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1IZVLECEK

Diplomska naloga obravnava nespecifi¢no bolecino v krizu s staliSc¢a terapevtske vadbe. V uvodu
so pojasnjena nekatera izhodis¢a o etiologiji bolecine v krizu in rezultati randomiziranih klini¢nih

Studij, ki podajajo osnovne ugotovitve o uc¢inkovitosti razli¢nih oblik vadbe.

Pri bolecini v krizu obstajajo in se uporabljajo razlicne vrste terapije. Zdravljenje bolecine v krizu
je v glevnem konzervativno, ¢e je potrebno, tudi kirurSko. Seveda obstajajo Stevilni bolj ali manj

uspesni pristopi.

Kinezioterapevtski pristop skupaj z multidisciplinarnim temelji na individualno prilagojenih
programih in pripelje do dolocenih napredkov tako z vidika preventive kot tudi z vidika

rehabilitacije bolecine v krizu.
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KINESIOTHERAPY AT NON-SPECIFIC LOW BACK PAIN

ABSTRACT

This work focuses on current concepts of non-specific lower back pain in connection with
therapeutical exercise. Etiological factors for lower back pain and results of randomized studies
are presented in the introduction. This is the basis for findings about effciency of various types

of exercise.

Various types of therapy exist and are being used to relieve lower back pain. The treatment of
lower back pain is mainly conservative and even surgical when neccessary.
Both kinesiotheraphy and multidisciplinary treatment are based on individually designed

programs, which lead to certain effects when trying to prevent or rehabilitate the lower back pain.



1.0 UVOD

Bolecina v krizu je simptom in ne bolezen, vzroki so lahko spondilogeni, nevrogeni, vaskularni,
visceralni ali psihogeni. Spondilogeno bolecino v krizu lahko razdelimo na specifi¢no in
nespecifi¢no. Specifi¢no lahko identificiramo, zdruzena je z neoplazmo, vnetjem, zlomom ali

vnetno spondiloartropatijo (Drobni¢-Kovac, 2001).

Nespecificna bole¢ina v krizu pa ne izhaja iz prepoznavne patologije (infekti, tumorji,
osteoporoza, revmatoidni artritis, zlomi ali vnetja). V nadaljevanju diplomske naloge razumem

bolecino v krizu kot nespecifi¢no bolecino v krizu.

Akutna bolecina v krizu je samoozdravljiva v 90 % primerih v Sestih tednih, v enem do sedmih
odstotkov pa naj bi trajala vec kot tri mesece in se obi¢ajno spremenila v kroni¢no. Povecano
tveganje za razvoj boleCine v krizu predstavljajo fizicna dela z dvigovanjem, vleCenjem,
potiskanjem bremen nad 11 kg, dela v stojeCem polozaju, nezadovoljstvo z delom, manjsa
misicna moc, pa tudi debelost in kajenje. Na kasnejSo ozdravitev in s tem na pojav kroni¢nosti
vplivajo klini¢ni dejavniki, povezani z bole¢ino v krizu, kot so prej$nja kroni¢na bolecina v krizu,
zaCetna raven funkcionalne nesposobnosti, zacetna boleCina, ki se poslabsa stoje ali leze, in
antalgi¢na drza. Razvoj kroni¢ne bolecine v krizu pa napovedujejo tudi nizka raven fizicne

aktivnosti, slaba skrb za zdravje, kajenje in nezadovoljstvo z zaposlitvijo.

Bolecina v krizu predstavlja velik zdravstveni problem v razvitih drzavah in visok strosek,
povezan z zdravljenjem, absentizmom in invalidnostjo. V zadnjih dvajsetih letih so stroski,
povezani z zdravljenjem boleCine v krizu, narastli za 50 %, pogostost in etiologija pa se nista

spremenili (Drobni¢-Kovag, 2001).

Da bi zmanjsali stroSke in izboljSali u¢inkovitost zdravljenja bole€ine v krizu, so bile v zadnjih
dvajsetih letih v razvitih zahodnih drzavah opravljene Stevilne Studije, ki naj bi znanstveno

opredelile bole¢ino v krizu, ugotovile najbolj primerne diagnosti¢ne postopke in zdravljenje ter



izdelale smernice za nov pristop zdravnikov sploSne medicine in specialistov k bolec€ini v krizu

(Drobnic¢-Kovag, 2001).

Z uporabo iskalnega niza »low back pain« smo 5. 12. 2006 v svetovni medicinski bazi podatkov
Medline poiskali ¢lanke, ki obravnavajo omenjeno podrocje. Dobili smo 44 zadetkov, od tega je
obravnavanemu podrocju ustrezalo 17 ¢lankov. Na kratko bom predstavila dosedanje ugotovitve,

ki so predstavljene tudi v tabeli st. 1.

Slade SC (2006) so dolocili u€inke krepilnih vaj za ledveni del hrbta pri ljudeh s kroni¢no
bolecino v krizu, in sicer so ugotovili, da so krepilne vaje pri kroni¢ni BVK bolj u¢inkovite kot ce
sploh ne bi izvajali vaj; intezivne krepilne vaje so bolj u€inkovite kot manj intenzivne vaje; za
zmanjSanje bolecin je bolj primerna McKenzijeva vadba; z veCanjem intenzivnosti vadbe in

motivacije se izboljsa tudi terapevtski u€inek.

Van tulder MW (2005) predstavljajo narascujoce trende, ki predstavljajo primarno oskrbo pri
problemu bolecine v krizu. Pri kratkoro¢ni bolecini in akutni BVK je uc¢inkovita tradicionalna
NSAIDS, miSicni relaksanti in nasvet, da ostanemo aktivni. Pri kroni¢ni BVK je ucinkovitih ve¢
sredstev: antidepresivi, COX2 inhibitorji, progresivna relaksacija, kognitivna terapija, terapevtska
vadba in intenzivna multidisciplinarna terapija. Ne obstajajo dokazi, da bi nasteta sredstva imela

dolgotrajnejsi ucinek na zmanjSanje bolecine in izboljSanje funkcionalnosti.

Kofotolis N (2005) sta pregledala vzroke za bole€ine v krizu in u¢inke razmerij med terapevtsko
vadbo in akutno ter kronicno BVK. Rezultati so pokazali, da je terapevtska vadba lahko
ucinkovita preventiva pri BVK; specificna vadba ni ucinkovita pri zdravljenju akutne BVK,

lahko pa je uc¢inkovita pri zdravljenju kronicne BVK.

Hayden JA, Van Tulder MW (2005) so ovrednotili u€inke terapevtske vadbe pri odraslih z
nespecificno akutno ter kronicno BVK. Terapevtska vadba ima rahle ufinke pri zmanjSanju
bole¢ine in izboljSanju funkcionalnosti pri odraslih s kroni¢no BVK, predvsem pri populaciji
ljudi, ki skrbi za svoje zdravje; pri akutni BVK pa je terapevtska vadba tako ucinkovita, kot ce

sploh ne bi vadili ali pa katerokoli konzervativno zdravljenje.



Hayden JA, Van Tulder MW, Tomlinson G (2005) njihov namen je bil identificirati tipicno
vadbo, ki bi zmanjSala bolecino in izboljsala funkcionalnost pri odraslih z nespecifi¢no bole¢ino
v krizu. Prisli so do zakljucka, da terapevtska vadba, ki temelji na individualno prilagojenih
programih ter vsebuje raztezne in krepilne vaje, lahko izboljSa bolecino in funkcionalnost pri

kroni¢ni nespecifi¢ni bolecini v krizu.

Jones GT (2005) sta ocenila, da ve¢ kot 80 % svetovne populacije trpi zaradi bole€ine v krizu
vsaj enkrat v Zivljenju in vsako leto se 7 % odrasle populacije pritozi nad simptomi BVK. S
starostjo se stanje slabsa, najve¢ problemov s krizem imajo ljudje po $estdesetem letu starosti. Se
pred kratkim je bilo malo znanega o bolecini v krizu pri mladi populaciji. Epidemioloske Studije
so pokazale, da je najboljsi pokazatelj prihodnosti prejSnja zgodovina bole€ine v krizu, zato je
pomembno, da pregledamo pogoje v mladosti, dolo¢imo faktorje, ki pogojujejo zacetno stanje

BVK ter pregledamo, ali je bole¢ina v krizu v mladosti povezana z simptomi BVK v odrasli dobi.

Nadler SF (2004); v Iu¢i multifaktorske narave problema bolec¢ine v krizu, mora biti zdravljenje
prilagojeno vsakemu posamezniku. Cilj zdravljenja ne bi smel biti samo premagati bole€ino,

ampak tudi ohranjati funkcionalnost.

Heymans MW (2004); »back schools« se vedno bolj uporabljajo pri zdravljenju pacientov z
bole¢ino v krizu. Ovrednotili so u€inke »back schools« pri pacientih z nespecificno BVK.
Rezultati so pokazali, da imajo »back schools« v primerjavi z ostalimi nacini zdravljenja kratke
do srednje dolge ucinke na bolecino in funkcionalnost pri pacientih s kronicno BVK. »Back
schools« torej zmanjSajo bolecino, izboljSajo funkcionalnost in pripomorejo k hitrejsi vrnitvi na

delovno mesto v primerjavi z vadbo, nasveti, manipulacijo, placebom ali ¢akanjem na vrsto.

Van Poppel MN (2004) so pojasnili ucinkovitost ledvenih opornic pri primarni preventivi
bolecine v krizu na delovnem mestu. Ugotovili so, da ni zaznati pozitivnih u¢inkov ledvenih
opornic pri primarni preventivi BVK na delovnem mestu in da so na tem podrocju potrebne Se

nadaljnje raziskave.
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Kool J (2004) so poizvedovali, ali vadba kot sama ali kot del multidisciplinarnega zdravljenja
zmanjSa bolniSke dneve pri pacientih z nespecificno, neakutno bolec¢ino v krizu. Prisli so do
zakljucka, da obstaja mocan dokaz, da terapevtska vadba zmanjSa bolniske dneve pri pacientih z

nespecificno BVK v prvem letu obolenja.

Maher CG (2004) je predstavil primarno oskrbo pri zdravljenju kroni¢ne boleCine v krizu;
terapevtska vadba, laser, masaza in spinalna manipulacija, predvsem zadnje tri imajo omejeno
vrednost pri zdravljenju BVK, medtem ko terapevtska vadba veliko pripomore k zmanjSanju
bole¢ine. Zdravljenja, kot so akupunktura, hidroterapija, ledvene opornice, magneti, ultrazvok,
pilates, Feldenkrais terapija, Alexandrova tehnika in kraniosakralna terapija, ne smejo biti
izpus€ena. Izven primarne oskrbe je ucinkovito tudi multidisciplinarno zdravljenje. Vsekakor je

potrebno Se izboljsati sedanje ucinke zdravljenja.

Akuthota V (2004) sta predstavila koncept krepilnih vaj, ki so postale vodilni trend pri
rehabilitaciji bolecine v krizu. Krepilne vaje izboljSajo miSi¢no kontrolo okoli ledvenega dela
hrbtenice ter funkcionalno stanje. Krepilne vaje so v prvi fazi preventiva bolecine v krizu, in ko

se le ta pojavi, so odlicna oblika rehabilitacije.

Rainville J (2004) cilj tega Clanka je pregledati zmogljivost in varnost terapevtske vadbe, kar bi
pripomoglo k boljSemu razumevanju pacientov pri zdravljenju kroni¢ne BVK. Rezultati so
pokazali, da pri ljudeh z akutno ali kronicno BVK ne obstajajo dokazi, da bi vadba povecala
probleme povezane z BVK ali delovno nesposobnost, kve¢jemu naj bi zmanjSala tveganje za
morebitne poskodbe ledvenega dela hrbtenice. Terapevtska vadba, predpisana za paciente s
kroni¢no bolecino v krizu, ima tri cilje: izboljSati funkcionalnost, fleksibilnost in mo¢ trupa ter
vzdrzljivost. Ta cilj je lahko dosezen za vec€ino pacientov s kroni¢éno BVK. Drugi cilj je zmanjSati
intenzivnost bolecine. Veliko $tudij je zaznalo, da se je bolecina po terapevtski vadbi zmanjsala
za 10 do 50 %. Tretji cilj pa je zmanjSati bolecino v krizu tako, da zmanjSamo strah in skrbi glede

bolecin in poskuSamo verjeti, da se bo stanje izboljSalo oziroma spremenimo nacin misljenja.

Bogduk N (2004) zdravljenje kronicne boleCine v krizu se deli na tri glavne kategorije:

monoterapija, multidisciplinarna terapija in redukcionizem. Vecina monoterapij (analgetiki,
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misi¢ni relaksanti, antidepresivi, fizioterapija, manipulativna terapija, operacija) ima majhno
ucinkovitost pri zdravljenju BVK. Multidisciplinarna terapija pa bazira na intenzivni vadbi, ki
izboljSuje funkcionalnost in ima zmerne ucinke na zmanjSanje boleCine. Redukcionizem je

uporaben takrat, ko je potrebna specificna diagnoza.

Pengel HM (2002) so ocenili u¢inke konzervativnega zdravljenja pri subakutni bolecini v krizu.
Ucinkovito zdravljenje pri subakutni fazi BVK lahko prepreci prehod v kroni¢no obliko BVK.
Ucinkovite metode so: manipulacija, terapevtska vadba, nasvet, masaza, hidroterapija, kognitivno

— vedenjska terapija.

Hagen KB (2003) so ovrednotili u¢inke terapevtske vadbe kot samostojne oblike zdravljenja pri
akutni bolecini v krizu. Najbolj dokazljivi predlogi, da ostanemo aktivni, imajo zmerne u¢inke na
paciente z akutno, vendar lazjo BVK. Ni dokazov, da bi nasvet, da ostanemo aktivni, lahko Skodil
pacientom z akutno BVK. Ker ne obstaja velika razlika med nasvetom, da pacienti z akutno BVK
ostanejo aktivni, in med nasvetom, da pacienti ostanejo v postelji, in ker obstaja moznost
negativnih uc¢inkov ob predolgem lezanju v postelji, so svetovali, da pacienti z akutno BVK raje

ostanejo aktivni.

Quittan M (2002) pravi, da je boleCina v krizu ena najbolj razSirjenih in dragih zdravstvenih
problemov v industrijsko razvitih drzavah. Pocitek v postelji Ze dolgo ¢asa nima pozitivnega
vpliva na epizode akutne bole¢ine v krizu, razen v primeru, ko ima pacient klinicne znake za
»nerve root compression«. Dokazi nam kazejo, da pri zdravljenju s terapevtsko vadbo pri akutni
BVK ni specificnih u€inkov. Pri kroni¢ni bvk pa lahko vadba tako kot kombinirano zdravljenje
dobro ucinkuje na pacienta. »Back schools« koncepti nimajo dokazov, da bi imeli dalj Casa
pozitivne ucinke na bolecino v krizu. Elektroterapija ima kratkorocne uc€inke na bolecino, prav
tako spinalna mobilizacija. Ne glede na to, kak$no zdravljenje bomo predpisali dolo¢enemu
pacientu, moramo poznati njegovo preteklo zdravstveno stanje, opraviti moramo potrebne

raziskave, na podlagi raziskav postaviti diagnozo in Sele nato oblikovati individualni program.

*BVK: za zvezo bolecina v krizu bom v diplomski nalogi uporabljala kratico BVK.
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Tabela 1: Pregled ucinkov terapevtske vadbe pri nespecificni boleCini v krizu, opisanih v

strokovnih ¢lankih

ZmanjSanje bole¢ine |ZmanjSanje boleCine | Ucinki drugih terapij
CLANEK in izboljSanje in izboljSanje

funkcionalnosti pri funkcionalnosti pri

akutni BVK kroni¢ni BVK
Slade SC (2006) ++ McK +
Van Tulder MW +
(2005)
Kofotolis N (2005) ++
Hayden JA (2005) +
Hayden JA (2005) +
Heymans MW BS +++
(2004)
Mabher CG (2004) ++ MT +
Akuthota V (2004) ++
Rainville J (2004) +++
Bogduk N (2004) MT ++
Hagen KB (2003) +
Quittan M (2002) ++ EL +
Kool J(2004) +
+ Stevilo opisanih pozitivnih uéinkov

McK

BS  »back schools«

MT

EL elektroterapija

McKenzijeva terapija

multidisciplinarna terapija
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2.0 PREDMET, OPREDELITEV PROBLEMA IN NAMEN DELA
Z. NAVEDENIMI CILJI

Eden najpogostejSih problemov gibalnega sistema je bolecina ledvenega dela hrbtenice.
Razsirjenost bolecine je po zadnjih podatkih zelo visoka. V. ZDA na primer 80 % odraslih
prebivalcev vsaj enkrat v Zivljenju obiS€e zdravnika zaradi tovrstnih tezav (Norris, 2000). V

Sloveniji pa 60 % po zadnjih podatkih.

Zivljenjski slog danasnjega ¢loveka je z gibalnega vidika precej monoton. Prevladujejo stati¢ni in
sede¢i polozaji, monotoni ter ponavljajo¢i se gibi in enostranske obremenitve hrbta. NaSa
muskulatura trupa je premalo aktivna, zato pocasi oslabi. Povecuje se odstotek maScobnega tkiva,
velikokrat se pojavlja tudi problem prekomerne telesne teze. Ce zdruzimo uéinke oslabele
muskulature trupa in prekomerne telesne teze, lahko sklepamo, da je hrbtenica bolj obremenjena,
saj masa trupa pritiska navzdol in, ker so miSice trupa Sibke, mora veC tega pritiska prevzeti
hrbtenica. Medvretencne plos€ice se, razen v zgodnji Zivljenjski dobi, prehranjujejo z difuzijo, ta
pa je motena, ¢e se premalo gibamo. Ker ne vsrkajo dovolj hranilnih snovi, postajajo vse bolj
krhke in tanke, manj prozne, in se zato tezje spopadajo z obremenitvami ter so bolj podvrzene

degeneraciji in poskodbam.

Zaradi svoje lege in gibalnih vsakodnevnih vzorcev ¢loveka sta temu najbolj izpostavljena vratni
in ledveni del hrbtenice. Posledica so akutne in kroni¢ne boleCine v krizu, kar se odraza v
posameznikovi kvaliteti Zivljenja. Ne samo, da je pri vsakodnevnih opravilih telesno oviran, pac¢
pa se to odraza tudi v njegovem emocionalnem vedenju in socialnem zivljenju. Telesna bolecina
in slabsa zmogljivost pri hoji, sedenju, dvigovanju bremen, druzabnem zivljenju lahko
posameznika odtuji od druzbe, saj mu otezuje aktivno udejstvovanje tako pri poslovnih kot tudi
pri druzabnih dejavnostih, kar lahko pusti posledice na emocionalnem podrocju, bodisi kot

zivénost, potrtost ali tudi depresivnost.
Posledice posameznikovih tezav se odrazajo tudi na druzbo. Porabijo se velike koli¢ine denarja

za zdravljenje, pogoste so odsotnosti z delovnega mesta zaradi boleCin ali zdravljenja, slabsa je

delovna uéinkovitost.
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V svoji diplomski nalogi se bom osredotocila zgolj na nespecifi¢no bole¢ino v krizu in sicer med
dejavnike tveganja za nastanek bolefine v krizu sodijo fizi¢na dela, pogosto sklanjanje,
obracanje, dvigovanje tezkega bremena in dolge statiéne obremenitve. Ne smemo izpustiti tudi
nekatere psihosocialne dejavnike kot so anksioznost, depresija in mentalni stres na delovnem
mestu. NovejSe Studije so med dejavnike, ki povecujejo tveganje za nastanek kroni¢ne boleCine v

krizu uvrstile tudi distres, depresivno razpoloZenje in somatizacijo.

Na podlagi rezultatov prejs$njih studij bom poskusala ugotoviti, kaksno vlogo ima kinezioterapija
v rehabilitaciji in pri preprecevanju bolecin v krizu. Raziskovala bom dejavnike za nastanek
bolecine v krizu, predvsem pa se bom osredotocila na vsebino terapevtske vadbe. Poudarila bom
vlogo rezteznih vaj, ki naj bi bile primerne za zmanjs$anje bolecin in krepilne vaje za miSice trupa,
ki izboljSajo funkcionalno stanje. V zaklju¢ku pa bom ugotavljala rezultate terapevtske vadbe na

fizioloskem, psiholoskem in socialnem podrocju.

Na podlagi dejstev, pridobljenih iz literature bom ugotovila, kako in predvsem kaksna
terapevtska vadba vpliva na nespecificno bolecino v krizu. Na teoreticni osnovi bo diplomska
naloga uporabna kot informativno gradivo oziroma spodbuda, da bi imela terapevtska vadba velik
pomen tako kot v rehabilitaciji kot tudi pri prepreevanju bole¢in v krizu. Zelim si tudi, da bi se
na tem podroc¢ju izvajalo ¢imvec izobrazevanja, da bi bila terapevtska vadba ¢imbol;j strokovna in

uspesna.
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3.0 METODE DELA

Naloga bo monografsko delo s podro¢ja nespecificne bolecine v krizu; uporabljala bom metodo
metaanalize strokovnih ¢lankov in sicer bom pregledala znanstvene ¢lanke Medline, ki so
objavljeni na internetni strani www. Pubmed.com z uporabo iskalnega niza (non — specific low
back pain). Na podlagi teh clankov bom sklepala o pozitivnih ucinkih kinezioterapije pri
nespecificni boleCini v krizu, ki jih bom nato podprla Se s strokovnimi clanki in nasveti iz
literature (revije, internet,...).

Naloga bo temeljila na poznavanju domace, predvsem pa tuje literature o pomenu in terapevtski

vadbi pri nespecificni bolecini v krizu v knjizni in elektronski obliki.
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4.0 ANATOMSKA ZGRADBA HRBTENICE

Hrbtenica je osnovni oporni steber Cloveskega telesa. Vsajena je v medenico, ki je temelj
clovekove statike, posoda za trebuSne organe in nasadiS¢e za spodnja uda. Na hrbtenico je pripet

prsni koS s prsnimi organi in ramenski obro¢ z zgornjima udoma (DemSar, 2006).

4.1 HRBTENICA

Left lateral view Posterior view

= Atlas (C1)

o
Axis (C2)

Cervical o i Cervical
curvalure . vertebrae

Cc?

, Thoracic

Thoracic vertebrae
acie

curvature

Lumbar
vertebrae

Lumbar
curvature

Sacrum ($1-5)

Sacral
curvature

’v Cocovx Cocoyx

Slika 1: Hrbtenica: pogled spredaj, s strani in od zadaj
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Hrbtenica je ve¢segmentalni multifunkcionalni organ, ki poteka od baze lobanje do medenice.

Sestavljena je iz 33 ali 34 zaporedno postavljenih vretenc, ki se v smeri od vratu navzdol vecajo.
Posamezna vretenca so med seboj povezana z vezmi in so dodatno okrepljena z miSicami. Med
telesi posameznih vretenc lezijo medvretencne plos¢ice — diski. Pri odraslem cloveku je 34
posameznih vretenc povezanih v vratni, prsni in ledveni del. V kriznem in trticnem delu so
vretenca zraS¢ena v funkcionalne enote. Razporejena so po naslednjem vrstnem redu: 7 vratnih,
12 prsnih, 5 ledvenih, 5 v kriznico zras€enih krizni¢nih vretenc in 4 — 5 zrascenih trticnih vretenc

(Puran, 2006).

4.2 FILOGENETSKI RAZVOJ HRBTENICE

Pri ¢loveski pokoncni stoji so najbolj obremenjeni medvretenéni diski ( pri zivalih so to pravi
medvreten¢ni sklepi). Pravi medvretencni sklepi so se pri ¢loveku Ze nekoliko funkcionalno
prilagodili tako, da so se postavili v nov polozaj, ki jim omogoca vzpostavljanje hrbteni¢nih
lordoti¢nih in kifoti¢nih fiziologkih krivin. Sibka to¢ka ¢loveske hrbtenice pa je nefunkcionalna
lega in obremenitev medvretenénih ploséic. Ce pogledamo &lovesko hrbtenico, opazimo, da ima
obliko dvojne ¢rke S. Pri vratu hrbtenica podpira glavo, zato mora biti njena lega ¢im blizje
gravitacijskemu sredi§¢u. V prsnem delu je ukrivljena nazaj zaradi srca in drugih notranjih
organov. V ledvenem predelu, kjer mora podpirati celotno tezo zgornjega dela telesa, je spet
ledvena hrbtenica in ledveno krizni prehod, kjer so obremenitve najvec¢je. Tkivo diskov je
presnovno braditropno, brez dejavne arterijske prehrane in je zaradi tega najbolj podvrzeno

degeneraciji (Puran, 2006).

4.3 VRETENCE

Vsa vretenca z izjemo prvega in drugega vratnega imajo na sprednji strani mocno telo, ki je

nosilni element hrbtenice kot celote. Vretence sestavlja ve¢ kos¢enih izrastkov, ki so razli¢ne
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oblike in velikosti (trnasti, transverzalni in mamilarni). Nanje se naras¢ajo dolge in kratke

hrbteni¢ne vezi in miSice.

Vretence je sestavljeno iz ve¢ delov, ki so med seboj kostno zra$¢eni, imajo pa povsem razlicno
vlogo. Primarni element vretenca je njegovo telo, ki je SirSe kot znaSa njegova viSina in ima
gladko povrSino. Posteriorno nosi tezo telesa in hkrati nudi trdno oporo za medvretencno
plosc¢ico. Ta razdeljuje posamezna vretenca med seboj. Vretencna luknja, z luknjami drugih
vretenc sestavlja hrbteni¢ni kanal (canalis vertebralis), po katerem poteka hrbtenjaca. Vretencni
lok je v obliki podkve. Vreten¢ni trn (processus spinosus), je pritrjen na lok, ta pa je dodatno
razdeljen na naslednje segmente: na pedikla in na lamini. Na lok se narasca posteriorno.
Vretencni lok pa je vezan na telo vretenca preko pediklov. Stanski odrastki (processus spinosus)
so narastiS¢a in opora za eno ali ve¢segmentalne vezi in narastiS¢a miSic. Vsako vretence ima Se
dva para sklepnih odrastkov. En par sega navzdol, en pa navzgor. Njihova oblika in lega
pogojujejo gibanje v dolo¢enem podrocju hrbtenice. Vsaka skupina vretenc ima svoje znacilnosti;
za vratna vretenca je znacilna luknja na stranskih odrastkih, za prsna vretenca je znacilno, da
imajo poleg sklepnih povrsin za sosednja vretenca Se sklepne povrsine za dvanajst parov reber.
Ledvena vretenca imajo velika telesa in so najve¢ja od vseh. Fasetni sklepi in medvretencne

ploscice omogocajo hrbtenici gibljivost v vseh smereh.

Costal fovea

Pedicle or rood of
verlelral arch

Superior arlicular process

Slika 2: Prsno vretence
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Struktura vretencnega telesa je naslednja: Zgrajeno je kot kratka kost, jajcaste oblike s ¢vrsto
kos€eno skorjo, ki obdaja spuzvasto sredico. Skorja zgornjih in spodnjih ¢lenov se imenuje
vretencni plato. V srediSc¢u je odebeljen in ima hrustanc¢no plosc¢ico. Periferija je odebeljena in
formira obroc, ki izhaja iz epifizicne ploscice in se zraste s telesom vretenca pri 14 — 15 letu
starosti. Abnormalna osifikacija tega obroca vodi do vertebralnega epifizitisa (Schauermannova
bolezen) (Kapandji, 1998). Ce ga pogledamo frontalno, vidimo jasno odebeljeno skorjo na vsaki
strani, s hrustancem obdana vretenc¢na sklepna glad¢ina zgoraj in spodaj in spuZzvasti center
vretencnega telesa, s koScenimi trami¢i — trabekulami, ki potekajo po silnicah. Te linije so
vertikalne, ki povezujejo zgornje in spodnje povrSine ali horizontalne, ki povezujejo lateralne

povrsine (Puran, 2006).

4.4 MEDVRETENCNA PLOSCICA (DISCUS ARTICULARIS)

Medvrtetencéna ploscica ima tri glavne komponente: nucleus pulposus, annulus fibrosus in dve
terminalni hrustancni ploscici, ki predstavljata prehod medvretencne ploscice v koSceno telo
korpusa. Nukleus pulposus predstavlja Zelatinasto jedro s Stevilnimi kolagenskimi vlakni, ki so
sestavljeni iz vode in Stevilnih polisaharidov, kar omenjenemu jedru omogoca tako viskoznost

kot tudi elasti¢nost (McGill, 2002).

Pulpozno jedro pri odraslem €loveku vsebuje okoli 80% vode. Ker je zaradi visoke vsebnosti
vode pulpozno jedro nestisljivo, prenasa tlak na sosednje strukture, to je na fibrozni annulus in

hrustan¢ni plosci (Kralj, 1997).

Annulus fibrosus predstavlja zunanji vlaknasti obroc¢, ki ga sastavljata ve¢ kot Stirideset med
seboj prepletenih fibroznih kolagenskih ovojev. Osnovna funkcija medvretencnih ploscic je, da se
skozi njih prenasa veCina obremenitev, torej delujejo kot neke vrste amortizerji. Medvretencne

ploscice so, glede na svojo vlogo, sklepi, vendar nimajo pravih sklepnih struktur (Travnik, 1997).
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V embrionalnem obdobju in prvih Stirih letih zivljenja se medvretencne plos¢ice prehranjujejo
preko krvozilnega sistema, kasneje pa diski pridobivajo hrano izklju¢no z difuznimi procesi.
Prehranjevanje diskov je v veliki meri odvisno od velikosti pritiska, ki deluje na diske v razli¢nih
polozajih telesa. Pri pritisku na disk okoli 80 kg, kar je priblizno enako pritisku, ki deluje na disk
pri stoji ali sedenju, se vecina odpadnih snovi in tekoCin nahaja izven diska. Pri zmanjSanju
pritiska pod 80 kg (takSna obremenitev na disk se pojavi npr. pri lezanju), pa se vrsi popolnoma
obraten proces. Disk se namre¢ med razbremenitvijo polni s teko€ino in hranljivimi snovmi, kot
so sladkor, beljakovine in sol. Edino stalna obremenitev in razbremenitev vzdrzujeta pravilno

delo menjalnega sistema v medvretenénem prostoru (Kramer, 1990).

4.5 LEDVENA HRBTENICA

Pet ledvenih vretenc, ki predstavlja t.i. »ledveni ro€aj«, h katremu spada ze TH12, je ve¢jih in
mocnejsih od tistih v vratnem in prsnem predelu. Telo ledvenega vretenca ima ledvicasto obliko.
Spredaj je viSje kot na zadnjem delu in ima klinasto obliko. Telo petega vretenca oklepa s
kriznico kot, promontorijum, ki se kaze kot Strlina, »brdo«. Predikli, ki so mo¢ni in kratki,
poptekajo naravnost, nazaj v telo vretenca. Posamezne arkusne lamine so narazen in med njimi je

prostor, ki ga zapirajo vitre rumene vezi (lig. flavum).

Sklepni odrastki in fasete potekajo naravnost navzgor in navzdol. Sklepne Spranje potekajo v
sagitalni smeri. Stranski odrastki so modeficirani in imajo dva dela. Na zadnjem robu zgornjih
sklepnih odrastkov sta mamilarna odrastka, lateralni pa je processus accessorius. Vertebralni
kanal je trikotne oblike in je povrSinsko nekoliko vecji kot v prsnem delu hrbtenice, vendar
manjSi kot na obmocju vratne hrbtenice. Predel med medeni¢no kifozo in ledveno lordozo

predstavlja najbolj obremenjen del hrbtenice.

Ledvena hrbtenica omogoc¢a gibanje predvsem navzpred in navzad, manj pa rotacijo, zaradi
pokonci lezecih fasetnih sklepov, za razliko od vratne hrbtenice, ki je najgibke;jsi del hrbtenice in
omogoca vse gibe, vkljuno z rotacijo ter prsne hrbtenice, kjer je gibljivost zelo majhna in jo

lahko upogibamo predvsem vstran. Na ledveno hrbtenico prihajajo najvecje tlacne in strizne sile,
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zato so degenerativne spremembe najpogostejSe ravno na ledvenem delu hrbtenice. Zveze
hrbtenice, tudi lumbalne, delimo na zveze med posameznimi vretenci in zveze hrbtenice v celoti.

Medsebojno so povezana telesa, sklepni odrastki, loki, trni in obstranski odrastki vretenc (Tusek-
Bunc, 2006).
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Slika 4: Ledveni vretenci

4.6 LIGAMENTARNI APARAT

Za stabilnost hrbtenice je povezava teles, sklepnih odrastkov, lokov, trnov in obstranskih

odrastkov vretenc izredno pomembna. Vse te zveze in vezi hrbtenice imenujemo ligamentarni
aparat.

4.6.1 Ligamenti, ki zagotavljajo hrbtenici trdnost

Fibrozni ligamenti so (Puran, 2006):

sprednji longitudinalni ligament, ki povezuje sprednje obode vretenc

zadnji pasasti ligament (lig.longitudionale posterius), ki povezuje zadnje obode
vretencnih teles v hrbteni¢nem kanalu
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e vezi, ki vezejo konice trnov (ligamenta supraspinalia)

e vezi med pre¢nimi odrastki (ligamenta intratransversaria)

e vezi med trni vretenc (ligamenta interspinalia)

e vezi med vretenénimi loki (rumene vezi ali ligamenta flava)

e vezi med sklepnimi odrastki vretenc.

Anterior
costolransverse
ligaments

Interarticular ligament Intervertebral fibrocartilage

Slika 5: Ligamenti hrbtenice
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47 MISICE TRUPA, KI NAJBOLJ VPLIVAJO NA LEDVENO
HRBTENICO IN NJIHOVE FUNKCIJE

4.7.1 Prema trebusna misica (m. rectus abdominus)

Izhaja iz 5. do 7. rebrnega hrustanca in iz mec€astega odrastka prsnice, narasca pa se na sramnico.
Njena funkcija je upogibanje trupa in poteg prsnega kosa navzdol k medenici. Ob fiksiranem

prsnem kosu dviga medenico. Ta miSica je povezana s stabilizacijo medenice, vendar pri tem ne

poveca abdominalnega pritiska (Puran, 2006).

. . . .
Tendinouns inscriptions

Slika 6: M. Transversus abdominis in M. Rectus abdominis
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4.7.2 Zunanja poSevna trebuSna miSica (m. obliqus externus abdominus)

Izhaja iz 5. do 12. rebra in sicer z osmimi jeziki, ki segajo med jezike sprednje nazobcene miSice.
Naras¢a se na greben crevnice. Tu se konca s plahtasto kito ali aponevrozo. Spodnji del
aponevroze se razpenja med sprednjim zgornjim ¢revni¢nim trnom in sramnico ter se zdebeli v
dimeljsko vez. Njena naloga je podpiranje dela premih trebusnih miSic, rotiranje trupa v
nasprotno stran in bo¢no upogibanje hrbtenice. Bilateralno upogiba prsni ko§ proti medenici,

povecuje pritisk v trebusni votlini in sodeluje pri trebusnem dihanju (izdih) (Puran, 2006).

Subsntmneons
Engrednead ring —
Lacunar—
Jigament

Slika 7: M. Obliquus externus abdominis.
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4.7.3 Notranja poSevna miSica (m. internus abdominis)

Izhaja v obliki pahljace iz trnov spodnjih prsnih in ledvenih vretenc (spodnji del prsnoledvene
ovojnice), crevnicnega grebena in dimeljske vezi. Narasca se na 10. do12. rebro, na rob ovojnice
preme trebusne misice. Njena funkcija je obracanje trupa v isto stran, kjer tudi sama lezi, bocno
upogiba trup. Bilateralno upogiba prsni kos§ k medenici ter sodeluje pri izdihu (trebusno dihanje).

Povecuje pritisk v trebusni votlini (Puran, 2006).

Inguinal apo-
neurotic falz  ——

Cremaster =

Slika 8: M. Obliquus internus abdominis.
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4.7.4 PreCna trebusna miSica (m. transversus abdominis)

Izhaja iz notranje strani zadnjih Sestih rebrnih hrustancev. Njeno izhodis¢e je tudi na trnih
spodnjih prsnih in ledvenih vretenc (prsno — ledvena ovojnica), crevni¢nem grebenu in dimeljski
vezi. Narasca se na rob ovojnice preme trebusne misice, pred tem pa prehaja v obliki loka v
plahtasto kito. Omenjena miSica priteguje rebra medialno in povecuje intraabdominalni pritisk

(Zavrnik, Brumec, 1989).

4.7.5 Kvadratna ledvena misica (m. quadratus lumborum)

Izhaja iz 12. rebra in rebrnih odrastkov ledvenih vretenc, naras¢a pa se na Crevni¢ni greben.
Pomaga pri bocnem upogibanju ledvene hrbtenice in pri vzpostavljanju znotraj - trebusnega

pritiska (Puran, 2006).

Vlakna kvadratne ledvene miSice potekajo vertikalno in v dveh diagonalah. MiSica ima izredno
pomembno vlogo pri stabilizaciji ledvenega predela hrbtenice, Se posebej v lateralni smeri. Pri
razliénih gibih hrbtenice skoraj ne spreminja svoje dolZine, saj se kr¢i prakticno izometricno

(McGill, 2002).

4.7.6 Trebusna prepona (diafragma)

Je glavna dihalna miSica, s svojo lego locuje prsni ko§ od trebuSne votline. MiSica je plosc€ata in
ima obliko odprtega deznika, vbocCena je proti prsnemu koSu. V centralnem delu je vezivna, od
tam tecejo miSicni snopi periferno in so naraSceni na prsnico, rebra in ledveni del hrbtenice. Na
njeni zgornji povrsSini lezijo pljuca in srce, pod spodnjo pa jetra, Zelodec in vranica. Pri
kontrakciji se vbocenje miSice v prsni ko§ zmanjsa, zato se pove€a prostornina prsnega kosa in

pljuca se razsirijo. Pomaga pri vzpostavljanju znotraj — trebusnega pritiska (Puran, 2006).
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4.7.7 Globoka skupina hrbtnih misic

Ta skupina hrbtnih miSic je razporejena v obliki vzdolZne miSi¢ne mase v zlebu, ki nastaja med
rebrnimi koti in vreten¢nimi trni, ter sega od kriznice do zatilnice in bradavicarja sen¢nice. V
globoko skupino hrbtnih miSic priStevamo m. erector spinae in m. splenius (Zavrnik, Brimec,

1989).

Erector spinae sestavljajo tri miSice in sicer m. spinalis, m. longissimus in m. iliocostalis.

Occipital bone

First lumbar verlebra

Slika 9: Globoka skupina hrbtnih misic
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Trnova misica (m. spinalis)

Razteza se od ledvenih vretenc do zatilnice. Omenjena miSica se deli na tri dele in sicer na m.
spinalis thoracis, m. spinalis cervicis in m. spinalis capitis. Njen torkalni del izhaja iz trnastih
odrastkov zadnjih dveh torakalnih in prvih treh lumbalnih vretenc, naraS¢a pa se na trnaste
odrastke od tretjega do devetega torakalnega vretenca. Cervikalni del pa izhaja iz trnastih
odrastkov zadnjih dveh vratnih in prvih dveh prsnih vretenc in se naras€a na trnaste odrastke
drugega in tretjega vratnega vretenca. M. spinalis capitis pa s svojimi snopi izhaja iz trnastih
odrastkov prvih petih ali Sestih torakalnih vretenc in se prikljucuje na notranji rob miSice

semispinalis capitis, s katero se narasc¢a na zatilnico (Boskovi¢, 1967).
NajdaljSa miSica (m. longissimus)

Gre za najdaljSo miSico, ki se razteza od kriznice do bradavicarja sen¢nice. Njen najvecji
torakalni predel izhaja iz kriznice in se deli na notranje in zunanje snope. Notranji snopi se
zakljucujejo na vrhovih pre¢nih odrastkov torakalnih in lumbalnih vretenc. Zunanji snopi pa se
zaklju€ujejo na vrhovih prvega do Cetrtega lumbalnega vretenca in na spodnjih robih drugega do
dvanajstega rebra. Zgornjemu delu torakalnega predela te miSice se z njegove medialne strani
prikljucujeta Se dve miSici, najdaljSa miSica vrata longissimus cervicis in najdalj$a miSica glave

longissimus capitis (Boskovi¢, 1967).
Crevni¢norebrna misica (m. iliocostalsi)

Razteza se prek Crevnicnega grebena in reber do tretjega vratnega vretenca (Zavrnik, Brumec,

1989).

M. erector spinae ob obojestranski kontrakciji mo¢no izteguje celotno hrbtenico in glavo. Pri
enostranski kontrakciji pa bocno upogiba htbtenico in glavo, ter jo obraca na svojo stran. Pri
bo¢nem upogibanju ima vecjo vlogo m. iliocostalis, saj lahko producira vec¢jo silo (Boskovi¢,

1967).
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Jermenasta miSica (m. splenius)

Razteza se kot jermen od trnov vratnih in prsnih vretenc do zatilnice in bradavicarja sencnice.
Zgornji del te miSice je nekoliko $irsi in ga imenujemo m. splenius capitis, spodnji del misice pa
imenujemo m. splenius cervicis. Njena funkcija je predvsem ta, da nagiba in obraca glavo na

svojo stran (Boskovi¢, 1967).

4.7.8 Najgloblja skupina hrbtnih misic

Nahaja se neposrdeno ob hrbtenici in se razteza od kriznice do zatilnice. Sem sodijo
mnogoStevilne kratke miSice, katerih funkcija je vzravnava, bo¢no upogibanje in krozenje

hrbtenice (Zavrnik, Brumec, 1989).

Najpomembnej$a med njimi je miSica multifidus, ki izhaja iz zadnje strani kriznice vse do
drugega vratnega vretenca in se naras¢a na vreten¢ne trne. Njena funkcija je rotiranje hrbtenice in

zagotavljanje njene stabilnosti ob tem (Puran, 2006).

M. multifidus sodeluje predvsem z m. transversus abdominis, saj skupaj z njo prenasa Stevilne
obremenitve, predvsem med dvigovanjem bremen. Obe miSici imata zelo pomembno vlogo pri

stabilizaciji hrbtenice, saj se ob aktivaciji transversusa koaktivira tudi multifidus (Sercer, 2006).

4.7.9 MisSica upogibalka kolka (m. iliopsoas)

Glavna upogibalka kolka, m. iliopsoas izhaja iz stegnenice, narasca pa se na ledvena vretenca. Pri
kontrakciji vlede vretenca skupaj in jih upogiba naprej. Ce je skrajSana zaradi konstantnih
polozajev pri sedenju ali nepravilnih vajah za trebusne misice, poveca ledveno lordozo, kar zopet

povzroci enostranske velike kompresijske sile na diske in s tem bolec¢ino v krizu (Puran, 2006).
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4.8 HRBTENJACA IN HRBTENJACNI ZIVCI

Hrbtenjaca, medulla spinalis, je del centralnega Ziv€evja v hrbtenici. V hrbteni¢nem kanalu sega
pri odraslem ¢loveku od okcipitalne kosti do drugega ledvenega vretenca in je dolga 40 — 45
centimetrov. Hrbtenjaca je priblizno cilindricne oblike in debela povpre¢no en centimeter.
Nekoliko debelejsa je v cervikalnem in lumbalnem predelu, kjer izhajajo iz nje mocni Zivci za
zgornje in spodnje ude. Sprednji del hrbtenjace zavzemajo predvsem eferentni nevroni, ki imajo

motoricno funkcijo. Zadnji del, ki sprejema aferentna vlakna iz periferije, pa ima senzibilno

funkcijo.

HrbtenjaCa je grajena segmentalno; 8 vratnih, 12 prsnih, 5 ledvenih, 5 kriznih in 1 trti¢ni
segment. Iz vsakega odseka hrbtenjace izhaja en par hrbteni¢nih, spinalnih zivcev, ki oskrbujejo
en segment telesa. Ker je hrbtenjaca krajsa od hrbteni¢nega kanala, izstopajo Zivci bolj kranialno,
kot pa je njihovo izstopisce skozi ustrezen foramen intervertebrale.

Spinalni zivec izhaja iz hrbtenjace z dvema koreninama, SibkejSo sprednjo korenino, radix
ventralis in mo¢nejSo zadnjo korenino, radix dorsalis, ki je zadebeljena v ganglion spinale. Ob
izstopu zivca iz hrbtenice se korenini zdruzita. Lumbalni in sakralni zivci pred izstopom potekajo

po kanalu navzdol in so zbrani v Sop, cauda equina, konjski rep.

Spinalnih zivcev je 31 parov:
e 8 parov cervikalnih Zivcev, nervi cervicales
e 12 parov torkalnih Zivcev, nervi thoracici
e 5 parov lumbalnih Zivcev, nervi lumbales
e 5 parov sakralnih zivcev, nervi sacrales

o 1 kokcigealni zivec, nervi coccygenus

Lumbalni in sakralni zivei sestavljajo zelo mocan pleksus lumbosakralis, ki je namenjen za

spodnje ude. Iz njega izhajata n. femoralis za miSice in koZzo na sprednji strani stegna ter n.

.....

.....

jamo, kjer se deli v kon¢ne veje (Pavlovcic, 1997).

31



4.9 BIOMEHANIKA LUMBOSAKRALNE HRBTENICE

Lumbosakralni predel hrbtenice je v zZivljenju najbolj obremenjen. Tu prehaja hrbtenica iz
gibljivega predela v negibnega. V lumbalnem segmentu je velik odstotek raznih kongenitalnih

anomalij, ki Ze same lahko povzroc¢ajo razli¢ne tezave.

Fleksija, ekstenzija, lateralna fleksija in rotacija so fizioloSka gibanja hrbtenice ter so vsota
sinhroniziranih gibanj vsakega intervertebralnega segmenta. Ta fizioloSka gibanja potekajo v treh
ravninah, ki so opisane kot sagitalna (fleksija, ekstenzija), frontalna (lateralna fleksija),

horizontalna ravnina (rotacija).

Debelina vsakega medvretencnega diskusa, voljnost vezivnega hrustanca ter dimenzija dveh
sosednjih medvretencnih hrustan¢nih slojev, so najbolj pomembni pri dopuscanju obsega
moznega gibanja. Premiki med posameznimi vretenci so neznatni, vendar se ta gibanja sestevajo,
tako da je hrbtenica kot celota dosti gibljiva. Najbolj v vratnem delu, manj v ledvenem, najmanj

pa v prsnem delu, kjer lahko upogibamo le vstran.

Obremenitve lumbosakralnega segmenta so pri stoji konstantne. Sile se porazdelijo na
intervertebralne sklepne diskuse. Stopnja obremenitve diskusa je odvisna od njegove inklinacije

(nagnjenost diska), ¢im vecja je, tem manjsa je obremenitev in obratno.

Pri pripogibu je biomehanika lumbosakralnega predela veliko bolj zapletena Pritisk v
lumbosakralnem segmentu je odvisen od viSine teziS¢a trupa nad segmentom L5-S1, teZe telesa
nad segmentom L5-S1, poloZaja osi gibanja pri fleksiji in gibalnem segmentu ter velikosti rocice

vrtilnega momenta.

Pri dvigovanju bremen se premakne teziS¢e trupa in to predvsem v kranialno smer. Ta premik je
momenta, zato je dodana obremenitev segmenta pri dvigovanju bremen vecéja kot je teza
predmeta. Da zmanjSamo rocici vrtilnega momenta in s tem obremenitev segmenta, dvigujemo
tako, da predmet dvignemo iz CepeCega polozaja s fiksirano hrbtenico. Velike obremenitve

lumbalne hrbtenice lahko zmanjSamo tudi s povecanjem intraabdominalnega pritiska.
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Pri predklonu se tezisce trupa pomakne glede na os gibanja v segmentu L5-S1 v ventralno smer.
Pride do pojava ro¢ice vrtilnega momenta. Cim vedji je predklon, tem daljsa je ro¢ica in temvedja

je sila obremenitve. Rocica je nadaljSa pri predlonu za 90 stopin;.

Obremenitev lumbosakralnega dela pri zaklonu pa je povsem drugacna. Diskusi so manj
obremenjeni kot pri predklonu. Oblika in stanje medvretencnih ploscic, ki so sestavljene iz
zdrizastega jedra in vlaknastega obroca, sta bistvenaga pomena za gibljivost hrbtenice. Zdrizasto
jedro se zaradi svoje sposobnosti prilagajanja ravna po zakonih, ki veljajo za tekoc¢ine. Tudi kadar
ploscica ni statiéno obremenjena, je jedro vedno pod pritiskom; za to skrbi napetost obrockov.
Kadar pa na zdrizasto jedro nenadoma delujejo mocne sile, napetost prozne membrane razdeli
pritisk enakomerno v vse smeri. Prisk se porazdeli tudi pri iztezanju in upogibanju hrbtenice. Pri

upogibu zdrsne jedro nazaj, pri odlonih pa se zmuzne v nasprotno smer.

Obremenitve lumbosakralne hrbtenice so zelo velike, Se zlasti, ¢e so nenadne, in eden glavnih
vzrokov nastanka pogostih okvar in teZzav v tem predelu. Zato je zelo pomembna vsakodnevna
vsestranska aktivnost, ki ohranja mo¢no muskulaturo in skrbi za normalno menjavo v diskusih in

vezeh.
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5.0 ETTOLOGIJA NESPECIFICNE BOLECINE V KRIZU

Nespecificna bole€ina v krizu je najveckrat brez natanno opredeljenega vzroka. Obicajno
omejena je na ledveno — krizni¢ni del hrbtenice in je ponavadi brez drazenja zivénih korenin

(Iljaz, 2006).

Povecanje tveganje za razvoj nespecifi¢ne bolecine v krizu predstavljajo: dela z dvigovanjem,
vleCenjem in potiskanjem tezjih bremen, dela v stojeCem polozaju, nezadovoljstvo z delom,

manjSa misi¢na moc¢ in nenazadnje debelost in kajenje (Iljaz, 2006).

Na kasnejSo ozdravitev in s tem na pojav kroni¢nosti vplivajo klini¢ni dejavniki, povezani z
bole¢ino v krizu, kot so prejSnja kroni¢na bolecina v krizu, zacetna raven funkcionalne
nesposobnosti, zacetna bolecina, ki se poslabsa stoje ali leze, in antalgi¢na drza (Drobni¢-Kovac,

2001).

Med napovedne dejavnike razvoja bolecine v krizu sodijo tudi Stevilni psihosocialni dejavniki kot
so anksioznost, depresija in mentalni stres ne delovnem mestu. NovejSe prospektivne kohortne
Studije so med dejavnike, ki poveCujejo tveganje za nastanek kroni¢ne boleCine v krizu uvrstile

tudi distres, depresivno razpolozenje in somatizacijo (Dervisevi¢, Hadzi¢, 2006).

Bolecina v krizu vsekakor pripelje tudi do strukturnih sprememb, ki pridejo do izraza tudi kadar
ni prisotnih prej omenjenih dejavnikov. Prav zaradi tega se jakost miSic hrbta (dinami¢nih
stabilizatorjev hrbtenice) uvrs€a med potencialne dejavnike tveganja za razvoj bolecine v krizu.
Hrbtne miSice so sestavljene iz povrhnje in globoke skupine. Povrhnja skupina miSic je
namenjena funkciji zgornjega uda, globoka skupina miSic pa je neposredno povezana z
biomehaniko hrbtenice. Globoko skupino delimo v dva miSi¢na sistema in sicer m. erector
spinae, ki je glavna vzravnalka trupa in m. multifidus, katere funkcija je stabilizacija ledvenega

dela hrbtenice.
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Delovanju hrbteni¢nih miSic se zoperstavlja delo miSic trebuha, kjer je prema trebusna misica (m.
rectus abdominus) glavni fleksor trupa, medtem ko zunanja in notranja poSevna miSica sodelujeta
pri lateralni fleksiji in rotaciji trupa. Pre¢na trebusna miSica (m. transversus) pa ima podobno

vlogo kot m. multifidus — stabilizacija trupa.

Erector spinae in rectus abdominus sodelujeta pri izvajanju gibov in dolgorocnem vzdrzevanju
drze, multifidus in transversus abdominis pa se aktivirajo pred aktivacijo glavnih fleksorjev in
ekstenzorjev in prispevajo k stabilizaciji hrbtenice, ter varujejo pred nastankom poSkodbe.
Zmanj$ana jakost ekstenzorjev trupa je ena od glavnih znacilnosti pacientov s kroni¢no bole¢ino
v krizu, medtem ko fleksorji trupa v veCini primerov ohranjajo normalno jakost (DerviSevic,

Hadzi¢, 2006).
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6.0 KLINICNA SLIKA IN POTEK BOLEZNI

Akutna bolecina v krizu se spremeni v kroni¢no obliko pri do 10 % bolnikov. Bolec¢ina v krizu je
spremljana z obdobji funkcionalnih deficitov in relativne odsotnosti bole¢ine, ki jih prekinjajo
epizode poslabSanj in stopnjevanja boleCine. Na trajanje bolecin vplivajo predvsem naslednji
dejavniki: prejSnja kroni¢na boleCina v krizu, zacetna raven funkcionalne nesposobnosti, rentni

interesi, zloraba zdravil, zacetna bolecina, ki se poslabsa stoje ali leze, in antalgi¢na drza.

V klini¢ni sliki je pogosto precejSnje nesorazmerje med Stevilnimi subjektivnimi tezavami in
objektivnim klinicnim statusom, vkljucno z laboratorijskimi preiskavami in rentgenskimi slikami.
V ospredju so boleCine in spazem obhrbtenicnih miSic, s posledicno zmanjSano in boleco
gibljivostjo ledvene hrbtenice. Zaradi prikrajSave miSic in zmanjSane moci fleksorjev in
adduktorjev kolka, ekstenzorjev kolena in fleksorjev ter rotatorjev trupa je opazna slabse telesna

drza v mirovanju in gibanju. Depresivnost je pogosta spremljevalka bolecine v krizu.

Anamneza in klini¢ni pregled

Ob prvem pregledu je potrebno pridobiti Cimve¢ podatkov o sedanjih bolnikovih teZavah in prav
tako je pomembno dobro poznavanje bolnikove prejSnje, predvsem delovne in socialne
anamneze. Pomemben je vsak podatek vse od zacetne boleCine, njenega trajanja, moci,
lokalizacije, Sirjenja in vmesnih poslabsevanj in izboljSevanj bolecine. Poleg bolec¢ine je potrebno

opredeliti tudi bolnikov psihicni status.

Pomembne anamnesticne podatke nato preverimo skozi natancen klini¢ni pregled bolnika.
Potrebno je opraviti izrpen nevroloski in ortopedski pregled in zabeleziti vse anatomske

spremembe, funkcionalna odstopanja in prizadetost ziv€evja.
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Slikovne preiskave

Z rentgenskim slikanjem dobimo pomembno informacijo, ki je pred tem nismo dobili s klini€énim
pregledom. Slikanje v dveh projekcijah je indicirano pri bolnikih s kroni¢no bole¢ino v krizu, v
akutni fazi pa le pri mlajsih kot 20 let in starejSih od 50 let ter pri drazenju korenine, sumu na
vnetje in pri znanem rakastem obolenju. Z navadnim rentgenskim slikanjem najveckrat zelimo
izkljuciti druge procese na skeletu (kompresijski in patoloski zlomi, tumorji, zasevki, vnetja,...)
ali pa ozje usmeriti diagnostiko: zozitev hrbtenicnega kanala in medvretencnih prostorov, zdrsi

vretenc, degenerativne spremembe, ipd.

Laboratorijski testi
Se uporabljajo pri bolnikih z nespecificno bolecino v krizu obi¢ajno v referenénem obmocju.

Zaradi izkljucitve druge resnejSe patologije je vsekakor potrebno opraviti pregled kompletne

krvne slike, SR, urina in teste za borelijsko okuzbo.

Elektromiografija

Je indicirana v primeru utemeljenega suma na okvaro Zivca in je smiselna pri nacrtovanju

nadaljnje diagnostike in odloc¢anju za operativno zdravljanje.
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7.0 ZDRAVLJENJE BOLECINE V KRIZU IN PREVENTIVA

Nacelno se pri obravnavi bolnika z akutno boleCino v krizu, ki traja do 14 dni odsvetuje
kakrsnokoli zdravljenje, saj gre za samoozdravljivo stanje v ve¢ kot 90 % (Klancar, 2006).
Glavni cilj zdravljenja ni polpolna prekinitev bolecine, ki pogosto ni mozna, ampak olajSanje

bolecine in povecana gibljivost bolnika.

7.1 KONZERVATIVNO ZDRAVLJENJE

Akutno bolecino v krizu se najveckrat zdravi konzervativno. Na ta nacin zelimo zmanjSati,
oziroma odpraviti bole¢ino, povrniti gibljivost, zmanjSati prizadetost, prepreciti ponovitev in

nastanek kroni¢nih tezav.

7.1.1 Mirovanje

V akutni fazi je potrebno mirovanje, vendar ne sme biti predolgo, najve¢ 3 do 7 dni, kombinira pa

se z jemanjem nesteroidnih antirevmatikov (Calliet, 1992).

Potrebna je popolna razbremenitev hrbtenice, saj so v akutni fazi bole€ine hude. V kroni¢ni fazi
naj pacient pociva obcasno, s kratkimi obdobji razbremenitve. Lega pacienta naj bo takSna, da bo
pacientu najbolj ustrezala. MiSice lumbosakralne hrbtenice se najbolj razbremenijo pri lezanju v
tako imenovanem Williasovem polozaju. To je polozaj lezanja na hrbtu s pokréenimi koleni in
kolki. Nekateri pacienti pa tega polozaja ne prenasajo in jim je ugodnejsi polozaj na boku ali

trebuhu (Kralj, 1997).

Ob mirovanju se hrbtenica razbremeni, zmanj$a se napetost miSic, zaradi ¢esar se posledicno

zmanjSa pritisk na medvretencne diskuse in s tem na Zivéne korenine.
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Kljub hudim bole¢inam se pacientu svetuje, naj ¢ez dan veckrat skusa vstati in se sprehoditi, ker
se stoje v diskusu zmanjsa pritisk. PoCivanje ne sme biti predolgo, ker lahko prihaja do artrofij
miSic, z daljSim leZanjem pa pacient pridobiva obcutek, da je njegova bolezen hujsa. Pri lezanju
se zmanjsa tudi sréno — plucna telesna pripravljenost, se tako na primer v 10-ih dneh zmanjsa za

15 % (Herman, 1997).

7.1.2 Fizikalna terapija

Termoterapija — aplikacija toplote, ki poveca izteznost kolagena, izbolj$a prekrvavitev, sprozi

relaksacijo miSic in zmanj$a bolecine; indicirana je pri kroni¢nih bolecinah.

Krioterapija — aplikacija hladu, ki je indicirana pri akutnih bole¢inskih sindromih za
zmanjSevanje otekline, spros¢anje misicnega spazma in zmanjSevanje bolecine; uporabljamo jo

kot krio-masazo, kriopak, hladen zrak in mrzle kopeli.

Elektroterapija — je najpogosteje predpisana terapija bolnikom z BVK; nizko ali srednje
frekvencno protibolecinsko elektri¢no stimulacijo uporabljajo v raznih razli¢icah:
o transkutana elektricna nevromuskularna stimulacija (TENS) predstavlja simptomatsko
lajSanje bolecin,
e diadinamski tokovi (DD) imajo poleg analgetskega ucinka tudi veliko fizioloSkega vpliva
na prizadete strukture,
o interferen¢ni tokovi (IF) katerih delovanje se odvija endogeno v globini tkiv in se
dopolnjuje z diadinamskimi tokovi,
o elektricna stimulacija (ES) se uporablja pri parezah prizadete muskulature v smislu

preprecevanja atrofije,
Hidroterapija — je lahko pri bolniku z bolegino v krizu zelo uspe$no dopolnilo, predvsem v

obliki vodenih vaj; uporablja se hidrogimnastika v Hubbardovi kadi, hidrogimnastika v

terapevtskem bazenu, podvodna masaza in hidroelektri¢ne kopleli.
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7.1.3 Manualna terapija

Masaza

Masaza ima svoje mesto v zdravljenju bole€inskih sindromov hrbtenice celo v akutnem stanju,
ker je skoraj vedno prisoten spazem paravertebralnih misic obolelega predela, ki Se dodatno
povecuje bolecino. Ucinki masaze so izboljSanje krvnega in limfnega obtoka, boljsa in hitrejsa
regeneracija tkiv, hitrejSe odplavljanje metabolnih produktov. Koza se ogreje, je bolj elasti¢na,
vitalna in bolj mehansko odporna. Masaza vpliva na zmanjSanje oteklin, zmehcanje otrdlin in
zlepljenih tkiv, boljSo sklepno gibljivost, sprostitev in raztegnitev skrajSanih kit in miSic,
pozivitev centralnega in perifernega zivéevja, zviSan prag za bolecino, zboljSanje respiratorne

funkcije, zboljSanje psihi¢nega pocutja.

Kiropraktika — Manipulacija

Poskus rocne repozicije pri subluksaciji malih sklepov lumbalne hrbtenice, ki tudi lahko

predstavljajo vzrok bolecine v krizu.

7.1.4 Mehanoterapija

Na prvo mesto sodijo hrbteni¢ne trakcije, apliciramo jih kot kontinuirano hrbteni¢no trakcijo,
intermitentno hrbteni¢no trakcijo, avtotrakcijo, masazo, hipobaricno terapijo in ultrazvok. Ta
vrsta zdravljenja se ponavadi uporablja po akutni fazi, od nekaj dnl do enega tedna od zacetka
zdravljenja. NajenostavnejSa trakcija je medeni¢na. Bolnik lezi na hrbtu s skréenimi koleni in
kolki z obremenitvijo, ki ustreza 1/3 njegove telesne mase. Aplicira se jo dvakrat dnevno po 2 uri.
Blagodejni ucinki so posledica manjSanja ledvene lordoze in odprtja medvretencnih foramnov ter

razmaka sklepnih povrs§in malih sklepov in elongacije miSic erektorjev spine.
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7.1.5 Medikamentozno zdravljenje

Zdravila, ki jih uporabljamo proti bole¢inam v krizu, razdelimo v §tiri skupine:

sredstva proti bole¢inam — analgetiki
misi¢ni relaksanti — miotonolitiki
sredstva zoper vnetje — antiflogistiki

pomirjevala — sedativi

Ta sredstva se lahko dajejo kot sploSna sredstva v obliki tablet, praskov, sveck, injekcij

(intramuskularno ali intravenozno) ali kot lokalne injekcije in mazila.

7.1.6 Kinezioterapija

Kinezioterapija je zdravljenje s pomocjo giba, odnosno gibanja in znanstvenih dognanj o gibanju.

Vrste gibov:

pasiven gib: gib v mejah gibljivosti sklepa, ki ga izvede neka zunanja sila, brez hotene
misicne kontrakcije,

aktiven gib: gib v mejah gibljivosti sklepa, ki ga izvedejo pripadajoe miSice, ki se
aktivno kontrahirajo,

aktivno asistiran gib: vrsta aktivnega gibanja, ko uporabimo zunanjo silo (ro¢no ali
mehani¢no) za miSice, ki potrebujejo pomoc¢, da dokoncajo gib,

proste vaje: premagujemo tezo lastnega telesa,

vaje proti uporu: oblika aktivnih vaj, ki jih lahko izvajamo dinami¢no ali stati¢no proti
zunanyji sili, ki jo lahko dovajamo ro¢no ali mehanicno,

izometricna — stati¢na misi¢na kontrakcija: dolzina miSice se ne spremeni, zato giba ni,
pride pa do spremembe tonusa,

izotoni¢na — dinami¢na miSi¢na kontrakcija: dolzina miSice se spremeni, kar omogoca

gibanje delov telesa; izotoni¢na kontrakcija je lahko koncentri¢na ali ekscentri¢na.
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Vloga kinezioterapije je v utrjevanju zdravja in izboljSanju ravni zdravja (preventivni vidik),
zdravljenju bolezni in okvar, v zmanjSevanju posledic okvar (kurativni vidik) in v rehabilitaciji
oziroma nadomescanju izgubljene funkcije s pomocjo preostalih funkcij. Pogoj za koordinirano
in kontrolirano gibanje ter dobro drzo je pridobitev ravnotezja med miSicami v smislu moci in
dolzin. V primeru problematike bole¢in v krizu, je kinezioterapija pomembna v obliki razli¢nih
vaj, s katerimi skusa izboljsati relaksacijo, gibljivost, moc¢, vzdrzljivost, korekcijo drze. Metode
kinezioterapije imajo eno najvaznejSih mest v rehabilitaciji bolnikov z boleinami v krizu.
Uporabljajo se v ¢asu bolezni, nadaljevale pa naj bi se tudi po umiritvi vseh tezav in simptomov.

Ucinkovitost kinezioterapije je v poznavanju in pravilnem izvajanju vaj.

Program vaj se pri¢ne z vajami za raztezanje skrajSanih mehkih struktur: fleksorjev kolena,
ledvenih ekstenzorjev, m. iliopsoas, tenzor fascie latae. Sledijo vaje za krepitev Sibkih misSic:
trebusnih, ekstenzorjev kolka in kolena, zgornjih ekstenzorjev hrbtenice. Program kinezioterapije
se zakljuci z vajami za sprostitev. Zelo pomembno je redno izvajanje vaj; izvajamo jih 1 do 2 krat

dnevno (Beber, 2001).

7.2 OPERATIVNO ZDRAVLJENJE

Prednost se daje konzervativnim metodam zdravljenja. Operativno zdravljenje pride v postev po

neuspesnem konzervativnem zdravljenju.

Najveckrat se uporablja pri herniji diskusa, ¢e ni pravega odziva na konzervativno zdravljenje.
Bolnika se operira v sploSni anasteziji. Bolnik je na operacijski mizi v kleCeCem polozaju, tako da
je trebuh prost in ne pride do povecanja IAP, venskega zastoja in posledicno obilnih krvavitev.
Brezpogojen razlog za ta poseg je t.i. sindrom kavde ekvine, ki je ime za skupek znakov in
simptomov, ki nastanejo zaradi strnjen dveh ali ve¢ zivénih korenin v lumbalnem predelu

hrbtenjacnega kanala zaradi protruzije diska, tumorjev, kostnih odlomkov ali cist (Puran, 2006).
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7.3 PREVENTIVA BOLECINE V KRIZU

Preventiva bolecine v krizu je lahko primarna ali sekundarna. Med primarno zdravljenje bole¢ine
v krizu spadajo: terapevtska vadba, masaza, laser, spinalna manipulacija, akupunktura,
hidropterapija, ledvene opornice, TENS, ultrazvok, pilates, Feldenkrais terapija, Alexandrova

tahnika, ipd. Sekundarno zdravljenje bole€ine v krizu pa temelji na multidisciplinarnem pristopu.

Studije nam kaZejo zmerne dokaze o udinkovitosti terapevtske vadbe kot primarne preventive.
Terapevtska vadba je sestavljena iz razteznih vaj, krepilnih vaj za miSice trupa in kolka ter
spros¢anja. Pri vadbi razteznih vaj za kriz se zmanjSuje pritisk v medvretencnih diskih, vplivamo
na razvoj gibljivosti lokomotornega sistema, kar pomeni tudi manjSo moznost poSkodb. Pri vadbi
moci (fleksorji in ekstenzorji trupa ter kolka) se izboljSa stabilnost hrbtenice. Vadbo vedno

zaklju¢imo z vajami za sprostitev.

43



8.0 TERAPEVTSKA VADBA ZA BOLECINE V KRIZU

V podrocje terapevtske vadbe sodi vadba za miSicno jakost in mo¢, kjer se kontrakcije miSic
ponavljajo velikokrat in so usmerjene na specificne misSicne skupine z namenom povecanja
precnega preseka miSice in njene jakosti. Vaje za gibljivost (stretching) se izvajajo z namenom
povecanja obsega gibljivosti v sklepih oziroma zaporedju sklepov ter vplivajo na pokrcene ali
prikrajSane miSice. Vaje za koordinacijo vkljucujejo tiste vaje, ki delujejo preko nevromisic¢nih

organizmov in so v osnovi kombinacija vaj za mo¢ in propriorecepcijo.

Najbolj ucinkoviti so individualno oblikovani vadbeni programi, ki se izvajajo pod nadzorom
terapevta in stalnim spodbujanjem k sodelovanju s ciljem doseganja visokih odmerkov
terapevtske vadbe. Kombiniranje takSnih programov z drugimi oblikami konzervativnega
zdravljenja kot so aktivno Zivljenje, masaza in druge oblike manualne terapije se bole€ine in
funkcija ledvenega dela hrbtenice Se dodatno izboljsata. Klju¢no vlogo pri terapevtski vadbi
imajo raztezne vaje in vaje za krepitev miSic trupa. Raztezne vaje so primerne za zmanjSanje
bolecine, krepitev miSic trupa pa je pomembna za izboljSanje funkcionalnega stanja. Povecanje
intenzitete vadbe in motivacijski pristopi dodatno povecajo ucinkovitost terapije.

Program terapevtske vadbe mora biti oblikovan individualno glede na bolnikove tezave in telesno

pripravljenost.

V akutni fazi bole¢ine v krizu (v trajanju od 1 do 14 dni) je potrebno nekaj ¢asa mirovati.
Odsvetuje se kakrSnakoli terapija, saj je akutna bole¢ina v krizu samoozdravljiva v manj kot
Sestih tednih v ve¢ kot 90%. Svetuje se normalna telesna aktivnost in postopna vrnitev na
delovno mesto. Postopoma zacnemo z izvajanjem izometricnih vaj (miSice trupa in nog) z

zadrzkom kontrakcije 6 sekund.

V terapiji kroni¢ne bole¢ine v krizu (v trajanju ve¢ kot tri mesece) pa lahko pri¢nemo z rednim
izvajanjem vaj. Vadba se zane z vajami za raztezanje; uporabimo metodo pasivhega
samoraztezanja. Kot raztezno silo uporabimo mo¢ rok in tezo telesa in v kon¢nem polozaju, ki

naj bo neboleC¢ zadrzimo 20 do 30 sekund. Sledijo vaje za krepitev miSic, fleksorjev in
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ekstenzorjev trupa in kolka. MiSice krepimo z daljSim zadrZzevanjem v kon¢nem polozaju, z
vecanjem Stevila ponovitev ali pospesevanjem ritma izvajanja. Vadbo vedno zaklju¢imo z vajami

za sprostitev.

Vaje, predvsem pa nacin izvajanja naj bodo izbrane individualno glede na izraZenost tezav.
Bolniku je potrebno razloziti pomen vaj in pomembnost rednega in nacrtovanega izvajanja. Vaje
se izvajajo pod nadzorom terapevta v terapevtskih centrih in tudi v domacem okolju z obCasnim

nadzorom terapevta.

8.1 RAZTEZNE VAJE (STRETCHING)

Pri razteznih vajah je pomembno, da gibanje izvajamo pocasi in le do tiste tocke, ko obcutimo
rahlo napetost. Nikoli ne pretiravamo z raztegovanjem, vedno upoStevamo boleCino. V

raztegnjenem polozaju vztrajamo 15 do 20 sek.

8.1.1 Raztezanje trebusnih misic

1. VAJA

Zacetni polozaj:
= lezimo na trebuhu, roke so pokréene v komolcu,

= podlahti polozene na tleh, dlani v viSini ramen.

Izvedba:
= opremo se na podlaht in pocasi dvignemo trup,

= vztrajamo v polozaju in pazimo, da je medenica je ves ¢as na podlagi.
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Slika 10: VAJA 1

2. VAJA

Zacetni polozaj:
= lezimo na trebuhu, roke so v komolcih iztegnjene,

= dlani so polozene na tleh v visini ramen.

Izvedba:
= opremo se na dlani in pocasi dvignemo trup,

= vztrajamo v »kobra« polozaju in pazimo, da je medenica je ves ¢as na podlagi.

Slika 11: VAJA 2
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8.1.2 Raztezanje hrbtnih misic

1. VAJA

Zacetni polozaj:

v opori na kolenih in rokah so dlani postavljene pod rameni,

teza telesa je enakomerno razporejena, pogled je usmerjen v tla.

Izvedba:

izboc¢imo hrbet in vztrajamo v polozaju »macke«.

Slika 12: VAJA 1

2. VAJA

Zacetni poloZzaj:

lezimo na hrbtu, noge pokr¢imo v kolkih in kolenih,

roke iztegnjene polozimo od telesa (v odrocenju).

Izvedba:

pokréene noge in medenico zasukamo v levo in glavo v desno stran,
zadrzimo poloZaj in se sprostimo,

vajo ponovimo simetri¢no na drugi strani.
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Slika 13: VAJA 2

3. VAJA

Zacetni poloZzaj:
= lezimo na hrbtu in pokréimo noge,

= zrokami objamemo kolena.

Izvedba:
= dvignemo glavo in pritegnemo kolena k trebuhu,

= zadrzimo 6 sekund in se sprostimo v zacetnem poloZaju.

Slika 14: VAJA 3
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4. VAJA

Zacetni polozaj:

= pokleknemo, zgornji del telesa nagnemo naprej in iztegnemo roke.

Izvedba:

= usedemo se na pete, umirjeno dihamo in se sprostimo.

Slika 15: VAJA 4

8.1.3 Raztezanje zadnjicne misice

1. VAJA

Zacetni poloZzaj:
= lezimo na hrbtu, ena noga je pokrcena v kolenu,
= s stopalom se opiramo na tla,

» druga noga je polozena na prvo tako, da se z gleznjem dotikamo stegna.

Izvedba:
= primemo se pod kolenom ter nogo dvignemo od tal,

= pri tej vaji raztegujemo zadnji¢ne miSice desne noge.
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Slika 16: VAJA 1

8.1.4 Raztezanje medenicno stegenskih misic

1. VAJA

Zacetni poloZzaj:
= stojimo v stoji predkoracno in teZo telesa prenesemo na sprednjo nogo,
= pokrcimo jo v kolenu in se s celim stopalom opiramo na tla,

» druga noga je z golenjo poloZena na tla.

Izvedba:
= potisnemo boke navzdol in zadrzimo poloZzaj,

= vajo ponovimo simetri¢no Se z drugo nogo.
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Slika 17: VAJA 1

8.2 VAJE ZA STABILIZACIJO TRUPA (KREPILNE VAJE)

Krepilne vaje za trup so sestavljene iz stati¢nih in dinami¢nih vaj. Vedno zacnemo s stati¢nimi
vajami, pri katerih gib zadrzimo najve¢ 1 minuto, nato sledijo dinamicne vaje, kjer izvedemo od

5 do 10 ponovitev.

8.2.1 Krepilne vaje za trebusne misice

1. VAJA

Zacetni polozaj:

= lezimo na boku, se naslonimo na komolec in prosto roko polozimo ob telo.

Izvedba:
= dvigujemo trup vse do ravne linije nog, bokov in glave,

* pazimo, da je komolec, na katerega se opiramo, pod ramo.

51



Slika 18: VAJA 1

2. VAJA

Zacetni polozaj:

* lezimo na hrbtu, noge pokr¢imo v kolenih, roke postavimo pod glavo.

Izvedba:
= kriz potisnemo ob podlago in napnemo trebusne misice, zadrzimo 6 sekund,
* nato napnemo zadnji¢ne miSice, zadrZimo 6 sekund in se sprostimo,

= potem obe vaji zdruzimo.

Slika 19: VAJA 2
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3. VAJA

Zacetni polozaj:

lezimo na hrbtu, noge pokr¢imo v kolenih, roke polozimo stegnjene ob telo.

Izvedba:

dvignemo trup navzgor (dvig glave, ramenskega obroca in lopatic od tal),
roke so usmerjene proti kolenom, gibanje izvajamo pocasi (1 sek dvig, 1 sek spust),

ves Cas gibanja smo osredotoceni na kréenje misic.

Slika 20: VAJA 3

4. VAJA

Zacetni poloZzaj:

lezimo na hrbtu, noge pokr¢imo v kolenih, roke polozimo stegnjene ob telo.

Izvedba:

dvignemo trup navzgor in v stran in pazimo, da ostane ledveni del hrbtenice na podlagi,
gibanje izvajamo pocasi (1 sek dvig, 1 sek spust),

vajo ponovimo $e v drugo stran.
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Slika 21: VAJA 4

5. VAJA

Zacetni polozaj:
= iz pokon¢nega sedenja na zogi prehajamo s kratkimi koraki naprej v polozaj leze na hrbtu,

= stopala so postavljena Siroko, kolena pa pokrcena, roke prekrizamo na prsih.

Izvedba:

= dvigujemo trup, gibanje izvajamo pocasi (1 sek dvig, 1 sek spust).

Slika 22: VAJA 5
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6. VAJA

Zacetni polozaj:
* iz pokoncnega sedenja na zogi prehajamo s kratkimi koraki naprej v polozaj leze na hrbtu,

= stopala so postavljena Siroko, kolena pa pokrcena, roke iztegnemo v predrocenje.

Izvedba:

= dvigujemo trup z rotacijo, gibanje izvajamo pocasi (1 sek dvig, 1 sek spust),

» dvigovanje trupa Se v drugo stran.

Slika 23: VAJA 6

Opomba:
= med izvajanjem krepilnih vaj za trebuSne miSice pazimo, da je glava ves ¢as v podaljsku
hrbtenice oz. da je brada vsaj za eno pest oddaljena od prsnega kosa,
* lumbalni del hrbta ostane vedno na podlagi,
= trebusSne miSice morajo biti vedno napete, zato da fiksiramo medenico,

= pri dvigu trupa izdihnemo, pri spustu pa vdihnemo.
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8.2.2 Krepilne vaje za hrbtne misice

1. VAJA

Zacetni poloZzaj:

= lezimo na trebuhu in se opiramo na komolce in prste stopal.

Izvedba:

= spodnji del hrbta postavimo v naravni poloZaj in napnemo trebuSne miSice.

Slika 24: VAJA 1

2. VAJA

Zacetni poloZzaj:
= v opori na kolenih in rokah so dlani postavljene pod rameni,

= teza telesa je enakomerno razporejena, pogled je usmerjen v tla.

Izvedba:
= pocasi dvignemo eno nogo in istocasno nasprotno roko,
= polozaj zadrzimo 20 sekund nato zamenjamo nogo in roko,

* pazimo na ravno linijo telesa.
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Slika 25: VAJA 2

3. VAJA

Zacetni polozaj:

= pokleknemo pred Zogo in polozimo komolce na sredino zoge

Izvedba:
= pocasi odvalimo Zogo stran od sebe vse do ravnega poloZaja (glava, boki in kolena morajo
biti v isti ravnini),

= opiramo se na komolce, spodnji del hrbta je v naravnem polozaju.

Slika 26: VAJA 3
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4. VAJA

Zacetni polozaj:
* lezimo na trebuhu, vrat je vzravnan, glava je popuscena,

= koleni sta iztegnjeni, roke sto stegnjene ob telesu.

Izvedba:
= napnemo trebuSne miSice, zato da fiksiramo medenico,
* 7z dviganjem ramen pripajamo lopatice ob hrbtenico in v tocki, kjer zacutimo napetost v

miSici, zadrzimo poloZaj telesa, glava in trup ostaneta na tleh.

Slika 27: VAJA 4

5. VAJA

Zacetni poloZzaj:
= lezimo na trebuhu, vrat je vzravnan, glava je spuscena,

= koleni sta iztegnjeni, roke sto stegnjene ob telesu.

Izvedba:
= napnemo trebusne miSice, zato da fiksiramo medenico, z dviganjem ramen pripajamo
lopatice ob hrbtenico, dvigujemo tudi glavo in prsni del trupa,

= trup dvignemo le do vodoravne lege, dlani ostanejo na tleh.
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Slika 28: VAJA 5
6. VAJA

Zacetni polozaj:
» leZimo na trebuhu, vrat je vzravnan, glava je spuScena,

= koleni sta iztegnjeni, roke so pokréene v komolcih, dlani so pri usesih.

Izvedba:

= potisk komolcev nazaj, dvig glave, prsnega dela trupa in rok do vodoravnega poloZzaja,

» pazimo, da trupa ne dvigujemo previsoko.

Slika 29: VAJA 6
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7. VAJA

Zacetni polozaj:
= lezimo na trebuhu, vrat je vzravnan, glava je spuscena,
» koleni sta iztegnjeni ali pokréeni,
= roki sta v vzrocenju, komolci so glede na vajo, ki jo izvajamo, lahko pokrceni ali

iztegnjeni pred glavo.

Izvedba:

» dvig glave, prsnega dela trupa in rok do vodoravnega polozaja.

Slika 30: VAJA 7

8. VAJA

Zacetni polozaj:
» leZzimo na trebuhu, vrat je vzravnan, glava je spuScena,
= koleni sta iztegnjeni ali pokrcenti,
= roki sta v vzrocenju, komolci so glede na vajo, ki jo izvajamo, lahko pokrceni ali
iztegnjeni pred glavo.
Izvedba:
= dvig glave, prsnega dela trupa in ene roke ter nasprotne noge,

» nato dvig druge roke ter nasprotne noge.
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Slika 31: VAJA 8§

9. VAJA

Zacetni poloZzaj:

= s trebuhom se ulezemo na zogo, roke polozimo ob usesa, s prsti stopal se opremo na tla.

Izvedba:
= dvigujemo trup vse do iztegnitve; hrbet je zravnan in vzporeden s tlemi,
= ledveni del hrbtenice je v naranvem polozaju, boke polozimo tako, da se ne premikajo,

* pazimo, da ne pride do prevelike iztegnitve v ledvenem delu hrbtenice.

Slika 32: VAJA 9
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10. VAJA

Zacetni polozaj:

s trebuhom se ulezemo na zogo,

z dlanmi in prsti stopal se naslanjamo na tla.

Izvedba:

dvig ene roke in nasprotne noge, nato dvig druge roke in nasprotne noge.

pazimo, da vajo izvajamo z ravnim hrbtom, ne upogibamo ledvenega dela hrbtenice.

b |

Slika 33: VAJA 10

11. VAJA

Zacetni polozaj:

golena naslonimo na Zogo in se opremo na roke tako, da so ramena v vi$ini dlani,

kolena polozimo nekoliko narazen za boljSe ravnotezje,

Izvedba:

zakotalimo se nazaj vse do iztegnitve trupa in rok in pazimo, da je spodnji del hrbta v
naravnem polozaju,

nato se odkotalimo do zacetnega polozaja.
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Slika 34: VAJA 11

12. VAJA

Zacetni polozaj:
= golena naslonimo na Zogo in se opremo na roke tako, da so ramena v visini dlani,

= kolena polozimo nekoliko narazen za boljSe ravnotezje,

Izvedba:
= 70go zakotalimo proti sebi tako, da kolena priblizamo k glavi, v bokih se pokr¢imo,

= nato pocasi iztegujemo kolena in pazimo, da boki ne padejo prenizko.

Slika 35: VAJA 12
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13. VAJA

Zacetni polozaj:
» s trebuhom se ulezemo na Zogo in se z rokami pocasi pomikamo naprej v polozaj, ki nam
ustreza,
= roke postavimo v $irino ramen, prsti so razprti in obrnjeni v smeri naprej.
Izvedba:

= pocasi pokrc¢imo komolce in se s prsi spustimo med roke,

» komolce iztegnemo in izdihnemo.

Slika 36: VAJA 13

Opomba:
= kontrahiramo miSice trupa in pazimo, da ne pride do prevelike uleknitve v ledvenem delu
hrbtenice,
= komolci naj ostanejo ¢im blizje telesu,

= ob dvigu iz sklece komolcev ne iztegnemo polpolnoma
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8.2.3 Krepilne vaje za ekstenzorje kolénega sklepa

1. VAJA

Zacetni polozaj:
= leZimo na hrbtu, kolena so pokrcena, stopala so na tleh,

= trebuSne miSice so napete, cel hrbet je na tleh, roke so na tleh ob telesu.

Izvedba:
= stisnemo zadnji¢ne miSice in dvignemo medenic od tal,
= kolena, boki in trup so v isti ravnini, ramena ostanejo na tleh,

= pazimo, da ledveni del hrbtenice ne dvignemo previsoko.

Slika 37: VAJA 1

2. VAJA
Zacetni polozaj:

= ulezemo se na zogo tako, da se naslonimo nanjo z glavo in rameni,

= stopala so na tleh in nekoliko narazen za boljSo oporo,
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Izvedba:
= stisnemo zadnji¢ne miSice in dvignemo boke,
» kolena, boki in ramena so v isti ravnini,

= pazimo, da bokov ne dvignemo previsoko, polozaj zadrzimo 30 sekund.

Slika 38: VAJA 2

3. VAJA

Zacetni polozaj:
= ulezemo se na hrbet, noge polozimo na Zogo,

* zrokami v rahlem odroCenju se opiramo na tla.

Izvedba:
= stisnemo zadnjicne miSice, dvignemo boke tako, da so pete in zgornji del trupa v isti
ravnini,
= glava in ramena ostanejo na tleh,

= pazimo, da bokov ne dvignemo previsoko, polozaj zadrzimo 30 sekund.
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Slika 39: VAJA 3

4. VAJA

Zacetni poloZzaj:
= lezimo na trebuhu, z brado se dotikamo tal,

= nogi sta v kolenskem sklepu iztegnjeni ali pokrceni.

Izvedba:

= dvig iztegnjene ali pokréene noge do viSine, da medenica Se ostane na tleh.

Slika 40: VAJA 4
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Opomba:
= nogo ne sme§ dvigovati previsoko (priporocljivo je, da si pod trebuh podlozimo tanko
blazino ali brisaco),
* izvajanje vaje je zavestno kontrolirano z miSicami brez zamahovanja, medenica ostane na
podlagi,

= napete trebusne miSice, da ne pride do prevelike uleknitve v ledvenem delu hrbtenice.

5. VAJA

Zacetni polozaj:
= v opori na kolenih in dlaneh, je ena noga iztegnjena v smeri nazaj in pokrcena v kolenu,

= hrbet je raven, trebuSne miSice so napete.

Izvedba:
= dvigujemo pokréeno nogo v smeri nazaj in navzgor,

= vaje ne izvejamo z zamahom, ker s tem preobremenimo spodnji del hrbta,

* pazimo, da noge ne dvigujemo previsoko.

Slika 41: VAJA 5
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8.2.4 Krepilne vaje za medenicno stegenske miSice

1. VAJA

Zacetni polozaj:
» leZimo na hrbtu in poloZimo roke ob telo,

= obe nogi sta iztegnjeni.

Izvedba:
* izvedemo fleksijo v sko¢nem sklepu,

* iztegnjeno nogo dvigujemo v smeri navzgor najve¢ do 45 stopinj,

= nato izvedemo vajo Se z drugo nogo.

Slika 42: VAJA 1

2. VAJA

Zacetni polozaj:
* lezimo na tleh na boku, spodnjo roko iztegnjeno polozimo pod glavo,

» 7z dlanjo druge roke se opiramo na tla,

Izvedba:

= iztegnjeno zgornjo nogo pocasi dvigujemo gor in dol,
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* pazimo, da pri tem ne premikamo bokov,

* nato vajo ponovimo Se z drugo nogo.

Slika 43: VAJA 2

8.3 SPROSCANJE

e lezimo na hrbtu na ravni podlagi, noge pokr¢imo v kolenu in kolku in jih polozimo na
vadbeni pripomocek (Zoga, letvenik, stol,...), roke poloZimo ob telo in se sprostimo;

polozaj razbremeni pritisk na ledvene diskuse, ker pride do rahle trakcije.

e lezimo na hrbtu, pod kolena in vzglavje podlozimo blazino; poloZaj razbremeni ledveno —

krizni del hrbta.

e lezimo na trebuhu, pod trebuh polozimo blazino; polozaj zagotavlja sprostitev ledvene

krivine in tudi rahel razmik ledvenih struktur.

e lezimo na boku, pod glavo in med koleno podlozimo blazino; polozaj zagotavlja

sprostitev sakroiliakalnih sklepov in izravnava ledveno krivino
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9.0 RAZPRAVA

Bolecina v krizu ni bolezen sama zase, ampak simptom, ki ima lahko razli¢ne vzroke, socialne,
psihi¢ne in fizi€ne. Najpogosteje se sreCujemo z nespecificno spondiologeno bole¢ino v krizu.
Nespecificna boleCina v krizu je navadno posledica degenerativnih sprememb na vretencih,
misicnih kréev ali mehanskih drazljajev; omejena je na ledveno — krizni¢ni del hrbtenice in je

ponavadi brez draZenja ziv¢nih korenin.

Bolecina v krizu je eden najpogostejSih vzrokov za obisk pri zdravniku druzinske medicine v
Stevilnih drzavah in predstavlja velik zdravstveni problem zaradi visokih stroskov, povezanih z

zdravljenjem, absentizmom in invalidnostjo.

Akutna bolec¢ina v krizu je samoozdravljiva v 90 % primerih v Sestih tednih, v enem do sedmih
odstotkov pa naj bi trajala ve¢ kot tri mesece in se obicajno spremenila v kroni¢no. Povecano
tveganje za razvoj boleCine v krizu predstavljajo fizicna dela z dvigovanjem, vlecenjem,
potiskanjem bremen nad 11 kg, dela v stojeCem polozaju, nezadovoljstvo z delom, manjSa
misi¢na mo¢, pa tudi debelost in kajenje. Na kasnejSo ozdravitev in s tem na pojav kroni¢nosti
vplivajo klini¢ni dejavniki, povezani z bolecino v krizu, kot so prejsnja kroni¢na bolec¢ina v krizu,
zacetna raven funkcionalne nesposobnosti, zacetna bole€ina, ki se poslabsa stoje ali leze, in

antalgicna drza.

Da bi zmanjsali stroSke in izboljSali u¢inkovitost zdravljenja bole€ine v krizu, so bile v zadnjih
dvajsetih letih v razvitih zahodnih drzavah opravljene Stevilne Studije, ki naj bi znanstveno
opredelile bole¢ino v krizu, ugotovile najbolj primerne diagnosti¢ne postopke in zdravljenje ter
izdelale smernice za nov pristop zdravnikov sploSne medicine in specialistov k bole€ini v krizu

(Drobnic¢-Kovac, 2001).

Najpomembnejse ugotovitve te diplomske naloge so naslednje: zdravljenje bole¢ine v krizu
mora biti prilagojeno vsakemu posamezniku; cilj zdravljenja ne bi smel biti samo premagati

bolec¢ino, ampak tudi ohranjati funkcionalnost. Pri zdravljenju bolecine v krizu se lahko uporablja

vt w
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operacija itd.), ki ima majhno uc¢inkovitost, in multidisciplinarna terapija, ki bazira na intenzivni
vadbi, in izboljSuje funkcionalnost ter ima zmerne ucinke na zmanjSanje bolecine.Terapevstska
vadba pri nespecificni bolecini, ki temelji na individualno prilagojenih programih ter vsebuje
raztezne in krepilne vaje, zmanjSa bolecino, izboljsa funkcionalnost, fleksibilnost in mo¢ trupa ter
vzdrzljivost. Najbolj uc¢inkovita je tista vadba, ki uporablja ve¢je obremenitve in odmerke, vendar
Se vedno prilagojene posamezniku, in se izvaja pod nadzorom. Torej se z veCanjem intenzivnosti
vadbe in motivacije izboljSa tudi terapevtski ucinek. Vadba kot sama ali kot del
multidisciplinarnega zdravljenja zmanjSa bolniske dneve pri pacientih z nespecifi¢no, neakutno
bole¢ino v krizu. Pri pacientih z akutno bolecino v krizu zdravljenje s terapevtsko vadbo nima
specificnih u¢inkov. Vendar ne obstajajo dokazi, da bi aktivnost lahko Skodila pacientom z

akutno, vendar lazjo bolecino v krizu.

Med fizi¢ne dejavnike bolecCine v krizu uvr§¢amo jakost in mo¢ hrbtnih miSic in, ker imajo
pacienti z nespecifi¢no bolecino v krizu zmanjSano jakost hrbtnih misic in posledi¢no poruseno
razmerje jakosti trebuSne in hrbtne miSice, morajo biti stabilizacijske vaje sestavni del
vadbenega programa za bole€ine v krizu. Krepilne oz. stabilizacijske vaje izboljSajo miSi¢no
kontrolo okoli ledvenega dela hrbtenice in funkcionalno stanje, zato so v prvi fazi preventiva

bolecine v krizu in kasneje, ko se le-ta pojavi, odli¢na oblika rehabilitacije.
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10.0 ZAKLJUCEK

Eden najpogostejSih problemov gibalnega sistema je boleCina ledvenega dela hrbtenice.
Zivljenjski slog danasnjega ¢loveka je z gibalnega vidika precej monoton. Prevladujejo stati¢ni in
sede¢i polozaji, monotoni ter ponavljajoCi se gibi in enostranske obremenitve hrbta. NasSa
muskulatura trupa je premalo aktivna, zato pocasi oslabi. Povecuje se odstotek mascobnega tkiva,
velikokrat se pojavlja tudi problem prekomerne telesne teze. Ce zdruZimo uéinke oslabele
muskulature trupa in prekomerne telesne teze, lahko sklepamo, da je hrbtenica bolj obremenjena,
saj masa trupa pritiska navzdol, in ker so miSice trupa Sibke, mora vec tega pritiska prevzeti
hrbtenica. Medvretencne ploscice se, razen v zgodnji zivljenjski dobi, prehranjujejo z difuzijo, ta
pa je motena, ¢e se premalo gibamo. Ker ne vsrkajo dovolj hranilnih snovi, postajajo vse bolj
krhke in tanke, manj prozne, in se zato tezje spopadajo z obremenitvami ter so bolj podvrzene

degeneraciji in poskodbam.

Pri pisanju diplomske naloge sem pregledala Stevilne Clanke, spletne strani, monografije in
diplomske naloge. Na podlagi rezultatov prejSnjih Studij sem ugotovila, kak$no vlogo ima

kinezioterapija (terapevtska vadba) pri preprecevanju in rehabilitaciji bole€ine v krizu.

Avtorji strokovnih ¢lankov dokazujejo pozitivne ucinke terapevtske vadbe pri nespecifi¢ni
bolecini v krizu, kar je prikazano tudi v tabeli $t. 1. Terapevtska vadba je najbolj u€inkovita pri
kroni¢ni bole€ini v krizu, kjer se izboljSajo funkcionalnost, fleksibinost in moc¢ trupa ter
vzdrzljivost. Zmanj$a pa se tudi intenzivnost bolecine. Veliko $tudij je pokazalo, da se je bole¢ina
po vadbi zmanjSala za 10 do 50 %. Tudi druge oblike zdravljenja imajo pozitivne ucinke na
bolecino v krizu. Elektroterapija in spinalna mobilizacija imata kratkoro¢ne ucinke na bolecino.
Koncept »Back school, ki je poznan predvsem v tujini in pri katerem gre za organizacijo Sole, ki
vzgaja bolnika z bolec¢ino v krizu v okviru fizioterapije, je ucinkovit nacin zdravljenja in
preprecevanja bole¢ine v krizu. Mc Kenzijeva metoda, program vadbe klinike David Beck,
Cesarjeva in Mensendieckova terapija so metode, o katerih je izredno malo Studij, zato ne
moremo sklepati o njihovi dolgoro¢ni u€inkovitosti. Pri akutni bolecini v krizu pa je terapevtska

vadba ucinkovita tako kot druge oblike konzervativnega zdravljenja.

73



Pri kinezioterapiji pri nespecifi¢ni bole€ini v krizu imajo klju¢no vlogo raztezne vaje, ki so
primerne za zmanj$anje boleCine, in nato vaje za krepitev miSic trupa (stabilizacijske vaje), ki
izboljSujejo funkcionalno stanje. Najbolj ucinkovita je individualno prilagojena terapevtska
vadba. S poveCanjem intenzivnosti vadbe in motivacijskim pristopom pa dodatno povecamo

ucinkovitost terapije.

Na podlagi preucevanja Stevilne, tako naSe kot tudi tuje literatute, sem ugotovila, da ima
kinezioterapija pri zdravljenju in preventivi bole¢ine v krizu zelo pomemnbo vlogo in da pa je pri
nas pogosto premalo cenjena. Tu ne trdim, da je kinezioterapija edina in najboljSa oblika terapije,
vendar pa skupaj z multidisciplinarnim pristopom pripelje do dolo¢enih rezultatov. Po mojem
prepricanju je bistvo vsakega uspeSnega zdravljenja obravnavanje cloveka kot individuma, saj
bomo le tako lahko prisli do pri¢akovanih rezultatov. Pri tem pa je potrebno tesno sodelovanje

strokovnjakov z razli¢nih podrocij tako uradne kot tudi alternativne medicine.
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