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1. UVOD

Krizobolja, lumbago ili lumbalni bolni sindrom su klinicki entiteti koji
oznacavaju bol, nelagodu i funkcijski deficit u slabinskom dijelu kraljeznice. Sasvim je
opravdan naziv ,epidemija stolje¢a” ili ,bolest civilizacije jer danas krizobolja
predstavlja javnozdravstveni i socioekonomski problem zbog kojeg se pacijenti sve vise
1 sve ¢esSce obracaju zdravstvenoj sluzbi, navodeci bol, umor i ograni¢enu pokretljivost
kao tri glavna simptoma uzrokovana nastankom patoloSkih promjena u anatomskim
strukturama kraljeznice. Smatra se da 80% populacije tijekom Zivota dozivim barem
jednu epizodu bolova u slabinskom dijelu kraljeznice. Takvim bolovima pogoduju
radno sposobne osobe ¢ije zanimanje zahtijeva dugotrajan boravak u nepovoljnim
polozajima za kraljeznicu, tezak fiziCki rad, nagle rotatorne pokrete, potezanje, guranje,
saginjanje 1 slicno. Kod starije populacije gotovo je uvijek rije¢ o degenerativnim
promjenama kraljezni¢kih struktura. Ponekad se moZe raditi o traumi, upalnim i
metabolickim promjenama, neoplazmama i psihogenim poteSkoCama. Sva ta stanja
umanjuju kvalitetu svih svera CovjeCjeg zivota, stvaraju¢i izrazitu bolnost 1
funkcionalnu ograni¢enost. 1z navedenih razloga, plemenita prirodna znanost fizikalne
medicine 1 rehabilitacije, nastoji holistickim pristupom promatrati pacijenta, a kroz
proces rehabilitacije nastoji umanjiti njegove tegobe i ogranicenja, kako bi on bio

zadovoljniji 1 motiviraniji za izvodenje aktivnosti svakodnevnog zivota.




1.1 Anatomija kraljeZnice

Kraljeznica je temeljni dio kostura koji povezuje kosti udova, glave i trupa te
¢ini glavni kostani oslonac trupa koji je nuzan za pokretanje, stabilizaciju zdjelice, stav
tijela i zastitu osjetljivih struktura kraljeZni¢ke mozdine. Cini je 33 ili 34 kraljeska.
(Slika 1.) Gornji, vratni dio kraljeznice, graden je od 7 kraljezaka (oznacuju se velikim
slovom ,,C* 1 brojem C1-C7). Srednji, prsni dio ,,Th*, graden je od 12 kraljezaka (Th1-
Th12). Donji, slabinski dio ,,L*, ¢ini 5 kraljezaka (L1-L5) koji su srasli u kriznu kost i 3
ili 5 trti¢nih kraljezaka ,,S*, (S1-S5) koji su srasli u trti¢nu kost.
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Slika 1. Anatomske strukture kraljeznice

KraljeZnica nije ravan ,,stup®, fizioloski je zakrivljena u obliku dvostrukog slova
»S, §to omogucava ravnomjerno rasporedivanje mehanickog optere¢enja prilikom
kretanja. ,,S*“ naizmjeni¢no ¢ine lordoza (udubljeni dio; vratna i slabinska kraljeznica) 1

kifoza (izboceni dio; prsna i krizna kraljeznica).

Unutar zglobova izmedu kraljezaka nalazi se zglobna hrskavica (glatko i
elasticno tkivo koje Stiti kraljeske prilikom pokreta, apsorbira opterecenje i omogucava
glatke pokrete u zglobu). Svaki je kraljezak graden od obla tijela, 2 poprecna i 1

spinalnog nastavka (moguce ih je napipati ispod koze), te od lukova koji tvore otvor




kraljeska. Otvori svih kraljezaka u kraljeznici tvore kostani kanal koji Stiti lednu
mozdinu (spinalni kanal). Iz ledne mozdine izlaze korjenovi zivaca, a oni Ziv€ani
korjenovi koji izlaze iz ledne mozdine u predjelu lumbalne kraljeznice, dalje se granaju,
te inerviraju podrucje zdjelice i noge. Intervertebralni disk je vezivno elasti¢na
tvorevina koja sluzi kao neka vrsta ,,amortizera®, jer apsorbira optereenje (Stiti
kraljeznicu od snaznih sila koje na nju djeluju prilikom mirovanja, a posebno prilikom
kretanja). Istovremeno diskovi povezuju susjedne kraljeske te sprecavaju njihovo
razmicanje i prekomjerno gibanje. Ima ih ukupno 23 te se pruzaju od C2/C3 do L5/S1.
Diskovi se sastoje od dva dijela; rubnog fibroznog prstena (anulus fibrosus) i jezgre
(nucleus pulposus). (6) Intervertebralni diskovi, okolni ligamenti i miS$i¢i osiguravaju
stabilnost kraljeznice; diskovi i ligamenti osiguravaju unutrasnju stabilnost, a miSici
pruzaju vanjsku potporu. (3) Tijela slabinskih kraljezaka su deblja i1 veca od vratnih 1
prsnih §to im omogucava da podnesu veca opterecenja kojima je izlozena slabinska

kraljeZnica. (Slika 2.) (6)

Slika 2. Slabinski kraljeZak (lijevo vodoravni izgled, desno postrani¢ni izgled)

1. tijelo kraljeska, 2. Luk, 3. gornji zglobni nastavak, 4. donji zglobni nastavak, 5.

trnasti nastavak, 6.kraljeZnicni otvor




1.2. Krizobolja

Bolna kriza ili krizobolja je klini¢ki entitet koji karakterizira bol i funkcijski
deficit u lumbalnom dijelu kraljeznice. ,,Krizobolja se obi¢no definira kao bol, napetost
miSica, nelagoda 1/ili zakocenost kaudalno od rebrenog luka, a kranijalno od donje
glutealne brazde, s propagacijom u nogu (ishialgija) ili bez nje, a bol u ledima definira

se kao bol izmedu prvog torakalnog kraljeska i donje glutealne brazde.” (Slika 3.) (1)

Slika 3. Krizobolja

Danas postoje brojni sinonimi za takvo stanje (OA slabinske kraljeznice,
lumbalni bolni sindrom, lumbago, lumbalna diskopatija, iSijas, lumboischijalgija,
kompresijski lumbalni sindrom, low back pain, back pain, kreuzschmerz, lumbago,
lumbalgie, lumbar syndroma, hexenschuss, sciatica, slipped disc syndroma...). Svi ti

nazivi nastoje poblize docarati uzrok i klinicku sliku, koja se razvije tijekom ove bolesti.

Klini¢ki razlikujemo dva osnovna oblika krizobolje; vertebralni te vertebrogeni
sindrom lubmbalne kraljeznice. Vertebralni sindrom karakterizira klini¢ka manifestacija
u podru¢ju promijenjenog VDS-a (jednog ili viSe), bez obzira o kojem se njegovom
dijelu radi. Za razliku od vertebralnog sindroma, vertebrogeni sindrom ¢ine klinicki
znakovi nastali na udaljenim mjestima od VDS-a na kojem su nastale etioloski bitne

promjene. (3)




1.2.1 VDS

Kako bi bolje razumjeli etiologiju, patofiziologiju te terapijske postupke u
lijeCenju krizobolje potrebno je naglasiti da se svi segmenti kraljeznice morfoloski
sastoje od pojedinih kraljezaka, a zapravo ju ¢ine funkcijske jedinice, koje nazivamo
vertebralnim dinamic¢kim segmentima (VDS). (Slika 4.) Sva patologija koja uzrokuje
nastanak klinickih simptoma krizobolje dogada se upravo u pojedinom VDS-u. VDS
¢ine dva susjedna kraljeska s pripadaju¢im kostanim dijelom i okolnim mekim
strukturama. Sama anatomija VDS-a moze se podijeliti na prednji (ventralni) i straznji
(dorzalni) dio. Straznjim rubom trupova dvaju susjednih kraljezaka prolazi zamisljena

crta koja dijeli ta dva dijela. (3)

Prednji dio ¢ine prednji uzduzni ligament, trupovi dvaju susjednih kraljeZaka s
pripadaju¢im intervertebralnim diskom (anulus fibrozus i1 nucleus pulpozus) 1 straznji

uzduzni ligament. (3)

Straznji dio se dijeli na podrucje intervertebralnih zglobova i prostor izmedu
trnastih nastavaka (interspinozni prostor). Podruc¢je IV zglobova ¢ini intervertebralni
otvor u kojem se nalazi korijen spinalnog Zivca, zuti ligament i zglobne hrskavice, a
interspinozni prostor ¢ine trnasti nastavci lumbalnih kraljezaka i interspinozni ligament,

koji ih povezuje. (3)
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Slika 4. VDS




1.3. Epidemiologija

Krizobolja je Cest problem danasnjice te glavni uzrok morbiditeta, invaliditeta,
ograni¢ene aktivnosti i ekonomskog gubitka. Vecina ljudi tijekom Zivota iskusi barem
jednu epizodu krizobolje. Procjenjuje se da oko 15-20% odraslih dozivi krizobolju
unutar jedne godine, a da 50-80% dozivi jednu epizodu krizobolje tijekom cijelog
zivota. Krizobolja je jedan od najceS¢ih uzroka traZzenja medicinske pomoc¢i. Smatra se
da je nakon obi¢ne prehlade, najéesc¢i razlog izostanka s posla, te stoga predstavlja
veliki zdravstveni i socioekonomski problem, koji ujedno ima veliki utjecaj na kvalitetu
zivota 1 odnose unutar obitelji, radnog okruzenja 1 drustva u cjelini. Podatci govore da
pacijenti s krizoboljom imaju oko 60% vise troSkove zdravstvene skrbi u odnosu na one
bez krizobolje. (1) Iako nema novijih epidemioloskih istrazivanja smatra se da se ni
sadasnja istrazivanja ne bi razlikovala od istrazivanja objavljenih prije 30 godina,
navode¢i degenerativne bolesti kraljeznice s odgovarajuom klinickom slikom kao
jedan od vodecih razloga smanjenja radne sposobnosti i uzroka invalidskih mirovina.(3)
Zanimanja u kojih postoji znaCajno opterecenje sustava za kretanje, te zanimanja koja
uklju¢uju dugotrajne statine pozicije smatraju se visoko stresogenim zanimanjima
riziénim za razvoj krizobolje. Poslovi koji zahtijevaju dugotrajno sjedenje uvjetuju

smanjenje gibljivosti, pojavu bolnosti i nastanak krizobolje. (1)




1.4. Cimbenici rizika

Vrlo je malo bolesti i bolnih stanja koja imaju tolike uzroke kao S$to ima
krizobolja. Nastanak krizobolje usko je povezan sa demografskim i socijalnim
¢imbenicima. Te ¢imbenike rizika mozemo podijeliti na individualne, psihosocijalne i
one povezane s fizickim optere¢enjem. Individualni ¢imbenici odnose se na geneticke
¢imbenike, dob, spol, indeks tjelesne mase, prehrambene navike, naobrazbu, pusenje,
ukupno zdravlje i percepciju o njemu, kroni¢ne stresne dogadaje te fizicke obveze. (21)
Vecina odrasle populacije izmedu 30.-60.godine pati od krizobolje, a novonastala
krizobolja javlja se u 3. desetljecu. Visa prevalencija u mladih odraslih osoba posljedica
je vece fizicke aktivnosti, a s rastuom dobi dolazi do anatomskih promjena
kraljeznic¢kih struktura Sto mozZe rezultirati nastankom kroni¢ne i prezistirajuc¢e boli.
Bolesti koje se ¢eS¢e javljaju kod zZena, a uzrokuju krizobolju su polimijalgija
reumatika, fibromijalgija, osteoporoza i bolest paratireoidne Zljezde, a kod muskaraca
spondiloartropatije, poremecaji povezani s poslom, benigne i maligne neoplazme te
osteomijelitis kraljeznice. Zene &ece traze pomoé od lijeénika i sukladno tome Gedée
izbivaju s posla, imaju lo§iji ishod te ¢esce razvijaju kroni¢nu bol koja traje duze od tri
mjeseca. Visoki indeks tjelesne mase (viSe od 30kg/m2) dovodi do nefizioloskog
biomehani¢kog opterecenja anatomskih struktura kraljeznice koji vodi smanjenju
funkcionalnog statusa nastalog zbog boli. PuSenje povecava rizik za osteoporozu, a time
1 frakture, te smanjuje opskrbljenost spinalnih struktura hranjivim tvarima, $to moze
dovesti do porasta degenerativnih promjena u podru¢ju kraljeznice. Fizi¢ko
preoptereCenje, podizanje teSkih predmeta pretklonom, rotacijom tijela, te drugim
pokretima ili polozajima, dovodi do nastanka kumulativnog stresa na strukture
kraljeZznice §to u konacnici dovodi do krizobolje. S krizoboljom se najcesce povezuju:
teski fizicki rad, podizanje tereta, saginjanje, rotatorni pokreti, rad u noénim smjenama,
potezanje, guranje, nizak stupanj kontrole, nezadovoljstvo poslom, stresan i monoton
posao. Psiholoski stanja kao S$to su strah, depresija i kineziofobija smatraju se

¢imbenicima rizika za razvoj krizobolje. (1)




1.5. Etiologija nastanka

Sve promjene koje uzrokuju nastanak krizobolje dogadaju se u pojedinom VDS-
u. Te promjene uglavnom su degenerativne prirode, ali moze se raditi i o
posttraumatskim stanjima, infekcijama, neoplazmama i upalnim reumatskim bolestima.

Stoga mozemo reéi da krizobolju uzrokuju stanja kao Sto su:

e Degenerativne promjene kraljeZnice 1 intervertebralnog diska
(starenje, prirodene mane, mane razvoja, posttraumatske
degenerativne promjene)

e Traumom uzrokovane promjene kraljesnice (prijelomi kraljeSaka,
rupture ligamentarnog aparata, kontuzije i distorzije malih
zglobova)

e Upalne promjene na kraljeznici (reumatske bolesti, specifi¢ne i
nespecificne upale akutnog i kroni¢nog toka)

e Metabolicke promjene na kraljeznici (prijelomi uzrokovani
osteoporozom, hiperparatieroidizam, ohronoza)

e Neoplazme (benigne, maligne, primarne, sekundarne)

e  Preneseni bolovi iz trbuha i male zdjelice

e Psihogeno uzrokovane krizobolje (3)

1.5.1. Uzroci degenerativne prirode
1.5.1.1. Segmentalni sindrom

"...morfoloSka i strukturna obiljeZja VDS-a lumbalne kraljeznice, te
promjene koje nastaju na njihovim pojedinim dijelovima, klinicke manifestacije,
bez obzira da li imaju vertebralna ili vertebrogena obiljezja, najéesc¢e nastaju kao
posljedica pritiska na korjenove spinalnih Zivaca, Sto daje klinicku sliku tzv.
Segmentalnih sindroma (kompresija korjenova spinalnih zivaca od L2 do S1)."
(Slika 5.) (3) Klini¢ka slika najranije se razvija na patoloski promijenjenom 1V
disku zbog mikrotrauma kojima je VDS svakodnevno izloZen. Stvaranje

degenerativnin promjena uzrokovano je smanjenjem koncentracije Kkiselih




mukopolisaharida i dehidracijom pulpozne jezgre. Kao rezultat toga dolazi do
smanjenja veli¢ine i elasti¢nosti pulpozne jezgre, nastaju fisure i rupture vlakana
fibroznog prstena, osteofiti ulaze u spinalni kanal, a iv prostor se suzuje.
Najznacajnija biokemijska promjena je gubitak proteoglikana. Degenerativne
promjene zahvacaju okolna meka tkiva Sto uzrokuje jo§S vecu nestabilnost tog

segmenta pa i kraljeznice u cijelosti. (3)

Autonomous
sensory zones
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Schematic demarcation
of dermatomes
(according to Keegan
and Garrett) shown as
distinct seaments. There
is actually considerable
overlap between any two
adjacent dermatomes.
An alternative
dermatome map is that
provided by Foerster.
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Slika 5. Prikaz po dermatomima

Glavni simptom lumboishialgije je bol koja se javlja u slabinskom dijelu
te se Siri duz noge sve do stopala najces¢e jednostrano. Bol nastaje naglo ili
postepeno, Siri se vanjskom 1 straZznjom stranom noge sve do stopala, pojacava
se istezanjem noge, kasljanjem i kihanjem. Pokreti i hodanje su otezani i bolni.
Pozitivan je Lasegueov znak. Na osnovi simptomatologije moze se lokalizirati
segment. Prepoznavanje klini¢ke slike i znakova olakSava terapijski pristup i
prognozu lijecenja. (3)
Kompresijom korijena L2 javlja se bol u krizima, lateralnom dijelu gluteusa i
prednjoj strani natkoljenice. Lasegueov znak je negativan.
Kompresijom korjena L3 javlja se bol u krizima i na lateralnoj strani bedara.

Lasegue je rijetko pozitivan, a test istezanja n.femoralisa je uvijek pozitivan.




Kod kompresije korijena L4 bol se $iri iz kriza na SI zglobove, lateralnu stranu
natkoljenice 1 prednju stranu potkoljenice. Lasegue je pozitivan u 50%
slu¢ajeva, PAT je oslabljen. Oslabljen je ili ugasen refleks m. quadricepsa, a s
vremenom se moze razviti atrofija. (3) Otezana je ekstenzija u koljenu i dorzalna
fleksija stopala, a smanjen je ili pak ugaSen patelarni refleks. (1)

Kompresijom korijena L5 bol ide iz kriza u bok i straznju stranu natkoljenice i
potkoljenice. Lasegue je uvijek pozitivan, PAT oslabljen, a prisutna je slabost
dorzalnih fleksora stopala i palca (everzija, inverzija stopala, abdukcija noge) pa
se razvija ,,visece stopalo®.

Kod kompresije korjena S1 bol se Siri iz kriza u bok i straznju stranu
natkoljenice do pete. Lasegue je uvijek pozitivan, a PAT se ne izaziva. Javlja se
slabost m. gastrocnemiusa i soleusa, otezana je plantarna fleksija i everzija
stopala te je onemoguéen hod na prstima. Javljaju se smetnje senzibiliteta u
predjelu lateralne povrSine potkoljenice, straga i na tabanu. Refleks Ahilove

tetive je smanjen ili pak ugasen. (3)

1.5.1.2. Hernija diska

Hernija diska nastaje zbog degenerativnih promjena unutar samog diska.
Karakterizira je prodor jezgre iv diska prema spinalnom kanalu, S§to za
posljedicu ima kompresiju korjena spinalnih zivaca ili medule spinalis. (1)
Pomak jezgre diska moze biti djelomican ili potpun. Simptomi ovise o tome koje
su strukture komprimirane i o nivou kompresije. (6) Lumbalna hernija diska je
naj¢eS¢a, s obzirom na to da je u tom dijelu optereCenje najvece, a tome
pridonosi anatomija samog VDS-a lumbalne kraljeznice, tj. polozaj jezgre i
debljina straznjeg dijela fibroznog prstena. Jezgra je smjeStena vise ekscentri¢no,
prema straznjem dijelu diska, gdje je anulus fibrosus tanji (zbog lordoze) i slabo
je ucvrséen straznjom uzduznom svezom (lig. longitudinale), te je najskloniji
pucanju. Najcesca lokalizacija je L4/5 i L5/S1.(21) Glavni simptomi su bolovi
praceni parestezijama koji se Sire duz zahvacenog ekstremiteta, a u tezim

slu¢ajevima dolazi do slabosti muskulature. (18)
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Fibrozni prsten koji je podlozan degenerativnim promjenama sadrzi
pukotine medu lamelama, a one ga ¢ine krhkim i manje otpornim na optereéenje,
te s vremenom pukotine postaju sve veée. U slucaju naglih pokreta i velikih
opterecenja moze do¢i do napuknuca ili potpune rupture prstena, a sadrzaj jezgre
moze probiti napuknuti fibrozni prsten. Razlikujemo stanja kao S§to su

degeneracija, prolaps, ekstruzija, protruzija i sekvestracija diska. (Slika 6.) (6)

Degeneracija nastaje kao posljedica poremecaja ravnoteze izgradnje i
razgradnje gradivnih elemenata diska, nastaje vrlo mali broj vlakana slabije
kvalitete, zbog Cega se javljaju same degenerativne promjene. (17) Protruzija je
stanje u kojem prsten napukne djelomi¢no, tj. do vanjskih slojeva koji ostanu
Citavi, tkivo jezgre ulazi u napuknuce, ali ne probija se izvan granice diska. (6) U
tom slucaju hernija se moze vratiti, reponirati, na svoje prvobitno mjesto, a svi
znakovi i simptomi kompresije nestaju. (17) Prolaps je stanje u kojem dolazi do
potpune rupture prstena i1 proboja jezgre kroz puknuti prsten. U slucaju proboja u
kraljeznic¢ki kanal moZze dovesti do mehanickog pritiska na lednu mozdinu ili
korijene spinalnih Zivaca Sto rezultira pojavom neuroloskih ispada. Osim toga
moze izazvati 1 upalnu reakciju i time dodatno ostetiti neuroloske strukture.
Pokretni prolaps (iskliznuce) ili ekstruzija je stanje kada tkivo jezgre kod
prolapsa ostane povezano s diskom. Takvo stanje moze se povuci nakon metoda
fizikalne terapije ili manipulacije gdje se disk vrati na svoje prvobitno leziste.
Nepokretni (fiksirani) prolaps je stanje u kojem istisnuto tkivo jezgre izgubi
vezu s diskom 1 odvoji se od njega. Disk u novom leziStu uskoro srasta sa
okolinom, stvarajuci oziljak, a tegobe ne nestaju. (6) Sekvestar nastaje kada se
izgubi svaka veza sa tkivom koje se odvojilo od diska. On se ne moZe vratiti u
prvobitni polozaj zbog sekvestracije, ali se ponekad moze pomaknuti u tzv.
nijemo podruéje gdje ne pritiska zivac. Zbog svih navedenih stanja objasnjava se

i razli¢itost klini¢ke slike. (6)
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4 stadija hernije diska kralej¥nice

Degeneracija Prolaps Ekstruzija  Sekvestracija
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Slika 6. 4 stadija hernije diska
1.5.1.3. Osteoartritis

Osteoartritis je najc¢esc¢i oblik artritisa koji pogada mnoge ljude diljem
svijeta. To je bolest nastala zbog degenerativnih promjena na zglobovima ili
kraljeznici. Latinski naziv osteoartritis je u potpunosti opravdan jer prilikom
pregleda zahvacenog zgloba nailazimo na sve ono Sto €ini obiljeZje upalne
bolesti: bol (dolor), toplina (calor), otok (tumor), crvenilo (rubor) i gubitak
funkcije (functio laesa). Osteoartritis karakterizira progresivno oStecenje i
gubitak zglobne hrskavice. S vremenom sve zglobne strukture budu zahvacene;
subhondralna kost, ligamenti, meniski, zglobna kapsula, sinovijska membrana i
okolni miSi¢i. Vodeci simptomi bolesti su bol i ispad funkcije. Pacijenti se Cesto
zale na ukocenost, edem, zvucne fenomene u zglobovima i smanjeni opseg

pokreta.(3)

1.5.2. Traumom uzrokovane promjene kraljeZnice

Prijelomi kraljezaka, rupture ligamentarnog aparata, kontuzije i distorzije
malih zglobova nastaju kao posljedica vece ili manje traume. Najces¢e nastaju u
automobilskim nesre¢ama prilikom sudara dva automobila (oko 40%) (Slika 7.),
a rjede prilikom tjelesnog napada, nesreca na radu ili bavljenja sportom. Ozljede
koje nastaju fleksijskom kompresijom prednjeg dijela kraljeznice uz distrakciju
straznjih dijelova najée$¢e su u podruc¢ju 11Th-2L (posljedica vezivanja
pojasom). Prilikom djelovanja vanjske sile moze do¢i do ozljede kraljeznicke
mozdine. Penetriraju¢e ozljede mozdine (npr. noZem ili metkom), oSteCenja

kraljezaka, ligamenata ili diskova mogu dovesti do ostecenja krvnih Zzila Sto
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dovodi do ishemije. Moguce je sprijeiti nastanak veceg neuroloskog deficita

ako se na vrijeme prepozna ozljeda i pravilno pristupi unesre¢enom.

Slika 7. Ozljeda kraljeznice prilikom automobilske

nesrece

1.5.3. Upalne promjene na kraljeZnici

1.5.3.1. Ankilozantni spondilitis

Ankilozantni spondilitis je kroni¢na reumatska bolest, nepoznate
etiologije, koja primarno zahvaca SI zglobove 1 kraljeZnicu, ali moZe zahvatiti i
male periferne zglobove. Proces se zbiva u rahlom vezivnom tkivu, na hvatiStu
niti anulusa fibrosusa za prednji rub kraljeska, ¢ahuri IV zglobova, na hvatistu
supraspinalnog 1 interspinalnog ligamenta, zutog ligamenta, hvatiSta tetiva, a
rano budu zahvaceni apofizealni, kostovertebralni i kostohondralni zglobovi.
Prvo se javlja sinovitis, zatim proliferativne i metaplasticne promjene te
sinostoza. Obi¢no se promjene javljaju u lumbalnom dijelu na malim IV
zglobovima. Proces se §iri ascedentnim putem, pa vratni dio kraljeZnice zahvaca
tek nakon 7-10godina. Zbog upalne aktivnosti mijenja se izgled trupova
kraljeZzaka. Zbog obrambene reakcije organizma na samu upalnu reakciju nastaje
osifikacija, odnosno novonastali koStani element, sindezmofit. Kraljeznica
dobiva oblik tzv. ,bambusovog Stapa® jer sindezmofiti koji su okomito
postavljeni sa susjednih kraljezaka premosc¢uju Citavi IV prostor. Kako bolest
napreduje javlja se fleksijski, pogrbljeni stav tijela, slican stavu skijasa (pojacana
ili izravnata vratna lordoza, pojaCana torakalna kifoza, izravnata fizioloSka
lumbalna lordoza, povijena i spustena ramena, skraceni prsni misici, fleksijske
kontrakture kuka i koljena). Rani znak bolesti je krizobolja, tj. bol u donjem
dijelu leda /ili duboko glutealno, a moZe se Siriti duZ natkoljenica. Bol traje
dulje od tri mjeseca, pogorSava se mirovanjem, popusta nakon razgibavanja, a

pracena je jutarnjom zakoceno$¢u koja traje dulje od 30 minuta. Pacijent moze
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imati osje¢aj nedostatka zraka zbog zahvacenosti kostovertebralnih i1

kostohondralnih zglobova. (3)

1.5.4 Metabolicke promjene na kraljeZnici
1.5.4.1. Osteoporoza

Osteoporoza je bolest koju obiljezava smanjena koStana masa i
poremecéena struktura, Sto povecava krhkost kostiju i sklonost prijelomima.
(Slika 8.) Njena ucestalost raste sa starenjem, a najéesce se javlja kod Zena u
menopauzi zbog smanjenog luc¢enja estrogena. Osteoporoza je "tiha bolest" koja
se ne iskazuje alarmantnim tegobama sve dok ne dode do prvog prijeloma. Prvi
znakovi su smanjenje visine tijela, bol u ledima 1 promjena stava tijela. Dolazi
do pogrbljenosti, trbuh se izbocuje, nastaju smetnje disanja i bolovi u kraljeznici
posebno kod duljeg stajanja i noSenja terecta. Kompresivni prijelom trupa
kraljeSka obicno se javlja u slabinskom dijelu jer je tu opterecenje najvece.
Simptomi lumbalne frakture kraljeZznice su bol u donjem dijelu leda ili straznjici,
gubitak svijesti, prisilni polozaj tijela, asfiksija, slabost miSi¢a, problemi

defekacije i mokrenja.
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Slika 8. Osteoporoza
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1.6. Klasifikacija krizobolje

U identifikaciji pojedinih tipova krizobolje jako doprinose anamnestic¢ki podaci.
Pozornost treba obratiti na : prirodu, lokalizaciju i vremenski slijed boli i prisutnost
drugih simptoma i znakova (uz bol). (19)

Promatrajuéi trajanje krizobolje mozemo je podijeliti na akutnu, subakutnu i
kroni¢nu. Akutnom krizoboljom smatra se krizobolja trajanja do tri mjeseca, kroni¢na
trajanja duze od tri mjeseca, dok bi subakutna bila ona koja traje izmedu sedam i
dvanaest tjedana. Prema uzroku mozemo je podijeliti na specifi¢nu, kojoj znamo uzrok,
1 nespecifi¢énu, kojoj ne znamo uzrok. (1) Vecina bolesnika pati od nespecificne
krizobolje. (4) Takoder, krizobolju moZemo podijeliti s obzirom na mehanizam boli, 1 to
na mehani¢ku (nociceptivnu), neuropatsku, te krizobolju zbog drugih uzroka. U
mehanickoj krizobolji uzrok boli je kraljeznica i njene strukture, dok se kod neuropatske
krizobolje bol odnosi na simptome koji su posljedica prvenstveno promjena na zivéanim

strukturama.

U mehanickoj krizobolji bol se povecava prilikom opterecenja, naglog pokreta,
napinjanja (npr.kasljanje, kihanje, defekacija), duzeg stajanja, dok se mirovanjem
smanjuje. Radikularna bol nastaje zbog iritacije korjena spinalnog zivca i pojavljuje se u
njegovom inervacijskom podrucju. Po karakteru je oStra i sijevajuca. Pacijenti se zale na
osjecaj zakocenosti u ledima, tvrde i napete misice i smanjenu pokretljivost, a mogu
imati 1 smetnje osjeta. Bol u krizima ili prenesena bol u glutealnoj regiji i straznjem
dijelu natkoljenice generirana je najée$¢e degenerativnim promjenama intervertebralnog

diska i fasetnih zglobova.

Anamneza upalne krizobolje obuhvaca pojavu duboke, tupe ili podmukle boli u
donjem lumbalnom dijelu i1 glutealnoj regiji, a moZe se $iriti prema trtici, lateralnoj i
straznjoj strani natkoljenice do koljena, ili ¢ak niz nogu do stopala pa nalikuje
ishijalgiji. Bol je izraZenija u drugom cijelu no¢i, pred zoru ili rano ujutro i pacijenta
moze probuditi. Javlja se jutarnja zakocenost koja u pocetku bolesti traje nekoliko
minuta, a u kasnijim stadijima do nekoliko sati. Razgibavanjem i tjelesnom aktivnosti

stanje se poboljSava, dok se mirovanjem pogorSava. (1)
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1.7. Evaluacija bolesnika s kriZoboljom

Evaluacija pacijenata s krizoboljom vrlo je slozen i zahtjevan posao. Unato¢
razvoju brojnih popularnih dijagnosti¢kih metoda, temeljna anamneza i fizikalni pregled
jo$ su najucinkovitiji elementi u evaluaciji pacijenata s krizoboljom. lako se tim
metodama ne mogu precizno utvrditi dijagnoze, oni su dovoljni za isklju¢ivanje
ozbiljnih patoloskih stanja. (1) Kao Sto je receno, krizobolja je stanje okarakterizirano
funkcijskim deficitom, stoga je potrebno evaluirati proces rehabilitacije i prema tome
postaviti ciljeve primjenom Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, nesposobnosti 1
zdravlja SZO-a (ICF — International Classification of Functioning, Disability and
Health). Prema ICF klasifikaciji vazne mjere ishoda krizobolje (engl. core set of
outcome measures) ukljucuju: specificnost funkcije lumbalne kraljesnice, opce
zdravstveno stanje pojedinca, bol, radnu sposobnost i bolesnikovo zadovoljstvo.
Prilikom odabira mjernog instrumenta treba se razmisljati koji instrument mjeri najbolje
ono §to je pacijentu najvaznije 1 najpotrebnije. Stoga se mjere tri klju¢na elementa: bol,

funkcija i kvaliteta Zivota. (9)
1.7.1. Klinicka slika

Fizikalni pregled treba ukljucivati: opéu opservaciju bolesnika, klinicki
op¢i pregled, regionalni pregled, drzanje, hod, fiziolosku oblikovanost i simetriju
anatomskih struktura, opseg pokreta, manualni miSi¢ni test, provokacijske
testove, neurolosko testiranje s naglaskom na testove iritacije zivaca (n.
ishijadikus, n. femoralis), kao i1 promatranje bolnog ponasanja. Da bi prikupili
podatke svih navedenih elemenata koristimo se inspekcijom, perkusijom i
palpacijom, te mjerenjem pokretljivosti, kao osnovnim funkcijama

lokomotornog sustava (8).
1.7.2. Inspekcija

Inspekcija zapoc€inje u trenutku prvog susreta s pacijentom. Pacijenta se
promatra prilikom oblacenja i svlaCenja, prilikom hodanja, sjedanja i lijeganja. U
uspravnom poloZaju pacijent zauzima takozvani "vojnic¢ki stav" u kojem su noge
u ekstendiranom polozaju, a ruke su aducirane i ekstendirane uz tijelo sa

podlakticama u srednjem poloZaju izmedu pronacije i supinacije. Polozaj se
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promatra u frontalnoj i sagitalnoj ravnini. Potrebno je zabiljeziti odstupanja od
normalne fizioloske zakrivljenosti kraljeznice (cervikalna lordoza, torakalna

kifoza, lumbalna lordoza).

U frontalnoj ravnini se gleda simetrija u visini ramena, ilijaénih grebena i
velikih trohantera. Dominantno rame je niZze polozeno u odnosu na
nedominantno. Krizobolju ¢esto mogu uzrokovati poremeceni biomehanicki
odnosi zbog razlike u duzini nogu. Kod lateralnog pregleda, u sagitalnoj ravnini,
susrece se naglaSena ili izravnata lumbalna lordoza, te promjene fizioloSke
torakalne kifoze. Hipolordoza, hiperlordoza i alordoza javljaju se kao posljedica
pretilosti (trudno¢a) 1 zbog raznih bolesti koje zahvacaju aksijalni skelet
(osteoporoza, infekcije, degenerativne promjene, tumorski procesi, ankilozantni
spondilitis...). Takoder, javlja se 1 kao posljedica ekstravertebralnih poremecaja

kao sto je kontraktura kuka. (1)

Posteriorni pregled je najvazniji kod pacijenata s lumbalnim bolnim
sindromom. Treba procijeniti simetriCnost glave u odnosu na ramena,
simetricnost skapula, glutealnih 1 poplitealnih nabora 1 medijalnih malleola.
(Slika 9.) Ahilove tetive i pete trebaju biti u sredi$njoj liniji. U posteriornom
pregledu susrece se lateralna posturalna devijacija, skolioza. Skolioza moZe biti
jednostrana takozvana "C" skolioza 1 dvostrana "S" skolioza. Obi¢no je dijelimo
na funkcionalnu (nestrukturanu) i strukturalnu skoliozu. Funkcionalna se jo$
naziva 1 skoliotino drzanje jer je uzrokovana miSi¢nim disbalansom zbog lose
posture i nije progresivna. Strukturalne skolioze uzrokovane su anatomskim
promjenama na kraljeznici, njezinim zglobovima, ligamentima ili

paravertebralnim misi¢ima. (2)
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Slike 9. Posteriorna inspekcija

Inspekcijom se ocjenjuje opéi razvoj osteomuskularnog sustava i
konstitucijski tip. Procjenjuje se fleksibilnost 1 elesticnost muskulature te
miSi¢na snaga. Ispitanik mora biti bosonog, bez odje¢e, bez ovratnika, ortoza,
steznika...(2) Nakon procjene posture promatra se hod pacijenta sa straznje,
prednje 1 lateralne strane ne bi li uocili asimetriju pokreta, ponajprije pomicanje
zdjelice prema naprijed ili u stranu. Hod Cesto zna biti usporen ili pak antalgican.
RavnoteZzu u stoje¢em stavu procjenjuje se na nac¢in da pacijent stoji na jednoj

nozi s prekrizenim rukama na ramenima i zatvorenim ocima najmanje 15

sekundi. (1)
1.7.3. Palpacija i perkusija

Palpacija 1 perkusija lumbalne kraljeznice provodi se u leZzecem
potrbusnom polozaju sa jastukom ispod trbuha, ili u stoje¢em polozaju pacijenta
s inkliniranim trupom i rukama oslonjenim na stol. Na taj na¢in moze se otkriti
bol 1 bolna osjetljivost pojedinih struktura kraljeznice. Smjer palpacije 1
perkusije je kraniokaudalan. U pacijenata sa krizoboljom cesto se utvrduje bolna
osjetljivost paravertebralne muskulature s obje strane kraljezaka, te njihov

poviSen tonus, koji je obi¢no povezan s gubitkom lumbalne lordoze. (1)
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1.7.4. Pokretljivost kraljeZnice

Ispitivanje pokretljivosti kraljeznice glavni je dio funkcionalne procjene
pacijenta s krizoboljom. Analizira se aktivni i pasivni opseg pokreta u tri
ravnine; frontalnoj, sagitalnoj i horizontalnoj. Moguéi pokreti su inklinacija,

reklinacija, lateralna fleksija, te manjim dijelom i rotacija.

Ne postoji “zlatni standard“ mjerenja opsega pokreta lumbalne
kraljeZnice. Obi¢no se mjeri indeks sagitalne gibljivosti na nacin da se na kozi
oznaéi linija u razini L5 kraljeska te jo$ jedna linija 10cm iznad nje. Indeks
gibljivosti se dobije zbrojem razlike prilikom inklinacije i reklinacije u odnosu
na neutralni polozaj. (Slika 10.) Normalna razlika prilikom inklinacije je 4-6cm,
a prilikom reklinacije 1.5cm, Sto znaci da je poZeljni indeks opsega gibljivosti

sagitalne kraljeznice izmedu 5.517.5 cm.

i0cm I“ {,m

Slika 10. Indeks sagitalne gibljivosti

Opseg gibljivosti moguce je posredno odrediti na nadin da se
centimetarskom vrpcom izmjeri udaljenost izmedu treceg prsta i poda(Slika 11.),
prilikom inklinacije iz stojeCeg stava (Thomayerova mjera), iako pri tome veliku
ulogu imaju pokreti u kukovima. Na isti nacin se izmjeri i opseg gibljivosti pri
pokretu lateralne fleksije na jednu, odnosno na drugu stranu. Kod lateralne
fleksije trupa moZe se myjeriti i smanjenje udaljenosti izmedu najviSe tocke
grebena ilijakalne kosti i to¢ke okomite na tu u visini granice izmedu trupa i

ksifoidnog nastavka prsne kosti.
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Slika 11. Mjerenje prst-pod

Ukoliko zelimo joS§ preciznije izmjeriti opseg pokreta mozemo se koristiti
inklinometrom ili spondilometrom kojima se zajedno mjeri pokretljivost

toraklne i lumbalne kraljeznice. (Slika 12.)

Slika 12. Mjerenje gibljivosti inklinometrom

Ukoliko je reklinacijski indeks veci pri stajanju na jednoj nozi nego na

obje noge tada se radi o patologiji kuka, a ne kraljeznice. (1)
1.7.5. Neuroloski pregled

Neuroloski pregled sastoji se od dva dijela: testova za dokazivanje boli
istezanjem ishijadi¢nog zivca 1 femoralnog Zzivca, te od ispitivanja osjeta,

misi¢ne snage i refleksa. Pri ispitivanju osjeta pruza se lagani dodir, javlja se bol

20



(tockastim bockanjem) i osjet temperature, te vibracija i pozicijska senzacija.
Lokalizacija osjeta ovisi o dermatomima, a gubitak upucuje na prekid osjetnih vlakana
ispod osjetne razine. Medutim, mora se voditi raCuna o tome da postoji preklapanje

dermatoma. (1)

Lasegueov test ili test pasivnog podizanja ispruzene noge cesto se koristi
u svrhu dijagnosticiranja radikularne boli zivca od kojih nastaje ishijadi¢ni zivac
(L4-S1). Test se izvodi tako da ispitiva¢ jednom rukom obuhvati petu ispitivane
noge pacijenta, dok drugom rukom pruza pritisak na natkoljenicu 1 osigurava
ispruzenost u koljenu, te potom podize nogu. Ispitivac biljezi kut u kojem se
nalazila noga u trenutku pojave boli. (Slika 13.) Test je pozitivan ukoliko se bol
javlja duz cijele ispruzene noge i ukoliko se bol Siri ispod koljena. Test je
pozitivan ako se bol pojavi u rasponu od 30 do 70 stupnjeva, jer do 30 stupnjeva
elevacije nema istezanja ishijadi¢nog Zivca, a preko 70 stupnjeva se aktiviraju

kompenzatorni mehanizmi lumbalne kraljeznice i kukova. (1)

Slika 13. Lasegueov test

Ely's test ili test istezanja femoralnog zivca najcesée se provodi dok
pacijent lezi u potrbuSnom polozaju. Ispitiva¢ pasivno flektira koljeno sve do
punog opsega pokreta, tj.dok se petom, po moguénosti, ne dotakne straZnjica.
Zadrzavaju¢i polozaj fleksije u koljenu, ispitivaC pasivno napravi pokret
ekstenzije u kuku. (Slika 14.) Test je pozitivan ukoliko se pojavi bol u podru¢ju

distribucije femoralnog Zivca. (2)
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Slika 14. Ely's test

1.7.6. MMT

Gubitak miSi¢ne snage najbolje se utvrduje manualnim misi¢nim testom,
koji se klini¢ki ocituje ocjenama od 0 do 5. Tim se testiranjem ne moze odrediti

snaga pojedinih miSica, ve¢ uglavnom misi¢nih skupina. (1)

Ocjena 0 - nepostojanje kontraktilne aktivnosti u polozaju gdje

eliminiramo gravitaciju.

Ocjena 1- pojavljuje se misi¢na kontrakcija u tragu, $to se moze palpirati

ili vizualizirati i pri tome je sa¢uvano 10% miSi¢ne snage.

Ocjena 2 - misi¢ je sposoban da savlada pun obim pokreta u zglobu kada
je iskljucena sila gravitacije ( U suspenziji, na kosoj ravni, u vodi) i pri

tome je saCuvano 25% miSi¢ne snage.

Ocjena 3 - miSi¢nom kontrakcijom je moguce savladati pun obim pokreta

bez iskljucenja gravitacije i sa¢uvano je 50% miSi¢ne snage.
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Ocjena 4 - misi¢nom kontrakcijom je moguce savladati pun obim pokreta
protiv sile zemljine teZe 1 blagog otpora i pri tome je sacuvano 75%

misi¢ne snage.

Ocjena 5 - pacijent moze zadrzati polozaj protiv maksimalnog otpora

ispitivaca i kroz cijeli opseg pokreta. Misi¢ posjeduje 100% snage.

Tim se testiranjem ne moZe odrediti snaga pojedinth miSica, veé

uglavnom miSiénih skupina. (1)
1.7.7. Ocjena boli

Prilikom evaluacije boli potrebno je odvojiti bol u ledima i bol koja se Siri niz
nogu (ukoliko postoji) jer nam to moze pomo¢i u ocijeni tijeka bolesti. Pri razmatranju
boli obi¢no se mjeri intenzitet. Ne postoji opée prihvacena metoda za ocjenu boli.
Kategorizirajuée ljestvice (verbalne ili numeri¢ke) u klini¢koj praksi se preferiraju u
odnosu na vizualnu analognu ljestvicu (engl. VAS, od Visual Analogue Scale). Stoga se
zbog jednostavnosti primjene i ocjene odgovora za jacinu boli najprikladnijom ¢ini
numericka ljestvica procjene boli (0-10) (Slika 15.), a alternativno se moze koristiti 100-
milimetarska VAS. Upitnici koji pomazu u identifikaciji neuropatske i nociceptivne boli
su: Symptom Score Scale -Kvinesdal, Neuropathic Pain Scale, Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs — LANSS, Neuropathic Pain Questionnaire... Ni

jedan nije opCe prihvacen. (1)

B L Sada je moZete izmjeriti!

Slika 15. VAS skala boli
1.7.8. Ocjena funkcije i kvalitete Zivota

Za objektiviziranje stanja bolesnika klju¢na je procjena funkcionalne
sposobnosti (prije, tijekom 1 nakon zavrSetka lijeCenja), jer je povratak

svakodnevnim aktivnostima najvazniji cilj lije¢enja. Kroni¢na krizobolja dovodi
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do smanjenja kvalitete zivota koja se odnosi na zdravlje, a ti bolesnici imaju
losije psihosocijalne funkcije kao i opée zdravlje u odnosu na zdrave osobe.
Upitnici koji se koriste su: Roland-Morris Low Back Pain Measure (RM) (Prilog
1.) i Oswestry Low Back Pain Disability Index (ODI), a za ocjenu sveukupne
kvalitete Zivota genericki SF-36 (Short Form — 36). (10) Kod bolesnika s
krizoboljom koja je uzrokovana ankilozantnim spondilitisom koristi se BASFI
(za utvrdivanje stupnja funkcionalne nesposobnosti), BASDAI (zlatni standard
za mjerenje aktivnosti bolesti) i BASMI (za procjenu aksijalne pokretljivosti).
Kod osteoartritisa koristi se specifi¢ni upitnik Western Ontario and McMasters

Universitas (WOMAC) i opéi upitnici kvalitete zivota. (3)

1.8. Dijagnostika

Kako bi odabrali onu radioloSku metodu koja daje najpotpuniji uvid u
problematiku krizobolje, potrebno je dobro poznavati sve njezine karakteristike i
mogucnosti koje nudi, postaviti jasan klini¢ki upit 1 imati jako dobru suradnju klinicara 1
radiologa. Danas se Cesto koristi konvencionalna radiografija, magnetska rezonancija
(MR), kompjuterizirana tomografija (CT), ultrasonografija (UZV) i elektromiografija

(EMGQG). U rijetkim slucajevima se pacijenta upucuje na laboratorijske pretrage.

1.8.1. Konvencionalna radiografija

Ova metoda predstavlja najdostupniju metodu, idealnu za prikaz kostanih
struktura. Njom se jasno moze uociti suzenje intervertebralnog prostora, mogu
se razlikovati prirodene i steCene deformacije kraljeZnice, prekid koStanog
kontinuiteta 1 pomak dijelova kraljeSaka prilikom ozljede, reaktivne koStane
promjene kod degenerativnih stanja te patoloska koStana pregradnja u obliku
osteolize i osteoplazije kod upalnih ili pak tumorskih bolesti. Metoda je dobra za
iskljuc¢ivanje ozbiljne patologije, a glavni nedostatak joj je lo§ prikaz mekog

tkiva.
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1.8.2. Magnetska rezonancija
MR je metoda izbora koja najbolje prikazuje patomorfoloske promjene.
To je neionizirajuéa visokosofisticirana slikovna metoda koja pruza najbolji
prikaz anatomskih struktura i patoloskih promjena omogucujuéi razlucivanje

malenih anatomskih detalja (poput Zivaca) i patoloskih supstrata.

1.8.3. Kompjuterizirana tomografija
CT se Kkoristi kod nejasnih sluCajeva suzenja spinalnog kanala i
intervertebralnih otvora u bolesnika kojima nije mogucée uciniti MR pregled.
Glavni nedostatak ove metode je ograni¢ena specificnost i visoka doza zracenja.
(11)

1.8.4. Ultrasonografija (UZV)
UZV je metoda koja se koristi za prikaz povrSinskih mekotkivnih
struktura. Ultrazvukom visoke rezolucije se mogu prikazati strukturne promjene
intervertebralnog diska, ali paznju treba obratiti pri odredivanju visine

pregledavanog segmenta gdje on nije najpouzdaniji. (12)

1.8.5. Scintigrafija
Scintigrafija kostiju je metoda koja nam moze pomo¢i u procjeni
krizobolje, onda kad se sumnja na akutni koStani poremecaj. Glavni nedostatak
je izrazito mala specifi¢nost i visoka doza zraenja, te se ova metoda ne koristi

¢esto u pacijenata s krizoboljom. (12)

1.8.6. Elektromiografija (EMG)

EMG je elektrofizioloska metoda koja mijeri akcijske potencijale u
misi¢ima i koja dokazuje oStecenje aksona motornih vlakana. Indikacije za EMG
kod vertebrogenih sindroma (npr. lumboishialgije) su: trajanje tegoba najmanje
3 tjedna, neuroloski deficit (osjet, motorika, refleksi) i funkcionalni ispad

(provjera hoda po petama i po prstima). (1)

25



1.8.7. Laboratorijske pretrage
Laboratorijske pretrage najceS¢e nisu potrebne u pracenju bolesnika s
akutnom krizoboljom, osim u slu¢ajevima kad se sumnja na postojanje bolesti ili
stanja kao S$to su tumori, infekcije, upalne reumatske bolesti i slicno. Tada je
potrebno napraviti kompletnu krvnu sliku, sedimentaciju eritrocita i pregled
urina. (13)

1.9. Lijecenje i rehabilitacija

Osnovni cilj lijeCenja je suzbijanje boli i povecanje funkcijske sposobnosti u
aktivnostima svakodnevnog Zivota, odnosno povecanje same kvalitete Zivota. Sva
patologija koja dovodi do manifestacije i pojave vertebralnih ili pak vertebrogenih
simptoma krizobolje nastaje upravo u pojedinom VDS-u. (3) lako postoji velik broj
uzroka koji dovode do pojave klinickih simptoma, pristup lijeCenju je vrlo slican. U
lijeCenju se korisiti edukacijski, simptomatski, anatomski, funkcionalni, psiholoski, te
bihevioralni pristup. Simptomatski pristup trebaju svi pacijenti, dok anatomski pristup
trebaju samo neki i to obi¢no oni koji imaju indikaciju za operaciju. Vecina pacijenata u
kroni¢nim stadijima ima i psiholoSke potrebe, stoga im je prijeko potreban bihevioralni
pristup. (16) Najces¢e se provodi simptomatsko lijeCenje, a vrlo rijetko kauzalno.

Akutni i kroni¢ni stadij bolesti zahtijeva razliCit terapijski pristup.(3)

1.9.1. Terapijski pristup u akutnoj i kroni¢noj fazi bolesti
Terapijski pristup u akutnom stadiju obuhvaca prvenstveno mirovanje,
zatim medikamentnu terapiju (peroralno, parenteralno, epiduralno), lokalnu
infilitraciju anestetika (epiduralna, intratekalna, paravertebralna blokada),
akupunkturu, imobilizaciju pomagalima kao Sto su ortoze, koriStenje

medicinskog jastuka i rasteretnog polozaja. (Tablica 1.) (3)

U kroni¢nom stadiju naglasak se stavlja na metode fizikalne terapije

(kinezioterapija, hidroterapija, elektroterapija). Nastavlja se provoditi
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medikamentna terapija, ukoliko je to potrebno (najces¢e neki od brojnih
analgetika 1 nesteroidnih antireumatika). Takoder, paznja je usmjerena na
prevenciju i edukaciju samog pacijenta, ali i ¢lanova obitelji. Pacijenta se

upucuje na operativni zahvat ukoliko sve ove mjere nisu dovoljne za izljecenje.

©)

Tablica 1. Preporuke konzervativnih terapijskih metoda za akutnu i kroni¢nu

krizobolju
TERAPIJA AKUTNA KRONICNA
KRIZOBOLJA | KRIZOBOLJA
Edukacija + +
Terapijske vjezbe - +
Lijekovi + +
Fizikalna terapija + +
Masaza +/- +
Spinalna manipulacija +/- -

Trakcija (izolirano) - -

Ortoze +/- -

Biopsihosocijalni pristup - +

U mnogim istrazivanjima dokazano je da terapijske vjezbe imaju
pozitivan utjecaj na smanjenje boli i poboljSanje funkcije. (14) Svakom pacijentu
se pristupa individualno, a program se prilagodava opfem stanju u kojem se
nalazi. Odreduje se tip vjezbi, vrijeme trajanja provodenja vjezbi, intenzitet 1
frekvencija. Veoma je znaCajno provjeriti tehniku izvodenja vjezbi jer se
ponekad dogodi da napretka nema, a uzrok nije u neodgovaraju¢im vjezbama,

ve¢ se one nepravilno izvode. (1)

Kinezioterapijske vjezbe mogu se provoditi individualnim i grupnim
pristupom. Nacelno, uz aerobne, odnosno opcée kondicijske vjezbe terapijsko
vjezbanje moze ukljucivati vjezbe snaZenja, izdrzljivosti, istezanja i opsega

pokreta ciljanih regija tijela te vjeZbe kontrole posture. (1)
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1.9.2. Individualni terapijski pristup
Najpoznatije manualne tehnike koje se provode individualno su mobilizacija,

manipulacija, trakcija, funkcionalna i frikcijska masaza, PIR, masaza vezivnog tkiva,

McKenzie koncept i Kaltenborn Evjenth koncept. Smatra se da je danas najkorisniji

aktivni, individualni terapijski program koji nadzire i vodi stru¢no educirani terapeut.

(15)

1.9.2.1. Mobilizacija i manipulacija
Mobilizacija oznafava njezan, ritmic¢ki pokret, stupnjevite amplitude,
tokom cijelog opsega pokreta i1 kroz duzi vremenski period sa ciljem ponovne
uspostave mobilnosti i funkcije zgloba, te smanjenja boli u zglobu i okolnim
tkivima. Suprotno tome, manipulacija oznacava nagli brzi pokret, ili trzaj, male
amplitude, na kraju opsega pokreta koji pacijentu onemogucava da zaustavi

pokret. (5)

1.9.2.2. Funkcionalna i frikcijska masaza

Mekotkivne tehnike, funkcionalna i frikcijska masaza, uglavnom se
koriste kao priprema za manualne terapijske tretmane, ali ¢esto i kao samostalna
terapijska procedura. Izvode se na suhoj koZi bez upotrebe ulja ili krema.
Frikcija (trenje) je dominantni efekt koji zelimo posti¢i frikcijskom masazom, a
izvodi se uvijek popre¢no na miSi¢éna vlakna. Razlikujemo plitku i duboku
frikcijsku masazu koje sukladno tome donose razliite efekte na tretiranom
podrucju. U slucaju plitke masaze pritisak je vrlo blag, ali je efekt na kozu i
potkoZzje izrazito snazan, §to pokazuje hiperemija (crvenilo) na mjestu primjene
ve¢ nakon kratkog vremena. Pravilna primjena donosi trenutno smanjenje
bolova Sto se objasnjava desenzibilizacijom bolnih receptora. Duboka frikcijska
masaZa je intenzivna, specificna 1 bolna metoda kojoj je cilj poticanje procesa
cijeljenja kod kroni¢nih ozljeda tetiva, tetivnih pripoja za kost i bolnih stanja po
miSi¢nim rupturama. Pritisak se vrsi direktno na bolno mjesto. Terapijski efekt
objaSnjava se inicijacijom subakutnog upalnog procesa u zoni kroniciteta.

Funkcionalna masaza kombinira pokret istezanja tretiranog miSi¢a sa umjerenim
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pritiskom uzduzno po vlaknima istog. Dobiva se produzenje miSic¢a, opustanje

napetosti, ve¢i pokret i manja bolnost. (5)

1.9.2.3. Postizometri¢ka relaksacija (PIR)
Postizometricka relaksacija (PIR) koristi se za relaksaciju miSica i
zbog toga se upotrebljava za pripremu muskulature pred mobilizaciju i
manipulaciju. Temelji se na slabijoj izometrickoj kontrakciji Zeljenog miSi¢a uz
istovremeni manji otpor terapeuta. Koristi facilitacijsko djelovanje disanja te
pomaka ociju u smjeru pokreta 1 automobilizaciju. Sve to uvjetuje ciljanu

elongaciju bolnog, napetog misica. (5)

1.9.2.4. Masaza vezivnog tkiva

Masaza vezivnog tkiva (vezivna refleksogena masaza po metodi Dicke)
pruza refleksni efekt na unutarnje organe, djeluje na vezivno tkivo fascije te
preko dermatoma djeluje na neurovegetativne zavrSetke. Postoje tri tehnike u
masazi vezivnog tkiva. PovrSinska tehnika ili tehnika koze obavlja se s Cetiri
prsta i tezi se raslojavanju koze i potkozja. "Masse'roule" ili "roling" je tehnika u
kojoj se valjanjem 1 podizanjem fascije oslobada fascija tamo gdje je zbog
patoloSkog supstrata zalijepljena za podlogu. Dubinskom tehnikom, tehnikom

"zareza", prstima poput kukice se ide u dubinu i djeluje na dublje slojeve. (5)

1.9.25.  Pristup po McKenzie konceptu

McKenzie koncept vjezbi dobio je ime po svom utemeljitelju, Robinu
McKenzieju, koji je 1950.godine razvio sustav vjezbi €iji je temeljni cilj
lijecenje 1 prevencija krizobolje. U ovom konceptu naglasak je na samostalnosti
pacijenta, izbjegavanju ovisnosti o terapeutu, te minimalnoj intervenciji
terapeuta. (5) McKenzijev protokol koristi se kod bolesnika koji imaju
intermitentne bolove. Kod bolesnika s konstantnim bolovima, bol nije moguce
smanjiti odredenim pokretima ili u odredenoj poziciji, te stoga takvi bolesnici
nisu prikladni za ovaj koncept vjezbi.

McKenzijev koncept sastoji se od 3 koraka: evaluacija, tretman i

prevencija. Evaluacija se provodi nizom ponavljanih pokreta i zadrzanih
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pozicija, s ciljem pronalazenja uzroka bolnih odgovora. Jedno ponavljanje
vjezbe Ce izazvati bol, no nakon nekoliko ponavljanja bol bi se trebala smanjiti.
Simptomi su klasificirani u 3 podskupine: posturalni sindrom, disfunkcijski
sindrom i dearangment sindrom, a svaka podskupina ima svoje principe
lijecenja.

Bol iz posturalnog sindroma je izazvana mehanickim deformacijama
mekog tkiva ili vaskularne insuficijencije koja nastaje iz produZenog
pozicionalnog ili posturalnog stresa koji pogada zglobne strukture, kontraktilne
misice, tetive ili periost. Uglavnom se dogada kod mladih pacijenata zbog
sedentarnog nacina zivota. Ne dogadaju se nikakve patoloSke promjene, nema
boli s pokretom ili aktivnosti. Bol je uvijek povremena i lokalna. Bol nastaje kao
rezultat duzeg krajnjeg pokreta te samo pomicanje iz krajnjeg pokreta je
dovoljno da bi se odmah olaksala bol. Pravilna edukacija, posturalna korekcija 1
izbjegavanje provocirajucih poloZzaja dovoljna su pomo¢ kod ovog sindroma.

Bol od sindroma disfunkcije je uzrokovana mehanickom deformacijom
strukturalno oste¢enog mekog tkiva. Moze biti posljedica bivSe traume, upalnog
ili degenerativnog procesa gdje nastaju kontrakcije, oziljci, adherencije ili
adaptivna skracenja. Terapija ukljucuje mobiliziraju¢e vjezbe u smjeru
disfunkcije, ili u smjeru koji izaziva bol.

Dearangement sindrom naj¢esci je u klinickoj praksi. Njegovo je glavno
obiljezje osjetljivost pri tocno odredenim pokretima i preferiranje djelomicnih
obrazaca pokreta. Unutarnji razmjestaj artikulirajuceg tkiva bilo kojeg uzroka,
uzrokuje da bol ostane stalna i ometaju¢a pokretu sve do trenutka dok se
razmjeStaj ne smanji. U terapiji moraju biti primijenjene reduktivne sile da
relociraju razmjeSteno tkivo, a strategije opterecenja se primjenjuju da smanje,
ukinu i centraliziraju simptome.(5)

McKenzie koncept naglasak stavlja na centralizaciji simptoma §to znaci da
je odgovor na terapeutsko opterecenje nestanak periferne boli, tj. bol je
progresivno umanjena od distalnog ka proksimalnom. Dogada se sa ponovljenim
pokretima krajnjeg opsega ili posturalnim korekcijama. Prate je poboljSanje u
mehanickoj prezentaciji, indicira preferenciju smjera pravog pokreta i sukladno

tome indicira dobru prognozu. (5) U izvodenju tretmana u sredistu se nalazi
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progresija sile koja je razloZzena na nekoliko dijelova. U prvom dijelu
upotrebljava se samo statiCka sila pacijenta gdje pacijent zauzima poloZzaj.
Potom slijedi pokret pacijenta, tj.dinamicka sila gdje pacijent napravi pokret do
krajnjeg opsega pokreta uz njegov dodatni pritisak. Potom slijedi pokret
pacijenta do krajnjeg opsega pokreta sa dodatnim pritiskom terapeuta. U

zavr$nim fazama terapeut izvodi mobilizaciju i manipulaciju. (5)

1.9.2.6. Pristup po Kaltenborn Evjenth konceptu

OMT-ortopedska manualna terapija je specifi¢na dijagnostika i terapija
misi¢no kosStanog ili zglobno neuro miSi¢nog sustava. 1954.godine Freddy
M.Kaltenborn (nakon suradnje s dr. Cyriaxom i dr. MAnnellom) razvija sistem
Manualna terapija po Kaltenborn modelu. Nakon tretmana vazno je pacijenta
educirati za daljnji samotretman u vidu automobilizacije, autotrakcije,
samoistezanja, jaCanja, stabilizacije ili kordinacije. Razlikujemo Cetiri osnovna
principa Katenborn Evjenth koncepta.

1. Konveksno konkavno pravilo — vrijedi za svaki zglob i opisujemo ga po
distalnom zglobnom tijelu (npr.zglob kuka je konveksan, a zglob koljena
konkavan). Prilikom pokreta konveksno zglobno tijelo klize u suprotnu stranu
od smjera pokreta, a konkavno u istu stranu i na taj na¢in radimo i mobilizaciju.

2. Pozicija zgloba i kostiju
a) Nulti poloZaj — polozaj iz kojeg zapoc¢injemo svako mjerenje
b) Opusteni polozaj- polozaj u kojem je kapsula zgloba najopustenija, zglobna

tijela su u malom kontaktu, pokret zgloba je najveci.
c) Aktualni opuSteni polozaj- promijenjeni opusteni polozaj zbog nekog
procesa
d) Neopusteni polozaj- polozaj pri pokretu ili prisilni poloZzaj iz kojeg radimo
e) Zakljucani polozaj- polozaj gdje je napetost kapsule velika, zglobna tijela su
u ve¢em kontaktu, najve¢i je otpor za pokret
3. Pokreti zgloba i kostiju
4. Terapijska linija (5)




1.9.3.  Grupni terapijski pristup
Reganova i Bruckova metoda se pokazala najprimjerenijom i najboljom

metodom za pacijente koji sudjeluju u grupnim vjezbama. (5)

1.9.3.1. Reganove vjezbe

Reganove vjezbe su izometricne tj. dinami¢ne vjezbe koje se izvode kada
prode bolna faza, a sluze za istezanje lednih miSi¢a 1 istovremeno jacanje
trbusnih misica. Vjezbe se provode u laganom ritmu s naglaskom na pravilan
pocetni polozaj, te pravilno izvodenje vjezbi. Provode se na ledima, smanjuju
lumbalnu lordozu, a proSiruju intervertebralni prostor 1 otvore spinalnih korijena.
Pacijent lezi na ledima, podize jednu po jednu nogu, ispruzenu u koljenu, sa
zategnutim stopalom prema sebi. (Slika 16.) Pacijent takoder lezi na ledima sa
oba savinuta koljena koja naginje u jednu pa u drugu stranu. (Slika 17., Slika
18.) . Pacijent lezi na ledima sa nogama lagano rasirenim u koljenima i
stopalima, te rukama ispruzenim iznad glave. Pacijent podize glavu i ramena, a
ruke ubacuje izmedu nogu, kratko zadrzava i vraca u pocetni polozaj. (Slika 19.)
Pacijent se okrece u potrbusni polozaj. Obje ruke su mu ispruzene povise glave,
a glava je Celom oslonjena na podlogu. Pacijent podize ruke prema gore, ne
odizu¢i glavu. Kratko zadrzava i vrac¢a u pocetni polozaj. (Slika 20.). Tijekom
vjezbanja udah je u relaksiraju¢em polozaju, a izdah pri kraju napora. Vjezbe se
rade u serijama sa odredenim brojem ponavljanja. Trajanje i intenzitet vjezbi
treba prilagoditi samom pacijentu kako bi odrzali motivaciju i zadovoljstvo.
Prije izvodenja vjezbi preporuCuje se masaza ili toplina kako bi se smanjila

napetost paravertebralnih misica.
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Slika 16. Polozaj na ledima, podizati jednu po jednu nogu, ispruzenu u

koljenu, sa zategnutim stopalom prema sebi.

Slika 17. Polozaj na ledima, savinuti oba koljena i naginjati ih u jednu pa

u drugu stranu.
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Slika 18.PolozZaj na ledima, savinuti oba koljena i naginjati ih u jednu pa u

drugu stranu.

Slika 19. Polozaj na ledima, noge lagano rasiriti u koljenima i stopalima, ruke ispruziti
iznad glave. Podizati glavu i ramena, ruke ubacivati izmedu nogu, kratko zadrzati i

vratiti u pocetni polozaj.

34



Slika 20. Potrbusni polozaj, glava je ¢elom oslonjena na podlogu, obje ruke ispruZiti
povise glave. Podizati ruke prema gore, ne odizuci glavu. Kratko zadrzati i vratiti u

pocetni poloZzaj

1.9.3.2. Bruckove vjezbe

Bruckove vjezbe su izotoni¢ne vjezbe koje se koriste kao prevencija u
mirnom stadiju bolesti. Koriste se u ispravljanju postoje¢ih posturalnih
deformiteta te u ispravljanju poremecenih biomehani¢kih odnosa u VDS-u
slabinske kraljeznice. Vjezbe se provode u lednom, bo¢nom 1 potrbusnom
polozaju. Pacijent lezi na ledima sa nogama savinutim u koljenima, dok su pete
odvojene i njima gura o pod. Ruke su u visini bokova, laktovi su malo savijeni i
odmaknuti, a dlanovi zategnuti. Pacijent jako pritiska petama i1 ledima o pod,
podize glavu i1 ramena, stopala zateze prema sebi, a dlanove gura prema
naprijed. (Slika 21.) Pacijent lezi na ledima s desnom nogom savijenom U
koljenu, te desnom rukom iznad glave sa dlanovima prema vani. Ispruzenu
lijevu nogu dize u visini koljena desne noge, a lijevom rukom u visini boka gura
dlanom prema naprijed. Stopala su zategnuta, a laktovi su malo savijeni. (Slika
22.) . Pacijent lezi na ledima s desnom nogom savijenom u koljenu, dok je lijeva
noga ispruzena na pod, a stopala su zategnuta. Lijevom rukom gura desnu nogu
u predjelu natkoljenice, dok desnom rukom iznad glave sa zategnutim dlanom
gura prema natrag. Ledima i lijevom nogom pruza pritisak o pod. (Slika 23.)
Pacijent zauzima potrbusni polozaj, obje ruke su uz tijelo. Zatim ih lagano savija
u laktovima i zategnutih dlanova ih gura prema nazad. Ispruzene noge gura 0

pod, a glavu lagano podize od poda i isteZze se glavom prema naprijed. (Slika




24.) Pacijent lezi na trbuhu, ¢elo mu je oslonjeno na podlogu, a ruke su savijene
u obliku slova U. Ruke podize od podloge i drzi ih tako do 5 sekundi, zatim ih
spustiti, te opet isto ponovi. (Slika 25.) Pacijent zauzima polozaj na ledima, noge
su savijene u koljenima, pete su skupljene, a ruke su uz tijelo sa dlanovima
prema gore. Trbuh i straznjica su zategnuti. Ledima i rukama pruza pritisak 0
pod, a noge i glavu podize. (Slika 26., Slika 27.) U poloZaju na ledima, pacijent
zateze trbuh i straznjicu. Noge su savijene u koljenima, pete su skupljene, a ruke
su uz tijelo sa dlanovima prema gore. Zatim ruke podize su u visinu usiju, te
dlanove sa skvréenim prstima gura prema glavi. (Slika 28.) Pacijent je u
poloZaju na ledima. Noge su savijene u koljenima, a pete skupljene. Leda i trbuh
su zategnuti. Odize glavu i ramena, a rukama Stap Cvrsto rasteze. Stopala zateze,

a odvojene pete jako gura o pod. (Slika 29.)
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Slika 21. Polozaj na ledima, noge savinuti u koljenima, odvojene pete gurati o pod.
Ruke staviti u visinu bokova, laktove malo savinuti i odmaknuti, a dlanove zategnuti.
Pritiskati petama i ledima o pod, podizati glavu i ramena, stopala zategnuti prema sebi,

a dlanovima gurati prema naprijed.

Slika 22. Polozaj na ledima, desna ruka je iznad glave sa dlanovima prema vani, a desna
noga savinuta u koljenu. Ispruzenu lijevu nogu podizati u visini koljena desne noge, a
lijevom rukom u visini boka gurati dlanom prema naprijed. Stopala zategnuti, a laktove

malo savinuti.
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Slika 23. Polozaj na ledima, desnu nogu savinuti u koljenu, lijevu nogu ispruziti na pod,
a stopala zategnuti. Lijevom rukom gurati desnu nogu u predjelu natkoljenice, dok
desnu ruku iznad glave sa zategnutim dlanom gurati prema natrag. Ledima i lijevom

nogom pruzati pritisak o pod.

Slika 24. Potrbusni polozaj, obje ruke su uz tijelo. Lagano ih savinuti u laktovima,

zategnuti dlanove i gurati ih prema nazad. Ispruzene noge gurati 0 pod, a glavu lagano

podizati od poda i istezati se glavom prema naprijed.
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Slika 25. Polozaj na trbuhu sa ¢elom oslonjenim na podlogu. Ruke savinuti u obliku

slova U, tako ih podignuti od podloge, zadrzati ih u tom polozaju do 5 sekundi, zatim ih
spustiti, te opet isto ponoviti.

39



Slika 26., Slika 27. Polozaj na ledima, trbuh i straznjicu zategnuti, ledima i rukama

pruZzati pritisak o pod, a noge i glavu podizati.
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Slika 28. Polozaj na ledima, zategnuti trbuh i straznjicu. Noge su savijene u koljenima,
pete su skupljene, a ruke su uz tijelo sa dlanovima prema gore. Zatim ruke podignuti u

visinu uSiju, te dlanove sa skvréenim prstima gurati prema glavi.

Slika 29. Polozaj na ledima sa nogama savinutim u koljenima. Leda i trbuh zategnuti.
Odizati glavu i ramena, a rukama $tap ¢vrsto rastezati. Stopala zategnuti, a odvojene

pete jako gurati o pod.
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1.9.4. Metode fizikalne terapije

Elektroterapija predstavlja primjenu elektricne energije ili impulsa za aktiviranje
ili podrazivanje prirodnih procesa ozdravljenja u tijelu. Moze se podijeliti u direktni i
indirektni oblik. U direktni oblik ubrajamo galvanizaciju, dijadinamske struje,
interferentne struje, elektromagnetoterapiju, ultrapodrazajne struje i visokofrekventne
struje. U indirektni oblik spadaju sve metode u kojima se struja pretvara u neki drugi
oblik energije koja se primjenjuje u terapijske svrhe; primjerice svjetlosne, toplinske ili
mehanicke energije (ultrazvuk, laser, udarni val...). Cilj ovih metoda je smanjiti bol,
oteklinu 1 ukocCenost, te povecati funkcijsku sposobnost kod osoba koje pate od

krizobolje.

1.9.4.1. Galvanizacija

Galvanizacija je najstarija elektroterapijska metoda koja se u medicini
koristi jo$ od kraja 19. st. Radi se o istosmjernoj struji koja ima stalnu jakost i ne
mijenja smjer. Struja te¢e u smjeru od katode (-) prema anodi (+). Obi¢no se
upotrebljava struja od priblizno 50V s ja¢inom od oko 50mA. Ucinak ovisi o
gustodi struje po jedinici povrSine elektrode (mA/cm?2). Primjenom galvanske
struje krvne Zile se Sire, poboljSavaju se metaboli¢ki procesi, edem se resorbira,
smanjuje se gr¢ skeletnih misi¢a i1 ublazava se bol. Galvanska struja ne
podrazuje misi¢, kontrakcija nastaje samo kod prekida (otvaranja ili zatvaranja)
strujnoga kruga. Primjenjuje u trajanju od 15 do 20 minuta. Galvanizacija moze
biti suha, vlazna (galvanske kupke) i specijalna. Takoder, moguca je primjena u

obliku iontoforeze, primjena ljekova u ioniziranom stanju. (20)

1.9.4.2. Dijadinamske struje (DDS)

DDS su niskofrekventne, impulsne sinusoidne struje, frekvencije 50-
100Hz. Kombinacijom frekvencije i jakosti dobiju se 4 modulacije. Mogu biti
punovalne ili poluvalne, a u primjeni im se Cesto pridodaje galvanska struja 2-
3mA, kratkog trajanja, kako bi se dobilo $to viSe modulacija. Povecavaju trofiku
stanica 1 tkiva, ubrzavaju njihov metabolizam, imaju analgetski ucinak,
poboljsavaju cirkulaciju, ubrzavaju cijeljenje tkiva, imaju jako djelovanje na

uklanjanje edema 1 hematoma, povecavaju miSicnu kontrakciju. Obic¢no
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negativnu elektrodu (katodu) stavljamo na bolno mjesto, a pozitivhu (anodu)

proksimalno ili distalno. (3)

1.9.4.3. Interferentne struje (IFS)

IFS nastaju krizanjem sinusoidnih izmjeni¢nih struja pod pravim kutom
te se preklapaju u intenzitetu, frekvenciji i fazi. Radi se o srednje frekventnim
strujama sa frekvencijom oko 4000 Hz, ¢ija se amplituda smanjuje 1 povecava u
ritmu niskih frekvencija 1-250 Hz, Sto predstavlja ucinak niskofrekventnih
struja. Maksimalni u¢inak je u dubini, u polju geometrijskog preklapanja dviju
struja. Najcesc¢a indikacija je za miSi¢nu 1 koStanu bol (krizobolju) 1 osteoartritis
svih zglobova. IFS ima analgeticko djelovanje, vazodilatacijsko, protuupalno,
povecava lokalnu 1 opcu cirkulaciju, djeluje na resorpciju edema i hematoma,
potpomaze miSi¢nu kontrakciju 1 pospjeSuje cijeljenje kosti. (20) Moze se

aplicirati iznad metalnih stranih tijela. (3)

1.9.44. TENS

Tens ili transkutana elektricna ziv€ana stimulacija je jednostavna,
neinvazivna i naj¢e$¢e primjenjivana elektroanalgetska metoda u fizikalnoj
terapiji. Smatra se da se svako sredstvo u kojem se elektri¢ni impulsi mogu
primijeniti preko intaktne koze moze svrstati u grupu TENS-a. (20) Analgezija
se temelji na stimulaciji A ziv€anih vlakana koji koce C ziv€ana vlakna. Uloga
C ziv€anih vlakana je prijenos osjeta boli na viSe razine Ziv€anog sustava (,,gate
controll*), pa se stoga bolni podrazaji s periferije ne prenose prema sredistu.
Aplikacija je mogucéa kod bolesnika s malignim oboljenjima i preko metalnih
stranih tijela. (3) Glavne kontraindikacije aplikacije su sr¢ana oboljenja, sréani

elektrostimulator, epilepsija, trudnoca i primjena na oste¢enu kozu. (20)

1.9.45. Magnetoterapija
Magnetoterapija je terapijska metoda u kojoj se primjenjuje
elektromagnetsko polje u svrhu lijecenja, djeluju¢i na biofizikalne procese u

organizmu. Koristi se polje niskog intenziteta (do 1 VV/m) i u osnovi je atermalna
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procedura. Magnetoterapija pruza protuupalni, analgetski i antiedematozni
ucinak, pospjesuje reparaciju tkiva, pogotovo kostanog. Najvazniji biofizioloski
ucinci su stabilizacija K/NA crpke i membranskog potencijala, povisenje
energetskog potencijala koji se mjeri kolicinom ATP-a i povecanje parcijalnog
tlaka kisika 1 njegove iskoriStenosti. Uglavnom se primjenjuje kod
degenerativnih i upalnih bolesti kraljeznice i zglobova. Kontraindikacije su

trudnoca, pace-maker, infekcije, malignomi i kostana nezrelost. (20)

1.9.4.6. Laser

(Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) odnosno
pojacanje  svjetla stimuliranom emisijom zracenja. Laser je izvor
monokromatske, koherentne, intenzivne usmjerene svjetlosti, koja se dobiva
stimuliranom emisijom iz atoma izabranih tvari, pobudenih na poseban nacin.
To je atermalna procedura, male izlazne snage (<500mV). Biofizi¢ki ucinci su
povecanje sinteze kolagena, poboljSanje cijeljenja rana i stabilizacija T 1 B
limfocita. Klinicki u€inci su smanjenje boli, smanjenje oziljaka i edema.
Preporuca se kod akutne i kroni¢ne krizobolje. Posebna mjera kod pacijenta koji
ga aplicira je pokrivanje ociju zastitnim naocalama radi zaStite roznice zbog

mogucih opeklina. (20)

1.9.4.7. Terapija udarnim valom (ESWT)

ESWT je izvantjelesna terapija u kojoj se zvucni udarni valovi stvaraju u
uredaju 1 usmjeravaju se na ciljano podrucje u tijelu. Ucinak se dogada na
prijelazu kosStanog i mekog tkiva, gdje dolazi do oslobadanja energije. Ovom
metodom omogucava se smanjenje osjeta boli jer se aktiviraju mehanizmi koji
inhibiraju osjet boli u straznjem rogu ledne mozdine te se otpustaju tvari koje
blokiraju bolni podrazaj. Takoder, stimulira cijeljenje tkiva, osteoblaste i

fibroblaste, te neovaskularizaciju. (20)
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1.9.5. Toplinske metode

Toplina je pojam koji oznacava energiju koju materija pohranjuje u obliku
elektronskih, atomskih i molekularnih gibanja. Sto je veée gibanje estica, veée je
stvaranje topline. Metaboli¢ka aktivnost raste za oko 13% za svako poveéanje za 1 °C,
zbog Cega posljedicno rastu zahtjevi za kisikom i hranjivim tvarima. Dolazi do
vazodilatacije zbog izravnog ucinka na glatke miSi¢e arteriola i venula, te zbog
pojacanog oslobadanja bradikinina, prostaciklina i dusi¢nog oksida. (OPREZ AKUTNA
STANJA!) Toplina smanjuje aktivnost miSicnog vretena, te smanjuje miSi¢ni tonus.
(Tablica 2.) U ranoj fazi ozljede toplina pojacava krvarenje, edem, kemijsku aktivnost i
bol. U kasnijoj fazi povecava utilizaciju kisika ¢ime je povecan protok krvi. Padom
temperature usporavaju se bioloSki procesi 1 enzimska aktivnost. Uzrokuje
vazokonstrikciju, a ve¢ slaba vazokonstrikcija smanjuje protok krvi za 4x zbog Cega se
primjenjuje za zaustavljanje krvarenja i1 smanjenje edema. Postize se indirektan efekt
hladenja, analgezija 1 relaksacija miSi¢a, a usporeni metabolizam ne zahtjeva mnogo
Kisika. Kratkotrajno hladenje (npr. masaza ledom) povetava miSi¢ni tonus, dok
prolongirano hladenje smanjuje tonus. Zustra i kratka primjena leda duz dermatoma
zivca koji inervira odredeni miSi¢ moZe olaksSati miSi¢nu kontrakciju. Ovom metodom

se smanjuje volumen oStecenja tkiva te se potpomaze prirodni proces cijeljenja.
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Tablica 2. Toplina vs. hladno¢a (20)

Krioterapija je indicirana kod akutne do kroni¢ne boli, akutnih upala 1
ozljeda te kod prisutnih edema. Aplicira se preko hladnih ili ledenih obloga,
industrijskih krioobloga za jednokratnu ili viSekratnu primjenu, kriomasazom,

kriokupkom (13-18°C), kriokompresijskom jedinicom te sprejevima. Preporuca

se svaka 2 sata po 10 minuta.

1.9.5.2.

Termoterapija je indicirana kod kroni¢nih stanja i kroni¢ne boli. Terapija
koja ima povrSinsko djelovanje, a prenosi se kondukcijom, obuhvacéa tople
obloge 1 kupke, te parafin. Takoder povrSinsko djelovanje ima i hidroterapija i
fluidoterapija, medutim ove metode se prenose konvekcijom. Dubinsko

djelovanje, koje se prenosi konverzijom, pruza mikroval, kratki val i ultrazvuk.

(20)

Termoterapija

PREDNOST NEDOSTATAK ZAJEDNICKO

e Povecanje e Povecanje *Relaksacija
ekstenzibilnosti edema, misica (zastitni
kolagena krvarenja spazam)

e  Smanjenje e Porast *Spazmoliticki

TOPLINA zakoGenosti metabolickih efekt
potrazivanja *Analgezija

e Antiedematozni efekt e Povecana

e Smanjenje zakoCenost
metaboli¢kih e Smanjena
potrazivanja elasti¢nost tkiva

e Usporena enzimatska
aktivnost

HLADNOCA e Duzi efekt na migice
e Hemostaza
1.95.1. Kirioterapija
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1.953. Ultrazvuk

Ova metoda pretvara ultrazvuéne mehani¢ke vibracije u organizmu
covjeka u toplinu. Kad ultrazvuk putuje kroz tkivo dolazi do apsorpcije energije,
odnosno pretvorbe energije u toplinu u apliciranom tkivu. Sto je veéa
frekvencija ultrazvuka, apsorpcija je veca. Apsorpcija takoder ovisi i o prirodi
tkiva, prokrvljenosti i ucestalosti primjenjivanja same metode. Specifi¢nost ove
metode je povecanje temperature tkiva na dubini do Scm. Primjena uzrokuje
mikromasazu tretiranog tkiva, bolju prokrvljenost, oksigenaciju i regeneraciju,
Sto dovodi do ublazavanja bolnosti 1 smanjenja spazma. Potrebno je posti¢i
idealan kontakt izmedu ultrazvu¢ne glave 1 povrSine tijela kako bi energija
mogla nesmetano prelaziti u organizam. Zbog toga se koristi kontaktno sredstvo,

kao npr. gel. Potrebno je izbjegavati prominentne tocke. (3)

1.9.6. Edukacija

Edukacija je sastavni dio lijeCenja koji znacajno utjee na sam ishod
rehabilitacije. Pacijent bi trebao biti upoznat s glavnim uzrocima krizobolje, trebao bi
poznavati prirodu bolesti, njezin tijek, prognozu te metode same rehabilitacije i
lijeCenja. Pacijent bi trebao biti upucen u ono ,,5to smije, a Sto ne“, odnosno trebao bi
znati kako pravilno izvesti razliCite aktivnosti svakodnevnog zivota 1 programe
medicinske gimnastike, te kako prilagoditi svoju kuénu i profesionalnu okolinu.
Lije¢nik, odnosno terapeut, pacijentu pomaze prihvatiti novonastalo stanje i uci ga kako
se njime nositi. Pacijenta sa akutnom, odnosno kroni¢nom krizoboljom savjetuje se oko
modifikacije odredenih aktivnosti. Pacijent treba izbjegavati situacije u kojima dolazi do
savijanja 1 izvijanja trupa, treba izbjegavati podizanje ili noSenje teskih tereta, a
prilikom podizanja tereta treba paziti na ravno drZanje leda uz odgovarajuc¢u uporabu
miSi¢a nogu, te drzanje tereta Sto bliZe osi tijela i, po mogucénosti, rasporedivanje tereta
podjednako na lijevu i desnu ruku. Pacijentu s mehanickom krizoboljom preporuca se
neutralni poloZaj, odnosno poloZaj u kojem pacijent trpi najmanju bol. Kod leZanja na
ledima najbolji je modificirani Williamsov polozaj (polufleksija kukova i koljena te

mali jastuk ispod glave) ili u polufleksijski polozaj na boku s jastukom izmedu nogu.
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Prilikom ustajanja iz leZzeéeg polozaja pacijent bi se trebao najprije okrenuti na bok,
potom sjesti i ustati. Sjedenje je zadnji polozaj koji se preporuca bolesnicima s
krizoboljom jer je opterecenje na treci slabinski kraljezak za 40% viSe kod sjedenja
nego kod stajanja. Kod sjedenja s trupom u inklinaciji optereéenje se povisuje za 175%,

a kod noSenja tereta udaljenog od trupa za 120% u odnosu na stajanje uspravno (1).
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati funkcijske sposobnosti pacijenata koji boluju od
lumbalnog bolnog sindroma. Ispitanicima se mjerila bol, umor i funkcija; VAS skalom
boli, skalom umora, antefleksijom, laterofleksijom i indeksom sagitalne gibljivosti.
Mjere su se uzimale na pocetku prve 1 na kraju posljednje terapije kako bi prikazali

uspjesnost rehabilitacije uz pomo¢ kombinirane fizikalne terapije.

U nastavku ¢e se prikazati dijagnoze, odnosno uzroci koji najviSe utjeu na
pojavu krizobolje. Takoder, prikazat ¢e se terapijski pristupi kojim su prisustvovali
pacijenti. Kod svih pacijenata se kombinira ili individualni ili grupni terapijski pristup,

uz pratnju neke elektro, ili pak toplinske procedure.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

Mjesto istrazivanja: KBC Split, Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s
reumatologijom

Broj ispitanika: 15

Dijagnoza: Krizobolja

Kod svih pacijenata dijagnosticirana je krizobolja, najceS¢e uzrokovana
degenerativnhom promjenom intervertebralnog diska, odnosno hernijom diska. Uzet je
uzorak od 15 pacijenata sa istom dijagnozom, od kojih su svi bili radno sposobni u dobi
od 20 do 50 godina. 5 pacijenata je prisustvovalo individualnom fizioterapijskom
tretmanu, a 10 pacijenata grupnom tretmanu (5 Bruck, 5 Regan). Svim pacijentima dana
je VAS skala boli i skala umora, na kojoj su morali dati subjektivno misljenje o boli,
odnosno umoru koji osjecaju. 0 zna¢i da nema boli ili umora, a 10 da su bol ili umor
najve¢i mogucéi. Svim pacijentima mjerena je antefleksija, laterofleksija 1 indeks

sagitalne gibljivosti pomocu centimetarske vrpce.

Sve mjere uzete su na pocetku i na kraju terapije kako bi Sto bolje evaluirali

pacijentovo stanje i prikazali napredak.
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4. REZULTATI

Tablica 3. Pocetne mjere u pacijenata koji su prisustvovali individualnom tretmanu

Ispitanik VAS VAS  Antefleksija  Laterofleksija  Laterofleksija Indeks

skala skala desno lijevo sagitalne
boli umora gibljivosti
Ispitanikl 10 10 53cm 62cm 58cm 1cm
Ispitanik2 6 4 19cm 48cm 58cm 4cm
Ispitanik3 6 3 44cm 56¢cm 57cm lcm
Ispitanik4 10 3 61cm 65cm 64cm 1.5cm
Ispitanik5 7 4 61lcm 58cm 57cm 1.5cm
M(prosjek) 7.8 4.8 47.6cm 57.8cm 58.8cm 1.8cm

Tablica 4. Krajnje mjere u pacijenata koji su prisustvovali individualnom tretmanu

Ispitanik VAS VAS  Antefleksija  Laterofleksija  Laterofleksija Indeks

skala skala desno lijevo sagitalne

boli umora gibljivosti
Ispitanikl 4 3 51cm 56¢cm 57cm 2.5cm
Ispitanik2 2 0 19cm 48cm 54cm 4cm
Ispitanik3 1 0 31lcm 56¢cm 57cm 2.5cm
Ispitanik4 1 0 40cm 63cm 63cm 3cm
Ispitanik5 2 1 55cm 58cm 57cm 2cm
M(prosjek) 2 0.8 39.2cm 56.2cm 57.6cm 2.8cm




Slika 31. VAS skala boli, VAS skala umora i indeks sagitalne gibljivosti u

pacijenata koji su prisustvovali u individualnom tretmanu

* PRIJE TERAPUE

= POSLUUE TERAPIE

VAS skala boli VAS skala umora Indeks sagitalne
gibljivosti

Slika 32. Antefleksija, laterofleksija desno i lijevo u pacijenata koji su prisustvovali u

individualnom tretmanu

* PRIJE TERAPIJE
= POSLUJE TERAPIE

Antefleksija Laterofleksija desno Laterofleksija lijevo
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Tablica 5. Pocetne mjere u pacijenata koji su sudjelovali u Reganovim vjezbama

Ispitanik VAS VAS Antefleksija  Laterofleksija  Laterofleksija Indeks

skala skala desno lijevo sagitalne
boli umora gibljivosti
lumbalnog
dijela
Ispitanikl 5 3 30cm 54cm 54cm 4
Ispitanik2 5 8 Ocm 45cm 45cm 6
Ispitanik3 10 0 38cm 47cm 48cm 4
Ispitanik4 10 6 16cm 44cm 46¢cm 4
Ispitanikb 4 5 5cm 44cm 47cm 5
M(prosjek) 6.8 4.4 17.8cm 46.8cm 48cm 4.7

Tablica 6. Krajnje mjere u pacijenata koji su sudjelovali u Reganovim vjezbama

Ispitanik VAS VAS Antefleksija  Laterofleksija Laterofleksija Indeks
skala boli skala desno lijevo sagitalne
umora gibljivosti
lumbalnog
dijela
Ispitanikl 1 0 25¢cm 53cm 52cm 4.5
Ispitanik?2 0 4 Ocm 40cm 41cm 6
Ispitanik3 5 0 37cm 46cm 44cm 4.5
Ispitanik4 3 2 8cm 36cm 36cm 5
Ispitanik5 1 0 Ocm 40cm 40cm 5
M(prosjek) 2 1.2 l4cm 43cm 42.6cm 5
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Slika 33. VAS skala boli, VAS skala umora i indeks sagitalne gibljivosti u

pacijenata koji su sudjelovali u Reganovim vjezbama

* PRIJE TERAPUE

= POSLUUE TERAPIE

VAS skala boli VAS skala umora Indeks sagitalne
gibljivosti

Slika 34. Antefleksija, laterofleksija desno i lijevo u pacijenata koji su sudjelovali u

Reganovim vjeZbama

* PRIJE TERAPIE
= POSLIJE TERAPIE

Antefleksija Laterofleksija desno Laterofleksija lijevo
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Tablica 7. Pocetne mjere u pacijenata Koji su sudjelovali u Bruckovim vjezbama

Ispitanik ~ VASskala VASskala Antefleksija Laterofleksija Laterofleksija Indeks

o]o] [ umora desno lijevo sagitalne
gibljivosti

lumbalnog

Ispitanikl 4 6 22 61 61 4.5
Ispitanik2 8 7 11 44 44 6
Ispitanik3 9 10 8 35 35 6
Ispitanik4 7 6 30 46 48 4
Ispitanik5 6 6 23 43 42 5
M(prosjek) 6.8 7 18.8 45.8 46 5.1

Tablica 8. Krajnje mjere u pacijenata koji su sudjelovali u Bruckovim vjezbama

Ispitanik ~ VASskala VASskala Antefleksija Laterofleksija Laterofleksija Indeks

ool umora desno lijevo sagitalne
gibljivosti
lumbalnog

dijela
Ispitanikl 2 2 21 60 58 5
Ispitanik2 3 3 1 42 43 6
Ispitanik3 1 4 7 34 35 6
Ispitanik4 0 0 30 43 46 4
Ispitanik5 3 1 23 42 42 5
M(prosjek) 1.8 2 18.4 44.2 44.8 5.2
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Slika 35. VAS skala boli, VAS skala umora i indeks sagitalne gibljivosti u

pacijenata koji su sudjelovali u Bruckovim vjezbama

' ™ PRIJE TERAPIJE
‘ = POSLIJE TERAPIJE

VAS skala boli VAS skala umora Indeks sagitalne
gibljivosti

Slika 36. Antefleksija, laterofleksija desno i lijevo u pacijenata koji su

sudjelovali u Bruckovim vjezbama

= PRIJE TERAPUE
= POSLIJE TERAPIJE

Antefleksija Laterofleksija desno Laterofleksija lijevo

56



Dobiveni rezultati prikazani su tablicama i grafovima. Slike 31, 33 i 35 vidno
prikazuju pad parametara na VAS skali boli i umora, $to znaci da terapija bilo kojim
pristupom ima pozitivan u¢inak. Najve¢i uspjeh u poveéanju sagitalne gibljivosti daju
razne fizikalne metode u kombinaciji sa individualnim pristupom (Slika 31.). Pacijenti
koji sudjeluju u Bruckovim vjezbama najmanje dobiju na povecanju gibljivosti (Slika

35. 1 Slika 36.), ali zato dobiju na stabilizaciji i miSi¢noj snazi.
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5. RASPRAVA

Za pracenje stanja bolesnika klju¢na je procjena funkcionalne sposobnosti; prije,
tijekom i nakon zavrSetka lijeCenja. U mnogim istrazivanjima, pa tako i u ovom,
dokazano je da fizikalna terapija kroz proces rehabilitacije ima pozitivan ucinak U
otklanjanju boli i umora, poboljsanju funkcionalnih i psihosocijalnih sposobnosti, kao i
u poboljsanju kvalitete zivota u konac¢nici. Prvo mjerenje funkcionalnih sposobnosti,
gibljivosti, boli i umora, provedeno je prije dolaska na rehabilitaciju koja traje 10 dana.
U tom vremenskom periodu, uz pratnju stru¢no educiranog fizioterapeuta, bolesnici su
sudjelovali u grupnim ili individualnim vjeZbama. Svaki bolesnik je ovisno o svojoj
povijesti bolesti, odlazio na neku vrstu elektroterapije. Nakon 10 dana mjerili su se isti
parametri kao 1 na pocetku terapije, nakon cega je bio vidljiv napredak u smislu
smanjenja boli i umora, te povecanja gibljivosti. Primjerice indeks sagitalne gibljivosti u
bolesnika kojima su pruzene individualne manualne tehnike poveéao se za 1 cm, §to je
znacajno za njihovo funkcioniranje u aktivnostima svakodnevnog zivota. Postavlja se
pitanje bi li napredak bio i veéi da je postojala moguénost duzeg pracenja
rehabilitacijskog procesa. Vjerujem da nastavkom terapije, bilo bolnicke ili kuéne,

postoji moguénost sigurnog napretka.
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6. ZAKLJUCAK

Rehabilitacija lumbalnog bolnog sindroma vraéa pacijentu moguénost
uspjes$nijeg 1 kvalitetnijeg funkcioniranja u aktivnostima svakodnevnog Zivota,
profesionalnim aktivnostima i u aktivnostima slobodnog vremena. Razne fizioterapijske
procedure ukljucujuéi; Kinezioterapiju, manualnu terapiju, elektroterapiju i toplinske
procedure, imaju veliki u¢inak na ublaZzavanje ili otklanjanje funkcionalnih ogranicenja.
Bol 1 umor se smanjuju, povecava se gibljivost 1 funkcionalna sposobnost, a kvaliteta
zivota se povecava. Zbog svega navedenog pacijent biva zadovoljniji, sretniji i
motiviraniji, $to je jako znaCajno za odrzavanje postoje¢eg stanja, pridrzavajuéi se
pravila ponasanja, izbjegavajuci ¢imbenike rizika i izvodeéi naucene vjezbe kod kuce.
Rezultati mjerenja provedeni nakon terapije pokazuju pozitivne u¢inke te opravdavaju

provedbu terapije.
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8. SAZETAK

Krizobolja je klinicki entitet koji karakterizira bol i funkcijski deficit u
lumbalnom dijelu kraljeznice. Predstavlja veliki zdravstveni i socioekonomski problem
jer vec¢ina ljudi tijekom Zzivota dozivi barem jednu epizodu krizobolje. Obi¢no su joj
skloniji oni ¢ija zanimanja zahtijevaju znacajno optere¢enje sustava za kretanje, fizicko
preopterecenje, podizanje teSkih predmeta pretklonom, potezanje, guranje, izvedbu
rotatornith pokreta 1 slicno. Kod starije populacije gotovo je uvijek rije¢ o
degenerativnim promjenama kraljeZnickih struktura. Pacijenti su suoceni s izrazitom
boli, umorom 1 funkcijskim deficitom, te su zbog toga najceS¢e podvrgnuti
nefarmakoloskom lijeCenju. Zbog toga su pacijenti, prije i poslije terapije, izloZeni
fizikalnom pregledu, koji obuhvaca procjenu sagitalne gibljivosti, procjenu boli i
umora, te procjenu funkcionalne sposobnosti i kvalitete zivota. Takoder se promatra
drzanje 1 hod, provode se neuroloska testiranja i manualni miSi¢ni test. . Potrebno je
evaluirati proces rehabilitacije i prema tome postaviti ciljeve samog lijeCenja . NajéeSce
se provodi simptomatsko lijeCenje, a cilj mu je suzbiti bol i povecati funkcijske
sposobnosti kroz aktivnosti svakodnevnog zivota. Terapijski pristup se razlikuje u
akutnoj 1 kroni¢noj fazi bolesti. Srz rehabilitacijskog postupka su kinezioterapijske
vjezbe pracene nekom fizikalnom ili toplinskom procedurom. Pristup moze biti
individualan (mobilizacija i manipulacija, funkcionalna i frikcijska masaza, PIR, masaza
vezivnog tkiva, pristup po McKenzie konceptu i po Kaltenborn Evjenth konceptu), te
grupni pristup (Reganova i Bruckova metoda). Naglasak treba staviti na edukaciji,
odnosno upoznavanju pacijenata sa svim ¢imbenicima rizika koji uvjetuju nastanak
krizobolje kako bi sprijecili i prevenirali razvoj bolesti. Trebaju biti upoznati sa
prirodom bolesti, njezinom prognozom i rehabilitacijom. Kako bi odrzali,odnosno
poboljsali postojece stanje, pacijenti moraju svakodnevno provoditi preporucene vjezbe
kod kuce. Nakon pocetne procjene i provedenog rehabilitacijskog postupka pod
nadzorom stru¢ne osobe, te potom zavrSne procjene, mozemo zakljuciti da je
kombinirana fizikalna terapija u€inkovita u suzbijanju boli 1 povecanju funkcionalnih

sposobnosti kod pacijenata s krizoboljom.
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SUMMARY

Lumbago is a clinical entity characterized by pain and functional deficit in the
lumbar spine. It is a major health and socioeconomic problem, as most people
experience at least one episode of lumbago during their lifetime. It is usually more
prone to those whose occupations require a significant load on the muscular system,
physical overload, lifting heavy objects by bending forward, pulling, pushing, the
rotator cuff muscles movement, and the like. In the elderly population, it is almost
always about degenerative changes in the vertebral column structures. Patients are faced
with extreme pain, fatigue and functional deficit, and are therefore most often subjected
to non-pharmacological treatment. Because of that, before and after the therapy, patients
are exposed to physical examination, which includes assessment of sagittal flexibility,
pain and fatigue assessment, and assessment of functional abilities and quality of life.
Posture and gait are also monitored, neurological testing and manual muscle testing are
performed. It is necessary to evaluate the process of rehabilitation and according to that
set goals for the treatment itself. Symptomatic treatment is most often given, and its aim
is to suppress pain and increase functional abilities through activities of everyday life.
There are differences between therapeutic approaches in the acute and chronic stages of
the disease. The most important aspects of the rehabilitation process are kinesiotherapy
exercises followed by some physical or thermal procedure. There is individual
(mobilization and manipulation, functional and friction massage, PIR, connective tissue
massage, McKenzie method and Kaltenborn-Evjenth concept), and group approach
(Regan's and Bruck's method). Emphasis should be put on education, or to be more
specific, on the acquaintance of patients with all the risk factors that cause the onset of
lumbago in order to prevent the development of the disease. They need to be acquainted
with the nature of the disease, its prognosis and rehabilitation. In order to maintain, or
improve their condition, patients need to carry out recommended home exercises on a
daily basis. After an initial assessment, and after the rehabilitation procedure under the
supervision of an expert is completed, as well as a final assessment, only then we
conclude that combined physical therapy is effective in reducing pain and increasing

functional abilities in lumbago patients.
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10. PRILOZI

Prilog 1. Roland-Morris Low Back Pain Measure

UPITNIK O KRIZOBOLJI

Croatian version of the Roland-Morris disability q i

"

d by MAPI in 2004.

p

Kada Vas bole leda, mozda Vam je tesko &initi neke stvari koje inace radite.

Ovaj popis sadr2i neke re¢enice koje ljudi koriste da bi opisali svoje stanje kada h bole leda. Kad ih
progitate, moZda primijetite da se neke od njih istidu jer opisuju Vase danasnje stanje. Dok ¢&itate
popis, razmisljajte o sebi danas. Kad naidete na reéenicu koja opisuje Vase stanje danas, prekrizite
kvadrati¢ uz nju. Ako redenica ne opisuje Vase stanje, kvadrati¢ ostavite neoznacen i prijedite na

sliede¢u reenicu.

Ne zaboravite, oznagite reéenice samo ako ste sigurni da

©®NO O BEWN

IO NN of b ok Mk ah ek ek ok wk ek
Nisr'Q 0.WIN O AW N PO

NN
o

ju Vase da

Enloctant

Zbog boli u ledima najvedi dio dana ostajem kod kuée

Cesto mijenjam polozaj nastoje¢i naci udoban polozaj za leda.

Zbog boli u ledima hodam sporije nego inate.

J

Zbog boli u ledima ne obavijam niti jedan od poslova koje obi¢no obavljam u kuci

Zbog boli u ledima koristim se rukohvatom pri uspinjanju stubama.

Zbog boli u ledima ¢esée nego inate legnem da bih se odmorio / odmorila.
Zbog boli u ledima moram se za nesto pridr2avati da bih ustao / ustala iz naslonja¢a.

Zbog boli u ledima molim druge ljude da obavijaju stvari umjesto mene.

Zbog boli u ledima oblatim se sporije nego inade.
Zbog boli u ledima stojim samo nakratko.

Zbog boli u ledima nastojim se ne saginjati i ne klecati
Zbog boli u ledima tesko mi je ustati sa stolice.

Leda me bole vedinu vremena.

Zbog boli u ledima tedko mi je okrenuti se u krevetu.
Zbog boli u ledima nemam dobar apetit.

Zbog boli u ledima tesko mi je obuéi tarape.

2Zbog boli u ledima hodam samo na kratke udaljenosti.
Zbog boli u ledima spavam manje nego inace.

Zbog boli u ledima oblatim se uz nediju pomo¢.

Zbog boli u ledima najveci dio dana provodim sjedeci.
Zbog boli u ledima izbjegavam tedke poslove u kuéi.

Zbog boli u ledima sam prema ljudima razdra2ljiviji / razdrazljivija i loSije raspolozen / x

raspoloZena nego inace.
Zbog boli u ledima stubama se uspinjem sporije nego inace.

Zbog boli u ledima najvedi dio dana ostajem u krevetu.
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