VODIC ZA
LUMBALNI BOLNI
SINDROM

Serbian
Pain
B Society



Vodi¢ za lumbalni bolni sindrom

AUTORI SePaS-a:

Prof. Dr NebojSa Ladevic¢ — predsednik
Prof. Dr Sandra Gruji¢i¢ Sipeti¢

Prof. Dr Dragana Lavrni¢

Prof. Dr Emilija Dubljanin Raspopovi¢
Ass. Dr Slavisa Zagorac

Dr Aleksandra Cvetkovi¢

Beograd, 2024



Lumbalni bolni sindrom predstavlja globalni javno zdravstveni problem,
zbog svoje ucestalosti i opterecenja zdravstvenog sistema na razlic¢itim
nivoima zdravstvene zastite. Primarna zdravstvena zastita ima veliku
ulogu u prepoznavaniju, dijagnostici i leCenju lumbalnog bolnog sindroma.
Zbog toga je vazno dati jasne preporuke u postupanju sa pacijentima sa
lumbalnim bolnim sindromom, kao i preporuke u kom trenutku pacijenta
treba uputiti na dalje dijagnosticke procedure, odnosno na sekundarni i
tercijarni nivo zdravstvene zastite.

Posto u Srbiji ne postoje azurirane smernice za leCenje lumbalnog bolnog
sindromau primarnoj zdravstvenoj zastiti, formirana je radna grupa za
izradu Vodi¢a za le¢enje lumbalnog bolnog sindroma. Radna grupa je
okupila specijaliste iz razlicitih oblasti medicine koji se bave zbrinjavanjem
pacijenata sa lumbalnim bolnim sindromom.

Nakon pregleda dostupne literature sa nau¢no zasnovanim podacima
pripremljene su preporuke koje ukljuCuju moguée metode lecenja
pacijenata sa lumbalnim bolnim sindromom.

Razne smernice nam pomazu u lecenju, uglavnom za farmakoloski
tretman lumbalnog bolnog sindroma, za koje imamo dokaze na visem
nivou, a Cesto ni ovaj tretman nije dovoljno efikasan. Stoga u nasem
Vodicu takode isticemo preventivne mere, kao i nefarmakoloske metode
uprkos njihovom niskom nivou dokaza.

Ogranicili smo se na metode koje su dostupne u Srbiji. Fokus je i dalje
na le¢enju lekovima, koje se sprovodi u fazama i u kombinaciji sa
nefarmakoloskim metodama.

Verujemo da ¢emo ovim Vodicem za le¢enje lumbalnog bolnog sindroma
olaksati postupke dijagnostike, lecenja lumbalnog bolnog sindroma na
nivou primarne zdravstvene zastite, kao i dati odgovor na pitanje kada
uputiti pacijente sa lumbalnim bolnim sindromom na dalju dijagnostiku,
odnosno na sekundarni nivo zdravstvene zastite.

U ime Radne grupe, Zelim vam uspeha u svakodnevnom radu, narocito sa
pacijentima sa lumbalnim bolnim sindromom.

Predsednik radne grupe za izradu Vodica

Prof. dr Nebojsa Ladevic
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11. DEFINICLJA

Studije o opterecenosti drustva bolestima (engl. Global Burden of Disease
- GBD) definisu lumbalni bolni sindrom (LBS) kao ,bol u predelu zadnjeg
dela leda, od donje ivice dvanaestog rebra do donjih glutealnih nabora sa,
ili bez Sirenja u donje ekstremitete, a koji traje najmanje jedan dan“.

1.2. EPIDEMIOLOGIJA

Lumbalni bolni sindrom predstavlja globalni javno zdravstveni problem, ne
samo zbog svoje ucestalosti i rasprostranjenosti, nego i zbog prisustva bola,
ogranicene fizicke aktivnosti, nemogucnosti ucestvovanja u svakodnevnim
Zivotnimiradnimaktivnostima, gubitka radne produktivnosti, odsustvovanja
sa posla, prevremenog penzionisanja i ogromnih troskova lecenja (slicno
troskovima za kardiovaskularne, maligne, psihijatrijske i autoimmune
bolesti), a Cesto je povezan i sa nizom komorbiditeta. Sve zemlje sveta
ukazuju na njegov negativan socijalni, psiholoski i ekonomski uticaj.

Globalno, LBS je vodedi uzrok nesposobnosti, prema zbirnom indikatoru
YLD-u, odnosno izgubljenim godinama Zivota usled nesposobnosti (engl.
Years of Life with Disability). Od 1999. do 2019. godine belezi se porast
stope YLD-a za LBS za 1,55% godisnje.

Globalno, 568,4 miliona ljudi Zivi sa LBS, a uzrasno-standardizovana
prevalencija se procenjuje na 6.972,5 na 100.000 stanovnika. Broj
novoobolelih od LBS je, globalno, oko 223,5 miliona, a standardizovana
stopa incidencije je 2.748,9 na 100.000 stanovnika.



Na globalnom nivou prevalencija i incidencija za LBS su vece kod Zena
nego kod muskaraca i povecavaju se sa godinama starosti kod oba pola.
Porast obolevanja od LBS starenjem dovodi se u vezu sa degenerativnim
promenama intervertebralnog diska koje se povecavaju starenjem. S druge
strane, starenje je uopsteno cesée povezano sa bolom, Sto mozZe uticati
na ograni¢enu aktivnost osoba, a Sto dalje ubrzava propadanje misi¢no-
skeletnog sistema.

Procenjuje se da ce tri Cetvrtine ljudi imati LBS u nekom trenutku svog
Zivota. Prema sistematskom pregledu literature, trenutna globalna stopa
prevalencije LBS je 11,9+2,0%, a jednomesecCna 23,2+2,9%. Vise od
Cetvrtine ljudi doZivi LBS u toku samo jedne godine. Prevalencija hroni¢nog
LBS je manje poznata, a podaci kohortnih studija ukazuju da se stopa
prevalencije krece izmedu 3,9% i 20,3% za kohorte preko 18 godina, a do
25,4% za starije.

Nije joS uvek jasno zasto osobe sa nespecificnim LBS razvijaju hronicni bol.
Do sada je identifikovano vise faktora rizika, ukljucujudi :

e abnormalni tok bolesti (intezitet, duZina trajanja bola i sl.),
e nedovoljnu sigurnost u oporavak,

¢ nerealna ocekivanja od terapije,

¢ preokupaciju boleséu,

e neadekvatno ponasanje (strah od aktivnosti),

e emocionalne probleme, probleme na poslu, anksioznost, stres i depresiju.

1.3. KLASIFIKACIJA BOLA PREMA
TRAJANJU

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

e hroni¢ni lumbalni bol (> 12 nedelja)



1.4. KLASIFIKACIJA BOLA PREMA

UZROKU

Lumbalni bol moZe imati poreklo iz samog kicmenog stuba ili moze biti
uzrokovan patologijom drugih organa u abdomenu ili maloj karlici.

NESPECIFICNI LUMBALNI BOL BOL KORENA NERVA BOL KOJI NIJE SPINALNOG
POREKLA
90 - 95% 5-10% 1-2%

Bol u krstima od donjih rebara do
glutealne linije

jednostavan, mehanicki bol misi¢no-
skeletnog porekla

Bol se $iri najéesce duz jedne
noge, sto ukazuje na
iritaciju/kompresiju nervnih
korenova

Nociceptivan bol

Neuropatski bol

Bol koji pacijent oseca u
lumbalnoj regiji, a koji nije
posledica patologije kicmenog
stuba, ve¢ posledica patologije
nekog organa u abdomenuili
maloj karlici

JETRA | ZUCNA KESA

\ TANKO CREVO
SLEPO CREVO —/w !DEBELO CREVO f

URETER

| &

T —

JETRA | ZUCNA KESA ——'f

SRCE

STOMAK
PANKREAS

MOKRAGNA s
BESIKA l i
BUBREG

-y

. |

JETRA | ZUCNA KESA

Patogeneza lumbalnog bola se moze predstaviti i slede¢om Semom broj 1.

Najces¢i uzroci lokalizovanog bola u donjem delu leda su:

e Fibromijalgija

e |stezanje ili uvrtanje misi¢nih vlakana lumbalnog dela

¢ Spondilolisteza

e Kompresivni prelomi tela prsljenova

e Sindrom fasetnih zglobova
¢ Razne spondiloartropatije
* Osteohondroza.

Lokalizovani bol je posledica muskuloskeletne disfunkcije lumbosakralnog

dela kicmenog stuba.



Radikularni bol je uzrokovan kompresijom ili upalom nervnih korenova.
Prenosi se proksimalnim delom kicmenog nerva i propagira se do dermatoma
koji inerviSe odgovarajuci lumbalni radiks.

Etiologija radikularnog bola:

e Prolaps intravertebralnog diska lumbalnog dela kicmenog stuba

e Sindrom neuspele operacije kicme (failed back surgery syndrome FBSS)
e Foraminalna stenoza

¢ Lumbalna spinalna stenoza

e Osteoporoti¢ni prelomi tela lumbalnih prsljenova.

2.1. ANAMNEZA

Izuzetno je vazna dobro uzeta anamneza:

e Faktori rizika (starost, zanimanje, drzanje tela, visina i teZina, nacin Zivota...)
e |storija bolesti - odnosno da li je sadasnji pregled prvi put sa simptomom
bola u donjem delu ledaili ponavljani (ranije epizode bolesti, sadasnja bolest,
ostale bolesti)

e Mesto bola

¢ Intenzitet bola

« Sirenje (propagacija) bola

e Karakteristike bola

¢ Pocetak (vreme nastanka i inicirajuéi dogadaj)

e Trajanje bola

¢ Pogorsavajuci faktori

e Faktori koji smanjuju bol

e Propratni simptomi (trnjenje, Zarenje, pec¢enje, mravinjanje, ...)

Procena jacine bola prema VAS skali (vizuelno analognoj skali)

e -

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1 L | | |

bez bola blag bol umeren bol jak bol

U anamnezi mora da se pita i da li pacijent ima probleme sa mokrenjem i
defekacijom, temperaturu, noéni bol i sve ono S$to bi impliciralo crvene
zastavice (poglavlje 2.2).



2.2. PREGLED

Pregled obavezno obuhvata: testove istezanja, procenu grube misi¢ne sna-
ge, refleksa i senzibiliteta, dok neki vodiciisticu i potrebu palpacije, posture
i obima pokreta kicmenog stuba.

TESTOVI ISTEZANJA

Lazarevicev test | Od podloge se elevira noga ekstendirana u kolenu. Patognomican je
za radikulopatiju ukoliko je pozitivan izmedju 30 i 70 stepeni.

Lasegue-ov test | Ovaj test se izvodi identi¢no, samo se noga drzi flektirana u kuku i kolenu pod
90 stepeni, a zatim ekstendira potkolenica.

Bragardov test Noga se elevira kao kod Lazarevic¢a do nivoa bola, a zatim se zadrZi u

ovom poloZaju i dorzifleksira se stopalo, Sto dovodi do pojacanja bola.
Kontralateralni Test gde se elevira asimptomatska noga i on je visoko specifi¢an, ali nisko
Lazarevié senzitivan za discus herniu.

Test istezanja u Najcesce se izvodi u leze¢em potrbusnom poloZaju. Pacijent pasivno flektira
pronaciji koleno sve do punog obima pokreta. Ako se pojavi bol u podrucju distribucije
femoralnog nerva, test je pozitivan.

Ispitivanje grube misi¢ne snage

Znacajno je i ispitivanje grube misi¢éne snage, posebno dorzifleksora stopala
i palca kod sumnje na radikulopatiju L5, ili plantarnih fleksora stopala kod
sumnje na radikulopatiju S1.

Izrazene radukulopatije: kod radikulopatije L5 hod na peti te noge je otezan,
dok je kod radikulopatije S1 oteZzan hod na prstima te noge.

Ispitivanje senzibiliteta

Ispitivanje senzibiliteta otkriva zone hipestezije ili parestezije/disestezije u
odgovarajuc¢im dermatomima.

Pregledom senzibiliteta primenom draZi dodira, uboda, pritiska, hladne
i tople drazi, vibracija i vremenske sumacije drazi se utvrduje normalni,
smanjen ili povecan odgovor uz obavezu odredivanja tatne neuroanatomske
teritorije (dermatom).

Anamneza i fizicki pregled treba da obuhvate ispitivanje simptoma i
znakova ozbiljnih patoloskih stanja i bolesti. Simptomi i znaci ozbiljnih

stanja i bolesti u osnovi LBS zahtevaju primenu dodatnih analiza i
ispitivanja i brzu primenu terapije, i oni se oznacavaju kao “red flag”
stanja, tj. stanja “crvene zastavice”.




CRVENA ZASTAVICA

MOGUC UZROK

Trajanje > 6 nedelja

Tumor, infekcija, reumatoloska oboljenja

Starost < 18 godina

Kongenitalni defekt, tumor, infekcija,
spondiloliza, spondilolisteza

Starost >50 godina

Tumor, intraabdomilnalni proces, infekcija

Velika trauma ili mala trauma kod starijih

Fraktura

Groznica, no¢no znojenje

Tumor, infekcija

Gubitak teZine

Tumor, infekcija

Injekciona upotreba droga Infekcija
Imunokompromitovani status Infekcija
Nedavne genitourinarne ili gastrointestinalne | Infekcija
procedure

Nocéni bol Tumor, infekcija

Nepopustljiv bol, ¢ak i u mirovanju

Tumor, infekcija, aneurizma abdominalne aorte,
nefrolitijaza

Bol koji se pogorsava kasljanjem, sedenjem ili
Valsalva manevrom

Hernijacija diska

Bol koji se Siri ispod kolena

Hernijacija diska ili kompresija nervnog korena
ispod L3

Inkontinencija

Sindrom kauda equina, komresija kicmene
mozdine

Sedalna anestezija

Sindrom kauda equina, komresija kicmene
mozdine

Tezak ili rapidno progresivan neuroloski deficit

Veci broj vodi¢a preporucuje i

prisustva “Zutih zastavica”, radi

Sindrom kauda equina, komresija kicmene
mozdine

ispitivanje psiholoskih faktora, tj.
izdvajanja pacijenata kod kojih se

ocekuje loSa prognoza i loS odgovor na terapiju, a to su:

e Pacijenti smatraju da su bol i fizicka aktivnost Stetni

e \Verovanje da primenjena terapija ne odgovara najboljoj klini¢koj praksi

¢ Nedostatak socijalne podrske
e Anksioznost

e Finansijski problemi

e Ljutnja

e Depresivnost

¢ Nezadovoljstvo poslom

e Problemi u porodici

e Stres




Dijagnosticke metode u dijagnostici lumbalnog bolnog sindroma

Ne treba rutinski primenjivati neuroimizing kod pacijenata sa nespecificnim
LBS.

Vecina vodica sugerise CT ili NMR LS kicme samo kod pacijenata kod kojih
postoji osnovana sumnja na prisustvo sindroma “crvene zastavice”. Rendgen
(RTG) dijagnostika (AP i profilni snimak) se treba uraditi kod akutnog ili
hroni¢nog bola kod kojeg je ustanovljeno prisustvo bar jedne crvene zastavice.

Kada se radi o hronicnom LBS, koji traje duZe od 12 nedelja, ali samo ako
nema klinickih znakova ,crvene zastavice”, a gde lekar pretpostavi da ce
rendgensko snimanje biti od male koristi za dijagnozu, ne treba raditi RTG
kicme. U ovakvim sluéajevima se mogu uraditi specifi¢niji dijagnosticki
pregledi, kao Sto su osteodenzitometrija (DEXA) kod sumnje na osteoporozu,
CT kosti kod sumnje na tumor i inflamaciju i sl. RTG dijagnostika se moze
primeniti u proceni nestabilnosti kicmenog stuba, kod sumnje na frakturu.

Indikacije za upucivanje spinalnom hirurgu

1. Pacijenti koji imaju degenerativnu bolest diska sa sledeé¢im simptomima su
indikovani za hirurgiju:

- propagacija bola u nogu sa funkcionalnom onesposobljenoséu (motrona
slabost)

- bez poboljsanja najmanje 4-8 nedelja uz neoperativni tretman
- korelacija nalaza na NMR sa simptomatologijom pacijenta

- sindrom kaude ekvine uzrokovan hernijacijom diska je indikacija za ranu
hirurgiju

2. Pacijenti koji imaju stenozu spinalnog kanala sa slede¢im simptomima su
indikovani za hirurgiju:

- funkcionalna onesposobljenost usled neurogenih klaudikacija

- perzistirajudi ili pogorsavajuci bol u donjem delu leda, zadnijici, butini, ili
celoj nozi sa neuroloskim deficitom



3. Pacijenti sa sumnjom na primarni spinalni tumor
4. Pacijenti sa sumnjom na metastatski spinalni tumor
5. Pacijenti koji imaju piogenu spinalnu infekciju:

-izvodenje otvorene biopsije kada je klasi¢na biopsija negativnaili nije pouzdan
rezultat

- bez poboljsanja u klinickoj slici i sa stalno visokim parametrima zapaljenja sa
neoperativnim lecenjem

- dreniranje klini¢ki znacajnog apscesa
- postojanje neuroloskog deficita usled neuralne kompresije

- postojanje nestabilnosti segmenta kicmenog stuba, usled razaranja prsljenskog
tela ili diska infekcijom

- korekcija neprihvatljivo velikog deformiteta kicmenog stuba, usled infekcije.

3. LECENJE LUMBALNOG BOLA

Kod lecenja nespecificnog bola u donjem delu leda preovladuju slededi
stavovi:

1. Savetuje se aktivni pristup le¢enju pacijenta. Podrzava se stav da fizicke i
terapijske vezbe ne nanose Stetu;

2. Preporucena farmakoloska terapija se savetuje kao podrska merama
aktivnom pristupu le¢enja pacijenta;

3. PodrZava se prenosenje vestina za zdravstveno svesno ponasanje i model
biopsihosocijalne bolesti;

4. Savetuje se pravovremeno planiranje multi- i interdisciplinarnih planova
lecenja.



3.1. FARMAKOLOSKA TERAPIJA

Pri odabiru leka za leCenje lumbalnog bola treba se rukovoditi benefitima
u odnosu na potencijalne nezeljene efekte, kao i prisutne komorbiditete.
U slucaju farmakoloskog lecenja potrebno je objasniti pacijentu kojoj
grupi pripadaju lekovi koje ¢e uzimati (nesteroidni antiinflamatorni lekovi -
NSAIL, kombinacije, blagi opioidi, pregabalin, gabapentin, antidepresivi), i
upoznati ga sa nacinom titracije i procenom trajanja lecenja.

Lekovi su efikasniji ako se uzimaju redovno u propisanom rezimu, a ne po
potrebi u fazi pojacanja bolova. Trebalo bi pacijentu predstaviti neZeljene
efekte lekova.

Odgovor na lecenje lekovima se procenjuje kroz terapijski odgovor na
propisane lekove.

2. korak JAKI OPIOIDI £

SLABI OPIOIDI morfin
oksikodon
l tramadol
dihidrokodein fentanil
NSAIL N +
paracetamol NE-OPIOIDI NE—OEIOIDI
tamizol t i
metamizo adjuvant adjuvant
+ adjuvant
VAS 1-3 VAS 4-6 VAS 7-10

Terapija bola: stepenicasti pristup u terapiji bola kao preporuka
Svetske zdravstvene organizacije (SZO)

U terapiji akutnog LBS se kao prva linija u farmakoterapiji najcescée
preporucuju za propisivanje NSAIL, u drugoj liniji slabi opioidi (tramadol)
ili kombinacija tramadol/paracetamol. Kao opcija u prvoj liniji u nemackom
vodi¢u je metamizol, a po americkom vodicu iz 2007. godine u drugoj liniji
se moze primeniti i duloksetin.

U skoro svim vodi¢ima nema preporuke za propisivanje benzodiazepina,
misiénih relaksanata, antikonvulziva i kortikosteroida za akutni LBS.



PARACETAMOL

Sto se tice primene paracetamola koji se €esto koristi u rutinskoj klini¢koj
praksi, stav zvani¢nih vodica je da paracetamol nije bolji od placeba kod
osoba sa akutnim lumbalnim bolnim sindromom, a nepouzdani su podaci da
liima efekat kod hroni¢nog lumbalnog bolnog sindroma.

Na osnovu ovoga prihvacéen je stav da paracetamol ne treba primenjivati kao
jedinu terapiju u lecenju lumbalnog bolnog sindroma.

NSAIL

Na osnovu svih svetskih znacajnih vodi¢a za lecenje LBS, NSAIL treba
razmotriti kao prvu farmakolosku terapijsku opciju za le¢enje LBS uz primenu
nefarmakoloske terapije. Istovremeno, treba obratiti paZnju na njihova nezeljena
dejstva na gastrointestinalni trakt, bubrege, jetru i srce. Za svakog pacijenta
treba individualno izabrati pravi NSAIL u odnosu na stanje kardiovaskularnog
sistema, oboljenja bubrega i gastrointestinalnog sistema. U svakom slucaju kada
se odlu¢imo za primenu NSAIL neophodno je da se ukljuci i gastroprotekcija i da
se sa velikim oprezom prate sva moguca nezeljena dejstva ovih lekova. Danas je
opste prihvacen stav da ukoliko se odluc¢imo za primenu NSAIL, treba da se daju
u minimalnim efikasnim dozama i sto kraci vremenski period.

OPIOIDI

Stav vecine vodica za leCenje akutnog lumbalnog bolnog sindroma je da se
u kratkom vremenskom periodu moZe razmotriti upotreba slabih opioida,
sa ili bez paracetamola, samo ako su NSAIL kontraindikovani, pacijent ih ne
tolerise ili su neefikasni.

Upotrebu opioida kod hroni¢nog bola treba pazZljivo razmotriti zbog rizika od
zavisnosti, neZeljenih efekata i predoziranja. Opioidni analgetici nikada ne bi
trebali da se koriste kao samostalna terapija odraslih sa hroni¢nim LBS. Opioidi
bitrebali uvek biti propisaniu kontekstu biopsihosocijalnog modela zbrinjavanja
bola, gde je potrebna klinicka procena o istoriji upotrebe, odnosno nepravilne
upotrebe ili zloupotrebe opioida. Mogu se koristiti i kada je neophodno
premostiti period do operativnog lecenja a bolovi su jakog intenziteta.

MIORELAKSANTI

Prema vecini vodica za leCenje LBS miorelaksante ne treba koristiti u lecenju
LBS, nezavisno da li se radi o LBS sa ili bez iradijacije bola, jer nema dovoljno
dokaza da su oni efikasni. Napominje se da postoji moguénost da oni mogu
pozitivno delovati kod nekih pacijenata, pa se njihova primena ogranicava
samo na one pacijente kod kojih postoji jak spazam paravertebralne (PV)
muskulature u lumbalnoj regiji i kod kojih su oni imali pozitivan efekat u
prethodnim epizodama LBS.



tip bola lek (INN) rezim doziranja zeljeni efekti (Cesti)
preporucena maksimalna
dnevna doza dnevna doza
glavobolja, vertigo, vrtoglavica, pospanost,
poremecaj vida, tinitus,
550- 1100 mg u poremecaji sluha, edem, palpitacije,
podeljeni dispneja, Zed, oticanje, osip, GIT poremecaji
naproksen natrijum [dozama 1100 mg (mucnina, dispepsija, dijareja)
glavobolja, vrtoglavica, dispepsija, dijareja,
mucnina, povracanje,
1200-1800mg u (2400 mgu abdominalni bol, flatulencija,
liani Halion: konstipacija, melena, hematemeza,
ibuprofen ;ozama (rjnevnim dozama gastrointestinalno krvarenje, osip, zamor
osip, povecanje vrednosti transaminaza,
vertigo, glavobolje, vrtoglavice, povecan
rizik pojave arterijskih trombotickih
1. terapijki izbor NSAIL dogadaja (ipfarktlmiokarda.ili mozdani
75-150mgu udar) u vezi sa primenom diklofenaka,
podeljeni posebno u velikim dozama (150 mg dnevno)
akutni bol diklofenak dozama 150 mg pri dugo'trajnt.)j tera?iji
vrtoglavica, dispepsija
Abdominalni bol
Mucnina
Dijareja, povecane vrednosti enzima jetre
Epidemioloski podaci su takode pokazali
ovecan rizik od akutnog koronarno,
20(1rr}g ”. findroma iinfarkta miokgarda povezagnih sa
Pt upotrebom aceklofenaka
aceklofenak dozama 200 mg
200 mg podeljenau
lid pojedinacne doze povecane vrednosti enzima jetre
vrtoglavica, glavobolja, somnolenca,
50 mg pocetna doza mucnina, povracanje, konstipacija, suva
tramadol na 4- 6 sati 400 mg usta
pocetna doza 2
tablete dnevno 8tabletadnevno  [vrtoglavica, pospanost, mucnina, konfuzija,
tramadol (37,5 mg tramadol i ((Sto je 300 mg izmenjeno raspolozenje, anksioznost,
slabi opioidi saili |paracetamol 325mg tramadolai 2600  |nervoza, euforicno raspolozenje,

.
ija

2. terapijski izbor

bez paracetamola

paracetamola)

mg paracetamola)

poremecaji sna

paracetamol - ne
treba primenjivati
(kao jedinu

terapiju)

1- 2tablete od 500
mg najvise 4 puta

dnevno

4000 mg

Zbog ogranicenih podataka iz klinickih
studija, ucestalost ovih nezeljenih dogadaja
nije poznata

BENZODIAZEPINI

Ne preporucuje se primena benzodiazepina prema vecini smernica.

KORTIKOSTEROIDI

MoZemo reci da je danas zvani¢an stav da nema jasnih dokaza da
kortikosteroidi deluju pozitivnho na LBS, pa se ne preporucuje njihovo

sistemsko davanje.




ANTIDEPRESIVI

lako nedostaju vece klinicke studije koje bi potvrdile efikasnost antidepresiva u
terapiji hroni¢nog LBS, s obzirom da su antidepresivi dokazano efikasni lekovi
kod drugih tipova neuropatskog bola, kao sto je dijabetesni neuropatski bol,
smatra se da oni mogu biti preporuceni i ovoj grupi pacijenata za neuropatsku
komponentu bola. Nase klinicko iskustvo takode ide u prilog ovakvom stavu, a
posebno s obzirom na ¢injenicu da se ovi lekovi dobro tolerisu u poredenju sa
drugim terapijskim opcijama, kao sto su na pr. opioidi i sl. Nasa preporuka, na
osnovu klini¢kog iskustva jeste terapija duloksetinom u dozi od 60 mg jedanput
dnevno, u toku 3-4 meseca.

Ipak, naglaSavamo da su za davanje zvani¢ne preporuke neophodnaidodatna
opseznija klinicka ispitivanja.

ANTIKONVULZIVI

Antikonvulzivi se mogu koristiti kod bolesnika sa hroni¢nim lumbalnim
bolnim sindromom ukoliko postoji jasna neuropatska komponenta. Nasa
licna klini¢ka iskustva idu u prilog stavu da ovi lekovi mogu redukovati bol kod
pacijenatasaLBSineuropatskom komponentom, dakle LBS, radikularnog tipa.
Po nasem misljenju je ovo terapija koja moZe znacajno pomoci pacijentima
sa hroni¢nim LBS, ali je na lekaru da proceni psiholoski profil pacijenta kako
bi se izbegla situacija zloupotrebe ovih lekova.

Potrebno je istaci da, ukoliko se lekar odluci za njihovu primenu, treba da
postepenim uvodenjem leka dostigne i neophodnu minimalnu efikasnu dozu
leka, jer je Cesto neuspeh terapije uzrokovan neadekvatnim dozama ili brzim
uvodenjem velikih dnevnih doza. Minimalna efikasna doza gabapentina
je 900mg dnevno, podeljeno u 3 doze, a pregabalina 300mg dnevno
podeljeno u 2 doze. Lek se mora uvoditi postepeno, uz striktno pracenje
mogucih neZeljenih efekata, pre svega konfuznosti, ose¢aja zamucenog
vida, vrtoglavice, nestabilnosti u hodu, pospanosti, edema nogu i dobijanja
u telesnoj tezini. Minimalni neZeljeni efekti nisu razlog za prekid terapije, i
njenim nastavkom se najcesée oni gube. Kod pacijenata sa hroni¢nim LBS
lek treba davati najmanje 3-4 meseca. U slucaju pojave ozbiljnih nezeljenih
efekata dozu leka treba postepeno redukovati do potpune obustave.

METAMIZOL

Metamizol je deo leCenja nemackog protokola, a iz iskustva, u slucaju da
postoji kontraindikacija za primenu NSAID, pokazao je dobru efikasnost,
pri ¢emu upotrebu treba ograni¢iti na 5 dana (uz mere opreza). Primena
je ograni¢ena zbog mogucnosti izazivanja agranulocitoze imunoloskim
mehanizmom (incidenca agranulocitoze kod upotrebe koja je duZa od
nedelju dana iznosi 0,5-3 slucaja na milion korisnika metamizola.
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ZAKLJUCAK NA OSNOVU OBRADENIH
MEDUNARODNIH STUDUA:

U terapiji akutnog LBS se kao prva linija u farmakoterapiji
najceS¢e preporucuju za propisivanje NSAIL, u drugoj
liniji slabi opioidi (tramadol) ili kombinacija tramadol/
paracetamol.

U skoro svim vodi¢ima nema preporuke za propisivanje
benzodiazepina, misicnih relaksanata, antikonvulziva i
kortikosteroida za akutni LBS.

PERSPEKTIVE

Pored pomenutih terapijskih opcija postoje pokusaji lecenja hroni¢nog LBS
monoklonskim antitelima, iako ova terapija nije dostupna za Siru klinicku
primenu i predstavlja jo$s uvek samo imaginaciju u lecenju bola u ledjima. U
ovu terapiju se ubrajaju lekovi koji dovode do sekvestracije slobodnog NGF
pomocdu anti-NGF antitela (Tanezumab i Fasinumab), lekovi koji sprecavaju
vezivanje NGF i aktivaciju trkA receptora, kao i lekovi koji direktno inhibiraju
funkciju trkA receptora.

3.2. NEFARMAKOLOSKE METODE

Nefarmakoloski pristup nespecificnom bolu u donjem delu leda zasniva se
na proceniintenziteta bolaitrenutnog funkcionalnog statusa pacijenta. Plan
lecenja se individualno koordinira sa pacijentom (,zajedni¢ko donosenje
odluka“). VaZzno je uzeti u obzir preferencije pacijenata i regionalne uslove.

Potrebno je naglasiti da ne postoji zvanicni konsenzus kada pacijenta sa
LBS treba uputiti na fizikalnu terapiju, ali stav ovog vodica koji je primarno
namenjen lekarima opSte medicine je da nespecifican bol u ledima
najpre treba leciti edukacijom, podrzavanjem aktivnog stava pacijenta i
farmakoloSkom terapijom, pa tek ukoliko ove mere ne dovedu do Zeljenog
efekta nakon nekog vremena takvog pacijenta treba uputiti na fizikalnu
terapiju.



EDUKACIA PACIJENTA
AKUTNI i HRONICNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

Pacijente sa akutnim i hroni¢nim nespecificnim bolom u donjem delu leda
treba individualno informisati o prirodi oboljenja i savetovati tokom Citavog
toka bolesti u skladu sa principima i preporukama ovog vodica.

AKUTNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

Edukacija pacijenta treba da podrazumeva i prenoSenje informacije o
povoljnom toku akutnog nespecificnog bola u ledima, koji u najve¢em broju
slucajeva prolazi unutar 1 do 6 nedelja.

AKTIVNOST PACLJENTA

AKUTNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

1. Pacijente sa nespecificnim akutnim bolom u ledima treba edukuvati da ne
miruju.

2. Pacijente sa nespecificnim akutnim bolom u ledima treba podrzavati da
nastave sa svojim uobicajenim aktivnostima, koliko god mogu da ih tolerisu.
Pacijente treba edukovati da izbegavaju sve aktivnosti ili vezbe koje im
provociraju bol.

TERAPIJSKE VEZBE

AKUTNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

1. Pacijentima sa akutnim nespecificnim bolom u ledima treba savetovati
terapijske vezbe. Ne postoji dovoljno dokaza za ili protiv odredenog nacina
vezbanja, ucestalosti ili intenziteta vezbanja.

2. Pacijente se akutnim nespecificnim bolom u ledima kod kojih se bol
pojacava pri fizickoj aktivnosti i vezbanju treba reevaluirati simptome i znake
po vodicu i po potrebi uputiti specijalisti na dodatno ispitivanje.



HRONICNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

1. Pacijentima sa hroni¢nim bolom u ledima treba savetovati terapijske
vezbe. VeZbe treba prilagoditi individualno svakom pacijentu, sprovoditi
ih dozirano i povecavati intenzitet postepeno u odnosu na toleranciju bola.

2. Pacijentima sa hroni¢nim bolom u ledima treba savetovati i terapijske
vezbe u vodi.

3. Pacijente kod kojih se bol pojacava pri fizickoj aktivnosti i vezbanju treba
uputiti specijalisti fizikalne medicine.

MULTIDISCIPLINARNI TERAPISKI PROGRAM
AKUTNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

Ne postoje dokazi u prilog interdisciplinarne rehabilitacije za pacijente sa
akutnim bolom u ledima.

HRONICNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

Upucivanje pacijenta na multidisciplinarno lecenje bola savetuje se
pacijentima sa hroni¢nim bolom u ledima koji nisu imali adekvatan odgovor
na terapiju prve linije.

FIZIKALNI AGENSI
AKUTNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

1. Pacijentima sa akutnim nespecifi¢nim bolom u ledima ne treba savetovati
primenu spinalne trakcije.

2. Pacijentima sa akutnim bolom u ledima ne treba savetovati terapijski
ultrazvuk UZ i transkutanu elektri¢nu stimulaciju nerva TENS.

3. Ne postoji dovoljno dokaza za ili protiv primene sledec¢ih modaliteta u
lecenju akutnog ili subakutnog bola u ledima:

e Akupunktura

e Laser niskog intenziteta



e Masaza
¢ Kratkotalasna dijatermija
¢ Interferentne struje

Zbog nepostojanja snaznih dokaza za efikasnost fizikalne terapije treba
se pouzdati u klini¢ko iskustvo i temeljno znanje o pojedinim fizikalnim
modalitetima, kao i ¢injenici da vecina tehnika fizikalne terapije ima nizak
profil rizika za nastanak Stetnih posledica.

HRONICNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

1. MasaZu treba savetovati kao dodatak aktivnom terapijskom pristupu kod
pacijenata sa hroni¢nim bolom u ledima.

2. Akupunkturu treba savetovati kao dodatak aktivhom terapijskom
pristupu ili izolovanu proceduru kod pacijenata sa hroni¢nim bolom u
ledima.

3. Pacijentima sa hroni¢nim bolom u ledima ne treba savetovati aparaturnu
trakciju i TENS kao izolovanu terapiju.

4. Kod pojedinih pacijenata TENS moZe biti korisna dodatna terapijska
opcija za kontrolu bola, kako bi se smanjila potreba za lekovima.

5. Ne postoji dovoljno dokaza za ili protiv primene terapijskog ultrazvuka,
lasera niskog intentenziteta, mobilizacije kicme ili spinalne manipulacije za
lecenje hroni¢nog bola u ledima.

ORTOZE
AKUTNI i HRONICNI NESPECIFICNI LUMBALNI BOL

1. Pacijentima sa akutnim i hroni¢nim nespecifi¢cnim bolom u ledima ne
treba savetovati pojaseve ili midere za leCenje.

2. Pacijentima sa akutnim i hroniénim nespecificnim bolom u ledima ne
treba savetovati uloske za lecenje.

3. Pacijentima sa akutnim i hroni¢nim nespecificnim bolom u ledima ne
treba savetovati rocker sole shoes (patike sa debljim donom i zaobljenom
petom).



ZAKLJUCAK NEFARMAKOLOSKIH
METODA

Briga o sebi je vazan deo upravljanja LBS-om i povratka Zivotnim
aktivnostima.

Postoji nekoliko nacina za smanjenje simptoma i sprecavanje daljih epizoda
nespecificnog bola u donjem delu leda:

e odrZavanje fizicke aktivnosti

e optimizacija mentalnog blagostanja

e odrZavanje zdrave telesne teZine

e ukoliko je pacijent pusac, prestanak pusenja

e dobar san

e redovno upraznjavanje drustvenih i radnih aktivnosti

e vrSenje ergonomskih podesavanja na radnom mestu.

Obrazovanje i podrska mogu pomoci ljudima sa bolom u donjem delu leda
da razviju strategije za samokontrolisanje i suoCavanje sa simptomima. Ovo
pomaze u smanjenju uticaja bolesti i poboljSanju blagostanja.
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