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UVODNA REC

'"Medicina koja se zasniva na dokazima je ona koja koristi najbolje
dokaze koji su nam na raspolaganju, u zdravstvenoj zastiti celokupnog
stanovnistva ili pojedinih njegovih grupa."

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je, u Zelji da stvori jedan mod-
eran sistem zdravstvene zastite u kome bi pacijenti bili leceni na jednak
i za sada najbolji dokazani nacin, pokrenuo pisanje vodica sa ciliem da
standardizuje dijagnosticko—terapijske procedure.

Tim povodom je imenovana Republicka strucna komisija za razvoj i
implementaciju vodica klinicke prakse. U njenom sastavu su profesori
Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih ustano—
va (Domova zdravlja, bolnica i Klinickih centara), medicinskih udruZenja
i drugih institucija sistema zdravstvene zastite u Srbiji.

Da bi definisala nacin svog rada ova komisija je izradila dokument —
Poslovnik o radu RSK za vodice.

Teme su birane u skladu sa rezultatima studije "Opterecenje boles—
tima u Srbiji" i iz oblasti u kojima postoje velike varijacije u lecenju, sve
u cilju smanjenja stope morbiditeta i mortaliteta.

Rukovodioci radnih grupa za izradu vodica su eksperti za odredenu
oblast, poznati Siroj strucnoj javnosti i predloZeni od strane RSK. Oni su
bili u obavezi da formiraju multidisciplinarni tim.

Svaki vodic je u svojoj radnoj verziji bio testiran u DZ Vozdovac i
DZ Zemun, a zatim u zavrsnoj formi prezentovan ispred odgovarajuce
sekcije SLD ili Udruzenja, koji su zatim dali svoje strucno misljenje u pis—
menoj formi. Tek nakon ovoga RSK je bila u mogucnosti da ozvanici
Nacionalni vodic.

Za tehnicku pomoc¢ u realizaciji ovog projekta, Evropska unija je
preko Evropske agencije za rekonstrukciju, angaZovala Crown Agents.

Zelim da se zahvalim svima koji su ucestvovali u ovom procesu, na
entuzijazmu i velikom trudu, i da sve korisnike ohrabrim u primeni

vodica. Predsednik RSK za izradu i

Beograd, Novembar 2004 implementaciju vodica u klinickoj praksi

Prof. dr Vera Popovic¢
Profesor Medlicinskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu
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KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Ovaj vodi¢ je zasnovan na dokazima sa ciliem da pomogne lekarima u
donosenju odluke o odgovarajucoj zdravstvenoj zatiti.

Svaka preporuka, data u vodicu, je stepenovana rimskim brojevima (I, lla,
lIb, ) u zavisnosti od toga koji nivo dokaza je posluzio za klasifikaciju:

Nivo dokaza

Dokazi iz meta analiza multicentri¢nih, dobro dizajniranih kon-
trolisanih studija. Randomizirane studije sa niskim lazno pozitivnim i
niskim lazno negativnim greskama (visoka pouzdanost studija)

je. Randomizirane studije sa visoko lazno pozitivnim i/ili negativnim

E Dokazi iz, najmanje jedne, dobro dizajnirane eksperimentalne studi—
greSkama (niska pouzdanost studije)

E Konsenzus eksperata

Stepen preporuke

Postoje dokazi da je odredena procedura ili terapija upotrebljiva ili
korisna

“ Stanja gde su misljenja i dokazi suprotstavljeni
m Procena stavova/dokaza je u korist upotrebljivosti

m Primenljivost je manje dokumentovana na osnovu dokaza

Stanja za koje postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura
nije primenljiva i u nekim slucajevima moze biti Stetna

Preporuka zasnovana na klinickom iskustvu grupe koja je sacinila
vodi¢
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I. LUMBALNI SINDROM

Nivo Opste napomene Stepen
dokaza P P preporuke

Lumbalni bol dozivi 80% ljudi tokom Zzivota"”.
Podjednako je cest kod osoba oba pola. Ima

D osobinu da recidivira.
U 85% slucajeva uzrok bola je nepoznat i nakon

kompletne dijagnostike. Po troskovima lecenja u
Americi lumbalni bol je na tre¢em mestu, iza
malignih tumora i oboljenja srca® ?.

Nivo Klasifikacija nespecificnog lumbalnog Stepen

dokaza  sindroma po duzini trajanja simptoma preporuke

+ akutni lumbalni bol (< 6 nedelja)
+ subakutni lubalni bol (6-12 nedelja)

+ hroni¢ni lumbalni bol (> 12 nedelja)

Nivo Klasifikacija lumbalnog sindroma Stepen

dokaza po toku (tezini) bolesti preporuke

+ Nespecificni lumbalni bol (vise od 95%) — bol u
krstima od donjih rebara do glutealne linije

+ Sindrom isijasa (ispod 5%) — bol se Siri najcesce
duz jedne noge, sto ukazuje na iritaciju/kompre—
siju nervnih korenova

*+ Ozbiljna spinalna patologija (manje od 2%)*”.




Bolesnik ocekuje odgovor na Stepen

sledeca pitanja preporuke

+ Sta prouzrokuje lumbalni bol i da li je to ozbiljna
bolest?

+ Kakav je prirodni tok bolesti?

+ Koja terapija moze da ublaZi simptome?

Nivo e . Stepen
dokaza Opste informacije sl

+ Vecina bolesnika sa akutnim lumbalnim bolom se
moze leciti kod lekara primarne zdravstvene
zastite.

* Bolesnika informisati o benignoj prirodi bolesti i
njenoj dobroj prognozi.

E + Traje najcesce nekoliko dana do nekoliko nedelja.
+ U 9 od 10 slucajeva tegobe prestaju za 6 nedelja.

+ Recidivi su cesti, ali se i tada ocekuje pun opo-
ravak.

+ Recidivi se lece sli¢cno kao druga kratkotrajna bolna
stanja.

+ Lecenje akutnog lumbalnog sindroma/isijasa se
bazira na anamnezi i fizickom pregledu.

* Laboratorijska i radiografska ispitivanja se rutinski
ne savetuju ukoliko nema sumnje na neko ozbiljno
oboljenje™ °.




Nivo Za uspesno lecenje je potrebno Stepen

dokaza preporuke

+ Pazljivo pregledati bolesnika i uzeti detaljnu
anamnezu.

+ Adekvatno lecenje bola.
+ Savet da izbegava mirovanje.

+ Savetovati nastavak / ponovni pocetak uobica—
jenih aktivnosti Sto je pre moguce.

+ Objasniti bolesniku dobru prognozu bolesti.

+ Pratiti bolesnika sa ciliem da se povrati aktivnost
i osposobi za rad.

Nivo Stepen

Faktori rizika za lumbalni bol
dokaza preporuke

* Podizanje tereta, savijanje i uvijanje trupa |
izloZenost vibracijama.

Intenzivni trening povecava rizik od degenerativnih
oboljenja diskusa® ?.

*

+ Sedeci stil zivota zbog oslabljenog tonusa misica
podupiraca kicmenog stuba"®.




Il. KLINICKI PREGLED

Klinicki pregled (anamneza i objektivni nalaz) sluzi za razdvajanje
obi¢nog lumbalnog sindroma (bola u krstima) od isijasa (bola duz noge
zbog kompresije nervnih korenova) i drugih ozbiljnih oboljenja koja se

klinicki mogu ispoljiti kao lumbalni bol“.

Nivo Anamneza Stepen

dokaza preporuke

Anamneza je najznacajniji deo klinickog pregleda
bolesnika sa lumbalnim bolom. Obuhvata:

+ Prethodni lumbalni bol (pocetak simptoma, pose—
ta lekaru, ispitivanja, lecenje i duzina trajanja
bolesti, ucestalost recidiva).

+ Sadasnji lumbalni bol (pocetak, priroda bola,
jacina bola, Sirenje bola u nogu, prisustvo
parestezija, poremecaj rada sfinktera, uticaj stan—
ja na radne aktivnosti i svakodnevni zivot, ispi—
tivanja, lecenje i njena efikasnost).

+ Druge bolesti. Glavni cilj detaljne anamneze je da
lekar iskljuci druge potencijalno opasne bolesti i
stanja koja se mogu manifestovati kao lumbalni
bol. Na taj nacin ce se izbeci dodatna ispitivanja
koja su nepotrebna kod velike vecine ovakvih
bolesnika.

+ Socijalnu anamnezu (porodi¢na, obrazovanje,
aktivnosti na poslu i u slobodno vreme).

+ Stil Zivota (fizicka aktivnost, pusenje, alkohol,
dijeta).




Fizkalni pregled

* Inspekcija kicme u stoje¢em stavu:
— procena drzanja tela (Cesto telo u antefleksiji)

— lumbalna lordoza (aplatirana kod misicnog
spazma i ankilozirajuceg spondilitisa),

— prisustvo antalgicne skolioze u lumbalnom
sindromu.

* Palpacija kicme i iSijadicnog nerva:

— tonus lednih paravertebralnih misica (moguc
spazam),

— osetljivost pojedinih delova ki¢me,

— jednostrana osetljivost zadnjice i butina je Cesta
kod kompresije nervnog korena.

* Perkusija kicmenih prslienova

— perkutorna osetljivost priljenova (fraktura,
infekcija, metastaza).

+ Pokretljivost ~ kicme  sluzi  za  procenu
funkcionalnog statusa

1) Sagitalna pokretljivost— savijanje put napred do
bola sa ispruzenim kolenima. Meri se rasto-
janje prsti — pod u cm.

2) Lateralna pokretljivost — test savijanja na stranu.
Na butinama se obelezi nivo vrha srednjeg
prsta pri uspravhom stavu i druga linija posle
maksimalnog savijanja na tu stranu. Razdaljina
ove dve linije je oko 20cm kod zdravih.
Asimetrija je Cesta kod bolesnika sa lumbalnim
bolom.

Lateralna pokretljivost je rano ogranicena kod
ankilozirajuceg spondilitisa.

* Procena kompresije nervnih  korenova je
neophodna kod Sirenja bola u nogu ispod kolena:




Nivo
dokaza

Fizkalni pregled

O Dizanje ispruzenih nogu (Lazarevicev znak) je
prilicno osetljiv test za potvrdu kompresije
nervnog zavrsetka na nivou Ly — Sq. Test je
pozitivan ako izazove Sirenje bola od krsta duz
noge. Samo bol u krstima i zatkolena zategnu—
tost nisu pozitivni znaci.

® Pasivna dorzifleksija clanka izaziva iradijaciju
bola u nozi kod kompresije nervnog zavrsetka.

® Ukrsteni  bol:  pri podizanju zdrave noge
pojacanje bola u oboleloj nozi je specifican
znak kompresije nervnog korena.

+ Misicna snaga donjih ekstremiteta: snaga eksten—
zije stopala i noZnog palca (L5 koren), hod na
petama (L koren) i na prstima (Sq koren).

* Tetivni refleksi: patelarni (L4 koren); Ahilov (54
koren).

* Ispitivanje senzibiliteta: medijalna strana kolena
(Ly); medijalna (Lg), dorzalna (Ls) i lateralna (Sq)
strana stopala.

Parapareza: oslabljena misi¢na snaga obe noge,

pojacani tetivni refleksi, fascikulacije i pozitivni

znak Babinskog zahtevaju hitnu neurolosku i neu-
rohirursku procenu.

Stepen
preporuke

Nivo
dokaza

Nespecifi¢ni, "obi¢ni", mehanicki

lumbalni sindrom

Stepen
preporuke

* Mehanicki lumbalni sindrom ¢ini 19 od 20
slucajeva naglo nastalog lumbalnog bola™ ™.

+ Jacina bola u krstima je od umerenog do vrlo
jakog.

+ Najcesce je izazvan obi¢cnom mehanickom povre—
dom ili njihovom kombinacijom:




Nivo

dokaza

Nespecifi¢ni, "obi¢ni", mehanicki
lumbalni sindrom

naprezanjem, istezanjem, rupturom
misi¢nih vlakana ili/i ligamenata
subluksacijom faset zglobova

loSom posturom

— znacajnom razlikom u duzini ekstremiteta

(>2 cm).

Trecina bolesnika se oporavi posle nedelju dana,
a 90% do 6 nedelja. Recidivi bolesti su cesti: 40%
izle¢enih ima ponovni lumbalni bol posle 6 mese—
ci. Posle godinu dana recidiv lumbalnog bola je
registrovan kod 80%, a posle 4 godine manje od
polovine bolesnika je bez simptoma“ * ™.

Nivo
dokaza

Sindrom iSijasa

Simptomi u nozi (bol, parestezije) upucuju na dis—

v vz

funkciju nervnih korenova. Najces¢e je akutni isijas
izazvan hernijacijom diskusa". Prognoza je dobra i
operativno lecenje obi¢no nije potrebno. Oko 50%
bolesnika se bar umereno oporavi za 6 nedelja, a
90% za 90 dana®. Dijagnoza se postavlja na osnovu
anamneze i fizikalnog pregleda.

*

Lumbalni bol se Siri duz natkolenice (zadnja ili
spoljasnja loza) ispod kolena u list ili/i u stopalo.
Bol je jak, neprekidan, u vidu pecenja, sa utrnu—
loS¢u noge, Sto otezava pokrete.

Najcesce se bol Siri u jednu nogu i jaci je od bola
u lumbalnom delu.

Bol se pojacava nocu, posle duzeg stajanja,
sedenja, kijanja, kasljanja i naprezanja®.




Nivo
dokaza

LeCenje iSijasa

ISijas se leci konzervativno (Vidi lecenje akutnog
lumbalnog bola), retko operativno.

Nivo
dokaza

Operativno lecenje

Apsolutna indikacija za operaciju

+ hitna rana operacija unutar 6 sati pri razvoju sin—
droma caude equine. Sindrom nastaje samo kod
2% diskus hernije“*”.

+ poremecaj sfinktera: urinarna retencija/inkonti—
nencija ili analna inkontinencija

+ perinealna anestezija

* parapareza

Relativne indikacije za operaciju
* Pareza i neizdrzivi bol.
+ Ako jak bol sa iradijacijom duz noge traje duze
od 6 nedelja uz konzervativno lecenje razmotriti
mogucnost hirurskog lecenja.

+ Rezultati su najbolji ako se intervencija obavi u
prva tri meseca od pojave simptoma®.




Nivo Ozbiljne bolesti kao uzrok lumbalnog bola Stepen

dokaza preporuke

+ Pri prvom i svakom slede¢em pregledu bolesnika
sa lumbalnim bolom neophodna je detaljna
anamneza (povrede, prethodne bolesti, upotreba
kortikosteroida, prisustvo opstih simptoma: tem-—
peratura, gubitak u telesnoj tezini, progresivno
pogorsanje bola uprkos lecenju) da bi se rano
prepoznali retki a ozbiljni uzroci lumbalnog bola.

+ Oni zahtevaju neodloznu dopunsku dijagnostiku

(laboratorijsku, metode vizualizacije) i hitno
upucivanje lekaru specijalisti radi pravovremenog
lecenja.

+ Jedan od 200 bolesnika sa lumbalnim bolom
spada u ovu grupu® .

Lumbalni bol pre 20~te —  Potrebna etioloska dijagnostika

______ godine T
Prvi lumbalni bol posle )
P —  Iskljuciti maligne bolesti
_____ 50-te godine T e
_____ Stariji od 70 godina  — Iskljuciti osteoporozu
Anamne malignom .
a4 #a 0 maligho - Iskljuciti metastaze
_____ oboljenju
Trauma (saobracaj, pad s -
.. . ( ) P N Iskljuciti prsljenske frakture
o visine, itd) o
Duze lecenje N Iskljuciti osteoporoti¢ne
kortikosteroidima frakture

______ mirovanjw
Povisena temperatura .
. P —  Iskljuciti spondilitis
______ duzi period
Podatak o intravenskim e
- —  Iskljuciti AIDS
narkoticima




I11. LECENJE AKUTNOG LUMBALNOG
SINDROMA (TRAJANJA < 6 NEDELJA)

Nivo
dokaza

Mirovanje i aktivnost

Mirovanje se NE savetuje bolesnicima sa obicnim
lumbalnim bolom (bez neuroloskih poremecaja).
Kod jakog bola ostajanje u postelji ograniciti na
nekoliko dana da bi se izbegao negativni efekat
mirovanja (atrofija misi¢a, prelazak bolesti u
hroni¢nu). Mirovanje 2-7 dana je gore od placeba
ili svakodnevnih aktivnosti. Mirovanje je manje
efikasan nacin lecenja po pitanju nestajanja bola,
oporavka, vracanja svakodnevnim aktivnostima i
broja izgubljenih radnih dana"™.

Mirovanje nije efikasno lecenje za bolesnike sa
B diskus hernijom i ne treba ga peporucivati. |zuzetak ﬂ
je tezak bol koji zahteva mirovanje u antalgicnom
polozaju®.

Savetovati bolesnika sa lumbalnim bolom/isijasom
da ostane aktivan. Cvrsti su dokazi da je nastavak
normalnih dnevnih aktivnosti (Setnja, plivanje)

B efikasnije u lecenju akutnog lumbalnog bola od u
mirovanja. Nastavak dnevnih aktivnosti ubrzava

simptomatski oporavak i smanjuje broj hronic¢nih
lumbalnih sindroma. Nema podataka da je nastavak

aktivnosti Stetan za bolesnike sa akutnim lumbalnim
bolom i isijasom™.

polozaja koji pojacavaju bol, podizanja tereta, rota—
cionih pokreta, savijanja.

E Savetovati razumno koriscenje leda: izbegavanje




Nivo

Opsti stavovi

dokaza

+ Aplikacija leda na bolno mesto (onoliko cesto

koliko je to potrebno) moze smanjiti bol jer hlad—
noca ima analgetski i antiinflamacijski efekat"® .

+ Lekovima se postize kontrola simptoma tokom

+ Dole savetovana medikamentna terapija je

+ Lekovi su efikasniji ako se uzimaju redovno u

dana ili nedelja u kojima se ocekuje prirodni
oporavak bolesnika.

dovoljna za vecinu bolesnika sa akutnim lumba—
Inim bolom.

propisanom reZimu, a ne po potrebi u fazi
pojacanja bolova“ °.

IV. MEDIKAMENTNO LECENJE AKUTNOG
LUMBALNOG SINDROMA

Nivo
dokaza

Nesteroidni antiinflamacijski lekovi (NSAIL)

* NSAIL su efikasni u simptomatskom lecenju

nespecificnog akutnog lumbalnog sindroma.
Imaju analgetski i antiinflamacijski efekat*”.

* Postoje cvrsti dokazi da su razliciti NSAIL ekviva—

lentni™® 0.

Stepen
preporuke




Nivo
dokaza

Stepen
preporuke

Nesteroidni antiinflamacijski lekovi (NSAIL)

+ Duzina lecenja NSAIL je od nekoliko dana,
najces¢e, do 4 nedelje.

+ Preporucuje se jedan NSAIL, a ne njihova kom-
binacija. Preporucuje se oralno le¢enje. Nema
studija koje dokazuju efikasnost lokalne primene

E NSAIL kod akutnog lumbalnog bola.

+ Pri odabiru leka voditi racuna o gastrointestinal—
nim nezeljenim reakcijama i alergiji. Rizik od
ulkusa je razlicit kod razlicitih NSAIL. Povecava
se povecanjem dnevne doze leka i kod starijih
od 65 godina. Ibuprofen je najsigurniji od
obi¢no koris¢enih NSAIL®.

COX-2 inhibitori

+ COX=2 inhibitori nisu efikasniji od tradicional—
nih NSAIL"™ 0.

*+ Rezervisani su za pazljivo odabrane bolesnike:
dokazano ulkusno krvavljenje, hroni¢nu primenu
visokih doza kortikosteroida, —antikoagulansa,
dokumentovana nepodnosljivost tradicionalnih
NSAIL.

* Kod vecine bolesnika COX-2 mogu imati
kratkotrajne, ali verovatno ne dugotrajne pred-
nosti na gastrointestinalnu toleranciju® °.




Paracetamol

Postoje cvrsti dokazi o efikasnosti  paracetamola
za simptomatsko lecenje akutnog lumbalnog sin—
droma. Ima samo analgetski efekat.

Gastricna podnosljivost paracetamola je znacajno
bolja, te se preporucuje kao alternativa u slucaju
nepodnosijivosti NSAIL.

Preporucuje se redovna primena 1000mg (2
tablete od 500mg) na 6 sati“ °.

Nivo

dokaza analgetici/kortikosteroidi/misi¢ni relaksansi preporuke

*

Kombinovani

Kod jakih bolova analgetski efekat NSAIL/para—
cetamola se moze pojacati slabim opijatima tipa
kodeina. Voditi racuna o nezeljenim reakcijama
(pospanost, opstipacija).

Jaki opijati tipa morfina nisu efikasiniji analgeti—
ci od NSAIL i paracetamola u slucaju akutnog
lumbalnog bola, a mogu dati ozbiljne nezeljene
reakcije. Ne preporucuju se u lecenju akutnog
lumbalnog bola.

Tramadol ima manje nezeljenih efekata od opija—
ta ali mu je dejstvo kratko. Za razliku od kapsu—
la (4x50mg dnevno), retard film-tablete od 100
mg imaju analgetsko dejstvo koje traje 12 sati
(2x100mg dnevno).

Ne preporucuje se lecenje akutnog lumbalnog
bola kortikosteroidima (oralno, parenteralno ili u
obliku lokalnih infiltracija).

Misi¢ni relaksansi su efikasniji od placeba ali ne
i od NSAIL. Njihova kombinacija sa NSAIL se ne
savetuje jer ne dovodi do dodatnog efekta.
Korisni su kod neefikasnosti ili/i nepodnosljivosti
NSAIL®.

Stepen




Nivo
dokaza

Spinalna manipulacija

Spinalna manipulacija (koju obavlja stru¢no lice)
moze biti efikasna u podgrupi bolesnika (sub—
luksacija faset zglobova) bez isijasa, ali ne moze
spreciti recidive ili nastajanje hroni¢nog lum-
balnog sindroma™">'*".

Manipulacija koju obavlja nemedicinsko osoblje
nije od koristi, a moze biti vrlo Stetna. Strucno
lice mora dijagnostikovati bolesnike sa faset sin—
dromom kod kojih je manipulacija od koristi.
Ne sme se raditi kod radikularnih lezija i bro—
jnih drugih stanja.

Pre manipulacije se preporucuje obic¢na radi-
ografija ki¢cme, koja nije obavezna ako nema
sumnje na kontraindikaciju za spinalnu manip-
ulaciju®.

Nivo
dokaza

Kontraindikacije za spinalnu manipulaciju:

Stepen

slabost prsljenova zbog: osteoporoze, tumora,
infekcije

nestabilnost, spondilolisteza
nedavna trauma
uznapredovala spondiloartroza
iSijas

ankilozirajuci spondilitis

sklonost  krvavljenju

preporuke




Potporni lumbalni korseti

+ Nema pouzdanih podataka o efikasnosti pot—

pornih pojaseva na bol u akutnom lumbalnom
sindromu.

+ Postoje umereni dokazi da potporni korseti ne
pomazu u prevenciji lumbalnog sindroma (pri-
marna prevencija) i u prevenciji recidiva (sekun—
darna prevencija)*”.

V. LECENJE SUBAKUTNOG LUMBALNOG

SINDROMA (TRAJANJA 6 -12 NEDELJA)

Malo je bolesnika ¢iji bol ne prolazi za 6 nedelja. Ako lumbalni bol a

narocito iSijas traju 6 nedelja i duze, ukoliko se bol i slabost pojacavaju

uprkos terapije potrebna je:

* Reevaluacija dijagnoze — ponovo anamneza i klinicki pregled da bi se
iskljucile ozbiljne bolesti ili nespinalna stanja kao uzrok lumbalnog bola.

* Dodatna ispitivanja: laboratorijska, radiografska, EMNG, druge metode
vizualizacije.

+ Razmatranje potrebe za hirurskim lecenjem.

+ Neophodno je obaviti konsultacije specijalista razlicitih profila: neuro—
hirurga ili ortopeda, neurologa, reumatologa i fizijatra.

+ Multidisciplinarna konsultacija radi plana daljeg konzervativnog lecenja
i intenzivne bio—psiho—socijalne rehabilitacije®.




Nivo
dokaza

Dodatna ispitivanja

Laboratorijske analize
+ SE, KKS, urin i druge potrebne biohemijske ana—
lize (Ca, P, alkalna fosfataza...)

Postoje ograniceni dokazi o znacaju vrednosti SE za
otkrivanje ozbiljnjih  uzroka lumbalnog bola.
Povisena vrednost SE moze biti od koristi u dijag—
nozi vertebralnih metastaza i ankilozirajuceg
spondilitisa®”.

Radlograf jja LS kicme
* Radiografija LS kicme (koja otkriva degenerativne
promene, skoliozu, spondilolizu, spondilolistezu ili
kongenitalne anomalije) daje vrlo malo klinicki
korisnih informacija za bolesnike sa lumbalnim
sindromom®”

+ Nema c¢vrstih dokaza za prisustvo uzrocne veze
izmedu radiografskog nalaza i nespecificnog lum—

balnog bola.

+ Ako lumbalni bol/radikulopatija traju > 6 nede-
lja preporucuje se radiografija LS ki¢cme u dva
pravca.

+ Normalan radiografski nalaz ne iskljucuje prisu—
stvo vertebralnih metastaza. U slucaju sumnje
neophodna su dodatna ispitivanja"® ** **.




Nivo
dokaza

Dodatna ispitivanja

EMNG ispitivanje
+ Nepotrebno ako je radikulopatija jasno klini¢ki
dijagnostikovana.

+ Od koristi je kod produzenog radikularnog bola
da se isklju¢i neuropatija (alkoholna ili dijabe-
tesna), radikulitis ili fokalno ostecenje nerva koje
imitira iSijas.

+ Kod visestrukih nivoa abnormalnosti na NMR da
bi se odredio klinicki znacajan nivo™.

Druge metode vizualizacije

+ CT je indikovana za otkrivanje kostanih tumora,
infekcija ili okultnih fraktura. Kontraindikovana je
u trudnodi.

* NMR bolje prikazuje mekotkivne strukture.
Indikovana je ako se planira hirursko lecenje ili
iskljucuje ozbiljan uzrok lumbaga.

* Kod operisanih na kicmi NMR je metod izbora za
razgranicenje discus hernije od tkivnih oziljaka
prethodne operacije"”.

Promene otkrivene metodama vizualizacije su
znacajne samo ako odgovaraju klinickom nalazu.
NMR pokazuje znacajne degenerativne promene sa
E prodorom u spinalni kanal kod vise od 50% starijih
osoba bez simptoma. Incidenca asimptomatske
hernijacije diskusa je 20% kod osoba tridesetih god—-
I'na(21).




Stepen

Medikamentno lecenje

preporuke

* Antidepresivi se nisu pokazali bolji od placeba,

ali se mogu dati kao adjuvantna terapija kod
E prolongiranog bola ukoliko je bolesnik depresi— ﬂ
van. Amitriptilin je efikasan kod hroni¢nog bola
u fibromialgiji®”.

+ Intermitentna primena NSAIL ili paracetamola u
skladu sa jacinom bola® .

* Blagi opijati u kombinaciji sa NSAIL ukoliko se
razvio sindrom centralnog bola.

+ Nema konzistentnih dokaza o efikasnosti primene
lokalnih infiltracija  kortikosteroida i lokalnih
anestetika u redukciji subakutnog lumbalnog bola.
Njihova primena je ograniena na faset zglobove
i bolne tacke, odnosno sekundarne izvore bola:
burze, ksantoadipozne i miogelozne ¢vorice™”.

* Benzodiazepine izbegavati zbog brzog stvaranja
navike.

+ Neuroleptici se ne preporucuju®.

Fizikalna terapija

Program vezbi (fleksije, ekstenzije i jacanja) dovodi
do klinicki znacajne redukcije bola i poboljSanja
ukupnog stanja bolesnika®?.

Preporucuju se dozirane, individualno prilagodene
vezbe, usmerene ka podizanju misi¢ne snage i
fizicke kondicije jer dovode do poboljsanja
funkcionalnog kapaciteta i brzeg povratka na posao.

Ne postoje jedinstveni dokazi o prednosti pojedinog
tipa vezbi u odnosu na drugi.

Kontraindikovani su brzi i neadekvatni pokreti
(najcesce hiperekstenzija i torzija trupa) i neadekvatni,
prinudni polozaji i sve aktivnosti koje provociraju bol®?.




Nivo
dokaza

Lecenje pridruzenih

psiho—socijalnih problema

Sa duzinom trajanja lumbalnog bola raste uticaj
socijalnih, ekonomskih i psiholoskih faktora na tok
bolesti u odnosu na fizicke i njihovo zanemarivanje
znatno umanijuje efekte lecenja".

Procena psiholoskog stanja bolesnika i usmerenje
aktivnosti  svih  ¢lanova tima ka adekvatnoj
psiholoskoj potpori, Sto znatno poboljsava efekte
ostalih vidova konzervativnog lecenija.

Znacajna je edukacija bolesnika: upoznavanje sa
prirodom, tokom i ocekivanim pozitivnom ishodom
bolesti, davanje ergonomskih saveta i podsticanje
bolesnika da razvije sopstvene obrasce ponasanja
koji ¢e pomoci brzem izlecenju.

Pomo¢i vracanju bolesnika na radno mesto.

Ako su zapazeni ergonomski problemi, fizioter—
apeut primarne zdravstvene zastite bi trebalo da
poseti radno mesto bolesnika i ispita radne uslove,
sa ciliem da se u saradnji sa stru¢njakom za medi-
cinu rada i poslodavcem, optimizuje radno
opterecenje.

Ergonomskim merama se uskladuju radni zahtevi
sa fizickim sposobnostima bolesnika, Sto ponekad
podrazumeva priviemeno premestanje na lakse
radno mesto.

Postoje umereno pouzdani dokazi da ovakva
intenzivna, bio—psiho—socijalna rehabilitacija ima
pozitivan efekat na subakutni lumbalni bol i da u
izvesnoj meri moze da spreci hronicitet, pri ¢emu
poseta radnom mestu povecava ove efekte"".

(19)




VI. LECENJE HRONICNOG LUMBALNOG
SINDROMA (TRAJANJA > OD 12 NEDELJA)

Stepen
preporuke

Medikamentna i fizikalna terapija

*+ Vaze iste preporuke kao za subakutni lumbalni
sindrom, a mogu se konsultovati lekari drugih
specijalnosti.

* Mirovanje se ne preporucuje.

+ Medikamentna terapija NSAIL / analgeticima po
potrebi.

+ Triciklicni  antidepresivi nisu registrovani za
lecenje hroni¢nog bola. Sistematska istrazivanja
nalaze da bolesnici pokazuju malo ali statisticki
znacajno poboljSanje po pitanju jacine bola, bez
poboljsanja u obavljanju dnevnih aktivnosti®.

Fizikalnu terapiju primeniti intenzivno uz toplotne i
analgetske elektroprocedure.
Topla pakovanja, kriomasaza i rucna masaza se pre—

porucuju kao priprema za kineziterapiju.

Intenzivne i dugotrajne terapijske vezbe imaju
jasno dokazane efekte na smanjenje bola i
poboljsanje funkcionalnog kapaciteta. Preporucuju
se vezbe za ekstenzore trupa, paravertebralnu i
abdominalnu muskulaturu i misice stabilizatore,

lumbalne kicme™.

E Rucna masaza je efikasna i dovodi do znacajnog
klinickog poboljsanja.




Nivo
dokaza

Procedure bez dokumentovanih
dokaza o efikasnosti

Stepen

preporuke

Nedostaju dokazi da ultrazvuk utice na smanjenje
bola i ishod bolesti*'”.

TENS — Rezultati studija su kontradiktorni, nema
podataka koji dokumentuju njegovu efikasnost.*'”
Nema dokaza o dugotrajnom povoljnom efektu
lokalnih infiltracija  glikokortikoida i analgetika u
bolne tacke i faset zglobove®.

Nema jasnih dokaza o povoljnom efektu nosenja
pojaseva/lumbalnih korseta“"”.

Nema dokaza da akupunktura znacajno pomaze u
lecenju hroni¢nog lumbalnog bola. 8 od 11 studi-
ja nalazi da nije efikasnija od placeba""*".

Rehabilitacija i radna sposobnost

Stepen
preporuke

Rehabilitaciju cine sve aktivnosti kojima se smanju—
je invalidnost zbog bolesti, oporavlja funkcijska i
radna sposobnost. Otsustvo sa posla duze od 6
nedelja ve¢ stvara probleme za povratak na posao.
Posle 6 meseci bolovanja na posao sa vraca 50%, a
posle godinu dana samo 10-20% obolelih.

+ Intenzivna aktivna rehabilitacija se savetuje ako
lumbalni bol traje 6 nedelja i duze. U slucaju
priviemene invalidnosti najbolje je sprovodenje u
specijalizovanim centrima za rehabilitaciju.

+ Skola leda (bolesnici sa lumbalnim bolom dobi-
jaju edukaciju i rade vezbe pod nadzorom speci—
jaliste) pomaze u smanjenju bolova i poboljsanju
pokretljivosti®®.




Rehabilitacija i radna sposobnost Stepen

preporuke

Naucene vezbe je neophodno raditi redovno kod
kuce i uvrstiti ih u aktivnosti svakodnevnog Zivota.

*

radnom mestu, u skoli leda su verovatno efikasni.

*

Programi prevencije povrede lumbalne ki¢me na ﬂ

+ Nije dokazana efikasnost grupne edukacije.

+ Tezi slucajevi lumbalnog bola se najceSce lece
hospitalno. Dokazano je da ambulantno lecenje
deluje identi¢no na njihov oporavak i vracanje na

posao.

Nivo
dokaza

Edukacija bolesnika

+ Pravilno informisanje bolesnika o nacinu nastan—

ka bolesti i pravilna uputstva za lecenje i
B ponasanje u periodu posle rehabilitacije u kudi i ﬁ
na radnom mestu znacajno smanjuju recidive i
akutizaciju hroni¢nog lumbalnog bola.

+ Narocito je znacajna edukacija o pravilnim zastit-
nim polozajima i pokretima pri sedenju, ustajan—
ju iz leZzeceg polozaja i podizanju tezih i glo—
maznih predmeta®.

+ Programirana fizicka aktivnost i nastavak naucenih

vezbi sprecava povrede krsta na poslu i odrzava
dobro zdravstveno stanje i radnu sposobnost.




Nivo

dokaza

HirurSko lecenje hroni¢nog lumbalnog bola

Stepen

+ Hirursko lecenje moze dovesti do brzeg izlecenja

i povratka na posao kada postoje dugotrajni spaz—
mi sa antalgicnim polozajem, dugotrajni hronicni
lumbalni bol i isijas koji se ne smiruju na konz-
ervativnu terapiju.

+ Rana rehabilitacija se preduzima neposredno

posle hirurske intervencije“.

+ Intenzivni program vezbi treba poceti 4-6 nedel-

ja posle operacije.

+ Nema dokaza o vecoj efikasnosti hirurske inter—

vencije u odnosu na konzervativno lecenje
hroni¢nog lumbalnog bola degenerativne eti—
ologije“".

preporuke

(23)
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