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Razvoj in znanost

Vsebina - Contents

DVIGOVANJE BREMEN KOT VELIKJAVNOZDRAVSTVENI PROBLEM
ZAPOSLENIH

POVZETEK

Prispevek se ukvarja z dviganjem bremen in bole¢inami v krizu ter odnosom med
obema entitetama, predvsem pa z mozZnostmi vplivanja na ta odnos. Bolecine v
krizu so najpogostejSa in z nekaterih drugih obravnavanih vidikov najpomembnej-
Sa posledica obremenitev na delovhem mestu. Dviganje bremen se med Stevilnimi
in raznolikimi obremenitvami izpostavlja zato, ker je njegov deleZ pri nastanku
bolecin v krizu najvecji. Oba pojma nista v preprostem kavzalnem odnosu, saj so
bolecine v krizu le ena od posledic in dviganje bremen le eden od vzrokov, vendar
se njun odnos idealnemu pribliza dovolj, da lahko podrobno spoznamo njegove
Stevilne znacilnosti in nanj ucinkovito vplivamo. Prispevek povzema in razlaga epi-
demioloske znacilnosti bolecin v krizu in nekatere dejavnike tveganja, ki v njiho-
vem nastanku sodelujejo poleg dviganja bremen ter so zato pomembni za razume-
vanje etiopatogeneze tega problema, za njegovo diagnostiko in diferencialno dia-
gnostiko. Ob slednjih navaja nekaj nasvetov za terapevtsko obravnavo pacienta z
bolec¢inami v krizu in podaja smernice za vrnitev na delo. Predstavlja nov model za
kvantitativno oceno pripisljivega (etioloskega) deleza treh dejavnikov tveganja
delovnega okolja in psiholoSkega dejavnika pri nastanku bolecin v krizu.

Klju¢ne besede: Dviganje bremen, bolecina v krizu, medicina dela.

MANUAL HANDLING AS A BIG PUBLIC HEALTH PROBLEM
OF THE EMPLOYED

ABSTRACT

The article deals with manual handling and lower back pain and the relation
between the two entities, and especially with the chance of influencing the rela-
tion. The lower back pain is one of the most frequent, and from certain viewpoints,
the most dealt with, working place strains. Manual handling is exposed from other
and various working place strains as its share in causing lower back pain is the
biggest. Both notions are not in causal relation as the lower back pains are only
one of the consequences and lifting only one of causes, yet their relation is neared
enough to detailed recognizing its numerous characteristics, and it can be effec-
tively influenced. The article summarizes and explains epidemiological character-
istics of lower back pains and some risk factors that are present at their start
besides the lifting objects and are therefore significant for etiopathogenesis under-
standing of the problem, for its diagnostics and differential diagnostics. For the
least there is some advice listed for therapeutical treatment of the patient suffer-
ing from lower back pain and suggests guidelines for getting back to work. It intro-
duces a new model for the quantity evaluation of etiological share of the three risk
factors of work environment and the psychological factor of the lower back pain.
Key words: Occupational medicine - occupational health, manual handling, lower
back pain
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Dvigovanje bremen kot velik javnozdravstveni
problem zaposlenih (1. del)

1 Uvod

Dviganje bremen je le ena od Stevilnih fizi¢nih, psi-
holoskih in drugih obremenitev, ki lahko po kraj-
Sem ali daljSem <asu delovanja prispevajo k
nastanku najrazli¢nejSih poskodb in degenerativ-
nih sprememb struktur hrbtenice in nekaterih dru-
gih ¢lenov kostno-misi¢nega sistema.

Med fizi¢nimi obremenitvami so poleg dviganja
bremen pomembni Se fleksija in rotacija hrbtenice,
pogosto in naglo krlenje in natezanje paraverte-
bralnih misic, pogosto potiskanje in potezanje bre-
men, vibracije, predvsem tiste, ki delujejo na celo
telo (splosne), dolgotrajno stojece delo in delo, ki
zahteva veliko hoje, pa tudi dolgotrajno, predvsem
staticno sedece delo.

Med vsemi posledicami nastetih fizicnih in drugih
obremenitev in dejavnikov tveganja so z zdravstve-
nega in ekonomskega vidika dale¢ najpomembnej-
Se okvare struktur hrbteni¢nega aparata, Se poseb-
no tiste, ki prizadenejo zgradbo in delovanje led-
veno-krizne hrbtenice in katerih vecina se kaze z
bole¢inami v spodnjem delu hrbtenice oz. z boledi-
nami v krizu (ang. low back pain). K nastanku teh
pomembno prispeva ponavljajoce se dviganje tez-
kih bremen.

2 Epidemioloske znacilnosti

2.1 Pogostost bolecin v krizu v splo3ni popu-
laciji
Vsak dan za bolec¢inami v krizu trpi priblizno 5,6 %
Americ¢anov in v zadnjem mesecu je imelo tovrstne
tezave kar 18 % ljudi. Pricakovano tveganje, da bo
oseba vsajenkrat do konca zZivljenja zbolela za
bole¢inami v krizu, znasa vsaj 60-70 %. Ceprav se
jih vecina zdravi samih in le priblizno 30 % ljudi z
bole¢inami v krizu pois¢e zdravnisko pomog¢, je
bolecina v krizu eden najpogostejSih razlogov za
obisk odraslega pacienta pri izbranem osebnem
zdravniku.'

Bolecine v krizu predstavljajo velik delez tezav, s
katerimi se srecujejo druzinski zdravniki in speciali-
sti medicine dela. Kar 80 % delavcev se bo srecalo
s to teZzavo vsaj enkrat v ¢asu svoje delovne dobe.
Razsirjene so med Stevilnimi vrstami dela - od tez-
kih fizi¢nih opravil do lazjega pisarniskega dela. Ce
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se delavec z bolec¢inami v krizu ne vrne na delo po
6 mesecih, je verjetnost, da se bo sploh Se vrnil, le
50-odstotna, ta verjetnost pa pade na 25 odstot-
kov, ¢e ostane po epizodi bolecin v krizu doma eno
leto.

2.1.1 Kratek zgodovinski pregled in podatki za
svet in Evropo

Prvi zabeleZen primer z delom povezane bolecine v
krizu je pacient Imhotepa v starem Egiptu iz leta 2780
pr. Kr. Prvi opisan primer poklicno povzrocene boleci-
ne v krizu so v Veliki Britaniji zasledili v 19. stoletju in
stroski zaradi bole¢in v krizu so od takrat strmo
narascali. V obdobju 1987-1988 so znasali skupno kar
2 milijardi funtov na leto.” Ce upostevamo, da je bilo
delovno aktivnih v tem casu priblizno 30 milijonov
ljudi, odpade na enega delavca (ne glede na prizade-
tost) priblizno 70 funtov na leto; ob predpostavki, da
v vsakem letu zbolita priblizno 2 odstotka, so stroski
na obolelega na leto priblizno 3500 funtov. V ZDA so
ocenili, da znasajo skupni stroski zdravljenja (ki tipi¢-
no traja vec let) vsakega pacienta z bole¢inami v krizu
priblizno 18.000 dolarjev in da dodatnih 22.000 dolar-
jev odpade na izgubo dohodka in z njimi povezanih
ugodnosti. Najbolj proucevana skupina delavcev z
bole¢inami v  krizu so medicinske sestre.
Longitudinalna 10 let trajajoca Studija na medicinskih
sestrah v Franciji, koncana leta 1994, je pokazala, da
je v desetletnem obdobju priblizno 60 % medicinskih
sester vsaj enkrat imelo teZave v krizu, 40 % pa kro-
ni¢ne, ponavljajoce se tezave.?

V Veliki Britaniji je bilo fizicno ro¢no (manualno)
delo oz. rokovanje (ang. manual handling), kamor
spadajo dviganje, spusS¢anje, vleCenje in potiskanje
ter prenasanje bremen oz. vsakr3no transportiranje
ali podpiranje bremen z rokami ali silo telesa, v
obdobju 2001-2002 krivo za vel kot eno tretjino
vseh vec kot tri dni trajajolih odsotnosti z dela
zaradi poskodb in okvar zdravja, ki so nastale kot
posledica nesrece ali nezgode pri delu. Druge vzro-
ke in njihovo pogostost prikazuje diagram 1.2

V istem obdobju je v tej drzavi zaradi okvar kostno-
misi¢nega sistema, povzrocenih ali poslabSanih z
delom, obolela priblizno 1,1 milijona delavcey,
skupno Stevilo dni odsotnosti z dela je bilo v tem
obdobju 12,3 milijona.?

Delo in varnost - LIII/2008/3t. 3
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V Evropski uniji (EU) so bolezni gibal najpogostejsa
zdravstvena tezava delavcev. 62 % delavcev vecl
kot cetrtino delovnega casa opravlja dela s pona-
vljajocimi se gibi, 46 % v nefizioloskih in prisilnih
polozajih telesa, vec kot 35 % jih prenasa tezka
bremena. Zenske so manj izpostavljene ro¢nemu
prenasanju bremen, ostalim obremenitvam pa
enako pogosto kot moski. V nekaterih sluzbah,
posebno 3e na podrodju zdravstvenega in socialne-
ga varstva so Zenske bistveno bolj kot moski izpo-
stavljene tudi dviganju in prenasanju tezkih bre-
men. Leta 2005 je 25 % delavcev EU toZilo zaradi
bolecin v krizu. Od delavcev v proizvodnji jih 18 %
skozi ves delovni ¢as prenasa tezka bremena.

e e S POTIKI (4 %)
DRUGO (20 %) 4 ‘
—rﬁ ,f
.l / )
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DELO (38 ) ™t

/ e PADCI (23 %)
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Diagram 1: Vzroki okvar zdravja zaradi nezgod v Veliki
Britaniji in njihova relativna pogostosf

Na Hrvadkem zaradi registriranih kroni¢nih bolezni
gibal trpi priblizno 12 % delavcev, najvedje 3tevilo
obolelih pa je zaposlenih v poljedelstvu, gozdar-
stvu in gradbenistvu. Stati¢nim obremenitvam (dol-
gotrajno sedenje, stoja, nefiziolo3ki polozaj, kleca-
nje, Cepenje, delo na omejenem prostoru, delo z
rokami nad glavo) so najpogosteje izpostavljeni
delavci v financah, predelovalni industriji in trgovi-
ni, v povprecdju pa nekaj ve¢ kot 50 % vseh delavcev
(kar je vel kot v EU, kjer je izpostavljenih 45 %
delavcev) dinami¢nim obremenitvam (ponavljajoci
se gibi z ali brez uporabe sile, dviganje in prenasa-
nje tezkih bremen, potiskanje in vlecenje bremen in
tezko fizicno delo) pa delavci v rudarstvu, gradbeni-
Stvu in ribiStvu, v povpredju pa nekaj vec kot 25 %
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delavcev (kar je manj kot v EU, kjer je izpostavljenih
60 % delavcev). Slednja nizka vrednost je bolj kot
odraz resni¢nih razmer pri¢a slabse osvescenosti o
skodljivosti dinamic¢nih obremenitev in slabse evi-
dence le-teh. Prav tako lahko opazimo, da dejavno-
sti, pri katerih je najvisja stopnja izpostavljenosti
stati¢no-dinami¢nim obremenitvam, ne kazejo
hkrati najviSje stopnje obolevnosti (poljedelstvo,
gozdarstvo). To najbrz kaZze na dejstvo, da je dia-
gnostika boljSa pri manjsi skupini delavcev v dolo-
¢eni panogi, pri tistih, recimo, ki delajo na mestih s
posebnimi pogoji dela, velika vedina pa uide pre-
gledom in postavitvi diagnoze.* Na obe teZavi
moramo misliti tudi pri nas.

2.1.2 Podatki za Slovenijo

Leta 2004 je dnevni odstotek izostanka z dela
(odstotek bolniskega dopusta ali % BD) znasal skup-
no 4,84 %, % BD zaradi bolezni kostno-misi¢nega
sistema in vezivnega tkiva (BMSVT) pa 0,91 %, zara-
di Cesar je bila ta skupina bolezni med vsemi vzroki
za bolniski dopust na prvem mestu. V istem letu je
bilo 762.273 primerov dela s
14.560.366 izgubljenimi delovnimi dnevi. Med temi
je bilo 92.227 (12,9 %) primerov odsotnosti zaradi
BMSVT z 2.734.256 (18,77 %) izgubljenimi delovnimi
dnevi. Indeks onesposabljanja (Stevilo izgubljenih
delovnih dni na enega zaposlenega delavca) je zna-
sal 17,66, za BMSVT pa 3,32 (18,79 %), kar je najvel
med vsemi vzroki, razvrs¢enimi po skupinah 10. revi-
zije Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB-10), sle-
dile pa so posSkodbe in zastrupitve izven dela in
poskodbe in zastrupitve pri delu (e upoStevamo
oba spola skupaj). Indeks frekvence (Stevilo prime-
rov bolniskega dopusta na 100 delavcev) je znasal za
vse vzroke skupaj 92,47, za BMSVT pa 11,19, kar je te
bolezni po frekventnosti uvr3calo na tretje mesto, za
bolezni dihal in nego druZinskega ¢lana. Indeks res-
nosti (povpre¢no trajanje ene odsotnosti z dela) je
bil za vse diagnosti¢ne skupine skupaj 19,10 in za
BMSVT 29,65 dni. Najvedje Stevilo izgubljenih delo-
vnih dni na zaposlenega znotraj 13. skupine (BMSVT)
po MKB-10 je $lo na racun boledin v hrbtu (1,63), le-
te pa predstavljajo tudi najvedji delez v % BD
(0,45%) in v Stevilu primerov odsotnosti z dela na
100 zaposlenih (5,99). Le e obravnavamo povpre-

odsotnosti z
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¢no trajanje odsotnosti, ugotovimo, da po Stevilu dni
povprecne odsotnosti niso na prvem mestu bolecine
v krizu, ampak druge okvare medvretenc¢ne plos¢ice
(71,6 dni). Po Stevilu primerov so dorzopatije ledve-
ne hrbtenice glavni vzrok odsotnosti pri obeh spolih,
sledijo artropatije in druge okvare mehkih tkiv ter
dorzopatije vratne hrbtenice pri moskih in dorzopati-
je vratne hrbtenice ter artropatije in druge okvare
mehkih tkiv pri Zenskah; v Stevilu dni odsotnosti je
bil pri moskih vrstni red enak kot pri Stevilu prime-
rov, pri Zenskah pa so bile artropatije na drugem in
vratna hrbtenica na tretjem mestu; enako je tudi pri
% BD. Veclji delez dorzopatij vratne hrbtenice pri Zen-
skah je na rac¢un obremenitev v za Zenske specifi¢nih
okoljih. Najve¢ dorzopatij ledvene hrbtenice pri
moskih se je pojavljalo v gradbenistvu, sledili so pro-
izvodnja kovinskih izdelkov, strojev, naprav in dejav-
nosti javne uprave in obrambe. Pri Zenskah je bil naj-
visji delez med delavkami v zdravstvenem in social-
nem varstvu, izobrazevanju ter trgovini na drobno in
dejavnosti javne uprave in obrambe. V povpredju je
letno okrog 30 % vseh ocen na invalidskih komisijah
s podrodja 13. skupine po MKB-10, zaradi BMSVT
torej. V obdobju 2002-2004 je bilo skupno najvec
(43,66 %) ocen invalidnosti te skupine zaradi bolecin
v hrbtu, sledile so okvare medvretencne ploscice
(18,76 %), artroze (18,075 %), spondiloze (5,86 %),
motnje misic in veziva (5,38 %) in deformirajoce
bolezni hrbta (3,64 %). Verjetnost, da bodo sle
delavke na bolniski dopust zaradi BMSVT, je nekoli-
ko vecja kot za delavce (1,16-krat). 1z obremenitev na
delovnih mestih se lahko pricakuje vecja obremenje-
nost ledvene hrbtenice pri moskih in vratne hrbteni-
ce pri Zenskah. Dorzopatije ledvene hrbtenice pri
moskih predstavljajo kar 49,18 %, pri Zenskah pa
39,93 % vseh diagnoz 13. skupine po MKB-10.
Verjetnost, da bo delavka odsla na bolniski dopust
zaradi tezav z ledveno hrbtenico, je nekoliko nizja
kot pri moskih (0,92-krat). Ta verjetnost se poveca v
Skodo Zensk po 40. letu, verjetno zaradi sprememb
po menopavzi, po 50. letu pa je Ze manjsa, saj se v
tem casu Zenske za¢nejo upokojevati in ker ostanejo
aktivne le Se najbolj zdrave delavke ("udinek zdrave-
ga delavca"). Pogosteje so na bolniskem dopustu
nekvalificirani delavci.>®

Delovne razmere vplivajo na odsotnost z dela zara-
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di tezav z BMSVT. Poznavanje te povezave je veli-
kokrat zanemarjeno, ceprav so delovne razmere
lahko glavni vzrok tezav, hkrati pa tudi idealno
podrodje za izvajanje preventivnih dejavnosti. Ob
diagnostiki in terapiji pacienta delavca je zato treba
razmisljati tudi o diagnostiki in terapiji delovnega
mesta, Se posebej kadar se tezave ponavljajo, ne
pa da se bolnega delavca zacasno poSilja na bolni-
Ski dopust, na dolgi rok pa invalidsko upokoji. O
moznostih diagnoze in terapije delavca bo govor v
nadaljevanju prvega dela, o moznostih za diagnozo
in terapijo delovnega mesta (analizo delovnega
mesta, oceno tveganja in ergonomske ukrepe) pav
drugem delu prispevka.

2.1.3 Naravni potek z epidemioloskega vidika
Napoved je ugodna: 30-60 % pacientov okreva v
enem tednu, 60-90 % v Sestih tednih in 95 % v 12
tednih. Ponovitve so pogoste in se pri 40 % pacien-
tov pojavijo v prvih 6 mesecih po prvi epizodi.’

2.1.4 Dejavniki tveganja

2.1.4.1 Osebni dejavniki tveganja

TeZava prizadene delavce vseh starosti. Bolecine v
krizu se navadno zac¢nejo pojavljati pri starejsih naj-
stnikih, prevalenca pa je najvisja med 45-60 let sta-
rimi. Razlike v pogostosti med spoloma so zane-
marljive. Tveganje za tezave z bolecinami v krizu
povelujeta vedji telesna visina in masa, manj
pomembne pa so nepravilnosti drze; Se najbolj se
tveganje poveca pri tistih z vecjimi razlikami v dol-
%ini spodnjih udov.”’

Dejavnik tveganja iz skupine vedenj, tveganih za
zdravje, je kajenje. Poskusi na Zivalih so pokazali, da
izpostavljenost kajenju moti oskrbo medvretencne
ploscice s hranili, ki vodi do metabolnih sprememb v
ploscici, te pa lahko trajajo do 3 ure po prenehanju
izpostavljenosti. Te spremembe naj bi zmanjsale
njeno podajnost in zvelale verjetnost za okvare.?

Od psiholoskih dejavnikov tveganja so za nastanek
tezav z bolecinami v krizu, predvsem pa za njihovo
kronifikacijo pomembni: pretiran strah, da bi aktiv-
nost prisotne teZave le poslab3sala, depresivnost,
pasivnost pri reSevanju tezav in nagnjenost k
somatizaciji.'

Delo in varnost - LIII/2008/3t. 3
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2.1.4.2 Dejavniki tveganja okolja

2.1.4.2.1 Dejavniki v zvezi z delovhim mestom
a) Tezko fizicno/rocno delo

Veliko delavcev z bole¢inami v krizu opravlja tezka
fizicna dela. Tudi mnoge presec¢ne prevalencne Stu-
dije so pokazale povezavo med fizi¢cnim delom in
nekaterimi radiografskimi spremembami spodnjih
lumbalnih medvreten¢nih ploscic, a je mozno, da v
teh Studijah ekstrinzi¢ni dejavniki povzrocajo pri-
stranskost in ugotovljene spremembe ne odsevajo
posledic (samo) fizi¢nih obremenitev na delovnem
mestu. Prav tako pa klinicne smernice priporocajo
slikovno diagnostiko le pri pacientih s t. i. rdecimi
zastavicami v klini¢ni sliki, a je tudi pri teh veliko
lazno negativnih izvidov, ki delavcu in zdravniku
dajejo lazne podatke, vodijo do neustreznega
zdravljenja in v kronifikacijo teZav.”’

b) Dviganje bremen

Dviganje bremen, posebno e je pogosto, Ce so bre-
mena tezka, ¢e mu je pridruzeno prenasanje bre-
men in ce je tehnika dviganja in prenasanja
neustrezna, je povezano z vedjim tveganjem za
bolecine v krizu. To spoznanje je vodilo v razvoj pri-
porocil za pravilno dviganje in prenasanje bremen,
delodajalci pa so dolzni delavce nauditi teh tehnik
in nadzorovati njihovo uporabo ter ukrepati ob
morebitnem neupo$tevanju navodil. Studija na
moskih, starih 18-55 let, je pokazala povecano tve-
ganje za bolecine v kriZu, ¢e so vsaj dvakrat na dan
dvignili breme, teZko vsaj 20 kg. Studija tridimenzi-
onalnih dinami¢nih premikov trupa, ki je pokrila 48
razlicnih industrijskih panog in 400 razli¢nih delo-
vnih mest, pri katerih je med delovnim procesom
potrebno dviganje bremen, je pokazala, da tvegano
delovno mesto, posebno pa vedja razdalja premika,
pogostejSe dviganje bremen in hitrost rotacije
trupa zviSujejo tveganje za bolecine v krizu do 11-
krat.2,%°

¢) Pripogibanje in rotacija trupa

Videoanalize delavcev so pokazale, da oba zgornja
dejavnika poveclujeta tveganje za bolecine v krizu,
tem bolj, ¢e jima je pridruZeno teZje breme v rokah
in ¢e je pripogib globlji.

Delo in varnost - LII1/2008/3t. 3
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d) Splosne vibracije

Splosne vibracije, ki delujejo na telo med voZznjo
motornih vozil, so dejavnik tveganja za bolecine v
krizu. Frekvence, ki pri tem delujejo na telo, so blizu
lastni frekvenci nihanja ledveno-krizne hrbtenice in
povecajo verjetnost za nastanek okvar le-te zaradi
resonance, ko pride do povecanja amplitude niha-
nja njenih struktur.>™

e) Poskodbe

PoSkodba hrbta ima lahko dolgoro¢ne mehanske in
psiholoske posledice Se dolgo po umiritvi akutnih
posledic poskodbe. Studija Heliovaare in sodelav-
cev je pokazala, da ima v splodni populaciji pribliz-
no 1/6 bolnikov z ishiadi¢no bole¢ino in 1/7 bolni-
kov z mehansko bole¢ino v hrbtu le-to na racun
predhodne poskodbe.”" Poskodbe so najpogosteje
posledica padcev in prometnih nezgod.”

f) Psihosocialni  faktorji

Nizko spoStovanje svojega poklica, velika ¢asovna
obremenjenost, monotono delo, nizka stopnja nad-
zora nad svojim delom in pritiski nadrejenih so
pomembni dejavniki tveganja, ki so povezani z
bole¢inami v krizu, prav tako pa s slabSimi izidi
poklicne rehabilitacije.

2.1.4.2.2 Dejavniki tveganja okolja, ki niso v
zvezi z delovnim mestom

Najpomembnejsa dejavnika iz te skupine sta socio-
ekonomska dejavnika, in sicer nizek druzbeni sta-
tus in nizka stopnja izobrazbe.

Od pravnih dejavnikov izstopajo sporni od3kodnin-
ski zahtevki in tekoc¢a ali pretekla pravdanja.’

2.1.4.3 Preventivni pregledi in odkrivanje
dejavnikov tveganja
Zaenkrat ni dokazov, da bi imeli telesna gradnja,
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Dejavnik tveganja Stevilo toc¢k, ¢e je prisoten dejavnik h/eganja Stevilo dosezenih tock
Izpostavljeni Zelo izpostavljeni

e Dviganje ali druga

ro¢na opravila 4 .
* Pogosto
Sl . . pripogibanje ali 5 7
gibljivost hrbtenice in druge sukanje trupa

antropometri¢ne znadilnosti
kakrsno koli napovedno vred-

Splosne vibracije

. . 3 5
nost pri napovedovanju poten-
cialnih bodo¢ih teZav z boledi-
. - ) * Nizka stopnja
nami v krizu, prav tako izpostav- zadovoljnosti s 3
ljamo dejstvo, da nimajo nika- sluzbo

krSne napovedne vrednosti
radiografije lumbalne hrbtenice.
Najpomembnejsi dejavnik tve- | skupno :td
ganja za bodoce bolecine v krizu
so pretekle bolecine v krizu, Se
posebne take, ki so se pojavlja-
le pred kratkim, in take, ki so
bile dovolj mo¢ne, da so povzro-
¢ile zadasno nezmoZnost za
delo. Specialist medicine dela bi
ob predhodnem preventivhem
pregledu moral vprasati o
tovrstnih tezavah.”’

Leta starosti

=35 35-45 s45

Pripisljivi (etioloski) deleZ (%):

POgOStO je tezko dOlOEiti, ali je 0 (ni izpostavljenosti) 0 0 0
res delo s svojimi specifi¢nimi | 7 7 6

; ] o 2 14 13 12
zahtevami, obremenitvami in 3 20 18 17
$kodljivostmi povzro¢ilo ali vsaj |4 26 23 22
bi . o Kk K 5 31 28 26
istveno prispevalo nastanku 6 35 32 30
tezav ali je zacasna ali trajna |7 39 35 33
nezmoznost za delo zaradi bole- |2 43 39 36
B - o ) 9 46 42 39
¢in v krizu v resnici posledica 10 49 44 42
obremenitev v domadem in Sir- | 1! 52 47 44
. drusb Koli ledi 12 55 49 46
$em druibenem okolju, posledi- |, 57 1 48
ca zivljenjskih navad posamez- |14 59 53 50
. . - s bk - 15 61 54 51
nika, njegovih bioloSkih in psi-

L .. ) . ; 16 62 56 53
holoskih znacilnosti, njegovih 17 64 57 54
vzorcev funkcioniranja v social- |18 65 58 55

o . . . 19 66 60 56
nem okolju in drugih dejavni- |, 68 61 57
kov. 21 69 61 58
22 69 62 59

2.1.4.4 Ocena etloloskega Shema 1: Model za oceno pripisljiivega deleza

deleza obremenitev na delo-

vhem mestu

Lotters in sodelavci so kot prvi o prevalenci bolecin v krizu pri delavcih, ki niso bili izpostavljeni
razvili model za oceno etiolo- dejavnikom tveganja, in o prevalenci pri izpostavljenih so izdelali
Skega (pripisljivega) deleza grafi¢ni pripomodek, ki lahko pomaga predvsem specialistom dru-
dolocenih obremenitev na delo- Zinske medicine in specialistom medicine dela pri oceni, v koliksni
vnem mestu pri nastanku bole- meri so pri nekem pacientu z bole¢inami v krizu k nastanku le-teh
¢in v krizu. Na osnovi podatkov prispevale dolo¢ene obremenitve na delovhem mestu.
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Postopanje pri oceni tega deleZa je razloZeno v
komentarju k shemi v nadaljevanju.”

Pod rubriko dejavnik tveganja najdemo fizicne obre-
menitve, ki jim je bil pacient izpostavljen, in psiholo-
ki dejavnik tveganja - nezadovoljstvo s sluzbo, ki jo
opravlja. Ce je pacient, ki ga obravnavamo, star 33
let, je nezadovoljen s svojo sluzbo in zelo izpostavljen
dviganju bremen ali drugim fizi¢nim obremenitvam in
se pri delu pogosto pripogiba oziroma pogosto suce
trup, dobi za nezadovoljstvo 3 tocke, 7 tock za veliko
mero izpostavljenosti dviganju in tezkemu fizi¢nemu
delu in 5 tock za pripogibanje oziroma sukanje trupa.
Skupno mu torej pripiSemo 15 tock, kar pri njegovi
starosti pomeni, da je delez, ki ga ima pri nastanku
njegovih bolecin v krizu, njegova delovna obremenje-
nost, 61 odstotkov. To je nad mejo 50 %, ki jo v shemi
oznacuje vodoravna ¢rta in ki jo pri sprejemanju odlo-
Citev pogosto uporabimo kot tisto, nad katero govo-
rimo o vzro¢nosti oziroma povezanosti z dejavnikom.
Tudi pri najvedjem Stevilu tock etioloski delez ni 100-
odstotni, je pa tem vedji, ¢im mlajsi je pacient.

Kriteriji za visoko stopnjo izpostavljenosti ("zelo
izpostavljeni") so:

>15 kg vsaj 10 % delovnega ¢asa za kategorijo dvi-
ganje bremen;

>10 % delovnega ¢asa v pripognjenem poloZzaju ali
z zasukom trupa za vsaj'3o stopinj v kategoriji
pogosto pripogibanje ali sukanje trupa;

- vsaj 5-letna izpostavljenost pospesku a =
za kategorijo splosne vibracije.

1 m/s®

Osveziti Zelimo tudi koncept pripisljivega (etiolo-
$kega) deleza. ™"

Pripisljivi delez (ang. attributable fraction) ali po
poimenovanju nekaterih epidemiologov etioloski
delez (ang. etiologic fraction) je predstavnik mer
potencialnega ucinka pojavov na ljudi. Je deleZ vseh
zbolelih izpostavljenih oseb, ki ga lahko pripisemo
doloceni izpostavljenosti (del verjetnosti za oboleti
med izpostavljenimi dolo¢enemu tveganju pa ne gre
na racun dejavnika tveganja, ampak na racun dej-
stva, da so tudi izpostavljeni ¢lani populacije, v kate-
ri vlada dolo¢ena verjetnost za oboleti kljub neizpo-
stavljenosti). Ce temelji na inciden¢nem tveganiu, je,
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matemati¢no, razmerje med pripisljivim inciden¢nim
tveganjem in incidencnim tveganjem med izpostav-
ljenimi, pri cemer je pripisljivo incidencno tveganje
razlika med incidencnim tveganjem izpostavljenih in
incidenénim tveganjem neizpostavljenih:

) PTj tveg'izp—t tveg'izp -

PT, = pripisljivo incidencno tveganje med izpostav-
ljenimi

tveglizp-=incidencno tveganje med izpostavljenimi
tveglizp-=incidencno tveganje med neizpostavljenimi
tvegizp -

(2) PD g lizp+

I (izp )

tveg lizp+

PDi(i.p)= pripisljivi delez incidencnega tveganja

med izpostavljenimi

OPOMBA: Ce v enacbi (2) $tevec in imenovalec deli-
mo z inciden¢nim tveganjem med neizpostavljeni-
mi, dobimo novo obliko enacbe, ki vsebuje relativ-
no incidenéno tveganje:

tveg''izp+ tveg''izp—

PD tvsg] izp+ tvegI izp—  tveg Ijzp, RT

" 1 1 RT

tveg izp—
tveg' izp+ teg ap+

tveg''izp—

@ BT =

tveg ' izp-
Pri ¢emer smo upo3tevali, da je relativno tveganje *
enako razmerju med incidenénim tveganjem izpo-
stavljenih in neizpostavljenih.

3 Vzroki bolecin v krizu

Glavni vzroki bolecin v krizu so mehanski: mehan-
sko obremenjevanje kostnih, hrustancnih, vezivnih
in misi¢nih struktur hrbtenice z natezanjem, vle-
kom, pritiskanjem in zvijanjem, lumbalna spondilo-
za, spinalna stenoza in herniacija medvretencne
ploscice. Pogosto ne moremo opredeliti patofizio-
loskega in patomorfoloSkega substrata bolecin v
spodnjem delu hrbta oziroma v krizu. V teh prime-
rih, ko pravimo tudi, da ne moremo postaviti
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VZROK (prevalenca¥*)

SIMPTOMI IN ZNAKI

Mehanska bolecina v krizu (97 %)

Preobremenjevanje ledvene hrbtenice (_ 70 %)

Difuzna bolecina v ledvenih miSicah z nekaj izza-
revanja v zadnjico.

Degenerativni proces na disku ali fasetnem skle-
pu (io %)

Lokalizirana lumbalna bolecina, podobno kot
zgoraj.

Herniacija diska (4 %)

Bolecina v nogi je pogosto huj3a kot tista ledve-
na, boledina v nogi izZareva distalneje od kolena.

Kompresijska fraktura zaradi osteoporoze (4 %)

Obcutljivost hrbtenice na poklep, pogosto poda-
tek o poskodbi.

Stenoza spinalnega kanala (3 %)

Bolecina popusti ob fleksiji hrbtenice in v sede-
¢em polozaju, hujSa med hojo navzdol kot med
hojo navkreber, pogosto bilateralno.

Spondilolisteza (2 %)

Bolecina ob aktivnosti, ponavadi boljSe v mirova-
nju, navadno mo¢ odkriti spremembo s slikovno
diagnostiko, navadno ne boli.

Nemehanski vzroki v hrbtenici (1 %)

Novotvorba (0,7 %)

Obcutljivost hrbtenice na poklep, izguba teZe.

Vnetni artritis (0,3 %)

Jutranja okorelost, izboljSanje med aktivnostjo.

Okuzba (0,01 %)

Obcutljivost na poklep, splosni s. in z. (poviSana
telesna temperatura, mrzlica, pomanjkanje apeti-
ta, poviSana hitrost sedimentacije, koncentracije
levkocitov, CRP v krvi ...)

Nespinalni/nehrbteni¢ni vzroki oz. visceralne
bolezni (2 %)

Medenic¢ni organi - prostatitis, pelvi¢na vnetna
bolezen, endometrioza

Pogosti simptomi v spodnjem delu trebuha.

Ledvice - nefrolitiaza, pielonefritis

Navadno simptomi v trebuhu, nenormalna sesta-
va urina.

Anevrizma abdominalne aorte

Bolecina v epigastriju, pulzirajo¢a palpabilna
masa v trebuhu.

Gastrointestinalni trakt - pankreatitis, holecisti-
tis, pepti¢ni ulkus

Bolecina v epigastriju, slabost, bruhanje.

Pasovec

Unilateralna dermatomska bolecina, znacilen
izpuscaj.

* Priblizen delez pacientov s to teZzavo med vsemi odraslimi pacienti z bole¢inami v krizu na primarnem

nivoju obravnave.

Tabela i: Diferencialna diagnoza bolecin v krizu **

mehanske diagnoze, bolec¢inam dodamo pridevnik
"nespecifi¢ne" ali idiopatske.

Nemehanski vzroki so vnetne bolezni, npr. ankilozi-
rajoci spondilitis (Mb. Bechterew); infekcije, pri-
marne in sekundarne novotvorbe ter metaboli¢ne
bolezni kosti, denimo osteoporoza.’ Od 80 % ljudi

46

v populaciji, ki imajo teZzave z bolecinami v krizu
vsaj enkrat v Zivljenju, jih manj kot i % odpade na
tiste, pri katerih se za tem nespecifi¢nim simpto-
mom skriva huda bolezen (primarni kostni tumor,
poskodba kavde ekvine, artritis, paravertebralni
absces), in okrog 5 % na tiste s herniacijo medvre-
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tencne ploscice, od teh 5 % pa jih vecina ne potre-
buje kirurskega zdravljenja. Od preostalih 74 % jih
velino pokrije eponim mehanska bolecdina v krizu,
Ceprav le pri delu pripadnikov te skupine najdemo
dokon¢ni vzrok boledin. Iskanje vzroka pa je pri teh
bolnikih pogosto odved, saj je terapija ne glede na
vzrok skoraj enaka za vse '° (glej nadaljevanje).

4 Diagnoza in diferencialna diagnoza

Prevod angleSkega originala "low back pain" bi se
"ad glasil
hrbta. Ker je ta izraz za uporabo v pisnem izdelku

litteram" bolec¢ina v spodnjem delu
odlo¢no predolg, uporaba kratic pa vnasa zmedo,
ga v prispevku dosledno nadomes¢amo z izrazom
bolec¢ina v krizu. V angleski literaturi namesto ze
omenjenega izraza pogosto uporabljajo latinski ori-
ginal lumbago, za katerega beremo v Slovenskem
medicinskem slovarju, da pomeni ostre bolecine v
krizu ali lumbalni regiji. To opravicuje in upravicuje
uporabo izraza bolecina v krizu v prispevku. Ob tem
pa mislimo na boledino, ki je locirana pravzaprav
kjer koli med spodnjim robom reber in proksimalno
polovico stegen na dorzalni strani. ISias (ang. scia-
tica, lat. ishias) je boledina, ki se po zadnji ali late-
ralni strani spodnje okon¢ine 3iri dlje od kolena. "
Po opredelitvi medicinskega slovarja pa je iSias
ishiadi¢nega Zivca,
navadno zaradi pritiska lumbalnega intervertebral-

bolec¢ina v krizu in vzdolz
nega diskusa na koren Zivca v ustrezni viini. 7

Poznavanje prevalence posameznih vzrokov za
bole¢ino v krizu, temeljita anamneza in fizikalni
pregled in iskanje t. i.
flags), podatkov, ki opozarjajo na potrebo po
posebni pozornosti pri nadaljnji obravnavi, ponava-

rdecih zastavic (ang. red

di zadoScajo zdravniku za prepoznavanje vzroka pri
posameznem pacientu in za nadaljnje ukrepanje.
Cilj temeljitega jemanja anamneze in fizikalnega
pregleda je dolociti paciente, ki potrebujejo takojs-
nje kirursko zdravljenje (pacienti z znaki sindroma
kavde ekvine), in tiste s hudo osnovno boleznijo
(novotvorbe, okuzbe). Vsak zdravnik mora poizve-
dovati za t. i. rde¢imi zastavicami (tabela 2) in odre-
diti primerne nadaljnje preiskave. Tipi¢ni simptomi
in znaki moznih vzrokov boledine v krizu so pred-
stavljeni v tabeli 1.

Pri odkrivanju herniacije diska pomagajo: vprase-
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vanje po ishiadi¢ni bolecini, Lasseguov znak, kon-
tralateralni Lasseguov znak, pozitiven test po
Bragardu, pozitiven test na nateg femoralisa, miSic-
na prizadetost, senzibilitetni izpadi, oslabljeni ref-
leksi. "™
Hernija diska je zelo malo verjetna pri pacientih
brez anamnesti¢nega podatka o ishiadi¢ni bolecini.
4 % pacientov z bolecino v krizu imajo hernijo diska
in 95 % pacientov s hernijo diska ima ishiadi¢no
bole¢ino.' Le 5 % pa je torej nima.
Pacientov s hernijo diska in bolecino v krizu, a brez
ishiadi¢ne bolecine je torej:

20

G ;o X—- - L

" 100 100 " 10000 " 500
Le eden od 500 pacientov, ki imajo bolecine v krizu,
bo imel hernijo medvretencne ploscice brez ishia-
di¢nih bolecin (19 od 500 pa hernijo z ishiadi¢nimi
bole&inami).
Izvidi pri fizikalnem pregledu pomagajo pri dolocit-
vi nivoja herniacije, kot to prikazuje tabela 3. Bolj
lateralna herniacija lahko prizadene korenino, ki
enak kot vretence nad prizadetim
diskom, bolj centralna herniacija pa navadno kore-
nino z enakim indeksom kot vretence pod prizade-
tim diskom (primer: lateralna herniacija na nivoju
L4-L5 lahko prizadene korenini L4, centralna pa
korenini L5). Centralna herniacija lahko povzroca
poleg prizadetosti korenine Se mielopatijo ali sin-
drom kavde ekvine). '™

nosi indeks
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Diagnoza Strategija za nadaljnjo obrav.
Izvid Sindrom Zlom |Novotvorba |Okuzba| KKS, SR,| Navadna NMR
kavde ekvine CRP |radiografija
Starost vec kot 50 let X X 1% 1 2
Vrocina, mrzlica, nedavna
okuzba koZe ali urinarnega
trakta, penetrantna
poskodba blizu hrbtenice X 1 1 1
Vedja poskodba X 1 2
Nepopustljiva nocna
bolec¢ina ali bolecina
v mirovanju X X 1% 1 2
Progresivni motoric¢ni
infali senzori¢ni deficit X X 1U
Anestezija v podro¢ju
"jahalnih hlac",
bilateralni isias ali
Sibkost v nogah, tezave
z uriniranjem,
odvajanjem blata X 1U
Nepojasnjena izguba
teZe X 1* 1 2
Novotvorba v anamnezi
ali mocan sum na novotvorbo X 1% 1 2
Osteoporoza v anamnezi X 1 2
Imunosupresija X X 1 1 2
Dolgotrajna peroralna
uporaba steroidov X X 1 1 2
Intravenska uporaba drog X 1 1 2
Odvisnost od zdravil in
drugih psihoaktivnih snovi X X 1 1 2
NeizboljSanje po 6 tednih
konzervativne terapije X X 1% 1 2

Tabela 2: Rdece zastavice (posebna pozornost) in strategije za nadaljnjo obravnavo pacientov z bole¢inami v kriZu '

KKS = kompletna krvna slika,

SR = hitrost sedimentacije,
CRP = C reaktivni protein,
NMR = nuklearna magnetna resonanca

Opomba: Rdeca zastavica je izvid anamneze ali pre-
gleda, ki kaZe na potencialno resnejsi vzrok teZav.

1 = takojSnja obravnava,

2 = odloZena obravnava ob sledenju,

1U = urgentna obravnava,

* = pri moskih Se PSA (za prostato specificni anti-
gen)
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Hernija Prizadeta Izguba Slabsa funkcija Oslabeli gib | Test Refleks
korenina senzibilitete misic
L3-L4 L4 Lateralno koleno, M. quadriceps, Ekstenzija Pocep Patelarni
spredaj in medialno m. tibialis v kolenu in dvig
na goleni, medialno anterior iz pocepa
na stopalu
L4-Ls L5 Lateralno na goleni M. extensor Dorzifleksija| Hoja X
in dorzalno hallucis longus, | gleZnja, po
na stopalu m. extensor palca petah
digitorum, m. na nogi
gluteus medius
L5-S1 S1 Lateralno na stopalu M. triceps surae, | Plantarna Hoja Ahilov
m. gluteus fleksija po prstih
maximus

Tabela 3: Izvidi fizikalnega pregleda pri okvari korenin

4.1 Laboratorijske in slikovne preiskave

Pri vedlini bolecin v krizu ne najdemo t. i. rdecih
zastavic in obravnava izbora je 4-6 tednov konzer-
vativne terapije brez nadaljnje laboratorijske in sli-
kovne diagnosti¢ne obravnave. Priporocila za paci-
ente z rdecimi zastavicami najdemo v tabeli 2. O
¢asovnem zamiku med takojsnjo in odloZzeno obra-
vnavo odloca jakost simptomov in suma na dolocen
vzrok. Ce NMR ni na voljo iz tehni¢nih ali finan¢nih
vzrokov, je ustrezna zamenjava racunalniska tomo-
grafija (CT). Slikanje hrbteni¢nih struktur pokaze
veliko pogostost sprememb pri asimptomatskih
prebivalcih. Hernijo diska so nasli pri 9-76 %, pro-
truzijo diska pri 20-81 %, degenerativne spremem-
be pri 46-93 % in poke v fibroznem anulusu pri 14-
56 % "zdravih" odraslih. ' Pri veliko pacientih z
bole¢inami v krizu slikovne preiskave ne pokazejo
sprememb. Zaradi obeh zgornjih dejstev je nujno,
da vse izvide slikovnih preiskav interpretiramo v
kombinaciji s klini¢no sliko.

5 Terapija
Analgetiki izbora so nesteroidni antirevmatiki. Od
dva do trije pacienti se morajo zdraviti, da bi eden
obcutil vsaj 50-odstotno izboljSanje bolecine za 4-6
ur (NNT - ang. number needed to treat = 2-3). Pri
pacientih z neokrnjeno jetrno funkcijo se lahko s
paracetamolom (acetaminofenom) v priporocenih
dozah (do 4 g na dan) izognemo neZelenim ucin-
kom
gastrointestinalnega trakta in na ledvice.

Nekateri od pacientov s hudimi bole¢inami in tisti s
pridruzenim iSiasom bodo morda potrebovali opio-
idne analgetike. Pazimo na nezelene ucinke: srbe-
nje, zaprtje, omotico, na razvoj

nesteroidnih antirevmatikov na sluznico

odvisnosti. Pri
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zdravljenju akutne bolecine v krizu so ucinkoviti
misi¢ni relaksanti: ciklobenzaprin v dozi 10 mg na
dan (NNT = 3). NezZelena ucinka sta zaspanost in
omoti¢nost. Metaksalon povzro¢a manj nezelenih
uc¢inkov. Peroralne uporabe steroidov Studije ne
podpirajo, epiduralne injekcije steroidov pa lahko
pomagajo pacientom z radikularnimi simptomi, ki
se ne izboljSajo po 2-6 tednih. Pocitek v postelji ne
pomaga pri lajSanju simptomov, niti pri pacientih
brez iSiasa niti pri tistih z njim. Bolnikom brez isia-
sa je veliko bolje svetovati, da ostanejo aktivni, saj
je to povezano s skrajSanjem staleza, boljSim funk-
cionalnim statusom in z manj bolec¢inami. Pri tistih
z iSiasom ni razlike v kon¢nih izidih med tistimi, ki
pocivajo v postelji, in tistimi, ki ostanejo aktivni. Ce
potrebujejo pocitek v postelji, naj ta ne traja ve¢ kot
2 ali 3 dni. lzobraZevanje pacientov o benignem
poteku bolezni, o potrebnih aktivnostih z izogiba-
njem dviganju tezkih bremen, pripogibanju, rotira-
nju trupa in dolgotrajnemu sedenju, o sproZilnih
dejavnikih in pricakovanem trajanju tezav je pove-
zano z boljsimi izidi.

Masaza paravertebralne muskulature nekaterim
pacientom pomaga, predvsem pa je varna, specific-
ne vaje za ledveno-krizno muskulaturo pa niso
dokazano ucdinkovite, o ucinkovitosti akupunkture,
uporabe hladnih ali toplih oblog ter manipulacije
pa je bodisi premalo opravljenih Studij bodisi so si
njihovi rezultati nasprotujoci. Fizikalna terapija je
ucinkovita tudi pri pacientih z akutnimi bolec¢inami
v krizu (ne le pri tistih s kroni¢nimi), seveda pa je
utinkovitost odvisna od uporabljene metode. '

6 Vrnitev na delo

Za nekatere paciente z akutnimi bolecinami v
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Vrnitev na delo brez prilagoditev:

Stopnja aktivnosti - z blagimi - s hudimi - z iSiasom | Tipi¢na

na delovhem mestu bole¢. v krizu bole¢. v krizu prilagoditev
dela

Lahko delo (pretezno sedece, Dviganje do

obcasno stoje, hoja, dviganje 2,25 kg

in prenasanje bremen 0 dni 0-3 dni 2-5 dni do 3 x na uro

do mase 9 kg )

Srednje tezko delo (enaka

mera stanja, sedenja in hoje,

obc¢asno pripogibanje,

rotiranje trupa, skljucena drza,

dviganje in prenasSanje bremen

do mase 22,5 kg) - 14-17 dni 21 dni

Tezko delo (izklju¢no stojece Izogibanje dviganju

delo ali hoja, pogosto bremen, masivnejsih

pripogibanje, rotiranje trupa, od 11,25 kg, vec kot

sklju¢ena drza, dviganje bremen 15 X na uro. lzogibanje

do mase 45 kg) 7-10 dni 35 dni 35 dni dolgotrajnemu stanju
ali hoji, ¢e ni vsaj
10-minutnega odmora
vsako uro. Voznja avta
ali laZjega tovornjaka
do 6 ur na dan, voznja
teZjega vozila ali stroja
do 4 ure na dan.

Tabela 4: Smernice za vrnitev pacientov z akutnimi bolecinami v krizu na delo

krizu bo morda potrebna kratkotrajna, za druge
daljsa ali celo trajna prilagoditev obremenitev na
delovnem mestu. Le izjemoma bo izhod skrajSan
¢as dela na svojem ali drugem ustreznem delo-
vnem mestu ali premestitev na drugo delovno
mesto za poln delovni ¢as. Velja pa preprosto
pravilo: bolje, da se pacient vrne na delo ob anal-
getski terapiji in izogibanju nevarnostnim dejav-
nikom, kot da ostane doma, saj se v tem primeru
morda sploh ne bo vrnil, toliko verjetneje, kolikor
dalj ¢asa ostane doma. Tabela 4 prikazuje neka-
tere smernice za vrnitev na delo.

(Nadaljevanje v prihodnji Stevilki)
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Casi do vrnitve na svoje delovno mesto za poln delovni ¢as se spreminjajo v odvisnosti od jakosti simpto-
mov in tocne vloge na delovhem mestu in vseh obremenitev, zahtev in Skodljivosti delovnega procesa.
Podatki se nana3ajo na starostno skupino 35-55 let. Casi za mlaj$e delavce so kraj$i za 20-30 odstotkov.
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