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Nespecificna bolec¢ina v krizu

Nonspecific Low Back Pain
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misicno-skeletna bolecina

Bolecina v kriZu je zelo pogosto stanje. Spremljajo jo lahko miSi¢na napetost ali otrde-
lost v ledvenem predelu, ki se lahko $iri v eno ali obe nogi, manj$a fizi¢na zmogljivost
in duSevna prizadetost. Zanjo pogosto ne najdemo jasnega vzroka, zato je zdravljenje ne-
specificne bolecine v kriZu teZavno. Za njeno razumevanje moramo poleg bioloskih okvir-
jev upostevati tudi psiholoSke in druZbene dejavnike. Po tem nacelu bi moralo potekati
tudi zdravljenje, vendar je najpogosteje le simptomatsko. Pri farmakoloskem zdravljenju
uporabimo enostavne analgetike, za opioide se odlo¢imo redko. Ob prisotni nevropatski
bolecini so zdravila izbora antidepresivi in antiepileptiki, bodisi zaviralci kalcijevih bodi-
si natrijevih kanalckov. Pogosto izvajamo tudi nefarmakoloske ukrepe, kot so akupunktu-
ra, transkutana elektri¢na stimulacija, medicinska hipnoza, v postev pridejo Se psiholoska
terapija, manipulacija hrbtenice, povrSinsko gretje s toploto, zdravljenje z laserjem, nateg
(trakcija), kineziotaping itd. V¢asih se odlo¢imo za invazivni pristop k zdravljenju. Lahko
izberemo blokado proZilnih tock, blokado mediane veje zadnje veje hrbtenjac¢nih (spinalnih)
Zivcev in Zivénih korenin, prekinitvijo (denervacijo) oz. operacijsko sprostitvijo (nevro-
lizo) mediane veje zadnje veje hrbtenjacnega Zivca (radiofrekvencna ablacija) ali epi-
duralno blokado. Pri bolnikih s teZko obvladljivo bolecino v kriZu je potreben interdisciplinaren
pristop.
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Low back pain is a very common condition. It may be accompanied by muscle tension
or stiffness in the lumbar region, which may spread to one or both legs, decreased phy-
sical performance, and psychological impairment. Often, no clear cause can be found, treat-
ing nonspecific lower back pain can thus be difficult. To understand it, we need to consider
psychological and social factors in addition to the underlying biological conditions.
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Treatment should also follow this principle but is usually only symptomatic. Pharmacological
treatment involves the use of simple analgesics, and opioids are rarely used. When neuro-
pathic pain is present, antidepressants and antiepileptic drugs, either calcium or sodium
channel blockers, are the drugs of choice. Non-pharmacological measures such as acu-
puncture, transcutaneous electrical stimulation, medical hypnosis, psychotherapy, the-
rapy, spinal manipulation, superficial heat therapy, laser therapy, traction, kinesiotaping,
etc. are often considered. Sometimes we opt for an invasive treatment approach. Options
include a blockade of trigger points, a blockade of the median branch of the posterior
spinal nerve branch and the nerve roots, denervation or a neurolysis of the median branch
of the posterior spinal nerve branch (radiofrequency ablation), and epidural blockade.
For patients with difficult-to-control low back pain, an interdisciplinary approach is

required.

uvoD

Bolecina v kriZu je zelo pogosto stanje (1).
Stevilni v svojem Zivljenju doZivijo eno ali
veC epizod bolecine v krizu (2). Bole¢ino
pogosto spremljajo miSi¢na napetost ali otr-
delost v ledvenem predelu, ki se lahko Siri
v nogi, manjsa fizicna zmogljivost in psi-
hiéna prizadetost (3-5). Lahko je specifi¢na
ali nespecifi¢na. Le pri 10% bolnikov je
bole¢ina posledica jasno opredeljenega
patofizioloS8kega procesa: hernija diska,
vnetje, osteoporoza, revmatoidni artritis,
zlom ali tumor (specifi¢na bolecina) (4, 5).
Pri vecini bolnikov jasnega vzroka ne naj-
demo (nespecifi¢na bolecina) (6, 7).

Nespecifi¢no bolecino v kriZu je pogo-
sto tezko pojasniti, zato moramo za razu-
mevanje zapletenih bolec¢inskih stanj
razmiSljati izven biolo8kih okvirjev in upo-
Stevati tudi psiholo$ke in druzbene dejav-
nike. Po biopsihosocialnem sistemskem
modelu k nastanku bolec¢inske izku$nje
pripomorejo tri sestavine: biolo3ka, psiho-
loSka in druZbena. Po tem nacelu bi
moralo potekati tudi zdravljenje, kar pa se
v praksi redko zgodi (7-8).

Nespecifi¢no bolecino v krizu delimo
glede na trajanje na akutno (manj kot Sest
tednov), subakutno (med Sestimi tedni in
tremi meseci) in kroni¢no (ve¢ kot tri
mesece) (9). Epizode akutne bolecine v krizu

imajo najveckrat dobro prognozo, so samo-
omejujoce, okrevanje je hitro, od Stiri do Sest
tednov (10). Kljub dobri prognozi in hitremu
okrevanju akutnih epizod bolecin v krizu pa
je bole¢ina v kriZu pogosto ponavljajoca,
znihajo¢imi simptomi, izbolj$anji in poslab-
Sanji (9). Skoraj pri 40 % bolnikov se lahko
razvije v kroni¢no bolecino, a je ta najvec-
krat $ibka, onesposobljenost pa majhna
(11). Kroni¢na primarna bolec¢ina je bole¢ina,
ki se pojavlja v enem ali ve¢ anatomskih
podrodjih in vztraja oz. se ponavlja vec kot
tri mesece zapored. Spremlja jo ¢ustveni
stres ali zmanjSanje zmogljivosti (vsako-
dnevne fizi¢ne in druZabne aktivnosti).
Primarni bolecinski sindrom je bolezen
sama po sebi in ni simptom druge bolezni.
Nima za$Citne vloge tako kot akutna bole-
¢ina (12, 13).

Napovedni dejavniki za nastanek dolgo-
trajne bolecine v kriZu so zmanjSana zmoZz-
nost spoprijemanja z bole¢ino, neorganski
simptomi, ovire v delovanju, splo$no zdrav-
stveno stanje in prisotnost psihiatri¢nih
bolezni (9).

Zdravljenje akutne, subakutne in kro-
ni¢ne bole¢ine v kriZu se razlikuje. Stevil-
ni dokazi podpirajo ucinkovitost telesne
aktivnosti oz. vadbe, kognitivno-vedenj-
ske terapije in interdisciplinarnih rehabi-
litacijskih programov (14).
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EPIDEMIOLOGIJA

Prevalenca bolecine v kriZu je do 85 %. Je
najpogostejSe stanje, ki prizadene odraslo
populacijo in je glavni razlog za onespo-
sobljenost med delovno aktivno populacijo
(10). Prevalenca kronic¢ne bolecine v krizu
je ocenjena na 3 do 10 % in je najveckrat
povezana z depresijo, tesnobo, nezmoz-
nostjo za delo ter druZbenimi in ekonom-
skimi posledicami (15). Prevalenca kroni¢ne
bolecine v kriZu se po svetu razlikuje, glo-
balna incidenca je ocenjena na 7,3 % (10).
V drZavah tretjega in razvijajocega sveta je
incidenca bolecine v kriZzu niZja, vi$ja je
v razvitih drZavah, predvsem zaradi pre-
vladujoCega sedecega nacina Zivljenja, ki je
dejavnik tveganja za nastanek bolecine
v kriZu. Prevalenca bolecine v kriZu naras-
¢a s starostjo: 1 do 6% pri otrocih, starih
od 7 do 10 let, 18 % pri adolescentih, 28 do
48 % pri odraslih od 40 do 69 let (17). Pri
odraslih se je prevalenca akutne in kroni-
¢ne bolec¢ine v kriZu v letih med 1999 do
2009 podvojila in Se naprej narasca pri sta-
rejSi populaciji. Prizadete so tako Zenske kot
moski vseh etni¢nih skupin (2). Bole¢ina
v kriZu ima velik vpliv na delovne zmoz-
nosti bolnikov, saj onemogoci opravljanje
poklica in je glavni razlog za izostanek od
dela. Celotno ekonomsko breme je posledica

mali sklep
ledvene hrbtenice

medvretencéna
plostica

visokih stroskov zdravstvene obravnave
in zmanjSane produktivnosti (18, 19).

ETIOPATOGENEZA

Anatomija in oZivcenje hrbtenice
Ledveni del hrbtenice sestavlja pet ledve-
nih vretenc (L) (L1 do L5). Zapletena ana-
tomija ledvenega dela hrbtenice je posledica
mocnih vretenc, obdanih s sklepi, liga-
menti, kitami in miSicami ter bogatega
ozivCenja. Hrbtenica mora biti moc¢na, saj
varuje hrbtenjaco in hrbtenjacne Zivcne
korenine, hkrati pa mora biti fleksibilna, kar
omogoca gibanje v Stevilnih ravninah (20).

Mali sklepi ledvene hrbtenice so zaple-
tene anatomske in biomehanske strukture
v hrbtenici (slika 1) (21). Oblikujejo zadajs-
njo-stranske sklepe, ki povezujejo spodnji
sklepni odrastek zgornjega in zgornji
sklepni odrastek spodnjega vretenca. Kot
pravi sinovialni sklep vsebuje vsak mali
sklep hrbtenice sklepni prostor, ki vsebu-
je od 1 do 1,5 ml tekoc€ine, sinovialno mem-
brano, hialine hrustanc¢ne povrsine in
fibrozno ovojnico (22).

Vsak mali sklep hrbtenice prejema dvoj-
no ozivcenje, in sicer prek sredinskih vej,
ki izhajajo iz zadajs$njih primarnih korenin,
ki so na isti viSini in v ravnini nad malim skle-
pom hrbtenice (23). V nekaterih primerih

korenina
hrbtenjagnega zivca

mediana veja
zadnje veje
hrbtenjatnega
Zivea

Slika 1. Anatomija ledvene hrbtenice. L4 - Eetrto ledveno vretence, L5 - peto ledveno vretence.
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mamiloakcesorni ligament kalcinira, kar
lahko vodi do vkleS¢enja Zivca, najpogosteje
na visini L5, pa tudi na viSinah L4 in L3 (24).
Poleg dveh malih sklepov hrbtenice sre-
dinske veje oZiv€ujejo tudi miSico multi-
fundus, interspinozno miSico in ligament
ter pokostnico nevralnega loka (25-27).
Nekateri posamezniki imajo anatomsko dru-
gacno ali povecano oZiv€enje malih sklepov
hrbtenice (28).

Ravno mali sklepi ledvene hrbtenice so
pogost izvor bolecine v kriZu, pri cemer so
lahko vpletene katere koli strukture malih
sklepov hrbtenice, vklju¢no s fibrozno ovoj-
nico, sinovialno membrano, hialinim hru-
stancem in kostjo (15).

Tocke prozenja

Tocke proZenja so samostojne, ZariS¢ne in
preobcutljive tocke, ki se nahajajo v nape-
tem delu skeletne miSice. Ob pritisku so
bolece in lahko povzrocijo preneseno bole-
¢ino, preneseno napetost, nepravilno delo-
vanje motori¢nega Zivcevja in avtonomne
pojave (29). Pogost bolecinski sindrom, ki
ga povzrocajo miofascialne tocke proZenja,
imenujemo miofascialni bolecinski sin-
drom (30). Glede na aktivnost delimo tocke
proZenja na aktivne ali mirujoce (31).
Aktivna tocka proZenja je boleca Ze v miro-
vanju, je napeta pri palpaciji in povzroca
preneseno bolecino, ki jo bolnik ¢uti pred-
vsem na mestu pritiska, lahko pa tudi na
oddaljenem mestu, in jo obi¢ajno opiSe,
kot da se 8iri ali izZareva. Tocka proZenja
v mirovanju pa ne povzrofa prenesene
bolecine, temve¢ le bolec¢ino na obmocju
toCke proZenja (32). Kljub temu da ne pov-
zro€a spontane bolecine, pa lahko ovira
gibanje ali povzroc¢a miSi¢no Sibkost (33).
Ko na tocko proZenja mocneje pritisnemo,
pogosto izzovemo podrocni odgovor, ki je
podoben zgibku (34).

Nastanek bolecine
Bolecino moramo razlikovati od nocicepcije,
saj ne vkljucuje le aktivacije vlaken Ad in

C, temvec¢ tudi Custveno, kognitivno in
vedenjsko sestavino (35).

Tako lahko razloZimo slabo povezavo
med spremembami na hrbtenici in simp-
tomi, pa tudi dober uspeh zdravljenja
z metodami, ki ne vplivajo na sam dege-
nerativni proces, a zmanj$ajo bole¢ino in
izboljSajo kakovost Zivljenja (npr. psiho-
terapija, akupunktura ipd.). Intervencije, ki
neposredno vplivajo na patologijo (opera-
cija), pogosto ne zmanjsajo bolecine v krizu.
Melzack in Casey sta v svoji razvrstitvi
bolecino razdelila na senzorno-diskrimi-
nativno, afektivno-motivacijsko in kogni-
tivno. Senzorno-diskriminativna sestavina
bole¢ine nastane zaradi aktivnosti neo-
spinotalamicnega projekcijskega sistema,
ki procesira informacije v prostoru, ¢asu in
razseznosti. Daje nam informacije o jako-
sti, kakovosti in lokalizaciji bole¢ine. Na afe-
ktivno-motivacijsko sestavino bolecine
vplivata limbi¢ni sistem in retikularna for-
macija v moZganskem deblu. Je odraz
Custvene sestavine dojemanja bolecine.
Neokortikalni procesi pa vplivajo na kogni-
tivno sestavino bolecine. Razvrstitev je
osnova za vecstopenjski pristop k zdrav-
ljenju bolec¢ine v kriZu in za razumevanje
biopsihosocialnega modela (30).

K patogenezi kroni¢ne bolecine v krizu
pripomore vec vzrokov in dejavnikov tve-
ganja, etiologijo pa dolo¢imo s pomocjo
anamneze, klini¢nega pregleda in slikovne
preiskave (37). Bolecina v kriZu je lahko
nociceptivna, ki je najveckrat mehanska
(miofascialna bole¢ina, degenerativne spre-
membe hrbtenice, nateg, poSkodbe liga-
mentov ali poSkodbe miSic), nevropatska ali
nociplasti¢na (38).

Nociceptivna boleéina v krizu (mehansko
povzrocena)

Miofascialna bole€ina je pogosta mehani-
¢no povzroc€ena bole¢ina v krizu. Opazimo
jo pri bolnikih, ki imajo miSi¢no-skeletne
bole¢ine zaradi travmatskih ali ponavlja-
jocih se gibalnih poskodb (39). Miofascialno
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bolecino oznacujejo proZilne tocke, ki se
nahajajo v fasciji, kitah in/ali miSicah.
V njih z draZenjem izzovemo simptomatski
bolecinski odgovor (40-42). Patogeneza
toCk proZenja oz. miofascialne bolecine ni
to¢no znana, vendar se Stevilni raziskoval-
ci strinjajo, da lahko akutna travma ali
ponavljajoca se mikrotravma vodita v raz-
voj tock proZenja. Dejavniki tveganja za
nastanek mikrotravme so pomanjkanje
gibanja, nepravilna drZa, pomanjkanje vita-
minov, motnje spanja in teZave v sklepih
(31). Bolniki pogosto toZijo za bolecino ob
hrbtenici, ki se lahko $iri v obe ritnici in ste-
gna. Klini¢ni pregled pokaZe podrocno
napete tocke ob hrbtenici, ki sovpadajo s
podroc¢no bolec¢ino in zmanjSano giblji-
vostjo. Ce tocko draZimo z iglo, lahko izzo-
vemo refleksni odgovor (37).

Bolecina lahko nastane zaradi degene-
rativnih sprememb, kot so obolenje malih
sklepov hrbtenice, medvretencnih ploscic,
zoZitev hrbtenjacnega kanala ter druge
spremembe na hrbtenici (spondiloliza oz.
utrujenostni zlom vretenca, spondiloliste-
za oz. zdrs vretenca, obolenje sakroiliakal-
nega sklepa ipd.) (43). Bole¢ino pogosto
povzroca osteoartritis malih sklepov hrbte-
nice (44). Kot v ostalih sinovialnih sklepih
je tudi pri osteoartritisu malih sklepov
hrbtenice prisotna zoZitev med sklepnima
povrS§inama, izguba sinovialne tekocine in
hrustanca in prera$¢anje kostnine (38).
Bolecina nastane zaradi vnetja, ki ga pov-
zro€a degeneracija malih sklepov hrbteni-
ce in struktur v okolici in je globok ter
krcevit obcutek z enostranskim ali oboje-
stranskim S$irjenjem. Lahko se 8iri tudi
v eno ali obe ritnici, dimlje in/ali stegna, a se
Sirjenje nad kolenom skoraj vedno ustavi.
Bolecino v kriZu slabsajo psihi¢ni stres, pre-
komerna ali zmanj$ana telesna aktivnost,
ledvena ekstenzija z rotacijo ali brez in
dolgotrajno sedenje ali stanje (43, 45). Klini¢no
se kaZe z bolecino v ekstenziji ali hiper-
ekstenziji, rotaciji in ob palpaciji ob trnastih
odrastkih hrbtenice. Za dokon¢no postavi-

tev diagnoze pa so nam v pomoc¢ slikovne
preiskave (40).

Pogost vzrok bolecine v kriZu je disko-
gena bolecina (lahko 39 %) (46). Nastane
zaradi degeneracije diska in njegovih jedr-
nih sestavnih delov. Pogosta sta zdrs in
posedanje medvretenc¢nih ploscic (47).
Bolnik toZi za bole¢ino v osrednjem delu
spodnjega dela hrbta, z minimalnim Sirje-
njem. Bolecino opiSe kot globoko, kréevi-
to, ki se izbolj$a s stanjem in leZanjem ter
raztegovanjem hrbtenice. Poslab$ajo jo
sedenje, voZnja, ledvena fleksija, obracanje,
Valsalvin manever in kaSljanje (37).

Bolec¢ino v kriZu povzroca tudi dege-
nerativna spondilolisteza. Gre za zdrs
kranialnega vretenca glede na kavdalno
vretence v smeri naprej. Najpogosteje je
povezan z osteoartritisom malih sklepov
hrbtenice. Zaradi pomembne in napredujoce
izgube hrustanca ter remodulacije malega
sklepa hrbtenice pride do segmentne nesta-
bilnosti, subluksacije malega sklepa hrbte-
nice, kar povzroca napetost ovojnice (48).
Najpogosteje se spondilolisteza ob osteo-
artritisu pojavi na visini L4 do L5 (49).

Bolecina sakroiliakalnega sklepa se po
navadi pojavi v spodnjem delu hrbta ali
v zgornjem delu ritnice, ki leZi nad sklepom.
Natanc¢ne diagnoze z anamnezo, klinicnim
pregledom ali slikovno preiskavo ne more-
mo postaviti. S palpacijo nad bole¢im skle-
pom sprozimo bolecino, kar nam pomaga
pri postavitvi diagnoze (37).

Bolecina v kriZu je pogosta tudi po enem
ali vec¢ posegih na hrbtenici, ker povecajo
tveganje za razvoj vztrajajoce, ponavljajoce
se bole€ine v krizu. Lahko so pridruZeni radi-
kularni simptomi. To imenujemo post-
laminektomijski sindrom oz. vztrajajoca
pooperativna bole¢ina v krizu (44).

Nevropatska bolecina v krizu

Stevilni bolniki z bole¢ino v krizu, predvsem
kroni¢no, imajo nevropatsko bolecino. Zanjo
je znacilno, da se obicajno S$iri v spodnjo
okoncino. Nevropatska bolefina nastane
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zaradi poSkodbe ali bolezni somatosenzo-
ri€nega sistema, natanc¢neje zaradi okvare
perifernega Zivca, Ziv¢ne korenine ali okva-
re v osrednjem Zivcevju. Bolec¢ino bolniki
opiSejo kot zbadajoco, mravljincasto, utri-
pajoco, Zgoco, prebijajoco, nemo, kréevito
in tako, ki odreveneva (50).

Pomemben vzrok bole¢ine v kriZu s 8ir-
jenjem v spodnje okoncine je tudi zoZitev
(stenoza) hrbtenice, pri kateri degenerativne
spremembe ledvene hrbtenice zoZujejo
hrbtenja¢ni kanal in odprtine. Bolecina je
v spodnjem udu, lahko na zadnjici, pridru-
Zena je lahko utrujenost. Nastane pri vzrav-
nani hoji in spremembi drZe oz. poloZaja, kot
je ledvena ekstenzija. Ena glavnih znacil-
nosti napredovale zoZitve hrbtenice je nevro-
gena klavdikacija, tako huda bole¢ina, ki
jo bolnik obcuti Ze pri kratkotrajni hoji.
Bolecina se zmanj$a pri sedenju, po€itku in
ledveni fleksiji (51). Diagnozo potrdimo
z MR, ki dobro pokaZe zoZitev hrbtenjacnega
kanala in vkleSCenje Zivéne korenine (52).

LedvenokriZzni¢na radikulopatija je
posledica okvare ledvene Ziv¢ne korenine,
ki povzroca bolecino. Pogosto seva v spod-
njo okoncino na predel, ki je odvisen od
mesta draZenja Ziv€ne korenine. Glavni
vzrok za nastanek radikulopatij so dege-
nerativne spondiloartropatije, ki so pogo-
stejSe v starosti (53).

Nociplasti¢éna bolecina

Je bolec€ina, ki nastane zaradi spremenje-
ne nocicepcije, ni jasnih dokazov o dejan-
ski ali grozeci poskodbi tkiva, ki bi pov-
zrocila aktivacijo perifernih nociceptorjev,
ali dokazov o bolezni ali okvari somato-
senzornega sistema, ki je vzrok za nevro-
patsko bolec¢ino. Tipien primer za tak tip
somatske bolecine je fibromialgija, za vis-
ceralno bolec¢ino pa sindrom razdraZljive-
ga Crevesja (54, 55).

Drugi mozni vzroki bolecine v krizu
Za mnoge zgoraj omenjene sindrome je zna-
¢ilen meSan tip bolecine, tako nociceptivne

kot nevropatske. Bolecine v kriZu so lahko
posledica bolezni Zivcevja (herpes zoster),
psihi¢nih motenj in psihiatri¢nih bolezni
(37). Pri bolecini v kriZu v diferencialni dia-
gnozi ne smemo pozabiti na redkejSe vzro-
ke v sklopu prenesene bolecine (sindrom
piriformisa, osteoartritis kolka, tumor
v tem predelu, anevrizma aorte, masa za
potrebusnico, procesi v trebuhu in medenici,
kot so vnetje Zol¢nika, vnetje trebusne
slinavke, ginekolo§ke in uroloske bolezni,
npr. ledvi¢ni kamni, endometrioza).

Psiholoska sestavina bolecine
Vklju€enost psiholo8kih in druZbenih
dejavnikov v patogenezo kroni¢ne boleci-
ne v kriZu mocno oteZi oceno zdravstve-
nega stanja bolnika. Omejitve pri vsakda-
njih dejavnostih in opravilih vplivajo tako
na psiholo8ko zdravje bolnika kot tudi na
druZabno Zivljenje (56). Po drugi strani pa
psihi¢ne teZave pomembno vplivajo na
nastanek kroni¢ne bole¢ine, onespos-
obljenosti oz. zmanjSane zmogljivosti (57).
Pri preucevanju podrocij mozganov, pove-
zanih z bolecino, so s funkcionalnim MR
in pozitronsko izsevno tomografijo (angl.
positron emission tomography, PET) doka-
zali, da dopaminski sistem prispeva k pato-
logiji kroni¢ne bolecine v krizu. MoZgani
teh bolnikov kaZejo zmanjSano aktivacijo
sprednje cingulatne skorje, prefrontalne
skorje in jedra akumbensa. Sprednja cin-
gulatna skorja in prefrontalna skorja so-
delujeta v descendentnem zaviralnem
sistemu, jedra akumbensa pa je vkljuceno
v dopaminski sistem in spro$¢a opioide,
ki delujejo na opioidne receptorje p, ki
zmanj$ujejo bolecino. Zato je zmanjSana
aktivacija teh treh sistemov lahko pove-
zana z zmanjSanim delovanjem descen-
dentnega zaviralnega sistema (58). Ugotovili
pa so tudi spremembe v delovanju moZga-
nov, kot sta zmanjSani prekrvavitev in
presnova. Tako spremembe v delovanju kot
strukturne spremembe naj bi bile z zdrav-
ljenjem popravljive (59).
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Bolecina v kriZu je lahko zacetni znak res-
nega obolenja v hrbtenici ali v strukturah
izven hrbtenice. Zato je pomembno prese-
janje bolnikov, s katerim izklju¢imo druge
vzroke za bolec¢ino v kriZu, ki imajo lahko
hude posledice, Ce jih ne bi ustrezno obrav-
navali (4).

Na resno obolenje, ki lahko bolnika
tudi Zivljenjsko ogroZa, in na potrebno
nadaljnjo diagnostiko nas usmerjajo t. i
rdeCe zastavice oz. opozorilni znaki, ki
omogocajo postavitev pravilne diagnoze in
zacetek ustreznega zdravljenja. Lahko jih
prepoznamo Ze v anamnezi ali pa pri kli-
ni¢nem pregledu. Vsaka izmed njih kaZe na
pripadajoce obolenje (1).

Med opozorilne znake spadajo tudi sta-
rost manj kot 18 let oz. vec¢ kot 50 let, kar
je lahko povezano s prirojenimi anomali-
jami, pogostejSimi zlomi in pojavom mali-
gnih procesov, ter uporaba znotrajZilnih
drog, kjer je pogostejsi pojav okuzb.

Anamneza
Pogosto je tocen vzrok bolecine v krizu tezko
odkriti. Ob prvem pregledu ima do 85 % bol-

nikov nespecificno bole¢ino v krizu (4).
Bolecino delimo glede na mesto, vzrok in
mehanizem nastanka. Tako je aksialna bole-
¢ina mehansko povzro€ena, radikularna pa
je nevropatska. Vrednotimo jo s Stevil¢no
ocenjevalno lestvico (numeric rating scale,
NRS 11), ki je 11-tockovna lestvica in se upo-
rablja za odrasle in otroke, starejSe od deset
let. Temelji na sposobnosti opravljanja vsa-
kodnevnih dejavnosti (60). V uporabi je
tudi vizualna analogna lestvica ali skala
(visual analog scale, VAS), ki oceni boleci-
no od ena do deset (61). Zanima nas, kaj je
sproZzilo bole¢ino (npr. poSkodbe), kaj jo
poslabsa (sedenje, stoja, hoja, leZanje), ali
gre za ponavljajoco se bolecino in katera
protibolecinska zdravila bolniki jemljejo. Na
zdravljenje vpliva tudi bolnikova ocena
o vplivu bolecine na delo in vsakdanja
opravila (37). Ovrednotiti moramo tudi
bolnikovo druZbeno in duSevno stanje,
morebitno stisko in izkljuciti zlorabo nedo-
voljenih substanc (62).

Klinicni pregled
Klini¢ni pregled zajema tudi nevrolo8ki
pregled, ki mora vkljucevati pregled miSi¢ne

Tabela 1. Opozorilni znaki pri boleginah v krizu s pripadajogimi patologijami (7).

SIMPTOMI

PRIPADAJOCA PATOLOGIJA

Antikoagulantno zdravljenje
Povisana telesna temperatura

Genitourinarne tezave (zadrzevanije urina,
spolna disfunkcija)

Imunokompromitiranost
Nedavna operacija ali epiduralna injekcija

Poskodba

hrbtenjacni hematom
okuzba, maligni proces

sindrom kavde ekvine

zlom, okuzba
okuzba, hrbtenjacni hematom

zlom, hrbtenjaéni hematom

ZNAKI

PRIPADAJOCA PATOLOGIJA

Zmanjsan tonus analne zapiralke
Hiperrefleksija

Hiporefleksija ali arefleksija

Zmanjsana mo¢ misic spodnje okoncine

Izguba senzibilitete v sedelnem predelu

sindrom kavde ekvine

akutna kompresija hrbtenjace

sindrom kavde ekvine

akutna kompresija hrbtenjace ali sindrom kavde ekvine

sindrom kavde ekvine
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moci v spodnjih okoncinah, senzibiliteto in
reflekse (4). Pri epiduralnem hematomu,
abscesu ali kompresijskih zlomih je otipa-
nje trnastih odrastkov podro¢no bolece in
napeto. Napete miSice ob hrbtenici so zna-
Cilne pri artropatiji malih sklepov hrbteni-
ce ali miofascialni bole¢ini. Alodinija ali
hiperalgezija v predelu spodnje okoncine
lahko kaZeta na nevropatsko bolecino (37).
Ocenimo gibljivost in omejitev gibanja
v hrbtenici zaradi bole¢nosti. Bolecina ob
rotaciji in ekstenziji hrbta nakazuje obole-
nje malih sklepov hrbtenice (63). Ta bole-
¢ina se lahko $iri v nogo, vendar redko dlje
od sredine stegna. Spominja na radikular-
no bolecino (64). Bole€ina, ki se pojavi pri
fleksiji hrbtenice, najverjetneje izvira iz
medvretencnih ploscic ali teles vretenc, kot
posledica aksialne obremenitve hrbtenice
(45). Bolecina, povezana s smerjo premika-
nja, ni specifi¢na in se lahko pojavi zaradi
drugih vzrokov. Naredimo tudi teste za
specifi¢ne motnje. Tako s testom iztegnje-
ne noge (Laseguov ali Lazarevicev test)
ugotavljamo prizadetost ledvenih Zivénih
korenin (bolecina se lahko §iri vzdolZ spod-
njega dela kriza in kolka do gleZnja) ali miSic
zadnje loZe (bole¢ina ostane lokalizirana na
zadnjo stran stegenskih miSic) (65).

Slikovne preiskave

Slikovne preiskave so potrebne, ko boleci-
na v krizu traja dlje ¢asa, v primeru resnih
nevroloskih izpadov ali v primeru rdecih
zastavic (62). Obicajno je prva preiskava
RTG ledvene hrbtenice, ki nam prikaZe
morebitne zlome (38). Za degenerativne
spremembe so znacilni oZanje medsklepnih
prostorov, skleroza, subhondralna skleroza
in erozije, tanjSanje hrustanca, kalcifikaci-
ja ovojnice sklepa in hipertrofija sklepnih
odrastkov (66). NaprednejSe slikovne pre-
iskave vkljucujejo CT in MR. Zanju se odlo-
¢imo, ko na RTG ne vidimo sprememb ali
Ce obstaja klini¢ni sum na sistemsko obo-
lenje (rdece zastavice). Obicajno naredimo
MR brez kontrasta, saj omogoca dobro pre-

glednost mehkih tkiv (37). CT se sicer opus-
¢a, a ga uporabljamo za diagnostiko osteoar-
tritisa malih sklepov hrbtenice, saj bolje kot
MR zaradi dobrega kontrasta med kostni-
mi strukturami in okolnimi mehkimi tkivi
prikaZe degenerativne procese malih skle-
pov (38).

VECSTOPEN]SKI PRISTOP

K ZDRAVLJENJU BOLECINE

V KRIZU

Pri nespecifi¢ni bolecini v krizu patoana-
tomski vzrok ni znan, zato je zdravljenje
osredotofeno na zmanjSevanje bolecine in
njenih posledic. Prilagojeno je potrebam
posameznika. Vsi bolniki se ne odzovejo
enako na zdravljenje. Pravzaprav ne pozna-
mo specifi¢nega zdravljenja, ki bi bilo u¢in-
kovito za vse bolnike (37).

Zdravljenje zanemo z enostavnimi
metodami, ki vkljuCujejo izobraZevanje,
enostavne analgetike in samopomo¢ (npr.
gretje ali hlajenje), ob neuspehu pa posto-
poma dodajamo bolj zapletene metode
zdravljenja, ki vkljuCujejo mocnejSe anal-
getike, vodeno telesno vadbo, terapijo z roka-
mi, masaZo, akupunkturo, jogo, vedenjsko-
kognitivno terapijo itd.

Preprecevanje

Dokazov o ucinkovitosti preventive je zelo
malo. Metaanaliza iz leta 2016 je pokaza-
la, da je telesna aktivnost sama ali skupaj
z izobraZevanjem ucinkovita za preprece-
vanje bolecine v kriZu. Samo izobraZeva-
nje, pasovi za hrbet, vlozki za cevlje in
ergonomski programi verjetno niso ucin-
koviti (67).

Farmakolosko zdravljenje

LajSanje nespecificne bolecine v krizu je
simptomatsko. V akutni fazi so analgetiki
podpora nefarmakoloSkemu zdravljenju za
¢imprejSnje izvajanje normalnih telesnih
aktivnosti. Zdravljenje bole€ine za¢nemo
s peroralnimi enostavnimi analgetiki, kar
pa je obicajno le delno uc¢inkovito. Skrbno
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moramo pretehtati koristi in tveganja zdrav-
ljenja z analgetiki, zlasti pri dolgotrajnem
zdravljenju z zdravili.

Najbolj priporoCena zdravila za lajSanje
bolecine v kriZu so nesteroidni antirevma-
tiki (NSAR). Delimo jih na neselektivne
(aspirin, ibuprofen, naproksen), ki zavirajo
encim ciklooksigenazo (angl. cyclooxygenase,
COX) 1 in 2 v enaki meri, in koksibe, ki bolj
ali manj selektivno delujejo na COX2 (etori-
koksib, celekoksib). Njihova analgeti¢na
ucinkovitost in funkcionalno izboljSanje
pri akutni in kronicni obliki bole¢ine v krizu
sta boljSa v primerjavi s placebom (68).
NSAR izberemo glede na neZelene ucinke.
PredpiSemo jih v najniZjem Se uc¢inkovitem
odmerku, za najkraj$i moZen cas, da v naj-
vedji moZni meri zmanjSamo njihove neZe-
lene ucinke (69).

Kadar so NSAR kontraindicirani ali
nimajo ucinka, se lahko odlo¢imo za meta-
mizol. Centralno deluje direktno antinoci-
ceptivno na periakveduktalno sivino in
aktivira descendentne zaviralne poti
v hrbtenjaci, periferno pa zavira nastajanje
prostaglandinov, ki sicer spodbujajo noci-
ceptorje in povzrocajo bolec¢ino. Ima dober
varnostni profil. Njegova uporaba je varna
pri bolnikih s sréno-Zilnimi obolenji, na
antikoagulantnem zdravljenju in pri pri-
sotnem tveganju za zaplete na prebavilih.
Tudi pri bolnikih, pri katerih ni kontra-
indikacij za NSAR, teh zdravil ni pripo-
rocljivo jemati neprekinjeno dlje casa.
Z metamizolom jih nadomestimo, ko je
treba jemanje NSAR za nekaj ¢asa preki-
niti. V literaturi sicer poroc¢ajo o mozno-
sti nastanka agranulocitoze, a je ta izred-
no redka (70).

Paracetamol ni ni¢ bolj ucinkovit kot
placebo pri lajSanju akutne in kronicne
nespecificne bolec¢ine v kriZu, tako glede
bolecine kot funkcionalnosti (71).

Opioide redkeje uporabljamo pri zdrav-
ljenju nespecifi¢ne bolecine v krizu, kadar
z neopioidimi zdravili ne uspemo zadovo-
ljivo laj$ati bolecine. Delimo jih na Sibke

(tramadol s paracetamolom ali brez) in
mocne opioide (72). Na zacetku vedno pred-
piSemo Sibke opioide (tramadol s parace-
tamolom ali brez). V primeru neucinkovi-
tega lajSanja bolecine lahko izjemoma, za
krajsi ¢as in le za zdravljenje akutne nespe-
cificne bolecine v krizZu predpiSemo mocne
opioide. Pri tem upoStevamo priporocila za
lajSanje kroni¢ne nemaligne bolecine
z opioidi (73). Uporaba opioidov (3ibkih in
mocnih, skozi koZo ali usta) na kratko ali
srednje dolgo obdobje (4 do 26 tednov)
pomembno zmanj$a mocno bolecino (do
25 %), pa tudi onesposobljenost. Raziskave
kaZejo tudi, da okoli 50 % bolnikov s kro-
nic¢no bolecino v kriZu opioidov ne prena-
$a (72). Najvec neZelenih uc¢inkov se pojav-
lja Ze pri kratkotrajni uporabi opioidov
(slabost, vrtoglavica, zaprtje, bruhanje,
zaspanost, suha usta) (68, 74).

Centralno delujoc¢i miSi¢ni relaksanti
kratkorocno zmanj$ajo bolec¢ino v krizu
glede na placebo po dveh do §tirih in petih
do sedmih dneh (75). Pri nas sta v uporabi
tizanidin (Sirdalud) in baklofen (Lioresal).

Zdravljenje nevropatske bolecine

Za farmakolosko zdravljenje nevropatske
bolecine se uporabljajo antidepresivi in
antiepileptiki: zaviralci kalcijevih kanalckov
(gabapentin, pregabalin) ter zaviralci natri-
jevih kanal€kov (karbamazepin, okskarba-
zepin). Uporaba tricikliénih antidepresi-
vov (TCA) je dokazano ucinkovita za
zdravljenje bolecine v kriZzu. Na delovanje
analgetikov primarno vpliva preko zavira-
nja privzema serotonina in noradrenalina,
zaviranja natrijevih kanalckov in zaviralnih
ucinkov na receptorje za N-metil-D-aspartat
(NMDA) (37). Amitriptilin je zdravilo izbo-
ra, ¢e so v ospredju motnje spanja zaradi
nevropatskih bolecin (76, 77). Poleg njih so
za zdravljenje bolecine v kriZzu uc¢inkoviti
tudi zaviralci privzema serotonina in nor-
adrenalina (angl. serotonin and norepinephrine
reuptake inhibitors, SNRI) (37). Najpogosteje
uporabljamo duloksetin. Protibolecinski
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ucinek nastopi pred antidepresivnim. Lahko
se pojavijo slabost, suha usta, glavobol,
zaspanost (76, 77). Pregabalin in gabapen-
tin delujeta na ionske kanalcke in zavirata
spontano aktivnosti in pretirano vzdraZe-
nost v poskodovanem Zivcu. Uvajamo ju
s postopnim dvigom odmerka. Pri obeh se
lahko pojavijo omotica, somnolenca, slabost,
bruhanje, zaspanost, glavobol, utrujenost in
zelo redko levkopenija, ataksija ali zviSana
telesna temperatura (76, 77). Gabapentin
analgetsko deluje le na kroni¢no bole¢ino
z radikulopatijo (72). Analgeti¢ni ucinek
antidepresivov in antiepileptikov se poka-
Ze Sele po treh do §tirih tednih, zato lahko
v prvih tednih zdravljenja dodamo $ibke
opioidne analgetike, ki jih kasneje ukine-
mo. Ce bolnik antidepresive in antiepilep-
tike dobro prena$a, lahko pri¢akujemo, da
bo po mesecu dni rednega jemanja teh
zdravil bole¢ina manjsa za 30 do 50 %. Ce
bolecine ne uspemo zmanj3ati vsaj za 30 %,
lahko ponovno razmislimo o predpisu §ib-
kih opioidnih analgetikov. V tem primeru
se moramo z bolnikom pogovoriti o njiho-
vih moZnih neZelenih ucinkih in o posle-
dicah dolgotrajnega jemanja ter o pricako-
vanem le delnem zmanj$anju bolecine.

V zdravljenje nevropatske bolec¢ine ne
sodijo paracetamol, miSi¢ni relaksansi in
drugi antidepresivi ter antiepileptiki (78).

Invazivno zdravljenje
Interventne metode, ki se najpogosteje
izvajajo na Oddelku za terapijo boleCine
Klini¢nega oddelka za anestezijo in inten-
zivno terapijo operativnih strok (KOAIT)
Univerzitetnega klini¢nega centra (UKC)
Ljubljana, so blokade prozZilnih tock, blokade
mediane veje zadnje veje hrbtenjacnih Ziv-
cev in Zivénih korenin, denervacija oz.
nevroliza mediane veje zadnje veje hrbte-
njacnega Zivca (radiofrekvencna ablacija),
pa tudi epiduralne blokade.

Blokada proZilnih toc¢k je ucinkovita
pri simptomatskem zdravljenju aktivnih
proZzilnih tock (79). Inaktivira proZilne tocke

in s tem ublaZi bolec¢ino. Obicajno v/ob pro-
Zilno tocko vbrizgamo raztopino podrocne-
ga anestetika s kortikosteroidom ali brez,
opisujejo tudi ucinkovitost diklofenaka in
botulinum toksina tipa A (slika 2) (34, 80).
Kontraindikacije za blokado proZilnih toc¢k
so huj$e motnje v strjevanju krvi, lokalna
ali sistemska okuZzba, alergija na podroc¢ne
anestetike, poSkodba miSic ali strah pred
iglami (79).

Diagnosti¢ne blokade malih sklepov
hrbtenice so edini zanesljiv nacin za ugo-
tavljanje, ali je bolecina v kriZu res posle-
dica sprememb v malih sklepih hrbtenice,
saj teh ne moremo vedno ugotoviti s klini-
¢nim pregledom ali s slikovnimi preiskavami
(81). Pri blokadi malih sklepov hrbtenice
lahko damo podro¢ni anestetik ob mediano
vejo zadnje veje hrbtenjacnega Zivca ali
neposredno v sklep (sliki 3 in 4). Za kratko-
rocno in dolgorocno olajSanje bolecine je
blokada mediane veje ucinkovitejsa, poleg
tega pa je anatomsko tudi laZje dostopna in
jo v klini¢ni praksi pogosteje uporabljamo

Slika 2. Blokada prozilnih tock.
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(38). Blokado enega sklepa moramo zaradi Za blokado Ziv¢nih korenin se odloc¢imo
dvojnega oZiv€enja malih sklepov hrbtenice  takrat, ko gre za dokazano zoZenje odprtin
izvesti na najmanj dveh viSinah (82). s klini¢no simptomatiko (slika 5).

mediana veja
zadnje veje
hrbtenjacnega
Zivca

Slika 3. Blokada mediane veje zadnje veje hrbtenjacnega Zivca ledvene hrbtenice.

mali sklep
ledvene
hrbtenice

e
{ )
J s

Slika 4. Blokada malega sklepa ledvene hrbtenice. L4 - Cetrto ledveno vretence, L5 - peto ledveno vretence.
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Zivéna korenina
hrbtenjacnega
Zivca

Slika 5. Blokada Zivéne korenine ledvene hrbtenice. L4 - Eetrto ledveno vretence, L5 - peto ledveno vretence.

Vbrizgamo podroc¢ni anestetik (lidokain
in/ali bupivakain) s kortikosteroidom ali
brez. Dolgodelujoci kortikosteroidi imajo
protivnetni in protiedematozni ucinek,
imunosupresivni u¢inek ter zaviralni uci-
nek na Zivéni prenos v Ziv¢énih vlaknih
tipa C. Ravno zaradi vnetnih mediatorjev,
ki se kopicijo v malem sklepu hrbtenice in
okoli njega kortikosteroidi povzrocijo krat-
ko- do srednjerotno zmanjSanje bolecine
(28). Zapleti so lahko krvavitve (npr. hrbte-
njacni oz. epiduralni hematom), okuZzbe in
vazovagalna sinkopa (83).

Nevroliza mediane veje zadnje veje
hrbtenjacnega Zivca je primerna za bolni-
ke, ki so po predhodni blokadi Ze obcutili
obcutno olajSanje bolecine, ob predhodno
neuspeSnem konzervativnem zdravljenju
(84). Zivéna vlakna lahko uni¢imo fizikal-
no - s toploto (radiofrekvencna ablacija) ali
z mrazom (krionevroliza). Kemi¢na meto-
da (z alkoholom ali fenolom) se za zdrav-
ljenje kroni¢ne bolecine ne uporablja vec
(38). Na Oddelku za terapijo bole¢ine na
KOAIT v UKC Ljubljana izvajamo radio-

frekvencno ablacijo. Cilj je izpostaviti Ziv-
¢ne celice temperaturi nad 45 °C, kar pov-
zro€i nepopravljivo denaturacijo celic (85).

Epiduralne blokade so druga moZnost
zdravljenja radikularne bolecine ali stenoze
hrbtenice, pri ¢emer apliciramo podro¢ni
anestetik s kortikosteroidom ali brez v epi-
duralni prostor (51). Zanje se ne odlo¢imo
v primeru, ko je bole¢ina omejena samo na
ledveno hrbtenico.

Ostale mozZne interventne metode zdrav-
ljenja bolecine v kriZu so operativno zdrav-
ljenje, stimulacija zadnjih stebric¢kov hrbte-
njace, izjemoma tudi globoka moZganska
stimulacija.

Nefarmakoloski ukrepi

V protibole€inski ambulanti se bole¢ino
v kriZu pogosto zdravi tudi z akupunkturo,
hipnozo in transkutano elektri¢no nevro-
stimulacijo (TENS).

TENS je metoda, pri kateri so elektro-
de name3cene na koZo, z elektri¢nimi toko-
vi s primerno jakostjo stimuliramo periferne
senzorne Zivce. Na ta nacin preko descen-
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dentnih modulatornih poti ublaZimo bole-
¢ino (806). Najpogosteje uporabimo visoko-
frekvencno ali konvencionalno TENS, ki
povzroci obCutek mravljincenja (frekvenca,
vi§ja od 80Hz, Sirina pulza, manj$a od
150 ms), ter nizkofrekven¢no TENS, ki spro-
Zi miSi¢ne trzljaje (frekvenca, niZja od
10 Hz, Sirina pulza, vecja od 150 ms).
Nizkofrekven¢na TENS naj bi bila poveza-
na s poc¢asnejsim pojavom in dlje ¢asa tra-
jajoco analgezijo (87). Gre za prenosno,
prakticno napravo. Bolnik si elektrode lahko
namesti sam. Po nekaterih raziskavah zdrav-
ljenje s TENS pomembno ublaZi bole¢ino
v krizu, predvsem kroni¢no (88). Druge
raziskave kaZejo le kratkoro¢no funkcio-
nalno izboljSanje (87, 89, 90).

Akupunktura je proces zdravljenja, ki
vklju€uje vbadanje tankih igel v akupunk-
turne tocke na povrsini telesa (ve¢inoma na
akupunkturnih kanalih, nekaj pa tudi izven
kanalov), ki dajejo ob draZenju zdravilen uci-
nek. Delovanje akupunkturne tocke pred-
stavlja specifi¢ne fizioloSke ucinke, ki
nastanejo kot posledica draZenja te tocke na
kanalu (91). To naj bi spodbudilo nemoten
pretok krvi in biopotenciala po kanalih in
vodilo do specifi¢nih ucinkov (92-94). Ti
ucinki so lokalni, distalni, organski in
posebni. Vbadanje igel se izvaja na poseben
nacin in povzroci posebno obcutenje (bole-
¢ina, pekocina, elektrifikacija) na mestu
vboda (ta obc¢utek v tradicionalni kitajski
medicini opisujejo kot De-Qi) (93). Ta obcu-
tek je lahko stopnjevan z elektri¢no ali
rocno stimulacijo igle (93, 94). Akupunktura
ima ucinek na vse organske sisteme in je
uinkovita nefarmakolo$ka komplemen-
tarna metoda zdravljenja kroni¢ne boleci-
ne (93, 95, 96). ProtiboleCinski ucinek se
pojavi z zakasnitvijo po odstranitvi igel, po
ve¢ akupunkturnih terapijah v obdobju
nekaj tednov pa ucinki lahko trajajo vec
mesecev, tudi leto ali ve¢ po koncu zdrav-
ljenja (93, 95, 97).

Medicinska hipnoza je stanje zavesti
Z usmerjeno pozornostjo, zmanj$ano zuna-

njo zavestnostjo in povecano sugestibil-
nostjo (98). Znanstvene raziskave potrjuje-
jo, da je medicinska hipnoza ucinkovito
sredstvo pri lajSanju bolecine, tesnobe, psiho-
somatskih bolezni, disociativnih motenj in
motenj vedenja (98-101).

Bolnika spodbujamo k uporabi nefar-
makolo8kih ukrepov. Sem sodi redna tele-
sna aktivnost, ki v manj$i meri vodi do
izboljSanja bolecine in funkcionalnosti
(102). U¢inkovita je tudi masaza, ki teme-
lji na osnovi terapije z rokami. Zmanj$uje
miSicne krée in izboljsa gibljivost sklepov.
Za kratek ¢as je ucinkovita predvsem pri
izboljSanju subakutne in kroni¢ne bole-
¢ine v kriZu, a naj bi bili uc¢inki majhni.
Predvsem je ucinkovita v kombinaciji
s telesno aktivnostjo in/ali izobraZevanjem
(103, 104). Ostali nefarmakoloski ukrepi so
manipulacija hrbtenice, povrSinsko gretje
s toploto, zdravljenje z laserjem, trakcija,
kineziotaping in Se nekatere druge obli-
ke telesne aktivnosti, kot so joga, pilates
in taj ¢i (75).

Pomemben del nefarmakoloskega zdrav-
ljenja bolecine v kriZu je psiholoska tera-
pija (kognitivna-vedenjska terapija, napre-
dujocCe spro$canje, zmanjSanje stresa
z metodo Cujecnosti) (7). Kognitivna-vedenj-
ska terapija se osredotoca na mehanizme
spoprijemanja z bolecino, izboljsa vedenje
in razpoloZenje. Z njo doseZemo kratko-
rono izboljSanje bolecine in izboljSanje
funkcionalne zmogljivosti. Pri metodi
napredujoCega spro§¢anja s sistematicnim
napenjanjem in sproS¢anjem specifi¢nih
sprosc¢enost (37).

V literaturi so sicer opisane Stevilne
raziskave o zdravljenju nespecifi¢ne bole-
¢ine v kriZu, ni pa Se bilo narejene raziskave,
ki bi proucevala oz. primerjala zdravljenje
z blokado proZilnih to¢k in rentgensko blo-
kado. Tudi v slovenskem prostoru $e ni bila
izvedena raziskava, ki bi med seboj pri-
merjala omenjeni tehniki.
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ZAKLJUCEK

Bolec¢ina v kriZu je pogosto stanje, ki vodi
v zmanjSano funkcionalnost bolnikov.
Zaradi daljSanja Zivljenjske dobe se njena
pojavnost povecuje. Pri preprecevanju
nastanka bolecine sta klju¢na telesna aktiv-
nost in izobraZevanje. Ce je vzrok za nasta-
nek bolecine znan, naj bo zdravljenje vzrocno.

Pri nespecifi¢ni bolecini, kjer vzroka ne
odkrijemo, pa je zdravljenje simptomatsko.
Kombinirajo se farmakolo$ki in nefarma-
koloski ukrepi, po potrebi uporabimo tudi
invazivne metode. Pri bolnikih s teZko
obvladljivo bole¢ino v kriZu je potreben
interdisciplinaren pristop.
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