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Sazetak

Kvantitativna analiza kinczioloSke clektromiografske aktivnosti (EK-a) sakro-
spinalnih mi$i¢a tijekom pokreta laterofleksije primijenjena je na 21 zdravom
ispitaniku i 74 bolesnika s kroni¢nom kriZoboljom, s ciljem da se analiziraju ki-
nematicki parametri i miSi¢na aktivnost.

Svi ispitivani kinemati¢ki pokazatelji (trajanje, brzina i amplituda pokreta) su
kod bolesnika s kriZoboljom znacajno losijih vrijednosti u odnosu na zdrave ispi-
tanike. Bolesnici s kriZoboljom imaju pri pokretu lathoflck%IJe u desno znacajno
manju brzinu i duZe trajanje pokreta, dok amplituda po;\reta nije znacajno pro-
mijenjena. Pri pokreiu laterofleksije u lijevo imaju znacajno manju brzinu i am-
plitudu pokreta, a trajanje pokreta nije promijenjeno. Iz toga proizlazi da je brzi-
na pokreta u desno snizena uz odrzanu amplitude (dakle produzeno je trajanje
pokreta), a u lijevo zbog smanjene amplitude pokreta, a trajanje pokreta je isto
kao i ked zdravih ispitanika.

EMG aktivnost sakrospinalnih misica je u svim fazama pokreta vec¢a kod bo-
lesnika s kriZzoboljom nego kod zdravih ispitanika. Aktivnost lijevog miSica u svim
fazama pokreta veda je od aktivnosti desnog miSic¢a, osim pri poxretu iz maksi-
malnog lateralnog otklona u lijevo u vertikalni poloZaj, Najvifa aktivnost, i kod
zdravih ispitanika i kod bolesnika s kriZzoboljom, registrirana je za agonisticki
sakrospinalni misi¢ kod gibanja iz maksimalnog otkiona u vertikalan polozaj. Ti-
jekom pokreta laterofleksije u desno EMG aktivnost je znalajno niZa obostrano
nego pri pokretu lateroficksije u iijevo i kod zdravih i kod bolesnika,

Prikazana metoda kinezioloSke analize pokreta laterofleksije moZe imati pra-
kticki znacaj u funkcionalnoj dijagnostici kraljeZnice i pradenju ucinka terapije.

Summary

Quantitative analysm of kinesiologic electromyiographic activities (EK) of
sacrospinal muscles during lateroflexion movements was applied in 21 healthy
subjects and 74 patients with chronic low back pain, to analyzing kinematic para-

meters and muscular activity.
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All the examined kinematic indicators (duration, speed and movements ampli-
tude) were in patients with low back pain of significantly worse values than in
healthy ones. The low back patients have during flateroflexion movement to the
right significantly lower speed and longer duration of movement, while amplitude
remains unchanged. During lateroflexion to the left speed and amplitude are sig-
nificantly lower, and duration remains unchanged. So, speed of movement to the
right was decreased with maintained amplitude (duration of movement was pro-
longed), and to the left was lowered because of decreased amplitude with main-
tained duration.

EMG activity of sacrospinal muscles was higher in all the phases of move-
ments in patients with low back pain, than in healthy ones. The activity of left
muscle, in all the phases of the movements, was higher than the activity of the
right one, except the movement from maximally lateral decline to the left in
vertical posture. The greatest activity, both in healthy subjects and in patients with
low back pain too, was registered for agonistic sacrospinal muscle at movement
from maximal decline into vertical posture. During lateroflexion movement to the
right, EMG activity was significantly lower bilaterally, than at latercflexion
movement to the left, both in healthy subjects and in patients.

The very method of kinesiologic analysis of lateroflexion movements, can be
very practical for functional diagnostics of spine and for the follow-up of therapy
effect.

Uvod

Krizobolja, usprkos napretka medicinske znanosti, predstavlja i danas
veliki dijagnosticki i terapijski problem. Ona je i veliki socijalni i ekonomski
problem, jer smanjuje radnu sposobnost i uzrokuje dugotrajno bolovanje,
a u nekim slu¢ajevima i invalidnost (1, 2, 3). U fizikalnoj terapiji tegoba kra-
ljeZnice, narocito se nalaZe potreba unapredenja funkcionalne dijagnostike (1).

Elektrokineziolo$ka analiza pokreta kraljeZnice u sagitalnoj i frontalnoj
ravnini je novija dijagnosti¢ka metoda (1) koja omogucava uvid u migi¢nu
aktivnost i pokretljivost lumbosakralne kraljeZnice.

Promatrajuci kraljeznicu u cjelini s biomehani¢kog stanoviita, ona dje-
luje kao poluga prvog reda tj. poluga ravnoteze (4). U stojeéem, srednjem
poloZaju tijela, svi lateralni fleksori i ekstenzori lijeve i desne strane, troge
minimalne koliine energije, a oslonac za pokrete trupa nalazi se u blizini sa-
kruma. Pri devijaciji u lijevo ili desno, kontrahiraju se kontralateralni flekso-
ri i ekstenzori sve dok ne dode do oslonca trupa o zdjelicu, koja tada postaje
dodatni oslonac. Sile fleksora i ekstenzora konkavne strane neutraliziraju dje-
lovanje sile gravitacije na toj strani (5).

Misiéi kraljeznice u lumbalnom dijelu smjesteni su simetri¢no uzduZ kra-
ljeZnice i to u tri sloja: najpovrsniji su mm. sacrospinales koji povezuju naj-
viSe kraljeSaka, srednji su mm. multifidi, a najdublje su smjesteni mm. in-
tertransversarii, kratki mi$i¢i koji povezuju po dva susjedna kraljeska (3, 7,
8, 9). Sagibanje kraljeZnice u stranu je uvijek udruZeno s rotacijom, pa ako
Zelimo postic¢i Cisto sagibanje u stranu, potrebno je kontrakcijom antagoni-
sta sprijeciti rotaciju. Pregibanje u stranu u lumbalnom dijelu kraljeZnice
izvode istodobno kosi mi$i¢i trbuha i jednostrana kontrakcija dubokih led-
nih misica. Ovdje pri sagibanju pomaZe i m. quadratus lumborum (6).

Bol u krizima karakterizirana je ograni¢enjem pokreta lumbalnog dijela
i poviSenim tonusom paravertebralne muskulature (2, 10, 11, 13). Misi¢na
napetost moZe se javiti kao refleksni mi$i¢ni spazam bilo kao odgovor na
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bol (6, 11, 13) ili kao povecana miSi¢na aktivnost uslijed fizickog ili psihickog
optereéenja (11). U velikog broja pacijenata prisutan je miSi¢ni spazam koji
moZe postati uzrokom bola iako se primarno javlja kao obrambena reakcija
na bol (1).

Slika 1. Pokret lalterofleksije uz prikaz polozaja POLGON senzora i elektroda.

Figure 1. The movement of lateral flexion and position of POLGON sensors end
electrodes.

cilj

Cilj je naSeg rada da uz pomo¢ kinematic¢kih i elektromiografskih (EMG)
podataka u zdravih ispitanika i bolesnika s kriZoboljom pro8irimo saznanje
o dinami¢koj funkciji kraljeZnice pri izvodenju pokreta lateralne fleksije
trupa.

Ispitanici i metode

U ispitivanje smo ukljuéili 95 ispitanika (21 zdrav i 74 bolesnika s kriZo-
boljom). Ispitanici su dobi od 16 do 60 godina; tjelesne teZine od 46 do 100
kg (729/s su od 61 do 90 kg), te visine od 161 do 193. Najvide (429/o) je zastup-
ljena srednja stru¢na sprema. Razlika u dobi i stru¢noj spremi zdravih ispi-
tanika i bolesnika s kriZoboljom je statisticki znalajna, stoga Sto su zdravi
ispitanici ve¢inom dobrovoljci s odjela, pa je to razlog $to su pretezno mlade
dobi i viSeg stupnja obrazovanja od bolesnika.

Prije elektrokineziolo$kog testiranja ispitanici su pregledani od strane
fizijatra koji je indicirao testiranje na osnovu dogovorenih kriterija (tipi¢na
anamneza krizobolje, smanjen opseg sagitalne gibljivosti trupa, na palpaciju
napeti paravertebralni migiéi i pozitivna motivacija). Zdravi ispitanici bili su
dobrovoljci, suradnici i prijatelji, bez tegoba u kraljeZnici.
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Subjektivna ocjena bola odredivana je pomoéu vizuelno analogne skale
(VAS). To je crta duga 10 cm, kojoj lijevi kraj oznaava stanje bez bola (0),
a desni kraj stanje najvece dozivljene boli. Od ispitanika se traZi da u odno-
su na najvecu dozivljenu bol ocjeni koliko ga danas boli u krizima. Svi zdra-
vi ispitanici dali su ocjenu bola 0 (nula) prema vizuelnoj analognoj skali
(VAS). Ocjena bola kod bolesnika najée$ée se kretala od 26 do 75 (424/,); tri
bolesnika dala su ocjenu bola 0, osam ocjenu 1—23, 20 ocjenu 26—50, 27
ocjenu 51—75, a 16 bolesnika ocjenu 76—100. Svega 0,79/, bolesnika dalo je
ocjenu bola 100.

Svi zdravi ispitanici i devet bolesnika je reklo da nisu psihicki napeti.
Petnaest bolesnika je lagano, 31 bolesnik umjereno, a 19 jako psihicki napeto.

Lijecnik je kod 24 bolesnika ocjenio da psihosomatike nema, da je kod
33 bolesnika ona moguca, a kod 17 bolesnika vrio vjerojatna. Kod bolesnika
najcesc¢i rendgenski nalaz bila je diskopatija (457/) ali u 319/, bolesnika nije
bilo uvida u rendgenski nalaz.

Aparaturu za EK testiranje ¢ini: EMG MS6 aparat, Poigon goniometar
Medelec MSG PG6 i osobno ra¢unalo HERO.,

Testiranju pokreta laterofleksije prethodi snimanje maksimalne izo-
metriCke kontrakcije (MIK) koji sluZi za normalizaciju EMG aktivnosti tije-
kom gibanja. PovrSinske bipolarne disk elektrode postavijaju se paralumbal-
no obostrano, donja 3 cm od $iljastog nastavka LS, a gornja 5 cm proksimal-
nije. Koza je prethodno postrugana i o¢iS¢ena alkoholom a elektrode ispu-
njene kontakinim gelom, te fiksirane flasterom kako bi se osigurao §to bolji
prijenos elektri¢ne aktivnosti sakrospinalnih misiéa. MIK se snima u po-
trbuSnom poloZaju s rukama ispod brade. Donji ekstremiteti su fiksirani
remenom. Preko lopatica postavija se Siroki remen koji pruza otpor tijekom
maksimalne izometri¢ke kontrakcije. MIK se snima tijekom 10 sek. s ciljem
mjerenja maksimalne jednakomjerne aktivnosti u kontinuiranom trajanju
od 5 sekundi.

Zatim se prelazi u stojeci poloZaj. Senzori se postavijaju tako da je prvi
fiksiran u visini struka, a drugi preko zdjelice, oba u sredi$njoj liniji. Tredi,
referentni senzor postavljen je na podu, izmedu ispitanika i izvora polari-
zirajuceg svjetla. Sa straZnje strane pacijent je obasjan svjetlom koje pada
okomito na polariziraju¢i disk, a zatim na sva tri senzora. Pacijent iz stoje-
Ceg poloZaja izvodi laterofleksiju trupa (slika 1) u desno (LFD) (1. faza), vra-
¢a se u uspravni polozaj (LFL) (2. faza), zatim laterofieksiju u lijevo (3. faza)
i vraca se u uspravni poloZaj (4. faza). Za ovaj rad koristili smo mjerne po-
datke drugog punog pokreta u nizu od Sest uzastopnih pokreta laterofleksije.
Tijekom cijelog snimanja izvodi se kompjuterska obrada podataka.

Statisticka obrada ucinjena je Studentovim t-testom za nezavisne i za-
visne uzorke, Wilcoxon-Mann-Whitneyevim testom za dva nezavisna i zavisna
uzorka i testom korelacije ranga (14, 15). Tamo gdje postoji razilazenje Stu-
dentovog t-testa i Wilcoxon-Mann-Whitneyevog testa odludili smo se za
potonji.

Rezultati

Postoji statisti¢ki znacajna razlika u vrijednostima svih kinemati¢kih po-
kazatelja izmedu zdravih ispitanika i bolesnika s kriZoboljom, osim u am-
plitudi laterofleksije u desno i trajanju pokreta laterofleksije u lijevo
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(tabl. 1). Bolesnici s kriZoboljom u usporedbi sa zdravim ispitanicima imaju
znacajno nize amplitude pokreta, manju brzinu gibanja i duZe ukupno traja-
nje pokreta laterofleksije trupa u oba smjera. Pokret LFD razlikuje se u tra-
janju i brzini, a nema razlike u amplitudi pokreta izmedu bolesnika i zdravih

Tablica 1. Srednje vrijednosti (x) i standardne devijacije (SD) kinematickih
pedataka u grupi zdravih ispitanika i u grupi bolesnika s kroni¢nom
krizoboljom u pokretu laterofleksije trupa

Table 1. Mean (x) and standard deviation {SD) of kinematic data in the group
of healthy subjects and the group of patients with chronic low back
pain (LBP) during lateral flexion movement

zdravi — healthy  bolesni — LBP

(N =21) (N = 74)
Kinemati¢ki podaci SZ*
Kinematic data X SD X SD
trajanje — duration (s) 354 0.47 437 0.90 p < 0.01
brzina — speed (Y/s) 21.23 5.92 15.14 5.69 p < 0.01
amplituda (%) 36.86 8.50 31.77 9.73 p <005
1. faza LFD _
trajanje — duration 1.20 0.46 1.60 0.78 p <005
brzina — speed 19.79 9.07 14.96 8.98 p < 0.05
amplituda 2048 5.56 18.84 7.04 NZ
2. faza LFD
trajanje — duration 0.87 0.12 1.04 0.26 p <001
brzina — speed 2397 7.66 18.80 6.33 p < 0.01
3. faza LFL
trajanje — duration 0.61 0.11 0.68 0.19 NZ
brzina — speed 27.02 5.80 19.44 6.93 p <001
amplituda 16.38 4.48 12.93 475 p < 0.01
4. faza LFL
trajanje — duration 0.86 0.17 1.05 0.49 NZ
brzina — speed 19.72 6.21 13.41 5.83 p < 0.01

*

SZ = statisticka znacajnost — statistical significance

NZ = nije statisticki znacajno — not statisticaly significant
LFD = laterofleksija trupa u desno (lateroflexion to the right)
LFL = laterofleksija trupa u lijevo (lateroflexion to the left)

ispitanika. Pokret LFL razlikuje se u amplitudi i brzini, a nema razlike u tra-
janju pokreta izmedu bolesnika i zdravih. Najmanje variraju vrijednosti po-
dataka o trajanju, a najviSe podaci o bizini pokreta. Varijabilnost mjernih
podataka je veca u bolesnika nego u zdravih,

Postoji statisticki znacajna razlika u vrijednostima svih EMG pokazate-
lja izmedu zdravih i bolesnika s kriZzoboljom (iabl. 2). Bolesnici imaju zna-
¢ajno vidu misi¢nu aktivnost, izraZenu u postotcima MIK-a, tijekom svih
faza pokreta laterofieksije u odnosu na zdrave ispitanike. I kod zdravih ispi-
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Tablica 2. Srednje vrijednosti (x) i standardne devijacije (SD) elektromiografskih
(EMG) podataka sakrospinalnih miSi¢éa u grupi zdravih ispitanika i u
grupi bolesnika s kroni¢nom kriZoboljom u pokretu lateralne fleksije
trupa

Table 2. Mean (x) and standard deviation (SD) of electromyiografic data of
sacrospinal muscles in the group of healthy subjects and the group
of patients with chronic low back pain (LBP) during lateral flexion
movement.

zdravi — healthy  bolesni — LBP

EMG podaci (N =21) (N = 74)
EMG data SZ*
(°/o MIK-a) X SD X SD 1 2
1. faza L 858 11.38 18.21 15.04 p < 0.05 p < 0.01
(LFD)
D 1716 10.39 16.29 15.70 p <005 p <001
2, faza L 1593 15.42 2998 19.70 p < 0.05 p <001
(LFD)
D 880 13.40 20.13 19.20 p < 0.05 p < 0.05
3. EE?L) L 1181 13.25 23.56 9.67 p < 0.05 p < 0.05
D 1007 12.05 21.99 23.07 p < 0.05 p < 0.05
4. faza ) L 965 12.50 17.92 17.83 p < 0.05 p < 0.05
(LFL
D 1285 14.58 2347 24.15 p <0.05 p < 0.05
maks. otklon
peak L 1417 13.21 2441 16.19 p <005 p < 0.05
LFD
11.17 11.65 23.20 21.61 p < 0.05 p < 0.05
maks. otklon
peak L 1357 17.00 24.05 21.01 p < 0.05 p < 0.05
LFL
D 1276 15.84 24.59 2473 p < 0.05 p < 0.05
* SZ = statisticka znaCajnost — statistical significance

1 = Wilcoxon-Mann-Whitney test za dva nezavisna uzorka

2 = Studentov t-test za dva nezavisna uzorka
LFD = laterofleksija trupa u desno (lateroflexion to the right)
LFL = laterofleksija trupa u lijevo (lateroflexion to the left)

tanika i kod bolesnika EMG vrijednosti su niZe u prvoj i trecoj fazi pokreta
od onih u drugoj i ¢etvrtoj fazi i kod maksimalnog otklona (tabl. 3). Razlika
u aktivnosti ipsi- i kontralateralnog mi$i¢a tijekom prve i treée faze znaéajna
je kod bolesnika s kriZoboljom: lijevi mi$i¢ kod bolesnika aktivniji je od
desnog. Kod zdravih ispitanika nije uocena razlika u aktivnosti ipsi- i kontra-
lateralnog mi$i¢a u prvoj i trecoj fazi. Najvisa aktivnost, i kod zdravih i kod
bolesnika, registrirana je za agonisticki sakrospinalni misi¢ kod pokreta iz
maksimalnog otklona u vertikalni poloZaj. Razlika u aktivnosti agonista i
antagonista u ovoj fazi gibanja signifikantna je i u zdravih i u bolesnih. U
trenutku maksimalnog otklona u desno postoji zna¢ajna razlika u aktivnosti
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Tablica 3. Statisti¢ka znacajnost razlike EMG aktivnosti izmedu lijevog i desnog
sakrospinalnog misiéa u zdravih ispitanika i u bolesnika s kriZoboljom
tijekom pokreta laterofleksije

Table 3. Statistical significance of difference of EMG activity between left und
right sacrospinal muscle in healthy subjects and patients with low back
pain during lateral flexion movement

zdravi — healthy (N = 21) bolesni — LBP (N = 74)

EMG podaci
EMG data SZ* SZ*
("/o MIK-a) X 1 2 X 1 2
1. faza L 858 18.21
(LFD) NSZ p < 0.05 p < 0.05 p < 0.05
D 7.16 16.29
2. faza L 1593 29.98
(LFD) p < 0.05 p < 0.05 p < 0.05 p < 0.05
D 8.80 20.13
3. faza L 1181 23.56
(LFL) NSZ NSZ p < 0.05 NSZ
D 1007 21.99
4, faza L 9.65 17.92
(LFL) p < 0.05 NSZ p < 0.05 p < 0.05
D 1285 2347
maks. otklon
peak L 1417 2441
LFD p <005 p < 0.05 p <005 NSZ
D 1117 23.20
maks. otklon
peak L 1357 24.05
LFL NSZ NSZ NSZ NSZ
D 1276 24.59
* §7 = statisti¢ka zna¢ajnost — statistical significance
1 = Wilcoxon-Mann-Whitney test za dva zavisna uzorka
2 = Studentov t-test za dva zavisna uzorka
LFD = laterofleksija trupa u desno (lateroflexion to the right)
LFL = laterofleksija trupa u lijevo (lateroflexion to the left)

ipsi- i kontralateralnog mi$i¢a i kod zdravih i kod bolesnika, s viSom aktiv-
no$éu kontralateralnog misic¢a. U trenutku maksimalnog otklona u lijevo ne
postoji ova razlika.

Tijekom pokreta laterofleksije u desno EMG aktivnost je niZa obostrano
nego pri pokretu laterofleksije u lijevo, i kod zdravih i kod bolesnika.

Svi elektromiografski pokazatelji imaju visi koeficijent varijacije (od 0,66
do 1,52) nego kinemati¢ki (od 0,13 do 0,60).

Rasprava

Funkcionalno najveéi i najvaZniji pokreti kraljeZnice odvijaju se u lum-
balnom dijelu, naro¢ito u lumbosakralnom prijevoju, a to su pokreti fleksije,
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ekstenzije i lateralne fleksije (6). Rezultati istraZivanja brojnih autora o po-
kretljivosti pojedinih dijelova kraljeZnice i kraljeZnice u cjelini esto su vrlo
razli¢iti (4, 6, 7, 8, 9, 16). Prema Caillietu (16) lateralna fleksija i rotacija od-
vijaju se u torakalnom dijelu kraljeznice, dok prema njemu ona nije moguda
u lumbalnom dijelu stoga $to su zglobne fasete tako postavljene u vertikal-
noj ravnini da izmedu njih nije mogué pomak u sagitalnoj ravnini. Buduéi
krizobolja oteZava pokretljivost tijela u obje ravnine, smatrali smo potreb-
nim analizirati aktivnost sakrospinalnih migiéa u dijelu kraljeznice u koji
se bol najces$ce projicira.

Objektivnim mjerenjem kinemati¢kih i EMG parametara tijekom latero-
fleksije trupa kod zdravih i kod bolesnika s kriZoboljom dobiveni su rezultati
koji ukazuju na znadajnu razliku izmedu zdravih ispitanika i bolesnika u
vrijednostima izmjerenih podataka.

Kinematicki pokazatelji (trajanje, brzina i amplituda ukupnog pokreta
laterofleksije u lijevu i desnu stranu) razlikuju se znacajno izmedu boles-
nika s kriZoboljom i zdravih. Kod bolesnika s krizoboljom trajanje pokreta
je znacdajno duZe (p <C0,01), pokreti su sporiji (p < 0,01) a amplituda je ma-
nja (p <<0,05) nego kod zdravih ispitanika. Bolesnici s kriZoboljom imaju
pri pokretu laterofleksije u desno znacajno manju brzinu i duZe trajanje
pokreta, dok amplituda pokreta nije znacajno promijenjena. Pri pokretu la-
terofleksije u lijevo imaju znadajno manju brzinu i amplitudu pokreta, a tra-
janje pokreta nije promijenjeno. Iz toga proizlazi da je brzina pokreta u
desno sniZena uz odrzanu amplitudu (dakle produZeno je trajanje pokreta),
a u lijevo zbog smanjene amplitude pokreta, a trajanje pokreta je isto kao
i kod zdravih ispitanika. Razlika u brzini gibanja i ampllitudi izmedu boles-
nika i zdravih postoji u pokretu LFL ali ne i LFD.

EMG aktivnost sakrospinalnih mi$ida u svim fazama pokreta latero-
fleksije kod bolesnika s kriZzoboljom znalajno je veca nego kod zdravih is-
pitanika. Aktivnost lijevog miSi¢a u svim fazama pokreta veca je od aktiv-
nosti desnog misica, osim pri pokretu iz maksimalnog lateralnog otklona u
lijevo u vertikalni poloZaj. Razlog ovoj asimetriji nije nam poznat a dijelom
se moZe objasniti vjerojatnim doprinosom nespecifi¢ne elektrofiziolotke ak-
tivnosti kao npr. EKG aktivnost, koja se usput registrira. Takoder pretpo-
stavljamo da, po$to su svi nasi pacijenti de¥njaci, da im je dominantna stra-
na tj. desni sakrospinalni misié¢ jadi od lijevog i kasnije je pogoden bolnim
stanjem.

Aktivnost ipsi- i kontralateralnog misica tijekom 1. i 3. faze razlikuje
se kod bolesnika, a ne razlikuje se kod zdravih ispitanika (tabl. 3). Mi pret-
postavljamo da kontralateralni mi$i¢ kod bolesnika preuzima ulogu zastite
od prekomjernog pokreta izrazitije u zdravih i stoga je znacajno viSe aktivan
od ipsilateralnog misi¢a. Pri maksimalnom otklonu u desno, lijevi je mi8ic¢
znatajno aktivniji kod zdravih ispitanika i kod bolesnika. u trenutku maksi-
malnog otklona u lijevo aktivnost lijevog i desnog mi$ica je podjednaka. Ti-
jekom pokreta LFD, EMG aktivnost je niza nego pri pokretu LFL kod svih
ispitanika. I lijevi i desni mi$i¢ najmanje se angaZiraju pri pokretu iz verti-
kale u desnu stranu. Ovo je vjerojatno povezano s pretezno dominantnom
desnom stranom u svih na$ih ispitanika.

Postavlja se pitanje zbog ¢ega je misi¢na aktivnost ispitivanih misic¢a kod
bolesnika veca. Da li je to rezultat antalgi¢ne reakcije na bol kako bi se spri-
jeCio pokret koji moze dovesti do daljnjeg oSteéenja? Pri tome bi o$teéena
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mehanika rezultirala prirodnom adaptacijom u vidu mi$i¢nog kodenja pokre-
ta. Druga je mogucnost gubitak misiéne snage uslijed neaktivnosti. Takav
midi¢ mora se relativno jace kontrahirati pri uobi¢ajenom optereéenju kao
$to je i pokretanje glave i vrata. Mi smatramo da je poviSena misi¢na aktiv-
nost kod bolesnika najvjerojatnije odraz utjecaja obje navedene mogucnosti.

Na8i rezultati ukazuju na mogucnost mjerenja kinemati¢kih i EMG po-
kazatelja tijekom pokreta laterofleksije i pomocu njih registriranje razlike
izmedu zdravih i bolesnih. Ponovljena clektrokineziolo$ka analiza omogucuje
pracenje rezultata kineziolofke terapije i objektivno mjerenje amplitude,
brzine i trajanje pokreta lateroflcksije kao i miSi¢ne aktivnosti sakrospinal-
nih misica.

LDF bolesnika s kroni¢nom krizoboljom karakterizira duZe trajanje i
manja brzina pokreta, a nema znacajne razlike u amplitudi pokreta izmedu
bolesnika i zdravih ispitanika; EMG aktivnost oba sakrospinalna misica ti-
jekom otklona u desno je niza nego tijekom otklona u lijevo i kod bolesnika
kao i kod zdravih.

LFL karakterizira manja amplituda i manja brzina pokreta, a nema raz-
like u trajanju pokreta izmedu bolesnika i zdravih ispitanika: EMG aktiv-
nost oba sakrospinalna misica tijekom otklona u lijevo je viSa nego tijekom
vtklona u desno.

Zahvaljujemo se na tehnickoj pomnioci, kompjuterskoj podrici Ljubici Batu-
ran, Bernardi Zivoder, Viadimiru Brausu i na izradi crtefa Tatjani Gabrié.
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