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NefarmakoloSka kontrola bola u nespecificnom cervikalnom i lumbalnom
sindromu

Spica Ljubica
Dom zdravlja Novi Beograd, Srbija

Prema definiciji Medjunarodnog udruzenja za proucavanje bola, bol je prisustvno neprijatnog osecaja ili
neprijatnog emotivnog dozivljaja udruzen sa stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva opisan od strane bo-
lesnika. Bol u odnosu na duzinu trajanja moze biti akutan i hroni¢an.Akutan bol je normalan fizioloski od-
govor na hemijske, termicke , mehanicke stimuluse, vremenski je ograni€en i prestaje sa izleCenjem tkivnog
oStecenja koje ga je izazvalo.Hroni¢ni bol zaostaje kao perzistentan bol iza uobicajenog toka bolesti i traje du-
ze od Sest meseci i nepredvidive je prognoze. Nociceptivni bol ima karakteristike akutnog bola , ali je takodje
u osnovi hroni¢nog nespecificnog bola kod velike grupe reumatskih oboljenja. Nadrazaj koji nastaje stimula-
cijom nociceptora se brzo prenosi tankim mijelinizovanim nervnim A delta vlaknima stvarajuci osecaj krat-
kog, ostrog bola ili sporije, nemijelinizovanim C vlaknima uz osecaj tupog ili goru¢eg bola.Prenesen senzi-
tivnim vlaknima impuls putuje preko spinalnih dorzalnih ganglija, zadnjih rogova kicmene mozdine, spino-
talamic¢kim putem do talamusa, a potom do somatosenzorne regije parijetalne mozdane kore i do prefrontal-
nog i limbic¢kog regiona, obezbedjujuci culni i emocionalni dozivljaj bola. Svi neuroni ukljuceni u prenosu
nociceptivnih informacija podlezu modulatornom uticaju, kako ekscitatornom tako i inhibitornom desceden-
tnih , kortikospinalnih i retikulospinalnoh mozdanih puteva. I lokalni neuronski krugovi imaju modulatorni
efekat na prenos nociceptivnog nadrazaja u zadnje rogove. Postoje brojni hemijski medijatorni zaduzeni za
transmisiju i moduilaciju bola. Na mestu lezije tkiva oslobadjaju se histamin, bradikinin, leukotrieni, prosta-
glandini, kao aktivatori nociceptora. Ekscitatorni posrednici u transmisiji bola izmedju perifernig i sekundar-
nog neurona u zadnjim rogovima ki¢mene mozdine su supstanca P i glutamati.Modulacija bola u desceden-
tnim putevima ostvaruje se preko endogenih opioida:endorfin i enkefalin dinorfiina, koji se vezuju za opio-
idne receptore.Od ostalih hemijskih medijatora koji se aktiviraju su gama amino buterna kiselina, nervni fak-
tor rasta i noradrenalin.

Prelaz akutnog u hroni¢ni bol uslovljen je ponavljanjem bolnih siglnala koji dovode do biohemijskih pro-
mena u nervnom sistemu $to vodi hipersenzitizaciji te i slabiji stimuilus transmituje bol. Neuropatski bol se
definiSe kao bol uzrokovan lezijom perifernog ili centralnog neruona, te tako nastaje periferni ili centralni ne-
uropatski bol, a ako postoji odvojeno od nadrazaja prisutan je kao spontani neuropatski bol. Simptomi neruro-
patskog bola su parestezije, dizestezije, hiperestezije, alodinije. Imflamacija, reparatorni mehanizmi kao odgo-
vor na povredu dovode do stanja hiperosetljivostri aferentnih nociceptora Sto izaziva perifernu senzitizaciju.
To dovodi do funkcionalnih promena centralnih neurona sa posledi¢énom centralnom senzitizacijom .Ako na-
kon izle€enja ostanu trajne promene primarnih aferentnih funkcija fenomeni senzitizacije se odrzavaju i mo-
gu biti otporni na lecenje. Hroni¢ni nespecifi¢ni bol ostecuje kvalitet zivota ograni¢avajuci aktivnosti dnev-
nog zivota, dovode¢i do poremecaja spavanja , uticuci na porodicni i socijalni Zivot i na kognitivne funkcije.

Nespecific¢ni cervikalni i lumbalni bol su zastupljeni u najve¢em procentu muskuloskeletnih tegoba. Cilj
tretmana ne mora biti kupiranje bola ve¢ kontrola i povratak funkcionalnosti u kom smislu postoji niz nefar-
makoloskih postupaka.

Prolongirano mirovanje u tretmanu pacijenata sa cevikalnim i lumbalnim sindromom je bez i jedne signi-
fikantne naucne vrednosti, a treba ga izbegavati zbog njegovog pogubnog efekta na kosti ,vezivno tkivo i mi-
Si¢e. Dva dana mirovanja se uobicajeno navodi kao odgovarajuce trajanje za osobe sa lumbalnim bolom u ci-
lju kupiranja miSi¢nog spazma koji donosi vertikalizacija. Mada u literaturi ne postoji potvrda za upotrebu
mirovanja kod bola u vratu 48 h se moze takodje smatrati adekvatnim kod tih stanja. Eliminacija mirovanja
nije nadjeno da je Stetna za osobe sa navedenim bolnim stanjima, a njegovo izbegavanje moze pomoci u sma-
njenju nezeljenih efekata imobilizacionog sindroma. Zato se idealnim pristupom smatra izbegavanje mirova-
nje uz modifikovanje svakodnevnih aktivnosti.

Rasteretni lumbni mideri i vratne kragne: imobilizacija ima nezeljene efekte koji mogu kompromitovati
rezultate tretmana, kao atrofija miSi¢nih vlakana,smanjenje propriocepcije, redukciju obima pokreta vratnog
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i lumbalong segmenta ki¢menog stuba.Taj gubitak moze biti signifikantan problem kod osoba koje imaju ve¢
kompromitovanu misi¢nu funkciju. Postoje radovi koji su prikazali atrofiju i masnu infiltraciju subokcipital-
ne muskulature kod pacijenata sa hroni¢nim bolom u vratu.Takodje postoje radovi koji prikazuju nepotoja-
nje koristi od rasteretnog mekog okovratnika kod akutnog cervikalnog bola nakon povrede mekog tkiva vrat-
ne regije.Vratne kragna moZze se upotrebiti u prvih 48 do 72 sata nakon povrede posebno u prisustvnu neu-
rolo¢kih komplikacija Sto se ti¢e lumbalnih midera takodje ne postoje dokazi o efikasnosti njihove prime-
ne u prevenciji povrede lumbalne ki¢me na radnom mestu jer ne obezbedjuju poboljSanje dinamickog kapa-
citeta i lumbosakralne biomehanike.MoZze imati ulogu nakon povrede u prevenciji ponovnog povredjivanja.

Mnogi fizikalni agensi koriste se u kontroli aktunog i hroi¢nog bola : hladnoca, toplota transkutana elek-
tri¢na nerva stimilacija i ostali elektroterapijski modaliteti,, ultra zvuk, laser, magnetno polje. masaza, trak-
cija, manipulacija, vezbe. Mehanizam dejstva je razli¢it , viSestruk i zavisi od agensa.UopSteno se moze re-
¢i da fizikalni agensi modifikuju oslobadjanje medijatora zapaljenja kao $to su histamin, serotonin,bradikinin
prostaglandini,supstanca P. Modulisu transmisiju impilsa za bol u zadnjim rogovima ki¢mene mozdine,menjaju
nervnu provodljivost, izazivaju hiperpolarizaciju membrane podizuci prag bola. Indirektno smanjuju misiéni
spazam, modifikuju vaskularni tonus, povecavaju cirkulaciju krvi i limfe, smanjuju i odstranjuju ishemiju tkiva.

Manuelna terapija se koristi za uspostavljanje poremecene funkcije zglobova ki¢me. Osnovne tehnike
manuelne trapije su mobilizacija i manipilacija. Mobilitacija je tehnika male brzine, a velike amplitude (low
velosity,high amplitude) samostalno ili kao priprema za manipulaciju tehniku velike bzine, male amplitude
(high velosity, low amplitude).

Uslov za primenu tehnika je tacna i precizno postavljena dijagnoze i iskljucene kontraindikacije. Manuelne
tehnike mogu biti inkorporirane u inicijalni tretman pacijenata sa akutnim bolom u vratu u cilju olakSanja
sprovodjenja programa vezbi, ali ne kao samostalan tretman. Jette and Jette su pokazali na 385 pacijenata da
manuelne tehnike dovode do smanjenja onesposobljenosti na neck desabiliti indexu. Manuelne tehnike u tre-
tmanu pacijenata sa nespecifi¢nim, akutnim lumbalnim bolom u nekoliko studija nisu dokazale svoju efika-
snost Ali radi se o loSe dizajniranim studijama . Manuelne tehnike olakSavaju bol i redukuju simptome u ini-
cijalnih 1-4 sedmice tretmana i mogu se uvrstiti u inicijalni tretman pacijenata u cilju olakSavanja sptovodje-
nja aktivnog programa vezbi.

Trakcija ima za cilj povecanje distance izmedju tela prljenova, apofiznih zglobova, intervertebralnih otvo-
ra, kao i istezanje okolnih tkivnih struktutra. Cervikalna trakcija se moze vr$iti u supiniranom i sede¢em po-
lozaju. Nadjeno je da redukuje bol u vratu lokalizovan i udruZen sa radikulopatijom.Ne upotrebljava se kao
samostalan modalitet ve¢ zajedno sa vezbama za povecanje obima pokreta cervikalne ki¢me, kao i jacanje
pripadne muskulature.

Upotreba lumbalne trakcije dugo je bila vrlo cenjena metoda u tretmanu pacijnata sa lumbalnom diskopa-
tijom. Ne potoji evidencija koja ide u prolog takve vrste tretmana. Ne preporucuje se kod pacijenata sa akut-
nim lumbalnim sindromom. Manuelna masaza je efikasna kroz svoj analgeticki i spazmoliticki efekat Sto do-
ovodi do znacajnog klinickog poboljsanja.

Povr$na toplota produkuje toplotni efekat na dubini ograni¢enoj na 1-2 cm. Dublja tkiva nisu zagrejana
zbog subkutanog izolacionog masnog tkiva i povecanja koznog krvotoka koji rasijava toplotu. To je nadjeno
da dovodi do smanjenja lokanog spazma i redukcije bola.Moze da se upotrebljava tokom akutne faze tretmana.

Krioterapija dovodi do spustanja lokalne temperature tkiva Sto redukuje lokalni metabolizam , inflamaciju
1 bol,smanjuéi nervnu sprovodljivost, nazvanu hladno¢om izazvana neuropraksija. Najefikasnmija je u akutnoj
fazi . Primenjuje se na lokalnu regiju u trajanju od 15- 20 min 3-4 puta na dan, ali nikada direktno preko ko-
ze ili perifernog nerva, jer su opisane promrzline izazvane na taj nacin.

Jette and Jette su prikazali znacajno slabiji rezultat kod pacijenata sa bolom u vratu koji su tretirani toplim
ili hladnmim modalitetima u poredjenju sa aktivnim tretmanom vezbama. Zbog toga se savetuje upotreba pre
programa vezbi. Transkutana elektri¢na nervna stimulacije se upotrebljava u tretmanu pacijenata sa razlici-
tim uzrocima bola ukljucujuéi i bol u vratu i krstima. Uspeh moze biti uslovljen mnogim faktorima , ukljucu-
juci postavinje elektroda, hronicitet problema i ranije modalitete tretmana. TENS se uopsteno upotrebljava u
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hroni¢nom uzroku bola. Istrazivanja ne idu u prilog njegove izolovane primene ve¢ u kombinaciji s veZbama
za povecanje obima pokreta, istezanja i relaksacije.

Ultrazvuk je modalitet koji poboljSava distenzibilitetu vezivnog tkiva Sto facilitira istezanje.Nije indiko-
van u akutnim, inflamatornim uzrocima kada moze uzrokovati egzacerbaciju procesa. Mozda je najefikasni-
jiutretmanu gornjeg trapezijusa i lumbalne paravertebraln muskulature za facilitaciju aktivnog istezanja i ja-
canja muskulature. Ne treba ga upotrebljavati u podrucju lateralne strane vrata gde je blizu cervikalni i bra-
hijalni preksus $to meze uticati na poremecaj membranske stabilnosti sa potencijalnom Stetom po pacijenta.
Kontraindikovan je i preko prethodnih laminektomija gde se moze dobiti slican efekat. Terapija laserom ni-
ske snage-Low level laser terapy -LLLT. Postroji vise studija o efektima LLLT kod hroni¢nog bola u vratu ali
su rezultati neusaglaSeni.U randomiziranoj studiji Chow i saradnici su 90 pacijenata podeli u dve grupe koje
su tretirane jedna primenom aktivnog lasera i draga pacebo laserom- 5 sedmica nakon sedmonedeljnog tre-
tmana pacijenti u aktivnoj grupi su prijavili poboljsanje od 2.7 poena u VAS-u nasuprot 0.3 poena pogorsa-
nja u placebo grupi. Prosecno poboljsanje u grupi tretiranoj aktivnim laserom je bilo 43.8%, dok se kod pla-
cebo tretirane grupe poboljsanje javilo u 2.1% slucajeva. Gur et al. je raspodelio 30 pacijenata na grupu treti-
ranu aktivnim laserom grupu tretiranu placebo laserom , i prijavio je znacajno poboljsanje kod tretmanih ak-
tivnim laserom. U studiji Altan i kolege, 48 pacijenata sa miofascijalnim bolnim sindromom su tretirani ak-
tivnim ili placebo laserom i svima je receno da rade izometrijske i vezbe istezanja. Posle 12 nedelja obe grupe
su prijavile poboljsanje prema VAS-u i nije bilo znacajnije razlike izmedju tretiranih grupa. Randomizirana
kontrolisana studija primene LLLT-a za akutni vratni bol sa radikulopatijom od strane Konstantinovic i kole-
ga objavljena 2010. na 60 pacijenata nakon tri nedelje tretmana, u grupi tretiranoj aktivnim laserom, je doslo
do povecanja obima pokreta, redukcije bola u vratu i poboljSanja kvaliteta Zivota.

Lumbalni sindrom.

U duplo-slepoj placebo-kontrolisanoj studiji Konstantinovic i saradnici su raspodelili 546 pacijenata sa
akutnim lumbalnim bolom u 3 grupe od po 182 pacijenta. Svi pacijenti su primali 200 mg nimesulida. Pacijenti
u grupi A su tretirani aktivnim LLLT, pacijenti u grupi B su primali samo nimesulid, dok su pacijenti u gru-
pi C tretirani placebo LLLT-om. Tretmani su obavljani 5 puta nedeljno narednih 3 nedelje. Statisticki zna-
cajne razlike posle tretmana su se javile u svim grupama (p<0.001), ali su najvece bile u grupi A u odnosu
na grupe B (p<0.005) i C (p<0.0005). Rezultati u grupi C su bili bolji nego kod grupe B (p<0.0005). Autori
su zakljucili da je kod akutnog lumbalnog bola poboljsanje vece ako se koristi LLLT kao dodatna terapija. .
Ay i kolege su podelili 80 pacijenata sa akutnim lumbalnim bolom kao posledicom lumbalne diskus herni-
je (Lumbar Disc Herniation - LDH) u 4 grupe od po 20 ljudi. Svi pacijenti su dobili topla pakovanja i grupa
1 (akutni LDH) je dobila terapiju laserom, grupa 2 (hronicni LDH) je takodje dobila terapiju laserom, grupa
3 (akutni LDH) je primila placebo terapiju laserom, i grupa 4 (hronicni LDH) je primila placebo terapiju la-
serom 15 puta tokom 3 nedelje. Mere ishoda su bol na analognoj vizuelnoj skali, globalne procene pacijena-
ta, globalne procene doktora i funkcionalni kapacitet, sve mere su uzete nakon 3 nedelje od tretmana. Posle
tretmana sve grupe su imale statisticki znacajna poboljsanja u intenzitetu bola, pacijentovoj i lekarskoj glo-
balnoj proceni, obimu pokreta, Rolandovom upitniku nesposobnosti i modifikovanom Oswestry upitniku ne-
sposobnosti (p<0.05). Nije bilo znacajne razlike izmedju grupa po bilo kom ishodu (p<0.05). Trajnost efeka-
ta terapije nije zabelezena.

Niskofrekventno magnetsko polje pokazalo se da ima statisticki znacajan potencijal za redukciju bola kod
lunmbalne radikulopatije i Wiplash sindropma.

Vezbe Korekcija posture je najednostivnija tehnika za reduciju simptma kod pacijenata sa cervikalnim
i lumbalnim sindromom . Lekar treba da insistira da pacijent kontroliSe svoju loSu posturu sa protruzijom
glave,fleksijom vrata, povijenim ramenima, naglasenom torakalnim kifozom , limitiranom lumbalnom lor-
dozom. Treba da insistira na korekciji posturalnih abnormalnosti kroz retrakciju glave i ramena, ekstenziju
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torakalne ki¢me i vracanja lumbalne lordoze.Posturalne vezbe sa retrakcijom vrata i korekcijom lumbalne
lordoze bi zato bile uzete kao rana strategija u funkcionalnom oporavku. Vezbe obima pokreta u bezbolnom
obimu u sve Cetiri ravni kao i vezbe elasticnosti sa istezanjem gornjeg trapeziuisa,levatora skapule, skalenu-
sa bio bi koristan kod cervikalnog bolnog stanja. a istezanje m. quadratus lumborum, sa dubokim misi¢ima
lumbalne regije moglo bi da posluzi povecanju obima pokreta i funkcije lumbalne kicme. Countin je prime-
tio da u slucajevima sa radikulopatijom i spondiloti¢cnom mijelopatijom vezbe ekstenzije i rotatorni pokreti
cervikalne ki¢me ili oboje mogu dovesti do egzacerbacije simptoma. U tim stanjima prikladnije je raditi izo-
metrijske vezbe za jacanje vratne muskulature, ali je potreban oprez kod pacijenata sa hipertenzijom i kardi-
oloskim problemima.Kod ovakvnih pacijenata izotonicke vezbe snage su bezbednije. Highland et al.su po-
kazali signifikantnu redukciju bola, povecanje snage i obima pokreta kod pacijenata sa degenerativnim pro-
menama diska ili cervikalnom diskus hernijom koji su tretirani osam sedmica izometrijskim vezbama i vez-
bama obima pokrteta. Uporedjujuci primenu pasivnih modaliteta kod pacijenata sa onesposobljeno$¢u zbog
bola u vratu primecen je bolji funkcionalni oporavak kod onih koji su ukljuceni u vezbe snage i elesti¢nosti.
Kontradiktorni su podaci u literaturi o prednostima odredjenih tipova vezbi kod akutnog i hroni¢nog lumbal-
nog bolnog sindroma, Posebno je bilo rasprava oko vezbi fleksije i ekstenzije u razli¢itim stanjima kod paci-
jenata sa bolom u krstima. Neke studije su pokazale da vezbe fleksije pomazu kod pacijenat sa elementima
zadnje disfunkcije , kao $to je spondiloza i slondilolisteza. Druge studije su pokazale efikasnost programa za-
snovanog na ekstenziji kod pacijenata sa diskogenim bolom u ledjima.S obzirom na navedeno preporucuju se
dozirane, individualno prilagodjene vezbe u cilju razvoja misi¢ne potpore trupa i ki¢me, smanjenja stresa na
intervertebralni disk, podizanja fizicke kondicije i funkcionalnog kapaciteta.

Edukacija. Upoznavanje pacijenta sa biomehanikom ki¢me pri aktivnostima dnevnog zivota i na¢inom za-
Stite od povredjivanja ¢e obezbeduiti da postanu aktivni ucesnici u svom tretmanu uz nastavak naucenih vez-
bi u kuénim, uslovima Psihosocijalni faktori mogu da imaju ulogu u odrzavanju simptoma i neadekvatnom
odgovoru na terapiju. Pacijent mora da bude odgovoran prema svom programu jer lose prihvatanje programa
moze da bude faktor rizika za neuspeh leCenja i hronicitet tegoba.

Hroni¢ni i neuropatski bol su veliki problem za dijagnozu i leCenje te stoga treba upotrebiti sve raspolozi-
ve modalitete, farmakoloske i nefarmakoloske u njegoovom tretmanu.
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