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IZVLEČEK 

Uvod: Bolečina v spodnjem delu hrbta je eden najpogostejših vzrokov za odsotnost z dela, 

zato predstavlja pomemben strokovni izziv, a tudi veliko ekonomsko breme. V Sloveniji je 

bil leta 2015 samo strošek nadomestil za bolniške odsotnosti na račun bolečine v hrbtu 

približno 42 milijonov evrov. Predvidevamo, da bi optimiziranje klinične poti za tovrstne 

paciente omogočilo hitrejše, učinkovitejše in bolj sledljivo zdravljenje pacientov z bolečino 

v spodnjem delu hrbta in s tem znižanje stroškov zdravstvene oskrbe in odsotnosti z dela. 

Namen: Primerjati učinkovitost spremenjene klinične poti za paciente z bolečino v 

spodnjem delu hrbta z obstoječo in preveriti učinkovitost trenutno uporabljane  

fizioterapevtske obravnave pri teh pacientih. Metode dela: V longitudinalni prospektivni 

raziskavi smo primerjali na novo vzpostavljeno triažno fizioterapijo s standardno 

fizioterapevtsko obravnavo. Med triažno in kontrolno skupino pacientov smo primerjali 

intenziteto bolečine, izid modificiranega vprašalnika za ocenjevanje nezmožnosti Roland 

Morris in test za mišično vzdržljivost trupa. Med subjektivnimi in objektivnimi merami je 

bil izračunan tudi Pearsonov korelacijski koeficient.  Rezultati: Intenziteta bolečine se je 

statistično značilno zmanjšala po fizioterapiji tako v triažni (p<0,001) kot v kontrolni 

(p<0,001) skupini. Intenziteta bolečine pred fizioterapevtsko obravnavo se ni značilno 

razlikovala med triažno in kontrolno skupino (p=0,761). Intenziteta bolečine po fizioterapiji 

je bila značilno manjša (p<0,001) v triažni skupini v primerjavi s kontrolno. Izid vprašalnika 

se je po fizioterapiji značilno izboljšal (p<0,001) v triažni skupini, medtem ko v kontrolni 

skupini do značilnega izboljšanja ni prišlo (p=0,367). Vzdržljivost mišic trupa se je po 

standardni obravnavi statistično značilno izboljšala (p<0,001). Med mišično vzdržljivostjo 

in rezultatom vprašalnika obstaja zmerna povezanost (r=0,54, p<0,05). Razprava in 

zakljuļek: Ugotovili smo, da je triažna fizioterapija učinkovitejša od standardne obravnave 

kljub krajšemu trajanju. Vpeljava triažne fizioterapije v javni zdravstveni sistem v Sloveniji 

bi pripomogla k hitrejšemu in učinkovitejšemu zdravljenju bolečine v spodnjem delu hrbta, 

k skrajšanju bolniškega staleža zaposlenih in s tem k zmanjšanju ekonomskega bremena 

družbe. 

Kljuļne besede: klinična pot, bolečina v spodnjem delu hrbta, zdravstvena vzgoja, 

neposreden dostop, fizioterapija. 

  



  



ABSTRACT 

Introduction : Low back pain is one of the most frequent causes of absenteeism, which 

presents a great professional challenge and also a significant economic load of society. In 

Slovenia, in 2015, the cost of reimbursements for sick leave alone was approximately 42 

million euros. We speculate that an enhanced clinical pathway would allow for faster, more 

efficient, and transparent treatment of patients with low back pain and hence reduced costs 

of healthcare and absenteeism. Purpose: To compare the efficacy of enhanced clinical 

pathway with the existing one and to assess the efficiency of current physiotherapy in 

patients with low back pain. Methods: In a prospective longitudinal study, we compared de 

novo established triage physiotherapy with the standard clinical pathway for low back pain. 

For comparison between the triage and control group of patients, we utilized a subjective 

measure of pain intensity with a numeric rating scale, the modified Roland-Morris 

questionnaire and conducted a trunk muscle performance test. Pearson’s correlation 

coefficients between the subjective and objective measures were also calculated. Results: 

The intensity of the pain was significantly reduced (p<0.001) after physiotherapy in both 

groups. The intensity of pain before physiotherapy treatment was not significantly different 

between the groups (p=0.761). The intensity of pain after physiotherapy was significantly 

lower (p<0.001) in the triage group compared to the control group. The total score of the 

questionnaire was significantly improved (p<0.001) in the triage group after physiotherapy 

whereas no significant improvement (p=0.367) was observed in the control group. After the 

standard treatment, the muscle performance test was significantly improved (p<0.001). 

There is a moderate correlation between muscle performance and the result of the 

questionnaire (r=0.54, p<0,05). Discussion and conclusion: The results suggest that triage 

physiotherapy is more effective than standard treatment despite its shorter duration. The 

introduction of triage physiotherapy to the public healthcare system in Slovenia would 

enhance efficiency and shorten the treatment of low back pain, reduce the absenteeism, and 

hence, reduce its economic load on society. 

 

Keywords: clinical pathway, low back pain, education, direct access, physiotherapy. 
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1 UVOD 

Magistrsko delo je nastalo pod okriljem Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ) v 

okviru projekta z naslovom »Zmanjševanje bolniškega staleža zaradi bolečine v hrbtu«, 

katerega del je potekal med majem in vključno decembrom 2018 v Zdravstvenem domu 

(ZD) Trebnje in ZD Celje. Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko je podala 

soglasje (št. 0120-46/2018/4, Priloga 8.2) k projektu.  

Obstoječa klinična pot za paciente z bolečino v hrbtu predstavlja dolgotrajen proces za 

paciente, ki pogosto pridejo do fizioterapevtske obravnave šele, ko težave že izzvenijo ali 

postanejo kronične. V sklopu projekta smo v skupini pacientov spremenili klinično pot tako, 

da smo jim omogočili takojšen dostop (v največ sedmih dneh) do fizioterapevtske triaže in 

kratke fizioterapevtske obravnave.  

1.1 Teoretična izhodišča 

Bolečina v spodnjem delu hrbta (BSH) je pogosto, ponavljajoče se stanje, ki v večini 

primerov nima posebnega vzroka (Golob, Wipf, 2014). BSH po navadi delimo na specifične 

in nespecifične. Nespecifična BSH je opredeljena kot bolečina, za katero ni mogoče 

ugotoviti nobenega posebnega vzroka. To velja za približno 90 % vseh ljudi z bolečino v 

spodnjem delu hrbta. Najbolj očiten simptom pri teh pacientih je bolečina v ledveno 

sakralnem predelu. Bolečina lahko seva tudi v glutealno regijo in zgornji del noge. Lahko jo 

ojača določen položaj telesa, določen gib ali dvigovanje ter premikanje težkih predmetov. 

Bolečina je lahko konstantna ali občasna. Več kot 90 % ljudi z BSH ne izostane od dela; 

tisti, ki pa so v bolniškem staležu, se vrnejo na delo v približno štirih tednih (KNGF - 

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie, 2013). Večina nespecifičnih 

akutnih bolečin v predelu spodnjega dela hrbta se izboljša v nekaj tednih z ali brez 

zdravljenja (Golob, Wipf, 2014).  

BSH je eden najpogostejših vzrokov za odsotnost z dela, zato predstavlja tudi pomemben 

ekonomski problem (CBI - Confederation of British Industry, 2010; Drobnič-Kovač, 2002). 

Je vodilni vzrok za invalidnost tako v razvitih državah kot državah v razvoju in na šestem 

mestu splošnega bremena bolezni, merjenega kot leta življenja prilagojena nezmožnosti 

(Hoy et al., 2014). V Sloveniji je bil leta 2015 samo strošek nadomestil za bolniške 
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odsotnosti na račun bolečine v hrbtu za delodajalce in zdravstveno blagajno približno 42 

milijonov evrov (Vidmar, 2017).  

Za razliko od akutne nespecifične BSH, ki v večini primerov izzveni spontano, je zdravljenje 

kronične nespecifične bolečine v hrbtu precej bolj zahtevno in vključuje multidisciplinarni 

pristop, usmerjen v ohranjanje funkcije in preprečevanje telesne nezmožnosti. Kirurško 

zdravljenje je indicirano le v prisotnosti hudih ali progresivnih nevroloških izpadov ali 

znakov in simptomov sindroma caude equine (Golob, Wipf, 2014). 

Primarni cilj obravnave BSH je obnoviti normalno gibanje hrbtenice in funkcijske 

zmogljivosti (npr. vključenost v delovne, družinske in rekreativne dejavnosti). To je ključno 

za povrnitev zdravja v najširšem pomenu, telesnem, duševnem in socialnem. Prilagoditev 

aktivnosti se priporoča le v akutni fazi, če gre za poškodbo tkiva (O' Sullivan, Lin, 2014). 

Fizioterapevtske intervencije, ki vključujejo obravnavo kognitivnih vidikov BSH, ciljno 

funkcijsko obnovo in nasvete o življenjskem slogu, so se v primerih kronične BSH izkazale 

za učinkovitejše za zmanjšanje nezmožnosti, odsotnosti z dela in potrebe po stalni 

zdravstveni oskrbi od standardnih terapij, kot so manipulacija, stabilizacijske in splošne vaje 

(Vibe Fersum et al., 2013; Hill et al., 2011). 

1.2 Izboljšave obstoječe klinične poti za bolečine v hrbtu in vratu 

Namen predloga izboljšane klinične poti za paciente z bolečino v hrbtu, ki je nastal pod 

okriljem NIJZ, je predvsem hitro in sledljivo zdravljenje specifičnih patologij, kot je na 

primer zdrs medvretenčne ploščice, zagotavljanje učinkovite in hitre obravnave nespecifične 

bolečine v hrbtu z ali brez psihosocialnih dejavnikov ter znižanje stroškov zdravstvene 

oskrbe in odsotnosti z dela zaradi bolečine v hrbtu v Republiki Sloveniji (NIJZ, Zavod 

UMNI, 2019). Ena izmed ključnih organizacijskih in strokovnih izboljšav predloga nove 

klinične poti je uvedba triažnega fizioterapevta, ki hitro in učinkovito triažira paciente z 

akutno bolečino v vratni hrbtenici ali spodnjem delu hrbta. Zagotavlja tudi prvo 

fizioterapevtsko obravnavo in jim poda navodila za samoobvladovanje stanja. Uvedba 

triažnega fizioterapevta ali drugega specialista se je v posameznih državah Evropske unije, 

ki so se lotile korenitih sprememb obstoječe klinične poti v javnih zdravstvenih sistemih, 

izkazala za strokovno in ekonomsko učinkovito (KNGF, 2013; NICE - National Institute for 

Health and Care Excellence, 2016; NHS - National Health Service England, 2017). S 
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predlagano klinično potjo želimo prek usposabljanja zdravstvenih delavcev prispevati k 

zmanjšanju medicinske obravnave (»razmedicinjenje«, angl. de-medicalisation) 

nespecifične bolečine v hrbtu in vratu (NICE, 2016). Hiter dostop do izkušenega triažnega 

fizioterapevta bo pacientom omogočil osnovni paket terapij, ki bodo zmanjšale bolečino in 

paciente opolnomočile za samooskrbo oz. bodo pri pacientih s hujšimi oblikami bolečin v 

hrbtu uvod v nadaljnjo, bolj poglobljeno specialno fizioterapevtsko obravnavo. Ob koncu 

triažne fizioterapevtske obravnave bodo pacienti z uporabo presejalnega vprašalnika Keel 

STarT Back stratificirani glede na individualno tveganje za razvoj kronične ali ponavljajoče 

bolečine v hrbtu.  

Vsem pacientom s težjimi oblikami bolečine, ki se jim v štirih tednih bolečina ne bo 

zmanjšala v skladu s predvidenim potekom bolezni, bo omogočen hiter dostop do slikanja z 

magnetno resonanco in nadaljnje kontinuirano spremljanje s strani osebnega zdravnika in 

izkušenega fizioterapevta s specialnimi znanji. Tako želimo zagotoviti, da se pri vseh 

bolnikih z nespecifično bolečino v hrbtu in pri bolnikih z neurgentnimi oblikami 

radikulopatije izčrpa celoten spekter konservativnih terapij, preden se jih napoti na 

potencialno invazivno obravnavo (npr. operacijo hrbtenice ali radiofrekvenčno denervacijo). 

Poleg tega želimo omogočiti neprestano spremljanje teh pacientov s strani izkušenega 

fizioterapevta med konservativnim zdravljenjem ter šele v primeru, če se bolečina v hrbtu 

ne izboljša v skladu s predvidenim potekom, pacientom zagotoviti hiter dostop do magnetne 

resonance (če je le-ta kontraindicirana pa s pomočjo računalniške tomografije; computed 

tomography – CT) in po potrebi nadaljnjo hitro obravnavo pri ustreznem specialistu.  

Z jasno opredelitvijo t. i. rdečih zastavic in hitrim dostopom do triažnega fizioterapevta 

želimo preprečiti tudi nepotrebna rentgenska slikanja hrbtenice na primarni ravni obravnave 

ter prezgodnje napotovanje na slikanje z magnetno resonanco in CT. Z jasno opredelitvijo 

smernic, ki temeljijo na sodobni strokovni literaturi in mednarodnih kliničnih smernicah, 

želimo dolgoročno ukiniti uporabo postopkov zdravljenja bolečin v hrbtu, ki nimajo 

dokazane učinkovitosti (Stochkendahl et al., 2018, Qaseem et al., 2017, NICE 2016), kot so 

akupunktura, terapevtske injekcije za bolečine v hrbtu, vključno z injiciranjem sklepov, 

transkutano električno stimulacijo živca (transcutaneous electrical nerve stimulation - 

TENS) in drugo. 

Obstoječa klinična pot predstavlja dolgotrajen in zapleten proces, ki pogosto paciente 

pripelje do fizioterapevtske obravnave šele, ko težave že izzvenijo ali postanejo kronične. 
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Direkten dostop do fizioterapije, ki je bil uveden v drugih državah, dokazano zmanjšuje 

zdravstvene stroške, izostanek od dela, število obiskov, epizode ponovitev, število izvedenih 

slikovnih in drugih diagnostičnih postopkov, farmakoloških intervencij in izboljšuje 

zadovoljstvo pacientov (Bury, Stokes, 2013; Ojha et al., 2013). Mednarodne raziskave 

kažejo, da je mišično-skeletna fizioterapija bolj učinkovita kot medicinska obravnava s strani 

zdravnikov pri zdravljenju pacientov z BSH v smislu diagnostične natančnosti in 

učinkovitosti zdravljenja ter glede uporabe zdravstvenih virov, finančnih stroškov in 

zadovoljstva pacientov (Desmeules et al., 2012). 

1.3 Fizioterapevtski pregled in triažiranje pacientov 

Pomembno je, da imajo posamezniki z BSH dostop do pravočasnega in ustreznega 

zdravljenja, da se kar najbolj zmanjša možnost za nastanek kronične bolečine in nezmožnosti 

(Blackburn et al., 2009). Ocena triažnega fizioterapevta vključuje zgodovino trenutnega 

stanja, pregled slikovne in druge diagnostike, preteklo zdravljenje tega stanja, splošno 

zdravstveno anamnezo in ugotavljanje morebitnih rdečih ali rumenih zastavic kot 

potencialni vzrok za nadaljnjo napotitev na zdravljenje ali preiskavo (Blackburn et al., 2009). 

Pri vseh BSH, zlasti pri tistih z nespecifičnimi bolečinami v hrbtu, je pomembno opraviti 

temeljito biopsihosocialno oceno. Poleg tega je ključnega pomena bolnikovo sodelovanje, 

ne le za pravilno oceno, temveč tudi za končni izid zdravljenja BSH (Thorson et al., 2018). 

Začetna anamneza oz. pregled zgodovine BSH naj bi vključevala naslednje (Thorson et al., 

2018): 

¶ zgodovina trenutnih težav in pregled telesnih sistemov, vključno z oceno tveganja 

druge resne patologije (npr. sindrom caude equine, rak, zlom, okužba); 

¶ zgodovina predhodne bolečine v križu, predhodno zdravljenje in odziv; 

¶ značilnosti bolečine (lokacija, značaj, intenzivnost, poslabšanje in lajšanje 

dejavnikov ter trajanje);  

¶ senzorične spremembe;  

¶ spremembe mišične moči;  

¶ kazalniki psihosocialnih in drugih dejavnikov, ki povečujejo tveganje za razvoj 

trajnih bolečin v križu; 

¶ prepoznavanje depresije. 
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Triažni fizioterapevti morajo poznati in prepoznati rdeče zastavice. To so znaki ali simptomi, 

ki posamično ali v kombinaciji kažejo na možen resen specifičen vzrok bolečine v križu, in 

kot taki zahtevajo dodatne diagnostične preiskave (KNGF, 2013). Rdeče zastavice pri BSH 

so predstavljene v Tabeli 1. 
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Tabela 1: Pregled rdeļih zastavic pri pacientih z boleļino v spodnjem delu hrbta 

STANJE RDEĻE ZASTAVICE 

Malignost 

(Verhagen et al., 

2016; KNGF, 2013) 

Zgodovina rakavih obolenj 

Nepojasnjena/nenamerna izguba telesne teže 

Bolečina: ponoči/neprestana med počitkom/ na več mestih 

Starost nad 50 let 

Povišana stopnja sedimentacije eritrocitov 

Splošno slabo počutje 

Zlom (Verhagen et 

al., 2016) 

Zgodovina hujše travme 

Uživanje steroidov 

Osteoporoza 

Ženski spol 

Starost nad 50 let 

Nenaden pojav bolečine; naraščajoča bolečina 

Povečana torakalna kifoza 

Infekcij a (Verhagen 

et al., 2016) 

Povišana telesna temperatura ≥38 °C  

Uživanje kortikosteroidov/imunosupresivov 

Intravenozna zloraba drog 

Infekcija urinarnega trakta 

Huda nočna bolečina in bolečina med počitkom 

Imunska pomanjkljivost 

Občutljivost ledvenih trnastih izrastkov 

Sindrom cauda 

equina (Verhagen et 

al., 2016) 

Sedlasta anestezija, senzorne motnje v spodnjih udih 

Nenadna disfunkcija mehurja, disfunkcija sfinktrov 

Napredujoča šibkost spodnjih udov 

Bolečina, ki seva v obe nogi 

Ankilozirajoļi 

spondilitis (KNGF, 

2013) 

Starost manj kot 20 let 

Moški spol 

Uveitis 

Zgodovina periferne artroze ali vnetne črevesne bolezni 

Jutranja okorelost > 1 uro 

Povišana stopnja sedimentacije eritrocitov 
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Rumene zastavice so psihosocialni kazalniki, ki kažejo na povečano tveganje za 

napredovanje v dolgotrajno (kronično) stisko ali telesno nezmožnost po nastopu mišično-

skeletne bolečine. Vključujejo bolnikov odnos, prepričanja, čustva, vedenje in dejavnike 

družine ter delovnega mesta (Nicholas et al., 2011). Rumene zastavice za BSH so (Samanta 

et al., 2003; Nicholas et al., 2011): 

¶ negativen odnos, da je BSH škodljiva ali da potencialno vodi v nezmožnost, 

¶ pričakovanja slabega izida zdravljenja, 

¶ stiska, ki ne izpolnjuje meril za diagnozo duševnih motenj, 

¶ skrb, strahovi, tesnoba, 

¶ izogibanje aktivnostim zaradi pričakovanja bolečine in morebitnih ponovnih 

poškodb, 

¶ prekomerno zanašanje na pasivno zdravljenje – tople in hladne obloge, analgetiki, 

¶ nagnjenost k depresiji, nizki morali in socialnemu umiku, 

¶ socialne in finančne težave. 

Objektivno ocenjevanje rumenih zastavic je mogoče zaobseči z veljavnim in zanesljivim 

presejalnim vprašalnikom Keele STarT Back (NICE, 2016). Avtorji opozarjajo, da je treba 

STarT Back uporabljati skupaj s presojo zdravnika, ne pa namesto nje (Hill, 2010). 

Za oceno funkcijskega stanja si lahko pomagamo z uporabo ocenjevalnih orodij. Za BSH 

poznamo naslednje:  

¶ STarT Back presejalni vprašalnik – enostaven prognostičen vprašalnik, ki pomaga 

preiskovalcu prepoznati spremenljive dejavnike tveganja (biomedicinske, psihološke 

in socialne) za BSH (Thorson et al., 2018), 

¶ Indeks zmanjšane zmožnosti Oswestery – uporablja se za ocenjevanje pacientovega 

subjektivnega dojemanja zmanjšane zmožnosti, povezane z njegovimi funkcijskimi 

omejitvami (npr. odsotnost z dela in otežena skrb zase). Uporaba tega vprašalnika 

preiskovalcu pomaga razumeti pacientovo percepcijo, kako BSH vpliva na njegovo 

življenje (Fairbank, 2000), 

¶ Modificiran vprašalnik za ocenjevanje nezmožnosti Roland Morris (modified 

Roland-Morris disability questionnaire - MRMDQ) – uporablja se za ocenjevanje 

nezmožnosti zaradi BSH (Thorson et al., 2018),  
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¶ Quebec lestvica nezmožnosti zaradi bolečin v hrbtu (Quebec back pain disability 

scale). 

¶ Indeks zmanjšane zmožnosti Waddell (Waddell disability index). 

Namen telesnega pregleda je prepoznati in dokumentirati nevrološke izpade, mišično 

oslabelost in biomehansko stanje. Pregled BSH vključuje naslednje: 

¶ ocena drže; 

¶ palpacija sorodnih struktur in pregled kože (premičnost, prilagodljivost in končni 

občutek); 

¶ ocenjevanje sklepov prsne, ledvene in ledveno-križnične hrbtenice, medenice in 

kolčnih sklepov (obseg gibljivosti, končni občutek, asimetrija, konsistenca in 

provokacija bolečine ter sevanje le-te); 

¶ ocena mišic (dolžina, elastičnost, končni občutek, mišični tonus, koordinacija in 

jakost); 

¶ nevrološka ocena, vključno z refleksi 

o dvig iztegnjene noge, 

o sposobnost hoje po petah in prstih, 

o simetrična moč ekstenzornih mišic palca; 

¶ ocena ravnotežja na eni nogi in vzdrževanje vodoravnega položaja medenice za 30 

sekund (lateralna bolečina v kolčnem sklepu v roku 30 sekund lahko nakazuje na 

glutealno tendinopatijo), 

¶ pregled ostalih sklepov, če to narekujeta anamneza in začetni pregled (Thorson et al., 

2018; Grimaldi et al., 2017; KNGF, 2013). 

Zgodnji fizioterapevtski pregled ima pomembno vlogo pri zmanjševanju razvoja 

biopsihosocialno pogojenih vedenjskih vzorcev, ki povečajo tveganje za razvoj kronične 

bolečine. Kronična stanja so že po naravi bolj kompleksna in se težje zdravijo, zato 

zdravljenje pogosto ne doseže dobrih dolgoročnih rezultatov (Blackburn et al., 2009). V 

državah, kjer so na primarni ravni zdravstvenega varstva uvedli triažne fizioterapevte, se je 

število napotitev bolnikov na specialistični pregled pri ortopedu bistveno zmanjšala; poleg 

tega so bile napotitve k specialistom bolj strokovno upravičene in smiselne. Sočasno se je 

zmanjšal tudi delež napotitev nazaj k splošnim zdravnikom (Samsson, Larsson, 2015).  
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2 NAMEN 

Namen magistrskega dela je bil primerjati učinkovitost spremenjene klinične poti z 

obstoječo za paciente z bolečino v spodnjem delu hrbta (BSH) in preveriti učinkovitost 

obstoječe fizioterapevtske obravnave pri teh pacientih. 

Pri obravnavi ljudi z BSH bomo testirali naslednje alternativne hipoteze: 

H1: Zmanjšanje intenzitete BSH  je v triažni skupini večje kot v kontrolni skupini pacientov 

kljub različnemu trajanju obravnave. 

H2: Izboljšanje izida MRMDQ je v triažni skupini večje kot v kontrolni skupini pacientov 

kljub različnemu trajanju obravnave. 

H3: Vzdržljivost mišic trupa se pomembno poveča s standardno fizioterapevtsko obravnavo. 

H4: Med mišično vzdržljivostjo in izidom MRMDQ obstaja dobra povezanost. 
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3 METODE DELA 

Magistrsko delo je nastalo v okviru  projekta z naslovom »Zmanjševanje bolniškega staleža 

zaradi bolečine v hrbtu«, financiranega s strani NIJZ. Del projekta je med majem in vključno 

decembrom 2018 potekal v ZD Trebnje in ZD Celje. Komisija Republike Slovenije za 

medicinsko etiko je podala soglasje (št. 0120-46/2018/4, Priloga 8.2) k projektu. Namen 

projekta je bil zmanjšati psiho-socialne in finančne posledice bremena, ki ga družbi 

predstavlja bolečina v hrbtu pri delovno aktivni populaciji. V sklopu projekta smo v skupini 

pacientov spremenili klinično pot tako, da smo jim omogočili takojšen dostop (v največ 

sedmih dneh) do fizioterapevtske triaže in kratkotrajne terapevtske obravnave. 

3.1 Načrt raziskave 

Raziskava je osnovana na vpeljavi nove klinične poti v triažni skupini, ki temelji na hitri 

diagnostiki in obravnavi s strani triažnega fizioterapevta (triažna skupina), in njeni 

primerjavi s standardno fizioterapevtsko obravnavo (kontrolna skupina). Fizioterapevtska 

obravnava v kontrolni skupini pacientov je potekala šest do osemkrat po 45-60 minut in je 

temeljila predvsem na inštrumentalni fizioterapiji (elektroterapija, laser, magnetoterapija, 

termoterapija, trakcija), ki naj bi se jo glede na smernice uporabljalo zgolj kot podporno 

terapijo, saj zmanjšuje simptome in ne odpravlja vzroka (KNGF, 2013). Fizioterapevtska 

obravnava v triažni skupini je potekala trikrat po 60 minut in je temeljila zlasti na edukaciji 

pacientov, postopkih manualne terapije za zmanjšanje bolečine in kinezioterapevtskih 

postopkih za samoobvladovanje bolečine. Cilj pri eksperimentalni skupini je bil paciente 

naučiti, kako naj se sami spopadejo, si pomagajo in v bodoče tudi preprečijo BSH.  

Primerjavo kliničnih poti in učinkovitost obstoječe fizioterapevtske obravnave smo 

preverjali s številsko ocenjevalno lestvico (numeric rating scale - NRS), MRMDQ in testom 

opore na podlakteh. 

3.2 Preiskovanci 

V ZD Celje so bili preiskovanci osebe z BSH, ki so že bile uvrščene na obstoječi čakalni 

seznam za fizioterapevtsko obravnavo. V ZD Trebnje pa so v ambulanti fizioterapije 

ustvarili novo čakalno vrsto, namenjeno prav za potrebe projekta, kamor so bili uvrščeni 
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pacienti z BSH, ki so v tistem obdobju iskali zdravstveno oskrbo. Preiskovanci so bili v obeh 

skupinah stari med 18 in 65 let, saj je bil eden od ciljev projekta zaobseči aktivno delavno 

populacijo z BSH.  

Kriterij za vključitev podatkov preiskovancev v obdelavo za potrebe magistrskega dela je 

bil, da so imeli vključeni preiskovanci začetne in končne meritve testa vzdržljivosti mišic 

trupa in rezultate MRMDQ. V triažni skupini je bilo v sklopu projekta vključenih 310 

preiskovancev. Po pregledu podatkov smo jih vključili 139. V kontrolni skupini je bilo na 

začetku 239 preiskovancev; 200 smo jih izključili. V obdelavo podatkov smo jih vključili 

39. Pacientov, ki niso bili napoteni na fizioterapijo in so kljub temu izpolnili MRMDQ, je 

bilo 83. Izključili smo dva. 

3.3 Ocenjevalna in merilna orodja, uporabljena v eksperimentalni 
skupini 

3.3.1 Opora na podlakteh spredaj 

 

Začetni položaj: Preiskovanec je v proniranem položaju, naslonjen na komolce; komolca sta 

v širini ramen; stopala so postavljena ozko, vendar se ne dotikajo. 

Izvedba: Preiskovanec dvigne medenico od podlage, tako da so v stiku s podlago le komolci 

in stopala. Ramena, boke in gležnje mora zadrževati v ravni liniji. Položaj zadržuje tako 

dolgo, dokler mu to onemogoči šibkost ali bolečina. 

Vrednotenje: Merjenje časa od trenutka, ko preiskovanec zavzame testni položaj do trenutka, 

ko ni več sposoben zadrževati tega položaja (Konin et al., 2012). 

 



12 

 

 

Slika 1: Test izometriļne vzdrģljivosti miġic trupa z oporo na podlakteh spredaj 

3.3.2 Modificiran vprašalnik za ocenjevanje nezmožnosti Roland 
Morris  

MRMDQ je eden najpogosteje uporabljenih vprašalnikov pri pacientih s kronično bolečino. 

Slovenska različica je sestavljena iz 21 trditev v zvezi z zaznavanjem bolečine v križu in s 

tem povezane nezmožnosti. Vprašalnik je sestavljen iz odgovorov DA in NE; rezultat 

vprašalnika sestavlja vsota DA odgovorov. Večja je vsota odgovorov DA, večja je 

prizadetost preiskovanca (Hlebš, Kirevski, 2005). Trditve se nanašajo na telesne 

zmožnosti/dejavnosti, spanje in počitek, psihosocialni vidik, gospodinjska opravila, 

prehranjevanje in pogostost bolečin. Izpolnjevanje traja približno 5 minut (Stevens et al., 

2016). Zanesljivost, izračunana z intraklasnim koeficientom korelacije (intraclass 

correlation coefficient - ICC) in notranja skladnost slovenske različice MRMDQ je dobra 

(ICC = 0,89; α = 0,82) (Hlebš, Kirevski, 2005). Ostale merske lastnosti slovenske različice 

MRMDQ niso raziskane. Za angleško različico vprašalnika za ocenjevanje nezmožnosti 

Roland-Morris so ugotovili, da je klinično pomembna razlika pri 30 % zmanjšanju točk 

(Jordan et al., 2006) oziroma vsaj 3,5 točk (Ostelo, de Vet, 2005). 
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3.3.3 Številska ocenjevalna lestvica intenzitete bolečine 

Številska ocenjevalna lestvica (angl. numeric rating scale, NRS) je verbalna ali pisna ocena 

bolečine od 0 do 10, pri čemer 0 pomeni, da bolečina ni prisotna, 10 pa označuje najhujšo 

predstavljivo bolečino. Nekateri raziskovalci menijo, da NRS ni tako občutljiva za poročanje 

bolnikovih težav in priporočajo uporabo vidne analogne lestvice, ki je tudi primernejša za 

parametrično analizo, saj so vrednosti izida kontinuirane (Good et al., 2001, cit. po Kuret, 

Jamnik, 2016). Klinično pomembna razlika je pri spremembi bolečine za 2 točki (Farrar et 

al., 2001). Kljub temu se NRS priporoča kot glavno ocenjevalno orodje intenzitete bolečine 

pri tej populaciji (KNGF, 2013). Pacienti so ocenili intenzivnost bolečine ob aktivnosti, ki 

povzroča najmanjšo bolečino in ob aktivnosti, ki povzroča največjo bolečino na 

poškodovanem delu v zadnjem času. Za analizo smo uporabili le podatke za največjo 

ocenjeno intenziteto bolečine. 

3.4 Statistične metode 

Za zbiranje podatkov in opisno statistiko smo uporabili program Office Excel 2016 

(Microsoft Corp., Redmond, WA, ZDA, 2016). Normalnost porazdelitve podatkov smo 

preverili s testom Shapiro-Wilk. Podatki o starosti, spolu in vrsti zaposlitve so izraženi kot 

povprečja in standardni odkloni (SO) oziroma kot absolutna in relativna frekvenca. 

Pridobljeni podatki z vprašalnikom in testi so bili obdelani v programu Statistica (verzija 12, 

StatSoft Inc., Tulsa, Oklahoma, ZDA). Za prvo in drugo hipotezo smo uporabili dvosmerno 

faktorsko (Skupina×Čas) analizo varianc (analysis of variance - ANOVA) za ponovljene 

meritve na faktorju Čas in naknadni Tukyev HSD (honestly significant difference) post hoc 

test parnih primerjav. Pri tretji hipotezi pa smo uporabili parni t-test za odvisne vzorce. S 

Pearsonovim korelacijskim koeficientom (r) in determinacijskim koeficientom (r2) smo 

ugotavljali povezanost med izidi MRMDQ in testom mišične vzdržljivosti. Stopnja 

statistične značilnosti je določena s p-vrednostjo, manjšo od 0,05. 
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4 REZULTATI 

V triažni skupini je bila povprečna starost preiskovancev 43,7 (±12,8) let. Moških je bilo 

43,7 %. Večina preiskovancev (71,9 %) je bila zaposlenih pri delodajalcu; desetina je bila 

starostno upokojena, ostali pa so se šolali, bili brezposelni, samozaposleni ali pa invalidsko 

upokojeni. Povprečna starost v kontrolni skupini je bila 44,4 (±12,2) let. Moških je bilo 23 

%. Tudi v kontrolni skupini je bila velika večina zaposlena pri delodajalcu (79,5 %). V tej 

skupini ni bilo samozaposlenih in invalidsko upokojenih. Podrobni podatki o preiskovancih 

so predstavljeni v Tabeli 2. 

Tabela 2: Osnovni podatki preiskovancev 

 EKSPERIMENTALNA 

SKUPINA (n=139) 

KONTROLNA 

SKUPINA 

(n=39) 

SPOL (MOĠKI) 61 (43,7 %) 9 (23,1 %) 

STAROST 43,7 (±12,8) 44,4 (±12,2) 

ZAPOSLITEV  Šolam se 7 (5 %) 1 (2,6 %) 

Nezaposlen/brezposeln 5 (3,6 %) 5 (12,8 %) 

Samozaposlen 3 (2,2) 0 (0 %) 

Zaposlen pri delodajalcu 100 (71,9 %) 31 (79,5 %) 

Invalidsko upokojen 4 (2,9 %) 0 (0 %) 

Starostno upokojen 14 (10,1 %) 1 (2,6 %) 

Drugo 6 (4,3 %) 1 (2,6 %) 



15 

 

4.1 Intenziteta bolečine 

V triažni skupini je bilo pred pričetkom fizioterapije povprečje intenzitete bolečine na NRS 

7,7 (±1,7). Maksimalno intenziteto bolečine je preiskovancem triažne skupine povzročalo 

sedenje (24 %), vstajanje (16 %) in sklanjanje (15 %). Ostalim so največjo bolečino 

povzročali ležanje, stoja, rotacija trupa in dvigovanje bremen. V kontrolni skupini je bila 

povprečna intenziteta bolečine na začetku 7,1 (±2,1), ki jo je kar tretjini (31 %) 

preiskovancem povzročalo sklanjanje, 13 % hoja in 13 % ležanje.  Ostali so navedli sedenje, 

stojo, dvigovanje bremen in hojo po stopnicah. Po končanih fizioterapevtskih obravnavah se 

je v obeh skupinah intenziteta bolečine zmanjšala, in sicer je bilo v triažni skupini povprečje 

2,9 (±2,5), v kontrolni pa 5,1 (±2,2) (Slika 2).  

 

Slika 2: Povpreļne spremembe in standardni odkloni (SO) v intenziteti boleļine  (D NRS) v 

triaģni in kontrolni skupini pacientov. 
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ANOVA je pokazala statistično pomembno razliko v intenziteti bolečine med skupinama 

(p=0,003) in v času (p<0,001) ter pomembno interakcijo obeh faktorjev (p<0,001). V tabeli 

3 so z rdečo barvo prikazane statistično pomembne vrednosti; enako velja tudi za vse 

nadaljnje tabele, ki prikazujejo rezultate statističnih analiz.  

Tabela 3: Rezultati 2x2 ANOVA za ponovljene meritve na faktorju ļas za primerjavo 

intenzitete boleļine (NRS) v triaģni in kontrolni skupini pacientov 

Uļinek SS Stopinje prostosti MS F p 

Faktor  7843,222 1 7843,222 1311,254 0,000000 

Skupina 54,929 1 54,929 9,183 0,002815 

Napaka 1040,775 174 5,981   

Ļas 703,337 1 703,337 259,756 0,000000 

Ļas*skupina 106,113 1 106,113 39,189 0,000000 

Napaka 471,137 174 2,708   

SS ï vsota kvadratov; MS ï povpreļni kvadrati; p ï stopnja statistiļne znaļilnosti 

Parne primerjave povprečji s Tukyevim post hoc testom so pokazale, da med skupinama 

pred obravnavo ni bilo statistično pomembnih razlik (p>0,05); po terapiji je bila stopnja 

intenzitete bolečine pomembno nižja (p<0,001) v triažni skupini (Tabela 4). 

Tabela 4: Rezultati Tukey-evega HSD post hoc testa za intenziteto boleļine (NRS) 

 Skupina Ļas {1} 

7,7158 

{2} 

2,8993 

{3} 

7,3378 

{4} 

5,2162 

1 Triaģni PRED  0,000008 0,760709 0,000008 

2 Triaģni PO 0,000008  0,000008 0,000008 

3 Kontrolni  PRED 0,760709 0,000008  0,000008 

4 Kontrolni  PO 0,000008 0,000008 0,000008  
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4.2 Izid modificiranega vprašalnika za ocenjevanje nezmožnosti 
Roland-Morris 

Rezultat MRMDQ se je po fizioterapevtskih obravnavah v obeh skupinah izboljšal. V triažni 

skupini je bilo povprečje točk pred začetkom fizioterapije 14,7 (±4,5), po končani 

fizioterapiji pa 6,6 (±5,6). V kontrolni skupini je bilo povprečno število točk 10,8 (±5,3) pred 

fizioterapijo in 9,5 (±6,0) po zaključku fizioterapevtskih obravnav (Slika 3). 

 

Slika 3: Povpreļne spremembe in standardni odkloni (SO) v izidu modificiranega 

vpraġalnika za ocenjevanje nezmoģnosti Roland-Morris (D MRMDQ) v triaģni in kontrolni 

skupini pacientov 

 

ANOVA ni pokazala statistično pomembne razlike v izidu MRMDQ med skupinama 

(p>0,05), je pa pokazala statistično pomembno razliko v času (p<0,001) ter pomembno 

interakcijo obeh faktorjev (p<0,001) (Tabela 5).  
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Tabela 5: Rezultati 2x2 ANOVA za ponovljene meritve na faktorju ļas za primerjavo izida 

modificiranega vpraġalnika za ocenjevanje nezmoģnosti Roland-Morris v triaģni in 

kontrolni skupini pacientov 

Uļinek SS Stopinje prostosti MS F p 

Faktor  26299,43 1 26299,43 681,2623 0,000000 

Skupina 1,02 1 1,02 0,0264 0,871051 

Napaka 6717,09 174 38,60   

Ļas 1329,36 1 1329,36 88,5338 0,000000 

Ļas*skupina 640,25 1 604,25 42,6397 0,000000 

Napaka 2612,66 174 15,02   

SS ï vsota kvadratov; MS ï povpreļni kvadrati; p ï stopnja statistiļne znaļilnosti 

Parne primerjave povprečji s Tukyevim post hoc testom so pokazale, da je bil izid MRMDQ 

v triažni skupini pred obravnavo pomembno višji (p=0,002), po terapiji pa je bil izid v triažni 

skupini pomembno nižji (p=0,005) (Tabela 6). 

Tabela 6: Rezultati Tukey-ev HSD post hoc testa za izid modificiranega vpraġalnika za 

ocenjevanje nezmoģnosti Roland-Morris  

 Skupina Ļas {1} 

14,712 

{2} 

6,6331 

{3} 

11,270 

{4} 

9,8108 

1 Triaģni PRED  0,000008 0,001867 0,000009 

2 Triaģni PO 0,000008  0,000015 0,005036 

3 Kontrolni  PRED 0,001867 0,000015  0,367251 

4 Kontrolni  PO 0,000009 0,005036 0,367251  
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4.3 Vzdržljivost mišic trupa  

V kontrolni skupini je bilo povprečje pri začetnem ocenjevanju vzdržljivosti mišic trupa 42,2 

(±40,5) s, pri končnem ocenjevanju pa 54,6 (±46,0) s. Vzdržljivost mišic trupa se je 

statistično značilno izboljšala po standardni fizioterapevtski obravnavi (p<0,001). Podatki 

so prikazani v Tabeli 7. 

Tabela 7: T-test za odvisne vzorce za vzdrģljivost miġic trupa pri standardni 

fizioterapevtski obravnavi 

SO ï standardni odklon; N ï vzorec; df ï stopinje prostosti; p ï stopnja statistiļne 

znaļilnosti 

4.4 Povezanost med mišično vzdržljivostjo in modificiranim 
vprašalnikom za ocenjevanje nezmožnosti Roland-Morris  

Pri četrti hipotezi smo preverjali korelacije med objektivnimi in subjektivnimi merami izida. 

S Pearsonovim korelacijskim koeficientom (r=0,54) in determinacijskim koeficientom 

(r2=0,29) smo ugotovili, da med mišično vzdržljivostjo in rezultatom MRMDQ obstaja 

zmerna povezanost (p<0,05). Podrobna statistična analiza je v Tabeli 8, grafični prikaz pa 

na Sliki 4. 

 

 

 

 

 

Spremenljivka Povpreļje SO N T df p 

MOST PRED 42,20154 40,46863     

MOST PO 54,57051 46,04853 39 -4,99191 38 0,000014 
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Tabela 8: Povezanost med vzdrģljivostjo trupa (opora na podlakteh) in izidom 

modificiranega vpraġalnika za ocenjevanje nezmoģnosti Roland-Morris pri pacientih, ki so 

imeli standardno fizioterapevtsko obravnavo 

Spremenljivke Povpreļje SO Pearsonov 

koef. r 

ȹ MOST 

Pearsonov 

koef. r 

ȹ MRMDQ  

ȹ MOST 12,37 15,47 1,00 0,54 

ȹ MRMDQ  1,38 3,71 0,54 1,00 

SO ï standardni odklon; ȹ MOST ï spremembe v vzdrģljivosti trupa (opora na podlakteh); 

ȹ MRMDQ ï spremembe v izidu modificiranega vpraġalnika za ocenjevanje nezmoģnosti  

Roland-Morris; r - Pearsonov korelacijski koeficient 

 

Slika 4: Razsevni diagram in linearna regresija s 95 % intervalom zaupanja (ļrtkano) za 

spremembe (ȹ) v vzdrģljivosti trupa (opora na podlakteh) in izidu modificiranega 

vpraġalnika za ocenjevanje nezmoģnosti Roland-Morris, ki so se zgodile s standardno 

fizioterapevtsko obravnavo 
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4.5 Skupina brez fizioterapije 

V kontrolni skupini 81 pacientov ni bilo napotenih na fizioterapijo, a so kljub temu izpolnili 

MRMDQ. Njihovo povprečje točk na prvem izpolnjevanju vprašalnika je bilo 13,6 (±4,7), 

na drugem izpolnjevanju pa 13,2 (±5,8). Med prvim in drugim izpolnjevanjem je preteklo v 

povprečju 106 (±64) dni. Rezultat MRMDQ se v tem času ni statistično značilno izboljšal 

(Tabela 9). 

Tabela 9: Rezultati t-testa za odvisne spremenljivke za izid modificiranega vpraġalnika za 

ocenjevanje nezmoģnosti Roland-Morris pri pacientih, ki niso priġli na fizioterapijo 

Spremenljivke Povpr. SO N T df p 

MRMDQ pred 13,62963 4,680931     

MRMDQ po 3m 13,16049 5,840498 81 0,883721 80 0,379495 

SO ï standardni odklon; N ï vzorec; df ï stopinje prostosti; p ï stopnja statistiļne 

znaļilnosti; m ï mesec 
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5 RAZPRAVA 

Obstoječa klinična pot za paciente z BSH v sistemu javnega zdravstva v Sloveniji predstavlja 

dolgotrajen proces, ki pogosto najprej vključuje pregled pri osebnem zdravniku in 

specialistu, slikovno diagnostiko v različnih ustanovah in šele nato fizioterapevtsko 

obravnavo. Obstoječo klinično pot podaljšujejo dolge čakalne dobe za večino storitev v tem 

procesu, zaradi česar ob nastopu fizioterapevtske obravnave bolečine in težave že izzvenijo 

ali postanejo kronične. Namen magistrskega dela je bil primerjati obstoječo klinično pot za 

paciente z BSH s predlogom nove klinične poti. Slednja je bila oblikovana tako, da se 

razbremeni osebne zdravnike in druge specialiste, optimizira uporabo slikovne diagnostike 

in zagotovi hitrejšo prvo fizioterapevtsko obravnavo, kar predvidoma pozitivno vpliva na 

izid zdravljenja. 

5.1 Intenziteta bolečine 

Ugotovili smo, da se je intenziteta bolečine statistično značilno zmanjšala tako po končani 

triažni (p<0,001) fizioterapevtski obravnavi kot po standardni (p<0,001). Skupini sta bili 

pred pričetkom fizioterapije med seboj primerljivi, saj ni bilo statistično značilnih razlik 

(p>0,05) v intenziteti bolečine. Ta podatek je zanimiv, saj so bili v triažni skupini pacienti z 

akutno bolečino, v kontrolni pa s kronično bolečino. Glede na to, da so pacienti v kontrolni 

skupini  na obravnavo čakali več mesecev, lahko sklepamo, da je za zmanjšanje intenzitete 

bolečine potrebna fizioterapevtska obravnava in da bolečina ne izzveni sama od sebe, saj je 

bilo povprečje na NRS pri obeh skupinah približno 7. Statistično značilna razlika (p<0,001) 

je bila med triažno in kontrolno skupino po končani fizioterapiji, torej lahko sklenemo, da 

fizioterapija, ki je sestavljena pretežno iz inštrumentalne fizioterapije, ni tako učinkovita kot 

kombinacija edukacije pacientov, manualne terapije in kinezioterapije pri zmanjševanju 

bolečine. Pri tem moramo upoštevati tudi, da je obravnava v triažni fizioterapiji potekala le 

trikrat, medtem ko v kontrolni skupini osemkrat. Glede na to, da se je znotraj kontrolne 

skupine bolečina statistično značilno zmanjšala, lahko sklenemo, da je inštrumentalna 

fizioterapija učinkovita pri zmanjševanju bolečine, vendar le kot podporna terapija. Na 

podlagi teh rezultatov lahko prvo hipotezo potrdimo. 
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5.2 Izid modificiranega vprašalnika za ocenjevanje nezmožnosti  
Roland-Morris  

Pri drugi hipotezi smo ugotavljali, ali je izboljšanje rezultata MRMDQ v obeh skupinah 

primerljivo. Statistično značilno se je izboljšal (p<0,001) rezultat MRMDQ po končani 

fizioterapiji v triažni skupini za razliko od kontrolne skupine, kjer ni prišlo do statistično 

značilnega izboljšanja (p>0,05). Zanimivo je, da so se boljši rezultati dosegli v skupini, kjer 

je fizioterapevtska obravnava potekala manjkrat v primerjavi z drugo skupino, vendar v 

daljšem obdobju, kar nam pove, da so fizioterapevtski postopki v kontrolni skupini manj 

učinkoviti kot v triažni skupini. Glede na rezultate prve in druge hipoteze lahko sklepamo, 

da inštrumentalna fizioterapija sicer zmanjša intenziteto bolečine, vendar ne dovolj za 

povrnitev sposobnosti opravljanja vsakodnevnih dejavnosti. Začetne točke MRMDQ so se 

med skupinama statistično značilno razlikovale (p=0,002), kar pomeni, da skupini med sabo 

nista bili primerljivi pred fizioterapevtsko obravnavo. V triažni skupini je bilo začetno 

povprečje točk 14,7 (±4,5), v kontrolni pa 10,8 (±5,3), kar je pričakovano, saj so v triažo 

vstopili pacienti z akutno BSH. Čeprav so bili pacienti v triažni skupini funkcijsko bolj 

prizadeti, so dosegli izrazito izboljšanje, saj se je povprečno število točk MRMDQ zmanjšalo 

za več kot polovico (6,6). V kontrolni skupini so dosegli v povprečju le eno točko izboljšanja 

funkcijskega stanja; končno povprečje točk MRMDQ je znašalo 9,5 (±6,0). Glede na merske 

lastnosti angleške različice vprašalnika za ocenjevanje nezmožnosti Roland-Morris (Jordan 

et al., 2006; Ostelo, de Vet, 2005) lahko sklepamo, da razlika v kontrolni skupini ni klinično 

pomembna. Zaključimo lahko, da je kombinacija edukacije pacientov z manualno terapijo 

in kinezioterapijo znatno bolj učinkovita kot inštrumentalna fizioterapija kljub manjšemu 

številu obravnav. Na podlagi teh rezultatov lahko potrdimo tudi drugo hipotezo. 

5.3 Vzdržljivost mišic trupa in povezanost z modificiranim 
vprašalnikom za ocenjevanje nezmožnosti Roland-Morris  

Tretja in četrta hipoteza se nanašata le na vrednotenje učinka standardne fizioterapevtske 

obravnave pacientov z BSH. Ugotovili smo, da se je vzdržljivost mišic trupa statistično 

značilno izboljšala (p<0,001) po standardni fizioterapevtski obravnavi. Preiskovanci so pred 

fizioterapijo zdržali v povprečju 42,2 (±40,5) s v položaju mostu; po končanih 

fizioterapevtskih obravnavah je bilo povprečje 54,6 (±46,0) s.  Pri nekaterih pacientih je bil 
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vzrok za prenehanje vzdrževanja tega položaja bolečina. Točen delež teh pacientov ni znan, 

saj beleženje le-tega ni bilo zanesljivo in konstantno.  

Ugotovili smo tudi, da obstaja dobra povezanost med rezultatom MRMDQ in vzdržljivostjo 

mišic trupa (r=0,54). Zanimivo je, da v kontrolni skupini ni bilo statistično značilnega 

izboljšanja (p>0,05) rezultata MRMDQ, je pa bilo statistično značilno izboljšanje (p<0,001) 

pri testu vzdržljivosti mišic trupa. Med prvim in drugim izvajanjem testa opore na podlakteh 

je bilo v povprečju kar 12,4 sekund razlike. Verjetno lahko sklepamo, da se je bolečina v 

osmih obravnavah zmanjšala toliko, da so bili pacienti sposobni zdržati dlje časa v položaju 

opore na podlakteh. Kljub temu so še naprej imeli težave pri izvajanju vsakodnevnih 

aktivnosti. V tej skupini niso imeli poudarjene zdravstvene vzgoje, kar pomeni, da niso bili 

naučeni pravilnega, za hrbtenico neobremenjujočega gibanja (pravilno posedanje iz ležečega 

položaja, sklanjanja, dvigovanja bremen itd.). Rezultati torej potrjujejo tako tretjo kot četrto 

hipotezo. 

5.4 Skupina brez fizioterapevtske obravnave 

V kontrolni skupini je bilo 81 preiskovancev, ki niso bili napoteni na fizioterapijo, vendar 

so kljub temu pri družinskem zdravniku dvakrat izpolnili MRMDQ. Med prvim in drugim 

izpolnjevanjem je minilo v povprečju tri mesece (106±64 dni), vendar ni prišlo do opazne 

pomembne spremembe (p>0,05) v izidu vprašalnika, kar nam pove, da ni prišlo do 

spontanega okrevanja za ali brez uporabe protibolečinskih zdravil, saj so težave pacientov 

ostale praktično nespremenjene. Pri prvem izpolnjevanju je bilo namreč povprečno število 

točk 13,6 (±4,7), pri drugem pa 13,2 (±5,8). Izmed 81 preiskovancev, ki niso imeli 

fizioterapije, je 15 % preiskovancev doseglo enako število točk pri drugem izpolnjevanju 

MRMDQ kot pri prvem. Skoraj polovici (47 %) se je stanje glede na MRMDQ poslabšalo; 

38 % preiskovancem se je stanje v približno treh mesecih spontano izboljšalo.  

Rezultati so primerljivi s podatki v literaturi, in sicer, da pri 50-90 % pacientov BSH 

spontano izzveni v 6 tednih (Coste et al., 1994, Andersson, 1991, cit. po Drobnič–Kovač, 

2002). Pri skupini ljudi, ocenjeno med 10 % in 40 %, BSH postane stalna in onemogoča 

normalno opravljanje vsakodnevnih dejavnosti (Dillingham, 1995, cit. po O' Sullivan, Lin, 

2014). KNGF (2013) opisuje, da je »normalen potek« BSH, kjer pacient postopno povečuje 

nivo aktivnosti do nivoja pred pojavom bolečine. V mnogih primerih se bolečina zmanjša 
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do te mere, da ne omejuje več pacientove dnevne aktivnosti in vključevanja v družbo. Vendar 

bolečina popolnoma ne izgine in se po določenem obdobju spet ojača. Potek BSH se 

obravnava kot »nenormalen«, če se pacientove omejitve pri opravljanju vsakodnevnih 

dejavnosti ne zmanjšajo, vendar ostanejo nespremenjene ali se celo povečajo. O 

»nenormalnem poteku« BSH z zakasnjenim okrevanjem govorimo, ko pacient v treh tednih 

od nastanka BSH ni zmožen povečati stopnje aktivnosti (KNGF, 2013).  

5.5 Triažna in standardna fizioterapevtska obravnava 

Pacienti v triažni skupini so imeli tri obravnave, ki so trajale 60 minut. Triažni fizioterapevt 

je najprej naredil anamnezo in s pacientom skupaj pregledal vprašalnike, ki jih je pacient 

dobil in izpolnil, ko se je prišel naročit na  fizioterapijo. Sledila je fizioterapevtska ocena, ki 

se je najprej začela z inspekcijo, palpacijo in oceno artrokinematičnega gibanja področja, 

kjer se je pojavljala bolečina, in tudi sosednjih telesnih segmentov. Sledilo je ocenjevanje 

aktivne gibljivosti trupa, in sicer s sproščenim predklonom, predklonom z ravnim hrbtom, 

zaklonom ter meritvami lateralnih fleksij. Pri vseh naštetih gibih je moral pacient oceniti 

bolečino s številsko ocenjevalno lestvico. Sledil je Lasegue-ov test, s katerim fizioterapevt 

ocenjuje, ali je prisotna skrajšava zadnjih stegenskih mišic, ali gre za morebitne patologije 

dure, sklepov ledvene ali sakroiliakalne hrbtenice (Cameron et al., 1994, Deville et al., 2000, 

cit. po Konin et al., 2012). Na koncu je fizioterapevt še orientacijsko ocenil mišično 

zmogljivost in skrajšave mišic iliopsoas in quadratus lumborum. Triažni fizioterapevt je bil 

v okviru celotnega ocenjevanja pozoren na morebitne rdeče in rumene zastavice.  

Fizioterapevtske obravnave v triažni skupini so temeljile predvsem na edukaciji pacientov v 

kombinaciji s postopki manualne terapije mehkih tkiv in kinezioterapevtskih postopkih z 

namenom samoobvladovanja bolečine in preprečitve ponovnega nastanka BSH. Pri 

nekaterih pacientih so izvajali tudi trakcijo in segrevanje tkiva. V triažni skupini niso 

uporabljali nobenih drugih postopkov inštrumentalne fizioterapije. 

V kontrolni skupini so imeli vsi pacienti osem obravnav; pri 51,3 % pacientov so trajale 45 

minut, pri ostalih pa 60 minut. Vprašalnike so dobili že pri osebnem zdravniku, medtem ko 

so fizioterapevti opravili meritve in testiranja.  

Fizioterapevtske obravnave so v kontrolni skupini temeljile predvsem na inštrumentalni 

fizioterapiji. Kar 92 % pacientov je imelo elektroterapijo; 56 % jih je imelo tudi trakcijo, 42 
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% terapevtski ultrazvok, 36 % magnetoterapijo in nizkoenergijski laser, 8 % svetlobno 

terapijo (Bioptron) in 5 % segrevanje s termopaki. Večina pacientov je imela tudi 

kinezioterapijo (vadba za mišično zmogljivost ali raztezne vaje ali funkcijsko vadbo), vendar 

v zelo kratkem časovnem obsegu, saj večino časa obravnave zasedejo postopki 

inštrumentalne fizioterapije. Običajno trajajo od 10 do 30 minut; vsak pacient je imel 

povprečno 2,8 postopka inštrumentalne fizioterapije.  

Za nespecifično akutno BSH zadostuje nasvet, da pacient ostane aktiven, se izogiba ležanja 

in se pouči o samoobvladovanju bolečine ter njegovega stanja.  Priporočila za konzervativno 

fizioterapevtsko zdravljenje vključuje manualno terapijo, vaje in površinsko segrevanje 

(Shipton, 2018). Vse našteto so tudi izvajali v triažni skupini. Za akutno BSH je značilno, 

da večina pacientov napreduje z ali brez terapije (Chou et al., 2017). Stanje se običajno 

izboljša v 7-14 dneh (O'Connell et al., 2016). Eden od ciljev projekta je bil izboljšanje 

zdravstvene vzgoje o nastanku bolečine v hrbtu v delovno aktivni populaciji (primarna 

preventiva) in zmanjšanje števila ponavljajočih se epizod (sekundarna preventiva). S tem 

ciljem je tudi bila zastavljena fizioterapevtska obravnava v triažni skupini, kjer so želeli 

paciente naučiti samoobvladovanja tudi v primeru recidiva BSH. 

Pri kronični BSH je v prvi vrsti pomembno izvajanje vaj, kar bi sicer moralo biti sestavni 

del osnovne terapije (Foster et al., 2018). V kliničnih smernicah obstajajo velike neskladnosti 

o tem, kateri programi vaj so najprimernejši (joga, raztezanje, vaje v vodi, taijiquan, 

McKenzie koncept in šole proti bolečini v hrbtu) in na kakšen način naj bi se izvajali  

(skupinske vaje, individualni programi ali nadzorovano izvajanje vaj doma). Izbira je zato 

na koncu odvisna od pacientovih želja, potreb in sposobnosti. Klinične smernice priporočajo, 

da so vaje raznovrstne (Kamper  et al., 2016). Ostali pasivni fizikalni ali električni postopki, 

kot so kratkovalovna diatermija, interferenčni tokovi, TENS, opornice in pasovi za hrbet, 

trakcija in terapevtski ultrazvok, niso priporočljivi, saj so ugotovili, da našteti postopki niso 

učinkoviti (Stochkendahl et al., 2018, Qaseem et al., 2017, NICE 2016).  

5.6 Pomanjkljivosti raziskave in predlogi za nadaljnje raziskave 

Preiskovanci so se med skupinama razlikovali po tem, da so bili v triažni skupini ljudje z 

akutno bolečino v BSH, v kontrolni pa večinoma ljudje s kronično bolečino. Razlike so 

nastale, ker so v triažni skupini za potrebe projekta uvedli novo čakalno vrsto, namenjeno le 
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novim pacientom, v kontrolni skupini pa so vključili preiskovance v že obstoječi čakalni 

vrsti, kjer se je na fizioterapijo čakalo več mesecev (povprečje: 117,4±73,8 dni).  

 

Ena od omejitev raziskave je bila tudi velika razlika v vzorcu med skupinama, kar bi sicer 

lahko vplivalo le na prvo in drugo hipotezo. Iz kontrolne skupine smo obdelali podatke 100 

preiskovancem manj kot v triažni skupini, saj več kot 200 preiskovancev ni imelo zbranih 

vseh potrebnih podatkov. Pri prvi hipotezi se skupini nista statistično značilno razlikovali 

(p>0,05) glede na vrednosti NRS, kar je zanimivo, saj so bili v triažni skupini preiskovanci 

z akutno, v kontrolni pa s kronično bolečino. V obeh skupinah je bila vrednost intenzitete 

bolečine pred pričetkom fizioterapije 7. Pri drugi hipotezi sta se skupini med seboj statistično 

značilno razlikovali glede na rezultat MRMDQ, kar je glede na čas trajanja BSH 

pričakovano. 

Izboljšave raziskave vidimo v tem, da bi imeli v obeh skupinah paciente z akutno bolečino; 

tako bi lahko preučevali, katera fizioterapevtska obravnava bi bila pri akutni BSH 

učinkovitejša. Prav tako bi bilo zanimivo preveriti, ali bi pri pacientih s kronično BSH s 

tremi fizioterapevtskimi obravnavami, temelječimi na edukaciji, manualni terapiji in 

kinezioterapiji, dosegli primerljiv rezultat, kot smo ga v pričujoči raziskavi dosegli pri 

pacientih z akutno bolečino. Zanimivo bi bilo ponovno izvesti izpolnjevanje vprašalnika in 

test mišične vzdržljivosti trupa nekaj mesecev po zaključku fizioterapevtske obravnave z 

namenom sledenja dolgoročnemu učinku.   
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6 ZAKLJUČEK 

Ugotovili smo, da so pacienti po triažni obravnavi dosegli izrazito zmanjšanje bolečine in 

zmogli lažje opravljati vsakodnevne dejavnosti, čeprav je triažna obravnava potekala trikrat, 

standardna pa osemkrat. Pri pacientih, ki so imeli standardno fizioterapevtsko obravnavo, se 

je bolečina prav tako zmanjšala; rezultat MRMDQ se ni statistično pomembno razlikoval od 

tistega pred pričetkom fizioterapije. Zanimalo nas je tudi, ali se bo po standardni obravnavi 

izboljšala mišična vzdržljivost, kar smo uspeli potrditi, saj so pacienti pri testu opore na 

podlakteh dosegli statistično značilno izboljšanje. Pri tej skupini smo tudi ugotovili, da 

obstaja dobra povezanost med MRMDQ in izometrično vzdržljivostjo mišic trupa. Glede na 

rezultate vseh hipotez in obdelavo podatkov pacientov, ki se fizioterapije niso udeležili, 

lahko sklenemo, da se je triažna fizioterapevtska obravnava izkazala za učinkovitejšo, saj so 

imeli pacienti po treh obravnavah znatno manj bolečin in več sposobnosti opravljanja raznih 

aktivnosti. Standardna fizioterapevtska obravnava sicer pomaga pri zmanjšanju bolečin, a se 

ni izkazala za učinkovito pri vrniti pacientovih zmožnostih na stopnjo pred pojavom 

bolečine, kar potrjujejo tudi številne raziskave na tem področju. Ena od slabosti raziskave je 

bila velika razlika v vzorcu med skupinama, druga pa ta, da so bili v triažni skupini pacienti 

z akutno bolečino, v kontrolni pa s subakutno ali kronično. V prihodnje bi bilo smiselno 

preveriti učinek triažne fizioterapevtske obravnave skupine pacientov s kronično bolečino v 

BSH.   
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8 PRILOGE 
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