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1 UVOD



1.1 Izvanzglobni reumatizam

Izvanzglobni reumatizam obuhvaca upalne i1 degenerativne misi¢no-kostane bolne
sindrome ekstraskeletnih i ekstraartikularnih struktura. Radi se o promjenama mekih tkiva,
uglavnom vezivnog tkiva sustava za kretanje, a mogu biti zahvaéena: tetive, ligamenti,
fascije, misic¢i, aponeuroze, sluzne vrece, zglobne ¢ahure, kao i perineuralno i supkutano
vezivno 1 masno tkivo (1). Zahvacéenost brojnih struktura u razliitim regijama tijela pridonosi
raznolikoj klinickoj manifestaciji. Razumljiva je stoga 1 terminoloska razli¢itost, koju
susre¢emo u literaturi. Tako se, uz pojam ,,izvanzglobni reumatizam®, ¢esto susre¢u pojmovi
»izvanzglobne reumatske bolesti®, ,,ekstraartikularni reumatizam* ili pak ,,reumatizam mekih
cesti (2)U prilikama kada je etioloski jasan mehanicki uzrok pojave takvih tegoba, Cesto se

susre¢emo 1 s terminom ,,sindromi prenaprezanja‘“ (3).

1.1.1 Etiologija

Izvanzglobni reumatizam moze biti primarni 1 sekundarni. Primarni obuhvaca
sindrome prenaprezanja, u smislu prolongirane ili ponavljaju¢e fizicke aktivnosti, loSe
posture, lokaliziranog stresa ili izlaganja niskoj temperaturi. Prekomjerno i opetovano
opterecenje nadjaCava reparatorna svojstva tkiva. Stanju predisponiraju poremecena
biomehanika, smanjena fleksibilnost miSi¢a, umor misi¢a te nesrazmjer izmedu snage i
izdrzljivosti odredenih skupina miSi¢a. Naj¢es¢i uzroci sekundarnog izvanzglobnog
reumatizma su reumatske bolesti ili endokrinoloske bolesti, dok su ostali moguéi uzroci

infekcije, tumori ili neki lijekovi (1, 2).

1.1.2 Klasifikacija

Iz praktiénih razloga, a prema proSirenosti zahvacenih struktura, entiteti

izvanzglobnog reumatizma klasificiraju se kao (1):

a) lokalizirani — npr. tendinitis, burzitis, entezitis, fascitis;
b) regionalni — npr. miofascijalni bolni sindrom, kompleksni regionalni bolni

sindrom



¢) generalizirani — npr. fibromialgija, sindrom kroni¢nog umora, sindrom

hipermobilnosti

U literaturi se, osim po zahvaéenim strukturama (misi¢, enteza, burza, tetiva) i

prosirenosti, izvanzglobni reumatizam Cesto klasificira i po anatomskim regijama kao:

. izvanzglobni reumatizam ramena i ramenog obruca;
. izvanzglobni reumatizam lakta;

. 1zvanzglobni reumatizam ru¢nog zgloba 1 Sake;

A

B

C

D. izvanzglobni reumatizam trupa;

E. izvanzglobni reumatizam kuka i zdjelice;
F. izvanzglobni reumatizam koljena;

G

. izvanzglobni reumatizam gleznja 1 stopala.

1.1.3 Epidemiologija

Uzevsi u obzir da pojam vanzglobnog reumatizma obuhvaca raznovrsne bolesti i
stanja za koja ne postoji opce suglasje glede definicije, a i zbog kojih se bolesnici rijetko
javljaju lije¢nicima, epidemioloska obiljezja je tesko utvrditi. Osim toga, treba uzeti u obzir 1
kulturoloske, te opce-socijalne razlike medu istrazivanim populacijama (4). Ipak,
kombiniranjem procjena dobivenih iz rezultata populacijskih istraZzivanja o nesposobnosti,
pregleda u ordinacijama primarne i sekundarne zdravstvene zasStite, te izgubljenog vremena
zbog nesposobnosti za rad, mozemo opcenito rec¢i da izvanzglobni reumatizam spada u Ceste
miSi¢no-kostane bolesti/stanja, te da moze znaCajno utjecati na opcu, a posebno radnu

sposobnost (4).

1.1.4 Dijagnoza i klinicka slika

Dijagnoza uglavnom poc¢iva na anamnezi i klinickoj slici. U klini¢koj slici valja
istaknuti bol zahvacéene strukture (npr. tetive, sluzne vrece). Uz bol, nerijetko se nadu lokalna
oteklina i krepitacije, a rjede crvenilo iznad prilezece koze. Bol je u pocetku lokalizirana, dok
u kroni¢noj fazi poprima obiljezja proSirene boli. Kod mehanicki uvjetovanih boli, bol je
najprije prisutna nakon intenzivnijeg opterec¢enja i popusta mirovanjem. U uznapredovaloj
bolesti bol je prisutna kroz cijelo vrijeme aktivnosti i ne smiruje se u potpunosti mirovanjem.

Prilikom klinickom pregleda, za uspostavljanje dijagnoze, koriste se provokacijski testovi u



kojim se izvodenjem odredenih pokreta izaziva tipi¢no pojacanje simptoma (5). U slikovnoj
dijagnostici najvrjednija je magnetska rezonancija i dijagnosticki ultrazvuk. Osim navedenih
slikovnih metoda, u praksi se koriste i nativni radiogram, kompjuterizirana tomografija,

scintigrafija ili termografija (6).

1.1.5 Lijecenje

U lijeenju vanzglobnog reumatizma nacelno se treba rukovoditi uobicajenim
principima lijeCenja reumatskih bolesti: bolesnika osloboditi boli 1 upale te restituirati

funkciju zahvacenog segmenta lokomotornog sustava.
To se postize farmakoloskim 1 nefarmakoloskim sredstvima (7, 8).

Od farmakoloskih se sredstava najeSc¢e koriste nesteroidni antireumatici, lokalno i
peroralno, u maksimalnoj ili optimalnoj dozi te lokalni infiltracijski kortikosteroidi (7), ali i

Cisti analgetici.

Funkcijsko se poboljSanje Cesto ostvaruje pomocu razli¢itih pomagala (aktivne
bandaze ili ortoze) u kombinaciji s razliCitim oblicima fizikalne terapije (8), a tek se kod
najtezih komplikacija bolesti, pra¢enih morfoloskim i funkcijskim defektima, pristupa

kirurskom lijecenju.

1.1.6 Laser visokog intenziteta

Laserska tehnologija ve¢ je dugo dio fizikalne medicine. Uobicajeno se koriste tipovi

lasera koji proizvode laserski snop male snage (helij — neon; diodni laseri Ga — AS ili Ga —

Al/As) (9).

Laseri visokog intenziteta u medicini se pocinju koristiti 90-tih godina dvadesetog
stolje¢a 1 to prvo u podrucju kirurgije. Prva upotreba u fizikalnoj medicini biljezi se 1997.
godine (10). Osnovni parametri koji odreduju laserski snop su gusto¢a energije (mJ/cm?),
frekvencija (Hz) 1 ukupno aplicirana snaga (W). Valna duljina Nd:YAG lasera je 1064 nm,
frekvencija 1 — 50 Hz, maksimalna snaga laserskog snopa je u rasponu do 100 do 300 W,

srednje snage 0,5 — 10 W. Trajanje impulsa je od 70us do 350us (11).

U podrudju fizikalne medicine fokus laserskog snopa §iri je nego u kirurgiji, kako bi se

izbjeglo Stetno termicko djelovanje, i najces¢e iznosi 5-60 mm.



Biolosko djelovanje lasera visokog intenziteta temelji se na 3 osnovna ucinka:

fotokemijski, fotomehanicki i fototermicki (11).

Fotokemijski ucinak: Apsorpcija energije laserske zrake od kromofora (melanina,
hemoglobina i vode) i djelovanje na stani¢ne membrane i enzime aktivira oksidativni lanac u
mitohondriju koji poveéava proizvodnju ATP-a, RNA i DNA. Tkiva na koja Nd:YAG laser

djeluje nalaze se od povrsine koze u dubinu u rasponu od 0,5 do 60 mm.

Fotomehanicki ucinak. U fizikalnoj terapiji snaga impulsa iznosi priblizno 3 000 W, a
trajanje impulsa 100 — 200 ps. Ovaj naCin primjene laserske zrake ne izaziva oSte¢enja stanica
ve¢ stimulacijske valove razliCitog mehani¢kog pritiska. Zabiljezeno je pozitivno djelovanje,

pogotovo na hrskavi¢na tkiva. Isti u¢inak nije zamije¢en s manjom snagom laserskog snopa.

Fototermicki ucinak. FototermiCki ucinak Nd:YAG lasera bazira se na apsorpciji
topline u tkivima, te opada s udaljenoscu tkiva od povrsine. Cilj je zagrijati dublje strukture, a
najveca apsorpcija i zagrijavanje je u podru¢ju koze i potkozja. Da bi se izbjegla oStecenja
povrsnih struktura primjenjuju se niZze energije kroz dulje vrijeme ili viSe energije krace
vrijeme s tim da druga opcija daje bolji ucinak. Koriste se impulsi vrlo kratkog trajanja od 50
do 200 us, niske frekvencije ponavljanja, s ciljem davanja vremena tkivu da se ohladi u pauzi,
te da se izbjegnu termiCka oStec¢enja. S obzirom na to da vrijeme otpustanja topline za kozu
iznosi 107 s, a za krvne Zile iznosi 10~ — 2x10™ s (ovisno o dimenziji krvne Zile), trajanje

impulsa lasera od 10° s daleko je ispod $tetnog termi¢kog uéinka.

Dakle, laseri velike snage, kratkog trajanja impulsa, male frekvencije, s dugim
pauzama ucinkoviti su u propustanju velike energije duboko u tkivo bez izazivanja oStecenja

u povr$nijim tkivima.
Dva su nacina aplikacije: kontinuirani i impulsni (11).

Pocetno se koristio kontinuirani, koji polako ustupa mjesto impulsnoj aplikaciji koja se
pokazala kao ucinkovitija. Laserski snop prodire u dubinu, ali se njegov intenzitet
eksponencijalno smanjuje s dubinom. Opcenito, mala gustoca energije od 360 — 810 mJ/cm2
koristi se za analgeziju po bolnim ili akupunkturnim tockama. Ove strukture nalaze se
povrsno u kozi, potkoZju, tetivama i povrSnim miSi¢ima. Nalaze se na mjestima dostupnim za
povrsinsku palpaciju. Gustoéa energije od 970 do 1 780 mJ/cm® koristi se za oGitovanje
bioloSkog djelovanje na duboke strukture. Frekvencija koja je naj¢es¢e u upotrebi varira od 10

do 30 Hz, a mijenja se ovisno o koli¢ini energije koju zelimo poslati u tkiva, te ovisno o



patologiji. Povecanjem gustoce energije smanjuje se frekvencija. U akutnim stanjima koristi

se niska frekvencija, s dugim pauzama da tkivo moze otpustiti toplinu 1 ohladiti se (11).

Laserski se snop pomocu aplikatora, koji je optickim kabelom spojen za aparat, uvodi
u tkivo. Postoje dva razlicita aplikatora: jedan koji djeluje sa stalne udaljenosti i drugi,
kontaktni. Tehnike koje se koriste su tehnika po bolnim tockama i linearna tehnika za velike
zglobove. Takoder treba paziti na brzinu kojom se pomiée aplikator. Sto je brzina veéa, tkivo
tretiramo krace i zagrijavanje je manje. Vrijedi i obrnuto. Tretman se provodi u tri faze:
pocetna faza, srednja faza 1 zavrS$na faza. U pocetnoj fazi se tkivo priprema za tretman. Izvodi
se linearno velikom brzinom. Srednja faza izvodi se po fiksnim tockama (bolne tocke,
akupunkturne tocke). Nakon odmora od 1 do 2 minute kre¢e zavrSna faza koja se izvodi
takoder linearno malom brzinom. Ukupna energija (J) je energija koja se apsorbirala tijekom

svih triju faza (11).

Indikacije za primjenu Nd:YAG lasera velike snage su vertebralni i vertebrogeni
sindromi, radikulopatije, tendinopatije, lezije misica, kontrakture, artritisi i artropatije, lezije
hrskavice, analgetsko djelovanje po bolnim i akupunkturnim tockama, te aplikacija na tkiva s

oslabljenom aktivnosti metabolizma (dekubitusi) (11).

Kontraindikacije su iste kao kod ostalih lasera. Ne smije se laserski snop usmjeriti u
oko 1 oko oka, u uho i1 oko uha, na velike krvne Zile 1 velike zivce, na tumore, te se ne smije
koristiti u trudno¢i (11). Zbog toga se prilikom aplikacije laserske terapije, radi mjera opreza,

obavezno koriste zaStitne naocale i za bolesnika i za onoga tko aplicira terapiju.

1.2 Entiteti izvanzglobnog reumatizma obuhvacdeni istrazivanjem

Ovdje navedeni entiteti izvanzglobnog reumatizma dio su ovog istrazivanja: sindrom
bolnog ramena, epikondilitis, sindrom De Quervain, tendinitis kuka i natkoljenice, skakacko
koljeno, tendinopatija Ahilove tetive, plantarni fascitis 1 metatarzalgija. Slijedi kratak prikaz

svakog od njih.



1.2.1 Sindrom bolnog ramena

Promjene rotatorne manzete obuhvacaju Sirok spektar osteéenja, od blagog
tranzitornog  tendinitisa/tendinoze—tendinopatije do potpunog rastrgnuca, najcesce
degenerativno promijenjenih tetiva/misica, a u vecine se bolesnika ne moze utvrditi tocan

uzrok (12.)

Tendinoza/tendinopatija misi¢a rotatorne manzete je najces¢a u m. supraspinatusu ,
iako se sliéne promjene nadu 1 u ostalim miSi¢ima. Uzroci takve tendinopatije su
mnogobrojni, vanjski i unutrasnji. Jedan od najvaZnijih mehanizama je subakromijalni
sindrom sraza ( eng. impingement), koji je posljedica nepovoljnih anatomskih odnosa kod
elevacije ruke, cemu pogoduje smanjena prokrvljenost u inace avaskularnoj ,kriticnoj* zoni
tetive. Tako je sindrom sraza ceS¢i u svih onih koji dulje i/ili opetovano koriste ruke u
poslovima /aktivnostima iznad visine glave. Medutim, istom mogu pridonijeti 1 neravnotezZa
miSica oko humeroskapularnog zgloba 1 miSi¢a skapule te kod glenohumeralnog instabiliteta,

pogotovo u mladih sportasa. Tada se radi o prednjem ili straznjem glenoidnom srazu (13).
Prema Neeru sindrom sraza se dijeli u tri stadija:
1.stadij— edem i krvarenje tetive,
2.stadij- fibroza subakromijalne burze i tendinitis rotatorne manzete,

3.stadij- degeneracija tetive, koStane promjene akromiona i glave humerusa i

eventualna ruptura tetive (14).

Klini¢ka slika ovisi o brojnim ¢imbenicima: stupnju oStecenja, dobi bolesnika i

etiologiji.

Kod tendinitisa/tendinopatije m. supraspinatusa karakteristican je bolan abdukcijski
luk od 60 do 120°, palpacijska bolnost u podruéju velikog tuberkula, pozitivni ,,impingement*
znak, te lokalizirana bol na kretnje uz otpor. Takoder, u mladih bolesnika se nerijetko nadu
pozitivni klinicki testovi za nestabilnost, a u starijih ogranieni pokreti (udruZenost s
kapsulitisom) i/ili slabost miSi¢a (rastrgnuce), kao 1 klini¢ki znakovi promjena na

akromioklavikularnom zglobu (15).



Tendinoza/tendinopatija duge glave m. bicepsa nastaje zbog direktne traume,
prekomjerne uporabe ruke u poziciji iznad glave, kod noSenja tereta ili zbog anomalije

intertuberkularnog Zlijeba.

U klinickoj slici se nade bol i palpatorna bolnost s prednje strane ramena i u podrucju
intertuberkularnog zlijeba, kao i bol pri antefleksiji ramena i lakta i retrofleksiji ramena.
Pozitivni su provokacijski klini¢ki testovi (npr. Yergasonov, Speedov ), a kod rupture

transverzalnog ligamenta prisutan je fenomen ,,preskakanja“ (15, 16).

Subakromijalni burzitis je ve¢inom udruzen sa sindromom sraza, odnosno tendinozom
/tendinopatijom rotatorne manzete. Klinicki se nade bol pri abdukciji, a eventualno i oteklina

u subakromijalnom podrucju (15, 16).

Kapsulitis u podrucju zgloba ramena je fibrozno skvr€avanje zglobne ¢ahure, koja
postaje smanjena 1 neelasticna. Moze biti udruzen s nekim bolestima npr. Se€erna bolest,
bolesti Stitnjace, hiperlipidemija, plu¢ne bolesti, infarkt miokarda, hemiplegija (npr. nakon
cerebrovaskularnog inzulta). U klinickoj slici karakteristicno je smanjenje opsega pokreta u
ramenu, U svim smjerovima i to aktivno i pasivno, uz sekundarnu bol. Koristan rani klinicki
znak je bolno ogranicenje vanjske rotacije nadlaktice. Zbog dugotrajnosti stanja nerijetko je
vidljiva atrofija miSi¢a ramenog obruca. U razvoju bolesti postoje 3 faze (tipi€no u primarnom
obliku bolesti): bol, bol 1 ograni¢ena pokretljivost 1 ograni¢ena pokretljivost uz blazu bolnost.

Nakon jednog ramena u 6-17% bolesnika se u roku od 5 godina bolest pojavi i na drugom

ramenu. (15, 16)

1.2.2 Epikondilitis

Dva su tipa epikondilitisa lakta: lateralni 1 medijalni.

Lateralni epikondilitis (,teniski lakat™) se najces¢e javlja izmedu 40. i 60. godine
zivota. NajceSc¢e je zahva¢ena dominantna ruka. Iako se za veéinu bolesnika ne moze utvrditi
precipitiraju¢i ¢imbenik, u anamnezi se moZze prona¢i podatak o ponavljajuéim pokretima
(fleksija- ekstenzija, supinacija — pronacija ) u ne-neutralnom poloZaju i rukovanju teskim
predmetima(17). Rije¢ je o tendinopatiji zajedni¢kog ekstenzora - supinatora, najées¢e m.
extensor carpi radialis brevis. Bol je perikondilarna (18), pojacava se stiskom Sake, a u
postavljanju dijagnoze u klini¢koj praksi pomazu provokacijski testovi (npr. Maudsleyev test,

Milleov test) (19).



Medijalni epikondilitis ima manju pojavnost, a vidamo ga, medu ostalim, u manualnih
radnika, u bacackim sportovima, sportovima s reketom i u golfera (,,golferski lakat*). Nastaje
ponavljaju¢im pokretima fleksije i pronacije, ponekad povezanih s valgus stresom. Promjene
nalazimo na zajedniCkom hvatiStu tetiva fleksora i pronatora u podru¢ju medijalnog
epikondila (najéesc¢e m. pronator teres i m. flexor carpi radialis). Bol je locirana u podrucju
medijalnog epikondila i neodredenija je nego kod lateralnog epikondilitisa. Ponekad se
pojacava stiskom Sake. U dijagnostici se takoder koristimo provokacijskim testovima (19, 20,

21).

1.2.3 Sindrom De Quervain

De Quervainov tenosinovitis je upala 1/ili fibroza tetiva m. abductor pollicis longus i
m. extensor pollicis brevis, u prvom karpalnom kanalu, na dorzalnoj strani korijena Sake.
Najcesce je posljedica snaznog prenaprezanja ili ponavljaju¢ih pokreta. Naime, nakon prolaza
kroz prvi karpalni kanal miSi¢ne tetive zavijaju pod odredenim kutom, a taj kut se povecava
pri ulnarnoj abdukciji Sake. Upravo stoga ucestalo ponavljanje pokreta ulnarne abdukcije Sake
dovodi do nadrazaja tetiva i njihovih ovojnica. Bolest je Cesta u sportovima s reketom, ¢es¢a
je u zena jer je spomenuti kut zavijanja u njih nesto vec¢i. U klini¢koj slici dominira bol, a
bolesnici se tuze na pojavu boli pri ulnarnoj abdukciji Sake, pri stisku Sake te pri pritisku
(palpaciji) u podrucju stiloidnog nastavka radiusa, u kojem se u nekih bolesnika mogu cuti i
krepitacije. Takoder se javlja slabost Sake, a ponekad 1 otok u podrucju stiloidnog nastavka. U

klinickom pregledu koristan je Finkelsteinov test (22).

1.2.4 Tendinitis kuka i natkoljenice

U podrudju velikog trohantera najces¢i su entezitis i1 razdori tetive gluteusa mediusa i
minimusa, koji nastaju zbog poremecene biomehanike, prenaprezanja ili traume. U anamnezi
se doznaje da je bol, koja nastupa postupno (osim u slucaju akutne traume), lokalizirana u
podrucju velikog trohantera, ali moZe se Siriti 1 uzduz vanjske strane natkoljenice.
Karakteristi¢no se javlja kod leZanja na toj strani, kod duzeg stajanja, hodanja, kao i kod
sjedenja s prekrizenim nogama. Klinicki se nade palpatorna bolnost u podrucju velikog
trohantera, koja se pojacava aktivacijom miSi¢a aktivne abdukcije, ekstenzije i vanjske

rotacije uz otpor. Pasivna pokretljivost u samom kuku je, inace, odrzana (5, 23).



Trohanteri¢ni burzitis je Cesto stanje zbog ¢ak 160 sluznih vre¢a kao mogucih sijela
upale u podrucju zdjelice i kuka. Uz lokaliziranu bol, ponekad udruzenu s osjecajem pecenja,
oko 15% bolesnika pri hodu Sepa. Ako je udruzen s promjenama na koksofemoralnom zglobu,
mehani¢kim naprezanjem slabinske kraljeznice ili debljinom, moZe biti prisutno ograni¢enje
unutarnje rotacije, uz refleksnu kontrakciju vanjskih rotatora. Duboki trohanterni burzitis
obi¢no je udruzen s tendinopatijom, a pojacava se ekstenzijom i vanjskom rotacijom u kuku,
dok je bol kod burzitisa m. gluteusa mediusa obic¢no lokalizirana s lateralne strane bedra, uz
palpatornu bol s gornje strane velikog trohantera, a karakteristiéno se pojaava abdukcijom
noge (24). Bol u preponi i1 unutarnjoj strani natkoljenice obi¢no je posljedica entezitisa ili
razdora. NajcesSce se radi o zahvacenosti m. adductor longus, kao sindroma prenaprezanja u
sportaSa. Prilikom klini¢kog pregleda, osim na palpaciju bol se provocira pri adukeiji (napose
protiv otpora), te pasivnoj abdukeiji, kao 1 fleksiji u kuku. Moze se razviti 1 burzitis iliopsoasa,
koji u nekih ljudi komunicira sa zglobom kuka, ¢ime se tumaci povezanost s razli¢itom

zglobnom patologijom (5).

1.2.5 Skakacko koljeno

»Skakacko* koljeno (distalna tendinopatija m. kvadricepsa) je najceS¢i entitet
izvanzglobnog reumatizma u podru¢ju koljena. Tipicno se javlja u sportasa koji, uz
predisponiraju¢e C¢imbenike, znatno optereCuju ekstenzorni sustav koljena ucestalim
skokovima ili tré¢anjem. Bol je lokalizirana u podrucju gornjeg ili donjeg pola patele ili na
tuberositasu tibie. Javlja se 1 nakon duZeg sjedenja u poloZaju savijenim koljenima (,,znak
kinematografa®), a ublaZzava se ispruzanjem noge u koljenu i trljanjem bolnog mjesta. Pri
klinickom pregledu bol se moze izazvati palpacijom na donjem polu patele ili ispruzanjem

potkoljenice protiv otpora (25).

1.2.6 Tendinopatija Ahilove tetive

Ahilova tetiva je najceSce sijelo lokaliziranog izvanzglobnog reumatizma (entezitis,
tendinopatija). To je najsnaznija tetiva u ljudskom tijelu, ne posjeduje sinovijalnu ovojnicu,
ve¢ je obavijena paratenonijem. U svakodnevnoj praksi prevladavaju prenaprezanja u sklopu
sporta (tr¢anje, skakanje). Kod klinickog pregleda prisutna je bol na palpaciju tetive te bol

kod pasivne dorzifleksije ili forsirane plantarne fleksije, uz ispruzeno koljeno (npr. podizanje
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prsta na jednoj nozi). Klini¢ki testovi koji nam pomazu u dijagnozi su ,,The Royal London

Hospital Test“ i ,,znak bolnog luka“ (26).

1.2.7 Plantarni fascitis

Plantarni fascitis je najces¢i uzrok subkalkanearne petne boli, a nastaje na mjestu
polazista plantarne fascije s petne kosti. Patofizioloski, radi se o iritaciji periosta, stvaranju

kosti de novo (,,koStani trn*), koja podrzava upalu.

Od rizicnih Cimbenika valja istaknuti pes cavus, pes planus, pojaanu pronaciju
stopala, neprikladnu obucu, prekomjernu tjelesnu tezinu. Ponekad se javlja u sklopu upalnih
reumatskih bolesti (narocito spondiloartritisa). Pojavnost je ve¢a u muskaraca i1 osoba koje se
bave aktivnostima s dugotrajnom plantarnom fleksijom stopala i dorzalnom fleksijom u
metatarzofalangealnim zglobovima (27, 28). Bol je uglavnom jednostrana, lokalizirana u
medijalnom dijelu tubera petne kosti. Javlja se pri prvim koracima, nakon duzeg hodanja ili

stajanja. MoZe biti pozitivan test pasivne dorzalne fleksije palca (28).

1.2.8 Metatarzalgija

Metatarzalgija oznaCava bol lokaliziranu u prednjem dijelu stopala, tocnije, bol s
plantarne strane stopala, ispod glava druge, tre¢e i1 Cetvrte metatarzalne kosti. Etioloski,

metatarzalgiju dijelimo na primarnu, sekundarnu i jatrogenu.

Primarna je u najveéem postotku posljedica nesrazmjera metatarzalnih kostiju, a
posebno se isti¢e relativno duga druga metatarzalna kost. Od sekundarnih uzroka valja
istaknuti traumu, artritise, degenerativne bolesti 1 nestabilnost metatarzofalangealnih

zglobova.

Jatrogena se metatarzalgija javlja nakon osteotomije ili resekcije glave metatarzalne
kosti. Najc¢es¢e posljedi¢no dolazi do skrac¢ivanja druge metatarzalne kosti. Dijagnoza pociva

na iscrpnom klini¢kom pregledu i RTG snimkama stopala (29).
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2  CILJ ISTRAZIVANJA
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Cilj ovog istrazivanja je procijeniti monoterapijski ucinak laserom visokog intenziteta
(HIL = High Intensity Laser BTL) na smanjenje boli, Sto je vodeci simptom bolesti, u

bolesnika s izvan-zglobnim reumatskim bolestima.

13



3 ISPITANICI I METODE
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3.1 Ustroj istraZivanja

Prospektivna studija
3.2 Mjesto istraZivanja

Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom KBC Split
3.3 Subjekti istrazivanja

Istrazivanje je radeno na skupini od 152 bolesnika s izvanzglobnim reumatskim

bolestima, podijeljenih u 7 podskupina, s obzirom na zahvacenost regije:

e RAME (n=24)

e LAKAT (n=17)

e RUCNI ZGLOB I SAKA (n=18)
e KUK-NATKOLJENICA (n=20)
e KOLJENO (n=21)

e NOZNI ZGLOB (n=32)

e STOPALO (n=20)

Od 152 bolesnika, koliko ih je na pocetku bilo obuhva¢eno ovim istrazivanjem, 45
nije zadovoljilo kriterije ukljuCenja za evaluaciju rezultata na kraju istrazivanja. Po zavrSetku
pracenja, s ciljem dobivanja rezultata koji ¢e biti statistiCki obradeni, odlucili smo se iz
analize podataka izostaviti sve one uputne dijagnoze za koje nismo prikupili dovoljan broj
bolesnika koji bi jam¢io moguénost kvalitetne i objektivne statistiCke obrade. Po zavrSetku

pracenja, to su bili bolesnici koji su bolovali od :

kalcificirajuci tendinitis ramena (n=2),

parcijalna ruptura tetive m. supraspinatusa (n=2),
sindrom karpalnog kanala (n=1),

osteoartritis Sake (n=4),

Skljocavi prst (n=2),

AN I e

posttraumatski kalcifikati kuka (n=2),
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7. osteoartritis kuka (n=1),

8. rupture miSica natkoljenice (n=7),

9. ozljede meniska(n=3),

10. ruptura Ahilove tetive (n=5),

11. tendinopatija peronealnih tetiva (n=6),

12. impingement prednji/straznji noznog zgloba (n=4),
13. distorzija talokruralnog (TC) zgloba (n=5)

14. Mortonov neurinom (n=1).

Bolesnici su bili prosje¢ne zivotne dobi od 45 + 15 godina (raspon 14 - 77) (Slika 1).

20
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Cob

Slika 1. Dob bolesnika
Vec¢im dijelom se radi o radno aktivnim osobama svih dobi, s tim da je najvise

bolesnika pripadalo u skupinu, koju moZemo okarakterizirati kao stariju radno aktivnu

populaciju (50 — 65 godina).
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Vecina bolesnika je zenskog spola (57% ) (Slika 2).

B Zene

B Muskarci

Slika 2. Spol bolesnika

3.4 Intervencije, mjerenja i druga opazZanja

Pracen je terapijski uc¢inak terapije HIL-om (model BTL-6000, 12W, 1064nm) kao
monoterapijskog oblika lijecenja. Ispitanici su prije i poslije terapije subjektivno procijenili
osjecaj boli vizualno-analognom skalom (VAS), izrazenoj u centimetrima (VAS bola, cm):
od Ocm — bez bola do 10cm — maksimalna bol.

U terapiji je koriSten protokol po preporuci proizvodaca (Tablica 1).
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Tablica 1. Terapijski parametri za izvanzglobne reumatske bolesti obuhvacene istrazivanjem

VRIJEME BROJ
SNAGA FREKVENCIJA

APLICIRANJA TRETMANA

Sindrom

10W 25Hz 2-4 min 3-6
bolnog ramena
Epikondilitis 8W 25Hz 2-4 min 3-6
Sindrom De

8W 25Hz 2-4 min 3-6
Quervain
Tendinitis kuka

10W 25Hz 2-4 min 3-6
i natkoljenice
Skakacko

10W 25Hz 2-4 min 3-6
koljeno
Tendinopatija

8W 25Hz 2-4 min 3-6
Ahilove tetive
Plantarni

10W 25Hz 2-4min 3-6
fascitis
Metatarzalgija 8W 25Hz 2-4 min 3-6

3.5 Statisticka analiza

Prikupljeni podaci obradeni su pomocu programa za statisticku obradu podataka
MedCalc(MedCalcSoftware, Version 14.8.1.).

Za prikaz srednjih vrijednosti dobi, spola i VAS-a bola koriStena je aritmeticka sredina
i standardna devijacija. Razina statisticke znaCajnosti odredena je T-testom. Rezultati su

smatrani statisticki zna¢ajnima na razini P<0,05.
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4 REZULTATI
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Od 107 bolesnika ukljuc¢enih u analizu najveéi broj je lije¢en zbog sindroma bolnog
ramena (n = 20) i skakackog koljena (n=17), a najmanje je bila zastupljena metatarzalgija
(n=9) (Slika 3).

25
20
20 17 18
15
12
10 11 10 10 9
0
&L & & & & s & &
'b((\ (\6 & N ® & ﬁ(b‘o A°
< o o ) & @ N >
% N o N ) S & X
S ) & S os Q 8 5
CX S & NG . N N
& & Nt ° &
S o &P R
N Q& o
S P S
,\Q/Q ’\Q'

Slika 3. Apsolutna zastupljenost ispitivanih stanja

Iako u ukupnom broju bolesnika nije uocena velika razlika zastupljenosti spolova, 61
zena (57%) naprema 46 muSkaraca (Slika 2), prate¢i ucestalost pojedinih klinickih entiteta,
ipak biljezimo znaCajne razlike od kojih valja istaknuti sljedece: od De Quervainovog
sindroma bolovale su skoro isklju¢ivo Zene (9/11). Isto vrijedi i za tendinitis u podrucju kuka i
natkoljenice (9/10) te metatarzalgiju (8/9). S druge strane, od tendinopatije Ahilove tetive
lijeeni su pretezito muskarci (9/12). Ostali entiteti su bili, uz manje razlike, jednako

zastupljeni u oba spola.

Istrazivanje je pokazalo statisticki znacajnu ucinkovitost HIL-a na bol u svim
promatranim entitetima izvanzglobnog reumatizma, koji su na kraju istraZivanja evaluirani.

Slijedi prikaz rezultata za svaki od analiziranih entiteta izvanzglobnog reumatizma.
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Sindrom bolnog ramena
10
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Slika 4. VAS boli za sindrom bolnog ramena

Sindrom bolnog ramena:

U istraZivanje je bilo uklju¢eno 20 bolesnika. Tijekom lijeenja zabiljezeno je
smanjenje boli prema VASu sa 6,7+1,4 na 3,842,2 uz prosje¢nu razliku -2,9+1,7,
(P<0,0001,Slika 4).

AN ..
Jd N\ T ’ iy
2 ] \v/‘ \ v

21



Epikondilitis lakta
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Slika 5. VAS boli za epikondilitis lakta

Epikondilitis lakta :

U istraZivanje je bilo uklju¢eno 17 bolesnika. Tijekom lijecenja zabiljeZeno je
smanjenje boli prema VASu sa 6,5+1,3 na 3,4+2,4 uz prosje¢nu razliku -3,1+2, (P<0,0001,
Slika 5).
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Sindrom De Quervain
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Slika 6. VAS boli za sindrom De Quervain

Sindrom De Quervain:

U istraZivanje je bilo uklju¢eno 11 bolesnika. Tijekom lijecenja zabiljeZeno je
smanjenje boli prema VASu sa 6,0+1,8 na 3,2+1,5 uz prosje¢nu razliku -2,8+1,8, (P<0,001,
Slika 6).

23



Tendinitis kuka i natkoljenice
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Slika 7. VAS boli za tendinitis kuka i natkoljenice

Tendinitis kuka i natkoljenice:

U istraZivanje je bilo uklju¢eno 10 bolesnika. Tijekom lijecenja zabiljeZeno je

smanjenje boli prema VASu sa 7,2+1,6 na 3,4+2,2 uz prosje¢nu razliku -3,8+2,6, (P<0,01,

Slika 7).
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10

Skakacko koljeno
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Slika 8. VAS boli za skakacko koljeno

Skakacko koljeno:

U istraZivanje je bilo ukljuceno 18 bolesnika. Tijekom lijeCenja zabiljezeno je

smanjenje boli prema VASu sa 5,8+2,1 na 3,6+2,4 uz prosjecnu razliku -2,2+2.2, (P<0,001,

Slika 8).
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Tendinopatija Ahilove tetive
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Slika 9. VAS boli za tendinopatiju Ahilove tetive

Tendinopatija Ahilove tetive:

U istraZivanje je bilo uklju¢eno 12 bolesnika. Tijekom lijecenja zabiljeZeno je
smanjenje boli prema VASu sa 5,6+2,0 na 3,6+1,8 uz prosjecnu razliku -2,1+1,6, (P<0,001,
Slika 9).
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Plantarnifascitis
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Slika 10. VAS boli za plantarni fascitis

Plantarni fascitis:

U istraZivanje je bilo uklju¢eno 10 bolesnika. Tijekom lijecenja zabiljeZeno je
smanjenje boli prema VASu sa 6,5+1,6 na 4,4+2,4 uz prosjecnu razliku -2,1+1,3, (P<0,01,
Slika 10).
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10

Metatarzalgija
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Slika 11. VAS boli za metatarzalgiju
Metatarzalgija:

U istraZivanje je bilo uklju¢eno 9 bolesnika. Tijekom lijecenja je smanjenje boli prema

VASu sa 8,1+1,6 na 5,0+1,4 uz prosjecnu razliku -3,1+2,3, ( P<0,01, Slika 11).
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Izvanzglobni reumatizam je relativno Cest i uzrok je znaCajnog broja izgubljenih
radnih dana zbog jako izrazene nesposobnosti za rad u takvih bolesnika (3). Bol, ispad
funkcije zahvacenih struktura i ¢esto kroni¢na narav ovih stanja te brojni recidivi razlog su
dugotrajne onesposobljenosti bolesnika 1 znaCajno umanjene kvalitete zivota oboljelih.
Unatoc¢ tome, izvanzglobni reumatizam je u reumatologiji ¢esto zanemarenog znacaja. Glavni
problem u terapijskom pristupu je nepostojanje jasnih smjernica dijagnostike i lijecenja, $to u
praksi Cesto znaci individualno prilagodavanje terapijskih postupaka svakom bolesniku
ponaosob. Pretrazujuci dostupne specijalizirane baze podataka kao §to su Cochrane i PEDro,
u pronadenim preglednim c¢lancima isticu se dva problema. Prvi je da se ne pronalaze
istrazivanja koja usporeduju razlicite postupnike lijeCenja pojedinih klinickih entiteta
izvanzglobnog reumatizma. Naprotiv, u takve ¢lanke su uklju¢ena samo istraZivanja u kojima
se usporeduje utjecaj pojedinog modaliteta nefarmakoloskog lijeCenja u odnosu na navedenu
dijagnozu. Drugi problem predstavlja mali broj kvalitetno dizajniranih kontroliranih studija, s
dobrom metodologijom rada i podacima koji su medusobno usporedivi, §to je i inace problem
kod evaluiranja u€inaka raznih oblika fizikalne terapije i posljedicne snage dokaza. Postojeci
trend je da se novim znanstvenim studijama, svakih pet godina, zbog napretka tehnoloskih
mogucnosti medicinskih uredaja, napravi reevaluacija pojedinog modaliteta nefarmakoloskog
lijeCenja, kako bi se uopcene preporuke lijeCenja bolje artikulirale 1 kako bi se napravili nuzni
postupnici (30). Pretrazujuci iste baze podataka za HILT nalazimo jo$ manji broj relevantnih
znanstvenih studija, 12 u bazi PEDro i 13 u bazi Cochrane, od kojih, u potonjoj, nema niti
jednog sustavnog pregleda. 1z gore navedenog jasno je da je svaka studija €iji je cilj ispitati
efikasnost modaliteta lijecenja izvanzglobnog reumatizma, a pogotovo onih modaliteta koji
tek moraju pronac¢i svoje mjesto u lijeenju ovih stanja kao $to je HILT, znanstveno-
medicinski opravdana te ¢e zasigurno naci svoje mjesto u znanstvenoj literaturi 1 medicinskoj
praksi. Svakako bi bilo preporucljivo da takva studija bude tipa randomiziranog kontroliranog
istrazivanja (RCT), koje se etabliralo kao zlatni standard moderne medicine utemeljene na
dokazima. Medutim, u praksi to nazalost nije uvijek izvedivo. Razlog lezi u tome Sto je,
konkretno, za istraZzivanje o ucincima lasera, laser visokog intenziteta nova tehnologija, jos$
uvijek slabo dostupna i relativno skupa za svakodnevnu upotrebu, a postoji relativno mali broj
istrazivackih laboratorija u zdravstvenim ili nastavnim ustanovama gdje se takva istraZivanja
mogu raditi na bolesnicima. Osim toga, treba uzeti u obzir da laser visokog intenziteta ima
iznimno Sirok spektar djelovanja. Samo u naSoj studiji analizirali smo u¢inak na smanjenje
boli u sindromu bolnog ramena, epikondilitisu, De Quervainovu sindromu, tendinitisu kuka 1

natkoljenice, skakackom koljenu, tendinopatiji Ahilove tetive, plantarnom fascitisu i
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metatarzalgiji, Sto govori o vrlo Sirokom spektru terapijske primjene ove kvalitetne metode
nefarmakoloskog lije¢enja. Terapiju laserom visokog intenziteta primjenjivali smo i u
sljede¢im dijagnozama za koje, po zavrSetku pra¢enja nismo prikupili dovoljan broj bolesnika
da bi ih ukljucili u statisticku analizu. To su bili bolesnici koji su imali: kalcificirajuci
tendinitis ramena, parcijalnu rupturu tetive m. supraspinatusa, sindrom karpalnog kanala,
osteoartritis Sake, Skljocavi prst, posttraumatski kalcifikat kuka, osteoartritis kuka, rupture
misic¢a natkoljenice, ozljede meniska, ruptura Ahilove tetive, tendinopatija peronealnih tetiva,
impingement prednji/straznji noZznog zgloba, distorzija TC zgloba i Mortonov neurinom. Iako
brojne od ovih dijagnoza, kao i mnoge druge, za koje je indicirana terapija laserom visokog
intenziteta, imaju donekle slicnu patofiziolosku podlogu i tip lezija (npr. tendinopatije),
mis$ljenja sam da ne bi bilo uputno donositi zakljucke o uspjeSnosti terapije jedne bolesti na
temelju rezultata lijeCenja druge, patofizioloski i po tipu lezije, slicne bolesti. Stoga je za
svaku od ovih dijagnoza potrebna zasebna statisticka analiza, zasebni protokoli lijecenja 1

uzorak veceg broja lijecenih bolesnika.

Ova prospektivna studija krenula je s ciljem da pruzi informacije o lijeCenju sto veceg
broja pacijenata s izvanzglobnim reumatizmom HILom kao monoterapijskim modalitetom
lijeCenja, iskljucujuéi istovremeno koristenje bilo kojeg drugog oblika nefarmakoloSkog

lijeCenja, 1 u tome je dijelom ipak uspjela.

Dobiveni rezultati, nakon evaluacije i obrade podataka, pokazuju kako postoje
statistiCki znacajni rezultati o ucinkovitosti HILa u smanjivanju boli za svih 8 promatranih
klinickih entiteta izvanzglobnog reumatizma. 1z ovoga logi¢no slijedi sljedece: usporediti ove
rezultate s postoje¢im studijama, RCT studijom usporediti HIL s placebom, i naposljetku
usporediti HIL s drugim modalitetima lijeCenja. Pretrazujuéi literaturu, fokusiraju¢i se na
radove koji ispituju ucinak terapije laserom visokog intenziteta kao monoterapijskog
modaliteta lijeCenja za entitete obradene u ovom radu, iste pronalazimo samo sa

subakromijalni sidrom sraza i lateralni epikondilitis.
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Sindrom bolnog ramena:

U literaturi pronalazimo jednu studiju koja promatra ucinak terapije laserom visokog
intenziteta na bol u subakromijalnom sindromu sraza i pritom koristi VAS skalu boli.
Santamato i suradnici, na skupini od 35 ispitanika sa subakromijalnim sindromom sraza,
biljeze rezultate slicne onima u nasoj studiji (31). Smanjenje VAS boli sa 6,28+1,8 na
2,42+1,42 uz prosje¢nu razliku 3,86 nakon 10 tretmana u odnosu na nase zabiljezeno
smanjenje sa 6,7+1,4 na 3,842,2 uz prosje¢nu razliku -2,9+1,7. Navedena studija potvrduje i
da je laser visokog intenziteta znaCajno bolji ublaZzavanju boli od terapijskog ultrazvuka kod
subakromijalnog sindroma sraza. NeS§to vece srednje smanjenje boli (3,9 u odnosu na 2,9 u
naSoj studiji) moze biti posljedica veceg broja tretmana (10 u njihovoj studiji u odnosu na 6 u
naSoj). Uz to, valja napomenuti da naSa studija u skupini sindroma bolnog ramena osim
subakromijalnog sindroma sraza, ukljuc¢uje i tendinitis bicepsa te burzitise ramenog obruca.
lako nismo uocili zna€ajnu razliku u odgovoru na terapiju izmedu ove tri dijagnoze ne
mozemo isklju¢iti moguénost da je mozda i ukljuCivanje tendinitisa bicepsa 1 burzitisa
ramenog obruca u statisticku analizu uzrok zabiljeZenoj razlici u srednjem smanjenju boli

izmedu dvije studije.
Epikondilitis lakta:

U literaturi pronalazimo jednu studiju koja promatra ucinak terapije laserom visokog
intenziteta na bol u lateralnom epikondilitisu i pritom koristi VAS skalu boli. Dundar i
suradnici su, u RCT studiji, na uzorku od 30 ispitanika, zabiljezili smanjenje VAS boli sa
6,242,3 na 3,6£1,5 nakon 4 tjedna od provedene terapije, te 3,4+1,2 nakon 12 tjedana (32).
Prosje¢no smanjenje boli od 2,8 na VAS skali u navedenoj studiji usporedivo je s prosjecnim
smanjenjem od 3,1 u naSoj. Uzevsi pritom u obzir da u nasoj studiji biljezimo zamjetnu
individualnu razliku u odgovoru na terapiju, od nikakvog odgovora u 3 bolesnika do potpunog
nestanka boli, s vrijednosti VAS=6 na VAS=0, u 2 bolesnika, moZzemo zakljuciti da su
rezultati gotovo istovjetni. Ipak, zbog zabiljezene individualne razlike u odgovoru na terapiju,
potrebna je veca studija s viSe ispitanika da bi se rezultati iz ove dvije studije sa sigurnoscu

potvrdili.
Sindrom De Quervain:
Biljezimo prosje¢no smanjenje boli sa 6,0+1,8 na 3,2+1,5 uz prosje¢nu razliku -

2,8+1,8. U literaturi ne pronalazimo studije koje istraZzuju utjecaj lasera visokog intenziteta,ili
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bilo kojeg drugog modaliteta nefarmakoloskog lijecenja, na bol u De Quervainovu sindromu.
Ipak valja spomenuti veci broj studija koje istrazuju ucinak terapije kortikosteroidima (33, 34,
35). Medutim, uz pretpostavku iste djelotvornosti, terapija laserom visokog intenziteta ipak bi
se nametnula kao metoda izbora prvenstveno zbog neinvazivnosti i ¢injenice da prakticki
nema nezeljenih nuspojava. Studija s veéim brojem ispitanika potrebna je kako bi se ovi

rezultati potvrdili.
Tendinitis kuka i natkoljenice:

Od svih promatranih entiteta izvanzglobnog reumatizma kod tendinitisa kuka i
natkoljenice zabiljezili smo najvece prosjecno smanjenje boli od ¢ak 3,8 prema VASu, ali
zbog manjeg broja bolesnika u odnosu na ostale promatrane dijagnoze ne i najvecu razinu
statisticke znacajnosti. Pretrazuju¢i literaturu ne pronalazimo studije s kojima bi se ovi
rezultati mogli usporediti te zakljuCujemo da je potrebna veca studija s vise ispitanika koja bi
definitivno potvrdila znac¢ajan uc¢inak terapije laserom visokog intenziteta na tendinitis kuka 1

natkoljenice.
Skakacko koljeno:

Kod skakackog koljena zabiljeZeno je smanjenje boli prema VASu sa 5,8£2,1 na
3,642,4 uz prosjecnu razliku -2,2+2,2.Vidljivo je da prvih 8 bolesnika imalo losiji odgovor na
terapiju, dok je u ostatka odgovor bio pozitivniji, Sto mozda mozemo objasniti razli¢itim
etioloSkim momentima koje nalazimo u sklopu ove klinicke manifestacije (36). Pretrazujuci

literaturu ne pronalazimo studije s kojima bi usporedili ove rezultate.
Tendinopatija Ahilove tetive:

U tendinopatiji Ahilove tetive uoavamo podjednak odgovor na terapiju u insercijskoj
tendinopatiji (prvih 6 bolesnika ) 1 neinsercijskoj tendinopatiji (drugih 6 bolesnika) (Slika 9).
Ne pronalazimo sli¢nih studija. I ovdje valja istaknuti da je potreban veci broj ispitanika kako

bi se ovi rezultati definitivno potvrdili.
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Plantarni fascitis:

Kod plantarnog fascitisa biljezimo najslabiji ufinak na smanjenje boli. Prosjecno
smanjenje boli u iznosu 2,1 prema VASu i znacajnu individualnu varijabilnost u odgovoru na
terapiju. Od 10 bolesnika 2 nisu imala nikakav odgovor na terapiju. U literaturi se udarni val
namece kao sigurni i djelotvorni modalitet nekirurS§kog lijeCenja plantarnog fascitisa (37), te

bi stoga valjalo direktno usporediti ove dva modaliteta lijecenja.

Metatarzalgija:

BiljeZimo smanjenje boli prema VASu sa 8,1+1,6 na 5,0+1,4 uz prosjecnu razliku -
3,142,3. Pretrazujudi literaturu ne pronalazimo sli¢nih studija s kojima bi mogli usporediti ove

rezultate.

34



6 ZAKLJUCCI
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Sukladno analiziranim rezultatima iz ovog istrazivanja dobiveni su zakljucéci:

1. Prosje¢an bolesnik s izvanzglobnim reumatizmom je radno aktivna osoba (50—65
godina )

2. Medu lijeCenim bolesnicima s izvanzglobnim reumatizmom zabiljezen je veéi udio
zena (57%) u odnosu na muskarce.

3. Terapija laserom visokog intenziteta pokazala se u¢inkovitom u smanjenju boli za sve
promatrane entitete izvanzglobnog reumatizma.

4. Potrebne su vece studije koje ¢e definitivno potvrditi zabiljezene rezultate.
Zbog svoje se ucinkovitosti terapija laserom visokog intenziteta moze preporuciti kao

metoda izbora lijecenja boli za sva ispitivana podrucja.
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Cilj istrazivanja:

Cilj ovog istrazivanja je bio procijeniti ucinak terapije laserom visokog intenziteta
(HIL = High Intensity Laser BTL) na smanjenje boli, vodeceg simptoma bolesti, u bolesnika s

izvan-zglobnim reumatskim bolestima (IZRB).

Ispitanici i metode:

Pracen je terapijski u€inak terapije HIL-om (model BTL-6000, 12W, 1064nm) kao
monoterapijskog oblika lijeCenja, na skupini od 152 bolesnika s IZRB, podijeljenih u 7
podskupina, s obzirom na zahvaéenost regije: RAME (n=24), LAKAT (n=17), RUCNI
ZGLOB 1 SAKA (n=18), KUK-NATKOLJENICA (n=20), KOLJENO (n=21), NOZNI
ZGLOB (n=32) i STOPALO (n=20). Od ukupnog broja bolesnika na pocetku istrazivanja, 45
ih nije zadovoljilo kriterije ukljuCenja u analizu podataka po zavrSenom prac¢enju. Bolesnici su
bili prosjecne Zzivotne dobi od 45 godina (raspon 14-77) te su prije i poslije terapije

subjektivno procijenili osjec¢aj boli vizualno-analognom skalom (VAS).
Rezultati:

Istrazivanje je pokazalo statisticki znacajnu u¢inkovitost HIL-a na bol u IZRB. Razina
statistiCke znacajnosti odredena je t-testom. Prosje¢no smanjenje boli na VAS je, prema
entitetima: SINDROM BOLNOG RAMENA (n=20) smanjenje VAS boli sa 6,7+1,4 na
3,8+2,2 uz prosjecnu razliku -2,9+1,7, P<0,0001. EPIKONDILITIS (n=17): smanjenje VAS
boli sa 6,5+1,3 na 3,4+2.4 uz prosjecnu razliku -3,1£2,P<0,0001. SINDROM DE
QUERVAIN (n=11): smanjenje sa 6,0+1,8 na 3,2*£1,5 uz prosjecnu razliku -
2,8+1,8,P<0,001. TENDINITIS KUKA I NATKOLJENICE (n=10): smanjenje sa 7,2+1,6 na
3,4+2,2 uz prosjecnu razliku -3,8+2,6,P<0,01. SKAKACKO KOLJENO (n=18): smanjenje sa
5,842,1 na 3,6+2,4 uz prosjecnu razliku -2,2+2.2,P<0,001. TENDINOPATIJA AHILOVE
TETIVE (n=10): smanjenje sa 5,6+2,0 na 3,6+1,8 uz prosje¢nu razliku -2,141,6,P<0,001.
PLANTARNI FASCITIS (n=8): smanjenje sa 6,5+1,6 na 4,4£2.4 uz prosjecnu razliku -
2,1+1,3,P<0,01. METATARZALGIJA etaza (n=9): smanjenje sa §,1+1,6 na 5,0+1,4 uz
prosje¢nu razliku -3,1+2,3,P<0,01.
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Zakljucak:

Monoterapija HIL-om je pokazala statisticki znacajnu ucinkovitost na lije¢enje boli,
kod svih prac¢enih IZRB, te se zbog svoje ucinkovitosti moze preporuciti kao metoda izbora

lijecenja boli za sva ispitivana podrucja.
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Diploma Thesis Title:
The effectiveness of high intensity laser therapy in extra-articular rheumatism

Objectives:

The aim of this study was to evaluate the effect of high intensity laser therapy (HIL =
High Intensity Laser) on reduction of pain, the leading symptom of the disease, in patients

with extra-articular rheumatism.

Patients and methods:

The study followed the therapeutic effect of HIL therapy (model BTL-6000, 12W,
1064nm) as a monotherapeutic form of treatment in a group of 152 patients with extra-
articular rheumatism divided into 7 regional sub-groups: ARM (n = 24), ELBOW (n = 17),
WRIST and HAND (n = 18), HIP and THIGH (n = 20), KNEE (n = 21), ANKLE (n = 32) and
FEET (n = 20). Of the total number of patients 45 did not meet the criteria for inclusion in the
analysis of the data after completion of monitoring. The average age of patients was 45 years
(range 14-77) .The patients subjectively assessed the feeling of pain on the visual analogue

scale (VAS) before and after therapy.

Results:

The study showed statistically significant efficiency of HIL therapy on pain reduction
in extra-articular rheumatism. Statistical significance was determined by the t-test. The
average reduction of pain on the VAS scale was, by clinical entities: painful shoulder
syndrome (n = 20) reduction in VAS pain from 6.7+ 1.4 to 3.8+« 2.2 with an average
difference -2.9+ 1.7,P<0.0001. Epicondylitis (n = 17): VAS pain reduction from 6.5 £1.3 to
3.4+ 2.4 with an average difference -3.1+£2,P<0.0001. De Quervain syndrome (n = 11):
decrease from 6.0£1.8 to 3.2+1.5 with an average difference -2.84+ 1.8,P<0.001. Tendonitis of
the hip and the thigh (n = 10): decrease from 7.2+1.6 to 3.4+2.2 with an average difference -
3.8+£2.6P<0.01. Jumper's knee (n = 18): decrease from 5.8+2.1 to 3.6+2.4 with an average
difference -2.2+2.2,P<0.001. Achilles tendinopathy (n = 10): decrease from 5.6+2.0 to

3.6+1.8 with an average difference -2.1+1.6,P<0.001. Plantar fasciitis (n = 8): decrease from
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6.5£1.6 to 4.4 £2.4 with an average difference -2.1£1.3,P<(0.01. Metatarsalgia (n = 9):
decrease from 8.1£1.6 to 5.0+1.4 with an average difference -3.1+2.3,P<0.01.

Conclusion:

Monotherapy with HIL showed statistically significant efficacy in the treatment of
pain in all monitored extra-articular diseases , and because of its effectiveness, can be
recommended as a method of choice for the treatment of all monitored extra-articular

diseases.
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