telesna tezina. Za procenu zdravlja

je vazniji procenat telesne masti od indeksa telesne mase.

Indeks telesne mase (BMI) je uobicajena metoda koja se koristi za procenu zdravlja pojedinca
uporedivanjem tezine sa visinom. U svom najosnovnijem smislu, BMI mozZe biti koristan za
identifikaciju onih koji su pod povecanim zdravstvenim rizikom kao rezultat akumulacije viska
masti. Prema BMI dve osobe iste visine i tezine uvek ¢e imati isti rizik od gojaznosti, bez obzira

na koli¢inu masti ili miSic¢a koju pojedinac odrzava.

Uprkos Sirokoj upotrebi BMI u klinickoj praksi, BMI ima mnoga ogranicenja i lo$ je alat za
pracenje promene tezine jer ne postoji nacin da se identifikuje da li su promene u vasoj tezini u
masti ili miSi¢ima. To je zato Sto se BMI izracunava jednostavno tako Sto se teZina osobe u

kilogramima podeli sa njenom visinom: BMI = kg/m2
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Ne postoji konsenzus o tome koji je najbolji nivo telesne masti za zdravlje (koli¢ina skladistenja
masti koja maksimizira zdravlje minimizirajuci rizik od Stetnih zdravstvenih stanja/stanja) za opStu

populaciju.

Normalni opseg telesne masti koji obezbeduje InBodi je postavljen na 10-20% za muskarce (15%
idealno) i 18-28% za Zene (23% kao idealno).

Postoji mnogo nacina za odredivanje sastava tela. Neki su brzi i laki, ali pruzaju samo osnovne

informacije. Neki su dugotrajni i skupi i zahtevaju pomo¢ obuc¢enog tehnicara da sprovede test.

2.3.4. Procena funkcionalnih pokreta

FMS test (FMS — eng. Functional movement screen) se koristi samo za procenu funkcionalnih
pokreta a ne i za postavljanje dijagnoze. Uz pomo¢ ovog testa se utvrduje prisustvo ili odsustvo
disfunkcije u obrascima pokreta, procenjuje se i predvida kvalitet fizickog pokreta koji se
ocenjuje.

Posmatranje izvodenja i utvrdivanje kvaliteta osnovnih pokreta predstavlja imperativ, kako bi

pojedinac mogao da se pripremi za Sirok spektar daljih aktivnosti.

Cilj je individualizacija programa vezbanja na osnovu ,,najslabije karike* osobe, koja podrazmeva
fizicko 1ili funkcionalno ogranicenje uocenih tokom izvodenja osnovnih obrazaca pokreta, a ne
samo izolovani, povredeni segment. Stoga je predlozena primena FMS testiranja pre pocetka

procesa rehabilitacije, snage i kondicioniranja.

Procena funkcionalnih pokreta (eng. Functional Movement Screen - FMS) predstavlja test koji je
zasnovan na metodi procene sposobnosti kretanja, sadrzi bateriju od sedam pokreta i tri dodatna
testa ,,kliringa®, ocenjenih vizuelnim posmatranjem uz koriS¢enje standardizovanih kriterijuma,
pri kojima, ukoliko dode do bola, ispitanik dobija ocenu ,,0° (Cook et al. 2014). Ocene na testu su:
3 - Test izveden bez ikakvih kompenzacija
2 - Uz odredene kompenzacije

1 - Ne moze da se izvede ¢ak ni uz kompenzacije

0 - Javio se bol u bilo kom delu testa
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Vrsi se pre poCetka samog trenaznog procesa procenjujuci performanse pojedinca, kao 1 tokom
samog procesa, §to omogucava procenu spremnosti pojedinca za povratak fizickoj aktivnosti po
zavrsetku rehabilitacije nakon povrede ili operacije. FMS moze doprineti prevencija povreda i

predvidljivosti u¢inka samog trenaznog procesa (Moran, Schneiders, Mason et al. 2017).

Kada se koristi kao deo sveobuhvatne procene, FMS moze dovesti do individualnih, specifi¢nih,
funkcionalnih preporuka za protokole trenaznog procesa u sportskim i1 aktivnim grupama

stanovnistva (Cook et al. 2014).

FMS se sastoji od sedam osnovnih obrazaca pokreta (testova) koji ocenjuju kvalitet pokreta.
Obezbeduju lako uwo€ljivu procenu performansi osnovnih lokomotornih, manipulativnih i
stabilizacionih pokreta. Pojedinac dolazi do krajnjih polozaja gde slabosti, ukoliko postoje, dolaze
do izrazaja. Neki profesionalni sportisti, iako postizu vrhunske rezultate u sportu, nemaju
odgovaraju¢i nivo kvaliteta izvodenja osnovnih pokreta, Sto dovodi do toga da koriste
kompenzatorne obrasce kretanja tokom svojih aktivnosti, Zrtvujuci efikasne pokrete za neefikasne,
kako bi sportski nastup bio na najvisem nivou. Poja¢avanjem neefikasnih obrazaca pokreta dolazi
do lose biomehanike kretanja S§to, posledi¢no, dovodi do brojnih mikro ili makrotraumatskih

povreda (Cook et al. 2014).

Svaki test je pracen savetima za testiranje koje su razvili autori, kao 1 klini¢kim implikacijama

vezano za nalaze testa.

Duboki cucanj

Svrha: Cuéanj je pokret koji je potreban u velikom broju kretanja, predstavlja poloZaj koji zahteva
snagu donjih ekstremiteta. Duboki ¢ucanj pri pravilnom izvodenju obuhvata slozenu mehaniku
tela. Koristi se za procenu bilateralnih, simetri¢nih, funkcionalnih pokretljivosti kukova, kolena 1
gleznjeva. Ispitanik u uzrucenju drzi palicu koja ukazuje na bilateralnu, simetri¢nu pokretljivost
ramenog pojasa, snagu ekstenzora grudnog dela kicmenog stuba, gipkost miSi¢a zadnje loze

natkolenice, kao i stabilnost, snagu i motornu kontrolu svih misi¢a trupa.

Opis: Pojedinac zauzima pocetni polozaj postavljajuci svoja stopala priblizno Sirini ramena u
sagitalnoj ravni. Zatim vrsi zgréeno odrucenje pod uglom od 90 stepeni u zglobu lakta, hvatajuci

palicu, nakon ¢ega vrsi uzrucenje sa palicom koja se postavlja direktno iznad glave. Ispitaniku se,
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zatim, daje instrukcija da izvr$i ¢u¢anj maksimalne amplitude, pri ¢emu trup mora ostati uspravan,
palica u uzrucenju, a pete na podlozi. Donju poziciju treba zadrzati 2 sekunde, a pokret ponoviti
3-5 sekundi. Ako je kriterijum za ocenu ,,3” nije postignut, ispitanik vrsi pokret sa blokom ispod

peta.

Klinicke implikacije za duboki cucanj: Sposobnost izvodenja dubokog cucnja zahteva
odgovaraju¢u amplitudu dorzalne fleksije skocnih zglobova, fleksije kolena i kukova, ekstenziju
miSica torakalne ki¢me i fleksija i abdukcija ramena. Test takode osporava sposobnost kontrole

tela koris¢enjem osnovne muskulature.

Losi u¢inak ovog testa moze biti rezultat nekoliko faktora: Ograni¢ena pokretljivost u gornjem
delu trupa moZe se pripisati slaboj pokretljivosti ramenog pojasa i torakalne ki¢me. Ograni¢ena
pokretljivost u donjim ekstremitetima, ukljucujuci losu dorzalnu fleksiju sko¢nih zglobova
zatvorenog kineti¢kog lanca ili slabo pregibanje u zglobu kukova, takode moze izazvati loSe
performanse testa. Ogranic¢ena stabilnost i motorna kontrola misi¢a trupa takode moze uticati na

test performanse.

Kada ispitanik postigne rezultat manji od ,,3°, mora se identifikovati ograniavajuci faktor.
Klini¢ka dokumentacija ovih ograni¢enja moZe se dobiti koriS¢enjem standardnih goniometrijskih
merenja. Prethodno testiranje je pokazalo da kada sportista postigne rezultat ,,2, najcesée postoje
manja ogranicenja bilo sa zatvorenim kineti¢kim lancem dorzalne fleksije skocnog zgloba ili
ekstenzije torakalnog dela ki¢menog stuba. Kada ispitanik dobije ocenu ,,1* ili manje, limitiraju¢a

amplituda pokreta je i u zglobu kuka, a ocena ,,0“ oznacava i postojanje bola.
Korak preko prepreke

Svrha: Korak preko prepreke je dizajniran tako da zahteva pravilnu koordinaciju i stabilnost
izmedu kukova i trupa tokom iskoracnog pokreta, kao i stabilnost i ravnotezu stajne noge. Korak
preko prepreke procenjuje bilateralno funkcionalnu pokretljivost i stabilnost kukova, kolena i

gleznjeva.

Opis: Pocetni polozaj — ispitanik stoji u uspravnom stavu, stopala su paralelno, nozni prsti uz
dasku, a prepona je postavljena u nivou tuberositas tibije ispitanika. Palica je obuhvacena obema

rukama, oslonjena na ramena. Ispitanik treba izvrsiti korak preko prepreke, podizuci stopalo prema
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potkolenici 1 odrzavaju¢i poravnanje izmedu stopala, kolena i1 kuka, petom dodirnuti pod (bez
prenosa tezine) uz zadrzavanje polozaja, nakon ¢ega se noga vrac¢a u pocetni polozaj. Korak sa

preprekama treba izvoditi polako, po nozi 2-3 puta.

Klinicke implikacije za korak prepreke: Neophodna je stabilnost i dinamicka ravnoteza stajne

noge, stabilnost u zglobu kolena i kuka kao i pokretljivost u sko¢nom zglobu i zglobu kuka.

Losi rezultati ovog testa mogu biti rezultat nekoliko faktora: loSa stabilnost stajne noge ili
nedovoljna pokretljivost u zglobovima noge koja vrsi iskorak. Maksimalna fleksija u zglobu kuka
uz nametanje ekstenzije suprotne, zahteva bilateralnu, asimetriénu pokretljivost u zglobu kuka.

Rezultat manji od ,,3* zahteva identifikovanje ogranicavajuceg faktora.

Klinicka dokumentacija o ovim ograni¢enjima moze se dobiti koris¢enjem standardnog
goniometrijskog merenja, kao i upotrebom testova misi¢ne fleksibilnosti, npr. Tomasov test ili

Kendalov test za hipertoni¢nost fleksora kuka (Nadler et al. 2000).

Ukoliko ispitanik dobije ocenu ,,2%, postoje ograni¢enja manjeg stepena sa dorzalnom fleksijom u
sko¢nom zglobu 1 fleksijom u zglobu kuka iskoracene noge. Pri oceni ,,1%, pristuna je slabost
miSica trupa, pretpostavlja se 1 prisustvo prednje inklinacije karlice (Cook et al. 2014). Pri pojavi

bola, ispitanik se ocenjuje sa ,,0%.
Iskorak u liniji

Svrha: Iskorak u liniji zahteva stabilnost celog tela pri izvodenju sporog pokreta na uskoj povr$ini
oslonca, izazivajuéi rotaciju trupa. Takode se vrSi procena pokretljivosti zgloba kuka, sko¢nog

zgloba, kao i stabilnosti zgloba kolena, fleksibilnosti miSi¢a prednje loze natkolenice.

Opis: Ispitanik treba izvrsiti iskorak duzine svoje tibije — udaljenost na dasci (testeru) treba da
odgovara rastojanju izmedu pete iskoracene noge i prstiju stajne. Oznaka se postavlja na dasci
nakon merenja tibije. Palica se drzi iza leda, pri ¢emu dodiruje potiljak, torakalni deo kicmenog
stuba 1 sredinu krsne kosti. Ruka suprotna od iskoracene noge drZi palicu u nivou vratnog dela
ki¢menog stuba, a druga u nivou slabinskog dela. Prsti stopala su usmereni napred. Ispitanik spusta

koleno zakora¢ne noge do nivoa povrsine podloge, pri ¢emu koleno treba do¢i tac¢no iza pete
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iskorac¢ne noge. Trup treba biti stabilan, a potom se ispitanik vra¢a u pocetni polozaj. Test se vrsi

do tri puta bilateralno, sporo i kontrolisano.

Klinicke implikacije za iskorak u liniji: Za pravilno izvodenje ovog testa je neophodna stabilnost
sko¢nog zgloba, kolena i kuka, kao i pokretljivost u zglobu kuka, dorzalne fleksije sko¢nog zgloba
i fleksibilnosti prave glave Cetvoroglavog misi¢a buta — m. rectus femoris-a. Ispitanik mora

zadrzati ravnotezu pri nametnutnom bo¢nom naprezanju.

Losi rezultati ovog testa mogu ukazati na nedovoljnu pokretljivost u zglobu kuka, nedovoljnoj
stabilnosti zgloba kolena ili sko¢nog zgloba, takode moze biti i posledica hipertoni¢nosti odmicaca
i ihibicije miSic¢a primicaca natkolenice ili inhibicija odmicaca i hipertoni¢nosti primicaca jedne ili

obe noge. Ograni¢enja takode mogu postojati u predelu grudnog dela kicmenog stuba

Ukoliko ispitanik dobije ocenu manju od ,,3“, neophodno je identifikovati ograni¢avajuce faktore.
Klinicka dokumentacija ovih ograni¢enja moze se dobiti na isti nacin kao pri proceni iskoraka
preko prepreke. Ukoliko ispitanik postigne ocenu ,,2°, postoji ograni¢enost amplitude pokreta
jednog ili oba zgloba kuka, ali u manjoj meri. Pri oceni ,,1° postoji relativna asimetrija izmedu

stabilnosti i pokretljivosti, a ocena ,,0“ oznac¢ava pojavu bola.

Pokretljivost ramenog pojasa

Svrha: Vr$i se bilateralna procena opsega pokreta ramenog pojasa kroz kombinaciju ekstenzije,
unutrasnje rotacije 1 adukcije jedne nadlaktice sa fleksijom, spoljaSnjom rotacijom i abdukcijom

druge nadlaktice.

Opis: Ispitiva¢ najpre meri Sake, te se meri razmak izmedu stisnutih pesnica u odnosu na duZinu
Sake. Kroz ekstenziju, adukciju i unutrasnju rotaciju jedne ruke i fleksiju, spoljaSnju rotaciju 1
abdukciju druge, meri se odstojanje u nivou torakalnog dela kicmenog stuba. Test odraditi tri puta

bilateralno.

,,Kliring* test - Ispitanik postavlja Saku na suprotno rame, a zatim pokusava da usmeri lakat prema
gore. Vrsi se po odradenom testu pokretljivosti ramenog pojasa, ne boduje se, ve¢ se posmatra
reakcija na bol ukoliko postoji, pri ¢emu se u zapisnik zapisuje ,,+* kao pozitivan i daje ocena ,,0%.

Treba ga vrsiti bilateralno.
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Klini¢ke implikacije testa pokretljivosti ramenog pojasa: Neophodna je pokretljivost u kombinaciji
adukcije, ekstenzije 1 unutrasnje rotacije, kao 1 fleksije, abdukcije 1 spoljasnje rotacije u ramenom

pojasu.

Losi rezultati mogu ukazati na hipertoni¢nost grudnih misica ili m. latissimus dorsi-a koji izaziva
promene u odrzavanju uspravnog trupa. Ukoliko postoji 1 disfunkcija lopaticne regije, dolazi do

smanjenja pokretljivosti ramenog zgloba.
Kada sportista postigne rezultat manji od ,,3“, ogranicavajuci faktor mora biti identifikovan.

Klinicka dokumentacija ovih ograni¢enja moze se dobiti koriS¢enjem standardnih goniometrijskih
merenja, kao i testova fleksibilnosti misi¢a kao $to je Kendalov test za m. pectoralis minor i m.
latissimus dorsi (Heath. 2005) ili Sahrmann testovi zategnutosti rotatora ramena (Meeuwisse,
1991)

Ovaj test takode zahteva asimetri¢no kretanje jer se ruke krecu u suprotnim smerovima. Obe ruke
se moraju kretati istovremeno, §to zahteva posturalnu kontrolu i stabilnost miSica trupa ramenog
pojasa. Ocena ,,2 ukazuje na manje posturalne promene ili skracene rameno-lopati¢nih 1 aksio-

humeralnih mi$i¢a. Ocena ,,1° moZze ukazati na skapulotorakalnu disfunkciju.
Aktivno podizanje opruzene noge

Svrha: Procenjuje se aktivna fleksibilnost miSi¢a zadnje loZe natkolenice uz odrzavanje stabilne

karlice 1 trupa, kao 1 opruzene noge koja ostaje na zemlji.

Opis: Pocetni polozaj — anatomski, leze¢i, noge su preko table, a glava na podlozi. Ispitivac
identifikuje tacku izmedu prednje gornje ilijaéne bodlje i sredi$nje tacke patele koja je na podu, te
postavlja palicu pod uglom od 90 stepeni u odnosu na podlogu. Ispitaniku se daje uputstvo da
polako podigne opruzenu nogu, pri ¢emu suprotna noga mora ostati u kontaktu sa podlogom, a
prsti usmereni na gore. Pri krajnjem dometu aktivno podignute noge, belezi se amplituda pokreta
sko¢nog zgloba u odnosu na nogu koja je na podlozi. Ako glezanj ne prolazi pored palice, palicu

spustiti ka gleznju, Sto dovodi do nizZe ocene testa.
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Klini¢ke implikacije za aktivno podizanje opruzene noge: Neophodna je fleksibilnost miSi¢a
zadnje loze natkolenice i1 ekstenzora u zglobu kuka 1 indirektno, snaga misic¢a pregibaca u zglobu

kuka, takode i stabilnost karlice i misica trupa.

Pri prednjoj inklinaciji, moze do¢i do neadekvatne pokretljivosti u zglobu kuka usled
hipertoni¢nog misi¢a m. iliopsoasa. Ako je ovo ograni¢enje grubo, prava aktivna fleksibilnost

tetive kolena nece biti realizovani.

Kada sportista postigne rezultat manji od ,,3“, mora se identifikovati ogranicavajuéi faktor.
Klini¢ka dokumentacija o ograni¢enjima moze se dobiti koris¢enjem Kendallovog testa. Tomasov
test moze biti koristi se za identifikaciju nefleksibilnosti iliopsoas. (Kendall, McCreary, Provance,
Rodgers & Romani, 2005). Manja asimetri¢na ogranicenja pokretljivosti kuka ukazuju na ocenu
,»2%, umereno izolovano, jednostrano skrac¢enje misica, ili moze biti prisutna nedovoljna stabilnost
ekstremiteta sa podloge. Kada sportista postigne ,,1” ili manje, amplituda je poprilicno mala i doslo

je do pojave bola.

Sklek za stabilnost trupa

Svrha: Test procenjuje stabilnost trupa u sagitalnoj ravni pri simetriénom skleku koji se vrsi

gornjim ekstremitetima.

Opis: Osoba zauzima lezeci polozaj sa spojenim stopalima. Ruke su postavljene u $irini ramena u
odgovaraju¢em poloZaju po opisanim kriterijjumima. Tokom ovog testa, musSkarci i Zene imaju
razlicite pocetne polozaje ruku. Muskarci pocinju test pal¢evima na vrhu ¢ela, dok Zene pocinju
pal¢evima u nivou brade. Kolena su u potpunosti ospruzena. Od ispitanika se trazi da izvede jedan
sklek u ovom poloZzaju. Telo treba podi¢i odjednom; u lumbalnom delu ne bi trebalo da dode do
,»zaostajanja® (ili luka) ki€me prilikom izvodenja pokreta. Ako pojedinac ne moze da izvede sklek
u ovom polozaju, palCevi se pomeraju na sledeci najlaksi polozaj, bradu — nivo za muskarce, nivo
ramena za zene 1 sklek se ponovo pokusava. Sklek za stabilnost trupa moze se izvesti najvise tri

puta.

,Kliring* test — vr$i se pre izvodenja ovog testa i ne boduje se. Podrazumeva leze¢i polozaj na
stomaku pri hiperekstenziji kiCmenog stuba sa osloncem na Sakama. Ako postoji bol, u zapisnik

se unosi ,,+* — pozitivan 1 za rezultat testa se daje ,,0*.

32



Klini¢ke implikacije skleka za stabilnost trupa: Sposobnost izvodenja ovog testa zahteva
simetri¢nu stabilnost trupa u sagitalnoj ravni tokom simetri¢nog pokreta gornjih ekstremiteta.
Mnoge funkcionalne aktivnosti u sportu zahtevaju simetri¢no prenosenje sile gornjih ekstremiteta
do donjih i obrnuto. Npr. odraz u kosarci, blok iznad glave u odbojci ili primanje pasa u fudbalu
su uobicajeni primeri prenosa ove vrste energije. Ukoliko prenos nije odgovarajuci, energija ¢e

biti rasprSena Sto ¢e narusSiti performanse sportiste i povecati potencijal mikrotraumatskih povreda.
Losi rezultati ovog testa ukazuju na nedovoljnu jacinu misica trupa.

Kada je rezultat manji od ,,3“, mora se identifikovati ogranicavaju¢i faktor. Medutim, treba
napomenuti da Kendall testovi zahtevaju ili koncentricnu ili ekscentri¢nu kontrakciju, dok
sklekovi za stabilnost trupa zahtevaju izometrijsku kontrakciju da bi se izbegla hiperekstenzija

ki¢me tokom faze podizanja pri izvodenju sklekova.

Rotatorna stabilnost

Svrha: Test rotatorne stabilnosti je sloZen pokret koji zahteva odgovaraju¢u neuromisi¢nu
koordinaciju i prenos energije sa jednog segmenta tela na drugi preko trupa. Test rotacione

stabilnosti procenjuje stabilnost trupa tokom kombinovanog kretanje gornjih i donjih ekstremiteta.

Opis: Pojedinac zauzme pocetni polozaj — ¢etvoronozni, ramena 1 kukovi su pod uglom od 90
stepeni u odnosu na trup, sa tablom izmedu njihovih ruku i kolena. Kolena su postavljena pod
uglom od 90 stepeni, a stopala se opiru o podlogu preko prstiju. Pojedinac zatim vrsi fleksiju
nadlaktice 1 natkolenice iste strane, pokuSavaju¢i da dodirne lakat i koleno. Ovo se izvodi

bilateralno, do tri pokusaja svaka strana.

Ako pojedinac ne moze da zavrsi ovaj manevar (za ocenu ,,3”), onda dobija instrukcije da izvrsi
pokret na isti nacin, ali koriste¢i zglob suprtonog ramena i kuka. Takode im je dozvoljeno tri
pokusaja na ovom testu 1 to je za ocenu ,,2*“. Ukoliko ne postoji moguénost da se izvrsi kontakt,

ispitanik se ocenjuje sa ,,1*“. Pojava bola oznacava ,,0%.

,Kliring® test se vrsi pre izvodenja testa rotatorne stabilnosti, fleksijom ki¢menog stuba.
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Klini¢ke implikacije za stabilnost rotacije: Sposobnost izvodenja testa rotacione stabilnosti
zahteva asimetricnu stabilnost trupa i u sagitalnoj i u frontaltnoj ravni tokom asimetri¢nog pokreta

gornjeg i donjeg ekstremiteta.

Mnoge funkcionalne aktivnosti u sportu zahtevaju da stabilizatori trupa prenesu silu asimetri¢no
od donjih do gornjih ekstremiteta i obrnuto. Tr¢anje u fudbalu sa naglim promenama pravca ili
niski start u atletici, uobicajeni su primeri ove vrste prenosa energije. Ako trup nema adekvatnu
stabilnost tokom ovih aktivnosti, kineticka energija ¢e se rasprsiti (izgubiti), Sto ¢e dovesti do losih

performansi i pove¢anog potencijala za povrede.

Lose performanse tokom ovog testa mogu se pripisati slaboj stabilnosti stabilizatora trupa (jezgra).

Kada sportista postigne rezultat manji od 3", mora se identifikovati ograni¢avajuci faktor.

2.3.4. Manuelno misi¢no testiranje

Procena snage miSi¢a manuelnom metodom podrazumeva angazovanje ispitivanog miSi¢a
koncentricnom kontrakcijom koju manifestuje svojom aktivno$éu pomerajuéi distalni segment

(Nikoli¢, 2003).

Cesta je upotreba u rutinskom radu fizioterapeuta, primenjuje se pre, tokom i po zavrietku terapije,
a omogucava 1 adekvatno optere¢enje misic¢a tokom kineziterapije. Zahteva poznavanje iz oblasti

anatomije — u smislu pripoja, inervacije, uloge misica i normalnog/patoloskog pokreta.

Za pravilno sprovodenje 1 dobijanje relevantnih rezultata, neophodno je voditi rauna o po¢etnom

polozaju, fiksiranju, test pokretu, gravitaciji 1 manuelnom opterecenju.

Manuelnim miSinim testiranjem, u ovom istrazivanju pri inicijalnom i kontrolnom merenju,

ispitaniku je izmerena miSi¢na snaga slede¢ih misica:
1. M. rectus abdominis — pregibanjem trupa
2. M.M. extensores trunci — opruzanjem trupa

3. M. obliquus abdominis externus et internus — rotacijom trupa
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4. M. iliopsoas — pregibanjem u zglobu kuka
5. M. gluteus maximus — opruzanjem u zglobu kuka

Svaki od ovih pokreta izvodi viSe miSica, ali je pri MMT paznja ispitivaca i ispitanika (uz
odgovarajuce instrukcije) usmerena na maksimalno voljno opterecenje dominantnog misi¢a za dati

pokret — agonista, pri cemu se smanjuje uce$¢e misica sinergista koji pomazu pri vrSenju pokreta.

Pri izvodenju testa, posebno je bitan poloZaj ispitanika i njegovo svesno ucestvovanje u izvodenju.
Mehanizam sprovodenja merenja kao i vrednovanje rezultata jasno je definisan, te se u skladu sa

uspehom u izvodenju zadatog pokreta dodeljuje odgovarajuca ocena.

Ispitanik moze ostvariti ocene od 0 do 5, gde se za svaku od ocena vezuju odredeni uslovi koje je
neophodno ispuniti. Takode, izmedu regularnih ocena od 0 do 5, moguce je dodeliti 1 tzv.

meduocene + (plus) i — (minus), kako bi ocenjivanje odnosno merenje bilo preciznije obavljeno.

Pravilo kojim se testiranje zapocinje, bilo koja miSi¢na grupa da je u pitanju, jeste da ispitanik

zauzima polozaj koji je predviden za ocenu 3, jer je sposoban za izvodenje fizi¢ke aktivnosti.

Pocetni polozaj u zavisnosti od grupe misica koja se ispituje, kao i ocene za koju se pokret izvodi,
moze  biti  sede¢i, leze¢i na  stomaku, ledima, preko ivice stola itd.
Protokol manuelnog miSi¢nog testa za pokrete trupa realizovan je prema Nikolicu (2003).
Manuelna procena miSi¢a trupa sprovedena je tako Sto ispitanici zauzimaju odgovarajuci
pocetni polozaj na terapeutskom stolu, dok ispitivac stoji sa strane i pruZa otpor procenjujuci

snagu miSica.
Mehanizam sprovodenja testa za m. rectus abdominis:

Ocena 3 - Ispitanik zauzima pocetni leze¢i polozaj na ledima, glava, vrat i trup su u
neutralnom polozaju, a ruke opruzene pored tela. Ispitivac stoji pored stola i jednom rukom
fiksira karlicu dok ispitanik flektira, podize trup protiv sile zeljine teze odizuéi gornje

uglove lopatica od podloge, Sto ispitiva¢ proverava drugom rukom.

Ocena 4 - Ispitanik zauzima pocetni leze¢i polozaj na ledima, glava, vrat i trup su u

neutralnom polozaju, dok su ruke prekrStene na grudima. Ispitiva¢ stoji pored stola i
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jednom rukom fiksira karlicu. Ispitanik izvodi aktivan pokret fleksije trupa, podize trup

protiv sile zemljine teZze odizuci i donje uglove lopatica od podloge.

Ocena 5 - Ispitanik zauzima pocetni lezeci polozaj na ledima glava, vrat i trup su u
neutralnom polozaju, dok su ruke prekrstene iza glave. Ispitivac stoji pored stola i rukama
fiksira karlicu. Ispitanik izvodi aktivan pokret fleksije trupa protiv sile zemljine teze

odizu¢i donje uglove lopatica i ceo grudni kos od podloge.
Mehanizam sprovodenja testa za mm. extensores trunci:

Ocena 3 - Ispitanik zauzima leze¢i polozaj na stomaku, glava, vrat i trup su u neutralnom
polozaju, a ruke opruzene pored tela. Ispitiva¢ stoji pored stola i jednom rukom fiksira
potkolenice iznad sko¢nih zglobov, a drugom rukom fiksira karlicu. Ispitanik ekstendira
trup, podize grudni koS od podloge protiv sile zemljine @ teze

kroz punu amplitudu pokreta.

Ocena 4 Ispitanik zauzima leze¢i polozaj na stomaku, glava, vrat i trup su u neutralnom
polozaju, dok su ruke prekrStene iza glave. Ispitiva¢ stoji pored stola i jednom rukom
fiksira  karlicu a  drugom rukom  fiksira  potkolenice  iznad  skocnih
zglobova. Ispitanik izvodi aktivan pokret ekstenzije trupa, podize grudni koS od

podloge protiv sile zemljine teZe.

Ocena 5 - Ispitanik leZi u proniranom poloZaju, glava, vrat i trup su u neutralnom
polozaju, dok su ruke prekrStene iza glave. Ispitiva¢ stoji pored stola i jednom
rukom fiksira potkolenice iznad sko¢nog zgloba. Ispitanik izvodi aktivan pokret

ekstenzije trupa protiv sile zemljine teZe odiZu¢i ceo gornji deo tela od podloge.

Mehanizam testiranja za mm. obliqui abdominales:

Ocena 3 - Ispitanik lezi u supiniranom poloZaju, glava, vrat i trup su u neutralnom polozaju
a ruke opruzene pored tela. Ispitivac stoji pored stola i jednom rukom fiksira potkolenice
iznad sko¢nih zglobova, a drugom rukom fiksira karlicu. Ispitanik rotira trup protiv sile

zemljine teze odizuci jednu lopaticu od podloge.
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Ocena 4 - Ispitanik lezi u supiniranom poloZaju, glava, vrat i trup su u neutralnom poloZzaju
dok su ruke prekrStene na grudima. Ispitivac stoji pored stola i jednom rukom fiksira
karlicu a drugom rukom fiksira potkolenice iznad sko¢nih zglobova. Ispitanik istovremeno
izvodi aktivan pokret rotacije i fleksije trupa protiv sile zemljine teze odizuéi obe lopatice

od podloge.

Ocena 5 - Ispitanik lezi u supiniranom poloZaju, glava, vrat i trup su u neutralnom polozaju
dok su ruke prekrStene iza glave. Ispitiva¢ stoji pored stola i jednom rukom fiksira
potkolenice iznad sko¢nih zglobova. Ispitanik istovremeno izvodi aktivan pokret rotacije

i fleksije trupa protiv sile zemljine teze odizuci obe lopatice od podloge.
Mehanizam testiranja za m. iliopsoas:

Ocena 3 - lIspitanik sedi na ivici stola, sa nogama koje vise preko ivice, rukama
oslonjenim o podlogu. Karlica je fiksirana dok su potkolenice flektirane za 90
prema natkolenicama. IspitivaC stoji pored stola na strani ispitivanog misica i
jednom rukom fiksira Karlicu. Ispitanik u koordiniranom obrascu izvodi aktivan
pokret fleksije natkolenice prema Kkarlici kroz punu amplitudu pokreta protiv sile

zemljine teze.

Ocena 4 i 5 - Polozaj ispitanika je isti kao i za ocenu 3. Ispitiva¢ stoji pored stola
sa strane ispitivanog miSi¢a 1 zahteva da ispitanik izvede aktivan pokret kroz punu
amplitudu pokreta protiv sile zemljine teze/ podigne nogu sa podloge/ uz pruzanje
dodatnog umerenog manuelnog otpora u pravcu ekstenzije za ocenu 4, odnosno

jaceg dodatnog manuelnog otpora za ocenu 5.
Mehanizam testiranja za m. gluteus maximus:

Ocena 3 - Ispitanik leZi u proniranom polozaju. Karlica je fiksirana a potkolenica flektirana
za 90 kako bi se iskljucilo dejstvo miSi¢a zadnje loze natkolenice. Ispitanik izvodi aktivan
pokret ekstenzije natkolenice prema Kkarlici kroz punu amplitudu pokreta protiv sile
zemljine teze. IspitivaC se nalazi pored stola sa strane ispitivane noge i fiksira karlicu

ispitanika.
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Ocena 4 i 5 - Polozaj ispitanika je isti kao i pri ispitivanju za ocenu 3. Ispitiva¢ se nalazi
pored stola sa strane ispitivane noge i jednom rukom fiksira karlicu, a drugom rukom na
nadlaktici iznad kolena pruza manuelni otpor u pravcu fleksije natkolenice. Ispitanik izvodi
aktivan pokret ekstenzije natkolenice kroz punu amplitudu pokreta protiv sile zemljine teze
uz savladavanje dodatnog umerenog maunelnog otpora za ocenu 4, odnosno jateg

dodatnog manuelnog otpora za ocenu.

2.3.4. Elektromiografska metoda

Elektromiografija (EMG) predstavlja metodu koja ispituje elektricnu aktivnost miSica i pruza
informaciju o kontroli voljnih i refleksnih pokreta i kretanja (Robertson et al. 2014). Omogucéava
procenu misi¢ne i nervne funkcije, ispitivanjem elektri¢nih signala koje misi¢ emituje, posto
elektri¢ni signali nastanu pod uticajem aktivnosti motoneurona (Ili¢ i Mrdakovi¢, 2009). Dakle, to

je ¢ini metodom koja procenjuje neuromisi¢nu funkciju.

Sprovodenje elektromiografske metode se vrsi postavljanjem elektrode blizu razdrazljive
membrane miSica, van miSi¢ne celije, registrovanjem akcionog potencijala. Vancelijski odnos
napona (LV) po vremenu (s) predstavlja mioelektri¢ni zapis koji se stvara. Eliminacija ili odbijanje
vestackih pojava koje ometaju signal vrsi se diferencijalnim pojacivacima, koji uocavaju

eventualne razlike izmedu elektroda (Ili¢ 1 Mrdakovi¢, 2009).
EMG metoda vrsi dva tipa ispitivanja:

1. Kineziolo§ko EMG ispitivanje — neuromisi¢na akivnost u okviru razli€itih reZima treninga,

kretanja 1 posturalnih stavova (Ili¢ 1 Mrdakovi¢, 2009).
2. Neurolosko EMG ispitivanje — misi¢ni odgovor nakon spoljasnje

Kinezioloska EMG analiza doprinosi evaluaciji sportskog treninga, adaptaciji ljudskog tela na
industrijske uslove rada i proizvoda, kao i periodi¢noj oceni efektivnosti u okviru rehabilitacije i
fizijatrije. Shodno tome, cetiri osnovna podru¢ja primene EMG analize ¢ine medicina,

rehabilitacija, ergonomija i sport ( Ili¢ & Mrdakovi¢, 2009).
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Mogucénost pracenja fizicke aktivnosti ¢ak i u takmicarskim uslovima, na odredenoj udaljenosti
bez koris¢enja kablova, omoguceno je telemetrijskim prac¢enjem mioelektri¢ne aktivnosti, ¢ime su
reSeni brojni problemi kretanja ispitanika tokom testiranja i registrovanja signala pomocu kablova

koji se kre¢u i pomeraju. (Ili¢ & Mrdakovi¢, 2009)
Protokol

Najpre se utvrduje tip ispitivanja koje se vrsi, zatim izbor metode postavljanja elektroda, kojem

prethodi rasporedivanje ostalih elektri¢nih aparata:
1. Elektrode koje se postavljaju na povrsinu
2. Elektrode koje se postavljaju intramuskularno

PovrSinska EMG metoda se najc¢eS¢e koristi pri kinezioloSskim ispitivanjima, a njen glavni
nedostatak je mogucnost pracenja i analiziranja iskljucivo povrSinskih misica, relativno tanke
grade i velike povrsine. MiSi¢i dubljih loza, relativno malih povrSina i deblje grade, procenjuju se
invazivnim zi¢anim elektrodama (iglama) koje se uzemljuju intramuskularno (Ili¢ i Mrdakovi¢,
2009). Izbor zavisi od prirode i1 uslova ispitivanja, motornog zadatka, misica ili miSi¢nih grupa

(Robertson et al 2014).

U okviru kinezioloskih ispitivanja najc¢esce se Koristi povrsinska EMG metoda. Glavni nedostatak
ove metode je efikasna moguénost pracenja i analiziranja isklju¢ivo misi¢a povrSinskih loza,
relativno velike povrSine i tanke grade. Kada zelimo da procenimo status misi¢a dubokih loza,
misic¢a koji su prekriveni drugim misi¢ima ili kostima, zatim mi$i¢a relativno male povrSine i
deblje grade, neophodno je koristiti invazivne ziCane (igle) elektrode koje se postavljaju
intramuskularno (Ili¢ & Mrdakovi¢, 2009). Izbor umnogome zavisi od same prirode ispitivanja,
zatim motornog zadatka, miSi¢a ili miSi¢nih grupa, kao i uslova u kojima se merenje vrsi

(Robertson et al, 2014).

Postavljanje elektroda ima dve konfiguracije:
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1. Monopolarna konfiguracija — Jedna elektroda je postavljena iznad izvora signala, a signal
koji dospeva do nje se uporeduje sa onim koji se javlja na udaljenijim elektri¢cno neutralnim

lokacijama. Ovako se odreduje apsolutna magnituda signala (Robertson et al, 2014)

2. Bipolarna konfiguracija — Dve elektrode se postavljaju iznad izvora signala, a kao output
se dobija razlika izmedu njihovih registrovanih signala. Ovom varijantom se selektivno

registruju signali iz lokalnih izvora (Robertson et al, 2014).

Akcioni potencijal miSi¢énih vlakana aktivnih motornih jedinica udaljenih 1-2 cm od elektroda,
kinezioloskim EMG ispitivanjem miS$ica, registruje se postavljanjem jednim parom elektroda
dijametra od 0.8 do 1 cm, na kozu koja registruje misi¢. Potpuniji uvid u EMG aktivnost celog
miSica, postiZze se povecanjem povrsine koju pokrivaju elektrode, povec¢anjem broja elektroda ili
kori$¢enjem jedne koja zahvata veliku oblast — makro EMG, kojim se moze registrovati najveci

broj akcionih potencijala miSi¢nih vlakana aktivnih motornih jedinica (Ili¢ & Mrdakovi¢, 2009).

Slobodan izbor metode i konfiguracije postavljanja elektroda je podrzan sa EMG
pre(pojacivacem). Pre nego Sto signal bude izlozen 1 analiziran, mora se izvrsiti A/D konverzija,
odnosno konvertovanje signala sa analogne voltaze na digitalnu. Rezolucija A/D merne plo¢e mora
odgovarajuce konvertovati ocekivani amplitudni opseg (npr. £5 Volta). Dvanaestobitna A/D ploca
moze razdvojiti opseg voltaze ulaznog signala na 4095 intervala (22 = 4096 nivoa = 4095
intervala), §to je dovoljno za vecinu kinezioloskih podesavanja. Frekvencija uzorkovanja na kojem
A/D ploca determiniSe voltazu ulaznog signala mora biti najmanje dva puta veca od maksimalne
oc¢ekivane frekvencije signala. Skoro svi signali koje miSi¢ emituje se nalaze izmedu 10 i 250 Hz,
tako da je preporuka da setovanje opsega pojafivaca bude izmedu 10 i 500 Hz. Ovo moze
rezultirati u frekvenciji uzorkovanja na najmanje 1000 Hz ili ¢ak 1500 Hz da bi se izbegao gubitak
signala. Opseg frekvencija jednog pojacivaca bi trebalo zapoceti sa 10 Hz visoke propustljivosti 1
povecavati do 500 Hz niske propustljivosti. Signal se, generalno, pojacava sa faktorom od
najmanje 500 (pre-pojacivaci) do 1000. Ubacena impedanca u pojacivac bi trebalo da ima vrednost
najmanje 10 puta ve¢u od impedance elektroda. Preporucuje se da input impedance bude od 1 do

10 MegaOhm (Ili¢ i Mrdakovié, 2009).
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Dalje treba proveriti kvalitet EMG signala 1 njihovu validnost. Validnost EMG signala pocinje
proverom kablova, da li su povezani sa odgovarajuc¢im elektrodama, zatim senzitivnoscu elektroda

na pomeranje kablova i pritisak na njih.

Pet minuta je potrebno za dostizanje stabilnih elektricnih uslova na odredenoj povrsini koze pri
proveri koeficijenata otpora koZze. Dolazi do pada otpora koze do 50%, dobija svetlocrvenu boju

ukoliko je priprema korektno uradena — brijanje, ¢iS¢enje alkoholom i nanosenje provodne kreme.

Nakon konektovanja elektroda za pojacivac i pocetka monitoringa signala, trebalo bi zumirati
signal svakog kanala i detaljno ispitati njegove karakteristike. Ispitanik bi trebalo biti u potpuno
relaksiranom stanju, a pojacivaci u ovim uslovima ne bi trebalo da pokupe signal ve¢i od nekoliko
mikrovolti. Male amplitude nasumi¢ne prirode se mogu uoditi, ali one ne prelaze 10-15 mikrovolti.
Prose¢na amplituda bazi¢nog Suma za 5 sekundi bi trebalo da bude u okviru od 1 do 3.5 mikrovolti.
Ako se desi greska u merenju, koja se ne detektuje i ispravi, neée biti validna nijedna izra¢unata
amplituda u takvom signalu. Tada bi trebalo primeniti specifiéno editovanje snimka koje bi

korigovalo ovo pomeranje (Ili¢ i Mrdakovi¢, 2009).

Nakon merenja, vrsi se procesiranje sirovog interferentnog EMG signala, koji je neprocesiran i
sastoji se od velikog broja nadogradenih akcionih potencijala aktivnih motornih jedinica, vrSeci
kvalitativne analize, dok se za kvantitativne moraju ukljuciti metode njegove obrade (Ili¢ i

Mrdakovi¢, 2009).
Postoje Cetiri koraka u procesiranju sirovog interferentnog EMG signala:

1. Retifikacija — Konvertovanje svih negativnih amplituda u pozitivne

2. Ravnjanje — Neponovljivi deo signala se neutrali$e ekstrapolirajuci prosecan trend razvoja

signala

3. Normalizacija — Posto je vrednost amplituda pod jakim uticajem uslova u kojima se
merenje vrsi, normalizacijom amplituda se ti efekti sredine eliminiSu, tako $to se od skale
izrazene mikrovoltima formira skala izraZzena procentima, koja ¢e imati fizioloski znacaj
(procenat od maksimalnog kapaciteta aktivacije u odredenom pokretu). Najcesce se vrsi

normalizacija u odnosu na maksimalnu voljnu kontrakciju. (Ili¢ & Mrdakovi¢, 2009)
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4. Integracija — sumacija akumulirane aktivnosti za odabrani vremenski period pomocéu
integratora. Ukoliko se integrator ne resetuje, akumulacija se nastavlja. U suprotnom,

akumulacija pocinje opet (Robertson et al, 2014).
Faktori koji uticu na karakteristike EMG signala mogu se podeliti na:

1. Fizioloske — duZina, dubina miSica, tkivo izmedu elektroda i misSica, fizioloski Sum

2. Tehnicke — spoljasnji Sum, elektrode, pojacivaci, promena rastojanja izmedu elektroda i

misica
Varijable i njihove uloge u proceni misic¢ne funkcije

Procesiranjem sirovog interferentnog EMG signala dobijaju se istoimeni signlani koji pruzaju

slede¢e informacije o neuromisi¢noj funckiji:

1. Sirov interferentni EMG signal — objektivna informacija o mi$i¢noj inervaciji, prisustvo ili
odsustvo aktivacije ili preaktivacije misi¢a, kao i mirovnog tonusa, (ne)mogucénost aktivacije
odredenog miSi¢a, identifikacija koaktivacije miSia antagonista i sinergistam refleksa
senzitivnost, ispitivanje M-talasa, F-talasa, H-talasa, tremora, brzine provodenja nervnih

impulsa senzornih i motornih nerava
2. Rektifikovani EMG signal — pruza iste informacije kao i sirovi interferentni EMG signal

3. Poravnat EMG signal - korak za narednu normalizaciju EMG signala, kako bi se vrsila i

kvantitativna analiz

4. Normalizovan EMG signal - procena kapaciteta aktivacije u odnosu na izvrSen misicni rad,
procena efikasnosti odredene vezbe da angaZzuje odredenu muskulaturu, procena ergonomskih
zahteva odredenog kretnog zadatka, procenat od maksimalnog kapaciteta aktivacije u
odredenom pokretu, standardizacija svih vrednosti u okviru jedne studije (direktno
kvantitativno uporedivanje rezultata izmedu ispitanika) 1 formiranje statistickih serija 1

normativnih baza podataka, kao 1 statisticka verifikacija

5. Integrisan EMG signal — pokazatelj misi¢ne sile pri izometrijskoj kontrakciji (pozitivna i
bliska) u linearnom ili krivolinijskom trendu. Korelacija ne mora biti bliska kad je prisutna

kompezatorna aktivnost miSi¢a agonista na kontrakciju misi¢a antagonista. Ova relacija moze
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biti korisna u proceni centralnih 1 perifernih doprinosa misi¢noj sili, kao i u proracunu

momenta sile kod biomehanickih modela (Ili¢ & Mrdakovi¢, 2009).

Odavde proistic¢u sledece varijable, koje se mogu podeliti na standardne, vremenske i varijable

frekvencije.

Standardne varijable EMG signala:
1. Maksimalna amplituda — podrazumeva najvisi nivo aktivacije, tj. sile misi¢a u odredenom
vremenskom trenutku i predstavlja najvisu vrednost EMG signala. Opadanje ove vrednosti
tokom odrzive maksimalne izometrijske misi¢ne kontrakcije govori o dinamici razvoja
zamora miSi¢a. S druge strane, tokom submaksimalnih izometrijskih misi¢nih kontrakcija
amplituda se inicijalno povecava neposredno pre pojave misi¢nog zamora (Robertson et al,

2014). Moze sluziti i u svrhu normalizacije kod prosecnih kriva (Ili¢ i Mrdakovi¢, 2009).

2. Prosecna maksimalna amplituda — Predstavlja prosek nekoliko najvisih vrednosti signala
u okviru odredenog vremenskog perioda. Posto se varijabla maksimalne amplitude karakterise

velikom varijabilno$c¢u, koristi se ova kao njena modifikacija (Ili¢ 1 Mrdakovi¢, 2009).

3. Prosecna amplituda — Predstavlja prosek svih amplituda signala. Pruza uvid u ukupni
neuralni input kod pracene muskulature za uporednu analizu viSe signala. MoZe sluZiti 1 u

svrhu normalizacije kod prose¢nih kriva (Ili¢ i Mrdakovi¢, 2009).

4. Relativni neuralni input (%) — Predstavlja modifikaciju varijable prose¢ne amplitude, a
sluzi za uporedivanje odnosa inervacije u razli¢itim vezbama, odnosno uporedivanje
procentualnog udela ukupne aktivacije svakog analiziranog misica ili misiéne grupe (Ili¢ i
Mrdakovié, 2009).

5. Minimalna amplituda — Predstavlja najnizu vrednost EMG signala. Najnizi nivo aktivacije

(sile) miSi¢a u odredenom vremenskom trenutku.

6. Ukupna povrsina (kolicina) — Klasi¢ni integral ispod amplituda u odredenom vremenskom
intervalu signala koji se analizira . U direktnoj je korelaciji sa vremenom odsecenog signala

koji se dalje obraduje. Moze se koristiti radi normalizacije (Ili¢ i Mrdakovi¢, 2009).

7. Nagib — Pokazatelj je odnosa izmedu gradiranja stepena misi¢ne aktivacije i gradiranja

misiéne sile, odnosno (ne)ekonomicnosti odredenog stepena misi¢ne aktivacije za dostizanje
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odredenog stepena misiéne sile. Sto je nagib manji, ekonomi¢nost izmedu stepena misiéne
aktivacije i miSi¢ne sile je ve¢a. Omogucava procenu statusa miSi¢a sa neuroloskog aspekta,
nivoa utreniranosti i tipa misi¢ne kontrakcije (Ili¢ i Mrdakovi¢, 2009). Ukazuje na proces
neuralne adaptacije i deadaptacije na trenazno opterecenje, procesa neuroloske i fizikalne

rehabilitacije, kao i farmakoloskog tretmana (Robertson et al, 2014)
Vremenske varijable EMG signala:

1. Vremenski interval do maksimalne amplitude — Ukazuje na gradijenta aktivacije (sile).
Karakteristike prose¢nu krivu (vreme normalizovanog pika je znacajni parametar za

izracunavanje proseka) (Ili¢ i Mrdakovi¢, 2009)

2. Vreme pocetka i zavrsetka aktivacije — Daje uvid u vremenski period potreban misicu da
se aktivira (brzina nervne provodljivosti, odnosno vreme reakcije od pojave spoljasnjeg
nadrazaja do pocetka EMG aktivnosti), vremensko trajanje aktivacije, redosled po kojem
misi¢i pocinju da se aktiviraju (intermuskularna koordinacija), vremenski opseg ukljuc¢enosti
ili isklju€enosti pojedinih misi¢a (model vremenskih Sema aktivacija), deo signala koji je
kori$éen za period ukljuéivanja pre pocetka kontrakcije (Ili¢ i Mrdakovic¢, 2009), identifikacija
poremecaja hoda, tr¢anja, odskoka, doskoka i sloZenih sportskih tehnika i identifikacija rizika

od povrede (Robertson et al,, 2014).

Varijable frekvencije EMG signala

1. Broj promena smera signala po jedinici vremena — Klini¢ki se koristi u opisivanju
potencijalne neuromi$i¢ne patologije. Na patologiju senzornih i motornih neurona ukazuje
odsustvo ili veliko kasnjenje 1 mala brzina provodenja akcionog potencijala misi¢nih vlakana
aktivnih motornih jedinica moze govoriti. Smanjenje ove vrednosti moze otkriti prisustvo

misi¢nog zamora (Robertson et al, 2014).

2. Broj prelaska signala preko izoelektricne linije po jedinici viemena — Klinicki se koristi u
opisivanju potencijalne neuromisi¢ne patologije. Odsustvo ili veliko kasnjenje i mala brzina

provodenja akcionog potencijala miSi¢nih vlakana aktivnih motornih jedinica moze govoriti
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0 patologiji senzornih i motornih neurona, a prisustvo misi¢nog zamora se moze otkriti

smanjenjem ove vrednosti (Ili¢ & Mrdakovi¢, 2009).
3. Pik snage — Maksimalna vrednost (Ili¢ i Mrdakovi¢, 2009)
4. Ukupna snaga — Integral krive spektra (Ili¢ i Mrdakovi¢, 2009)

5. Medijana frekvencije — Deli ukupnu povrsinu krive na dva jednaka dela (Ili¢ i Mrdakovic,
2009)

6. Prosecna frekvencija — Matematicki srednja vrednost krive spektra frekvencije (Ili¢ i
Mrdakovi¢, 2009)

2.4. Efekti primene programa vezbanja na lumbalnu diskus herniju

U poslednjih 20 godina, sportska rehabilitacija je prosla kroz brojne promene, pri ¢emu se udaljila
od tradicionalnih metoda jacanja i procene izolovanih segmenata, a usmerila se ka integraciji i
funkcionalnom pristupu koji je zasnovan na celokupnom pokretu coveka, inkorporirajuci principe

proprioceptivne neuromuskularne facilitacije, sinergiju misi¢a i motornu kontrolu (Cook, 2011).

Danasnji pojedinci se trude da poboljSaju elemente svog motorickog prostora — kontraktilna
svojstva, fleksibilnost, silu i snagu, uprkos neefikasnom izvodenju osnovnih pokreta, Sto povecava
rizik od povreda (Cook, 2014). Pored pristupa velikom broju oprema i programa vezbanja, ne
postoji mogucnost poboljSanja performansi ukoliko kvalitet osnovnih pokreta nije zadovoljavajuci

(Cook, Burton, Hoogenboom & Voight, 2014).

Dokazano je da pojedincu, u procesu rehabilitacije, treba pristupiti u celini, a ne izolovati
povredene segmente i raditi samo na njihovom oporavku (Nadler, Malanga, DePrince, Sitik &
Feinberg, 2000)

Vezba lumbalne stabilizacije, koja kontroliSe ravnotezu pomocu pokreta karlice, poboljsava
pokretljivost 1 stabilnost sakroilijakalnog zgloba; stoga povecava pokrete karlice i leda. Ovakvi
pokreti ne samo da su poboljsali osecaj propriocepcije, ve¢ su imali 1 pozitivne efekte na oporavak

funkcije lumbalnog diska (Jeong et al., 2017).
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Cinilo se da opustanje i posturalne vezbe nisu bile efikasne u smanjenju intenziteta bola, dok je
istezanje trupa, karlice ili nogu smanjilo intenzitet bola. Joga je poboljSala funkcionalna
ograni¢enja. Trening pod nadzorom je bio najefikasniji metod za poboljSanje intenziteta bola.
Nedovoljni podaci onemogucili su ¢vrste zakljucke o trajanju i ucestalosti sesija i programa.
Zakljucak: Trening kod kuce poboljsao je intenzitet bola i parametre funkcionalnog ogranicenja

kod LBP (Quentin et al. 2021)

Osobe sa diskus hernijom imaju hipertoniju misi¢a zadnje loze buta, m.iliopsoas— (glavnog
fleksora kuka), m. piriformis -a i m. tensor fasciae latae (bedreno-golenjacni snop) usled slabih
odvodioca i ekstenzora u zglobu kuka, kao i misi¢a trupa — dubokih misic¢a leda i misi¢a trbuha.
Stabilnost miSic¢a trupa je od sustinskog znacaja za pravilan balans opterecenja karli€nog pojasa,

ki¢menog stuba i kinetickih lanaca (Kim&Yim, 2020).

Studije su potvrdile smanjenje inteziteta bola i funkcionalnog ograni¢enja primenom vezbi
(Quentin et al., 2021) koje ¢e biti prikazane u radu - a koje su bazirane na poboljsanju performansi
snage 1 fleksibilnosti. Aktivnim ja¢anjem dubokih mis$i¢a leda, pravog i kosog miSica trbuha, kao
1 miSi¢a bedra, uti¢e se na stabilizaciju segmenata ki¢menog stuba i toniziranje misi¢a lumbo-
sakralne regije. U zavisnosti od stadijuma povrede (akutni ili hroni¢ni), razlikuje se i izbor metode
1 sredstava kojima se uti¢e na smanjenje bola. U akutnom stadijumu, veZbe su usmerene iskljucivo

na ja¢anje mi$ica trupa — dubokih misica leda i misi¢a trbuha (Kim&Yim, 2020).
Prednost acrobnih vezbi jo§ uvek nije potvrdena (Quentin et al., 2021).

Terapijska procedura koja se preporucuje u hroni¢nom periodu jeste terapija vezbanjem (Hayden
et al.,, 2021). S tim u vezi, glavni predmet ovog istraZivanja jeste program vezbanja osobe sa
trostrukom lumbalnom diskus hernijom. VezZbe su dizajnirane tako da budu prakti¢ne, pristupacne,
izvodljive kod kuce i u trenaznim centrima, kako bi vezbac¢ poboljSao zdravstveno stanje, fizicki

kapacitet i svakodnevni nacin zivota.

U skladu sa dosadasnjim istrazivanjima Koja su ispitivala efekat vezbi ja¢anja muskulature trupa i
bedra koje se vrse u kuénim uslovima, osmisljen je desetonedeljni program vezbanja (Jeong et al.

2017, Kim et al. 2020, Quentin et al. 2021, Hayden et al. 2021)
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Nije formiran samo u odnosu na problem koji se reSava, ve¢ i u odnosu na rezultate inicijalnog

testiranja na osnovu koga se prati promena i efekat datog programa.
U proseku je ispitanik radio 4 treninga u toku jedne nedelje, u trajanju do 45 minuta.

Svaki trening je sadrzao uvodno-pripremni, glavni i zavrsni deo, te ¢e u nastavku biti prikazan

ukupan kompleks obuhvacenih vezbi za svaku fazu treninga.
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2.4.1. Uvodno-pripremni deo treninga

Slika 2. PNF metoda istezanja zadnje loze natkolenice i ekstenzora u
zglobu kuka — pocetni polozaj; vezba 1

- Levom rukom uhvatiti desnu natkolenicu, neposredno iznad
zatkolene jame; stopalo u dorzalnoj fleksiji

-Opruzanje u zglobu kolena

Slika 3 — zavrsni poloZzaj
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T ',;h A
Slika 4 — pocetni poloZaj — mobilizacija kiémenog
stuba; vezba 2

o
2 Zalies

Slika 6 — pocetni polozaj - istezanje kicmenog
stuba; vezba 3
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Slika 5— zavr$ni polozaj — mobilizacija kicmenog
stuba

Slika 7 — zavr$ni polozaj — plantarna fleksija



2.4.2. Glavni deo treninga

Jednim stopalom stati na uzvisenje, zatim vrsiti
kontrakciju m. quadratus lumboruma, tako da
stopalo pipne pod, pa se podigne iznad nivoa stajne
noge

!

Slika 9 — zavrsni polozaj
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Slika 10 — pocetni poloZaj; vezba 5
- Lezeci na trbuhu, fleksija u zglobu kolena jedne noge

-Zanoziti; pp — 3x8 ponavljanja za svaku nogu

Slika 11 — zavr$ni poloZzaj
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Slika 12 — pocetni poloZzaj; vezba 6

-Lezedi na boku, oslonac na podlaktici i noga kojom se oslanja je pod
uglom od 90 stepeni u zglobu kolena

-Odnoziti drugom nogom opruzeno; pp; 3x10 za obe noge

Slika 13 — zavrsni poloZaj
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Slika 15 — zavr$ni poloZaj

-Upor za rukama, oslonac na podlakticama
-Zanoziti jednom, vratiti u pocetni polozaj

-Zanoziti drugom
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Slika 16 — pocetni polozZaj; veZba 8

Slika 18 — zavrsni poloZaj

PP — ¢etvoronozni

-Zanoziti desnom, predruciti levom
-PP

-Zanoziti levom, predruciti desnom
3x10
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2 JEL R
Slika 19 — izometrijska kontrakcija; vezba 9

Slika 21 — izometrijska kontrakcija; vezba 11

Slika 23 — izometrijska kontrakcija; vezba 13 — potiskivati Slika 24 — izometrijska kontrakcija; vezba 14
podlakticama bo¢no zid
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Slika 25 — pocetni poloZaj; vezba 15

Slika 26 — zavr$ni polozaj
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Slika 28 — pocetni polozaj; vezba 16

Slika 29 — zavr$ni polozaj
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2.4.3. Zavrini deo treninga

Slika 32 — pocetni poloZzaj; vezba 18

Slika 33 — zavr$ni polozaj
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Slike 34-39; vezba 19-23

PP — leze¢i na ledima, priruéenje, noge su  opruzene
1. Polakovrsiti fleksiju u zglobu kolena i kuka leve noge, stopalo pomerati po
zemlji, blizu desne noge, do nivoa karlice — ne bi trebalo da se oseti bol pri
ovom pokretu

-Spustiti koleno na podlogu (spoljasnja rotacija u zglobu kuka), zadrzati 2-3
sekunde i vratiti u pocetni polozaj opruezno nogama. 3 puta svaka strana

2. Unutra$nja rotacija u zglobu kuka, stopalo pomeriti spolja, 3 puta obe noge

3.PP — lezec¢i na ledima, fleksija u zglobu kolena i kuka; spoljasnja rotacija u
zglobu kuka obema, stopala su spojena; PP; ponoviti 3 puta po 3 sekunde

4. PP kao u prethodnoj vezbi, ali vrsiti unutrasnju rotaciju u zglobu kuka
obema,

stopala spolja

5. PP kao u prethodnoj vezbi, obe noge polako spustiti ka levoj strani podloge,
pp, ponoviti isto ka desnoj strani. 3 puta po 3 sekunde na svakoj strani zadrzati
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Napomena
Vecina vezbi se moze koristiti 1 u prevenciji nastanka diskus hernije.

Svaka vezba predstavlja ideju pokreta koji se dodatno moze i treba usloznjavati razliitim
izvedenim polozajima, promenom ravni i duzine kraka dejstva sile, ritma i tempa disanja,
dodavanjem rekvizita... pri ¢emu strogo treba pratiti subjektivni osecaj vezbaca prilikom
sprovodenja vezbi.

Obim i intezitet opterecenja treba prilagodavati individualnim potrebama pojedinca i uskladiti sa
njegovim trenaznim ciklusom, nivoom oS$te¢enja meduprsljenske hrskavice, svakodnevnim
aktivnostima, Zivotnim navikama...

Voditi rauna o pravilnom disanju i adekvatnom zaStitnom pocéetnom polozaju — karlica treba biti
u zadnjoj inklinaciji pri pocetnom polozaju leze¢em na ledima.

Plan i program treba sprovoditi kontinuirano, duzi vremenski period.
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3. PREDMET, CIL] I ZADACI

3.1. Predmet

Glavni predmet ovog istrazivanja jeste procena efikasnosti programa vezbanja osobe sa trostrukom
lumbalnom diskus hernijom u cilju oporavka. Vezbe su dizajnirane tako da budu prakticne,
pristupacne, izvodljive kod kuée 1 u trenazni centrima, kako bi vezbac¢ poboljSao zdravstveno

stanje, fiziCki kapacitet i svakodnevni nacin zivota.

U zavisnosti od stadijuma povrede (akutni ili hroni¢ni), razlikuje se i izbor metode i sredstava
kojima se uti¢e na smanjenje bola. U akutnom stadijumu, veZbe su usmerene isklju¢ivo na jac¢anje

misica trupa — dubokih misica leda i misi¢a trbuha (Jeong et al, 2017)

Predmet sadrzi i niz testova koji se mogu primeniti u terenskim i laboratorijskim uslovima u cilju

evaluacije trenaznog i rehabilitacionog programa vezbanja od strane trenera.

3.2. Cili

Cilj ovog istrazivanja je da se procene efekti programa vezbanja osobe sa lumbalnom diskus

hernijom, primenom testiranja osobe pre i posle sprovedenog programa.

Sekundarni cilj je prikazivanje uzrocno-posledicne veze sa nafinom Zivota, kao 1 integracija
fiziCke aktivnosti, zastitnih poloZaja u svakodnevni Zivot, kako bi se sprecio recidiv 1 hernijacija

diska u drugim segmentima kicmenog stuba.

Ukoliko se nakon sprovedenog programa vezbanja pokaZe da ispitanik ima smanjeni intezitet bola
uz poboljSanje parametara pracenih testiranjem, u buducnosti se moze osmisliti studija kojom ¢e
se procenjivati odrzivost primene datog programa vezbanja na veem uzorku ispitanika. Na taj
nacin on moze postati sastavni deo programa rada koji mogu primenjivati, ne samo diplomirani
strucnjaci Fakulteta sporta i fizickog vaspitanja, ve¢ 1 licencirani fitnes treneri, fizioterapeuti i

drugi stru¢njaci koji se bave neutralisanjem Stetnih efekata lumbalne diskus hernije.
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3.3. Zadact istrazivanja

U skladu sa predmetom i ciljem istrazivanja, odredeni su zadaci rada, obuhvatajuéi sledece
operativne postupke: prikupljanje potrebne literature, definisanje uzorka, odabir adekvatnih
sredstava i metoda, priprema i realizovanje testiranja, priprema i realizovanje eksperimentalnog
postupka, obrada dobijenih rezultata i procena povezanosti eksperimentalnog programa i stanja
ispitanika, interpretacija dobijenih rezultata, izvodenje zaklju¢aka na osnovu prikupljenih

podataka i rezultata istrazivanja.
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4. HIPOTEZE

Na osnovu predmeta i cilja istrazivanja, definisane su sledece hipoteze:

H1 — Pozitivan subjektivan osecaj ispitanika u vezi sa sposobno$¢u obavljanja svakodnevnih

aktivnosti
H2 — Poboljsanje opsteg psiho-fizickog stanja ispitanika
H3 — Smanjenje dozivljaja inteziteta bola izazvanog diskus hernijom

H4 — Poboljsanje ispoljene snage, pokretljivosti i stabilnosti misi¢a pregibaca trupa i misica

pregibaca natkolenice

H5 — Poboljsanje ispoljene snage, pokretljivosti i stabilnosti misi¢a opruzaca trupa i opruzaca

natkolenice
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5. METODE ISTRAZIVANJA

Rad predstavlja eksperimentalno istrazivanje u kojem je koris¢en empirijski metod, studija slucaja.
Eksperimentalni program u trajanju od 10 nedelja, realizovan je na uzorku ispitanika kojem je
dijagnostikovana lumbalna diskus hernija, a ¢ini ga kompleks vezbi usmerenih na poveéanje
pokretljivosti i miSi¢ne snage. Program se realizovao 4-5 puta nedeljno u trajanju do 45 minuta, sa

ukupnim fondom od 46 casova u kuénim uslovima ispitanika.

Efekti primene datog programa vezbanja su ispitani putem testova za procenu kvaliteta pokreta,
misi¢ne snage, elektromiografskom metodom u cilju ispitivanja neuromisié¢ne funkcije i upitinkom

radi subjektivne ocene ispitanika.

5.1. Procedura istrazivanja

Ispitanik je pristupio inicijalnom testiranju 30.06.2022. na lokaciji Bulevara Mihajla Pupina 10B,
Sportsko-privrednog drustva PROFEX - Akademije zdravog zivota d.o.o. u Beogradu, u

prepodnevnim ¢asovima.

Najpre je izvrSeno popunjavanje dva upitnika, koja mu je dao ispitiva¢, u Stampanoj formi:
1. Trideset Sesto predmetni kratki anketni obrazac o kvalitetu Zivota
2. Upitnik o bolu

Preko ,,InBody* analizatora telesnog sastava izmeren je sastav telesne kompozicije.

Procena kvaliteta pokreta je izvrSena FMS testom koji obuhvata izvodenje sedam osnovnih
obrazaca pokreta 1 tri dodatna kontrolna testa, a snaga miSi¢a odredena manuelnim misiénim
testiranjem. Ispitanik je, prateci instrukcije, najpre odradio test dubokog ¢ucnja, korak preko
prepreke, iskorak u liniji, zatim kontrolni test pred izvodenje testa pokretljivosti ramenog pojasa,
rotatorne stabilnosti trupa i skleka za stabilnost trupa. Ispitiva¢ je zabelezio video zapisom
izvodenje, nakon Cega je usledila detaljna analiza kvaliteta pokreta pomocu koje je programa

vezbanja prilagoden.
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Manuelnim miSi¢nim testiranjem izvrSena je snaga misSica koji su od znacaja za problematiku
nastanka diskus hernije. Ispitanik je, prelazeci iz jednog u drugi pocetni polozaj, pratio instrukcije
ispitivaca, ¢ime se doslo do procene snage misi¢a: m. rectus abdominis, m. extensores truncii, m.
obliquus abdominis externus et internus, m. iliopsoas i m. gluteus maximus. Ispitivac je zapisivao

ocene u zapisnik.

Na kraju inicijalnog testiranja je izvrSeno testiranje elektromiografskom metodom od strane
stru¢nog lica zaposlenog u ,,Profex akademiji zdravog zivota®, za paravertebralnu muskulaturu i

muskulaturu prednje loZze abdomena.

Ispitivane varijable su maksimalna voljna aktivacija za m. erector spinae, m. gluteus maximus i m

rectus abdominis 1 testiranje zamora misica.

EMG vrednosti koli¢ine misi¢ne aktivacije [mV/ms] za miSi¢e opruzace kicmenog stuba tokom
izometrijske kontrakcije u trajanju od 5 sekundi. Kontrakcije su se sprovodile istovremeno,

obostrano. Trajanje pauze izmedu testiranja susednih misiénih regija je bilo 20 sekundi.
Lumbalna i sakralna regija testirane su uz dodatni manuelni otpor misi¢ima od strane ispitivaca.

EMG vrednosti koli¢ine misiéne aktivacije [mV/ms] za m. rectus abdominis tokom izometrijske
kontrakcije u trajanju od Ss. Testirana je selektivnost u aktivaciji gornjih i donjih misi¢nih glava
tokom odizanja trupa i odizanja nogu. Trajanje pauze izmedu vezbi je bilo 20 sekundi, a za obe

vezbe je primenjen dodatni spoljasnji manuelni otpor.

Svi podaci su bili prikupljeni pre pocetka sprovodenja programa vezbanja, nakon ¢ega je ispitivac
prilagodio plan i program ispitaniku, koji se nalazio u hroni¢nom stadijumu diskus hernije, za

sprovodenje u kuénim uslovima.

U periodu od sledec¢ih 10 nedelja, ispitivac je svake nedelje ispitaniku dostavljao program vezbanja

sa odredenom progresijom u intezitetu vezbanja.

Kontrolno istrazivanje je sprovedeno 15.09.2022. u istim usovima kao i inicijalno, istim
redosledom od strane istog ispitivaca (kako za FMS, MMT, tako i za EMG).
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5.2. Uzorak 1strazivanja

Uzorak ¢ini jedan ispitanik koji je ukljucen u studiju sluc¢aja na osnovu postavljene dijagnoze
trostruke lumbalne diskus hernije od strane lekara specijaliste. Muskarac, 37 godina je podvrgnut
pregledu lumbosakralnog dela ki¢me na aparatu za magnetnu rezonanciju. MR nalaz je pokazao
da postoje ,,diskus hernije L3 L4, L4-L5 srednjeg stepena tezine uz degenerativno izmenjen diskus
I L5-S1 uz degenerativno izmenjen diskus. Ispravljena je lumbalna lordoza.*, radiolog dr Gradimir

Dragutinovi¢.

Ispitanik je istrazivanju pristupio fizi¢ki sposoban za date aktivnosti, dobrovoljno, dajuéi doprinos

empirijskom radu, bez finansijskih benificija.

5.3. Aparatura istrazivanja

U okviru priloga je dat prikaz programa vezbi dokumentovan fotografijom koris¢enih instrumenata
1 aparature za prikupljanje podataka i1 prostora u kojem se izvrsilo testiranje, Sto moze biti od

Znacaja za ponovljivost istrazivanja.

Podaci su obradeni u Microsoft Excel 2013 aplikacionom programu, a rezultati su prikazani

graficki, tabelarno, numericki 1 tekstualno, u skladu sa potrebama svakog rezultata.

66



6. INTERPRETACIJA REZULTATA SA DISKUSIJOM

6.1. Upitnik

Popunjavajuéi upitnik, ispitanik je pruzio subjektivnu procenu bola i opsteg bio-psiho-socijalnog

stanja.

6.1.1. Upitnik o bolu

Pri inicijalnom merenju, ukupan zbir bodova iznosio je 11 od 35.

Blagi dodir (npr. odece, ¢ebeta) na regiju obuhvacenu bolom ispitaniku nimalo nije uzrokovao bol,

dok su je pojava hladnoce ili toplote izazivali jedva primetno.
Blagi pritisak bolne oblasti, npr. prstom, umereno je izazivao bol.

Osecaj trnjenja ili bockanja, pecenja nalik Zarenju koprive ispitaniku je bio jedva primetan, dok su
se iznenadni napadi snaznog bola, nalik elektricnog udara, umereno javljali. Osecaj obamrlosti se

javljao blagim intezitetom.
Popunjavanjem upitnika na finalnom merenju, ispitanik je ostvario 2 boda od 35.

Nijedna od prethodnih tegoba nije bila prisutna, osim iznenadnih napada snaznog bola, nalik

elektriénim udarima, mali broj puta.
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Grafikon 1. Ocena inteziteta bola pri inicijalnom merenju

Intezitet bola - inicijalno testiranje
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Grafikon 2. Ocena inteziteta bola pri finalnom merenju

Intezitet bola - finalno testiranje
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Grafikon 3 Bodovna skala upitnika o bolu

Opis bola - inicijalno testiranje

WY ~.\\“11
S N
NN NN
0 Sl O Sl O

Osecaj pecenja Osecaj trnjenja Osecaj Izazivanje bola Izazivanje bola Izazivanje bola  Iznenadni
obamrlosti  blagim dodirom hladnocom ili blagim napadi snaznog
toplotom pritiskom bola

" Nimalo ¥ Jedva primetno B Blago ®Umereno M®Snazno M Veoma snazno

Grafikon 4. Bodovna skala upitnika o bolu
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6.1.2. Upitnik o kvalitetu zivota

Pri inicijalnom testiranju, ispitanik je svoje zdravlje ocenio veoma dobro, a u odnosu na pre godinu

dana, losije

Limitiranost aktivnosti usled diskus hernije javlja se u oblastima pregibanja, naginjanja, aktivnosti
srednjeg napora, pri podizanju predmeta, energi¢nim aktivnostima, ali malo limitirano, dok
penjanje uz stepeniste nije uopste limitirano, kao ni hodanje par blokova, vise od 1km, kupanje ili
oblacenje. Prethodne Cetiri nedelje u odnosu na period inicijalnog testiranja telesna bol se umereno

pojavljivala.

Tokom prethodne 4 nedelje, poteskoce u profesionalnom zivotu su se pojavljivale u vidu skracenja

radnog vremena, smanjenju obima odradenog posla i limitirano$¢u pri aktivnostima.
Poteskoce na poslu u vidu emocionalnih problema se nisu javljale.

Cetiri nedelje pre inicijalnog testiranja, ispitanik se osecao jako nervozno neko vreme, a dusevno

— pun bola i iscrpljeno dobar deo vremena.

Sa druge strane, nije bilo prisutno ose¢anje da niSta ne moze popraviti raspolozenje, dobar deo

vremena je imao dosta energije 1 ve¢inu vremena se ose¢ao smireno.
Neko vreme se ose¢ao umorno.
Ipak, ispitanik je potvrdio da je veéinu vremena sre¢na osoba.

Nakon sprovedenog programa vezbanja, ispitanik je svoje zdravlje ocenio kao odli¢no, takode

mnogo bolje nego pre godinu dana.

Limitiranost aktivnosti u toku svakodnevice viSe nije postojala, a ni poteskoce tokom
profesionalnih aktivnosti, a prethodne Cetiri nedelje u odnosu na finalno testiranje, telesna bol se

malo pojavljivala.

Malo vremena je bio jako nervozan uz osecaj da niSta ne moze popraviti raspolozenje. Takode se

malo vremena osec¢ao pun bola, umorno i iscrpljeno.
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Vecinu vremena je imao dosta energije i ose¢aj smirenosti, a sebe je opisao kao sre¢nu osobu sve

vreme.
Oba upitnika se nalaze u prilogu.

Uvazavajuci relevantne rezultate analiza upitnika, ali i procenu subjektivnog osecaja
ispitanika, moze se rec¢i da su hipoteze (H1, H2 | H3) koje govore o pozitivnim efektima tretmana na
celokupno bio-psiho-fizicko stanje ispitanika i smanjenju inteziteta osecaja bola vezanog za

lumbalnu diskus herniju, potvrdene.
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0.2. Merenje sastava telesne kompozicije — InBody

Tabela 1. Prikaz sastava telesne kompozicije pre i nakon sprovedenog programa vezbanja

Test Re-test
TBW 50,6 | 52,31
Protein 13,8 kg 14 kg
Minerals 4,63 kg 4,76 kg
BFM 15,5 kg 14,7 kg
Weight 84,5 kg 85,8 kg
SMM 39,5 kg 40,6 kg
BFM 15,5 kg 14,7 kg
BMI
PBF
InBody score 88 91
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Kroz pracenje efekata treninga, veoma vazan specifican segment opSte tehnologije razmatra
kontrolu i kontinuirano pracenje nivoa adaptacija u odnosu na sastav tela (Dopsaj, Mijalkovski i
Mili¢, 2018)

U prilogu se nalazi prikaz sastava telesne kompozicije pre i nakon primene eksperimentalnog
tretmana. Za potrebe rada, izdvojeni su rezultati ¢etiri odeljka:

1. Kompozicija tela — makro-nivo telesne kompozicije
2. Analiza masti 1 miSica

3. Analiza gojaznosti

4. Evaluacija sastava telesne kompozicije

Unutar odeljka kompozicije tela, nalaze se: ,,TBW — totall body water* kao te¢nost u telu, koli¢ina
proteina — kao osnovna komponenta kontraktilnog tkiva, odgovorna za lokomociju, odnosno
kretanje, mineralna komponenta — kao sastavni deo ¢vrste komponente i ,,Body fat mass“-masna
telesna masa, kao osnovna rezerva energije (Thomeé, 2000).

Analiza masti 1 miSica ukazuje na varijable telesne mase, ukupne mase misica ,,skeletal muscle
mass - SMM* 1 masti ,,Body fat mass*

Analiza gojaznosti se odnosi na tre¢i odeljak, tamno sive boje u tabeli 1 pruza uvid u varijable BMI
I PBF - Posmatrajuéi najoptimalniji postotak masti u organizmu kod muskarca, u smislu najnizeg
morbiditeta i mortaliteta, u proseku je 12% do 20% kod muskaraca i 20% do 30% kod Zena. (Kyle
et al.,, 2001). Uocava se da je ispitanik imao optimalanu vrednost i pre i posle sprovedenog
programa, a po zavrsetku programa, njena vrednost se smanjila.

Evaluacija celokupne strukture telesne kompozicije ispitanika se posmatra kroz ,,InBody score* —
koji ukazuje na njeno poboljSanje po zavrSetku programa: sa 88 na 91.
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6.3. Procena funkcionalnih pokreta

Tabela 2. Prikaz rezultata pri proceni kvaliteta funkcionalnih pokreta

Test Re-test
Duboki ¢ucanj 3
Iskorak u liniji 2
Korak preko prepreke 2
Pokretljivost ramenog pojasa 2
Aktivno podizanje opruZene noge 3
Sklek za stabilnost trupa 3
Rotatorna stabilnost trupa 2

Ispitanik je imao visok nivo kvaliteta pokreta i pre samog eksperimentalnog programa vezbanja.
U prilogu su date fotografije izvodenja svakog obrasca kretanja, a pri finalnom testiranju, ostvaren
je napredak u rotatornoj stabilnosti trupa, Sto ukazuje na poboljSanje celokupne stabilnosti misic¢a
trupa, iskoraku u liniji i koraku preko prepreke.

Takode, poboljsan je obrazac pokreta pri iskoraku u liniji. Ispitanik je ostvario najviSu ocenu na
finalnom testiranju, a pri inicijalnom je ocenjen sa ,,2%, zbog izvesnih kompenzatornih lateralnih

fleksija pri zavr$noj polozaju kretanja, Sto moze ukazivati na smanjenje gipkosti misi¢a prednje
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loze natkolenice, hipertoni¢nost pregibaca u zglobu kuka i insuficijenciju misi¢a ekstenzora u
zglobu kuka.

Korak preko prepreke je takode ocenjen najviSom ocenom pri finalnom testiranju u odnosu na
inicijalno, gde je bila ocena ,,2%, §to ukazuje na povecanje pokretljivosti u zglobu kuka i sko¢nog

zgloba, povecanje gipkosti zadnje loze natkolenice 1 stabilnosti stajne noge.
Poboljsanje kvaliteta pokreta ukazuje na povecanu funkcionalnost lokomotornog aparata, Sto

posledi¢no ukazuje na povecanje misiéne snage, stabilnosti i pokretljivosti ispitanika, ¢ime su

hipoteze (Hs i Ha), potvrdene.
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6.4. Manuelno misicno testiranje

Tabela 3. Prikaz ocena postignutih prilikom manuelnog misi¢nog testiranja — inicijalno i finalno testiranje

Test Re-test
M. Rectus abdominis 4
M. Obliquus externus et internus 4
M. lliopsoas 4
M. Gluteus maximus 3+
M.M. Extensores trunci 5

Ispitanik je povecao snagu svih testiranih misica
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6.5. Elektromiografska metoda

Varijable koje su se pratile tokom inicijalnog i finalnog testiranja su:
1. Koli¢ina miSi¢ne aktivacije [mV/ms] odabranih misi¢nih grupa (m. erector Spinae, m.
gluteus maximus, m. rectus femoris)

2. Srednja vrednost frekvencije signala za gornji i donji deo m. erector spinae

1. Adekvatnost aktivacije u odnosu na pol i uzrast

Prva varijabla ukazuje na maksimalnu voljnu aktivaciju i u odnosu na pol i uzrast aktivacija prve
glave je adekvatna prilikom vezbe podizanja trupa, osrednja aktivacija je kod trece misi¢ne glave
m. rectus abdominisa, a neadekvatna aktivacija u odnosu na pol i uzrast je prisutna kod druge i

Cetvrte glave miSica.

Pri aktivaciji prve i druge miSi¢ne glave postoji adekvatna selektivnost u aktivaciji — koaktivacija
misi¢a sa suprotne strane ili druge misi¢ne glave u okviru istog mis$ica, a pri vezbi odizanja nogu,

postoji adekvatna selektivnost u aktivaciji kod trece i Cetvrte glave miSica.
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Tabela 4. Prikaz koli¢ine misi¢ne aktivacije prednje loZe abdomena pri inicijalnom (belo polje) i finalnom
testiranju (sivo polje)

Prednja loZa abdomena Odizanje trupa Odizanje nogu

241.59 55.49

1. MiSi¢na glava

73.09 42.18

2. Misi¢na glava

122.18 44.79

3. Misi¢na glava

93.19 37.07

4. MiSi¢na glava

Prva glava misi¢a prednje loze abdomena, pri odizanju trupa, na finalnom testiranju prikazuje
adekvatnu aktivaciju i selektivnost u aktivaciji. Druga glava miSi¢a nije pokazala adekvatnu
aktivaciju, ali je imala adekvatnu koaktivaciju misica sa suprotne strane tela ili druge miSi¢ne glave
u okviru istog misSi¢a. Pri odizanju trupa, treca i Cetvrta glava nisu pokazle aktivaciju, ali su

pokazali adekvatnu selektivnost u aktivaciji pri vezbi odizanja nogu.
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Tabela 5. Koli¢ina miSi¢ne aktivacije — razlika finalnog u odnosu na inicijalno merenje

Prednja loZza abdomena

Odizanje trupa

Odizanje nogu

1. MiSi¢na glava 37.4 94.02
2. MiSi¢na glava 4.15 59.97
3. Misi¢na glava -13.8 29.93
4. MiSi¢na glava -4.61 24.77
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Druga varijabla predstavlja odraz zamora misica.

Tabela 4. Srednja vrednost frekvencija signala za gornji i donji deo m. erector spine

pri inicijalnom testiranju

Prvih 10 sekundi Poslednjih 10 sekundi

Lumbalna regija

Gornja

Donja 136.26

Tabela 5. Srednja vrednost frekvencija signala za gornji i donji deo m. erector spine

pri finalnom testiranju

Prvih 10 sekundi Poslednjih 10 sekundi

Lumbalna regija

Dex

Gornja

Donja 149.19 157.1
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Ukoliko dode do porasta u poslednjih 10 sekundi u odnosu na prvih 10 sekundi, zakljucuje se da
je misi¢ usao u zamor usled povecanog zahteva za odrzavanjem tela u datoj poziciji, koje se

ostvaruje na ra¢un povecanja frekvence signala, ¢ime se nivo sile odrzava konstantnim.

Ukoliko dode do pada u frekvenci u poslednjih 10 sekundi u odnosu na prvih 10, zna¢i da misi¢

nije usao u zamor.
Rezultati inicijalnog testiranja

Ukazuju da se vrednost frekvence, posmatrajuci prvi i poslednjih 10 sekundi, gornjeg dela leve
strane smanjila za 2.85, a desne za 3.11, §to dovodi do toga da mis$i¢ nije usao u zamor. Vrednost
frekvence donjeg dela, posmatrajuci odnos prvih i poslednjih 10 sekundi, leve strane, ukazuju na
to da se povecala za 5.75, dakle, mi§i¢ m. erector spine je uSao u zamor, a desna strana — frekvenca

se smanjila za 2.62 — nije usao u zamor.

Analiza varijable srednje vrednosti frekvencije za gornji i donji deo m. erector spine, pri

inicijalnom testiranju u zamor je usao samo donji deo leve strane m. erector spine.

Tabela 6. Prikaz promene frekvence pri inicijalnom testiranju u poslednjih deset sekundi u odnosu na
prvih deset sekundi

Promena frekvence u

poslednjih 10 sekundi u

Lumbalna regija odnosu na prvih 10

Sin
Gornja <2.85
Donja >5.75
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Rezultati finalnog testiranja

Uporedujuci odnos izmedu prvih i poslednjih 10 sekundi, gornjeg dela leve strane, ukazuju da se
frekvenca povecala za 5.02 — usla je u zamor, a desna strana nije — vrednost frekvence opala za
3.62, dakle nije uSao u zamor. Vrednost frekvence donjeg dela leve strane ukazuje na to da misi¢
nije usao u zamor jer je frekvenca povecana za 3.01, a donjeg dela desne strane se smanjila za
2.34.

Analiza varijable srednje vrednosti frekvencije za gonji i donji deo m. erector spine, pri finalnom
testiranju, ukazuje na to da je u zamor usao gornji deo leve strane m. erector spine.

Tabela 7. Prikaz promene frekvence pri finalnom testiranju u poslednjih deset sekundi u odnosu na prvih
deset sekundi

Promena frekvence u

poslednjih 10 sekundi u

Lumbalna regija odnosu na prvih 10

Sin
Gornja >5.02
Donja <3.01

82



Promena rezultata iz testa u retest

Posmatraju¢i frekvencu za poslednjih deset sekundi na retestu u odnosu na test, uocava se da je
za gornji deo desne strane frekvenca manje povecala za 0.51, kao i za donji deo leve strane za
8.76 — sto dovodi do toga da je misi¢ gornjeg dela desne strane i donjeg dela leve strane manje
zamoren pri finalnom testiranju u odnosu na inicijalno.

Donji deo desne strane se vise zamorio pri finalnom testiranju — frekvenca se povecala za 0.28 u
poslednjih 10 sekundi.

Tabela 8. Prikaz promene frekvence pri finalnom testiranju u odnosu na inicijalno

Prvih 10 sekundi Poslednjih 10 sekundi
Lumbalna regija
Sin Dex
Gornja <6.04 >7.97
Donja >32.35 >20.86
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7. ZAKLJUCAK

Pravilan, kontinuiran trenazni proces, ocuvan odgovarajuci nivo shage miSi¢a i pokretljivosti i
primena zastitnih poloZaja ne mogu spreciti pojavu diskus hernije ali mogu smanjiti verovatnocu
njenog nastanka, kao i pojavu recidiva ukoliko je u toku ili neposredno zavrSen process

rehabilitacije.

Rezultati ispitanika ostvareni na finalnom testiranju su dokazali uspes$nost osmisljenog programa
vezbanja koji se moze sprovoditi i u kuénim uslovima. Protokol vezbanja je jednostavan kako za
vezbaca, tako 1 za osobu koja ga Zeli sprovesti nad vezbadem $to omogucava njegovu Siroku
primenu. Ispitanik je ostao maksimalno bezbedan i zasti¢en u toku sprovodenja eksperimenta, uz

povecanje nivoa svoje fizicke aktivnosti.

Adekvatnom primenom testiranja i individualno prilagodenim programom ostvaruju se brojni
benefiti po vezbaca — bolje se oseca i podize se nivo kvaliteta funkcionalnog pokreta ¢ime se
omogucava i ubrzava njegov povratak svakodnevnim licnim, porodi¢nim i profesionalnim

aktivnostima.
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31.0a i ste se osecali umorno?

CSvevreme CVetinu vremera SDobar deovremena CNeko vreme HMalo vremena
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ONijedno

DNjedno

DNijedno

ONijedno

CNjedno

chijean

ONjedno

“Nijedno

[1Da, jako limitiranc [ Da, malolimitirana o Ne, uopite
5. Hodanje vise 0d 1 Klometra

(108, jako fmitirano 1Da, malo fimitirano & Ne, uopite
10 Hodanje par blokova

308, jakolimitirana (303, malo imitrano oI Ne, uopste
11, Hodanje 1 blok

[1Da, jako imitirano [ Da, malo fimitirano e, uopite
12. Kupanje i oblatenje

00s,jako limitrano  ©IDa, malo imitcano & Ne, uopste

sktvnost zhog svoli ek problema?
3.
oos e
14, Odradill manje nego éto e planirano
oo dne
15 il imitirani u posiu i drugim aktivnostima
ooa  dne
16. Imall i
oDa ine
1. o
ooa Une
18, Ostvarill manje nego ito ste planirali
ooa e
1.
oos e
32.0 protekle 4
rodbine,itd.)?
OSve vreme Cv o TNekovreme 5 dniedno

Koliko su po tebi tagne ili netaZne sledece izjave?

3

CDefinitivno tatno CUglavnom tatno O Ne znam  CUglavnom netaéno dosfintvno netatno

34. Zdrav/a sam kaoi sve ostale osobe koje znam

ODefinit h o
35. OZekujem da ée se moje zdravije pogorsat

Defintvno taéno. OUglavnom taéno O Ne znam  CUglavnom netadno. dDefinithno netatno

36. Moje zdravije je odiiéno

ODefinitivno tatno dUglavnom tatno 0 Ne znam [lUglavnom netaZno CIDefinitivno netaéno



2. Merenje sastava telesne kompozicije — InBody — test 1

retest — prilog 3
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3. Procena funkcionalnih pokreta — FMS — prilog 4

==
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EEEEE

peper

FMS — duboki ¢ucanj test FMS — duboki ¢ucanj retest

Aktivno podizanje desne noge - test

Aktivno podizanje leve noge - retest
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s |
Pokretljivost ramenog pojasa - test

Korak preko prepreke - test Kork preko prepreke - retest
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Iskorak u liniji - test

Provera stabilnosti miSic¢a trupa - retest
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|
]
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\

Iskorak u liniji - retest
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Rotatorna stabilnost trupa - retest

Rotatorna stabilnost trupa - retest ’ Rotatorna stabilnost trupa - test
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Prilog 5 - elektromiografija

Elektromiografska analiza

ime i prezime:  STEVANOVIC VUK PROFEX Elektromiografska analiza
e s e Mot o ol = PROFEX
Odgovarma ce:  Marko Kapelet Aadummps siavog thota

PARAVERTEBRALNA MUSKULATURA

PREDNJA LOZA ABDOMENA

Miscna regia sn Dex
Branjaina
Torakaina
Lumbaina 78.22 79.25 :
Sakvana 14314 139,21 2 | ne 3
X 12218 s
4 .19 arer

Elektromiografska analiza
ool o PROFEX
Odgoverns cs:  Marko Kapelet Avademis zaravog vota

PREDNJA LOZA ABDOMENA

Elektromiografska analiza
15 STEVANOVIC WK

—— PROFEX

Asademia 26ravog veta

s
Ty
7309 a2
S 5 T7.28 10215
Wt 12218 “un
Gomis 108.38 | rar2 i
2 w35 i
£ £ 5210 5707
Sonara sa.s8 o184
e T2
.00 038

98



