Izvlecek

V prispevku so prikazane fizikalno-terapevtske in reha-
bilitacijske metode za zdravljenje kroni¢ne nespecificne
bolecine v krizu. Med njimi je bila Ze dokazana udin-
kovitost telesne vadbe za preprecevanje in za lajSanje
kroni¢ne bolecine v krizu. Vcasih je pred tem treba
uporabiti tudi metode manualne medicine. Razli¢ni fizi-
kalni postopki so dodatno podporno zdravljenje. Krat-
kemu opisu fizioloskega delovanja posamezne metode,
nacina uporabe, indikacij in kontraindikacij so dodane
znanstvene ugotovitve o uspeSnosti posamezne nefar-
makoloske metode. Ko za posamezno fizikalno metodo
zdravljenja ni dovolj dokazov o njeni u€inkovitosti pri
obravnavi nespecifi¢ne bolecine v kriZu, so v prispevku
predstavljena tista bolecinska stanja, za katera je bila
uspesnost metode Ze znanstveno potrjena. Med dokazano
uspesnimi rehabilitacijskimi postopki sta omenjena Sola
proti bolecini v kriZu in kognitivno-vedenjski pristop, ki
sta obicajno del obravnave bolnikov s kroni¢no bolecino
v multidisciplinarni bolec¢inski kliniki.

Kljucne besede:
nociceptivna bolecina, rehabilitacija, fizikalno zdravlje-
nje, ucinkovitost

UuvoD

Znaki, kot so bole¢ina od rebrnega roba do zadnji¢nih
gub, ki se lahko Siri vzdolz spodnjih udov in jo spremlja
napetost ali otrdelost miSic, kazejo, da gre za bolecino v
krizu (BK). Pri 2-7 % bolnikov lahko le-ta preide v kro-
ni¢no BK. Pri skoraj 90 % bolnikov gre za nespecificno
BK, z nejasnim vzrokom (1). Nekateri avtorji pa pri 50
% teh bolnikov ugotavljajo vzrok za bole¢ino s pomocjo
Zivénega bloka (2) ali bole¢ino povezujejo s fizioloSko
okvaro zaradi utrujanja tkiv ob dolgotrajni in ponavlja-
joci se neustrezni obremenitvi nestabilnega segmenta
hrbtenice (3).
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Abstract

Chronic non-specific low back pain is discussed in the
light of physical therapy and rehabilitation treatment.
Exercise therapy is described as the most helpful for
such patients since its effectiveness has already been
proven. Manual therapy is sometimes needed to enable
exercise. Other conservative modalities are considered
as adjunctive treatments rather than primary curative
interventions. Physiological effects of different methods
are discussed, and guidelines and evidence of effective-
ness are summarised. Rehabilitation treatments like back
school and cognitive-behavioural therapy are beneficial
for chronic pain patients as monotherapy or as a part of
a multidisciplinary pain clinic.
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Za zdravljenje kroni¢ne nespecificne BK v svetu pogosto
uporabljajo fizikalno-rehabilitacijske metode, kljub temu
da je za vecino od njih premalo nepristranskih raziskav,
ki bi znanstveno potrdile njihovo uspesnost in cenovno
ucinkovitost. V heterogeni skupini teZav, ki oznacujejo
nespecificno BK, se lahko po premalo skrbnem pregledu
bolnika izbrana obravnava ne sklada z njegovimi simp-
tomi in znaki, kot so npr. ugotavljali za manipulacijo
hrbtenice (4). V zadnjih desetletjih razvijajo razlicne
sisteme za pomoc pri vrednotenju znanstvenih ugotovitev
o ucinkovitosti medicinskih postopkov, od sekundarnih
preglednih ¢lankov za posamezno specialisticno podrocje
do sistemati¢nih preglednih ¢lankov, ki so nato obdelani v
podatkovnih zbirkah, kot sta »Best Evidence« in Cochra-
nova knjiZnica.




V ¢lanku niso opisane zdravilske metode (metode alterna-
tivne medicine), od katerih je v Sloveniji priznana le aku-
punktura. Americani, ki imajo tezave z BK, ali tudi sicer,
jih uporabljajo v podobnem delezu (20 %) (5). Prikazani so
fizikalno-terapevtski postopki, njihovo fizioloSko delovanje,
nacin uporabe, indikacije in kontraindikacije in znanstvene
ugotovitve o njihovi uspesnosti pri zdravljenju nespecifi¢ne
kroni¢ne BK. Ko za posamezno fizikalno metodo ni dovolj
dokazov o njeni ucinkovitosti pri obravnavi nespecificne
kroni¢ne BK, so v prispevku predstavljena tista bolecinska
stanja, za katera je bila uspeS$nost metode Ze znanstveno
potrjena.

TELESNA VADBA

Telesna vadba je najveckrat uporabljen konzervativni nacin
zdravljena nespecifi¢ne kroni¢ne BK. Fizioterapevtov nad-
zor omogoca pravilno izvedbo in bolj redno vadbo, ki je
lahko individualna ali skupinska, na suhem ali v vodi ali
s pomocjo naprav. Vadba za hrbtenico vkljucuje razli¢ne
vrste vaj, npr. aerobne, fleksijske, ekstenzijske, raztezne,
stabilizacijske, za izboljSanje ravnoteZja in koordinacije in
vaje za krepitev. Slednje so lahko namenjene krepitvi dolo-
¢enih skupin miSic, kot so m. transversus abdominis in mm.
multifides ali miSice trupa, trebusne ali hrbtne miSice. Vaje
se razlikujejo tudi po intenzivnosti, pogostnosti in trajanju.
Med vadbo v vodi bolnik izkori$¢a Se u¢inek razbremenitve,
upor in gretje.

Najuspesnejsi rehabilitacijski programi (3) poudarjajo
pomen stabiliziranja trupa z izometri¢nimi vajami, ko se
socasno kr¢ijo m. transversus abdominis, m. obliquus in
mm. multifides v nevtralnem poloZaju hrbtenice (misSi¢ni
steznik). Pri vadbi vzdrZljivosti se med skréenjem kolkov
in kolen pri vsedanju aktivirajo glutealne miSice pred
flektornimi miSicami kolen. Hrbtenica je med vadbo
vzravnana, dokler se bolnik ne nauci hrbtenice stabilizirati
in ne izbolj$a vzdrzljivosti. Le tako bo kasneje med delom
lahko obdrzal naucene stabilizacijske vzorce. Na funkcijsko
izbolj$anje in zmanjSanje bolecine pri bolnikih lahko ¢aka-
mo tri mesece, a nekateri vzdrZevanja stabilnega polozaja
bolecega nestabilnega segmenta hrbtenice in telesa nikoli
ne doseZejo (3). Sele nato je, npr. med treningom $portni-
kov, smiselno krepiti miSice, povecevati hitrost, moc¢ in
gibljivost. Ko vzpostavimo stabilnost hrbtenice, razreSimo
tezave z bolecino in gibljivost se lahko spontano obnovi.
Polovico obravnave bolnika Ze opravimo, ¢e pri njem pre-
poznamo draZeci vzorec gibanja nestabilnega segmenta
hrbtenice, obicajno je to spontani polozaj hrbtenice med
sedenjem, ki je fleksijski, ekstenzijski, rotacijski ali kom-
binirani (3). Med vadbo $¢itimo bole¢e mesto. Vc¢asih pa
je pred zacetkom vadbe potrebna mobilizacija, manipula-
cija, lokalna terapija proZilnih tock, relaksacijske metode
ali drugi fizikalni postopki, ki delujejo na mehka tkiva.
Jutranje raztezanje hrbtnih misSic ter vaje za vecjo gibljivost
hrbtenice in mo¢ miSic ob hrbtenici ni priporocljivo. Zato
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McGill bolnikom odsvetuje vaje v polnem obsegu hrbtenice
takoj zjutraj (izvajali naj bi jih Sele dve uri po tem, ko vsta-
nejo), posebno fleksijske vaje in vaje z obremenitvijo (3).
Vadba za vecjo vzdrzljivost miSic trupa ne sme biti boleca,
izvajati jo moramo vsak dan, potrebno pa je skrbeti ne le
za mo¢ miSic, temvec tudi za sploSno telesno vzdrzljivost
s sr¢no-zilno vadbo. Pogosto spreminjanje obremenitev
hrbtenice med delom (npr. sprememba poloZaja in vrste
dela) je najboljsa preventiva. Opisana strategija zdravljenja
je usmerjena v gibalno okvaro v primerjavi z ukrepi, ki
jih priporo¢a McKenzie (6). Slednja klasifikacija in izbira
vadbe upostevata mehanski ali vnetni vzrok za bole¢ino
v kriZu, katerega posledica je motnja drZe ali omejena in
boleca koncna gibljivost hrbtenice ali strukturna okvara
medvretencne ploscice oziroma sklepov.

Stevilni avtorji navajajo, da nadzorovana vadba pri bolnikih
ucinkovito preprecuje ter zmanjSuje bolecino, izbolj$a nji-
hovo funkcijsko sposobnost in pospeSuje vracanje odraslih
bolnikov z BK na delo, ¢e jo primerjamo z drugimi postopki
konzervativne obravnave ali v primerjavi s stanjem bolni-
kov, ki niso bili vkljueni v nobeno vrsto obravnave (1, 7).
Po evropskih smernicah je nadzorovana vadba dokazano
kot prvi ukrep (8). Primerjava ucinkovitosti razli¢nih vaj
ni pokazala jasne prednosti katere od doloCene vrste vaj
in le posamezne Studije so za nekatere skupine bolnikov z
nespecificno BK priporocale aerobno vadbo ali jogo (1). V
starejSem pregledu Clankov za zdravljenje subakutne BK
predlagajo stopnjevanje intenzivnosti vaj (9). Vadba je neu-
¢inkovita za bolnike z akutno bolecino (7). Ucenje spros¢anja
prenapetih hrbtnih misic z EMG povratno zanko ucinkovito
zmanjSuje kroni¢no BK (dokazi na visoki ravni — A 2) po
ameriSkih smernicah (10).

MANUALNA TERAPIJA

Raztezanje

Raztezanje vkljucuje uporabo dovolj velike zunanje sile, ki
raztegne mehka tkiva, miSice in vezi in razmakne sklepne
povrsine hrbtenice (medvretencni prostor in foramne ter
apofizarne sklepe). Lahko je ro¢no ali s pomocjo naprav
ali pod vplivom telesne teZe in sila vleka je priblizno
polovica teze telesnega segmenta. Med neprekinjenim raz-
tezanjem na avtotrakcijski mizi lahko spreminjamo smer
vleka ledvenega dela hrbtenice, tako da prilagajamo naklon
posameznih delov mize, na kateri bolnik lezi. Medtem ko
je za vratni del hrbtenice znan najboljsi kot vleka 20 do
30°, ta za ledveni del ni znan, znana ni niti sila niti dolZina
raztezanja (11). Najpogosteje jo predpisujemo bolnikom s
cervikalno radikulopatijo. Raztezanja ne svetujemo bolni-
kom z malignomom, z okuzbo hrbtenice, z osteoporozo, z
vnetjem sklepov, z zlomom ali z utesnitvijo hrbtenjace ter
nosecnicam in bolnikom z neurejeno sréno-Zilno boleznijo

ali s trebusnimi tezavami (11).



Glede na znanstvene ugotovitve ni indikacije za raztezanje
ledvenega dela hrbtenice, ni pa znano tudi, ali vratno razte-
zanje uc¢inkuje na zmanjSanje bolecine (11).

Masaza

Obicajno ro¢no masiramo povrsinska mehka tkiva in upo-
rabimo lahko razli¢ne tehnike, ki vkljucujejo drgnjenje,
gnetenje, valjanje, tolcenje. Terapevtska masaZa vpliva na
splosno sprostitev, ublazi miSi¢no napetost, zmanjsa boleci-
no, zmeh¢a mehka tkiva, izboljSa lokalni in splo$ni pretok
krvi in mezge. Razvili so tehnike, ki jih uporabljajo pri
obravnavi boleCine v krizu in vratu: Aleksandrova tehnika,
miofascialna razbremenitev, akupresura, refleksoterapija in
druge. Masaza je relativno varna metoda, a je ne smemo pri
bolnikih uporabljati nad malignomom, na bolnikovem vne-
tem in poSkodovanem podrocju telesa, nad njegovim okvar-
jenim oZiljem ali takrat, Ce obstaja nevarnost krvavitve.

Ucinek masaze na kroni¢no in subakutno nespecificno BK
je lahko ugoden (raven dokazov - C), posebno akupunkturna
oblika, Ce jo izvajamo skupaj z vadbo in izobraZevanjem
bolnika (12). Za zdravljenje BK je ne priporocajo (8).

Mobilizacija in manipulacija

Metodi temeljita na blagih premikih in gibanju v sklepu, ki
je normalno gibanje v zdravem sklepu. Mobilizacijo izvajajo
fizioterapevti pa tudi osteopati kot del kineziterapije in vklju-
¢uje poc€asno ritmicno pasivno gibanje nizkih amplitud. Z
manipulacijo zdravnik ali kiropraktik izvede manever s hitrim
gibom, z nizko ali visoko amplitudo in z veliko silo, ki se kon-
¢a s pokom. Po manipulaciji se po nekaj urah lahko zacasno
povecajo bolecine, ki kasneje spontano minejo. V vratnem
delu hrbtenice je zelo hud zaplet prekinitev vertebrobazilarne
arterije, sicer pa je manipulacija kontraindicirana pri bolnikovi
nestabilni hrbtenici, osteoporozi, vnetju, tumorjih, pri nevar-
nosti, da bi prislo do krvavitve in pri Ziv¢énih okvarah (11).

Ni Se dovolj zanesljivih ugotovitev o uspesnosti manipu-
lacije pri bolnikih s kroni¢no BK (4), uspesnejSa pa je pri
akutni in subakutni BK (6). Obstajajo le Sibki dokazi (raven
dokazov - C), da mobilizacija podobno kot akupunktura pri
bolnikih s kroni¢no in subakutno vratno bolecino odpravi
bolecino in izboljSa njihove funkcijske sposobnosti (13).
Kroni¢no BK lahko z mobilizacijo ali manipulacijo zdravimo
le kratek Cas (8).

FIZIKALNI POSTOPKI

Povrsinska toplota in hlad

Toplota sproZi vazodilatacijo in ugodno vpliva na kroni¢no
vnetje, izboljSa prevodnost Zivcev, poveca voljnost kit in
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encimsko aktivnost, vpliva protibolecinsko in sprosca (14).
Povrsinsko segrevamo s toplimi oblogami, elektri¢nimi
blazinami, parafinskimi in vodnimi kopelmi, v savni ter z
infrardeco svetilko, medtem ko z ultrazvokom in diatermijo
grejemo globlja tkiva. Ne segrevamo pa akutno vnetega
podrocja telesa, podroc¢ja nad motenim krvnim pretokom,
nad malignomom, pri nevarnosti za krvavitev ali pri slabsi
obcutljivosti (14).

Hemodinamski ucinek povrSinskega hlajenja je posledica
vpliva na simpati¢ni refleksni mehanizem s posledi¢no
vazokonstrikcijo, ki ji sledi reaktivna vazodilatacija zaradi
sproscanja norepinefrina iz gladkih Zilnih miSic (14). Hlad
omili akutno vnetje in upocasni propad kolagena v sklepih.
Zivéno-misi¢ni u¢inek se kaze z znizano prevodno hitrostjo
in z moznim prehodnim zmanj$anjem misSi¢nega krca, zaradi
Cesar deluje protibolecinsko. Pri zdravljenju uporabljamo
hladne obloge, masazo z ledom, potapljanje v vodo, ohlajeno
na 5 do 13° C, in fluorometanske razprSilce, ki jih lahko
uporabljamo skupaj z raztezanjem pri obravnavi miofasci-
alne bolecine. Kontraindikacije in previdnostni ukrepi pa so:
bolnikovo slabo prenasanje hladu, povrsinski potek Zivca,
arterijska bolezen in Raynaudov pojav, slabSa obcutljivost,
kriopatija in preobcutljivost na hlad (14).

Zaucinek povrsinske toplote na zmanj$anje bolnikove bole-
¢ine in prizadetosti, ko gre za akutno in subakutno bolecino
v krizu, so nasli le zmerne dokaze (raven dokazov - B),
socasna vadba lahko Se bolj zmanjSa bolecino, ne vpliva pa
na kroni¢no BK (raven dokazov - D) (8). Ni dovolj dokazov,
da hlad vpliva na BK (15), dokazana pa je njegova ucinkovi-
tost na povecanje sklepne gibljivosti in bolnikove funkcijske
sposobnosti (16).

Ultrazvok

Zdravljenje z ultrazvokom (UZ) temelji na toplotnem
ucinku na tkivo (kontinuirana oblika UZ) in delovanju brez
toplotnega ucinka (pulzirajoc¢i UZ), ki pospesuje celicno
celjenje, npr. poskodovanih vezi. Nizko-frekvenéni UZ pro-
dira globlje (do 5 cm) do okvarjenih ali prenapetih misSic.
Visoko-frekvencni UZ deluje na povrSinska tkiva. Slednji
se pri jakosti 1-2 W/cm? uporablja za sonoforezo - topi¢no
uvajanje razred¢enih raztopin analgetikov ali kortikostero-
idov (npr. deksametazon) ali nesteroidnih antirevmatikov
(npr. ketoprofen) skozi kozo (14). Ne uporabljamo ga blizu
bolnikovih malignih tumorjev, Ziv¢nih tkiv po laminekto-
miji, nad razli¢nimi vsadki, na bolnikovih reproduktivnih
organih, epifiznih stikih in na vnetem podroc¢ju njegovega
telesa.

Ceprav UZ veliko uporabljajo, ni znanstvenih dokazov o
njegovi u€inkovitosti. Nasli so le omejene dokaze, da zmanj-
Suje misi¢no-kostne bolecine in poskodbo mehkih tkiv (17).
Zato ga pri prakticnem delu uporabljajo kot simptomatsko
zdravljenje.




Kratkovalovna in mikrovalovna diatermija

Za kratkovalovno diatermijo je najpogosteje uporabljena
frekvenca 27.12 MHz, to je elektromagnetno valovanje z
valovno dolzino 11 m (14). Z njim v induktivnem polju dose-
Zemo vecje segrevanje tistih tkiv, ki vsebujejo ve¢ vode, kot
npr. miSice. Elektrode so v obliki kabla ali valja. V kapaci-
tivnem polju se med dvema steklenima elektrodama najbolj
segrevajo tkiva, v katerih je malo vode, kot so kosti in pod-
koZno mascevje. Obicajno obsevamo 20 do 30 minut in tkiva
se ogrevajo do globine 3 cm, podobno kot z mikrovalovno
diatermijo. Za slednjo obi¢ajno uporabljajo frekvenco 915
MHz, kar ustreza valovni dolzini 33 cm (14). Med obseva-
njem z mikrovalovno diatermijo se selektivno bolj segrevajo
tkiva, ki vsebujejo ve€ vode. Ko obsevamo nad debelo plastjo
podkoZnega mascevja, lahko pride do pregrevanja in opeklin.
Kontraidikacije so podobne kot pri UZ (14).

Diatermija ni dokazano uspeSna metoda za zdravljenje
BK, ¢eprav so opazili, da ugodno vpliva na miSi¢no-kostne
okvare (17).

TENS

Zdravljenje bolecine s povrSinskim protibolecinskim elek-
tricnim draZenjem zZivca (angl. Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation - TENS) je glede na klini¢ne izkusnje
izjemno varno in brez stranskih u¢inkov. Njegovo delovanje
pojasnjujejo s teorijo vrat oz. segmentno zavoro hrbtenjace,
kot eno od razlag pa omenjajo tudi suprasegmentni nadzor s
spros¢anjem endogenih endorfinov (18) in vpliv na adrener-
gicne receptorje (19). TENS zmanjSa predvsem nevropatsko
bolecino, vendar ga uporabljajo za lajSanje vseh vrst akutne
in kroni¢ne bolecine. TENS z vecjo jakostjo in frekvenco
draZenja pri polovici bolnikov pomembno zmanjSa akutno
nociceptivno bolec¢ino (20). Z vecjo jakostjo stimulacije
pride do eferentnega draZenja s kréenjem in spros¢anjem
miSic, kar je koristno pri obravnavi prenapetih misic. Danes
pri kliniénem delu uporabljamo TENS z razli¢nimi frekven-
cami, jakostmi in trajanjem impulzov draZenja. Frekvenco
draZenja v grobem delimo na visoko (> 50 Hz) in nizko (<
10 Hz), ki vpliva na delta oz. »mu« opioidne receptorje (20).
Obicajno uporabljamo t. i. konvencionalno TENS,; s katerim
Zivce drazimo s frekvenco impulzov od 30-150 Hz, najpo-
gosteje 100 Hz, posamezen impulz traja od 0,05-0,20 ms,
z jakostjo, ki jo bolnik obcuti kot blago mravljincenje, pod
pragom za miSi¢no kr¢enje. Lahko pa uporabljamo TENS
z visokofrekven¢nimi izbruhi impulzov (angl. burst), s
frekvenco 150 Hz in vecjo jakostjo ali pa z nizkofrekvenc-
nim draZenjem, npr. akupunkturno TENS (frekvenca
impulzov je pod 5 Hz in jakost impulzov tik nad pragom za
misicno kréenje). Komercialno so pogosto dostopne naprave
za modulirano TENS, pri katerih se samodejno cikli¢no
spreminja dolZina impulzov, frekvenca in jakost impulzov, da
bi tako preprecili prilagoditev Zivcev pri dolgotrajni uporabi
le-tega. Uporabljamo naprave z napetostnim ali tokovnim
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izhodom, ki oddajajo posamezne monopolarne ali bipolarne
ali dodatno nadzorovane impulze (20). Elektrode namesca-
mo vzdolzno nad Zivcem in proksimalno od bolecega mesta
ali na dermatom ali na bolece mesto ali akupunkturno tocko,
lahko na kontralateralno stran. Pri ve¢jem bolecem podrocju
uporabimo dve- ali veCkanalno TENS. Jakost stimulacije si
bolnik sam prilagaja in zviSa jakost, ¢e ne ¢uti mravljincenja,
ker se sCasoma Ziv¢na vlakna na draZenje navadijo. Protibo-
lecinska stimulacija z uporabo konvencionalne TENS lahko
traja 20 minut do ve¢ ur dnevno. Ce z njim ne doseZemo
zadovoljive analgezije, priporocajo zniZanje frekvence (1-5
Hz) in dalj$e impulze (do 0,3 ms) z vi§jo jakostjo, pri bole¢ini
zaradi herpesa zostra pa stimulacijo s frekvenco 30-35 Hz in
impulzno §irino 1,5 ms (21). Ce je bole¢ina razgirjena in se
zmanjsa pri uporabi zunanje zaCasne stimulacije, je primer-
na epiduralna spinalna stimulacija zadnjih stebrickov ali
zadnjih korenin. Z globoko mozgansko stimulacijo se je pri
bolnikih z BK po ponovnih operacijah hrbtenice (angl. Fai-
led Back Syndrom) bolecina zmanjSala (20). Diadinamski
tokovi so razlicno kombinirani modulirani nizkofrekvenc¢ni
tokovi, ki imajo ob protibolecinskem Se vazomotorni u¢inek
za zmanjSanje znakov akutnega vnetja. Elektrod ne name-
$¢amo v blizini katerega koli vsajenega spodbujevalnika,
nad simpati¢nimi vozli§¢i, nad srce pri aritmiji, na trebuh in
medenico pri nosecnicah. Kot kontraindikacijo upostevamo
tudi kontaktni dermatitis in spremembe koze pri trombo-
flebitisu in flebotrombozi. Previdni moramo biti tudi pri
bolnikih s sr¢nimi boleznimi, z malignomom, z zmanj$ano
lokalno obcutljivostjo in s kognitivnimi motnjami (17).

Vecina klini¢nih raziskav podpira klini¢no uporabo TENS,
vendar je premalo dobro nacrtovanih, ki bi dokazale, da
le-ta uspesno zmanjSa BK (22). Premalo je znanstvenih
dokazov o razli¢nem vplivu na nociceptivno ali nevro-
patsko bolecino. V evropskih smernicah ga za zdravljenje
kroni¢ne BK odsvetujejo (8), nekatera ameriSka zdruZenja
pa pri nekajmesec¢ni uporabi TENS pri bolnikih ugotavljajo
uspesno zmanjs$anje BK (raven dokazov — B 2) in ga pripo-
rocajo skupaj z drugimi ukrepi (9). Le slabi dokazi (raven
dokazov - C) pa so za to, da bi s TENS ucinkovito zmanjsali
obporodno bolecino (23).

lontoforeza

Enosmerni (galvanski) elektri¢ni tok, z jakostjo od 10 do
30 mA, lahko uporabljamo za vnasanje ioniziranih zdravil
(lokalni anestetiki, kortikosteroidi, analgetiki) skozi kozo
do vnetih tkiv ali okvarjenih tetiv. Najpogosteje uporabljajo
0.4 % raztopino deksametazona, in sicer pod katodo, ker
je ucinkovina v anionski obliki. Iontoforeze ne smemo
uporabljati na bolnikovi rani, na manj obcutljivi kozi ali
nad kovinskimi vsadki in pri bolnikih, ki so preobcutljivi
na uporabljeno zdravilo.

Obstajajo zmerni dokazi, da je iontoforeza ucinkovitejsa
od obicajne obravnave pri bolnikih z osifikantnim miozi-




tisom (17), ni pa podatkov o ucinkovitosti iontoforeze pri
zdravljenju BK.

Interferencni tokovi

Upor koze je za srednje frekvencne tokove manjsi, zato
lahko uporabimo tok z visjo jakostjo, kot je le-ta pri nizko-
frekvencni TENS. Z interferenco in z modulacijami lahko
v globini tkiva dosezemo enake parametre, kot jih imajo
razli¢ne vrste TENS na povrSini koZe. Vplivamo na miSi¢no-
kostne in Zivéne okvare in tudi kontraindikacije so podobne
kot za TENS (14).

Ni Se bilo dokazano, da je zdravljenje boleCine z interfe-
ren¢nimi tokovi ucinkovitejSe kot z drugimi fizikalnimi
metodami.

Nizko-energijski laser

Nizko-energijsko lasersko zdravljenje (angl. Low Level
Laser Therapy - LLLT) deluje protivnetno, saj absorpcija
fotonskega sevanja v tkivu spremeni oksidativni celi¢ni
metabolizem in zmanjSa koncentracijo prostaglandina E 2
(17). Zmanjsanje misi¢no-kostne bole¢ine doseZemo s
povecanim sproScanjem endorfinov, ko z LLLT z valovno
dolZino 632 do 904 nm in odmerkom 1 J/cm? (za akutno
okvaro) do 4 J/cm? (za kroni¢no okvaro) delujemo na bole¢o
misicno tocko in paraspinalno v podrocju istega segmenta.
Pulzni nacin delovanja omogoca globlje prodiranje laserskih
zarkov. Vpliva tudi na izboljSanje lokalne mikrocirkulacije
in povecuje tvorbo kolagena. Ni zanesljivih podatkov o pri-
mernem odmerku, nacinu in dolZini zdravljenja z laserjem.
Terapevt in bolnik morata med obravnavo nositi zas¢itna
ocala. Priporocajo previdnost pri bolnikih z malignomi, pri
tistih, ki so na antikoagulantnem zdravljenju, pri bolnikih,
ki se zdravijo s kortikosteroidi in imunosupresivi, pri upo-
rabi nad bolnikovim rastnim hrustancem, nad o¢mi in pri
nosecCnicah (14).

Podatki o u¢inku LLLT so Se preskopi za veljavno sklepanje
o ucinkovitosti tega zdravljenja, saj ne ugotavljajo zanesljive-
ga zmanjSanja bolnikove bolecine in prizadetosti (24). Leta
2005 so avtorji prispevka za Cochranovo podatkovno zbirko
zbrali omejene dokaze (raven dokazov - B), da laser pri
bolnikih z revmatoidnim artritisom le kratkotrajno zmanj$a
bolecino in jutranjo okorelost (17).

DRUGE REHABILITACIJSKE METODE

Ortoze za hrbtenico

Niso e ugotovili, ali je ortoza za oporo in stabilizacijo ledve-
no-kriznega dela hrbtenice bolj u¢inkovita kot druge metode
za zdravljenje BK oziroma, ¢e je sploh ne zdravimo (25).
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Sola proti boleéini v krizu

Bolniki s kroni¢no BK ob nekaj obiskih v Soli proti bolecini
v kriZzu dobijo zgosc¢eno informacijo o bolezni, preventivi in
pomenu telesne dejavnosti.

Obstajajo zmerni dokazi (raven dokazov - B), da Sola proti
bolecini v kriZu bolje kot drugi postopki obravnave zmanjsa
bolnikovo bolecino in izboljSajo delovanje bolnikov s kro-
ni¢no nespecificno BK. Na delovnem mestu pa je uspesnejsa
od vadbe, manipulacije, miofascialnega zdravljenja, nasveta
ali placeba (26).

Kognitivno-vedenjska terapija

Je ena od metod zdravljenja v psihoterapiji, ki se v svetu moc-
no uveljavlja pri zdravljenju bolnikov s kroni¢no bolecino v
multidisciplinarnih bolecinskih klinikah. Bolnike ucijo tehnik
obvladovanja bolecinskega vedenja in doZivljanja bolecine.

Kognitivno-vedenjsko zdravljenje dokazano ucinkovito
zmanjsa bolnikovo prizadetost in malo tudi bolecino ter
spremeni njegovo vedenje (raven dokazov - A). Bolniki Se
Sest mesecev po koncanem zdravljenju uspesno obvladujejo
svojo bolecino (27).

Multidisciplinarna bio-psiho-socialna
rehabilitacija

Multidisciplinarna rehabilitacija zdruZuje kognitivno-ve-
denjski pristop vseh terapevtov (zdravnik, fizioterapevt,
psiholog, delovni terapevt, socialni delavec) in intenzivno
vadbo za bolnikovo vecjo telesno zmogljivost. Gre za vec
kot 100-urni preteZno skupinski program obravnave bolnika,
ki je individualno prilagojen vsakemu bolniku, in tece po
natan¢no dolo¢enem urniku.

Znanstveno so dokazali, da se bolnikom s kroni¢no nespe-
cificno BK z multidisciplinarno bio-psiho-socialno reha-
bilitacijsko obravnavo izbolj$a njihovo telesno delovanje
(raven dokazov - A), zmanjSa se bolec¢ina (raven dokazov
- B) in pospeseno je vracanje le-teh na delo (raven dokazov
- A), Ce ta pristop primerjamo z drugimi na¢ini ambulantne
ali bolnisni¢ne rehabilitacije ali v primerjavi z obicajno
obravnavo (28). Dokazano je, da je multidisciplinarna bio-
psiho-socialna rehabilitacija, ki vkljucuje obisk delovnega
mesta ali intenzivno delovno terapijo, uc¢inkovita metoda
zdravljenja bolnikov s subakutno nespecificno BK (raven
dokazov - B) (29).

SKLEP

Fizikalno terapevtski postopek bolnikom predpiSemo glede
na njihovo diagnozo oz. funkcijsko motnjo, opredelimo vrsto,




pogostnost in trajanje predpisane terapije, cilje zdravljenja
in omejitve, npr. glede na gibljivost sklepov, intenzivnost
obremenitev ali dodatne bolezni. Akutna bolezen zahteva
vsakodnevno, vendar krajSo obravnavo kot kroni¢ne tezave.
Vadba je osnovna metoda za zdravljenje kroni¢ne nespeci-
ficne BK in ji glede na bolnikove tezave lahko dodamo tudi
druge postopke. Za vecino postopkov ugotavljajo razlicno
stopnjo dokazane ucinkovitosti pri obvladovanju kroni¢ne
BK in je za veljavne zakljucke o njihovi ucinkovitosti nare-
jenih premalo nadzorovanih preizkusov.
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