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KLJUCNE RIJECI: Reumatske bolesti — dijagnoza, komplikacije, patofiziologija; Misi¢nokostana bol — etiologija,
patofiziologija; Osteoartritis — dijagnoza, komplikacije, patofiziologija; Reumatoidni artritis — dijagnoza, komplikacije;
Spondilartritis — dijagnoza, komplikacije; Sistemski eritemski lupus — dijagnoza, komplikacije

SAZEtak. Misi¢no-kostana bol najcesci je simptom prisutan u gotovo svim reumatskim bolestima. Reumatske
bolesti obuhvacaju vise od 150 klinickih entiteta. Nema jedinstvene klasifikacije reumatskih bolesti. Opcenito ih dije-
limo na upalne reumatske bolesti, neupalne bolesti zglobova degenerativnog karaktera, sustavne bolesti vezivnog tkiva,
metabolicke poremecaje s manifestacijom na zglobovima, regionalne i prosirene bolne sindrome. Bol je prema Medu-
narodnom udruZenju za proucavanje boli (IASP) definirana kao neugodan osjecaj povezan s oste¢enjem tkiva ili opi-
san u vrijeme takvog oStecenja. Ona ima svoju tjelesnu, dusevnu i socijalnu komponentu. Najcesce se u reumatskim
bolestima radi o kronic¢noj boli koja moze narusiti opce stanje organizma, traje duze od 3 ili 6 mjeseci, a prema nekim
definicijama, ve¢ i ako postoji duze od 6 tjedana. Uglavnom je nociceptivna, a rjede neuropatska. Misi¢no-kostana bol,
osobito kroni¢na, globalni je javnozdravstveni problem zbog svoje ucestalosti, nerijetko ostecenja funkcije i razvoja
kroni¢noga bolnog sindroma koji se moze smatrati zasebnim klinickim entitetom i zahtijeva biopsihosocijalni pristup
u lijecenju bolesnika.

KEYWORDS: Rheumatic diseases — complications, diagnosis, physiopathology; Musculosceletal pain — etiology,
physiopathology; Osteoarthritis — complications, diagnosis, physiopathology; Arthritis, rheumatoid — complications,
diagnosis; Spondylarthritis — complications, diagnosis; Lupus erythematosus, systemic — complications, diagnosis

ABSTRACT. Musculoskeletal pain is the most common symptom present in almost all rheumatic diseases. Rheumatic
diseases include more than 150 clinical entities. There is no uniform classification of rheumatic diseases. In general, we
distinguish inflammatory rheumatic diseases, non-inflammatory degenerative articular diseases, systemic connective tis-
sue diseases, metabolic disorders with articular manifestations, and regional and extended pain syndromes. According to
the International Association for the Study of Pain (IASP), pain is defined as an unpleasant sensation associated with tissue
damage or reported simultaneously with such damage. Pain has a physical, mental, and social component. In rheumatic
diseases the pain is mostly chronic and may severely impair the patient’s general condition. The defining criteria involve a
period of more than 3 or 6 months, and according to some definitions more than 6 weeks. In most cases the pain is nocicep-
tive rather than neuropathic. Musculoskeletal pain, especially chronic pain, is a global public health problem because of its
prevalence, as well as the frequently associated muslculoskeletal function impairment and development of chronic pain
syndrome, which can be considered as a separate clinical entity and requires a biopsychosocial treatment approach.

Uvod (adaptivna) i neprilagodena (neadaptivna), razliite ja-
Bol je subjektivan doivljaj koji se prema Meduna- kosti, kyalitgte itrajanja. K'roniénz.ﬂ b'o!'traje dui,e'od 3
rodnom udruZenju za proucavanje boli definira kao do6 mjesect, a prema ne.kl‘r.n deﬁmcqa‘ma', veciako
neugodan osjecaj i osjecajni doZivljaj povezan sa stvar-  PostojiduZeod6tjedanainije samo posljedica produ-
nimili potencijalnim oste¢enjem tkivailiopisanuvri- ~ Zene osjetljivosti noc1vcePt1th neurona nego 1 utjecaja
jeme takvog osteéenja.”* Definiciju je prihvatio SZO. ~ socijalnih i psiholoskihcimbenika.*?
Prema mehanizmu nastanka, dijeli se na nociceptivnu, Misi¢no-kostana bol najcesci je simptom u vedini
neuropatsku i neuroplasticnu.* MoZe biti prilagodena ~ reumatskihbolesti koje obuhvacaju vise od 150 entite-
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ta.*” Najcesce ih dijelimo na upalne reumatske bolesti
zglobova, neupalne - degenerativne bolesti zglobova i
bolne sindrome, sustavnebolesti vezivnog tkivaime-
tabolicke poremecaje s ostecenjem zglobova.* Misic-
no-kostana bol neugodno je senzorno i emocionalno
iskustvo povezano s ostecenjem tkiva, tetiva, sveza i
kosti.MoZebitiakutnaikronicna, lokaliziranaiprosi-
rena. MoZe se pogorsavati pri pokretimaibiti pracena
zakocenoscu, ograni¢enjem funkcije uz prisutnu ote-
klinu, crvenilo, toplinuislabostekstremitetaili cijelog
tijela. Nerijetkoje prateop¢isimptomikaosStosuumor,
iscrpljenost, poremecaj spavanja, depresija, smanjenje
tielesne teZine i poviSena temperatura.’* Navedene ka-
rakteristike boli mogu upucivati na mogucu dijagnozu
bolesti. Tako se s obzirom na izvor misi¢no-kostane
boli koja potjece iz dubokih tetiva, miSica i zglobova,
krvnihZzilaiovojnica veze duboka (somatska)bolkoja
je ¢esto pracena afektivnim i autonomnim simptomi-
ma.> Bol u kostima je duboka, prodornaili tupa, u
miSi¢ima manje intenzivna, u tetivama ovisna o pokre-
tima. Vazanjeiobrazacboliili pojavljivanje boliu po-
jedinim okolnostima.

Misi¢no-kostana bol ne mora biti samo pasivni
simptom neke druge reumatske bolesti. Zbog organ-
skihneurofizioloskih promjenakoje nastaju usenzor-
nom aferentnom putu, kortikalnim i supkortikalnim
strukturama te neuromatriksu nastaje nova sekundar-
na patologija zbogkoje kroni¢nu misi¢no-kostanu bol
mozZemo smatrati zasebnim klinickim entitetom koji
zahtijeva i poseban pristup.'*'? Adekvatno lijecenje
implicira holisticki pristup s obzirom na isprepletenost
genetskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika u ekspre-
siji i percepciji boli. Uz uéinkovito lije¢enje nezaobi-
lazna je i edukacija bolesnika.

Bol u osteoartritisu

Osteoartritis (OA) najcesca je zglobna bolest razvije-
nog svijetaod kojeboluje oko 15% svjetske populacije.
Velikjejavnozdravstveniproblemjer utje¢enaostece-
nje funkcije, ogranicenje svakodnevnih aktivnosti i
radne sposobnosti uz posljedi¢ni utjecaj na kvalitetu
Zivota.'”” " Osteoartritis je donedavno smatran degene-
rativnom bolesti zglobova, dok se posljednjih desetlje-
¢a naglasak stavlja i na prisutnu upalnu komponen-
tu.*®Bolje glavni simptomirazlog traZenja lijecnicke
pomoci.®' Patofiziologija boli u OA jos nije sasvim
razjasnjena. Smatralo se da je uglavnom nociceptivna i
upalna, dok se danas u dijela bolesnika veze i uz neuro-
patsku komponentu. Bol u OA ukljucuje i periferne i
centralne neuroloske mehanizme. Uglavnom je trajna i
pracena povremenim , probijanjima”, nepredvidiva i
pracena umorom, promjenama raspolozenja, poreme-
¢ajem sna.

OAbolinjezin doZivljaj ovise o viSestrukim okolis-
nim, psiholoskim i konstitucijskim ¢imbenicima, dok
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razina boli nije u korelaciji sa strukturnim ostece-
njima."”

Strukturne promjene kao sto su gubitak hrskavice,
formiranje osteofitaisklerozaslabo suvezanesozbilj-
nosc¢u tegoba ukljucujuci bolnost zglobova, zakocenost
i nesposobnost. Populacijska studija izvedena iz US
National Health Nutrition Examination Survey poka-
zala je da 53% bolesnika s uznapredovalim radiolos-
kim promjenama koljenskih zglobova 3. - 4. stupnja
na Kellgren-Lawrenceovoj skali nije osjecalo nikakvu
bol u zglobu. Nasuprot spomenutim rezultatima u 85%
ljudi koji su navodili znatniju bol u koljenu nisu bile
prisutne radiografske promjene. De Bock i sur. poka-
zali su nisku razinu korelacije bolesnikova shvacanja
boli i stupnja strukturnih ostecenja, ali i nisku razinu
povezanosti bolesnikove i lije¢nikove procjene boli.”
Bol je osobno iskustvo, a prepoznavanje bolesnika s
neuropatskom boli kao posebne skupine medu bole-
snicima s osteoartritisom utjece na izbor adekvatnog
lije¢enja kojemu je cilj smanjenje boli, poboljsanje po-
kretljivosti i o¢uvanje funkcije.'>!”

Bol u reumatoidnom artritisu

Reumatoidni artritis (RA) kroni¢na je sustavna bo-
lest zglobova nepoznate geneze od koje boluje 1-3%
odrasle populacije ve¢ine europskih zemaljai SAD-a.
PreteZno zahvaca Zene.” Najces¢i simptom zbog kojeg
sebolesnicijavljajulijecnikujestboluzglobunerijetko
pracena znakovima upale —crvenilom, toplinom, oti-
canjem uz prisutnu zakocenost i ogranicenu funkciju
zgloba.*'®? Cesto sejavljajuiopci simptomikao Stosu
umor, slabost, gubitak teka uz znakove zahvacenostii
drugih organskih sustava. Bol nastaje kao posljedica
upaleioStecenja zglobnih struktura te je pretezno no-
ciceptivna uz nerijetko prisutnu i neuropatsku kompo-
nentu. Postoji znatna povezanost izmedu skorova boli
iupalne aktivnosti (SE) te radiografskih nalaza, a uo-
¢enajeipovezanost boliioticanja zglobova. Klinicko
iskustvo i provedene klinicke studije upucuju na naj-
povoljniji u¢inak primjene terapije DMARD u dugo-
trajnom olakSavanju boli u RA.** Najznatnija poveza-
nost razine boli nadenaje u korelaciji s rezultatima
psiholoske konstitucije, odnosno stupnjem anksiozno-
sti, depresije, bespomocnosti i gubitka samostalnosti.?
Odsutnost boli ukljucena jeiu ACR-kriterije za remi-
siju RA. Navizualno-analognojskali (VAS)od 0 do
100 mm manje od 10 mm smatra se odsutnoscu boli,
dok se 0 ¢ini nedostiznim ciljem. Rezultat od 10 do 25
mm moZze se smatrati normalnim stanjem. Navedeno-
mu u prilog iduirezultati studije u kojojje 75% ispita-
nikasRAi1OA smatralosvojestanje, prihvatljivim”“uz
razinu boli ispod 25 mm na VAS-u od 100 mm.> U
dijela bolesnika, usprkos terapiji, zaostaju boli tipa
kronicne difuzne boli (CWP) koja nastaje kao poslje-
dica poremecaja u centralnoj regulaciji. Navedeni enti-
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tet komplicira i poskupljuje lijecenje koje zahtijeva
kombinaciju farmakoloske analgezije, sintetskih i bio-
loskih DMARD te kirurskih intervencija.*

Bol u seronegativnim spondiloartritisima

Seronegativni spondiloartritisi (SpA) obuhvacaju
skupinu upalnih reumatskih bolesti nepoznata uzroka.
Klinicki su obiljeZene znakovima perifernog artritisa,
zahvacanjem sakroilijakalnih zglobova i kraljeZnice,
tetivnih hvatista uz zahvacenost izvanzglobnih struk-
tura —koze, ociju, sréanih zalistaka i aorte. Definiraju
se kao ankilozantni spondilitis (AS), psorijati¢ni artri-
tis(PsA), reaktivniartritis (ReA), enteropatskiartritisi
nediferencirani SpA. Ciljjelije¢enja SpA terapijabolii
upale s o¢uvanjem funkcije i sprjecavanjem razvoja
kontraktura i deformiteta.” Bol u SpA je intenzivna,
perzistentna i ogranicavajuca. Uglavnom je multifak-
torska, istodobno periferna i centralna uzrokovana
upalom i posljedi¢nim strukturnim oStecenjima. Uspr-
koslijecenju unekih se bolesnika (¢esc¢e onih s polien-
tezopatijama u sklopu PsA)razvijaislika kronic¢ne di-
fuzne boli (CWP) s karakteristikama fibromialgije
(FM).** Posljediéno se javljaju op¢i simptomi koji
naru$avaju kvalitetu Zivota. Trenutacno nema spoznaja
o prediktornim bioloskim markerima prijelaza akutne
boli koja traje do 6 tiedana u kroni¢nu bol koja traje
najmanje 12 tjedana.” U tijeku su istrazivanja radi ot-
krivanja biomarkera koji bi upucivali na predispoziciju
zarazvojkroni¢ne boli, poglavito krizobolje. Takva bi
otkrica omogucila ciljna mjesta za terapijsku interven-
cijui adekvatnu medikamentnu terapiju. Nezaobilazna
je u terapijiiu prognostickom smislu edukacija bole-
snika sa seronegativnim artritisima.

Bol u sistemskom eritemskom lupusu

SLE je kroni¢na, progresivna, autoimunosna, sustav-
nabolestvezivakojazahvacauglavnom Zene. Klasifi-
kacijski kriteriji za SLE prema ACR-u ukljucujuimu-
skuloskeletnu manifestaciju boli tipa artralgija, artriti-
saimialgijakojajenerijetkoiprvisimptombolestii
razlog posjeta lije¢niku.? Pracena je obicno opéim
simptomima i zahvaceno$c¢u drugih organskih sustava.
Artritisu SLE-ujenajcesc¢e migrirajuceg karaktera, si-
metricanineerozivan.Javljaseugotovo90%bolesnika
saSLE-ominajces¢e zahvacamalezglobovesaka, lak-
tove, ramena i koljena. Uz druge klinicke znakove i kla-
sifikacijske kriterije usmjerava nas prema dijagnozi
bolesti.?* Potrebno ga je razlikovati od artritisau
»preklapanju” RA i SLE-a (Rhupus) radi daljnjega tera-
pijskog izbora. U SLE-u je ¢esto prisutan i FM koji ne
moranuzno korelirati s aktivnosc¢u bolesti (SELENA,
SLEDAI-indeks), ali moZe znatno ograniciti dnevne
aktivnosti i loSe utjecati na kvalitetu zivota (SF-36).
Radi adekvatnog lijecenja potrebno je prepoznati i
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diferencirati sekundarni FM u SLE-u od izoliranog
entiteta.”*

Bol u Sjogrenovu sindromu

SSjeautoimunosna sustavnabolest vezivas pretez-
nim zahvacanjem Zlijezda slinovnica i zglobova. Moze
biti primarni i sekundarni. Bol moZe biti artikularna,
neuropatska i difuzna. NajceSc¢e su zahvaceni mali
zglobovi Saka, rucni zglobovi, koljena i nozni zglobovi
uz prisutan sinovitis. Cesto sejavljajuisenzorne neu-
ropatijeijo$ ¢eS¢e neuropatije malih vlakana, najcesce
lokalizirane urukamainogamasdistribucijom poput
rukavicaicarapa. U veceg brojabolesnika (Vitalli i
sur., 47%) prisutnaje difuznabol tipa FM-a.®*!

Bol u sistemskoj sklerozi

Progresivna sistemska skleroza (SS¢) autoimunosna
je bolest veziva s dominiraju¢im zahvacanjem kolage-
na, kronicnog tijeka, lose prognozeiogranicenih tera-
pijskih mogucnosti.”>* Zahvacenost zglobova s pojav-
noscu sinovitisa, kontraktura i erozija neovisan je znak
lose prognoze bolesti i ¢eS¢eg nastanka digitalnih ulce-
racija, plu¢nih manifestacija i oSte¢enja bubrega.** Bol
je posvudasnji simptom u SSc-u, nedovoljno proucen
multimodalni fenomen uz nuzdan sveobuhvatni pri-
stup lijecenju. Nastaje kao posljedica strukturnog oste-
¢enjatkiva, cestouzznakove difuznebolii FM.?*

Bol u ostalim reumatskim bolestima

U mnogim reumatskim bolestima javlja se sekun-
darniFMkaovodeciznaknpr.u polimialgiji reumatici
uz pridruzenujutarnju zakocenost iizrazito ubrzanu
SE koja ju diferencira od primarnog oblika FM-a.*
Upalne miopatije cesto su pracene znakovima FM-a.”%
Dodatna laboratorijska dijagnostika pomaze u diferen-
cijacijiovakvihstanjaiizborulijecenja. U svih reumat-
skih bolesti s izrazenom bolnom komponentom uz
lijecenje osnovne bolesti nuzdanje multidisciplinarni
pristup lijecenju boli.””

Zakljucak

Kroni¢na misi¢no-kostana bol vazan je javnozdrav-
stveni problem zbog svoje ucestalosti, utjecaja na funk-
ciju, radnu sposobnost i kvalitetu Zivota.

U vecine reumatskih bolesti kardinalni je simptom
na kojem pocivaju anamneza i daljnja diferencijalna
dijagnoza. Bolu pojedinim klinickim entitetimarazli-
kuje se prema uzroku, intenzitetu, distribuciji i tra-
janju. Unekim klini¢kim entitetima muskuloskeletna
bol jedan je od klasifikacijskih kriterija, a u drugima
diokvantitativnih upitnika za procjenu aktivnostibo-
lesti, odnosno remisije u odsutnostiboli.

Prognoza, dinamikaiishod lijecenjaboliovise onje-
zinu trajanju i intenzitetu, pridruzenim znakovima i
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uzrocima boli. Zbog njezine kompleksnosti i multi-
faktornostinuzdanjeholisticki pristupudijagnosticii
lije¢enju kroni¢ne misi¢no-kostane boli, a ciljevi lije-
¢enjajesukontrolaimodulacijaboliuzo¢uvanje funk-
cije.
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