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Apstrakt: Sa visokom stopom aktivne populacije koja doživljava 

nedijagnostikovan, nespecifičan bol u leđima, neophodan je novi pristup koji 

uzima u obzir disfunkcionalne obrasce pokreta koji mogu dovesti do hroničnog 

bola u leđima. Test aktivnog podizanja noge (ASLR) se uveliko koristi kao 

dijagnostički test za bol u donjem delu leđa, ali nedostaje dokaz o povezanosti sa 

drugim kliničkim parametrima i funkcionalnim analizama koje se koriste u 

proceni lumbalnog bola (LB). Stoga je primarni cilj ove studije istraživanje 

asocijacije ASLR testa sa disfunkcijama u mišićima i zglobovima koji su 

odgovorni za stabilnost lumbalno-karličnog pojasa u populacijama sa i bez bolova 

u leđima. Sto fizički aktivnih učesnika sa (n = 50) i bez LB (n = 50) se dobrovoljno 

prijavilo za studiju. Korišćena je jednosmerna ANOVA da bi se ispitale 

potencijalne razlike između dve grupe i analiza višestruke korespondencije 

(MCA) da bi se ispitao obrazac odnosa između izmerenih varijabli. Učesnici bez 

bolova imali su znatno veći ASLR rezultat (p <0,001), pokazali bolju fleksibilnost 

zadnje lože buta (p <0,001) i bolju aktivaciju glutealne muskulature (p <0,01). S 

druge strane, učesnici sa bolom su imali veću incidencu rotacije karlice tokom 

fleksije kolena i unutrašnje rotacije kukova, u odnosu na učesnike bez LB-a (p 

<0,001). Rezultati takođe pokazuju da su učesnici sa bolom postigli najvišu ocenu 
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1 na ASLR-u, koji je takođe bio povezan sa napetošću zadnjih loža, napetošću 

mišića listova, ograničenom fleksijom trupa, hipomobilnošću lumbalno-karličnog 

pojasa i posteriornim tiltom karlice. Ovi nalazi ukazuju na snažnu povezanost 

bolova u donjem delu leđa s funkcionalnim poremećajem pokreta i deficita u 

motornoj kontroli. ASLR test treba koristiti zajedno sa drugim funkcionalnim 

testovima u cilju otkrivanja potencijalnog uzroka lumbalnog bola fizički aktivnih 

osoba. 

 

Ključne reči: ASLR test, bol u leđima, motorna kontrola. 

 

 

UVOD 

Preko 80% ljudi doživljava bolove u lumbalnom delu kičme - lumbalni bol 

(LB) i uprkos rastućim istraživanjima o proceni i lečenju lumbalnog bola, 85% 

slučajeva se ne dijagnostikuje i ostaju okarakterisane kao nespecifični LB 

(O’Sullivan, 2005; Dankaerts et al., 2007; O’Sullivan and Beales, 2007; Monie, 

Fazey and Singer, 2016). Do 40% tih slučajeva postaje hronično (O’Sullivan, 

2005). Da bi se identifikovali primarni uzroci i bolja predvidljivost nespecifičnog 

lumbalnog bola, istraživači predlažu multimodalni pristup proceni i upravljanju 

lumbalnim bolom i klasifikaciju pacijenata na osnovu funkcionalnog poremećaja 

pokreta (O’Sullivan, 2005; Dankaerts et al., 2007; Jull and Moore, 2012). Test 

aktivnog podizanja opružene noge (eng. ASLR) je najčešće korišćen dijagnostički 

test za funkcionalno ispitivanje lumbalnog bola (Hu et al., 2012), ali nedostaje 

dokaz o povezanosti sa drugim kliničkim parametrima i funkcionalnim analizama 

koje se koriste u proceni bola u donjem delu leđa. Postoji nekoliko mehanizama 

koji mogu dovesti do poremećaja pokreta i posledično povišenog opterećenja 

tkiva. Povećana lumbalna lordoza, smanjena izdržljivost i fleksibilnost leđnih 

mišića, smanjena dužina i jačina abdominalnog mišića, fleksibilnost ili opsoasa, 

telesna kompozicija i fleksibilnost mišića zadnje lože su faktori povezani sa 

lumbalnim bolom (Mistry, Vyas and Sheth, 2014). S obzirom na patofiziologiju 

ovih faktora, abnormalno opterećenje tkiva može proisteći od disfunkcije pokreta 

prilikom prenosa opterećenja između trupa i nogu (Roussel et al., 2007). Stoga, 

napetost u mišićima i ligamentima koji prelaze sakroilijačni zglob (SI) mogu 

dovesti do njegove veće napetosti (van Wingerden et al., 2004). Pored toga, u 

fizički aktivnoj populaciji, kombinacija faktora kao što su intenzitet treninga, 

trajanje i nedostatak kontrole pokreta mogu dovesti do abnormalnog opterećenja 

tkiva što dalje može dovesti do hroničnog lumbalnog bola  (O’Sullivan, 2005).  

Iako se ASLR obično koristi za procenu efikasnog prenosa opterećenja 

(Roussel et al., 2007) i napetosti mišića zadnje lože (Cook et al., 2014), osnovni 

uzrok njegove napetosti se tokom ovog testa ne identifikuje, kao ni kompenzatorni 

pokreti kao što je rotacija karlice (Hu et al., 2012), koja je povezana sa lumbalnim 

bolom (Marras et al., 1993). Napetost hamstringa takođe može biti uobičajena 

kompenzacija koja proizlazi iz glutealne inhibicije kako bi se stabilizovao 
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sakroilijačni zglob (van Wingerden et al., 2004; Arab, Nourbakhsh and 

Mohammadifar, 2011). Takođe se smatralo kompenzatornim mehanizmom za 

kontrolu povećanja lumbalne lordoze koja je praćena prednjom inklinacijom 

karlice, što sve može rezultirati lumbalnim bolom (Arab and Nourbakhsh, 2014). 

S druge strane, ASLR test kao deo funkcionalnog pokreta pokazuje fleksibilnost 

mišića lista i zadnje lože, aktivnu pokretljivost kuka noge koja se podiže i zahteva 

adekvatnu ekstenziju kuka noge koja se ne podiže i adekvatnu stabilizaciju karlice 

(Cook, Burton and Hoogenboom, 2006).  

Zbog toga, tačna povezanost ASLR testa sa potencijalnim uzrocima 

lumbalni bol nije u potpunosti shvaćena. Tokom evaluacije zajedničke mobilnosti 

i koordinacije, treba uzeti u obzir i uticaj obrasca aktivacije mišića (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 istraživanje povezanosti ASLR 

testa sa testovima koji procenjuju promene u mišićima i zglobovima koji su 

odgovorni za stabilnost lumbalno-karličnog segmenta u populacijama sa i bez 

bolova u leđima. 

 

METODE 
 

Učesnici 

Za studiju je regrutovano ukupno 100 fizički aktivnih učesnika (starosne 

dobi = 24,5 ± 7,8 godina) starosti od 18 do 59 godina. Fizički aktivni pojedinci su 

definisani u ovoj studiji kao oni koji učestvuju u nekom obliku redovne fizičke 

aktivnosti najmanje tri puta nedeljno najmanje jedan sat po sesiji. U studiju su bili 

uključeni učesnici koji nemaju istoriju operacije kičme, preloma kičme ili karlice, 

epizode išijasa, istorije bilo koje sistemske bolesti koja može uticati na 

muskuloskeletni sistem kao što je artritis. Učesnici sa LB-om bili su uključeni u 

studiju ako su imali istoriju lumbalnog bola najmanje šest nedelja pre studije ili 

su imali najmanje tri epizode lumbalnog bola ukupno (Arab and Nourbakhsh, 

2014). Stoga, lumbalni bol može biti hroničan ili rekurentan. Učesnici 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 Istraživački odbor za etiku Univerziteta Stellenbosch. 

Učesnici su klijenti ambulante za rehabilitaciju Fitness Medico (Beograd, Srbija), 

od kojih je zatraženo da učestvuju u studiji ako ispunjavaju kriterijume za 

uključivanje. Od dobrovoljaca je zatraženo da potpišu saglasnost na informisanost 

pre učešća. Učesnici su podvrgnuti standardizovanom fizičkom pregledu i istoriji 

koja uključuje mehanizam povrede, prirodu trenutnih simptoma i prethodne 

epizode  lumbalnog bola. Testovi mobilnosti opisani dole korišćeni su za procenu 

zajedničkog 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, obezbediće se samo kratki opis. 

ASLR test je sproveden kao deo funkcionalnog skrininga (FMS) kao što je 

opisano u Cook et al. (2014). ASLR je sproveden bilateralno tri puta, a najbolji 

od tri pokušaja je zaveden.  

Karlični tilt, ugao između anteriorno superiorne ilijačne kičme (ASIS) i 

posteriorno superiorne ilijačne kičme (PSIS) meren je digitalnim pelvičnim 

inklinometrom (Sub 4 Technologies, Staffordshire, UK) u stojećoj poziciji. 

Normalni / neutralni ugao je razmatran između 0-5 stepeni kod muškaraca i 7-10 

stepeni kod žena (Herrington, 2011).  

Za fleksiju trupa (torakalno-lumbalni obim pokreta), od učesnika je 

traženo da stoje ravno, sa stopalima u širini ramena, a ruke udobno pored tela. U 

stojećoj poziciji, rastojanje između C7 i S1 spinoznih procesa izmereno je 

standardnom trakom za merenje. Zatim je od učesnika zatraženo da se što više 

povlače napred, a izmereno je i rastojanje između istih spinoznih procesa. Razlika 

između dve mere je torakolumbarski spinalni obim pokreta, pri čemu se 10 cm 

smatra normalnim (Palmer and Epler, 1998). 

Ekstenzija trupa - Od učesnika je zatraženo da stoje pravo, sa stopalima u 

širini ramena i rukama opruženim pored tela. Dok je u stojećoj poziciji, rastojanje 

između C7 i S2 spinoznih procesa izmereno je standardnom trakom za merenje. 

Zatim je od učesnika zatraženo da urade maksimalnu ekstenziju trupa da bi se 

izmerio razmak između istih spinoznih procesa. Smatra se da je smanjenje 

razdaljine između C7 i S1 od 5 cm ili više normalan obim ovog pokreta (Palmer 

and Epler, 1998).  

Trendelenburgov znak se koristi za identifikaciju slabosti abduktora kuka, 

pre svega gluteus mediusa. Od učesnika je zatraženo da stoje na jednoj nozi 30 

sekundi, tokom koje ispitivač ocenjuje položaj karlice. Test se smatra pozitivnim 

ako karlica ne zadržava horizontalni nivo tokom 30 sekundi (Kendall et al., 2005). 

Specifična zategnutost hamstringa procenjena je jednostavnim 

ispitivanjem testa pretklona u sedećem položaju. Ukoliko ispitanik nije bio u 

mogućnosti da svojim šakama dotakne prste na nogama dobio je ocenu 1, a 

ukoliko jeste, ocenu 2. 

Unutrašnja i spoljašnja rotacija kuka merena je pomoću goniometra u 

pronatornom položaju 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 unutrašnje 

rotacije (Ellenbecker et al., 2007). Karlica je ručno stabilizovana pomoću ruke 

pomoćnika. Učesnici su dobili ocenu 1 za smanjenu unutrašnju rotaciju kukova 

(manje od 30 stepeni), 3 za hipermobilnost (više od 40 stepeni) i 2 za normalni 

obim pokreta. Za spoljašnju rotaciju učesnici su dobili 1 za manje od 40 stepeni, 

3 za hipermobilnost (više od 50 stepeni), a 2 za normalni obim pokreta. 
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(Bi) lateralna laterofleksija trupa - Ugao između S1 i C7 meren nakon 

bočnog pregibanja trupa predstavlja obim pokreta laterofleksije.  Dok su stajali sa 

stopalima u širini ramena, učesnici su dobili instrukcije da izvode bočno 

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 - Učesnici su postavljeni u supinirani ležeći položaj sa 

potpuno opruženim nogama. Ispitivač je postavio gornji deo goniometra preko 

velikog trohantera, sa stacionarnim krakom poravnatim sa bočnom srednjom 

linijom stomaka i pokretnim krakom sa bočnim epikondilom femura. Od učesnika 

je zatraženo da povuku nogu što je moguće bliže trupu saflektiranim kolenom. 

Normalni opseg pokreta je između 110-120 stepeni (Magee, 2006). 

Fleksija kolena je merena u supiniranom položaju pomoću goniometra nad 

bočnim epikondilom, stacionarnim krakom poravnatim sa velikim trohanterom i 

pokretnim krakom poravnatim sa bočnim maleolusom. Učesnici su zamoljeni da 

savijaju koleno što je više moguće. Normalni obim fleksije kolena smatra se ≥ 

150 stepeni (Magee, 2006). 

Glutealna aktivacija (test opružanja kuka sa savijenim kolenom) - Učesnici 

su bili u proniranom ležećem položaju sa jednim kolenom savijenim na približno 

90 stepeni. Ispitivač je palpirao tačke pripoja glutealnih mišića, hamstringa i 

kontralateralnih opružača kičme. Nakon toga, učesnici su dobili instrukcije da tri 

puta podignu noge prema plafonu (da ekstendiraju kuk). Prava sekvenca 

aktivacije je gluteus, hamstring i erector spinae. U slučaju odsustva ili kašnjenja 

glutealne aktivacije, test se smatra pozitivnim (Sakamoto et al., 2009). 

 
Statistička analiza 

S obzirom na to da su svi testovi kategorisani prema relativnim normama, 

u svrhu statističke analize, kategorijama su dodeljene numeričke vrednosti na 

sledeći način: pozitivni testovi = 1 i negativni = 2; normalni ROM = 2, ograničena 

pokretljivost = 1, i hipermobilnost = 3. Jednosmerna ANOVA je korišćena da 

ispitaju potencijalne razlike između učesnika sa i bez bolova. Tabelarne su i 

distribucije rezultata pojedinačnih rezultata testova. Testovi hi-kvadrat su 

korišćeni da bi se procenilo da li postoje značajne razlike u testovima motorne 

kontrole  relativno između grupa sa i bez bolova, i relativno u odnosu na ASLR 

rezultat. Koristili smo više analiza korespondencije (MCA) da ispitamo obrasce 

odnosa između nekoliko kategorisanih zavisnih varijabli. Sve analize su obavljene 

sa Statistica verzijom 13 (Dell, Round Rock, TKS), sa značajnim nivoom p ≤ 0,05. 

 

REZULTATI 

Nije bilo značajnih razlika u uzrastu među muškim i ženskim učesnicima, 

iako je očekivano, muškarci su bili viši sa većom telesnom masom (p <0,001). 

Međutim, težina i visina nisu značajni faktori u razlikama između grupa u 
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testovima motorne kontrole. Više muškaraca učesnika bilo je u bolnoj grupi od 

žena (p <0.01). 
 

Tabela1. Razlike u karakteristikama ispitanika između grupa 

 
Bol (n= 50) 

Mean ± SD 

Bez bola (n=50) 

Mean ± SD 
Značajnost, p 

Uzrast, godine 29.0 ± 8.4 20.1 ± 3.3 0.000 

Visina, cm 183.4 ± 14.7 182.0 ± 10.9 0.604 

Težina, kg 82.5 ± 14.5 74.4 ± 11.2 0.004 

Muški pol (n= 70) 

Ženski pol (n = 30) 

  (n=41) 82% 

(n=9) 18% 

(n=29) 58% 

(n=21) 42% 
 

 

U odnosu na testove procene, učesnici bez bolova imali su znatno veći 

ASLR rezultat (p <0,001), pokazali bolju fleksibilnost zadnjih loža (p <0,001) i 

bolju glutealnu aktivaciju (p <0,01). Značajno veća incidencija ograničene 

fleksije trupa zabeležena je u grupi bolova (p <0,001), i zanimljivo je, kao i kod 

veće zastupljenosti karličnog tilta (p <0,05) (Grafikon1). 

 

Grafikon 1. Razlike u obimu pokreta u određenim testovima između 

grupe sa LB i bez LB 

 
 

 

Analiza višestruke korespondencije (Slika 2) pokazuje da su učesnici sa 

bolom postigli najviše 1 na ASLR testu koji je takođe bio povezan sa napetošću 

zadnje lože i mišića lista, ograničenom fleksijom trupa, hipomobilnošću 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. 

 

Markeri bez etiketa predstavljaju testove koji se smatraju normalnim. 

Samo markeri sa patološkim indikacijama imaju oznake. 

 

DISKUSIJA 

Primarni rezultati ove studije ukazuju na to da postoji jaka povezanost 

aktivnog testa podizanja opružene noge (ASLR) sa incidencijom lumbalnog bola. 

Dalji rezultati ukazuju na to da ASLR može biti uparen sa funkcionalnom 

procenom pokreta kako bi identifikovao potencijalne funkcionalne motorne 

deficite koji dovode do bolova u leđima posebno u fizički aktivnoj populaciji. 

Prvo, u ovoj studiji učesnici sa bolovima u leđima bili su nešto stariji, sa većom 

telesnom masom i pretežno muškarci. Međutim, starosne razlike u kontekstu ove 

studije možda nisu vezane za učestalost bolova u leđima, jer su učesnici u obe 

grupe pretežno bili u svojim dvadesetim. Razlika u težini između grupa je 

verovatno zbog većeg broja muškaraca u odnosu na žene u bolnoj grupi, što ne bi 

trebalo da bude povezano sa pojavom lumbalnog bola i naknadnim interakcijama 

ispitanim u ovoj studiji (LeResche, 1999).   

Učesnici sa lumbalnim bolom postigli su značajno niže skorove na ASLR 

testu u odnosu na grupu bez bolova, što je u saglasnosti sa prethodnim studijama 

(Mens et al., 1999, 2002; Roussel et al., 2007). Međutim, 30% učesnika bez bola 

postiglo je loše (tj. rezultat od 1) na ASLR u odnosu na 64% učesnika sa 
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lumbalnim bolom. Uzimajući u obzir da ASLR test koji se izvodi u ovoj studiji 

nije test pasivne fleksibilnosti, ocena 1 može biti rezultat nekoliko faktora, 

uključujući lošu funkcionalnu fleksibilnost hamstringa, lošu pokretljivost kuka, 

kasnu aktivaciju dubokih stabilizatora ili nefleksibilnost ili opsoasa, povezanom 

sa prednjim karličnim tiltom (Cook et al., 2014). U ovoj studiji učesnici sa 

bolovima u leđima imali su veću incidencu smanjene stabilnosti lumalno-

karličnog pojasa i smanjene fleksije kukova, što dovodi do anteriornog rotiranja 

karlice, što dalje dovodi do istezanja mišića zadnje lože buta i pružanja “lažnih” 

indikacija skraćenja ili napetosti istih. Shodno tome, proksimalna stabilnost 

karlice može povećati distalnu pokretljivost donjih ekstremiteta i obrnuto 

(Moreside and McGill, 2013), dok smanjena pokretljivost kuka, posebno rotacija 

kuka može povećati kompenzatorne lumbalno-karlične kretnje tokom sportskih 

aktivnosti i, kao rezultat, doprineti lumbalnom bolu (Harris-Hayes et al., 2009). 

Ovaj višefaktorski efekat povezan sa lumbalnim bolom može 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 skraćenje hamstringa, ispitani putem 

jednostavnog testa pretklona u sedećem položaju, takođe je bila češća 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% učesnika sa lumbalnim bolom nije 

moglo dodirnuti prste na nogama, 86% onih bez bolova nije imalo problema da 

dođu do prstiju. Zbog toga, iako ovi rezultati mogu ukazivati na asocijaciju 

između lumbalnog bola i poremećaja povezanih sa zadnjom ložom, jednostavan 

test pretklona ili bilo koji test za mišiće zadnje lože ne prikazuje razliku između 

skraćenja ili napetosti ovih mišića, što suštinski i jesu dva različita stanja. 

Anatomsko skraćenje ovih mišića može dovesti do dodatnih poremećaja kao što 

je posteriorni tilt karlice koji dalje može dovesti do lumbalnog bola kao što je 

ranije naznačeno.  U našoj studiji, samo 24% učesnika sa lumbalnim bolom je 

imalo posteriorni tilt karlice i ocenu 1 na ASLR testu, za razliku od 44% učesnika 

sa lumbalnim bolom bez posteriornog karličnog tilta. Posledično, anteriorni tilt 

karlice je bio prisutan samo kod 4% učesnika sa lumbalnim bolom i 7% kod onih 

bez lumbalnog bola, što je statistički beznačajno. Zbog toga, nefleksibilnost 

mišića zadnje lože, koje je često rezultat nedostatka adekvatne fizičke aktivnosti, 

ili suprotno, rezultat fizičkog preopterećenja koje nije praćeno dovoljnim 

istezanjem, može dovesti do akutnog oslobađanja od bola uz istezanje, masažu ili 

temeljnije zagrevanje mišića pre aktivnosti. Prethodne studije su takođe ukazale 

na to da je napetost ili skraćenje mišića zadnje lože mereno ASLR testom, mogla 

biti povezana sa slabošću glutealnih mišića (glutealna inhibicija) (Arab, 

Nourbakhsh and Mohammadifar, 2011). U našoj studiji takođe pokazujemo da je 

glutealna inhibicija uobičajena kod učesnika sa bolovima u leđima, a naročito 

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 mišići (zadnja 

loža) verovatno će obavljati funkciju glavnog ekstenzora kukova i stabilizatora 

što će dovesti do njihove napetosti. 
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ZAKLJUČAK 

Test aktivnog podizanja opružene noge može biti korisno sredstvo za 

identifikaciju funkcionalnih poremećaja povezanih sa bolovima u leđima, ali kada 

se koriste u kombinaciji sa dodatnim funkcionalnim analizama pokreta. S obzirom 

da je aktivna populacija sklonija velikom broju ponavljanih pokreta i većim 

opterećenjima, funkcionalne kompenzacije će se verovatno ispoljiti u 

lumbokarličnom segmentu. Zbog toga, rezultate testa aktivnog podizanja 

opružene noge treba tumačiti sa oprezom i dopuniti aktivnim i pasivnim testovima 

za funkcionalnu procenu gornje i donje polovine tela. 
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