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Apstrakt: Sa visokom stopom aktivne populacije koja dozivljava
nedijagnostikovan, nespecifican bol u ledima, neophodan je novi pristup koji
uzima u obzir disfunkcionalne obrasce pokreta koji mogu dovesti do hroni¢nog
bola u ledima. Test aktivnog podizanja noge (ASLR) se uveliko koristi kao
dijagnosticki test za bol u donjem delu leda, ali nedostaje dokaz o povezanosti sa
drugim klinickim parametrima i funkcionalnim analizama koje se koriste u
proceni lumbalnog bola (LB). Stoga je primarni cilj ove studije istrazivanje
asocijacije ASLR testa sa disfunkcijama u miSi¢cima i zglobovima koji su
odgovorni za stabilnost lumbalno-karli¢nog pojasa u populacijama sa i bez bolova
u ledima. Sto fizicki aktivnih u€esnika sa (n =50) i bez LB (n = 50) se dobrovoljno
prijavilo za studiju. Koris¢ena je jednosmerna ANOVA da bi se ispitale
potencijalne razlike izmedu dve grupe i analiza viSestruke korespondencije
(MCA) da bi se ispitao obrazac odnosa izmedu izmerenih varijabli. Uéesnici bez
bolova imali su znatno vec¢i ASLR rezultat (p <0,001), pokazali bolju fleksibilnost
zadnje loze buta (p <0,001) i bolju aktivaciju glutealne muskulature (p <0,01). S
druge strane, u€esnici sa bolom su imali ve¢u incidencu rotacije karlice tokom
fleksije kolena i unutra$nje rotacije kukova, u odnosu na ucesnike bez LB-a (p
<0,001). Rezultati takode pokazuju da su ucesnici sa bolom postigli najvisu ocenu
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1 na ASLR-u, koji je takode bio povezan sa napeto$¢u zadnjih loza, napetoséu
misica listova, ograni¢enom fleksijom trupa, hipomobilno§¢éu lumbalno-karli¢nog
pojasa i posteriornim tiltom karlice. Ovi nalazi ukazuju na snaznu povezanost
bolova u donjem delu leda s funkcionalnim poremecajem pokreta i deficita u
motornoj kontroli. ASLR test treba koristiti zajedno sa drugim funkcionalnim
testovima u cilju otkrivanja potencijalnog uzroka lumbalnog bola fizi¢ki aktivnih
osoba.

Kljuéne reéi: ASLR test, bol u ledima, motorna kontrola.

uvoD

Preko 80% ljudi dozivljava bolove u lumbalnom delu ki¢me - lumbalni bol
(LB) i uprkos rastu¢im istrazivanjima o proceni i leCenju lumbalnog bola, 85%
slucajeva se ne dijagnostikuje i ostaju okarakterisane kao nespecificni LB
(O’Sullivan, 2005; Dankaerts et al., 2007; O’Sullivan and Beales, 2007; Monie,
Fazey and Singer, 2016). Do 40% tih sluCajeva postaje hroni¢no (O’Sullivan,
2005). Da bi se identifikovali primarni uzroci i bolja predvidljivost nespecificnog
lumbalnog bola, istrazivaci predlazu multimodalni pristup proceni i upravljanju
lumbalnim bolom i klasifikaciju pacijenata na osnovu funkcionalnog poremecaja
pokreta (O’Sullivan, 2005; Dankaerts et al., 2007; Jull and Moore, 2012). Test
aktivnog podizanja opruzene noge (eng. ASLR) je najéesce korisc¢en dijagnosticki
test za funkcionalno ispitivanje lumbalnog bola (Hu et al., 2012), ali nedostaje
dokaz o povezanosti sa drugim klini¢kim parametrima i funkcionalnim analizama
koje se koriste u proceni bola u donjem delu leda. Postoji nekoliko mehanizama
koji mogu dovesti do poremecaja pokreta i posledi¢no povisenog opterecenja
tkiva. Povec¢ana lumbalna lordoza, smanjena izdrZljivost i fleksibilnost lednih
misic¢a, smanjena duZina i ja¢ina abdominalnog misica, fleksibilnost ili opsoasa,
telesna kompozicija i fleksibilnost misi¢a zadnje loze su faktori povezani sa
lumbalnim bolom (Mistry, Vyas and Sheth, 2014). S obzirom na patofiziologiju
ovih faktora, abnormalno opterecenje tkiva moze proiste¢i od disfunkcije pokreta
prilikom prenosa opterec¢enja izmedu trupa i nogu (Roussel et al., 2007). Stoga,
napetost u misi¢ima i ligamentima koji prelaze sakroilija¢ni zglob (SI) mogu
dovesti do njegove vece napetosti (van Wingerden et al., 2004). Pored toga, u
fizicki aktivnoj populaciji, kombinacija faktora kao §to su intenzitet treninga,
trajanje i nedostatak kontrole pokreta mogu dovesti do abnormalnog opterecenja
tkiva Sto dalje moze dovesti do hroni¢nog lumbalnog bola (O’Sullivan, 2005).

Tako se ASLR obi¢no koristi za procenu efikasnog prenosa opterecenja
(Roussel et al., 2007) i napetosti miSi¢a zadnje loze (Cook et al., 2014), osnovni
uzrok njegove napetosti se tokom ovog testa ne identifikuje, kao ni kompenzatorni
pokreti kao $to je rotacija karlice (Hu et al., 2012), koja je povezana sa lumbalnim
bolom (Marras et al., 1993). Napetost hamstringa takode moze biti uobicajena
kompenzacija koja proizlazi iz glutealne inhibicije kako bi se stabilizovao
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sakroilijaéni zglob (van Wingerden et al., 2004; Arab, Nourbakhsh and
Mohammadifar, 2011). Takode se smatralo kompenzatornim mehanizmom za
kontrolu povecanja lumbalne lordoze koja je pracena prednjom inklinacijom
karlice, §to sve moze rezultirati lumbalnim bolom (Arab and Nourbakhsh, 2014).
S druge strane, ASLR test kao deo funkcionalnog pokreta pokazuje fleksibilnost
misica lista i zadnje loze, aktivnu pokretljivost kuka noge koja se podize i zahteva
adekvatnu ekstenziju kuka noge koja se ne podize i adekvatnu stabilizaciju karlice
(Cook, Burton and Hoogenboom, 2006).

Zbog toga, tatna povezanost ASLR testa sa potencijalnim uzrocima
lumbalni bol nije u potpunosti shvaéena. Tokom evaluacije zajednicke mobilnosti
i koordinacije, treba uzeti u obzir i uticaj obrasca aktivacije miSi¢a (van
Wingerden et al., 2004). Shodno tome, ASLR treba upariti sa jednostavnim i
pouzdanim testovima koji se mogu Koristiti za identifikaciju primarnih uzroka
lumbalnog bola. Stoga, primarni cilj ove studije je istrazivanje povezanosti ASLR

v s

odgovorni za stabilnost lumbalno-karli¢nog segmenta u populacijama sa i bez
bolova u ledima.

METODE

Ucesnici

Za studiju je regrutovano ukupno 100 fizicki aktivnih ucesnika (starosne
dobi = 24,5 + 7,8 godina) starosti od 18 do 59 godina. Fizi¢ki aktivni pojedinci su
definisani u ovoj studiji kao oni koji u€estvuju u nekom obliku redovne fizicke
aktivnosti najmanje tri puta nedeljno najmanje jedan sat po sesiji. U studiju su bili
ukljuceni ucesnici koji nemaju istoriju operacije kicme, preloma ki¢me ili karlice,
epizode isijasa, istorije bilo koje sistemske bolesti koja moze uticati na
muskuloskeletni sistem kao $to je artritis. Ucesnici sa LB-om bili su ukljuceni u
studiju ako su imali istoriju lumbalnog bola najmanje Sest nedelja pre studije ili
su imali najmanje tri epizode lumbalnog bola ukupno (Arab and Nourbakhsh,
2014). Stoga, lumbalni bol moze biti hronian ili rekurentan. U€esnici su
kategorizirani u dve grupe: LB grupa (n = 50, srednja starost = 29,0 + 8,4) i ona
bez LB (n =50, srednja starost = 20,1 + 3,3).

Procedura

Studiju je odobrio Istrazivacki odbor za etiku Univerziteta Stellenbosch.
Ucesnici su klijenti ambulante za rehabilitaciju Fitness Medico (Beograd, Srbija),
od kojih je zatrazeno da ucestvuju u studiji ako ispunjavaju kriterijjume za
ukljucivanje. Od dobrovoljaca je zatraZzeno da potpiSu saglasnost na informisanost
pre ucesca. Ucesnici su podvrgnuti standardizovanom fizickom pregledu i istoriji
koja ukljucuje mehanizam povrede, prirodu trenutnih simptoma i prethodne
epizode lumbalnog bola. Testovi mobilnosti opisani dole kori$¢eni su za procenu
zajednickog obima pokreta (ROM) i simetrije, koja je kategorizirana kao
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normalna (ocena 2), hiper- (ocena 3) ili hipo-mobilna (ocena 1). S obzirom na to
da testovi koji se koriste u ovoj studiji predstavljaju standardne procedure
procene, obezbedice se samo kratki opis.

ASLR test je sproveden kao deo funkcionalnog skrininga (FMS) kao §to je
opisano u Cook et al. (2014). ASLR je sproveden bilateralno tri puta, a najbolji
od tri pokusaja je zaveden.

Karlicni tilt, ugao izmedu anteriorno superiorne ilijacne kicme (ASIS) i
posteriorno superiorne ilijaéne ki¢me (PSIS) meren je digitalnim pelvicnim
inklinometrom (Sub 4 Technologies, Staffordshire, UK) u stojecoj poziciji.
Normalni / neutralni ugao je razmatran izmedu 0-5 stepeni kod muskaraca i 7-10
stepeni kod zena (Herrington, 2011).

Za fleksiju trupa (torakalno-lumbalni obim pokreta), od ucesnika je
traZeno da stoje ravno, sa stopalima u §irini ramena, a ruke udobno pored tela. U
stojecoj poziciji, rastojanje izmedu C7 i S1 spinoznih procesa izmereno je
standardnom trakom za merenje. Zatim je od ucesnika zatrazeno da se $to vise
povlace napred, a izmereno je i rastojanje izmedu istih spinoznih procesa. Razlika
izmedu dve mere je torakolumbarski spinalni obim pokreta, pri c¢emu se 10 cm
smatra normalnim (Palmer and Epler, 1998).

Ekstenzija trupa - Od ucesnika je zatrazeno da stoje pravo, sa stopalima u
Sirini ramena i rukama opruzenim pored tela. Dok je u stoje¢oj poziciji, rastojanje
izmedu C7 i S2 spinoznih procesa izmereno je standardnom trakom za merenje.
Zatim je od ucesnika zatraZzeno da urade maksimalnu ekstenziju trupa da bi se
izmerio razmak izmedu istih spinoznih procesa. Smatra se da je smanjenje
razdaljine izmedu C7 i S1 od 5 cm ili vie normalan obim ovog pokreta (Palmer
and Epler, 1998).

Trendelenburgov znak se koristi za identifikaciju slabosti abduktora kuka,
pre svega gluteus mediusa. Od ucesnika je zatrazeno da stoje na jednoj nozi 30
sekundi, tokom koje ispitiva¢ ocenjuje polozaj karlice. Test se smatra pozitivnim
ako karlica ne zadrzava horizontalni nivo tokom 30 sekundi (Kendall et al., 2005).

Specificna  zategnutost hamstringa  procenjena je jednostavnim
ispitivanjem testa pretklona u sede¢em polozaju. Ukoliko ispitanik nije bio u
mogucénosti da svojim Sakama dotakne prste na nogama dobio je ocenu 1, a
ukoliko jeste, ocenu 2.

Unutrasnja i spoljasnja rotacija kuka merena je pomoéu goniometra u
pronatornom polozaju sa kolenom savijenim na 90 stepeni. Sredina goniometra
postavljena je na prednji aspekt patele, sa pokretnim krakom na prednjoj srednjoj
liniji tibije i stacionarnom delom koji je ostao vertikalan tokom aktivne unutrasnje
rotacije (Ellenbecker et al., 2007). Karlica je ru¢no stabilizovana pomoc¢u ruke
pomocénika. U€esnici su dobili ocenu 1 za smanjenu unutrasnju rotaciju kukova
(manje od 30 stepeni), 3 za hipermobilnost (viSe od 40 stepeni) i 2 za normalni
obim pokreta. Za spoljasnju rotaciju u€esnici su dobili 1 za manje od 40 stepeni,
3 za hipermobilnost (viSe od 50 stepeni), a 2 za normalni obim pokreta.
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(Bi) lateralna laterofleksija trupa - Ugao izmedu S1 i C7 meren nakon
bocnog pregibanja trupa predstavlja obim pokreta laterofleksije. Dok su stajali sa
stopalima u S$irini ramena, ucesnici su dobili instrukcije da izvode bocno
pregibanje. Baza osnovnog goniometra postavljena je na S1, sa referentnim
krakom koji je perpendikularansa podom, i pokretnim krakom na C7. Normalni
opseg kretanja se smatra 35 stepeni (Magee, 2006).

Fleksija kuka - Ucesnici su postavljeni u supinirani leze¢i polozaj sa
potpuno opruZenim nogama. Ispitivac je postavio gornji deo goniometra preko
velikog trohantera, sa stacionarnim krakom poravnatim sa bofnom srednjom
linijom stomaka i pokretnim krakom sa bo¢nim epikondilom femura. Od ucesnika
je zatrazeno da povuku nogu §to je moguce blize trupu saflektiranim kolenom.
Normalni opseg pokreta je izmedu 110-120 stepeni (Magee, 2006).

Fleksija kolena je merena u supiniranom poloZaju pomoc¢u goniometra nad
bo¢nim epikondilom, stacionarnim krakom poravnatim sa velikim trohanterom i
pokretnim krakom poravnatim sa bocnim maleolusom. U¢esnici su zamoljeni da
savijaju koleno §to je vise moguée. Normalni obim fleksije kolena smatra se >
150 stepeni (Magee, 2006).

Glutealna aktivacija (test opruzanja kuka sa savijenim kolenom) - U¢esnici
su bili u proniranom leze¢em polozaju sa jednim kolenom savijenim na priblizno
90 stepeni. Ispitiva¢ je palpirao tacke pripoja glutealnih misi¢a, hamstringa i
kontralateralnih opruzaca ki¢me. Nakon toga, u€esnici su dobili instrukcije da tri
puta podignu noge prema plafonu (da ekstendiraju kuk). Prava sekvenca
aktivacije je gluteus, hamstring i erector spinae. U slu¢aju odsustva ili kaSnjenja
glutealne aktivacije, test se smatra pozitivnim (Sakamoto et al., 2009).

Statisticka analiza

S obzirom na to da su svi testovi kategorisani prema relativnim normama,
u svrhu statistiCke analize, kategorijama su dodeljene numericke vrednosti na
sledeci nacin: pozitivni testovi = 1 i negativni = 2; normalni ROM = 2, ograni¢ena
pokretljivost = 1, i hipermobilnost = 3. Jednosmerna ANOVA je koriséena da
ispitaju potencijalne razlike izmedu ucesnika sa i bez bolova. Tabelarne su i
distribucije rezultata pojedina¢nih rezultata testova. Testovi hi-kvadrat su
korisc¢eni da bi se procenilo da li postoje znacajne razlike u testovima motorne
kontrole relativno izmedu grupa sa i bez bolova, i relativno u odnosu na ASLR
rezultat. Koristili smo vise analiza korespondencije (MCA) da ispitamo obrasce
odnosa izmedu nekoliko kategorisanih zavisnih varijabli. Sve analize su obavljene
sa Statistica verzijom 13 (Dell, Round Rock, TKS), sa znac¢ajnim nivoom p < 0,05.

REZULTATI

Nije bilo znacajnih razlika u uzrastu medu muskim i Zenskim ucesnicima,
iako je oCekivano, muskarci su bili visi sa ve¢om telesnom masom (p <0,001).
Medutim, tezina i visina nisu znacajni faktori u razlikama izmedu grupa u
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testovima motorne kontrole. Vise muskaraca ucesnika bilo je u bolnoj grupi od
zena (p <0.01).

Tabelal. Razlike u karakteristikama ispitanika izmedu grupa
Bol (n=50) Bez bola (n=50)

Mean + SD Mean £ SD Znacajnost, p
Uzrast, godine 29.0+84 20.1+£3.3 0.000
Visina, cm 183.4 +14.7 182.0+10.9 0.604
TezZina, kg 825+ 145 74.4+11.2 0.004
Muski pol (n=70) (n=41) 82% (n=29) 58%
Zenski pol (n = 30) (n=9) 18% (n=21) 42%

U odnosu na testove procene, ucesnici bez bolova imali su znatno veci
ASLR rezultat (p <0,001), pokazali bolju fleksibilnost zadnjih loza (p <0,001) i
bolju glutealnu aktivaciju (p <0,01). ZnaCajno veca incidencija ograni¢ene
fleksije trupa zabeleZena je u grupi bolova (p <0,001), i zanimljivo je, kao i kod
vece zastupljenosti karli¢nog tilta (p <0,05) (Grafikonl).

Grafikon 1. Razlike u obimu pokreta u odredenim testovima izmedu
grupe sa LB ibez LB

e Pan p<0.001 Ma Fam ) PaN p<0.001 e

=3

8

10w

. ]

ASLR test nodizania noae

Napetost zadnie loze

. pan -
ean p=0.001 ] . p=0.001 E

- 100

Number of observations

4% o
10

. S 1%
o

o
1 z 1 z 1

Fleksija trupa ’ Tilt

Analiza visestruke korespondencije (Slika 2) pokazuje da su ucesnici sa
bolom postigli najvise 1 na ASLR testu koji je takode bio povezan sa napetoscu
zadnje loZe i miSica lista, ograni¢enom fleksijom trupa, hipomobilno$¢u trupa i
posteriornim tiltom karlice.

Grafikon 2. Multipla korespondentna analiza koja prikazuje distribuciju
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funkcionalnih i testova motorne kontrole u grupama sa i bez bolova, i relativno
u odnosu na ASLR rezultat.
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Markeri bez etiketa predstavljaju testove koji se smatraju normalnim.
Samo markeri sa patoloskim indikacijama imaju oznake.

DISKUSIJA

Primarni rezultati ove studije ukazuju na to da postoji jaka povezanost
aktivnog testa podizanja opruzene noge (ASLR) sa incidencijom lumbalnog bola.
Dalji rezultati ukazuju na to da ASLR moze biti uparen sa funkcionalnom
procenom pokreta kako bi identifikovao potencijalne funkcionalne motorne
deficite koji dovode do bolova u ledima posebno u fizicki aktivnoj populaciji.
Prvo, u ovoj studiji ucesnici sa bolovima u ledima bili su nesto stariji, sa vecom
telesnom masom i pretezno muskarci. Medutim, starosne razlike u kontekstu ove
studije mozda nisu vezane za ucestalost bolova u ledima, jer su ucesnici u obe
grupe pretezno bili u svojim dvadesetim. Razlika u tezini izmedu grupa je
verovatno zbog veceg broja muskaraca u odnosu na Zene u bolnoj grupi, §to ne bi
trebalo da bude povezano sa pojavom lumbalnog bola i naknadnim interakcijama
ispitanim u ovoj studiji (LeResche, 1999).

Ucesnici sa lumbalnim bolom postigli su znacajno nize skorove na ASLR
testu u odnosu na grupu bez bolova, $to je u saglasnosti sa prethodnim studijama
(Mens et al., 1999, 2002; Roussel et al., 2007). Medutim, 30% uéesnika bez bola
postiglo je loSe (tj. rezultat od 1) na ASLR u odnosu na 64% ucesnika sa
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lumbalnim bolom. Uzimajuéi u obzir da ASLR test koji se izvodi u ovoj studiji
nije test pasivne fleksibilnosti, ocena 1 moze biti rezultat nekoliko faktora,
ukljucujuci losu funkcionalnu fleksibilnost hamstringa, losu pokretljivost kuka,
kasnu aktivaciju dubokih stabilizatora ili nefleksibilnost ili opsoasa, povezanom
sa prednjim karlicnim tiltom (Cook et al., 2014). U ovoj studiji ucesnici sa
bolovima u ledima imali su vecu incidencu smanjene stabilnosti lumalno-
karli¢nog pojasa i smanjene fleksije kukova, §to dovodi do anteriornog rotiranja
karlice, Sto dalje dovodi do istezanja miSi¢a zadnje loze buta i pruzanja “laznih”
indikacija skracenja ili napetosti istih. Shodno tome, proksimalna stabilnost
karlice moze povecati distalnu pokretljivost donjih ekstremiteta i obrnuto
(Moreside and McGill, 2013), dok smanjena pokretljivost kuka, posebno rotacija
kuka moze povecati kompenzatorne lumbalno-karli¢ne kretnje tokom sportskih
aktivnosti i, kao rezultat, doprineti lumbalnom bolu (Harris-Hayes et al., 2009).
Ovaj visefaktorski efekat povezan sa lumbalnim bolom moze objasniti relativno
visoku stopu niskog ASLR skora u grupi bez bola. Shodno tome, dodatne procene
faktora povezanih sa niskim ASLR skorom treba da objasne dodatne disfunkcije
povezane sa lumbalnim bolom. Napetost ili skracenje hamstringa, ispitani putem
jednostavnog testa pretklona u sedec¢em polozaju, takode je bila ¢es¢a u grupi
bolova (Grafikon 1). Oba ova stanja su prethodno povezana sa lumbalnim bolom
(Arab and Nourbakhsh, 2014), ali se ne mogu smatrati jedinim faktorom povezan
sa lumbalnim bolom. U ovoj studiji, iako 52% ucesnika sa lumbalnim bolom nije
moglo dodirnuti prste na nogama, 86% onih bez bolova nije imalo problema da
dodu do prstiju. Zbog toga, iako ovi rezultati mogu ukazivati na asocijaciju
izmedu lumbalnog bola i poremecaja povezanih sa zadnjom lozom, jednostavan
test pretklona ili bilo koji test za miSice zadnje loze ne prikazuje razliku izmedu
skrac¢enja ili napetosti ovih misi¢a, §to sustinski i jesu dva razliita stanja.
Anatomsko skrac¢enje ovih misi¢a moze dovesti do dodatnih poremecaja kao Sto
je posteriorni tilt karlice koji dalje moze dovesti do lumbalnog bola kao Sto je
ranije naznaceno. U naSoj studiji, samo 24% ucesnika sa lumbalnim bolom je
imalo posteriorni tilt karlice i ocenu 1 na ASLR testu, za razliku od 44% ucesnika
sa lumbalnim bolom bez posteriornog karli¢nog tilta. Posledi¢no, anteriorni tilt
karlice je bio prisutan samo kod 4% ucesnika sa lumbalnim bolom i 7% kod onih
bez lumbalnog bola, $to je statistiCki beznacajno. Zbog toga, nefleksibilnost
miSic¢a zadnje loze, koje je Cesto rezultat nedostatka adekvatne fizicke aktivnosti,
ili suprotno, rezultat fizickog preopterecenja koje nije praceno dovoljnim
istezanjem, moze dovesti do akutnog oslobadanja od bola uz istezanje, masazu ili
temeljnije zagrevanje misica pre aktivnosti. Prethodne studije su takode ukazale
na to da je napetost ili skracenje miica zadnje loZe mereno ASLR testom, mogla
biti povezana sa slabo$¢u glutealnih misi¢a (glutealna inhibicija) (Arab,
Nourbakhsh and Mohammadifar, 2011). U na$oj studiji takode pokazujemo da je
glutealna inhibicija uobicajena kod ucesnika sa bolovima u ledima, a narocito
onima sa malim rezultatom na ASLR testu (Grafikon 1). Skoro 63% osoba sa
glutealnom inhibicijom je postiglo 1 na ASLR testu i imalo lumbalni bol. U
odsustvu glutealne aktivacije tokom ekstenzije kuka, dvozglobni mi$i¢i (zadnja
loza) verovatno ¢e obavljati funkciju glavnog ekstenzora kukova i stabilizatora
Sto ¢e dovesti do njihove napetosti.
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ZAKLJUCAK

Test aktivnog podizanja opruzene noge moze biti korisno sredstvo za
identifikaciju funkcionalnih poremecaja povezanih sa bolovima u ledima, ali kada
se koriste u kombinaciji sa dodatnim funkcionalnim analizama pokreta. S obzirom
da je aktivna populacija sklonija velikom broju ponavljanih pokreta i vec¢im
optere¢enjima, funkcionalne kompenzacije ¢e se verovatno ispoljiti u
lumbokarlicnom segmentu. Zbog toga, rezultate testa aktivnog podizanja
opruzene noge treba tumaciti sa oprezom i dopuniti aktivnim i pasivnim testovima
za funkcionalnu procenu gornje i donje polovine tela.
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