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SAZETAK Kroni¢na migi¢no-kostana bol globalni je javnozdravstveni problem s porastom prevalencije unato¢ brojnim istraZivanjima,
sve ve¢em broju farmakolo$kih i nefarmakoloSkih postupaka i osnivanju klinika za lije¢enje boli. Medu rizicima od razvoja kroni¢ne boli u
viSe su radova izdvojeni: trajanje i intenzitet boli do prvog pregleda, broj bolnih mjesta/regija, depresivno raspoloZenje i Zivotna dob. Ve¢ u
akutnoj fazi valja prepoznati bolesnike s rizikom od kronicne boli. Paracetamol, NSAR i tramadol standardna su farmakoloska terapija boli.
Formalna fizikalna terapija ima ulogu edukacije bolesnika, a kod rezistentne kroni¢ne miSiéno-koStane boli indicirano je multidisciplinarno
rehabilitacijsko lijeCenje. MiSiéno-kosStane bolesti najces¢i su uzrok kroni¢ne nemaligne boli i nesposobnosti, a politopna distribucija boli
direktno je povezana s gubitkom funkcionalne sposobnosti i kakvoce Zivota.
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SUMMARY chronic musculoskeletal pain is a global public health problem with an increasing prevalence in spite of numerous studies,
a growing number of drugs, therapeutic procedures and the establishment of clinics for the treatment of pain. Among the risks for devel-
oping chronic pain, several factors have been identified: duration and intensity of pain until the first visit, number of painful regions/sites,
depressed mood and life expectancy. The patients with a chronic pain risk should be recognized in the acute phase to prevent chronicity. Par-
acetamol, NSAIDs and tramadol are standard pharmacological therapies in pain treatment. The role of the supervised physical therapy is that
of patient education, and multidisciplinary rehabilitation treatment is indicated in resistant chronic musculoskeletal pain. Musculoskeletal
diseases are the most common cause of chronic non-malignant pain and disability, and distribution of pain is directly associated with the loss

of functional capacity and reduced quality of life.
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Cinjenice o miSi¢no-kostanojboli

Misiéno-kosStane bolesti najceSéi su uzrok kronicne

nemaligne boli i nesposobnosti, a reumatoidni artri-
tis, osteoartritis i kriZobolja najvazniji razlozi gubitka godi-
na ,zdravog® Zivota izgubljenih zbog nesposobnosti (DALY).
KriZobolja i bol u koljenu najceséi su uzroci misi¢no-kosta-
ne boli prema rezultatima COPCORD (Community Orien-
ted Program for the Control of Rheumatic Diseases) analiza
brojnih zemalja svijeta. Kako se radi o javnozdravstvenom
problemu, vlade bi se trebale aktivno ukljuciti i podupirati
preventivne programe (vjeZbe, debljina) (1).
Bol je vodecdi klini¢ki simptom miSi¢no-kosStanih bolesti koji
ima viSestruko znacenje. S jedne strane, to je vaZan znak
bolesti koji usmjerava dijagnosti¢ku obradu, s druge, sen-
zorni fenomen per se koji zasluZuje specifi¢nu evaluaciju i
promptnu terapijsku intervenciju, a, tre¢e, moZe biti uzro-
kom disfunkcije na razini aficirane regije i osobe u cijelosti.
Kroni¢na bol razli¢ita je od akutne i mnogo je sloZeniji kli-
nicki problem, a cilj lije¢enja nije eliminacija nego kontrola
i modulacija boli do podnosljive granice koja dopusta zado-
voljavajuéu funkciju. U medicini se bol obi¢no shvaca kao
pasivni simptom neke primarne bolesti koji ¢e nestati lije-
¢enjem bolesti. Kod dugotrajne boli zaboravljaju se organ-

ske neurofiziolo§ke promjene Kkoje nastaju u aferentnome
senzornom putu, Kortikalnim i supkortikalnim strukturama
te neuromatriksu kao nova, sekundarna patologija. To je ra-
zlog zbog kojeg se kroni¢na bol s punim pravom proglasava
novom bolesti koja zahtijeva i poseban pristup (2).

Kroni¢na bol definirana je kao perzistirajuc¢a bol koja moZe
biti kontinuirana ili recidivirajuca, dovoljno dugog trajanja i
intenziteta da naruSava opce stanje organizma, funkcionira-
nje i kakvodu Zivota bolesnika (3). Temeljna odlika kroni¢ne
nemaligne boli jest da je to bol koja perzistira unatoc izljecCe-
nju uzroka koji ju je izazvao, dakle, neovisna je o organskom
precipitirajuéem faktoru. Ne moZe se striktno vremenski
odrediti iako se mora uzeti u obzir predvidljivo vrijeme lije-
¢enja neke bolesti, ozljede ili stanja. Razvoj kroni¢ne boli ne
ovisi o teZini i vrsti uzroka Kkoji ju je izazvao, a vjerojatnost
razvoja kroni¢ne, nakon akutne boli u neke osobe ovisi o
prethodnom iskustvu, sklonosti te prirodi akutne ili recidi-
virajuce boli. Posljednjih 10-ak godina mnogo je ucinjeno u
podizanju svijesti javnosti i edukaciji medicinskog osoblja
za lijeCenje kroni¢ne boli, ali problem je daleko od rjeSenja.
Usporedba rezultata dvaju presje¢nih populacijskih istra-
Zivanja u Engleskoj (kriZobolja, bolno rame, generalizirana
bol) s razmakom od 40 godina govori da se prevalencija do
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1995. povecala 2 — 3 puta (4). Rezultati velikoga populacij-
skog anketnog istraZivanja (N = 46.394) pojavnosti kroni¢ne
boli odraslih u 15 europskih zemalja i Izraelu govore da 19%
ljudi u Europi ima kroni¢nu bol ocijenjenu s 5 na numeric-
koj analognoj skali (NAS) O - 10. Oko 66% ima srednje jaku
bol (NAS 5 - 7), 34% jaku bol (NAS 8 - 10), 46% konstantnu
bol, 54% intermitentnu bol, u 59% bol je trajala 2 — 15 godi-
na, u 21% dijagnosticirana je depresija, 61% je bilo nesposob-
no za uobicajene aktivnosti i posao, 19% je ostalo bez posla
zbog boli, a 13% promijenilo je posao. Treéina anketiranih
nije lijeCena, dvije tredéine lijeCene su nefarmakoloSkim
postupcima, oko 50% uzimalo je analgetike i nesteroidne
antireumatike iz bezreceptne palete. Medu propisivanim
lijekovima prvi su nesteroidni antireumatici (44%), pa slabi
opioidi (23%), paracetamol (18%) i opioidi (5%), 2% bilo je u
tretmanu Klinike za bol, a 40% ih je iskazalo nezadovoljstvo
lijeCenjem boli (5). Radna sposobnost direktno je povezana
s intenzitetom boli jer je medu osobama bez boli tek 1,3%
radno nesposobno u odnosu na 61,1% medu osobama koje
imaju jaku kroni¢nu bol (6). Dakle, kroni¢na je bol vodedi
uzrok radne nesposobnosti.

Rizici od kroni¢ne misi¢no-kostane boli

Procjenarizika i metode prevencije neke kroni¢ne bolesti uvjet
su uspjesSnog rjeSenja na javnozdravstvenoj razini. Bolesnik s
kriZoboljom koja traje krace od 6 tjedana ima vece izglede za
povoljan ishod od bolesnika s kroni¢nom kriZoboljom trajanja
duZeg od 3 mjeseca (7). Broj bolnih mjesta jedan je od najkon-
zistentnijih rizika za kroni¢ni bolni sindrom (8).

Bolesnici s osteoartritisom i reumatoidnim artritisom suzbi-
janje boli svrstavaju na prvo mjesto terapijske intervencije (9).
U percepciji i ekspresiji kroni¢ne boli ispreplecu se genetski,
psiholoski i socijalni faktori. Optimalni rezultati lijeCenja per-
zistirajuce boli postiZu se ne samo eliminacijom uzroka nego
i respektiranjem drugih posljedica i komponenata koje ine
sindrom ili bolest kroni¢ne boli (2). Limitirane su moguénosti
lije¢enja kroni¢ne generalizirane boli i zato je posebno vazno
prepoznati bolesnike s rizikom od njezina razvoja. Sistemat-
skim pregledom 6 studija izdvojeno je 5 potencijalnih faktora
rizika od generalizacije: Zenski spol, starija Zivotna dob, bol u
obiteljskoj anamnezi, depresivno raspoloZenje i broj bolnih
mjesta na prvom pregledu (10).

U drugoj analizi prepoznato je 11 potencijalnih faktora rizika
od perzistentne boli: intenzitet boli na inicijalnom pregledu,
trajanje, broj bolnih mjesta, prethodne epizode boli, anksio-
znost i/ili depresija, snaZnija somatska percepcija i tjeskoba,
suocavanje s bolesti, socijalni poloZaj, Zivotna dob, pocetna
nesposobnost i znatnije ograni¢enje pokreta (11). Jo$ nije
jasna uloga pojedinih parametara niti ima sigurnih nacina
za predvidanje prijelaza regionalne boli u generaliziranu
bol. Ve¢ kod prve obrade bolesnika vazno je prepoznati one
s rizikom od razvoja kroni¢ne boli i na taj nacin prevenirati
posljedice kroni¢ne boli na pojedinca i drustvo. OMPSQ (Ore-
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bro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire) upitnik
je primarno osmiSljen za bolesnike s akutnom/subakutnom
kriZoboljom kojim se moZe prognozirati ishod. Diskriminira
psihosocijalne faktore koji znace visok rizik od budude nes-
posobnosti (strah od rada/optereéenja, sagledavanje pobolj-
Sanja, problem funkcioniranja, stres, prethodna bolovanja)
teta na prvom pregledu jesu trajanje i intenzitet boli do prvog
pregleda te postupan razvoj simptoma (13).

LijeCenje miSi¢no-koStane boli

LijeCenje miSi¢no-koStane boli u pravilu je kombinacija far-
makolo$kog i nefarmakoloskog pristupa. Inicijalna klini¢ka
obrada boli kao simptoma bolesti klasi¢ni je biomedicinski
pristup u funkciji postavljanja patofizioloSke dijagnoze, oda-
bira terapijske strategije i prognoze, Sto je dostatno u slucaju
akutne boli. Kada se postigne kontrola bolesti, a bolesnik i
dalje ima boli, tada se valja usredotoditi na bol kao domi-
nantni uzrok disfunkcije i morbiditeta. Kroni¢na reumatska
bol ima nocicepcijsku i neuropatsku, a katkada i centralnu
komponentu (14), §to nalaZe sloZeniji postupak evaluacije,
multimodalnu i adjuvantnu farmakoloSku terapiju boli te
timski, biopsihosocijalni rehabilitacijski pristup. Bol kao
simptom univerzalni je klini¢ki znak niza bolesti, a kod kro-
ni¢ne boli njemu se pridruzuju drugi, na prvi pogled neo-
visni, simptomi kao posljedica dugotrajne patnje bolesnika.
Medu ovim drugim simptomima valja istaknuti depresiju i
gubitak funkcionalnog zdravlja. Fizikalna je terapija nezao-
bilazni dio kombinirane terapije kroni¢ne misi¢no-koStane
boli s ciljem analgezije i obnove funkcije.

Standardna farmakoloS$ka terapija miSi¢no-koStane boli
jesu periferni analgetici, nesteroidni antireumatici (NSAR)
i slabi opioidi u kombinaciji s metodama fizikalne terapi-
je. Propisivanje lijekova temelji se na nacelu trostupanjske
ljestvice lijeCenja maligne boli koju je Svjetska zdravstvena
organizacija objavila joS 1986. godine (15). Principi su ostali
isti, dok se bitno poveéao spektar te nacini primjene anal-
getika i adjuvantne terapije. Osnova dobre analgezije jest
uzimanje lijekova u to¢no odredeno vrijeme (,,na sat”; ,,kao
antibiotike®) prilagodeno potrebama bolesnika, poluZivotu
i obliku lijeka. Nacin, oblik, vrsta i vrijeme primjene lijekova
odreduju se prema cirkadijalnom ritmu boli, a najbolje pre-
ma dnevniku boli. Rjede se propisuju tricikli¢ki antidepresi-
vi, opioidi i antikonvulzivi. Bez obzira na odabranu strategi-
ju, najvaznije je privoljeti bolesnika na regularno uzimanje
lijekova i sustavno evaluirati ucinak terapije. Prijeporno je
mjesto opioida u lijeCenju kroni¢ne reumatske boli jer jos
nije potpuno definiran odnos dobrobiti i Stete za bolesnika
(16) pa ih rijetko propisuju fizijatri, reumatolozi i ortopedi.

Paracetamol

Paracetamol ili acetaminofen antipiretik je i periferni anal-
getik koji se nalazi na prvome mjestu izbora farmakoloskih
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preparata kod lijeCenja osteoartritisa. Dio je svih objavljenih
preporuka za lijeCenje osteoartritisa zbog dobroga sigurno-
snog profila i u¢inka kod srednje teSkih oblika. Nakon izo-
stanka djelotvornosti paracetamola predlaZe se primjena
NSAR-a ili kombinacija obaju lijekova (17-20). Mehanizam
djelovanja paracetamola nije potpuno jasan. Smatra se da se
analgetski uc¢inak postiZe djelovanjem na srediSnji Zivéani
sustav (21), supstanciju P, sintezu dusi¢nog oksida (NO) i be-
ta-endorfina. RaSirena je spekulacija da paracetamol inhi-
bira aktivnost ciklooksigenaze 3 (COX-3) kao varijante COX
enzima, a do definitivne potvrde potrebno je jo§ istraZivanja
(22). U klini¢kim studijama u¢inak paracetamola redovito se
usporeduje s u¢inkom nekog NSAR-a. Godine 1991. objav-
ljeni su rezultati usporedbe djelovanja maksimalne doze
paracetamola (4000 mg/dan), analgetske (1200 mg/dan) i
protuupalne doze ibuprofena (2400 mg/dan) u bolesnika s
osteoartritisom koljena. U¢inak paracetamola bio je uspore-
div s obje doze ibuprofena (23). Nakon toga proveden je niz
klini¢kih ispitivanja usporedbe paracetamola s razliitim
NSAR ¢iji rezultati govore u prilog primjeni NSAR-a (24-27).
Bolji u¢inak NSAR-a tumaci se prisutno$éu upalne kompo-
nente kod degenerativnog procesa na zglobovima, a NSAR
ima protuupalni uc¢inak. U kratkotrajnim pojedinacnim
studijama paracetamol i NSAR imaju podjednak broj nus-
pojava, dok metaanalize nedvojbeno potvrduju vedi rizik
NSAR-a od razvoja gastrointestinalnih i kardiovaskularnih
nuspojava. Dugotrajna primjena visokih doza bilo kojeg od
spomenutih lijekova ili njihova kombinacija znace rizik od
razvoja gastrointestinalnih nuspojava. Kad god je to mogu-
¢e, preporucuje se slijediti nacelo monoterapije najniZom
djelotvornom dozom u najkrade vrijeme (28).

Paracetamol je jedan od najceScée upotrebljavanih lijekova, jef-
tin je i dostupan u bezreceptnoj prodaji. Kada se uzima prema
preporukama, prili¢no je siguran lijek. Visoke doze, dugotraj-
na nekontrolirana primjena i istodobno pijenje alkohola mogu
izazvati toksi¢nu leziju jetre i u zdravih osoba (29).

Nesteroidni antireumatici
Nesteroidni antireumatici (NSAR) najceSc¢e su primjenjiva-
na skupina lijekova uopée zbog svoje pouzdane djelotvor-
nosti i sigurne primjene. Diljem svijeta 100 milijuna ljudi
uzima NSAR s godiSnjom incidencijom teSkih nuspojava od
1do 4%. Svi tradicionalni NSAR i selektivni inhibitori ciklo-
oksigenaze 2 (COX-2) imaju jednak terapijski mehanizam
djelovanja s razli¢itim individualnim efektom i nuspojava-
ma. Analgetski u¢inak temelji se na inhibiciji COX-2 i poslje-
di¢no smanjenom stvaranju prostaglandina koji su odgo-
vorni za podrazaj nociceptora. U Kklini¢koj praksi NSAR su
prvi izbor u lijeenju miSiéno-kostane boli, a odabir NSAR-a
ovisi o ucinku preparata, podnosljivosti, na¢inu primjene,
prethodnom iskustvu bolesnika i cijeni. Proizvode se u svim
farmaceutskim oblicima pa se mogu prilagoditi potrebama
i preferenciji bolesnika. Da se postigne njihov protuupalni
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ucinak, potrebno ih je uzimati redovito ,,kao antibiotike” u
punoj dozi, a uz njih se tada paracetamol ili tramadol mogu
uzimati prema potrebi. Analgetska doza obi¢no je neSto niZza
od maksimalne. Kombinacija dvaju NSAR-a nije racionalna
ni medicinski opravdana jer svi oni imaju jednaka farmako-
dinamska svojstva iako su kemijski razliciti.

Tramadol

Tramadol hidroklorid slab je opioid, sintetski centralni
analgetik s dvojnim mehanizmom djelovanja, opioidnim i
monoaminergi¢nim ucinkom. VeZe se na m-receptore i in-
hibira ponovnu pohranu noradrenalina i serotonina. U nizu
postmarketinSkih studija pokazalo se da je djelotvornost
tramadola podjednaka djelotvornosti kodeina, pentazoci-
na, petidina i morfina uz dobru podnoSsljivost pa mozZe biti
analgetik izbora u bolima razlidite etiologije. Analgetski uci-
nak tramadola evaluiran je u akutnim i kroni¢nim bolima
razliCite etiologije. Opioidni analgetici ponajprije suprimi-
raju nocicepcijsku bol, a tramadol svojom dvojnom akcijom
ima potencijal supresije neuropatske i simpaticke boli (30).
Primjenjuje se u velikog broja bolesnika s akutnom i kronic-
nom miSiéno-koStanom boli svake etiologije zbog dobrog
efekta i sigurne kombinacije s paracetamolom ili NSAR-om
pa se moZe prilagoditi potrebama bolesnika (npr. probija-
juéa bol) (31-33). Opceprihvadene su fiksne formulacije pa-
racetamola/tramadola (325 mg/37,5 mg). Oprez je potreban
kod istodobne primjene tramadola i antidepresiva zbog mo-
gudeg poviSenja razine serotonina u Kkrvi i rizika od izaziva-
nja serotoninskog sindroma (34).

Nefarmakolosko, nekirursko lijeCenje
boli

Nefarmakolo§ko, nekirursko lijeCenje boli sastoji se od niza
mjera fizikalne terapije, od toplih obloga do multidiscipli-
narnoga rehabilitacijskog lijeCenja. Fizikalna je terapija pri-
mjena fizikalnog agensa i vjeZbi u svrhu ublaZavanja boli,
pripreme zgloba za pokret i $to brZeg ostvarenja tog pokreta.
Cilj je fizikalne terapije obnoviti funkciju sustava za kreta-
nje. Kretanje je osnovni atribut ¢ovjeka, prema nekima pro-
zvano 6. vitalnim znakom i u tom kontekstu valja razmiSljati
kod kreiranja terapijskog plana (35, 36). Na mjestu aplikacije
fizikalne procedure mijenjaju se biofizikalnokemijski od-
nosi na lokalnoj razini (npr. zagrijavanjem tkiva povecava
se ekstenzibilnost kolagenih vlakana i izaziva hiperemija,
hladenjem tkiva usporava se provodljivost Zivaca i izaziva
vazokonstrikcija). NanoSenje nekog sredstva na tijelo pa-
sivni je oblik lijeCenja koji je iznimno dobro prihvaéen od
bolesnika i samo po sebi nije dovoljno za povratak funkci-
je, ali u kombinaciji s vijeZbama sigurno potpomaze proces
oporavka. Fizikalna terapija indicirana je u svim reumat-
skim bolestima i lijeCenju kroni¢ne nemaligne boli. Najcesci
modaliteti fizikalne terapije koji se rabe u reumatologiji jesu
termoterapijski (krioterapija, topli oblozi, ultrazvuk, kratki
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val, infracrvene zrake), elektroterapijski (niskofrekventne
izmjeniCne struje, interferentne struje, magnetoterapija,
elektrostimulacije, transkutana elektri¢na nervna stimula-
cija /TENS/ i laser) i balneoterapijski (peloidi, hidroterapija
u termomineralnim vodama). Nema striktnih preporuka za
odredenu metodu, a odabir modaliteta ovisi o fazi bolesti,
afinitetu lije¢nika i preferenciji bolesnika (37). Kod akutnih
stanja bitno je djelovati analgetski pa ve¢ina propisuje krio-
terapiju, TENS, dijadinamske struje i laser, a kod kroni¢nih
stanja prikladnije su termoterapijske procedure koje imaju
relaksirajuci ucinak na tkiva. U pravilu se termoterapijsko
sredstvo aplicira prije po¢etka Kineziterapije da se miSi¢ i
zglob pripreme za pokret (38 — 40). Objavljeni su brojni rado-
vi kojima je potvrdena u¢inkovitost svih spomenutih moda-
liteta iako joS$ postoje zamjerke u smislu nedostatka ¢vrstih
dokaza djelotvornosti pojedinih procedura zbog nezadovo-
ljavajuée metodologije klinickih istraZivanja. Bez obzira na
primjedbe, metode fizikalne terapije Siroko se primjenjuju
diljem svijeta u svim reumatoloSkim indikacijama. VjeZbe
su kruna fizikalne terapije, a sve ostale procedure u funkciji
su pripreme zgloba za aktivni pokret. Prema cilju najvaznije
su vjeZbe povecdanja opsega pokreta, snazenja miSica, aerob-
ne vjezbe i vjeZbe balansa. U optimalnim okolnostima od
vjeZbi se olekuje postiéi aktivni, bezbolni i svrhoviti pokret
punog ili barem funkcionalnog opsega, podnosljivu tole-
ranciju dnevnih aktivnosti i normalnu misiénu snagu. For-
malna fizikalna terapija ima funkciju edukacije bolesnika
koji trajno mora nastaviti s programom vjezbi. Adherencija
bolesnika za vjeZbe i promjena nacina Zivota najvedi je iza-
Zov U pristupu bolesniku s kroni¢nom reumatskom bolesti
(41). Bilo koje nefarmakolo$ko (iskljuc¢ujuci kirursko) lijeCe-
nje uobicajeno je u reumatologiji i bez rezerve prihvaceno
od gotovo svih bolesnika. Oko 99% bolesnika s osteoartri-
tisom (OA) provodi neku vrstu nefarmakoloSkog lijeCenja
iako samo 73% ima preporuku lijeCnika, a 97% bolesnika
s reumatoidnim artritisom (RA) ima indikaciju i provodi
nefarmakolosko lijeCenje (42). U preporukama za lijeCenje
osteoartritisa nefarmakoloSko lijeCenje podrazumijeva cijeli
program razli¢itih postupaka s naglaskom na ocuvanju ak-
tivnosti i participacije bolesnika (43).

Sustavna analgezija prilagodena cirkadijalnom ritmu i inten-
zitetu simptoma temelj je osposobljavanja bolesnika s miSic-
no-koStanom boli. Medikamentno valja suzbiti bol do stup-
nja koji dopusta toleranciju dnevnih aktivnosti, a rehabilita-
cijskim postupcima maksimalno povecati funkciju. Osnovno
je, a posebno se to odnosi na kriZobolju, izlijeciti prvu akutnu
ataku boli i prevenirati recidive, prepoznati pocetak kroni¢ne
boli kao bolesti per se i sprijeciti razvoj nesposobnosti. Bez
obzira na primijenjenu strategiju lijeCenja boli, farmakotera-
pija je u funkciji osposobljavanja za aktivnost gdje prednost
imaju sve rehabilitacijske metode.

Za bolesnike s nespecificnom kriZoboljom predloZena su tri
terapijska koraka - od najjednostavnijeg do sloZenijeg (re-
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habilitacija). Prva je primjena najjednostavnije i najjeftini-
je metode (edukacija za samopomod, pisani materijali). U
drugom koraku, ako nakon 6 tjedana zaostaje funkcionalni
deficit, preporucuje se ciljani terapijski pristup definiranom
lokalnom problemu, a treéa opcija sadrzava sloZzen multi-
disciplinarni pristup i indicirana je u bolesnika sa znatnom
fizickom nesposobnosti koja onemogucéava normalnu funk-
ciju na poslu i u obitelji. Bolesnici s rizikom od kroni¢ne
boli zahtijevaju sloZenije postupke (44). Ovaj je postupnik
logic¢an i vremenski definiran u skladu s patofiziologijom
cijeljenja tkiva. Kroni¢na miSiéno-koStana bol nalaze mul-
tidisciplinarni rehabilitacijski pristup temeljen na biopsi-
hosocijalnome modelu s jasno definiranim ocekivanjima i
trajanjem tretmana (45). U svim specijalnostima prisutan je
problem kronic¢ne boli koji je opéenito zanemaren kao bitan
¢imbenik konacnog ishoda lijeCenja neke bolesti. Bazi¢no
razumijevanje i standardiziran dijagnosti¢ko-terapijski pri-
stup kroni¢noj boli nuzni su u svim specijalnostima jer je
prevalencija kroni¢ne boli veéa u populaciji bolesnika s bilo
kojom kroni¢nom bolesti nego u opéoj populaciji.

| Zaxiiucak

Zaklju¢no, miSiéno-kostana bol golem je javnozdravstveni
problem i iz te perspektive vazno je prepoznati rizike koji
pogoduju razvoju kroni¢ne boli te definirati nacela preven-
cije. Ve¢ u akutnoj fazi valja prepoznati bolesnike s rizikom
od kroni¢ne boli, a kod razvijene kroni¢ne boli otkriti rever-
zibilne parametre. Paracetamol, NSAR i tramadol standar-
dna su farmakoloSka terapija boli, formalna fizikalna tera-
pija ima ulogu edukacije bolesnika, a kod rezistentne i jake
kroni¢ne miSi¢no-koStane boli indicirano je multidiscipli-
narno rehabilitacijsko lijeCenje.



LijeCenje miSi¢no-kosStane boli
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