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procjena da je jedna od pet
osoba u svijetu iskusila neku
vrstu hroni¢nog bola navodi nas
da u ovom priru¢niku skrenemo
paznju porodi¢nim ljekarima, a i
svim drugim zdravstvenim rad-
nicima, na znacaj ovog problema.
Hroni¢ni bol negativno utice na
sve aspekte jedne osobe: tjelesne,
psiholoske, socijalne aspekte, kao
i na ponasanje. Nazalost, okoli-
na pacijenta, odnosno porodica,
rodbina, posao i drustvo u cijelo-
sti bivaju zahvaceni posljedicama
hroni¢nog bola

ZASTO DOLAZI DO POJAVE
HRONIENOG BOLA?

Ne postoji potpuno jasno shvacen
model zasto akutni bol produza-
va svoje trajanje u hronic¢ni bol.
Splet razlicitih faktora, kao $to su
tjelesne i psihicke osobine osobe,
genetika i socijalno okruzenje, do-
prinose ovoj pojavi. Jedan od veo-
ma vaznih faktora je i neadekvat-
no lijeCenje akutnog bola.

Neadekvatno lijeCenje bola Cesto
dovodi do nepovoljnih tjelesnih i
psihickih ishoda za pojedine pa-
cijente. Trajan i neublazen bol ak-
tivira hipotalamusno - hipofizno -
nadbubreznu osovinu koja vodi u
brojne efekte: pad imuniteta, kar-

diovaskularne, gastrointestinalne
i bubrezne bolesti. Prisutni bol
onemogucuje kretanje sto moze
voditi do pojave duboke venske
tromboze i pluéne embolije. Stal-
na patnja, poremecaj sna i izolira-
nost vode u beznade, bespomoc-
nost, anksioznost i depresiju. Svi
ovi negativni uticaji se poput tala-
sa Sire oko pacijenta i zapljuskuju
¢lanove porodice, rodbinu, radne
kolege i prijatelje.

Zato, u uvodu, iako nije tema ovog
priru¢nika, podsje¢amo na ade-
kvatno lijeCenje akutnog bola sa
prikladnim nefarmakoloskim me-
todama i lijekovima. Takoder, veo-
ma su znacajne mjere opste pre-
vencije: tjelesna aktivnost, zdrava
ishrana, gubitak tjelesne tezine,
smanjenje stresa, prestanak pu-
Senja i smanjenje ili prestanak pi-
jenja alkohola.

Nadamo se da ¢e ovaj priru¢nik
pomoci svim zdravstvenim rad-
nicima da kod svojih pacijenata u
potpunosti procijene bol, postave
pravilnu dijagnozu i preduzmu
sve adekvatne mjere lijeCenja.

Zaim Jatic¢
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IASP
NeuPSIG
NP
NSAIL
RP

PHN

TN

PSCP
DN-4

NRS
VAS
PainDETECT
POMS
BPI
QOL
EMG
NCS
QST
MRI
DSPN
CAN
HRV

HIV-SN

CIPN
TCA
SSRI
SNRI
PO
MAOI
NNT

TDD
FDA

NMDA

International Association for the Study of Pain
Neuropathic Pain Special Interest Group
neuropatski bol

nesteroidni antiinflamatorni lijekovi

radikularni bol

postherpeti¢ka neuralgija

trigeminalna neuralgija

posthirurski hroni¢ni neuropatski bol

Upitnik za neuropatski bol sa 4 pitanja — Douleur
Neuropathique 4 questions

numericka skala (humeric rate scale)

vizualna analogna skala

upitnik za detekciju bola

Profil stanja raspolozenja (Profile of Mood States)
Kratki popis bola (Brief Pain Inventory)

Kvalitet zivota (Quality of life)

elektromiografija

ispitivanje provodenja nerava

kvantitativho senzorno testiranje

magnetna rezonanca

dijabeticka senzomotorna polineuropatija
kardiovaskularna neuropatija

reducirana varijabilnost sréane frekvence (Heart Rate
Variability)

senzorna periferna neuropatija povezana sa HIV
infekcijom

hemoterapijom inducirana periferna neuropatija
tricikli¢ni antidepresivi

selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
inhibitori ponovne pohrane serotonina-noradrenalina
peroralno

inhibitori monoaminooksidaze

broj pacijenata koje treba tretirati (Number Needed to
Treat)

ciljana doprema lijeka (Targeted Drug Delivery)
FDA - Uprava za hranu i lijekove (Food and Drugs
Administration)

antagonisti N-metil-D-aspartat receptora
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Povjerenje u Krkine lijekove je
povjerenje u evropsko znanje,
iskustvo i visoku kvalitetu (1)

& doreta

Tramadol i paracetamol

Nalgesin:»

forte

Naproksen natrij

AN nakipfen 40
ETOXIB® O Diklofenak

Etorikoksib

Nase inovacije i znanje za

‘ {‘ KRKR efikasne i sigurne

proizvode najvise kvalitete.
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Svaka osoba tokom zivota uci
znacenje rijeci ,bol” kroz isku-
stva vezana za ozljede u ranom
zivotu. Biolozi prepoznaju da oni
stimulusi ili bolesti koje uzroku-
ju bol mogu ostetiti tkivo. Bol
je uvijek neugodno subjektivno
senzorno i emocionalno iskustvo
povezano sa stvarnim ili poten-
cijalnim ostecenjem tkiva ili opi-
sano u smislu takvog ostecenja.
Prema tome, bol je iskustvo koje
povezujemo sa stvarnim ili poten-
cijalnim ostecenjima tkiva. Bol je
ono sto pacijent kaze da je bol.

Ova definicija implicira da ne po-
stoji fizioloski, laboratorijski, psi-
holoski test ili drugi nacini dija-
gnosticiranja koji mogu potvrditi
bol. Ljekari moraju prihvatiti da je
bol ono Sto pacijent izjavljuje.

Patofizioloski sistem bola ima ulo-
gu da prenese i obradi informaci-
je o intenzitetu, lokaciji i dinamici
Stetnih stimulusa koji mogu oste-
titi tkiva i organe. Ovaj sistem tra-
dicionalno se predstavlja kao se-
rijski sistemn odozdo prema gore
u kojem su aferentni (osjetilni)
impulsi generirani Stetnim podra-

sredini, obradeni i opazeni u cen-
tralnom nervnom sistemu (CNS).
Medutim, danas se zna da postoje
i snazni modulacijski uticaji dru-
gih sistema koji idu od gore pre-
ma dolje. Kada ovi sistemi posta-
nu disfunkcionalni, nastaju uslovi
za pojavu nenormalnih i hronic-
nih stanja bola.

Postoje dobro poznati bolni po-
remecaji koji se ne mogu klasifi-
cirati jer jos dobro ne poznajemo
njihove patofizioloske mehaniz-
me kao Sto su karcinomski bol,
migrena ili fibromijalgija.

Osoba svjesno dozivljava bol za-
hvaljuju¢i mozdanoj aktivnosti
koja je reakcija na Stetni poticaj.
Ova mozdana aktivnost ukljucuje
senzorne, emocionalne i kognitiv-
ne procese U Mozgu. Bol na ovaj
nacin, uopsteno, ima dvije dimen-
zije:

- senzitivno-diskriminirajuca i
- afektivho-emocionalna.

Bez ove dvije dimenzije nemo-
guce je razumijevanje i lijeCenje
bola. Sama nocicepcija (lat. noce-
re — ostetiti, nastetiti, stetiti, ozlije-
diti, povrijediti) i putevi transmi-
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sije nisu dovoljni da objasne bol.
LijeCenje bola zahtijeva djelova-
nje na obje ove dimenzije. Cak i
kod nesvjesnih pacijenata koji ne
reagiraju na podrazaje treba dje-
lovati na nociceptivnhu, odnosno
senzitivno-diskriminiraju¢u kom-
ponetnu.

Korteks

Talamus

PERCEPCIJA:
Mozdano
stablo
: SILAZNA
:MODULACIJA :
Centralna
transmisija Ki¢mena
mozdina
TRANSMISIJA
. SINAPTICKA
TRANSMISIJA

PERIFERNA
.......................... J\—/_ TRANSMISITA

Periferni nervi (PNS)

Ganglion
dorzalnog korijena

Slika 1 Transdukcija, transmisija, modulacija i percepcija bola [Izvor Pain pat-
hway. University of Wisconsin School of Medicine and Public health [homepage
on the Internet]. 2010. c2016. Dostupno na : http:/projects.hsl. wisc.edu/GME/Pain-
Management/session2.2.html [Pristupano 06.10.2020.]
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Nociceptori (receptori za bol) su
relativno nespecijalizirani zavrseci
nervnih celija koji pokrecu osjet
bola (Tabela 1). Oni, kao i ostali
kozni receptori, prenose razliCite
podrazaje u receptorski potencijal
koji je okidac za pokretanje afe-

Slobodni nervni A
zavrsetci 1l

Ruffininijeva
tjelasca

Pleksus korijena
dlake

Slika 2 Nociceptori u kozi

rentnog puta. Nociceptori nastaju
iz tijela ¢elija u dorzalnim korijen-
skim ganglijama (ili u trigeminal-
nom gangliju) koji jedan akson Sa-
lju na periferiju, a drugi u kicmenu
mozdinu ili mozak (llustracija 2).

Merkelove éelije
(taktilni disk)

Meissnerova tjelasca
(taktilna tjelasca)

Pacinijeva tjelasca
(laminirana tjelasca)

(Prilagodeno prema Blausen.com staff (2014). “Medi-

cal Gallery of Blausen Medical 2014". WikiJournal of Medicine 1 (2). DOI:10.15347/

wjm/2014.010. ISSN 2002-4436.)

Minimalni intenzitet stimulaci-
je koji izaziva receptorski poten-
cijal za pokretanje aferentnog
puta prema neuronu u kiCmenoj
mozdini naziva se prag aktivacije.
Kada se postigne prag aktiva-
cije, signal prolazi duz aksona u
ki€menu mozdinu. U posebnim
uslovima, pobudivanje nociceptra
postaje sve vece i vece kako se sti-

mulus za bol nastavlja, Sto dovodi
do hiperalgezije (povec¢ana osjet-
ljivost na bolni podrazaj).

Pored razlika u nociceptorima,
aferentna nervna vlakna (akso-
ni) takoder pokazuju raznolikost.
Aksoni variraju od velikih mijeli-
niziranih vlakana promjera 10-15
mikrometra do izuzetno malih
nemijeliniziranih viakana promje-
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ra svega desetinu mikrometra.
Brze provodenje nervnih impulsa
je kroz aksone veceg promjera.
Cesto aksoni razli¢itih promjera
¢ine jedan snop koji se onda nazi-
va mijeSani nerv. Ispitivanje brzine
elektricnog impulsa u mijeSanim
nervima pokazuje komponente
oznacene kao A (brze), B (sred-
nje brze) i C (spore). Obi¢no su
nociceptori povezani sa vlaknima
veceg promjera, a receptori tem-
perature sa vlaknima srednje veli-

Cine, ali se moze reci da ne postoji
jedinstveni odnos svakog od mo-
daliteta koze s jednim od A, B ili
C grupe vlakana, odnosno, svi su
kozni receptori povezani s nekim
vlaknima svih promjera. Nekada
se mislilo da su C vlakna ograni-
¢ena samo na funkciju bola, ali
danas se zna da ona pokazuju
sasvim specificnu osjetljivost na
nebolne podrazaje koji se primje-
njuju na kozu. (Tabela 1)

Tabela 1 Vrste nociceptora sa anatomskim karakteristikama

Pridruzeni

Anatom-

Brzina

i3 ske karak-| aksoni Lokacija prilagoda- P.rag"
receptora S = = aktivacije
teristike | (promijer) vanja
. mlnlmglno bol, tem-
slobodni speci- Lo
- o u cijeloj peratura, h
nervni jalizirani C, Ad < . sporo visok
P . kozZi grubi
zavrseci nervni :
.. dodir
zavrseci
uglavnom
inkap- u glabu-
. sulirani, roznoj (bez | dodir, pri-
':/Aae'lcigzzzz izmedu AB 5,?512 dlake) kozi | tisak (di- brzo nizak
! dermalnih H kapaka namicni)
papila i vrhova
prstiju
potkozno
chmyeva inkap- tkivo, in- duboki
tjelasca A terosealne - .
S sulirani, AB (6-12 pritisak, vi- .
(laminira- - mem- - . brzo nizak
A nalik na pm) bracije (di-
na tjelas- . brane, o
lukovicu . .| namicni)
ca) visceralni
organi
. } u cijeloj
frieed
Merkelove ¢ osobito u .
Pyl povezani : dodir,
celije PN vrhovima o .
L sa Celija- AB I pritisak sporo nizak
(taktilni ) prstiju i o
) . ma koje (staticni)
diskovi) s usnama),
otpustaju P
cotide folikuli
pep dlake
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Inkap-
Ruffinin- sulirani o . .
. o AB (6412 u cijeloj istezanje .
ijeva postavljeni < N sporo nizak
O o ps e pm) kozZi koze
tjelasca duz linija
istezanja
e veoma o .
misi¢na - . duZina brzoi .
specijal- laill misSici o nizak
vretena o misica sporo
izirana
Golgijev veoma
0= . . napetost .
tetivni specijal- Ib tetive o sporo nizak
A misica
organ izirani
receptori | minimal- — zglobovi pozicija brzo nizak
zglobova | no speci- zglova
jalizirani

Podrazaji koji mogu potaknuti
nociceptore dijele se na:

- mehanicke,
- termalne,
- hemijske, i

- tkivna ishemija.

Nociceptori mogu biti podrazeni i
drugim alogenim tvarima, kao sto
su razli¢iti produkti upale (upal-
ni medijatori), koji se stvaraju na
mjestu ozljede. Medu njima se
najcesce spominju biogeni amini
(serotonin, histamin, bradikin), ali
to mogu biti i metaboliti arahi-
donske kiseline koja se oslobada
iz oStecenih stani¢nih membrana
(prostaglandini, leukotrieni, hi-
droksi kiselina), sto pojacava alo-
geni ucinak histamina i bradikina.
Citokini, koji se takoder razvijaju u
uvjetima upale, poticu oslobada-
nje nekih drugih upalnih medi-
jatora. Svi ti upalni medijatori na

mjestu ozljede stvaraju takozvanu
upalnu juhu, snizavaju prag po-
drazljivosti nociceptora i potenci-
raju razvoj primarne hiperalgezije
(pojactane osjetljivosti) oko ozljede,
koja se, ako je podrazaj duze tra-
jao, moze prosiriti i na nociceptore
okolnog neostecenog tkiva s ra-
zvojem sekundarne hiperalgezije.

Proces u kojem se stimulusi (me-
hanicki, hemijski, hipoksijski, ter-
malni i upalni) u nociceptorima
pretvaraju u elektricne impulse,
odnosno akcioni potencijal, naziva
se transdukcija. Jednom nastao,
elektriéni impuls se duz aferen-
tnih viakana perifernin nerava i
kroz kicmenu mozdinu siri do cen-
tralnog nervnog sistema.

Glavni neuronski put svih taktil-
nih impulsa prolazi duz straznje
strane (dorzalnim kolumnama)
kicmene mozdine. Aferentna vla-
kna ulaze u kicmenu mozdinu iz
nerava koze i penju se bez sinap-
ticke veze u jednoj (ipsilateralnoj)
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dorzalnoj kolumni. Ovo je vrlo brz
put koji dijele vlakna koja posre-
duju osjetima kinestezije i pritiska.
Informacije o dodiru, temperaturi
i bolu prelaze u nivou ulaska na
drugu stranu kicmene mozdine i
uspinju se do mozga kontralate-
ralnim putevima kiCmene mozdi-
ne (bocni i ventralni spinotalamic-
ki trakt).

Unutar ove strukture, elektrohe-
mijski signal otvara kalcijeve ka-
nale koji se nalaze pod naponom
u presinapticCkom terminalu kako
bi kalcij mogao ucii omoguciti ot-
pustanje glutamata u sinapticki
prostor. Glutamat se povezuje s
N-metil-D-aspartatom (NMDA) re-
ceptorima na neuronima drugog
reda koji proizvode depolarizaciju.
Ti neuroni prelaze kroz kicmenu
mozdinu i penju se do talamusa,
gdje je sinapsa s neuronima tre-
¢eg reda koji se spajaju na limbic-
ki sistem i korteks velikog mozga.

Ovaj proces prenosa informacija o
bolu se naziva transmisija i dijeli
se ovisno od lokacije na perifer-
nu transmisiju (periferna viakna),
sinapticnu transmisiju (sinapse
u ki€menoj mozdini) i centralnu
transmisiju (talamus, nukleusi u
mozdanom stablu, somato sen-
zorni korteks 11 2, inzula, frontalni
lobus i limbicki sistem).

U centralnom nervnom sistemu
svjesna osoba prepoznaje osjecaj
bola (percepcija bola). U proce-
su percepcije bola ucestvuje vise
dijelova CNS, odnosno, ne postoji
jedno mjesto (centar) zaduzen za

prepoznavanje i obradu osjecaja
bola. Senzorna diskriminacija mje-
sta bola deSava se u primarnom,
sekundarnom somatosenzornom
korteksu i inzularnom korteksu,
Sto omogucuje osobi da prepozna
vrstu, intenzitet, trajanje i lokaciju
bolnog podrazaja. Emocionalni i
motivacioni odgovor, koji je neod-
Vvojiv od osjecaja bola, posreduje se
u limbickom sistemu (amigdala,
prefrontalni korteks, prednji cin-
gularni korteks, ventralna tegmen-
talna regija i nukleus akumbens).

Proces kojim tijelo mijenja signal
bola dok se prenosi duz putanje
bola naziva se modulacija bola.
Ovaj proces djelimic¢no objasnjava
zasto se pojedinacni odgovori na
isti bolni podrazaj ponekad razli-
kuju i zasto se aktivacija neurona
bola i osjetilno iskustvo bola ne
podudaraju uvijek.

Za razumijevanje bola znacajna
je cCinjenica da mozdano stablo
svojim silaznim impulsima moze
da modulira (silazna modulacija)
osjecaj bola putem otpustanja ne-
urotransmitera serotonina, nora-
drenalina i endogenih opioida. U
ovoj modulaciji zanacajnu ulogu
imaju periakveduktalna siva tvar i
retroventromedijalna medula koji
mogu inhibirati ili facilitirati noci-
ceptivne stimuluse. Anksioznost
i strah mogu negativno uticati na
ovu silaznu modulaciju. Pozitivne
uloge antidepresiva (tricikli¢nih i
selektivnih inhibitora ponovnog
preuzimanja noradrenalina), ko-
gnitivne bihevioralne terapije,
stimulacije ki¢mene mozdine,
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epiduralne i intratekalne admini-
stracije opioida na bol se ostvaruju
na ovaj nacin.

Silazna modulacija bola ima zada-
¢u da sprijeci ili umaniji preosjetlji-
vost i prenadrazenost CNS i zbog
toga njena poremecena funkcija
ima znacajnu ulogu u nastanku i
odrzavanju hroni¢nog i patolos-
kog bola - povrede, upala i odre-
dene bolesti mogu poremetiti
funkciju silazne modulacije.

Genetski i okolisni ¢imbenici do-
prinose preosjetljivosti sto rezul-
tira upornim (hroni¢nim) bolom
kod nekih pojedinaca ¢ak i nakon
Sto je doslo do prestanka djelo-
vanja stetnog podrazaja. Noci-
ceptori ne samo da signaliziraju
akutni bol, ve¢ i kada su hroni¢no
senzibilizirani doprinose trajnim
patoloskim poremecajima bola iz
prethodnih ozljeda ili bolesti. Hro-
nicni bol karakterizira i nenormal-
no stanje i funkcija neurona ledne
mozdine koji postaju hiperaktivni.
Ta hiperaktivnost rezultat je pove-
¢anog oslobadanja odasiljaca od
spontano aktivnih primarnih afe-
rentnih neurona i povecane reak-
tivnosti postinaptickin receptora
dijelom zbog fosforilacije NMDA
receptora aktiviranih glutama-
tom. Hiperekscitabilno stanje
sinapticke transmisije na dorzal-
nom rogu dalje se odrzava osloba-
danjem bioloski aktivnih faktora iz
aktivirane glije. Stanje hipereksci-
tabilnosti pogorsava se gubitkom
inhibicijskih interneurona koji su
uklju€eni u modulaciju bola.

U normalnim okolnostima noci-
ceptivni osjetilni sistem vraca se
u normalno funkcionalno stanje
¢im dode do prestanka djelova-
nja stetnih podrazaja. Ali mnoga
obiljezja senzibilizacije i dalje po-
stoje i oCituju se kao hroni¢ni bol
i hiperalgezija, posebno kada je
nervni sistem ozlijeden, sto dovodi
do hronicnog neuropatskog bola.
Slikovna ispitivanja nervnog siste-
ma pokazala su da hronicni bol
prate stalne strukturne promjene
na odredenim podrucjima mozga
koja igraju presudnu ulogu u no-
cicepciji.

Percepcija bola i psiholoSka obra-
da imaju veliki znacaj za svakog
pojedinca. Mnogi pacijenti s bol-
nim stanjima, osobito s hroni¢nim
bolom, imaju psihicke probleme
u vidu poremecenog ponasanja,
depresije, anksioznosti, nesanice,
slabe koncentracije i poteSkoca u
obavljanju svakodnevnih zivotnih
aktivnosti.

Sve vedi broj dokaza upucuje na
to da bol izaziva strukturne, he-
mijske i funkcionalne promjene
bilo u perifernom ili centralnom
nervnom sistemu u vidu periferne
ili centralne senzitizacije, ektopij-
ske aktivnosti, disinhibicije, smrti
nervnih celija, alterirane ekspresi-
je i poremecéene neuronske pove-
zanosti.

Veoma je bitno usvajanje dualnog
koncepta bola i to kao simptoma,
ali i bola kao neuropatofiziolos-
ke bolesti. Bol je simptom kada
predstavlja ,normalni* odgovor
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Neurofizilogija bola

na podrazaje i koji prestaje kada
nestanu ti podrazaji. Bol je bolest
kada dode do trajnih ostecenja u
nervnom sistemu i kada bol zbog
tih neuropatoloskih procesa perzi-
stira i nakon prestanka postojanja
nociceptivnih podrazaja. Ova oSte-
¢enja nervnog sistema (Celijska i
molekularna) mogu biti na nivou
perifernog ili centralnog nervnog
sistema. Klini¢ka stanja koja mogu
dovesti do pojave hroni¢nog bola

su: reumatoidni artritis, osteoartri-
tis, bol nakon hirurskih operacija,
temporomandibularni poremeca-
ji, fibromijalgija, slozeni regionalni
sindrom bola, centralni bol nakon
mozdanog udara, migrena i neu-
ropatski bol. Neki autori predlazu
da se procesi bola kao simptoma
naziva eudinija (eudynia - akut-
na bol), a bol kao bolest maldinija
(maldynia — hroni¢na bol).

Neadekvatno lije¢enje akutnog bola moze dovesti do funkci-
onalnih, hemijskih i strukturalnih ostec¢enja nervnog sistema,
odnosno do pojave hroni¢nog bola.

Implikacije za klini¢ku praksu

LijeCenje treba imati za cilj sma-
njenje intenziteta akutnog bola
u nastojanju da smanji ili sprije-
C¢i trajne promjene u nervnom
sistemu koje mogu rezultirati
hroni¢nim bolom. Multimodalna
terapija koja ukljucuje lijecenje li-
jekovima i drugim sredstvima, te
racionalna kombinacija lijekova
koji djeluju razli¢itim mehanizmi-
ma, vazni su u pruzanju optimal-
nog ublazavanja bola i smanjenju
trajnih promjena koje karakterizi-
raju hronicni bol.

Patofiziologija bola implicira da u
lijeCenju bola, kada god je to mo-
guce, treba uticati na nocicepci-
ju, preko svjesnog dozivljavanja
bola do emocionalnog odgovora

na bol. Transdukcija stimulusa u
elektri¢ni impuls moze se sma-
njiti ledom, hladnim oblogama i
nesteroidnim antiupalnim lijeko-
vima. Transmisija se moze spri-
jeciti opioidima i lokalnim ane-
steticima. Na centralnom nivou
djeluju opioidi i alfa 2 agonisti. Bol
ima afektivho-emocionalnu kom-
ponentu koja uti¢e na ponasanje.
Razni oblici kognitivho-bihevi-
oralne terapije djeluju na ovom
nivou bola. Ovaj oblik lijeCenja
bola je posebno efikasan kod pa-
cijenata koji imaju dominantnu
afektivno-emocionalnu kompo-
nentu koja se ispoljava u obliku
anksioznosti i depresije, a koje se
takoder moraju lijeciti kako bi se
postigla efikasna kontrola bola.
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ol je uvijek neugodno subjek-

tivho senzorno i emocionalno
iskustvo povezano sa stvarnim ili
potencijalnim ostecenjem tkiva ili
opisano u smislu takvog ostece-
nja.
Bol se klasificira na vise nacina,
odnosno na osnovu trajanja, jaci-
ne i patofizioloSke osnove.

Na osnovu trajanja bol se dijeli na:
- akutni bol (3-6 mjeseci),

- hroni¢nibol (duze od 6 mjeseci
ili bol koji ostaje duze od traja-
nja akutne bolesti ili nakon sto
je ostecenje tkiva izlijeCeno),

- ,akutni na hroni¢ni bol* (akut-
no pogorsanje bola na ve¢ po-
stojeci hronic¢ni bol),

- intermitentni bol — povremeno
pojavljivanje bola tokom du-
zeg vremenskog perioda.

Na osnovu jacine bola:

- blagi bol (na numerickoj skali
bola 0-4),

- umjereni bol (5-6),
- jaki bol (7-10).

Na osnovu patofizioloskih proce-
sa:

- nociceptivni bol (odgovor na
nociceptivne podrazaje ili po-
vrede u tkivima poput koze,
misica, zglobova, tetiva, kostiju
i visceralnih organa)

o somatski (dobro lokaliziran,
obuhvata muskuloskeletni
sistem i kozu),

o visceralni bol (lose lokalizi-
ran, Cesto se prenosi na dru-
ge dijelove, obuhvata suplje
organe i glatke misice);

- neuropatski bol (izaziva ga
primarna lezija ili bolest soma-
tosenzornog nervnog sistema
sa pojavom utrnulosti, pareste-
zija, hiperalgezije ili alodinije.
Primjeri su dijabetska neuro-
patija, postherpeticna nural-
gija, bol prilikom povrede kic-
mene mozdine, fantomski bol i
centralni bol nakon mozdanog
udara);

- upalni bol [nociceptori su
aktivirani upalnim medijato-
rima kao sto su proinflama-
torni citokini (IL-1alfa, IL-1be-
ta, IL-6), alfa faktor tumorske
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Klinicka procjena boli

nekroze (TNF-alpha), hemo-
Kini, vazoaktivni amini, kiseli-
ne, reaktivne vrste kiseonika
i drugim faktorima kao sto
su infiltracija upalnim celi-
jama. Primjeri za ovu vrstu
bola su akutni apendicitis,
reumatoidni artritis i herpes
zoster];

- mijesani bol (ima karakteri-
stike vise tipova bola koji su
gore opisani, ali dominiraju
karakteristike  nociceptivhog
bola, javlja se kod razliCitih sta-
nja, a naj¢esce opisan kao bol
kod karcinoma. Zahtijeva Siri,
sveobuhvatniji pristup u me-
nadzmentu. U nekim stanji-
ma bol nastaje kombinacijom
nociceptivnih i neuropatskih
faktora. Pocetna disfunkcija
ili ostecenja nervnog sistema
mogu pokrenuti neuronsko
oslobadanje medijatora upale i
naknadno dovesti do neuroge-
ne upale.

Primjeri za ovaj tip bola su:

- migrenska glavobolja, koja
predstavlja mjesavinu neu-
ropatskog i nociceptivhog
bola;

- miofascijalni bol koji se javlja
kao sekundarni u odnosu na
nociceptivnisignal iz misic¢a, ali
nenormalna misi¢na aktivnost
moze biti rezultat neuropat-
skih stanja.

Hroni¢ni bol, ukljucujuci hronic-
ni miofascijalni bol, moze pro-

uzrokovati razvoj neprekidnog
predstavljanja bola u centralnom
nervnom sistemu koji ne ovisi o
signalima sa periferije. To se nazi-
va centralizacija ili encefalizacija
bola.

Pojedini autori u vrste bola ubra-
jaju i psihogeni bol (Kategorizaci-
ja bola kao psihogenog uglavnom
je u situacijama kada se iskljuci
postojanje somatskog poremeca-
ja. Sasvim je izvjesno da psiholoski
faktori igraju ulogu u percepciji
bola, a u nekim slu¢ajevima mogu
dovesti do pretjeranog predstav-
ljlanja i prezentovanja problema
koje bol izaziva. Cak i u tim okol-
nostima psiholoski faktor rijetko
predstavlja iskljucivu etiologiju
pacijentovog bola).

Dobra procjena je krucijalni dio
u menadzmentu bola. Povrina i
nedovoljna procjena bola dovodi
kaskadno do pogresne dijagno-
ze, pogresnog lijeCenja i kontro-
le. Najbolje je da svaka ustanova
primarnog ili drugog i treceg ni-
voa zdravstvene zastite, na osno-
vu svojih specifi¢nih uslova, ima
dobro pripremljenu proceduru
menadzmenta bola u kojoj ce
biti detaljno opisana sama pro-
cjena bola. U ovoj proceduri sva-
kako treba posvetiti potrebnu
paznju na samo dokumentira-
nje svih aspekata menadzmenta
bola.

Minimalni standard medicinskog
zapisa u zdravstvenom kartona
pacijenta podrazumijeva sljede-
ce:
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anamneza,
fizikalni pregled,
dijagnostic¢ke procedure,
laboratorijski nalazi,

lijeCenje sa rizicima i koristima,
lijekovi (ime, oblik, doza, nacin

administracije, propisana koli-
¢ina),

specijalisticki nalazi,
ciljevi tretmana,
informirani pristanak,

privremena sprije¢enost za rad
i procjena sposobnosti za rad,

kontrole.

Prilikom procjene bola uanamne-
Zi ispitujemo sljedece:

NN NN

o

10.

vrijeme nastanka bola,
kvalitet,
lokaciju,

. jacinu,

pratec¢e simptome,

uticaj bola,

faktore koji otezavaju ili olaksa-
vaju,

sadasnje i proslo lijeCenje bola,
ocekivanja, znacenje, ciljeve u
lije€enju bola,

druge akutne i hroni¢ne bole-
sti.

Vrijeme nastanka bola

Kada je bol zapoc¢eo?
Je li to bilo naglo ili postupno?
Je li bilo jasnog pokretackog

dogadaja?

Je li bol stalan ili povremen?
Dolazi li spontanoili je provoci-
ran?

Postoji li predvidljiv obrazac,
na primjer, uvijek je najgori
ujutro ili navecer?

Da li se bol iznenada pogorsa?

Kvalitet bola ispitujemo sljede-

¢im pitanjima:

Koji su bili prvi simptomi?
Kako opisujete bol? (tup, ostar,
zarenje, probadanje, grcevi, sti-
skanje, potmuo, sjeCenje, kida-
nje, drobljenje, itd.)

Pored senzacija koje smatrate
.oolom*, postoje li i druge neo-
bi¢ne senzacije, kao sto je, na-
primjer, utrnulost?

Lokacija bola

Pokazite gdje osjecate bol.

Mozete |i pokazati prstom na
mjesto bola?

Da li se bol 8iri / zraci bilo gdje?

Je li se lokacija bola s vreme-
nom promijenila?

Jaéina bola

Na skali od 0 do 10, gdje je O =
nema bolai10 = najgori bol koji
mozete zamisliti, koliko je tre-
nutno jak vas bol?

Koja je najmanja jacina bola
koju ste imali u posljednjih (24
sata, sedmici, mjesecu)?
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- Koji je najjaci bol koji ste imali
u posljednjih (24 sata, sedmici,
mjesecu)?

- Koliko Cesto ste u veoma jakim
bolovima? (sati u danu, dana u
sedmici)?

Za procjenu jacine bola koristi se
vise jednodimenzionalnih skala
koje imaju slicnu prakti¢nu preci-
znost. Izbor skale zavisi od njene
prakti¢nosti, znanja i vjestine ko-
risnika.

Za mjerenje jacine bola primje-
njuju se jednodimenzionalne ska-
le, Sto znaci da ispituju samo jed-

nu od brojnih dimenzija bola kao
veoma kompleksnog osjecaja.

Numeri¢ka skala bola (Catego-
rical Numerical Rating Scales -
NRS): od O do 10 (O = nema bola;
10 = najjaCi moguci bol). Najcesce
se koristi jer je pacijenti lako razu-
miju. Ova skala se Cesto zove i vi-
zuelna numericka skala. Pacijenta
zamolimo da zaokruzi broj koji
najbolje odgovara jaCini njegovog
bola. Ova skala se koristi na pocet-
noj procjeni i pri svakom kontrol-
nom pregledu kako bi se pratila
uspjesnost terapije (llustracija 3).

0 1 2 3 4 5

6 7 8 9 10

Slika 3 Numericka skala bola

Skor 1-3 = blagi bol; skor 4-6 = umjereno jaki bol; skor 7-10 = jaki bol. Jacina bola
preko 4 zahtijeva analgeziju, a jacina bola preko 7 predstavija urgentno stanje.

Vizuelna analogna skala (Visual
Analogue Scale — VAS) je duz od
10 cm (lijevi kraj: nema bola; desni
kraj: najjac¢i mogucdi bol). Pacijenta

zamolimo da na duzi oznaci jaci-
Nnu svog bola, a razdaljinu od 0 do
pacijentove oznake izmjerimo u
cm ili mm Sto oznacava VAS skor.

i
-

Bez
bola

Slika 4 Vizuelno analogna skala bola

i
-

Najjaci
mogudi bol
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Verbalna skala (Categorical
Verbal Rating Scales — VRS) je li-
sta deskriptora kojim se opisuje
stepen jacine bola, najc¢esce sa 4
ili 5 deskriptora (bez bola, blagi,
umjereno jaki, jaki, vrlo jaki bol).

Cesto se ova skala kombinira sa
vizuelnom analognom skalom.
Mana ove skale je sto nije pare-
cizna i ima nisku senzitivnost za
pracenje promjena u jacini bola.

BEZ BOLA BLAGI BOL

UMIJERENI BOL

NAJJACI BOL

Slika 5 Verbalna skala bola

Verbalna skala je dobra kao skrining, ali ima ozbiljni nedostatak jer nije precizna i

nije senzitivna za pracenje jacine bola.

Wong-Baker skala (bolna lica)
sa izrazima lica u obliku emoti-
kona ili kombinovana slikovho/
numeric¢ka skala od lica sa osmi-
jehom (O — ne boli) do lica sa su-

zama (10 — boli najjace). Ova skala
je posebno dobra kod djece od tri
godine starosti i kod odraslih koji
imaju ostecenja svijesti i kognitiv-
ne poremecaje.

Ljestvica za ocjenu bola ,Wong-Baker FACES®”

Fiak e —— o~
@ ao ©6
AT < —
0 2 4
Ne Malo Jage
boli boli boli

%) () (&
= % il
6 8 10
Boli jod Jako Boli
jate boli najjate

©1983 Wong-Baker FACES Foundaiion. www WongBakerFACES org
Korish s& uz depultenie

Slika 6 Wong-Baker lica bola - skala za procjenu jacine bola (Zahvaljujemo se
gospodi Connie Baker i Wong-Baker FACES fondaciji na dozvoli upotrebe skale)
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Pratedi simptomi i znaci

Da li ste pored bola imali ili ima-
te i sada neke druge simptome?
(povracanje, mucnina, proljey,
zatvor, probleme s mokrenjem,
boja urina, boja stolice, kasalj,
iskasljavanje, poremecaji vida,
okusa, mirisa, sluha, poremecaji
svijesti itd.)

Da li su ovi simptomi nastali prije
nastanka bola ili nakon sto se po-
javio bol?

Uticaj bola

- Kako bol uti¢e na Vas?

- Kako bol utice na Vase aktivno-
sti u kuci i na poslu?

- Kako bol uti¢e na Vase odnose
u porodici ili na poslu?

- Kako bol uti¢e na Vassan, ishra-
nu, tjelesnu aktivnost?

- Kako bol uti¢e na Vase raspo-
loZzenje? Skrining za depresiju:
da |li se osjec¢ate tuzno, neras-
polozeno? Da li imate Zivotne
energije? Da |li imate Zivotnih
interesa?

- Skrining za anksioznost: Osje-
Cate li se stresno ili nervozno?
Jeste li posebno zabrinuti zbog
bilo Cega?

- Kako se nosite s ovim proble-
mima?

Faktori koji olaksavaju ili oteZa-
vaju bol

- Sta bol &ini lak&im, slabijim?

- Sta pojacava bol?

- Kada dobijete najbolje olaksa-
nje bola?

- Koliko dugo traje olak3anje ili
pogorsanje bola?

Sadasnje i proslo lijecenje bola

- Da li trenutno uzimate neke li-
jekove za bol (ime lijeka, oblik,
doza, nacin primjene)?

- Da li Vam je ljekar propisao te
lijekove?

- Koristite |i neke alternativne
(komplementarne) nacine lije-
¢enja bola?

- Koje ste nacine lijeCenja bola
koristili ranije i kakva su Vam
iskustva s tim lijeCenjem?

- Sta je pomoglo, a Sta nije po-
moglo?

- Postoje li lijekovi protiv bolova
koji su izazvali alergijsku ili dru-
gu losu reakciju?

- Jeste li isprobali fizikalnu ili
radnu terapiju? Koje su to bile
metode? Je li to bilo korisno?

- Jeste li primali neke injekcije za
bolove i koje? Je li to bilo kori-
sno?

- Koja Vam je terapija najvise ko-
ristila?

Ispitivanje eventualne ovisnosti
o analgeticima

- Dalliimate neke lijekove za bo-
love koje morate uzeti svakod-
nevno?

- Uzimate li tramadol, morfijum,
fentanil i druga adekvatnaime-
na opijata u Vasoj sredini?

- Kako se osjecate kad uzimate
lijekove?
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Ocekivanja, znacenje, ciljevi:

- Sta mislite, &ta uzrokuje bol?

- Kako Vam mozemo pomodi?

- Sta mislite, &ta bismo trebali
uciniti da lije¢imo Vas bol?

- Sta se nadate da ¢e lijecenje
postici?

- Sta Zelite uginiti da Vas bol ne
spreCava u vrsenju svakodnev-
nih aktivnosti?

- Cega se najvise bojite i &ta
Vas najviSe zabrinjava? (Otkri-

Klini¢ka procjena boli

va specifiCne strahove, poput

straha od raka, koje treba pri-

znati i rijesiti ih.)
Veoma je bitan dogovor s pacijen-
tom oko ciljeva tretmana. Ljekar i
pacijent pregovaraju i dogovaraju
se o buduc¢im dijagnostickim po-
stupcima i realnim ciljevima lije-
C¢enja. Uvijek je bitno imati u vidu
koji su ciljevi lije¢enja akutnog i
hroni¢nog bola.

Tabela 2 Razlike u menadZzmentu akutnog i hroniénog bola

Akutni bol

Hronicni bol

- medicinski model lijec¢enja

- smanjen intenzitet bola je primarni cilj
kako bi se olak$ao oporavak i sprijeCio
hroni¢ni bol

- generalno vremenski ogranic¢en

- lijeCenje se zavrSava kada bol nestane

rehabilitacijski model lijec¢enja
poboljsana funkcija (fizicka, psiholos-
ka i socijalna) ¢esto je primarni cilj
pacijenti moraju aktivno uc¢estvovati u
lijec¢enju

lijeCenje i bol su trajni i ne mogu
prestati

Druge akutne i hroni¢ne bolesti

- Imate lidruge akutne ili hronic-
ne bolesti?

- Koristite li neke druge lijekove?

- Uzimate |i drugu alternativu
(komplementarnu) terapiju?

Pored anamneza bola potrebno je
uraditi i anamnezu po sistemima,
porodi¢nu i zivotnu anamnezu.

Nakon potpune anamneze slijedi
fizikalni pregled koji ima sljedece
elemente:

1. opsti pregled,
2. specifiéni pregledi za odgova-
rajuci bol,

3. neuroloski pregled,
4, muskulo-skeletni pregled,
5. psihijatrijski pregled.

Opisi ovih fizikalnih pregleda pre-

vazilaze opseg ovog prirucnika.

Detaljnije o ovim pregledima po-

gledajte u odgovaraju¢im udzbe-

nicima.

Specifi¢ni dijagnosticki testovi

za bol

1. ispitivanje senzibiliteta (Tabela
3),

2. dijagnosti¢ka blokada nerava,

3. farmakoloska ispitivanja,

4, elektromioneurografija
(EMNG),
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5. slikovna dijagnostika: rentgen, magnetna rezonanca.
kompjuterizirana tomografija,

Tabela 3 Komponente ispitivanja senzibiliteta

q Anatom- | Pridruzeni Brzina q
Tip 2 q 5 Prag akti-
ske karak-| aksoni Lokacija prilagoda- -
receptora B g ; vacije
teristike | (promijer) vanja
Minimalno
Slobodni speci- U ciieloj Bol, tem-
nervni jalizirani C, Ad uelo) perature, Sporo Visok
M . kozi - A
zavrseci nervni grubi dodir
zavrseci
Uglavnom
Inkapsulira- r;zgft()g:ez Dodir
Meissnero- | ni, izmedu AB (6-12 ) 10e? L - .
I ] dlake) kozi | pritisak (di- Brzo Nizak
va tjelasca | dermalnih pm) K K o
apila kapaka namicni)
P i vrhova
prstiju
Potkozno
Pacinijeva Inkaosuli- tkivo, in- Duboki
tjelasca apsut AB (6-12 terosealne pritisak, .
S rani, nalik . L Brzo Nizak
(laminirana . um) membrane, | vibracije
L na lukovicu ) ) . 2.
tjelasca) visceralni | (dinamicni)
organi
Nisu U cijeloj
Merkelov- kapsullrar_n, kozi, osob[— )
ie ¢elije pov’ez_a_ml tou vrhqyl— ngllr, )
(taktilni sa Celija- AB ma prstiju pritisak Sporo Nizak
N . ma koje i usnama), (stati¢ni)
diskovi) e A
otpustaju folikuli
peptide dlake
Inkap-
L sulirani; L .

- o AB (612 .
Ruﬁmmﬂe postavljeni B ( v CU?.loj Istezgme Sporo Nizak
va tjelasca o g pm) kozi koze

duz linija
istezanja
Misicna | veoma Duzina
specijal- laill Misici o Brzo i sporo Nizak
vretena e misi¢a
izirana
Golgijev | Veoma
tetivni _specijal- b Tetive Napetost Sporo Nizak
organ izirani (see misica
Chapter 15)
Receptori Minimaino Pozicija
P specijal- — Zglobovi J Brzo Nizak
zglobova izirani zglova
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Natasa Trifunovicé

Kratki opis moguéih modaliteta osim toga, nekupiran jak bol ima
lijecenja bola negativne psiholoske i fizioloSke

Zavisho od vrste i lokalizacije bola, efekte.

postoje razliCiti pristupi i modaliteti Jo$ jedan znacajan princip pri li-
lijeCenja i menadzmenta bola. jecenju bola treba biti ispostovan,
a to je da pacijent uvijek treba biti

Da bi lijecenje bola bilo efikasno, uklju¢en u procjenu i tretman bola.

mora biti flek-

sibilno i pri-
lagodeno in- [ Tretman bola ]
dividualnim

uslovima i po- / \
trebama paci-

je nta. [ Nefarmakoloske metode ] [ Farmakolo3ka terapija

—

LijeCenje bola

treba zapoce- ﬁ ks metode eraii \ 1 wopan e
P . . N . opioidni analgetici
tl sto prue, Jer - terapeutske vjezbe e

. TENS 5 !
uspjeSno  ku- - terapija masazom
. . - terapija toplotom i hladenjem
piranje bola - terapija ultrazvukom
U akutnoj fazi | * Mepumemeode
(akutni bol je s o
- taichi

bol koji traje 3. PsiholoSka komponenta lijeenja bola

- bihevioralna terapija / kognitivna

krace od tri bihevioralna terapija
H B - terapija prihvacanja i posvecenosti
mJ eseca) .J € - smanl“'enjels(res_a zjas:lovano na l
klju¢no u pre- predsredenosi
- . - terapija emocionalne svijesti i ekspresije
venc U | nJ eg O- - samoregulativni ili psihofizioloski
.. pristupi
ve tranzic je u 4. Interventni modaliteti menadZmenta
v . bola
h ronicni bO | - epiduralne injekeije steroida
I H - neuromodulacijske tehnike
ko-] I p red StaVI-J a - krioneuroablacija (kruioneuroliza,
znacajan teret krioanalgezija)

- radiofrekventna ablacija

Za pOjedinca' - regenerativna / autologna terapija
.. « mati¢nim ¢elijama .
ali i za drustvo, K / Slika 7 Tretman bola
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Nefarmakoloske mjere

Kod pacijenta s misi¢nim, upalnim
ili  mehanickim (kompresivnim)
bolovima prvo treba identificirati
psiholoske i socijalne faktore koji
mogu biti faktor koji otezava kupi-
ranje bola i odgada oporavak ova-
kvih pacijenata. Pri ovoj procjeni
treba koristiti numericku ocjenu
bola i funkcionalnu procjenu kako
bi se utvrdio stepen funkcionisanja
i kvalitet zivota. Nakon ove sveobu-
hvatne procjene, bol se moze lijeci-
ti razli¢itim modalitetima fizikalne
terapije i rehabilitacije, korekcijom
ponasanja i navika pacijenta ili far-
makoterapijom.

Fizikalne metode terapije

Prije odabira i zapoclinjanja moda-
liteta fizikalne rehabilitacije, neop-
hodno je procijeniti osnovni nivo
funkcionalnosti pacijenta, kao i raz-
motriti postojanje komorbiditeta
koji bi bili kontraindikacija za poje-
dine modalitete fizikalnog tretma-
na.

Fizikalna terapija i rehabilitacija
moze se sastojati od fitnes progra-
ma koji ukljuCuje trening snage sa
vjezbama koje nisu veceg intenzi-
teta, kardiovaskularne vjezbe, vjez-
be fleksibilnosti pojedinih misiénih
grupa i vjezbe koje pospjeSuju rav-
notezu. Sve ovo, svakako, zavisi od
osnovnog oboljenja i uzroka bola.
Balneoterapija i modaliteti poput le-
diranja, terapije zagrijavanjem i ma-
nuelne masaze takoder se mogu
koristiti u odredenim indikacijama.

Ovi modaliteti igraju znacajnu
ulogu U menadzmentu akutnog i
hroni¢nog bola, a pozitivni klinicki
ishodi vjerovatniji su ako je reha-
bilitaciona terapija dio multidis-
ciplinarnog plana lijeCenja nakon
sveobuhvatne procjene. Fizikalna
terapija se primjenjuje i u modali-
tetu samog bola i u poboljSanju po-
kretljivosti, a ovisno o uzroku i vrsti
bola primjenjuje se grijanje, hlade-
nje, ultrazvuk, TENS, magnetotera-
pija i tjelovjezba.

Terapeutske vjeZzbe podrazumije-
vaju vjezbe odredenih grupa misica,
a odreduju se na osnovu oboljenja,
komorbiditeta i uzroka bola. Siroka
primjena i znacaj se bazira na na-
uc¢nim dokazima superiornosti po-
kreta nad mirovanjem u pojedinim
bolnim stanjima. Vjezbe istezanja
se najvise primjenjuju u metodama
vjezbanja pri fizikalnoj terapiji, pri
¢emu dolazi do produzenja struktu-
ra mekog tkiva, povecanja pokretlji-
vosti i smanjenja kontrakcija.

Transkutana elektriéna stimulaci-
ja Zivaca (TENS) — pri primjeni ovog
modaliteta lijeCenja elektrode se
apliciraju na kozu tacno odredenih
regija ili duz perifernog Zivca. TENS
(transkutana elektricna stimulacija
Zivaca) djeluje na nacin da preda-
je veliki broj signala nociceptivnim
putem 5sto dovodi do ,zasi¢enja“
informacijama i djelomicnog preki-
da njihove obrade, a time i obrade
bolnog signala. Primjenjuje se za
lijeCenje kostanih-misi¢nih bolova.

Terapija masaZzom - masazne i
manipulativne tehnike, ukljucu-
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juci osteopatske i kiroprakticke
tretmane, Cesto su koristeni mo-
daliteti u tretmanu bola. Takve
intervencije mogu biti klinicki efi-
kasne za kratkotrajno kupiranje
bola. Postoje razliCite vrste ma-
sazne terapije, ukljucujuci Sved-
sku (terapeut koristi longitudinal-
ne kompresije i udare, gnjecenje
i duboke kruzne pokrete), shiatsu
masaza (koristi prste, palce i dlan
kako bi se izvrSio pritisak i mio-
fascijalno oslobadanje — masaza
dubljih slojeva tkiva). Masazom se
postize misi¢na relaksacija, a po-
vecava cirkulacija i pokretljivost.

Terapije toplotom i hladenjem
koriste se u lijeCenju simptoma ra-
zlicitih akutnih i hronic¢nih bolnih
stanja. Primjena lediranja ili terapija
hladenjem usporava metabolizam,
smanjuje upalu i usporava nervnu
provodljivost i tako dovodi do anal-
gezije. Akutne koStano-misi¢ne
traume obi¢no se prvih 24-48 sati
tretiraju kombinacijom hladenja,
imobilizacije, kompresije i elevacije
(u literaturi poznata RICE metoda:
rest, ice, compression, elevation),
¢ime se smanjuje edem i upala.
Medutim pojacano i dugotrajno
hladenje nije pozeljno jer smanjuje
otplavljivanje medijatora upale, a
kontraindicirano je kod pacijenata s
arterijskom insuficijencijom ili aler-
gijom na hladnocu.

Terapija zagrijavanjem pokazu-
je odredene benefite kod akut-
nog bola u donjem dijelu leda, te
poboljsanje opste funkcinalnosti.
Ovom metodom se postize vazodi-
latacija i opustanje misi¢a, odnosno

bolji dotok kisika i hranjivih tvari u
oboljelo tkivo te odvod CO2 i medi-
jatora upale. Koristi se kod misi¢nih
spazama, mijalgije, fibromijalgije
i bursitisa. Kontraindicirana je kod
lokalne inflamacije tkiva, dijabetic-
ke polineuropatije i hematoloskih
oboljenja.

Terapija ultrazvukom - smatra
se da terapeutski ultrazvuk dovodi

toplotu do dubokih struktura i ima
efekat u zacjeljivanju povreda.

Alternativne metode koriste tehni-
ke alternativne i komplementarne
medicine. NajceSce se primjenju-
je akupunktura, koju je Svjetska
zdravstvena organizacija prizna-
la kao alternativhu metodu koju
moze koristiti konvencionalna me-
dicina.

Akupunktura je prepoznati oblik
terapije koji ima svoje porijeklo u
drevnoj kineskoj medicini. Ona
uklju€uje manipulaciju sistemom
meridijana apliciranjem igala u
identificirane akupunkturne tac-
ke. Terapijska vrijednost akupun-
kture u lijeCenju razlicitih bolnih
stanja, ukljucujuéi  osteoartritis,
migrenu, bolove u ledima, vratu i
koljenu, ima sve vise dokaza utvr-
denim kroz sistematske preglede i
metaanalize. Kao i kod svih drugih
modaliteta lijeCenja, potrebno je
uzeti u obzir analizu rizika i koristi,
razmotriti kliniCke indikacije i po-
Stovati stavove pacijenta. Kao adju-
vantna terapija, pokazuje benefite
kod bolesti povreda mekog tkiva,
misi¢nih spazama, neuralgija, mi-
grene, facijalne pareze i facijalnog
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spazma, te reumatoidnog artritisa.
Kontraindicirana je kod pacijena-
ta u alkoholiziranom stanju ili pod
utjecajem psihoaktivnih supstanci
i neposredno nakon obroka. Po-
vecCan rizik za komplikacije imaju
trudnice, oboljeli od dijabetesa tip
2, imunokompromitirane osobe i
osobe sklone krvarenjima (terapija
antikoagulansima, teSko ostecenje
jetre i hemofilija).

Joga - praksa ukorijenjena u drev-
noj hinduistickoj praksi i nacin zivo-
ta koji uklju¢uje um, tijelo i duhovni
pristup, pokazao je poboljSane isho-
de za mnoga medicinska i neme-
dicinska stanja, a podrazumijeva
primjenu vjezbi istezanja, disanja
i meditacije. Kontraindikacije za
prakticiranje joge su stanja kao sto
su: hipertenzija (koja nije kontro-
lisana), povrede koljena, leda ili ra-
mena, ozbiljne bolesti kardiovasku-
larnog sistema (atrijalna fibrilacija,
aneurizme aorte, srcana dekom-
penzacija, paroksizmalna tahikardi-
ja), ingvinalna hernija, teSka ostece-
nja kraljezaka ili glave.

Tai chi je nastao kao drevna kine-
ska borilacka vestina koja se ko-
risti za balansiranje snaga, a sve
ceSce se koristi za fizicko jacanje
koristenjem sporih pokreta i me-
ditacije.

Psiholoska komponenta lijece-
nja bola

Ono ¢emu se najmanje posvecuje

paznja u praksi, a u savremenoj me-
dicini i skorasnjim istrazivanjima se

istice kao znacajan faktor u lije¢enju
bola (posebno hroni¢nog bola), jesu
strategije upravljanja ponasanjem
ili biopsihosocijalni pristup lijeCenju
bola. Ovaj pristup ukljuc¢uje meto-
de za snizenje stresa povezanog sa
bolom kao Sto su: savladavanje re-
laksacionih tehnika opustanja, ko-
gnitivna terapija, lijeCenje hemijske
ovisnosti i strategije koji ukljucuju
edukaciju o biofeedback-u.

Psiholoski faktori mogu igrati vaznu
ulogu u iskustvu pojedinca i reakci-
ji na bol i mogu uticati na suradlji-
vost pacijenta u smislu pridrzavanja
odredenim metodama lijeCenja.
Neprepoznata i netretirana psiho-
loSka komponenta kod osoba sa
bolom kao posljedicu moze imati
povecano, ali neefikasno koristenje
zdravstvene zastite uz smanjeno
pridrzavanje odredenim metoda-
ma lijeCenja, povecanu funkcional-
nu onesposobljenost, te povecanje
stepena apsentizma. Psiholoske in-
tervencije, nakon pravilne procjene
i dijagnoze, mogu imati znacajnu
ulogu u smanjenju invalidnosti kod
ovih bolesnika.

Bihevioralna terapija ima za cilj
poboljsati cjelokupni  dozivljaj
bola, kao i poboljsanje funkcio-
nalnosti baveci se kognitivnim,
emocionalnim, bihevioralnim i
socijalnim faktorima koji dopri-
nose stresu i poremecajima koji
su vezani za bol. Razni vidovi bi-
hevioralne terapije djeluju na ra-
zliCite domene kupiranja bola,
ukljucujuci fizicko funkcionisanje,
upotrebu lijekova protiv bolova,
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raspolozenje i kvaliteta Zivota. Fo-
kusira se na identificiranje i sma-
njenje neprilagodenih vidova po-
nasanja i povecanje adaptivhog
ili ,dobrog" ponasanja. Opsti cilj
bihevioralne terapije u lijeCenju
bola je poboljsanje funkcional-
nosti, a moze biti Cak i efikasnija
od aktivnog fizikalnog tretmana.
Neki od bihevioralnih pristupa su
kognitivno-bihevioralna terapija,
terapija prihvacanja i posvec¢eno-
sti, terapija emocionalne svijesti i
ekspresije.

Kognitivno-bihevioralna terapi-
Jja_ukljucuje psihoedukaciju o od-
nosu izmedu psiholoskih faktora
(misli, osje¢anja) i bola, kognitivno
restrukturiranje neprilagodenih mi-
saonih obrazaca i trening strategija
kupiranja bolova.

Terapija prihvaéanja i posvece-
nosti je oblik kongnitivno-bihevio-
ralne terapije koji naglasava posma-
tranjei prihvacanje misli i osjecaja u
sadasnjem trenutku i fokusira se na
stvaranje psiholoSke fleksibilnosti
prinvatanjem psiholoskinh i fizickih
iskustava, a ne izazivanjem istih.

Smanjenje stresa zasnovano na
usredsredenosti (eng. mindfulne-
ss-based stress reduction) je tre-
tman usmjeren istovremeno na
psiholoski i fizicki aspekt. Obi¢no
se provodi u vidu grupne terapije
i fokusiran je na poboljsanje svije-
sti pacijenata i prihvatanje njiho-
vih fizickih i psiholoskih iskustava
intenzivnim treningom meditacije
svijesti. Meditacija pazljivosti uci
pacijente da samovoljno reguliraju

svoj bol i komorbiditete povezane s
bolom.

Terapija _emocionalne svijesti i
ekspresije je terapija usredotoce-
na na emocionalni dozivljaj kod za
pacijenata koji imaju u anamnezi
traumu ili psihosocijalne poteskoce
i koji pate od bola centralnog pori-
jekla. Pri ovom pristupu pacijenti
uce da se kontrola nad bolom moze
posti¢i emocionalnom svjesnoscu i
izrazavanjem. Pojacanje pacijento-
vih sposobnosti da prihvati iskustvo,
a ne da ga inhibira ili izbjegava vaz-
ne emocije i meduljudske interakci-
je, dovodi do poboljsanja u svakod-
nevnom funkcionisanju.

Samoregulativni ili psihofiziolos-
ki pristupi ukljucuju tretmane kao
Sto su biofeedback, trening opusta-
nja i hipnoterapija. Ovi pristupi kori-
ste vezu um-tijelo kako bi pomogli
pacijentima koji pate od bola da
razviju kontrolu nad svojim fizio-
loskim i psiholoskim reakcijama na
bol. Biofeedback uklju¢uje pracenje
i pruzanje povratnih informacija o
fizioloSkim funkcijama povezanim
s bolom (brzina otkucaja, napetost
pojedinih grupa misic¢a, kozna pro-
vodljivost) u stvarnom vremenu.
Trening opustanja i hipnoterapija
ukljuCuju promjenu procesa pa-
Znje i povecanje iskustva za fizic¢-
ku i psihicku relaksaciju. Obuka za
opustanje Cesto se koristi zajedno
s biofeedback-om kako bi se po-
vecala fizioloska svijest i poboljsala
vjestina relaksacije. Slicno treningu
relaksacije, hipnoterapija potice iz-
mijenjeno stanje svijesti vodeno od
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strane hipnoterapeuta koje usmje-
rava paznju pojedinca da promijeni
svoje iskustvo bola.

Intervencije u ponaSanju Mogu
biti u€inkovite u poboljSanju klinic-
kih ishoda bola, ali lijeCenje treba
prilagoditi potrebama pacijena-
ta. Ovo prilagodavanje zahtijeva
pazljivu procjenu percepcije bola,
kognitivnih i emocionalnih reakci-
ja pacijenata, vjestina suocavanja
i socijalnog statusa, ali i identifika-
ciju komorbidnih psihosocijalnih
stanja.

Kognitivne intervencije poput
tehnika relaksacije, hipnoze, bio-
feedback-a ili bihevioralne tera-
pije mogu pomodi pacijentu u
promjeni emocionalnog statusa i
prihvatanju stanja koje prati hro-
nicni bol.

Biopsihosocijalni pristup, obzirom
da je usmjeren na korekciju velikog
broj faktora koji uzrokuju bol, zahti-
jeva interdisciplinarni timski rad.

Interventni modaliteti me-
nadzmenta bola

Interventni modaliteti me-
nadzmenta bola su medicinska
terapija bola invazivnim interven-
cijama koje mogu ublaziti bol i mi-
nimizirati upotrebu oralnih lijekova.
U ovu grupu modaliteta tretmana
bola svrstavaju se epiduralna ane-
stezija, epiduralno injiciranje kor-
tikosteroida, blokada perifernih i
simpatickih nerava, krioneuroabla-
cija (krioneuroliza i krioneuroanal-
gezija), vertebroplastika, pa sve do

regenerativhe/autologne
mati¢nim cCelijama.

terapije

Epiduralne injekcije steroida -
aplikacija antiinflamatornih age-
nasa direktno u epiduralni prostor.
Transforaminalno injiciranje kor-
tikosteroida i selektivhe injekcije
korijena nerva su specijalizirani pri-
stupi epiduralnom prostoru za spe-
cifiénu patologiju pojedinih ner-
vnih korijena.

Neuromodulacijske tehnike ko-
riste elektricnu ili magnetsku sti-
mulaciju uredajima i time aktiviraju
strukture centralnog ili perifernog
nervnog sistema povezane sa pu-
tevima prenosa bolnog podrazaja, s
ciljem izazivanja analgezije ili sma-
njenja osjetljivosti na bol. Ovi mo-
daliteti lije¢enja bola jos uvijek nisu
Siroko dostupni.

Krioneuroablacija (krioneuroliza,
krioanalgezija) je interventna teh-
nika kupiranja bola koja koristi kri-
oprobe za zamrzavanje senzitivnih
Zivaca na samom mjestu nastan-
ka bola i time pruza dugotrajnu
analgeziju (kod paroksizmalne tri-
geminalne neuralgije, fantomskih
bolova, periferne neuropatije i po-
stherpeti¢nog neuropatskog bola).

Radiofrekventna ablacija pred-
stavlja modalitet koji se bazira na
ablaciji nerva koji je identifikovan
kao faktor u nastanku odredenog
bolnog sindroma.

Regenerativna / autologna tera-
pija mati¢nim ¢elijama za odrasle
pokazuje veliki znacaj i obecava-
juca je u lijeCenju visestrukih bol-
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nih stanja, ali su potrebna daljnja
istrazivanja potencijala ovih tera-
pija.

Rizik kod interventnih modaliteta
lijeCenja bola varira od postupka
do postupka. Interventni tretma-
ni imaju neki pridruzeni rizik kao
Sto su rizik od infekcije ili povrede
nerva, ali ukupna sigurnost i efi-
kasnost interventnih terapija Cine
dugorocnoj opioidnoj terapiji ako
ih provode pravilno obuceni i cer-
tificirani klini¢ari. Mjera uspjesSnog
ishoda zavisi od toga da li se in-
tervencija koristi za lijeCenje krat-
koroc¢nih, akutnih bolova ili je dio
dugoronog menadzmenta bola, a
sve opet zavisi o individualnom sta-
nju pacijenta.

Zavisno od uzroka i prirode bola
ponekad se nefarmakoloske meto-
de mogu primjenjivati samostalno,
iako se ¢esce kombinuju s farmako-
loskom terapijom.

Farmakolosko lijecenje

Farmakolosko lijeCenje ne bi tre-
balo biti jedini fokus lijeCenja bole-
snika s akutnim, a posebno s hro-
ni¢nim bolom, nego je potrebno
kombinovati ga s drugim moda-
litetima lijeCenja kako bi potpuno
bili ispunjeni ciljevi lijeCenja.

Prije propisivanja farmakoloske te-
rapije, neophodno je zajednicko
definisanje ciljeva lije¢enja od stra-
ne ljekara i pacijenta. Cilj propisane
farmakoloSke terapije treba ic¢i ne
samo prema ublazavanju bolova,

vec i ka povecanju funkcije i obnav-
ljanju/poboljdanju kvaliteta Zivota.

Prije propisivanja farmakoloske te-
rapije potrebno je uzeti detaljnu
anamnezu koristenja lijekova protiv
bolova, ukljucujuéi upotrebu lijeko-
va bez recepta i drugih dodataka.

Lijekove koji imaju analgetski efe-
kat treba birati na osnovu uzroka,
vrste i intenziteta bolova. U ovom
pristupu dobro se sluziti Trostepe-
nom ljestvicom lijeCenja bola koja
obuhvata tri kategorije lijekova sa
analgetskim ucinkom: neopioid-
ni analgetici, opioidni analgetici i
adjuvantna terapija (koanalgetici),
a kombinacija ovih analgetika odre-
dena je intenzitetom bola:

1. Blagi bol = neopioidni analgetici +
koanalgetici

2. Umjereni bol = slabi opioidi + ne-
opioidni analgetici + koanalgetici

3. Jaki bol = jaki opioidi + neopioidni
analgetici + koanalgetici

Pored ovih podataka, u donose-
nju odluke o vrsti farmakoloske
terapije treba uzeti u obzir i ka-
rakteristike lijeka, starost pacije-
nata, komorbiditete, upotrebu
drugih lijekova i odgovor orga-
nizma pacijenta na prethodni
tretman. Pri propisivanju farma-
koloske terapije vazno je upozo-
riti pacijenta na moguce Stetne
i nezeljene efekte lijeCenja, kao i
odrediti duzinu trajanja terapije
i definisati vremenski period do
prve procjene efekta propisane
terapije. Ako lijek ne daje zeljeni
terapeutski efekat, potrebno je
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razmotriti korekciju doze ili pre-
kid i promjenu terapije.

LijeCenje se zapocinje lijekovima
slabijeg djelovanja, a zavisno od
uspjesnosti kupiranja bola, ako po-
stoji potreba, postepeno se uvode
lijekovi jaceg analgetskog ucinka.
U sluCaju naglog nastanka jakih
bolova u literaturu je 2005. godine
uveden pojam ,analgetski lift", sto
znaci da se u slucaju jakih bolova
moze preskocCiti druga stepenica i
za jake bolove ordinirati jaki analge-
tici sami ili u kombinaciji sa drugim
lijekovima.

Kombinacija dva ili vise analgetika
koji svoj analgetski uc€inak ostvaruju
razli¢itim mehanizmima djelovanja
naziva se multimodalna analgezija.
Na ovaj nacin primjenjuje se manja
doza svakog pojedinacnog lijeka.
Zbog sinergizma, njihovom kombi-
nacijom ostvaruje se jaCi analgetski
ucCinak, bez istovremenog poveca-
nja ucestalosti nuspojava U uspo-
redbi s povec¢anjem doze samo jed-
nog lijeka.

U nastavku ce biti navedeni analge-
tici prema gorenavedenoj podjeli
(mehanizmu djelovanja) sa najzna-
¢ajnijim farmakokinetskim karakte-
ristikama.

Neopioidni analgetici

U neopioidne analgetike spadaju
paracetamol, acetilsalicilna kiselina
i nesteroidni antiinflamatorni lije-
kovi. Paracetamol i NSAR su uglav-
nom ucinkoviti u lijeCenju blagog
do umjereno jakog bola. Primje-

njuju se peroralno (osim ketorolaka
koji se moze primijeniti parenteral-
no). Ne dovode do fiziCke ovisnosti i
tolerancije.

Nesteroidni antiinflamatorni lijeko-
vi (NSAIL) djeluju analgetski, pro-
tivupalno i antireumatski. Efikasni
su u lijeCenju bola blagog do umje-
renog intenziteta. Istovremenom
upotrebom sa opioidima mogu
dati efikasniju analgeziju od bilo
koje klase lijekova. Ova grupa lije-
kova ima potencijalno ozbiljne Stet-
ne efekte i individualna procjena o
primjeni ovih lijekova je neophod-
na jer moze rezultirati gastrointe-
stinalnim krvarenjem, bubreznom
disfunkcijom posebno kod starijih
osoba, astmom inuciranom NSA-
IL-om ili poremecajima koagulaci-
je.

Svoje antiinflamatorno djelovanje
ostvaruju blokirajuci put ciklooksi-
genaze.

Paracetamol (acetaminofen) sma-
tra se efikasnim lijekom za blagi do
umjereni bol i moze se koristiti za-
jedno sa opioidima za lijeCenje bola
veceg intenziteta. Ima malo neze-
lienih efekata, a kontraindiciran je
kod vec¢ postojeceg ostecenja funk-
cije jetre. Moze se koristiti kada su
NSAID kontraindicirani, a pacijente
treba upozoriti na rizik od ostecenja
jetre kombinacijom alkohola i para-
cetamola.

Glavna prednost sastoji se u nje-
govom relativnom nedostatku (oz-
biljnih) nuspojava pod uslovom da
se postuju ogranicenja doze. Pa-
racetamol nema protivupalni niti
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antiagregacijski efekat. Minimalni
interval doziranja je svaka 4 sata,
maksimalna pojedinacna doza
1000 mg, a maksimalna dnevna
doza 4 g na 24 sata.

Koksibi

Ciklooksigenaza postoji u dva obli-
ka, COX1i COX2. Dok je COX1 uvijek
prisutan u tkivima, ukljucujucii ze-
lu¢anu sluznicu, COX2 je inducira-
na upalom, Sto predstavlja priliku
Za upotrebu sredstava koja imaju
selektivno protivupalno djelovanje
bez ZeluCanih nuspojava. U NSA-
IL spadaju neselektivni inhibitori
COX1 i COX2, te selektivni inhibi-
tori COX2 (koksibi) i svi su efikasni
analgetici. Koksibi imaju najslabiji
ucinak na sluznicu zeluca i pojavu
ulkusa, pa lijekovi iz grupe selektiv-
nih inhibitora COX2 (npr. rofekok-
sib, celekoksib) mogu dovesti do
analgezije bez antiagregacijskog
efekta i sa znacajno manjom pro-
bavnom toksi¢nosti na digestivni
trakt.

Ibuprofen

Ibuprofen spada u NSAIL s niskom
potencijom i kratkim vremenom
poluZivota. Zavisno od formulaci-
je, moze imati brzu resorpciju, ako
se, naprimjer, radi o kalijevoj soli, ili
sporu ako se radi o inkapsuliranoj
formulaciji. Derivat je propionske ki-
seline kao i ketoprofen i naproksen.

Bioloska raspoloZivost ibuprofena
je potpuna, a eliminacija je uvijek

brza ¢ak i kod bolesnika s ozbiljnim
oStec¢enjem funkcije jetre ili bubre-
ga.

Ibuprofen se koristi u jednokratnim
dozama izmedu 200 mg (doziranje
na 4 sata) i 800 mg (doziranje na
Sest sati) uz maksimalnu dozu od
3,2 g dnevno (Sjedinjene Americke
Drzave) ili 2,4 g (Evropa) za reuma-
toidni artritis kao indikaciju. U ma-
lim dozama koristan je za lijeCenje
akutnog upalnog bola. Moze se ko-
ristiti i za hroni¢na reumatska obo-
ljenja, ali u tim indikacijama zahtije-
va primjenu visokih doza, pri ¢emu
se i toksicnost povecava.

Diklofenak je NSAIL s visokom po-
tencijom i kratkim vremenom po-
luzivota, koji manje djeluje na COXI
nego na COX2, sto se smatra razlo-
gom niske ucCestalosti gastrointesti-
nalnih nuspojava.

Lijekovi ove grupe su standardni
u terapiji reumatskog (artrot-
skog) bola. Ogranicenja primjene
diklofenaka rezultat su uobicaje-
ne galenske formulacije koja se
sastoji od inkapsulacije otporne
na kiselinu. Ovo moze izazvati us-
poravanje apsorpcije aktivhog sa-
stojka, zbog zadrzavanja tableta
u Zelucu. Nedostatak terapijskih
efekata moze zahtijevati prilago-
davanje doze ili promjenu lijeka.
Vedi incidenti toksi¢nosti jetre s
diklofenakom mogu biti posljedi-
ca metaboliziranja prvog prolaza.
Doziranje je 75-150 mg zavisno
od formulacije, 1-3 puta dnevno,
oblici sa modificiranim otpusta-
njem obi¢no sadrze 150 mg di-
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klofenaka i doziraju se jednom
dnevno.

Oksikami

Oksikami spadaju u grupu NSAIL s
visokom potencijom i dugim vre-
menom poluzivota (meloksikam,
piroksikam i tenoksikam). Ova je-
dinjenja duguju svoje sporo ukla-
njanje usporavanjem metabolizi-
ranja, zajedno s visokim stepenom
enterohepaticke cirkulacije. Dugi
poluzivot (dani) ne Cine oksikame
lijekovima prvog izbora za akutni
bol kratkog trajanja. Njihova glavna
indikacija je upalni bol koji moze
trajati danima, npr. bol kod hro-
ni¢nog poliartritisa ili cak kostanih
metastaza kod karcinoma. Visoka
potencija i dugo vrijeme poluzivo-
ta, s druge strane, mogu biti razlog
vece ucCestalosti ozbiljnih Stetnih
efekata na gastrointestinalni trakt i
bubrege. Doziranje je jednom u 24
sata, a raspon doza se krec¢e 7,5 -15
mg.

Opioidni analgetici

Ova grupa lijekova svoje djelovanje
ispoljava vezivanjem za specifi¢ne
opioidne receptore u centralnom
nervnom sistemu dovodeci do
agonistickog ucinka na receptori-
ma. Indicirani su za lijeCenje jakih
bolova.

Svi opioidni lijekovi mogu izazvati
nezeljene efekte ukljucujuéi op-
stipacije, retenciju urina, sedaciju,
respiratornu depresiju, mucninu i

povracanje. Titriranje doze lijeka iz
grupe opioidnih analgetika je ne-
ophodno i ima veliki znacaj jer se
time moze posti¢i optimalna re-
akcija na lijek iz grupe opioidnih
analgetika, a gore navedene neze-
liene reakcije svesti na minimum.
Neki opioidni analgetici imaju
agonisticki i antagonisticki ucinak
i njihov potencijal za sticanje ovi-
snosti i zlopotrebu je nesto manji
od potencijala Cistih agonista, ali
antagonisti¢ko djelovanje moze in-
ducirati nastanak apstinencijskog
sindroma kod bolesnika koji imaju
fiziCku ovisnost o opijatima.

Doziranje treba biti prilagodeno
svakom pojedincu, a obzirom da
se radi o kupiranju bola jakog in-
tenziteta, pridrzavanje odredenim
intervalima doziranja smatra se
manje vaznim od postizanja efek-
ta analgezije. Za ublazavanje jakih
muskuloskeletnih bolova mogu
biti potrebni oralni opioidi i tada
se preporucuje davanje kratkodje-
luju¢ih opioida u odgovaraju¢im
vremenskim intervalima, dok se
za lijeCenje hronicnog bola cesce
koriste opioidni analgetici s produ-
zenim djelovanjem. Stalna potreba
za koristenjem opioidnih analgeti-
ka je indikacija za ponovnu procje-
Nnu, jer su opioidi manje efikasni u
terapiji dugotrajnog bola. Neki od
osnovnih principa u primjeni opio-
idnih analgetika su:

preferirani put primjene je pe-
roralna primjena kad god je to
moguce;

opioide ne treba primjenjivati u
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tretmanu hroni¢nog bola u do-
njem dijelu leda;

ako se primijeni opiodni anal-
getik u terapiji, a nakon odre-
denog vremena se pri procjeni
utvrdi da je neefikasan - terapi-
ju je potrebno prekinuti;

pri primjeni opioidnih analge-
tika odabrati jedan i ne kombi-
novati vise analgetika iz grupe
opioida jer nema povecanja
analgetskog ucinka, ali se pove-
¢ava rizik od nezeljenih efekata
i akcidentalnog predoziranja;

kada pri kontinuiranoj primjeni
opioidnih analgetika dode do
ublazavanja bola, potrebno je
reducirati doziranje lijekova iz
grupe opioida kako bi se proci-
jenilo dali su se simptomi spon-
tano rijesili ili je pacijent relativ-
no bez bola zbog kontinuirane
ucCinkovitosti lijekova.

Opioidni analgetici se primjenjuju,
osim u preferiranom peroralnom, i
u svim oblicima parenteralne pri-
mjene, kao i transdermalno. Kod
dugotrajne primjene pogodan
je oralni ili transdermalni oblik, a
oba oblika su jednako efikasna u
postizanju analgetskog ucinka.
Oralni oblici s modificiranim oslo-
badanjem i transdermalni oblici
omogucavaju rjedu primjenu, dok
parenteralna primjena osigurava
brzu analgeziju, ali je djelovanje
krace.

Titriranje doze provodi se tako da
se pocCetna doza modificira u skla-
du s bolesnikovim odgovorom, od-

nosno, doza se povecava do pojave
adekvatne analgezije ili pojave ne-
zeljenih efekata lijeka. Potrebno je
kontrolisati vitalne parametre (sta-
nje svijesti, krvni pritisak, disanje),
posebno ako se opijati daju paren-
teralno.

U opioidne analgetike spadaju
kodein, tramadol (slabi opioidni
analgetici), morfin, oxikodon, hi-
dromorfon, fentanil (jaki opioidni
analgetici).

Kodein je slabi opioid koji se uglav-
nom Kkoristi kao antitusik. Ima si-
nergistiCki ucinak s paracetamo-
lom i NSAL. Parenteralno i oralno
doziranje je 30-60 mg svaka Cetiri
sata.

Tramadol - analgetski ucinak je
posljedica agonistickog djelova-
nja na opioidne receptore i dije-
lom blokiranja provodenja bolnih
impulsa. Prednosti tramadola su
da ima manji ucCinak na depresiju
disanja i manji potencijal stvara-
nja ovisnosti, a kombinacija tra-
madola i paracetamola peroralno
daje dobar analgetski ucinak. | sa-
mostalno i u kombinaciji sa para-
cetamolom maksimalna dnevna
doza tramadola je 400 mg. Moze
se primijeniti peroralno i parente-
ralno.

Fentanil se primjenjuje kao trans-
dermalni flaster u dozi 12-100 ug/h
$to odgovara 0,3-2,4 mg/dan, a
transdermalni flasteri se mijenjaju
nakon 72 h, a pocetak djelovanja
je 12-24 h nakon prvog apliciranja,
koje se mora nastaviti u preporu-
cenim intervalima.
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Morfij se primjenjuje za kupiranje
jakog bola: oralno brzooslobadaju-
¢i10-30 mg na 4 h; oralno prepara-
ti sa modificiranim oslobadanjem
15 mg na 12 h; oralno sporoosloba-
dajuci 30 mg na 24 h i parenteralni
5-10 mgna 4 h.

Koanalgetici (adjuvantni analge-
tici)

Adjuvantni (pomocéni) koanalge-
tici su lijekovi kojim je analgetski
efekat sporedno djelovanje, ali u
kombinaciji s analgeticima pojaca-
vaju njihov ucinak. U koanalgetike
spadaju antikonvulzivi (neuropat-
ski bol), kortikosteroidi (kostani, vis-
ceralni i neuropatski bol, metasta-
ze U mozgu, koStane metastaze),
chlorpromazin (za kupiranje bola
nastalog kao posljedica distenzije
jetrene kapsule), antidepresivi (za
neuropatski bol), centralni alfa-2
adrenergiCki agonisti, antagonisti
NMDA (N-metil-D-aspartat) recep-
tora, topikalni preparati poput kap-
saicina ili lidokaina.

Antikonvulzivni lijekovi
pentin, pregabalin, fenitoin)

(gaba-

Antikonvulzivi su lijekovi nami-
jenjeni za lijeCenje konvulzivnih
napada, ali se takoder koriste za
lijeCenje razlicitih bolnih sindro-
ma, ukljuCujuci postherpeticku
neuralgiju, perifernu neuropatiju
i migrenu. Cesto se koriste kao
dio multimodalnog pristupa kao
koanalgetici. Neka od ovih sred-
stava mogu efikasno lijeciti ne-

uropatske komponente bolnih
sindroma. Antikonvulzivi poput
gabapentina i pregabalina mogu
uzrokovati znacajnu sedaciju i po-
vezani su s mogudéim rizikom zlo-
upotrebe.

Gabapentin

Lijek koji se najcesée propisuje iz
ove skupine je gabapentin sa po-
¢etnom dozom 300 mg dnevno uz
postepeno povecanje do 1200 mg
dnevno, uz doziranje na 8 sati (300
mg jednom dnevno 1. dana, 300
mg dva puta dnevno 2. dana i 300
mg tri puta na dan 3. dan). Titrira-
nje do efikasne doze provodi se to-
kom nekoliko dana.

Gabapentin je povezan s rijetkim
rizikom od teSke respiratorne de-
presije ¢ak i bez popratnih opioid-
nih lijekova. Pacijenti s kompromi-
tiranom respiratornom funkcijom,
respiratornim ili neuroloskim bo-
lestima, oste¢enjem bubrega, isto-
vremenom primjenom depresiva
centralnog nervnog sistema i stariji
pacijenti mogu biti izlozeni ve¢em
riziku od depresije disanja, pa je pri-
lagodavanje doze kod ovih bolesni-
ka neophodno.

Pregabalin

Pregabalin ima mehanizam djelo-
vanja slican gabapentinu, ali je far-
makokinetika stabilnija, doziranje
je 75-300 mg dva puta dnevno. U
pocetku 150 mg dnevno u podije-
ljienim dozama, a zatim po potrebi
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povecati nakon 3-7 dana do 300
mg dnevno u podijeljenim dozama.
Dodatno se moze povecati nakon 7
dana do 600 mg dnevno u podije-
ljenim dozama.

Fenitoin je lijek drugog izbora ako
se primjenjuje kao koanalgetik kod
neuropatskog bola 300 mg jednom
dnevno.

Antidepresivi

Vodedi se Cinjenicom da bolni sin-
dromi imaju psiholosSku kompo-
nentu koja prati ovakva stanja,
potrebno je razmotriti i ukljuciva-
nje ove grupe lijekova u tretman
lijeCenja bola, posebno kad se radi
o hroni¢nom bolnom sindromu.
Analgetsko delovanje antidepresiva
desava se Cak i kod pacijenata koji
nisu klinicki depresivni, a njihovo
analgetsko dejstvo obi¢no se javlja
i U nizim dozama od onih koje su
potrebne za lije¢enje depresije. Kod
hroni¢nih bolnih sindroma prace-
nih depresijom, najefikasniji su tri-
ciklicki antidepresivi (TCA) i antide-
presivi s dualnim ucinkom (SNRI)
i djelovanjem putem serotonina i
noradrenalina.

Triciklicni antidepresivi (TCA) efika-
snisu u razli¢itim hronic¢nim bolnim
stanjima, lijeCenje je neophodno za-
poceti malom dozom i postepeno
titrirati dozu do optimalnog ucinka.
Inhibitori ponovnog preuzimanja
serotonina i norepinefrina (SNRI),
poput venlafaksina i duloksetina,
efikasni su u lije¢enju velikog broja
hroni¢nih bolova, ukljucuju¢i mu-

skuloskeletne bolove, fibromijalgiju
i neuropatska bolna stanja, a imaju
znatno manje stetnih efekata (ma-
nji sedativni ucinak, manje oste-
¢enje kognitivnih funkcija i maniji
uCinak na sréanu provodljivost) u
odnosu na TCA. Po¢etna doza i pre-
poruc¢ena doza odrzavanja dulok-
setina (registrovana za indikaciju
lijeCenja dijabetiCke neuropatije) je
60 mg dnevno, iako je u klinickim
ispitivanjima ocijenjena sigurnost
primjene doza vecih od 60 mg -
najvise do 120 mg primijenjenih u
ravnomjerno podijeljenim dozama.
Terapijski odgovor mora se ocijeni-
ti nakon 2 mjeseca terapije, a dalji
benefit lijeCenja mora se redovno
procjenjivati (najmanje svaka tri
mjeseca).

lako su selektivni inhibitori ponov-
nog preuzimanja serotonina (SSRI)
kao Sto su fluoksetin, sertralin, cita-
lopram i paroksetin efikasni anti-
depresivi, oni imaju manji analget-
ski efakat u poredenju s drugim
klasama antidepresiva, ali se u
ovim indikacijama koriste zbog
djelovanja na psiholosku kompo-
nentu bolnog stanja. lzuzetak je
paroksetin koji je jedini iz te skupi-
ne u dvostruko slijepim istraziva-
njima pokazao analgetski ucinak.

Amitriptilin se ne preporucuje kod
starijih i sr¢anih bolesnika zbog ja-
kih antiholinergic¢kih ucinaka. Po-
Cetno doziranje je 10-25 mg prije
spavanja, a doza se kroz 1-2 sedmi-
cu povecava na 75-150 mag.

Paroksetin je antidepresiv koji se
bolje podnosi nego tricikli¢ki anti-
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depresivi, a doza 20 mg 1 x/dan, te
se moze povecati do 60 mg 1 x/dan.

Kortikosteroidi

Analgetski ucinak kortikosteroida,
kada se primjenjuju kao adjuvan-
tna terapija, ispoljava se zbog sma-
njenja edema, upale i spontane
nervne depolarizacije (deksameta-
zon 0,5-4 mg 4 x/dan ili prednizon
5-60 mg 1 x/dan).

Alfa-2 agonisti djeluju na silazne
puteve prenosa bolnog podrazaja, a
primjenjuje se sistemski ili epidural-
no/spinalno (klonidin 0,1 mg 1 x/dan
transdermalno ili intratektalno).

Antagonisti NMDA receptora
primjenjuju se u lijeCenju akutnog
postoperativnog bola, ¢esto putem
epiduralnog katetera.

Kostano-misiéni _agensi koji se
obic¢no koriste za lijeCenje bolova
su tiokolhikozid i tizanidin. Tio-
kolhikozid spada u miorelaksan-
se koji imaju adjuvantni ucinak u
lijeCenju kosStano-misicnog bola
sa antiinflamatornim i analgetic-
kim djelovanjem. Tiokolhikozid

se primjenjuje kao adjuvantna
terapija za akutne misi¢ne kon-
trakture spinalne patologije, za
odrasle i adolescente > 16 godina,
kod misi¢nih oboljenja povezanih
sa spazmima (indiciran u simp-
tomatskom lijeCenju misi¢nih,
reumatskih i neuroloskih obo-
lienja povezanih sa spazmima ili
kontrakturama skeletnih misic¢a
kao sto su degenerativhe bole-
sti kicme, tortikolis, bolovi u ledi-
ma i lumbago, stati¢ka oboljenja
ki€me, spazmi kod traumatskih
ozljeda i neuroloskih oboljenja.
Lijekovi koji imaju miorelaksansni
ucinak primjenjuju se ogranice-
no (do 5 dana kod parenteralne,
intramuskularne primjene i do
7 dana kod peroralne primjene).
Maksimala preporu¢ena oralna
doza je 8 mg svakih 12 sati, ne
duze od 7 uzastopnih dana. Kada
se daje intramuskularno, maksi-
malna dozvoljena doza je 4 mg
svakih 12 sati, do 5 dana.

Tizanidin je indiciran kod spaza-
ma kod multiple skleroze, povreda i
oboljenja kicmene mozdine.
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Tabela 4 Farmakoloska terapija bola

Lijek Doziranje Indikacije Kontraindikacije | NezZeljeni efekti
Paracetamol | djecado12 blagi i umjereni preosjetljivost na rijetko: hemoliticka
godina: pojedi- | bolovi, glavobolja, paracetamol ili neku | anemija, pruritus,
nac¢na doza zubobolja, menstru- | od pomocénih tvari, osip, eritem, urtikari-
300-600 mg, alni bolovi, bolovi tesko osStecenje jetre | ja, reakcije preosjet-
maks. dnevna kod ozljeda, bolovi ljivosti, angioedem,
1500-2000 mg. | nakon hirurskih i ikterus i povisene
>12 godina: po- | stomatoloskih zah- vrijednosti jetrenih
jedina¢na doza | vata, prolazni bolovi enzima
500-1000 mg, | u misi¢ima i zglobo-
maksimalna vima kod prehlade vrlo rijetko: agranu-
dnevna doza i gripe, snizavanje locitoza, leukopenija,
do 4000 mg povisene tjelesne trombocitopenija i
temperature, kod pancitopenija
reumatskih bolova,
npr. osteoartroze,
bolovi u donjem
dijelu leda koji nisu
upalne etiologije
Ibuprofen odras- reumatoidni artritis | preosjetljivost na mucnina, povracan-
1i:1200-1800 (ukljucujudiijuvenil- | ibuprofenilineku od | je, proljev, nadutost,
mg dnevno ni reumatoidni artri- | pomocnih tvari na- | zatvor, dispepsija,
podijeljeno tis ili Stillovu bolest), | vedenih, anamneza | bolovi u trbuhu, me-
u vise doza, ankilozirajuci reakcija preosjetljiv- | lena, hematemeza,

maksimalna
dnevna doza
2400 mg

pedijatrijska
populacija:
20-30 mg/kg
tjelesne tezine,
podijeljeno u
vie dnevnih
doza (kod juve-
nilnog artritisa
40 mg/kg tt

spondilitis, osteoar-
tritis i seronegativne
artropatije, lijecenje
bola kod izvanzglob-
nih reumatskih i
periartikularnih
stanja (kapsulitis,
burzitis, tendinitis,
tenosinovitis i bol u
donjem dijelu leda,
povrede mekih tkiva;
lijeCenje blagih do
umjerenih bolova
kod: primarne
dismenoreje, bola
dentalnog porijekla
i postoperativnih
bolova, simptomat-
sko ublazavanje
glavobolje, ukljucu-
jucii migrenu

osti (bronhospazam,
astma, rinitis, an-
gioedem, urtikarija)
nakon uzimanja ace-
tilsalicilatne kiseline
ili drugih nesteroid-
nih antireumatika,
anamneza krvarenja
iz gastrointestinal-
nog trakta, aktivni
pepticki ulkus,
sr¢ana insuficijencija
(NYHA stepen V),
tesko zatajenje jetre
i bubrega (glomer-
ularna filtracija <30
ml/min), povecana
sklonost krvarenju

ili aktivno krvarenje
(npr. cerebrovasku-
larno), dehidracija

ulcerozni stomatitis,
gastrointestinal-

na hemoragija,
egzacerbacija
kolitisa i Crohnove
bolesti, alergijske
reakcije i anafilaksa,
pogorsanje astme,
bronhospazam, osip,
pruritus, urtikarija,
purpura, angioedem
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Lijek

Diklofenak

Doziranje

100-150 mg
dnevno podi-
jelienou2do3
dnevne doze

maksimalna
dnevna doza
150 mg

Indikacije

reumatske bolesti:
reumatoidni artritis,
osteoartritis, spon-
diloartritisi (ankilo-
zantni spondilitis

i srodne bolesti),
akutni napad gihta,
akutni misi¢no-
kostani poremecaji
(periartritis, tendin-
itis, tendosinovitis,
burzitis); druga
bolna stanja: post-
traumatska stanja
(prelomi, uganuca,
isCasenja), primarna
dismenoreja, post-
operativna bolna
stanja nakon manjih
ortopedskih, stom-
atoloskih i drugih
manjih hirurskih
zahvata; simptomat-
sko, kratkotrajno
lije¢enje bola kod
upalne infekcije uha,
grlaili nosa (farin-
gotonzilitis, otitis)

Kontraindikacije

preosjetljivost na
diklofenak ili neku
od pomocénih
komponenti, aktivni
ulkus, krvarenje ili
perforacija zeluca ili
crijeva, anamneza
gastrointestinalnih
krvarenja ili perfo-
racija povezanih

s prethodnom
primjenom NSAIL,
zatajenje jetre ili
bubrega (GFR <15
mL/min/1.73m?2),
insuficijencija

srca (NYHA 11-1V),
ishemijska bolest
srca, bolest per-
ifernih arterija i/ili
cerebrovaskularna
bolest, anamneza
astme, angioedema,
urtikarije ili akutnog
rinitisa, proktitis

NezZeljeni efekti

mucnina, povrac¢an-
je, dijareja, dispepsi-
ja, bol u abdomenu,
nadutost, anoreksija,
osip, vrtoglavica,
poremecaj jetrenih
transaminaza,
rombocitopenija,
leukopenija, anemija
(ukljuc€uju¢i hemo-
liticku i aplasti¢nu
anemiju), agranu-
locitoza, iritacija na
mjestu primjene,
edem

Oxikami

7,5-15 mg
dnevno u jed-
noj dozi

Maksimalna
dnevna doza
15 mg!

odrasli i djeca > 16
godina: kratkotra-
jno simptomatsko
lijecenje egzacer-
bacije osteoartritisa;
dugotrajno simpto-
matsko lijecenje re-
umatoidnog artritisa
ili ankiloziraju¢eg
spondilitisa

preosjetljivost na
aktivnu tvar ili neku
od pomocénih kom-
ponenti, djeca i ado-
lescenti <16 godina,
preosjetljivost na
lijekove sa slicnim
mehanizmom
djelovanja (acetilsa-
licilna kiselina, drugi
NSAIL, anamneza
krvarenja ili perfo-
racija u probavnom
traktu, aktivni

ili ponavljajuci
gastrointestinalni ul-
kus/krvarenje, teko
ostecenje funkcije
jetre i bubrega,
anamneza cere-
brovaskularnog
krvarenja ili drugi
poremecaji krvaren-
ja, tesko zatajenje
srca

najc¢esce od strane
gastrointestinalnog
trakta (mucnina,
povracanje, dijareja,
flatulencija, konsti-
pacija, dispepsija,
bolovi uabdomenu,
melena, hemate-
meza, ulcerozni sto-
matitis, pogorsanje
kolitisa i Crohnove
bolesti, glavobolja,
hipertenzija, rijetko:
anemija, tromboci-
topenija, leukopeni-
ja, palpitacije, tinitus,
astma
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Lijek Doziranje Indikacije Kontraindikacije | Nezeljeni efekti
Opioidi anal- | 50-100 mg (na | lijecenje srednje preosjetljivost na vrlo Cesto i Cesto:
getici 4-6 h), maksi- | do jakog bola kod aktivnu supstancu ili | glavobolja, somno-

malna dnevna | odraslih i adoles- neku od pomocénih lencija, mu¢nina
doza 400 mg cenata >12 godina tvari, akutna intok- povracanje, suhoca
(akutna bolna stanja | sikacija alkoholom, usta, konstipacija,
i bol od hroni¢nih hipnoticima, analge- | hiperhidroza, kozne
stanja) ticima, opioidima ili | rakcije, palpitacije,
drugim psihotrop- tahikardija, postural-
nim lijekovima, kod | na hipotenzija
bolesnika koji koriste
MAO inhibitore (ili su | rijetko: alergijske
ih uzimali unutar 14 | reakcije (poput
dana), kod bolesnika | bronhospazma, ana-
sa epilepsijom koja filaksicke reakcije
nije kontrolisana i angioneurotskog
odgovaraju¢om ter- | edema), haluci-
apijom, u lije¢enju nacije, konfuzija,
sindroma ustezanja | anoreksija, insom-
izazvanog narkot- nija, poremecaji
icima raspoloZenja i pon-
asanja, parestezije,
misi¢na slabost,
tremor, hipertenzi-
ja, retencija urina,
midrijaza, mioza ili
poremecaj vida
Antikonvulzivni lijekovi
Gabapentin pocetna doza lijeCenje perifernog | preosjetljivost na vrtoglavica,

300 mg 1x
dnevno, uz
postepeno
titriranje doze
(1x 300 mg prvi
dan, 2 x300 mg
drugidan, 3 x
300 mg tredi
dan, do maksi-
malne dnevne
doze 3600

mg titriranje

se mora vrsiti
povecanjem za
300 mg svaki
2-3dan)

neuropatskog bola
(bolna dijabeticka
neuropatija, pos-
therpetic¢na neural-
gija kod odraslih)

aktivnu supstancu ili
neku od pomocénih
tvari

glavobolja, nesan-
ica, somnolencija,
omaglica, diplopije,
ataksija, tremor, kon-
fuzija, poremecaji
raspoloZenja,
poremecdaj apetita,
mucnina, povracan-
je, proliv, bol u ab-
domenu, dispepsija,
opstipacija, suhoca
usta ili grla, dispnea,
kasalj, leukopenija,
poremecaj libida
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Lijek

Pregabalin

Doziranje

150 mg/dnevno
podjeljeno u
2-3 doze;

doza se moze
povecavati
na300mg/
dnevno nakon
3-7 dana, te
nakon dodatnih
7 dana na mak-
simalno 600
mg/dnevno

Indikacije

Kontraindikacije

NezZeljeni efekti

lije€¢enje perifernog
i centralnog neu-
ropatskog bola kod
odraslih osoba

preosjetljivost na
aktivnu supstancu ili
neku od pomocénih
tvari

omaglica, somno-
lencija, glavobolja,
konfuzija, razdrazl-
jivost, nesanica,
vrtoglavica, sinkopa,
poremecaji krvnog
pritiska, povracanje,
mucnina, kon-
stipacija, proliv, flatu-
lencija, poremecaj
apetita

Antidepresi

\

Amitriptilin

pocetna doza
10-25 mg,
uobicajena
dnevna doza
25mg-75mg
x ili podijeljeno
u dvije dnevne
doze; doze se
mogu poveca-
vati za 10-25
mg svakih 3-7
dana

lijeCenje neuropat-
skog bola kod odras-
lih, profilakti¢ko
lije€enje hroni¢ne
tenzione glavobolje
kod odraslih, pro-
filakticko lijecenje
migrene kod
odraslih

preosjetljivost na
aktivnu supstancu ili
neku od pomocnih
tvari; nedavni

infarkt miokarda,
poremecaja sréanog
ritma, bilo koji ste-
pen sréanog bloka i
koronarna insufici-
jencija, teska obol-
jenja jetre, djeca dobi
<6 godina, lije¢enje
MAO inhibitorima
(moze uzrokovati ser-
otoninski sindrom);

lijec¢enje amitrip-
tilinom moze se
uvesti 14 dana nakon
prestanka primjene
MAO inhibitora

glavobolja, som-
nolencija, tremor,
konfuzija, smanjen
libido, agitiranost,
poremecdaji paznje i
raspolozenja, hipo-
tenzija, poremecdaji
sréanog ritma, umor,
mucnina, suhoca
usta, povecanje
apetita i zed, retenci-
jaurina

SSRI
(paroxetin)

pocetna doza
10 mg1x
dnevno, doza
odrzavanja 20
mg 1x dnevno,
maksimalna
dnevna doza
50-60 mg
zavisno od
indikacije

* velike depresivne
epizode, opse-
sivho-kompulzivni
poremecaj, panicni
poremecaj s agora-
fobijom ili bez nje,
socijalno-anksiozni
poremecaj/socijalne
fobije, general-
izirani anksiozni
poremecaj, post-
traumatski stresni
poremecaj

preosjetljivost na
aktivnu supstancu

ili neke od dodatnih
komponenti, istovre-
mena primjena sa
inhibitorima MAO

somnolencija,
nesanica, agitacija,
omaglica, trem-

or, glavobolja,
poremecaj koncen-
tracije, mucnina,
konstipacija, proljev,
povracanje, suhoca
usta, midrijaza, sek-
sualna disfunkcija,
promjene u apetitu
i tjelesnoj tezini,
prolazne promjene
krvnog pritiska, orto-
statska hipotenzija
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Lijek Doziranje Indikacije Kontraindikacije | Nezeljeni efekti
SNRI pocetna i pre- | bol kod dijabetic¢ke preosjetljivost na mucnina, povracan-
(duloxetin) porucena doza | periferne neu- aktivnu supstancu je, konstipacija ili

odrzavanja je ropatije ili neke od dodatnih | proliv, glavobol-
60 mg dnevno, komponenti, is- ja, suhoca usta,
do maksi- tovremena primjena | somnolencija i
malne dnevne na ireverzibilnim omaglica, tremor,
doze 120 mg inhibitorima mon- erektilna disfunkcija,
primijenjenih oaminooksidaze povisenje krvnog
u ravnomjerno (MAQI), ostecenje pritiska, cvenilo lica
podijeljenim jetrene i bubrezne uz osjecaj vrucéine
dozama funkcije, bolesnika
s nekontrolisana
hipertenzija (rizik od
hipertenzivne krize)
Kortikos- dexamethason | aktivne faze sistem- | preosjetljivost na gastrointestinalne
teroidi 0,5-4 mg 4x/ skih reumatskih aktivnu supstancu tegobe - pojava
dan ili pred- bolesti: sistemski ili na neku od po- peptickog ulkusa,

nizon 5-60 mg
1x/dan (pocetna
i najniza doza
odrzavanja 5-15
mg/dnevno

lupus eritematozus,
polimiozitis/ hroniéni
atropijski polihon-
dritis,

bolesti vezivnog
tkiva; aktivni reu-
matoidni artritis s
teskim progresivnim
tokom,

i/ili s ekstraartiku-
larnim manifestac-
ijama;

ankilozirajuci
spondilitis, psori-
jati¢ni artritis,
reaktivni artritis,
sarkoidni artritis,
juvenilni idiopatski
artritis

mocnih supstanci;
u kratkotrajnom
lijeCenju ozbiljnih

i po zivot opasnih
stanja, nema drugih
kontraindikacija!

gastrointestinalno
krvarenje, pankrea-
titis, hipertenzija,
poremecaj metab-
olizma glukoze,
depresija, razdrazljiv-
ost, nesanica, prom-
jene raspolozenja,
retencija natrija i
edemi, osteoporoza,
atrofija i slabost
misi¢a, kozne
promjene, usporeno
zarastanje rana,
reaktivacija ili per-
zistiranje infekcija,
umjerena leukoc-
itoza, limfopenija,
eozinopenija, polic-
itemija
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Lijek

Doziranje

Indikacije

Kontraindikacije

Nezeljeni efekti

Kos-
tano-misi¢ni
agensi
(miorelaksan-
si) Tiokol-
hikozid

maksimala
preporucena
oralna doza je 8
mg 2 x dnevno,
ograni¢eno do
7 uzastopnih
dana; intara-
muskularno
maksimalna
doza 4 mg 2 x
dnevnodo 5
dana

simptomatsko
uklanjanje bolova
kod misi¢nih obol-
jenja povezanih sa
spazmima - simp-
tomatsko lije¢enje
migiénih, reumat-
skih i neuroloskih
oboljenja povezanih
sa spazmima ili
kontrakturama
skeletnih misi¢a (de-
generativne bolesti
ki¢me, tortikolis,
bolovi, lumbago,
stati¢ka oboljenja
ki¢me, spazmi kod
trauma i neuroloskih
oboljenja)

preosjetljivost na
tiokolhikozid ili
kolhicin

osobe <16 godina

gastrointestinalne
tegobe - gastralgija,
dijareja, hipotenzija,
hipotenzija, som-
nolentnost, eritem
na mjestu aplikacije
parenteralnog oblika
lijeka

*SSRI registrirani za navedene indikacije, ali se u lijecenju hroni¢nog bola koriste
kao adjuvantna (dodatna) terapija i u kombinovanom pristupu kupiranja bola
farmakoterapijom, kognitivnim i bihevioralnim tehnikama
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Nalgesin® forte.
Brzo i sigurno rjesnje za bol

bol u ledima,

migrena, glavobolja,
zubobolja, menstrualni bol,
bol nakon povreda

i operacije

Terapijske indikacije: Zubobolja i glavobolja; bol nakon ozljede, uganuca i istegnuca; bol nakon operativnog zahvata i vadenja zuba;Prevecija i
Tjeenje migrenske glavobolje Kod ginekoloskih poremecaja ublazava razdoblje bolova i gréeva, bol nakon stavanja intauterinog uloska i druge
wrste boli;Bol u kicmilzvanzglobni reumatizaminfekcijske bolesti (kao dopuna specifiénom lijecenju, za ublaZavanje boli i smanjivanja upale i
povigene tjelesne temperature);Reumatske bolest (djeluje protuupalno  analgetski kod reumatoidnog artrtsa, hronicnog juvenilnog idiopatskog
artiitisa, artroze, ankilozantnog spondilitisa i gita). Doziranje: Odrasli i adolescenti u dobi od 16 godina i vise: uobicajena dnevna doza za
ublazavanje bol krece se  rasponus 0d 550 do 1100 mg naproksen natria. Pocetna doza iznosi 550 mg,  nastavlase s 275 g svakih & do 8 ati
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rekurentni pepticki ulkus/hemoragija (dvije il vise odvojenih epizoda dokazane ulceracije il krvarenja), zadnje tromjesecje trudnoce. Posebna
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Bol je
prava napast.

Zaustavite je prije nego sto
postane prejaka.

zglobni reumatizam,
reumatoidni artritis,

artroze,
ankilozirajuci spondilitis

upozorenja i mjere opreza: Bolesnike s gastrointestinalnim bolestima, osobito s ulcerativnim kolitisom ili Chronovom bole3cu (takoder u proslosti)
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protuupalno k naproksen natrija jer on moz tih bolesti.Buduci da se naproksen natrij i njegovi metaboliti
iz prvensiveno preko bubrega glomerulamo fitraciom kod bolesnika s bubreznom insuficenciom treba ga primjenjivti uz veliiaprez. od
bolesnika s bubreznim zatajivanjem potrebno je odredit Klirens kreatinina i pratiti ga tokom lijecenja. Ako je Klirens kreatinina manji od 20 ml/min
(0,33 mlfs), lijecenje naproksen natrijem se ne preporucuje. Oprez je potreban kod bolesnika s ostecenom jetrenom funkcijom. Nuspojave:
Gastroinestinalni poremecaji: Vecina cesto zabiljezenih nuspojava st po naravi gastrointestinalne. Mogu se pojaviti pepticki ulkus, perforacija li GI
Krvarenje, ponekad fatalno, osobito kod starjih osoba. Daturm eenja i tavljanjaljeka u promet: Nalgesin frte, fimom oblozena tableta, 10x 550
mg: 04-07.3-2-3665/16 od 27.10.2016.Nalgesin forte, filmom oblozena tableta, 20 x 50 mg: 04-07.3-2-3666/16 od 27.10.2016.Nalgesin forte,
filmom obloZena tableta, 30 x 550 mg: 04-07.3-2-3667/16 od 27.10.2016.

Nase inovacije i znanje su posveceni zdraviju. Stoga su nasa
odlucnost, upornost i iskustvo usmjereni ka jednom cilju -
wnju efikasnih i sigurnih proizvoda najvise kvalitete
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Uvod

Neuropatski bol ima znacajan
utjecaj na kvalitet zivota paci-
jenata, kao i na socijalno, eko-
nomsko i psiholosko blagostanje.
Znacajno je da ima jos vedi eko-
nomskKi teret za drustvo u cjelini
kada se uzmu u obzir finansijski
troskovi upravljanja u hronicnom
okruzenju. Procjene prevalence
neuropatskog bola u opcoj po-
pulaciji variraju od samo 1% do
Cak 6,9-10%. Medutim, kada se
uzmu u obzir stanja poput dija-
betesa (26%), herpes zostera / va-
ricele (19%) i posthirurskog bola
(10%), ucCestalost je mnogo veca.
Bol je vise od samog neugodnog
osjecCaja te obuhvata i emocio-
nalnu, socijalnu, pa ¢ak i duhov-
Nnu patnju. lako bi sve strategije
menadzmenta trebale teziti za
poboljSanjima u smislu smanje-
nja bola, potrebno je tretirati i
funkcionalne, socijalne i duhov-
ne posljedice bola, kao i poslje-
dice promjene raspolozenja i
spavanja. Upravo su to faktori koji
dovode do smanjenog kvaliteta
zivota pacijenata.

Menadzment neuropatskog bola
moze biti izazov i, kao i sa svim

bolovima, treba mu pristupiti sa
biopsihosocijalnim okvirom. Ne-
koliko je mogucnosti lijecenja li-
jekovima kao dijela sveukupnog
pristupa poboljsanju kvaliteta Zi-
vota i funkcioniranja pacijenata.
Postoji niz nacionalnih i meduna-
rodnih smjernica / preporuka za
procjenu i lijeCenje neuropatskog
bola, ali joS uvijek treba postici
konsenzus ili dogovor o polozaju
farmakoloskog lijecenja (posebice
opioida), neurostimulaciji ili cilja-
noj farmakoloskoj terapiji.

Definicija

Definicija neuropatskog bola ne-
davno je revidirana od strane Ek-
spertnog komiteta Specijalne in-
teresne grupe za neuropatski bol
Medunarodne asocijacije za istra-
Zivanje bola [Neuropathic Pain
Special Interest Group (NeuPSIG)
of the International Association
for the Study of Pain - IASP]. IASP
definira neuropatski bol kao ,bol
koji nastaje kao direktna posljedi-
ca lezije ili bolesti koja utjeCe na
somatosenzorni sistem®. Ovim je
zamijenjena starija definicija da
je ,bol pokrenut ili uzrokovan pri-
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marnom lezijom, disfunkcijom ili
prolaznim poremecajem perifer-
nog ili centralnog nervnog siste-
ma*“.

Definicija je revidirana i azurirana
zbog termina disfunkcije u staroj
definiciji, misljenja da je ukljuciva-
la previSe toga i da nije odrazavala
patofiziologiju. Dodatno, neuro-
patski bol nije jedna bolest, vec
niz bolesti ili lezija s nizom simp-
toma i znakova, gdje se razumi-
jevanje patofiziologije jos uvijek
razvija. Neuropatski bol (NP) razli-
kuje se od inflamatornog ili noci-
ceptivnog bola koji je uzrokovan
aktualnim ostecenjem tkiva ili
potencijalnim stimulansima koji
ostecuju tkiva.

Prema trajanju, neuropatski bol
moze biti akutan (do mjesec
dana), subakutan (do 3 mjeseca)
i hroni¢ni (duze od 3 mjeseca).
Procjenjuje se da oko 35% bole-
snika s hroni¢nim bolnim sindro-
mima pati od neuropatskog bola.
Mnogi hronic¢ni bolni sindromi
karakterizirani su kombinacijom
nociceptivhog i neuropatskog
bola (krizobolja s radikularnim
bolom, karpalni sindrom, maligni
bol). Za lijeCenje neuropatskog
bola potrebni su analgetici koji
direktno utjeCu na disfunkcio-
nalne nerve, sto je razlog da se
analgetici koji se koriste u lijeCe-
nju NP toliko razlikuju od onih
za lije¢enje nociceptivhog / in-
flamatornog bola. Tradicionalni
analgetici, tj. opioidi i nesteroidni
antiinflamatorni lijekovi (NSAIL)
imaju mali efekat na smanjenje

NP. Ostecenje somatosenzornog
sistema moze izazvati niz reakci-
ja Cime se objasnjavaju razlike u
simptomima pacijenata u klinic-
koj prezentaciji.

Klasifikacija hroniénog neuro-
patskog bola

Hroni¢ni neuropatski bol je hro-
nic¢ni bol uzrokovan lezijom ili bo-
leS¢u somatosenzornog nervnog
sistema. Bol moze biti spontan ili
evociran, kao pojac¢ani odgovor
na bolni podrazaj (hiperalgezija)
ili bolni odgovor na podrazaj koji
normalno ne izaziva bol (alodini-
ja). Dijagnoza hroni¢nog neuro-
patskog bola zahtijeva anamnezu
povrede ili bolesti nervnog siste-
ma i neuroanatomski vjerojatnu
distribuciju bola. Dokazi visokog
ili umjerenog kvaliteta podrzavaju
upotrebu pregabalina, gabapen-
tina, inhibitora ponovne pohrane
serotonina i noradrenalina, te tri-
ciklickih antidepresiva kao lijeko-
va prvog izbora. Kozni flasteri koji
oslobadaju lidokain ili kapsaicin,
i subkutana injekcija botulinum
toksina su opcije topikalnog tre-
tmana. Opioidi bi trebali biti re-
zervirani za pacijente koji ne re-
agiraju na terapijske alternative i
koji imaju manji rizik od nezelje-
nih efekata. Analgetici poput ne-
steroidnih protuupalnih lijekova
nemaju dokazanu djelotvornost
protiv bola neuropatskog porije-
kla.

Klasifikacija se odnosi iskljucivo
na sindrome hroni¢nog bola koji
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je definiran kao trajni ili ponavlja-
juci bol koji traje = 3 mjeseca. Sta-
nja neuropatskog bola podijelje-
na su u dvije Siroke kategorije za
periferne ili centralne nervne bo-
lesti. Neka stanja perzistentnog
neuropatskog bola produciraju
razlicite simptome koji omoguca-
vaju dijagnosticiranje hroni¢nog
bola prije praga od tri mjeseca.
Jedan primer je trigeminalna ne-
uralgija. Slicno tome, bol povezan
s polineuropatijom uzrokovanom
diabetesom tip 2 ili centralni bol
nakon ozljede kicmene mozdine
obi¢no traje tako da moze izgle-
dati nepotrebno ¢ekati 3 mjeseca
prije dijagnosticiranja hroni¢nog
neuropatskog bola. Bez obzira
na to, u nedostatku objektivnih
markera koji bi razlikovali akut-
nu i hroni¢nu fazu bola, odabra-
na je proizvoljna definicija od 3

mjeseca. Predlozena klasifikacija
razlikuje neuropatski bol perifer-
nog i centralnog porijekla. Sadrzi
devet uobicajenih stanja poveza-
nih s upornim ili ponavljaju¢im
bolovima. Neuropatski bol je pro-
izveden ili oste¢enjem ili patolos-
kom promjenom perifernog ili
centralnog nervnog sistema koji
normalno signalizira bol. Specijal-
na interesna grupa Medunarod-
ne asocijacije za istrazivanje bola
(IASP) nedavno je poduzela siste-
matski pregled lijekova za hronic-
ni neuropatski bol i preporucila
novu klasifikaciju. Fibromijalgija,
atipi¢ni bol na licu, slozen regio-
nalni sindrom bola i hronicni bol
u donjem dijelu leda bez radiku-
lopatije ne zadovoljavaju trenut-
ne kriterije za definiciju neuropat-
skog bola.

Tabela 5 Klasifikacija hroni¢nog neuropatskog bola (IASP)

Hroniéni periferni neuropatski bol

Hroniéni centralni neuropatski bol

trigeminalna neuralgija

hroni¢ni centralni neuropatski bol pov-
ezan s ozljedom kicmene mozdine

hroni¢ni neuropatski bol nakon povrede
perifernog nerva

hroni¢ni centralni neuropatski bol pov-
ezan s ozljedom mozga

bolna polineuropatija

hroni¢ni centralni neuropatski bol nakon
mozdanog udara

postherpeti¢ka neuralgija

hroni¢ni centralni neuropatski bol uz-

rokovan multiplom sklerozom

bolna radikulopatija

specifi¢ni i nespecifi¢ni hroni¢ni centralni
neuropatski bolovi

drugi specifi¢ni i nespecifi¢ni hroni¢ni per-
iferni neuropatski bolovi
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Etiologija neuropatskog bola

Neuropatski bol moze biti uzro-
kovan procesima koji su rezultat
nekoliko razliCitih bolesti i koji se
Cesto mogu preklapati. Postoje
Siroke klase bolesti temeljene na
etiologiji i anatomiji koje mogu
izazvati neuropatski bol.

One ukljucuju:

fokalne i multifokalne lezije
perifernog nervnog sistema,

- generalizirane polineuropatije
perifernog nervnog sistema,

lezije u centralnom nervnom
sistemu,

slozene neuropatske poreme-
caje.

Tabela 6 Najcesce bolesti i ostec¢enja sa neuropatskim bolom

Periferni neuropatski bol

Centralni neuropatski bol

bolna dijabetic¢ka polineuropatija
postherpeti¢ka neuralgija
trigeminalna neuralgija

radikulopatija

paraneoplasticke neuropatije
polineuropatija kod hemoterapije
postiradijacijska pleksopatija
kompresivne neuropatije
posttraumatske neuralgije

fantomska bol

upalna demijelinizacijska poliradikulo-
neuropatija

alkoholna polineuropatija

kompleksni regionalni bolni sindrom
senzorna neuropatija kod HIV infekcije

bol nakon mozdanog udara

multipla skleroza

Parkinsonova bolest

postiradijacijska mijelopatija

bol nakon ozljede kicmene mozdine
postishemijska mijelopatija
kompresivna mijelopatija kod spinalne
stenoze

siringomijelija

5. Klinicka prezentacija

Neuropatski bol proizlazi iz Siro-
kog spektra uzroka koji se mogu
organizirati u dvije osnovne kate-
gorije: periferna i centralna etiolo-
gija. Medutim, prezentacija moze
biti promjenjiva izmedu periferne
i centralne etiologije, kao i izmedu
osoba sa istom etiologijom. Uobi-
Cajena periferna neuropatska sta-
nja ukljucuju dijabeticku perifernu

polineuropatiju, perifernu neuro-
patiju izazvanu hemoterapijom, ra-
dikularni bol (RP), postherpeticku
neuralgiju (PHN), trigeminalnu ne-
uralgiju (TN) i posthirurski hronicni
neuropatski bol (PSCP). Centralna
kliniCka stanja ukljuCuju multiplu
sklerozu, bol nakon mozdanog
udara, bol u vezi s ozljedom kicme i
kompresivnu mijelopatiju kod spi-
nalne stenoze.
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Anamneza

U neuropatskom bolu javljaju se
brojni senzorni simptomi. Neu-
ropatski bol je spontan bol (bolni
simptomi nisu izazvani podra-
Zajem) i pacijenti ga dozivljavaju
poput Zzarenja, sijevajuc¢eg bola,
strujnog udara ili uboda igle. Ne-
uropatski je bol i evocirani bol
(izazvan podrazajem, senzornom
preosjetljivos¢u). Evocirani bol
uklju€uje mehani¢ku preosjetlji-
vost (mehanicka alodinija) i pre-
osjetljivost na toplotu i hladnoc¢u
(termicka alodinija). Gotovo uvijek
postoji podrucje abnormalnog
osjeta, a bolesnik osje¢a najjaci
bol u podrucju senzornog defici-
ta, Sto je vazna dijagnosticka po-
java. U tom pogledu vazni klinicki
znakovi su alodinija i hiperalgezi-
ja. Alodinija oznac¢ava bolnu reak-
ciju na ne-nociceptivni neskodlji-
vi podrazaj, kod koje ¢ak i njezno
doticanje koze moZze uzrokovati
snazan bol. Hiperalgezija je po-
vecana bolna osjetljivost na noci-
ceptivni podrazaj. Jos jedno vazno
evocirano svojstvo neuropatskog
bola ¢&ini sumacija, a oznacava
postupno pogorSavanje bola iza-
zvano polaganom ponavljanom
stimulacijom uz lagano skodlji-
vi podrazaj, primjerice bockanje.
Premda ovi simptomi i znakovi
nisu univerzalno prisutni kod ne-
uropatskog bola, niti sluze kao
apsolutni dijagnosti¢ki pokazatelj
neuropatskog bola, u njihovoj je
prisutnosti njegova dijagnoza vje-
rojatna.

Konkretno, dva paradoksalna kli-

Neuropatski bol

nicka obiljezja: gubitak osjeta i po-
jacani osjet prisutni su kod vecine
stanja sa neuropatskim bolom
i reflektiraju deaferentaciju (ne-
kompletnu aferentnu konekciju
sa centralnim nevnim sistemom)
ili gubitak inputa prema central-
nom nervnom sistemu (centralni
nervni sistem zajedno sa prisut-
noscu hiperrefleksibilnosti neu-
rona). Nemogucnost razlikovanja
toplih od hladnih predmeta suge-
rira izmijenjeni toplinski prag. Pa-
cijenti se mogu zaliti da je bolno
podrucje nenormalno osjetljivo
na bilo kakve neskodljive meha-
nicke ili toplotne podrazaje; pone-
kad odjeca koja dolazi u kontakt
sa kozom oko zahvaéenog pod-
rucja ili hladan zrak mogu biti vrlo
bolni. Prezentacije neuropatskog
bola mogu biti ocite tijekom ne-
koliko dana od ostec¢enja nerva ili
moze biti potrebno nekoliko mje-
seci da se ispolje. Ponekad manja
povreda na podrucju prethodne
ozljede koja je bez problema za-
cijelila moze izazvati neuropat-
ski bol. Ozbiljnost bola ¢esto ne
odgovara ozbiljnosti stanja koje
je izazvalo bol. Naprimjer, post-
herpeticka neuralgija moze uzro-
kovati jak bol iako nema osipa ili
znaka da je infekcija prisutna. U
pacijenata s hroni¢nim neuropat-
skim bolom mogu biti prisutna
konkomitantna stanja koja uklju-
Cuju: anksioznost, poremecaj sna
i depresiju. Pacijenti najcesce
opisuju spontani bol kao pecka-
nje, lupkanje, ubod, probadanje.
Nenormalni osjecaji mogu uklju-
Civati svrbez, utrnulost, Zarenje,
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mravinjanje, osjet uboda iglom,
strujni udar.

Neuropatski je bol izrazitiji u mi-
rovanju, te svojim intenzitetom i
ucestalos¢u remeti spavanje, uma-
njuje radnu energiju, Nnarusava cje-
lokupni kvalitet zivota. Zbog pat-
nje bolesnika javljaju se reaktivna
anksioznost i depresija, svojstvene
hronicCnom neuropatskom bolu
(neuropatski bol koji traje duze od
3 mjeseca). Time se zatvara krug
hroni€¢nog neuropatskog bola,
poremecaja spavanja, tjeskobe i
depresije u kojem jedno potenci-
ra drugo. KliniCka ekspresija oste-
¢enja nerava moze biti slicna kod
razliCitih bolesti, no isto tako poje-
dina bolest moze imati vise razlici-
tih jasno definiranih neuropatskih
ostecenja, Sto ovisi o prosirenosti,
intenzitetu, naravi i trajanju neural-
ne lezije. Ne postoji konacan stan-
dardizirani dijagnosticki postupak
za neuropatski bol. Metode skrinin-
ga kao sto su upitnici (DN-4 neuro-
patski upitnik — Douleur Neuropat-
hique 4 pitanja) ne identificiraju
10-20% bolesnika s neuropatskim
bolom. Oni mogu biti korisni, ali
nisu zamjena za klini¢ku procjenu
pacijenta. Potrebno je vjerovati pa-
cijentu i to¢no zabiljeziti njegove
opise bola. Pokusati ne prisiljavati
pacijenta nudeci opise neuropat-
skog bola, vec¢ dopustiti da pacijent
samostalno opise bol / senzacije.
Procijeniti bol pacijenta uspostav-
ljlanjem vremena pocetka, lokaliza-
cije, karaktera, intenziteta i trajanja
bola. Za mjerenje intenziteta bola
moze se upotrijebiti uobiCajeno

poznata numeri¢ka ljestvica (NRS
— numeric rate scale) i / ili vizualna
analogna skala (VAS).

Fizikalni pregled

Pri fizikalnom pregledu bolesni-
ka s neuropatskim bolom postoje
dva cilja. Prvi je procjena mogu-
¢ih etioloskih faktora, postavlja-
nje ispravne dijagnoze i lijeCenje
osnovne bolesti. Drugi je cilj raz-
motriti bolni sindrom i provesti
simptomatsko lije€enje bola.

Neuropatski tipovi bola imaju
odredene bitne karakteristike ne-
ovisno o uzro¢noj etiologiji:

senzorni deficit u bolnoj regiji,
alodinija ili hiperalgezija u bol-
noj regiji,

neosjetljivost,

postepeno poveclanje bola na-
kon ponavljane stimulacije,

paroksizmi bola.

Niti jedan znak niti fizikalni pre-
gled nisu dijagnostiCki za neuro-
patski bol. Gotovo 50% pacijenata
s misi¢no-kostanim bolom koriste
rijeCi koje su obi¢no povezane s
neuropatskim bolom (npr. ,pro-
badanje” i ,trnjenje”) kako bi opi-
sali svoj bol, a ¢ak 30% pacijenata
S ne-neuropatskim bolom opisa-
¢e ,zarenje”, sto otezava oslanja-
nje samo na anamnezu pacijen-
ta i njegov opis bola. Posljedi¢no,
potpuni fizikalni pregled je kru-
cijalan za odredivanje aktualnog
prisustva neuropatskog bola. Fi-
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zikalni pregled pacijenta sa neu-
ropatskim bolom je jednostavan
i trebao bi ukljucivati procjenu
misi¢ne snage, tonusa, refleksa,
senzibiliteta i vazomotorne / su-
domotorne aktivnosti. Za ispitiva-
nje povrsnog senzibiliteta koristi
se spajalica ili igla za testiranje
osjeta bola i taktilne diskrimina-
cije, komad vate ili prsti za testi-
ranje laganog dodira, neuroloski
ceki¢ ohladen vodom iz slavine za
testiranje osjeta temperature. Za
ispitivanje osjeta vibracije (duboki
senzibilitet) koristi se zvucna vi-
ljuska od 128 Hz, a za procjenu va-
zomotornih reakcija termometar.

Klasi€¢no, pacijent s neuropatskim
bolom trebao bi imati abnormal-
ni osjet u podruc¢ju maksimalnog
intenziteta bola. Senzorne pro-
mjene treba ocjenjivati kao ,po-
jacane®, ,snizene", ili ,normalne®
pacijent s neuropatskim bolom
obi¢no ¢e se prezentirati snizenim
senzacijama na neke senzorne
modalitete i prijaviti bol kao od-
govor na druge. Opca svrha fizi-
kalnog pregleda pacijenta sa neu-
ropatskim bolom trebala bi biti da
se potvrde ili iskljuce relevantni
neuralni putevi koji su povezani sa
pacijentovom anamnezom.

Klasifikacija simptoma neuropatskog bola

/

\

Spontani bol
intermitentni
paroksizmalni

Bol uzrokovan
stimulansom
alodinija
hiperalgezija
hiperestezija
hiperpatija
hipoestezija

Abnormalne
senzacije
dizestezije
parestezije

hipopatija

Slika 8 Klasifikacija simptoma neuropatskog bola

Demonstracija ovih bolnih simp-
toma i / ili izmijenjenih senzaci-
ja, zajedno sa anamnezom koja
moze odgovarati neuroanatom-
skom ili dermatomalnom obras-

cu, bila bi dovoljna za postavljanje
vjerojatne dijagnoze neuropat-
skog bola. DN-4 upitnik moze se
koristiti da potkrijepi klinicke na-
laze.
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Neuropatski bol moze imati zna-
Cajan utjecaj na raspolozenje i
kvalitet Zivota sto se moze izmje-
riti pomocu upitnika PainDE-
TECT, Indeksa invaliditeta bola,
Beckove skale za depresiju, testa
za depresiju, anksioznost i stres,
BolniCke ljestvice anksioznosti i
depresije, i Profila stanja raspo-
lozenja (Profile of Mood States
— POMS). Ti se upitnici mogu is-
puniti na pocetku savjetovanja
kako bi se utvrdilo postoji li takav
utjecaj, a nakon toga zajednicki
zdravstveni strucni tim moze na-
praviti formalniju procjenu. Psi-
holog igra vaznu ulogu u kvanti-
ficiranju stupnja katastrofi¢nosti,
utjecaja na raspolozenje i kvalitet
zivota, strategije rjeSavanja pro-
blema i kineziofobije. Psiholoska
procjena se obi¢no izvodi kori-
Stenjem niza validiranih upitnika
koji ukljuCuju Ljestvicu katastro-
fi¢nog bola (Pain Catastrophizing
Scale), Popis noSenja sa bolom
(Pain Coping Inventory) i Tampa
skalu kineziofobije (Tampa Sca-
le of Kinesiophobia — TSK). Kratki
popis bola (Brief Pain Inventory
— BPI) koristi se za procjenu kva-
liteta zivota (QOL) specificnog
za odredeno klinicko stanje, a
upitnik SF-36 za ocjenu ukupnog
zdravstvenog stanja koje utjecCe
na kvalitet Zivota.

Dijagnosticke pretrage

Ako se sumnja na neuralnu leziju,
moze se uraditi elektromiografi-

ja (EMQ) i ispitivanje provodenja
nerava (NCS) kako bi se bolje de-
finiralo podrugje / regija ostecenja
i suzile mogucnosti. Ako pregled
ne utvrdi jasnu dijagnozu, ali je
neuropatski bol i dalje suspek-
tan, upucivanje na neurologiju ili
detaljnije istrazivanje primjenom
kvantitativhog senzornog testira-
nja (quantitative sensory testing
— QST) moze se opravdati u nesi-
gurnim sluc¢ajevima. U konacnici,
magnetna rezonanca (MRI) ili bi-
opsija koze mogu se upotrijebiti
za identificiranje centralnih lezija
ili neuropatije malih vlakana.

Cesta stanja sa neuropatskim
bolom

Neuropatski bol (NP) ima vise-
struku etiologiju. Neka od ¢es¢ih
uzroc¢nih stanja koja su povezana
s NP ukljuCuju dijabeticku peri-
fernu neuropatiju, bolnu radiku-
lopatiju, perifernu neuropatiju
uzrokovanu hemoterapijom, po-
stherpeticku neuralgiju (PHN) i
trigeminalnu neuralgiju (TN). lako
etiologije mogu varirati, znakovi i
simptomi NP koje pacijenti doziv-
ljavaju mogu biti vrlo sli¢ni.

Dijabeticka periferna neuropatija

Dijabeticka periferna neuropatija
je stanje koje utjeCe na mnoge pa-
cijente sa dijabetesom. Prepozna-
je se u pacijenata sa dijabetesom
po prisutnosti simptoma disfunk-
cije perifernih nerava nakon stosu
iskljuceni drugi uzroci. Simptomi
ukljuCuju trnjenje, mravinjanje,
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oslabljenu ravnotezu i bol koji se
opisuje kao peckanje, osjet elek-
tricnog udara i / ili uboda iglom.
lako je tocan mehanizam nepo-
znat, smatra se da je ova vrsta NP
rezultat oksidativhog i upalnog
stresa uzrokovanog metabolic-
kom disfunkcijom, sto u konacni-
ci oStecuje nervne stanice. Dijabe-
tiCka neuropatija igra veliku ulogu
u nastanku ulceracija stopala, ra-
zvoju Charcot-ove neuroartropati-
je, padovima i prelomima. Preva-
lenca dijabeticke polineuropatije
dostize 50% u osoba sa duzim tra-
janjem dijabetesa. Od svih neuro-
patija udruzenih s diabetes melli-
tusom, dijabeticka senzomotorna
polineuropatija (DSPN) je najce-
S¢a i predstavlja sindrom difuzne,
o duzini bolesti ovisne, simetric¢-
ne disfunkcije nerava. UCestalost
DSPN raste od 10% unutar prve
godine od postavljanja dijagnoze
dijabetesa do 50% nakon 25 godi-
na trajanja bolesti. lako je vecina
slu¢ajeva asimptomatska, simp-
tomatska DSPN prezentira se kao
vazan klini¢ki izazov u populaciji
zahvacenoj diabetes mellitusom
tip1i2.

Osim znacajnog morbiditeta i
mortaliteta bolne DSPN dovode
do smanjenog kvaliteta Zivota,
odnosno do emocionalnog distre-
sa, poremecaja spavanja, smanje-
ne radne produktivnosti i pove-
¢anih zahtjeva za zdravstvenom
njegom. Pacijenti se najcesce zale
na osjecaj Zarenja, pecenja, elek-
tricnog udara, ostrih senzacija i
senzacija tipa peckanja u distribu-

ciji distalnih dijelova ekstremiteta
(kao Carapa ili rukavica). Mnogi od
ovih simptoma odnose se na neu-
ropatiju sitnih nervnih vlakana. S
druge strane, pacijenti se mogu
zaliti na utrnulost i nesigurnost
pri hodu sto upucuje na ostec¢enje
krupnih nervnih vlakana.

Dijabeticke neuropatije su naj-
zastupljenije hroni¢ne komplika-
cije dijabetesa. Ova heterogena
stanja utje¢u na razliCite dijelove
nervnog sistema i prezentiraju se
razliCitim klinickim manifestacija-
ma. Rano prepoznavanje i odgo-
varajué¢i menadzment neuropati-
ja u pacijenata sa dijabetesom su
vazni iz vise razloga:

dijabeticka neuropatija se dija-
gnosticira iskljucivanjem;

kod pacijenata sa dijabetesom
mMogu se javiti i nedijabeticke ne-
uropatije koje se tretiraju specific-
nim mjerama;

za simptomatsku dijabeticku ne-
uropatiju postoje brojne opcije
tretmana;

do 50% dijabetickinh perifernih ne-
uropatija moze biti asimptomat-
sko.

Ako se ne prepoznaju i ako se ne
implementira preventivha nje-
ga stopala, pacijent je u riziku za
povredu zbog neosjetljivosti sto-
pala. Takoder, prepoznavanje i
lijeCenje autonomne neuropatije
moze poboljsati simptome, sma-
njiti posljedice i poboljsati kvali-
tet zivota.
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Preporuke za prevenciju DSPN

Optimizacija kontrole glukoze Sto
je prije moguce kako bi se sprije-
Cio ili odgodio razvoj

distalne simetri¢ne polineuropa-
tije i kardiovaskularne autono-
mne neuropatije kod pacijenata
sa dijabetesom tip 1. A

Optimizacija kontrole glukoze
kako bi se sprijecilo ili usporilo
napredovanje distalne simetricne
polineuropatije kod pacijenata sa
dijabetesom tip 2. B

Razmotriti multifaktorijalni pri-
stup usmjeren na glikemiju, iz-
medu ostalih faktora rizika, da se
prevenira kardiovaskularna auto-
nomna neuropatija kod pacijena-
ta sa dijabetesom tip 2. C

A — korist je znatna; B - korist je
umjerena do znatna; C — korist je
mala

Medu razli¢itim oblicima dijabe-
ticke neuropatije, distalna sime-
tricna polineuropatija (DSPN) i
dijabeticke autonomne neuro-
patije, posebice kardiovaskularna
neuropatija (CAN), daleko su naj-
vise proucavane. Zbog nedostat-
ka tretmana koji su usmjereni na
ciljna ostec¢enja nerava, prevencija
je klju¢na komponenta njege za
oboljele od dijabetesa. Skrining za
simptome i znakove dijabeticke
neuropatije je takoder presudan
u klinickoj praksi, jer moze otkriti
najranije stadije neuropatija, Sto
omogucava ranu intervenciju.

Tabela 7 Klasifikacija dijabetickih neuropatija

DIJABETICKE NEUROPATIJE

A. Difuzna neuropatija

DSPN prvenstveno neuropatija malih vlakana
prvenstveno neuropatija velikih viakana
mjesSovita neuropatija malih i velikih vlakana
(najcesce)

Autonomna

Kardiovaskularna

reducirana varijabilnost sr¢ane frekvence
(HRV)

tahikardija u miru

ortostatska hipotenzija

iznenadna smrt (maligna aritmija)

Gastrointestinalna

dijabeticka gastropareza (gastropatija)
dijabeti¢ka enteropatija (dijareja)
hipomotilitet kolona (konstipacija)

Urogenitalna

dijabeticka cistopatija (neurogena mokraé¢na
besika)

erektilna disfunkcija

zenska seksualna disfunkcija
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Sudomotorna disfunkcija

hipersalivacija
distalna hipohidroza / anhidroza

Nesvjesnost hipoglikemije

Abnormalna pupilarna funkcija

B. Mononeuropatija (mononeuritis multiplex) (atipicne forme)

|1zolirana neuropatija kranijalnog
ili perifernog nerva

ulnarna,
femoralna,
peronealna

Mononeuritis multiplex

C. Radikulopatija ili poliradikulopatija

(atipicne forme)

Radikuloplexus neuropatija

lumbosakralna poliradikulopatija
proksimalna motorna amiotrofija

Torakalna radikulopatija

Preporuke za skrining i dijagno-
zZu

Svi pacijenti trebaju procjenu
za distalnu simetricnu poli-
neuropatiju pocevsi od dija-
gnosticiranja dijabetesa tip 2,
i 5 godina nakon postavljanja
dijagnoze dijabetesa tip 1, a
nakon toga najmanje jednom
godisnje. B

Razmotriti skrining pacijenata

sa predijabetesom i simptomi-
ma periferne neuropatije. B

Procjena bi trebala ukljucivati
pazljivu anamnezu i pregled
senzibiliteta - osjeta toplote i
dodira (funkcija malih vlakana)
i osjet vibracija pomocu zvuc-

ne viljuske od 128 Hz (funkcija
velikin vlakana). Svi pacijenti
trebaju godisnje testiranje mo-
nofilamenta od 10 g za procje-
nu stopala izlozenih riziku za
ulceraciju i amputaciju. B

ElektrofizioloSko ispitivanje ili
upucivanje neurologu rijetko
je potrebno za skrining, osim
u situacijama kada su klinicka
obiljezja atipi¢na, dijagnoza
nejasna ili se sumnja na dru-
gu etiologiju. Atipi¢na obiljezja
uklju€uju motornu neuropati-
ju koja je izrazenija u odnosu
na senzornu, nagli pocetak ili
asimetri¢nu prezentaciju. B
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Tabela 8 Simptomi i znaci DSPN

Velika mijelinizirana

nervna vlakna

Mala mijelinizirana nerv-
LERVELGY:]

(klinicki dijagnosticki)** | rani / odsutni
odsutna

odsutan

percepcija vibracija: reducirana /
10-g monofilament: reduciran /

propriocepcija: reducirana / odsutna

Funkcija pritisak, ravnoteza nocicepcija, zastitne senzacije

Simptomi* trnjenje, bockanje, losa ravnoteza bol: Zarenje, elektri¢ni Sokovi,
ubadanje

Pregled refleksi na skoénom zglobu: reduci- | toplotna (hladno / toplo) diskrimi-

nacija: reducirana / odsutna**
senzacija uboda iglom: reducirana /
odsutna**

*Dokumentirati prisustvo simptoma za dijagnozu
*Dokumentirano u simetricnom, distalno prema proksimalnom obrascu

Preporuke za menadzment
dijabeticke neuropatije

Dobra kontrola glukoze usmje-
rena prema blizu normalnoj gli-
kemiji kod pacijenata sa dijabe-
tesom tip 1 dramati¢no smanjuje
uCestalost distalne simetricne po-
lineuropatije i preporucuje se za
prevenciju distalne simetricne
polineuropatije kod dijabetesa tip
1A

Kod pacijenata sa dijabetesom tip
2 sa vise uznapredovalom bolesc¢u
i viSe rizicnih faktora i komorbidi-
teta, samo intenzivha kontrola
glukoze skromno je efikasna u
sprjieCavanju distalne simetricne
polineuropatije i treba se usmje-
riti prema pacijentovim ciljevima
tretmana. B

Intervencije zivotnog stila su pre-
porucene za distalnu simetri¢nu
polineuropatiju kod pacijenata s

predijabetesom / metabolickim
sindromom i dijabetesom tipa 2.
B

Bolna radikulopatija

Poremecaj korijena nerava (radi-
kulopatija) nastaje zbog hronic-
nog pritiska na korijen. Najcesci
je uzrok hernijacija interverte-
bralnog diska. Kostane promje-
ne zbog reumatoidnog artritisa
ili osteoartritisa, naroc¢ito u cer-
vikalnom i lumbalnom podruc-
ju mogu komprimirati izolirane
nervne korijene. OSstec¢enja ner-
vnih korijena mogu prouzroko-
vati karakteristiCne radikularne
bolne sindrome i segmentalne
neuroloske ispade ovisno o razini
zahvacenog segmenta mozdine.
Zahvatanje senzornih korijena
uzrokuje bol i poremecaje osjeta
u pripadaju¢em dermatomu.
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Hemoterapijom inducirana pe-
riferna neuropatija

Hemoterapijom inducirana pe-
riferna neuropatija (CIPN) je naj-
¢eS¢a neuroloska komplikacija
tretmana karcinoma i predstav-
lja nezeljeni, dozno-ovisni efekat
udruzen sa citostaticima kao Sto
su cisplatinum, vinka alkaloidi,
bortezomib i taksan. Ti lijeko-
vi uzrokuju ostecenje senzornih
nerava U ganglijima dorzalnih
korijena. Pacijenti sa ovom neu-
ropatijom opisuju spektar bola i
ukocenosti kao simetri¢ni i distal-
ni, s distribucijom ,rukavica i Ca-
rapa“. Simptomi mogu postati
progresivno gori ako se nastavi
hemoterapija. U mnogim sluca-
jevima CIPN se poboljsSava na-
kon prekida terapije; medutim,
s cisplatinom i oksaliplatinom
moze biti prisutna i nakon pre-
stanka uzimanja lijekova.

Postherpeticka neuralgija

Postherpeticka neuralgija (PHN)
je vrsta NP koja se razvija reak-
tivacijom herpes zoster virusa.
Virus ostaje latentan u gangliji-
ma dorzalnih korijena sve dok se
imunokompetencija  pacijenta
ne pocne smanjivati zbog stare-
nja, HIV infekcije, karcinoma ili
imunosupresivne terapije, kada
se virus moze ponovno aktivira-
ti. Virus moze utjecati na nerve
senzibilizacijom (hiperekscitabil-
nost) i deaferentacijom (smrt ili
oStecenje senzornog nerva). Bol
je obi¢no lokaliziran unilateral-

Neuropatski bol

no duz kicmenih dermatoma ili
oftalmicke grane trigeminalnog
nerva.

Trigeminalna neuralgija

Trigeminalna neuralgija je naj-
¢esca kranijalna neuralgija koju
karakterizira bol u licu koji je
ograni¢en na podrucja poveza-
no s jednom ili vise grana trige-
minalnog nerva. Simptomi koje
pacijenti dozivljavaju mogu biti
posljedica kompresije ovog nerva
vaskularnim strukturama ili tu-
morima, kao i demijelinizacijom
u pacijenata sa multiplom sklero-
zom. Napadi bola zapocinju izne-
nada i traju od nekoliko sekundi
do nekoliko minuta. Bol je po pri-
rodi unilateralan i opisuje se kao
ostar, probadajuci, poput struj-
nog udara, zaredi i izrazito bolan.
Napadi su obi¢no praceni nevolj-
nim spazmima ili kontrakcijama
misi¢a lica. Trigeminalna neural-
gija se obi¢no izaziva ne-bolnom
fizickom stimulacijom specific-
nog podrucja koje se nalazi u bli-
zini bola.

MenadZment neuropatskog
bola

Tretman neuropatskog bola uk-
ljuCuje lijeCenje osnovnog uzroka,
tretmane bazirane na farmako-
loSkoj terapiji, fizikalni i psiholoski
tretman, te upucivanje specijalisti
u centre za kontrolu bola.

Identifikacija i tretiranje osnov-
nog uzroka bola
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Identifikacija i tretiranje osnov-
nog uzroka bola, ako je moguce,
moze pomodi da se olaksa bol.
Naprimjer, dobra kontrola dijabe-
tesa olaksat ¢e bol u metaboli¢ki
induciranom neuropatskom bolu.
Dekompresija nerva smanjit ce
bol u slu¢aju da je nerv kompri-
miran. Uklanjanje tumora opera-
cijom ili redukcija veli¢ine tumora
radioterapijorn moze olaksati bol
gdje je mozda uzrok pritisak na
okolne nerve. Takoder je potreb-
no iskljuciti sistemske bolesti pre-
gledom sistema pomocu osnov-
nih laboratorijske krvnih pretraga
i seroloskih testova, procjenom
unosa alkohola, HIV statusa i pro-
cjenom porodi¢ne anamneze.

Pravljenje farmakoloskog plana

Postoje razliciti farmakoloski tre-
tmani za bol. Opcéenito, preporu-
Cuje se zapoceti tretman mono-
terapijom, ali ve¢ rano razmisliti o
kombiniranoj terapiji. Kombinira-
na terapija lijekovima koji rezul-
tiraju aditivnim ili sinergistickim
efektom koji je usmjeren prema
razlicitim mehanizama bola lo-
gican je pristup, jer ¢e manje od
polovice svih pacijenata postici
znacajnu korist bilo kojim poje-
dinac¢nim lijeCenjem neuropat-
skog bola. Dokazi, medutim, koji
podrzavaju ideju da je kombini-

rana terapija vjerojatno ucinkovi-
tija i sigurnija od svakog pojedi-
nac¢nog lijeka manje su ispitivani
od onih za pojedinacne lijekove.
Terapijske doze trebaju biti po-
stignute, osim ako su nuspojave
nepodnosljive za pacijenta. Po-
trebno je omoguditi jedan probni
period da se ustanovi efikasnost
tretmana.

Saglasnost sa planom

Da bi pacijent bio saglasan sa
predlozenim planom tretmana
bola, potrebno je diskutirati sa pa-
cijentom o:

ozbiljnosti njegovog bola i utje-
caju bola na njegov Zivotni stil,
postavljajuci realna ocekivanja
i ishode svih ponudenih inter-
vencija / tretmana;

koristima i mogué¢im nezelje-
nim efektima tretmana;

zasto je ponuden odredeni tre-
tman;

vaznosti titriranja doze i proce-
sa titracije, obezbjedujuci paci-
jentu informacije i savjete;

dodatnim strategijama noSe-
nja sa bolom;

dostupnim nefarmakoloskim
intervencijama.
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Tabela 9 Razmatranja prije i poslije tretmana

Razmatranja prije propisivanja

Razmatranja jednom kada se

lijekova
- wvulnerabilnost pacijenta na specificne
nezeljene efekte zbog postojec¢ih
komorbiditeta
- kontraindikacije
- pacijentove zelje

- pacijentovo zanimanje / faktori zivotnog stila

- pacijentovo mentalno zdravlje (npr.
koegzistiraju¢a depresija)

- moguce interakcije lijekova

- pacijentova funkcija jetre / bubrega

- dalisu lijekovi registrirani specifi¢no za
odredene tipove neuropatskog bola

- koegzistiraju¢e farmakoloske terapije

- objasniti znacaj titracije i ovih procesa

- obezbijediti pisanu informaciju kada je
moguce

Opcenito, poceti sa monoterapijom, ali rano
razmotriti kombiniranu terapiju.

tretman zapoc¢ne

u slucaju prekida ili prebacivanja na drugaciji
rezim lijekova, dozu postojeceg lijeka treba
postepeno smanjivati u skladu sa lijekom i
njegovom dozazom

prilikom uvodenja novog lijeka razmisliti
o preklapanju sa starim tretmanom da se
izbjegne pogorsanje u kontroli bola

zamoliti pacijenta da vodi dnevnik bola

izvrsiti rani pregled titracije doze, tolerabil-
nosti, nezeljenih efekata kako bi se procije-
nila prikladnost odabranog tretmana

obavljati redovne kontrolne klini¢ke
preglede kako bi se procijenilo i pratilo
ukupno poboljsanje i potreba za nastavkom
tretmana. Prilikom svake posjete pacijenta
pitati o kontroli bola, u¢es¢u u dnevnim
aktivnostima (ukljucujuci poremecaj spavan-
ja), fizickom i psiholoskom funkcioniranju,
nezeljenim efektima, potrebi za nastavkom
tretmana.

Trenutne opcije tretmana

Bol je vise nego samo neugod-
na senzacija i moze obuhvatiti
emocionalnu, socijalnu, pa ¢ak i
duhovnu patnju. Pacijenti sa ne-
uropatskim bolom obi¢no ne re-
agiraju na tradicionalne analge-
tike (paracetamol, NSAIL) ili slabe
opioide, jer se oni ne fokusiraju na
tretiranje vrsta simptoma poveza-
nih sa NP. Mnogi pacijenti ne po-
stizu zadovoljavajuce ublazavanje
bola ¢ak ni tretmanom utemelje-
nim na dokazima ili ne podnose
efikasne doze zbog izrazenih ne-
zeljenih efekata.

Farmakoloski tretman za sve

neuropatske bolove osim trige-
minalne neuralgije

Klase lijekova koje se koriste za
tretman NP ukljucuju: antikon-
vulzivhe lijekove (pregabalin,
gabapentin), antidepresive (trici-
klicni antidepresivi — TCA, selek-
tivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina — SSRI, inhibitori po-
novne pohrane serotonina-nora-
drenalina — SNRI), topikalne anal-
getike i opioidne analgetike.

Prva linija tretmana za neuropat-
ski bol (sa izuzetkom trigeminal-
ne neuralgije) ukljucuje prega-
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balin ili gabapentin, amitriptilin i
duloxetin. Ako inicijalni tretman
nije efikasan ili se ne podnosi,
ukljuciti jedan od preostala 3 li-
jeka i razmisliti o prelasku na
drugu liniju tretmana ako drugi
i tre¢i pokusani lijek takoder nisu
efikasni ili ih pacijent ne tolerira.
Razmotriti ukljucivanje trama-
dola samo u slucajevima kada
je potrebna hitna terapija ,spa-
Savanja“ (ovaj tretman se ne bi
trebao zapoceti na primarnom
nivou zdravstvene zastite, vec
je u specijalistickom domenu).
Kapsaicin krema moze biti pri-
kladna za osobe sa lokaliziranim
neuropatskim bolom koji zele
izbjedi ili koji ne mogu tolerirati
oralne tretmane. Preporucena
je pazljiva evaluacija pacijenta u
smislu zloupotrebe lijekova prije
propisivanja i opservacija paci-
jenta za razvoj znakova zloupo-
trebe i ovisnosti.

Farmakoloski tretman za trige-
minalnu neuralgiju

Inicijalni tretman za trigeminal-
Nnu neuralgiju je karbamazepin.
Ako inicijalni tretman nije efi-
kasan ili je netolerantan ili kon-
traindiciran, razmotriti trazenje
stru¢nog misljenja od specijaliste

i rano upucivanje u centar za bol
ili servise za tretman specificnih
stanja.

Tretman koji ne bi trebalo zapo-
ceti izvan centara za kontrolu

bola

Preporuceno je ne zapocinjati
tretman neuropatskog bola izvan
centara za kontrolu bola (centri
koji pruzaju sveobuhvatnu procje-
nu i multi-modalni menadzment
za sve vrste bola, ukljucujudi i ne-
uropatski bol), osim ako specija-
lista nije savjetovao, za sljedece
lijekove: ekstrakt cannabis sati-
vae, kapsaicin flaster, lakosamid,
lamotrigin, levetiracetam, morfin,
okskarbazepin, topiramat, ven-
lafaxin, tramadol i natrijum val-
proat.

Ovisno o lijeku, preporucena je
njegova primjena 3-8 sedmica, sa
kontrolnim pregledom sredinom
tretmana i na kraju lijeCenja za
ocjenu efikasnosti. Ako pacijent
nema znacCajno olakSanje bola
(poboljSanje za 30-50%), ili ima
nezeljene efekte na lijek, tada
treba ili prilagoditi doziranje, po-
kusati sa alternativnim lijekom ili
kombiniranom terapijom, ili raz-
motriti upucivanje pacijenta na
neurostimulaciju.
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Tabela 10 Prva i druga linija lijekova za neuropatski bol

Klasa lijeka

Gabapentinoidi

Lijek

pregabalin

gabapentin

Preporuke

poceti sa 150 mg PO
2-3x/ dan

max. dnevna doza PO
600 mg

spora titracija do 600
mg PO 3x/dan

max. dnevna doza PO
3600 mg

reducirati dozu u sluc¢a-
ju renalnog ostec¢enja

Inhibitori ponovne
pohrane serotonina i
noradrenalina

duloxetin

venlafaxin

poceti sa 30 mg PO
Ix/dan

max. dnevna doza PO
60 mg

poceti sa 37.5 mg PO
x/dan.

max. dnevna doza PO
225 mg

renalno ili jetreno
ostecenje

Tricikliéni
antidepresivi

nortriptilin

amitriptilin

poceti sa 10-25 mg PO
uvece pred spavanje
max. dnevna doza PO
150 mg

poceti sa 10-25 mg PO
uvece pred spavanje
max. dnevna doza PO
150 mg

autonomna neuropati-
ja, urinarna retencija,
glaukom, uzimanje
SNRI, SSRI, MAOI, i /ili
tramadola

Topikalni lijekovi
(fokalna neuropatija)

5% lidokain

8% kapsaicin

dostupan u obliku
kreme ili flastera;
primjenjuje se na strani
bola u trajanju od 12
sati, potom 12 sati bez
lijeka; max. tri flastera u
jednoj prilici

primijeniti u trajanju
od 60 minuta pod su-
pervizijom lije¢nika

izbjegavati u di-
Jjabetickoj perifernoj
neuropatiji

Kombinirana terapija

gabapentinoid + TCA

gabapentinoid + SNRI

upotreba samo u
slu¢aju da pojedinacni
lijek ne obezbjeduje
adekvatno oslobadanje
od bola iliima nezel-
jene efekte

titrirati kako je indicira-
no za pojedinacni lijek;
cilj je niza doza za oba
lijeka

izbjegavati u starijih
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Klasa lijeka Preporuke

Slabi py-opioidni tramadol poceti sa 50 mg PO anamneza epilepsije,
agonisti i SNRI 2-4x/dan po potrebi uzimanje SNRI, SSRI,
TCA, i/ili MAOI; reduci-
max. dnevna doza PO | rati dozu kod renalnog
400 mg ostecenja

PO - per os; MAOI - inhibitori monoaminooksidaze; SNRI — inhibitori ponovne pohrane seroto-
nina-noradrenalina; SSRI — inhibitori ponovne pohrane serotonina; TCA — triciklicni antidepre-
sivi

MenadZment bola u pacijenata sa dijabeticCkom neuropatijom

Tabela 11 Tretman za bol udruzen sa DSPN

Preporuke
Antikonvulzivi pregabalin* 25-75 mg 1-3 x/dan 300-600 mg/dan 33-83
gabapentin 100-300 mg/dan 900-3600 mg/dan
Antidepresivi
SNRI duloxetin* 20-30 mg/dan 60-120 mg/dan 3,811
venlafaxin 37,5 mg/dan 75-225 mg/dan 52-8,4
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tapentadol*

trenutno otpustanje
lijeka: 50-100 mg 4-6
x /dan

Produzeno otpustan-

trenutno otpustanje
lijeka: prvi dan 700
mg; nakon toga 60
mag/dan

Preporuke NNT**
Tricikliéni antide- | amitriptilin 10-25 mg/dan 25-100 mg/dan 21-4.2
presivi
Opioidi tramadol 50 mg 1-2 x/dan 210 mg /dan N/A

dan

je lijeka: 50 mg 2 x/

Produzeno otpustan-
je lijeka: 50 mg 2 x/
dan

NNT: 50% redukcija u intenzitetu bola (ili 30% plus pacijentova ocjena dobrog smanjenja bola)
*FDA odobrila **Zna&ajno je poboljsanje od 30-50% N/A: nije dostupno

Prva linija tretmana neuropat-
skog bola

Gabapentinoidi

Gabapentinoidi  (pregabalin i
gabapentin) pripadaju  skupi-
ni antikonvulzivnih lijekova koji
djeluju blokirajuc¢i presinaptic-
ke alfa-2-delta kalcijeve kanale
u dorzalnom rogu, inhibirajuci
oslobadanje  neurotransmitera.
Mnoga medunarodna udruzenja
preporucuju ih kao lijekove prve
linije u tretmanu neuropatskog
bola. Pregabalin i gabapentin su
se pokazali efikasnim u posther-
petickoj neuralgiji, a pregaba-
lin je takoder odobren od FDA
i Europske agencije za lijekove
za tretman neuropatskog bola u
dijabetesu. Dokazi iz studija uka-
ZUju da je pregabalin superiorniji
u odnosu na placebo u lije¢enju
ozljeda kicmene mozdine. Dnev-
na doza od 600 mg ima bolji
efekat u odnosu na dozu od 300

mg. Pregabalin takoder smanjuje
troSkove zdravstvene i nezdrav-
stvene njege u usporedbi s gaba-
pentinom u lijeCenju perifernog
neuropatskog bola. Gabapenti-
noide treba pokusati u razdoblju
od 4-6 sedmica, sa 2 sedmice sa
maksimalno toleriranom dozom.
Slabo toleriranje nuspojava ili ne-
adekvatno ublazavanje bola tre-
balo bi da ubrza prilagodavanje
doze, dovede do prekida uzima-
nja lijekova, prelaska na drugi li-
jek prve linije ili pokusaja sa kom-
biniranom terapijom. Najces¢i
nezeljeni efekti ukljucuju umor,
somnolenciju, vrtoglavicu i ede-
me donjih ekstremiteta.

Tricikliéni antidepresivi

TCA su jedni od najvise istraziva-
nih lijekova za tretman neuropat-
skog bola. Njihova upotreba kao
prve linije terapije podrzana je
brojnim smjernicama. Dokazano
su efikasni u lijeCenju periferne
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neuropatije, postherpeticke neu-
ralgije i neuropatskog bola nakon
ozljeda ki€¢mene mozdine, dok je
efekat u tretmanu radikulopati-
je, neuropatije kod HIV infekcije i
periferne neuropatije inducirane
hemoterapijom ogranicen.

Inhibitori ponovne pohrane se-
rotonina i noradrenalina

Inhibitori ponovne pohrane se-
rotonina i noradrenalina (SNRI)
smatraju se prvom linijjom tre-
tmana u brojnim medunarod-
nim smjernicama. Naj¢eSée su
proucavani duloxetin i venlafaxin.
Efikasni su u tretmanu periferne
dijabetiCcke neuropatije, bolnoj
perifernoj neuropatiji, a odnedav-
no i u centralnom neuropatskom
bolu sekundarno zbog multiple
skleroze. Medutim, venlafaxin nije
efikasan u postherpetickoj neu-
ralgiji. Pored neuropatskog bola,
pokazalo se da su SNRI efikasni
kod osteoartritisa, hroni¢nih bolo-
va u donjem dijelu leda, fibromi-
jalgije i depresije.

Topikalni lijekovi - lidokain,
kapsaicin i transdermalne sup-
stance

Zbog profila nezeljenih efekata
TCA, SNRI i gabapentinoida, kod
mnogih pacijenata potrebno je
izuzetno oprezno doziranje, po-
sebno kod starijin kod kojih se
nezeljeni efekti mogu javiti pri
najnizim dozama. Kao alternati-
va, topikalni lijekovi (lidokain fla-

steri i kapsaicin) su podrzani u
vise smjernica. Topikalni lidokain
preporucen je kao prva ili druga
linija tretmana za fokalni neuro-
patski bol kao sto je postherpe-
ticka neuralgija. Nije efikasan za
tretman posthirurske neuralgije i
dijabeticke periferne neuropatije
sa alodinijom ili hiperalgezijom.
Umjereno smanjenje bola cCesto
je prisutno, ali je siguran i dobro
toleriran kod starijin. Standardni
period pokus$aja sa ovim lijekom
je 3 sedmice. Kapsaicin svojim
djelovanjem oslobada P supstan-
cu i depolarizira nerv. Dugotrajna
izlozenost uzrokuje prekomjernu
stimulaciju, iscrpljivanje P sup-
stance, desenzibilizaciju nerva i
reverzibilnu nervnu degeneraciju.
Visoka koncentracija od 8% pre-
porucena je kao treca ili Cetvrta
linija tretmana i kao alternativa za
neuropatski bol kod onih koji ne
zele ili ne toleriraju oralne tretma-
ne.

Druga linija tretmana
Kombinirana terapija

Nijedan lijek nije efikasan za sve
pacijente i ublazavanje bola obic-
no je djelomi¢no ograni¢eno ne-
zeljenim efektima. Iznenadujuce
je da 45% osoba sa neuropatskim
bolom koristi dva ili visSe lijekova.
Dokazi iz studija indiciraju da 90%
pacijenata sa DSPN treba vise li-
jekova za smanjenje bola. Kombi-
nirana terapija prepoznata je kao
znacajan dio menadZzmenta neu-
ropatskog bola u vecini smjernica;
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medutim, limitirani su dokazi o
njenoj efikasnosti. U nekim slu-
Cajevima kombinirana terapija
moze povecati efikasnost i, zbog
manjih doza pojedinacnih lijeko-
va, omogucditi smanjenje doze i
posljedi¢no smanjiti broj nezelje-
nih efekata lijeka.

Tramadol

Tramadol i tapentadol se u vedini
smjernica smatraju tretmanom
druge linije, ali mogu biti prva
linija tretmana u akutnom neu-
ropatskom bolu, neuropatskom
bolu kod pacijenata sa karcino-
mom i intermitentnom neuro-
patskom bolu. Tramadol ima vi-
Sestruke mehanizme djelovanja,
ali prvenstveno djeluje kao slabi
|-opioidni agonist i inhibitor sero-
tonina i noradrenalina. Efikasan
je i utretmanu DSPN, postherpe-
tiCke neuropatije i neuropatskog
bola povezanog s karcinomom.
Tapentadol je noviji slabi agonist
J-receptora i inhibitor ponovne
pohrane noradrenalina. Smatra
se tre¢om i Cetvrtom linijom tre-
tmana prema nekim smjernica-
ma zbog povelanog potencijala
nad tramadolom, ali dokazi su ne-
konzistentni.

Treca linija tretmana

SSRI / antikonvulzivi / antagoni-
sti receptora NMDA

Ovi lijekovi primjenjuju se kao tre-
¢a linija tretmana za pacijente koji

ne toleriraju ili nemaju adekvatno
smanjenje bola koristenjem lije-
kova prve i druge linije tretmana.
Od antikonvulziva koriste se la-
motrigin, karbamazepin, topira-
min i natrijum valproat. Ne treba
ih propisivati na nivou primarne
zdravstvene zastite, a dokazi o nji-
hovoj efikasnosti su nekonzisten-
tni.

Interventne terapije

Interventne terapije ukljucuju
epiduralnu injekciju (kada je u pi-
tanju mjesoviti neuropatski bol),
pulsnu radiofrekvenciju, adhezi-
olizu, simpati¢ku blokadu i radio-
frekventnu denervaciju. Vazno je
naglasiti da su interventne terapi-
je ogranicene na specificne indi-
kacije.

Cetvrta linija tretmana

Cetvrta linija tretmana uklju¢uje:
nefarmakoloski tretman u centri-
ma za kontrolu bola - stimulacija
kicmene mozdine za hronicni bol
neuropatskog iliishemijskog pori-
jeklaiinterventne procedure.

Stimulacija kicmene mozZdine
za hroniéni bol neuropatskog /

ishemijskog porijekla

Stimulacija kiCmene mozdine
preporucena je kao opcija tretma-
na za odrasle sa hroni¢nim bolom
(Cetvrta linija tretmana) koji:

nastavljaju da dozivljava-
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ju hroni¢ni bol (mjeren naj-
manje 50 mm na 0-100 mm
vizuelnoj analognoj  skali
najmanje 6 mjeseci uprkos
odgovaraju¢em konven-
cionalnom medicinskom
menadzmentu) i koji imaju
uspjesan pokusaj stimulaci-
je kao dijela procjene (> 50%
smanjenje bola);

stimulacija kicmene mozdine
ne preporucuje se kao opci-
ja lijeCenja za odrasle osobe s
hroni¢nim bolom ishemijskog
porijekla, osim u kontekstu
istrazivanja kao dio klinicke
studije;

stimulaciju kicmene mozdine
treba pruziti tek nakon procje-
ne multidisciplinarnog tima sa
iskustvom u procjeni hronic-
nog bola i menadzmenta oso-
ba sa uredajima za stimulaciju
kicmene mozdine, ukljucujudi
iskustvo u pruzanju stalnog
pracenja i podrske osobi koja
se procjenjuje.

Interventne procedure

PreporucCene interventne pro-
cedure, uz obavezni informira-
ni pristanak pacijenta, reviziju i
klini¢ki menadzment su:

perkutana elektricna stimu-
lacija nerva za refraktorni
neuropatski bol;

duboka mozdana stimula-
cija za refraktorne hronic¢ne
neuropatske bolne sindro-

me (iskljucujuci glavobolju);

stereotaksi¢na radiohirurgi-
ja za trigeminalnu neuralgi-
ju koristenjem gamma noza;

fokusirana ultrazvu¢na tala-
motomija, navodena tran-
skranijalnom magnetnom
rezonancom, ne treba se ko-
ristiti za neuropatski bol.

Peta linija tretmana

Peta linija_tretmana ukljuéuje
niske doze opioida koje treba raz-
motriti nakon pokusSaja neurosti-
mulacije. Prisutne su zabrinutosti
zbog znacajnih nezeljenih efeka-
ta i nedostatka dokaza za dugo-
trajnu efikasnost. Brojni opioidi
(oksikodon, morfin, metadon, le-
vorfanol) pokazali su efikasnost u
trajanju od 8 dana do 8 sedmica
U pacijenata sa raznim neuropat-
skim stanjima. Pocetak bi trebao
biti s lijekom s trenutnim oslo-
badanjem i treba ga titrirati na
najmanju mogucu dozu. Nakon
toga ukljuciti opioid sporog otpu-
Stanja.

Sesta linija tretmana
Ciljana doprema lijekova

Ciljana doprema lijeka (Targeted
Drug Delivery — TDD) izravno do
mjesta djelovanja u dorzalni rog
kicmene mozdine putem im-
plantirane intratekalne infuzione
pumpe, zaobilazec¢i prvi efekat
prolaska lijeka i hematoencefal-
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nu barijeru, znacajno povecava
potencijal lijeka Sto omogucava
upotrebu mnogo manjih doza.
Trenutno su jedini odobreni lije-
kovi od strane FDA morfij i ziko-
notid. Smjernice za njihovu upo-
trebu su nekonzistentne.

Principi njege pacijenata sa
neuropatskim bolom

Kad se sa pacijentom pravi plan
lijeCenja, potrebno je uzeti u obzir
njegove brige i ocekivanja i disku-
tirati o:

ozbiljnosti bola i utjecaju na
stil Zivota, svakodnevne aktiv-
nosti (ukljuCujuci poremecaj
spavanja) i uc¢escu bolesti koja
je uzrok bola; da li se stanje po-
gorsalo zbog ¢ega se specific-
ni farmakoloski tretman nudi;
benefitu i moguéim nezelje-
nim efektima farmakoloskih
tretmana; fizickim ili psiho-
loSkim problemima i drugim
lijekovima koji se istovremeno
koriste; vaznosti titracije doze
i procesa titracije; individual-
nim informacijama i savjetima
za strategije nosenja s bolom
i mogucim negativhim efek-
tima tretmana; nefarmakolos-
kim tretmanima - npr. fizikal-
ne i psiholoske terapije koje se
mogu ponuditi putem rehabi-
litacijske sluzbe, i hirurskim in-
tervencijama;

nastaviti postojece tretmane

za pacijente kod kojih je neu-
ropatski bol ve¢ efikasno kon-

troliran, uzimajuci u obzir po-
trebu za redovnim klinickim
pregledima;

prilikom uvodenja novog tre-
tmana razmotriti svako prekla-
panje sa starim tretmanima da
se izbjegne pogorsanje kon-
trole bola;

nakon zapocinjanja ili pro-
mjene lijeCenja, provesti rani
klinicki pregled titracije doza,
podnosljivosti i nezeljenih efe-
kata za procjenu prikladnosti
odabranog lijecenja;

provoditi redovne klinicke pre-
glede za procjenu i efikasnost
tretmana.

Njega multidisciplinarnog tima

Brojne smjernice naglasavaju
multidisciplinarni  pristup njezi
pacijenata sa bolom kao klju¢nu
komponentu u lije¢enju neuro-
patskog bola. Nefarmakoloske i
neinterventne terapije, kao sto su
psihoterapija, fizioterapija, vjezba-
nje i masaza, treba zapoceti rano
kako bi se rijeSila pitanja poput
depresije, anksioznosti, katastro-
ficnog bola, poremecaja spava-
nja ili dekondicioniranja. Pokazalo
se da multidisciplinarna njega u
hronicnom neuropatskom bolu
statisticki znacajno smanjuje bol
i poboljsava funkciju, raspolo-
Zenje i prihvatanje bola. Klinicki
znacajne promjene vece od dvije
toCke na VAS skali uoCene su od-
mah nakon tretmana, ali samo
49% pacijenata uspjelo je da odr-

LIJECENJE HRONICNOG BOLA U MEDICINI



Neuropatski bol

Zi taj nivo smanjenja bola tijekom
pracenja u trajanju od 3 mjeseca.
ProsjeCno ublazavanje bola bilo je
1,3 na numerickoj skali od 10 bo-
dova. Ako se tretira samostalno
bez farmakoloskih ili interventnih
strategija, preporucuje se da one
budu ogranicene na trajanje od 6
do 8 sedmica. Ako se unutar ovog
vremena ne postigne odgovara-
juce ublazavanje bola, potrebno
je zapoceti s lijekovima prve linije.
Neuropatski bol i njegove fizicke,
psiholoske i socijalne posljedice za
pacijenta su razliCite tijekom cije-
log stanja. U bilo kojem trenutku
protokola lijeCenja, gornje konzer-
vativhe mjere trebaju se primije-
niti za rjeSavanje bilo kakvih po-
stojecih problema ili novih pitanja
koja proizlaze iz bola.

Kontrolni pregledi

Svaki kontrolni pregled treba da
sadrzi procjenu: kontrole bola,
utjecaja na nacin zivota, svakod-
nevnih aktivnosti  (ukljucujudi
poremecaj spavanja) i fizickog i
psihickog blagostanja, nezelje-
nih efekata i potrebe nastavka
tretmana. Prilikkom smanjivanja
doze lijeka ili prelaska na drugi
tretman, razmotriti doze lijekova
i bilo koje simptome koji nastaju
prekidom tretmana.

Kada uputiti pacijenta u centar
za kontrolu bola?

Potrebno je razmisliti o upucdiva-
Nju pacijenta u centar za kontrolu

bola u bilo kojoj fazi, ukljuCujuci
pocetnu prezentaciju, i pri redov-
nim klinickim pregledima u slu-
Cajevima da je prisutan tezak bol,
bol koji znacajno ogranicava sva-
kodnevne aktivnosti pacijenta ili
se pacijentovo zdravstveno sta-
nje pogorsalo. Upucivanje speci-
jalisti za bol treba smatrati pocet-
kom zajednickog kontinuiranog
pristupa lijeCenju pacijentovog
neuropatskog bola. Ako je neu-
ropatski bol kontroliran, potreb-
no je nastaviti trenutni tretman.
Vrlo je bitno naglasiti da se ne
zapocinje tretman sa jakim opio-
idima sve dok pacijent ne bude
pregledan od strane specijaliste
za bol, ako je to odgovarajuce za
pacijenta.

Prikaz slucaja (distalna senzor-
na periferna neuropatija)

Muskarac, 56 godina sa diabetes
mellitusom tip 2 od prije 3 godi-
ne zali se na bolove u stopalima
koji su zapoceli prije otprilike 4
mjeseca. Intenzitet bola je 6 na
skali O-10. Bol se pogorSava nocu
ili prilikom hodanja. Takoder je
primijetio utrnulost i zarenje u
stopalima. Ispitivanje  otkriva
senzorni deficit dodira distribu-
cije ,Carapa“. Refleksi Ahilove te-
tive su oslabljeni. Elektrofizioloski
pregled pokazuje sporo provo-
denje u suralnim i peronealnim
nervima. Pacijent je gojazan; nivo
glukoze u krvi je 9,1 mmol/l; HbAlc
7%. Dijagnosticirana je bolna po-
lineuropatija uzrokovana diabe-
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tes melitusom tip 2 (DSPN). Plan
lijeCenja ukljucuje poboljSanje
menadzmenta glikemije, lijek za
neuropatski bol (pregabalin: po-
¢eti sa 25-75 mg per os 1-3 x/dan;
maksimalna dnevna doza per os
je 300-600 mg) i edukaciju paci-
jenta o njezi stopala.

Kljuéne poruke

Hroniéni neuropatski bol pove-
zan je s losim kvalitetom Zivota.

Ceste periferne neuropatije uklju-
C¢uju bolnu dijabeticku neuropati-
ju, bolnu radikulopatiju, neuropa-
tiju uzrokovanu hemoterapijom,
postherpeticku i trigeminalnu
neuralgiju.

Neuropatski bol

Smjernice iz razlicitih zemalja
nude konzistentne preporuke za
lijecenje neuropatskog bola. Efi-
kasni tretmani prve i druge linije
uklju€uju pregabalin, gabapen-
tin, duloxetin, venlafaxin tricikli¢-
ke antidepresive i topikalni lido-
kain.

Nepotpuno ublazavanje bolova i
profil nezeljenih efekata lijekova
predstavljaju ogranicenja u lije-
cenju.

U buducé¢im istrazivanjima po-
trebna su razmatranja vezano
za koristenje validiranih alata za
skrining, multi-modalne kombi-
nacije lijekova i fenotipske podti-
pizacije.
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Bol je veoma cCest simptom kod
osoba s malignim bolestima oso-
bito u uznapredovalim stadijima.
U brojnim istrazivanjima u svijetu,
prevalenca bola kod osoba s ma-
lignim bolestima krece se u Siro-
kom rasponu od 33% kod osoba
na pocetku bolesti, do 64% kod
osoba sa metastazama i u termi-
nalnom stadijumu. Raniji poce-
tak bolova karakteristi¢an je kod
odredenih tipova karcinoma kao
Sto su karcinomi pankreasa (44%),
karcinomi vrata i glave (40%).
Odreden broj osoba koje su prezi-
vjele karcinom imaju hronicni bol
koji dovodi do znacajnog pada
kvaliteta Zivota.

U vecini europskih zemalja po-
stoji suboptimalno lijeCenje kar-
cinomskog bola, unato¢ brojnim
klinickim smjernicama, eduka-
ciji zdravstvenih radnika i dostu-
pnosti lijekova. Pola onkoloskih
pacijenata u istrazivanju koje su
uradili Breivik i saradnici izjavili
su da ljekarima prilikom lijeCenja
nije prioritet njihov kvalitet Zivota.
Brojna istrazivanja potvrduju da
jedna trec¢ina osoba s karcinom-
skim bolom ima nedovoljan tre-
tman bola.

lako nije tema ovog prirucnika,
ovdje ¢emo navesti samo neke
karakteristike palijativne njege.
RijeC ,palijativna” ima korijen u
latinskoj rijeCi palliatus koja ima
znacenje ,,pokrivac, plast, pokriva-
nje.”

Svjetska zdravstvena organizacija
definira palijativhu njegu kao:

LPristup koji poboljsava kvalitet
Zivota bolesnika i ¢lanova njiho-
vih porodica suocenih s problemi-
ma uzrokovanim Zivotno ugroZa-
vajucim bolestima prevencijom
i olaksavanjem patnje putem
ranog otkrivanja, besprijekorne
procjene i lijecenjem bola i dru-
gih problema, fizickih, psihosoci-
jalnih i duhovnih.”

SZO navodi glavne karakteristike

palijativhe njege:

- pruZza olaksanje od bola i dru-
gih neugodnih simptoma;

- afirmira Zivot i prihvata smrt
kao normalan proces;

- bez namjere da ubrza ili odgo-
di smrt;

- integrise psiholoske i duhovne
aspekte zdravstvene zastite;
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pruza sistem podrske kako bi
pacijenti Zivjeli sto aktivnije
sve do smrti;

pruza sistem potpore porodi-
cama da se nose s pacijento-
vom bolescu i sa viastitim Za-
lovanjem;

timskim radom rjesava pro-
bleme pacijenata i njihovih
porodica, ukljucujuci i, ako je

moZe pozitivno uticati na tok
bolesti;

ako je prikladno u ranom toku
bolesti, kombinira se s drugim
terapijama koje produzavaju
Zivot, kao sto su hemoterapija
ili zracenje, i ukljucuje istra-
Zivanja koja su potrebna za
bolje razumijevanje i lijecenje
opasnih klinickih komplikaci-

o . . ia.
indicirano, savjetovanje to- J
kom Zalovanja;

Palijativna medicinska njega je
sloZzena i ima viSe aspekata prika-
zanih na Figuri 1

- unapreduje kvalitet Zivota i

Slika 10 Aspekti palijativhe njege
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Pored kontrole bola, u palijativnoj

njezi bitna je kontrola i drugih fi-

ziCkih i psihickih problema:

- psihijatrijski problemi (anksio-
znost, depresija, delirijum);

- gastrointestinalni  simptomi
(mucnina i povracanje, konsti-
pacija, nadimanje, dijareja);

- anoreksija, kaheksija i astenija;

- respiratorni (dis-

pnea, kasalj).

simptomi

U ovom poglavlju ¢e biti opisana
samo kontrola bola u palijativnoj
njezi.

Za porodicne ljekare veoma je bit-
no, kao i za sve druge zdravstvene
radnika, da budu svjesni znacaja
dobrog odnosa sa pacijentima i
njegovog terapeutskog dejstva
na ublazavanje bola. Rezultati
brojnih istrazivanja dokazuju da
dobar odnos izmedu pacijenta i
ljiekara, i ljekarova empatija, neo-
visno o drugim faktorima, ubla-
Zava hroni¢ni bol. Zdravstveni
radnici treba da osnaze pacijen-
tovo znanje i vjeStine samome-
nadzmenta u kontroli bola.

Kod svih osoba koje pate od hro-
nicnog bola, osobito od karci-
nomskog bola, pored fizickog
bola prisutan je i socijalni bol koji
ima evolutivnu adaptacionu funk-
ciju. Nauc¢ni dokazi ukazuju da
socijalni bol ima slicne genetske
varijante, kao i slicne upalne od-
govore i neuroloske puteve. So-
cijalni uslovi, kao sto su porodic-
ne traume, iskljuCenje iz drustva,

izolacija, produzeni socijalni kon-
flikt mogu pogorsati hronicni bol.
Socijalne veze i podrska mogu
poboljsati reakciju na bol. Zbog
ove ¢injenice veoma je bitno da
zdravstveni radnici obrate paznju
na procjenu pacijentove porodice
i njegovih socijalnih veza. Funkci-
onalna porodica pomaze pacijen-
tu da se brze adaptira na bol i da
postigne bolju kontrolu bola.

Mada je detaljno opisano u po-
glavlju Procjena bola, ovdje samo
navodimo da je i kod pacijenata s
bolom kancerskog porijekla bitno
da se ova procjena uradi detaljno
i to po sljede¢im karakteristika-
ma:

- fizicki

bola,

efekti i manifestacije

- funkcionalni efekti bola (uticaj
na dnevne zivotne aktivnosti),

- psihosocijalni faktori (anksio-
znost, raspolozenje, interper-
sonalni odnosi, faktori koji uti-
¢u na toleranciju bola),

- duhovni aspekti.

Za sami bol kancerskog porijekla
bitno je da se izvrsi sljedeca pro-
cjena:

- mjesto i broj razliCitih bolova,
- intenzitet bolova,
- zracenje bola,

- vrijeme nastanka i prestanka
bola, trajanje, probijajuci bol,
incidentni bol,

- kvalitet bola,
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- faktori koji otezavaju ili olaksa-
vaju bol.

Ispitujemo takoder i:

- upotrebu lijekova iz slobodne
upotrebe, komplementarne i
alternativhe medicine,

- pacijentova uvjerenja o znace-
nju bola, efikasnosti tretmana
i posljedice medikamentozne
terapije,

- prisutnost klini¢ki znacajnih
psiholoskih poremecaja, npr.
anksioznost i/ili depresija.

Veoma je bitno procijenti da li je
bol karcinomskog ili drugog pro-
blema. Na osnovu etiologije, bol
kod osoba s malignim bolestima
mozemo podijeliti na:

- bol uzrokovan malignim bo-
lestima ili povezan s malignim
bolestima,

- bol uzrokovan lijeéenjem,

- bol povezan s nesposobnosti
(npr. dekubitus),

- bol koji nije povezan s mali-
gnim bolestimai ili lijecenjem.

Posebno je potrebno obratiti pa-
Znju na jaki i iznenadni bol koji
moze biti uzrokovan plué¢nom
embolijom, infarktomm miokarda
ili rupturom visceralnog organa.

Ponekad na osnovu simptoma
mozemo znati mjesto i uzrok bola
(Tabela 7).

Tabela 12 Znaci i simptomi koji mogu ukazati na uzrok bola

pecenje, paljenje, trnjenje, mravinjanje, izmi-
jenjeni senzibilitet (posebno hipersenzitivnost i
alodinija)

nervni bol (npr. kompresija nerva)

glavobolja udruzena s muc¢ninom i povra¢anjem,
pogorsava se u leze¢em polozaju, osobito ujutro

povisen intrakranijalni pritisak

bol se pogorsava prilikom tezinskog opterecenja
ili nakon pritiska na kost

kostani bol (metastaza, patoloska fraktura)

grcevi, intermitentni bol koji se deSava svakih
nekoliko minuta

intestinalna kolika (npr. opstrukcija crijeva)

mjestima

misi¢ni spazam

Bol karcinomskog porijekla, kao
i svaki drugi bol, patofizioloski se
dijeli na nociceptivni (somatski i
visceralni) i neuropatski.

Somatski bol je naj¢esca vrsta
bola kod malignih bolesti i karak-
terizira se jasnom lokalizacijom,
moze biti povremen i stalan, dosa-
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dan, Cesto se pogorsava na pokret,
u obliku stezanja, stiskanja, dro-
bljenja ili gréeva.

Visceralni bol je uzrokovan meha-
nickom ili hemijskom aktivacijom
nociceptora u kardiovaskularnom,
respiratornom, gastrointestinal-
nom i genitourinarnom sistemu
i karakterizira se kao duboki, ste-
zajuci bol ili kolike. Aktivacija no-
ciceptora se postize kompresijom,
distenzijom, opstrukcijom. Lose
je lokaliziran i Cesto se projecira
u kozZzna podrucja jer somatske i
visceralne strukture imaju dualnu

Tabela 13. Vrsta karcinomskog bola

inervaciju sa aferentnim vlaknima
koja konvergiraju u dorzalnom
rogu kicmene mozdine. Tako npr.
iritacija pleure Cesto izaziva prene-
seni bol u ramenu.

Neuropatski bol je izazvan kod pa-
cijenata s karcinomima ozlijedom
nociceptora, aferentnih vlakana
ili centralnog nervnog sistema.
Takva ozljeda izaziva spontane i
ektopicne pojave impulsa koje se
u CNS prepoznaju kao bolovi u
obliku zarenja, paljenja, stiskanja,
parestezija, strujanja i peckanja
(Tabela 2).

mehanizam

Nocicep- visceralni stimulacija nociceptora, normalni istezanje jetrene kapsule
tivni proces bola
somatski metastaze u kostima
stimulacija nervi nervorum kompresija L4, L5 S1
kompresija nerva nervnih korjenova zbog
metastaza
smanjen prag osjetljivosti perifernih | tumorska infiltracija ili
per- senzornih nerava destrukcija brahijalnog
iferni (bol zbog oStecenja ili unistenja pleksusa
aferentnih puteva)
Neuropat- | ostecenje i povreda CNS tumorska kompresija
ski nerva cen- ki¢mene mozdine
tralni
- periferna i centralna ozljeda centralna senzibilizacija
m- zbog nerijeSenog perifer-
jesani
nog neuropatskog bola
bol podrzan disfunkcija simpatikusa hroni¢ni regionalni bolni
aktivnoséu simpa- sindrom nakon loma kosti
tikusa ilidruge traume

Tabela adaptirana na osnovu WHO Guidelines for the Pharmacological and Ra-
diotherapeutic Management of Cancer Pain in Adults and Adolescents. Geneva:

World Health Organization; 2018.
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Bol povezan s malignim bolesti-
ma veoma je slozenog porijekla
koji jos u potpunosti nije jasan.
Moze biti uzrokovan primarnim,
metastatskim ili sistemskim tu-
morom. Mogu ga izazvati promje-
ne u svim dijelovima nastanka
bola: nociceptorima, perifernom
i centralnom nervnom sistemu.
Tumori izazivaju bol na dva os-
novna nacina: perineuralna infil-
tracija i otpustanje supstanci koje
mogu izazvati reakciju nocicepto-
ra na lokalnom nivou. Tumorske
¢elije mogu da infiltriraju nerve
u epineuralnom, perineuralnom
i endoneuralnom prostoru i tako

Tumorska infiltracija

izazovu njihovo ostecenje. Na lo-
kalnom nivou, tumorske celije au-
tokrino i parakrino otpustaju broj-
ne supstance koje mogu pobuditi
nociceptore: faktor tumorske ne-
kroze alfa (TNF-a) interleukini, ne-
urotropni faktori, ATP, proteaze i
endotelini.

Bolni sindromi kod pacijenata s
malignim bolestima

Postoji vise dobro definiranih bol-
nih sindroma od kojih su mnogi
jedinstveni za maligne bolesti i
potrebno ih je dobro poznavati
kako bi se moglo promptno rea-
govati.

Onkoloska terapija

Bolni sindromi
povezanis
malignim bolestima

Akutne procedure

Komorbiditeti

Slika 11 Bolni sindromi povezani s malignim bolestima
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Ove bolne sindrome mozemo po-
dijeliti na sljedeci nacin:

A. Bolni sindromi povezani sa
tumorskom infiltracijom

- glavobolja (karcinomi mozga,
kicmene mozdine, hipofize, na-
zofarinksa, limfomi i metastaze
U mozgu)

- okcipitalna neuralgija (bol u za-
dnjem dijelu glave i vrata, uzrok
mogu biti tumori koji zahvataju
nervne korijenove C2 i C3)

- glozofaringealna neuralgija (bol
poput elektricnog Soka, pracen
alodinijom i hiperalgezijom,
mogu ga izazvati tumori moz-
ga)

- trigeminalna neuralgija (karci-
nomi glave)

- brahijalna pleksopatija

- celijacna pleksopatija (najcesce
karcionom pankreasa: gubitak
tjelesne tezine, povracanje, svr-
bez koze, ikterus i bol u gornjem
dijelu abdomena)

- lumbosakralna pleksopatija (di-
rektnom invazijom karcinoma
organa smjestenih u zdjelici:
kolon, cerviks, jajnici, prostata i
mokrac¢na besika ili metastasta-
ze karcinoma dojke, pluca i lim-
foma, benigni tumori kao Sto su
neurofibroma i perineurioma)

- ishijalgija (infiltracija iSijadi¢nog
nerva, uzrok bola slicno kao kod
lumbosakralne pleksopatije)

- hepatomegalija (karcinom jetre,
metastaze u jetri)

koStana bol (naj¢esce duge ko-
sti, ali moze bilo koja kost zbog
osteokarcinoma ili metastaza
u kostima najcesSce karcinoma
Stitnjace, dojke, pluéa, jetre, bu-
brega, prostate i mokraéne besi-
ke)

gastrointestinalna opstrukcija
(3-15% svih pacijenata sa karci-
nomima, a najces¢e karcinom
kolona 25-40%, ovarija 16— 29% i
zeluca 6-19%)

Bolni sindromi povezani sa
onkoloskom terapijom

Bolni sindromi povezani s he-
moterapijom

periferna neuropatija

perianalni bol
pseudoreumatizam izazvan ste-
roidima

asepti¢na nekroza kostiju
glavobolja

mononeuropatija

Bolni sindromi povezani s iradi-
jacionom terapijom

radijacijska fibroza brahijalnog
pleksusa (parestezije, bol, sla-
bost, fascikulacije, nezeljeni po-
kreti, amiotorfija)

radijacijska fibroza lumbosa-
kralnog pleksusa (parestezije,
asimetricna slabost donjih ek-
stremiteta, gubitak senzibilite-
ta, oslabljeni refleksi, rjede bol i
rijetko urinarna i fekalna inkon-
tinencija)

radijacijska mijelopatija

tumori perifernih nerava koji su
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inducirani radijacijom (ekstre-
mno rijetki sarkomi i neurofi-
bromi)

- akutna herpeti¢na i postherpe-
ti¢na neuralgija

3. Bolni sindromi nastali nakon hi-
rurskih operacija

stanje nakon mastektomije

- stanje nakon radikalne disekcije
vrata

- stanje nakon torakotomije
postamputacijski  bolovi: fan-
tomski bol (bol na mjestu am-
putiranog dijela tijela), bol u ba-
taljku i fantomske senzacije

B. Bol povezan sa akutnim
procedurama kod pacijenata s
malignomima

lumbarna punkcija
transtorakalna biopsija
endoskopija

biopsija kostane srzi

punkcija arterija i vena
postavljanje centralnog katete-
ra

torakocenteza

embolizacija tumora

- urinarna kateterizacija
suprapubic¢na kateterizacija

- biopsija jetre
pleurodesis

- parenteralna terapija
previjanje tumora na povrsini
koze
proceduralni pokreti

C. Bol povezan s
komorbiditetima

bolesti intervertebralnih disko-
va, osteoporoza

- kardiovaskularne bolesti
pluéne bolesti
dijabetska neuropatija
druge vrste glavobolje
fibromijalgija
akutna tromboza

Odredeni faktori mogu uticati po-
zitivno ili negativno na toleranciju
bola, odnosno mogu pojacavati ili
ublazavati bol kod osoba s mali-
gnim bolestima.

Tabela 14. Faktori koji uticu na toleranciju bola

Faktori koji uti¢u negativno na toleranciju bola

Faktori koji uti¢u pozitivno na toleranciju bola

nelagoda
nesanica

umor
anksioznost
strah

ljutnja

dosada

tuga

depresija
introvertnost
socijalna izolacija
mentalna izolacija

olaksanje simptoma

san

odmor

relaksaciona terapija
objasnjenje / podrska
razumijevanje / empatija
aktivnosti razonode, razbibrige
drustvo / sluganje

popravljanje raspolozenja
razumijevanje znacenja bola
socijalna uklju¢enost
poticanje na izrazavanje emocija
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U menadZzment bola kod osoba s
malignim bolestima uvijek treba
ukljuciti pacijenta i njegovu poro-
dicu. Potrebno je postaviti reali-
sti¢ne ciljeve i prihvatiti neuspjehe,
osobito u pocetku terapije, jer je
ponekad nemoguce postiéi pot-
puni prestanak bola. Osnovni cilj
je poboljsanje pacijentovog kva-
liteta Zivota. U planiranju ciljeva s
pacijentom moze se krenuti ovim
redom:

1. oslobadanje od bola nocu,

2. oslobadanje od bola danju u
toku mirovanja,

3. oslobadanje od bola tokom po-
kretanja (incidentna bol).

U menadZzmentu bola koristimo
nefarmakolosku, farmakolosku i
intervencionu terapiju.

Nefarmakoloska terapija
- emocionalna podrska

- fizikalna terapija

okupaciona terapija
- meditacija, vizualizacija

- transkutana nervna stimulacija
(TENS)

- akupunktura, akupresura

Intervencije u menadZmentu
karcinomskog bola

Neurohirurzi, intervencioni radiolo-
Zi i anesteziolozi mogu izvrSiti odre-
dene procedure kako bi kod palija-
tivnih pacijenata umanijili bol:

- blokada interkostalnih nerava,

- blokada celijatnog pleksusa
(karcinom pankreasa),

spinalna blokada,
- lateralna kordotomija.

Pristup medikamentoznoj te-
rapiji bola kod malignih bolesti
odreden je na osnovu ljestvice bola
Svjetske zdravstvene organizacije.
Figura x

Ljestvica bola Svjetske Cwol
- 100
zdravstvene organizaciie 32
= ""'Um'\?@‘,\.\f?‘ Jaki opioidi
a +neopioidni analgetici
e : — * adjuvantna terapija
— s000_—\/
Bet_— . Slabi opioidi
7 R + neopioidni analgetici
+ adjuvantna terapija

Neopioidni analgetici
+ adjuvantna terapija

Slika 12 Ljestvica bola Svjetske organizacije
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Neopioidni analgetici

Najcescée koristeni neopioidni anal-
getici koji su osnov i prvi korak u
lijeC¢enju karcinomskog bola su pa-
racetamol i NSAIL.

Paracetamol, maksimalna dnevna
doza 4 g (starije osobe do 3 g). Pa-
racetamol se mora davati svakih 6
sati da bi imao puni ucinak.

Nesteroidni
(NSAIL)

antiupalni  lijekovi

- koristi se minimalna doza koja
uspjesno rjesava bol;

- ukoliko su davana dva NSAIL-a,
u slijedu pokusati s tre¢im;

- NSAIL imaju sinergisticko dje-
lovanje s opioidima tako da su
potrebne manje doze opioida
i shodno tome su manje brojni
njihovi nezeljeni efekti na bu-
brege, gastrointestinalni trakt
(GT) i kardiovaskularni system.

Tabela 15. Prediktori rizika za nastanak nuspojava kod upotreba NSAIL

NUSPOJAVA PREDIKTOR

bubrezna > 60 godina, kompromitiran volumni status, in-
tersticijalni nefritis, papilarna nekroza, istovreme-
na primjena drugog nefrotoksi¢nog lijeka

Gl trakt > 60 godina, anamneza ulkusne bolesti, konzu-

macija alkohola, visoke doze NSAIL kroz duZi
period

kardiovaskularna

anamneza kardiovaskularnog oboljenja

Opioidi
Opioidi se dijele na slabe i jake
opioide.

Slabi opioidi:

- kodein, tab 4 30 mg, maksimal-
na dnevna doza

- dihidrokodein, tab a 30 (4 x 1),
40 (3 x 1), 60,90 i 120 mg 2 x 1
dnevno

- tramadol, tbl 450 mg, 4100 mg,
kapi , ampule a 100 mg, dozira-
nje 4-6 x 50 mg, odnosno 4-6 x
20 kapi (20 kapi = 50 mg). Maksi-
malna dnevna doza je 400 mg.
Parenteralna (IM ili IV ili infuzija)

maksimalna doza je 60 mg. Dje-
ci do 14 godina daje se 1-2 mg/
kg. Kod starijih osoba i bubrez-
nih bolesnika potrebno je sma-
njiti dozu.

Kombinacije paracetamola sa sla-
bim opijatima u jednoj tableti:

- paracetamol + tramadol u dozi
325+ 375 mg i 650 + 75 mg. Do-
ziranje kao kod tramadola i pa-
racetamola. Kombinacija je pri-
sutna na nasem trzistu.

- paracetamol + dihidrokodein
u dozi 500 + 20 mg 2-4 puta na
dan
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- paracetamol + kodein u dozi
500 +15 mg, 500 + 30 mg

Jaki opioidi

Jaki opioidi sa trenutnim oslobada-

njem

- Morfin - pocetna doza 2,5-5-10
mg 4-5 doza dnevno

- Oksikodon - pocetna doza 2,5
mg Cetiri puta dnevno

- Hidromorfon - pocetna doza 1
mg Cetiri puta dnevno

Uvodenje morfina za ,opioid-naiv-
ne“ pacijente zapocinje se sa mor-
finom peroralno u obliku tableta ili
eliksira u dozi od 5-10 mg Cetiri puta
na dan (4 x 5-10 mg).

Kod starijih osoba, osoba s jetre-
nom insuficijencijom ili kod veoma
slabih treba zapoceti sa dozom od
2,5 mg Cetiri puta na dan i postepe-
no povecavati dozu.

Za dejstvo morfina treba pric¢ekati
24 do 36 sati dok se ne dobiju anal-
getski morfinski metaboliti.

Pacijent treba da ima i ekstra dozu
za probijajuci bol.

Za svaki naredni dan treba zbrojiti
ukupnu dozu prethodnog dana (re-
gularne Cetiri doze i doze za probija-
jucu bol) i podijeliti sa Sest da bi se
dobile doze za naredni dan.

Maksimalna doza morfina nije defi-
nirana.

Kada se postigne stanje bez bola
pri odredenoj dozi morfina moze se

preci na oblike s postepenim otpu-
Stanjem.

Sa uvodenjem opioida paralelno
treba ukljuciti laksative kako bi se
izbjegli problemi sa konstipacijom
koja je najceséi nezeljeni efekat ovih
lijekova.

Jaki opioidi sa postepenim
otpustanjem

Veoma je bitno naglasiti da uvode-
nje opioida s postepenim otpusta-
njem kod opioid-naivnih bolesnika
bez odgovarajuce titracije opioidi-
ma s trenutnim oslobadanjem je
opasno i zabiljezeni su slucajevi sa
smrtnim ishodom.

- Morfin sa postepenim otpusta-
njem, kapsule od 20 mgi 50 mg,
iliampule 4 mgi20 mg.

- Fentanil u obliku transdermal-
nih flastera 25 mcg/h 50 mcg/h,
75 mcg/h i 100 meg/h.

Probijajuéi bol (napad bola)

Probijajuci bol definira se kao bol
koji nastaje iako pacijent redovno
uzima propisane analgetike.

Pacijent u tom slucaju treba da kod
sebe ima tablete ili eliksir morfina
za probijajuci bol. Kod pojave bola
pacijent treba biti instruiran da
uzme 1/6 ili 10% od ukupne dnevne
doze morfina. Ukoliko ova doza ne
pomogne, moze se ista doza pono-
viti za 1 sat. Ako pacijent Cesto ko-
risti ove ,doze spasa“, potrebno je
povecati redovne doze opioida.
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Za puno dejstvo morfina potrebno
je 30 minuta i zbog toga je kao lijek
prvog izbora za probijajuéi bol do-
bar brzodjelujuci fentanil. U svijetu
postoje sljedeci registrirani oblici
brzodjelujuceg fentanila: transmu-
kozalne pastile, lingvalete, bukalne
tablete i intranazalni sprej.

Incidentni bol

Incidentni bol je pojava bola prili-
kom nekih radnji (pomicanje, jede-
nje, mokrenje) kod pacijenata koji
inaCe imaju dobro reguliran bazi¢ni
bol. Ovaj oblik bola moze se pre-
venirati davanjem brzodjelujuceg
fentanila tridesetak minuta prije
pokreta, mokrenjaisl.

Parenteralna terapija opioidima

Kada pacijent iz nekih razloga ne
moze koristiti peroralni nacin unosa
opioida, prelazi se na parenteralni
unos putem SC ili IV injekcija ili in-
fuzija.

Najéeséi razlozi za prelazak na pa-

renteralnu upotrebu opioida su:

- povracanje,

- disfagija,

- veoma izrazena slabost pacijen-
ta.

Obi¢no se prelazi na morfinhidro-
hlorid, ampule a 4 mqg ili 20 mg, koji
je dva puta mocéniji ili na dijamorfin
koji je tri puta mocniji od oralnog.
Zato se doze morfija za parenteral-
nu primjenu dijele za morfij SC dva
puta, za morfij IV tri puta, a za dija-

morfin 3 puta.

Parenteralna
moze biti:

terapija opioidima

1. diskontinurana (pojedinac¢ne
injekcije dva puta dnevno),

2. kontinuirana putem infuzioma-
ta ili elastomernim rezervoarom
morfin sulfata, dijamorfinhidro-
hlorida ili hidromorfona.

Prednosti kontinuirane parenteral-

ne terapije su brojne:

- bolja analgezija
bez varijacija),

- rezervoar se puni na 24 sata ili
duze,

- povecava kvalitet Zivota,

- manja ovisnost pacijenta,

- bolja kontrola mucnine i povra-
¢anja.

(kontinuirana,

Kontraindikacija za kontinuiranu
parenteralnu terapiju opioidima su
anasarka i teSka trombocitopenija
zbog mogucnosti krvarenja.

Transdermalno davanje opioida

Transdermalno davanje opioida je
sigurnija, konfornija i pristupacnija
metoda od kontinuirane subkuta-
ne infuzije koja Cesto ima nezeljene
efekte.

U Bosni i Hercegovini registrovan
je transdermalni fentanil u obliku
flastera 25 mcg/h i 50 mcg/h) koji je
sintetski opioid 150 puta potentni-
ji od morfina. Difuzijom kroz kozu
obezbjeduje kontinuiranu analgezi-
ju 72 sata. Stabilna ravnoteza kon-
centracije lijeka u plazmi nastaje
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tek za 36-48 h, tako da je procjena
analgetskog djelovanja moguca
poslije 24 sata nakon postavljanja
flastera.

Transdermalni fentanil koristi se u

sljedecim slucajevima:

- pacijenti ne mogu da koriste pe-
roralni na¢in unosa lijekova,

- tvrdokorna opstipacija ili suba-
kutna opstrukcija, i

- nepodnosenje morfina.

Mjesto na kojem je zaljepljen fenta-

nil flaster ne smije biti izlagano di-

rektnoj toploti ili suncevoj svjetlosti.

Nakon skidanja flastera poluzivot
eliminacije fentanila je 24 h.

Komplikacije terapije opioida

Komplikacije terapije opioidima su

brojne, a naj¢esce su:

- sedacija — obi¢no se smanjuje za
nekoliko dana;

- konstipacija — veoma je Cesta,
laksative treba propisati profi-
laktic¢ki;

- mucnina i povrac¢anje - veoma
su Cesti u pocetku terapije -
obi¢no nestaju za nekoliko dana,
a ukoliko potraju lijeCe se antie-
meticima: metoklopramid (3 x 10
mg), haloperidol (1 x 1,5 mg uve-
¢e) i ciklizin (3 x 25-50 mg, oso-
bito ako je mucnina povezana sa
ustajanjem i pokretima);

- suha usta (xerostomia) — savjeto-
vati pacijente kako da odrzavaju
higijenu usta: ¢es¢i gutljaji vode
ili ledenih sokova, pranje zuba
Cetkicom i koncem, vjeStacka
saliva, stimulirajuca sredstva za

produkciju pljuvacke;

pruritus — povezan je s osloba-
danjem histamina - kod tezih
slucajeva pokusati s oralnim an-
tihistaminicima;
bronhokonstrikcija — takoder po-
vezana s oslobadanjem histami-
na; lijeCi se upotrebom IM ili IV
antihistaminika i bronhodilata-
tora, u tezim slu¢ajevima morfin
se zamjenjuje metadonom (u
nasoj zemlji nije registrovan za
ovu upotrebul);

opioidna toksi¢nost - suzene
zjenice, agitacija, halucinacija,
konfuzija, zivopisni snovi i mi-
oklonicki grcevi; Cesto se javlja
kod pogorsanja jetrene i bubrez-
ne funkcije kada dolazi do aku-
mulacije morfina ili kod naglog
podizanja doza; kod bubrezne
insuficijencije koriste se sljede-
¢i opioidi: anfentanil, fentanil i
buprenorfin;

otezano mokrenje;

uretralni i bilijarni spazmi zbog
porasta tonusa glatkih misica;
mioza, miopija, diplopija, nista-
gmus;

facijalno crvenilo;

disforija;

promjene raspolozenja;
posturalna hipotenzija, hipoten-
Zija;

seksualna disfunkcija;

potencionalno po Zivot opasne
aritmije (produzenje QT interva-
I3, torsades de pointes) kod upo-
trebe metadona;

urtikarija, anafilaksija.
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Pacijente treba upozoriti da prili-
kom koristenja opioidnih analgeti-
ka ne smiju koristiti alkohol.

Tokom duze upotrebe opioida ra-
zvija se tolerancija, te je za iste anal-
geticke efekte potrebno povecanje
doza do enormnih koli¢ina. Zbog

toga opioidi nisu pogodni za dugo-
trajnu upotrebu.

Adjuvantna terapija

Adjuvantni lijekovi su bilo koji lijeko-
vi koji se koriste u lijeCenju bola, a
Cija je primarna indikacija neko dru-
go oboljenje.

Tabela 16. Adjuvantni lijekovi za karcinomski bol

IndikaCije

kortikosteroidi* (deksametazon, prednizon, metil-
prednizolon)

povisen intrakranijalni pritisak
infiltracija mekog tkiva

nervna kompresija

hepatomegalija (jetreni kapsularni bol)

antidepresivi

- tricikli¢ni antidepresivi (amitriptilin, nortripti-
lin, desipramine)

- inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina i
noradrenalina (SNRI) (duloksetin, venlafaksin)

neuropatski bol
kompresija ili infiltracija nerva
paraneoplasti¢ne neuropatije

antikonvulzivi

gabapentini (gabapentin, pregabalin)

blokeri natrijumovih kanala (lamotrigin, topira-
mat, okskarbazepin, karbamazepin)

kompresija ili infiltracija nerva
paraneoplasti¢ne neuropatije

bifosfonati** (klodronat, ibandronatna kiselina,
pamidronat, zoledronatna kiselina)

kostani bol (primarni karcinomi i metastaze)

antiaritmici (meksiletin i flekainid)

neuropatski bol

antipsihotici mogu se koristiti u lije¢enju bola osobito ako
pacijenti pokazuju pozitivhe simptome psihoze,
poput deluzija, halucinacija, poremecaja misljen-
ja, ponasanja, percepcije i neprikladnih emocija
ketamin*** refraktoni bol

neuropatski bol
nol pri ishemiji okrajine

kanabinoidi (tetrahidrokanabinol (THC), kanabid-
iol (CBD) i kanabinol (CBN))

kontroverzni podaci o uspjesnosti iz nauc¢nih
istrazivanja; dosta nezeljenih efekata

*kortikosteroide ¢esto dajemo zbog potrebe popravljanja opsteg stanja, podizanja apetita, smanjenja muénine
**pifosfonati se koriste i kod lije¢enja hiperkalcemije koja je naj¢es¢a metabolicka komplikacija kod karcinoma
***refraktorni bol povezan je s aktiviranjem N-metil-D-aspartata (NMDA) receptora u odredenim regijama
centralnog nervnog sistema, posebno u dorzalnom rogu, limbi¢kom sustavu i korpus kalozumu

U slucaju refraktornog bola, moze

se koristiti kombinacija ,KOD" lije-

kova:

1. Ketamin, SC, pocetna doza 100
mg/24 h sa povecanjem doze

do maksimuma 500 mg/24 h

2. Opioidi (sa redukcijom doze za
25-50%)

3. Deksametazon 4-6 mg/24 h, ili
u pojedinacnoj SC injekciji.
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Definicija

Bolesti muskuloskeletnog sistema
su jedan od najcescih uzroka hro-
ni¢nog bola i tjelesne nesposobno-
sti (invalidnosti), te se samim tim
nalaze medu najces¢im uzrocima
javljanja na pregled u ambulante
porodi¢ne medicine. Dijelovi mu-
skuloskeletnog sistema su zbog
neprekidne upotrebe podlozni tro-
Senju, povredama ili upalama, te
mogu izazvati akutnu ili hroni¢nu
muskuloskeletnu bol.

Hronic¢na muskuloskeletna bol se
definiSe kao uporna ili rekurentna
bol koja se javlja kao dio procesa
bolesti koje direktno uticu na kosti,
zglobove, misice ili srodna meka
tkiva. Ovaj oblik bola se moze ja-
viti i kod stanja izazvanih upalama
infektivhe, autoimune ili metabo-
licke etiologije (npr.reumatoidni
artritis) i strukturnih promjena
na kostanim strukturama, zglobo-

osteoartoza).

Sve kosti tijela ¢ine kostur. Kostur,

lovi zglobova ¢ine muskuloskeletni
sistem (Slikel3i14). Kostur daje tije-

lu ¢vrstodu i stabilnost, omoguca-
va kretanje i oblikuju stit za zastitu
unutrasnjih organa.

Najceséi uzroci
muskuloskeletnog bola

Zbog stalne upotrebe dijelova
muskuloskeletnog sistema, do-
lazi do degenerativnih promjena
(osteoartritis) na pojedinim dije-
lovima ovog sistema, koje su Cest
uzrok bola razliCitog intenziteta i
razlog za posjetu porodicnom lje-
karu.

Povrede kostiju, misic¢a i zglobova
su Ceste, a krec¢u se u rasponu od
blagog istegnuc¢a misi¢a do iste-
gnuca ligamenata, iS¢asenja zglo-
bova i preloma kostiju. Ove povre-
de mogu biti veoma bolne i mogu
dovesti do dugotrajnih komplika-
cija u vidu invalidnosti i nesposob-
nosti, ali vecCina povreda se moze
izlijeciti bez ikakvih posljedica.

Upala zglobova (arthritis) i teti-
va (tendinitis) moze uzrokovati
bol razliC¢itog intenziteta. Upala
moze biti lokalizovana na jedan
dio tijela, kao sto je jedan zglob il
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Slika 13 Muskuloskeletni sistem (prednja strana)

[Izvor: Msd-prirucnici.placebo.hr. 2020. MSD Medicinski Priruc¢nik Za Pacijente: Misicno-Kos-
tane Bolesti. [online] Dostupno na: <http.//Mmww.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/
bolesti-kostiju-zglobova-i-misica/kosti-zglobovi-i-misici/misicno-kostane-bolesti> [Pristupano
6.10. 2020].
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[Izvor: Msd-prirucnici.placebo.hr. 2020. MSD Medicinski Priru¢nik Za Pacijente: Misicno-Kos-
tane Bolesti. [online] Dostupno na: <http./www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/
bolesti-kostiju-zglobova-i-misica/kosti-zglobovi-i-misici/misicno-kostane-bolesti> [Pristupano
6.10. 2020].
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moze biti rasirena, sto se dogada
kod nekih upalnih bolesti, kao sto
je reumatski artritis. Upala moze
postati hroni¢na i trajna, ponekad
zbog ucestalih kretnji i mehanic-
kog stresa, a ponekad kao rezultat
imunoloske reakcije, infekcije ili
talozenja nekih substanci. Giht, u
kojem se kristali mokrac¢ne kiseli-
ne taloze u zglobovima ljudi koji
imaju visoke vrijednosti uri¢ne ki-
seline u krvi, moze izazvati bol ja-
kog intenziteta u pojedinim zglo-
bovima.

Benigni i maligni tumori mogu
zahvatiti kost. Maligni tumori iz
drugih dijelova tijela mogu dati
koStane metastaze koje najcesce
uzrokuju bolove veoma jakog in-
tenziteta.

Metabolicka i hormonska nerav-
noteza mogu uticati na kosti i
zglobove. Cesta bolest savreme-
nog drustva ostoporoza, nastala
zbog smanjenja mineralizacije
kosti, moze biti uzrok muskulo-
skeletnog bola.

ma ne mora uvijek poticati od bo-
lesti muskuloskeletnog sistema.
Bolesti drugih organa ili organ-
skih sistema mogu se manifesto-
ma. Zbog toga, porodi¢ni ljekar,
koji najcesée prvi pregleda ove
pacijente, mora diferencijalno-di-
jagnosticki razmisljati i o drugim
mogucim uzrocima muskulo-
skeletnog bola, koji mogu uzroko-
vati manje ili veoma ozbiljne bo-
lesti drugih organa ili organskih
sistema.

Dijagnostika
Anamneza

Anamneza treba obavezno sadrza-
vati podatke o vremenu pocetka
bola, trajanju, jacini i lokalizaciji
bola, podacima o eventualnom
Sirenju bola, faktorima koji pogor-
Savaju ili smanjuju bol (npr.od-
maranje, fiziCka aktivnost, polozaj
tijela, doba dana). Vazni su i podaci
o eventualnim neuroloskim ispa-
dima: ukocCenost, parestezije, sma-
njena pokretljivost, retencija urina,
inkontinencija.

Neophodno je od svakog pacijen-
ta dobiti anamnesticke podatke
o prisustvu opstih simptoma ili
simptoma koji mogu poticati od
bolesti drugih organa. Potrebno
je dobiti podatke o eventualnom
prisustvu slijedec¢ih simptoma: po-
visena tjelesna temperature i tre-
savica $to moze ukazivati na pri-
sustvo infekcije; mrsavljenje i slab
apetit mogu biti simptom mali-
gne bolesti; ubrzano zamaranje
se moze javiti u sklopu sistemskih
bolesti ili mentalnih poremecaja;
pojacavanje bola prilikom gutanja
moze biti simptom bolesti jednja-
ka; anoreksija, mucnina, povraca-
nje i promjene funkcije crijeva ili
stolice ukazuju na oboljenja ga-
strointestinalnog trakta; uCestalo i
bolno mokrenje, pecenje prilikom
mokrenja, bol u slabinama mogu
biti simptom oboljenja mokraé-
nog sistema; kasalj i dispneja uka-
ZUju na bolesti respiratornog siste-
ma; krvarenje ili iscjedak iz rodnice
ukazuju na bolesti ginekoloskih
organa.
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U sklopu uzimanja detaljne ana-

mneze neophodno je od paci-
jenta dobiti podatke o poznatim
bolestima cervikalnog i lumbosa-
kralnog dijela ki¢me, uklju¢ujudi
osteoporozu, osteoartritis, bolesti
diskova, nedavnu ili staru povre-
du kao i podatke o eventualnim
operacijama, faktorima rizika za
bolesti u podrucju leda (npr. rak,
osteoporoza), o faktorima rizika za
aneurizmu aorte (npr. pusenje, hi-
pertenzija) te o faktorima rizika za
infekciju (npr. imunosupresija, iv.
narkomanija, nedavna operacija,
penetrirajuc¢a povreda ili bakterij-
ska infekcija).

Fizikalni pregled

Cilj fizikalnog pregleda je da se
ustanovi koja struktura je zahvace-
na, da se ustanovi uzrok patoloskog
procesa, prosirenost, funkcionalne
posljedice, sistemske ili vanzglobne
manifestacije. MiSi¢no-skeletno is-
pitivanje ukljucuje pazljivu inspek-
ciju, palpaciju i ispitivanje specific-
nih fizikalnih radnji. Inspekcijom
utvrdujemo opsSte stanje bolesni-
ka, eventualne deformitete, nacin
hoda, prisustvo promjena na kozi.
Ispitivanje zahvacenih i nezahvace-
nih zglobova ukazuje da li postoji
otok, crvenilo ili toplota.

Subluksacija ili dislokacija, koje
mogu biti posljedica trauma, me-
hanickog ili zapaljenjskog uzro-
ka, mogu se ispitati palpacijom ili
inspekcijom. Rastezanje zglobne
kapsule obi¢no izaziva bol. Klini¢ki,
rastezanje zglobne kapsule moze

biti manifestovano kao jasan otok,
nefiksiran ili fiksiran fleksioni de-
formitet, ili nalazimo ogranic¢ene
pokrete — posebno ekstenzije, koja
smanjuje obim pokretljivosti zglo-
ba.

Aktivni i pasivni pokreti se treba-
ju ispitati u svim ravnima sa kon-
tralateralnim poredenjem. Svaki
zglob se treba ispitati na njegov
puni obim pokreta ukljucujuci
fleksiju, ekstenziju, rotaciju, abduk-
ciju, adukciju, inverziju, everziju,
supinaciju, pronaciju, medijalnu
ili lateralnu devijaciju i savijanje.
OgraniCenost pokreta je najcesce
uzrokovana otokom, bolom, defor-
macijama ili kontrakturama. Zglob-
ne krepitacije se mogu naci tokom
palpacije i mogu biti znacajne ili
grube kod osteoartroze.

Deformacije mogu biti posljedica
destrukcije ligamenata, kontraktu-
re mekih tkiva, kostanog uvecanja,
ankiloze, erozivne bolesti ili subluk-
sacije. Pregled misSi¢a omogucava
procjenu snage, moze otkriti prisu-
stvo spazma, bola ili atrofije. Spe-
cificni manevri mogu otkriti nez-
globne abnormalnosti npr. Tinelov
ili Phanelov znak kod sindroma
karpalnog tunela.

Pacijentima sa muskuloskeletnim
bolom neophodno je uraditi ne-
urolodki pregled, kojim se ispituje
snaga i duboki tetivni refleksi. Ovim
pacijentima potrebno je uraditi i
kompletan fizikalni pregled po si-
stemima u cilju isklju¢enja drugih
mogucih uzroka bola, koji mogu
poticati od oboljenja drugih organa.
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Pretrage

Ukoliko je bol kratkotrajna, nije
potrebno pacijenta upucivati da
dodatne dijagnosticke procedure,
osim u sluCajevima kada posto-
ji sumnja na potencijalno opasni
uzrok bola. Izbor dijagnostickih
procedura zavisi od simptoma, lo-
kalizacije i jaCine bola. Uobi¢ajeno
je da se pacijenti upucuju na la-
boratorijske analize, nativni rent-
genski snimak, kompjuterizovanu
tomografiju (CT) ili nuklearnu ma-
gnetnu rezonancu (NMR) zahvace-
nog dijela muskuloskeletog siste-
ma.

Ceste bolesti koje uzrokuju mu-
skuloskeletni bol

Osteoartritis

Osteoartritis je uobi¢ajena forma
artritisa i jedan od naj¢escéih uzro-
ka morbiditeta, ogranicenja u sva-
kodnevnim zivotnim aktivnostima
i koris¢enju zdravstvene zastite.
Bol je glavni simptom osteoartriti-
sa i razlog zbog kog oboljele oso-
be traze medicinsku pomoé. Bol
je takode glavna determinanta
koja uzrokuje gubitak funkcional-
ne sposobnosti. Uprkos vaznosti
bola kod oboljelih od osteoartriti-
sa, jos uvijek nije dovoljno razjas-
njen mehanizam nastanka bola,
posebno zbog Cinjenice da Cesto
ne postoji korelacija izmedu jaCine
bola i radioloskih promjena.

Osteoartritis je bolest sinovijal-
nih zglobova, karakterisan sa de-
strukcijom zglobnih hrskavica i

remodelovanjem subhondralnih
kostiju. To je aktivni proces koji za
rezultat ima poremecaj ravnoteze
izmedu formiranja hrskavica i nje-
ne razgradnje. Zadebljanje sub-
hondralnih kostiju, vidljivo rent-
gentskim snimkom, je rani znak
osteoartritisa i moze predvidjeti
razvoj osteoartritisa u zglobovima
Saka ili koljena. Makroskopski, ove
promjene rezultiraju fokalnim gu-
bitkom hrskavice sa sklerozom i
formiranjem osteofita na rubovi-
ma zglobova.

Osteoartritis nije jedna bolest, ve¢
grupa razlicitin bolesti koje ima-
ju razlicite faktore rizika, klinicke
osobine, radioloske nalaze i ishod.
Faktori koji povecavaju rizik od
obolijevanja od osteoartritisa su
genetska predispozicija, dob, pol,
rasa i nacin ishrane. Lokalni bio-
mehanicki faktori rizika ukljucuju
deformacije, ranije povrede, sla-
bost misic¢a, labavost zglobova. Lo-
kalni faktori zajedno sa vanjskim
faktorima (gojaznost, fizicka ne-
aktivnost, pretjerano opterecenje
na poslu, trauma) odreduju koji ¢e
zglobovi biti pogodeni osteoartri-
tisom.

UobiCajena mjesta za osteoar-
thritis ukljuCuju interfalangealne
zglobove Saka, palac, koljena, ku-
kove i fasetne zglobove cervikalne
i lumbosakralne kicme. Mnoge
osobe koje imaju ove promjene
su asimptomatske, ali promjene
mogu uzrokovati slijedece simp-
tome: bol, uko¢enost nakon ne-
aktivnosti, deformitete, oticanje i
gubitak funkcije.
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Bol u vratu i ledima spada medu
najcesS¢e klinicke manifestacije
osteoartritisa. U vecini slucajeva
bol u vratnoj i lumbosakralnoj kic-
mi je posljedica bolesti kicmenog
stuba. Bol moze poticati i iz ek-
stravertebralnih organa (gastro-
intestinalni trakt, mokrac¢no-polni
sistem, kardiovaskularni sistem).
Neki od rijetkih vertebralnih i ek-
stravertebralnih uzroka su ozbilj-
ne prirode. Vecina uzroka od stra-
ne ki€menog stuba je mehanicka,
dok se u nekim slucajevima radi
0 uzrocima nemehanicke prirode
(infekcije, maligne bolesti). Kod
ve¢ine mehanic¢kih poremeca-
ja kicme radi se o nespecificnim
mehanickim poremecajima kao
Sto su istezanje misi¢a, uganucu
ligamenata, spazmu ili kombina-
ciji. U oko 15% slucajeva se radi o
specifi¢nim anatomskim promje-
nama koji uzrokuju simptome:
hernijacija diska, kompresivni pre-
lom, stenoza, osteoartritis, spon-
dilolisteza. Promjene mogu biti i
nespecificne npr.prisustvo osteo-
fita, spondiloza, degeneracije dis-
kusa i dr. Medutim, ove promjene
se mogu nadi i kod osoba koje ne-
maju bol. Etiologija bola u vratu i
ledima je multifaktorijalna, a bol
se moze pogorsati pod uticajem
umora, loseg tjelesnog drzanja,
lose fizicke kondicije ili psihosoci-
jalnog stresa.

Porodic¢ni ljekar mora u svom radu
uvijek razmisljati i o potencijalo
opasnim uzrocima bola u kicme-
nom stubu, jer ove bolesti mogu
izazvati smrt ili invalidnost paci-
jenta. Najcesdi, potencijalno opa-

sni uzroci bola su: aneurizma ab-
dominalne aorte; disekcija aorte;
disekcija karotidne ili vertebralne
arterije; akutni meningitis; angina
pektoris ili akutni infarkt miokar-
da; neke gastroinetstinalne bole-
sti (npr. holecistitis, divertikulitis,
divertikularni apsces, pankreatitis,
penetrirajuci pepti¢ni ulkus, retro-
cekalni apendicitis); bolesti zdje-
lice (npr. ektopi¢na trudnoda, rak
jajnika, salpingitis); neke pluc¢ne
bolesti (npr. pleuritis, pneumoni-
ja); bolesti mokra¢nog sistema
(npr. prostatitis, pijelonefritis).
Potencijalno opasni uzroci bola
mogu poticati i od bolesti kicme-
nog stuba: infekcije (npr. epidural-
ni apsces, osteomijelitis), primarni
tumori kicmene mozdine ili prslje-
nova, metastatski tumori u kicmu
(najcesce iz dojke, pluca ili prosta-
te).

Mehanicki vertebralni poremecaji
(tumori, epiduralni apsces, hema-
tom) mogu biti ozbiljni ako priti-
skaju korijene spinalnih Zivaca ili
ki€cmenu mozdinu.

Bol u vratu i ledima moZze biti
uzrokovan i nekim rijedim bole-
stima: Pagetova bolest, tortikolis,
sindrom temporomandibularnog
zgloba, herpes zoster, ankilozira-
juci spondilitis, psorijati¢ni artritis
i drugo.

U dijagnosickom postupku neop-
hodno je najprije ustanoviti da i
bol potice od strane kicme ili je bol
uzrokovan bolestima drugih orga-
na. Takode, neophodno je odmah
identifikovati potencijalno opasne
uzroke ovog bola.
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Reumatoidni artritis

Reumatoidni artritis (RA) je si-
stemska bolest vezivnog tkiva. Od
RA ucestalije obolijevaju osobe
zenskog u odnosu na osobe mus-
kog pola. Etiologija RA jos uvijek
nije u potpunosti razjasnjena.
Brojne studije su pokazale da je
genetska predispozicija znacajan
faktor rizika za obolijevanje. Ta-
kode, pretpostavilja se, da infek-
tivni agensi (Mycoplasma, Epste-
in-Barrov virus, cytomegalovirus,
parvovirus, virus rubele) imaju
znacajan uticaj na obolijevanje
kod osoba sa genetskom predis-
pozicijom. Bolest se moze javiti u
svim zivotnim dobima, ali se naj-
Ccesce dijagnostikuje u dobi od 35
do 55 godina.

Karakteristicno je da se kod veci-
ne bolesnika klinicke manifesta-
cije ispoljavaju uglavnom ili skoro
isklju¢ivo na perifernim zglobovi-
ma. Ovu bolest karakterise sime-

&

o

tricni poliartritis, najces¢e malih
zglobova Saka i stopala. Zbog po-
sljedica perzistirajuceg sinovitisa
postepeno nastaje destrukcija
hrskavice i kosti, deformacija zglo-
bova, a u terminalnoj fazi nastaje
fibrozna ili rjede kostana ankiloza.

Ostecenja na zglobovima kod RA
pocinju proliferacijom sinovijalnih
makrofaga i fibroblasta nakon
uticaja trigera. Najceséi trigeri su
autoimuni ili infektivni. Vecina in-
filtrativnih €elija su T-limfociti, koji
infiltriraju perivaskularnu regiju i
dovode do proliferacije endotel-
nih ¢elija. U inflamatornom proce-
su oslobadaju se multipli citokini,
interleukini, proteinaze i faktor

rasta. Inflamirane sinovijalne ovoj-
nice iregularno rastu i formiraju
invazivno tkivo, sto dovodi do raza-
ranja kostiju i hrskavica. Hroni¢na
inflamacija dovodi do destrukcije
kostiju i razvoja sistemskih kom-
plikacija.(Slike 15 16).

Slika 15 Promjene na kostima i hrskavici kod reumatoidnog artritisa [izvor:
vasezdravlje.com. 2003. Razarajuci Pohod Reumatoidnog Artritisa. [online] Dostupno na
<https.//www.vasezdravlje.com/bolesti-i-stanja/razarajuci-pohod-reumatoidnog-artritisa>

[Pristupano 06.10. 2020]
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Slika 16 Promjene u zglobu kod reumatoidnog artritisa [izvor: vasezdravije.com.
2003. Razarajucéi Pohod Reumatoidnog Artritisa. [online] Dostupno na <https.//www.vasezdra-
vije.com/bolesti-i-stanja/razarajuci-pohod-reumatoidnog-artritisa> [Pristupano 06.10. 2020]

Bolest obi¢no pocinje postepeno
sa prodromalnim simptomima u
vidu malaksalosti, slabijeg apeti-
ta, opste slabosti te artralgija sa

i vanzglobne manifestacije bo-
lesti: reumatoidni &vorici, koji se
javljaju kod 20-30% pacijenata sa
reumatoidnim artritisom, koji se

osjeCajem ukocenosti zglobova. najcesce javljaju na ekstenzornim
Naprije su zahvaéeni metakar- povrSinama ili na drugim organi-
pofalangealni zglobovi i proksi- ma npr.pleura i meninge; reuma-
malni interfalangealni zglobovi. toidni vaskulitis; oboljenja pleure,

Zahvaceni zglobovi su simetri¢ni,
bolni, osjetljivi, oteceni i imaju
karakteristiCan vretenast oblik.
Prilikom kompletnog fizikalnog
pregleda, osim lokalnih promje-
na, mogu se nadi splenomegalija
i limfadenopatija. U sklopu bo-
lesti javlja se vaskulitis, koji moze
biti inflamatorni i nezapaljenjski.
U teZzim oblicima vaskulitisa mogu
biti zahvaceni organi za vare-
nje, srce i centralni nervni sistem.
Osim zglobnih, mogu se pojaviti

intersticijska fibroza, pneumonitis;
asimptomatski perikarditis; neu-
ropatije; episkleritis, skleritis; oste-
oporoza i Felteyev sindrom koji
obuhvata hroni¢ni reumatoidni
artritis, splenomegaliju, neutrope-
niju, uz mogucu anemiju i trom-
bocitopeniju.

Fizikalnim pregledom oboljelih
od reumatoidom artritisa mogu
se naci: otok i osjetljivost zahvace-
nih zglobova; ogranic¢enje pokreta

LIJECENJE HRONICNOG BOLA U MEDICINI



Muskuloskeletni bol

i bol zahvacenih zglobova; sime-
trican artritis; toplota, koja se naj-
¢esce javlja kod oboljenja velikinh
zglobova (npr.koljeno); moguca je
povisena tjelesna temperature u
akutnim fazama bolesti; reumato-
idni ¢vorici i atrofija okolnih misica.
Oboljeli od reumatoidnog artritisa
razvijaju deformitete zahvacenih
zglobova a u fizikalnom pregledu
mozemo nadi slijedece deformite-
te:

Radijalna devijacija rucja sa
ulnarnom devijacijom prstiju,
Cesto sa palmarnom subluk-
sacijom proksimalnih falangi
(“Z"-deformacija),

Hiperekstenzija proksimalnih
interfalangealnih sa kompen-
zatornom fleksijom distalnih
interfalangealnih zglobova
(“deformacija labudi vrat”),

Fleksiona kontraktura prok-
simalnih interfalangealnih
zglobova i ekstenzija distalnih
interfalangealnih zglobova (de-
formacija u obliku rupice za du-
gme),

Hiperekstenzija prvog interfa-
langealnog zgloba i fleksija u
prvom metakarpofalangeal-

nom zglobu sa posljedicnim
gubitkom pokretljivosti palca i
hvatanja. (Slika 17)

Slika 17 Karakteristiéne promjene na kostima i hrskavici kod reumatoidnog
artritisa [ Izvor: Mayo Clinic. 2020. Rheumatoid Arthritis - Symptoms And Causes. [online]
Dostupno na: <https.//vww.mayoclinic.org/diseases-conditions/rheumatoid-arthritis/symp-

toms-causes/syc-20353648> [Pristupano 06.10. 2020].
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Dijagnoza reumatoidnog artri-
tisa se postavlja na osnovu ana-
mneze, karakteristicnog nalaza
u fizikalnom pregledu, laborato-
rijskih analiza, radioloskih snima-
Nnja, a po potrebi se moze uraditi
i punkcija zglobova. Od laborato-
rijskih analiza potrebno je uraditi
SE (sedimetaciju eritrocita) i CRP
(C-reaktivni protein) koji su indi-
katori inflamacije, ali nisu spe-
cificni za postavljanje dijagnoze
reumatoidnog artritisa. Reuma
faktori imaju nisku specifi¢nost
i senzitivhost za postavljanje di-
jagnoze. Antinuklearna antitije-
la (ANA) su povecana kod tezih
oblika bolesti, ali nisu dovoljno
specifi¢na jer se mogu nadi i kod
drugih oboljenja. Kod velikog
broja bolesnika pozitivha su an-
ticitrulinska antitijela (anti CCP
antitijela) koja imaju veliku dija-
gnosticku vrijednost. Radiolosko
snimanje moze pokazati speci-
ficne promjene na kostima, u
vidu erozija, ali se ove promjene
ne mogu vidjeti kod pacijenata
kod kojih bolest traje manje od
tri mjeseca.

Jedan od osnovnih ciljeva lijeCe-
nja reumatoidnog artritisa je li-
jec¢enje bola. Terapija bola moze
biti farmakoloska i nefarmakolos-
ka. U farmakoloskoj terapiji kori-
ste se lijekovi za smanjenje bola
i antireumatici koji mijenjaju tok
bolesti (DMARD- Disease Mo-
difaying Anthireumatic Drugs).
Porodicni ljekar najcesce prepo-
rucuje NSAIL (nesteroidni antiin-
flamatorni lijekovi) ili specificne

COX-2 inhibitore (inhibitori ciklo-
oksigenaze 2).

NajcesSce koris¢enji NSAIL su:

. ibuprofen: 2-3x 400-600 mg/
dan;

. diklofenak: 2 x 3 x 50 mg/dan;

+ ketoprofen: 100-200 mg/dan u
2-3 pojedinac¢ne doze;

+ nimesulid: 2 x 100 mg/dan;
piroksikam: 2 x 20 mg/dan;

. meloksikam: 2 x 7,5 mg/dan.

Specificni COX-2 inhibitori (cele-
koksib, rofekoksib) smanjuju rizik
od gastrointestinalnih krvarenja,
ali povecavaju rizik od sréanog i
mozdanog udara, te se ne prepo-
rucuju za rutinsku upotrebu.

DMARDs (metotreksat, soli zla-
ta, D-penicilamin, sulfasalazin,
leflunomid, anakindra i dr.) us-
poravaju progresiju bolesti te se
preporucuje da se po¢nu primje-
njivati u Sto ranijoj fazi bolesti.
Imaju malo nezeljenih efekata, a
propisuju se po preporuci speci-
jaliste. Uz DMARDs se mogu ko-
ristiti i NSAIL za smanjenje bola.
Imunosupresivna terapija (aza-
tioprin, leflunomid, ciklosporin,
ciklofosfamid) su efikasni u lije-
¢enju reumatoidnog artritisa, ali
imaju znacajne nezeljene efekte.
Propisuju se iskljuCivo po prepo-
ruci specijaliste.

Osim farmakoloskog tretmana,
pacijentima oboljelim od reuma-
toidnog artritisa se preporucuje
i nefarmakoloski tretman. Fizic¢-
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ko vjezbanje pomaze u jacanju
misi¢a te se preporucuju vjezbe
istezanja, lagane Setnje, plivanje
do granice bola. Relaksacione
tehnike (meditacija, joga, vjezbe
disanja i dr.) mogu biti korisne u
kontroli bola. Pacijentima se pre-
porucCuje zdrava ishrana bazirana
na vocu, povréu i zitaricama od
cijelog zrna u cilju postizanja ili
odrzavanja idealne tjelesne tezi-
ne. Primjena toplote moze olak-
Sati bol i relaksirati bolne misice i
tetive, a primjena hladnoce sma-
njuje osjec¢aj bola i Misi¢ni spa-
zam.

Osteoporoza

Osteoporoza je najces¢a meta-
bolicka bolest kostiju, a definiSe
se kao progresivna, sistemska,
metabolicka bolest kostiju, Cije
su odlike gubitak kostane mase,
osStec¢enje mikroarhitekture ko-
Stanog tkiva, povecanje fragilno-
sti kostiju, Sto ima za posljedicu
povecan rizik od fraktura.

Stvaranje i resorpcija kosti (oste-
oblasticna i osteoklasticna aktiv-
nost) se u kosti odvija neprestano.
Osteoblasti, celije koje stvaraju
kosStani matriks i mineralizuju ga,
i osteoklasti, ¢elije koje resorbuju
kost, su pod nadzorom parathor-
mona (PTH), kalcitonina, estro-
gena, vitamina D, citokina (IL-,
TNF-a, GM-CSF, IL-6) i drugih lo-
kalnih faktora poput prostaglan-
dina.

Osteoporoza je u oko 95% sluca-

jeva primarna, dok se sekundarna
osteoporoza javlja u manje od 5%
slucajeva.

Primarna osteoporoza moze biti
idiopatska (javlja se kod djece i
adolescenata oba pola sa ured-
nim funkcijama gonada), pos-
tmenopauzalna (Osteoporoza
tipa 1) i senilna (Osteoporoza tipa
2). Osteoporoza tipa 1 nastaje
zbog povecane aktivnosti osteo-
klasta i javlja se Sest puta Cesce
kod zena nego kod muskaraca.
Gubitak estrogena je kljucni fak-
tor, koji uti¢e na povecanje aktiv-
nosti osteoklasta i razgradnju ko-
stiju. Rizik za nastanak ovog tipa
osteoporoze povecavaju kasna
menarha, rana menopauza, ne-
radanje. Osteoporoza tipa Il (se-
nilna, involucijska) je posljedica
normalnog, postepenog smanje-
nja broja i aktivnosti osteoblasta
ako posljedica starenja. Javlja se
kod osoba starijih od 60 godina
zivota, i dvostruko je Cesca kod
Zena. Starije zene cesto imaju
kombinaciju osteoporoze tipa | i
Il. Manjak estrogena je vazan fak-
tor rizika kod oba pola, a doprino-
se mu smanjen unos kalcijuma i
vitamina D.

Sekundarna osteoporoza nastaje
kao posljedica endokrinoloskih
bolesti (hiperparatireoidizam, hi-
pertireoza, hiperprolaktinemija,
dijabetes), oboljenja jetre, kao
posljedica imobilizacije, u sklo-
pu hronicne opstruktivne bolesti
pluca, kod hroni¢ne renalne insu-
ficijencije, malapsorpcijskih sin-
droma, malignih bolesti, reuma-
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toidnog artritisa, sarkoidoze.

Osteoporoza je uglavnom asimp-
tomatska bolest, dok se ne po¢nu
javljati frakture. Kod pacijenata
sa osteoporozom frakture mogu
nastati i nakon minimalnih i ne-
primjetnih povreda ili ¢ak i bez
trauma. Frakture izazivaju bolo-
donjem dijelu leda. Nakon fraktu-
re bolovi pocinju naglo, pogorsa-
vaju se nakon opterecenja, izazi-
vaju lokalnu osjetljivost, nemaju
tendenciju Sirenja i najcesce pro-
laze nakon sedmicu dana. Kod
pojedinih pacijenata bolovi mogu
trajati mjesecima ili ostaju trajno.
Hronicni bol je najvise izrazen u
torakalnom i lumbalnom dijelu
kicCme. Nastaje kao posljedica de-
formiteta na kosStanim struktura-
ma kicme koje dovode do bolova
ma i izlazistima zivaca.

LijeCenje osteoporoze je usmje-
reno na oCuvanje koStane mase
i izbjegavanju faktora rizika. Paci-
jentima se preporucuje odrzava-
nje idealne tjelesne tezine, fizicko
vjezbanje, smanjenje unosa kafe i
alkohola i prestanak pusenja. Pre-
porucuje se preventivno uzimati

1000 mg kalcijuma, a postme-
nopauzalnim zenama i starijim
osobama se preporucuje dnev-
na doza kalcijuma od 1200 -1500
mg. Uz kalcijum se preporucuje
uzimati vitamin D u dozi od 400
I3 dnevno. Bisfosfonati su lijekovi
izbora za lijeCenje osteoporoze jer
usporavaju resorpciju kosti. Do-
bre rezultate u lijeCenju osteopo-
roze imaju i preparati estrogena,
jer mogu sacuvati gustinu kostiju
i prevenirati prelome. Medutim,
prilikom propisivanja ove terapi-
je treba biti oprezan jer estrogeni
povecavaju rizik od tromboem-
bolija, te karcinoma endometriju-
ma i dojke.

LijeCenje akutnog bola, nasta-
log zbog kompresivne frakture
osteoporoti¢ne kosti, provodi se
analgeticima, imobilizacijom, a
ukoliko je izrazen misi¢ni spazam
preporucuje se masaza i toplota.
Hroni¢ni bolovi u ledima mogu se
olaksati ortopedskim korsetom,
vjezbama za jaCanje paraverte-
bralne muskulature uz izbjega-
vanje podizanja teskih tereta.
Mirovanje u krevetu treba biti Sto
krace uz planiranje provodenja
vjezbi opterecenja. (Slika 18).
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Slika 18 Promjene kiémenog stupa kod osteoporoze [izvor: Zdravo budi. 2015. Osteo-
poroza. [online] Dostupno: <https./ivww.zdravobudi.hr/clanak/591/osteoporoza> [Pristupana

06.10.2020]

Burzitis, tendinitis,
fibromijalgija

Uzrok burzitisa je najcesce nepo-
znat, ali se zna da su predisponi-
rajuci faktori ponavljane ili akutne
povrede, infekcije ili bolesti talo-
zenja kristala. Burzitis moze biti
akutni i hroni¢ni. Naj¢escée su za-
hvaceni zglobovi ramena (suba-
kromijalni ili subdeltoidni), lakta
(burze olekranona), koljena (pre-
patelarne ili suprapatelarne bur-
ze), burze Ahilove tetive, a mogu
biti zahvaéene burza anserina (uz
hvatiste ligamentum anserinum)
i burza uz glavu prve metatarzal-
ne kosti, obi¢no uz halux valgus.
Simptomi burzitisa su bol, poseb-
no pri pokretima, otok i osjetlji-
vost. Kristalni i bakterijski burzi-

tisi obi¢no su pracéeni eritemom,
toplotom i bolovima. Burzitis se
lijeCi imobilizacijom zahvacenog
zgloba, analgeticima iz grupe
NSAIL-a, intraartikularnim injek-
cijama kortikosteroida, a ukoliko
je uzrok infekcija ili talozenje kri-
stala provodi se lijeCenje osnovne
bolesti.

Tendinitisi mogu biti uzrokova-
ni degenerativnim promjenama
(tendinopatija) ili upalnim pro-
mjenama tetiva (tendinitisi) ili
upalnim promjenama tetiva i nji-
hovih ovojnica (tendosinovitisi).
Hroni¢no ostecenje tetiva moze
dovesti do oziljnih promjena koje
ogranicavaju pokrete. Oboljele
tetive su bolne pri pokretima. U
nekim slucajevima se javlja otok,
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koji nastaje zbog nakupljanja
teC¢nosti i moze biti i vidljiv. Ten-
dinitis se najc¢esce javlja u zglo-
bu ramena, prstima Sake i palcu.
Simptomi tendinitisa se povlace
mirovanjem ili imobilizacijom,
primjenom toplote za hronic-
ne upale ili hladnoc¢e za akutne
upale. Farmakolosko lijeCenje se
provodi visokim dozama NSAIL-a
tokom 7-10 dana, a od koristi je i
lokalna aplikacija dugodjelujucih
kortikosteroida (deksametason ili
metilprednizolon).

Fibromijalgija je Cesto vanzglob-
no oboljenje nepoznate etiologi-
je, koje se karakterise dubokim
bolovima, osjetljivos¢u i ukoce-
nos¢u misica, tetivnih pripoja i
susjednih mekih tkiva. Uzrok je
nepoznat, ali oboljenju pogodu-
je poremecaj 4. faze sna, emoci-
onalni stres, povrede, izlaganje
hladnodi i vlazi, a okidaci za obo-
lijevanje mogu biti virusne ili dru-
ge infekcije (npr.borelioza).

Fibromijalgijom moze biti zahva-
¢eno svako misi¢novezivno tkivo,
a najcesce su zahvaceni potiljak,
vrat, ramena, grudni kos, lumbo-
sakralna regija i bedra. Simptomi
fibromijalgije su generalizovani,
a ponekad se javljaju uz druge
reumatoloske bolesti sto otezava
postavljanje dijagnoze. Od fibro-
mijalgije ucestalije obolijevaju
zene, alise moze nacii kod djecei
adolescenata. UkocCenost i bolovi
kod fibromijalgije nastaju poste-
peno, bolovi su difuzni i duboki.
Bolesnici su napeti, depresivni,
umorni, a mnogi imaju simpto-

me iritabilnog kolona ili tenzione
glavobolje. Na fibromijalgiju tre-
ba misliti kod bolesnika koji ima-
ju generalizovane bolove i osjetlji-
vost, posebno ako je klini¢ka slika
U nesrazmjeri sa fizikalnim nala-
zom.

Kod pacijenta sa fibromijalgijom
nalazimo uredne laboratorijske
nalaze (SE, CRP, CK, TSH), ali se
pacijenti i dalje zale na umor kao
vodedi simptom. Fibromijalgija
moze spontano nestati kada se
smanji emocionalni stres, ali se
Cesto vrac¢a i moze postati hro-
ni¢na. OlakSanje tegoba se moze
postic¢i vjezbama istezanja, aerob-
nim fizickim vjezbama, poboljsa-
njem sna, lokalnom primjenom
toplote i blagom masazom. Za
smanjenje simptoma neophod-
no je poboljsati san i smanjiti
emocionalni stres. PoboljSanje
sna se moze posti¢i niskim doza-
ma triciklickih antidepresiva (npr.
amitriptilin hidrohlorid) u najma-
njim terapijskim dozama. Kod ne-
kih bolesnika od pomodci su neo-
pioidni analgetici, dok se opioidni
analgetici ne preporucuju. Prate-
¢u anksioznost i depresiju je neo-
hodno posebno lijediti.

Giht

Giht je metaboliCka bolest koja
se najcesce javlja kod muskaraca
srednjeg istarijeg zZivotnog doba.
Zene, a pogotovo premenopau-
zalne zene, znatno rjede obolije-
vaju od gihta u odnosu na Mmus-
karce. Udruzena je sa povecanom
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kolicinom mokracne Kkiseline u
organizmu, hiperurikemijom,
epizodama akutnog i hroni¢nog
artritisa i odlaganjem monona-
trijumuratnih (MSU) kristala (to-
fusi) u vezivno tkivo i bubrege.
Akutni artritis je najceS¢a rana
manifestacija MSU gihta. Najce-
SCe je zahvacen jedan zglob. Kod
vecine bolesnika prvi je zahvacen
prvi metatarzofalangealni zglob,
ali mogu biti zahvaceni i tarzalni
zglobovi, skocni zglobovi ili kolje-
no. Kod nekih pacijenata moze
biti zahvaceno vise zglobova, sto
se najcesce moze vidjeti kod mus-
kih hipertenzivnih bolesnika, al-
koholi¢ara i postmenopauzalnih
zena. Kod starijih bolesnika prva
manifestacija bolesti se moze po-
javiti na prstima 3aka. Inflamirani
Heberdenovi ili Boushardovi ¢vo-
rici mogu biti prva manifestacija
gihta.

Bolest obi¢no pocinje no¢u dra-
maticnim bolom i otokom zglo-
ba u sklopu akutnog artritisa.
Zglob je uobicajeno topao, crven
i osjetljiv. Osim bolova u zahvace-
nom zglobu, bolesnik moze imati
povisenu temperature, tresavicu,
tahikardiju. Akutni atak gihtic-
nog artritisa moze biti uzrokovan
obilnim obrokom, povredom, na-
kon konzumiranja vecih koli¢ina
alkoholnih pi¢a, nakon prekida
terapije korikosteroidima, zbog
hipourikemijske terapije ili drugih
ozbiljnih bolesti npr.sréani ili moz-
dani udar.

Akutni atak artritisa se uobicCaje-
no spontano povlaci nakon 3-10

dana, a bolesnik nema simptome
do slijedec¢eg ataka. Nakon vise
mono ili oligoartikularnih ataka,
kod nekih bolesnika sa gihtom
moze nastati hroniCni nesimetric-
ni sinovitis, sto je neophodno di-
ferencijalno-dijagnosti¢ki odvojiti
od reumatoidnog artritisa.

Dijagnoza gihta se postavlja na
osnovu anamnestickih podataka,
fizikalnog pregleda, te laboratorij-
skih analiza. U krvi su tokom ataka
povecane vrijednosti mokrac¢ne
kiseline. Definitivha dijagnoza se
postavlja analizom uzorka zglob-
ne teCnosti, u kojoj se nalaze igli-
Casti kristali urata. Rentgentski
snimak moze pokazati cisticne
promjene, dobro definisane ero-
Zije opisane kao resorptivna litic-
na lezija sa ostrom pokrovnom
kostanom ivicom, udruZzene sa
kalcifikacijama u mekim tkivima.

Osnovni lijekovi za farmakolosko
lijeCenje akutnog gihticnog ar-
tritisa su antiinflamatorni lijekovi:
kolhicin, NSAIL i kortikosteroidi.
Alopurinol je najbolji lijek za sma-
njivanje prekomjernog stvaranja
serumskih wurata, stvaranja ka-
menaca i za bolesnike sa renal-
nom insuficijencijom. Osim far-
makolosSke terapije, pacijentima
se preporucuje i nefarmakoloska
terapija, koja je korisna u spreca-
vanju novih ataka. Pacijentima
se preporucuje da uzimaju velike
koli¢ine te¢nosti, da izbjegavaju
konzumiranje alkoholnih pica, da
uzimaju hranu sa malo proteina,
te da dostignu ili odrzavaju nor-
malnu tjelesnu masu.
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Opste preporuke za lijeéenje
muskuloskeletng bola

LijeCenje muskuloskeletnog bola
provodi se nefarmakoloskim i far-
makoloskim mjerama lijecenja.

Najcesce koris¢ene metode nefar-
makoloSke terapije obuhvataju:

Savjetovati pacijente da ostanu
aktivni. Lezanje u krevetu se ne
preporucuje kao terapijska me-
toda. Ukoliko je to neophodno,
odmor (lezanje u krevetu) u ra-
stere¢uju¢em polozaju se pre-
porucuje ne duze od nekoliko
dana u zavisnosti od intenziteta
bola.

Pacijentu treba preporuditi bla-
gu fizicku aktivnost, koja ima
blagotvorno dejstvo na opora-
vak od bola.

Ve¢ u ranim fazama, moze se
pocCeti sa laganim aerobnim
vjezbama npr.Setnja, pjeSacenje,
plivanje i lagane staticke vjezbe.
Fizicku aktivnost treba postepe-
no povecavati, tokom nekoliko
dana i sedmica. Aktivnije vjez-
banje se preporucuje nakon oko
dvije sedmice.

Masaza toplo/hladno
Manuelna masaza

Transkutana elektrostimula-
cija (TENS)

Elektroterapija
Sonoterapija

Akupunktura

Muskuloskeletni bol

Vjezbe istezanja

Trakcija (prosirenje interver-
tebralnih prostora)

U zavisnosti od intenziteta bola, pa-
cijentu se za ublazavanje ili otkla-
njanje bola mogu preporuciti neki
od slijedecih lijekova:

paracetamol, kao lijek prvog iz-
bora za smanjenje bola u dozi od
3-4 puta 500 mgdolgr.;

nesteroidni antiinflamatorni li-
jekovi (NSAIL): ibuprofen, diklo-
fenak, ketoprofen, piroksikam,
nimesulid, meloksikam, tenoksi-
kam;

specifi¢ni COX-2 inhibitori (inhi-
bitori ciklooksigenaze 2). cele-
koksib, rofekoksib, eterocoxib.
Ovi lijekovi imaju manje nezelje-
nih efekata vezanih za gastroin-
testinalno krvarenje, ali poveca-
vaju rizik od mozdanih i sréanih
udara;

blagi opijati npr. Tramadol;
miorelaksanti.

Nekoliko  strukovnih  udruzenja
— Americki koledz reumatologa
( engl. American College of Rhe-
umatology), Americko udruzenje
za bol (engl. American Pain So-
ciety) i Evropska liga protiv reu-
matizma (engl. European League
Against Rheumatism - EULAR)
su 2006.godine dali preporuke za
menadzment  muskuloskeletnog
bola. Prema ovim preporukama,
paracetamol je prva linija izbora za
tretman muskuloskeletnog bola,
iako je manje efikasan u odnosu
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na druge lijekove. Ova preporuka je
donesena zbog brojnih nezeljenih
efekata NSAIL-a i COX-2 inhibitora.
Najtezi nezeljeni efekat NSAL-a su
efekti na gastrointestinalni sistem,
dok su najvazniji nezeljeni efekti
COX-2 inhibitora vezani za kardiova-
skularniikardiorenalni sistem. COX-
2 inhibitore i NSAIL treba propisivati
sa povecanom paznjom kod pacije-
nata oboljelih od kardiovaskularnih
i kardiorenalnih bolesti kao Sto su
kongestivna sr¢ana insuficijencija,
hipertenzija i dr. Uz postovanje do-
bre klinicke prakse, preporucuje se
da se ovi lijekovi koriste u najmanjoj
efektivnoj dozi i u sto kraéem vre-
menskom periodu.

Medutim, NICE (National Institute
for Health and Care Excellence)
smjernice iz 2017.godine, kao i jos
deset drugih smjernica su dale pre-
poruku da paracetamol nije efika-
san, kao samostalna terapija, u li-
jeCenju akutnog bola u ledima. Za
lijeCenje ovog bola preporucuju se
NSAIL i slabi opioidi, ukoliko se sa
NSAIL ne postigne dobar terapijski
efekat.

Vinjeta

Pacijentica M.N. Zivotne dobi 55
godina, gojazna sa BMI (Body Mass
Index 35.0 kg/m?2), nepusac, zapo-
slena kao sluzbenik u banci. U za-
dnjih pet godina Cesto se javlja na
preglede zbog bolova u vratnoj i
lumbosakralnoj ki¢mi. Radioloski
nalaz je pokazao postojanje de-
generativnih promjena na oba se-
gmenta ki¢me. Zali se na bolove u

vratnoj ki¢mi, potiljku, bolovi se Sire
u obe ruke- vise u desnu, a u ne-
koliko navrata je imala jake bolove
u lumbosakralnoj ki¢mi, koji su se
Sirili u lijevu nogu. Ove bolove pri-
pisuje dugotrajnom sjedenju za ra-
¢unarom tokom radnog vremena.
Van radnog vremena nije fizicki ak-
tivna, a veéinu slobodnog vremena
provodi u odmaranju i gledanju te-
levizije, jer je umorna od posla. Za
smanjenje tegoba uzima ibupro-
fen po potrebi, koji joj priviemeno
ublazi tegobe. U dva navrata je
upucivana na ambulantni fizikalni
tretman, ali nakon tretmana nije
nastavljala da radi naucene vjezbe,
te su se bolovi brzo vracali.

Preporuke za pacijenticu:
- Smanijiti tjelesnu tezinu;
- Povecati fiziCku aktivnost;

- Napraviti ceS¢e pauze tokom
radnog vremena (malo proseta-
ti svakih sat vremena);

- Podesiti sto, stolicu i racunar
tako da budu u visini ociju;

- Izbjegavati drzanje telefona iz-
medu uha i ramena prilikom
razgovora;

- Sjediti na nacin da koljena budu
lagano iznad kukova. Koristiti
stolice sa naslonjaCima za ruke;

- Raditi vjezbe istezanja npr. po-
dizati i spustati ramena; pomje-
rati glavu na svaku stranu da bi
se istezala vratna muskulatura;

- Raditi vjezbe za jaCanje paraver-
tebralne muskulature.
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Visceralni bol je vrsta nociceptiv-
nog bola. Dolazi iz unutarnjih or-
gana i drugi razlog je posjeta hit-
noj bolnickoj sluzbi, iza trauma. Tri
puta se ¢esce javlja kod Zena.

Nastaje podrazajem visceralnih
receptora koji se nalaze smjeste-
ni u viceralnim organima i vezivu
koje okruzuje organ. Bol je Cesto
difuzan i slabo lokaliziran. Npr:
visceralni bol uzrokovan ozljedom
Supljeg organa je slabo lokaliziran,
dubok ili moze imati karakter gr-
¢eva, a moze se Siriti na udaljena
mjesta na kozi. Visceralni bol koji je
posljedica ozljede kapsule nekog
organa moze biti bolje lokaliziran
i ostriji. Mnogi kroni¢ni bolesnici s
visceralnim bolom nisu adekvatno
dijagnosticirani i lijeCeni.
Nociceptivna obrada somatskog i
visceralnog bola ima i zajedniCke
znacajke i vazne razlike u neuro-
loskim mehanizmima i psihologi-
ji. Vazno je da lijeCenje oba oblika
bola postupno postaje neovisno o
popratnoj bolesti, a sam bol sma-
tra se sindromom, a ne simpto-
mom ili nusproduktom bolesti.

Uzrok visceralnom bolu moze biti
ostecenje:

srca, velikih krvnih Zila i periva-
skularnih struktura;

disajnih puteva (zdrijelo, trahe-
ja, bronhi, plu¢a, pleura);

gastrointestinalnog trakta
(jednjak, zeludac, tanko crijevo,
kolon, rektum);

gornjih abdominalnih struktu-
ra (jetra, zu¢ni mjehur, bilijarno
stablo, gusteraca, slezena);

uroloskih struktura (bubrezi,
ureteri, mjehur, uretra);

reproduktivnih organa (mater-
nica, jajnici, vagina, testisi, pro-
stata);

omentuma, visceralnog perito-
neuma.

Klju€ne oznake udruzene s bolom
iz utrobe ukljucuju difuznu lokali-
zaciju, nepouzdanu povezanost s
patologijom i sklonost reflektira-
nju. Refleksni (reflektirani) bol ima
dvije komponente:

a. lokalizaciju mjesta nastanka
bola u somatskom tkivu s noci-
ceptivnom obradom u istim se-
gmentima kraljeznice (bol u prsi-
ma i ruci zbog sréane ishemije), i
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b. osjetljivost u segmentalnim tki-
vima (osjetljivost misi¢a bocnog
torza kod bubreznih kamenaca).

Reflektirani bol se osje¢a daleko
od izvora, a posljedica je pribliza-
vanja ziv€anih vlakana kraljeznic-
koj mozdini (bol u podrucju lopati-
ca kod zu¢nih kolika; bol u preponi
kod bubreznih kolika, mjehura u
perinealno podrucje).

Etioloski postoje mnogi uzroci vis-
ceralnog bola:

inflamacija, ukljucujuéi meha-
nicke iritanse;

infekcija;
poremecaj normalnih meha-
nickih procesa;

neoplazme;

ishemija;

promjene senzornih grana zi-
vaca unutarnjih organa.

Visceralni bol moze imati mnogo
razliCitin oblika. Funkcionalni ga-
strointestinalni poremecaji (FGID)
su najces¢i oblici visceralnog bola.
Sindrom iritabilnog crijeva (IBS)
jedan je od FGID koji je karakte-
riziran bolom u trbuhu, nelago-
dom i izmijenjenim navikama u
praznjenju crijevima. IBS stvara
ogroman pritisak na zdravstveni
sustav. Dismenoreja, jaka zdjelic¢-
na bol tokom menstrualnog ciklu-
sa, temelj je jednog od najcescih
ginekoloskih tegoba kod mladih
zena. lako neki oblici visceralnog
bola nisu opasni po zivot, oni i da-

lje znacajno doprinose velikom
dijelu potrosnje zdravstvenih re-
sursa i imaju znacajan negativan
utjecaj na zivote uzrokujuci psi-
hicke probleme, utjeCu na radnu
sposobnost i ciklus spavanja, te
uzrokuje seksualnu disfunkciju.

Visceralni bol Cesto je povezan
sa izrazenim autonomnim poja-
vama, ukljucujuci bljedilo, obilno
znojenje, mucninu, poremecaje Gl
sustava i promjene tjelesne tem-
perature, krvnog tlaka i otkucaja
srca.

Visceralni bol obi¢no ima vremen-
sku evoluciju, a klinicke se karak-
teristike razlikuju u razlicitim fa-
zama patologije. ,Pravi visceralni
bol* nastaje kao difuzni i slabo
definirani osjet. Ova difuzna pri-
roda i poteSkoce u pronalazenju
visceralnog bola nastaju zbog ni-
ske gustoce visceralne senzorske
inervacije i velike divergencije
visceralnog ulaza unutar CNS-a.
Naknadni razvoj simptoma moze
dovesti do upucenog bols na pa-
rijetalne somatske strukture unu-
tar istog metamerickog polja kao i
zahvaceni organ. Prostorna diskri-
minacija visceralnog bola tipi¢no
se odnosi na povrsinske strukture
kako bi se proizvela sekundarna
hiperalgezija povrsnih ili dubokih
tkiva zidova tijela uslijed viscero-
somatske konvergencije. Nave-
deni bol sa ili bez hiperalgezije je
ostriji, bolje je lokaliziran i manje
je vjerojatno da je prac¢en autono-
mnim znakovima, te je stoga tes-
ko razlikovati od bola somatskog
porijekla.
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Kronicni visceralni bol kategorizi-
ran je kao organski, uzrokovan pa-
toloskom lezijom ili funkcionalni
gdje je etiologija nejasna. U vedi-
ni slu¢ajeva, anamneza i fizikalni
pregled su dovoljni za otkrivanje
funkcionalnog bola.

Funkcionalni  crijevni  sindromi
poput sindroma iritabilnog crije-
va (SIC) ili funkcionalne dispepsi-
je (FD) karakterizira neobjasnjiv,
uporan i ponavljajuci bol u trbu-
hu. Pogada 15-20% stanovnistva u
svijetu. Dva su glavna mehanizma
koja objasnjavaju nastanak bola.
Visceralna preosjetljivost na me-
hanic¢ku distenziju je nadena kod
vecine bolesnika i Cini se da koreli-
ra s postprandijalnim bolom. Dru-
gi mehanizam su psiholoski i psi-
hijatrijski problemi. Smatra se da
oni imaju patogenu ulogu jer su
pacijenti s FD depresivniji i zabri-
nutiji u odnosu na zdravu kontrolu.

Vecina ljudi je iskusila gastroin-
testinalne simptome uzrokovane
stresom, sto dokazuje niz istrazi-
vanja koja povezuju stres sa ga-
strointestinalnom senzornom i
motorickom funkcijom. Medutim,
postoje i druga istrazivanja koja
ukazuju na drugi smjer djelova-
nja, tj. simptomi u crijevima mogu
dovesti do psihi¢kih problema.
Crijeva i mozak medusobno ko-
municiraju na vise nacina, uklju-
Cujuc¢i hormonske i ziv€ane me-
hanizme. Crijeva takoder prenose
informacije prema raznim vaznim
jezgrama u mozgu putem uzla-
znih vlakana u vagusnom zivcu, s
potencijalno dalekoseznim poslje-

dicama. Medutim, na ovu temu su
neophodna dalja istrazivanja koja
Ce jasnije pokazati ovu vezu.

Ovisno o mjestu nastanka, visce-
ralni bol dijeli se na:

bol u prsistu

- anginalni bol

- pleuritis

- disekcija aorte
abdominalni bol

- bol uzrokovan bolestima jetre i
Zuci
- bolovi zeluca i crijeva
- pankreatitis
- peritonitis
kroni¢ni pelvi¢ni bol kod Zena

kroni¢ni pelviéni bol kod mus-
karaca

bubrezni bol

U terapiji visceralnog bola osno-
vu Cine opoidi, iako nisu uvijek
optimalni zbog nezeljenih ucina-
ka. Pored toga, paradoksni razvoj
analgetske tolerancije s dugotraj-
nom upotrebom ove skupine lije-
kova takoder predstavlja prepreku
za njihovo duze koristenje. NSAIL,
paracetamol i serotonergicki lije-
kovi su druga mogucnost lije¢enja
ove skupine bolova, iako ni jedan
od ovih lijekova nije selektivan za
visceralni bol. Ovi lijekovi se mogu
koristiti kod kroni¢nog bola. Novija
istrazivanja potvrduju ucinkovitost
pregabalina u akutnim i kroni¢-
nim visceralnim bolnim stanjima.
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Angina pektoris je sindrom na-
stao zbog nedovoljnog dotoka
krvi u srcanom misicu, a oCituje se
nelagodom ili pritiskom u prsistu.
Stabilna angina u pravilu nastaje
U naporu, a popusta na odmor ili
primjenu nitroglicerina. Dijagnoza
se postavlja na temelju simptoma,
promjena u EKG-u. LijecCi se nitri-
tima, B-blokatorima, blokatorima
Ca-kanala, ponekad koronarnom
angioplastikom ili kirurskim pre-
mostenjem koronarnih arterija.

Ukoliko dode do opstrukcije neke
od koronarnih arterija razvija se
akutni koronarni sindrom. Ovisno
o stupnju opstrukcije, razlikuju se
nestabilna angina, kada opstruk-
cija nije potpuna ili infakt miokar-
da, kad je opstrukcija potpuna.
Simptomi ovih sindroma su sli¢ni,
ukljuCuju smetnje u prsistu sa ili
bez dispneje, mucninu, povraca-
nje, preznojavanje. Dijagnoza se
postavlja na osnovu klinicke slike,
EKG-a i biohemijskih markera. Li-
jeci se antitrombocitnim i antiko-
agulantnim lijekovima, nitratima,
B-blokatorima. STEMI infarkt za-
htijeva hitnu reperfuziju prekuta-
nom intervencijom (PCI) ili kirur-
Skim premostavanjem zacepljene
koronarne arterije.

Pleuritis je posljedica upalnih pro-
mjena na vanjskom listu pleure.
Bol koji se razvija pri tome obic-
no se javlja naglo, a ocituje se od
nejasno loseg osjecanja do jakog,
probadajuc¢eg bola. Obi¢no je lo-
kaliziran iznad mjesta inflamaci-
je, medutim, moze biti lokaliziran

i u trbuhu ili vratu i ramenima
kao reflektujuci bol. PogorSava se
na duboko disanje ili kasalj. Kao
posljedica upale moze dodi i do
nakupljanja tekucine (pleuralni
izljev). Moze se dijagnosticirati ste-
toskopom, kad je Cujno pleuralno
trenje ili radioloski. LijeCi se ovisno
o uzroku, dok se bol kupira parace-
tamolom ili NSAID. Ako je prisutan
kasalj, od koristi Ce biti kodein.

Disekcija aorte izaziva iznenadnu
pojavu trgajucih ili parajucih bo-
lova u prsima ili ledima. Do 20%
bolesnika ima sinkope zbog jakog
bola. Uzrok tome je razdor intime
aorte, te prodor krvi izmedu inti-
me i medije. Moze nastati na bilo
kojem dijelu aorte. Krvni tlakovi
na udovima se mogu razlikovati,
ponekad > 30 mm Hg, sto je los
prognosticki znak. Cest je ljevo-
strani pleuralni izljev. MoZe se Cuti
Sum aortne regurgitacije. Uz ove
simptome dijagnozu potvrduje-
mo RTG-om prsnog koSa (moze se
vidjeti prosiren medijastinum), te
TEE, CTA ili MRA kad se stanje bo-
lesnika stabilizira. U terapiji se daju
beta-blokatori, Ca-kanal blokatori,
a najvedi broj bolesnika se treba
operirati.

Abdominalni bol

Bolesti jetre mogu biti posljedica
razli¢itih stanja, kao sto su infek-
cija, lijekovi, toksini, ishemija i au-
toimune bolesti, a mogu nastati i
postoperativno. Ve¢inom, bolesti
jetre dovode do odredenog stup-
nja hepatocelularnog ostec¢enja i
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je terminalni ogranak hepatalne
vene koji se nalazi u centru lobu-
la.

Bol u jetri moze biti tup i nespe-
cifican, ali moze biti i jak, izaziva-
juci bol u ledima ili reflektirajudi
u desno rame, stomak ili bubreg.
Terapija bola u jetri ovisi o uzroku
bola.

a) Kolangitis - inflamacija zuc-
nog kanalnog sistema, koja
moze nastati uslijed poreme-
¢aja drenaze zuci tumorom,
zucnim kamenom ili bakterij-
skom infekcijom.

b) Hepatitis — upalna bolest jetre,
vec¢inom uzrokovana virusima,
ali moze biti i posljedica upo-
trebe alkohola, toksina, nekih
lijekova i sl. Postoji nekoliko
vrsta virusnog hepatitisa (naj-
cesci A, B, C). Neki oblici he-
patitisa (B, C, D) uzrokuju kro-
nicni hepatitis koji eventualno
moze voditi u cirozu, jetreno
popustanje ili karcinom jetre.

c) Apsces jetre — moze biti poslje-
dica infekcije bakterijama, pa-
razitima ili gljivicama.

d) Ciroza jetre — kroni€¢na bolest
nastala kao posljedica dugo-
trajnog ostecenja jetrenog pa-
renhima pri ¢emu se normal-
no tkivo jetre zamjeni oziljnim
tkivom.

Ponekad, ukoliko prestane stetno
djelovanje, jetra se moze regene-
rirati i bol u jetri ¢e nestati.

Bolesti Zuéne vredice

Kolelitijaza oznacava postojanje
kamenca u zu¢nom mjehuru. Ve-
¢ina poremecaja ekstrahepatal-
nog bilijarnog sustava povezana je
s kamencima. Mogu biti asimpto-
matski ili uzrokovati kolike. Pored
toga, mogu prouzrokovati i koleci-
stitis, opstrukciju bilijarnog siste-
ma.

Bol prouzrokovan kamencom u bi-
lijarnom traktu pocinje u desnom
gornjem kvadrantu. Cesto je sla-
bo lokaliziran. Siri se u leda ili niz
ruku. Pocinje iznenada, obic¢no je
bol intenzivan, pojacava se unutar
prvog sata, traje do 6 sati kad po-
pusta ostavljajudi tupi bol. Cesto je
prac¢en mucninom i povracanjem.
Moze biti izrazena blaga osjetlji-
vost gornjeg desnog kvadranta ili
epigastrija. lzmedu napadaja bo-
lesnici se dobro osjecaju. Ako bol
traje duze od 6 sati uz povra¢anje
i vrucicu, velika je vjerovatnoca
da se radi o upali zu¢ne vrecice il
upali gusterace. Kolecistektomija
je najsigurniji nacin rjeSavanja pro-
blema.

Kolecistitis je upala Zucnjaka i
moze biti akutna ili kroniCna. Akut-
na upala se razvija unutar nekoliko
sati i obi¢no je posljedica opstruk-
cije zu¢nog kanala kamencom.
Pracena je bolnom osjetljivoscu
desnog gornjeg kvadranta trbuha,
a ponekad i vruc¢icom, tresavicom,
mucninom i povra¢anjem. U tera-
piji je vazno obustaviti unos hrane
na usta i ukljuciti antibiotike em-
pirijski za gram negativne bakte-
rije. Kroni¢ni cistitis je dugotrajna
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upala zu¢njaka i skoro uvijek je po-
sljedica zuc¢nih kamenaca. Ve¢na
bolesnika ima ponavljane napade
kolika.

Za dijagnosticiranje bolesti jetre,
Zucne vrecice ili Zucnih puteva ko-
riste se laboratorijske pretrage koji
mogu imati nisku osjetljivost i spe-
cificnost. Serijsko testiranje, kao
i kombinacija vise testova mogu
doprinijeti boljem uvidu u uzrok i
tezinu bolesti. Slikovnim metoda-
ma, te biopsijom jetre se moze biti
sigurniji u dijagnozu.

Aminotransferaze (AST, ALT) po-
tjeCu iz ostecenih stanica, te pred-
stavljaju pokazatelje jetrene lezije,
iako AST nije specifican samo za
jetrenu leziju (moze biti povecan
kod oStecenja srca, mozga ili kod
rabdomijalize). Omjer AST/ALT je
veé¢inom < 1, osim kod alkoholne
lezije jetre gdje je karakteristicno
> 2. LDH je osjetljiva pretraga kod
karcinoma jetre. InaCe, povisene
vrijednosti LDH mogu ukazivati
na infakt srca, pluéni edem ili he-
molizu. Vecina serumskih protei-
na (al-antitripsin, ceruloplazmin,
transferin, feritin) sintetizira se u
hepatocitima, ali njihove povise-
nje vrijednosti ukazuje i na oste-
¢enje tkiva, te njihov porast nije
specifiCan za poremecéenu jetre-
nu funkciju. Serumski albumini su
obi¢no snizeni u kroni€¢noj bolesti
jetre. Snizene vrijednosti mogu
ukazivati na uznapredovalu ciro-
zu, ali i na alkoholizam, kroni¢nu
upalu ili proteinsku malnutriciju.
Poremecena sinteza faktora ko-
agulacije ovisna o vitaminu K je

pokazatelj poremecene funkcije
jetre, a izrazava se kroz PV i INR.
Povisene vrijednosti su pokazatelj
progresije bolesti. Od ostalih pre-
traga za bolesti jetre mogu biti
korisni serumski imunoglobulini
— |lg (najizrazajniji je porast u au-
toimunom hepatitisu), antimito-
hondrijalna antitijela — AMA (povi-
Sena u primarnoj bilijarnoj cirozi,
ali mogu biti povisens i u drugim
autoimunim bolestima), antinu-
klearna antitijela — ANA i antitijela
na jetrene/bubrezne mikrosome
tipa 1 - antiLKM1 (poviseni kod au-
timunog hepatitisa), a-Fetoprotein
— AFP (povisene vrijednosti imaju
dijagnosticku vrijednost kod he-
patocelularnog karcinoma ili me-
tastaze u jetri ili galopiraju¢eg he-
patitisa). Amonijak se metabolizira
u jetri u ureju, ali njegove vrijedno-
sti imaju ogranicenu vrijednost jer
ih mijenja prehrana bogata prote-
inima, Gl krvarenje, hipoglikemija,
itd. Takoder su od pomodi speci-
ficna antitijela i antigeni, posebno
kod hepatitisa.

Laboratorijski testovi koje kori-
stimo za otkrivanje kolestaze su
bilirubin, alkalna fosfataza (AP),
5-Nuleotidaza i gama glutamil
transpeptidaza (GGT). Nekonjugo-
vana hiperbilirubinemija je poslje-
dica povecane proizvodnje biliru-
bina (hemoliza) ili poremecaja na
razini jetrene apsorpcije ili konju-
gacije (Gilbertov sy). Konjugovana
hiperbilirubinemija je rezultat su-
Zenja zucnih vodova ili smanjene
ekskrecije (kolestaza). Povisene
vrijednosti alkalne fosfataze uka-
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zuju na kolestazu. Kako AP ima
nekolike frakcije (sastoji se od ne-
koliko izoenzima koji poticu iz ra-
zlicitih tkiva) u razlucivanju porije-
kla, u otkrivanju porijekla AP moze
pomoci 5-Nukleotidaza i GGT.

Od slikovnih pretraga znacajan je
UZV. Najsigurnija i najosjetljivija je
metoda za prikaz bilijarnog trak-
ta, tj. Zzu€njaka. UZV s Dopplerom
moze ustanoviti smjer toka krvi i
krvne Zile u i oko jetre (tromboza,
portalna hipertenzija). CT je zna-
Cajan pri dokazivanju tvorbi u jetri
(male metastaze, kavernozni he-
mangiomi). Od slikovnih metoda
mogu se Kkoristiti pretrage radio-
nuklidima, oralna kolecistografija,
magnetna rezonancija, ERCP, PTC,
nativni RTG abdomena).

LijeCenje ovisi o uzroku bolesti. Ako
su alkohol, lijekovi ili toksini uzrok
bolestima jetre, osnovno je ukloniti
njihovo djelovanje. Terapija ciroze
ukljuCuje potpornu terapiju, pravil-
nu prehranu, restrikciju svih Stetnih
lijekova, nadoknadu vitamina, te
lijeCenje glavnog uzroka i kompli-
kacija. Postekspozicijska profilaksa
moze umanjiti simptome akutnog
virusnog hepatitisa, pri cemu je
vazan i higijensko dijetetski rezim.
LijeCenje autoimunog hepatitisa
kortikosteroidima sa ili bez azatio-
prina produzava prezivljenje. Treba
lijeCiti sve bolesnike s HBeAg po-
zitivnim ili negativnim kroni¢nim
hepatitisom B, HBV DNK < 2000
IU/mI, a provodi se interferonom ili
lamivudinom. Za lijeCenje hepatiti-
sa C koristi se kombinacija pegilira-
nog IFN uz ribavirin.

Bolesti zuci i zu¢nih kanala uglav-
nom se rjesavaju antibiotski, uko-
liko se radi o upalnom procesu ili
operativno ako su u podlozi kame-
nac ili tumor.

Bolest crijeva

Mnogobrojne su bolesti zeluca i
crijeva koje mogu prouzrokovati
bol. Spomenut c¢emo najcesce.

Gastroezofagealni refluks uzro-
kuje zZaredi bol, a posljedica je sla-
bosti donjeg ezofagealnog sfin-
ktera. Najistaknutiji simptom je
Zgaravica koja moze biti prac¢ena
regurgitacijom zeluCanog sadr-
Zaja u usnu Supljinu, uslijed Cega
se moze razviti ezofagitis. Lijeci se
promjenama zivotnih navika i PPI.

Peptiéki/ duodenalni ulkus pred-
stavlja ogoljenje sluznice zeluca
(pepticki) ili poCetka dvanesnika
(duodenalni ulkus) do misicnog
sloja, gotovo redovno kao poslje-
dica infekcije H. pylori ili upotrebe
NSAIL. Simptomi ovise o lokaciji
ulkusa, ali i dobi bolesnika. Osnov-
ni simptom je zarudi ili nagrizajuci
bol u epigastriju koji se vecinom
smiruje nakon uzimanja hrane.
Mogu se javiti nadimanje, mucni-
na, povrac¢anje. Bol je trajniji kod
ulkusa dvanesnika. Javlja se sre-
dinom jutra, nestaje s uzimanjem
hrane, ali se javlja 2-3 sata po jelu.
Cest je bol no¢u. Vrijed moze na-
stati u bilo kojoj Zzivotnoj dobi.

Dijagnoza se potvrduje endosko-
pijom. Diferencijalno dijagnostic-
ki od karcinoma se moze razluciti
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biopsijom, iako se karcinom zelu-
ca javlja poglavito kod bolesnika
starijih od 45 godina, simptomi su
uporni i gube na tjelesnoj tezini.
Endoskopija se koristi i za defini-
tivnu potvrdu infekcije Helikobak-
terom. U terapiji je znac¢ajno eradi-
cirati H. pylori, te smanjiti zelu¢ani
aciditet (trojna terapija, PPI, H2
blokatori).

Upalne bolesti crijeva (UBC) - u
ovu skupinu spadaju Crohnova
bolest (CB) i ulcerozni kolitis (UK).
Upala je posljedica stanicnog imu-
noloskog odgovora Gl sluznice, ali
njen uzrok je nepoznat. Imunolos-
ka reakcija ukljuc¢uje oslobadanje
upalnih medijatora (citokini, inter-
leukini, faktor tumorske nekroze).

Nasljedni cimbenici imaju vedi
znacaj kod Crohnove bolesti nego
kod ulceroznog kolitisa. Pusenje
doprinosi nastanku ili pogorsanju
Crohnove bolesti, a smanjuje rizik
od UK. NSAIL mogu uzrokovati
egzacerbaciju UBC.

Crohnova bolest zahvac¢a tanko
crijevo u 80% slucajeva, dok je ul-
cerozni kolitis ogranic¢en na kolon.
Rektosigmoidna regija je uvijek
zahvacena kod UK, dok je kod CB
Cesto postedena. Kod UK su zna-
C¢ajna rektalna krvarenja. U CB je
Cest nastanak fistula i perianalnih
lezija, Sto nije slucaj kod UK. Upala
kod UK je jednolika, dok se kod CB
izmedu upaljenih podrucja nalazi
zdrava sluznica.

Pored intestinalnih manifestacija
UBC imaju i ekstrintestinalne ma-
nifestacije. Prve se javljaju s akut-

nim razbuktavanjem UBC i uklju-
Cuju periferni artritis, episkleritis,
aftozni stomatitis, nodozni eritem
i pzodermiu gangrenosum. Dru-
go su manifestacije koje se javlja-
ju neovisno o akutnim napadima
UBC, a to su ankilozirajuéi spon-
dilitis, sakroileitis, uveitis i primar-
ni skleroziraju¢i kolangitis. Treca
ekstraintestinalna manifestacija
UBC je malapsorpcija kao poslje-
dica poremecene crijevne fiziolo-
gije, sto moze dovesti do manjka
vitamina B12 i minerala, te pore-
mecena reapsorpcije Zzu¢nih soli.

Pri  dijagnosticiranju Crohnove
bolesti koriste se testovi za probir
anemije, poremecaja elektrolita
i hipoalbuminemije. Takoder su
korisni i jetreni testovi koji mogu
diferencirati primarni skleroziraju-
¢i kolangitis. Od slikovnih metoda
korisni su RTG i CT abdomena.

Pri dijagnostici UC, neophodno
je mikrobioloski obraditi stolicu.
Indicirana je sigmoidoskopija. La-
boratorijske pretrage su jednake
kao kod Crohnove bolesti. RTG
abdomena, irigografija mogu biti
korisni.

U terapiji su vazne promjene pre-
hrambenih navika (zabrana si-
rovog voca i povréa, dijeta bez
mlijeka), a od lijekova loperamid,
5-aminosalicilna kiselina, korti-
kosteroidi, imunomodulatori, mo-
dulatori aktivnosti citokina, antibi-
otici, probiotici, te potporne mjere
u smislu nacina prehrane i izbje-
gavanja stresa.

Divertikulitis predstavlja upalu
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divertikula. Oni najvjerovatnije na-
staju na zidu debelog crijeva kao
posljedica oskudne prehrane vla-
knima. Upaljeni divertikuli mogu
dovesti do flegmone zida crijeva,
perforacije, stvaranja fistula, aps-
cesa ili razvoja peritonitisa. Upala
nastaje zbog perforacija divertiku-
la uz oslobadanje mikroorganiza-
ma, te je kod jednog broja bolesni-
ka mogu¢ razvoj komplikacija u
smislu nastanka apscesa, slobod-
ne perforacije, crijevne opstrukcije
ili fisura. Osnovni simptom je bol,
u lijevom donjem kvadrantu sto-
maka koji je prac¢en povisenom
temperaturom. U slu¢aju nastan-
ka komplikacija moze biti izrazen
i peritonealni podrazaj. Dijagnoza
moze biti diskutabilna i kod bole-
snika s poznatom divertikulozom
zbog sli¢nosti simptoma, te ¢e od
velike koristi biti CT trbuha s radio-
kontrastom. Ponekad se dijagno-
za moze postaviti tek na eksplora-
tivnoj laparatomiji. U terapiji, kod
blazih oblika uz preporuku za higi-
jensko dijetetski rezim se daju per
os antibiotici, a u tezim slucajevi-
ma je neophodna hospitalizacija,
uz zabranu peroralne prehrane,
terapija kortikosteroidima, iv na-
doknada te¢nosti i iv primjena an-
tibiotika. U slucaju slobodne per-
foracije, difuznog peritonitisa, te
kod bolesnika ¢iji simptomi per-
zistiraju >48 sati pored konzerva-
tivne terapije, potreban je kirurski
tretman.

Pankreatitis - akutna upala na-
staje zbog oslobadanja aktivnih
enzima gusterace, a glavni uzroci

upale mogu biti bolesti bilijjarnog
trakta ili kroni¢ni alkoholizam.
Povecan duktalni tlak usljed op-
strukcije Oddijevog sfinktera je
vjerovatni uzrok nastanka pan-
kreatitisa. Kod kroni¢nih alkoho-
licara moze doci do precipitacije
proteina gusSterace unutar malih
vodova, $to moze prouzroditi pre-
ranu aktivaciju enzima gustera-
Ce. Utvrdene su i brojne genetske
mutacije koje pogoduju nastanku
pankreatitisa.

Enzimi gusSteraCe se aktiviraju
unutar zlijezde usljed ¢ega dola-
zi do oStecCenja tkiva i aktivacije
komplementa i upalne kaskade
uz stvaranje citokina. To dovodi do
upale, edema i ponekad do nekro-
ze. Kod tezih oblika upale dolazi i
do nekroza i krvarenja, kao i do si-
stemskog upalnog odgovora. Ne-
kroti¢no tkivo gusterace moze se
inficirati crijevnim bakterijama.

Akutna upala se manifestira izne-
nadnim, postojanim, upornim
bolom u gornjem dijelu trbuha
jakog intenziteta. Bolovi se Sire u
leda kod polovine bolesnika, tra-
ju nekoliko dana i popustaju pri
uspravljanju ili saginjanju prema
naprijed. Pojacavaju ih znacajni
pokreti, kasalj ili duboko disanje.
Bol je Cesto pracen mucninom
i povracanjem. Pacijent se zno-
ji, puls mu je ubrzan, hipotenzija,
Zutica do poremecaja svijesti. Bol
moze biti toliko intenzivan da za-
htjeva terapiju opoidima. Paci-
jent osjec¢a nadutost. Peristaltika
je oslabljena. Trbuh je jako bolno
osjetljiv pri palpaciji.
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Pri dijagnozi je vazan nivo serum-
skih markera (amilaza i lipaza), te
ostali parametri upale. Test trakice
za odredivanje tripsinogena — 2 u
urinu imaju specificnost i senzi-
tivnost > 90% za akutni pankre-
atitis. Leukocitoza, povecan he-
matokrit, moguca hiperglikemija,
hipokalcemija, hiperbilirubinemija
se mogu naci kod ovih bolesnika.
Od slikovnih metoda RTG abdo-
mena moze biti od koristi (kalcifi-
kati unutar pankreati¢nih vodova,
kalcificirane Zu¢ne vodove, lokali-
zirani ileus), kao i RTG pluca (ate-
lektaze, pleuralni izljev — obi¢no
ljevostraniili obostrani). UZV abdo-
mena moze otkriti zu¢ne kamen-
ce. Meteorizam je Cesto izrazen. CT
s kontrastom nam otkriva stupanj
nekroze, nakupljenu te¢nost ili po-
stojanje pseudocisti. MR kolangio-
pankreatografija (MRCP) znacajno
olakSava prikaz gusterace.

U terapiji je vazna adekvatna na-
doknada tecnosti uz adekvatnu
nadoknadu elektrolita. Do povla-
cenja znakova akutne upale, bo-
lesnik treba gladovati, pa treba
uvesti parenteralnu prehranu. Za
suzbijanje bola koriste se opoi-
di, ali ih treba obzirno koristiti jer
morfij moZze izazvati kontrakciju
Oddijeva sfinktera. Antiemetici-
ma sprjeCavamo povracanje. Od
pocCetka se primjenjuju parente-
ralno i H2 blokeri ili IPP. Antibiot-
ska profilaksa imipenemom moze
sprijeciti infekciju ili sterilnu ne-
krozu gusterace. Nekad je potreb-
na i kirurska intervencija.

Kronic¢ni pankreatitis — posljedica

trajnog ostecenja tkiva gusterace
s fibroznom i duktalnom struk-
turom, $to dovodi do poremecaja
i endokrine i egzokrine funkcije
Zlijezde. Vedinom je posljedica
kroni¢nog alkoholizma, ali moze
nastati i idiopatski, kao posljedica
hipertireoze, opstrukcije glavnog
pankreati¢nog duktusa ili nasljed-
ne upale gusterace. Veliki broj bo-
lesnika razvije Secernu bolest. Prvi
simptom je obic¢no recidivirajuci
bol, a kasnije se mogu javiti ma-
lapsorpcija i intolerancija glukoze.
Bolovi su u podrucju epigastrija,
intenzivni i mogu trajati od neko-
liko sati do nekoliko dana. Nakon
6-10 godina bol opada kao poslje-
dica ostecenja Zljezdanih stani-
ca gusteraCe koje luce probavne
enzime. Kod smanjenja sekrecije
lipaza i proteaza za < 10% od nor-
male, javlja se steatoreja kod bole-
snika.

Vrijednosti serumskih enzima su
unutar referentnog raspona, Sto
moze otezati postavljanje dijagno-
ze. Kalcifikacije gusterace pove-
zane su s kroni¢nim stadijem. CT
abdomena je koristan u diferen-
cijaciji kroni¢nog pankreatitisa od
maligne bolesti.

Terapijski postupak relapsa je sli-
¢an tretmanu kod akutnog pan-
kreatitisa, mada lijeCenje kronic-
nog bola u ovoj bolesti je Cesto
neucinkovito. Moze biti korisna
nadomjesna terapija enzimima
gusterace. Kirurskim lijeCenjem se
moze utjecati na bol - rjeSavanje
pseudocisti koje vrse kompresiju
okolnih struktura.
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Peritonitis predstavlja upalu peri-
tonealne Supljine, a njen najozbilj-
niji uzrok je perforacija Gl sustava.
Posljedica te perforacije je kemij-
ska upala, na koju se nadovezuje
infekcija mikroorganizmima iz cri-
jeva. Pored toga, peritonitis moze
nastati zbog promjena u trbuhu
koje mogu izazvati upalu, npr:
apendicitis, pankreatitis, diverti-
kulitis, strangulacija crijeva ili is-
hemija mezenterija. Slobodna krv
u peritonealnoj supljini, bez obzi-
ra na porijeklo, moze dovesti do
razvoja peritonitisa. Sistemi koji
se koriste pri peritonealnoj dijalizi
stvaraju sklonost infektivhom pe-
ritonitisu, jednako kao i ascites.

Prvi simptom peritonitisa je los
apetit i mucnina, te tupi bol u tr-
buhu koji se brzo pretvara u upor-
ni i jaki trbusni bol koji se pogor-
Sava bilo kojim pokretom. Drugi
simptomi i znaci koji se javljaju
su abdominalna osjetljivost il
distenzija, vrucica, temperatura,
teC¢nost u abdomenu, povracanje.
U koliko se ne reagira adekvatno,
peritonitis u nekoliko dana moze
bolesnika odvesti u smrt, uzroku-
juci prvo dehidraciju i poremecaj
elektrolita, razvija se respiratorni
distres, dolazi do zatajenja bubre-
ga ijetre i na kraju se razvija DIK.

Za postavljanje dijagnoze uz Kkli-
nicku sliku znacajni su testovi krvi
i mokrace, RTG abdomena, kao i
CT abdomena. Nekada je neop-
hodna i eksplorativna kirurgija. U
terapiji se daju iv antibiotici, nado-

Visceralni bol

knada teCnosti, a najcesce je po-
trebna i kirurska intervencija.

Kroniéni zdjeliéni bol kod Zena
definira se kao trajni, neciklicki
bol koji se percipira u struktura-
ma povezanim sa zdjelicom, a
traje vise od Sest mjeseci. Cesto se
ne moze utvrditi specifi¢na etio-
logija. U odsustvu jasnog uzroka,
kronicni bol moze biti konceptu-
aliziran kao neuromuskularni-psi-
hosocijalni poremecaj. Naziva se
i sindrom kroni¢nog regionalnog
bola ili sindrom funkcionalnog so-
matskog bola. Obi¢no je povezan
s drugim funkcionalnim sindro-
mima somatskog bola (npr. sin-
drom iritabilnog crijeva, nespeci-
ficni sindrom kroni¢nog umora)
i mentalnim zdravstvenim pore-
mecajima (npr. posttraumatski
stresni poremecaj, depresija).

Anamneza mora obuhvatiti pita-
nja o bolu, o pogorsavajué¢im ili
poboljSavaju¢im Cimbenicima,
povezanost bola s menstrualnim
ciklusom, seksualnom aktivnosti,
mokrenjem i defekacijom. Tako-
de, treba ispitati rezultate i isho-
de prethodnih tretmana. Korisno
je da pacijent vidno lokalizira bol
i njegovu distribuciju. Svakako
provijeriti koliko taj bol utjeCe na
kvalitetu zivota. Pri fizikalnom
pregledu treba obratiti paznju na
uroginekoloske i gastrointestinal-
ne bolesti, miSi¢no-kostani sustay,
te psihoneuroloske poremecaje.
Oziljci od ranijih operacija, upalni
procesi, prolaps pelvi¢nih organa,
uterino uvecanje ili tumori mogu
biti ginekoloski razlozi bola. Osjet-
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ljivost na palpaciju donjeg dijela
leda, sakroilijakalnih zglobova ili
pubicne simfize moze indicirati
muskuloskeletne bolove.

U evaluaciji kroni¢nog pelvicnog
bola kod Zzena laboratorijski nalazi
pruzaju ogranicene podatke. Krv-
ne testove upale, analizu urina,
testove na klamidiju i gonoreju,
te test na trudnocu je neophodno
uraditi da bi se iskljucila infekcija
ili trudnoc¢a. Transvaginalni UzV
moze pomoci u otkrivanju pe-
Ivicnih masa, posebno manjih od
4 cm. UZV je takoder koristan u
otkrivanju hidrosalpinga. Abnor-
malnosti nadene UZV pregledom
mogu se definisati magnetnom
rezonancom. Ako je dijagnoza ne-
jasna nakon inicijalne dijagnosti-
ke, od koristi moze biti laparosko-
pija. U terapiji, analgezija NSAIL
moze biti ucinkovita. U tretmanu
dismenoreje povezane sendome-
triozom mogu se Kkoristiti i oralni
kontraceptivi. Opoidi mogu biti
ukljuc¢eni u dugotrajnom pelvic-
nom nemalignom bolu kada su
druge opcije iskoristene. Infekciju
treba tretirati adekvatnom antibi-
otskom terapijom. U slucaju neja-
sne dijagnoze nekad je potrebani
kirurski tretman.

Kronic¢ni pelviéni bol kod mus-
karaca definiran je odsustvom
bakterijske infekcije kao uzroka
kroni¢nog bola i urinarnih simpto-
ma. Ovo stanje znacajno narusava
kvalitetu Zivota kod muskaraca.
Od Cetiri definirane kategorije
prostatitisa (Nacionalni zavod za
zdravstvo), u oko 90% svih sluca-

jeva radi se o sindromu kroni¢nog
zdjelicnog bola.

Iniciraju¢i uzrok bola moze biti
nedetektiran infektivni uzrocnik,
fizicka trauma koja je uzrokovala
upalu ili ostecenje zivca u genito-
urinarnom podrucju. Vremenom
dolazi do ostecenja tkiva i organa
u tom podrucju, a to moze dovesti
do pojaCane osjetljivosti ziv€anog
sustava.

Sindrom kroni¢nog bola u mus-
karaca uzrokuje tri simptoma:
bol i nelagoda koji se javljaju bez
ikakvog rasporeda, ukljucujuci i
bol pri mokrenju; teskoce pri iz-
mokravanju i seksualna disfunk-
cija. Bol je glavni simptom, Sto
diferencijalno dijagnosticki razli-
kuje ovo stanje od BPH. Svakako
je neophodno iskljuciti upalu, te
je potrebno napraviti pregled se-
dimenta urina, urinokulturu, kao i
kulturu ejakulata.

Upotreba antibiotika je vrlo dis-
kutabilna kod bolesnika kod ko-
jih infekt i uzro¢nik nisu doka-
zani i vjerovatno nece biti koristi
od njih. Antiinflamatorni lijekovi
mogu pomoci nekim bolesnici-
ma. Kod nekih ¢ak mogu i po-
vecati bol, pa je potrebno davati
najmanju djelotvornu dozu u sto
kracem periodu. Alfa blokatori se
primarno daju kod BPH, ali i kod
kroni¢nog pelvicnog bola mogu
biti od pomodi jer relaksiraju mi-
Si¢e urinarnog trakta, olaksavajuci
uriniranje.

Bubrezni bolovi su najcesce iza-
zvani urinarnom infekcijom, in-
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fekcijom bubrega ili bubreznim
kamencom. Nekad je jako teSko
diferencirati bubreznu bol od bola
u ledima. Bubrezni bol je dublje
lokaliziran i postavljen vise, ispod
rebara, za razliku od bola u ledima
koji je obi¢no lokaliziran u donjem
dijelu. Bubrezni bolovi mogu biti
praeni povisenom temperatu-
rom, bolnim mokrenjem, lumbal-
nim bolom, muéninom i povra-
¢anjem. Simptomi i terapija ovise
o uzroku bola. U dijagnostici su
korisni laboratorijski nalazi (upal-
ni elementi i nalazi vezani za bu-

breznu funkciju, sediment urina),
mikrobioloski pregled urina, UZV
pregled urotrakta, te CT ili MRI
abdomena i pelvisa. U terapiji se
daju analgetici za rjeSavanje bola.
Ako je bol izazvan infekcijom, ne-
ophodna je antibiotska terapija.
Ako se kamenac spontano ne
izmokri, neophodan je kirurski
tretman. Lijekovi iz skupine blo-
katora alfa-adrenergi¢nih recep-
tora zauzimaju znacajno mjestu u
lije€enju bolesnika s kamencem u
donjem dijelu mokrac¢ovoda i po-
sljedi¢nom bubreznom kolikom.
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Definicija

Cervikalni sindrom se prezentuje
smetnjama nastalim zbog promje-
na u cervikalnom dijelu ki€cmenog
stuba. Predstavlja klinicki sindrom
degenerativnih promjena koje se
manifestuju bolom u vratnom di-
jelu ki€me, hipertonusom misic¢a
vrata, ramenog pojasa, te ograni-
¢enim pokretima i vegetativhim
smetnjama u podrucju glave i gor-
njih ekstremiteta.

Etiologija i epidemiologija

Bolni sindrom vratne kicme moze
biti uzrokovan iz vise anatomskih
struktura: intervertebralni disk,
fasetni zglobovi, atlanto-aksijal-
ni i atlanto-okcipitalni zglobovi,
ovojnica oko korijenova zivaca koji
su uklju¢eni u prenos bolnih im-
pulsa.

Lotz i Ulrich su u svom istrazivanju
opisali simptome koji su uzroko-
vani degenerativnim promjena-
ma vratnog diska i podijelili su ih
u dvije grupe. Prva grupa se od-
nosi na radikularni bol uzrokovan
hernijom diska sa posljedicnom

kompresijom cervikalnih radiksa,
dok se druga grupa odnosi na dis-
kogeni bol uzrokovan oste¢enjem
unutarnjih slojeva samog anulusa
fibrozusa. Prevalencija diskoge-
nog bola je izmedu 16 i 20%, dok
je prevalencija bola fasetne etiolo-
gije od 36 i 67%.

NajceSc¢i uzroci cervikalne radiku-
lopatije odnose se na protruziju
vratnog diska i spinalnu stenozu.
Najcesce zahvaceni nivoi na koji-
ma se deSava hernijacija diska su
C6/C7 kod 45 do 60% slucajeva,
C5/C6 kod 20 do 25% slucajeva, te
nivoi C4/C5 i C7/Th1 koji se opisuju
kod 10% slucajeva.

Prema statistickim podacima pre-
valencija bolnog sindroma vratne
ki¢me je izmedu 26 i 71%, dok jed-
nogodisnja prevalencija kontinui-
ranih tegoba ovog sindroma izno-
si od 30 do 50%.

Pregledom literature, vodecih
objavljenih studija, oko 14% bole-
snika sa hroni¢nim bolom u vratu
trpi izuzetno jak bol koji u znatnoj
mjeri remeti svakodnevne ak-
tivnosti bolesnika, te nepovoljno
utiCe na ekonomski, drustveni i
zdravstveni status oboljelog.
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Klasifikacija

Cervikalni sindrom - predstavlja
bol u vratu i ramenima. Nastaje na-
glo ili postepeno, naj¢esée nakon
Sto bolesnik zauzima nepovoljan
polozaja vrata ili ramena, nacini
nagli ili nekontrolisani pokret vra-
ta. Ovaj sindrom mogu uzrokovati
i spoljni faktori (izlozenost strujanju
hladnog vazduha i sli¢no).

Cervikobrahijalni sindrom - na-
staje kao posljedica iritacije ili kom-
presije nervnih korjenova od C4 do
C8. Uzroci ovog sindoma se odnose
na prolaps intervertebralnog diska,
teSke degenerativne promjene ili
povrede.

Cervikocefalni sindrom - nastaje
kao posljedica iritacije ili kompre-
sije nervnih korjenova od C1 do C3.
Kod bolesnika sa ovim sidromnom
najcesc¢e je prisutna glavobolja
razliCitog karaktera i intenziteta.
Obi¢no je lokalizovana u potiljac-
nom dijelu glave, sa Sirenjem pre-
ma ramenima, frontalnoj, auriku-
larnoj i orbitalnoj regiji glave.

Vertebrobazilarni sindrom - na-
staje kao posljedica iritacije za-
dnjeg cervikalnog simpatikusa
Cija vlakna mrezasto omotavaju
vertebralne arterije, te na taj nacin
izazivaju refleksne vaskularne pore-
mecaje u vertebrobazilarnom slivu.
Iritaciju najCesce izazivaju degene-
rativne promjene na vratnoj ki¢mi:
spondiloza (osteofiti), unkartroza i
spondilartroza. Potrebno je nagla-
siti da ateroskleroza moze pogorsa-
ti simptome ovog sindoma.

Faktori rizika

U faktore rizika za cervikalni sin-
drom ubraju se loSe drzanje ti-
jela, dugotrajno sjedenje, rad na
raCunaru, fizicka neaktivnost,
izloZzenost stresu (vibracioni stres,
dizanje tereta i sli¢no), povrede
vratnog dijela kicme, pusenje, ne-
adekvatna ishrana, profesionalna
izlozenost i genetska predispozi-
cija.

Uzroci bola u vratnoj kiémi

Uzroci bola u vratnoj ki€mi mogu
biti mnogobrojni, a odnose se na
degenerativne promjene (spon-
diloza, unkartroza, degenerativne
promjene intervertebralnih disku-
sa), izlozenost stresu, dugotrajno
sjedenje, nepravilan polozaj tijela,
povrede vratne kicme, reumatoidni
artritis, psorijati¢ni artritis, ankilozi-
rajuci artritis, fibromijalgiju, osteo-
porozu, brahijalni neuritis, kostane
metastaze, Morbus Paget.

Kliniéka slika

Klinicka slika pacijenta sa cervi-
kalnim sindromom karakteriSe se
prisustvom bolova i osjetljivosti u
renjem bola u potiljak, ramena ili
paraskapularnu regiju. Osjetljivost
misi¢a moze se javiti pri izvodenju
jednog ili vise pokreta, dok je gla-
vobolja prisutna.

Klini¢ka slika cervikalnog sindro-

ma podrazumijeva prisustvo bola
u srednjem dijelu vratne ki¢me
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koji se Siri prema ramenima, lopa-
ticama i prednjem dijelu grudnog
kosa.

Klinicka slika cervikocefalnog
sindroma odnosi se na bol u gor-
njem i/ili straznjem dijelu vrata, sa
Sirenjem u sljepoocnice i frontalno,
prisustvo tinitusa ili smetnje rav-
noteze (n. statoacusticus), ili bola
u podrucju lica (n. trigeminus), te
zamagljen vid ili dipolopije (n. ocu-
lomotorius).

Klinicka slika cervikobrahijalnog
sindroma se manifestuje sa bolom
koji se Siri u ramena i ruke, nadalje
bol moze biti izolovan ili se javljaju
parestezije u rukama (najjace u pr-
stima Saka), dok su tegobe najizra-
Zenije no¢u i remete san bolesni-
ku. Takode se kod bolesnika mogu
naci hipoestezije u dermatomima
od C4 do C8.

Klinicka slika vertebrobazilar-
ne insuficijencije odnosi se na
ucCestale glavobolje pracene muc-
ninom i povrac¢anjem, vrtoglavi-
com, smetnjama sa sluhom, vi-
dom, gutanjem. Mogu biti prisutni
pseudoanginozni bolovi i druge
vegetativhe smetnje, kao i simp-
tomi lokalnog cervikalnog i/ili cer-
vikobrahijalnog sindroma.

Znacajno je pomenuti simptome i
znake koje bolesnici navode poro-
dicnom doktoru, a koji mogu biti
od pomodéi u dijagnostikovanju
cervikalnog sindroma. Oni se od-
nose na bol u vratu koji moze biti
ostar ili tup, napetost u vratu, bol-
Nnu i ogranic¢enu pokretljivost vrata,
nemogucnost obavljanja dnevnih

obaveza zbog ukocenosti u vratu,
bol u ramenima i rukama udru-
Zen sa bolom u vratu, nesvjesticu,
vrtoglavicu, zujanje u usima, za-
magljen vid, glavobolju, diplopiju,
slabost, osjecaj tezine, osjetljivost
i parestezije u gornjim ekstremi-
tetima, oslabljenu koncentracija i
memoriju.

Dijagnoza

Dijagnosticki proces cervikalnog
sindroma podrazumijeva uzima-
nje detaljne anamneze, obavljanje
fizikalnog pregleda, radiolosku
obradu i, prema potrebi, obavlja-
nje ostalih dopunskih dijagno-
stickin  procedura  (nuklearna
magnetna rezonanca, kompju-
terizovana tomografija, elektro-
mioneurografija, transkranijalni
dopler krvnih sudova glave i vrata,
elektroencefalografija, otoneuro-
loSka obrada).

Anamneza

lzuzetno vazni anamnesticki ele-
menti su karakteristike bola, loka-
lizacija bola, faktori koji provociraju
ili olaksavaju bol, Sirenje bola, funk-
cionalno ograni¢enje, trajanje i tip
simptoma, opsti znaci (febrilno sta-
nje, gubitak tezine, umor), recidivi,
nasljede, znaci upozorenja.

Fizikalni pregled

U komponente fizikalnog pregleda
vratne ki€me ubrajaju se: inspekci-
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ja, palpacija, ispitivanje pokretljivo-
sti vratne kiCme i neuroloski pre-
gled.

Inspekcija

Pri obavljanju inspekcije ljekar po-
rodiéne medicine posmatra dr-
Zanje glave i vrata bolesnika i uo-
¢ava eventualne abnormalnosti i
deformitete (tortikolis, smanjenu
ili izravnatu fiziolosku lordozu i sli¢-
no). Smanjena lordoza ili polozaj u
fleksiji mogu upucdivati na akutne
lezije ili reumatoidni artritis. Po-
vecana lordoza cervikalne ki¢me
moze upucivati na ankilozirajuci
spondilitis, tortikolis na kontrak-
turu m. sternokleidomastoideusa,
dok lateralna flesija moze upudivati
na eroziju bo¢nog dijela atlasa kod
bolesnika oboljelih od reumatoid-
nog artritisa.

Palpacija

Pri obavljanju palpacije kod cervi-
kalnog i cervikocefalnog sindroma
nalazi se povisen tonus i bolnost
paravertebralnih misi¢a i spinoznih
nastavaka, dok se kod cervikobra-
hijalnog sindroma nalazi oslabljena
gruba misi¢na snaga ruku, hipotro-
fija tenara i hipotenara.

Ispitivanje pokretljivosti vratne
kicme

Pri obavljanju ispitivanja pokret-
ljivosti vratne kicme neophodno
je izvodenje fleksije, ekstenzije
lijeve i desne, lateralna fleksija, i

rotacije glave i vrata. Fleksija — pa-
cijent normalno moze dodirnuti
bradom grudni kos, a ukoliko ne
moze potrebno je izmjeriti posto-
jecu distancu brada — grudni kos.
Normalan raspon fleksije je od O
do 80 stepeni. Ekstenzija — traziti
od pacijenta da zabaci glavu una-
zad, 5to je vise moguce. Normalan
raspon ekstenzije je od O do 50
stepeni. Lijeva i desna lateralna
fleksija - traziti od pacijenta da
dodirne glavom jedno, pa drugo
rame. Normalan raspon lateralne
fleksije je od O do 45 stepeni. Rota-
cija — traziti od pacijenta da rotira
glavu od jednog ka drugom rame-
nu. Normalan raspon rotacije je od
0 do 80 stepeni.

Neuroloski pregled

Kod sumnje na cervikalnu radiku-
lopatiju neophodno je obaviti neu-
roloski pregled bolesnika. Radiku-
lopatija je najéedc¢a na nivoima C5/
C6 i C6/C7. Ukoliko anamnesticki
podaci ukazuju na mogucu radi-
kulopatiju, treba pazljivo ispitati
postoje li znaci atrofije m. supras-
pinatusa, m. infraspinatusa, m.
deltoideusa i m. triceps brachialisa.
IspupCena skapula moze ukazati
na radikulopatiju C6/C7. Slabost u
rukama i atrofija sa segmentalnim
gubitkom refleksa nalazi se kod
kompresije nervnih korjenova na
izlazistu, dok pritisak na ki¢menu
mozdinu uzrokuje hiperrefleksiju,
povisen tonus, poremecaj osjeta na
vibraciju i u nogama odgovor plan-
tarne ekstenzije.
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Simptomi najéeséih
radikulopatija na vratnoj ki¢mi
Nivo C5/C6 - bol u trapezijusu i vrs-
ku ramena, Cesto se Siri u palac, s
parestezijama i senzornim oste-
¢enjima u istim arealima; slabost i
snizeni refleksi u odgovaraju¢oj mi-
otomskoj distribuciji.

Nivo C6/C7 — bol u ramenu i aksili,
sa iradijacijom u srednji prst, sla-
bost i snizenje refleksa u odgovara-
jucoj miotomskoj distribuciji.

Kod sumnje na radikulopatiju bole-
snika je potrebno uputiti na visi re-
feralni nivo zdravstvene zastite, radi
dodatne dijagnosticke obrade.

Pretrage

Pretrage koje ljekar porodi¢ne me-
dicine, na primarnom nivou zdrav-
stvene zastite, moze da planira za
svog bolesnika odnose se na labo-
ratorijske analize i rentgen (RTQ)
vratne kicme u dva pravca.

Laboratorijske analize nisu neo-
hodne za postavljanje dijagnoze,
narocito ako postoji sumnja da je
uzrok cervikalnog bola degenera-
tivni reumatizam. One mogu biti
korisne ako postoji diferencijalno
dijagnostic¢ki sumnja na upalni re-
umatizam. Rentgen snimak nije
obavezujuci kod svih pacijenata sa
bolom u vratu. Ljekar porodi¢ne
medicine postavlja indikaciju za
RTG snimanje na osnovu anamne-
ze, klinickog pregleda i odgovora
na preporucenu terapiju (stepen
dokaza la).

Cervikalni sindrom

Indikacije za upucivanje na RTG
vratne ki¢me su sljedece: anamne-
sticki podatak o prethodnoj traumi,
neuromotorni deficit (da se iskljuci
spondilolisteza ili tumori), neobjas-
njiv gubitak na tezini (da se iskljuci
malignitet), zloupotreba supstanci
ili alkohola (postoji povecan rizik
od osteomijelitisa, osteoporoze ili
traume), anamneza postoje¢e ma-
ligne bolesti (da se iskljuce meta-
staze), upotreba kortikosteroida
(povecan rizik infekcija i osteopo-
roze), povisena temperatura (po-
tencijalno znak osteomijelitisa il
epiduralnog abscesa), lo§ odgovor
na preporucenu konzervativnu te-
rapiju, bolesnici koji su uklju¢eni u
sudske parnice.

Pretrage u domenu viseg
referalnog nivoa

Podrazumijevaju obavljanje nukle-
arne magnetne rezonanca (NMR),
koja moze biti korisna u postavlja-
nju dijagnoze hernije interverte-
bralnog diskusa, osteofita i artroze
zglobova. Kompjuterizovana to-
mografija (CT) predstavlja takode
korisnu dijagnosticku metodu za
procjenu promjena na kostima, po-
stojanja degenerativnih promjena
(spondiloza, artritis), ali ne daje do-
voljno podataka o promjenama na
intervertebralnim diskusima. Na-
dalje, kompjuterizovana mijelogra-
fija predstavlja ,zlatni standard” za
rieSavanje kompleksnih slucajeva,
omogucava diferenciranje kosta-
nih izrastaja od hernijacije disku-
sa, dok je elektromioneurografija
(EMNG) indikovana kod pacijenata
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sa suspektnom cervikalnom radi-
kulopatijom. Transkranijalni dopler
krvnih sudova glave i vrata (TCCD)
predstavlja dijagnosticku metoda
Za procjenu postojanja i odrediva-
nje stepena vertebrobazilarne in-
suficijencije.

Diferencijalna dijagnoza

Vecina ljudi tokom zivota ima isku-
stvo sa bolom u vratnoj ki¢mi. On
moze biti akutan (traje od neko-
liko sati do nekoliko sedmica) ili
hroniCan (traje nekoliko sedmica
ili duze). U vecini slu¢ajeva, bol u
vratnoj kicmi nema ozbiljan uzrok.
Ukoliko bol u vratu traje duze, tada
on moze imati ozbiljan uzrok. Poro-
di¢ni ljekar u svakodnevnom radu
treba da diferencira bolesnika sa
bolom u vratnoj kicmi koji moze
imati ozbiljan uzrok ili pak biti be-
nigne prirode.

Lijecenje

Cilj lijeCenja bolesnika sa cervikal-
nim sindrommom prevenstveno se
odnosi na otklanjanje bola i drugih
propratnih simptoma, odrzavanje
pokretljivosti, spreCavanje invalid-
nosti, te poboljsanje kvaliteta zivo-
ta.

Nemedikamentozni tretman po-
drazumijeva masaze toplo/ hladno,
dovoljno odmora, upraznjavanje
vjezbi tj. laganog istezanja (laga-
no istezati vrat na jednu, zatim na
drugu stranu i zadrzati 30 sekundi),
vjezbe za vrat po preporuci fizijatra,

transkutanu elektri¢nu stimulaciju
(TENS), kratkotrajnu imobilizaciju,
hirurski tretman, akupunkturu i
trakciju tj. prosirenje intervertebral-
nog prostora.

Fizikalni tretman i tretman koji uk-
ljuCuje program vjezbanja kod pa-
cijenata efikasnije smanjuje bol u
poredenju sa pacijentima kod ko-
jih je primijenjen pasivni tretman.
Nije dokazano poboljSanje simpto-
ma kod pacijenata koji su tretirani
manipulacijom i mobilizacijom u
odnosu na pacijente bez tretmana,
dok se tretman akupunkturom ne
preporucuje za terapiju bola u vrat-
noj kic¢mi, bez obzira na uzrok (ste-
pen dokaza la).

Medikamentni tretman

Medikamentni tretman kod bole-
snika sa cervikalnim sindromom
podrazumijeva pravovremeni i
adekvatan tretman analgeticima,
antiinflamatornim lijekovima, mio-
relaksantima i pomo¢ kod proble-
ma sa spavanjem.

Prva linija farmakoloSkog tretma-
na ukljucuje paracetamol i neste-
roidne antiinflamatorne lijekove
(nivo preporuke A). PreporucCuje se
primjena paracetamola u dozi od 2
do 4 g/dan kao terapije prve linije.
Postoje jaki dokazi o efikasnosti ne-
steroidnih antiinflamatornih

lijekova u tretmanu akutnog bola,
a umjerenoj efikasnosti u otklanja-
nju hroni¢nog bola (hivo preporuke
A). MoZe se razmatrati kratkotrajna
primjena misi¢nih relaksanasa. Ovi
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lijekovi su najefikasniji u prva Cetiri
dana terapije (nivo preporuke A).

Opioidi se mogu razmatrati, ako
ostali lijekovi nisu efektivni u otkla-
njanju bola. Kratkotrajna primjena
opioida korisna je za otklanjanje
akutnog bolnog sindroma (nivo
preporuke A). Adjuvantna terapija
antidepresivima i antikonvulzanti-
ma moze se razmatrati kod paci-
jenata sa hroni¢nim neuropatskim
bolom ili kod pacijenata sa pridru-
zenom depresijom (nivo preporuke
A). Epiduralna aplikacija kortikoste-
roida se preporucuje samo kod
pacijenata sa radikulopatijom (u
domenu specijaliste neurohirurga)
(nivo preporuke A).

Najcesce korisceni lijekovi za lijeCe-
nje cervikalnog sindroma su:
Analgetici: Paracetamol predstav-
ljia lijek prvog izbora za smanjenje
bola. Njegova doza je tri do Cetiri
puta nadan 500 mg dojedan gram.

Nesteroidni antireumatici: ibupro-
fen:2 do 3 puta 400 do 600 mg/dan,
maksimalno 2 do 4 g/dan, diklofe-
nak: 2 do 3 puta 50 mg/dan per os,
rektalno: 1do 2 puta 50 mg/dan, ke-
toprofen: 100 do 200 mg/dan u 2 do
3 pojedinatne doze, max. 300 mg/
dan, nimesulid: 2 puta 100 mg/dan
per os, piroksikam: 2 puta 20 mg/
dan per os, meloksikam: 2 puta 7,5
mg/dan per os, tenoksikam: 2 puta
20 mg/dan per os. Specifi¢ni COX-
2 inhibitori (celekoksib, rofekoksib)
ne preporucuju se za rutinsku upo-
trebu, smanjuju rizik od gastrointe-
stinalnog krvarenja, ali povecavaju
rizik od srcanog i mozdanog udara.

Njihova visoka cijena ogranicava
Siru primjenu.

Blagi opijati su efikasni za otkla-
njanje bola kod akutnog bolnog
sindroma. Upotrebljavaju se - tra-
madol u dozi od 50 mg per os, dva
do tri puta na dan, maksimalno
400 mg dnevno.

Miorelaksanti se odnose na diaze-
pam i bromazepam, dok je njiho-
va primjena ograniCena do Cetiri
dana.

Plan tretmana zavisi od klinicke
slike i faze bolesti. U akutnoj fazi,
od medikamentne terapije pre-
poruCuju se paracetamol, NSAIL
u periodu od dvije do tri sedmice.
Mirovanje i relaksacija vratne kiCme
se preporucuje kratko, potrebno je
savjetovati bolesnike da se Sto prije
vrate svakodnevnim aktivnostima.
Spuzvasti okovratnik se preporu-
¢uje samo kratko vrijeme (ne duze
od cetiri dana), uz njegovo poste-
peno skidanje, kako ne bi doslo do
smanjenja snage misi¢a vrata. Ne
preporucuju se procedure sa du-
binskim toplotnim djelovanjem,
jer mogu dovesti do egzacerbacije
radikularnog bola. U subakutnoj i
hroni¢noj fazi od medikamentne
terapije preporucuju se analgetici
prema potrebi. Od fizikalne tera-
pije preporucCuje se: kineziterapija
— vjezbe istezanja koje poboljsa-
vaju elasti¢nost, statiCke vjezbe za
jacanje paravertebralne muskula-
ture i misi¢a gornjih ekstremiteta,
primjena blage povrsinske toplote
i / ili hladno¢e, manuelna masa-
Za, elektroterapija (dijadinamske,
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galvanske, interferentne struje),
sonoterapija, radna terapija i ergo-
nomska savjetovanja, preporuke za
kuéni program vjezbanja i obnova
fizikalnog tretmana jednom ili dva
puta godisnje.

Edukacija i preporuke za
bolesnike

Neohodno je da tim porodi¢ne me-
dicine (ljekar i medicinska sestra/
tehnicar) pravovremeno i kontinui-
rano provodi edukaciju bolesnika o
postizanju i odrzavanju pravilne po-
sture, upraznjavanju redovne i indi-
vidulano prilagodene fizicke aktiv-
nosti, pravilnoj ishrani, odrzavanju
normalne tjelesne mase, izbjega-
vanju vibracionih stresova tokom
voznje, dugotrajne fleksije vrata, te
ohrabri bolesnike da redovno pro-
vode kucne programe terapijskih
vjezbi. Neophodno je bolesnicima
ukazati i na znacaj redovnog uzi-
manja farmakoloSke terapije. Kod
propisivanja NSAIL treba ih upozna-
ti da postoji opasnost od gastroin-
testinalnih krvarenja, te da koriste
protektivne lijekove za sluznicu ga-
strointestinalnog trakta.

Kod vecine pacijenata sa bolom
u vratu, uzrok je loSe drzanje tije-
la. Male promjene u uobicajenim
dnevnim aktivnostima mogu biti
korisne da se izbjegne ili ublazi bol
i/ili napetost u cervikalnom dijelu
kicme. Bolesnike je potrebno sa-
vjetovati da naprave Cesce pauzu
ukoliko voze na duze distance ili sa-
tima rade za raCunarom. Drzite gla-
vu lagano zabacenu unazad, iznad

ki€éme, u cilju smanjenja napreza-
nja vratne muskulature. Podesite
radni sto, stolicu i racunar na nacin
da monitor bude u visini ociju, ko-
ljena bi trebala biti lagano iznad ni-
voa kukova. Preporucuje se koriste-
nje stolica sa naslonjacima za ruke.
Izbjegavati drzanje telefona izmedu
uha i ramena tokom razgovora. Pre-
porucljivo je istezanje i podizanje i
spustanje ramena, na nacin da se
istezu ramena i lopatice zajedno,
zatim ramena prema dole i pomje-
rati glavu na svaku stranu da bi se
tako istezala vratna muskulatura.
PreporucCuju se vjezbe za jacanje
muskulature grudnog kosa, kao
i istezanje miSi¢a prednje strane
grudnog kosa i ja¢anje misi¢a pred-
nje i zadnje strane ramena, koji Cine
dobar oslonac za vrat. Potrebno je
izbjegavanje spavanja na stomaku,
jer je to dodatni napor za vrat. Ko-
ristiti jastuk koji podrzava prirodnu
zakrivljenost vrata.

Indikacije za upucivanje na visi
referalni nivo

Kada postoje indikacije za provo-
denje fizikalnog tretmana, tada je
bolesnika potrebno uputiti fizijatru.
Ukoliko se pri fizikalnom pregledu
nadu neuroloski ispadi, tada se bo-
lesnik upucuje neurologu. U sluca-
jevima kada se razmatra hirursko
lijeCenje, bolesnik se upucuje neu-
rohirurgu, a kod postojanja sumnje
na upalni reumatizam, tada se bole-
snik upucuje reumatologu, dok kod
sumnje na malignitet ili infekciju
bolesnik se upucuje ortopedu.
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Definicija

Lumbalni sindrom predstavlja
skup oboljenja i poremecaja koji
kao osnovni simptom imaju bol
u lumbalnom ili lumbosakralnom
dijelu kicme. Bol kod ovog sindro-
ma moze se Siriti duz jedne ili, rje-
de, duz obje noge. Bol u donjem
dijelu leda predstavlja simptom, a
ne bolest. Bol u ledima moze biti
lokalizovan u ki¢mi ili izvan nje, a
prema karakteru moze biti akutni
ili hronicni.

Epidemiologija

Bol u donjem dijelu leda predsta-
valja jedan od Cestih razloga zbog
kojeg se pacijenti javljaju ljekaru,
upravo zbog same funkcije lum-
balnog dijela kicme koja se odno-
si na obezbjedivanje pokretljivosti
donjeg dijela tijela, stabilizaciju
prsljenova pri pokretima i optere-
¢enju, nosenje tereta i amortiza-
ciju djelovanja sile Zemljine teze.
Podaci iz literature ukazuju da
oko 80% osoba tokom zivota do-
Zivi bol u lumbosakralnom dijelu
kicme, koji posljedi¢no dovodi do
smanjenja radne sposobnosti i/ili

izostanka sa posla. Bol u donjem
dijelu leda Cesto se javlja kod oso-
ba od 25. do 45. godine Zivota.
Oba pola su zastupljena. Od uku-
pnog broja pregleda u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, oko 4 do 6%
odnosi se na zaposlene zZene, dok
se 5 do 7% odnosi na zaposlene
muskarce.

Etiologija

U 95% sluCajeva bol u donjem
dijelu leda nastaje zbog dege-
nerativnin promjena (spondilo-
za, spondiloartroza, diskopatija),
misi¢ne ili ligamentne napetosti
u lumbosakralnom dijelu kicme.
U manje od 5% slucajeva javlja
se bol u nervnim korjenovima
(hernijacija diska), dok u 95%
sluCajeva su zahvaceni spinalni
korjenovi lumbosakralnog dijela
kicme (Cedce Li/Ls, Ls/Si, rijede
Lz/L.). Potrebno je iskljuciti ozbilj-
niju patologiju (infekcije, prelomi,
maligniteti i Syndrome Caudae
equinae) u donjem dijelu leda,
koja je zastupljena nesto manje
od 2%.
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Faktori rizika za razvoj bola u
donjem dijelu leda

Nastanak bola u donjem dijelu
leda moze se povezati sa vise fak-
tora: dob, zanimanje, visina, tjele-
sna tezina, drzanje tijela, nepra-
vilno izvodenje vjezbi, trudnoda,
pusenje, diskus hernija, operacija
kiCme, ranije povrede leda.

Dob - bol u ledima se najcesce,
prvi put, manifestuje u dobi od 25.
do 45. godine Zivota. Prirodni pro-
ces starenja misicno-kostanog
sistema moze dovesti do pojave
akutnih epizoda. Kako ljudi stare,
jacina kostiju, elasti¢nost i tonus
misi¢a slabe, dok diskusi prslje-
nova gube te¢nost i fleksibilnost,
Sto smanjuje njihovu sposobnost
ublazavanja stetnih uticaja na pr-
Sljenove.

Zanimanje - poslovi koji zahtije-
vaju dugotrajno sjedenje dopri-
nose ostecenju intrevertebral-
nih diskova, teski fizicki poslovi
(dizanje tereta) i zanimanja koja
ukljucuju vibracije, Cesto dovode
do pojave bola u donjem dijelu
leda.

Visina - kod visih osoba veca je
incidencija bola u ledima, u do-
Nnosu na osobe nizeg rasta. Visoke
osobe Cesto imaju losije drzanje
tijela. Bol u ledima kod njih se ¢e-
sto javlja kao posljedica saginja-
nja da bi izgledali nizi. Obi¢no je
to prisutno kod mladih osoba, u
periodu intenzivnog rasta.

Tjelesna teZina - gojaznost po-
vecava rizik od nastanka bola u

ledima. Osobe koje imaju pove-
¢ano nakupljanje masnih naslaga
u predjelu stomaka, mijenjaju po-
loZaj tijela i obicno su sagnuti pre-
ma naprijed, sto povecava rizik od
razvoja diskus hernije.

Drzanje tijela — lose drzanje tije-
la moze imati anatomske i funk-
cionalne uzroke. Razli¢iti polozaji
tijela uzrokuju razliCite pritiske na
intervertebralne diskove. U leze-
¢em polozaju pritisak na diskove
je 25 -75 kg, pri stajanju ili hoda-
nju 100 kg, pri sjedenju 135 - 180
kg, dok je pri podizanju tereta 275
kg. U lezecem polozaju optere-
¢enje lumbalnog dijela kicme je
najmanje, nesto vece U stojecem,
jos vece u sjedec¢em, a najvece u
pognutom polozaju.

Nepravilno izvodenje vjezbi -
posebno kod sportista povecava
rizik od nastanka bola u ledima,
odnosno diskus hernije. Ako su
treninzi intenzivni i tesSki tokom
duzeg vremenskog perioda, do-
lazi do pretjeranog opterecenja
kicme i pojave mikrotrauma, sto
moze dovesti do nastanka dege-
nerativnih promjena.

Trudnoca - bol u ledima je uce-
staliji kod viseplodne trudnoce,
starijih trudnica i ukoliko su trud-
nice u prethodnoj trudnoci imale
probleme tj. bolove u ledima.

Pusenje - duvanski dim sadr-
Zi mnogobrojne Stetne materije
koje onemogucavaju apsorpciju
hranljivih materija iz krvi i nor-
malnu ishranu tkiva, sto moze
dovesti do razvoja degenerativ-
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nih promjena.

Diskus hernija, operacija kicme,
ranije povrede leda - predstavlja-
ju znacajan faktor rizika kod paci-
jenata koje su vec¢ imali problem
sa diskus hernijom, operacijom
vertebralnih diskusa ili povrede
leda. Ove osobe su u vec¢em riziku
od pojave bola u ledima, odnosno
razvoja novih diskus hernija na
susjednim prsljenovima, koji su
pod vecim opterecenjem.

Bol u ledima potencijalno udru-
zen sa drugim specificnim spi-
nalnim uzrocima

Neoplazme kosti mogu biti pri-
marne i sekundarne. Karcinom
dojke, bronha, bubrega, prostate,
Stitne zlijezde i gastrointestinal-
nog trakta predstavljaju najcesce
tumore koji daju metastaze u ko-
sti. Ucestaliji su kod osoba stari-
jinh od 50 godina i ¢esto se javlja
nenamjeran gubitak tezine. Bol
uzrokovan malignitetom (meta-
statski bol) je tup i postojan, leza-
njem se ne smanjuje, a moze se
pojacavati nocu.

Osteomijelitis najcescée je uzoko-
van piogenim bakterijama (sta-
filokok) i bacilom tuberkuloze.
KarakteriSe ga bol koji se pove-
¢ava sa pokretima, a neznatno
smanjuje pri lezanju. Pokreti su
ograniceni, a palpacija je bolna.
Pacijenti su afebrilni, leukociti u
vecini sluCajeva nisu povecani,
dok je sedimentacija (SE) ubrza-
na. Moze da se razvije epiduralni
apsces kao posljedica furunkulo-
ze koze leda, ozljede leda, te kao

komplikacija lokalne operacije
ili lumbalne punkcije (primjena
imunosupresivne ili kortikostero-
idne terapije), kod intravenskih
narkomana i osoba sa sindro-
mom stec¢ene imunodeficijencije
(engl.acquired immune deficien-
cy syndrome — AIDS). Ispoljava se
pojavljivanjem spontanog lokali-
zovanog bola koji se pojacava na
perkusiju i palpaciju, dok se kod
bolesnika moze javiti povisena
tjelesna temperatura. Posljedic-
no se moze javiti i radikulopatija.
Sirenjem apscesa dolazi do kom-
presije kicmene mozdine, sto za-
hjeva hitnu hirursku intervenciju.

Fraktura prsljenova moze na-
stati kao posljedica udarca, pada
na noge ili podizanja tereta kod
starijih osoba. Prelomi mogu na-
stati spontano ili usljed male tra-
ume kod osoba koje dugo koriste
kortikosteroide, koje boluju od
osteoporoze, kostanih bolesti, Cu-
shing-ovog sindroma, hiperpara-
tireoidizmna, multiplog mijeloma,
metastaza u kostima i Paget-ove
bolesti.

Spondilolisteza predstavlja dislo-
kaciju prsljena, kada prsljen klizi
najcesce prema naprijed, na pr-
Sljen ispod njega. Bol najceSce
nastaje u adolescentnom perio-
du.

Ankilozirajuéi spondilitis odliku-
je se promjenama na interverte-
bralnim i sakroilijacnim zglobo-
vima. Bolesnici opisuju jutarnju
ukocenost i bol u sakrumu koji se
Siri u noge. Bol se ne smanjuje u
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mirovanju, vec se pojacava. Kako
bolest napreduje kod bolesnika
se smanjuje obim pokreta i razvija
kifoza. Na radiografskom snimku
se uocCava destrukcija i obliteracija
sakroilijacnih zglobova, dok je kic-
ma u obliku bambusovog sStapa.

Syndrome Caudae equinae ma-
nifestuje se bolom tipa ,jahacih
pantalona“, pracen je parestezi-
jom i Siri se u obje noge. Motorna
snaga u donjim ekstremitetima
progresivno slabi, a javlja se uri-
narna retencija ili inkontinenci-
ja, kao i gubitak tonusa analnog
sfinktera i inkontinencije stolice.
Ovaj sindrom je apsolutna indika-
cija za operaciju u okviru Sest sati
od pojave simptoma.

Bol u ledima udruzen sa radiku-
lopatijom i spinalnom stenozom

Protruzija intervertebralnog dis-
kusa opisuje se kao najcescCi
uzrok jakog, hroni¢nog i ponav-
ljajuceg bola u donjem dijelu
leda. Intervertebralni disk pove-
zuje dva prsljena i u obliku je dvo-
struko ispupcene lec¢e. Naslanja
se na donju povrsinu jednog i
gornju povrsSinu drugog prsljena.
Svaki diskus se sastoji od anulusa
fibrosus-a i nucleusa pulposus-a.
Protruzija intervertebralnog dis-
kusa najceSc¢e se javlja izmedu
petog lumbalnog i prvog sakral-
nog prsljena. Uzrok nastanka su
degenerativne promjene kicme,

koje se razvijaju na intervertebral-
noj ploci, tj. svim njenim struktu-
rama (ligamenti, fibrozni prsten,
zglobne povrsine). Karakteristic-
na je pojava osteofita, suzenjem
intervertebralnog kanala i priklje-
Stenjem nervnih korjenova. Pro-
mjene se, kod osoba srednje i sta-
rije zivotne dobi, Cesto razvijaju
bez simptoma ili uz blage sakral-
ne bolove. Kihanje, saginjanje ili
neke druge uobicajene aktivnosti
mogu dovesti do protruzije nuc-
leus-a pulposus-a i pomjeranja
istroSenog fibroznog prstena pre-
ma nazad. U tezim slucajevima
moze doci do rupture interverte-
bralnog diska i ekstruzije nucleu-
sa pulposus-a u vertebralni kanal
tj. diskus hernije. Takvo stanje se
manifestuje bolom u ledima koji
se Siri duz noge u stopalo i nozne
prste. Bol je obi¢no unilateralan,
dok je Cesto prisutna utrnulost.
Pored parestezija, mogu se javiti
spazam muskulature, patoloski
tetivni refleksi i hiposenzibilitet u
dermatomima zahvacene regije.
Lazarevicev test je pozitivan. Za
faset sindrom je karakteristi¢no
prikljestenje nervnog korijena
pri izlasku iz spinalnog kanala.
Nastaje zbog uvecanja jedne od
zglobnih povrsina intervertebral-
nog (fasetnog) zgloba, sa suze-
njem intervertebralnog kanala.
Degenerativne promjene kiCme-
nog stuba prikazane su na Slici 19.
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Ova vrsta bola je najc¢esce za-
stupljena u periodu od 20. do 50.
godine Zivota i moze imati aku-
tan, subakutan i hroni¢an tok.
NajceS¢e je uzrokovana vedim
statickim i / ili dinami¢kim opte-
recenjem kod inace zdrave osobe
(istegnuce misica, tetiva, ligame-
nata i sli¢no). Bol se javlja u lum-
bosakralnom predjelu i pracen je
spazmom paravertebralne mu-
skulature. PojaCava se prilikom
kasljanja, smijanja, defekacije,
dok se smanjuje mirovanjem. La-
zarevicev znak moze biti poziti-
van, dok su neuromisi¢ni refleksi
i senzibilitet u donjim ekstremite-
tima ocCuvani.

Visceralni bol

U regiju kicme mogu da se pre-
nose bol organa abdomena i

stanjivanje diska

Slika 19 Degenerativne promjene
kiémenog stuba

[lzvor Kreni zdravo!. 2020. Bolovi U
Donjem Dijelu Leda — Uzroci, Simptomi,
Lije¢enje. [online] Dostupno na: <https./
www.krenizdravo.hr/zdravije/simptomi/
bolovi-u-donjem-dijelu-leda-uzro-
ci-simptomi-lijecenje> [Pristupano
06.10.2020].

male karlice. Ova vrsta bola pre-
nosi se u one segmente kicme
koji su odgovorni za inervaciju
oboljelog organa. Karcinom Zze-
luca, duodenuma i pankreasa,
pepticki ulkus, te disekantne
aneurizme mogu uzrokovati bol
u torakolumbalnom dijelu kic-
me. Oboljenja bubrega mogu
prouzrokovati bol u kostoverte-
bralnim uglovima. Bol u sakral-
nom dijelu moze se javiti kod ul-
ceroznog kolitisa, divertikulitisa,
tumora kolona, bolesti uterusa
i ovarijuma kod Zena i prostate
kod muskaraca. Oboljenja kar-
licnih organa imaju projekciju
bola u sakralnom dijelu, obolje-
nja organa donjeg abdomena u
lumbalnom dijelu (od Lz do Ls),
a oboljenja gornjeg abdomena
u torakolumbalnom dijelu (od
Thio do Ly) ki€me. Visceralni bol
ne karakterise ukocenost leda, a
pokreti ga ne pojacavaju.
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Postavljanje dijagnoze kod bola u
donjem dijelu leda podrazumije-
va uzimanje detaljne anamneze
i obavljanje fizikalnog pregleda.
Nakon toga se pravi procjena oko
izbora dodatnih laboratorijskih i
radioloskih pretraga.

Anamneza

Anamneza ima za cilj otkrivanje
simptoma ozbiljnog oboljenja
(frakture, tumori, infekcije, Syn-
drome Caudae equinae) i prepo-
znavanje simptoma koji ukazuju
na ostecenje nervus ischiadicusa.
Potrebno je ispitati karakteristi-
ke prisutnog bola ili neprijatno-
sti kod bolesnika, te njihov uticaj
na obavljanje svakodnevnih ak-
tivnosti. Upoznavanje sa ranijim
epizodama bola je vazno i po-
drazumijeva dobijanje vise infor-
macija o pocetku javljanja sli¢nih
simptoma (pocetak znacajnog
bola u ledima kod osoba mladih
od 20 godina mora se shvatiti oz-
biljno), ranije posjete ljekaru zbog
slicnih tegoba, ranija ispitivanja,
prethodni tretmani i koris¢enje
bolovanja. Prilikom ispitivanja sa-
dasnje bolesti potrebno je sazna-
ti od bolesnika nacin nastanka
bola, da li je bol nastao naglo, da
li se javio nakon povrede, podiza-
nja tereta ili nezgodnog pokreta,
ili se razvijao postepeno tokom
24 sata. Nadalje, ispitati karakter
i intenzitet bola. Korisno je dobiti
informacije o Sirenju bola u do-
nje ekstremitete (jednu ili obje

noge) ili njegovoj lokalizaciji u
lumbosakralno podrucje. Ispitati
faktore koji pogorsavaju bol: po-
kret, sjedenje, stajanje, dizanje te-
reta, saginjanje, uvrtanje, voznja,
kasljanje i kihanje. Ispitati faktore
koji ublazavaju bol, odmor olaksa-
va mehanicki bol, dok se bol koji
je posljedica upale u mirovanju
pojacCava. Posturalno olakSanje
pri pomjeni polozaja ukazuje na
mehanicki uzrok, dok je kod ko-
Stanog bola bez efekta. Jedan od
simptoma moze da bude noéno
znojenje, $to ukazuje na infekciju.
Bol koja ne popusta moze ukazi-
vati na malignitet ili infekciju. Ju-
tarnja ukocenost koja traje duze
od 30 minuta ukazuje na infla-
maciju, te je takve bolesnike po-
trebno uputiti na dalja ispitivanja,
jer kod mladih osoba ovo stanje
moze upucdivati na ankilozirajudi
spondilitis, a kod starijih na poli-
mijalgiju, sistemski lupus erite-
matodes ili reumatoidni artritis.
Pojava utrnulosti duz oba ekstre-
miteta i smetnje sa mokrenjem i
stolicom zahtijevaju hitnu inter-
venciju zbog sumnje na Syndro-
me Caudae equinae.

Dodatna pitanja, koja porodicni
ljekar treba postaviti bolesniku,
odnose se na prisustvo hroni¢nih
bolesti: dijabetes melitus, bolesti
urogenitalnog sistema, ateroskle-
rotske promjene krvnih sudova
donjih ekstremiteta, bolesti mu-
skuloskeletnog sistema, te pitati
da li je bolesnik imao operativnih
zahvata ili trauma.

Tokom uzimanja socijalne ana-
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mneze potrebno je bolesnika
pitati o stepenu obrazovanja,
vrsti posla kojim se bavi, da bi
se utvrdilo da li je priroda posla
mogla doprinijeti nastanku bola
(dugotrajno sjedenje, stajanje,
podizanje tereta i slicno), i kakve
aktivnosti sprovodi u slobodno
vrijeme. Trebalo bi provjeriti da
li je pacijent pusac, da li i koliko
konzumira alkohol, kakve su mu
navike u ishrani, te da li primje-
njuje fizicku aktivnost.

Fizikalni pregled

Tokom fizikalnog pregleda po-
rodi¢ni ljekar stavlja akcenat na
ispitivanje funcionalnog statusa i
znakova kompresije nervnih kor-
jenova. Pacijent treba da bude
svucen u dovoljnoj mjeri kako bi
se stvorili uslovi za izvodenje in-
spekcijskog pregleda.

Inspekcija - bolesnika je potreb-
no posmatrati od ulaska u ordina-
ciju: drzanje tijela, statiku kic¢me i
nogu. Utvrditi da li ima skolioze,
naglasene ili izravnate lumbalne
lordoze.

Palpacija i perkusija - povisen to-
nus paravertebralne muskulature
u stojecem stavu je znak akutnog
lumbalnog sindroma. Prisustvo
bola pri palpaciji ili perkusiji nad
kostovertebralnim uglom moze
upucivati na bolest bubrega, nad-
bubrezne zlijezde ili povredu po-
precnih nastavaka prvog i drugog
lumbalnog prsljena. Bol prilikom
palpacije popre¢ninh nastavaka

lumbalnih prsljenova moze biti
nespecifican ili moze da upucu-
je na prelom poprec¢nog nastav-
ka ili istegnuce hvatista misica.
Kod palpacije siljastih nastavaka,
prisustvo bola i njegovo pojaca-
vanje pri laganoj perkusiji moze
da bude nespecificno, ali moze
upucivati na leziju odgovarajuéeg
diskusa, upalu ili frakturu. Unila-
teralna osjetljivost tacaka nervus
ischiadicusa predstavlja najcesce
znak kompresije.

Pokretljivost kicme - pokazatelj
je funkcionalnog statusa leda i
treba je ispitati u svim pravcima
(orednja i lateralna fleksija, ek-
stenzija i rotacija — Schober test,
test lateralne okretljivosti). Mjere-
nje obima pokreta je od znacaja
za pracenje bolesti. Ogranicenje
savijanja unazad ukazuje na mo-
gucu kompresiju spinalnih korje-
nova i spinalnu stenozu.

Procjena znakova kompresije
korjenova spinalnih Zivaca

Hod na vrhovima prstiju anga-
Zuje misice lista noge. Nemoguc¢-
nost hodanja na vrhovima prstiju
znak je ostecenja nervus tibialisa i
korijena S1 (nivo L5/S1).

Hod na petama angazuje misice
dorzalne fleksije i sko¢nog zgloba
i prstiju. Nemogucnost izvodenja
hoda na petama ukazuje na oste-
éenje korijena L5 (nivo L4/L5). Ako
pacijent vuce stopalo pri hodu, to
je takode znak oStecenja korijena
L5 i nervus peroneusa.
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Izvodenje ¢uénja angazuje mus-
culus quadriceps. Nemogucénost
izvodenja ¢ucnja ukazuje na kom-
presiju korijena L4 (nivo L3/L4).

Lazarevicev test se izvodi tako
da se, dok pacijent lezi, ispruzena
noga podize do pojave bola u nozi.
Smatra se da je pozitivan ako je
ugao manji od 45 stepeni, dok za-
tegnutost u nozi i ledima ne znadi
pozitivan test. Neophodno je pro-
vjeriti da li je ograniCenost pokreta
povezana sa oboljenjem kuka ili
nekog drugog zgloba.

Mjerenje obima - atrofija misic¢a
prati oste¢enje nerava i moze biti
prisutna u predjelu glutealne re-
gije, natkoljenice, potkoljenice i
stopala. Prisutnost atrofije moze
da se provjeri mjerenjem obima
natkoljenica i potkoljenica. Razlika
veca od 2 cm, jedne U odnosu na

drugu stranu, ukazuje na atrofiju.

Testiranje misi¢éne snage - ispi-
tuje se motorna slabost pripada-
juce muskulature. Neophodno je
ispitati snagu svih grupa misi¢a
donjih ekstremiteta, fleksora i ek-
stenzora natkoljenica, potkoljeni-
ca i stopala.

Neuromisi¢ni refleksi — u najte-
zim slucajevima desavaju se neu-
roloski ispadi u vidu potpunog ili
djelimi¢nog gubitka refleksa na
donjim ekstremitetima. Oslabljen
ili ugasen patelarni refleks uka-
zuje na kompresiju korijena Ls4, a
Ahilov refleks korijena Ss.

Senzibilitet — bol u donjem dijelu
leda moze da bude pracen ispa-
dom senzibiliteta, koji treba ispi-
tati u svim pojedinim dermatomi-
ma (Slika 20).
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U okviru fizikalnog pregleda kod
pacijenata sa bolom u donjem
dijelu leda, treba uraditi i pregled
abdomena, digitorektalni pregled
(tonus analnog sfinktera) i vagi-
nalni (ginekoloski) pregled, kao i
procjenu stanja periferne cirkula-
cije. Na taj nacin ¢e se utvrditi da
li ima znakova vaskularnih, visce-
ralnih, neoplasti¢nih ili upalnih
bolesti, kod kojih se bol moze Siriti
u kicmu kao preneseni bol.

Pretrage

Pretrage koje ljekar porodi¢ne
medicine, na primarnom nivou
zdravstvene zastite, moze da pla-
nira za svog bolesnika sa bolom u
donjem dijelu leda odnose se na
laboratorijske analize i radiograf-
ske pretrage.

Laboratorijske analize nisu in-
dikovane u pocetnom stadijumu
bolesti. Ukoliko se smatra da po-
stoji ozbiljnije oboljenje, tada se
preporucuju: kompletna krvna sli-
ka (KKS), diferencijalna krvna slika
(DKS), sedimentacija, C-reaktivni
protein (CRP), alkalna i kisela fos-
fataza, kalcijum i fosfor u serumu,
i proteini u serumu. Mogu se ura-
diti i specifi¢ni antigen prostate i
reuma faktori.

Radiografske pretrage, takode, u
dijagnostikovanju bola u donjem
dijelu leda nisu rutinski indiko-
vane (nivo preporuke A). Radio-
grafski snimak je potreban ako
nastupi pogorsanje i progresivni
neuroloski deficit ili ako bol u ledi-

ma traje duze od mjesec dana, te
ukoliko anamneza i fizikalni pre-
gled ukazuju na neko ozbiljnije ili
specificno oboljenje. Konvencio-
nalnim radiografskim snimkom
mogu se vidjeti kostani prelomi i
povrede prsljenova, ali se ne vide
ostecenja miSi¢a, ligamenata i
promjene na intervertebralnom
disku.

Pretrage u domenu viseg
referalnog nivoa

Podrazumijevaju obavljanje nu-
klearne magnetne rezonance
(NMR), kompjuterizovane tomo-
grafije (CT), kompjuterizovane
mijelografije, elektromijelografije
(EMQ) i ultrazvuka.

Magnetna rezonanca je neinva-
zivna, osjetljiva metoda, Ciji stan-
dardni snimci u sagitalnoj i aksi-
jalnoj ravni prikazuju pojedinosti
na prsljenovima, intervertebral-
nim ploc¢ama, kicmenom kanalu,
nervnim korjenovima, ki€¢menoj
mozdini i okolnim mekim tkivi-
ma, ligamentima i krvnim sudo-
vima.

Kompjuterizovana tomografija
predstavlja precizniju metodu za
prikazivanje sitnih kostanih struk-
tura (sitnih preloma prsljenova,
rupture diska, stenoze vertebral-
nog otvora).

Kompjuterizovana mijelografija
prikazuje spinalni kanal pomocu
kontrasnog sredstva. Pruza dobru
sliku degenerativninh oboljenja
kicme i sitne kompresije korijena
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nerva diskus hernijom ili osteofi-
tom. Koristi se kod pacijenata koji
se razmatraju za hirursku inter-
venciju ili nisu dobro odreagovali
na konvencionalnu terapiju. Pred-
stavlja rizicnu metodu, jer moze
dovesti od infekcije diska.

Elektromijelografija je metoda
kojom se ocjenjuje elektri¢na ak-
tivnost nerava. Oslabljena aktiv-
nost moze poticati od ostecenja
misi¢a koji inervisu ili ostecenja
samih nerava.

Ultrazvucna metoda omoguca-
va vizuelizaciju ligamenata, misi-
¢a, tetiva i drugih mekih tkiva na
ledima.

Diferencijalna dijagnoza

U literaturi se opisuje preneseni bol
sa drugih organa (bubrega, guste-
raCe, debelog crijeva, male karlice
i retroperitonealnih tumora), kao
i bol koji je uzrokovan problemi-
ma od strane ki€menog stuba ili
nervnih korjenova. Prema uzroku,
bol u donjem dijelu leda moze biti
mehanicki i nemehanicki.

Mehanicki bol podrazumijeva
istegnuce miSica i ligamenata,
spondilozu, spondilartrozu, frak-
ture, prolaps diska sa radikulopa-
tijom i spinalnu stenozu.

Nemehanicki bol podrazumije-
va bol uzokovan neoplazmama,
infekcijom, inflamatornim artri-
tisima, visceralnim oboljenjima
i aneurizmmom aorte. Prema oz-
biljnosti uzroka, bol u ledima se

dijeli na: bol u ledima potenci-
jalno udruzen sa drugim speci-
fi¢nim spinalnim uzrocima; bol
u ledima udruzen sa radikulo-
patijom i spinalnom stenozom;
i obi¢ni ili nespecificni bol u le-
dima.

Liekari porodi¢ne medicine, u di-
ferencijalnoj dijagnozi bola u le-
dima, tokom svakodnevnog rada
primjenjuju skra¢enicu engleskog
naziva VINDICATE:

V - vaskularno (aneurizma abdo-
minalne aorte);

I — infektivno (pijelonefritis, osteo-
mijelitis, tuberkuloza kicme);

N - neoplasti¢no (benigne ili ma-
ligne neoplazme, primarne ili
sekundarne);

D - degenerativno (artritis, pro-
mjene na diskusima);

| — jatrogeno (kortikosteroidna te-
rapija, lumbalna punkcija);

C - kongenitalno (spondilolisteze);

A — autoimuno / acquired — steCe-
no (hemohromatoza, uretralna
kolika);

T - traumatsko / toksi¢no (prelom
prsljenova);

E - endokrino / environmental -
okruzenje (osteoporoza, osteo-
malacija).

Lijecenje
Pregledom dostupne literature,
lijeCenje bola u donjem dijelu
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leda je veoma uspjesno. Polo-
vina svih bolesnika se oporavi
u roku od Sest sedmica, a 90%
tokom 90 dana, dok su recidivi
moguci.

Terapija bola u donjem dijelu leda
moze da bude konzervativna i
operativna.

Konzervativna terapija podrazu-
mijeva mirovanje i medikamen-
tno lijeCenje. Apsolutno mirovanje
u krevetu se ne preporucuje bole-
snicima duze od tri do ¢etiri dana,
jer pozitivni efekti duzeg mirova-
nja nisu potvrdeni u dostupnim
randomizovanim studijama. Bole-
snici mogu nastaviti svoje svakod-
nevne aktivnosti onoliko koliko im
bol dopusta, izbjegavajuci polo-
zaje koji uzrokuju bol. Tezi bolovi,
svakako, zahtijevaju lezanje u ra-
stere¢uju¢em polozaju (modifiko-
vani Williams-ov polozaj, polozaj
na boku uz fleksiju trupa, kukova i
koljena). Nema dostupnih dokaza
o koristi od manipulacije, istezanja
ili fizikalne terapije.

Medikamentno lije¢enje podra-
zumijeva upotrebu analgetika.
Koriste se obi¢ni analgetici, kao
Sto je paracetamol, nesteroidni
antiinflamatorni lijekovi (NSAIL) i
slabi opijati. U terapiji bola, pred-
nost se daje obi¢nim analgetici-
ma i NSAIL, koji ispoljavaju manje
nezeljenih efekata (paracetamol,
brufen, diklofenak i ketoprofen).
Od opijatnih analgetika koristi se
tramadol. Noviji COX-2 inhibitori,
kao sto su meloksikam i nime-
sulid, efikasni su u terapiji bola,

ali nisu bez nezeljenih efekata,
tako da im se joS uvijek ne daje
prednost u odnosu na standar-
dne NSAIL. Ovakva bolna stanja
Cesto su povezana sa pojavom
spazma miSi¢a, pa se tada sa-
vjetuje kratkotrajno uzimanje
benzodijazepina (diazepam, bro-
mazepam), jer ovi lijekovi imaju
miorelaksantno dejstvo.

Operativna terapija se koristi
kod diskus hernija. Manje od 10%
diskus hernija ima indikaciju za
operativni tretman. Samo 2%
diskus hernija progredira dorzo-
medijalno i izazivaju Syndrome
Caudae equinae, sto je apsolutna
indikacija za operaciju. Ovu tera-
piju treba razmotriti kada postoji
pareza, sa nemogucnoscu izvo-
denja pokreta fleksije i ekstenzije
u sko¢nom zglobu, uz prisustvo
nepodnosljivog bola. Operativna
terapija je indikovana ukoliko je
intenzivan bol duz noge prisu-
tan duze od Sest nedjelja, uprkos
konzervativnoj terapiji ili ako se
C¢esto ponavljaju epizode lumbo-
iSijalgije.

Tretman nespecifi¢nog,
jednostavnog bola u donjem
dijelu leda

Nespecifi¢ni tzv. jednostavni bol
u donjem dijelu leda lokalizovan
je u lumbosakralnom dijelu leda,
glutealnoj regiji i bedrima. Bolu
moze doprinositi popratni spa-
zam paravertebralne muskula-
ture. Ova vrsta bola pojacava se
pri kaslju, kihanju i defekaciji, a
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smanjuje u mirovanju. Pokreti su
ograniceni, narocito antefleksija.
Lazarevicev test je pozitivan, dok
su misi¢ni refleksi i senzibilitet u
donjim ekstremitetima normalni.
Tretman bola zavisi od duzine tra-
janja simptoma.

Akutni stadijum bola u donjem
dijelu leda podrazumijeva tegobe
koje traju krace od Cetiri sedmice.
Dijagnoza se postavlja na osnovu
anamneze i fizikalnog pregleda.
Dodatne pretrage rade se ako
postoji sumnja na neko ozbiljnije
oboljenje. Cilj lijeCenja bolesnika
u ovom stadijumu je oslobada-
nje od bola, povratak normalne
pokretljivosti i prevencija recidiva.
Bolesnike je potrebno potpuno
informisati o prirodi, predvide-
nom toku bolesti i lijeCenja, kao i
oCekivanom dobrom krajnjem is-
hodu bolesti. Oporavak bolesnika
je brz i obi¢no traje od nekoliko
dana do nekoliko sedmica. Bole-
snicima se preporucuje mirova-
nje tokom nekoliko dana u raste-
recuju¢em polozaju, u zavisnosti
od intenziteta bola. Pozeljno je da
se Sto prije vrate svojim dnevnim
aktivnostima u mjeri koju stanje
dozvoljava. U ranoj fazi mogu se
zapoceti lagane aerobne i odgo-
varajuce statiCke vjezbe, koje pro-
gresivno treba pojacavati. Vazno
je istaknuti da se aktivnije vjezbe
za leda se ne preporucuju u prve
dvije sedmice bolesti. Bolesnici-
ma treba preporuciti da se medi-
kamentna terapija redovno kori-
sti, a ne po potrebi. Lijek izbora, za
pocetak terapije, je paracetamol.

Ukoliko on ne moze da kupira bol,
tada se preporucuju NSAIL tokom
deset dana. Ako pacijent ima rizik
od krvarenja iz gastrointestinal-
nog trakta, mogu se preporuditi
COX-2 selektivni nesteroidni an-
tireumatici. Ukoliko se ne posti-
ze zadovoljavajuc¢a analgezija sa
naprijed navedenim lijekovima,
tada se u terapiju moze dodati
blagi opijati (tramadol).

Subakutni stadijum traje 4 do
12 sedmica. Bol u donjem dijelu
leda koji traje duze od Cetiri sed-
mice, bez obzira na provedenu
konvencionalnu terapiju, treba
da bude ponovo evaluiran. De-
taljnom anamnezom, fizikalnim
pregledom i dodatnim pretraga-
ma treba da se utvrdi uzrok bola,
da li postoji neko ozbiljnije obo-
lienje ili indikacija za operativni
tretman. Vazno je obratiti paznju
na odnos bolesnika prema bole-
sti i eventualnu pojavu depresije.
Psihosocijalni i socioekonomski
problemi pacijenta znacajno uti-
¢u na rezultate lije¢enja. Cilj lije-
c¢enja u ovoj fazi je da se bolesnika
Sto prije oporavi i vrati njegovim
svakodnevnim aktivhostima i da
se sprijeci razvoj hroni¢nog obo-
lienja. Pored medikamentne te-
rapije, bolesnika treba savjetovati
kako da se nosi sa bolom, stre-
som ili emocionalnom reakcijom.
Treba ga uputiti na koris¢enje za-
Stitnih polozaja pri ustajanju, sje-
danju, lijjeganju, stajanju, dizanju
tereta (Skola leda). Zapocinjanje
fizikalne terapije preporucuje se
u okviru Sest nedjelja.
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Hroni¢ni stadijum I|umbalnog
bola je stanje kada tegobe traju
duze od 12 sedmica ili ako se bol-
ne epizode ponavljaju u krac¢im
vremenskim intervalima. Mogu
biti posljedica pomjeranja disku-
sa ili promjena njegove elastic-
nosti i zapremine. Kada je diskus
ostecen, svaki ekstremni polozaj,
dugo sjedenje, stajanje, nosenje
tereta moze prouzrokovati novu
bolnu epizodu. Bol moze biti stal-
no uzrokovan promjenama na
istom segmentu, ali je moguce
da se taj segment smiri, a da se
promjene desavaju na susjednim
segmentima. Cilj lijeCenja bole-
snika u ovom stadijumu treba da
se odnosi na izbjegavanje ponav-
ljanja epizoda bola i postizanje
korekcija posturalnih problema.
Bolesnike je potrebno obuciti da
pravilnije i bezbjednije zive ko-
risteci zastitne polozaje za leda.
Najznacajniji vid lijeCenja hro-
nicnog lumbalnog bola je fizi-
kalna terapija. Intenzivne vjezbe
istezanja leda daju bolje efekte
od drugih fizikalnih procedura
(led, toplota, kratkotalasna dija-
metrija, masaza, ultrazvuk). In-
tenzivnim vjezbanjem povecava
se misi¢na snaga, smanjuje bol i
postize bolja opsta kondicija. Me-
dikamentna terapija podrazumi-
jeva upotrebu analgetika tokom
egzacerbacije bola. Antidepresivi
su indikovani kod hroni¢nog lum-
balnog bola kod kojeg se razvije
depresija zbog stalno prisutnog
bola.

Skola leda

Skola leda predstavlja osmislien
program vjezbi i edukacije bolesni-
ka sa problemima u donjem dijelu
leda. Bolesnici se upoznaju sa ana-
tomijom i prirodom oboljenja, od-
govaraju¢im vjezbama i pravilnim
drzanjem tijela. Edukacija je vezana
za aktivnosti svakodnevnog Zivota,
sporta i rada, i na taj nacin doprino-
si poboljsanju funkcionalnog kapa-
citeta samog bolesnika. Ne postoji
konsenzus o sadrzaju programa
vjezbi, ali osnovni cilj je jaCanje
muskulature leda, trupa i donjih
ekstremiteta. Edukacija uklju¢uje
i proprioceptivne vjezbe, odnosno
obucavanje bolesnika da koristi za-
Stitne polozaje pri pokretima kiCme
tokom svakodnevnih aktivnosti.
Korisne aktivnosti koje se savjetuju
odnose se na plivanje i Setnju. Od
izuzetne vaznosti je pravilan izbor
kreveta, jer podloga treba da bude
dovoljno ¢vrsta, a madrac prilagod-
ljiv tijelu. Bolesnika treba upoznati
sa Cinjenicom da Sto raniji povra-
tak svakodnevnim aktivnostima
daje bolje rezultate od apsolutnog
mirovanja u krevetu. Takode je po-
tvrdeno da upotreba midera i kor-
seta doprinosi smanjenju bola, ali
je duza upotreba kontraindikova-
na, jer dovodi do smanjenja tonusa
muskulature.

Indikacije za upuéivanje na v
referalni nivo

Klinicka urgentnost bola u do-
njem dijelu leda je razlicita i zavi-
si od njenog uzroka. Bolesnike sa
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prisutnim znakovima i simptomi-
ma koji ukazuju na moguce oz-
biljnije oboljenje potrebno je sto
hitnije uputiti na visi referalni nivo
zdravstvene zastite.

Prikaz slucaja

Pacijentica zenskog pola, 1972.
godiste, udata, majka dvoje djece,
po zanimanju je ekonomista. Tje-
lesna tezina 75 kg, tjelesna visina
184 cm, indeks tjelesne mase 22.15
kg/m?2.Zbog bolova udonjemdije-
lu kicme javlja se ljekaru porodic-
ne medicine, prvi put, u oktobru
2012. godine. Inspekcijski se uoca-
va da se radi o visokoj pacijentici i
da ima nepravilno drzanje. Nakon
uzimanja anamneze saznhaje se
da pacijentica ima akutne bolo-
ve u donjem dijelu ki€me, sa Sire-
njem bola niz desnu nogu unazad
10 dana. Razlog nastanka bola joj
nije poznat. Prema skali bola radi
se 0 umjernom bolu. Pacijentica
veci dio dana provodi sjededi za
raCunarom, visina monitora nije u
visini oCiju (niza je), ne upraznja-
va svakodnevnu fizicku aktivnost
(Setnja, voznja bicikla, plivanje i
slicno), ne konzumira cigarete.
Tokom dvije trudnoce imala je
povremeno osjetljivost u lumbo-
sakralnom dijelu ki¢me. Inace
pacijentica navodi da je zdrava.
Fizikalnim pregledom u ordina-
ciji porodi¢ne medicine utvrduje
se da je kiCmeni stub redukovane
lumbalne lordoze, paravertebral-
na muskulatura je lako povisenog
tonusa, ramena povijena. Lum-

balne loZze obostrano naznacene
u krajnjem polozaju. Pokretljivost
kicmenog stuba redukovana u
svim pravcima u umjerenom ste-
penu. Hod na prstima i peti izvodi,
dok je Lazarevicev znak pozitivan
na desnoj nozi na 70 stepeni. Re-
fleksi na oba donja ekstremiteta
uredni. Liekar porodi¢ne medici-
ne edukuje pacijenta o provode-
nju zastitnih polozaja za ki¢mu
(pri ustajanju, sjedanju, lijeganju,
stajanju, dizanju terete) i preporu-
Cuje paracetamol uz kratkotrajno
uzimanje diazepama (zbog mio-
relaksantnog dejstva). Takode se
pacijentu savjetuje posteda od
svakodnevnih poslova i kontrola
za tri do Cetiri dana. Na kontroli
nema znacajnih poboljsanja, vec
je bol progredirala u jaku. Indiko-
vana je parenteralna terapija sa
NSAIL, kao i rentgen (RTG) cijele
kicme. Nalaz rentgena ukazuje
na redukovanu cervikalnu lordo-
zu, na torakalnom dijelu ki¢me
vidljiva je kifoza sa diskretnom
dekstrokonveksnom  skoliozom,
incipijentni anteriorni osteofiti
degenerativne etiologije, uz po-
¢etnu redukciju intervertebralnih
prostora. Trup Th7 prsljena u an-
teriornom dijelu snizenog visin-
skog promjera. Laka forma spon-
diloze. Trup L5 prsljena skra¢enog
anterioposteriornog promjera. Na
vecini lumbosakralnih prsljenova
pocetna forma Schmorlovih her-
nijacija. Suzenje intervertebralnih
prostora L5/S1 u prilog diskopati-
je. Laboratorijski nalazi (SE, KKS,
alkalna i kisela fosfataza, serum-
ski kalcijum) su u granici norma-
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le. Zbog konstantnog jakog bola,
koji ne reaguje na parenteralnu
terapiju pacijentici se ukljucuje
tramadol i upucuje se na kon-
sultaciju fizijatru. Fizijatar pod
dijagnozom: Ischialgia lat. dex,
Discopathia L5S1 predloze NMR
lumbosakralne kicme. Tokom no-
vembra 2011. uraden je NMR lum-
bosakralne kiéme: na nivou Thil/
Th12 anularno bubrenje diskusa,
udruzeno sa incipijenthnom cen-
tralnom, fokalnom protruzijom
diskusa; na nivou L1/L2 umjereno
Siroka dorzalna protruzija diskusa,
sa suzavanjem spinalnog kanala
na anteroposteriornom (AP) di-
jametru oko 13 mm; na nivou L2/
L3 anularno bubrenje diskusa sa
suzavanjem spinalnog kanala na
AP dijametru oko 12 mm; na nivou
L3/L4 anularno bubrenje diskusa,
sa suzavanjem spinalnog kanala
na AP dijametru oko 12 mm; na
nivou L4/L5 umjerena &iroka dor-
zalna protruzija diskusa; na nivou
L5/S1 umjerena Siroka dorzalna
protruzija diskusa. U medupr-
Sljenskim otvorima obostrano dis-
koradikularna iritacija izlazec¢ih L5
nerava. Dalji menadZzment ljekara
porodicne medicine, u odnosu na

NMR, odnosi se na slanje pacijen-
tice neurohirurgu na konsultaci-
ju. U decembru 2011. neurohirurg
upucuje pacijenticu pod dija-
gnozom: Syndrom lumbosacrale
chronicum, Protrusion disci L4/
L5 et L5/S1 ha stacionirani fizikal-
ni tretman. Nakon provedenog
stacioniranog tretmana, dolazi
do poboljsanja stanja. Pacijentici
se preporuc¢uju NSAIL i nosenje
ortopetskih ulozaka uz redov-
ne kontrole fizijatra i provodenje
ambulantnih fizikalnih tretmana.
Pacijentica neredovno obavlja fi-
zikalni tretman i nije promjenila
zivotni stil. Ponovna jaka epizo-
da bola u donjem dijelu leda sa
propagacijom u obje noge javila
se u januaru 2020, kada se opet
javila ljekaru porodi¢ne medici-
ne. Trenutno prima parenteralnu
terapiju koja joj pomaze. Dalji me-
nadzment pacijenta ¢e se plani-
rati u pravcu promjene zivotnog
stila: redovna fizicka aktivnost,
prilagodavanje radnog mjesta,
kreveta ijastuka koji koristi, uklju-
C¢ivanje u programe ,Skola leda”
te ciljana dodatna dijagnostika,
uz ponovnu konsultaciju neurohi-
rurga.
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Terapijske indikacije: Kod odraslih i adolescenata udobi
od 16ili vise godina indiciranje za ublazavanje simptoma
osteoartritisa ~ (OA),reumatoidnog artritisa  (RA),
ankilozirajuceg spondilitisa, boli i znakova upale
povezanih sa kutnimuricnim  artritisom (ghtom), te
krakotrajno lijecenje umjereno jake boli povezane s
astomatoloskim hirurskim zahvatima. Doziranje: Kod
osteoartritisa uobicajna doza je 30mg jedanput na dan, a
kod bolesnika kod kojih nije ostvareno zadovoljavajuce
ublaZavanje simptoma, povisenje doze na 90mg
jedanput dnevno moze povecati djelotvornost. Kod
id artritisa i ilozirajueg  spondilitisa
preoprucena doza je 60mg jedanput na dan, a kod
bolesnika kod kojih nije ostvareno zadovoljavajuce
ublazavanje simptoma, povisenje doze na 90mg
jedanput dnevno moZe povecati djelotovmost. Za akutna
bolna stanja, etorikoksib se smije primjenjivati samo u
razdoblju akutnih simptoma: kod akutnog uricnog
artritisa preporucena doza je 120mg jedanput na dan,
najduze 8 dana, a kod tretiranja boli poslije
stomatoloskog hirurskog zahvata preoprucena doza je
90mg na dan, najduze 3 dana. Nije potrebno prilagoda-
vanje doze kod starijih bolesnika. Kod bolesnika sa
blagim poremecajem funkdije jetre, bez obzira na
indikaciju, ne smije se prekoraciti doza od 60mg jedanput
na dan. Kod bolesnika sa umjerenim poremecajem
funkdije jetre, bez obzira na indikaciju, ne smije se
prekoraiti doza od 30mg jedanput na dan.
Nema klinickog iskustva u lijecenju bolesnika s teskim
poremecajem funkcije jetre, stoga je primjena lijeka
kodtih bolesnika kontraindicirana, kao i kod bolesnika sa
klirensom kreatinina <30 ml/min, tek od djece i
adolescenata mladih od 16 godina.
Nacin primjene: Etoxib se primijenuje oralno i moze se
uzeti sa hranom ili bez nje. Nastup ucinka lijeka moze biti
brzi ako se Etoxib uzima bez hrane, $to treba uzeti u obzir
kada je potrebno brzo ublaziti simptome. Kontraindik-
adije: Preosjetljivost na etorikoksib ili neku pomoénu
supstancu, aktivni pepticki ulkus ili aktivno krvarenje u
probavnom sistemu, bolesnici kod kojih su se nakon

uzmanja  acetilsalicilne ~ kiseline ili  nesteroidnih
protuupalnih lijekova (NSAIL), ukljucujuci inhibiotre
ciklooksi 2, pojavili ipolipi

angioneurotskiedem, urtikarija ili alergisjke reakcije,
trudnoca i dojenje, teski poremcaji funkcije jetre ,
procijenjeni bubrezni klirens kreatinina <30ml/min,
djeca i adolescenti mladi od 16 godina, upalna bolest
crijeva, kongestivno  zatajenje srca, bolesnici sa
hipertenzijom, kod kojih su vrijednosti krvnog pritiska
trajno povisene iznad 140/90 mmHg, potvrdena
ishemijska bolest srca, bolest perifernih arterija i/ili
cerebrovaskulam abolest. Posebna upozorenja i mjere
opreza: Preproucuje se oprez kod primjene nesteoridnih
protuupalnih lijekova u lijecenju bolesnika sa najvecim
rizikom od razvoja komplikacija probavnog sistema.
Bolesnici sa znacajnim faktorima rizika za razvoj
kardiovaskulamih ~ dogadaja trebaju biti lijeceni
etorikoskibom tek nakon pailjivog razmatranja.
Potreban je oprez kod bolesnika sa zatajenjem srca,
disfunkcijom lijeve komore ili hipertenzijom. Nuspojave:
Prema ucestalosti javljanja najcesce se javljaju boloviu
abdomenu, a u Ceste spadaju omaglica, glavobolja,
aritmija,  hipertzenzija, ~ bronhospazam,  edem,
konstipacija, gastritis, Zgaravica, povisen ALT i AST. Nacin
izdavanja: Lijek se izdaje na ljekarski recept. Ime i adresa
nositelja odobrenja za stavljanje lijeka u promet: KRKA
FARMA d.0.0. Sarajevo, Dzemala Bijedica 125A, Sarajevo,
BiH. Pakovanje: 14 filmom obloZenih tableta od 60 i 90
mg. Broj rjeSenja: Etoxb 60 mg x 14 thl
04-07.3-1-3898/17; Etoxib 90 mg x 14 thl
04-07.3-1-3896/17.
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“Ova vrlo dobro organizirana knjiga vodi nas kroz kompleksnu sustinu
boli, njezin nastanak, klasifikaciju i nacin lijeCenja, oslanjajuci se na
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matikom.”
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