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Sazetak. Krizobolja je velik medicinski i socio-ekonomski problem u industrijaliziranim zemljama. Medicinske su vjezbe
temelj konzervativnog lijecenja bolesnika s kroni¢nom krizoboljom. Brojne randomizirane studije i smjernice za klinicku
praksu podupiru ¢injenicu da u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom vjezbe smanjuju nesposobnost i bol, pobolj$avaju
op¢u kondiciju, status zaposlenja i smanjuju stopu ponavljanja epizoda krizobolje. Medutim, nema vaznih dokaza da je
jedan tip vjezbi jasno bolji nego drugi. U ovom radu opisno iznosimo pregled razli¢itih tipova vjezbi koje rabimo u lije¢enju
bolesnika s kroni¢énom krizoboljom i u svrhu prevencije novih epizoda krizobolje. Istrazivanja upucuju na to da se najbolji
rezultati postizu primjenom individualno osmisljenih vjezbi, koje se provode pod stru¢nim nadzorom. Postoji potreba za
visokokvalitetnim istrazivanjima s ciljem utvrdivanja u¢inkovitosti specifi¢nih intervencija (tip vjezbi, vrijeme, intenzitet i
druga obiljezja) u svakoga pojedinog pacijenta ili specifi¢ne grupe pacijenata.

Descriptors: Low back pain — classification, therapy, prevention and control; Chronic disease; Exercise therapy — methods;
Lumbar vertebrae — anatomy and histology

Summary. Low Back Pain (LBP) is a major medical and socio-economical problem in the industrialized countries. Exer-
cise therapy is the keystone of conservative treatment for chronic low back pain (CLBP). Numerous randomized trials and
clinical practice guidelines have supported that exercise diminishes disability and pain severity while improving fitness and
occupational status in patients with CLBP, as well as decrease its recurrence rate. However, there is no significant evidence
that one particular type of exercise is clearly more effective than others. Here we present a descriptive review of different
types of exercise for therapeutic or prevention purposes in patients with CLBP. Studies suggest that individually tailored,
supervised exercise programs are associated with the best outcomes. High quality clinical trials are needed to determine the
effectiveness of specific interventions (type, time, intensity and other characteristics) aimed at individuals and/or specific

target groups.

Krizobolja se najcesée definira kao bol izmedu donjega
rebrenog luka i donje glutealne brazde sa Sirenjem boli u
nogu ili bez njega. Jedan je od najées¢ih medicinskih entite-
ta i razloga posjeta lije¢niku obiteljske medicine.! Prevalen-
cija krizobolje u stalnom je porastu pa je jedan od najvecih
zdravstveno-socijalnih problema suvremenog svijeta.>? Tes-
koce u evaluaciji i lijeCenju bolesnika s krizoboljom prois-
tjeCu iz njezine heterogenosti, kao i ¢injenice da unatod
razvoju novih dijagnostickih moguénosti, ukljucivo i viso-
kosofisticirane slikovne metode, u vec¢ine bolesnika s krizo-
boljom nije moguée utvrditi toéan uzrok tegoba. Situacija
postaje jos slozenija spoznajom da rizik nastupa i prognoza
krizobolje ukljucuje ne samo somatske nego i brojne psiho-
socijalne ¢imbenike.>* Ipak, iz prakti¢nih razloga (plani-
ranje obrade, lijeCenja i prognoze) pozeljno je, na temelju
klini¢kih znakova, odnosno uzroka i patofizioloske osnove,
ve¢ u ranoj fazi bolesnike klasificirati na: nespecifiénu
krizobolju (uzrok je nepoznat), krizobolju povezanu s radi-
kulopatijom (radikularni sindrom) i krizobolju povezanu sa
suspektnom ili potvrdenom te$kom patologijom.> Prema
trajanju simptoma razlikujemo akutnu (do 1 mjesec), sub-
akutnu (1 do 3 mjeseca) i kroni¢nu krizobolju (duze od 3

* Rad je nastao na temelju izlaganja na simpoziju »Medicinske vjezbe u
krizobolji«, koji je u povodu Svjetskog dana kraljeznice odrzan 15. listo-
pada 2013., u organizaciji Hrvatskoga vertebroloskog drustva HLZ-a, u
suradnji s Klinikom za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju i
Klinikom za neurokirurgiju, KBC Sestre milosrdnice, Zagreb.
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mjeseca). Temeljni ciljevi lijeCenja akutne krizobolje jesu
suzbijanje boli i mobilizacija bolesnika, odnosno, koliko je
god to moguce, Sto ranije vratanje svojim uobicajenim
dnevnim aktivnostima. U tom se smislu, uz edukaciju i sa-
vjete, primjenjuju analgetici, a eventualno dolazi u obzir
kratkotrajna primjena ortoza, kao i spinalna manipulacija
(samo ako je izvodi educirani struénjak!).’ Prognoza akutne
krizobolje je dobra te se prema nekim podacima ¢ak 90%
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bolesnika oporavi nakon jednog mjeseca.® Ipak recidivi su
¢esti i medu najévr§éim su prediktorima za ponovnu pojavu
bolesti, uklju¢ivo i prijelaz u kronicitet.”3° Kroni¢na kriZo-
bolja nema dobru prognozu, a iako ti bolesnici ¢ine svega
oko 10% svih bolesnika s krizoboljom, na njih se odnosi
oko 75% troskova povezanih s tim stanjem.!®!! Glavni cilj
lijeCenja bolesnika s kroni¢nom krizoboljom jest obnav-
ljanje funkcije, pa 1 uz perzistiranje boli, jer to utjece na
dugoroéno bolji ishod, uklju¢ujuéi socijalnu i radnu kompo-
nentu. Kljuénu ulogu u tome imaju medicinske vjezbe. One
su dio aktivnog rehabilitacijskog tretmana i jedan su od
modaliteta koji ima odredeni stupanj i klini¢ke i istrazivacke
potpore pa se smatraju standardom u lije¢enju bolesnika s
kroni¢nom krizoboljom.'?!* Nacelno, radi se o programi-
ranoj miSi¢noj aktivnosti s pokretima tijela ili bez njih, s
ciljem ispravljanja biomehanickih poremecaja, zatim o re-
dukciji ostecenja ili nesposobnosti te u konacnici o odrza-
vanju/poboljsavanju narusene funkcije. Medutim, nejasno
je koji je tip vjezbi najbolji za kojeg bolesnika. Naime, kako
su uzroci krizobolje razli¢iti, ne postoji jedinstveni sustav
vjezbi primjenjiv za svakoga pojedinog bolesnika. Uz ogra-
nicenja da je u studijama Cesto nedovoljno informacija o
intenzitetu, frekvenciji i optere¢enju, opc¢enito nema dokaza
da je jedan tip vjezbi uéinkovitiji od drugoga niti je utvrde-
na optimalna doza vjezbanja.'®"

Stoga, u ovom ¢ée deskriptivnom pregledu, nakon uvod-
noga kratkog pregleda funkcionalne anatomije, vaznog za
razumijevanje ostatka teksta, biti sveobuhvatno obradena
kompleksna problematika pojedinih vrsta medicinskih vjez-
bi za bolesnike s kroni¢nom krizoboljom, kao i vjezbe radi
prevencije epizoda krizobolje, i to njihova teoretska osnova/
razlog provodenja i rezultati istrazivanja. Vjerujemo da ¢e
dobivanje uvida o medicinskim vjezbama na jednome mje-
stu biti korisno kao pomo¢ u njihovu odabiru i osmisljava-
nju u svakodnevnoj klini¢koj praksi.

Tekst je nastao na temelju izlaganja na stru¢nom simpo-
ziju »Medicinske vjezbe u krizobolji«, koje je 15. listopada
2013., u povodu obiljezavanja Svjetskog dana kraljeznice,
organiziralo Hrvatsko vertebroloSko drustvo Hrvatskoga
lije¢nickog zbora, u suradnji s Klinikom za reumatologiju,
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju i Klinikom za neurokirur-
giju KBC-a Sestre milosrdnice u Zagrebu.

Funkcionalna anatomija
slabinske kraljeZnice

Najvec¢i dio opterecenja kraljeznice prenosi se putem
zglobova izmedu trupova kraljezaka, a oblik i polozaj zglob-
nih povrsina kraljezaka uvjetuju smjer i opseg pokreta u
pojedinim dijelovima kraljeznice. Zglobne plostine na gor-
njim zglobnim nastavcima slabinske kraljeznice, usmjerene
prema medijalno, postavljene su priblizno okomito s malim
(L1) ili jasno nazna¢enim (LS5) dorzalnim nagibom. Donji
zglobni nastavci postavljeni su gotovo jedan pokraj drugo-
ga.”® Posebno se gradom istiCe posljednji, peti slabinski
kraljezak koji ostvaruje pregib kraljeznice s kutom od pri-
blizno 130°, omoguéujuci uspravan hod, jedinstven za
covjeka. Slabinsko-krizni zglob sukladan je ostalim zigapo-
fizealnim zglobovima, no posebnu vaznost daje mu ¢injeni-
ca da se preko njega i intervertebralnog (i.v.) diska na
zdjeli¢ni obru¢ prenosi cjelokupna tezina gornjeg dijela tije-
la, uz povecano opterecenje zbog zakoSenosti gornje inter-
vertebralne povrsine krizne kosti.! Pokreti u kraljeznici
zbivaju se u vertebralnim dinamic¢kim segmentima (VDS)
kraljeznice, i to u zigoapofizealnim zglobovima i elasticnim
pulpoznim jezgrama i.v. diska. Opseg pokreta ovisi o dva
osnovna mehanizma: zglobnim strukturama, $to ukljucuju

geometriju zglobova i kapsulo-ligamentarne strukture koje
ga okruzuju i miSi¢ima. Serija malih pokreta u VDS-u rezul-
tira relativno velikim opsegom pokreta, §to je tipi¢no za sla-
binski dio kraljeznice. Naime, slabinski je dio kraljeznice
na polozaj ploha zigoapofizealnih zglobova najveci pokreti
mogudi su oko poprecne osi, tj. kraljeznica se pregiba una-
prijed i unatrag (antefleksija i retrofleksija), $to je i najvazniji
aspekt u njezinoj biomehanici.?? Pokreti oko sagitalne osi
(laterofleksija) znatno su manji, dok je rotacija vrlo ogra-
ni¢ena.’** Jedni od glavnih razloga za proucavanje bio-
mehanike slabinske kraljeznice jesu identificiranje i analiza
promjena koje se javljaju u odredenim patoloskim stanjima.
Povecani pomaci u slabinskoj kraljeznici povezani su sa
sindromom bolnih leda. U dijagnozi nestabilnosti u po-
drucju leda odlucujuéi je ¢imbenik upravo mjera pomaka
slabinske kraljeznice. Iako je u tom podru¢ju provedeno
viSe istrazivanja, dosadasnja literatura sugerira da su za
podrucje slabinske kraljeznice 2 mm pomaka normalna,
dok pomaci iznad 4 mm imaju oznaku klini¢ke nestabilno-
sti.?2 Za aktivnu i pasivnu napetost odgovorni su misiéi. Pa-
sivna napetost povezana je sa strukturnim potencijalom
miSica i okolne fascije, dok dinamicka miSi¢na kontrakcija
odreduje aktivnu napetost.?! Ispitujuc¢i biomehaniku slabin-
ske kraljeznice, a s obzirom na kontrolu stabilnosti i prije-
nos snage izmedu prsnog kosa i zdjelicnog obruca, Berg-
mark je uveo funkcionalnu klasifikaciju misica na lokalne i
globalne.” Lokalni misi¢i ukljuéuju sve one koji imaju
psoas. Oni su ukljuéeni u posturu slabinske kraljeznice,
kontroliraju zakrivljenost i pruzaju sagitalnu i lateralnu kru-
tost kako bi zadrzali njezinu mehanic¢ku stabilnost, imaju
funkciju spinalne segmentalne kontrole, prilagodbe malim
posturalnim pomacima i kretnjama te ulogu u respiraciji. Ti
misi¢i imaju tendenciju hipotonije, atrofije i inhibicije te se
sporije aktiviraju u obrascima kretnja, osobito u stanjima
boli, ozljede, umora, stresa i emocionalnog Soka. Globalni
misi¢i imaju polaziSte na zdjelici, a hvatiSte na prsnom kosu.
Njihova je glavna uloga stvaranje ravnoteze vanjskih sila,
tako da preostala sila koja djeluje na slabinsku kraljeznicu
moze biti pod kontrolom lokalnih misi¢a. Globalni misici
odgovorni su za kretnje vecih amplituda, za opterecenja
vece snage i brze kretnje. Oni imaju tendenciju brze aktiva-
cije, tendenciju ¢vrstoée, skradivanja, dok im se aktivnost
povecava u stanjima boli, umora, stresa te kompleksnih
obrazaca kretanja. Na taj nacin velike varijacije distribucije
vanjskog opterecenja dovode do malih varijacija opterecenja
slabinske kraljeznice, ¢ime su lokalni mi$i¢i uvelike ovisni
o veli¢ini vanjskog optereéenja i zakrivljenosti kraljeznice.
Misi¢i zdjelice baziéno osiguravaju osnovni antigravita-
cijski oslonac, adaptiraju posturalno ponasanje ovisno o
kretnjama trupa, imaju respiratornu i posturalnu ulogu pri
mehanizmima disanja, stvaraju intraabdominalni tlak za
potporu kraljeznici, kontroliraju snagu od nogu prema zdje-
lici te od prsnog kosa prema zdjelici, prenose optereéenje
po zdjelici, zapocinju kretnju od zdjelice prema natkoljenici
i povezuju funkcioniranje gornjeg i donjeg dijela tijela. Po-
stoji bliska veza izmedu nagiba zdjelice, stupnja lumbalne
lordoze i pozicije zgloba kuka. U dinami¢koj kontroli sagi-
talnog i frontalnoga zdjelicnog nagiba vaznu ulogu imaju
duboki intrinzi¢ki misi¢i — m. iliopsoas i m. obturator (uz
misice straznje strane natkoljenice — tzv. hamstringsi) te
koncentri¢na, tj. ekscentri¢na mi$i¢na aktivnost.” Sumarno,
anatomski odnosi i uskladena aktivnost kostanog, vezivnog
i misi¢nog sustava u podrucju trupa i zdjelice uvjetuju
biomehanicke osobine u podruc¢ju slabinskog dijela kra-
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ljeznice, te posljedi¢no tumacenje patofizioloskih promje-
na, §to treba imati na umu prilikom osmisljavanja i odabira
tipa vjezbi. Pri tome posebnu pozornost treba obratiti na
Cesto prisutne skra¢ene lumbalne ekstenzore i smanjenu po-
kretljivost zigoapofizealnih zglobova.

Slijedi opis najvaznijih tipova vjezbi za bolesnike s kro-
ni¢nom krizoboljom i vjezbe s ciljem prevencije epizoda
krizobolje.

Vjezbe opéeg kondicioniranja

Programi vjezbanja i fizi¢kih aktivnosti koji nisu usmje-
reni direktno na slabinsku kraljeznicu ukljucuju genericke
vjezbe, kao §to su plivanje, tréanje ili voznja bicikla. Radi se
o aerobnom treningu, vjezbama opce snage, izdrzljivosti i
koordinacije, §to moze poboljsati stanje kroni¢ne krizobolje
preko multiplih mehanizama. To su pobolj§ano kondicioni-
ranje i samopouzdanje u obavljanju svakodnevnih aktivno-
sti, poboljanje socijalne interakcije, smanjenje izbjegavanja
pokreta zbog straha i opéeg smanjenja anksioznosti te
otpustanje endorfina i promjene neuroplasti¢nosti sredis-
njega ziv€anog sustava, §to rezultira smanjenjem osjeta
boli.?*?*” Obi¢no se kombiniraju s edukacijskim programima
i savjetima da se ostane aktivan. Postoje umjereni dokazi da
je op¢i aerobni trening i trening snazenja ukljucivo i vjez-
banje u vodi (tzv. aquafitness) u¢inkovitiji glede dugoro¢ne
redukcije nesposobnosti u usporedbi s osobama koje ne pro-
vode takve aktivnosti. Takoder, postoje ograni¢eni dokazi
da je provodenje vjezbi u smislu kuénog aerobika uéin-
kovitije nego u kontrolnih ispitanika glede pobolj$anja boli,
smanjenog uzimanja lijekova, radnog statusa i raspoloze-
nja.?® Stoga se, nacelno, opc¢e kondicijske vjezbe mogu
preporuciti bolesnicima s kroni¢nom krizoboljom ili osoba-
ma u kojih postoji rizik od rekurentnih epizoda krizobolje.

Fleksijske vjezbe

Dr. Paul Williams publicirao je svoj program fleksijskih
vjezbi 1937., za bolesnike s kroni¢nom krizoboljom i dege-
nerativnim promjenama kraljeznice (i.v. diska). Vjezbe su
namijenjene bolesnicima do 50 godina Zivota i bolesnicama
do 40 godina zivota s pojacanom slabinskom lordozom i s
radioloski vidljivim suzenjem intervertebralnog prostora
(L1-S1), ¢iji su simptomi kroni¢ni i ne jakog intenziteta.
Williamsove fleksijske vjezbe bile su desetljecima stozerne
vjezbe u lijecenju krizobolje bez obzira na uzrok. Cilj je
vjezbi smanjiti boli i povecati stabilnost donjeg dijela kra-
ljeZnice jaanjem abdominalnih i glutealnih nigi¢a te misic¢a
straznje loZze natkoljenice, uz istezanje fleksora kuka i
sakrospinalnih misic¢a kako bi se osigurao balans ekstenzor-
nih i fleksornih posturalnih mi$i¢a.?>>° Williamsove flek-
sijske vjezbe minimiziraju aktivnost mjerenu elektromio-
grafski (EMG) u slabinskoj i sakralnoj regiji uz pripomo¢
produzenja tih misica tijekom straznjeg nagiba zdjelice, a
posebno vjezbe izravnanja lordoze, sklup¢anja, prislanjanja
koljena na prsa i istezanja straznje loZe, $to je pokazano u
ispitivanju uzorka i veli¢ine EMG aktivnosti paraspinalnih
misi¢a u 16 dobrovoljaca. U vecini slucajeva EMG aktiv-
nost bila je vecéa pri izvodenju vjezbi s prednjim nagibom
zdjelice, §to podupire koncept da vjezbe treba izvoditi sa
straznjim nagibom zdjelice u supinatnoj poziciji i stabilizi-
ranim gornjim dijelom tijela. Ipak, ostaje nepoznato vrijedi
li ovo istrazivanje i za bolesnike s krizoboljom. Naime, oni
mogu drugacije odgovoriti pri fleksiji trupa, jer se njihovi
erektori spine ne relaksiraju pri punoj fleksiji, $tite¢i se od
moguce ozljede.’! Fleksijskim vjezbama otvaraju se inter-
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vertebralni forameni, istezu ligamentarne strukture i distra-
hiraju zigoapofizealni zglobovi. To postaju pogodnima za
bolesnike u kojih je disfunkcija zigoapofizealnih zglobova
primarni izvor boli, ali rade se i s idejom oslobadanja od
pritiska na ziv€ane strukture kod iritacije spinalnih korje-
nova. Na anatomskome modelu (kadaverima) pokazano je
da se fleksijom moze povecati prostor spinalnog kanala,
srednji sagitalni dijametar, subartikularni sagitalni dijame-
tar i sve foraminalne dimenzije.*> S druge strane fleksijskim
se vjezbama moze povisiti intradiskalni tlak.>* U usporedbi
s ekstenzijskim vjezbama fleksijske znatnije povecavaju
sagitalnu gibljivost.** Medutim, mora se imati na umu da
zakocenost u donjem dijelu leda moze biti simptom krizo-
bolje, a ne njezin uzrok pa i povecanje mobilnosti ne mora
neminovno voditi smanjenju boli.*®

Ekstenzijske vjezbe

Za razliku od fleksijskih vjezbi ekstenzijske vjezbe imaju
veci uc¢inak na prednji dio VDS-a, pomicuéi ispupceni i.v.
disk, posredstvom straznjeg uzduznog ligamenta, natrag na
njegovo fiziolosko mjesto. Pri tome ekstenzijske vjezbe
koje se provode u neutralnom polozaju jacaju misice leda,
dok hiperekstenzijske vjezbe povecavaju pokretljivost sla-
binskog segmenta.”® Dakle, ekstenzijske i hiperekstenzij-
ske vjezbe rabe se kao vjezbe izbora u posturalnoj slabosti,
onda kada je smanjena snaga lednih misica, ali i kod protru-
zije i.v. diska, jer omogucavaju pomicanje nukleusa pul-
pozusa prema naprijed, a mogu utjecati i na pozicioniranje
zglobnih tijela zigoapofizealnih zglobova.*® Pretrazujuci
pojedinaénu literaturu, nalazimo dokaze o u¢incima eksten-
zijskih vjezbi na malim uzorcima ispitanika (14-28), kod
treniranih sportaSa i zdravih osoba, dok pretrazivanje u ve-
likim bazama podataka (npr. Cochraneovoj) ne daje podatke
s velikom snagom dokaza o njihovoj u¢inkovitosti. Poglavi-
to nema podataka o usporedivanju s drugim vrstama vjezbi
za slabinsku kraljeznicu. Ekstenzijske vjeZzbe nedvojbeno
utjeu na povecanje snage ekstenzora trupa i drugih pracenih
parametara koji govore o promjenama na misiénim skupi-
nama tijekom vjezbanja, ali se ta istrazivanja ne referiraju
na prakti¢no znacenje navedenih promjena u prevenciji ili
lije¢enju krizobolje.*** U terapijskom smislu najcesce se
spominju u sklopu koncepta McKenziejevih vjezbi. Prema
McKenzieju bolesnici koji najbolje reagiraju na primjenu
ekstenzijskih vjezbe jesu bolesnici s akutnom, subakutnom
i kroni¢nom krizoboljom, koja je zapocela ili naglo ili po-
stupno s oStrom boli s iradijacijom u noge ili bez nje, uz
popratno ograniéenje kretnja (molim v. dalje).*! U praksi se
¢esto kombiniraju fleksijski i ekstenzijski tipovi vjezbi, §to
je vazno radi uspostavljanja ravnoteze ekstenzora i fleksora
trupa, s tim da su ekstenzori odgovorni za uspravni stav pa
su 1 snazniji dio tog dueta. Nema studija usporedbe flek-
sijskih i/ili ekstenzijskih vjezbi s nekim aktivnim ili inak-
tivnim tretmanom u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom.
Usporedba fleksijskih i ekstenzijskih vjezbi u toj indikaciji
provedena je u tri male studije: u dvije bez razlike u
smanjenju boli, a u jednoj je pokazan bolji u¢inak fleksijskih
vjezbi.*? Ekstenzijske su vjeZbe kontraindicirane kod spi-
nalne stenoze i spondilolisteze, kod jako izraZzenih degene-
rativnih promjena malih zglobova (moguénost znatne re-
dukcije i.v. otvora pri vjezbanju) te akutnog prolapsa i.v.
diska.” Fleksijske i ekstenzijske vjezbe kontraindicirane su
neposredno nakon kirur§kih zahvata na kraljeznici, s poslje-
di¢nim stvaranjem oziljnog tkiva.
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McKenziejev koncept
u dijagnostici i lijeCenju KriZobolje

Krajem 50-ih godina prosloga stolje¢a novozelandski fi-
zioterapeut Robin McKenzie razvio je poseban sustav vjezbi
sa svrhom lijecenja i prevencije buducih epizoda krizobolje,
koji je tada bio prili¢no revolucionaran i drugaciji od do-
tada$njih nacina lijeenja. Prema McKenzieju velika vecina
bolesnika s krizoboljom tvrdi da im se bol pojacava pri sje-
denju ili prilikom ustajanja iz sjedeceg polozaja te stoga on
drzi da se gotovo sve krizobolje pogorsavaju ako vec nisu
uzrokovane loSom posturom. Pri tome je bitno u terapiju
ukljuciti bolesnike koji imaju intermitentne ishialgije, a bez
neuroloskih deficita. To zna¢i da mora postojati dio dana
kada bolesnik ne osjeca ni boli ni parestezije u nogama.*
Bolesnici s bolima koje se ne mogu smanyjiti ili centralizi-
rati (povlacenje simptoma s udaljenih dijelova ekstremiteta
prema kraljeznici) ni pojedinim pokretima ni u odredenoj
poziciji, kao i bolesnici koji trajno imaju jake boli u noga-
ma s neurolokim deficitom nisu prikladni za mehanicke
procedure koje su sastavni dio McKenziejeva pristupa
lije¢enju krizobolje.

McKenziejev pristup bolesniku s krizoboljom dijagno-
sticki je 1 terapijski. Medicinske vjezbe, kao terapijski dio,
dominantno su ekstenzijskog tipa, iako se nakon posebno
provedenog testiranja provode i odredene fleksijske vjezbe,
ovisno o tipu problema koji je utvrden. Prema McKenzieje-
vu sustavu (engl. The Mechanical Diagnosis and Therapy
system) bolesnici se mogu podijeliti u tri osnovne katego-
rije: posturalni sindrom, disfunkcijski sindrom i derange-
ment sindrom ili sindrom raspada (engl. derangement = ra-
strojstvo), a svaka od tih pojedinih grupa ima specifi¢an
nacin lijecenja. Takoder, postoje potklasifikacije unutar
svake grupe. 4

Posturalni sindrom nastaje kao rezultat dugotrajnih po-
lozaja ili pozicija tijela koje mogu zahvatiti zglobne povr-
Sine, miice i tetive. Bol je obi¢no lokalizirana i izaziva se u
krajnjim poloZajima normalnog opsega kretnja, npr. u ante-
fleksijskom polozaju trupa. Ponavljani pokreti po McKen-
ziejevu konceptu ne mijenjaju simptome, a odgovor bole-
snika na primjenu takvih pokreta vrlo je brz (npr. odmah
dolazi do smanjenja boli).

Disfunkcija znaci da postoji odredeno adaptivno skrace-
nje, oziljna promjena ili adherencija niti u podrucju veziv-
noga tkiva koja uzrokuje nelagodu. Disfunkcija moze biti
intermitentna ili kroni¢na, ali je njezina glavna znacajka
konzistentno smanjen pokret i pojava boli u krajnjim polo-
zajima normalnoga opsega pokreta.

Derangement sindrom naj¢e$¢e je prisutan sindrom u
klini¢koj praksi. Njegova glavna obiljezja jesu osjetljivost
za to¢no odredene pokrete i preferiranje djelomi¢nih obra-
zaca pokreta. Tako, pri izvodenju odredenih pokreta poput
antefleksije i/ili retrofleksije boli se centraliziraju ili su
manjeg intenziteta. Ovaj sindrom moze biti reducibilan i ne-
reducibilan. U nereducibilnom obliku prisutni su svi zna-
kovi derangement sindroma, a nijedan postupak ne dovodi
do promjene simptoma, dok u reducibilnom derangement
sindromu postoji obi¢no jedan pokret pri testiranju ponav-
ljanim pokretima koji centralizira bol ili smanjuje njezin
intenzitet, a suprotan pokret pogorSava simptome ili perife-
rizira bol u distalniji dio ekstremiteta.

Kao i kod drugih sustava vjezbanja jo§ nema dovoljno
¢vrstih dokaza o ucinkovitosti McKenziejeva koncepta u
bolesnika s krizoboljom. Cherkin i sur. nasli su da je pro-
gram temeljen na McKenziejevu konceptu smanjio sveukup-
nu smetnju zbog simptoma od 0,8 bodova na ljestvici od 0

do 10, nakon 4 tjedna u usporedbi s edukacijskim priruc¢-
nicima (P = 0,06).* Kao dodatak standardnom lijecenju
(prve linije) dovodi do statisti¢ki znacajnog, iako malog
smanjenja boli, kao i smanjene provedbe zdravstvene skrbi
(P =0,002), ali ne i drugih promatranih parametara (global-
ni u¢inak, nesposobnost, funkcija i rizik od perzistiranja
simptoma), i to u kratkotrajnom pracéenju.*’

Vjezbe istezanja

Postura i gibljivost, optimalan balans izmedu snage i
fleksibilnosti vazni su ¢imbenici za pojavu funkcionalnih i
strukturnih poremecaja koji mogu dovesti do krizobolje.
Gipkost (fleksibilnost) jedna je od osnovnih mjera tjelesne
kondicije. Definira se kao sposobnost izvodenja punog op-
sega pokreta u jednom ili viSe zglobova bez boli, a specifi¢na
je za svaki pojedini zglob.*>° Gipkost je povezana s na-
sljednim osobinama, fizickom aktivno§¢u, zglobnim struk-
turama, kvalitetom koZe, prethodnim ozljedama tkiva, kao i
s dobi i spolom, a za njezino postizanje odgovorni su bio-
mehanicki, neuroloski i molekularni mehanizmi. Istezanje
(engl. stretching) tehnika je svrhovitoga, postupnog i kon-
troliranog istezanja/razvlacenja tetivno-miSi¢nih jedinica
preko njihove fizioloske duljine koju imaju u stanju miro-
vanja.’! Primjena vjezbi istezanja Cesto je dio rehabilita-
cijskog programa bolesnika s kroni¢énom krizoboljom. Raz-
licite teorije pokuSavaju objasniti mehanizme miSi¢ne ras-
tezljivosti i u¢inak istezanja na misi¢no-tetivnu jedinicu.
Tijekom istezanja mi$iéa tenzija se prenosi i na druge struk-
ture, kao $to su zglobna ¢ahura i fascija, koje su gradene od
druge vrste tkiva i s drugacijim biomehani¢kim mogué-
nostima u odnosu na misié¢e.’! Duljina mi$ica pri istezanju,
izmedu ostaloga, ovisi o broju istegnutih miSi¢nih vlakana,
tj. Sto je veci broj istegnutih miSi¢nih vlakana, to je i veéa
duljina misi¢a.*-> Nakon $to mi$i¢ postigne svoju maksi-
malnu duljinu, daljnje istezanje opterecuje ligamente i teti-
ve. Tetiva osigurava oko 10% ukupnog otpora u zglobu.
Smatra se da stres istezanja od 4% odgovara granici reverzi-
bilnosti, odnosno elasti¢nosti tetiva. U praksi granica iste-
zanja treba biti osjecaj nelagode i napetosti, bez boli, dok
prekomjerno istezanje moze oslabiti integritet zgloba i do-
vodi do njegove nestabilnosti, $to poveéava rizik od ozljede.
Promjene u napetosti ukljucuju i inverzni miotakticki re-
fleks ili reakciju na produljenje misica, s ciljem zastite
miSica i drugih struktura od ozljede i pucanja. Postoji neko-
liko vrsta elasti¢nosti: dinamicka (kineticka) fleksibilnost —
sposobnost izvodenja dinamickih) pokreta misic¢a kroz puni
opseg pokreta u odredenom zglobu; stati¢ka — aktivna flek-
sibilnost (aktivna fleksibilnost) — sposobnost postizanja i
zadrZavanja ispruzene pozicije u zglobu ili viSe njih, kori-
ste¢i se samo napeto§¢u agonista i sinergista, dok je miSi¢na
skupina antagonista istegnuta; staticka — pasivna fleksibil-
nost (pasivna fleksibilnost) — sposobnost postizanja i zadr-
Zavanja ispruzene pozicije u odredenom zglobu, koristeci
se samo vlastitom tezinom tijela, vlastitih ekstremiteta ili
nekom spravom.>55 Balisti¢ko istezanje jest istezanje veli-
kom brzinom i intenzitetom, a pri tome pokret prelazi nje-
gov normalan opseg. Primjenom ove metode istegnuti se
misi¢ ne prilagodava na produljenje, jer naglo istezanje
ukljucuje refleks istezanja, §to dovodi do miSi¢ne kon-
trakcije i stvaranja napetosti. Ono se, zbog mogucnosti
ozljeda, ne preporucuje kod starijih osoba.>* Proprioceptiv-
na neuromuskularna facilitacija (PNF) metoda je kojom se
facilitira ili inhibira aktivacija mi$i¢a. Pri tome su nuzne
normalna inervacija i o¢uvana voljna kontrola. Tom se me-
todom kombiniraju izometricke, koncentri¢ne i ekscentric-
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ne kontrakcije sa statickim i dinamic¢kim istezanjem misi-
¢a. Njima se poboljsava balans, odnos agonista i antago-
nista, stabilnost zgloba te pozitivno utjece i na misi¢nu
izdrzljivost i ostvaruje bolja gipkost.>**” Nacelno, Zivotna
dob nije kontraindikacija za primjenu medicinskih vjezbi
istezanja. Opcéenito, starije osobe imaju slabiju pokretljivost
i manju elasti¢nost tkiva te trebaju viSe vremena za posti-
zanje bolje fleksibilnosti. Tako je u radu Einkaufa i sur. u
zena dobi od 20 do 84 godine mobilnost kraljesnice bila
smanjena s viSom zivotnom dobi i to 20% u pokretu ante-
fleksije, 33% u lateralnoj fleksiji i 50% u retrofleksiji.>® Za
sada nema jasnih smjernica kako neki aspekti statickog iste-
zanja (npr. trajanje) mogu utjecati na razlicite fizicke mjere
ucinka (npr. koncentri¢nih sila, ekscentri¢na sila, izometri¢-
ke sile, snaga, brzina).>* Prema lokalizaciji najcesce se rabe
vjezbe istezanja lumbalnih ekstenzora i misi¢a psoasa, kao i
straznje loze misi¢a natkoljenice. U analizi dvadeset i osam
randomiziranih, kontroliranih studija u kojima je istrazen
ucinak specifi¢énih vjezbi za krizobolju, ukljucujuéi i vjezbe
istezanja, zaklju¢eno je da u kroni¢noj krizobolji te vjezbe
smanjuju bol i povecavaju opseg pokreta u krizima, ali osta-
vlja se i moguénost da vjezbe istezanja imaju i psihosocijal-
ne ucinke.* Iako su za povecanje opsega pokreta u¢inkovite
sve vrste vjezbi istezanja, ¢ini se da je PNF tip istezanja
bolji za brze postizanje rezultata.

Trenuta¢no postoje opre¢na misljenja o primjeni static-
kog istezanja prije vjezbanja. Stru¢njaci sportske medicine
nacelno preporucuju staticko istezanje prije vjezbanja kao
dio zagrijavanja kako bi se postigla bolja ravnoteza i sprem-
nost za fizi¢ku aktivnost.®® Medutim, novija su istraZivanja
pokazala da staticko istezanje moze imati negativne ucinke
ako se provodi prije vjezbanja.¥¢162 Prije vjezbi istezanja
preporucuje se primjena toplinskih procedura. U metaanali-
zi Nakana i sur. primjena ultrazvuka, kratkog vala ili toplih
obloga na zdravoj populaciji znatno je povecala opseg po-
kreta nakon vjezbi istezanja.®

Stabilizacijske vjezbe

Stabilizacijske vjezbe u lije¢enju krizobolje u literaturi se
prvi put spominju 1996. godine, kada je skupina istrazivaca
sa Sveucili§ta Queensland (Australija) objavila prvi ¢lanak
o toj temi.** Od tada se znatno povecao broj relevantnih
istrazivanja, a vjezbe su postale popularne i sve se ce$ée
primjenjuju u klinickoj praksi. Prema konceptu spinalne
segmentalne stabilizacije klju¢ stabilnosti slabinske kraljez-
nice nije snaga, ve¢ koordinacija motoricke kontrole kako bi
se postigao neutralni polozaj zglobova kraljeznice. Stoga,
vjezbe lumbalne stabilizacije imaju za cilj poboljSanje neu-
romuskularne kontrole, snage i izdrzljivosti mi§ica te odr-
zavanje dinamicke stabilnosti kraljeznice i trupa.?® Mozak
osoba koje nemaju anamnezu krizobolje koristi se dvjema
odvojenim strategijama za programiranje koordinacije po-
kreta tijekom svakodnevnih aktivnosti. Jedna je strategija za
blago opterecenje kraljeznice s naglaskom na jacanju tzv.
»unutarnje jedinice« lednih i trbus$nih misiéa, a druga stra-
tegija za vece opterecenje kraljeznice koja ukljucuje upo-
rabu miSic¢a tzv. »vanjske jedinice«. Slabom, spororastu-
¢om, kontinuiranom i toni¢kom kontrakcijom dubokih
stabiliziraju¢ih miSi¢a osigurava se kontinuirana zastita po-
jedinih segmenata od niskog optereéenja kraljeznice i to je
nasa »prva obrana« od stresa i naprezanja. Nakon ozljede ili
zbog degenerativnih promjena kraljesnice dolazi do oste-
¢enja dubokih stabiliziraju¢ih misi¢a i oni gube tonus ili se
uopée ne kontrahiraju. U tim uvjetima mozak je prisiljen
promijeniti strategiju motori¢kog programiranja, i to tako
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da pojacano aktivira miSi¢e vanjske jedinice u svrhu stabili-
zacije kraljeznice. NaZzalost, ti vanjski ledni i trbu$ni mi$iéi
nisu sposobni za segmentalnu stabilizaciju, $to se pri
klini¢kom pregledu uocava kao spazam misica, koji ve¢ pri
aktivnostima niskog intenziteta prelazi u zakocenost. Zbog
svega toga potrebno je ponovo osposobiti duboke stabi-
lizirajuée misSice, i to provodenjem specifi¢nih stabiliza-
cijskih vjezbi.®*” Vise je mehanizama predlozeno za ob-
jasnjenje analgetskog ucinka stabilizacijskih vjezbi, a
najcesce se spominje smanjenje opterecenja kao rezultat
poboljsane koordinacije mi$i¢a trupa, na koju utjecu i
neuroplasti¢ne promjene u motori¢kom korteksu.®® Speci-
fi¢no, stabilizacijske vjezbe ukljucuju snazenje m. multifi-
dusa i m. transverzusa abdominis, uz dodatne vjezbe za
misi¢e male zdjelice, kontrolu disanja i kontrolu spinalne
posture i pokreta.’ Za optimalno snaZzenje dubokih misica
trupa vazna je postupnost u vjezbanju.*’” Vjezbe se temelje
na progresiji, a izvode se iz Cetiri osnovna polozaja: neutral-
noga lezeceg polozaja na ledima, polozaja »mosta«, ¢etve-
ronoznog i klececeg polozaja. Prilikom vjezbanja mozemo
se koristiti vizualnim biofeedback (bioloska povratna spre-
ga) s pomocu real-time ultrazvuka, povrSinske elektromio-
grafije ili taktilnom biofeedback palpacijom miSica vanjske
jedinice.®’

Jedan od indikatora motoric¢ke kontrole u krizobolji jest
timing, odnosno pocetak aktivacije dubokih mi$i¢a trupa
pri naruSavanju spinalne stabilnosti destabilizirajué¢im sila-
ma.” U bolesnika s kroni¢nom i rekurentnom kriZoboljom
zapazena je zakasnjela aktivacija dubokih misica trupa kao
odgovor na posturalne smetnje inducirane brzom fleksijom
u ramenu.®70 Tako bi stabilizacijske vjezbe to trebale
ispraviti, podaci iz literature nisu potvrdili korelaciju po-
boljsanja aktivacije dubokih trbusnih misSi¢a u odnosu na
bol i funkciju.”' Inace, publicirano je vise studija koje su
pokazale ucinkovitost stabiliziraju¢ih vjezbi u bolesnika s
krizoboljom’ 7 premda ima i onih koje to nisu uspjele do-
kazati.”>”° Primjerice, u randomiziranom istrazivanju kon-
troliranom placebom Coste i suradnika na uzorku od 154
bolesnika s kroni¢nom krizoboljom stabilizacijske vjezbe
za slabinsku kraljeznicu (12 polusatnih dnevnih tretmana,
tijekom 8 tjedana) dovele su do kratkoro¢nog i dugoro¢nog
poboljsanja opéeg dojma oporavka i aktivnosti te do dugo-
ro¢nog (ne i kratkoro¢nog) smanjenja boli.”? U trogodis-
njem pracenju bolesnika s kroni¢énom nespecifiénom reku-
rentnom krizoboljom dokazana je veéa ucinkovitost stabi-
lizirajuéih vjezbi glede poboljsanja nesposobnosti, ali ne i
smanjenja boli i straha od ponovne atake kriZzobolje u od-
nosu na manualnu terapiju.’’ U usporednom istrazivanju
stabilizacijskih vjezbi i vjezbi snazenja misic¢a trbuha i trupa
na uzorku od 30 bolesnika s kroni¢nom krizoboljom, Franca
i sur.®! zakljugili su da su stabilizacijske vjezbe superiorne u
svim ispitivanim varijablama (bol, funkcijska nesposobnost
i kapacitet aktivacije m. transversusa abdominis). Nasuprot
tomu, mjerenjem miSiéne aktivnosti (m. rectus abdominis,
m. externus obliquus abdominis i m. erector spinae) tije-
kom provodenja razli¢itih vrsta vjezbi i mjerenjem opsega
pokreta u slabinskoj kraljeznici u bolesnika s kroni¢nom
nespecificnom krizoboljom i zdravih osoba Marshall i sur.
pokazali su da sve vjezbe imaju terapijski uéinak i da nema
opravdanja za tako Siroku primjenu stabilizacijskih vjezbi u
klini¢koj praksi, osim u slu¢ajevima kada se radi o nesta-
bilnosti kraljeznice.® Prema rezultatima dvaju recentnih
sustavnih pregleda®*3* stabilizacijske su vjezbe u kroni¢noj
krizobolji kratkoro¢no i dugoro¢no uc¢inkovitije u smanje-
nju boli i nesposobnosti nego lijeCenje kod obiteljskog
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lije¢nika, ali su jednako uc¢inkovite kao i drugi fiziotera-
pijski modaliteti lijecenja.®® Unato¢ nekonzistentnim litera-
turnim podatcima vecéina se autora slaze da su stabilizacij-
ske vjezbe korisne u lije¢enju bolesnika s kroni¢énom i reku-
rentnom nespecifiénom krizoboljom, dok se u akutnom i
subakutnom stadiju ne bi trebale primjenjivati.>*!3

Edukacija posture, vjeZbe s loptom,
Pilatesova metoda i joga

U bolesnika s krizoboljom uocava se tendencija sli¢nih
obrazaca ponasanja, koji se svrstavaju u generalnu paradig-
mu disfunkcije. Kinematicki obrasci kretanja adaptiraju se
nakon ponavljanja aktivnosti svakodnevnog Zivota i rezulti-
raju promijenjenom kontrolom kretanja i posture te dovode
do ponavljane mikrotraume i ozljede.? Pravilna postura, tj.
optimalan poloZzaj tijela u sagitalnoj ravnini podrazumijeva
prolaz gravitacijske linije kroz processus mastoideus tem-
poralne kosti, blago ispred ramena, kroz trupove lumbalnih
kraljezaka, kroz centar zdjelice do drugoga sakralnog kra-
ljeska, malo iza zgloba kuka i malo ispred koljena i noznog
zgloba. U frontalnoj ravnini linija gravitacije prolazi kroz
srediSte glave, trupa i zdjelice te izmedu oba stopala i na taj
nacin imaginarno tijelo dijeli u dvije simetri¢ne, istovrsne
polovice. Svako odstupanje od tog neutralnog polozaja
moze se smatrati nepravilnom posturom. Ispravljanje nepra-
vilne posture i loSe kontrole kretanja koje dovodi do
krizobolje postize se modificiranjem uobicajenog drzanja,
jednostavnom prilagodbom dnevnih aktivnosti i medi-
cinskim vjezbama.% Nekoliko dobro svladanih pasivnih i
aktivnih posturalnih aktivnosti kao §to su pravilno sjedenje,
stajanje, lezanje na ledima s ukrizenim nogama i jastukom
ispod slabinskog dijela leda, uz nekoliko osnovnih vjezbi
motoricke kontrole tipa »Allah« istezanja ili lezanja na
ledima s oba koljena u fleksiji i stopalima na podu i naiz-
mjeni¢nom rotacijom zdjelice ¢esto donosi bolji rezultat
nego provodenje niza opcenitih vjezbi. Medicinske vjezbe
za poboljsanje posture trebale bi biti specifi¢ne u odnosu na
problem, a s ciljem ispravljanja disfunkcije segmentalne
motoricke kontrole. Njihovim ponavljanim izvodenjem
motoricki se obrasci »ucrtavaju« u srediS$nji ziv€ani sustav.
Klju¢na sastavnica u postizanju cilja jest dobra kontrola
pravilnog izvodenja vjezbi. Cest je problem, medutim, ne-
popravljivost motori¢ke kontrole, jer bolesnik ima slabu
opazajnu osjetljivost i kontrolu idealnog pokreta te postoji
rizik da bolesnik nauci i provodi nepozeljne pokrete, zbog
¢ega je vazno izvoditi ih (barem dok se dobro ne nauce) pod
nadzorom stru¢njaka.

Lopta se u rehabilitaciji pocela rabiti 60-ih godina proslog
stolje¢a u Svicarskoj, sa svrhom lije¢enja razli¢itih tegoba u
okviru ortopedske, pedijatrijske i neuroloske problematike.
Specifi¢nost vjezbi s loptom jest u tome §to se tijelo bole-
snika istodobno nalazi na dvije podloge, na stabilnom podu
i pokretljivoj lopti. To bolesniku omogucava veéu mobil-
nost, trening odrzavanja ravnoteze i proprioceptivnu kontro-
lu. Vjezbe s loptom mogu biti nepromjenjive lokacije (jedna
ili vise kontaktnih to¢aka ostaje na podu tijekom vjezbe) ili
promjenjive lokacije (osoba i lopta mijenjaju lokacijske
tocke tijekom vjezbe). Promjer lopte koja se rabi tijekom
vjezbanja ovisi o visini bolesnika (primjerice za osobu visi-
ne 145 — 160 cm rabi se lopta promjera 55 cm, tj. srednja
veli¢ina — M). Ne postoji protokolarni set vjezbi na lopti za
bolesnike s krizoboljom. Vjezbe ne bi smjele pojacavati bol,
a za cilj imaju stabilizirati hipermobilne segmente kra-
ljeznice, mobilizirati hipomobilne segmente kraljeznice,
posti¢i dobar posturalni status, smanjiti bol i poboljsati

funkciju. Nacelno, u rehabilitacijskom programu kombini-
raju se vjezbe stabilizacije trupa, ekstenzijske, fleksijske
vjezbe i vjezbe istezanja sa svrhom uvodenja raznovrsnosti
vjezbanja 1 bolje bolesnikove adherencije, uz individualni
pristup pacijentu. Vjezbe s loptom ne preporucuju se bole-
snicima s krizoboljom jakog intenziteta boli, bolesnicima s
oSteéenjem kraljeznice pradenim nestabilno$éu, u slucaje-
vima kad vjezbom dolazi do egzacerbacije tegoba te za bo-
lesnike koji se boje pada s lopte ili se ne osje¢aju ugodno na
njoj. U pregledu dostupne literature u pojedinim afirmativ-
nim studijama, uglavhom na manjem broju bolesnika s
krizoboljom, pokazano je da vjezbe na lopti smanjuju bol i
poboljsavaju funkciju®’ te povecavajustabilnostkraljeZznice,
a takoder mogu smanjiti bol i pobolj3ati izvodenje aktivno-
sti svakodnevnog zivota u trudnica s krizoboljom.¥ Pojedi-
ne vjezbe na lopti tipa trbusnjaka na lopti ili vjezbi »rolanja«
lopte (roll out) ili podizanje zdjelice leze¢i na ledima s
flektiranim koljenima i stopalima na lopti (pike) osnazuju
trbusne misice (poglavito m. rectus i m. obliquus abdomi-
nis) u vecoj mjeri nego izvodenje uobicajenih vjezbi za
trbusne misic¢e® ili izvodenje vjezbi za trbu$ne misi¢e na
spravama.’!

Vjezbe na lopti mogu se provoditi i kao Pilatesove vjezbe,
no one nisu samo vjezbe na lopti. Joseph H. Pilates osmislio
je tijekom I. svjetskog rata niz vjezbi koje bi mogle pomoc¢i
pri raznim vrstama ozljeda te kod ljudi »loSeg drzanja«. Pri
izvodenju vjezbi koristio se improviziranim pomocénim
sredstvima ¢ije moderne verzije i danas sluze u provodenju
tih vjezbi. Tijekom godina bile su prihvacene diljem gotovo
cijelog svijeta te se tako razvila Pilatesova metoda, kao cje-
lovit i detaljan program mentalnog i fizickog treninga sa
Sirokim opsegom potencijalnih vjezbi koje su namijenjene
razli¢itim dobnim skupinama, razli¢ite kondicijske spreme.
Iako postoje malobrojni dokazi o pozitivnom ucinku pro-
vodenja Pilatesovih vjezbi kod bolesnika s krizoboljom, po-
glavito u smislu kratkoro¢nog smanjenja boli i globalne
ocjene zdravlja,”” nema definitivne usuglasenosti o njiho-
voj preporuci za provodenje. U sistematskom pregledu La
Touchea i sur. koji je (tri klinicke studije) pokazao da te
vjezbe smanjuju bol i funkcionalnu onesposobljenost u bo-
lesnika s krizoboljom,” dok su u sistematskom pregledu
Posadskog i sur. (Cetiri randomizirane kontrolirane studije
— RCT) autori zakljucili da ne postoje uvjerljivi dokazi o
pozitivnim ucincima Pilates vjezbi u bolesnika s kriZo-
boljom.* Sto se ti¢e usporedbe Pilatesovih vjezbi sa »stan-
dardnim« vjezbama za krizobolju zakljuéci studija su tako-
der kontradiktorni. Aladro-Gonzalvo i sur., analizirajuci 9
RCT-a, naveli su da su Pilatesove vjezbe blaze superiorne u
odnosu na druge vjezbe u smanjenju funkcijske nesposob-
nosti, no ne i u smanjenju boli,”® dok je Lim u sistemskom
pregledu s metaanalizom koji je uklju¢io 7 RCT-a, zaklju-
¢io da Pilatesove vjezbe vise smanjuju bol u odnosu na
minimalne intervencije, no nisu uspjesnije u smanjenju boli
i funkcijske nesposobnosti u odnosu na terapijske vjezbe.*
Konacno, u recentnome sistematskom pregledu (10 pri-
marnih studija na 5 sistematskih pregleda) Wells i sur.
naglasavaju da ne postoje uvjerljivi dokazi da Pilatesove
vjezbe smanjuju bol i onesposobljenost u bolesnika s krizo-
boljom.”

Joga se moze opisati kao sustav tjelesnih i duhovnih
vjezbi ili, jednostavnije, oblik vjezbi za »tijelo i um«. Poceci
njezina prakticiranja u Indiji datiraju jo§ otprije 4000 go-
dina, dok se danas izvodi gotovo u cijelom svijetu, i to
najéesce u Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) kao
Hatha yoga.”® Joga se sastoji od tri integrirane sastavnice
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koje ukljuCuju asane (polozaje), pranayame (vjezbe di-
sanja) 1 meditaciju ili relaksaciju. Ve¢inom se prakticira radi
»zdravstvenog blagostanja«, a prema anketi provedenoj u
SAD-u na uzorku od 2055 ispitanika ¢ak 21% odraslih
vjezba jogu zbog vratobolje ili krizobolje.” PoloZaji u jogi
osmiSljeni su sa svrhom povecanja fleksibilnosti i snage
tijela te poboljSanja ravnoteze, a retrofleksija, antefleksija,
rotacija trupa ili poloZaji odrzavanja ravnoteze izvode se u
stojecem, sjede¢em ili leze¢em polozaju. Vjezbe disanja
pomazu odrzavanju pravilne posture i smislenom fokusi-
ranju na izvodenje polozaja. U Hatha jogi vjezba u trajanju
izmedu 60 i 90 minuta zavr$ava kratkim periodom medita-
cije ili relaksacije. Postoje i drugi oblici joge kao §to su
Iyengar joga, Viniyoga, Ashtanga joga ili Bikram joga, svaki
sa svojim specifi¢nostima. Precizan mehanizam terapijskog
uc¢inka joge je nejasan, no smatra se da djeluje na smanjenje
utjecaja fizickih i mentalnih uzro¢nih ¢imbenika nespeci-
fiéne kroni¢ne krizobolje.** U pregledu literature nalaze se
studije u kojima se navodi smanjenje boli, funkcionalne ne-
sposobnosti 1 depresije u bolesnika s krizoboljom koji su
provodili jogu,'™ bolji u¢inak nego u bolesnika u kojih je
provodena samo edukacija, ali bez statisticki znacajnog po-
boljsanja u odnosu na »standardne« terapijske vjezbe.!! U
sistematskoj preglednoj studiji Posadskog i sur. u pet RCT-a
pokazano je da joga statisti¢ki znacajnije smanjuje bol nego
edukacija i provodenje terapijskih vjezbi, dok u dvije stu-
dije nije bilo znacajne razlike.!”> Glede poboljsanja kvalitete
zivota u bolesnika s krizoboljom, ona je veéa u bolesnika
koji su provodili jogu nego u onih koji su provodili tera-
pijske vjezbe.!” U recentnome sistematskom pregledu i me-
taanalizi Cramer i sur. izdvojili su 10 visokokvalitetnih stu-
dija u kojima je sudjelovalo 967 bolesnika te zakljucili da
postoje snazni dokazi o kratkoroénom i dugoro¢nom sma-
njenju boli, snazni dokazi o kratkoroénom smanjenju funk-
cionalne nesposobnosti i globalnom pobolj$anju zdravlja u
bolesnika s krizoboljom koji su provodili jogu,'™ dok u
sistematskom pregledu Hilla i sur. u kojem su autori uspore-
dili jogu s drugim terapijskim modalitetima (terapijske
vjezbe) unato¢ »obecavajuéim rezultatima« nisu mogli do-
nijeti ¢vrsti zakljuéak o superiornosti joge.'%

Programi specifi¢nih vjezbi za kriZobolju
uvjetovani statusom bolesnika
(klasifikacijski i individualno temeljena terapija)

Najnoviji trendovi u biomedicinskoj literaturi promovi-
raju primjenu klasifikacijskih kriterija krizobolja po pod-
grupama, prema kojima bi se odredivala vrsta vjezbi, pratila
uspjesnost terapije te bi se prepoznali dobri i lo$i progno-
sticki ¢imbenici.'” Klasifikacijski modeli rabe se za bole-
snike s krizoboljom u svim fazama bolesti (akutnoj, sub-
akutnoj 1 kroni¢noj), s prisutnom radikulopatijom ili bez
nje!? 1% te uzimajudi u obzir komorbiditet.!'® Jedna od naj-
poznatijih klasifikacija krizobolje koja bolesnika svrstava u
podgrupe prema anamnezi, polozajima u kojima se javljaju/
pojacavaju simptomi krizobolje i prema prisutnim klini¢-
kim znakovima za osnovni cilj ima provodenje specifiénih
vjezbi, individualno prilagodenih samom bolesniku jest ona
Delitta i sur. (tablica 1.).""

Jednostavan klasifikacijski model Flynna i sur. temelji se
na ovim kriterijima: bolesnik ima krizobolju u trajanju
kraéem od 16 dana, rezultat upitnika »strah od pokreta«
(engl. Fear-avoidance belief, kr. FAB) manji je od 19, unu-
tarnja rotacija u kuku veéa je od 35° opsega pokreta, sma-
njena je mobilnost lumbalne kraljeznice i simptomi nisu
prisutni ispod koljena. Prema toj klasifikaciji u bolesnika
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Tablica 1. Klasifikacijski model krizobolje ovisan o kljucnim simptomi-
ma i znakovima po kojem se odreduje terapija (Delitto i sur., 1995) (pre-
ma referenciji br. 111).

Table 1. Classification model of low back pain dependent on key symp-
toms and signs determining the treatment (Delitto et al., 1995) (accord-
ing to reference no. 111).

Klasifikacija

u podgrupe Simptomi i znakovi Primijenjena terapija
Classification Symptoms and signs Applied treatment
into subgroups

Mobilizacija Pozitivan obrazac Mobilizacija po tipu

otvaraca ili zatvaraca;
manipulacija / Mobilization
by type of opening and
closing; manipulation

otvaraca i zatvaraca
/ Positive opening
and closing pattern

/ Mobilization

Imobilizacija Ucestale epizode Vjezbe snazenja misi¢a

/ Immobilization  kriZobolje stabilizatora kraljeznice /
/ Stajanje pogorsava Exercises for strengthening
simptome muscles that support the
spine
Laterofleksija Antalgi¢na skolioza Vjezbe zdjelice

/ Pelvic exercises
Istezanje / Extension

/ Lateral flexion / Antalgic scoliosis

Ekstenzija Fleksija pogorsava Ekstenzijske vjezbe

/ Extension simptome / Extension exercises
/ Flexion worsens Restrikceija fleksije
symptoms / Restriction of flexion
Fleksija Ekstenzija pogorSava Fleksijske vjezbe
/ Flexion simptome / Flexion exercises
/ Extension worsens Restrikcija ekstenzije
symptoms / Restriction of extension
Trakcija Radikularni simptomi Mehanicka trakcija
/ Traction / Radicular symptoms / Mechanical traction

Autotrakcija / Autotraction

koji zadovoljavaju najmanje 4 od 5 navedenih Kkriterija
poboljsanje terapijskom manipulacijom postignuto je u 95%
sluGajeva.'® No, postavlja se pitanje $to sa bolesnicima koji
ne zadovoljavaju kriterije odredenih podgrupa. Naime,
nadeno je da se 26% bolesnika sa subakutnom i kroni¢énom
krizoboljom i 50% onih s akutnom krizoboljom ne moze
klasificirati. Takoder, uvidjelo se da krizobolje nejasne kla-
sifikacije u pravilu traju duze, nesposobnost je manja, a
manji je i strah od pokreta. Uinkovitost klasifikacijskog
algoritma u takvih bolesnika s krizoboljom ne daje Zeljene
rezultate pa bi onda oni bili kandidati za opéi program
vjezbi.'?

U slucaju krizobolje s parestezijama u nogama, ali bez
izrazenih klini¢kih znakova radikulopatije neki autori zago-
varaju primjene tehnike neurodinamike.!%!13 Ona se temelji
na dobrom poznavanju biomehanike medudjelovanja tro-
dijelnog sustava: miSiéno-koStanog okvira lumbalne kra-
ljeznice, pripadajuéih zivéanih korjenova i spinalnog Zivca
te inerviranih misic¢a kao efektora. Princip tehnike je testi-
ranje (pronalazenje polozaja koji olaksavaju simptome) —
ponavljano testiranje kao vjezba — te retestiranje, a potom
izbor tezine neurodinamicke tehnike vjezbanja.!'> Osnova
navedene tehnike jest uporaba Cetiriju modula. To su tzv.
moduli otvaraca, klizaca, zatezaca 1 zatvara¢a. Kako nastu-
pa regresija simptoma, progresijom se prelazi od manje
zahtjevnog modula prema zahtjevnijemu. Kod modula otva-
rac¢a lumbalna se kraljeZnica postavlja u polozaj kod kojeg
se otvaraju intervertebralni otvori kroz koje prolazi spinalni
zivac te se na taj na¢in smanjuje pritisak na neuralne struk-
ture povecavajuéi prostor oko njih. Naime, zbog upalne
reakcije i edema razvije se tlak i do 30 — 50 mmHg u i.v.
prostoru koji smanjuje venski protok kroz zivac, §to uzro-
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kuje ishemiju Zivca i pojavu simptoma. Modulom otvaraca
povecava se prostor oko Zivca te postupno dolazi do regre-
sije simptoma. Otvaranje moze biti stati¢ko i dinamicko.
Sljedec¢i je modul modul klizaca, koji iskoristava klizanje
neuralnih struktura u misiéno-kostanom okviru lumbalne
kraljeinice i pripadajuéeg ekstremiteta. Kao primjer se
moze uzeti ponavljano izvodenje djelomi¢nog Slumpova
testa (npr. u sjede¢em polozaju izvodi se nalzmjenlcno
ispruzanje nogu u koljenima s retrofleksijom glave i obrat-
no, savijanje nogu u koljenima uz antefleksiju glave).!'> U
modulu zatezaca izvodi se istezanje zivca i ledne mozdine u
cijelosti (npr. Slumpov test). Temelji se na prirodnoj viso-
koelasti¢nosti Zivca, jer istezanje povecava napetost u Ziveu
i1izvodi se do granice elasti¢nosti, odnosno malo prije poja-
ve parestezija. Naime, istezanje zivca do 8% smanjuje intra-
neuralni venski protok kroz krvne zile Zivca te nastaju pare-
stezije, istezanje do 15% blokira venski protok, a istezanje
do 20% izaziva o$tecenje ili rupturu zivca. Oprez je potre-
ban primjerice u bolesnika s dijabetiékom polineuropati-
jom, u kojih je zbog hipoestezije poviSen rizik od Stetnog
preistezanja.'!° Cetvrti modul, onaj zatvaraca rabi se kada su
se perineuralna upala i edem smanjili i kada se protok kroz
krvne Zile Zivca normalizirao. Modul zatvaraca izvodi se u
poloZzajima suprotno od modula otvaraca.''

Klasifikacijski sistemi krizobolje s podjelom u podgrupe
nakon kojih slijedi primjena odgovarajuce vrste vjezbi, kao
i neurodinamicke tehnike intervencije su koje se $iroko rabe
u svakodnevnoj praksi. Iskustveno, klini¢ari registriraju
poboljsanje klinickog nalaza u bolesnika, no istrazivanja iz
ovog podrucja ograni¢ena su i pretezito se odnose samo na
simptom boli.!® L4 Pogtoje studije, istina malobrojne,
koje dokazuju pozitivan uéinak navedenih tehnika na krizo-
bolju s radikulopatijom.'07.10%116

U svim rehabilitacijskim programima bolesnika s krizo-
boljom isti¢e se individualni pristup.'”'"” Stoga, s obzirom
na neke kljuc¢ne varijable kao $to su segmentalna lumbalna
pokretljivost; duzina, tonus i ja¢ina misica stabilizatora u
podrucju slabinske kraljeznice, zdjelice i nogu te osvrt na
stanje pripadajucih ziv€anih korjenova i spinalnog zivca
moze se osmisliti program koji se, medutim, ne treba og-
rani¢iti samo na jednu vrstu vjezbi, ve¢ se nakon testiranja
— retestiranja moze ukljuciti vise njih.

Medicinske vjezbe u vodi

Voda se kao medij rabi u lijeenju misi¢no-kostanih bo-
lesti dugi niz godina, a sustavno od pocetka dvadesetog
stolje¢a. Primjena hidroterapije u tretmanu krizobolje pod-
razumijeva prije svega uporabu imerzijskog oblika hidrote-
rapije u terapijskim bazenima. Pri tome se u¢inak postize
kombinacijom fizikalnih svojstava vode: sile uzgona, hidro-
statskog tlaka i gustoce vode, termalnim i mehani¢kim dje-
lovanjem u kombinaciji s medicinskim vjezbama.'?’ Toplina
i trenje vode mehani¢kim podrazajem termoreceptora i me-
hanoreceptora u kozi dovode do vazodilatacije, analgetskog
i sedativnog ucinka. Vjezbanjem u vodi moze se postici
smanjenje opterecenja lokomotornog sustava, poboljsava se
pokretljivost i smanjuje rizik od ozljeda u odnosu na
vjezbanje na suhome.'?! Vjezbe u vodi u bolesnika s krizo-
boljom treba primijeniti u onih koji ne mogu podnijeti
aksijalno i gravitacijsko opterecenje vjezbi na tlu, trebaju
veéu potporu zbog manjka snage ili proprioceptivnog defi-
cita i u slucajevima gdje postoji rizik od kompresivne frak-
ture zbog osteoporoze.'? U dostupnoj literaturi gotovo da
nema ocekivanih preporuka o tipovima vjezbi u vodi vezano
specifi¢no za indikaciju krizobolje, ali se navodi da se prin-

cipi stabilizacijskih vjezbi, koje se provode na tlu mogu
provoditi i u vodi.'”® Najveci broj do sada objavljenih istra-
zivanja vezanih za problematiku vjezbanja u vodi u bole-
snika s krizoboljom bavio se usporedbom njihova ué¢inka u
odnosu na vjezbanje na tlu ili pak u odnosu na druge tera-
pijske postupke. Rezultati klinickih studija pokazuju da
vjezbe u vodi imaju sli¢an, a tek rijetko bolje u¢inke u uspo-
redbi s vjezbanjem na suhome.'**'?® Sistematski pregledi
RCT-a uglavnom navode pozitivne u¢inke vjezbanja u vodi
u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom i bolesnici ih rado
prihvacaju, ali uz napomenu da postoje brojni nedostaci u
metodologiji provedenih studija (na¢inu praéenja, izostanku
potrebnih detalja o tijeku terapijskog postupka, njegovu
trajanju i uCestalosti, podrijetlu boli itd.).!?>!* Stoga, uz ne-
dvojbenu ucinkovitost vjezbanja u vodi u smislu smanjenja
boli, poboljsanja pokretljivosti, opéega dobrog osje¢anja u
bolesnika s kroni¢énom kriZzoboljom, potrebno je vise viso-
kokwvalitetnih istrazivanja koja bi dala jasne smjernice u po-
gledu specifi¢nih kategorija bolesnika, preporuc¢enih doza i
trajanja programa za bolesnike s krizoboljom.!*'*2 Nije na
odmet naglasiti da nijedna studija nije zabiljezila negati-
van ucinak hidroterapije na bol u ledima, ali se u klini¢koj
praksi mora uzeti u obzir ¢injenica da se u vodi pacijent
osjeéa slobodnijim, lakse izvodi pokrete pa je terapijske
vjezbe potrebno provoditi uz upute i strucni nadzor, da se ne
bi nekim nepravilnim pokretom ¢ak pogorsalo stanje bole-
snika.'?!

Medicinske vjezbe u sklopu
biopsihosocijalnog pristupa

Biopsihosocijalni pristup bolesniku s krizoboljom uklju-
¢uje ne samo tjelesnu sastavnicu bolesti, ve¢ i onu psihoso-
cijalnu. Poznato je da je kroni¢na krizobolja povezana s
brojnim nesomatskim problemima, §to dovodi do nesposob-
nosti funkcioniranja u svakodnevnom zivotu.'** Prema hije-
rarhiji to bi se pojednostavnjeno moglo prikazati ovako:
nocicepcijska razina, neuropatska razina, kognitivno-bihe-
vioralna i socijalno-okolinska razina. U kroni¢noj krizobolji
klini¢ar se mora usmjeriti na pacijentovo funkcioniranje, a
ne na bol. Multidisciplinarna, biopsihosocijalna funkcional-
na rehabilitacija moZe se definirati kao minimum potrebne
tjelesne dimenzije zajedno s nekom od drugih dimenzija
(psiholoska, socijalna) ukljucenih u rehabilitacijski proto-
kol. Takvim sveobuhvatnim pristupom najbolje se postize
povratak bolesnika aktivnostima svakodnevnog Zivota, a
njihova je u¢inkovitost dokazana u smislu smanjenja boli i
poboljsanja funkcionalne nesposobnosti u kratkoro¢nom
pracenju.”!** Dvije osnovne kategorije terapijskog pristupa
koje se najéesce kombiniraju jesu kognitivno-bihevioralno
lijecenje i lijecenje usmjereno na misiéno rekondicioniranje
putem medicinskih vjezbi. Bihevioralna medicinska rehabi-
litacija (engl. Bihevioral medical rehabilitation, kr. BMR)
program je intenzivne multidisciplinarne rehabilitacije te-
meljen na biopsihosocijalnome modelu, razvijen u Njemac-
koj 1 usmjeren je na bolesnike s rizi¢nim psihosocijalnim
¢imbenicima povezanim s kronifikacijom kostano-misi¢nih
bolesti.'*® Rezultati RCT-a pokazuju povoljan kratkoro¢ni
ucinak na depresiju i odrzavajué¢i ucinak na toleriranje
boli.!* Metaanalize u kojima se usporedivala u¢inkovitost
BMR-a sa standardnim rehabilitacijskim programima poka-
zale su superiornost BMR koncepta.'?” Njegova je sastavni-
caitzv. SET (standardized physical therapy), usmjeren na
poboljsanje tjelesne spremnosti, §to smanjuje bol i pobolj-
Sava funkciju.'®13 Bihevioralna terapija vjezbama (engl.
Behavioural exercise therapy, kr. BET) kombinacija je
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vjezbanja, edukacije i bihevioralnih elemenata ¢ime se
poti¢e pozitivan dozivljaj i iskustvo vjezbi.'* Terapijski
protokoli miSi¢nog rekondicioniranja mogu ukljucivati
vjezbe jacanja i stabilizacije mi$ica, vjezbe opustanja, pro-
prioceptivni trening, hidrokineziterapiju i radnu terapiju
usmjerenu na bolesnikove specificne aktivnosti (sjedenje,
ustajanje, voznja itd.).! Kombiniranjem se sinergisti¢ki
povoljno djeluje na ukupni funkcionalni kapacitet.141:142 U
okviru takvih programa posebno se isti¢e vjezbanje prema
prethodno utvrdenom protokolu, a bez obzira na stupanj
boli, §to je u skladu s dokazima da postupno povecanje ak-
tivnosti moze smanjiti odsutnost s posla u bolesnika s kri-
Zoboljom. 26143

U sistematskom pregledu iz 2001. god. Guzman 1 sur.
naveli su da multidisciplinarna biopsihosocijalna rehabili-
tacija znacajno poboljsava funkciju i umjereno smanjuje bol
u usporedbi s nemultidisciplinarnim lije¢enjem.'* Metaana-
liza Norlunda i suradnika pokazala je pozitivan u¢inak pro-
grama rehabilitacije u smislu povratka na radno mjesto
odraslih osoba s krizoboljom (subakutna ili kroni¢na).'* S
druge strane, Ravenek i sur. upozoravaju da jo§ postoje
opre¢ni dokazi o u¢inkovitosti multidisciplinarnih progra-
ma u pogledu odredenih ishoda u lijeenju krizobolje, kao
§to je poboljsanje zaposlenosti.'#¢

Multidisciplinarni rehabilitacijski programi mogu biti
naporni i dugotrajni i zahtijevaju kvalitetnu suradnju izmedu
bolesnika i rehabilitacijskog tima te suradnika na radnome
mjestu, a povezani su i s visokim tros§kovima. Stoga je vazno
utvrditi koji bi bolesnici s kroniénom krizoboljom bili
pogodni za taj oblik intervencija, a ponajprije bi bili oni s
visokim stupnjem onesposobljenosti i koji nisu odgovarajuce
reagirali na jednostavnije oblike lijecenja.’

Izokinetika u dijagnostici i lijeCenju bolesnika
s kroni¢nom kriZoboljom

Izokinetika je dijagnosti¢ko-terapijska metoda u kojoj se
segment tijela kreée kroz odredeni opseg pokreta pri una-
prijed odredenoj stalnoj brzini za razliku od izotoni¢kog
pokreta gdje se uz stalni otpor i promjenjivu brzinu misic ili
grupa misi¢a ne opterecuju ravnomjerno. Naime, kod
izotoni¢nog pokreta na mjestu gdje je poluga najefikasnija
misi¢ nije maksimalno opterecen, a ako se primijeni preve-
lik otpor, moze do¢i do prenaprezanja i ozljede miSiéa. Sto-
ga je vazna prednost izokinetickoga gibanja da se takvom
konstantnom brzinom kretanja i promjenjivim otporom
smanjuje mogucénost ozljede misica i zglobova, dok je glav-
ni nedostatak da se pri tome rabi aparatura koja je relativno
skupa. Prije testiranja i provodenja izokinetickih vjezbi
svakako je potreban klini¢ki pregled, koji je bitan za daljnje
procedure.'#” Testiranja i vjeZbe za kraljeZnicu provode se u
tri ravnine, sagitalnoj (antefleksija i retrofleksija), frontal-
noj (lateralna fleksija) i transverzalnoj (rotacija). Najvecu
klini¢ku vaZznost imaju deficiti u sagitalnoj ravnini. Testi-
ranja i vjezbe mogu se provoditi u stojeCem i sjede¢em
polozaju, ovisno o aparaturi. Prije testiranja pacijentu treba
pazljivo objasniti proceduru i dati razumljive upute. Testi-
ranje se preporucuje izvrsiti brzinama od 60 i 120 stupnjeva
(eventualno i 180 stupnjeva) u sekundi, a pozeljno je drzati
se uputa proizvodaca o pozicioniranju i fiksiranju, broju po-
navljanja, kako bi se dobivene vrijednosti mogle usporediti
s normativima, koji su specifi¢ni za svaki tip aparata, §to je
jedan od nedostataka izokinetike.!4®

Obiljezje bolesnika s kroni¢nom krizoboljom jest snizena
snaga muskulature trupa u odnosu na zdravu populaciju, $to
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u zdravoj populaciji omjer fleksora i ekstenzora trupa manji
od 1 (F/E ratio < 1), dok je u bolesnika s kroni¢nom
krizoboljom on vec¢i od 1 (F/E ratio > 1)."* Ovisno o rezul-
tatu testiranja individualno se izraduje program vjezbi. Cilj
je vjezbi povecati snagu muskulature te smanjiti disbalans
izmedu agonista i antagonista. Vjezbe se mogu provoditi u
koncentricnom i ekscentricnom nacinu, pri intenzitetu od
60 do 80% od maksimuma i opsegu pokreta ovisno o
moguénostima pacijenta. Iako su izokineticke vjezbe sigur-
ne (manja snaga — manji otpor), ako se primijene neod-
govarajuée kutne brzine, intenzitet, opseg pokreta i/ili broj
ponavljanja, moze doéi do ozljedivanja.'*

Nacelno, izokineti¢ke vjezbe za kraljeZnicu mogu se pri-
mijeniti nakon konzervativno ili operativno zbrinutih ozlje-
da i/ili degenerativnih promjena u podrucju kostiju, hrskavi-
ce, tetiva i vezivnih struktura, uklju¢ivo hernije i.v. diska s
lumboishialgijom, spondilolistezom, kao i kod skolioze.
Kontraindicirane su kod akutnih ozljeda, nedovoljno izlije-
¢enih ozljeda, svjezih i nesaniranih prijeloma, jakih boli,
izrazito ograniCene pokretljivosti, nemoguénosti aktivnog
pokreta, izrazite nestabilnosti zglobova, jake osteoporoze,
kao i kod neregulirane hipertenzije. Istrazivanja su pokazala
neke prednosti izokineti¢kih vjezbi u odnosu na izotonic¢ke
vjezbe (povecanje snage, brzina postizanja rezultata), iako
se u nekim studijama koje su promatrale razne funkcionalne
indekse izokineti¢ke vjezbe za kraljeznicu nisu pokazale
uspjesnijima.'*’ Stoga su potrebna daljnja istrazivanja da bi
se to¢nije utvrdile indikacije i ocijenila vrijednost izokine-
tike u rehabilitaciji osoba s krizoboljom.

Prevencija kriZobolje
primjenom medicinskih vjezbi

Temelj prevencije krizobolje, bilo prvih ili rekurentnih
epizoda jest edukacija. To obi¢no ukljucuje informacije o
bolesti, poticanje korisnih oblika aktivnosti, a izbjegavanje
tezih i nepravilnih statickih i dinamic¢kih optereéenja, pomoé
bolesniku da se »nosi s boles¢u« (bol, anksioznost itd.) i
prilagodbu radnog mjesta.'*"!

Odrzana postura i snaga, kao i fleksibilnost mogu preve-
nirati mehanicku krizobolju, direktnim ué¢inkom na krivine
kraljeznice, smanjenjem pritiska na intervertebralni disk i
poboljsanjem spinalne stabilnosti. Prema McKenzieju u
etiologiji krizobolje postoje tri vazna predisponirajuca ¢ini-
telja: sjedeci polozaj, gubitak lumbalne lordoze (uz ogra-
ni¢enost lumbalne ekstenzije) i ucestalost fleksijskog po-
lozaja. Razmotrimo li ove ¢initelje, vazno je pravilno sje-
denje i izbjegavanje dugotrajnog sjedenja (povremeno raz-
gibavanje), pravilno stajanje, s opom teznjom odrzavanja
tijela, tj. linije gravitacije u neutralnom polozaju (bilo da se
radi o stati¢koj ili dinamickoj posturi), kao i izbjegavanje
savijanja trupa u jutarnjim satima te izbjegavanje prisilnih
fleksijskih i torzijskih polozaja.'"*'>* Treba imati na umu da
asimetri¢no optere¢enje odnosno biomehani¢ke nepravil-
nosti drugih zglobova i regija (ponajprije zdjelice i nogu)
mogu negativno djelovati na kraljeznicu pa su u tom smislu
potrebne korekcije (npr. ortopedski ulosci i sl.).

Slozeni biopsihosocijalni ¢imbenici uvelike odreduju na-
stup i recidive krizobolje, odnosno njezin eventualni prela-
zak u kronicitet. U tom su smislu razvijeni upitnici za kate-
gorizaciju bolesnika s obzirom na prijelaz u kroni¢nu
krizobolju kao $to je primjerice The STarTBack Screening
Tool. To je jednostavan prognosticki alat/upitnik, koji je
specificno osmisljen za pomo¢ klini¢arima u inicijalnoj
stratifikaciji bolesnika prema riziku od losijeg ishoda u tri
kategorije (niski, srednji i visoki rizik), $to nas usmjerava
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na potrebni stupanj edukacije i intervencija.'>® Preporucen
je i u recentnim smjernicama Hrvatskoga vertebroloskog
drustva.’

U promjeni disfunkcionalnog ponaSanja vaznu ulogu
imaju medicinske vjezbe. Naj¢e$ée spominjane vjezbe u
tom kontekstu jesu vjezbe istezanja.'**!5"1% Naravno, kori-
sne mogu biti i druge prije navedene vjezbe (npr. stabili-
zacijske vjezbe, vjezbe na lopti). U Cochrane Collaboration
sistematskom pregledu o prevenciji recidiva krizobolje na
ukupnom uzorku od 1520 ispitanika nadeni su dokazi umje-
rene kvalitete koji pokazuju da su vjezbe nakon lijecenja
epizode krizobolje u¢inkovite u smanjenju ponovne pojave
krizobolje tijekom jedne godine (Rate Ratio 0,50; 95% CI
0,34 do 0,73).'° Takoder, naglaSena je potreba za kvalitet-
nim istrazivanjima u smislu validacije mjera recidiva i
uc¢inkovitosti medicinskih vjezba nakon lije¢enja.

Rasprava i zakljuc¢ak

Krizobolja moze imati razli¢ite uzroke. Najcesce nastaje
zbog degenerativnih promjena na intervertebralnom (i.v.)
disku i zigoapofizealnim zglobovima, zbog zadebljanja
zutih sveza, ali i zbog spazma miSica. Pri tome ulogu imaju
mehani¢ko podrazivanje i biokemijske promjene u smislu
upale. U kroni¢noj krizobolji stalna iritacija ziv¢€anih struk-
tura rezultira perifernom i centralnom senzitizacijom,
pojacanjem i proSirenjem boli, s brojnim drugim implika-
Cijama.5’160’161

Medicinske su vjezbe temelj lijecenja kroni¢ne krizobolje
ili prevencije epizoda krizobolje. One su dio ciljanog multi-
modalnog lijeCenja. Prilikom propisivanja medicinskih
vjezbi, uz odabir odgovarajuceg tipa vjezbi prema pretpo-
stavljenom mehanizmu nastanka boli, u obzir se mora uzeti
i trajanje prethodne neaktivnosti (dekondicioniranost) i
razlika prema ciljnoj razini aktivnosti misi¢a. Kvaliteta
njihova provodenja, odnosno provjere tehnike vjezbi od izu-
zetnog je znacenja. Naime, katkad se ne radi o tome da su
vjezbe neucinkovite, ve¢ je uzrok nepoboljSanja stanja
njihovo nepravilno izvodenje, §to se napose dogada kada je
bolesnik dobio samo pisane materijale, a nije bio prakticki
educiran i nadziran.'s' Danas prevladava misljenje da je za
bolesnike s kroniénom ili recidivirajuéom krizoboljom
najkorisniji aktivan, individualan terapijski program, i to
onaj koji nadzire stru¢na osoba.?

U svakodnevnoj praksi naj¢esée se provodi kombinacija
pojedinih tipova vjezbi. Teskoce u donoSenju Cvrstih za-
klju¢aka o djelotvornosti vjezbi najvise su uvjetovane rela-
tivno malim brojem visokokvalitetnih studija, manjkom
dostatnih mjera ishoda i neklasificiranja, odnosno relativno
slabim definiranjem pojedinih podgrupa bolesnika.!3*

Tako rezultati viSe studija dokazuju da medicinske vjezbe
u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom smanjuju intenzitet
boli i stupanj nesposobnosti u odnosu na minimalnu skrb ili
taktiku »¢ekaj i vidi«, veli¢ina tog u¢inka uglavnom je ma-
lena.!? Tako je u sistematski pregled u¢inka vjezbi u odnosu
na ne-lijeenje ili na neko drugo konzervativno lijecenje u
odraslih bolesnika s nespecificnom akutnom (11 studija),
subakutnom (6 studija) i kroni¢nom krizoboljom (43 stu-
dije), s ukupno 6390 bolesnika, utvrdena blaga djelotvor-
nost vjezbi na smanjenje boli i poboljSanje funkcije u bole-
snika s kroni¢nom krizoboljom (bol 7,3 boda; 95% CI, 3,7
do 10,9, na ljestvici od 0 do 100, funkcija 2,5 boda; 95% CI
1,0 do 3,9, na ljestvici od 0 — 100) u ranom pracenju.'
Sli¢an relativno malen u¢inak na smanjenje boli pokazan je
i u drugim pregledima.'®> To se najé¢e$¢e obja$njava nesu-
glasjem izmedu heterogenosti problematike i uniformnosti

pristupa terapijskim vjezbama. Osim toga odnos boli, fi-
zi¢kih performansa i funkcije sloZen je i nekonzistentan.3¢-14
Stoga su predlozena neka druga tumacenja mehanizma
ucinka medicinskih vjezbi. Jedno od njih sugerira da se
najvaznije promjene kod vjezbanja dogadaju u sredi$njem
zivéanom sustavu, a ne u misiéno-vezivno-kostanim struk-
turama.'®* Promjene sredi$njega zivéanog sustava (npr. sma-
njenje gustoce sive tvari, promjene na funkcijskom MR-u),
koje se nadu u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom i koje su
razmjerne tezini i trajanju tegoba podupiru teoriju o kor-
tikalnoj reorganizaciji.'® %1% U skladu s tim programi koji
ukljucuju medicinske vjezbe djeluju povoljno i na neuro-
plasti¢nost srediSnjega ziv€anog sustava, odnosno dovode
do promjena kortikalne organizacije.?”'® Dakle, poboljsa-
nje u samoizvjestavajucoj boli i nesposobnosti moze biti
rezultat promjene motorickih uzoraka kontrole kao poslje-
dica preraspodjele osjetnog inputa,'™ poboljsanja samo-
ucinkovitosti glede kontrole boli, strategija noSenja s bo-
le$¢u, smanjenja uvjerenja o strahu — izbjegavanju i kata-
strofiranju,'”"'”? kao i jednostavne interakcije/odnosa fizio-
terapeut — bolesnik.!”

Valja svakako napomenuti da su, osim u¢inkovitosti, me-
dicinske vjezbe i financijski isplative u usporedbi s drugim
intervencijama."

Zaklju¢no, medicinske su vjezbe kamen temeljac u pre-
venciji recidiva i lije¢enju kroni¢ne krizobolje. Nakon is-
crpne anamneze, klini¢kog pregleda i po potrebi dodatnih
pretraga, a u skladu s patofiziologijom i pretpostavljenim
mehanizmom, vjezbe treba osmisliti i provoditi individual-
no i, barem u pocetku, pod stru¢nim nadzorom. Potrebna su
visokokvalitetna istrazivanja s ciljem utvrdivanja ucinko-
vitosti pojedinog tipa vjezbi, vremena, intenziteta i drugih
obiljezja u pojedinog pacijenta ili specifi¢ne grupe pacije-
nata, ¢ime bi se postigao njihov optimalni uc¢inak.
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