UVODNO PREDAVANIJE INTRODUCTORY LECTURE

Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klini¢ka bolnica “Sestre milosrdnice” ¢ Vinogradska 29 ¢ 10000 Zagreb

NEFARMAKOLOSKO LIJECENJE MISICNOKOSTANE BOLI
NON-PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF MUSCULOSKELETAL PAIN

Simeon Grazio

Sazetak

Nefarmakolosko lijeCenje boli predstavlja vaz-
nu sastavnicu lijecCenja miSi¢nokostane boli. Terapijski
modaliteti kao $to su povrsinska toplina ili hladnoc¢a,
terapijski ultrazvuk, laser i/ili elektroterapija se nasi-
roko primjenjuju u raznim misi¢nokostanim bolestima
i stanjima. Oni imaju brojne prednosti pred drugim in-
tervencijama koje modificiraju bol. Medutim, relativno
je malo visokokvalitetnih istrazivanja koja su rasvijet-
lila mehanizme analgetskog ucinka fizikalnih agensa,
a nedostaju i dovoljno uvjerljivi nalazi koji bi podu-
prli njihovu primjenu u lijeCenu bolnih stanja. Osno-
va nefarmakoloskog lijeenja kroni¢ne misi¢nokosta-

Kljuéne rijeci

ne boli su edukacija, medicinska gimnastika i kogni-
tivno-biheviorijalna terapija, idealno u kombinaciji, a
kroz multidisciplinarne programe lije¢enja temeljene
na biopsihosocijalnom modelu boli. Prema dostupnim
podacima nije moguce zakljuciti treba li kod pojedi-
nog pacijenta s kroni¢nom boli primijeniti programe
kognitivno-biheviorijalnog lijecenja ili samo aktivno
konzervativno lijecenje. Potrebne su nove studije ko-
je bi razjasnile koji tip ili nac¢in nefarmakoloskog lije-
¢enja, njegov intenzitet, trajanje i progresiju treba pri-
mijeniti, a shodno specificnim ishodima vaznima za
pojedinog bolesnika.

bol, misi¢nokostana bol, fizikalna terapija, nefarmakolosko lije¢enje, multidisciplinarno lije¢enje

Summary

Non-pharmacological treatment is important in
management of musculoskeletal pain. Therapeutic mo-
dalities such as superficial heat or cold agents, therapeu-
tic ultrasound, laser and/or electric currents have been
used extensively for various musculoskeletal diseases
and conditions. They have many advantages over other
pain-modifying interventions. However, relatively few
high-quality research studies have been performed to
elucidate mechanisms underlying their analgesic proper-
ties and there are insufficient controlled efficacy find-
ings supporting the use of various physical agents in
the management of pain conditions. The cornerstones
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of non-pharmacological management of chronic mus-
culoskeletal pain are education, exercise and cognitive-
behavioural therapy, ideally in combination through the
multidisciplinary treatments programs based on biopsy-
chosocial model of pain. From the available evidence
it can not be concluded whether an indivudual patient
with chronic pain should be referred to cognitive-behavi-
oural treatment programs or active conservative treat-
ment. There is a need for further studies to clarify the
type and manner of non-pharmacological treatments,
their intensity, duration and progression according to
patient-specific outcomes.

pain, musculoskeletal pain, physical therapy, non-pharmacological treatment, multidisciplinary treatment

Uvod

Nefarmakolosko lijec¢enje miSi¢énokostane boli je
Cesto vaznije nego farmakoloske intervencije (1). Ka-
men temeljac tog lijecenja su fizicka aktivnost i eduka-
cija pacijenta, a u slu¢aju kroni¢ne boli u kombinaciji
s biheviorijalno-kognitivnim pristupom u okviru multi-
disciplinarnih rehabilitacijskih programa (2).
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Bolesnici s misi¢nokostanim bolestima i stanji-
ma preferiraju pasivne metode lijeCenja i, barem u po-
Cetku, izvjescuju da im pomazu razne metode fizikal-
ne terapije. Tradicionalno, u nas se ¢esto koriste me-
tode fizikalne terapije, poglavito elektroterapija. Osim
smanjenja boli, fizikalnom terapijom se moze pomoci
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u lije¢enju patoloskog stanja koje je uzrok boli. Fizi-
kalni agensi imaju brojne prednosti u odnosu na druge
intervencije protiv boli: imaju manje nuspojava, koje
su, opcenito, blaze nego kod primjene lijekova, te su
nuspojave najces$ée ograni¢ene na podruc¢je na kojem
se primjenjuje fizikalna terapija, ve¢ina nuspojava se
moze izbjeci ako primjenjuju sve mjere opreza, rizik
za daljnje oStecenje je vrlo mali, pacijenti ne razvija-
ju ovisnost (iako postoji tendencija da zele joS tretma-
na ako im pomaze), lijeCenje ne uzrokuju sedaciju niti
druge nuspojave koje su potencijalno opasne za 0so-
be koji rade ili voze, a brojne metode fizikalne terapi-
je se moze odmah primijeniti, ukljucivo i primjenu u
kuénim uvjetima.(3)

Lokalna toplina i hladnoéa

Mnogi fizikalni agensi kontroliraju ili smanjuju bol.
Patofizioloski, to se postize na viSe na¢ina: promjenom
praga podrazaja, promjenom brzine provodenja, modulaci-
jom prijenosa boli na razini ledne mozdine, poviSenjem ra-
zine endorfina, promjenama osjetljivosti reagiranja misi¢-
nih vretena i smanjenjem misi¢nog spazma, smanjenjem
edema ili ishemije, pobolj$anjem prokrvljenosti i otplav-
ljivanjem ostatnih produkata metabolizma, smanjenjem
medijatora upale itd. Elektromagnetsko polje djeluje na
elektri¢no nabijene molekule Sto ima termalne i netermal-
ne ucinke, a ultrazvuk do sli¢nih uc¢inaka dovodi energijom
valova. Relevantnost nekih od fizioloskih u¢inaka nije na
prvi pogled prepoznatljiva jer npr. toplina moze izazvati i
ubrzanje i usporenje provodenja podrazaja (3).

Metode povrsinske termoterapije su jednostavne
za primjenu i malo stoje. Nacelno, krioterapija se prepo-
ruca za akutne, a toplina za kroni¢ne reumatske bolesti i
ozljede (4). Povrsinska toplina ima najve¢i uc¢inak u po-
dizanju temperaturu tkiva do oko 0,5 cm, dok se dublje
zagrijavanje postize konverzijom drugog tipa energije u
toplinu, npr. kratkovalnom ili mikrovalnom dijatermijom
ili ultrazvukom (5). Usporedna istrazivanja povrsSinskih
i dubokih metoda zagrijavanja (ultrazvuk i kratkovalna
dijatermija), pokazala su da potonje imaju bolji u¢inak
na smanjenje miSi¢nokostane boli (6,7).

Recentni sistematski pregled u¢inka topline i hlad-
noce na bol u krizobolji temeljen je na rezultatima dvi-
je studije s ukupno 258 ispitanika (8). U mijeSanoj po-
pulaciji ispitanika s akutnom i subakutnom krizoboljom
razlika u smanjenju boli primjenom lokalne povrsinske
topline prema oralnom placebu je bila 17% (5 dana na-

Elektroterapija

kon randomizacije) (9,10). Apsolutno smanjenje boli je
mjereno samo u jednom istrazivanju, a nadena je stati-
sticki znacajna dobrobit zagrijanih u odnosu na nezagri-
jane deke odmah nakon primjene u akutnoj krizobolji
(ne duZze od 6 sati trajanja) (11). Primjena toplih obloga
u kombinaciji s vjezbama rezultira znacajno ve¢im sma-
njenjem boli u odnosu na edukacijske knjizice nakon 4 i
7 dana primjene, ali ne i ranije (npr. nakon 2 dana). Zbog
lose kvalitete studija nije mogao donijeti zakljucak glede
primjene hladnoce u krizobolji, a postoje i kontradiktor-
ni pokazatelji usporedbe topline i hladnoce.

Glede reumatoidnog artritisa (RA), jedna je stu-
dija pokazala da nema znacajne razlike u pragu boli pri-
mjenom lokalne topline ili hladnoée u bilo kojem pro-
matranom vremenu, a obje metode imaju svoje mje-
stu u lijeCenju bolesnika s tom upalnom reumatskom
bolesti (12).

Transkutana elektri¢na Zivéana stimulacija

Transkutana elektricna ziv€ana stimulacija (TENS
- od engl. transcutaneous electrical nerve stimulation)
je najcesce koristena elektroanalgetska metoda, s ¢ijom
uporabom se pocelo jo§ 1960-tih. lako s obzirom na ka-
rakteristike impulsa ima vise vrsta TENS-a, najcesce se
koriste standardni (konvencionalni) TENS s ciljem dje-
lovanja na debela AP vlakna, TENS slican akupunkturi
(AL-TENS), koji djeluje prvenstveno na tanja ziv€ana
vlakna (AJ ili grupu III), a na koja djeluje 1 intenzivni
TENS. Segmentalni mehanizam analgezije tumaci se
tzv. teorijom nadzornog ulaza (konvencionalni TENS),
ali postoje 1 drugi predlozeni mehanizmi kao sto je ek-
strasegmentalni, kroz aktivaciju struktura koje ¢ine si-
lazni inhibitorni put (AL-TENS), dok najmanje dokaza
ima za periferni mehanizam, odnosno antidromsku ak-
tivaciju zivaca. Neki bolesnici izvjestavaju o poststimu-
lacijskoj analgeziji TENS-a. Thorsteisson i sur. su prvi
pokazali da TENS ima ucinak i nakon gaSenja aparata
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(13). U studijama trajanje ovog u¢inka varira izmedu 18
sati i 2 sata (14,15). Naknadna analgezija moze biti po-
sljedica prirodne fluktuacije simptoma i/ili pacijentovih
ocekivanja, iako ima uporiSta u nekim eksperimental-
nim radovima (16). Isto tako primjeceno je da u nekih
bolesnika TENS vremenom gubi na u¢inkovitosti. Za to
postoje razlozi, koji nisu samo pojacanje boli, potrose-
ne baterije ili neispravni kabeli i elektrode, o ¢emu se,
takoder, mora voditi ra¢una, ve¢ i prilagodbe, a shodno
tumacenju djelovanja putem endogenih opijata. Utom
se slucaju preporuca promijeniti vrstu impulsa (17). Po-
stoje odredeni dokazi o razlici analgetskog uc¢inka elek-
tri¢ne Zivéane stimulacije s obzirom na metodu primje-
ne, odnosno smjestaj elektroda prema dubiti tkiva. Ta-
ko je u studiji Yokoyama i sur., u lijeCenju bolesnika s
kroni¢nom kriZzoboljom, naden bolji u¢inak perkutane
u odnosu na transkutanu tehniku (18).

TENS se pokazao ucinkovitim u vise indikacija,
ukljuc¢ivo i u osteoartritisu koljena, kada se vrlo ¢esto kori-
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sti (19). U evaluaciji 19 kontroliranih randomiziranih stu-
dija primjene TENS-a u kroni¢noj boli od ukupno 15 stu-
dija unjih 10, a gdje nije bilo aktivne kontrole, TENS je
imao pozitivan analgetski u¢inak. Za lije¢enje multiplim
dozamau 3 od 7 studija usporedbe s drugim oblicima lije-
¢enja se pokazao boljim od komparatora. U 5 od 7 studija
gdje su usporedeni TENS visoke i niske frekvencije nije
nadena razlika analgetskog uc¢inak u bilo kojoj vremen-
skoj to¢ki prac¢enja. Nedostatci vise studija su mali uzorak
ispitanika, nedostatno definirani parametri elektrostimu-
lacije, te nedovoljno dugo pracenje ucinka (20).

TENS, uklju¢ivo i AL-TENS se primjenjuje u
krizobolji, a pozitivan ucinak je pokazao u vise studija
akutne i kroni¢ne krizobolje (21,22,23). Medutim, za-
kljucak autora recentnog sistematskog pregleda litera-
ture je da je osnova za njegovu primjenu u toj indikaciji
slaba i kontradiktorna (24). Mozda su tome razlog zna-
¢ajne interindividualne razlike antinociceptivnog ucin-
ka TENS-a u bolesnika s akutnom i kroni¢nom krizo-
boljom Sto su pokazali Gladys i sur. (25).

TENS se predlaze kao adjuvantna terapija u bo-
lesnika s prosirenom boli i s fibromijalgijom u lijecenju

Terapijski ultrazvuk

lokalizirane bolne komponente (26). Standardni (kon-
vencionalni) TENS i AL-TENS dovode do usporedi-
vog smanjenja boli u bolesnika s dugotrajnim RA (27).
U sistematskom pregledu randomiziranih kontroliranih
studija u RA, AL-TENS se pokazao korisnim za sma-
njenje boli 1 poboljsanje funkcije Sake, dok nije nadena
znacajna razlika djelovanja standardnog TENS-a u od-
nosu na placebo (28).

Elektroterapija - osim TENS-a

Osim TENS-a ¢esto se, a napose u nas i u zemlja-
ma regije, primjenjuju druge metode elektroterapije (29).
Razlic¢ita su tumacenja mehanizama njihovog analget-
skog ucinak, ali na zalost postoji vrlo malo visokokva-
litetnih klinickih studija o u¢incima na misi¢nokostanu
bol. U dvostruko slijepoj randomiziranoj studiji interfe-
rentna struja se pokazala u¢inkovitom u smanjenju boli
i poboljSanju onesposobljenosti bolesnika s kroni¢nom
krizoboljom (30). U sistematskom pregledu primjene
elektroterapije na mehanicke poremecaje vrata, prema
rezultatima 14 usporednih istrazivanja, rezultati za me-
tode elektroterapije (ukljucivo i za TENS) su nejasni ili
kontradiktorni (31).

Terapijski ultrazvuk povisuje prag za bol 1 sma-
njuje percepciju boli (32). Analgetski u¢inak je pokazan
u brojnim studijama, u razli¢itim misi¢nokostanim bo-
lestima 1 stanjima, ukljucivo lateralni epikondilitis, bol
u ramenu, plantarni fasciitis, burzitis, prolaps i.v. diska,
distorziju gleznja, posthepreti¢nu neuralgiju ili miofasci-
jalnu bolnu disfunkeiju (33,34,35,36,37). Opcenito, re-
zultati su bolji za akutna i subakutna u odnosu na kro-
ni¢na stanja. Ipak nisu sva istrazivanja pokazala pozi-
tivan ucinak, ukljucivo lokalizacije, odnosno patoloska
stanja, za koje, obi¢no smatramo da su indikacija pri-
mjene ultrazvuka. Tako je u studiji Bindera i sur. nadeno
da u lateralnom epikondilitisu pulsirajuci ultrazvuk (1
MHz, 1-2 W/cm2, 5-10 min, 12x) poboljSava oporavak,
$to, medutim nije potvrdeno u dvije slijedece studije uz
uporabu sli¢nog lijeCenja (38,39,40). Dvostruko slijepa
studija terapijskog ultrazvuka u bolesnika s kroni¢cnom
krizoboljom pokazala je njegov bolji u¢inak na bol od
placebo-ultrazvuka, ali ne i na funkcionalnu sposobnost
(41). Mali broj studija zadovoljava visoke kriterije. U si-
stematskom pregledu djelovanja terapijskog ultrazvuka
na bol u bolesnika s patelofemoralnim bolnim sindro-

Laser

mom samo je jedna randomizirana kontrolirana studija
s 53 ispitanika zadovoljila kriterije, te nije nadeno da te-
rapijski ultrazvuk ima klini¢ki znacajan u¢inak u toj in-
dikaciji (42). U sistematskom pregledu randomiziranih
kontroliranih studija djelovanja terapijskog ultrazvuka
na bol, misiénokostane ozljede ili lezije mekih tkiva od
njih 35 tek je 10 ocijenjeno prihvatljivima glede meto-
doloskih kriterija. Od toga je samo njih 2 sugeriralo bo-
lju ucinkovitost terapijskog ultrazvuka nego placeba i
to u indikacijama kalcificirajuéeg tendinitisa u podrucju
ramena i u sindromu karpalnog kanala (43).

Ekstrakorporealni Sok - val moze biti koristan u
lijecenju kalcificirajuceg entezitisa, npr. misica rotator-
ne mansete, ne samo u smislu smanjenja kalcifikata i
poboljsanja funkcije, ve¢ 1 smanjenja boli, iako samo
kratkoro¢no (44).

Sonoforeza s hidrokortizonom je pokazala dobar
ucinak u smanjenju simptoma lateralnog epikondilitsa
(45,46). U bolesnika sa sindromom bolnog ramena uspo-
redba ucinkovitosti terapijskog ultrazvuka i sonoforeze
s diklofenak gelom, potonja je pokazala znacajno bolji
ucinak glede boli u mirovanju i pri pokretu (47).

Laser moze dovesti do smanjenja percepcije boli
i promijenjene aktivnosti perifernih zivaca (48,49,50).
Objedinjavanje rezultata triju studija je pokazalo da,
u usporedbi s placebom, laser ima nesto bolji analget-
ski uc¢inak (0,8 jedinica na ljestvici boli od 0-10; 95%
CI=1,5-0,0;) (51,52,53). Laser posebno moze biti ko-

ristan u nekim indikacijama. U bolesnika s s tendiniti-
som miSic¢a rotatorne mansete dvije kvalitetne studije
su pokazale da GaAs laser smanjuje bol, a poboljsava
i funkciju (54,55). U bolesnika s epikondilitisom vise
je istrazivanja, takoder, potvrdilo u¢inkovitost iste vr-
ste lasera (56,57). Glede smanjenja miofascijalne boli
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nekoliko studija s GalAlAs laserom (valne duzine 904
nm) je imalo negativne (58,51,59), dok su druge imale
pozitivne rezultate (60). Drugi tipovi lasera, kao $to su
Nd:YAG ili HeNe laser se pokazali u¢inkovitima u mi-
Si¢nokostanoj boli i to primijenjeni lokalno ili na udalje-

Magnetoterapija

nim akupunkturnim to¢kama (61,49,62,53). U recentnoj
randomiziranoj placebo-kontroliranoj studiji laser val-
ne duzine 904 nm se pokazao ucinkovitim u smanjenju
boli i upale u bolesnika s aktiviranim tendinitisom Ahi-
love tetive (63).

Pulzirajuca elektromagnetska energija moze sma-
njiti bol u razli¢itim akutnim i kroni¢nim bolnim sta-
njima (64). U bolesnika s tendinitisom miSi¢a rotator-
ne manzete pulsno elektromagnetsko polje primijenje-
no najmanje 2 sata dnevno znacajno smanjuje bol i po-
boljsava funkciju (65,66). Pulzirajuce elektromagnet-
sko polje moze smanjiti bolove, uz poboljSanje funk-
cije 1 smanjenje zakocCenosti, u bolesnika s OA koljena
(67,68). Svjedoci smo Sirokog reklamiranja predmeta sa
statickim magnetskim poljem (narukvice, madraci i sl.)
kao sredstava za smanjenje boli. Nedavno je u uvodni-
ku uglednog British Medical Journala autor ustvrdio da
nema dokaza o u¢inkovitosti magneta, a kao primjer pri-
stranosti rezultata uzeli su studiju Harlowa i sur. u ko-

Fizi¢ka aktivnost i viezbe

joj su bolesnici s magnetskim narukvicama mogli zna-
ti da imaju magnet jer bi osjetili njegovo micanje u bli-
zini feromagnetske povrsine, pa su mozda, podsvjesno
imali drugaciju percepciju boli (69). Medutim, u spo-
menutom uvodniku u obzir nisu uzete studije s pozitiv-
nim rezultatima kao $to je ona Weintrauba i sur u kojoj
je nauzorku od 375 bolesnika sa Se¢ernom bolesti koji
su imali magneticke uloske pokazano znacajno smanje-
nje neuropatske boli (70). U randomiziranoj studiji bo-
lesnika s kroni¢nom boli u koljenima terapija magneti-
ma je dovela ne samo do znacajnog smanjenja boli, ve¢
i poboljsanja fizicke funkcije i brzine hoda (71). Stoga,
potrebna su daljnja kvalitetna istrazivanja da bi se do-
nio definitivni zakljucak.

Fizicka aktivnost ukljucuje brojne intervencije
kao $to su hodanje, tr¢anje, aerobni trening, (npr. ae-
robni ples, voznju bicikla), te ciljanu medicinsku gim-
nastiku u vodi i izvan nje, a s ciljem poboljsanja sna-
ge, izdrzljivosti, opsega pokreta, balansa i koordinaci-
je. Evaluacija u¢inaka vjeZbanja otezana je razli¢itoS¢u
nacina vjezbanja kao i razli¢itos¢u misiénokostanih sta-
nja. Opcenito, ucinak je povoljan u smislu smanjenja bo-
lova i poboljsanja funkcije. Studije su, medutim, cesto
ogranicenog trajanja i malo je spoznaja o dugoro¢nim
ucincima vjezbanja (72,73,74). Dokazano je da fizicko
vjezbanje smanjuje bol i poboljsava funkciju u bolesni-
ka s OA koljena, dok su podaci za kuk nedostatni (75).
Terapija vjezbanjem, koja ukljucuje jacanje i istezanje
moze poboljsati bol i funkciju u kroni¢noj nespecifi¢noj
krizobolji (74,75,76). Sistematski pregledi su zakljucili
da je fizicko vjezbanje ucinkovito u lijecenju kroni¢ne
krizobolje (77,78). Recentna meta-analiza u¢inka medi-
cinske gimnastike na bol u nespecifi¢noj krizobolji kao
ishoda je ukljucila 23 grupe s nezavisnom usporedbom
i odgovarajué¢im podacima u usporedbi s bilo kojim tret-
manom i svim razdobljima prac¢enja. Pobolj$anje glede
boli je bilo ukupno 7,3 bodova (95% CI= 3,7-10,9) na
ljestvici od 1-100 (79) U studijama koje su ukljucivale
bolesnike lijecene u okviru zdravstvene skrbi prosje¢no
poboljsanje je bilo vise, i iznosilo je 13,3 bodova (95%
CI=2,2-11,7).

Medu terapijskim vjezbama najbolje su proucene
vjezbe za misic¢e natkoljenice, koje smanjuju bol u boles-
nika s OA koljena, a pomo¢ u smanjenju bolova pruza i
uporaba Stapa ili drugih pomagala za odtereéenje prili-
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kom hoda, kao i ortoze (ulosci), koje su korisne za OA
metatarzofalangealnih zglobova, napose palca (80).

Velika tjelesna tezina je dobro poznati ¢imbenik
rizika za razvoj i progresiju OA koljena, ali je manja
jasna dobrobit gubitka tjelesne tezine na smanjenje bo-
li. Recentna meta-analiza je pokazala da smanjenje tje-
lesne tezine za viSe od 5% smanjuje onesposobljenost
bolesnika s OA koljena, ali je u¢inak na bol bio manje
predvidljiv (81).

McCain i sur. su prvi pokazali pozitivni u¢inak
kardiovaskularnog aerobnog treninga u grupi bolesnika
s fibromijalgijom, $to je potvrdeno i u recentnim studi-
jama (82,83). Zakljucak sistematskog pregleda litera-
ture je da postoje umjereno jaki dokazi dobrobiti pri-
mjene aerobnog treninga u fibromijalgiji, iako je po-
trebno vise randomiziranih kontroliranih studija (84).
Preporuca se striktnija individualizacija vjezbanja te
aktivnosti niskog intenziteta, kao §to je hodanje (73).
Mnogi bolesnici s fibromijalgijom na pocetku vjez-
banja osjecaju pojacanje bolova pa je bitno potrebno
stru¢no vodenje.

Za upalne reumatske bolesti medicinska gimna-
stika je vazan dio sveobuhvatnog lijeCenja, a posebna je
vaznost za one gdje Siroko primijenjivanim farmakolos-
kim metodama ne mozemo djelotvorno sprijeéiti ili us-
poriti tijek bolesti. To se prvenstveno odnosi na spondi-
loartropatije, a napose ankilozantni spondilitis, gdje ne-
farmakolosko lije¢enje joS uvijek predstavlja srediSnje
mjesto lijecenja (85).

U svim intervencijama koje ukljucuju fizicko
vjezbanje postoji potreba za primjenom strategija po-
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boljsanja adherencije. Poteskoc¢e u odabiru vjezbi po-
stoje zbog vrlo velikog broja varijacija programa vjez-

Masaza

banja, pa za sada, ne postoji op¢i konsenzus koji od pro-
grama je optimalan za koje patolosko stanje.

Masaza ima brojne pozitivne uc¢inke, mehanic-
ke 1 refleksne, koji mogu djelovati analgetski. Jedna
je studija pokazala da kompresijska masaza s isteza-
njem miofascijalnih okidackih to¢aka u podrucju vrata
i gornjeg dijela leda ima uc¢inak usporediv s aktivnim
vjezbama opsega pokreta (86). Druga randomizirana
kontrolirana studija je pokazala znacajno poboljsanje
simptoma, ukljuc¢ivo i smanjenje boli primjenom ma-
saze 1 vjezbanja u tretiranju miofascijalnih okidackih

Spinalna manipulacija i mobilizacija

toCaka vrata i ramena (87). Masaza moze biti korisna
u bolesnika s nespecificnom kroni¢nom krizoboljom
(88). U sistematskom pregledu literature oprezno je
sugerirano da masaza moze biti korisna, dok je recent-
niji pregled bio jasniji u proglasavanju ju u¢inkovitom
u bolesnika s subakutnom i kroni¢nom krizoboljom, a
napose u kombinaciji s terapijskim vjezbama (89,90).
Potonji pregled, medutim, ima dosta, metodoloskih,
nedostataka.

Rezultati spinalne manipulacije i mobilizacije na
krizobolju i vratobolju su kontradiktorni. U sistematkom
pregledu i sintezi prema najboljim dokazima za akutnu
krizobolju postoje umjereni dokazi o kratkotrajnom bo-
ljem smanjenju boli primjenom spinalne manipulacije u
odnosu na mobilizaciju i placebo-dijatermiju. Za kronic-
nu krizobolju postoje umjereni dokazi da spinalna ma-
nipulacija ima ucinak sli¢an kao NSAR na recept, da je
kombinacija spinalne manipulacije i mobilizacije krat-
kotrajno u¢inkovita kao i skrb lije¢nika opée medicine
ili placebo dok je dugoro¢no ucinak usporediv s fizikal-
nom terapijom. Za mijeSanu akutnu i kroni¢nu krizobo-
lju spinalna manipulacija i mobilizacija dovodi do slic-
nog ili boljeg smanjenja boli, kratkoro¢no i dugoroc-
no, u odnosu na placebo ili na druge oblike lijeCenja,
kao §to su vjezbe po McKenziju, uobi¢ajenu medicin-
sku skrb, lije¢enje fizioterapeuta, tretman mekog tkiva i
Skolu krizobolje. Za kroni¢nu vratobolju postoje umjere-
ni dokazi da spinalna manipulacija i mobilizacija bolje
smanjuju bol nego lijeCenje doktora opée medicine, da
spinalna manipulacija pruza najmanje sli¢no smanjenje

Akupunktura

bolova kao i visokotehnoloske rehabilitacijske vjezbe,
kratkoro¢no i dugoro¢no. Premalo je dokaza za zaklju-
¢ak o akutnoj vratobolji, kao i o populaciji s mijeSanom
akutnom i kroni¢nom vratoboljom (91).

Glede same manipulacije zakljucak sistematskog
pregleda Ferreire i sur. je da , iako ucinkovitija nego pla-
cebo, njen je ucinak premali da bi bio klini¢ki znacajan (7
mm na VAS skali od 100 mm; 95% CI=1-14) (92). Assen-
delft i sur su procijenili kratkotrajne uc¢inke na 10 mm
(95% CI= 3-17), dok su dugoroc¢ni uc¢inci 19 mm (95%
CI=3-35), sto je vjerojatno klinicki znacajno (93).

U nekih bolesnika s miSiénokoStanom boli tera-
pija svjesnosti vlastitog tijela je bolja nego tradicional-
na fizikalna terapija (94). Iako se Cesto primjenjuje re-
centni sistematski pregled literature je doveo u pitanje
njenu ucinkovitost (95).

Danasnji zahtjevi za klinickom medicinskom
praksom temeljenoj na dokazima moraju usmjeriti ma-
nualnu terapiju prema specificnijim istrazivanjima zna-
kova i simptoma bolesti i specificnim manualnim tehni-
kama koji ¢e rezultirati u¢inkovitom skrbi (96).

Akupunktura, kao adjuvantna terapija, ima po-
voljno djelovanje u vise bolesti i stanja misi¢nokosta-
nog sustava. Vratobolja i krizobolja su dvije najcesce
indikacije za primjenu akupunkture. Sistematski pre-
gled literature je pokazao je da za kroni¢nu mehanicku
vratobolju postoje umjereni dokazi da je akupunktura
ucinkovitija nego inaktivno lijeCenje mjereno odmah
nakon tretmana i to u kratkotrajnom pracenju (stan-
dardizirana prosje¢na razlika -0,37, 95% CI -0,61 do -
0,12) (97,98,99,100,101). Postoje ograni¢eni dokazi da
je, kratkoro¢no, akupunktura u¢inkovitija nego masaza
(100), dok je za vratobolju s radikularnim simptomima
nadeno da je, kratkoro¢no, akupunktura u¢inkovitija ne-
go kontrola na listi ¢ekanja (102). Glede kriZzobolje poda-
cine dozvoljavaju ¢vrste zakljucke o u¢inkovitosti aku-
punkture na onu akutnu (103). Za kroni¢nu krizobolju
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akupunktura je u¢inkovitija u smanjenju boli i funkcij-
skom oporavku neposredno nakon tretmana i u kratko-
ro¢nom pracenju, pa su autori zakljucili da se u toj indi-
kaciji moze preporuciti kao dodatak drugim terapijama.
Akupunktura moze smanjiti bol i poboljsati funkciju u
bolesnika s OA koljena (104). U sistematskom pregledu
literature o djelovanju akupunkture u RA autori su nasli
samo dva rada koji zadovoljavaju metodoloske kriteri-
je (105). Akupunktura nije pokazala statisti¢ki znacajan
ucinak na bol u odnosu na kontrolu (relativno pobolj-
Sanje od 8%, iako je nadena tendencija smanjenju iste
(4 boda na ljestvici 1-100) (106). Relevantna studija za
ucinak elektroakupunkture je ona Mana i sur. u kojoj je
ta metoda proizvela znacajno smanjenje boli u koljenu
24 sata nakon tretmana s relativnim poboljSanjem od
66,6% u odnosu na placebo grupu, dok je relativno po-
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boljsanje nakon 4 mjeseca bilo 5,1%, takoder u korist
terapijske grupe bolesnika (107). Na temelju ogranice-
nog broja visokokvalitetnih studija moze se zakljuciti
da je u lije¢enju fibromijalgije prava akupunktura ucin-

Hidroterapija

kovitija od placebo-akupunkture (108). U cilju reakti-
vacije i deaktivacije okidackih to¢aka u miofascijalnom
bolnom sindromu “suhe* injekcije i injekcije anestetika
imaju slican u¢inak (109,110).

Imerzijska hidroterapija ima brojne direktne i in-
direktne pozitivne u€inke na bol misi¢énokostanog podri-
jetla. Jedna od poteskocéa evaluacije takvih istrazivanja
je varijabilnost programa vjezbi u vodi, te Cesta uklju-
¢enost i edukacijskog elementa. Grupne vjezbe u vodi ,
koje se provode duze od 1 godine znacajno smanjuju bol
u starijih osoba s osteoartritisom zglobova donjih ekstre-
miteta (111). Vjezbe u vodi imaju povoljan odnos tros-
kova i dobrobiti ako se mjeri smanjenje bolne kompo-
nente WOMAC upitnika. Podaci o produzenom uc¢inku
rehabilitacije u terapijskom bazenu na ¢ak 6 mjeseci, u
bolesnica s fibromijalgijom, odnosno prosirenom misic-
nokostanom boli, su obecavajuci (112).

Kirursko lijeéenje

Sumarno, medu fizikalnim agensima najkonzi-
stentniji pozitivan u¢inak na akutnu i kroni¢nu bol po-
kazan je primjenom nekih vrsta TENS-a, povrSinske
termoterapije, kontinuiranog terapijskog ultrazvuka i
lasera (113).

U lijecenju i rehabilitaciji miSi¢nokostanih tego-
ba smjernice Philadelphia panela eksperata preporuc¢uju
kontinutet normalnih aktivnosti za akutnu nekomplici-
ranu krizobolju i terapijske fizicke vjezbe za subakutnu,
kroni¢nu i postoperacijsku krizobolju, TENS i fizicke
vjezbe za OA koljena, proprioceptivne i terapijske vjezbe
za kronic¢nu vratobolju i primjenu terapijskog ultrazvuka
u lijecenju kalcificirajuceg tendinitisa ramena (114).

Kirurske intervencije, najcesée s promjenom zglo-
ba, je konac¢no rjesenje za neke bolesnike s misi¢noko-
Stanom boli ili disfunkcijom zbog traume, OA ili upal-
nog artritisa. Vazno je primijeniti ovaj oblik lijecenja
prije nego bol postane prosirena i sli¢na fibromijalgiji

Alternativno lijeéenje

(115,116). Sistematski pregled kirurskih metoda lijece-
nja za degenerativne promjene slabinske kraljeznice nije
nasao konzistentne dokaze za opravdanost primjene fu-
zijskih metoda, koje su zadnjih godina u visokorazvije-
nim zemljama postale sve popularnije (117).

Cini se da neki biljni pripravci imaju analgetski ugi-
nak, ali dokazi su, ipak, nedostatni da bi se mogli preporu-
¢iti u lije¢enju misiénokostane boli (118). Postoji odredeni

Biopsihosocijalno lijecenje

dokazi da su neki homeopatski pripravci bolji od placeba
u lijecenju OAi RA, ali, uvijek se mora voditi racuna o
mogucim interakcijama tih pripravaka s lijekovima.

Biopsihosocijalni okvir analize i lijeCenja miSic-
nokostanih bolesti i stanja temelji se na ¢injenici da bol
moze biti ne samo problem za sebe vec je uzrok stresa,
onesposobljenosti i smanjena funkcionalne sposobno-
sti. Pojednostavljeni pristup u rastu¢oj biopsihosocijal-
noj hijerarhiji je slijedeci: 1. oStecenje tkiva (nocicep-
cijskarazina); 2. procesiranje nocicepcijske informacije
od strane zivcanog sustava (neuropatska razina); 3. ci-
jela osoba u smislu osjecaja, svijesti, ponasanja (kogni-
tivno-biheviorijalna razina); 4. drustvo u najSirem smi-
slu (socijalna i okolinska razina) (119).

Kognitivno-biheviorijalno lijecenje

Naziv kognitivno-biheviorijalnog lijecenja se ko-
risti za razliCite intervencije temeljene na ucenju i pro-
mjeni ponasanja. Kada osoba shvati da bilo koja aktiv-
nost dovodi do boli prirodna reakcija je izbjegavanje
aktivnosti, a to dovodi do kaskade negativnih u¢inaka.
Ponasanje izbjegavanja aktivnosti je tesko preokrenu-
ti zbog jakih psiholoskih barijera. Stoga su u edukaciji
bolesnika, osim informacija o bolesti, njenoj prevenciji
ilijeCenju promjene ponasanja, a u cilju maksimiziranja
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strategija noSenja s boles¢u i specifi¢no s boli, vjerojat-
no, njen najutjecajniji dio. Bolesnici se trebaju poticati
na socijalne aktivnosti, da budu korisni ¢lanovi drustva,
da daju umjesto da primaju, izbjegavajuci tendenciju da
budu izolirani i okrenuti samo na sebe (120).

Klju¢ uspjeha je odredivanje interaktivnih ¢im-
benika kao $to su bol, raspoloZenje, spavanje i dr. koji
mogu dovesti do perpetuiranja simptoma. Kognitivno-
biheviorijalno lijecenje ima pozitivan u¢inak na bol i na
druge relevantne mjere ishoda u kroni¢noj boli, ukljuci-
vo bolesti i stanja kao $to su fibromijalgija, krizobolja,
osteoartritis ili reumatoidni artritis (121,122). Psihoso-
cijalne intervencije su poglavito vazne u radno-aktivnoj
populaciji, jer je miSi¢nokostana bol povezana s broj-
nim ¢imbenicima radne i socijalne okoline, te je Cesti
uzrok odsustvovanja s posla. Najbolji rezultati kogni-
tivno-biheviorijalne terapije se o¢ituju u kombinaciji s
medicinskom gimnastikom, kao dijela multimodalnog
programa (1,123,124).

Opéenito postoje tri pristupa biheviorijalnom lije-
¢enju: operantni, kognitivni i terapija odgovora, od ko-
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jih se svaki fokusira na promjenu jednog od tri sistema
odgovora koji karakteriziraju emocionalno iskustvo: po-
nasSanje, kogniciju i psiholosku reakciju.
Kognitivno-biheviorijalni terapija reumatskih bo-
lesti ne dovodi samo do zna¢ajnog smanjenja bolnog po-
nasanja i tjeskobe, ve¢ u slu¢aju RA moze biti poveza-
na i sa smanjenjem aktivnosti bolesti (125). Meta-ana-
liza 25 kontroliranih studija kognitivno-biheviorijalne
terapije u mijeSanim uzrocima kroni¢ne boli utvrdila je
ucinkovitost aktivog psiholoskog lije¢enja, pogotovo u
domenama iskustva boli, poboljsavajuéi pozitivne mje-

Multidisciplinarni programi

re noSenja s boli i smanjujuéi biheviorijalnu ekspresiju
boli. Medutim, nije bilo moguce izdiferencirati razlike
izmedu specifi¢nih pristupa unutar programa, pa je re-
zultate teSko generalizirati na pacijente u svakodnevnoj
praksi (126). Stoga, potrebno je podrobnije odrediti ko-
je sastavnice u kognitivno-biheviorijalnim programima
lijeenja dovode do najznacajnijeg poboljsanja. Opée-
nito, ¢ini se da je ucinkovitost viSe povezana s promje-
nama uvjerenja i strategijama nosenja s boles¢u, odnos-
no vise s time §to pacijent misli o boli nego §to radi u
svezi s tim (127).

Multidisciplinarni programi lijecenja se osnivaju na
biopsihosocijalnom modelu i pristupu lijecenja kroni¢ne
boli: fizioloskim, psiholoskim i socijalnim odrednicama,
¢ime se potrebe bolesnika stavljaju u srediste interverven-
cije (6). Kroz te se programe pokusavaju odrediti i mijenja-
ti ne samo fizicka i fizioloska komponentna, nego i pona-
Sanje, kognitivno-afektivna i okolinska komponenta boli.
Vazno je, koliko je god moguce, kvantificirati bolesnikova
postignuca u aktivnostima svakodnevnoga zivota te se fo-
kusirati na moguénosti umjesto na onesposobljenost. Pro-
grami se medusobno razlikuju u nacinima i trajanju, ali bi
trebali biti prilagodeni dominantnoj manifestaciji bolnog
sindroma. Vec¢ina programa multidisciplinarnog lije¢enja
boli ukljucuje fizicku aktivnost s postupnim pojac¢anjem
intenziteta. Povecanje bolesnikovih mogucnosti kroz po-
jacanje aktivnosti (fizicke vjezbe i druge aktivnosti), udru-
Zeno, s poboljsanje psiholoske i socijalne prilagodbe dovo-
di do smanjenja ovisnosti o lijekovima i o drugoj pomo¢i,
uopce. Kroz edukaciju i provodenje aktivnosti s postupnim
pojacanjem intenziteta bolesnici nauce razliku izmedu bo-
li 1 Stete, Sto im pomaze da se Sto prije vrate uobicajenim
aktivnostima. U Cochrane pregledu je zaklju¢eno da je in-
tenzivni multidisciplinarni tretman s obnavljanjem funkci-
je ucinkovitiji u smanjenju boli i poboljsanju funkcije ne-
go ambulantna nemultidisciplinarna rehabilitacija, iako je
veli¢ina tog u¢inka relativno mala (128).

U krizobolji, kao naj¢esc¢oj indikaciji za primje-
nu nefarmakoloskog lije¢enja pregled temeljen na do-
kazima, a prema Cochrane pregledu neinvazivnih me-
toda lije¢enja u nespecifi¢noj krizobolji, pokazao je da
je ostajanje aktivnima znacajno kratkoro¢no smanjuje
boli u akutnoj krizobolji, a terapijske vjezbe, skole kri-
zobolje, progresivna relaksacija i intenzivni multidisci-
plinarni trening u kroni¢noj krizobolji (129).

Pregled literature u usporedbi biheviorijalnog li-
jecenja krizobolje prema kontrolama s liste ¢ekanja po-
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