Acta Med Croatica, 66 (2012) 259-294 Uvodnik

DIJAGNOSTIKA I KONZERVATIVNO LIJECENJE KRIZOBOLJE:
PREGLED I SMJERNICE HRVATSKOG VERTEBROLOSKOG
DRUSTVA

SIMEON GRAZIO, BOZIDAR CURKOVIC!, TONKO VLAK? VANJA BASIC KES?, MIROSLAV JELICY,
DANTIJEL BULJANS, ZOJA GNJIDICS, TOMISLAV NEMCIC, FRANE GRUBISIC, IGOR BORIC’,
NEVEN KAUZLARIC, MATE] MUSTAPIC?, VIDA DEMARIN?® u ime Hrvatskog vertebroloskog drustva

Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KBC Sestre milosrdnice, 'Klinika za reumatske
bolesti i rehabilitaciju, KBC Zagreb, Zagreb, *Odjel za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju,
KBC Split, Split, *Klinika za neurologiju, KBC “Sestre milosrdnice”, Zagreb, *Klinicki zavod za rehabilitaciju i
ortopedska pomagala, KBC Zagreb, *Klinika za psihijatriju, KBC “Sestre milosrdnice”, °Poliklinika za reumatske
bolesti, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “Dr Drago Cop”, Zagreb, ’Specijalna bolnica Sv. Katarina, Zabok,
8Klinicki zavod za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju, KBC “Sestre milosrdnice”, Zagreb, Hrvatska

Krizobolja je vrlo Cesta, a troSkovi skrbi za te bolesnike su visoki. Lije¢nici razli¢itih specijalnosti donijeli su smjernice za dijagno-
stiku i konzervativno lijeenje krizobolje, €ija primjena treba dovesti do skrbi utemeljenoj na dokazima i boljeg ishoda. U dijagno-
stickom postupniku kljuéno je mjesto anamneze i klinickog pregleda, a najvaznije je klasificirati bolesnike na one s nespecific¢-
nom krizoboljom, s krizoboljama povezanima s radikulopatijom (radikularni sindrom) i krizoboljom potencijalno povezanom sa
suspektnom ili potvrdenom ozbiljnom patologijom. Kako krizobolja nije samo fizi€ki problem, u obzir treba uzeti i psihosocijalne
¢imbenike, odnosno rano identificirati bolesnike koji ¢e razviti kroni€nu krizobolju, jer to determinira odabir lijeenja. U ocjeni bo-
lesnika s krizoboljom treba nastojati koristiti validirane upitnike. U pristupu bolesniku s krizoboljom korisno je primijeniti principe
upravljanja sadrzajem. Nacelno, akutna i kroni¢na krizobolja lijeCe se razli¢ito. Uz edukaciju, u bolesnika s akutnom krizoboljom
najvazniji su savjeti (napose da ostane aktivnim), primjena lijekova (ponajprije za kontrolu boli), te eventualno spinalna manipula-
cija i kratkotrajna primjena ortoza. Glavni cilj lije€enja bolesnika s kroni¢énom krizoboljom je obnavljanje funkcije, pa i uz perzisti-
ranje boli. Za kroni¢nu krizobolju, uz edukaciju i primjenu lijekova, preporucuju se terapijske vijezbe, fizikalna terapija, masaza, a
u bolesnika s visokim stupnjem onesposobljenosti i intenzivni multidisciplinarni biopsihosocijalni pristup.
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UvOD

Krizobolja je cest, skup i izazovan medicinski enti-
tet. Dijagnosticke i terapijske moguénosti su raznovr-
sne, ali podaci iz literature ukazuju da u vecini sluca-
jeva pristup bolesnicima s krizoboljom nije temeljen
na dokazima (1-5). Stoga, radi sprje¢avanja epidemije
krizobolje, kontrole onesposobljenosti i smanjenja sve
vecih troskova skrbi za te bolesnike istice se potreba

promoviranja i primjene medicine temeljene na do-
kazima, $to uklju¢uje i promjenu paradigmi koje su se
pokazale pogresnima (6-8).

Svjedoci smo dramati¢nog porasta dono$enja smjer-
nica u svim podrudjima medicine, koje su pomo¢ ne
samo klini¢arima-prakti¢arima, ve¢ i struci u Sirem
smislu i s njima povezanim institucijama i regulator-
nim tijelima, kao i bolesnicima. Danas postoje brojne
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nacionalne i medunarodne smjernice za dijagnostiku
i lije¢enje krizobolje. Prakti¢na primjena smjernica je
vremenski racionalna i na najboljim dokazima uteme-
ljena skrb, $to rezultira povoljnijim ishodom, a postoje
dokazi da takav pristup ima povoljan odnos troskova i
ucinkovitosti (9).

Nazalost, prema rezultatima studija iz viSe zemalja
smjernice i konsenzusi nisu imali veéi u¢inak na kli-
nic¢ku praksu, $to ide u prilog stajalistu da se znacajne
promjene u “kulturi onesposobljenosti” zbog krizobo-
lje moraju dogoditi ponajprije u medicinskoj profesi-
ji (10,11). Dakle, promjene u ocekivanjima drustva i
uvjerenjima o krizobolji moraju biti usvojene najprije
u krugovima medicinskih profesionalaca da bi se po-
tom prihvatile u op¢oj zajednici.

U daljnjem tekstu donosimo sveobuhvatni pregled i
smjernice u ime Hrvatskog vertebroloskog drustva za
dijagnostiku i konzervativno lije¢enje bolesnika s kri-
zoboljom. Smjernice se odnose na odrasle bolesnike s
nespecificnom krizoboljom i s krizoboljom primarno
mehanic¢kog tipa, kod koje su uzroci hernija interver-
tebralnog (i.v.) diska, osteoartritis zglobova kralje$ni-
ce, promjene na misi¢ima i ligamentima itd. Iskljucili
smo infekcije, upale, tumore i sl., jer se te bolesti i stanja
obi¢no ne uvrstavaju u vertebrologiju u uzem smislu.
Namijenjene su kako lije¢nicima primarne zdravstve-
ne zastite, tako i lije¢nicima specijalistima koji se bave
tom problematikom.

METODOLOGIJA

Smjernice su doneSene na temelju konsenzusa struc-
njaka-specijalista koji se bave problematikom bole-
snika s krizoboljom: $est fizijatara, dva neurologa, dva
ortopeda, dva radiologa i jedan psihijatar. Svaki je od
stru¢njaka obradio pojedini dio literature, te proucio
relevantnu literaturu od 1982. do 2011. iz $iroko pri-
hvacenih baza podataka (PubMed, EMBASE/SCO-
PUS) s posebnim osvrtom na preporuke i smjernice iz
drugih zemalja, ali kori$tene su i druge dostupne pu-
blikacije iz tog podrudja. Za sve dijagnosticke i tera-
pijske postupke nije bilo dovoljno kvalitetnih podata-
ka u stru¢no-znanstvenoj literaturi. Stoga su smjernice
nuzno hibridni konsenzus temeljen na podatcima iz li-
terature (shodno nacelima medicine temeljene na do-
kazima - uobicajena hijerarhija) i misljenja stru¢njaka,
s time da potonje prevalira onda kada su nedostajali
dokazi iz stru¢ne literature. Pojedina tema je izloZena
na zajednickom sastanku na kojem je sudjelovalo 134
lije¢nika razli¢itih specijalnosti (fizijatrija, neurologija,
radiologija, ortopedija, neurokirurgija, kirurgija-trau-
matologija, obiteljska medicina). Na temelju zakljuca-
ka tog sastanka odrzan je sastanak autora smjernica, a
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kao donja granica konsenzusa definirano je najmanje
75%-tno slaganje svih stru¢njaka, s time da se o poje-
dinom pitanju trebala sloZiti najmanje polovica stru¢-
njaka odredene specijalnosti. Usto se, razumije se, vo-
dilo racuna i o specifi¢cnostima nasih uvjeta u kojima
se provodi zdravstvena zastita bolesnika s kriZzoboljom.
Izrada smjernica nije bila potpomognuta ni od koje
farmaceutske ili druge tvrke.

DEFINICIJA

Krizobolja se definira kao bol, misi¢na napetost i nela-
goda u podrudju tijela izmedu donjega rebrenog luka i
donje glutealne brazde, sa $irenjem u nogu ili bez nje-

ga (12).

KLASIFIKACIJA

S obzirom na uzrok krizobolju mozemo podijeliti na
nespecificnu i specifi¢nu. Nespecifi¢na je ona kojoj ne
mozemo nadi uzrok, iako se pretpostavlja da je rije¢
uglavnom o mehanickoj krizobolji (13). Specifi¢na kri-
zobolja naj¢esce se odnosi na destruktivnu bolest kao
$to je tumor ili infekcija te na bolest, odnosno stanje
povezano s velikim neuroloskim deficitom uzrokova-
nim (npr. zbog hernije i. v. diska ili spinalne stenoze),
iako neki taj naziv koriste za bilo koji lokalizirani izvor
boli zbog promjene strukture kraljeznice, odnosno
kada se odredena strukturna promjena moze povezati
s boli i onesposobljenosc¢u (14). Ako je krizobolja po-
vezana s podrazajem/o$tecenjem korjenova spinalnih
Zivaca govorimo o vertebrogenom sindromu, a naj-
poznatiji takav je lumboishijalgija. Kod kroni¢ne kri-
zobolje bol traje duze od akutne krizobolje odnosno
ona perzistira nakon predvidenog trajanja cijeljenja
ozljede (15). Iako nema opcéeprihvacene podjele prema
trajanju, obi¢no se akutnom krizoboljom smatra kri-
zobolja trajanja do tri mjeseca, kroni¢na je ona duza
od tri mjeseca, a neki razlikuju i subakutnu krizobolju
koja traje izmedu 7.1 12. tjedna (12).

EPIDEMIOLOGIJA I ZNACENJE KRIZOBOLJE

Nakon obi¢ne prehlade krizobolja je najcesca bolest i
jedan od najces¢ih razloga posjeta lije¢niku obiteljske
medicine, dok je kroni¢na krizobolja, nakon kardio-
vaskularnih bolesti, drugi po redu uzrok onesposoblje-
nosti uopée (16,17).

Unato¢ razvoju medicine i ¢injenici da su u postin-
dustrijskom drustvu radnici zbog bolje automatizaci-
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je proizvodnog ciklusa, manje optereceni, sve je vise
bolesnika s krizoboljom, a i radna nesposobnost zbog
krizobolje u stalnom je porastu (17,18). Mora se uze-
ti u obzir da je u vedini studija pojavnost krizobolje
odredena bez obzira na dijagnozu ili uzrok, a posto-
ji i nedoslijednost u definiranju kriZzobolje. Zbog toga
je otezana to¢na ocjena incidencije i prevalencije kri-
Zobolje (13,14). Prema navodima iz literature cjelozi-
votna prevalencija krizobolje iznosi izmedu 60% i ¢ak
85% (12,17,19-21). U bilo kojem promatranom tre-
nutku 12% do 45% odraslih osoba ima bol u krizima,
a najcesce se radi o nespecifi¢noj krizobolji (20,22).
S produzenjem Zivotnog vijeka moze se pretpostavi-
ti da e sve viSe osoba imati tegobe zbog degenerativ-
nih promjena na misi¢no-ko$tanim strukturama, te da
¢e krizobolja biti dominantan problem (18,19). U ve-
¢ini epidemioloskih studija nadeno je da se krizobo-
lja najcesée pojavljuje izmedu 30. i 50. godine Zivota
(12,19,20,23). Iako je vise studija pokazalo da se preva-
lencija kriZobolje povecava sa Zivotnom dobi do 60-te
godine, a potom se postupno smanjuje, novija istrazi-
vanja to dovode u pitanje, pa se smatra da je to dijelom
posljedica nepreciznosti izvjeStavanja (24,26). Glede
raspodjele pojavnosti krizobolje prema spolu u nekoli-
ko je studija nadeno da se krizobolja ¢e$ce pojavljuje u
Zena,a napose u postmenopauzi (24-27), ali u drugima
to nije nadeno (28).

Specifi¢ni uzroci nalaze se kod 10-15% svih bolesnika
s krizoboljom (6,29). Hernija i. v. diska uzrok je meha-
nic¢ke krizobolje u 1%-4% bolesnika, a spinalna stenoza
u 3% (30). Oko 4% bolesnika ima kriZzobolju povezanu
s kompresivnom frakturom, u velikoj veéini osteopo-
rotskom (30,31).

Krizobolja ima znacajan ucinak na kvalitetu Zivota,
kako pojedinca tako i njegove okoline (ponajprije obi-
telji), odnosno ona odrazava razlicite domene Zivota,
fizicku i mentalnu, kao i socijalne odnose (32).

Bolesnici s krizoboljom ¢ine oko 60% vise troskova
zdravstvene skrbi u odnosu na one bez krizobolje. Naj-
vedi teret ¢ini oko 5% bolesnika s kroni¢nom krizobo-
ljom, koji ¢ine oko 75% tro$kova povezanih s tim sta-
njem (33). Ve¢ina tih troskova je indirektna, odnosno
posljedica gubitka produktivnosti, izostanka s posla i
onesposobljenosti kao takve, §to je jo§ izrazenije ako se
radi o lumboishijalgiji (34-36).

CIMBENICI RIZIKA

Vrlo je malo bolesti i bolnih stanja koji imaju toliko
¢imbenika rizika kao $to ih ima krizobolja (37). Me-
dutim, postoje brojne poteskoce u potvrdi validnih
uzroc¢no-posljedi¢nih veza ¢cimbenika rizika i krizobo-

lje, kao ishoda. Naime, kako se radi o multifaktorskoj
bolesti cesto nije moguce identificirati koji su ¢imbe-
nici i u kolikoj mjeri zaista odgovorni za bolesnikove
tegobe, a koji su poremecujuci, odnosno oni koji mogu
biti povezaniis odredenim ¢imbenikom rizika i s isho-
dom (13). Tako, na primjer neurotizam i anksioznost
djeluju na krizobolju, ali to moze biti izrazeno obiljez-
jima specifi¢nih zahtjeva posla (38).

Cimbenike rizika mozemo podijeliti na individualne,
psihosocijalne i one povezane s fizickim optereéenjem.
Individualni ¢imbenici rizika ponajprije se odnose na
geneticke ¢imbenike, dob, spol, naobrazbu, pusenje,
ukupno zdravlje i percepciju o njemu. Druga skupina
su oni psihosocijalni ¢imbenici kao $to su stres, pona-
$anje prema boli, depresija, kognitivne funkcije, zado-
voljstvo poslom i sl. U tre¢oj su skupini ¢imbenici po-
vezani s fizickim opterecenjem i oni koji se odnose na
posao, kao $to su vrsta posla te ja¢ina i nacin opterece-
nja pri radu ili slobodnim aktivnostima (19).

Posebno su zanimljivi ¢imbenici koji se odnose na uv-
jete na radnom mjestu, odnosno opterecenje povezano
s tim radom. Medutim, tesko je razlu¢iti koliko je kri-
zobolja posljedica radnih uvjeta, a koliko individualnih
razlika izmedu radnika (39). Osim toga, u nemalom
broju slucajeva percepcija stupnja zahtjeva i socijalna
podrska viSe su povezane s boli nego aktualni stupanj
fizickih aktivnosti (40). Tako je nadeno da ¢imbenici
na radnom mjestu (fizi¢ki, psihicki, socijalni, organiza-
cijski) koji se najé¢es¢e povezuju s krizoboljom su ovi:
teski fizicki rad, podizanje tereta, saginjanje, rotatorni
pokreti, potezanje i guranje, rad u no¢nim smjenama,
alii svijest o visokim zahtjevima glede vremena i opte-
recenja, niski stupanj kontrole, nezadovoljstvo poslom,
stresan posao, monotoni posao, te niska razina podrs-
ke od strane kolega i uprave (39,41). Nekonzistentni su
podaci za fizicke aktivnosti u slobodno vrijeme, sport-
ske aktivnosti i provodenje odredenih vrsti vjezbi kao
¢imbenika rizika za krizobolju (41).

Uzro¢no-posljedi¢na priroda niske fizi¢ke aktivnosti,
kakva je npr. u poslu sluzbenika, koji veliku vec¢inu rad-
nog vremena sjede za radnim stolom, s krizoboljom je
nejasna. Smanjenje gibljivosti i dugotrajni sjedei po-
lozaj mogao bi djelovati smanjenjem izmjene hranjivih
tvari i kisika, ponajvi$e u intervertebralnom disku (13).

PATOFIZIOLOGIJA KRIZOBOLJE

Ako se ne radi o prenesenoj boli, bol u krizobolji moze
potjecati iz razli¢itih mjesta, kao §to su sama kraljes-
nica, okolni misici, tetive, ligament i fascije. Istezanje,
razdor ili kontuzija tih struktura moze nastati kao po-
sljedica djelovanja sila kao $to je podizanje teskog te-
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reta, torzija ili trzajna ozljeda (42-45). Patofiziologija
neradikularne krizobolje najée$¢e nije moguce to¢no
odrediti (46).

Poznati uzrok klini¢ki znacajne krizobolje su promje-
na na i.v. disku, pri ¢emu klju¢nu ulogu imaju sve de-
generativne promjene (47). Drzi se da je jedan od pri-
marnih uzroka u procesima degeneracije i.v. diska
pogreska u nutritivnoj opskrbi stanica diska, pri c¢emu
ima ulogu mehanicko opterecenje, ali se u novije vri-
jeme isti¢e vaznost genetskih ¢imbenika (48,49). Naj-
znacajnija biokemijska promjena zbog degeneracije i.v.
diska je gubitak proteoglikana. Smanjenje koncentra-
cije i fragmentacija agrekana omogucuje ulazak veli-
kih molekula u disk kao $to su ¢imbenici rasta i cito-
kini, $to pospjesuje napredovanje procesa, te dolazi do
neodgovarajuceg stresa u anulusu ili uzduz rubne hr-
skavice. To u kona¢nici dovodi do izboéenja nukleu-
sa pulpozusa kroz fibrozni prsten. Pove¢ano urastanje
krvnih Zila i Zivaca koje se vida u degenerativno pro-
mijenjenom i.v. disku takoder je vjerojatno povezano
s gubitkom proteoglikana, jer je dokazano da agrekan
inhibira neuralno urastanje (49). Osim stupnjevanja
same izbocenosti sadrzaja i.v. diska, hernija prema lo-
kalizaciji moze biti paramedijalna, lateralna i forami-
nalna, §to ima za posljedicu i razlic¢itu klini¢ku sliku.

Promjene u i.v. disku utjecu i na funkciju drugih spi-
nalnih struktura. Zbog gubitka na visini degenerativ-
no promijenjenog diska pri optere¢enju kralje$nice na
udar dolaze susjedni zigoapofizealni zglobovi, koji ina-
¢e nose oko 20% opterecenja, a na kojima onda nastaju
osteoartriti¢ne promjene. Takoder, smanjenje visine i.v.
diska mijenja sile naprezanja Zutog ligamenta i dovodi
do njegova zadebljanja, a zbog gubitka elasticiteta liga-
ment se moze izbo¢iti u spinalni kanal uzrokujuéi spi-
nalnu stenozu. Ista mozZe nastati i zbog hernije i.v. dis-
ka i/ili degenerativno promijenjenih zigoapofizealnih
zglobova, iako to¢an mehanizam koji uzrokuje kom-
presiju korijena spinalnih Zivaca, a time i karakteristic¢-
ne simptome i znakove spinalne stenoze nije potpuno
razja$njen (49). Stoga je vazno napomenuti da disko-
gena krizobolja moze ali i ne mora imati simptome u
smislu radikulopatije.

Osim navedenog neki od ostalih uzroka krizobolje
mogu biti difuzna idiopatska hiperostotska spondiloza
(engl. Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis - DISH),
spondilolisteza (rijetko spondiloliza), te sindrom misi-
¢a piriformisa, odnosno njegov pritisak na n. ishijadi-
kus (49). Iako kod poznatih uzroka postoji preklapa-
nje, u pojedinog bolesnika ipak dominira pojedini, npr.
hernija i.v. diska, promjene na zigoapofizealnim zglo-
bovima ili nesto trece (50). Krizobolja u mladih bole-
snika je ¢e$¢e diskogena, a u starijih se radi o osteo-
artritisu zigoapofizealnih zglobova ili sakroilijakalnih
zglobova (47).
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Mehanizam same diskogene boli je multifaktorski i
obuhvac¢a mehanicko podrazivanje zivéanih zavrseta-
ka u vanjskom dijelu anulusa, izravni pritisak na ko-
rijen Zivca i kemijsku upalnu kaskadu (potaknutu nu-
kleusom pulpozusom). Pri tome znacajnu ulogu imaju
medijatori upale iz ciklusa arahidonske kiseline (pro-
staglandin E2, tromboksan, fosfolipaza A2, ¢imbenik
nekroze tumora - alfa (TNF-a), interleukini (IL)-1, -6
i -8, metaloproteinaze matriksa (MMP) -1, -2, -3, -7,
-8,-91-13),a nadeno je i povecano stvaranje dusi¢nog
monoksida (NO) u cerebrospinalnoj tekucini (51). I
zona granulacijskog tkiva uzduz razdora straznjeg seg-
menta i.v. diska, koja je jace inervirana mogla bi biti
odgovorna za diskogenu krizobolju. Dokazano je po-
vecano stvaranje neurofilamenta NF200 i nekih neu-
ropeptida poput supstancije P i vazoaktivnog intesti-
nalnog peptida (VIP), calcitonin-gene related peptid
(CGRP) u ziv¢anim vlaknima, pa bi se mehanizam dis-
kogene boli mogao objasniti induciranjem hiperalgezi-
je u degenerativno promijenjenom, svjeze inerviranom
nukleusu pulpozusu. Poznato je daiIL-8 i PGE, poticu
hiperalgeziju (49,52,53).

Nedovoljno znamo o to¢nim bioanatomskim uzroci-
ma krizobolje. Medutim, korisna je podjela s obzirom
na mehanizam boli na: mehani¢ku, neuropatsku i kri-
zobolju zbog drugih uzroka (54). Mehanicka krizobo-
lja implicira da je uzrok boli kralje$nica i njezine po-
drzavajuce strukture, dok se neuropatska bol odnosi
na prisutnost simptoma koji su dominantno posljedi-
ca iritacije Ziv¢anih korjenova, iako, ponekad izvoriste
boli mogu biti i zigoapofizealni zglobovi, intereverte-
bralni diskovi ili ¢ak ko$tane strukture (45). Uobicajeni
put bolnih signala iz spinalnih korijenova smjestenih
uz i.v. disk ide putem mijeliniziranih A-delta vlakana
i nemijeliniziranih C vlakana u odgovarajuce dorzalne
spinalne ganglije kralje$ni¢ne mozdine (55). Medutim,
novija istrazivanja pokazuju da bolni signali iz donjih
lumbalnih diskova (L4 i L5) zaobilaze simpaticke Zivce
(rami communicantes grisei) i ulaze u gornje dorzalne
spinalne ganglije, napose u razini L2. Stoga je moguce
da neki bolesnici s patologijom diska u razini L4 i L5
imaju bolove u dermatomima L1 ili L2 (49). Iz dorzal-
nih spinalnih ganglija bolni se signali preko spinota-
lamickog trakta prenose u talamus i somatosenzorni
korteks. Glede dozivljaja boli, treba imati na umu da
je moguca periferna i centralna modulacija osjeta boli
(na spinalnoj i supraspinalnoj razini), §to je dokazano
studijama s funkcionalnom magnetskom rezonanci-
jom (fMR) (56). Novija istrazivanja ukazuju na vaznost
stresa, depresije i sl. na promjene dinamike hipokam-
palne neurogeneze u patofizioloskoj podlozi, §to u ko-
nac¢nici moze modulirati osjet boli (57). To je napose
izrazeno u kroni¢noj krizobolji, §to ukazuje da je ona
fluktuirajuce stanje kompleksne etiologije i patofizio-
logije (58).
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Uz upalne promjene, koje nisu predmet ovog rada,
uzrok krizobolje mogu biti sakroilijakalni zglobovi i to
najcesce zbog osteoartritisa i disfunkcije (59-61). Ti su
zglobovi dobro inervirani od prednjih L4 i L5 i stra-
znjih spinalnih korjenova L5, S1 i S2 (62). Dokazano
je da u generiranju boli iz sakroilijakalnih zglobova
ulogu imaju supstancija P i peptid s geneti¢kim odno-
som prema kalcitoninu (engl. Calcitonin Gene-Related
Peptide - CGRP) (63). Novija saznanja upucuju na ¢i-
njenicu da osim intraartikularnih postoje i znacajna
ekstraartikularna izvorista boli iz podrudja sakroilija-
kalnih zglobova (64).

Je li misi¢ni spazam znacajan uzrok krizobolje ili je to
posljedica boli i promjena na drugim strukturama nije
jasno (42-45).

TIJEK I PROGNOZA KRIZOBOLJE

U vedini se studija isti¢e da je prognoza krizobolje po-
voljna za bolesnike s mehani¢kom krizoboljom i one
kod kojih traje kratko. Vise od 70% bolesnika s akut-
nom, nespecifi¢cnom krizoboljom oporavi se nakon tje-
dan dana, 80% nakon dva tjedna, a 90% nakon mjesec
dana (65). Rizik nastanka kroni¢ne krizobolje varira
izmedu 2% do ¢ak 56%, a obi¢no se navodi da je u pro-
sjeku oko 10% (65,66). Recidivi krizobolje nakon akut-
ne atake su Cesti (67-69). Naime, nakon inicijalne epi-
zode 44% do 78% osoba doZivi relaps bolova, a 26% do
37% ima i radnu nesposobnost (29). U radu Hestbaec-
ka i sur. nakon 12 mjeseci 62% bolesnika je jos osjecalo
bol u krizima (raspon 42-75%), a 16% (raspon 3-40%)
je nakon 6 mjeseci jo$ bilo na bolovanju. Znacajan broj
bolesnika je nakon 4 godina imao ispodprosjec¢ni stu-
panj sposobnosti (49%) (68). Sveukupno, podaci su
nekonzistentni, ¢emu su uzrok i metodologke razlike
definicije instrumenata odnosno metoda koji su kori-
$teni u studijama (68).

Recidiv krizobolje odnosno prethodne epizode su
medu najévrs¢im prediktorima za ponovnu pojavu
bolesti (29). Medutim, i prethodna bol bilo gdje drug-
dje moze imati prognosticku vrijednost. Opcenito,
oporavak bolesnika s kroni¢cnom krizoboljom nema
dobru prognozu (27,70). Podaci iz jedne studije pri-
marne zdravstvene zastite pokazuju da 55% bolesni-
ka ima niski rizik, 33% imaju srednji, a 12% visoki ri-
zik za lo§ ishod krizobolje (71). Brojne novije, ve¢inom
prospektivne studije, navode razli¢ite individualne i
psihosocijalne ¢imbenike za prijelaz akutne u kroni¢-
nu krizobolju. Lista tih ¢imbenika je sli¢na onima za
nastup krizobolje. Tako je u studiji Smitha i sur. goto-
vo 60% onih koji su imali bol bilo gdje drugdje kasni-
je razvilo kroni¢nu kriZzobolju, $to ukazuje da su pret-
hodno stanje povezano s kroni¢nom boli i slabije opce

zdravstveno stanje prediktori za razvoj kroni¢ne kri-
zobolje (72). Osim toga, ¢ini se da je vazna i ja¢ina bo-
lova u prva tri mjeseca, promjena njihova intenziteta,
izazivanje boli pokretima distalnih dijelova tijela, kao
i strah od pokreta. Ipak, za razvoj kroni¢ne krizobo-
lje dominiraju prognosti¢ki ¢imbenici koji se odnose
na psihologke osobine bolesnika, vrstu posla i socijalni
status, koji su, dakle, vazniji nego fizicki/somatski ¢im-
benici (68,73). Neki od identificiranih parametara po-
vezani su s procesom rada (zadovoljstvo poslom znaci
i brzi oporavak) ili prihvacanjem aktivnog nacina zivo-
ta (duZe mirovanje prediktor je losijeg ishoda) (74). U
Europskim smjernicama za lije¢enje kroni¢ne nespeci-
fiéne krizobolje zaklju¢uje se da postoje snazni dokazi
o tome da je u bolesnika s akutnom krizoboljom niska
podrska na radnom mjestu snazan prediktor prelaska
u kronicitet, a $to je radnik duZe na bolovanju, ma-
nja je vjerojatnost da ¢e se ikada vratiti na posao. U
istim smjernicama se navodi da postoje umjereni do-
kazi da psihosocijalni stres, depresivno raspoloZenje,
jacina boli i utjecaj na funkciju i izvjeStavanje o izra-
zitim simptomima, ocekivanja pacijenta i prethodne
epizode krizobolje su, takoder, prediktori kroniciteta.
Umjereni su i dokazi za krace trajanje zaposlenja, teze
zanimanje bez modifikacije uvjeta i postojanje radiku-
larne boli, ali ne i za specifi¢ne testove fizikalnog pre-
gleda (29). U recentnom sistematskom pregledu, koji
je ukljucio 20 studija sa 10842 bolesnika pokazano je
da su ne-organski znakovi (medijan [raspon] LR, 3,0
[1,7-4,6]), visoki stupanj neodgovaraju¢ih podnosenja
boli (engl. maladaptive pain coping behaviors) (medi-
jan [raspon] LR, 2,5 [2,2-2,8]), visoki stupanju funk-
cijskog o$tecenja (medijan [raspon] LR, 2,1 [1,2-2,7]),
prisutnost psihijatrijskih komorbiditeta (medijan [ras-
pon] LR, 2,2 [1,9-2,3]) i opée zdravstveno stanje (me-
dijan [raspon] LR, 1,8 [1,1-2,0]) najkorisniji predikto-
ri losijeg ishoda nakon 1 godine. S druge strane niski
stupanj izbjegavanja aktivnosti zbog straha (engl. fear
avoidance) (medijan [raspon] LR, 0,39 [0,38-0,40]) i
niski stupanj funkcionalnog ostecenja (medijan [ras-
pon] LR, 0,40 [0,10-0,52]) bili su najkorisniji predikto-
ri oporavka nakon 1 godine (75).

EVALUACIJA BOLESNIKA S KRIZOBOLJOM

Ocjena bolesnika s krizoboljom mora biti usmjerena
na iskljucivanje potencijalno ozbiljnih bolesti i stanja
(tzv. crvenih zastava), identificiranje specifi¢nih uzro-
ka krizobolje, zahvacenosti neuralnih struktura, pre-
poznavanje ¢imbenika rizika za kronicitet i na mje-
renje tezine simptoma i funkcionalnih moguénosti, a
ponajprije anamnezom i klinickim pregledom (36,76).
Anamnezom i klini¢kim pregledom najprije treba is-
kljuciti nespinalnu patologiju, tj. potvrditi da je uzrok
kriZzobolje u mi$i¢no-kostanom sustavu. Sljedeli je ko-
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Postoji li sumnja na visceralnu krizobolju?

Tumor: dob>50god, pozitina anamneza na maligne bolesti, bez napretka nakon SE, MRI
4-6 tjiedana, kontinuirana i pogorsavajuca bol, bol u mirovanju i tijekom noci

|NE| ’DA_‘

Fraktura: starija dob, Zenski spol, bol pri opterecenju, znacajna trauma, RTG
osteoporoza, dugotrajno uzimanje glukokortikoida, prethodne frakture >

Bubrezi i urinami trakt, retroperiotonelna masa, bol u

podrucju maternice i jajnika, pozitina abdominalna uzv

simptomatologija, bol nevezana za pokret —> abdomena Sindrom cauda equina: urinarna retencija, ,sedlasta“anestezija, smanjen tonus Kirurska evaluacija i ev.
analnih sfinktera, bol u obje noge, prosireni motoricki deficit By operacija

Aneurizma aorte: dob>60god, ateroskleroza, abdominalna pulsiraju¢a masa, bol

Kirurska evaluacija, hitni UZV

u mirovanju i tijegkom no¢i, iSijas > abdomena
Infekcija: vrucica, anamneza infekcije, ovisnost, HIV, terapija imunosupresivima, MRI

bol u mirovanju i tijekom noci

Upalna krizobolja: dob<45god, jutarnja/no¢na bol, dobar odgovor na NSAR,
smanjuje se razgibavanjem, postupni pocetak, trajanje preko 3 mjeseca,

anamneza enteza i/ili mono/oligoartritisa, akutni uveitis, obiteljska anamnezana (=i
spodiloartritis, ulcerozni kolitis, Crohnova bolest, psorijaza

Postupnik za spondiloartritis

SL 1. Akutna krizZobolja (0 - 30 dana) - inicijalna obrada s ciljem dijagnosticiranja ozbiljnih uzroka

rak procijeniti ima li bolesnik neki ozbiljni uzrok kri-
zobolje, potom je li prisutna radikularna bol, a ako to
nije slucaj, radi se o nespecificnoj krizobolji. Dakle, ta-
kvim pristupom bolesnike se klasificira u tri kategori-
je: 1. nespecifi¢na krizobolja, 2. krizobolja povezana s
radikulopatijom (radikularni sindrom) i 3. kriZobolja
potencijalno povezana sa suspektnom ili potvrdenom
ozbiljnom patologijom (54, 77-79).

Anamneza

Anamneza je temelj osnovnog dijagnosti¢kog pristu-
pa bolesniku s krizoboljom, a kada se radi o pridruze-
noj kompresiji korjenova spinalnih zivaca ima ¢ak vece
znacenje nego sam klini¢ki pregled (80).

Osnovni ciljevi koje lije¢nik mora posti¢i tijekom raz-
govora s bolesnikom su sljede¢i:

o posti¢i dobar odnos s bolesnikom: biti pozoran, biti
zainteresiran, shvatiti problem, te odrediti sustav
pacijentovih uvjerenja glede krizobolje;
tencijalnim uzrokom, a napose onu s poslom;

o utvrditi strukturalnu dijagnozu, a iskljuciti ozbiljnu
bolest;

o identificirati znacajne ekstrinzicke ili psihosocijalne
¢imbenike (8).

U “crvene zastave” ubrajamo: nemehanicku bol, no¢nu
bol, pozitivnu anamnezu glede malignoma, nedavne
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infekcije i znacajnije traume, koristenje glukokortikoi-
da, op¢u slabost, gubitak na tjelesnoj tezini, progresiv-
ni neuroloski deficit, disfunkciju mjehura i/ili crijeva,
anesteziju poput sedla, kao i pojavu krizobolje u dobi
bolesnika ispod 20 godina ili vise od 55 godina Zivo-
ta (8,36,76). U populaciji koja dolazi lije¢niku obitelj-
ske medicine manje od 1% bolesnika s krizoboljom ¢e
imati ozbiljni uzrok krizobolje, a medu njima najce-
$¢e su frakture kraljesaka, koje su obi¢no povezane s
prolongiranom primjenom glukokortikoida, visokom
dobi (>70 godina) i znacajnom traumom (81).

Postupnik evaluacije bolesnika u smislu sumnje na oz-
biljne uzroke krizobolje prikazan je na sl. 1.

U identificiranju pojedinih tipova kriZobolje anamne-
sticki podaci na koje se mora posebno obratiti pozor-
nost su: priroda boli, lokalizacija boli, vremenski sli-
jed boli i prisutnost drugih simptoma i znakova (uz
bol). Krizobolja obi¢no nastupa spontano, ukljucivo
i diskogenu krizobolju gdje je tek u 10-20% prisutan
neki provocirajuci dogadaj (npr. podizanje tereta) (49).
Bolesnici s mehanickom krizoboljom preferiraju leza-
ti mirno u krevetu, oni s upalnom krizoboljom ili tu-
morskim procesom se razgibavaju, jer time olaksavaju
bolove, dok se oni s vaskularnim ili visceralnim uzro-
cima cesto previjaju od bolova i ne mogu na¢i ugodan
polozaj (82,83). Osobitosti mehanicke krizobolje su da
se bol pojacava prilikom statickog opterecenja (npr.
sjedenje), pokreta (npr. pretklon u trupu, rotacija), no-
$enje tereta ispred trupa ili rad s podignutim rukama i
udaljenima od tijela (npr. usisavanje), kao i kod duzeg
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stajanja, dok se smanjuje kad viSeusmjerene sile urav-
notezuju kralje$nicu (npr. hodanje), napose kod hoda
niz strminu. Poja¢anje bolova kod napinjanja (npr. ka-
$ljanje, kihanje, defekacija) karakteristi¢no je za disko-
genu bol, ali ne i za bol s izvori$tem iz zigoapofizealnih
zglobova. Ako se radi o prenesenoj boli, ona se, nacel-
no, nece pojacavati prilikom opterecenja ili pokreta u
kraljesnici.

Bol moze biti locirana samo u podrudju kriza ili je
prisutna i uzduz nogu, $to je tipi¢no za paramedijal-
nu hernijaciju i.v. diska. Osobe koje imaju veliku pa-
ramedijalnu hernijaciju i.v. diska osjecaju jace bolove
upravo u stojeem stavu i u ekstenziji trupa, dok kod
lateralne i foraminalne hernijacije u vecine bolesnika
dominira bol u nozi, a bolesnici mogu to¢no odrediti
njezinu lokaciju, s time da se bolovi tipi¢no pojacavaju
i pri hodu. Kod sekvestracije i.v. diska bolesnici navo-
de ublazavanje bolova u krizima, a poja¢avanje u nozi
ili iznenadno nestajanje nelagode i/ili boli prilikom
izvodenja Valsalvina manevra ili no$enja tereta (49).
Akutna i subakutna bol se tipi¢no $ire unilateralno niz
nogu, dok je bilateralna bol ¢es¢a u kroni¢noj krizobo-
lji (84). Kod paramedijalne hernije i.v. diska bolesnici
se najugodnije osjecaju u leze¢em poloZaju na ledima
ili na boku sa savinutim kukovima i koljenima, dok se
kod lateralne i foraminalne hernijacije bolovi obi¢no
smanjuju u sjede¢em ili polusjedecem polozZaju, pa ti
bolesnici ¢esto tako i spavaju (49).

Radikularna je bol pracena trncima, utrnulos¢u, ispa-
dima osjeta ili motoric¢ke funkcije u odredenom distri-
bucijskom podrudju Zivca, a posljedica je kompresije
7ivca u lateralnom recesusu ili neuralnom foramenu.

Nalaz miSi¢ne slabosti misi¢a nogu moze pomodi u
lokalizaciji mjesta neuroloske disfunkcije. Znacajna
jednostrana slabost misi¢a natkoljenice i potkoljenice
ukazuje na zahvacenost vise Ziv¢anih korjenova, dok
je o$tecenje perifernih Zivaca, koje takoder moze biti
uzrok takve slabosti, u praksi relativno rijetko.

Najéesdi i karakteristiéni simptom stenoze spinalnog
kanala u podrudju slabinske kraljeznice je unilateralna
ili bilateralna neurogena klaudikacija, $to je osjecaj te-
zine i nelagode u krizima, kao i bolovi koji se Sire pre-
ma glutealnoj regiji, natkoljenicama i niz potkoljeni-
cu. Pojacavaju se ekstenzijom trupa, dok se fleksijom
smanjuju. Stoga bolesnicima vie odgovara sjedenje, a
navode i smanjenje hodne pruge zbog intenziviranja
bolova.

Degenerativna spondilolisteza moze uzrokovati razli-
Cite tipove boli zbog razli¢itih mehanizama. Klini¢ka
slika bolova u slabinskoj kralje$nici u prisutnosti pri-
jelaznog lumbosakralnog kraljeska naziva se i Ber-
tollettijevim sindromom.

“Sedlasta” anestezija, bol u nogama, slabost misic¢a, a
kod duzeg trajanja i njihova atrofija, ponekad prace-
ni otezanim ili nemogu¢im zadrzavanjem mokrace i/ili
stolice, upucuje na sindrom kaude ekvine, $to zahtijeva
promptnu obradu i intervenciju (8,37).

Klinicki pregled

Osnovni cilj klinickog pregleda slabinske kraljesnice je
utvrditi staticke i dinamicke abnormalnosti koje mogu
pomodi u utvrdivanju uzroka i karaktera krizobolje. Fi-
zikalni bi pregled bolesnika s krizoboljom trebao ima-
ti viSe elemenata: opéu opservaciju bolesnika, klinicki
op¢i pregled, te regionalni pregled, ukljuc¢ivo drzanje,
hod, fiziolosku oblikovanost i simetriju anatomskih
struktura, simetriju, ritam i opseg pokreta, manualno
testiranje mi$i¢ne snage, provokacijske testove, neuro-
logko testiranje ukljucivo testove iritacije Zivaca (n. is-
hijadikus, n. femoralis), kao i promatranje bolnog po-
nasanja. Pri prikupljanju podataka o svim navedenim
sastavnicama fizikalnog pregleda koristimo se inspek-
cijom, perkusijom i palpacijom, te mjerenjem pokret-
ljivosti, kao osnovnim funkcijama lokomotornog su-
stava (8).

Inspekcija se provodi prilikom svlacenja i oblacenja
bolesnika, prilikom hodanja, sjedanja ili lijeganja. U
uspravnom stavu bolesnik zauzima tzv. “vojnicki stav”
u kojem su noge ekstendirane, ruke aducirane i eksten-
dirane sa srednjim poloZajem podlaktica izmedu supi-
nacije i pronacije. Drzanje se promatra u dvije ravnine,
frontalnoj i sagitalnoj. Prilikom analize hoda zanima
nas postoji li neki karakteristi¢ni obrazac (npr. antal-
gic¢an hod, gegav hod, hemipareti¢an ili paraparetican
obrazac, ataksija i dr.). Snaga misi¢a donjih udova ispi-
tuje se podizanjem ispitanika na prste i pete u stoje¢em
polozaju. U uspravnom stoje¢em stavu orijentacijski se
provjerava i ravnoteza (8). Bolesnici s hernijiranim i.v.
diskom mogu imati gubitak slabinske lordoze, funkci-
onalnu skoliozu na suprotnu stranu od bolne, a kuk i
koljeno na zahvacenoj strani mogu biti blaze savijeni i
rotirani prema unutra, kako bi se smanjilo napetost ko-
rijena Zivca (49).

Palpacija i perkusija slabinske kralje$nice izvodi se u
leze¢em potrbusnom polozaju bolesnika, s jastu¢i¢em
ispod trbuha, ili u stoje¢em poloZaju bolesnika s inkli-
niranim trupom i rukama oslonjenima na stol. Smjer
palpacije i perkusije je kraniokaudalan, a te su metode
najkorisnije u nalazenju eventualne bolne osjetljivosti
kralje$nice i mekih tkiva. Bol koja nastaje palpacijom
ili perkusijom trnastog nastavka obi¢no je ko$tanog
podrijetla (npr. prijelom, infekcija, neinfektivni disci-
itis), iako je specificnost takvog znaka relativno niska
(85). Ako se ja¢im pritiskom vrska prsta u i.v. prostor,
najcesce L4-L5 i L5-S1 segmenta, izazove bol koja se
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$iri u neposrednu okolicu ili se $iri uzduz distribuci-
je podrazenog korijena spinalnog Zivca, najvjerojat-
nije se radi o diskoradikularnom konfliktu. Ako se ta-
kva bol $iri u nogu, nize od glutealne regije, rije¢ je o
tzv. pozitivnom znaku zvonca ili De Sézeovom zna-
ku. Palpacijom se ponekad moze osjetiti i “stuba’, od-
nosno anteriorno-posteriorni pomak jednog kraljeska
prema drugom, $§to upucuje na spondilolistezu, dok se
pritiskom na dva susjedna trnasta nastavka eventualno
moze utvrditi instabilitet (Stoddardov test). U bolesni-
ka s krizoboljom ¢esto se nalazi i bolna osjetljivost pa-
ravertebralnih misica s obje strane kralje$aka, kao i nji-
hov povisen tonus, koji je obi¢no povezan s gubitkom
slabinske lordoze. Kod bolnosti na palpaciju medijalno
od spine ilijake posterior superior, najées¢e se radi o
prenaprezanju misic¢a (8). Medutim, mora se imati na
umu da je reproducibilnost osjetljivosti mekih tkiva iz-
medu ispitivaca niska (46,83,85).

Pokretljivost kraljesnice pomaze u ocjeni funkcionalne
sposobnosti, tijeka, odnosno pracenja terapijskog re-
zultata, iako je nedovoljno pouzdana za diferenciranje
pojedinih uzroka krizobolje. Ispituje se opseg aktiv-
nih (vaznije) ili pasivnih pokreta i to u sve tri ravnine.
Promatraju se i simetrija, kvaliteta pokreta i pridruze-
na bol. Nadelno, bol pri pokretu upu¢uje na mehanicki
uzrok krizobolje, dok bezbolni, slobodni pokreti isklju-
¢uju nekompliciranu mehanicku krizobolju. Ogranice-
na inklinacija trupa zbog zakoc¢enosti i/ili bolova, obi¢-
no udruzena sa smanjenjem pravilne fleksijske kifoze
upucuje na napetost paravertebralnih misic¢a. Bol pri-
likom uspravljanja iz polozaja inklinacija upucuje na
osteoartritis zigoapofizealnih zglobova, dok bol prili-
kom reklinacija govori ponajprije za mehanicku kri-
zobolju. Lateralna fleksija i rotacija ponekad pojaca-
vaju bol kod diskoradikularnog konflikta, s time da se
kod paramedijalne hernijacije bol ¢es¢e pojacava kod
naginjanja na suprotnu stranu, a kod lateralne hernija-
cije na istu stranu gdje je hernija i.v. diska (8). Ne po-
stoji zlatni standard ili preporuke za mjerenje opsega
pokreta slabinske kraljesnice. Opseg pokreta moguce
je odrediti na posredan i neposredan nacin. Jedan od
najée$¢ih nacina posrednog odredivanja pokretljivo-
sti slabinske kraljesnice je mjerenje udaljenosti izme-
du vrha III. prsta i poda pomo¢u mjerne vrpce pri in-
klinaciji trupa iz stojeeg stava (Thomayerova mjera),
iako pri tome veliku ulogu imaju pokreti u kukovima.
Pouzdanije su mjerenje inklinacije (modificirana mje-
ra po Schoberu), reklinacije, laterofleksije, te indeksa
sagitalne gibljivosti centimetarskom vrpcom, dok je
najbolje koristiti se goniometrima/inklinimetrima koji
izrazavaju vrijednosti pokreta u stupnjevima (8).

Neuroloski pregled se sastoji od ispitivanja osjeta, mi-
$i¢ne snage i vlastitih refleksa te testova za dokazivanje
boli prilikom istezanja ishijadi¢nog i femoralnog Ziv-
ca. Dakako da su vazni inspekcija, ponajprije u smislu
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opazanja atrofije misi¢a (npr. atrofija misi¢a kratkog
opruzaca prstiju i prednjeg tibijalnog misi¢a kod ra-
dikulopatije L5), te poremecaji pri hodu (8,86,87). Kli-
nicka prezentacija radikulopatije u podruéju slabinske
kralje$nice razlicita je s obzirom na razinu zahvac¢enih
ziv¢anih korjenova. Svi korjenovi zivaca izlaze iz spi-
nalnog kanala u podrudju neuralnih foramina ispod
odgovarajuceg kraljeska. Naj¢esci je podrazaj korjeno-
va L51i S1.Kod paramedijalne hernijacije u 90-95% bo-
lesnika zahvaceni su L5 i S1 spinalni korijeni, a kod la-
teralne i foraminalne hernijacije u oko 60% bolesnika
je zahvacen segment L4-L5 (8). Ispitivanje osjeta uk-
ljucuje lagani dodir, bol (tockastim bockanjem) i osjet
temperature, te vibraciju i pozicijsku senzaciju. Loka-
lizacija osjeta ovisi o dermatomima, a gubitak upucu-
je na prekid osjetnih vlakana ispod osjetne razine. U
krizobolji s radikulopatijom vedina promjena osjeta
je povezana sa zahvacenos$¢u jednog Ziv¢anog korije-
na. Medutim, mora se voditi ra¢una o tome da posto-
ji preklapanje dermatoma. Ispitivanje motoricke sna-
ge je klinicka metoda koja nam takoder moze pomod¢i
u odredivanju lokalizacije potencijalne lezije lumbosa-
kralnih korjenova, pri ¢emu se mozemo koristiti 6-stu-
panjskim manualnim mi$i¢nim testom (8).

Vlastiti refleksi koji se najcesce ispituju kod zahva-
¢enosti ziv¢éanih struktura u krizobolji uklju¢uju pa-
telarni refleks i refleks Ahilove tetive. Iako je potonji
vazan dio ispitivanja zahvacenosti korijena S1 s jedno-
stranom specifi¢nosti kod odsutnosti od 89%, mora se
voditi ra¢una o ¢injenici da je nemogucnost njegovog
neizazivanja Cesta u starijoj dobi (83). Hiperrefleksija i
pozitivan refleks po Babinskom upucuju na leziju kra-
ljezni¢ne mozdine, odnosno gornjeg motornog neuro-
na.

U tablici 1. sumarno su prikazani neuroloski znakovi
kod najce$ée zahvacenih spinalnih korjenova zivaca u
podrudju slabinske kraljesnice.

U cilju ispitivanja radikulopatije ili iritacije korjenova
spinalnih Zivaca koriste se razli¢iti provokacijski kli-
nic¢ki testovi. Radi se 0 manevrima kojima je cilj izra-
zivanje bolova prilikom iritacije Ziv¢anih korjenova.
Kod zahvacdenosti korjenova od kojih se sastoji femo-
ralni zivac (L2-1L4), kako postoji znacajno preklapanje
u inervaciji prednjeg dijela natkoljenice tesko je odre-
diti tocan spinalni korijen, ve¢ se ¢e$¢e radikulopatija
klini¢ki ispituje kao skupina. Test istezanja femoralnog
Zivca izvodi se tako da se u bolesnika koji je u leze¢em
potrbusnom polozaju pasivno flektira koljeno sve do
punog opsega pokreta, tj. dok on petom, po moguéno-
sti, ne dotakne straznjicu. Specifi¢nost testa je relativno
niska, a pozitivnim se smatra ako pokret u bolesnika
izazove bol, dok nije dovoljan samo osjecaja istezanja
misica (83). Lasegueov test ili test pasivnog podizanja
noge Cesto se koristi u svrhu dijagnosticiranja radiku-
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Tablica 1.
Neuroloski znakovi kod najéesée zahvacenih spinalnih korjenova u krizobolji.
Spinalna
razina Bol Promjena osjeta Slabost Refleksi
- korijen
Medijalni dio koljena i | Ekstenzija u koljenu, dorzalna fleksija | Smanjen/ugasen patelarni
L4 L4 dermatom potkoljenice stopala refleks
Dorzalna fleksija stopala, dorzalna
L5 L5 dermatom Dorl'z?JIrIn s’lt’(;{)aa!lse}[blz;?aedu fleksija palca (everzija, inverzija Bez promjene
AP P stopala, abdukcija noge)
Straznji dio potkoljenice Plantarna fleksija stopala, everzija Smanjen/ugasen refleks
S1 51 dermatom i vanjski dio stopala stopala Ahilove tetive

larne boli zivaca od kojih nastaje ishijadi¢ni zivac (L4-
S1). Klasi¢ni Lasegueov test i njegove brojne varijacije
temelje se na ¢injenici da su normalno korijeni spinal-
nih zivaca L4, L5 i S1 pokretljivi za 1,5 do 3 mm, a kada
je korijen Zivca pritisnut, gubitak te pokretljivosti uzro-
kuje bol. Korisni su za dokazivanje upalnog procesa
koji pritis¢e na korijen spinalnog Zivca. Intraoperacij-
ski je dokazano da se tijekom izvodenja testa smanjuje
krvni optok u Zivcu. Test je pozitivan ako bolesnik jav-
lja bol uzduz cijele podignute noge, odnosno ako se bol
$iri i ispod koljena, a najpoznatija modifikacija je do-
datna dorzalna fleksija stopala (Bragardov test). Pojava
simptoma zbog bilo koje varijante testa interpretira se
kao pozitivan test i ukazuje na povecano naprezanje,
odnosno iritaciju spinalnog korijena. Lasegueov test se
smatra pozitivnim ako se bol pojavi u rasponu fleksije
od 30 do 70 stupnjeva, jer do 30 stupnjeva nema iste-
zanja korijenova ishijadi¢nog Zivca, a iznad 70 stupnje-
va nastaju kompenzatorni pokreti slabinske kraljesnice
i kukova (8,46,83). U populaciji bolesnika koji dolaze
kirurgu, odnosno koji imaju visoku prevalenciju her-
nije i.v. diska (58-98%), Lasegueov test je pokazao vi-
soku osjetljivost (92%;95%CI 87-95%), uz relativno
nisku specifi¢nost (28%; 95% CI 18 40%). Stoga, zbog
niske specifi¢nosti negativan Lasegueov test ne isklju-
¢uje prisutnost hernije lumbalnog i.v. diska. Pozitivni
ukrizeni Lasegue ima vecu specifi¢nost od ipsilateral-
nog (90%: 95% CI 85-94%), dok mu je, medutim, osjet-
ljivost niska (28%; 95% CI 22-35%). Kombinacijom ra-
zli¢itih testova dobiva se bolja dijagnostic¢ka vrijednost
testa (88).

U dijagnosti¢kom postupku vazno je razluéiti sindrom
misi¢a piriformisa prema lumbalnoj radikulopatiji i
prema sakroileitisu. Uz bol prilikom palpacije, pone-
kad s “kobasi¢astom” tvorbom iznad podruéja pirifor-
mnog misi¢a, spazam i bol piriformnog misi¢a kod
rektalnog ili vaginalnog pregleda, pozitivan Lasegue-
ov znak ve¢ kod elevirane noge od oko 30 stupnjeva
s unutra$njom rotacijom kuka, kao i kod abdukcije i
vanjske rotacije kuka protiv otpora, karakteristi¢na su
obiljezja u klinickom pregledu bolesnika s tim sindro-

mom. U klini¢koj dijagnostici mogu pomoc¢i i Paceov
znak (bol pri forsiranoj abdukciji natkoljenice uz vanj-
sku rotaciju u kuku) i test po Pe¢ini (bol pri maksimal-
no rotiranoj nozi prema unutra kod naginjanja trupa iz
stojeceg polozaja) (8).

U diferenciranju krizobolje koja potjece iz slabinskog
podrudju od one u podrudju sakroilijakalnog zgloba,
osim karaktera boli, mogu nam pomoc¢i razliciti klini¢-
ki testovi koji su pozitivni kod zahvacenosti tih zglobo-
va. Opcenito, ti testovi pokazuju pouzdanost u ranom
aktivnom sakroileitisu, ali imaju malu mo¢ diskrimi-
nacije. Bolje je kombinirati vi$e klinickih testova ¢ime
se povecava njihova to¢nost u razlikovanju sakroileiti-
sa od mehanicke krizobolje. Kao eliminacijski kriterij
pri odlucivanju preporucuje se 4 pozitivna od 5 testova
(Gaenslenov, Patrickov-FABER, Menellov, test stresa
na sakroilijakalni zglob savijanjem koljena prema ra-
menu i test iritacije/pritiska sakroilijakalnog zgloba) ili
2 pozitivna od 3 testa (Gaenslenov, Menellov, test stre-
sa na sakroilijakalni zglob savijanjem koljena prema
ramenu) (89). U sustavnom pregledu klinickih testova
za identifikaciju izvorista boli u krizobolji (i.v. disk, sa-
kroilijakalni zglob ili zigoapofizealni zglob) u uspored-
bi s invazivnim dijagnostickim metodama utvrdeno je
da klini¢ki testovi mogu biti informativni u slucaju za-
hvacenosti i.v. diska ili sakroilijakalnih zglobova (kom-
binacija testova), ali ne i kod zigoapofizealnih zglobo-
va (90).

U rijetkim slucajevima i to ponajprije za bolesnike koji
su voljni podvrgnuti se nekim od invazivnih ili neki-
rurskih intervencijskih terapijskih postupaka moze se
uciniti lokalna dijagnosticka infiltracija u zigoapofize-
alni zglob, sakroilijakalni zglob ili pak provokacijska
diskografija (uz obveznu kontrolu rentgena) (91-93).

Krizobolja i ICF klasifikacija

Kako je krizobolja stanje karakterizirano oste¢enjem
tjelesnih funkcija i struktura, ograni¢enjem aktivno-
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sti i sudjelovanja, utjecaj krizobolje na bolesnika pre-
porucljivo je evaluirati i prema tome postaviti ciljeve
primjenom Medunarodne klasifikacije funkcionira-
nja, nesposobnosti i zdravlja SZO-a (ICF - Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability and Health)
(94). Radi se o sveobuhvatnoj ocjeni i opisu pacijento-
vih iskustava u kontekstu osobnih i okolnih ¢imbeni-
ka $to je temelj za u¢inkovitu i na pacijenta orijentira-
nu intervenciju (95-96). Prema ICF klasifikaciji srzne
mjere ishoda krizobolje (engl. core set of outcome me-
asures) uklju¢uju: specifi¢nost funkcije lumbalne kra-
lje$nice, opce zdravstveno stanje pojedinca, bol, radnu
sposobnost i bolesnikovo zadovoljstvo (97-99).

Pri odabiru prikladnog mjernog instrumenta, potreb-
no je razmisljati o domenama koje najbolje mjere $to
je bolesniku vazno (100). Stoga preporu¢amo mjerenje
tri kljuéne domene: bol, funkcija i kvaliteta Zivota.

Ocjena boli

Tako se bol najéesce ocjenjuje kao jedinstvena kompo-
nenta, pozeljno bi bilo evaluirati bol u krizima odvo-
jeno od boli u nozi (ako je prisutna), jer nam to moze
pomodi u ocjeni tijeka bolesti (101). Za bol se naj¢esce
odreduje intenzitet. lako nema opce prihvaéene meto-
de ¢ini se da se kategorizirajuce ljestvice (verbalne ili
numericke) u klini¢koj praksi preferiraju u odnosu na
vizualnu analognu ljestvicu (engl. VAS, od Visual Ana-
logue Scale) (100,102). Stoga se zbog jednostavnosti
primjene i ocjene odgovora za jac¢inu boli najpriklad-
nijom ¢ini numericka ljestvica procjene boli (0-10), a
alternativno se moze koristiti 100-milimetarska VAS.
Multidimenzionalne ljestvice (npr. Brief Pain Inven-
tory ili McGillov upitnik boli) uklju¢uju brojne aspekte
boli. Naime, bol ima osjetno-diskriminativou dimen-
ziju §to je primanje, prijenos i centralno procesuiranje
$tetnih podrazaja, kognitivno-evaluativiu dimenziju
koja se odnosi na percepciju u tijeku i shvacanje zna-
¢enja onoga §to se dogada, te afektivno-motivacijsku
dimenziju $to je u biti Zelja da se izbjegne Steta ili oce-
kivanja od $tete. Sve ove dimenzije napose dolaze do
izrazaja ako bol perzistira i postaje kroni¢na. Multidi-
menzionalni upitnici su zahtjevni ili njihovo ispunja-
vanje traje duZe, pa oplenito nisu pogodni za prakti¢ni
klini¢ki rad. Neuropatska sastavnica boli se moze ra-
zlikovati od mehanic¢ke prema anamnestickim poda-
cima, a najvaznija obiljezja su osjecaj pecenja, Zarenja,
sijevajuce boli ili boli poput uboda igle, kao i hiperalge-
zija i alodinija (45,103). Postoje brojni upitnici za pro-
bir bolesnika s neuropatskom boli koji mogu pomoc¢i
diferenciranju neuropatske od nociceptivne boli (npr.
Symptom Score Scale -Kvinesdal, Neuropathic Pain Sca-
le, Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Si-
gns — LANSS, Neuropathic Pain Questionnaire, painDE-
TECT, ID-Pain, Douleur Neuropathique en 4 questions
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- DN4 ) (104). Medutim, niti jedan nije opce prihvacen,
pa upravo taj nedostatak opée prihva¢enog standarda
za klinicki probir i evaluaciju neuropatske boli ograni-
Cava $iru uporabu takvih kategoriziraju¢ih instrume-
nata (105). Bolje je ocijeniti bol kao takvu nego suro-
gat, kao $to je na primjer, potreba za analgeticima.

Ocjena funkcije i kvalitete Zivota

Za objektiviziranje stanja bolesnika klju¢na je procjena
funkcionalne sposobnosti (prije, tijekom i nakon zavr-
Setka lijecenja), jer je povratak svakodnevnim aktiv-
nostima najvazniji cilj intervencija. Mora se imati na
umu da su krizobolja i nesposobnost zbog krizobolje
dva razli¢ita fenomena. Za razliku od boli, nesposob-
nost je smanjenje individualnog kapaciteta da se zado-
volje osobni, socijalni ili profesionalni zahtjevi, a od-
nosi se na aktivnost ili zadatak koji se ne moze izvesti.
Ogranicenje aktivnosti uklju¢uje one svakodnevnog
Zivota, vokacijske i nevokacijske aktivnosti, kao i ak-
tivnosti samozbrinjavanja. Kroni¢na krizobolja do-
vodi do smanjenja kvalitete zZivota koja se odnosi na
zdravlje, a ti bolesnici imaju losije i psihicke i psihoso-
cijalne funkcije kao i opce zdravlje u odnosu na zdra-
ve osobe (106,107). Postoje brojni upitnici kojima se
mjeri funkcionalna sposobnost i kvaliteta zivota u bo-
lesnika s krizoboljom (108). Upitnici koji su najsve-
obuhvatnije validirani, napose glede ocjene odgovora
na terapijske intervencije su oni multidimenzionalni i
bolest-specifi¢ni: Roland-Morris Low Back Pain Mea-
sure (RM) i Oswestry Low Back Pain Disability Index
(ODI), a za ocjenu sveukupne kvalitete Zivota generic-
ki SE-36 (Short Form - 36) ili njegove krace varijan-
te (100,102,108). Kako je onesposobljenost rezultat in-
terakcije individualnog statusa aktivnosti i pacijentove
okoline, kroni¢na se krizobolja zbog epizoda pogorsa-
nja i pobolj$anja ne moze smatrati statickim fenome-
nom, jer razli¢ito utje¢e na moguénost svakodnevnog
funkcioniranja (109,110).

Ne-organski cimbenici

Evaluaciju bolesnika pozeljno je obaviti postupkom
upravljanja sadrZajem, $to se odnosi na aspekt medi-
cinske prakse koji uklju¢uje psihosocijalnu dimenziju
u bioloskom modelu bolesti interakcijom izmedu lije¢-
nika i bolesnika ¢ime se potice primjena modela dobre
klini¢ke prakse te postize povoljniji ishod lijecenja (8).
Stoga u obzir treba uzeti bolesnikova ocekivanja i oci-
jeniti stupanj emocionalnog stresa, odnosno psihoso-
cijalne ¢imbenike rizika za kronicitet (tzv. Zute zasta-
ve), napose one radno-okoli$ne (8,77,111,112). Naime,
poznato je da su psihosocijalni ¢imbenici bitni u per-
cepciji boli i odgovoru na simptome, funkciji i u odgo-
voru na lijecenje. Specifi¢no, ta su uvjerenja povezana
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Tablica 2.

Sazetak anamneze i fizikalnog pregleda za bolesnike s jednostavnom krizoboljom u podrucju lumbosakralne regije, bez Sirenja u
noge ispod potkoljenica (dob 20-55 godina) (prema referenci 8).

Anamneza: klju€na pitanja za utvrdivanje “crvenih zastava”,
posebnu pozornost

2
3
4
5
tezini?

6. Kvaliteta spavanja: Kako spavate?
7.

8

9.

1

"y

zutih zastava” i drugih simptoma i znakova koji zahtijevaju

1. Simptomi: koji su simptomi i kada su poceli? Kako vas oni ogranic¢avaju?
Aktivnosti: kako aktivnosti utje€u na vasu bol, stajanje, sjedenje itd.? Provodite li fizicko vjezbanje i koliko ¢esto?
Posao: Koliko dugo radite ovaj posao? Radite li prekovremeno? Imate li drugi posao?
Posao - subjektivno: Kakvo je stanje na poslu? Kakva je reakcija na poslu u svezi s vasom krizoboljom?
Simptomi: Imate li kakve druge zdravstvene probleme? Imate li vrucice, zimice, tresavice? Imate li gubitak na tjelesnoj

Zdravlje: Jeste li ikada imali tumor ili neki drugi znacajniji zdravstveni problem?

Ostali simptomi: Abdominalni problemi, boli, bol i pecenje tijekom uriniranja?

Mogucnost rada: Imate li ikakve brige u svezu s mogucnoscu obavljanja vasih uobicajenih radnih zadataka?
0. Uzrok — subjektivno: Sto mislite koji je uzrok vase krizobolje?

Pregled:

Pregled kukova - za opseg pokreta i uzrokovanje boli

1. Inspekcija - drzanje (antalgi¢no), hod, hod po prstima i petama, pretjerana reakcija, bolno ponasanje*

2. Opseg pokreta - za utvrdivanje ograni¢enosti i bolova, za monitoriranje konzistencije i progresa i simulacija rotacije*

3. Palpacija - za kostane i/ili miSi¢éne spazme i osjetljivost, za tumorske, za palpaciju unutarnjih organa u podrucju
abdomena, za povrsnu osjetljivost prilikom laganog dodira®

4

s: fizickim funkcioniranjem, emocionalnim funkcioni-
ranjem, te sveukupnim naporima da se bolesnik nosi s
bolesc¢u (113,114).

Depresija, anksioznost i/ili stres mogu predisponi-
rati krizobolji, dok kroni¢na bol povratno dovodi do
pojacane napetosti i depresije §to bitno utjece na stu-
panj onesposobljenosti (115-118). Osim toga bolesni-
ci s kroni¢nom krizoboljom koji imaju vi$i stupanj hi-
sterije i hipohondrijaze imaju vidi stupanj jac¢ine boli
(119). Mora se imati na umu da psihosocijalni ¢imbe-
nici imaju vedi u¢inak na nesposobnost nego na bol
u krizima kao takvu (120). Samoizvjestavajuca ocje-
na nesposobnosti je pod veéim utjecajem pacijentovog
psiholoskog stanja nego $to je temeljena na aktualnim
izvedbama (121).

Neki od primjera “zutih zastava” su neodgovarajuca
stajalista glede krizobolje (npr. midljenje da je opasna
i dovodi do ozbiljne nesposobnosti ili su ocekivanja
od pasivnih tretmana velika umjesto vjerovanja da ce
aktivno sudjelovanje u lije¢enju pomo¢i), neprikladno
ponasanje u vezi s boli (npr. znac¢ajno smanjena aktiv-
nost), problemi vezani uz posao (npr. nezadovoljstvo
poslom) te emocionalni problemi (depresija, anksio-
znost, stres, tendencija losem raspolozenju i sl.). Ipak,
za sada nema opce prihvacenih testova za ocjenu psi-
hologkih osobina bolesnika vaznih za kroni¢nu kri-
zobolju (8). Dakle, biopsihosocijalni model tumacenja
funkcionalne nesposobnosti integrira kognitivno-bi-
hevioralni pristup i fizicko dekondicioniranje. Mo-
del fizickog dekondicioniranja temelji se na stavu da
su gubitak misi¢ne snage, izdrzljivosti, uklju¢ivo i ae-

robnog kapaciteta, odgovorni za smanjenje razine ak-
tivnosti i funkcionalnu onesposobljenost u kroni¢noj
krizobolji, a s njime je u uskoj vezi kognitivno-bihe-
vioralni model smanjenje funkcije koji se objasnjava
maladaptivnim uvjerenjima i izbjegavanjem. I jedno i
drugo se koristi u intervencijama (v. kasnije) (7,122).

Sumarno, na tablicama 2 i 3 prikazani su sazetak ana-
mneze i fizikalnog pregleda za bolesnike s jednostav-
nom krizoboljom bez $irenja u noge ispod koljena i
bolesnika sa Sirenjem boli u nogu ispod koljena.

Prakticni pristup bolesniku s krizoboljom (kategorizaci-
ja pacijenata koji ée razviti kroni¢nu krizobolju)

Iako jo$ nema dovoljno spoznaja o prognostickim
¢imbenicima medu razli¢itim podgrupama populacije
bolesnika s krizoboljom kada je rije¢ o bolovima, pre-
zentaciji i tijeku bolesti, rana identifikacija bolesnika
koji ¢e razviti kroni¢nu onesposobljavajucu krizobolju
moze pomo¢i u odlukama o lije¢enju i pracenju (67).
Kako je krizobolja heterogeno stanje, u¢inkovitost po-
jedinih nacina lije¢enja moze se spoznati razumijeva-
njem razli¢itosti rezultata u pojedinih bolesnika, od-
nosno grupa bolesnika (124). Medu viSe upitnika za
kategorizaciju bolesnika s obzirom na prijelaz u kro-
ni¢nu krizobolju za prakti¢nu primjenu predlazemo
The STarTBack Screening Tool (slobodno dostupan na
www.keele.ac.uk/startback). Radi se o jednostavnom
prognostickom alatu/upitniku koji je specifi¢cno osmi-
$ljen za pomo¢ klini¢arima (ponajprije u primarnoj
zdravstvenoj zastiti) u stvaranju indeksa ¢imbenika ri-
zika na koje se moze terapijski djelovati. Alat je nami-
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Tablica 3.

Sazetak anamneze i fizikalnog pregleda za bolesnike s krizoboljom i Sirenjem boli u nogu/e ispod koljena i/ili problemima
kontroliranja stolice/mokrenja (dob 20-55 godina) (prema referenci 8).

izgubili zna¢ajno na tjelesnoj tezini?

1
2

3

4.

5. Jeste li primijetili promjene u funkciji vasih nogu?
6

7

8. Radite li prekovremeno i imate li drugi posao?

9

postaje bolje?

simptome?
16. Sto mislite $to ¢e vam pomodi u smanjenju bolova?

Anamneza: najvaznija pitanja u cilju utvrdivanja ekstrinzickih kontribuiraju¢ih ¢imbenika (“crvene zastave”, “zutih zastava” i
drugi simptomi i znakovi koji zahtijevaju posebnu pozornost)

Sto mislite koji je uzrok vasih bolova u ledima i nogama?

Koliko dugo radite ovaj posao? Jeste li u zadnje vrijeme izbivali s posla zbog krizobolje?
Jeste li ikada imali tumor ili neki drugi ozbiljni zdravstveni problem?

Jeste li primijetili promjene u funkciji vasih crijeva ili mokra¢nog mjehura?

Kako spavate? Kako lezanje utjeCe na vasu bol? Postaje li bol veca ili manja?
Imate li bilo kakav drugi zdravstveni problem? Imate li vru€ice/zimice/tresavice? Je li se smanijio vas apetit? Jeste li

. Kako vas$ poslodavac ili nadredeni u radnom procesu reagira na vasu krizobolju?
10. Sto vi radite da bi se nosili s krizoboljom? Vjezbate li i koliko redovito?
11. Da li bilo koji aspekt tijekom posla poveéava vase simptome u nogama?
12. Kako kasljanje, kihanje ili napinjanje utje¢e na vasu bol?
13. Jeste li ikada imali ovakve simptome ranije? Ako da, jeste li izostajali s posla?
14. Imate li osjecaj bilo kakve slabosti ili obamrlosti ili trnjenja u nogama? Je li to gore ako ostanete u istom polozaju ili

15. Kako hodanje utjece na vase simptome? Kako sjedenje utjeCe na vase simptome? Kako lezanje utjeCe na vase

Pregled:

Pregled kukova - za opseg pokreta i uzrokovanje boli

ok Wb

Inspekcija - drzanje (antalgi¢no), hod, hod po prstima i petama, pretjerana reakcija, bolno ponasanje*

Opseg pokreta - za utvrdivanje ogranicenosti i bolova, za monitoriranje konzistencije i progresa i simulacija rotacije*
Palpacija - za koStane i/ili miSicne spazme i osjetljivost, za tumorske, za palpaciju unutarnjih organa u podrucju
abdomena, za povrsnu osjetljivost prilikom laganog dodira*

Neurolo$ki pregled - vlastiti refleksi, poremecaj ili smanjen osjet, slabost misi¢a odnosno grupa misi¢a (najcescée
stopalo) te provokacijski testovi za izazivanje iritacije ziv€anih korjenova, najceSc¢e Lasegue test i njegove modifikacije,
¢ucanj-uspravljanje, test istezanja nervusa femoralisa, istezanje piriformisa, misi¢na atrofija (mjere cirkumferencije). Za
pacijente s tegobama od strane mokracnog mjehura i crijeva: ostra/tupa senzacija perinealne regije + analni tonus

(*neorganski — ekstrinzi¢ki kontribuirajuci ¢imbenik)

jenjen inicijalnoj stratifikaciji bolesnika u 3 kategori-
je a prema riziku za losiji ishod odnosno za prijelaz u
kroni¢nu krizobolju: niski, srednji i visoki rizik (sl. 2).
Testiran je za psihometrijske osobine, uklju¢ivo pouz-
danost i valjanost, i to u razli¢itim okruZenjima i na ra-
zli¢itim populacijama (7,125-131).

Rezultat 0-9 dobiva se jednostavnim zbrajanjem svih
pozitivnih odgovora. Ukupni rezultat sluzi diferenci-
ranju bolesnika s niskim u odnosu na one sa srednjim
rizikom za losiji ishod i to tako da bolesnici koji ima-
ju rezultat 0-3 su oni s niskim rizikom, a oni 4-9 imaju
srednji rizik za losiji ishod krizobolje (sl. 3). Podrezul-
tat koji se odnosi na stres sluzi identificiranju bolesni-
ka s visokim rizikom za nepovoljni ishod. Njegov izra-
¢un se dobiva zbrajanjem zadnjih 5 pitanja upitnika:
strah, anksioznost, katastrofiranje, depresiju i smet-
nju (odgovori o smetnji su pozitivni ako je krizobolja
“jaka” ili najjaca”), s tim da su oni s rezultatom 4 ili 5 u
skupini visokog rizika. Ponavljanjem mjerenja moze se
dobiti objektivniji uvid u individualne promjene bole-
snika s krizoboljom tijekom vremena (72).

270

Kategoriziranjem bolesnika u 3 skupine klini¢ar moze
planirati intervencije za svaku podskupinu bolesnika
$to pomaze pobolj$anju ishoda kako slijedi:

1. Skupina niskog rizika - ovi se bolesnici oporavlja-
ju uz dobar odnos troskova i u¢inkovitosti primjenom
minimalnih mjera skrbi dobre kvalitete, koja, uz detalj-
nu anamnezu i klinicki status, uklju¢uju individualnu
edukaciju i savjete glede mjera samopomodi, lijeko-
va, aktivnosti i posla. To takvim bolesnicima osigu-
rava dobivanje odgovora na pitanja, ohrabrenje o do-
broj prognozi i osnazenje mjere samopomodi, s time
da nisu upuceni na skupe pretrage niti se lijece skupim
metodama.

2. Skupina srednjeg rizika - za te bolesnike uz ranije
navedene mjere poZeljna je primjena metoda fizikalne
terapije i to individualno, uz nadzor.

3. Skupina visokog rizika - za te je bolesnike potrebna i
specijalizirana skrb ukljucivo i kognitivno-bihevioral-
ni pristup s ciljem smanjenja nesposobnosti i bolova,
poboljsanja psiholoskog funkcioniranja i omogucava-
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SL. 2. Keele STarT Back alat za probir (prema referenci 72 — uz dopustenje)

Ime i prezime: Datum:

Razmisljaju¢i o prethodna 2 tjedna oznacite svoj odgovor na sljedeca pitanja:

Netocéno Toc¢no

0 1
1 Moja krizobolja se Sirila uzduz noge (nogu) u zadnjih 2 tjedna J O
2 Imao/-la sam bol u ramenu ili u vratu u zadnjih 2 tjedna Il Il
3  Zbog kriZzobolje sam hodao na kratke udaljenosti [l [l
4 U zadnja 2 tjedna, zbog krizobolje, sam se odijevao sporije nego uobicajeno Il ]
5 Za osobu s mojim stanjem zaista nije sigurno biti fizicki aktivan ™ Il
6 Cesto imam misli o zabrinutosti | |
7 Imam osjec¢aj da je moja krizobolja uzasna i da nikad nece biti bolje ! ]
8 Opdenito, ne uzivam u stvarima u kojima sa obi¢avao uZivati O J
9. Sveukupno, koliko Vas smeta Vasa krizobolja u zadnja 2 tjedna ?
Ne, uopce Malo Umijereno Jako Najjace
L] L] L] L] L]
0 0 0 1 1
Ukupni rezultat (svih 9): Podrezultat (Q5-9):

© Keele University 01/08/07
Funded by Arthritis Research UK

SL. 3. The STarT Back alat - sistem bodovanja. (prema referenci 72 — uz dopustenje)

/ Jopno @9 \

Podrezultat Q5-9

o

v

<3

>4

\

v

Niski rizik Srednji rizik

Visoki rizik

© Keele University 01/08/07
Funded by Arthritis Research UK
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PsiholoSke prepreke za oporavak
Paovecana skib (kompleksnai

Krizobolja - podgrupe i ciljevi za primarnu zastitu

Fizicke prepreke za oporavak
Individualo "standardno” lijecenje

Stednji nizik

-

|' Niski rizik za kronicitet
l-:avjen podréke lijekovi

SL. 4. Bolesnici s krizoboljom - pod-
skupine i ciljevi (za primarnu
zdravstvenu zastitu) (prema refe-
renci 72 - uz dopustenje)

Ciljano lijetenje

[ Svi bolesnici nisu isti J

nja bolesniku da se nosi s trajnim ili recidiviraju¢im
problemima (72).

Osnovna shema podskupina i ciljeva za primarnu
zdravstvenu zastitu bolesnika s krizoboljom prikaza-
najenasl 4.

U novoj visoko-kvalitetnoj randomiziranoj studiji po-
kazano je da primjena ovog alata uz ciljano lije¢enje
optimizira u¢inkovitost glede upudivanja na fizikalnu
terapiju, pobolj$ava klinicki ishod i smanjuje troskove
zdravstvene skrbi (132). Stratificirana primarna skrb
za bolesnike s krizoboljom dovodi do povoljnog odno-
sa troSkova i korisnosti (133).

Radioloska dijagnostika

Radioloska dijagnostika se u praksi ¢esto koristi u bo-
lesnika s krizoboljom. Za pravilan odabir radioloske
metode koja ¢e nam dati najpotpuniji uvid u proble-
matiku krizobolje potrebno je dobro poznavanje nji-
hovih moguénosti, jasan klini¢ki upit i ponajprije do-
bra suradnja klini¢ara i radiologa (134).

Konvencionalna radiografija najdostupnija je meto-
da. Idealna je za prikaz kostanih struktura, ali nedo-
statak joj je lo§ prikaz mekog tkiva. Njome se mogu
razlikovati prirodene i ste¢ene deformacije kralje$nice,
prekid kostanog kontinuiteta i pomak dijelova kralje-
$aka pri ozljedi, patoloska kostana pregradnja u obliku
osteolize i osteoplazije kod upalnih ili tumorskih bo-
lesti, te reaktivne ko$tane promjene kostiju i zglobova
kod degenerativnih stanja. Stoga ona ponajprije sluzi
za isklju¢ivanje ozbiljne patologije vidljive tom radio-
loskom metodom. Iako, dakle, nije dovoljno osjetljiva
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za dijagnozu uzroka, promjena na nativnom radiogra-
mu koja je najkonzistentnije povezana s krizoboljom je
suzenje intervertebralnog prostora (135).

Od ostalih metoda ranije se koristilo konvencionalnu
mijelografiju, a danas su je zamijenile magnetska re-
zonancija (MR) i kompjuterizirana tomografija (CT) -
mijelografija. Prednost se daje MR, a indikacije za CT
su nejasni slucajevi suzenja spinalnog kanala, postra-
ni¢nih recesusa ili intervertebralnih otvora u bolesni-
ka kojima nije moguce uciniti MR pregled (134, 136-
140). Iako ima brojne kvalitete glavna zamjerka CT-u
u oslikavanju bolesnika s krizoboljom jest ¢injenica da
ta metoda ima ogranic¢enu specifi¢nost, a i doza zra-
¢enja je relativno velika (54, 140,141). Magnetska re-
zonancija (MR) je neioniziraju¢a visokosofisticirana
slikovna metoda koja omogucuje najbolji prikaz ana-
tomskih struktura i patoloskih promjena omogucujudi
razlucivanje ne samo malenih anatomskih detalja (po-
put Zivaca) nego i patologkih supstrata (142-146). To je
metoda izbora koja nam najbolje prikazuje patomorfo-
loske promjene kako u jednostavnoj krizobolji, tako i u
krizobolji povezanoj s radikulopatijom.

Ultrasonografija (UZV) je pogodna za prikaz povrsin-
skih mekotkivnih struktura. Pojedini autori smatraju
da ultrazvuk visoke rezolucije moze prikazati struk-
turne promjene intervertebralnog diska, ali je pri tome
ogranicavajuc¢i problem odredivanje visine pregleda-
vanog vertebralnog segmenta. Metoda se jo$ uvijek ne
smatra pouzdanom u razlikovanju simptomatskih od
asimptomatskih ostecenja i.v. diska (54,83,138).

Scintigrafija kostiju nam takoder moze pomoc¢i u pro-
cjeni krizobolje, kada se sumnja na kostani poreme-
¢aj, napose kod akutnog zbivanja. Medutim, uz znat-
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nu dozu zracenja, njezin je osnovni nedostatak mala
specifi¢nost, pa gotovo uvijek nakon scintigrafije slijedi
pregled CT-om ili MR-om. Stoga se scintigrafija ne pre-
poruca u obradi bolesnika s krizoboljom (54,138,139).

Dijagnosticke radioloske metode trebalo bi obaviti u
onih bolesnika s krizoboljom koji imaju teski ili pro-
gresivni neuroloski deficit ili pri sumnji na ozbiljna sta-
nja, te ako nakon Cetiri do $est tjedana nije postignu-
to dovoljno poboljsanje (54,147-148). Naime, podaci iz
stru¢ne literature upucuju na to da rutinski primjenji-
vana radioloska obrada u bolesnika s krizoboljom koji
nemaju ozbiljno stanje ne pridonosi ishodu u uspored-
bi s bolesnicima koji nisu odmah upucéeni na radiolos-
ki pregled. Stovise, skrb bez neposrednog upuéivanja
na radioloske pretrage, opéenito, ne dovodi do povise-
nog rizika u identificiranju ozbiljnih uzroka krizobo-
lje, dok je doza zracenja za neke metode visoka, kao,
naravno, i tro$kovi. Dakle, klinicari bi se trebali suzdr-
Zavati od neposrednog upucivanja na radioloske pre-
trage bolesnika s nespecifiécnom akutnom krizoboljom
(149).

Elektromiografija

Elektromiografija (EMG) je naj¢esée koristena pretra-
ga u lokaliziranju radikulopatije i postavljanju progno-
ze, jer se njome moZe dokazati oste¢enje aksona mo-
tornih vlakana (150,151). Radi se o elektrofizioloskoj
metodi koja mjeri akcijske potencijale u mi$i¢ima s
time da je pouzdanije da se radi iglenim nego povrsin-
skim elektrodama. Indikacije za EMG kod vertebroge-
nih sindroma (npr. lumboishialgije) su: trajanje tegoba
najmanje 3 tjedna, neuroloski deficit (osjet, motorika,
refleksi) i funkcionalni ispad (provjera hoda po peta-
ma i po prstima). EMG daje odgovore na sljedeca pita-
nja: 1. Postoje li znaci neurogenog ostecenja u ispitiva-
nim misi¢ima? 2. Je li neurogeno ostecenje podrijetla
perifernog Zivca, pleksusa ili spinalnog korijena? 3.Je li
rije¢ o svjezem ili kroni¢nom ostec¢enju i kakav je stu-
panj ostec¢enja? 4. U distribuciji kojih spinalnih korije-
na se neurogeno ostecenje registrira?(152).

Tipi¢an EMG nalaz misica ¢iji je motorni korijen oste-
¢en uklju¢uje: spontanu aktivnost u mirovanju (fibri-
lacije, pozitivne ostre valove, fascikulacije), prorijedeni
inervacijski uzorak pri maksimalnoj voljnoj kontrak-
ciji i promjenu oblika preostalih potencijala (poveca-
nu polifaziju, a kod starijih o$tecenja javljaju se i po-
tencijali kompenzatornih motornih jedinica - visi i $iri
od normalnih), uz uredne brzine provodenja perifer-
nih Zivaca (neurografija) (153). Da bi se postavilo si-
gurnu dijagnozu radikulopatije neophodni su pozitiv-
ni nalazi (spontana aktivnost) u paraspinalnom misi¢u
i u dva mi$ica inervirana istim korijenom i razli¢itim
perifernim zivcima (154).

Laboratorijske pretrage

Laboratorijske pretrage najce$¢e nisu potrebne u kli-
nickoj evaluaciji bolesnika s akutnom krizoboljom
i stoga se ne bi trebale ordinirati, osim u sluc¢ajevima
kada postoji visoki stupanj sumnje na postojanje bo-
lesti i stanja kao §to su tumori, infekcije, upalna reu-
matska bolest i sli¢no, a §to se temelji ponajprije na
anamnezi i fizikalnom nalazu. Ako bolesnik ima per-
zistiraju¢u bol duze od 4 tjedna uputno je uciniti sedi-
mentaciju eritrocita, kompletnu krvnu sliku i pregled
urina, jer ¢e negativni nalazi navedenih pretraga zna-
¢ajno smanjiti vjerojatnost da je u¢injen propust u di-
jagnostickom postupku, ali i povecati zadovoljstvo pa-
cijenta i ohrabriti ga u nastojanju da bude $to aktivniji,
odnosno da se $to prije vrati aktivnostima svakodnev-
noga Zivota (155).

LIJECENJE KRIZOBOLJE

Cini se da postoji konsenzus da veliku ve¢inu bolesni-
ka s krizoboljom treba pratiti i lije¢iti lije¢nik primar-
ne zdravstvene zastite, a upucivanje specijalistu trebalo
bi biti ograni¢eno na pacijente s ozbiljnim patoloskim
promjenama povezanima s tzv. crvenim zastavama, ra-
dikularnim sindromima/lumboishijalgijom, odnosno
neurologkim problemima koji zahtijevaju daljnju obra-
du i eventualno specifi¢no, poglavito kirursko lijecenje,
te ako bolesnici s kroni¢nom perzistiraju¢om krizobo-
ljom imaju visoki stupanj nesposobnosti i potrebna im
je multidisciplinarna evaluacija i lijec¢enje (77).

Brojne su mogu¢nosti lije¢enja krizobolje, a svi dijelovi
te “zagonetke” nisu jednako korisni za rjeSenje proble-
ma. Gotovo sve nacine lije¢enja mozemo sazeti u mali
broj pristupa: edukacijski, simptomatski, anatomski,
funkcionalni, psiholoski, te bihevioralni pristup. Svi
bolesnici trebaju simptomatski pristup, ali to bi moglo
biti dostatno samo kod akutnih. Samo neki bolesnici
trebaju anatomski pristup, i to obi¢no oni koji imaju
indikaciju za operaciju, velika ve¢ina treba funkcional-
ni pristup, a isto tako ve¢ina u kroni¢nim sluc¢ajevima
ima i psiholoske potrebe, te ¢e profitirati od bihevio-
ralnog pristupa. Da bismo ispravno postupali s bole-
snicima koji imaju krizobolju u obzir se moraju uzeti
razlic¢ite perspektive (bolesnik, lije¢nik, fizioterapeut i
dr.). Medutim, neovisno o osnovnom stajalistu svatko
bi morao poznavati misljenje i gledi$te drugih te znati
kako ¢e se ponasati u cilju optimalnog rjeSenja (113).

Najbolja utvrdena nestupnjevana terapijska preporuka

podupire uzimanje u obzir individualnih ocekivanja,
uvjerenja i preferencija (76).
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Nacela lijecenja

Nacelno, akutna i kroni¢na krizobolja lijece se razlicito.
Neposredni cilj lije¢enja akutne krizobolje, kao vrste
obrambene reakcije, je smanjenje boli. Kontrolu boli
zeli bolesnik s krizoboljom i tu oéekuje najvecu po-
mo¢ od lije¢nika. To omogucuje sveukupno poboljsa-
nje funkcioniranja u svakodnevnom zivotu, poboljsa-
Kontrolom boli daje se “podrska” bolesniku i zadobi-
va samopouzdanje za ostvarenje jednog od najvaznijih
postulata rehabilitacije bolesnika s kriZzoboljom, a to je
$to brza mobilizacija, $to je cilj u svim fazama, a napose
u kroni¢noj krizobolji, i to unato¢ tome perzistiranju
boli. Osim toga, poznato je da je bol pozeljno smanyjiti
i zbog negativnih u¢inaka periferne i centralne senziti-
zacije odnosno njenog prelaska u kroni¢no bolno sta-
nje. Stoga se glede lije¢enja boli koriste lijekovi i me-
tode razli¢itog mehanizma djelovanja $to se uklapa u
nacelo multimodalne balansirane analgezije. Kako je
kroni¢na bol povezana s emocionalnim stresom, de-
presijom i neuspje$nim prihvac¢anjem uloge bolesnika,
Cesto se neuspjesno lijeci, pa je za bolesnike s visokim
stupnjem nesposobnosti najbolji okvir multdiscipli-
narni pristup (114).

U lije¢enju bolesnika s krizoboljom korisno je primije-
niti principe upravljanja sadrzajem, a mozemo ih saze-
ti u mnemotehnicki akronim BICEPS prema pocetnim
slovima za engleske nazive: kratkoca (brevity) - lijece-
nje krizobolje treba biti $to krace, plan lije¢enja jasan s
¢e$¢im posjetima u pocetku, a sva potrebna ogranice-
nja glede aktivnosti ili posla trebaju biti vise odrede-
na vremenskim granicama nego granicama boli, nepo-
srednost (immediacy) - u interakciji s bolesnikom u
ranoj fazi obrade i lijecenja treba utvrditi koji bolesnici
imaju vedi rizik za odgodenim oporavkom, $to zahti-
jeva agresivniji pristup, sredi$njost (centrality) - prefe-
rira se bolesnike s perzistiraju¢om krizoboljom obra-
diti i lije¢iti u sredi$njoj ustanovi u kojoj rade lije¢nici
i drugo medicinsko osoblje s vi§im stupnjem znanja i
vjestina u lije¢enju krizobolje, o¢ekivanja (expectancy)
- kroz verbalne i neverbalne poruke dati jasno do zna-
nja bolesniku da ¢e se uskoro potpuno vratiti funkcija-
ma svakodnevnog Zivota i da se ne o¢ekuje dugotrajna
onesposobljenost, blizina (proximity) — vraéanje na po-
sao §to je prije moguce, osim u slu¢ajevima kad posto-
je jasni, mjerljivi i objektivni dokazi da stanje sprjecava
udovoljavanje zahtjevima posla ili da bi obavljanje tih
uobicajenih duznosti moglo pogorsati stanje, jedno-
stavnost (simplicity) — najvazniji cilj je povratak aktiv-
nostima svakodnevnog Zivota, ponekad i uz prisutnost
boli (114). Iako nema toliko dokaza kao u slu¢ajevima
nespecifi¢ne krizobolje, racionalno je primijeniti sli-
¢an pristup i u lije¢enju bolesnika s pridruzenom afek-
cijom neuralnih struktura (vertebrogeni sindrom), s
time da je potrebno razmotriti moguénost visokosofi-
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sticirane dijagnostike slikovnim metodama (npr. MR)
i to poglavito za bolesnike koji su kandidati i voljni su
podvrgnuti se nekoj od invazivnih intervencija u slu-
¢aju kada konzervativni pristup ne daje rezultat (36).

Navedenim principima lije¢enja, a uvijek imajuci na
umu biopsihosocijalni i poglavito individualni pristup,
vazno je rano otkriti koje su prepreke za oporavak bo-
lesnika i pokusati ih odgovarajuce rjesavati (sl. 5).

Edukacija

Odgovarajuca edukacija pacijenta znacajno utjece na
ishod lijecenja i determinira hoce li ili nec¢e bolesnik
postati onesposobljen zbog krizobolje. Edukacijski pri-
stup ima $iroku primjenu jer je vazno da bolesnik zna
osnove anatomije, glavne uzroke krizobolje, pravilno
izvodenje razli¢itih aktivnosti svakodnevnoga Zivota i
programe medicinske gimnastike te vaznost prilagod-
be radnog mjesta. Kao dio procesa edukacije klini¢ar
mora poku$ati pomo¢i pacijentu da promijeni dis-
funkcionalno ponasanje i da se “nosi s boles¢u”. Da bi
se postigao dobar ishod, klini¢ar mora biti rehabilita-
tor i usmjeriti se na pacijentovo funkcioniranje, a ne na
bol. Naime, edukacija svakoga pacijenta s krizoboljom
mora ukljucivati i jasno obja$njenje prednosti vra¢anja
svim normalnim aktivnostima $to je prije moguce te
da rano vracanje na posao nije zbog toga $to je to u in-
teresu poslodavca, ve¢ ponajvise u njegovom interesu.
Korisno je s pacijentom raspraviti zahtjeve specifi¢nog
posla i otkloniti strahove od povratka na posao (114).

Postoje razni nacini “dovodenja” prave informacije bo-
lesniku, a najbolji je neposredni, individualni kontakt
lije¢nika i pacijenta. Medutim, esti prakti¢ni problem
u ostvarenju takve komunikacije je nedostatak vre-
mena, iako je tesko to¢no ocijeniti koliki je pozitivni
ucinak vremena koje lije¢nik provede direktno razgo-
varajuéi s pacijentom. Drugi ¢e$¢i primjeri edukacije
bolesnika su priru¢nici koje pacijenti mogu dobiti u
ordinaciji, a koje obi¢no tiskaju drzavne institucije ili
neprofitne udruge gradana, kao $to je u nas Hrvatska
liga protiv reumatizma (156). Naravno, edukacija se
moze provoditi i putem skupina za edukaciju i potpo-
ru, telefonskim savjetima, putem interneta, radija, te-
levizije, ¢asopisa ili novina. Ne smije se zaboraviti niti
edukacija ¢lanova obitelji ili kolega te nadredenih oso-
ba na poslu.

Za pacijente sa (sub)akutnom kriZoboljom preporu-
Cuje se intenzivni program edukacije, a za bolesnike
s kroni¢nom krizoboljom stupanj uc¢inkovitosti indi-
vidualne edukacije jo$ je uvijek nejasan (157). Posto-
je snazni dokazi da priruc¢nici za bolesnike povecava-
ju znanje i umjereni dokazi da upute koje daje lije¢nik
povecavaju povjerenje u takve knjizice i suradnju kada
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Osjecaj neugode i anksioznosti zbog stalne boli

Reevaluacija

A

Je li se pacijent pridrzavao uputa i propisanog lije¢enja?

o

e

A 4

A

Jesu li prisutni psihosocijalni ¢imbenici rizika za kronicitet, nesposobnost uz odsutnost s posla i smanjena kvaliteta

DA

Ukazuie li pacijentovo ponaSanje i iskazivanje boli na ne-organske reakcije?

A 4 A 4

NEGATIVAN

A 4
Testiranje na
psihosocijalne
¢imbenike

A

POZITIVAN

o]

- atalna hnl

| DA | - bolifi gubitak osjeta i siabost u ieloj oz

A 4
| Bihevioralni pristup |

A 4
L=

Razmotriti savjete promjene ponasanja i naglasiti dobru prognozu
Promijeniti terapiju usmjerenu na smanjenje boli koja se pokazala nekorisna
Psiholoski aspekti krizobolie su znacajan klinicki problem (kao i fizicki)

SL. 5. Pracenje bolesnika s perzistiraju¢om krizoboljom (u slucaju bez poboljsanja nakon 2 tjedna)

je rije¢ o terapijskim vjezbama, iako, s druge strane,
snazni dokazi upucuju na to da edukacijske knjizice
nisu ucinkovite glede izostanka s posla (158).

Edukacija u sklopu $kole krizobolje je uvedena u kli-
nic¢ku praksu prije gotovo 50 godina s idejom preven-
cije 1 lijeCenja krizobolje povezane s poslom. Kratko-
ro¢no i srednjoro¢no skole krizobolje u kombinaciji s
drugim pristupima mogu pomod¢i u smanjenju ucesta-
losti epizoda i ja¢ine krizobolje (poglavito u bolesnika
koji su ve¢ imali krizobolju), te nesposobnosti poveza-
ne s njom, kao i u povisenju stope povratka na posao.
Vjerojatno su korisne i za pobolj$anje tehnika dizanja
i noenja tereta u radnom okruzenju. Mora se, medu-
tim, imati na umu da su u klini¢ckim studijama sadrzaj
i trajanje tih $kola bili vrlo razliiti, pa je rezultate tesko
usporediti (159,160). Stoga, bududa istrazivanja mora-
ju poboljsati metodolosku kvalitetu i klini¢ku relevan-
tnost, kao i bolje istraziti odnos troskova prema ucin-
kovitosti za $kole kriZzobolje (161).

U bolesnika s akutnom krizoboljom lije¢nik obi¢no
daje savjete glede modifikacije odredenih aktivno-
sti. To uklju¢uje izbjegavanje savijanja i izvijanja tru-
pa, izbjegavanje podizanja ili no$enje teskih tereta, rav-
no drzanje leda kod podizanja tereta uz odgovarajucu
uporabu misi¢a nogu, drzanje tereta §to blize osi tije-

la i, po moguc¢nosti, rasporedivanje tereta podjedna-
ko na lijevu i desnu ruku. Isti savjeti vrijede i za bole-
snike s kroni¢nom ili s recidiviraju¢om krizoboljom.
U cilju smanjenja bolova za bolesnike s mehani¢kom
krizoboljom preporuca se neutralni polozaj, odnosno
onaj s kojim bolesnik ima najmanje bolova. Biomeha-
nicki, njime se smanjuje tenziju zglobova i ligamenata
kraljesnice, omogucava povoljniji raspored opterece-
nja, odrzava posturu bolesnika te osigurava funkci-
onalnu stabilnost s aksijalnim optere¢enjem. Kod le-
zanja je najbolji polozaj na ledima u modificiranom
Williamsovom polozaju (polufleksija kukova i koljena
te mali jastuk ispod glave) ili u polufleksijskom polo-
zaju na boku s jastukom izmedu nogu. Kod ustajanja
iz lezeceg poloZaja preporucljivo je najprije se okrenuti
na bok, potom sjesti i ustati se. Sjedenje je zadnji polo-
zaj koji se preporuca bolesnicima s krizoboljom. Ve¢i-
na tih savjeta izvedena je iz studija o biomehanici opte-
recenja kraljeznice. Tako je, na primjer, opterecenje na
treci slabinski kraljezak za 40% vise kod sjedenja nego
kod stajanja. Kod sjedenja s trupom u inklinaciji opte-
recenje se povisuje za 175%, a kod nosenja tereta uda-
ljenog od trupa za 120% u odnosu na stajanje usprav-
no (110,114). Vazno je istaknuti da je danas uglavnom
prihvaceno misljenje da, nacelno, bolesnika treba obes-
hrabrivati glede mirovanja u krevetu, odnosno da ono
treba nastojati ograniciti na najviSe 2-3 dana (samo
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ako su bolovi tako jaki) (162). Naime, postoje umjereni
dokazi da osobama s akutnom krizoboljom vi$e koristi
savjet da ostanu aktivne negoli lezanje u krevetu, iako u
bolesnika s lumboishialgijom nema razlike izmedu tih
dvaju pristupa (163-166).

Fizi¢ka aktivnost je indicirana i u bolesnika s kronic-
nom krizoboljom, iako je nejasno koje su to kategori-
je bolesnika u kojih ¢e fizicka aktivnost mozda dove-
sti do pogor$anja simptoma, jer su u nekim studijama
iskljuc¢ivali bolesnike s iritacijom korjenova Zivaca,
lumboishialgijom ili jakim lumbalnim bolnim sindro-
mom. Programi vjezbanja i fizickih aktivnosti koji nisu
usmjereni direktno na slabinsku kralje$nicu mogu po-
boljsati stanje kroni¢ne krizobolje kroz multiple me-
hanizme uklju¢ujuéi pobolj$ano kondicioniranje i sa-
mopouzdanje u obavljanju svakodnevnih aktivnosti,
otpustanje endorfina, pobolj$anje socijalne interakcije,
smanjenje izbjegavanja zbog straha i opéeg smanjenja
anksioznosti (167). Sumarno, za najée$ée preporuce-
ne promjene stila Zivota moze se zaklju¢iti da posto-
je umjereni dokazi da fizicka aktivnost koja ukljucuje
op¢i aerobni trening i trening snaZenja ili aquafitness
je u¢inkovitija nego u bolesnika koji ne provode takve
aktivnosti i to glede dugoro¢ne redukcije onesposo-
bljenosti. Takoder postoje ogranic¢eni dokazi da je fi-
zicka aktivnost u smislu kuénog aerobika ucinkoviti-
ja nego u kontrolnih ispitanika glede poboljsanja boli,
smanjenog uzimanja lijekova, radnog statusa i raspo-
lozenja. Unato¢ opceprihva¢enom misljenju o potre-
bi prekida pusenja ili smanjenja prekomjerne tjelesne
tezine za sada nema dovoljno dokaza koji bi potvrdili
uc¢inkovitost i tih intervencija u bolesnika s kroni¢nom
krizoboljom (168).

Primjeri $to lije¢nik moze re¢i bolesniku s krizoboljom
da ga ohrabri za tri tipi¢ne situacije su sljedeci:

JEDNOSTAVNA KRIZOBOLJA:

“Krizobolja je vrlo Cesta i nemate se razloga zbog toga
brinuti”

“Unato¢ Vasim bolovima, nema dokaza ozbiljne ozlje-
de ili o$tecenja”

“Ocekujem da Cete se potpuno oporaviti u roku od ne-
koliko dana ili tjedana, iako tijek bolesti moze varirati.

“Ponovno javljanje boli nije rijetkost, ali to ne znaci da
je nastala ozljeda”

“Aktivnost moze pomodi, poglavito hodanje, dok pre-
vi$e lezanja i odmora, moze ¢ak odgoditi oporavak?”
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KRIZOBOLJA S IRITACIJOM KORIJENA ZIVCA:

“Nema mjesta uzbudenju, ocekuje se potpuni opora-
vak, ali moguce je ponavljanje simptoma.”

“Nema znakova ozbiljne bolesti”

“Konzervativno (neoperativno) lijeenje je u najve¢em

postotku slucajeva uspjesno, ali moze trajati 1-3 mje-
»

seca.

Moguca ozbiljna spinalna patologija:

“Potrebno je udiniti neke dodatne pretrage da bismo
dosli do prave dijagnoze”

“Obi¢no su nalazi ovih pretraga negativni”

“U ovom ¢asu preporucljivi su odmor ili izbjegavanje
aktivnosti, dok ne vidimo $to ¢e pokazati rezultati pre-
traga.” (114,169)

Terapijske vjezbe

O ucinkovitosti terapijskih vjezbi bolesnika s krizobo-
ljom postoji niz dokaza (170,171). Prilikom propisiva-
nja terapijskih vjezbi pacijentu s krizoboljom, uz oda-
bir odgovarajucih vjezbi, lije¢nik mora uzeti u obzir i
trajanje neaktivnosti (veli¢inu dekondicioniranosti) i
razliku prema ciljnoj razini aktivnosti misica, inten-
zitet medicinske gimnastike te kvalitetu njihovog pro-
vodenja. Vaznost provjere tehnike vjezbi napose dola-
zi do izrazaja u slu¢ajevima kada kriZobolja ne jenjava,
jer ponekad se ne radi o tome da su vjezbe neodgo-
varajuce, ve¢ je uzrok nepoboljsanja stanja bolesnika
njihovo nepravilno izvodenje, $to se poglavito dogada
kada je bolesnik dobio samo pisane materijale, a nije ga
se prakticki educiralo (110).

U mnogim je studijama dokazano da terapijske vjez-
be pridonose smanjenju boli i pobolj$anju funkcije
(77,172-174). Sli¢ni ili ¢ak bolji uc¢inci postignuti su i
nakon terapijskih vjezbi u vodi (175-179). Pri tome se
mora uzeti i ¢injenica da se u vodi pacijent osjeca slo-
bodnijim, lakse izvodi pokrete, pa je terapijske vjezbe
s te strane potrebno provoditi s oprezom da ne bi ne-
kim nepravilnim pokretom ¢ak pogorsao svoje stanje.

Nacelno, uz aerobne, odnosno op¢e kondicijske vjezbe
terapijsko vjezbanje u bolesnika s krizoboljom moze
ukljucivati vjezbe snazenja, izdrZljivosti, istezanja i
opsega pokreta ciljanih regija tijela te vjezbe kontro-
le posture. Specifi¢ne kineziterapijske metode kod kri-
zobolje mozemo klasificirati kao tradicionalne vjezbe
predominantno abdominalnih ili lednih misi¢a (fleksij-
ske, ekstenzijske), McKenziejev pristup kroz 3 faze lije-



S. Grazio, B. Curkovi¢, T. Vlak, V. Basi¢ Kes, M. Jeli¢, D. Buljan, Z. Gnjidi¢, T. Nem¢i¢, E. Grubisi¢, L. Bori¢, N. Kauzlari¢,
M. Mustapi¢, V. Demarin, Dijagnostika i konzervativno lije¢enje krizobolje: pregled i smjernice Hrvatskog vertebroloskog drustva
Acta Med Croatica, 66 (2012) 259-294

¢enja (inicijalna evaluacija - dijagnoza/terapija, aktivni
tretman, prevencija), specifi¢ne vjezbe dinamicke lum-
balne stabilizacije i segmentne lumbalne stabilizacije.
U novije vrijeme napose su popularne vjezbe na kine-
ziterapijskoj lopti, gdje se izvode pokreti male amplitu-
de i tijelo se prilagodava na nestabilnost, §to moze sti-
mulirati i endogene opijate (167). Uz ogranicenja da je
u studijama nedovoljno informacija o intenzitetu, fre-
kvenciji i optere¢enju (180), opcenito se moze zakljuci-
ti da se nijedan tip vjezbi nije pokazao boljim u odno-
su na druge niti je utvrdena optimalna doza vjezbanja
(181-193). Iako je pokazano da u bolesnika sa sub-
akutnom kriZzoboljom program postupnog pojacanja
aktivnosti smanjuje izostanak s posla (29,194), za sada
nema dovoljno ¢vrstih dokaza da taj nacin provode-
nja terapijskih vjezbi rezultira boljim ishodima u bole-
snika s nespecificnom kroni¢nom krizoboljom (195).
Danas prevladava misljenje da je najkorisniji aktivni,
individualni terapijski program i to onaj koji nadzire
stru¢na osoba (167). Ranije spomenuti programi op-
¢eg kondicioniranja odnosno programi koji uklju¢uju
aerobni trening, vjezbe opce snage, izdrzljivosti i koor-
dinacije djeluju povoljno i na neuroplasti¢nost sredis-
njeg ziv¢anog sustava $to dovodi do smanjenja osjeta
boli (57). Obi¢no se kombiniraju s edukacijskim pro-
gramima i savjetima da se ostane aktivan (196).

Mora se uzeti u obzir da je veli¢ina u¢inka terapijskih
vjezbi u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom uglav-
nom mala do umjerena. To se naj¢e$¢e objasnjava ne-
suglasjem izmedu heterogenosti problematike i uni-
formnosti pristupa terapijskim vjezbama. U skladu s
tim preporuca se da se vjezbe prilagode podskupina-
ma bolesnika s odredenim zajednickim obiljezjima,
iako su dokazi za to za sada kontradiktorni (197). Tako
neki autori izvje$tavaju o razli¢itim odgovorima s obzi-
rom na podskupine bolesnika (198,199), dok drugi ne
(200,201). Odnos boli, fizickih performansi i funkcije
je slozen. Naime, iako neke studije i sustavni pregle-
di ukazuju na povezanost tih varijabli (202,203), dru-
ge nisu nasle odnos izmedu promjena u ja¢ini bolova
i fizicke funkcije s jedne i performansi s druge strane
(204). I u Europskim smjernicama za lije¢enje kroni¢-
ne krizobolje navodi se da je korelacija izmedu promje-
na fizi¢kih performansi i promjena klini¢kih ishoda u
najboljem slucaju slaba (29). Nedavno su predloZena
alternativna obja$njenja nedovoljnog ucinka specifi¢-
nih vjezbi u kroni¢noj krizobolji, a jedno ukazuje da
se najvaznije promjene kod vjezbanja dogadaju u sre-
di$njem Ziv¢anom sustavu, a ne u misi¢no-kostanim
strukturama (197,205). Dokazi koji podupiru korti-
kalnu reorganizaciju dolaze od nalaza promjene sre-
di$njeg Ziv¢anog sustava (npr. smanjenje gustole sive
tvari, promjene na funkcijskoj MR), koje se nadu u bo-
lesnika s kroni¢nom kriZzoboljom (206,207), a koje su
bile u skladu s tezinom i trajanjem kriZzobolje (207-
209). Terapijske vjezbe mogu dovesti do poboljsanja

samoucinkovitosti glede kontrole boli, strategija nose-
nja s bole$¢u, uvjerenja o strahu-izbjegavanju i kata-
strofiranja (210,211), mijenjanja motorickih uzoraka
kontrole kao posljedice preraspodjele osjetnog inputa
(212), promjena kortikalne organizacije (213-215) ili
jednostavno interakcija/odnos fizioterapeut-bolesnik
(216) sto sve moze biti odgovorno za pobolj$anje u sa-
moizvjestavajucoj boli i onesposobljenosti.

Za razliku od kroni¢ne krizobolje, u akutnoj krizobo-
lji terapijske vjezbe nisu razlic¢ito uc¢inkovite u odnosu
na placebo ili na druge nac¢ine konzervativnog lijece-
nja (217), pa je op¢i konsenzus da program terapijskih
vjezbi nije indiciran za bolesnike s akutnom krizobo-
ljom, ve¢ je vazno savjetovati ih da ostanu aktivni i da,
koliko je god to moguce, nastave sa svojim uobicaje-
nim dnevnim aktivnostima (77).

Osim dokazane ucinkovitosti, terapijske se vjezbe i fi-
nancijski isplate u usporedbi s drugim intervencijama
(171,218,219).

Zaklju¢no, u lije¢enju subakutne i kroni¢ne krizobo-
lje preporucuju se terapijske vjezbe, a nastavljanje nor-
malnih svakodnevnih aktivnosti je korisna intervenci-
ja u lijecenju akutne krizobolje.

Manualna terapija (spinalna manipulacija)

Mnogi radovi o primjeni manualne terapije u bole-
snika s krizoboljom ukazuju na njezinu ucinkovitost,
ali nema jasnih dokaza koji bi potkrijepili njenu pred-
nost u odnosu na druge postupke lije¢enja (193,220-
226). Kombinacija spinalne manipulacije s terapijskim
vjezbama dodatno poboljsava ishod lije¢enja i moze
smanjiti ucestalost rekurentnih krizobolja (226-230).
Manje je dokaza za opravdanost primjene manipu-
lacije u bolesnika s lumboishialgijom (231,232). Pre-
ma rezultatima nekih studija 5 do 10 tretmana spinal-
ne manipulacije tijekom dva do etiri tjedna dovodi
do jednakog ili ve¢eg poboljsanja u bolesnika s akut-
nom krizoboljom u usporedbi s ostalim uobic¢ajenim
intervencijama poput fizikalne terapije, lijekova, edu-
kacije ili terapijskih vjezbi u srednjoro¢nom i dugo-
ro¢nom pracenju (230,233,234). S druge strane, nema
klini¢ki znacajne razlike izmedu spinalne manipulaci-
je i drugih intervencija glede smanjenja boli i pobolj-
$anja funkcije u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom
(235,236). U skladu s tim je i zaklju¢ak najnovijeg sis-
tematskog pregleda, koji je obuhvatio 26 randomizira-
nih kontroliranih studija i ukljucio vise od 600 bole-
snika s kroni¢nom krizoboljom, da je, iako statisticki
znacajan, uc¢inak spinalne manipulacije u toj indikaciji
kratkotrajan i vrlo malen (4 stupnja na 100-stupanjskoj
ljestvici), te je stoga klinicki beznacajan (237).
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Zbog nekonzistentnih rezultata studija razlicite su i
preporuke glede spinalne manipulacije u razli¢itim
smjernicama za lijecenje krizobolje (77). Prema britan-
skim smjernicama koje pokrivaju rano lije¢enje bole-
snika s perzistentnom ili rekurentnom nespecifi¢cnom
krizoboljom preporuca se primjena spinalne manipu-
lacije i to maksimalno 9 tretmana u razdoblju do 12
tjedana (238). Ako ih rade stru¢ne osobe prilikom pri-
mjene spinalne manipulacije nisu zabiljezene ozbiljne
komplikacije (239-242).

Zaklju¢no, premda spinalna manipulacija nije udin-
kovitija od ostalih metoda konzervativnog lije¢enja
akutne i kroni¢ne krizobolje, moze se pokusati prove-
sti radi postizanja kratkotrajnog analgetskog uc¢inka u
slu¢aju akutne krizobolje. Vazno je da je provodi edu-
cirana osoba, a prije same manipulacije svakako se pre-
poruca uciniti barem nativnu rtg sliku slabinske kra-
ljesnice.

Masaza

Prema novim podatcima iz literature postoje dokazi da
masaza moze biti korisna u lije¢enju bolesnika sa suba-
kutnom i s kroni¢nom krizoboljom (243-245). Tako su
klinicke studije pokazale da je masaza jednako ucin-
kovita kao terapijske vjezbe, spinalna manipulacija,
TENS ili noSenje spinalne ortoze, a bolja u odnosu na
mobilizaciju zglobova, relaksacijsku terapiju, fizikalnu
terapiju, akupunkturu ili edukaciju (29,246-251). U us-
poredbi razli¢itih tehnika pokazalo se da je akupresu-
ra bolja od klasi¢ne ($vedske) masaze, a Thai i klasi¢na
masaza podjednako su uc¢inkovite kao i strukturirana
masaza ili relaksacijske tehnike (223,252-254). U¢in-
ci masaze povecavaju se u kombinaciji s terapijskim
vjezbama i edukacijom, te ako je provode stru¢njaci,
ucinci mogu trajati relativno dugo (6 mjeseci do 1 go-
dina) (193,223,244,246,249,250,253,255). Iako je ma-
saza uc¢inkovita kod nespecifi¢ne krizobolje, nema do-
kaza o njezinoj preventivnoj ulozi u redukciji bolnih
epizoda (253,256-259). Gledajudi financijski, ne isplati
se u usporedbi s normalnom skrbi ili savjetom glede
vjezbanja, ali s druge strane moze biti prihvatljiva zbog
dugotrajnih povoljnih u¢inaka i smanjenog uzimanja
analgetika (219,253,260). Ako se ispravno koristi ma-
saza je sigurna metoda lije¢enja, bez znacajnijih nus-
pojava (261,262).

Zaklju¢no, masaza se moze preporuciti u lije¢enju bo-
lesnika sa subakutnom i kroni¢nom krizoboljom.

Trakcija

Mnoge klini¢ke studije navode da podrzavana trakcija
nije u¢inkovita kod kriZobolje s bolovima u nozi ili bez
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njih (233,263-265). Usporedbom razli¢itih tipova trak-
cije nisu se utvrdile znacajne razlike u u¢inku na bol
i nesposobnost (266-268), dok se u jednoj otvorenoj
kontroliranoj studiji samo u bolesnika sa subakutnom
i kroni¢nom krizoboljom samotrakcija pokazala ucin-
kovitijom od podrzavane trakcije (269). Glede inter-
mitentne trakcije, nalazi su razli¢iti, pa su neki podatci
pokazali poboljsanje u usporedbi s npr. TENS-om, dok
u drugim studijama nije bilo pobolj$anja u uspored-
bi s terapijom interferentnim strujama ili izometric-
kim vjezbama (265,270-274). Noviji uredaji za trakciju
teorijski dovode do distrakcije kraljesaka bez reaktiv-
ne mi$i¢ne kontrakcije, ali nema dokaza da su bolji od
obi¢ne intermitentne, aksijalne trakcije (270,275). Ta-
koder nije dokazano da je trakcija ve¢om silom ucin-
kovitija od one sa slabijom (263,276,277). Trakcija u
vodi nije se pokazala u¢inkovitijom od hidromasaze i
balneoterapije (278). Cini se da je trakcija lumbalnih
segmenata ucinkovitija u redukciji simptoma krizobo-
lje ako se kombinira s lokalnom primjenom topline i
s terapijskim vjezbama (264,279). Novije smjernice i
sistematski pregledi ukazuju na veliku heterogenost,
male uzorke ispitanika i uopée nedostatak visokokva-
litetnih studija (76,280).

Sukladno navedenome, primjena kontinuirane ili in-
termitentne trakcije kao zasebne metode lije¢enja bo-
lesnika s akutnom, subakutnom i kroni¢nom krizobo-
ljom ne moze se preporuditi, iako eventualno moze
dodi u obzir u kombinaciji s drugim metodama.

Joga

Joga je fizikalna, mentalna i spiritualna disciplina koja
potjece iz drevne Indije, a temelji se na teznji posti-
zanja savr$ene duhovne introspekcije i mira, tijekom
meditacije. U randomiziranoj studiji bolesnika s kro-
ni¢nom krizoboljom, u kojoj su usporedeni joga, iste-
zanje 1 knjiZice o samopomodi, skupina bolesnika koji
su prakticirali jogu imala je bolje ishode nego zbirka
knjizica o samopomodi (srednja razlika za funkciju
-2,5[95% CI -3,7 do -1,3]; P < 0,001; srednja razlika
za simptome -1,1 [95% CI -1,7 do -0,4]; P < 0,001).
Kod evaluacije u 26. tjednu funkcija skupine na jogi
pokazala se boljom (srednja razlika -1,8 [95% CI -3,1
do -0,5]; P < 0,001). Medutim, nije bila bolja od kon-
vencionalnog istezanja u bilo kojem promatranom tre-
nutku. Dakle, glede pobolj$anja funkcije i simptoma
u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom satovi joge su
bili u¢inkovitiji nego knjige o samopomodi, ali ne i od
vjezbi istezanja, s tim da uéinci traju viSe mjeseci (281).
Za sada nema dostatnih podataka za preporuku joge u
bolesnika s krizoboljom, pa su da bi se utvrdila njezina
ucinkovitost potrebna daljnja istrazivanja.
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Fizikalna terapija u bolesnika s krizoboljom

Uspjesnost primjene konzervativnog lije¢enja kri-
Zobolje najcesce se i najbolje ocituje u kombiniranom
lije¢enju - primjeni svih konzervativnih metoda lije-
¢enja, tako da Cesto nije moguce odvajati raspolozive
metode lije¢enja jedne od drugih i izolirano ih pratiti
(247). Medu najkorisnijim nefarmakoloskim metoda-
ma u lije¢enju krizobolje navode se brojni kineziotera-
pijski modeli, ¢ija je uspje$nost u prevenciji i lije¢enju
nedvojbena (282,284). Ono $to se Cesto uz takve po-
stupke spominje, a $to se u svakodnevnom radu i pri-
mjenjuje su razli¢iti oblici fizikalne terapije, kod kojih
se koriste razli¢iti fizikalni ¢imbenici (toplina-hlad-
noca, elektri¢na struja, svjetlost, voda ...). Medutim,
problem u objektivnoj procjeni ucinka fizikalne tera-
pije (u uZem smislu) u procesu lijecenja i rehabilita-
cije bolesnika s krizoboljom jest mali broj kvalitetno
provedenih klini¢kih ispitivanja (285). Neke oblike fi-
zikalne terapije kao $to su lokalna primjena topline ili
hladnoc¢e moze primijeniti sam bolesnik, a pokazali su
se korisnima u smanjenju bolova kod akutne krizobo-
lie (286). Medu elektroterapijskim metodama najce-
$¢e se koristi transkutana elektri¢na zivéana stimula-
cija (engl. kratica TENS) (287-289), ali se primjenjuju i
druge brojne metode, kao §$to su laser (290,291), infra-
crvene zrake (292). Ipak, vedina istrazivanja nije poka-
zala znacajniji u¢inak u odnosu na komparatore (293).
Druge elektroterapijske metode (u $irem smislu) pri-
mjenjuju se i u lijecenju bolesnika s krizoboljom, ali za
sada rezultati nisu potvrdeni u visokokvalitetnim stu-
dijama (247,294-297).

Dakle, u individualiziranom pristupu svakom bolesni-
ku, a temeljenom na predmnijevanom mehanizmu, u
bolesnika s akutnom krizoboljom korisno je primije-
niti lokalnu hladno¢u, dok toplinski postupci mogu
biti korisni u kroni¢noj fazi bolesti. Moguce je pokusa-
ti primijeniti i neke od drugih oblika fizikalne terapije,
prije svega TENS, a u slu¢aju nedostatnog terapijskog
odgovora i neke druge. Medutim, pojedini terapijski
postupak nema smisla primjenjivati u sluc¢aju da se
kod pojedine indikacije (akutna krizobolja, kroni¢na
krizobolja, krizobolja s radikulopatijom) u pojedinog
bolesnika ne postigne zadovoljavajuéi u¢inak nakon 15
terapijskih primjena.

LIJEKOVI U LIJECENJU KRIZOBOLJE

Primjena lijekova je standard u lijeCenju krizobolje
(298). U Kklinickoj praksi naj¢esc¢e se primjenjuju neste-
roidni antireumatici (NSAR), paracetamol i slabi opi-
oidi, a rjede misi¢ni relaksansi, antikonvulzivi, antide-
presivi, topicki anestetici ili lokalno glukokortikoidi.

Nespecifi¢na akutna krizobolja

Prvi su izbor za akutnu (i subakutnu - 6 do12 tjedana)
krizobolju lijekovi paracetamol i nesteroidni antireu-
matici (NSAR). U¢inak je malen do umjeren (“velici-
na ucinka’, engleski “effect size” 0,5 to 0,8) i iznosi 10
do 20 milimetara na vizualnoj analognoj ljestvici (0 do
100 mm) (299).

Paracetamol je indiciran u prvom stupnju jacine boli
prema ljestvici Svjetske zdravstvene organizacije, te
kao moguc¢a dodatna terapija kod jace boli i to najce-
$¢e na zahtjev. Lijek je izbora za starije osobe, za bole-
snike koji imaju druge pridruzene bolesti ili uzimaju
druge lijekove (300).

NSAR su najcesce koristeni lijekovi uopce, a u akutnoj
krizobolji moze biti znacajan njihov protuupalni udi-
nak. Imaju viSe nuspojava nego placebo ili paraceta-
mol, a najvaznije nuspojave su one gastrointestinalne i
kardiovaskularne, o ¢emu treba voditi ra¢una prilikom
propisivanja (300). Nema specifi¢nog kriterija za oda-
bir pojedinog NSAR za pojedinog bolesnika s krizobo-
ljom. U¢inak im se ocituje na bol i na funkciju, ali jos
nedostaju kvalitetne studije o dugotrajnom pracenju
(vise od 3 mjeseca) (299,301). U slucaju neucinkovito-
sti ili kontraindikacija mogu se propisati slabi opioidi.
Medu slabim opioidima najce$ce se koristi tramadol
hidroklorid, koji je indiciran za lijeCenje srednje jake
boli (302). Opioidi su ucinkovitiji od placeba u sma-
njenju boli, iako im je uc¢inak manje izrazen na funk-
ciju, dok je stopa nuspojava relativno visoka, ali rijetke
od njih zahtijevaju prekid terapije (303). Kontinuiranu
uporabu jakih opioida u ambulantnim uvjetima treba
obeshrabrivati, osim u bolesnika koji su predani ostva-
renju maksimalno moguce fizicke funkcije kroz aktiv-
nost (304,305). U bolesnika s akutnom krizoboljom
dopustena je kombinacija paracetamola i NSAR-a ili
opioida s paracetamolom ili NSAR-om. Kao adjuvan-
tna terapija mogu se primijeniti misi¢ni relaksansi, a
ponekad i antidepresivi. Primjena miorelaksansa u kri-
zobolji se drzi kontraverznom, ali neka su istrazivanja
pokazala njihov dobar uc¢inak u bolesnika sa spazmom
paravertebralnih misic¢a, pa ih se moze pokusati pri-
mijeniti (306), dok antidepresivi mogu biti indicirani
u cilju sniZenja praga boli, te kod klinicke slike depre-
sije (299).

Nespecificna kronicna krizobolja

Kako kroni¢na krizobolja, uz nociceptivnu, ima i neu-
ropatsku komponentu, u okviru multimodalnog i in-
dividualnog pristupa racionalnim se ¢ini kombinirati
lijekove koji imaju razli¢ite mehanizme djelovanja. Pa-
racetamol i NSAR se najce$ce propisuju, a potonji bi
trebali biti prva linija lijekova u kroni¢noj krizobolji.
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Medutim, njihov se u¢inak odnosi samo na nociceptiv-
nu komponentu boli, pa se u sluc¢aju kroni¢ne krizobo-
lje mogu pokusati primijeniti opioidi i antidepresivi.
Prema rezultatima istrazivanja ucinak antidepresiva
nije konkluzivan, pa se njihova rutinska primjena ne
preporucuje, dok opioidi obi¢no zahtijevaju povecanje
doze nakon nekog vremena i njihova dugotrajna pri-
mjena je jo$ uvijek upitna (307). Antikonvulzivi (ga-
bapentin, pregabalin), ¢iji je glavni mehanizam djelo-
vanja podizanje razine gama-aminobutiri¢ne kiseline
- GABA) te smanjenje otpustanja neurotransmitera
kao $to su glutamat, noradrenalin i supstancija P, mogu
se primijeniti kod izrazene neuropatske komponente
boli (308-310). Ipak, nadeno je da pregabalin nije ucin-
kovit kao monoterapija, ali moze biti u kombinaciji s
NSAR-om i/ili opioidima (311). Nema dokaza da mi-
$i¢ni relaksansi djeluju dugotrajno u bolesnika s kro-
ni¢nom krizoboljom, dok, s druge strane takva primje-
na moze dovesti do ovisnosti (300). Ne preporucuje se
sistemska primjena glukokortikoida (GK) i benzodia-
zepina, jer nema dovoljno dokaza o njihovoj u¢inkovi-
tosti (77,312).

Radikularni sindrom (lumboishijalgija)

U slu¢aju lumboishijalgije mogu se preporuciti para-
cetamol, NSAR i slabi opioidi, a kod izrazene neuro-
patske komponente i neki od lijekova za lijecenje ne-
uropatske boli kao $to su karbamazepin, gabapentin i
klonazepam, no za potonje, zasad, bez ¢vrstih dokaza
(7,299). Iako, opcenito, primjena antidepresiva nije po-
duprta ¢vrstim dokazima, jedna od moguénosti za lije-
60-120 mg/dan), koji je u SAD-u odobren upravo u in-
dikaciji kroni¢ne krizobolje (313,314). U slu¢aju loka-
lizirane neuropatske bolne komponente u¢inkovitom
se pokazala topicka primjena lidokaina u obliku 5-po-
stotnog flastera, $to se, takoder, moze pokusati (311).
Nema dokaza za udinkovitost misi¢nih relaksansa u
radikularnim bolovima. Za sistemsku primjenu gluko-
kortikoida nema ¢vrstih dokaza, dok se u obzir moze
uzeti njihovu lokalnu primjenu u obliku epiduralnih
infiltracija uzimaju¢i u obzir da su pozitivni rezultati u
vedini studija kratkoro¢ni (315-317). Iako postoje na-
znake odredenih pozitivnih u¢inaka primjene injekcija
blokatora TNF-a u bolesnika s lumboishijalgijom, po-
najprije u smislu smanjenja potrebe za kirurskim za-
hvatom, za sada se, zbog nedostatka dokaza, njihova
primjena u klini¢koj praksi ne moze preporuditi (318).

Ortoze

U danas dostupnoj literaturi nalazimo razli¢ito intoni-
rane ¢lanke u svezi lije¢enja krizobolje primjenom or-
toza. S jedne strane u tehnickoj literaturi prevladavaju
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¢lanci koji opravdavaju primjenu ortoza u Sirokom di-
japazonu bolesti kraljesnice, dok s druge strane u me-
dicinskoj literaturi navode se oprezniji ili posve kriti¢ki
intonirani ¢lanci o ulozi ortoza kod lije¢enja krizobo-
lje. Osnovni biomehanicki principi konstrukcije orto-
za formirani su prije tridesetak godina, a temelje se na
abdominalnoj kompresiji i troupori$nom tlaku, odno-
sno kontroli kretanja i smanjenju intradiskalnog tla-
ka (319-321). Sukladno tome medicinsko se djelovanje
(funkcija) preko potpornih, rasteretnih te stabilizacij-
skih efekata, ostvaruje u kontroli opsega pokreta, sta-
bilizaciji kralje$nice, rastereenju, potpori misi¢ima,
ublazavanju bola, proprioceptivnom djelovanju, kine-
stetickom podsjecanju te poboljsanju posture. Krajnji
biomehanicki udinci su: hiperekstenzija odnosno po-
vecanje lumbalne lordoze, povecano opterecenje ma-
lih intervertebralnih zglobova te shodno tome rastere-
¢enje trupova kraljesaka (322). Ortotika kraljesnice je
individualna, adjuvantna i temporerna. Kod krizobo-
lje migi¢no-kostanog podrijetla najc¢esce se primjenju-
je potporno-rasteretna lumbosakralna ortoza. Uglav-
nom su gotovi proizvodi koji moraju biti prilagodeni
tako da oblikom prate anatomiju trupa. U obzir tre-
ba uzeti postoje¢u lordozu lumbalne kraljesnice, ali i
adipozitet (323,324). Kod osoba s ve¢im adipozitetom
prednost treba dati poluelasti¢noj ortozi u odnosu na
mekanu ortozu. S druge strane kod osoba s normalnim
omjerima struka/zdjelice mogu se indicirati elasti¢ne
lumbalne ortoze primjerice rastezljiva ortoza od neo-
prena i likre (325). Dodavanjem i oduzimanjem stabi-
lizacijskih elemenata moZe im se mijenjati ¢vrstoca, a
kod indiciranja stabilizacijskih elemenata mora se uze-
ti u obzir i pretezita dnevna aktivnost korisnika ortoze
(326). Kad uz bolnost lumbosakralnog segmenta ima-
mo i bol torakalnog segmenta koriste se potporno-ras-
teretne torako-lumbosakralne ortoze (TLSO), za koje
se zbog vec¢ih anatomskih odstupanja preporuca indi-
vidualna izradba (327).

Pregledom literature nalaze se kontradiktorna mislje-
nja o negativnim u¢incima nosenja lumbosakralnih
ortoza na snagu misica trupa. Novija istrazivanja uka-
zuju da trotjedna uporaba LSO do 3 sata dnevno ne
uzrokuje $tetne promjene na neuromuskularnu funk-
ciju misic¢a trupa (328-330). Stoga se preporuca provo-
denje kineziterapije ciljnih skupina misi¢a trupa (331).

Indikacija tipa ortoze te duljina i na¢in no$enja napo-
se ¢e ovisiti o boli, njenom uzroku, lokalizaciji, $irenju,
karakteru, jakosti, u¢estalosti, periodi¢nosti pojavljiva-
nja, ali i o Zivotnoj dobi, konstituciji te zanimanju kao
i o aktivnostima u slobodno vrijeme. Opéenito, u lije-
¢enju krizobolje ortozom misljenja su razli¢ita, no pre-
vladava empirijski stav da primjena ortoze u akutnoj
krizobolji ima smisla, dok kod kroni¢ne boli nema za
sada znanstveno potvrdene ucinkovitosti, ali to ne is-
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klju¢uje uporabu ortoza u slucaju ces¢ih egzacerbacija
jacih bolova odnosno opetovanih bolnih stanja (332).

Osim ortoza za kralje$nicu mora se imati na umu da
je potrebno korigirati asimetri¢na opterec¢enja odno-
sno biomehani¢ke nepravilnosti drugih zglobova i re-
gija, koji mogu biti uzrok ili doprinijeti pogor$anju
krizobolje, odnosno usporiti oporavak pacijenata s kri-
Zoboljom. Zbog toga je vazno uciniti staticke korekcije
(npr. ortopedski ulosci, ortoze za koljena i dr.).

BIOPSIHOSOCIJALNI TERAPIJSKI PRISTUP

Programi rehabilitacije bolesnika s kroni¢nom kri-
zoboljom nisu usmjereni samo na smanjenje boli i po-
boljsanje pokretljivosti kraljesnice, vec ih je potrebno i
$ire sagledavati zbog brojnih nepovoljnih u¢inaka per-
zistirajude boli na funkcioniranje pojedinca (333-336).
Zbog toga se u rehabilitacijski tim ukljucuju i lije¢ni-
ci srodnih specijalnosti i drugi zdravstveni djelatnici i
djelatnici u zdravstvu, a osnovni cilj takvog multidisci-
plinarnog pristupa je ostvariti usvajanje strategija no-
$enja s boles¢u unatoc¢ perzistirajucoj boli.

U sistematskom pregledu iz 2001. god. Guzman i su-
radnici navode da multidisciplinarna biopsihosocijal-
narehabilitacija znacajno pobolj$ava funkciju i umjere-
no smanjuje bol u usporedbi s ne-multidisciplinarnim
lije¢enjem (337). Meta-analiza Norlunda i sur. pokaza-
la je pozitivan u¢inak programa rehabilitacije na po-
vratak na radno mjesto odraslih osoba sa subakutnom
ili kroni¢nom krizoboljom (338). U recentnom Klini¢-
kom istrazivanju potvrdena je dugotrajna ucinkovi-
tost multidisciplinarnog rehabilitacijskog programa na
bol i nesposobnost (339), a u najnovijem sistematskom
pregledu van Middelkoopa i sur. autori su identificirali
multidisciplinarno lije¢enje, bihevioralno lijecenje i te-
rapijske vjezbe kao intervencije koje najvise obecavaju
u sklopu konzervativnog lije¢enja bolesnika s kroni¢-
nom krizoboljom (193). S druge strane, neke studije su
nasle pozitivne rezultate samo u nekim ishodima. Ra-
venek i sur. su u recentnom radu ukazali na ¢injeni-
cu da jo$ uvijek postoje opre¢ni dokazi o uc¢inkovito-
sti multidisciplinarnih programa u pogledu odredenih
ishoda u lije¢enju krizobolje kao $to je poboljsanje za-
poslenosti (340), dok su van Geen i sur. pokazali du-
gotrajne uc¢inke multidisciplinarne rehabilitacije glede
sudjelovanja bas u radnom procesu, s time da je u¢inak
na bol i funkcionalni status bio kontradiktoran (341).

Usko povezano s biopsihocijalnim multidisciplinira-
nim rehabilitacijskim pristupom u kroni¢noj krizobo-
ljii je i terapijski koncept obnavljanja funkcije, koja
ukljucuje terapijske vjezbe s kognitivnom i bihevio-

ralnom terapijom, ergonomske i socijalne interven-
cije, ukljucivo i one na radnom mjestu. Nacela takvih
programa su prihvacanje boli, upravljanje s boli, strate-
gije aktivnog nosenja s boli i “progresija vjezbi prema
ugovoru”. Glavno obiljezje vjezbanja je upravo princip
“progresija prema ugovoru’, kod kojeg bol nije ogra-
nic¢avajuci ¢imbenik, vjezbe se provode kako je pla-
nirano, a za svaku vjezbu intenzitet i broj ponavljanja
odreduju se prema bodovima iz pre-programskog te-
sta. U nekim programima u prvim je tjednima nagla-
sak na vjezbama istezanja, a kasnije na vjezbama sna-
Zenja i na aerobnim vjezbama, s tim da je prosje¢no
trajanje terapijskih vjezbi 30-50 sati tjedno. Rezultati
su bolji za stope povratka na posao nego za bol (342).
Cini se da je nepostizanje zadovoljavajuéeg povratka
na posao u subakutnoj fazi krizobolje vise posljedica
nemogucnosti postizanja modifikacije radnog mjesta
nego fizickog stanja bolesnika (343). Rezultati studija
u kojima je primijenjeno bihevioralno lije¢enje poka-
zuju da je kombinirana fiziolosko-kognitivna terapija
ili progresivna relaksacijska terapija kratkoro¢no ucin-
kovitija na bol u krizZima nego kontrolna lista-cekanja,
dok kombiniranje bihevioralnog programa s uobica-
jenom skrbi (npr. lijekovi, fizikalna terapija, skole kri-
zobolje) nije uc¢inkovito kratkoro¢no ili dugoroc¢no, a
bez jasnog odgovora ostaje i pitanje koji tip pacijenata
¢e najbolje reagirati na koji tip bihevioralnog lijecenja
(344). Ipak, uc¢inkovitost terapija koje se usmjeravaju
samo na psihologke ucinke je mala, pa ih se kao izoli-
ranu metodu u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom ne
moze preporuciti (197).

Multidisciplinarni rehabilitacijski programi mogu biti
naporni i dugotrajni i zahtijevaju kvalitetnu suradnju
izmedu bolesnika i rehabilitacijskog tima te suradnika
na radnom mjestu, a povezani su i s visokim troskovi-
ma. Oni su skupi i najée$c¢e zahtijevaju sekundarnu ili
tercijarnu razinu skrbi. Stoga je vazno utvrditi koji bi
bolesnici s kroni¢nom krizoboljom bili pogodni za taj
oblik intervencija, a ponajprije bi, ¢ini se, bili oni s vi-
sokim stupnjem nesposobnosti, koji nisu odgovarajuce
reagirali na jednostavnije oblike lije¢enja.

Zaklju¢no, za bolesnike koji su primili najmanje jednu
kuru manje intenzivnoga lijeenja, a visoko su ones-
posobljeni i/ili su pod velikim psiholoskim stresom,
preporucuje se provoditi multidisciplinarni pristup,
odnosno kombiniranu somatsku i psiholosku inter-
venciju, koja uklju¢uje kognitivno-bihevioralni pristup
i terapijske vjezbe (76,193).

Sumarni prikaz preporuka pojedinih konzervativnih

terapijskih metoda za akutnu i kroni¢nu krizobolju dat
je na tablici 4.
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Tablica 4.

Preporuke konzervativnih terapijskih metoda za akutnu i
kroni¢nu krizobolju.

Terapija Akutna Kroni¢na
krizobolja krizobolja
Edukacija + +
Terapijske vjezbe - +
Lijekovi + +
Fizikalna terapija + +
Masaza +/- +
Spinalna manipulacija +/- -
Trakcija (izolirano) - -
Ortoze +/- -
Biopsihosocijalni pristup - +
OCJENA ISHODA

Objektivne instrumente ocjene intervencija trebalo bi
primijeniti u svim oblicima intervencija, jer se samo
tako moze nepristrano utvrditi ishod u bolesnika s
krizoboljom (108). Najée$¢e ocjenjujemo bol i funk-
cionalni status (uklju¢ivo i opseg pokreta). Za ocjenu
ishoda razlic¢itih intervencija u kroni¢noj krizobolji
vazni su o¢ekivanja i kredibilitet, $to treba uzeti u ob-
zir prilikom osmisljavanja $to u¢inkovitijih metoda li-
jecenja (108,345).

Glede boli pokazano je da je u bolesnika s krizoboljom
povezanom s poslom bol jacine 4 i viSe (mjereno na
numerickoj ljestvici od 0 do 10) dovodi do nesposob-
nosti za posao (346). Grani¢ne vijednosti nezadovolja-
vajuceg deficita za funkcionalnu sposobnost mjerenu
Roland-Morrisovim upitnikom je 14, jer je utvrdeno
da ta vrijednost oznacuje znacajnu nesposobnost i da
ti bolesnici imaju korist od multidisciplinarnog reha-
bilitacijskog programa ili fizikalne terapije usmjerene
na poboljsanje funkcije. Osim toga, bolesnici s tom i vi-
$om vrijednosti imaju vrlo malu vjerojatnost povratka
na posao nakon 6 mjeseci (347,348). PredloZena gra-
ni¢na vrijednost za Oswetry upitnik koja upucuje na
visoki stupanj onesposobljenosti je 21 (349,350).

Za ocjenu promjene minimalno znacajne vrijedno-
sti su 15-20 mm za bol mjereno na 100 mm-skoj VAS,
2-4,7 za numericku ljestvicu boli, 3,5-5 za vrijednost
Roland Morrisovog upitnika i 8-17 za upitnik Oswe-
stryja. Ako se uzme u obzir poletna vrijednost opce-
nito se drzi da je pobolj$anje od 30% klini¢ki razumno
poboljsanje za svaku od tih mjera (351-353). Zahtjev je
da grani¢ne vrijednosti budu vi$e za akutnu u odnosu
na subakutnu ili kroni¢nu krizobolju. Osim toga, opce-
nito ih treba uzeti s oprezom, jer na te rezultate, izme-
du ostalog, znacajno utje¢u pocetne vrijednosti, vrije-
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me izmedu testiranja, kao i ciljana populacija i metoda
na temelju kojih su one izvedene (352,354,355).

PREDNOSTI I OGRANICENJA

Za ovaj rad proucena je opsezna literatura tako da je
njegova prednost sveobuhvatnost, a smjernice su do-
nesene na temelju konsenzusa iskusnih stru¢njaka ra-
zli¢itih specijalnosti koji skrbe za bolesnike s krizobo-
ljom. Pri tome je uzeta u obzir uobicajena hijerarhija
dokaza iz relevantne literature, dok se za neke metode
dijagnostike i terapije nije moglo na¢i dovoljno kvali-
tetnih rezultata. Buduca ¢e istrazivanja vjerojatno po-
nuditi viSe podataka glede preciznih preporuka pogla-
vito za vrstu i na¢in edukacijske intervencije, manualnu
terapiju ili terapijske vjezbe, kao i kognitivno-bihevio-
ralnu terapiju, odnosno razjasniti koja podgrupa pa-
cijenata moze ocekivati najve¢u dobrobit primjenom
odredenog tipa intervencija. Smjernice su doneSene
nakon rasprave i to u dva kruga, koji su ukljucili naj-
prije brojne stru¢njake razlic¢itih specijalnosti (ukljuci-
vo i lije¢nike obiteljske medicine), a potom uzu radnu
skupinu struc¢njaka razli¢itih specijalnosti koji se bave
problematikom krizobolje.

Nedostaci su da postupak nije proveden prema nekom
formalnom procesu odlucivanja (npr. Delphi), nisu ko-
ritene metode stupnjevanja snage dokaza i preporuka,
a u njihovo donosenje nisu bili uklju¢eni fizioterapeuti
i drugi zdravstveni djelatnici kao i suradnici u zdrav-
stvu i bolesnici.

ZAKLJUCAK

U cilju sprjecavanja epidemije krizobolje u zadnja dva
desetlje¢a naglasava se potreba promoviranja medici-
ne temeljene na dokazima. U tom smislu vaznu ulo-
gu imaju smjernice za lijeCenje kriZzobolje, a sve u cilju
poboljsanja ishoda. U ovom radu dat je sveobuhvatni
pregled i predstavljene su smjernice koje su dobra os-
nova za klini¢ku praksu u skrbi za odrasle bolesnike s
krizoboljom. Noviji pristupi skupljanja i analize poda-
taka idu u smjeru medicine temeljene na rezultatima,
$to je skladu s dobrom klinickom praksom, koja je ko-
nacno i glavna odrednica za prakti¢no klini¢cko postu-
panje. Zasigurno da ¢e novi podaci dovesti do izmjena
u stavovima, tako da ¢e buduce smjernice, podvrgnu-
te kritickoj analizi, biti novelirane, §to je stalni izazov.
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SUMMARY

DIAGNOSIS AND CONSERVATIVE TREATMENT OF LOW BACK PAIN: REVIEW
AND GUIDELINES OF THE CROATIAN VERTEBROLOGIC SOCIETY

S. GRAZIO, B. CURKOVIC!, T. VLAK?, V. BASIC KES?, M. JELIC%, D. BULJAN?,
Z. GNJIDICS, T. NEMCIC, F. GRUBISIC, I. BORIC?, N. KAUZLARIC*, M. MUSTAPIC?,
and VIDA DEMARIN? on behalf of the Croatian Vertebrologic Society
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Low back pain (LBP) is a very common condition with high costs of patient care. Medical doctors of various specialties from Cro-
atia have brought an up-to-date review and guidelines for diagnosis and conservative treatment of low back pain, which should
result in the application of evidence-based care and eventually better outcomes. As LBP is a multifactorial disease, it is often
not possible to identify which factors may be responsible for the onset of LBP and to what extent they aggravate the patient’s
symptoms. In the diagnostic algorithm, patient’s history and clinical examination have the key role. Furthermore, most important
is to classify patients into those with nonspecific back pain, LBP associated with radiculopathy (radicular syndrome) and LBP
potentially associated with suspected or confirmed severe pathology. Not solely a physical problem, LBP should be considered
through psychosocial factors too. In that case, early identification of patients who will develop chronic back pain will be helpful
because it determines the choice of treatment. In order to make proper assessment of a patient with LBP (i.e. pain, function), we
should use validated questionnaires. Useful approach to a patient with LBP is to apply the principles of content management.
Generally, acute and chronic LBP cases are treated differently. Besides providing education, in patients with acute back pain, ad-
vice seems to be crucial (especially to remain active), along with the use of drugs (primarily in terms of pain control), while in some
patients spinal manipulation (performed by educated professional) or/and short-term use of lumbosacral orthotic devices can
also be considered. The main goal of treating patients with chronic LBP is renewal of function, even in case of persistent pain. For
chronic LBP, along with education and medical treatment, therapeutic exercise, physical therapy and massage are recommend-
ed, while in patients with a high level of disability intensive multidisciplinary biopsychosocial approach has proved to be effective.

Key words: Croatia, low back pain, guidelines, diagnosis, treatment
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