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Cervikalni sindrom obuhvata grupu razlicitih oboljenja i poremecaja Ciji je zajednicki simptom bol u cervikalnom
delu sa ili bez iradijacije. U opstoj populaciji, oko dve trecine svih osoba tokom Zzivota ima bolove u vratnoj ki¢mi.
Prevalenca je najveca u srednjem Zivotnom dobu (30-50 godina). Cervikalni sindrom je zastupljen u odnosu 1 : 6 ako
je rec o bolnim sindromima lokalizovanim na celoj kicmi, a u odnosu 1:4,5 ako se govori o lumbalnoj ki¢mi. Cervikalni
bolni sindrom je zastupljen u 8% slu¢ajeva od svih bolnih stanja na lokomotornom aparatu. Zenski pol je ugrozeniji
skoro 2 puta. Osnovni cilj ovog istarzivanja se odnosi na akutni cervikalni sindrom. lispituju se efekti primene lasera
male snage propisane kao dodatne terapije NSAIL (nesteroidni antiinflamatorni lekovi) na subjektivne smetnje paci-
jenta (bol). U metodologiji su postavljene tri grupe pacijenata sa po 30 ispitanika i to grupa koja je uzimala samo
diklofenak, grupa koja je pored diklofenaka imala i TENS (transkutana elektronervna stimulacija) terapiju i grupa koja
je pored diklofenaka imala primenu LLLT (lasera male snage).Dobijeni rezultati nakon terapijskog programa koji je
trajao 21 dan su sledeci: cervikalni sindrom je ucestalo oboljenje i to kod osoba preko 50 godina. U zaklju¢ku se moze
reci da je primena diklofenaka (NSAIL) u kombinaciji sa LLLT najoptimalniji terapiski koncept kod akutnog cervikalnog
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sindroma.

Klju€ne reci: bol, cervikalni sindrom, laser male snage (LLLT - Low Level Laser Therapy)
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Najceséi uzrok bola u vratnom delu kicme su degen-
erativne promene na intervertebralnim zglobovima,
kostovertebralnim zglobovima, unkovertebralnim zglobo-
vima i intervertebralnim diskusima [2]. Tegobe na koje
se pacijenti najCesce zale su: bol u vratu, glavobolje,
nesvestice, vertiginozne smetnje, bolovi u ramenima i
gornjim ekstremitetima, zujanje u usima, zamagljen vid i
dr. Obilje mogucih simptoma predstavlja veliki diferen-
cijalno-dijagnosticki i terapijski problem. Ipak osnovni
razlog zbog Cega se pacijenti javljaju lekaru su bolovi u
vratu ili sa iradijacijom u ruci, ramenu interscapularnoj
regiji ili se manifestuje upornim glavoboljama koje su
pracene vrtoglavicom. Prema intezitetu bol moze poceti
naglo ili postupno sa progresivnim pojacanjem kroz odre-
deni vremenski interval [3,4]. Kod nastalih ostecenja
dolazi do reakcije tkiva i produkcije medijatora bola. Ak-
tiviranjem receptora za bol zapocinje proces prenosa
bolnih signala sve do kortikalnog nivoa i svesnog saznanja
bola. Na prenosu bola danas se smatra da su posebno
znacajni mehanizmi modulacije bolnih signala i da na
odredenim neuroloskim etazama putem medikamenata,
fizikalne terapije i psiholoskih metoda bol se moze pot-
puno ukloniti ili bar modifikovati do nivoa koji je za
pacijenta podnosljiv, a Sto mu omogucuje bolji kvalitet
Zivota.

Fizikalni agensi su danas posebno znacajni u terapiji
akutnog cervikalnog sindroma. Transkutana elektron-
ervna stimulacija (TENS) je bazi¢na fizikalna terapijska
procedura za modulaciju bola ¢ije delovanje se zasniva
na teoriji kontrole ulaza bola (control gate theory of
pain) i neurohumoralnoj teoriji preko delovanja en-
dogenog opijatnog sistema [3]. Laseri male shage su ta-
kode znacajan fizikalni agens u terapiji bola [5].

Kako su osnovni etioloski uzroci nastanka cervikal-
nog sindroma degenerativne promene to je potrebno de-
taljnije analizirati antomske odnose i strukturu vratne
kicme. Vratna ki¢ma ima 7 prsljenkih tela od kojih su
prva dva, atlas i aksis, posebne strukture. Okcipito-cervi-
kalna regija tela koja se sastoji od okcipituma, atlasa i
aksisa predstavlja jedinstvenu i kompleksnu vezu izmedu
lobanje i donje vratne ki¢me. Biomehanicki se okcipi-
toatlantoaksijalni zglob moze posmatrati kao jedan veliki
zglobni kompleks. Za razliku od donje vratne, torakalne i
lumbalne kicme, gornja vratna kicma nema diskus iz-
medju atlasa i aksisa. Anatomija atlasa i aksisa je jed-
instvena. Atlas je prstenastog oblika, kod koga prednji i
zadnji luk postepeno prelaze u lateralne mase na kojima
su sa gornje strane zglobne povrsine kupastog oblika. Ovi
zglobovi su orijentisani napred i nagore i zglobljavaju se
sa okcpitalnim kondilima. Stabilnost ovom zglobu dopri-
nose mekotkivne strukture kao Sto su prednja i zadnja
okcipitalna membrana koja je produzetak prednjeg longi-
tudinalnog ligamenta i ligamentum flavum. Atlantook-
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cipitalni zglob dozvoljava pokrete fleksije, ekstenzije i
lateralne fleksije. Donje fasete atlasa su plice i vise ok-
ruglog oblika i pruzaju se nadole prema unutra i zglobl-
javaju se sa aksisom. Transverzni ligament drzi dens ak-
sisa uz prednji luk atlasa, i predstavlja glavni stabilizator
atlantoaksijalne artikulacije. Atlantoaksijalna artiku-
lacija omogucuje 50% rotacionih pokreta vratne ki¢me.
Kicmeni kanal ima dijametar od 23mm na nivou atlasa i
20mm na nivou aksisa. Bitne pojave u nastanku i razvoju
degenerativnog procesa su metabolicke promene
(narocito tkiva koja nemaju sopstvene krvne sudove-
diskus) i mehanic¢ka opterecenja. Najvaznije metabolicke
promene odnose se na sintezu i depolimerizaciju pro-
teoglikana i ispoljava se smanjenjem sadrzaja vode u
meducelijskoj supstanci hrskaviCavog tkiva. U tako iz-
menjenim tkivima narusena su biomehanic¢ka svojstva u
prvom redu elasti¢nost, Sto ih ¢ini podloznijim traumat-
skim oStecenjima. EtiolosSka razmatranja ovog procesa
grupisu se oko insuficijencije hondrocita, stanja ishran-
jenosti i mehanickih faktora. Degenerativhe promene
mogu da zahvate meduprsljenska tela, zglobove, okolno
vezivno tkivo i ligamente. Tipican patoanatomski tok po-
drazumeva promene u meduprsljenskom telu u smislu
smanjenja sadrzaja vode, mukoidnih razmeksanja tkiva i
pojava fisura. Smanjenje visine meduprsljenskih prostora
dovodi do veceg opterecenja kostanih i meko-tkivnih
delova segmenata, sa pojavom osteoskleroze prsljenskih
tela i pojave osteofita, kao i pojave metaplasticne reak-
tivne osifikacije okolnih vezivnih tkiva i artroticnih
promena na sinovijalnim meduprsljenskim zglobovima

[2].

Po mestu gde se promene nalaze i prisutnim tego-
bama razlikuje se Cetiri sindroma.

Cervikalni sindrom: Bolesnici osec¢aju bol u srednjem
delu vrata, ramenima, lopaticama i prednjem delu grud-
nog kosa. Nastaje postepeno ili naglo posle nezgodnog
pokreta, promaje ili izlaganja hladnoci.

Cervikocefalicni sindrom: Osnovni simptom je po-
tiljana glavobolja, koja se Siri u gornji zadnji deo vrata,
ramena, prema celu, o¢ima i slepooCnicama. Osim bola
javlja se Sum u uSima ili poremecaj ravnoteze, zamagljen
vid, duple slike ili bol u predelu lica. Ovaj sindrom na-
jCesce nastaje zbog iritacije ili pritiska na nervne ko-
renove C1-C3.

Cervikobrahijalni sindrom: nastaje zbog iritacije
nervnih korenova C4-C8, najceS¢e zbog diskopatije,
povreda ili degenerativnih promena ki¢menog stuba.
Bolesnici imaju bol u vratu, ramenima i rukama. Nekada
se uz bol javlja trnjenje ruku, najvise u prstima. Tegobe
su jace nocu pa bolesnik ne moze da spava. Osecaj u ru-
kama moze da bude sniZzen. Snaga misSica ruku moze da
bude umanjena.

Vertebrobazilarni sindrom: se karakterise gla-
voboljom pra¢enom muéninom i povracanjem, vrtoglavi-
com, smetnjama sa sluhom, vidom i gutanjem. Mogu da
budu prisutni bolovi u predelu srca. Ovaj sindrom nastaje
zbog iritacije zadnjeg vratnog simpatikusa cija vlakna
omotavaju kicmene arterije. Ako uz to postoje aterosk-
leroza vratnih arterija tegobe su izrazenije. Iritaciju sim-
patikusa izazivaju kostani trnovi (osteofiti) na prsljeno-
vima tj. spondiloza i unkantroza.

Dijagnoza se postavlja na osnovu postojecih tegoba
(anamneza). U daljoj analizi se obavlja detaljan neu-
roloski pregled posebno kod sumnje na radikulopatiju.

Kod izrazenih neuoloskih tegoba i bolova koji duze
traju potrebno je uraditi dopunske analize odnosno ra-
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diolosku dijagnostiku. Kao osnovna dopunska dijagnostika
je radiografski snimak u dva pravca, a nekad se radi i
kosi snimak kako bi se verifikovale spondiloticne
promene. Kod pojedinih pacijenata klini¢ki i neuroloski
nalaz iziskuje i ostale sofisticirane metodologije (CT,
NMR, EMNG, TCCD, EEG, otoneuroloska obrada, Dopler
krvnih sudova vrata) [10].

Laboratorijske  analize nisu  neophodne za
postavljanje dijagnoze, narocito ako se sumnja da je uz-
rok cervikalnog bola degenerativni reumatizam. Labora-
torijski nalazi mogu biti korisni ako postoji diferencijal-
nodijagnosticki sumnja na upalni reumatizam.

Definicija lasera sadrzana je u samom njegovom na-
zivu koji predstavlja skracenicu za Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation, Sto znaci pojacanje
svetlosti putem stimulisane emisije zracenja. Laser ima
Siroku primenu u medicine. U fizikalnoj medicini i reha-
bilitaciji se koriste laseri male snage (hladni laseri) He-
Ne laser, Ar-jod laser i poluprovodnicki laser.

Biolosko dejstvo biostimulativnih lasera [32]:
- toplotni efekat,

- mehanicki efekat,

- pojavu slobodnih radikala,

- fotohemijske efekte,

- pojavu endotoksina,

- fotoelektricne efekte.

TERAPIJSKI EFEKTI

Pri delovanju na odreden broj celija lasersko zra-
cenje izaziva oslobadanje medijatora histamina, sero-
tonina, bradikinina i dr. Zbog pojave endotoksicnih ma-
terija moZe doci do ostedenja tkiva, ali to moze biti i
stimulus na proliferaciju i obnavljanje celija kao i revas-
kularizaciju ozracenog tkiva. Delovanje na limfne cvo-
rove u smislu redukcije njihovog dijametra uslovljava an-
tiinflamatorno i antiedematozno delovanje.

Pod delovanjem niskuh doza laserskog zracenja
dolazi do transformacije ADP u ATP u mitohondrijama
celija. To znaci da ¢elija na ovaj nacin sti¢e energiju za
razlicite metabolicke procese, ¢ime se bitno menja funk-
cionalnost ozracenog tkiva.

Povecava se sinteza DNK i RNK, ubrzava se proces
mitoze, a Sto uslovljava brze zarastanje rana. Poboljsava
se mikrocirkulacija, povecano je stvaranje elasti¢nih i
kolagenih vlakana na mestu povrede. Dokazana je pove-
¢ana fagocitoza raspadnih produkata od strane fagocita
pod delovanjem biostimulativnog laserskog zracenja.

Delovanjem lasera na stabilizaciju celijske mem-
brane putem jonskog efekta dolazi do sanacije pa-
toloskog stanja i smanjenja bola.

Na osnovu iznetih terapijskih efekata lasera male
snage laser terapija je znacajan fizikalni agens u terapiji
bola [38,39].

Dejstvo lasera male snage u terapiji bola mozemo
prezentovati kroz sledece efekte:

- Bioloske promene do kojih dolazi tokom lasero-
terapije posledica su ne samo tretiranog efekta lasera,
nego i odgovora "domacina” koji se sastoji u promeni me-
tabolickih aktivnosti koje traju i do mesec dana.

- Laserski snop moze da proizvede efekat inhibicije
ili stimulacije u lokalnom celularnom podruéju, tako da
slabi stimulansi mogu da pobuduju fiziolosku aktivnost,
umereni podstiCu, jaki zadrzavaju a veoma jaki spre-



cavaju. Veca gustina izaziva destruktivnho dejstvo a
manja biostimulativno.

- Analgetski efekat lasera dovodi se u vezu sa iz-
menama u koncentraciji endorfina i serotonina, ali i sa
promenama ekscitabilnosti nervnih struktura. Najbolji
analgetski efekat imaju impulsi duzeg trajanja, odnosno
manje frekvencije (Konstantinovi¢ Lj. i sar., 1997). Efekti
laserskog zracenja zavise i od primenjene doze [33].

- Laser niske snage deluje na viruse tako Tako Sto
ostecuje metabolizam virusa. Takode deluje baktericidno
i fungicidno.

- Antiinflamatorni efekat laserskog zracenja pot-
vrden je smanjenjem klinickih znakova upale uz snizenje
vrednosti proteina akutne faze, kao i snizenjem nivoa
cirkulisu¢ih imunih kompleksa. Antiinflamatorni efekat
lasera rezultat je supresivnog dejstva lasera na metaboli-
zam arahidonske kiseline, odnosno prostaglandina (PGL2)
(Tam G.,1999).

- Refleksno-terapijskim nadrazajem na odredene
bioloske aktivne tacke na koZi, pokrecu se procesi
sinteze razlicitih bioloski aktivnih supstanci koje imaju
analgeticko, antiinflamatorno i antiedematozno regula-
tivno dejstvo.

- Laseroterapijom stimuliSemo rast celija vezivnog
tkiva, tkiva tetiva, kostanog tkiva. Stimulisu celijsku re-
generaciju nervnih celija.

- Stimulise aktivnost tkiva: promene u sadrzaju pros-
taglandina, povedan sadrzaj specifiénih enzima, pove-
¢anje produkcije celijskih produkata.

- Stimulise nervnu funkciju-povecava amplitudu ak-
cionog potencijala.

- Osnovno delovanje u redukciji bola je da celije
koje preuzimaju laser zracenje izlucuju endorfine i tako
redukuju bolne nadrazaje.

Na prenosu bola danas se smatra da su posebno
znacajni mehanizmi modulacije bolnih signala i da na
odredenim neuroloskim etazama putem medikamenata,
fizikalne terapije i psiholoskih metoda bol se moze pot-
puno ukloniti ili bar modifikovati do nivoa koji je za
pacijenta podnosljiv, a sto mu omogucuje bolji kvalitet
Zivota [11,12].

CILJ RADA

STRUCNI RADOVI

Dijagnoza akutnog cervikalnog sindroma postavljena
je na osnovu anamneze, fizikalnog pregleda, kinezioloske
analize, kao i dopunskih neuroradioloskih i neu-
rofizioloskih ispitivanja.

Pacijenti su razvrstani u tri grupe po 30 ispitanika sa
razli¢itim terapijskim programom.

Prva grupa (A): 30 ispitanika ¢e imati primenu lasera
terapije i NSAIL- diklofenak 150 mg dnevno podeljeno u
dve doze. Uz diklofenak pacijenti ¢e uzimati i H2 an-
tagoniste - Ranisan 150 mg. Ukupna dnevna doza laser
zracenja 30 Jul, odnosno 3 Jula po tacki, frekvenca 300
Hz i snaga 100 mW, ukupno 10 tacaka. Aplikacija ce biti
radena stabilnom metodom u visini izlazista lediranih ko-
renova i na trigger zonama. Ukupna akumilarana energija
za 15 dana je 450 Jula. Aplikacija laser zaracenja ce biti
sprovedena pomocu EkoMediko lasera talasne duzine
808nm, i maksimalne frekvencije 10000 Hz. Pacijenti ¢e
biti tretirani 5 dana u nedelji, a vikedom ¢e uzimati
samo Diklofenak 150 mg dnevno podeljeno u dve doze.
Tretman ce trajati ukupno tri nedelje.

Druga grupa (B): 30 ispitanika ¢e imati primenu
TENS i NSAIL terapije. TENS terapija ¢e biti sprovedena 5
dana u nedelji, a vikendom ce uzimati samo Diclofenak
150 mg dnevno podeljeno u dve doze. Uz diklofenak
pacijenti ¢e uzimati i H2 antagoniste - Ranisan 150 mg.
TENS ce se provesti na vratni deo ki¢me sa dve elektrode
u trajanju od 25 minuta frekvencije od 90 Hz.

Treca grupa ispitanika (C): 30 ispitanika ¢e imati
monoterapiju sa NSAIL (diklofenak 150 mg dnevno po-
deljeno u dve doze u trajanju od 21 dan, uz diklofenak
¢e uzimati i H2 antagoniste - Ranisan 150 mg).

U cilju pracenja terapijskih rezultata svi pacijenti
su bili testiranii - evaluirani pre i posle terapijskog pro-
grama kroz evaluaciu procene bola preko VAS skale.

REZULTATI

Ciljevi ovog istarzivanja se odnose na akutni cervi-
kalni sindrom i mogu se grupisati na sledece:

1. Ispitati efekte primene lasera male snage
propisane kao dodatne terapije NSAIL na subjektivne
smetnje pacijenta (bol).

2. Ispitati efekte TENS terapije kao dodatne
terapije NSAIL na subjektivne smetnje pacijenta (bol).

3. Ispitati efekte monoterapije NSAIL na subjek-
tivne smetnje pacijenta (bol).

4, Uporediti klinicke efekte sva tri terapijska pro-
grama

5. Ispitati ishod terapije kroz analizu intenziteta
bola kako bi se utvrdio njihov prediktivni znacaj.

MATERIJAL | METODE

Za istrazivanje su regristrovani pacijenti koji zado-
voljavaju dijagnosticke kriterijume akutnog cervikalnog
sindroma uzrokovanog degenerativhim promenama
vratne ki¢me.

Tabela 1. Starost ispitanika u istraZivanju

Godine starosti

90 58.40 10.25 59.50 39.00 79.00

se sprovelo kroz prospektivnu klinicku studiju u
Zdravstvenom centru Kosovska Mitrovica. U ispitivanje je
ukljuceno ukupno 90 ispitanika sa akutnim cervikalnim
sindromom.

Tabela pokazuje da je prosecna starost ispitanika
58.4 godine sa standardnom devijacijom 10.25.

Tabela 2. Distribucija bolesnika po polu u odnosu na
vrstu terapije

Pol

[SLERlS =G e
. N 10 20 30
Diklofen TRTTEEE 667 100.0%
. N 14 16 30
TENSDIMITen  w et 53w 00.0%
. N 9 21 30
Leser+Diklofen w0 T70.0% 100.0%
Sveea N3 Ry 90
S % T36.7%  63.3% 100.0%

Hi-kvadrat testom nije dobijena statisticki znacajna
razlika izmedu grupa (x*=2,010; p=0,366).
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Tabela 3. Distribucija bolesnika po zanimanju u odnosu na vrstu terapije

Terapija Zanimanje Ukupno
Radnik Penzioner Domacica
Dikiofen | N o 4 2 30
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B UARg% A% TTTH00.0% U333
. N 18 12 0 30
TENSDofen w33y 00% B3
. N 22 8 0 30
LesersDidofen TRy TTTTRSYTTTTTOGR Tes
sveem o N 54 34 2 9
8 % 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Hi-kvadrat testom nije dobijena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (y°=7,425; p=0,115).
Tabela 4. Bol u ispitivanim grupama pre i posle terapije
Terapija ; SD N
_Diklofen 833 48 0
Bol pre Th _TENS+Diklofen 877 470 0
. Laser+Diklofen 823 416 . 30
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Total ... 8&&mu 48 9%
_Diklofen 306 8% . 0
Bol posle Th _ TENS+Diklofen 1853 433 30
P _Laser+Diklofen 1023 323 0
Total 19.79 10.31 90
Tabela 5. Poredenje bola izmedu grupa Sidakovim testom
Merenje (I) Terapija (J) Terapijski protocol Prosecna razlika (I-J) P
Diklofen __TENS+DiKlofen 433 539
1 Laser+Diklofen -3.900 .004

TENS+Diklofen Laser+Diklofen
Tabela 6. Poredenje bola pre i posle terapije unutar grupa Sidakovim testom
Terapija (I) Merenje (J) Merenje Prosec(Tfl;azllka P
__Diklofen . L 2 53.733 ____________.000
__TENS+Diklofen L 2 67.233 ____________.000
Laser+Diklofen 1 2 78.000 .000

Iz Tabele 4 1 5 se vidi da su prosecne vrednosti bola
posle terapije u svim grupama bile niZe nego pre
terapije.

Analizom varijanse za ponovljena merenja dobijena
je visoko statistiCki znacajna razlika u bolu bolesnika po
faktoru Merenje (Fmerenje=7727,064; p<0,001) i po faktoru
Terapija (Fierapija=32,926; p<0,001) kao i u interakciji oba
faktora (FMerenje*Terapija = 86,570; P<0,001 ).

Iz Tabele 5. se vidi da je posle terapije dobijena vi-
soko statisticki znacajna razlika izmedu grupe La-
ser+Diklofen i grupa TENS+Diklofen i Diklofen kao i iz-
medu grupa TENS+Diklofen i Diklofen. Najbolji rezultati
su u grupi Laser+Diklofen.

Iz tabele 5 i 6 se vidi da je dobijena visoko statis-
ticki znacajna razlika u bolu pre i posle terapije u svakoj
od ispitivanih grupa.

DISKUSIJA

Bol u vratu postaje sve ¢esci u celom svetu. Ona ima
znacajan uticaj na pojedince i njihove porodice, zajed-
nice, zdravstvene sisteme i preduzeca. Postoji znacajna
heterogenost izmedu bola u vratu i epidemioloskih
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studija, zbog Cega je tesko uporediti podatke iz razlicitih
studija. U toku jedne godine prema raspolozivim studi-
jama ucestalost bola u vratu kre¢e se izmedu 10,4% i
21,3%. Veca ucestalost je kod kancelarijskih i kompjuter-
skih radnika. Ukupna prevalenca bola u vratu u opstoj
populaciji krece se izmedu 0,4% i 86,8% (znaci: 23,1%).
Na godisnjem nivou ucestalost se krece od 4,8% do 79,5 %
(znaci: 25,8%). Ucestalost je generalno veca u zemljama
sa visokim prihodima u poredenju sa niskim i srednjim
prihodima, a takode veda u urbanim sredinama u pore-
denju sa ruralnim sredinama. Vecina studija ukazuje na
vecu ucestalost bola u vratu medu zenama i povecan
rizik od razvoja bola u vratu u starosnoj grupi od 35-49-
godina, a nakon Cega pocinje da opada rizik od novih
bolnih epizoda.

Analiza nasih ispitanika pokazuje da je prosecna sta-
rost 58.4 godine sa standardnom devijacijom 10.25.
Najmladi ispitanik je imao 39, najstariji 79 godina.
UcCestalost prema polu odgovara podacima iz dosadasnjih
istrazivanja, tako da smo imali muskih 36,7%, a Zenskih
63,3%. pacijenata. Prema zanimanju najucestalija je
grupa ,radnik“ 60%, grupa ,penzioner” 38% i ,,doma-
cice” 2%.



Analiza bola kod pacijenata u nasoj studiji pre i
posle terapije pokazuje visoko statisticki znacajnu razlika
u bolu pre i posle terapije u svakoj od ispitivanih grupa
na nivou 0.0001. Najbolji rezultati su dobijeni u grupi
LHlaser + diklofen“.

Laser male snage (LLLT) koristi lasersko zracenje da
pomogne oporavak tkiva, ublazi bolove, a kroz stimu-
laciju akupunkturnih tacaka. LLLT je neinvazivna, bez-
bolna, a lako primenljiva. Ucestalost neZeljenih efekata
je niska i slicna kao kod placeba. Nema izvestaja o
nezeljenim posledicama laser terapije. Pored bola kod
cervikalniog sindroma potrebno je delovati u smislu pre-
vencije, odnosno analize radnog mesta i drugih predis-
ponirajucih faktora za pojavu bolnih epizoda. To se kod
pacijenata kod kojih se Cesto javljaju epizode pogorsanja
savetuje ergonomska edukacija ili promena radnog me-
sta. Kod vedine pacijenata sa bolom u vratu, uzrok je
lose drzanje tela. Male promene u uobicajenim dnevnim
aktivnostima mogu biti korisne da se izbegne ili ublazi
bol i/ili napetost u vratnom delu kicme31.

Za bolove u vratnom delu ki¢me okrivljuju se razlic-
iti fakori i mogu se svrstati na sledeci nacin: lose drzanje
tela - los posturalni stav i preoptereéenje aktivnih misi¢-
nih struktura u vratnoj regiji, povrede, dugotrajno
sedenje i rad za kompjuterom, fizicka neaktivnost, pro-
fesionalna izloZenost u radnom procesu, dizanje tereta,
vibracioni stresovi i dr.

Cervikalni akutni sindrom je veoma znacajan klinicki
sindrom jer kod osoba u najproduktivnijem Zivotnom
dobu ometa kako Zivotnu tako i radnu sposobnost. Zbog
Cestih recidiva dovodi do znacajnih ne samo medicinskih
nego i socioekonomskih problema, odsustvovanje sa posla
i veliki troskovi lecenja. Kako varijabilnost etioloskih uz-
roka i klinicke slike ne daju u klinickom pregledu dovol-
jno informacija to se troskovi povecavaju kroz dodatne
sofiscitirane tehnike savremene dijagnostike.
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LASEROTHERAPY OF PAIN IN ACUTE CERVICAL SYNDROME

Mini¢ S.", Ivkovi¢ S.2
' State HIF Branch K. Mitrovica
2 Centar of rehabilitation ZC K. Mitrovica

SUMMARY

Cervical syndrome comprises a group of different diseases and disorders whose common symptom of pain is the cervical region with
or without irradiation. In the general population, about the two-third of all people throughout lifetime has pain in the cervical spine.
The most common occurrence is in the middle age (30-50 years). The cervical syndrome is present in a ratio of 1:6 if a pain syndrome
is localized in the entire spine , and in the ratio of 1:4.5 in speaking of the lumbar spine. The cervical pain syndrome is present in 8%
of cases of all painful conditions of the locomotor apparatus. Female sex is more affected by almost 2 times. The main objective of
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this research is in connection to acute cervical syndrome. The effects of application of a low power laser prescribed as additional
therapy NSAID (non-steroidal anti-inflammatory drugs) on the subjective reactions of the patient (pain) are examined. The method-
ology comprise three groups of patients with 30 patients, including a group that has taken only a diclofenac, and a second group
that, in addition to a diclofenac, has taken in a TENS therapy (transcutaneous electronerve stimulation) and a third group that, in
addition to a diclofenac intake, has had the LLLT (low level laser therapy). The results obtained after therapeutic program that
lasted 21 days are the following: a cervical syndrome is a common disease in patients over 50 years. In conclusion, it can be said that
the application of diclofenac (NSAID) combined with LLLT, is the most optimal therapeutical concept in acute cervical syndrome.
Keywords: pain, cervical syndrome, low power laser (LLLT - Low Level Laser Therapy)
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