PREGLEDNI CLANAK/
REVIEW ARTICLE

178 Sestrinski glasnik/Nursing Journal 17 (2012) 178-187
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Sazetak:

Lumbalni bolni sindrom [LBS] zdravstveni je i socioekonomski problem koji se oituje cestim traZenjem lijecnicke pomoci, visokom cijenom usluga zdravstvene skrbi,
¢estim izostancima s aktivnih radnih zadataka, visokim ucestalo$¢u radne nesposobnosti i visokom incidencijom invaliditeta. Cest naziv za sindrom danas je ,bolest
civilizacije”. Posebice kroni¢na bol znatno smanjuje kvalitetu Zivota bolesnika i njegove obitelji. Prevalencija kroni¢ne boli u pu¢anstvu RH iznosi od 15 do 22%, a vise
od 80% pucanstva tijekom Zivota oboli od lumbalnog ili cervikalnog bolnog sindroma. Mnogo se ¢eSce javlja u Zena, i to u starijoj Zivotnoj dobi, kao i u osoba slabijeg
socioekonomskog statusa. Bol, posebice kroni¢na, ima i psiholoSku simptomatologiju. Psihosomatska medicina prou¢ava povezanost psihickih poremecaja sa somat-
skim poremecajima [utjecaj psihosocijalnog stresa na nastanak boli]. Kod osoba s razvijenim kroni¢nim bolnim sindromom stvara se tzv. ,zacarani krug": [bol dovodi
do neaktivnosti, neaktivnost do slabosti, a slabost do pojacanja bolnosti]. Mogucnost podnoenja boli ovisna je o znacajkama osobnosti, raspoloZenju, okolnostima,
dobi. Iskustva stecena tijekom Zivotnog vijeka, razumijevanje mehanizma boli i kulturalna obiljeZja izravno utjecu na subjektivni doZivljaj boli. U¢inkovito tretiranje
boli pocinje metodama za znanstvenu procjenu i evaluaciju postupaka/metoda za umanjenje boli. U odnosu na ostale ¢lanove zdravstvenog time, medicinska sestra
provodi najvise vremena u izravnom kontaktu s bolesnikom, Zato medicinska sestra mora poznavati metode/postupke koji znatno umanjuju bol. Najuvrjezenija meto-
da/postupak u svakodnevnoj uporabi u radu medicinske sestre edukacija je bolesnika i ¢lanova njegove obitelji.

Uporabom znanstveno verificiranih metoda/postupaka zdravstvene njege za umanjenje boli, medicinska sestra omogucuje da bolesnik ocuva ljudsko dostojanstvo te
istodobno poveca povjerenje u sve clanove zdravstvenog tima, i to neovisno o teZini bolesti i krajnjem ishodu lijecenja.

Kljucne rijei: krizobolja - kronicna bol - psiholoski aspekti - zdravstvena njega
Kratki naslov: Psiholoski aspekti i lumbalni sindrom

Abstract:

Lumbal pain syndrome [LBS] is a health and socioeconomic problem manifested by frequent seeking medical treatment, high cost of health care, frequent absence
from active tasks, a high incidence of work disability and a high incidence of disability. Common name for the syndrome is, today, the “disease of civilization.” Chronic
pain significantly reduces the quality of patients life and lives of their families. Prevalence of chronic pain in the population of Croatia is 15 to 22%, and more than
80% of the population during their lifetime suffer from lumbal or cervical pain syndrome. It is much more common in women and in the elderly, and those of lower
socioeconomic status. Pain, especially chronic pain, also has psychological symptomatology. Psychosomatic medicine examines the link between mental disorder with
somatic disorders [impact of psychosocial stress on the development of pain]. People with chronic pain syndrome developed a so called “vicious circle” [pain leads to
inactivity, inactivity to weakness and weakness to an increase in the degree of pain]. The possibility of bearing it depends on the characteristics of the personality,
mood, circumstances, age. Experience gained in a lifetime, an understanding of the mechanism of pain and cultural characteristics have a direct effect on the subjec-
tive experience of pain. Effective treatment of pain starts from a scientific method for the assessment and evaluation procedures / methods in order to minimize the
pain. Compared to other members of the health hence, a nurse spends the most time in direct contact with patients. Therefore, the nurse must know the methods /
procedures that significantly reduce the degree of pain.

Method / procedure that is in common use is the education of patients and their family members. Using scientifically verified method / process of health care for pain
reduction, nurse allows the patient to preserve human dignity and, at the same time, to increase the level of confidence in all members of the healthcare team, regar-
dless of the degree of severity and the outcome of treatment.
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Uvod

Dozivljaj boli iznimno je vazan za svakoga Covjeka, jer je
znak upozorenja o mogucim Stetnim posljedicama djelo-
vanja podrazaja iz okoline ili pak procesa u samom orga-
nizmu. Nadalje, bol je vazna za prezivljavanje organizma u
potencijalno opasnom okruzenju [1, 2, 3,4, 5, 6].

Danas, prema suvremenu shvacanju, dozivljaj boli rezultat
je trodimenzionalne integracije: osjetne, emocionalno-mo-
tivacijske i kognitivno-evaluacijske komponente [8,9,10].
Dozivljaj boli multidisciplinarno je podrugje.

Bol jednako osjecaju pripadnici svih rasa, ali reagiraju razli-

cito.

Jace reagiraju na bol istovjetnog stupnja stanovnici, npr.

juzne Europe, od stanovnika sjeverne. Receptori za bol zo-

vu se nociceptori. Nociceptori u kozi dijele se na:

1] Mehanoceptore [koji odgovaraju na jake podraZaje ja-
kog intenziteta; ljudi osjecaju bol jakog intenziteta, do-
bre lokalizacije - ubodnu bol i prenose ih mijelinizirana
vlakna, preciznije, vlakna tipa A.2.];

2] Polimodalne nociceptore [odgovaraju na jake meha-
nicke i posebice tla¢ne, toplinske i kemijske podrazaje.
Bol koja se osjeca tupa je i nelokalizirana. Prenose ju ne-
mijelinizirana vlakna ili vlakna tipa C]. Postoje i razlici-
te kemijske tvari koje mogu izazvati bol]. To su bioge-
ni amini [histamin, serotonin] i, vrlo vazan za peptid za
bol:

3] Bradikinin. Prostaglandini sami ne uzrokuju bol, ali re-
tracije nekih iona u blizini nociceptora, a najvazniji za to
su K| H [oStecenje tkiva ili hipoksijal. Postoje razne tvari
koje mogu promijeniti osjetljivost receptora za bol. Po-
vecana koli¢inaprostaglandina povecava njihovu osjet-
ljivost, kao i simpatikusa, pa se i manji podrazaji mo-
gu osjetiti kao jaka bol. Postoji i tvar-P koju lu¢e sama
vlakna koja provode bol i koja se kod jac¢ih podrazaja
boli lu¢i i u okolici receptora, pa izaziva povecano luce-
nje medijatora upale, i time i bol. Postoje neke tvari ko-
je smanjuju osjetljivost na bol: glicin, GABA osjetljivost
za bol: glicin, GABA [y-aminobutiricka kiselina, y -ami-
nomaslac¢na kiselinal, encefalini i endorfin. Posljednji se
nazivaju i endoanalgetici, jer imaju analgetsko djelova-
nje i preko njih organizam smanjuje prejake bolne po-
drazaje [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22]. Po-
stoji metoda kojima se analgezija postiZze bez primjene
izvanjskih analgetika. Tu se koriste endorfini i encefalini,
a njihovo se lu¢enje poti¢e ubodima u kozu tankim igla-
ma, a metoda se zove akupunktura. Postoji i neuropat-
ska bol, a podrazumijeva bolan osjet koji nastaje zbog
ostecéenja Ziv€anog sustava i bez podrazaja nociceptora
[neuralgija trigeminusa].

Postoje tri skupine, | to:

1] deaferencijacijska bol [bol koja nastaje u slucaju pre-
sijecanja nociceptivnih puteva, a ocituje se spontanim
izbijanjem osjeta boli u proksimalnom dijelu od presje-
kal.

2] periferna neuropatska bol [najcesce ozljeda zivca, a
moze biti i efaptom, tj. preskakanje impulsa s vlakna na
vlakno, pa tako i s motorickih eferentnih vlakana na no-
ciceptivnal.

3] bol koju podupire simpaticka aktivnost [obicno na
distalnim dijelovima udova, ima dvije faze: fazu hipere-
mije (zareca bol) i fazu kad zahvaceni dio atrofira].

U procesu razumijevanja kontrole i otklanjanja boli biolo-
gija i kemija [biokemijska i farmaceutska industrija] imaju
najveci utjecaj. Medutim, samo poznavanje biologije i fi-
ziologije ¢ovjeka nije samostalno dostatno za cjelokupno
poznavanje mehanizma boli. Stoga psihologija sa svojim
razumijevanjem Covjeka kao jedinke ima vaznu znanstvenu
osnovu u tumacenju razumijevanja, nastanka kao i u inter-
pretaciji boli, ali istodobno i o suocavanju pojedinca s boli
te o metodama/postupcima u kontroli boli [23, 24, 25, 26].
Za razumijevanje povezanosti psiholoskih ¢imbenika i do-
zivljaja osnovno je dobiti odgovore na dva pitanja, i to:

1] koji psiholoski uvjeti, odnosno koja kombinacija psiho-
loskih i uvjeta okolisa mogu dovesti do promjena u do-
zivljaju boli, i to primarno do smanjenja boli (analgezi-
jey?

2] ako i postoji odnos psiholoskih faktora i analgezije, koji
je osnovni patofizioloski mehanizam opisanog analget-
skog djelovanja [27, 28, 29, 301?

Bol [op¢i pojmovi]

U literaturi postoje teSkoce oko jedinstvene podjele boli,
te se najboljom podjelom boli ¢ini podjela na: dusevnu bol
[emotivnu bol], tjelesnu bol uzrokovanu ozljedom tkiva i
tjelesnu bol psihogeno uzrokovanu [psihogena bol][31, 32].

Bol mozemo podijeliti prema kvaliteti ili lokalizaciji. Kvali-
teta boli moze biti pulsirajuc¢a bol, mukla bol, bol bockanja.
Prema lokalizaciji, bol mozemo podijeliti na:

1] visceralnu bol [bol koja nastaje u visceralnim organi-
ma, slabo je lokalizirana, neugodna, ¢esto prac¢ena zna-
kovima podrazaja simpatikusa. Prenosi se nociceptiv-
nim vlaknima koja se nalaze izmedu vlakana ANS-a.

2] parijetalnu bol [bol koju proizvode serozne ovojni-
ce (pleura, peritoneum, perikard). Bol je ostra, Zareca.
Ovojnice su vrlo osjetljive na ozljedu i istezanje i vrlo su
dobro inervirane, pa je i intenzitet boli velik].

3] odrazenu bol [bol koja se osjeca na dijelu tijela koji to-
pografski ne odgovara organu u kojem nastaje. Do toga
dolazi zbog pomicanja organa tijekom embrionalnog
razvitka, a vlakna se i dalje veZzu na istome mjestu. Naj-
bolji je primjer za to bol koja se javlja ishemijom srca, a
Siri se u lijevo rame, ruku i ¢ak u lateralne prste lijeve ru-
ke. Moze se Siriti i u lijevu stranu vrata i ¢ak u donju ce-
ljust (diferencijalna dijagnoza: neuralgija trigeminusa).
Primjer za to je bol koja se javlja kod apendicitisa kada
crvuljak lezi u normalnom polozaju. U pocetku se bol ja-
vi oko pupka (odrazena bol). Poslije se bol javi u donjem
desnom trbusnom kvadrantu, jer vrh upaljenog crvuljka
dodiruje parijetalni peritoneum i nadrazuje njegove no-
ciceptorel.

Reakcije na bolni podrazaj
Prag boli stupanj je bolnog podrazaja koji pocinje izazivati

bol, a tolerancija na bol najjaci je podrazaj koji osoba moze
izdrzati [33, 34, 35, 36].
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U dozivljaju boli sudjeluju fizioloski [ozljeda, ostecenje] i
nefizioloski mehanizmi [psiholoski, kulturoloski, socijalnil.
Psiholoski i sociokulturoloski ¢imbenici uzrokuju promjene
u dozivljavanju boli, i to: povisenje ili snizenja praga boli,
povisenje ili sniZzenje tolerancije na bol, nepostojanje osje-
¢aja boli kada postoje tjelesne ozljede, smanjenje ili pove-
¢anje jacine boli neovisno o stupnju ozljedivanja.

Prenosenje osjeta boli

Najvazniju ulogu u prijenosu boli imaju slobodni Ziv¢ani za-
vrieci [ogranci senzornih ziv¢anih vlakanal. Senzorna Zivca-
na vlakna dijele se na tri osnovne skupine, i to:

1] a-beta vlakna [debela mijelinizirana vlaknal;

2] a-delta vlaknal[(tanka mijelinizirana vlaknal;

3] c-vlakna [nemijelinizirana vlakna].

Najvise senzornih podrazaja [60-70%] prenosi se c-vlakni-
ma i a-delta vlaknima.

A-delta vlaknaona su koja brzo prenose impulse, a odgo-
vorna su za prijenos bolnih stimulusa koji izazivaju doziv-
ljaj ostre i jasno lokalizirane boli. Sporija c-vlakna dovode
do osjeta tupe i dugotrajne boli. Stani¢na tijela ovih senzor-
nih ziv€anih vlakana nalaze se u ganglijima straznjih rogova
kraljezni¢ne mozdine. Najvazniju ulogu u daljnjem prijeno-
su impulsa boli ima podrudje u straznjim rogovima kraljez-
nicke mozdine [Zelatinozna tvar]. Preko ovog podrugja zZiv-
¢ani impulsi prenose se na transmisijske t-stanice koje 3alju
impulse prema mozgu.

Teorije boli

Danas postoje tri osnovne teorije za svrhe objasnjavanja
dozivljaja boli, i to:

1] teorija posebnih prihvataca [receptora];

2] teorija zbrajanja i kodiranja Ziv¢anih impulsa;

3] teorija kontrole prolaza [,gate-control” teorijal.

Najsuvremenija i danas najsire prihvacena teorija boli teori-
ja je kontrole prolaza koju su utemeljili Melzack i Wall 1965.
godine. Teorija kontrole prolaza pretpostavlja postojanje
neuralnog mehanizma u straznjim rogovima kraljezni¢ne
mozdine koji djeluju kao prolaz koji moze pojacati ili sma-
njiti prodor Zivc¢anih impulsa od perifernih vlakana prema
srediSnjem ziv€éanom sustavu. Ova teorija najvise je dopri-
nijela uvodenju raznih psiholoskih metoda/postupaka radi
suzbijanja boli [37, 38, 39,40, 41, 42, 43, 44].

Mjerenje stupnja boli

Mjerenja jacine boli vazno je u svrhe razumijevanja patofi-

ziologije boli, a istodobno je vazno za razumijevanje pro-

cesa kontrole i ublazavanja boli. Promjene u jacini boli, tj.

smanjivanje njezina stupnja, temeljni su pokazatelj uspjes-

nosti zdravstvenih djelatnika u lije¢enju bolesti kod kojih je

bol dominantan simptom [45].

U svakodnevnoj klini¢koj praksi mjerenje stupnja jacine bo-

li sluzi za:

1] tocnije dijagnosticiranje bolesti;

2] promatranje promjena u stupnju jacine boli tijekom lije-
cenja;

3] vrednovanje uspjeSnosti primijenjenih metoda/postu-
paka lije¢enja radi smanjenja boli.

Objektivno mjerenje boli ne postoji, nego se procjena in-
tenziteta boli temelji na dozivljaju samog bolesnika. Stoga
je pri njezinoj procjeni vazno uzeti u obzir kulturno i socijal-
no okruzenje bolesnika, vjeru, somatizaciju bolnih senzaci-
ja te kognitivni status bolesnika [status mentalnih procesa
za koje se pretpostavlja da isticu ponasanje]. Mjerenje in-
tenziteta boli i dokumentiranje vrijednosti temelj su ucin-
kovita lijecenja [46].

Mjerenje intenziteta bolnih senzacija omogucuje jednodi-
menzionalne i multidimenzionalne ljestvice za odredivanje
intenziteta boli.

Jednodimenzionalne ljestvice

Vizualno-analogna skala (VAS) - naj¢eSce je u uporabi.
Od bolesnika se traZi da na 10 centimetara dugoj crti oznaci
mjesto koje odgovara jacini njegove boli, nakon ¢ega se s
druge strane milimetarske ljestvice ocita VAS zbroj. Pritom
0 oznacava da nema boli, a 10 najjacu bol. Ako je VAS zbroj
0 - 3, jac¢ina boli ne zahtijeva analgetsku terapiju [47, 48].

Od ostalih jednodimenzionalnih ljestvica postoje:

1] Numericka ljestvica (Numerical Rating Scale - NRS)
= intenzitet od 0-100

2] Verbalna ljestvica s Cetiri tocke boli (Verbal Rating
Scale 4 - VRS 4) = nema boli, malo boli, mnogo boli, ja-
ko boli

3] Verbalna ljestvica s pet to¢aka (VRS 5) = blaga bol,
neugodna bol, prisutna bol, jaka bol, mucna bol.

Multidimenzionalne ljestvice - McGill Pain Questio-

naire najc¢esce je koristena multidimenzionalna ljestvica.

Sastoji se od niza pitanja koja su medusobno povezana u

sklopove [49, 50]. Primjerice:

1] Gdje vas boli? - bolesnik oznac¢ava bolno mjesto na slici
ljudskog tijela.

2] Kako je jaka vasa bol? - bolesnik oznaci jacinu boli na
VAS skali.

3] Brief Pain Inventory - kratak bolesnikov zapis o boli.

Taj nacin mjerenja intenziteta boli primarno se koristi kod
bolesnika s kroni¢nom boli malignog ili nemalignog podri-
jetla. Bolesnik oznacava tip analgezije (ublazavanja boli) i
utjecaj boli na sposobnost obavljanja dnevnih aktivnosti.
Procjenjujuci jacinu boli, ujedno procjenjujemo i ucinkovi-
tost primijenjene analgetske terapije.

Uporaba tzv. prosudbenih tablica najces¢a je metoda kvan-
tifikacije boli

[1. slika]. To su tablice koje imaju unaprijed odredene pocet-
ne i krajnje vrijednosti jacine boli. Ispitanik samostalno na
tablici izabire mjesto za koje smatra da najbolje odgovara
jakosti boli koju dozivljava. Ovakav nacin dobivanja poda-
taka o boli brz je i jednostavan za uporabu. Nedostatak je
ove metode mjerenja boli ispitivanje samo jedne dimenzija
boli, i to jakosti [51].

Upitnici o boli omogucuju procjenu boli na temelju emo-
tivne i kvalitativne komponente. Najpoznatiji i najupotre-
bljavaniji upitnik koji je u uporabi u istrazivanju boli jest
McGill-Melzackov upitnik [52].



Sestrinski glasnik/Nursing Journal 17 (2012) 178-187 181

Blaga bol Jaka bol
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SLIKA [1] Prosudbena ljestvica za mjerenje boli.

Umjerena bol

Upitnikom se omogucuje prikupljanje podataka o tri di-
menzije boli: senzornoj (iskljucivo jakost), emotivnoj (koje
su emocije prisutne) i vrijednosnoj (opca razina ukupnog
bolnog dozivljaja).

Nedostaci su ovakva upitnika: vremenski dugo traju, ispiti-
vaC mora znati osnovne upute o primjeni, svi ispitanici tre-
bali bi znati znacenje svih rijedi - a to nije slucaj.

Bol izmedu ostalih posljedica ima snazan utjecaj na pona-
$anje osobe koja bol prozivljava, a takve posebne obrasce
ponasanja povezane s boli zovemo bolno ponasanje. Opce
je poznato da se u pravilu druk¢ije ponasa osoba koja pa-
ti od jake boli od osobe koja osje¢a samo blagu ili nikakvu
bol [53].

Metode opazanja bolnog ponasanja dijele se na tri kate-

gorije, i to:

1] somatski postupci [trazenje lijecenja ili lijekal;

2] onesposobljenost za funkcioniranje [gubitak pokretljivo-
sti, smanjivanje kontakta s drugim ljudima];

3] jadanje zbog boli [stenjanje, jaukanje, plakanje].

Procjenu bolnog ponasanja u zdravstvenim ustanovama u
Republici Hrvatskoj isklju¢ivo provode medicinske sestre.

Psiholoske odrednice boli

Psihicki cimbenici imaju vaznu ulogu u svim oblicima per-
cepcije boli te su vazan ¢imbenik u prevenciji i lijecenju boli
[54].

Psiholoski ¢imbenici djeluju na dozivljaj boli na tri nacina,
i to:

1] osnovni su uzrok boli [kod psihogenih boli];

2] ublazivaci boli [smanjuju jac¢inu dozivljaja bolil;

3] pojacivaci boli [povecavaju stupanj jacine dozivljaja boli].

Na bol izravno djeluju psiholoska stanja i procesi, i to: ozlje-
de, emotivna stanja, prijasnja iskustva, ocekivanja, pozor-
nost, sugestija, osobine li¢nosti i sl. [55].

Krizobolja

Krizobolja je jedan od najces¢ih uzroka trazenja lijecnicke
pomodi, drugi je po redu uzrok izostanka s posla i izravno
je povezana s izravnim i neizravnim troskovima u zdrav-
stvenom sustavu te predstavlja vazan zdravstveni i socio-
ekonomski problem. U postavljanju dijagnoze najvazniji su
detaljna anamneza i klinicki pregled, pri ¢emu pozornost

treba obratiti na psihosocijalne ¢imbenike, kao i ¢imbenike
kroniciteta.

Pristupi u lijecenju bolesnika s krizoboljom razliciti su, ali
najvazniji je individualni pristup. Na pocetku lijecenja po-
trebno je kvantificirati bolesnikova postignuca u aktivnosti-
ma svakodnevnoga Zivota te se usredotociti na moguénost
uporabe metoda lijecenja umjesto na stupanj onesposo-
bljenosti bolesnika. Osnovni cilj tijeka lijeenja potreba je
vremenski kratkog funkcionalnog oporavka i vrac¢anje bo-
lesnika svakodnevnim Zivotnim aktivnostima.

Rezultati recentnih klinickih studija verificiraju da je kro-
ni¢na krizobolja ¢esto povezana s psiholoskim i okolinskim
¢imbenicima. Naime, svaki bolesnik s kroni¢cnom krizobo-
ljom ima psiholosku podlogu. Jedinstvena priroda boli mo-
Ze uzrokovati laksu ili tezu patnju, $to ovisi o individualnim
sposobnostima osobe da se suodi s boli i prilagodi joj se,
o percepciji boli i o tome kako se nosi s problemima koje
bol uzrokuje. Nadalje, treba imati na umu da krizobolja nije
ozljeda te da se psihosocijalni ¢cimbenici ne prepoznaju kao
uzrocnici nastanka.

Rezultati recentnih istrazivanja verificirali su da se bolesni-
ci koji zadrzavaju normalne svakodnevne aktivnosti brze
oporavljaju nego pacijenti koji izostaju s posla i miruju [56].

Epidemiologija krizobolje

U Republici Hrvatskoj krizobolja je jedan od c¢e3¢ih uzroka
izostanka s posla. Nesto je ¢esc¢a kod Zena, s ve¢om uce-
stalos¢u kod nekvalificiranih radnika[3]. Krizobolja je velik
medicinski i ekonomski problem jer pogada oko 75 do 80%
populacije razvijenih zemalja u dobi od 35 do 55 godina.
Godidnja je prevalencija krizobolje 15 - 45%, a incidencija
u odraslih 5%. Prevalencija raste s dobi pa tako kod djece
iznosi 1 — 6%, a u adolescenciji 18 — 50%. Vecina bolesnika s
krizoboljom brzo se oporavi nakon prvoga napadaja, a jed-
nomu od tri oboljela treba ¢ak 12 mjeseci da se posve opo-
ravi. U tri od pet bolesnika krizobolja se ponavlja, a u 2 -
7% slucajeva prerasta u kroni¢nu bolest. Krizobolja je zbog
svoje ucestalosti izazov klini¢arima. Cetiri od pet odraslih
osoba imat ce krizobolju u nekom razdoblju svog Zivota, a
u oko 85% slucajeva razlog patnjama ostat ¢e nepoznat. Ri-
zi¢ni ¢imbenici za nastanak krizobolje, ali i kroniciteta, nisu
samo fizicke [bioloske], nego i psihosocijalne prirode. Ne-
ki su od rizi¢nih ¢imbenika kroniciteta psihosocijalni stres,
depresivno ponasanje i ¢imbenici povezani s radnim mje-
stom.
Cimbenici koji pogoduju nastanku kroni¢ne krizobolje:
1] neurofizioloski mehanizam [periferne ili periferne i cen-
tralne promjene];
2] psiholoski mehanizam [ponasanje, kognitivno-afektiv-
ne te psiho-fizioloske promjene];
3] barijere oporavka [medikamentne, operativne, fizikal-
ne, socijalne i psiholoske].

Prepoznavanje rizi¢nih prognostickih ¢imbenika za prela-
zak akutne u kroni¢nu krizobolju iznimno je vazno za pro-
gnozu i terapijski plan.

Rizi¢ne ¢imbenike dijelimo na vertebralne i nevertebralne
te na individualne, psihosocijalne i ¢imbenike povezane s
radnim mjestom.
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Kroni¢na krizobolja ima odgoden, produzen oporavak di-
jelom zbog odgodena zacjeljivanja ostec¢enih mekotkivnih
struktura i relativno avaskularnog intervertebralnog dis-
ka, a dijelom zbog psiholoskih barijera. Oboljeli od akutne
krizobolje u 90% slucajeva obi¢no se oporave unutar 4-6
tjedana, a oko 75% bolesnika dozivi recidiv bolesti unutar
jedne godine.

Krizobolja je ¢est uzrok izostanka s posla. Tako 85% bolesni-
ka s krizoboljom kratkotrajno izostaje s posla (do 7 dana),
a oko 15% duze od mjesec dana. Statistike pokazuju: sto je
izostanak s posla duzi (>6 mjeseci), to je i postotak onih koji
se vracdaju na posao maniji.

Dio bolesnika treba i operativnu terapiju (kod nas 3-5%), a
hospitalizacija radi operativne terapije na petome je mje-
stu svih hospitalizacija. Zaklju¢no, krizobolja se pojavljuje
u 85% odraslih do 55 godina zivota. Podjednako zahvaca
muskarce i zene. Prognoza krizobolje dobra je i mogu¢ je
brz oporavak, a u 2-7% bolesnika, unatoc terapijskim i di-
jagnostickim postignu¢ima, preraste u kroni¢nu bolest.
Prepoznavanje i rano lijecenje rizi¢nih ¢imbenika za razvoj
krizobolje treba biti prioritet jer o tome ovisi i prognoza bo-
lesti [57].

Cimbenici rizika za nastanak krizobolje

Cimbenici su rizika za nastanak krizobolje:

11 demografski ¢imbenici [dob, spol, stupanj naobrazbe i
socioekonomski status; najvise stope krizobolje utvrde-
ne su u odrasloj populaciji izmedu 3. i 6. desetljeca zi-
vota, u starijoj populaciji Zene imaju vecu prevalenciju
krizobolje nego muskarcil;

2] cimbenici zdravlja [indeks tjelesne mase, pusenje te op-
e zdravstveno stanjel;

3] fizicko opterecenje i cimbenici povezani s aktivnim rad-
nim zadacima;

4] psiholoski ¢cimbenici [strah, depresija, somatizacija][58].

Psiholoski aspekti krizobolje

Bol u ledima povezana sa stresom dijagnoza je psihoso-
matskog ili psihofizioloskog poremecaja. Psihofizioloska
bolest svaka je bolest cijim se izravnim uzrokom smatraju
psiholoski ili emocionalni ¢imbenici. Takva dijagnoza znadi
da su psiholoski faktori uzrokovali bol u ledima, sprecavaju
njezino nestajanje, ili oboje. lako psiholoski faktori uzrokuju
fizicke simptome, ti simptomi nisu plod necije maste. Rijec
je o stvarnim fizickim problemima [kao 5to je bol u ledima]
na koje utje¢u emocionalni ¢imbenici [3, 9, 43,44, 51].

John Sarno sa Sveucilista u New Yorku u posljednje je vrije-
me popularizirao pojam boli u ledima uzrokovane stresom,
koju on naziva ,sindrom tenzijskog miozitisa” [TMS, eng.
Tension Myositis Syndrome], no taj se koncept javlja ve¢ u
dvadesetim godinama devetnaestog stoljeca. Dijagnoza
Jritacije kraljeznice” prevladavala je sve do ranih godina
dvadesetog stoljeca. Shorter smatra da je ova dijagnoza
bila vrlo prakti¢na jer su terapeuti htjeli zadrzati konkuren-
tnost medu klinikama tako da su krivo definirane subjektiv-
ne simptome bolesnika tumacili kao medicinsko pitanje [26,
32, 46, 47, 58]. Povijest dijagnoze iritirane kraljeznice dobra
je podloga za razumijevanje suvremenih medicinskih pri-
stupa boli u ledima. Danas lije¢nici u obzir uzimaju primar-

no strukturalna ,objasnjenja“ za bol u ledima, uvjere bole-
snika da su rezultati njihovih ,nalaza” objasnili uzrok boli,
bolesniku usade strah i tada propisu ,opravdanu” terapiju.
No ako je stvarni uzrok boli u ledima povezan sa stresom,
visestruki fizikalni tretmani nece imati ucinka, a bolesniku
Ce biti jos teze.

Pogledamo li predodzbu Sarna o boli u ledima uzrokovanoj
stresom [TMS-u], vidimo sli¢nosti s ,iritacijom kraljeznice”.
Klju¢na je razlika u tome $to Sarno bez okolisanja uzrok bo-
li u ledima pripisuje psiholoskim i emocionalnim uzroc¢ni-
cima, dok su terapeuti na pocetku koristili samo ,fizikalne”
tretmane [35, 41, 50].

Sarno konkretno smatra da je u vedini slu¢ajeva bol u ledi-
ma koja se u medicini lijeci ,organskim” pristupom zapravo
povezana sa stresom. Vazno je napomenuti da se ova teori-
ja i ovakav pristup lijecenju smatraju kontroverznima u me-
dicinskoj i psiholoskoj zajednici te da ne postoje kontrolira-
ne znanstvene studije kojima bi se ispitala osnovanost tog
koncepta. Postoje razli¢ite teorije o uzrocima boli u ledima
povezane sa stresom. Vazno je napomenuti da je opci prin-
cip u svim ovim teorijama da psiholoski i emocionalni ¢im-
benici uzrokuju neku vrstu fizicke promjene, ¢iji je rezultat
bol u ledima. U vecini teorija o boli u ledima uzrokovanoj
stresom, ciklus boli nastavlja se i intenzivira, a bolesnik
zbog boli postaje uplaseniji pri obavljanju svakodnevnih
aktivnosti. Za ciklus boli karakteristi¢no je sljedece, i to:
1] Pacijent se nepotrebno ograni¢ava u obavljanju mno-
gih svakodnevnih aktivnosti, kao i slobodnih aktivnosti;
2] Do ogranicavanja ovih aktivnosti dolazi zbog straha od
boli i ozljeda.

Ovaj strah mogu pogorsati upozorenja lije¢nika (i/ili ¢lano-
va obitelji i prijatelja) neka pacijent ,pazi” nakon dijagnoze
koja se odnosi na strukturu TMS-a prema Sarnu, za bol u
ledima nisu odgovorni mehanicki ni fizi¢ki ¢imbenici, nego
osjecaji, osobnost i nesvjesni problemi pacijenta. Klju¢ne
su emocije nesvjesna srdzba i bijes. Sarno nadalje opisuje
bolesnike koji su skloni razviti TMS kao sli¢ne osobnostima
tipa A [21, 23]. Karakteristike su takvih bolesnika sljedece, i
to:

1] Snazan unutarnji poriv za uspjehom

2] Snazan osjecaj odgovornosti

3] Samomotivacija i disciplina

4] Izrazena samokriti¢nost

5] Perfekcionizam i kompulzije

Dijagnoza boli u ledima povezane sa stresom cesto se po-
stavlja nakon temeljitog proucavanja anamneze i tjelesnog
pregleda. Bolesnici moraju biti oprezni pri samostalnom di-
jagnosticiranju boli u ledima povezane sa stresom jer moze
postojati ozbiljan medicinski uzrok te boli [kao $to je tumor
ili infekcija]. Kvalitetan lije¢nicki pregled obi¢no moze is-
kljuciti ozbiljnije strukturne uzroke boli u ledima u velikog
broja bolesnika. Kod bolesnika koji pate od boli u ledima
koja je povezana sa stresom, pocetak boli u ledima cesto je
vrlo raznolik [16, 19, 33, 42]. Bol se moze javiti nakon odre-
denog dogadaja ili moze nastajati podmuklo i postupno.
Na primjer, bol ¢esto pocinje nakon naprezanjaili istegnuca
donjeg dijela leda, a nastavlja se zbog emocionalnih ¢im-
benika dugo nakon sto je ozljeda zacijeljela.
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Opce karakteristike boli u ledima povezane sa stresom
ukljuc€uju simptome:

11 Bol u ledima i/ili bol u vratu

2
3

4] Poremecaj sna i umor

]
] Tocke osietljive na bol na midic

Prema Sarnu, dijagnoza TMS-a ne postavlja se samo tako
da se isklju¢e drugi organski uzrocnici boli, nego i tako da
se identificiraju karakteristike TMS-a. Upravo kao $to posto-
je razlicite teorije o nacinu na koji stres i drugi emocionalni
ili psiholoski faktori mogu uzrokovati bol u ledima, postoje
i razliciti pristupi lijecenju. Visedisciplinarni pristup lijec¢enju
boli u ledima povezane sa stresom ukljucuje procjenu fizi¢-
kih, emocionalnih, kognitivnih i okolisnih ¢imbenika kod
svih vrsta boli u ledima i razvija metode lijecenja za svaki
pojedinacni aspekt [27, 29]. Dakle, u visedisciplinarnom pri-
stupu proucavat ce se relativni doprinos sljedecih ¢imbeni-
ka:

1] Fizickih - ukljucujuci smanjenu kondiciju i slabe misice,
iritaciju zivaca itd.

2] Emocionalnih - ukljucujudi depresiju, tjeskobu, srdzbu
itd.

3] Kognitivnih — kao $to su negativne misli, pesimizam,
osjecaj beznadnosti itd.

4] Okolisnih - kao sto su gubitak posla, financijski proble-
mi itd.

Na temelju ovog je pristupa razvijen program lije¢enja koji

se temelji na razini utjecaja koji svaki faktor ima na bol. Vi-

Sedisciplinarni program moze ukljucivati tretmane kao $to

su:

11 Lijecenje fizickih ¢imbenika s pomocu fizikalne terapi-
je usmjerene na reaktivaciju i/ili pomocu lijekova protiv
bolova;

2] Lijecenje fizickih i emocionalnih faktora s pomocu od-
govarajucih lijekova [Sto Cesto ukljucuje antidepresive
ili lijekove za opustanje misica];

3] Lije¢enje emocionalnih i kognitivnih ¢imbenika tehni-
kama za uklanjanje psiholoske boli i biofeedback tehni-
kama [tehnikama bioloske povratne sprege];

4] Lijecenje okolisnih ¢imbenika uporabom tehnika savje-
tovanja.

U praksi se susrecemo s terminima kao $to su: somatizaci-
ja, somatoformni poremecaj, hipohondrija, psihosomatski
poremecaj, psihofizioloski poremecaj. Radi se o vrlo sli¢nim
nazivima koji opisuju psihicke i tjelesne poremecaje u nji-
hovoj medusobnoj interakciji u odnosu na integritet covje-
ka. Vaznost emocionalnih znacajki opisao je Schweitzer, i to
kao: ,Vaznije je da lije¢nik poznaje bolesnika koji ima bolest,
nego bolest koju ima bolesnik“[33]. Namece se pitanje kako

mozemo znati da se radi o psihosomatskom poremecaju, a

ne o poremecaju funkcije izazvane bolesc¢u?

1] kod psihosomatskog poremecaja najprije se pojavljuje
poremecaj funkcije nekog organa, a zatim on moze, ako
je intenzivan i traje dovoljno dugo, prouzroditi i bolest
tog organa [npr. stres izaziva napetost; ovakvo stanje
dovodi do biokemijskih promjena koje pojacavaju luce-
nje Zelucane kiseline koja ostecuje sluznicu, $to se u ko-
nacnici manifestira ulkusom na zelucu].

2] kod primarno organski uvjetovane bolesti, najprije se
pojavljuje bolest organa, a kao posljedica pojavljuje se
poremecaj funkcije.

3] simptomi se kod psihosomatskog poremecaja Cesto iz-
mjenjuju, kao $to se mijenja i mjesto njihova ispoljava-
nja [glavobolja koja sece, krizobolja, bol u Zelucu, lupa-
nje srca, nesvjestical, a esto je prisutna i tjeskoba.

4] kod organskog ostecenja smetnje su uvijek vezane uz
oboljeli dio, a tjeskoba je sekundarna.

Psiholoski ¢imbenici i krizobolja

Psiholoski dogadaji mogu znatno utjecati na biokemijske
procese koji odreduju razinu subjektivne percepcije krizo-
bolje. Primjerice, pod utjecajem stresa dolazi do smanjenja
lu¢enja serotonina, $to uzrokuje poveéanu razdraZljivost
koja, pak, smanjuje prag tolerancije boli. Nadalje, pri oste-
¢enju tkiva uz povecano lucenje serotonina dolazi i do po-
vecanog lucenja bradikinina i prostaglandina, koji podrazu-
ju neuronske strukture te uzrokuju promjene u psihickom
statusu ¢ovjeka.

Psiholoski ¢cimbenici uzrokuju promjene u lu¢enju navede-
nih biokemijskih struktura te tako ublazavaju ili pojacavaju
percepciju boli [psihogena bol, psihosomatske bolesti][15,
48, 49, 56]].

Emotivna stanja i krizobolja

U znanstvenoj literaturi najcesce se citiraju emotivna stanja

koja pojacavaju dozivljaj boli, i to:

1] napetost [u svezi sa stresom, potisnutim emocijama,
ljutnjom];

2] tjeskoba i potistenost;

3] posebna stanja [sekundarna dobit].

Od kroni¢ne boli do sindroma kroni¢ne boli

Kroni¢na bol znatno smanjuje kvalitetu zivota bolesnika i

¢lanova njegove obitelji.

Najcitiranija znanstvena istrazivanja upucuju:

1] 75% od 10% osoba koje razviju kroni¢nu bol ima nor-
malan Zivot, iako se ne mora vratiti na posao u punom
radnom vremenu;

2] Oko 25% osoba s kroni¢nom boli razvije sindrom kro-
ni¢ne boli;

3] Vjerojatnost da ¢e se razviti sindrom kroni¢ne boli nije
povezana s ja¢inom boli;

4] Psiholoske varijable [depresija, usmjerenost na tjelesne
simptome] i samopercepcija stupnja onesposobljenosti
najpouzdaniji su prediktori razvoja, odnosno, nastanka
bolnog sindroma [16]

Simptomi sindroma kroni¢ne boli jesu, i to: smanjena ak-
tivnost, teSkoce spavanja, depresija, suicidalne misli, socijal-
no povlacenje, iritabilnost, umor, usmjerenost na tjelesne
simptome, poteskoce s paméenjem i kognitivna ostecenja,
poremecaji ponasanja, smanjen interes za spolne odnose,
bespomocénost, beznade, povecana konzumaciju alkohola,
pretjerana konzumacija lijekova, krivnja, anksioznost, nisko
samopostovanje, kineziofobija. Kod bolesnika s kroni¢nim
bolnim sindromom, bol dovodi do neaktivnosti, neaktiv-
nost do slabosti, a slabost do jace boli. Tijekom vremena
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smanjena aktivnost dovodi do smanjivanja misi¢ne snage i
opceg smanjenja kondicije te do pojacanja boli. Razlikova-
nje kroni¢ne boli i kroni¢nog bolnog sindroma vazno je da
bi lijecenje bilo ucinkovito. Najucinkovitije metode lijec¢enja
zdruzeno upotrebljavaju psiholoske i fizioloske postupke.

Psiholoski faktori

Ad1] Depresija i kroni¢na bol

Pojavnost depresije 3-4 puta je veca kod bolesnika s kro-
ni¢nom boli nego u opcoj populaciji. Ako je rije¢ o teskoj
depresiji, ona se lijeci prije simptoma sindroma kroni¢ne
boli. Ako je blaga ili umjerena, metode lijec¢enja provode se
istodobno.

Potrebno je istodobno i zdruzeno upotrebljavati terapiju
lijekovima sa strukturiranim poveéanjem aktivnosti i pove-
¢anjem socijalizacije.

Ad2] Anksioznost i kroni¢na bol

Prevalencija anksioznosti veca je kod bolesnika s kroni¢nim
bolovima u ledima nego u opce populacije. Anksioznost
uzrokuje pojacavanje bolnog dozivljaja te posljedi¢no po-
vecava napetost misica, a Sto pak dovodi do pojacanja osje-
ta boli.

Ad3] Ljutnja i kroni¢na bol

Razina ljutnje ne razlikuje se kod bolesnika s kroni¢nim
bolnim sindromom u odnosu na op¢u populaciju. Ljutnja
povecava nastanak depresije, pojacava bol i emocionalnu
uznemirenost.

Ad4] Zloporaba lijekova
Ako je zloporaba lijekova primarni simptom, lijecenje ovi-
snosti o lijekovima treba prethoditi lije¢enju boli.

Prevencija kriZobolje

Iskustvo i rezultati iz mnogobrojnih klini¢kih studija utvrdu-
ju da je kroni¢na krizobolja ¢esto povezana s psiholoskim i
okolinskim ¢imbenicima. Posebnu pozornost treba poklo-
niti edukaciji bolesnika i svih potencijalnih bolesnika, te ¢la-
nova obitelji, kolega na poslu, poslodavaca i svih onih s ko-
jima je pacijent u kontaktu. Osim informacija o bolesti, nje-
zinoj prevenciji i lijecenju, u edukaciji pacijenta promjene
ponasanja u cilju maksimiziranja strategija no3enja s bole-
$¢u i specifi¢no s boli, njezin su najutjecajniji dio. Vazna sa-
stavnica multidisciplinarnog i interdisciplinarnog lije¢enja
jest i posjet radnom mjestu, detektiranje problema te nje-
gova prilagodba. Prema rezultatima mnogobrojnih studi-
ja, odnosno rezultatima medicine temeljene na dokazima,
moze se zakljuciti da je u akutnoj krizobolji najvaznije ostati
aktivan, jer to kratkoro¢no smanjuje bol i ubrzava povratak
uobicajenim aktivnostima, dok su terapijske vjezbe, inten-
zivni multidisciplinarni trening koji ukljucuje bihevioralno-
kognitivnu terapiju i progresivnu relaksaciju najucinkovitiji
u lije¢enju kroni¢ne krizobolje [22, 29, 34, 38, 43, 48, 51].
Danas su znanstveno verificirani terapijski postupci suzbija-
nja krizobolje, i to:
11 medikamentozni [analgetici, anestetici, psihotropni pri-
pravcil;
2] fizikalna terapija;
3] kirurske metode lijecenja;

4] psiholoske metode koji utjec¢u na individualnu percep-
ciju boli.
Temelj prevencije krizobolje odgovarajuca je edukacija bo-
lesnika i zdravstvenih djelatnika, kao i specijalista koji osmi-
Sljavaju i planiraju radne procese. Za razliku od boli, ones-
posobljenost je smanjenje individualnog kapaciteta da
se zadovolje osobni, socijalni ili zahtjevi vezani uz aktivne
radne zadatke, a odnosi se na aktivnost ili zada¢u koja se
ne moze izvrsiti. Usmjeravanje lijeCenja samo na simptome
boli nece rezultirati smanjenjem trajanja ili teZine onespo-
sobljenosti.

Stoga je potrebno razumijevanje radnih zadataka kao i
socijalnih ¢imbenika bolesnika. U posljednjih nekoliko de-
setljeca znanstvene su studije pokusale utvrditi specificne
uzroke krizobolje. Vecina studija istrazivala je samo biome-
hanicke ¢imbenike kao moguce uzroke [11, 16, 17, 19, 20, 24,
26, 29, 33, 34, 35, 37, 39, 42, 43, 48, 51, 52, 53, 54]. Verificira-
no je da su individualni i psihosocijalni ¢imbenici povezani
s radnim zadacima znacajniji prediktori nastanka nespeci-
ficne krizobolje te, konsekutivno, i onesposobljenosti. Kod
bolesnika s krizoboljom pozornost treba obratiti ne samo
na fizicke znakove i simptome bolesti, nego i na zdruzene
psihosocijalne probleme, i to radi preveniranja produzene
odsutnosti s aktivnih radnih zadataka. Prema smjernicama
Ministarstva obrane Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava, odjela
za bolesti kralje3nice [Department of the Army and the De-
partment of Defense], danas je verificirano Sest ¢imbenika,
od kojih najmanje dva moraju biti prisutna kod bolesnika
za verifikaciju postojanja kroni¢nog bolnog lumbalnog sin-
droma. Ovo pravilo naziva se ,6D" [tablica 1.].

TasLica 1. Sest ¢imbenika kroni¢nog bolnog sindroma [moraju
biti prisutna bar dval.

Obiljezje Opis

Trajanje Bol perzistira dugo nakon $to je oSteceno
tkivo trebalo zacijeljeti;
Onesposobljenost traje dugo nakon sto je

trebala biti rijeSena

Dramatizacija Da opise bol i patnje bolesnik koristi rijeci i iz-
raze koji su emocionalno nabijeni, $to poka-

zuje naglaseno, teatralno jaukanje

Lijekovi Bolesnik zloupotrebljava lijekova i alkohol

Ocaj Bolesnik se doima ogorcen, defenzivan i
krut. Depresija, razdrazljivost, ljutnja i nepri-
jateljsko ponasanje ponekad manifestacija
ocaja

Neuporaba Produzena imobilizacija moze rezultirati
pojacanjem boli kod pokusaja ponovnog

provodenja uobicajenih aktivnosti

Disfunkcija Bolesnik se povlaci iz uobicajenih aktivnosti

svakodnevnoga Zivota

Preporucljive metode lije¢enja kroni¢nog lumbalnog bol-
nog sindroma su, i to: izbjegavanje savijanja i izvijanja tru-
pa, napose kod podizanja ili noSenja tereta; ravno drzanje
leda kod podizanja tereta uz odgovarajucu uporabu misica
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nogu; izbjegavanje podizanja ili nosenja teskih tereta; drza-
nje tereta $to blize osovini tijela i rasporedivanje tereta po-
djednako na lijevu i desnu ruku.

Kod lezanja, najbolji je polozaj na ledima u modificiranom
Williamsovu poloZaju [semifleksija kukova i koljena te mali
jastuk ispod glave], semifleksija na boku s jastukom izme-
du nogu. Kod ustajanja iz leze¢eg poloZzaja preporucljivo je
najprije se okrenuti na bok, potom sjesti i ustati se. Sjede-
nje se ne preporucuje.

Osim gubitka misi¢ne funkcije i dekondicioniranja, produ-
liena neaktivnost i izostajanje s aktivnih radnih zadataka
uzrokuje i znacajne psihicke posljedice[13, 21, 30, 31, 32, 36,
42].

Principi lije¢enja krizobolje

Krizobolja zahtijeva brzu lije¢nicku pomod. LijeCenje moze
biti dugotrajno, zahtijeva sudjelovanje vise lije¢nika-speci-
jalista, a potrebna je i promjena nacina Zivota. Svrha je ot-
kloniti uzrok bolesti - okolne Stetne podrazaje, suzbiti bol i
sprijeciti ponavljanje bolesti. Bilo bi najbolje uzrok krizobo-
lje otkriti prije pocetka lijeCenja, ali cesto to zbog vrlo jakih
bolova nije moguce. LijeCenje u po¢etnom i produljenom
stadiju moze biti postedno i operativno. Najvaznije je uklo-
niti bolesnika od utjecanja provocirajucih Cinitelja koji uzro-
kuju bol [9, 10, 11, 14, 15, 19, 21, 23, 27, 29, 30].

Od lijekova se primjenjuju razne vrste nesteroidnih protu-
upalnih antireumatika i analgetika u obliku pripravaka za
uzimanje na usta, ¢epica, krema ili injekcija, a u slucaju da
to ne pomaze postoje i vrlo jaki opijatni analgetici u obliku
naljepaka. Obi¢no se u prvih 7 dana dok se ne smiri bol ne
poduzimaju dijagnosticke pretrage, vec se preporuca miro-
vanje u najpovoljnijem polozaju i oprezno kretanje [31, 32,
33, 37,40, 41, 44, 48, 50]. Pravilo je da kod zestoke boli treba
znacajno umanijiti, ali ne i posve ukinuti bol lijekovima, jer
je bol znak upozorenja. Moze biti i znak neke ozbiljne bo-
lesti, pa ako terapijom bol potpuno nestane prije utvrdenja
uzroka, bolesnik se moze vratiti poslovima koje inace ne bi
smio te dugoroc¢no jo$ pogorsati stanje. Nakon utvrdenja
uzroka boli, pristupa se lijecenju prema vrsti bolesti. Uglav-
nom je to fizikalna terapija, koja kod velikog broja bolesnika
znacajno smanjuje tegobe [masaza ledom, ru¢na i podvod-
na masaza, topli oblozi, infracrvena i ultraljubicasta lampa,
razne vrste elektroprocedura, magnetoterapija, ultrazvuk,
laser i sl.]. Neizostavan dio lijecenja je adekvatna gimnasti-
ka, po moguc¢nosti i u vodi, a primjenjuju se i razni oblici
trakcije [istezanja zgrcenih misi¢nih struktura na posebno
konstruiranim krevetima]. Lijecenje se primjenjuje iskljuci-
vo po preporuci lije¢nika, a ne po misljenju bolesnika sto bi
bilo dobro za njega ili terapijom za koju je ¢uo da je pomo-
gla nekom drugom, ba$ zbog velikog broja uzroka krizo-
bolje, pa i razli¢itih nacina lijecenja koji se smiju primijeniti
kod odredenih bolesti. U slu¢aju nekog teskog mehanickog
ostecenja [skliznuce kraljeska, suzenje slabinskog kraljes-
nickog kanala, hernija diska - pomak medukraljesni¢nog
koluta i pritisak na Zivce za noge] konzultira se neurokirurg
i dolazi u obzir operativno lijecenje. Kod kroni¢nih degene-
rativnih promjena i raznih uzroka nestabilnosti kraljesnice
dolazi u obzir primjena ortoza - raznih vrsta steznika i orto-
pedskih pomagala koji stabiliziraju i rasterecuju kraljesnicu.
Ipak, dugoroc¢no gledajuci, steznici slabe prirodni misi¢ni

steznik trupa [misice leda i trbusne misice], pa ih se prepo-
rucuje izbjegavati, a jacati misice. Ponekad se primjenjuje
i kiropraktika, lije¢enje ru¢nim zahvatima kraljesnice, kod
koje potrebno veliko medicinsko znanje i smije je primje-
njivati samo lije¢nik. Potrebno je korigirati statiku stopala,
regulirati tjelesnu tezinu, smanijiti stres i uzrok psihicke na-
petosti [7, 8, 9, 11, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 26, 28, 30, 31, 33,
37,39, 40].

Psihoterapija u lije¢enju krizobolje

Ciljevi psihoterapije u lijecenju krizobolje su, i to:

1] Pomo¢ bolesnicima da bolje razumiju bolest;

2] Pomo¢ bolesniku da razmotri sve mogucnosti lijecenja
olaksavanje odluka o izboru terapije;

3] Pomodi bolesniku u rjesavanju psihi¢kih problema;

4] Ispitati i promijeniti disfunkcionalne misli, vjerovanja i
ponasanje bolesnika;

5] Pom¢ bolesniku da pronade za najbolje i najucinkovitije
tehnike suoc¢avanja sa stresom;

6] bolesnika pouciti socijalnim vjestinama.

Proces procjene, plana, provedbe i evaluacije
zdravstvene njege kod bolesnika sa lumbalnim
bolnim sindromom

Definirajuca obiljezja

1] Bolesnikove izjave o postojanju, intenzitetu, lokaciji, tra-
janju boli;

Autonomne reakcije kao popratni simptomi boli;
Zastitno ponasanje;

] Usmjerenost na bol;

5] Ponasanje kao 5to su jaukanje, plakanje;

6] lIzraz lica, misi¢ni tonus.

N

]
]

H W

Procjena

Procjena bolesnikova stanja usmjerena je na stupanj bola,
utjecaj bola na svakodnevno funkcioniranje i nacin prila-
godbe [4, 5, 6]. Osnovni cilj pruzanja ucinkovite sestrinske
skrbi je dobro procijeniti bol, utjecaj boli na svakodnevni
zivot i ¢imbenike koji odreduju pristup i odabir postupaka
u ublazivanju boli[1, 2,7, 8, 9, 10].

Zadaca je medicinske sestre prikupljati njegove izjave o
boli. Medutim, to ne znaci da procjena pocinje i zavrsava
s bolesnikovom izjavom. Medicinska sestra mora prikupiti i
podatke koji ¢e joj omoguciti, i to:

1] Razlikovanje akutne od kroni¢ne boli;

2] Prepoznavanje faza boli;

1 Procjenu bolesnikova ponasanja i reakcije na bol;

] Prepoznavanije cinitelja koji utjecu na bol;

5] Procjenu negativnih ucinaka boli;

6] Odabir prikladnih intervencija.

McCafery upozorava medicinske sestre na zablude koje
mogu potpuno iskriviti procjenu bolesnikova stanja i obez-

vrijediti svaki napor koji se ulaze u pruzanje zdravstvene
skrbi.

Kod boli medicinska sestra treba procijeniti, i to:

H W
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1] Jacinu boli [kad je moguce traziti od bolesnika da pro-
cijeni ja¢inu boli na skali, npr. nema boli, lagana bol,
umjerena bol, jaka bol, izrazito jaka bol];

2] Toleranciju na bol [maksimalna jacina ili trajanje koje
pacijent moze izdrzatil;

3] Karakteristike boli [lokaciju, trajanje, u¢estalost];

4] Utjecaj boli na dnevne aktivnosti [spavanje, apetit, kon-
centraciju, interakciju s drugima];

5] Nacin suzbijanja boli [Sto je bolesnik ¢inio ili misli da bi
mu pomoglo olak3ati bol ili je uciniti podnosljivom].

Sestrinske dijagnoze i sestrinsko medicinski
problemi

1] bol;

2] smanjeno podnosenje napora;
3] tjeskoba;

4] socijalna izoliranost;

5] strah;

6] SMBS-odrzavanje domacinstva;
71 poremeceni seksualni odnosi;
8] poremeceni obiteljski odnosi;
9] depresija;

Intervencije

1] poticati bolesnika na verbalizaciju emocija, strahova

odgovarati na postavljena pitanja

pruziti podrsku bolesniku

4] dati bolesniku usmene i pisane informacije o dozvolje-

nim aktivnostima

1 ohrabrivati bolesnika

6] pokazati suosjec¢anje bolesniku

] pokazati bolesniku da mu vjerujemo

8] uvjeriti bolesnika da se svi bolovi mogu rijesiti

9] uputiti bolesnika kako da nas dozove u slu¢aju potrebe

10] upoznati bolesnika i nauciti ga tehnikama ublazavanja
boli (ritmicko disanje, odvlacenje pozornosti)

11] objasniti bolesniku vaznost odrzavanja normalne tjele-
sne tezine

12] poticati bolesnika na aktivnost (objasniti mu negativne
posljedice neaktivnosti)

13] traziti bolesnika da vodi dnevnik boli

14] poticati bolesnika na interakciju s drugima (razni oblici
druzenja i zabave)

15] savjetovati i poticati na promjenu zivotnog kao mogu-
¢u metodu kontrole boli (zdrave prehrambene navike,
umjerena tjelesna tezina, fizicka aktivnost...)[4].

Zakljucak

Medicinska sestra provodi vise vremena s bolesnikom koji
prozivljava bol, od svih drugih ¢lanova zdravstvenog tima.
Ucinkovito tretiranje boli polazi od dobre procjene i evalu-
acije postupaka/metoda. Treba imati na umu da je bolesnik
najvedi ekspert za svoju bol. Takvim pristupom i nacinom
rada, bolesnik ¢e ocuvati svoje ljudsko dostojanstvo i po-
vjerenje u cjelokupni zdravstveni tim, bez obzira na tezinu
bolesti i konacni ishod lijecenja.
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