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Kroni¢ni bolni sindrom u bolesnika sa osteoporozom je svojevrstan specifikum zbog drugacijeg
klinickog pristupa kod smanjivanja boli jer se ne smije potpuno otkloniti Ona predstavija
»sigurnosni znak ili alarm« da se kod izvodenja kinezioterapijskih procedura nakon elektroanal-
gezije ne bi dogodio patoloski prijelom uslijed od bola oslobodenog pokreta ekstremiteta ili dijela
tijela. Siri se miotomima i sklerotomima i izvoriste je nepoznato jer bol je difuzna, duboka, tu-
pa i mukla pa sa svojim karakteristikama pripada u klini¢ki aspekt osteoporoti¢nog sindroma.
Ovdje ¢e biti rije¢ o elektroterapiji koja je vise provjerena u praksi i djelomi¢no klinickim ispitiva-
njem, a zbog ekonomske ustede pri lije¢enju dugotrajnog bolnog sindroma, nije marketinski odvise
zanimljiva. Uglavhom se na zapadnom razvijenom medicinskom trzistu stavlja teziste na peroral-
nu analgeziju koja ima dosta svojih nuspojava i kontraindikacija, ali ima i egzaktnih publikacija
o dugogodisnjoj ustedi lije¢enjem boli sa elektroanalgezijom, posebice transkutanom elektrozivéa-
nom stimulacijom (TENS). U nasSoj klinickoj praksi najvise se koristimo intereferentnim struja-
ma (IFS), TENS-om, njihovom medusobnom kombinacijom i dijadinamskim strujama (DDS)
odvodima lll. i IV. Njihova primjena je opravdana jer definitivno smanjuju bolnost koja se ne moze
pripisati placebo ucinku, a trajanje i vrsta primjene elektroanalgezije se odreduju prema svakom
bolesniku posebno.
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* Rad ce biti referiran na znanstvenom skupu Osteoporoza, KB Dubrava, Zagreb, 24. oZujka
2000.
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Chronic pain syndroma in patients with osteoporosis is speciphyc moment for analgetic
treatment as well as complete clinical treatment of osteoporosis. It si no need for complete
analgesia, on the contrary, it could be a »vitium artis« because pain is the »safe treshold or
allarm« when to stop applying the following kinesiotherapy. It cold be a great risc for
osteoporotis fractures if some patient loose »pain treshold of movement« in medicine
gimnastic.

The origin of pain in osteoporosis is unknown and distribution is wide and nonspeciphic and
spreds throgh wide theritory of the body by myotomas and sclerotemas. With all of these
characteristics osteoporotic pain is a part of clinical aspect of osteoporotis syndroma. Thus
the principles of pain treatement with elecritic therapy is very important and have a special
role in analgesia in osteoporosis. Electric therapy and analgetic currents are inexpensive,
without side effects for long-term use and especially transcoutaneus electric nerve stimulation
( TENS ) with wide analgetic indications for different causes and origins of pain. In the western
Europe and USA analgesia is pointed »wia medicaments« by oral or intravenous pathway and
has a bigger market and financial effect for profit, thus the electric therapy with analgetic
currents are still on the side door of analgesia treatment. But patients treated with TENS
demonstrate improvement in a number of outcome variables that include reduced therapy and
madication use,. increased activities, and improved treatment satisfaction, all that contribute to
an improved qulity of life. In our clinical practise we use interferrent currents (IFC) or Nemetz
Currents (NC), TENS and their combination, and finally modulated currents in treatment of
pain syndroma in patints with osteoporosis. Their application is more than usefull, and beyond
that which can be explained by placebo. Duration and differences in application depense on
every patinet individually.
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avob

Bol je glavni razlog dolaska bolesnika u lije¢ni¢cku ambulantu, ona moze biti
simptom, dijagnosticka vodilja, ali i jedan od pokazatelja rezultata i putokaza
naseg lije¢enja bolesnika sa osteoporoti¢nim sindromom bilo u pozitivnom ili
negativnom smjeru. Bol je zajednicki i cjeloviti simptom i isklju¢ivo je subjektivna
za svakog bolesnika osobno i svaki pokusaj objektiviziranja boli optereéen je
subjetkivnom barijerom. Objektiviziranje boli kod bilo kojeg stanja bi bilo od velike
koristi i za dijagnostiku i za slijed terapijskih tertmana, ali se moramo zadovoljiti
sa subjektivnim izrazom bolesnika, a koji opet poku$avamo «objektivizirati»> na
nacin viSestrukog pracenja ponavljanjem istih metoda mjerenja kod istih bolesnika
u odredenom vremenskom razmaku. Tako mjerenjem po analognoj vizualnoj skali
bola (AVS) koja graduira od 1 do 10, tj.: koriste¢i izraze: nema boli, blaga,

152 Fiz. med. rehab. 1999;16(Supp 11):151-159



I. Jaji¢ i A. Delija: LijeGenje boli ...

umjerena, jaka i neizdrZljiva bol, na prvom potom i na kontrolnom pregledu, ipak
dobijemo na$ objektivni uvid u subjektivni osje¢aj bolesnika koji je za svakoga
od njih poseban. Ne reagira ni svaki bolesnik na isti podrazaj koji moze izazvati
bol (mehanicki, kemijski ili toplinski podraaj) jednakim odgovorom. Pri ponavlja-
nju iste metode u odredenom vremenskom razmaku je ipak, u najmanju ruku
korisna informacija, ali isto tako je ne smijemo uzeti u obzir kao apsolutnu
vrijednost jer i ispitivanje ovisi o mnogo drugih okolnosti koje variraju od vremena
pa cak do klimatskih i mikroklimatskih uvjeta, a da ne govorimo o trenutnom
psihickom stanju bolesnika. Prije analogne vizualne skale boli koristila se i
brojcana skala sa razmacima od 1- 5 ili 1 - 20, sada pak i grafi¢ka skala koja
je izvedenica AVS-a ili analogna kromatska skala koja uklju¢uje i boje uz opis
bolnosti. Mi se koristimo horizontalnom AVS boli duzine 10 cm sa milimetrima i
prikazom graduacije prema broju 10. Kao jedna od pomoénih metoda pregleda
bolesnika ipak je od koristi jer i dodatno ga motivira da $to bolje daje iscrpnije
podatke, a troSkovi su zanemarljivi, usporedimo li ih s drugim dijagnosti¢kim
pretragama (6, 7, 9). Iscrpna anamneza kod bolesnika sa osteoporozom je vrlo
vazna jer ukljucuje i ostala naizgled nebitna pitanja, kao o smanjenju tjelesne
visine, vrijeme zadnjeg «nehoti¢nog» prijeloma zape$¢a ili nagle pojasaste boli u
krizima ili ispod rebara pa kad se podaci o boli zajedno uklope u cjeloviti razgovor,
bolesnik necesto ponovno daje preciznije podatke o intenzitetu boli, distribuciji,
vremenu kada ona nastaje i $to je najvaznije o njezinu karakteru (4).

BOL U OSTEOPOROZI KARAKTERIZIRAMO KAO KRONICNI
BOLNI SINDROM

Karakter boli pacijenta sa osteoporozom bez prijeloma kostiju je naj¢esée mukao
i difuzan, «dolazi iz dubine», na Sirem je podrudju i ne moZe to¢no odrediti njezino
izvoriSte, a mijenja se prilkom mirovanja, nakon mirovanja i nakon fizitkog
napora. Dosadasnja zapazanja ipak pokazuju naj¢es¢u distribuciju boli u predjelu
prsne kraljesnice i oko nje, srednje i gornje tre¢ine, potom ramenog obru¢a i
prsno-vratnog prijelaza i prsno-slabinskog prijelaza. Zanimljivo je da distribucija
boli kod osteoporoze nema karakter dermatomizma, tj. ne iri se segmentalno veé
po tipu miotoma i sklerotoma, a takoder predilekciona mjesta prijeloma, kao
zapesca, vrat bedrene kosti i predio kuka nisu primarna $ira podruéja boli ako tu
nije bilo prijeloma, osim spomenutih &estih bolova ispod rebara i u krizima.
Nerijetko nas nespecifi¢cna mjesta boli mogu u diferencijalnoj dijagnostici odvesti
do izoliranog stati¢kog sindroma, zbog bolova u potkoljenicama ili u straznjoj
misi¢noj lozi ili pak na tipi¢nu interkostalu mijalgiju sa p.m. bolno$é¢u oko prsne
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kosti, ali pazljivijim pregledom i uz suradnju pacijenta jo3 rijede nademo i samo
jedno izvoriste bolnosti jer se asimetricno i bez senzorne refleksije javlja i na
drugom mjestu istovremeno (2, 9). U zaklju¢ku se moZe reéi da specificne
osteoporoticne boli nema, ali je uz sve ostale klinicke pokazatelje kao takvu ipak
i prepoznajemo (8, 9).

ANALGEZIJA U KRONICNOM BOLNOM OSTEOPOROTICNOM
SINDROMU

Analgezija zahtijeva posebnu ulogu kod lije¢enja bolesnika sa osteoporozom jer je
zbog mnogo povezanih ¢imbenika kompleksna. Bolesnik trazi da mu se bol
otkloni, uzrok gotovo u pravilu zanemaruje na ustrb boli, pogotovo ako se upozna
s njezinim uzrokom i dugotrajnim lije¢enjem. Stoga je analgetsko lije¢enje simpto-
matsko i mora biti i kontrolirano jer je bol indikator klinicke slike i stanja
bolesnika, te ako je potpuno ukonimo ostajemo pri potpunoj analgeziji koja u ovoj
bolesti moZe biti i fatalna. Najtea posljedica kod uznapredovale osteoporoze
je patoloski prijelom pal¢ane kosti, vrata bedrene kosti, kompresivni prijelom
L-kraljeSaka, 10. ili 11. rebra ili kirurskog vrata humerusa koje lije¢enjem oste-
oporoze najviSe Zelimo izbje¢i. Smanjenjem praga boli ispod razine osjeta nocice-
ptora riskiramo nekontrolirani, bolnos¢u osloboden pokret dijela tijela ili ekstremi-
teta kojim se moZe takva neZeljena posljedica lako dogoditi i time iatrogenizirati
Citav terapijski protokol u lije¢enju osteoporoze. Stoga je poZeljno uvijek ostaviti
prostora za dovoljno izdrzljivu bol radi sigurnosti samog bolesnika i dinamike
fizikalno-rehabilitacijskog postupka (7, 9).

KoriStenje analgetika i nesteriodnih antiflogistika danas imaju veliku primjenu u
tolikoj mjeri da to i ne opravdava cilj lije¢enja boli kod osteoporoti¢nog sindroma
(1). Ako ih usporedimo s elektroanalgetskim procedurama koje se rutinski primje-
njuju u fizikalnoj terapiji, svojim nuspojavama zbog neselektivnosti kao i ekonom-
ske uvjetovanosti pripadaju u skupinu pomoc¢nih analgetskih sredstava. Uzimajudi
ih per os NSAID djeluju sistemski na sva tri nivoa boli: od lokalnog do nivoa ledne
mozdine i centralno te u vedim koli¢inama iatrogeniziraju Zelu¢anu sluznicu,
bubrege i jetru, a ako se jo$ ordiniraju i analgetski opijati dolazi do kognitivnog
i psihomotornog poremecaja (1, 6).

Elektroterapija (ET) u smislu analgezije djeluje na dva nivoa: lokalno na mijestu
aplikacije i segmentalno na razini ledne mozdine, ET ima kontraindikacije, ali
nema nuspojava i nakon dugotrajnijeg koriStenja od 6 mjeseci do godinu dana.
Zadnja istraZivanja sa transkutanom elektrozivéanom stimulacijom (TENS-om) koje
su objavili Chabal i Fishbain na uzorku od 2 000 bolesnika sa kroni¢nim bolnim
sindromom dokazala su opravdanost metode sa 72 % pozitivnim odgovorom
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odmah nakon prve primjene, 74 % pozitivan odgovor nakon 6 mijeseci neprekidne
terapije i nakon godinu dana 27 % do 66 % od svih korisnika analgezije samo
TENS-om su jo$ uvijek potvrdivali pobolj$anje bez uzimanja ostalih oblika analge-
zije. Ekonomska opravdanost i za ameri¢ke uvjete je bila signifikantna. Kako se
koristila elektroanalgezija TENS-om troskovi (NSAIDs) analgetika kod bolesnika koji
su ih jo§ uzimali su nakon 6 mjeseci opali za 52 % ili od pocetnih 14,983 USD
mjesecno na 7,179 USD. Ukupni troskovi tijekom vise od 12 mijeseci su iznosili
za TENS 1,052 USD po pacijentu (1).

Svi aparati su bili isti i dobiveni na recept, a cijena je 420 USD. Stoga je vise
nego vidljivo kolika je prednost i opravdanost elektroanalgezije, bez obzira §to su
bolesnici bili educirani za uporabu i aplikaciju tretmana jer je jedini potrosni
materijal kontaktni gel i u krajnjem slu¢aju silikonsko-grafitne elektrode.

Bez obzira na ograni¢enu mogucénost primjene takvog vida terapije u nasim
okolnostima, jasna je poruka da se dobro razmisli i u buduénosti o nacinu
uklanjanja kroni¢ne boli sa $to manjim troskovima lije¢enja, posebice ako ozbilj-
nijih nuspojava nema, a kontraindikacije su strogo kontrolirane, poznate i vrlo uske

9).

ELEKTROTERAPIJA (ET) KAO METODA IZBORA U LIJECENJU
KRONICNOG BOLNOG OSTEOPOROTICNOG SINDROMA

Otkad su Melzack R. i Wall P D. objelodanili svoje istraZivanje o uklanjanju boli
pomocu teorije o «kontroli ulaznih vrata» jo§ 1965. godine, porastao je interes za
jednostavnim objasnjenjem prekida bolnih senzacija na segmentalnoj razini ledne
moZdine. Podrazivanjem debelih mijeliziranih osjetilnih vlakana (A-delta) smanjuje
se prijenos sadrazaja nociceptora u malim mijeliniziranim i nemijeliniziranim C-
vlaknima po nacelu konkurencije. Ako C-niti prenesu sadrazaj nociceptora koji
izazivaju bol do T-stanica u gelatinoznoj supstanciji lamine V u straznjim korijen-
ovima ledne mozdine, one ¢e je dalje prenijeti spinotalami¢kim traktom preko
talamusa do korteksa. U fizioloskim uvjetima i A i C niti su u ekvilibriju, ali ako
kompetiraju A niti koje je i lakSe podraiti i imaju briu provodljivost zatvaraju se
«rata». Dolazi do kocenja podraZaja na razini prve sinapse u presinaptickom
neuronskom sustavu te bolni podrazaji ne dolaze do T-stanica i tako se prijenos
boli blokira bez ascedentne kortikalne afekcije (9). Na taj se nadin i zatvara
famozni «Circulus visciosus» jer bol vi§e ne izaziva descedentnu reakciju misi¢nog
spazma i hipoksije koji bi opet pojadali bolnost i.t.d., ve¢ dolazi do opustanja
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muskulature, izostanak boli i osjecaj ugode (1,4,7,9). Nakon 5 godina konstruiran
je i takav aparat TENS sa kojim su se tretirale i akutne i kroni¢ne boli i bolni
sindromi te je od tada objavlieno vise od 600 publikacija na temu uspjesne
analgezije transkutanom elektrozZivéanom stimulacijom kao i brojni klini¢ki osvrti i
zapazanja o pobolj$anju bolnih stanja nakon terapije TENS-om. Jedna od novijih
zaklju¢aka je prof. Longa D. M. koji tvrdi da je poboljSanje evidentno kod
pacijenata s dugotrajnom kroni¢nom boli iz razli¢itih izvorista te dodaje da je
placebo efekt daleko od onoga $to se moze sasvim sigurno objasniti djelotvornogc¢u
transkutane elektroZivéane stimulacije. Jo§ novija saznanja i radovi Fishbaina
govore da kroni¢ni bolesnici sa bolnim sindromima u velikom postotku ( oko 70
% ) porzitivno reagiraju na primjenu TENS-a (1,8).

PRIMJENA TENS-A U KRONICNOM BOLNOM OSTEOPOROTICNOM
SINDROMU

Aplikacijom niskovoltaznih (9V) konstantnih struja uz fiksnu frekvenciju od 85 Hz
u AMF (alternating modulation frequency) odvodu serijskih impulsa i sa trajanjem
od 0,5-0,8 ms, s intenzitetom od 25 do 45 mA, postize se zadovoljvajuéi u¢inak
i kod akutne boli jednako kao i kod kroni¢ne boli priblizno istog miesta izvorista
i iste distribucije, jednako tako u kombinaciji je i modulirana frekvencija od 1 -
100 Hz kao i 90-125 Hz, ovisno o distribuciji bolnosti.

U praksi obi¢no upotrebljavamo «uze frekvencije» za poznatije i blize mjesto, tako
npr. je dosta djelotvorna kombinacija od 90-100 Hz s rasponom od 2 ms, sa
najces¢im lokalizacijama na C-Th prijelazu i Th-L prijelaza. Konstantni odvod od
90 Hz fiksne frekvencije trajanja 1,0 ms apliciramo silaznim polozajem elektroda na
jednu skupinu misica ili samo jedan veéi misi¢, a AMF odvod koristimo kontral-
ateralno na dvije zasebne regije ili odvojene misi¢ne skupine kada se senzacija
pretvara u osjet masiranja ispod misi¢a ili pisanja po koZi. Taj odvod ne smijemo
davati na istu miSiénu skupinu ili isti misi¢ jer izaziva tetaniziraju¢i efekt pa bi
trebao dodatni oprez zbog moguce patoloske frakture ili distenzije tetivnog aparata.
Naime takav se odvod sa moduliranom tetaniziraju¢om frekvencijom koristi kod
zdravih i vecinom mladih rekreativaca ili ¢ak $portada. Ako Zelimo jaki analgetski
i brzi u€inak koristimo i nizu frekveciju u modulaciji od 4-7 Hz i tada dolazi i do
lu¢enja endorfina (enkefalina) — humanog analgetika iz Zi¢anih zavrsetaka, tj.
transmiterskih vakuola, ali uz oprez jer pocetni stimulus je obi¢no dosta stran za
pacijenta i ako se elektrode stave lateralno simetriéno od kraljesni¢ne kolumne
dobije se osjet descedentnog udaranja u sagitalnoj osovini kralje$nice dva segmen-
ta viSe i niZe od horizontalne linije aplikacije elektroda.
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Ne preporu¢uje ga se davati viSe od 3-5 tretmana u seriji, nego po
dobivenoj Zeljenoj analgeziji nastaviti s blaom stimulacijom fiksne frekven-
cije od 80-100 Hz uz trajanje impulsa od 0,8 ms. Skraéivanjem periode
impulsa i povec¢anjem frekvencije viSe od 200 Hz smanjuje se potreba i za
ja¢im intenzitetom u A, pa se mogu koristiti i vrlo male vrijednosti od 0,1
do 0,6 mA. mA, tj., od 100 do 600 mikroampera, §to prosiruje terapijsku
indikaciju kod kroni¢nih bolnih stanja. Optimalno vrijeme tretmana je 15
do 30 minuta, ukoliko se daje u kombinaciji s endogenim strujama (IFS)
dovoljno je 10-12 minuta. U stacionarnim uvjetima pozitivan efekt dobije
se ponavljanjem tretmana jo$ 2 x po 15 minuta. Osobita kontraindikacija
za primjenu TENS-a jest sr¢ani elektrostimulator (pacemaker), mada se i to
moze izbje¢i pravodobnim odabirom frekvencije i modulacije, a i ovisno i
o tipu Kardijalnog ES-a, (On demand ili Stand by), mora se o tome voditi
racuna jer frekvencija TENS-a interferira s potkoznom baterijom KES-a, a
stimulacije se $iri transkutano. TENS u mod. AMF-u fiksne frekvencije
Cesto izaziva opustanje svih mekih tkiva ispod elektroda pa nerijetku
pospanost nemojmo pripisivati nuspojavi ili hipotenziji, koja u tom slu¢aju
moZe biti samo posredna, ali ne refrakterna.

INTERFERENTNE STRUJE (IFS), KAO IZOLIRANO PRIMIJENJENE
I U KOMBINACIJI SA TENS-OM

Zovu se joS i Nemetzove ili endogene struje, jer djeluju u dubini tkiva zbog
specifitnog preklapanja dviju sinusoidnih izmjeni¢nih struja u fazi, intenzitetu i
frekvenciji. Ovisno gdje se preklapaju dobijemo tri vrste superpozicije i to: aditivnu,
superpoxzicijsku i suptrakcijsku. Te dvije struje se krizaju pod pravim kutem pa tako
u tkivu djeluju pod kutem od 45 stupnjeva. Kolika je jakost, frekvencija i fazni
pomak tih dviju struja takav raspon dobijemo i u tkivu pa se on moze kretati u
rasponu od 0-100 Hz, 50-100 Hz ili 1-100 Hz, a o moguénosti novijih aparata
koristimo i vedi raspon od 1-200 Hz. Koriste se kao kineti¢ka primjena na mjestu
zahvacenog skeleta pa ih je u svrhu osteoporoti¢ne boli najdjelotvornije koristiti
bez vakuma, pomacima tkiva za vrijeme tretmana daju pacijentu ugodan osje¢aj,
ali se poslije mehanicke distrakcije tvrdih na meka tkiva neugodno osjeéaju, a
elektrode bez vakuma takoder imaju svoj izvr$ni cilj dugotrajnijeg otklanjnja boli
podraZivanjem supresijskog sustava za bol neposrednim blokiranjem aktivnosti
nociceptora i uklanjanjem supstancije iz promijenjenog podru¢ja koja podrazuju
Zivéane zavrSetke. Uze frekvencije koristimo za lokaliziranu bol, a analgetski u¢inak
je brZi, ali i kra¢i nakon zavrSetka tretmana. Za kroni¢nu osteoporoti¢nu bol
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najbolja je frekvencija od 1-200 Hz u prsno-slabinskom prijelazu te interskapularno
na prsnoj kraljesnici, dok se u proksimalnijim dijelovima aksijalnog skeleta
primjenjuju frekvencije od 1-100 Hz. Te zadnje dvije mogucnosti IFS-a su se
pokazale kao najboljima za difuznu, tupu i duboku bol, a nakon 3 dana tretmana
pocinje se osjecati uz analgeziju i veéa gibljivost trupa kod pacijenta sa slobod-
nijim pokretima pa stoga treba obratiti i poseban oprez (8,9).

U kombinacji sa TENS-om ta dvojna elektroanalgezija se pokazala skoro idealnom
sa najduzim periodom analgezije nakon tretmana i to posebice frakvencije IFS-a
od 1-200 Hz uz TENS od 6 ili 7 Hz u AMF-u na Th-LS regiju ili sa 90-00 Hz
fiksne frekvencije isto u modulaciji. Na vratni i dio arkuarne kifoze prsne kraljesnice
preporuca se aplicirati IFS 1-100 Hz sa TENS-om od 85 Hz fiksni sa trajanjem
impulsa 0,8 ms.

I jedna i druga pojacavaju medusobno djelovanije, ne interferiraju jer se daju jedna
iza druge, a poZelina je kombinaciia TENS 10 min + IFS 15 min i opet TENS
10 min fiksne frekvencije. Na gornji dio kralje$nice (posebice segment vise od C5
se nikako nakon IFS-a od 1-100 Hz ne smije davati tzv. Low TENS, tj. 4-7 Hz
uz visoki raspon modulacije. U takvom obliku kombinacije ascedentni pristup
karotidnom sinusu je mogué, a takoder i strukture malog mozga i retikularne
formacije te su moguce ili vazovagalne sinkope ili proprioceptivne poteskoée koje
mogu biti kratkotrajne, ali ipak vrlo pamitljive za pacijenta. Uvijek nastojimo odrzati
isti nivo strujnog intenziteta, to znaci ne smanjivati ga kod TENS-a i pojacavati
kod IFS-a ili obrnuto nego namjestiti uvijek na gornju ugodnu granicu izdrzljive
terapijske aplikacije. Zapoceti sa 15-20 mA i ne iéi vide od 35-40 mA. Kontrain-
dikacije su svaki eventualni maligni proces ili upala, voditi ra¢una i o erozivnom
gastritisu jer mnogi bolesnici dugo uzimaju NSAR, a posebice i bisfosfanate pa je
mogucnost aktiviranja vrijeda uslijed vazodilatacije i unutarnje kinetike mekih tkiva
dosta velika. VaZan je i poloZaj tijela bolesnika u kojem se daje elektroanalgezija,
jer nema Kkoristi davati elektroanalgeziju ako je prisilni poloZaj za njega/nju u
trenutku davanju aplikacije bolan i neudoban. Elektrode su bitan klju¢ uspjeha
aplikacije struja na tijelo bolesnika. Uvijek &iste i vlazne i dobro opskrbljene
visokovodljivim gelom (3-5,8,9).

MODULIRANE ILI DIJADINAMSKE STRUJE (MS) ILI (DDS)

U nasoj praksi DDS u odvodima III. i IV. koristimo na mijesta koja su krajnja
distribucija boli, tako da ih najéesée apliciramo na rameni obrué i nadlaktice, te
na koliena poprje¢no i uzduzno na potkoljenice kao i na stopalo, ali u rjedim
slucajevima. Aplikacija DDS-a na podrugje C-Th prijelaza nije se pokazala dovoljno
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efikasna u tretiranju kroni¢nog bolnog sindroma kod osteoporoze kao TENS i IFS,
ali u svakom slucaju imaju svoju ulogu jer je senzacija i analgezija kod svakog
pacijenta drugacija i njemu svojstvena.

ZAKLJUCAK

Elektroterapija kao analgetska terapija ima vazno mijesto u slojevitom i
kompleksom protokolu lijecenja osteoporoze (1,3-5,6,8,9). Analgezija se
moze postiéi i dosti¢i ¢e nivo kada ée bolesnik bolje sudjelovati u kinezio-
terapiji jer je primjenjujemo prije i apsolutno je prihvatliva s medicinskog
i ekonomskog stajalista, ali uz duzan oprez i provodenje svih mijera
nadzora bolesnika i pradenje ostalih procedura u lije¢enju osteoporoze i
osteoporoticnog sindroma u cjelini (2,6-9.). Zajedno sa magnetoterapijom
i kinezioterapijom <¢ine jedan cjelovit fizijatrijsko rehabilitacijski krug u
kojem je svaka karika jednako vazna, a bolesnik je taj koji se za svaku od
njih mora drZati za svoje dobro i kvalitetnije Zivljenje (1).
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