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SAZETAK

Istrazivanje je analiziralo ucestalost miofascijalene boli u populaciji branitelja lijecenih od

PTSP-a.

Svrha istrazivanja bila je utvrditi utjecaj ratom uvjetovanog stresa na pojavnost miofascijalne
boli u podrucju glave i vrata u populaciji hrvatskih branitelja lijeCenih od PTSP-a. Hipoteza
je bila da postoji asocijacija izmedu PTSP-a i miofascijalne boli u smislu ucestalije

pojavnosti miofascijalne boli kod ispitanika s PTSP-om u odnosu na ispitanike kontrolne

grupe.

U istrazivanju su sudjelovala 202 ispitanika, podijeljena u dvije grupe. Prvu grupu je ¢inio
101 hrvatski branitelj s dijagnozom PTSP-a. Kontrolnu grupu od 101 ispitanika ¢inili su
dobrovoljci iz skupine osoba koje dolaze na sistematske preglede. Analizirani su bilateralno
slijede¢i misi¢i: maseter, temporalni misi¢, tetiva temporalnog misi¢a, medijalni pterigoidni

misic¢, lateralni pterigoidni misi¢, sternokleidomastoidni misi¢, splenius capitis 1 trapezius.

Utvrdena je znacajno veca ucestalost miofascijalne boli glave 1 vrata kod branitelja lijeCenih
od PTSP-a (58,4%) u odnosu na ispitanike kontrolne grupe (8,9%). Triger tocke su najéesce
bile lokalizirane u splenius capitisu (12,9%), desnom temporalnom misicu (11,9%), lijevom
temporalnom misicu (7,9%) 1 desnom maseteru (5,9%). Kod ispitanika kontrolne skupine, s
obzirom na manju pojavnost miofascijalne boli (8,9%), triger tocke zabiljezene su samo u

lijevom temporalnom misicu, 1 to kod 4% ispitanika 1 u spleniusu capitisu kod 5% ispitanika.

Istrazivanjem je utvrdeno da postoji potreba za ukljucivanjem doktora dentalne medicine
educiranog za lijeCenje poremecaja zvacnog sustava i bolnih poremecaja glave i vrata u

multidisciplinarni tim koju sudjeluje u lijecenju hrvatskih branitelja oboljelih od PTSP-a.



MYOFASCIAL PAIN AMONG WAR VETERANS TREATED FOR
POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER

INTRODUCTION: The aim of this research was to analyze the incidence of myofascial
pain among war veterans treated for posttraumatic stress disorder (PTSD). Myofascial pain
affects muscles and fasciae. The head and neck region with its muscels is a high frequency
area for developing of myofascial pain. Myofascial pain is characterized by the presence of
trigger points, which can be defined as descrete hyperirritable spots in muscle fibres.
Trigger points can be either active or latent. In addition to the occurence of trigger points,

limited function and pain are also characteristic in affected muscles.

AIMS OF THE RESEARCH: The aim of this research was to determine the influence of
war-induced stress on the occurence of myofascial pain in the head and neck region among
Croatian war veterans treated for PTSD. Hypothesis was that there is a correlation between
PTSD and myofascial pain. According to this hypothesis, myofascial pains occurs more
often among examinees that suffer from PTSD than among members of the control group. It
was assumed furthermore that myofascial pain influences the symptomatology of patients
with PTSD, as well as that there is a need to engage a doctor of dental medicine educated for
treating disorders of the temporomandibular joint and other painful disorders of the head and
neck region in the treatment of those patients. The aim of this research was to: determine the
degree of attention that war veterans with PTSD devote to their own health and their
attitudes towards it, and compare their results with the control group; compare, determine
and test the influence of PTSD and eventual traumatization of the stomatognathic system
during intubation as two possible etiologic factors for the emergence of myofascial pain in
war veterans treated for PTSD; analyze the incidence of oral parafunctions and inappropriate
habits among war veterans treated for PTSD and the control group; compare the incidence of
pain and temporomandibular joint’s sounds among war veterans treated for PTSD and the
control group; analyze and compare the incidence of muscle pain in the head and neck
region among war veterans treated for PTSD and the control group; determine the incidence
of myofascial pain among war veterans treated for PTSD; determine the localization of
trigger points; present conclusions about the incidence of myofascial pain among war
veterans treated for PTSD and define the exact role of doctors of dental medicine in the

treatment of those patients.



PATIENTS AND METHODS: 202 examinees, divided into two groups, took part in the
research. The first group consisted of 101 Croatian war veterans with PTSD. All the
examinees were being hospitalized in the Psychiatric Hospital Vrapce. The diagnosis of
PTSD was issued in accordance to the International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, 10th edition (ICD-10), and the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, 4th edition (DSM-IV). The control group consisted of 101 examinees —
volunteers that visit the hospital in order to perform a systematic health examination.
Individuals with psychiatric or neurological disorders, rheumatic diseases (rheumathoid
arthritis), collagenosis, orofacial pain, hormonal disorders, odontogenic abscesses,
developmental anomalies and maxillofacial traumas were not included in the control group.
Individuals that therapeutically use analgesics and opiates were eliminated from the control
group. An analysis of the following muscels was performed bilaterally: masseter muscle,
temporal muscle, temporal muscle tendon, medial pterygoid muscle, lateral pterygoid

muscle, sternocleidomastoid muscle, splenius capitis and trapezius muscle.

RESULTS: The research showed that war veterans treated for PTSD asses their health
condition as generally poor (72,3%) or extremely poor (18,8%), the condition of the mouth as
poor (47,5%) or extremely poor (17,8%), the attention devoted to their health as deficient
(26,7%) and extremely deficient (6,9%). This results are to a considerable extent worse than
the results of examiness in the control group. In comparison with the control group, a
significantly higher comorbidity with the following diseases among war veterans with PTSD
was determined: rheumatoid arthritis, collagenosis and psoriasis (35,6%), depression (99%),
hearing impediments and problems with ears (51,5%), vertigo (58,4%), frequent headaches
(64,4%), high blood pressure (41,6%), hormonal disorders (18,8%), problems with
concentration (93,1%), sleeping disorders (100%), problems with sinuses (51,5%) and
problems with cervical spine (80,2%). There was no difference between the two groups as far
as the use of heart drugs is concerned, whereas other drugs, like tranquilizers, analgesics,
sleeping medications and medicaments againts hypertension were considerably more
frequently used by examinees with PTSD. The analyzed sample showed that there is no
statistically significant difference between the incidence of myofascial pain in veterans who
had been intubated and those who had not undergone intubation. The following symptoms
were determined to be significantly more frequent in war veterans than in the control group:
limited ability to open the mouth in the morning (29,7%) and in the evening (22,9%), a
sideways shift when opening the mouth (20,8%), clenching of the teeth during the day



(73,3%), teeth grinding while sleeping (47,5%), pain and tension in the jaws in the morning
(37,6%) discomfort and instability when closing the mouth (54,5%). Inappropriate habits
parafunctions (41,6%), and the sensation of tension and stiffness in jaw muscles (64,3%) are
also significantly more frequent in the population of war veterans. Furthermore, the sound of
the temporomandibular joints and pain in those joints were determined to be more frequent
among war veterans with PTSD (left joint 31.7%, right joint 34,7%) than in the examinees
from the control group. At the same time, war veterans display a greater incidence of muscle
pain than examinees from the control group. Trigger points are mostly located in the
following muscles: splenius capitis (12,9%), right temporal muscle (11,9%), left temporal
muscle (7,9%) right masseter muscle (5,9%). In the control group the overall incidence of
myofascial pain was much lower (8,9), and trigger points were detected only in the left
temporal muscle (4%) and in the splenius capitis (5% ). A significantly higher incidence of
myofascial pain in the head and neck region among war veterans with PTSD (58,4%) than in

the control group (8,9%) was determined, what confirms the initial hypothesis.

CONCLUSION: In accordance to the results obtained during the research, there exist a
mutually enhancing relationship between PTSD and chronic pain — myofascial pain. Because
of that, there is a need to engage a doctor of dental medicine, educated for treating
stomatognatic system disorders as well as painful disorders in the head and neck region, in a

multidisciplinary team that treats Croatian war veterans with PTSD.
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1. UVOD

Ratna zbivanja na podru¢ju Republike Hrvatske 1991-1995. godine i posljedicna
izlozenost ratnom stresu suocili su hrvatske branitelje s posttraumatskim stresnim poremecajem
(PTSP) 1 njegovim posljedicama. Americka psihijatrijska udruga (APA) definirala je PTSP kao
patoloski odgovor na stres, koji je karakteriziran ponovnim prozivljavanjem traumatskog
dozivljaja, izbjegavanjem podsjetnika na traumu i pojacanom podrazljivos¢u (1). Stres se u
literaturi navodi kao jedan od vaznih etioloskih faktora u nastanku bolnih poremecaja misi¢a. U
nastanku kroni¢ne boli miSi¢a u podrucju glave i vrata, uz stres, u literaturi se takoder navode i
drugi etioloski faktori poput poremecaja okluzije, traume maksilofacijalnog podrucja, bolnih
podrazaja, parafunkcija itd. Akutna bol kao pojava predstavlja svojevrsno upozorenje za
organizam i ¢ini obrambeni mehanizam jedinke. S druge strane, kroni¢na bol je patoloSka
pojava koja predstavlja fizicko i psihicko opterecenje za svakog bolesnika, utjeCe na smanjenje
funkcija te posljedicno smanjuje kvalitetu Zivota. Predmet ovog istrazivanja predstavljaju
poremecaji miSi¢a u podrucju glave i vrata s naglaskom na zva¢nu muskulaturu i miofascijalnu
bol kod hrvatskih branitelja lijeCenih od PTSP-a. Mehanizmi i utjecaj stresa na pojavnost
miofascijalne boli nisu do kraja istrazeni. Dokumentirano je da stres utjeCe na pojacanje misi¢ne
aktivnosti, a pojacana se miSi¢na aktivnost narocito ocituje na misi¢ima maksilofacijalnog
podrucja. Posljedice pojacane miSi¢ne aktivnosti su mikrotraume misi¢a koje rezultiraju
povecanim otpuStanjem upalnih agensa. Takva medudjelovanja rezultiraju patoloSkim
promjenama miSica, opterecenjem Celjusnih zglobova te podrazajem bolnih puteva. Jedna od
posljedica PTSP-a je pojacana miSi¢na aktivnost, tako da se moze pretpostaviti da navedeni

poremecaj utjece na funkciju zvacnih misica kao i ostalih misi¢a u podrucju glave 1 vrata.

1.1. Povijesni pregled — Miofascijalna bol

Bol predstavlja jedan od najstarijih medicinskih problema, a podrucje glave i vrata, zbog
svoje kompleksne anatomije 1 izloZenosti mogué¢im ozljedama, oduvijek je bilo od osobitog

interesa za lijeCnike. Postoje zapisi iz starog Egipta u kojima se opisuju poremecaji ¢eljusnih
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zglobova, spominje se luksacija donje ¢eljusti za koju se preporucuje manualna repozicija kao

terapijski zahvat (2).

U antic¢koj Grckoj, otac zapadne medicine Hipokrat (460. pr.n.e. — 370. pr.n.e) posvetio
je osobitu pozornost boli. Ona se spominje u 60 medicinskih tekstova koji su sastavni dio

njegova djela ,, Corpus Hippocraticum™ (3).

Rimski su lije¢nici nastavili razvoj medicinskih spoznaja na temeljima svojih grckih
ucitelja. Da stari Rimljani nisu bili samo puki kompilatori grc¢kih lijecnika, potvrduje rimski
lije¢nik Skribonije Largo iz 1. stoljeca n.e. Malo se zna o Skribonijevom zivotu i porijeklu, no
poznato je da je na preporuku carevog tajnika Gaja Julija Kalista dobio visoki polozaj osobnog
lije¢nika cara Klaudija (10. pr.n.e — 54. n.e). Sigurno je bio osoba od carevog povjerenja jer je
bio u Klaudijevoj pratnji tijekom pohoda na Britaniju 43.g.n.e. Izmedu 43. i 48. godine n.e
napisao je djelo ,, Compositiones “, u kojem je po prvi puta u povijesti opisao upotrebu elektri¢ne
struje u terapiji bolova glave i vrata te kostobolje. Za terapiju elektricnom strujom koristio je
ribu drhtulju, koja u svom organizmu ima zastitni organ za proizvodnju elektri¢ne struje. Danas
transkutana elektri¢na neurostimulacija (TENS) predstavlja jednu od temeljnih tehnika fizikalne

terapije (4).

U 16. stoljecu francuski lije¢nik Guillaume de Baillou (1538-1616) u svojim

medicinskim spisima opisuje simptomatologiju miofascijalne boli (5).

Tri stoljeca kasnije, 1816. godine, britanski lijecnik Balfour opisuje triger tocke koje su
prisutne kod miofascijalne boli kao nodularne tvorbe i zadebljanja, bolne na dodir. Balfour
takoder primjecuje da nakon provokacije bolnog podrazaja bol iradira u susjedne regije (6).
Godine 1843. njemacki anatom Froriep zadebljanja u miSi¢ima opisuje kao miSi¢ne kaluse -
., Muskelschwiele (7). Potkraj 19. stolje¢a njemacki lijecnik Strauss triger toCke opisuje kao
tvrde, o$tro ogranicene ¢vorice bolne na dodir (8). 1900. godine Adler pojavu bolnih zadebljanja

u miSi¢ima, karakteriziranih pojavom iradirajuce boli, opisuje kao misi¢ni reumatizam (9).
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Adler kriticno primjecuje da vecina lije¢nika zanemaruje problematiku misi¢ne boli, a njegov

kriticizam aktualan je nazalost i danas, vise od stotinu godina kasnije.

Pocetkom 20. stoljeca, 1904. godine, Gowers uvodi termin fibrozitis kojim pokusava
opisati poremecaj danas poznat kao miofascijalna bol. Gowers je smatrao da je miSi¢na bol
posljedica upale fibroznog tkiva unutar miSi¢a (10). Gowersove postavke naiSle su na dobar
odjek 1 pojam fibrozitisa biva prihvacen u Sirim struénim krugovima. Posljedi¢na istrazivanja i
patohistoloske analize biopsija ucinjenih na misSi¢ima nisu potvrdile upalu fibroznog tkiva kao
osnovu miofascijalne boli, pa je samim time i termin fibrozitis napusten. UnatoC ¢injenici da su
Gowersove teze o nastanku miofascijalne boli osporene, valja naglasiti da su njegove postavke o
terapiji triger tocaka, uz manje izmjene, aktualne i danas. Naime, Gowers u terapiji preporuca
vjezbe misi¢a, tople obloge, primjenu elektricne struje, masazu, primjenu nesteroidnih
antireumatika (NSAR), a za inaktivaciju triger toCaka preporuca injekcije kokaina, koji se tada

koristio kao lokalni anestetik (prokain je sintetiziran godinu dana kasnije, 1905. godine).

U razdoblju izmedu Prvog i Drugog svjetskog rata veéi broj istrazivaca poput
Liewellyna, Schmidta, Schadea posvecuje se istrazivanju bolnih poremecaja misi¢a. Godine
1931. Lange objavljuje prvi ,, Prirucnik o triger tockama*, a Kellegren 1938. godine provodi
analize nastanka iradirajuée boli nakon injekcija hipertoni¢ne otopine u misic¢e (11). Steindler
1940. godine prvi puta spominje termine miofascijalna bol i triger tocka (12). Pedesetih godina
20. stoljeCa Schwartz izrazava kritiku okluzalne teorije temporomandibularnih disfunkcija
(TMD), naglaSavaju¢i miofascijalnu etiologiju potaknutu pojacanom emocionalnom tenzijom

kao primarni etioloski faktor TMD-a (13).

Razdoblje nakon drugog svjetskog rata pa sve do kraja 20. stoljeca obiljezila je americka
kardiologinja Janet G. Travell (1901-1997.) koja je, zanemarujuci kardiologiju, cijeli svoj
strucni zivot posvetila istrazivanju miofascijalne boli. Objavila je veliki broj radova na temu
triger toaka 1 miofascijalne boli. Bila je dugogodi$nja osobna lije¢nica americkih predsjednika

J. F. Kennedyja i L. B. Johnsona. 1955. godine dr. Travell uspjesno je izlijecila tadaSnjeg
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senatora Kennedyja od kronicne boli lednih miSi¢a koriste¢i svoje metode lijeCenja

miofascijalne boli (11).

Zahvaljujuci dr. Travell problematika miofascijalne boli popularizirana je u znanstvenoj
zajednici. Ona je potaknula produkciju brojnih radova koji su unaprijedili nase znanje o

fenomenu miofascijalne boli.

1.2. Povijesni pregled — PTSP

PTSP je kao klinicki entitet opisan osamdesetih godina proslog stolje¢a, no povijest
psihotraume seze u duboku povijest ljudskog roda. Vojnici u staro doba nisu bili niSta manje
izlozeni ratnom stresu od suvremenih vojnika. Staroegipatski zapis govori nam o vojniku Horiju

koji je prije tri tisu¢e godina pred bitku doZivio emocionalni slom (14).

Greki povjesnicar Herodot opisuje grckog vojnika za vrijeme bitke kod Maratona 490.
godine pr.n.e. On je trajno oslijepio nakon §to je prethodno svjedoCio pogibiji svog suborca.
Prema Herodotovim zapisima ni glasoviti Spartanci nisu bili imuni na ratni stres. Pred bitku kod
Termopila, 480. godine pr.n.e, spartanski je vojskovoda Leonida morao odredeni broj vojnika
maknuti iz bojnog reda uvidjevsi da su klonuli duhom zbog veliine perzijske vojske. Do danas
je ostao zapis o vojniku Aristodemu koji se pred bitku tresao od straha pa su mu suborci
nadjenuli nadimak ,kukavica“. Zbog pretrpljene stramote vojnik Aristodem pocinio je

samoubojstvo (15).

Tijekom 17. stolje¢a stanovnik Londona Samuel Pepys ostavio je svjedoCanstva uzasa
koji su tadas$nji Londoncani prosli tijekom 1 nakon velikog pozara koji je poharao grad 1666.
godine. U njegovim se zapisima mogu prepoznati simptomi PTSP-a koje je osje¢ao sam autor i
njegovi sugradani. Pepys navodi veliki strah od vatre koji je osje¢ao, no¢ne more i nesanicu koja
ga je mucila. U kasnijim mjesecima sam pogled na dimnjake iz kojih je izlazio dim ispunjavao

ga je uzasavajuc¢im strahom (16).
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Iz vremena Napoleonskih ratova 1812. godine ostali su zapisi o ratnom stresu koji su
prozivljavali Svicarski vojnici na bojiStu. Nekoliko desetljeca kasnije, za vrijeme Americkog
gradanskog rata, uoceno je da traumatizirani vojnici imaju kardiovaskularne probleme, pa je
poremecaj vezivan uz srce i nazivan razli¢itim nazivima poput sréane neuroze, vojnickog srca

ili iritabilnog srca.

Pocetkom 20. stoljeca, 1905. godine, tijekom rusko — japanskog rata ruski su lijecnici
utvrdili da je mentalni kolaps direktna posljedica ratnog stresa. Navedeni su poremecaj opisali
kao medicinski problem te predlozili metode lijeCenja. Prvi je svjetski rat svojom brutalnoséu
ponovno aktualizirao problematiku ratne psihotraume. Psihicke poremecaje vojnika na bojistu
tadasnji su lijecnici nazivali Sokom od granate. Nakon §to je utvrdeno da su indenti¢ne
poremecaje imali 1 vojnici koji nisu bili izlozeni topniStvu, koriSteni su nazivi poput ratne

neuroze 1 traumatske neuroze.

Kao posljedica Drugog svjetskog rata uveden je termin sindrom koncentracijskog logora
za psihicke poremecaje kod osoba koje se prozivjele strahote koncentracijskih logora. Nakon
Drugog svjetskog rata, 1952. godine, izdan je ,,Dijagnosticki i statisticki priru¢nik mentalnih

poremecaja*“ (DSM-I), u kojem su ratne neuroze kategorizirane kao jaka stresna reakcija.

PTSP je konacno definiran 1980. godine u DSM-u III nakon sustavnog proucavanja
veterana iz Vijetnamskog rata. Danas se u dijagnostici PTSP-a koriste ,,Medunarodna
klasifikacija bolesti 1 srodnih zdravstvenih problema” (MKB-10) i ,,Dijagnosticki i statisticki
priru¢nik za mentalne bolesti” (DSM-1V).

Kao i ostale europske zemlje, Republika Hrvatska nije bila poStedena ratnih strahota
Prvog i Drugog svjetskog rata, no za razliku od vecine ostalih europskih zemalja koje su kraj 20.
stolje¢a docekale u miru, ona je svoju neovisnost morala braniti u Domovinskom ratu (1991-
1995). Problematika PTSP-a u Hrvatskoj aktualizirana je kao posljedica ratnih stradanja

hrvatskih gradana i vojnika tijekom Domovinskog rata (17).
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1.3. Neurofiziologija boli

Osjec¢aj boli definiran je kao neugodno osjetno i emocionalno iskustvo povezano s
trenutnim ili potencijalnim osStecenjem tkiva, koje moze biti uvjetovano ozlijedom (18). Svrha
postojanja osjeta boli je zastita organizma od negativnih vanjskih utjecaja. Bol u podrucju glave
1 vrata relativno je Cesta u odnosu na druge regije organizma zbog brojnih anatomski vaznih
struktura na relativno malom podrucju. Da bi se razvio svjesni osjecaj boli, potreban je dovoljno
jak podrazaj nociceptora koji ¢e putem perifernih zivaca i ledne mozdine sti¢i do talamusa, u
kojem ¢e se podrazaj proslijediti u koru velikog mozga. Prilikom pregleda bolnih poremecaja

iskljuci odontogena etiologija, potrebno je tragati za ostalim uzrocima boli.

1.3.1. Osjetni receptori

Osjetni receptori predstavljaju periferne neuroloske strukture iz kojih se prosljeduju

informacije iz perifernih organa u sredi$nji Ziv€ani sustav (SZS).

.....

preko SZS-a kordiniranju muskuloskeletalne strukture ili, u slucaju Stetnog djelovanija,

produciraju osjet boli.

U kontekstu poremecaja kao $to je miofascijalna bol, karakteriziranog smetnjama poput

bolnosti i smanjane funkcije zahvac¢enog misic¢a, nuzno je izdvojiti slijedece osjetne receptore:

- motoric¢ka zavrsSna ploca,
- miSi¢na vretena,

- Vater-Pacinijeva tjelesca,
- Golgijev tetivni organ,

- nociceptori.
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Motoricka zavrSma plo¢a predstavlja mikroskopsko uzdignuée na mjestu spoja
zavrsSetaka Ziv€anih vlakana 1 miSiénog vlakna. Specifi¢nost spoja na motorickoj zavrsnoj ploci
sastoji se u ¢injenici da presinapticki dio ¢ini membrana aksoplazme, dok postsinapticki dio Cini
membrana sarkoplazme. Unutar razli¢itih miSic¢a varira broj miSi¢nih vlakana koja inerviraju
aksoni. U misSi¢ima koji su zaduzeni za vrlo preciznu motoriku akson inervira svega nekoliko
misi¢nih vlakana, dok kod ostalih miSica, Cija je motorika manje precizna, jedan akson inervira i

vise od pedeset vlakana.

Misi¢na vretena Cine pet do deset intrafuzalnih vlakana okruzenih vezivnom ovojnicom
ispunjenom teku¢inom. Vezivna ovojnica s intrafuzalnim vlaknima okruzena je ekstrafuzalnim
vlaknima. U vezivnu ovojnicu miSié¢nog vretena ulazi viSe osjetnih ziv€anih vlakana prenoseci
informacije o promjeni duzine ekstrafuzalnih misi¢nih vlakana, koje se dalje prenose putem
zivaca u kraljezni¢nu mozdinu i u visSe centre. Broj miSi¢nih vretena veéi je u misi¢ima koji su
zaduzeni za sloZene kretnje, dok je u miSi¢ima koji obavljaju jednostavnije kretnje broj miSi¢nih

vretena manji.

Vater-Pacinijeva tjelesca predstavljaju receptore veli¢ine do 4 mm, a €ini ih izmedu 20 i
70 koncentri¢nih slojeva fibroblasta koji naizmjenicno s kolagenim vlaknima obavijaju ziv€ani
zavrSetak. Ovom tipu receptora pripisuje se osjet vibracije i pritiska. Ovi se receptori nalaze u

supkutanom sloju, tetivama, fascijama, pokosnici i u blizini zglobova.

Golgijev tetivni organ vrsta je receptora koji se nalazi na prijelazu izmedu tetiva i
miSi¢a, a Cine ga kolagena vlakna s vezivnhom ovojnicom i mijeliziranim Zivéanim vlaknima.
Prilikom ulaska u vezivnu ovojnicu zivcano vlakno gubi mijelinsku ovojnicu te se raspodijeli po

kolagenim vlaknima, a zada¢a mu je nadziranje napetosti tetiva.

Nociceptori predstavljaju slobodne ziv€ane =zavrSetke zaduzene za osjet boli.
Polimodalnog su karaktera jer reagiraju na toplinske, mehanicke i kemijske podrazaje. Sastoje
se od dvije vrste vlakana: A d vlakana i C vlakana. A o vlakna su mijelizirana, imaju brzinu

provodenja impulsa od 30-120 m/s i zaduzena su za prenosenje primarne, ostre, probadajuce
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boli. C vlakna nisu mijelizirana, provode impulse sporije - brzinom od 0.5-2m/s i zaduzena su
za sekundarnu bol, koja je Cesto karakterizirana kao spora, duga i kontinuirana. Za razliku od A
vlakana, C vlakna su otpornija na tkivna oStecenja te uslijed kroni¢nih poremecaja unutar tkiva,
kao Sto je miofascijalna bol, zbog stalnog somatosenzornog podrazaja rezultiraju pojavom

neuropatske boli (19, 20).

1.3.2. Bolni put

Bolni put predstavlja kompleksni proces Sirenja bolnog podrazaja od periferije do
talamusa, iz kojeg se podrazaji prenose u koru velikog mozga gdje bol postaje svjesni dozivljaj.
Svjesni dozivljaj boli naziva se nocicepcija. Glava i vrat su senzorno inervirani od strane n.
trigeminusa, n. facijalisa, n. glosofaringeusa, n. vagusa te prvog i drugog cervikalnog zivca

(Tablica 1.)

Tablica 1. Prikaz mozdanih i cervikalnih zivaca koji senzorno inerviraju orofacijalnu regiju
(Greenberg MS, Glick M. Burket's Oral Medicine Diagnosis and Treatment. 10th. ed. Hamilton:
BC Decker Inc; 2003. p 258-309.) (21).

Zivac Podrucje inervacije
n. trigeminus (V) koza lica, Cela, konjuktiva, o¢ni bulbus, oralna i nosna sluznica,

vanjski dio bubnjica, zubi, prednje 2/3 jezika, zvacni miSi¢i, ¢eljusni

zglob, mozdane ovojnice prednje i srednje lubanjske jame

n. facialis (VII) koza vanjskog uha i retroaurikularni prostor

n. glossopharyngeus | sluznica larinksa, straznja tre¢ina jezika, unutrasnji dio bubnji¢a

(IX)

n. vagus (X) retroaurikularni prostor, straznji i gornji dio vanjskog sluhovoda,

mozdane ovojnice straznje lubanjske jame, farinks i larinks

n. cervicalis II straznja strana glave, submandibularni prostor, prednji dio vrata

n. cervicalis III lateralna 1 straznja strana vrata
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Senzoricki podrazaji iz velikog dijela lica kao i iz zvacnih miSi¢a prenose se putem

trigeminusa (Slika 1.)

PREDM.JI MOZAK Primarni :
LICE somatosenzorni :
KOROMARNA korteks
AN I A Mucleus veniralis
posterpmediaks
| 5 -
Talamys ——j» '
SREDII Igiggﬁ.smemuﬂmhms
HMOZAK : ; :
i Mociceptori:
Hucleus sensoriws  Trigeminalni C 1A delta viakna
principal oangli
MOZDANO DEBLD
MOST s ,
LONGITIDUNALNA Retikularna
RLANMIMA formacija
Tracius spinalis
Hucleus tractus
& spinalis
PRODUZENA
MOZDINA »
Parz caudalis
KRALIEZNIENA, )
MOZDNA

Slika 1. Nociceptivna transmisija n. trigeminusa (Greenberg MS, Glick M. Burket's Oral

Medicine Diagnosis and Treatment. 10th. ed. Hamilton: BC Decker Inc; 2003. p 258-309.) (21).
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Bol se iz osjetnih receptora u podrucju inervacije n. trigeminusa prenosi putem
pseudounipolarnih stanica trigeminalnog ganglija koje Cine aferentni neuron (neuron prvog

reda) prema trigeminalnim jezgrama u ponsu i produzenoj mozdini.
U produzenoj mozdini i ponsu nalaze se slijede¢e senzorne jezgre:

- Nucleus sensorius principalis,
- Nucleus tractus spinalis — pars oralis,
— pars interpolaris,

— pars caudalis,

- Nucleus tractus mesencephalici.

N. trigeminus, koji je pretezno senzorni Zivac, ima i svoj motoricki dio koji inervira zvacne
miSi¢e. Unutar kompleksa trigeminalnih jezgara u produzenoj mozdini nalazi se i motoricka

jezgra n. trigeminusa.

U podrucju jezgara n. trigeminusa dolazi do prekapcanja tijekom kojeg neuroni drugog
reda iz trigeminalnih jezgara ulaze u retikularnu formaciju i prenose informacije prema talamusu.
U talamusu se odvija sljedece sinapticko prekapcanje. Neuroni treceg reda, nakon prekapcanja u

talamusu, prenose impuls u postcentralno podrucje tjemenog reznja kore velikog mozga, u kojem

se odvija svjesno dozivljavanje boli (21, 23).
1.3.3. Tipovi boli
Karakterizacija boli ovisi o0 mjestu i izvoru boli te se prema tome bol dijeli na primarnu 1

heterotopnu.

Primarna bol je ona bol kod koje postoji podudarnost mjesta boli i izvora boli.

Heterotopna bol je bol kod koje mjesto 1 izvor boli nisu lokalizirani na istom mjestu.

Heterotopni tip boli dodatno se dijeli na tri podtipa:

- centralna bol je posljedica poremeéaja unutar SZS-a,

11
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- projicirana bol nastaje u podrucju inervacije zahvacenog Zivca,
- prenesena bol (iradiraju¢a bol) nastaje kada postoji bolni podrazaj ne samo u zahvac¢enom

ziveu nego 1 u drugim zivcima (22).

Sa stanovista ispitivanja poremecaja kao §to je miofascijalna bol viSestruko je vazno posvetiti
paznju prenesenoj boli kao podtipu heterotopne boli. Osnovni preduvjet za postavljanje
dijagnoze miofascijalne boli je postojanje triger toCaka. Bol triger tocke karakterizirana je
pojavom iradirajuce boli koja se $iri u okolne strukture koje same nisu zahva¢ene poremecajem.
Manifestacija boli koja ima iradiraju¢i karakter otezava dijagnostiku, moze djelovati zbunjujuce
na lije¢nika i, na koncu, voditi ka krivoj dijagnozi. Osobito Cesto se to dogada kod poremecaja
kao Sto je miofascijalna bol - s obzirom da kod te vrste boli ne postoje objektivne laboratorijske

ili radioloske promjene.

1.3.4. Nocicepcija i modulacija boli

Nocicepcija predstavlja svjesni dozivljaj boli. Da bi doslo do svjesne manifestacije boli
nuzan je cijeli niz kompleksnih procesa unutar ziv€anog sustava. Upravo da bi se na znanstveni
nacin objasnio kompleksni proces nastanka boli, u drugoj polovini 20. stolje¢a razvijena je
teorija modulacije boli koja je, uz odredene kasnije modifikacije, aktualna 1 danas. Poznato je da
je mozak izloZzen mnos$tvu utjecaja i podrazaja iz okoline. Teorija modulacije boli pretpostavlja
postojanje svojevrsnog filtera unutar zivéanog sustava. Filter nadzire i analizira podrazaje koji
dolaze s periferije te ih po potrebi smanjuje ili pojacava i upucuje prema kori velikog mozga

(25, 26).

U slucaju minornih podrazaja prvog neurona, na interneuronima koji se nalaze na
samom ulazu u SZS i na kojima se odvija prekap¢anje izmedu prvog i drugog neurona javlja se
inhibitorno djelovanje. Time se onemogucuje utjecaj beznacajnih podrazaja na SZS te se pritom
osigurava nesmetano funkcioniranje SZS-a i spremnost na akciju ukoliko dode do podraZaja

koji zahtijeva odgovor SZS-a.

12
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Ukoliko postoji podrazaj nizeg intenziteta, tada putem neurona drugog reda dolazi do
stimulacije unutar retikularne formacije koja rezultira potrebnim prilagodbama i motorickim

promjenama, obi¢no nesvjesnima ( 27).

U slucaju jakog podrazaja informacija se prenosi putem neurona treceg reda u koru

velikog mozga, a podrazajem kore velikog mozga dolazi do svjesnog dozivljaja boli.

U modulaciji boli SZS koristi razli¢ite neurotransmitere kojima ostvaruje inhibiciju ili
ekscitaciju podrazaja. Vazno je izdvojiti neke od transmitera koji sudjeluju u modulaciji boli. To
su: serotonin, noradrenalin, enkefakini, endorfini, tvar P, dopamin (28). Odredena stanja poput

depresije, stresa i anksioznosti mogu utjecati na modulaciju boli u smislu pojacavanja boli (29).

13
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1.3.5. Senzitizacija

Razlikujemo perifernu i srediSnju senzitizaciju.

Periferna senzitizacija posljedica je dugotrajne ozljede tkiva i kontinuirane stimulacije
upalnim agensima. Posljedica takve stimulacije je snizavanje praga osjetljivosti nociceptora, Sto
rezultira pojacanim odgovorom na podrazaje i, u konacnici, spontanom aktivacijom. Periferna
senzitizacija rezultira pojacanom transmisijom podrazaja prema neuronima drugog reda koji, u

slucaju protrahiranog djelovanja, dovode do sredi$nje senzitizacije (30, 31).

Sredi$nja senzitizacija nastaje kao posljedica kontinuiranog perifernog podrazaja. Uz
aktivirane interneurone koji su sastavni dio bolnog puta navedenog podrazaja, na putu do viSih

centara aktiviraju se i okolni interneuroni u mozdanom deblu (Slika 2.).

KORTEKS

Bazalni gangliji
\ Talarmus @ 'l'
Lirnbicki sustay L

Hipotalamus

1

L
L}
&

RF

Mucleus tractus

Trigeminalni
rmesencephalici

Vq gangli

Mucleus sensorius
principalis

P L L L LT
-

Mucleus rmotorius

Pars caudalis

(1to 5)

mEmBEE Sazna facilitacia

@. Alodinija £ hiperalgezija

. Senzitizacija
C4

— Interneurani

Slika 2. Senzitizacija (De Leeuw R. Orofacial pain: guidelines for assessment, diagnosis, and

management. 4th.ed. Hanover Park: Quintessence Publishing; 2008. p 10-58.) (32).
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Mehanizmi nastanka srediSnje senzitizacije mogu se objasniti na sljedece nacine:

- uslijed kontinuiranog podrazaja koji aferentnim zivcem dolazi s periferije do interneurona
posljedi¢no dolazi do podrazaja viSih centara, Sto vodi nastanku primarne boli na mjestu
izvora boli. Usporedno s navedenim procesom dolazi do nakupljanja neurotransmitera u
sinapsama izmedu neurona prvog reda i interneurona. Sinapse imaju svoj prag izdrzljivosti.
Kada dode do prelazenja praga uslijed kontinuiranog podrazaja, dolazi do popustanja sinapsi i
otpustanja neurotransmitera prema susjednim interneuronima. Okolni interneuroni, podrazeni
neurotransmiterima, Salju prema kori velikog mozga podrazaje koji izazivaju svjesni dozivljaj
prenesene boli (iradiraju¢e boli) u strukturama primarno nezahvacenim ozlijedom ili
poremecajem,;

- istrazivanja SZS-a pokazala su da se na interneurone priklju¢uju brojni neuroni. U sludaju
kra¢ih bolnih podrazaja kora velikog mozga bez poteSkoca locira mjesto izvora boli. U
slucaju dugotrajnog dubokog bolnog podrazaja dolazi do konvergencije izmedu interneurona;
ona rezultira slanjem impulsa koji zbunjuju koru velikog mozga. Zbog konvergencije
razli¢itih interneurona koji istovremeno Salju impulse prema kori velikog mozga dolazi do
poremecaja u dozivljavanju boli, koji rezultira nastankom prenesene (iradiraju¢e) boli u

zdravim strukturama.

Fenomen srediSnje senzitizacije vezan je za pojavu duboke boli. Jedna od struktura ¢iji
poremecaji mogu uzrokovati duboku bol je muskuloskeletalna struktura. Razumijevanje
srediSnje senzitizacije klju¢no je za shvacanje poremecaja kao §to je miofascijalna bol. Jedna je
od vaznih karakteristika navedenog poremecaja pojava duboke miSi¢ne boli unutar aktivirane

triger tocke 1 posljedi€nog nastanka prenesene boli u okolnim zdravim strukturama.

U tom je smislu osobito vazno naglasiti bliski anatomski odnos dorzalnih cervikalnih
korijena 1 kaudalnog dijela spinalnog trakta koji se proteze prema mjestu ulaska cervikalnih
zivaca u kraljeznicku mozdinu. Jezgrama n. trigeminusa (V) takoder su pridruZeni neuroni n.

facijalisa (VII), n. glossopharyngeusa (IX) i n. vagusa (X). Zbog blizine prethodno navedenih
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anatomskih struktura mogu¢ je kompleksni fenomen iradijacije boli iz cervikalne regije u

podrucije lica i obrnuto (Slika 2.) (22, 32).

1.4. MiSi¢ni poremecaji glave i vrata

Misiéni poremecaji mogu se podijeliti na poremecaje koji zahavcaju:

- jedan misic,
- grupu misica,

- sve miSice u tijelu.

Poremecaji zvacnih miSi¢a analogni su poremecajima ostalih misi¢a u ljudskom tijelu.
Zbog svoje specificne funkcije zZvani misi¢i predstavljaju dobar model za opis najcescih
misiénih poremecaja poput: zaStitne miSi¢ne kokontrakcije, lokalne mialgije, miospazama,
miofascijalne boli, centralno posredovane mialgije, miozitisa, miofibroticke kontrakture
(33). Uz navedene, vazno je spomenuti i poremecaje koje mogu uzrokovati tumori i sustavni

misiéni poremecaji poput fibromialgije.

Zastitna miSi¢na kokontrakcija predstavlja odgovor SZS-a na ozljedu, a klini¢ki se
ocituje kao trizmus, pa se stoga jo§ naziva i miSi¢nom imobilizacijom. Ovaj miSi¢ni poremecaj
nije rijedak u svakodnevnom klini¢kom radu, osobito u slu¢ajevima fraktura celjusti, nakon
kirurskih zahvata poput alveotomije umnjaka ili restororativnih radova. Nakon utvrdivanja i
saniranja primarnog uzroka zaStitne kokontrakcije nuzno je djelovati nizom terapijskih
postupaka da bi doslo do postupne relaksacije misSi¢a. Ukoliko miSi¢na kokontrakcija potraje,
mogu nastati neki od kroni¢nih miSiénih poremecaja, jer poremecaj vaskularizacije i
metabolizma unutar zahvac¢enog miSi¢a dovodi do nakupljanja metaboli¢kih produkata, Sto

rezultira oSte¢enjima unutar misica i, u konacnici, moze dovesti do promjena u strukturi misica.

Lokalna mialgija ocituje se kao bolnost, napetost i slabost miSi¢a. Moze se povezati s

ishemijom misic¢a (34), bruksizmom (35), mi$i¢nim umorom, poremecajima metabolizma ili
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posljedicama protrahirane zastitne kokontrakcije. Preduvjet nastanka lokalne mialgije je
otpustanje algogenih agensa i dugotrajni podrazaj perifernih Zivaca, koji u konacnici induciraju
centralni odgovor. Kada dode do centralnog odgovora SZS-a, a ukoliko se poremeéaj ne lijeéi,
nastaje ciklicki proces sve jace kontrakcije i sve veceg izlucivanja algogenih agensa koji u

kona¢nici rezultira nastankom zacaranog kruga.

Miospazam predstavlja akutnu, srediSnje induciranu, nevoljnu, tonicku kontrakciju
misi¢a (36). Zahvaceni misi¢ je kontrahiran, bolan, ima smanjen opseg kretnji, a malokluzija je
Cesta ovisno o zahva¢enom miSi¢u. Miospazam zahvaca najve¢i dio miSica ili cijeli miSic.
Suprotno oc¢ekivanjima, vrijednosti koje pokazuje elektromiografija (EMG) tek su nesto vise od

vrijednosti maksimalne voljne kontrakcije.

Miofascijalna bol detaljnije je opisana u posebnom odlomku.

Centralno posredovana mialgija je centralno inducirani, dugotrajni, kroni¢ni bolni
misiéni poremecaj. On na prvi pogled djeluje kao upala miSi¢a bez jasnih klasi¢nih uzro¢nika.
Nalaze se znakovi neurogene upale kao posljedica dugotrajnog nociceptivnog podrazaja.
Kontinuirani nociceptivni podrazaji izazivaju centralni odgovor. Drugi poremecaji - poput
emocionalnog stresa - takoder djeluju na centralnu regulaciju SZS-a i time mogu djelovati na
podrzavanje centralno posredovane mialgije. U dijagnostitci i lijeCenju centralno posredovane
mialgije vazno je prepoznati da se radi o centralnom poremecaju koji zahtjeva centralno

usmjerenje. Lokalno je lijeCenje bez terapijskog uspjeha.

Za razliku od centralno posredovane mialgije, miozitis je karakteriziran klasicnim
znakovima 1 simptomiama upale: rubor (crvenilo), tumor (oteklina), calor (poviSena
temperatura), dolor (bol) et functio laesa (smanjena funkcija). Nastaje kao posljedica Sirenja
upale iz susjednih tkiva u misi¢ ili traumom misi¢a. MiSi¢ zahvac¢en miozitisom je bolan, postoji
evidentna oteklina s poremecenom funkcijom. Uz adekvatnu anamnezu dijagnostika ovog

poremecaja ne predstavlja veci problem.
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Miofibroticka kontraktura cesta je posljedica kroni¢nih miSi¢énih poremecaja zbog
kojih nastaju ireverzibilne strukturne promjene unutar misi¢a. Posljedi¢no dolazi do fibroze
miSic¢a i tetiva. Cesto nastaje nakon infekcija misiéa, trauma ili zbog dugotrajne hipofunkcije

kao posljedica dugotrajnih intermaksilarnih fiksacija.

Tumori miSiéa mogu biti benigni tumori, primarni maligni tumori ili metastatski tumori.
Maligni i metastatski tumori, zbog neoplastickog rasta, mogu uzrokovati bol i poremecaj funkcije
misi¢a (32). Za razliku od malignih, benigni tumori nemaju agresivan karakter, no svojom
prisutnoséu unutar miSi¢a mogu primarno izazivati bol, a ometanjem biomehanike posredno

uzrokovati poremecaj funkcije (37).

Fibromialgija je sustavni kroni¢ni miSiéni poremecaj, a ocituje se sustavno
rasprostranjenom miSi¢nom boli. Prema American College of Rheumatology dijagnosticki su

kriteriji za fibromialgiju slijedeci:

1. prisutnost boli u sva Cetiri kvadranta tijela u minimalnom trajanju od 3 mjeseca,

2. prisutnost boli u minimalno 11 od 18 specificnih mjesta palpacije koja bilateralno
ukljucuju: zatiljak, prednji cervikalni prostor izmedu C5-C7, trapezius,
supraspinatus, drugo rebro, lateralni epikondil, glutealnu regiju, veliki trohanter i

koljeno (38).
Ovaj poremecaj primarno nije vezan za zvacne misice, ali moze zahvatiti vratnu muskulaturu.
Zbog slicnosti u simptomatologiji, ¢esto se moze zamijeniti s lokalnim miSiénim poremecajima

kao $to su: miofascijalna bol, lokalna mialgija, centralno posredovana mialgija itd. (39).

U sklopu mi$i¢énih poremecaja vazno je spomenuti i dva poremecaja, tendinitis i

diskineziju koji primarno nisu mi$i¢ni, ali su blisko vezani uz misi¢ne poremecaje.
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.....

misi¢ ima najvecu tetivu kojom se hvata na koronoidni nastavak donje celjusti. U slucaju
prejakih sila koje djeluju na misi¢ (mikro i makrotraume) prvotno nastaje akutna, a zatim i
kroni¢na upala tetive. Dijagnostika se sastoji od anamneze i klinickog pregleda. Tetiva je

palpabilna u podruc¢ju koronoidnog nastavka kod poluotvorenih usta.

Diskinezija predstavlja neprecizne pokrete donje cCeljusti, a obi¢no nastaje kao
posljedica mialgije. Moze postojati i onda kada ne postoje bolni simptomi. Predstavlja

proprioceptivni problem s klinickom manifestacijom ekskurzivne kretnje (40).

1.5. Miofascijalna bol

Miofascijalna bol je poremecaj koji zahvac¢a miSic¢e i fascije, a u maksilofacijalnom
podrucju najcesc¢e su zahvaceni zvacni mi$i¢i: maseter, temporalis, lateralni i medijalni
pterigoidni misi¢ (41). Za miofascijalnu bol karakteristicna je pojava triger tocaka koje se
mogu biti aktivne i latentne. Uz prisutnost triger to¢aka, zahvaceni mi$i¢ je obicno bolan i ima

smanjenu funkciju.

1.5.1. Etiologija i mehanizmi nastanka miofascijalne boli

Etiologija nastanka miofascijalne boli je multifaktorijalna i nije do kraja razjaSnjena.
Neki od poznatih uzro¢nika nastanka miofascijalne boli su: stresom inducirana miSi¢na
hiperaktivnost, miSi¢ne kontrakcije niskog intenziteta, trauma, neravnomjerna rasopodjela
intramuskularnog tlaka unutar miSi¢a, parafunkcije zvacne muskulature ili neuobiCajene
ekscentricne miSiéne kontrakcije 1 maksimalno opterecenje misSi¢a bez dovoljnih intervala

odmora (43).
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U literaturi postoji nekoliko teorija koje objasnjavaju nastanak miofascijalne boli:

Teorija miSi¢nih kontrakcija niskog intenziteta postavljena je od strane Higga 1988.
godine. Osnova ove teorije nastanka miofascijalne boli polazi od Hennemanovog principa i
sastoji se u nejednakom opterecenju misiénih vlakana. Hennemanov princip pretpostavlja da
prilikom misSi¢ne kontrakcije ne dolazi do kontrakcije svih miSi¢nih vlakana. Gradacija miSi¢ne
aktivnosti postize se ovisno o broju aktiviranih motorickih zavr$nih ploca, §to znaci da ce
misi¢na kontrakcija biti jaca Sto je viSe motorickih zavrSnih ploca aktivirano. Prema Héaggovoj
teoriji, miofascijalna bol nastaje zbog kontinuiranog selektivnog preopterecenja miSi¢nih
vlakana, 1 to upravo onih vlakana koja se aktiviraju u pocetnoj kontrakciji. Za razliku od
ostalih miSiénih vlakana koja se aktiviraju tek prilikom jacih kontrakcija, miSi¢na vlakna koja se
kontrahiraju u pocetnoj fazi kontrakcije imaju smanjen period relaksacije. Ukoliko takav
podrazaj potraje, raste rizik od nastanka bolnog podrazaja (44). Smanjenim vremenom
relaksacije dolazi do poremecaja u metabolizmu miSiénih vlakana, nakupljanja metaboli¢kih
produkata i otpuStanja algogenih tvari. Postoji sve viSe znanstvenih dokaza da kontinuirane

misiéne kontrakcije niskog intenziteta mogu rezultirati oSte¢enjima miSi¢nih vlakana (45).

Teorija neravnomjerne raspodjele intramuskularnog tlaka postavljena je od strane
Ottena. Pretpostavlja da kod segmenata miSiénih vlakana koja sudjeluju u kontrakcijama niskog
intenziteta dolazi do povecanja intramuskulatornog tlaka i time do poremecaja cirkulacije i
posljedicne hipoksije. Poremecaj cirkulacije rezultira poremecajem metabolizma i1 dovodi do

nakupljanja metabolickih produkata koji za posljedicu imaju pojavu boli (46).

Traumatska teorija predstavlja nadgradnju energetske teorije koju je postavila Travell
1981. godine (47). Navedena teorija polazi od ¢injenice da trauma izaziva oSte¢enje misSi¢nih
vlakana i stanica. Jedna od posljedica traume je dezintegracija stani¢nih membrana koja dovodi
do poviSene koncentracije kalcija. Dezintegracija stanicne membrane moze dovesti do
zaCaranog kruga. Mehanizam djelovanja zacaranoga kruga moze se prikazati ovako: povecani
priljev kalcijevih iona dovodi do aktivacije aktina i miozina, potom dolazi do nekontrolirane

potrosnje adenozin trifosfata (ATP) i poremecaja funkcije kalcijeve pumpe, $to, na koncu,
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dovodi do daljnjeg povecanja intracelularnog kalcija. Povecanjem intracelurarnog kalcija

zaokruzuje se i produbljuje zacarani krug (43).

Teorija ekscentri¢nih kontrakcija polazi od pretpostavke da misi¢na bol nastaje zbog
ekscentricnih  miSiénih  kontrakcija. Ekscentricne kontrakcije predstavljaju nepravilne
kontrakcije miSi¢a koje za posljedicu imaju nejadnako istezanje miSi¢nih vlakana (48, 49).
Misi¢no ostec¢enje odvija se na stani¢noj razini. Ve¢ nakon 5 minuta ekscentri¢cnog opterecenja
dolazi do gubitka dezmina, Sto moze posljedi¢no dovesti do miSi¢ne slabosti 1 nastanka boli.
Ekscentri¢ne kretnje takoder izazivaju poremecaje cirkulacije 1 zadrzavanje metaboliCkih

produkata koji mogu imati algogeni utjecaj.

Integrirajuca teorija predstavlja trenutno najsveobuhvatniju teoriju nastanka
miofascijalne boli. Nastanak triger tocaka tumaci na temelju patohistoloskih nalaza i
elektrodijagnostike. Dokazano je da su elektri¢ni potencijali na motorickim zavr$nim plocama
10-1000 puta veéi unutar triger tocaka u odnosu na zdravi misic¢ (44, 50). Pretpostavlja se da je
razlog povisenih elektri¢nih potencijala pove¢ano otpustanje acetilkolina na neuromuskularnom
spoju. Acetilkolin djeluje na povecanje koncentracije unutarstanicnog kalcija, ¢cime se povecava
miSi¢na kontraktilnost. Jedan od dokaza da je acetilkolin odgovoran za povecanje potencijala je
terapija botulin toksinom, koja se pokazala uspjeSnom u terapiji triger tocaka. Mehanizam
djelovanja botulin toksina upravo je blokada oslobadanja acetilkolina (51). Uz povecanje
acetilkolina, u stanicama dolazi do smanjenja razine ATP-a, $to dodatno pospjeSuje miSi¢nu
kontraktilnost, a hipoksija pogoduje osobadanju algogenih tvari koje uzrokuju bol. Prethodno
navedene promjene u metaboliznu vidljive su mikroskopski kao oSte¢enja misi¢nih vlakana i1
kao deformacije mitohondrija u ziv€anim zavrSetcima (52). Prethodno navedeni poremecaji
uzrokuju perifernu senzitizaciju koja kasnije, ukoliko potraje, dovodi do srediSnje senzitizacije.
Vazno je naglasiti da miofascijalna bol koja je karakterizirana prisutno$¢u triger to¢aka ima
perifernu 1 centralnu komponentu. To je osobito vazno u lijeCenju tog poremecaja. Patologiju

miofascijalne boli mogu dodatno oteZati nedostaci vitamina B12, vitamina D i Zeljeza (43).
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1.5.2. Epidemiologija

Epidemioloske studije pokazuju da miofascijalna bol nije rijetka u op¢oj populaciji, no,
nazalost, Cesto je kao poremecaj neprepoznata i nelijeCena. Prema dostupnim podacima, oko
15% populacije u SAD-u ima miofascijalnu bol (53). Najucestalija pojavnost miofascijalne boli
utvrdena je kod osoba izmedu 40 i 50 godina, a neSto je CeS¢a u zena. U kasnijoj se dobi
ucestalost miofascijalne boli smanjuje, no raste ucestalost latentnih triger tocaka. Smatra se da
se izmedu 25% do 54% populacije bar jednom tijekom svog Zivota suoci s miofascijalnom boli.
Regija glave i1 vrata, a osobito podru¢je Zva¢nih miSi¢a, smatraju se visokorizi¢nim za nastanak
miofascijalne boli (54). Miofascijalna bol jedan je od najces¢ih bolnih poremecaja. Prema
Frictonu, u istrazivanju u kojem su sudjelovala 164 bolesnika s kronicnom boli glave 1 vrata,
kod 55% ispitanika dijagnosticirana je miofascijalna bol (55). Bolesnici koji boluju od
miofascijalne boli imaju tendenciju izbjegavanja bolnih pokreta, a bol utjeCe na smanjenje
kvalitete njihova zivota kao i na smanjenje radne sposobnosti. S obzirom da se najcesce radi o
radno aktivnoj populaciji, ne mogu se izostaviti ni socioekonomske implikacije miofascijalne

boli.

U literaturi je poznat komorbiditet PTSP-a 1 kroni¢ne boli. Beckham i autori utvrdili su u
istrazivanju u kojem je sudjelovalo 129 ratnih veterana da je 80% ispitanika bolovalo od
kroni¢ne boli (56). Zbog bliskog medusobnog odnosa, PTSP i kroni¢nu bol mozemo smatrati
medusobno uzajamno podrzavaju¢im poremecajima (57, 58). Pritom treba imati u vidu da
prisutnost oba poremecaja moze djelovati na uzajamno pogorSavanje i jednog i drugog

poremecaja (59).
1.5.3. Dijagnostika

Dijagnostika miofascijalne boli temelji se na anamnestickim podacima i klinickom
pregledu. Trenutno ne postoje specifini laboratorijski testovi ili radioloske pretrage kojima bi

se mogla dijagnosticirati miofascijalna bol (54, 60, 61). Pretrage poput elektomiografije (EMGQG),

ultrazvuka (UZV) i1 termografije nisu pokazale dovoljnu specifi¢nost za dokazivanje prisutnosti
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triger toCaka (62). Zbog svega prethodno navedenog, za dijagnostiku ovog poremecaja od
velikoga su znacaja kvalitetna anamneza i klinicki pregled. Najvazniji anamnesti¢ki podaci su
oni koji ukazuju na lokalizaciju, trajanje, tip, intenzitet i ucestalost boli. Vazni su takoder
anamnesticki podaci o psihosocijalnim faktorima i podaci o eventualnom postojanju faktora
odrzavanja kroni¢ne boli. Potrebno je iskljuciti postojanje muskuloskeletalnih poremecaja,
infekcija 1 neuroloskih deficita. Prilikom inspekcije potrebno je uociti eventualne asimetrije,
misiénu napetost i redukcije aktivnih i pasivnih kretnji (63). Vazno je obratiti pozornost na

klinicke karakteristike miofascijalne boli (Tablica 2.).

Tablica 2. Prikaz klinickih karakteristika miofascijalne boli (Lavelle ED, Lavelle W, Smith HS.
Myofascial trigger points. Anesthesiol Clin. 2007;25:841-851.) (61).

Klinic¢ke karakteristike miofascijale boli

. Nastanak boli koji je provociran podrazajem.

. Nastanak iradirajuce boli.

. Smanjen opseg kretnji i povecana osjetljivost na istezanje misica.

. MiSi¢na slabost zbog boli bez miSi¢ne atrofije.

. Bol na palpaciju miSica je istovjetna pacijentovoj primarnoj boli.

. Palpacija zategnutog podrucja misi¢a koja odgovara triger tocki.

. Lokalni trzajni odgovor na palpaciju triger tocke.

. Prilikom ponovne palpacije triger tocke ponavlja se istovjetan smjer
iradirajuce boli.

03NN W~

U lokalizaciji triger tocaka koriste se tri osnovna palpacijska postupka: palpacija
jagodicom kaziprsta ili srednjeg prsta (direct palpation), zajedniCka palpacija jagodicama
kaZziprsta, srednjeg prsta i prstenjaka (flat palpation) 1 Stipanje (pincer palpation). Prve dvije
tehnike sluze za povrSinsku detekciju triger tocaka, dok se treca tehnika koristi za dublje slojeve
muskulature (60). Pritom bi svaki palpacijski zahvat trebao trajati od 2 - 5 sekundi (64), dok bi
sila pritiska od oko 2 kg/cm? trebala biti dovoljna za izazivanje iradiraju¢e boli (65).
Dijagnostika ovisi o kvaliteti palpacije, a primjerena tehnika palpacije osigurava se treningom i
iskustvom ispitivaca. Kao §to je prethodno navedeno, klinicki pregled je metoda izbora uz koju

je vezana odredena doza subjektiviteta. Trenutno jedan od problema u dijagnostici miofascijalne
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boli predstavlja mogu¢i rizik nepodudarnosti izmedu ispitivaca, Sto se moZze ispraviti
adekvatnim treningom. Kada se radi o iskljucivanju prisutnosti triger toCaka, razina
podudarnosti opisana u literaturi visoka je 1 iznosi 90% (66). Prilikom palpacije triger tocke
prethodno navedenim metodama, vaznu osobitost u dijagnostitci miofascijalne boli predstavlja
pozitivan lokalni trzajni odgovor (jump sign) odnosno karakteristican pokret kojim bolesnik

reagira na bol triger tocke (54).

1.5.4. Triger tocke

Triger tocke predstavljaju hiperiritabilna podruc¢ja unutar misi¢a koje palpacijski djeluju
kao nakupine napetih hipersenzitivnih misi¢nih vlakana veli¢ine oko 2-5 mm, a dijele se na
aktivne i latentne (11). Aktivna je triger tocka bolna dok je misi¢ u mirovanju i kada ne postoji
direktni podrazaj izvana. Latentna triger tocka nije bolna u fazi mirovanja, a bol nastaje na
vanjski podrazaj, na primjer na palpaciju latentne triger tocke ili opterecenje misica u kojem se
nalazi triger to¢ka. Da bi se postavila dijagnoza miofascijalne boli, mora se utvrditi prisutnost
triger tocke. Uz prisutnost triger toaka obi¢no se utvrdi i miSi¢na slabost, napetost te smanjen
opseg misi¢nih kretnji (67) pracen pojavom boli na mjestu triger tocke i iradiraju¢om boli,
odnosno perifernom i centralnom senzitizacijom. Triger tocke predstavljaju kroni¢ni misiéni
poremecaj za Cije su odrZzanje potrebni odredeni faktori odrzavanja. Faktori odrZavanja

poremecaja predstavljeni su opSirnije u idu¢em odlomku (1.5.5.).

Uz triger tocke mogu se vezati odredeni poremecaji lokalnog ili sustavnog karaktera:

- iradirajuca bol koja je posljedica poremeéaja modulacije boli u SZS-u;

- lokalne 1ili regionalne reakcije autonomnog ziv€anog sustava poput: vazokonstrikcije,
znojenja, hiperemije, lakrimacije, salivacije, pilomotorne reakcije koze, smetnji vida,
smetnji ravnoteze i tinitusa;

- neurovaskularni poremecaji koji se ocituju ukoliko se Zivac nalazi izmedu triger tocke 1 kosti.

Zbog pritiska triger tocke na Zivac dolazi u poc€etku do neuropraksije, a ako pritisak potraje
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mogu nastati 1 ireverzibilna Zziv€ana oSte¢enja poput aksonotemeze i, u konacnici,
neurotemeze;

- psihosocijalni poremecaji koji se o€ituju anksioznos¢u, depresijom i izolacijom;

- miotaticka disfunkcija koja nastaje ukoliko je unutar kompleksa misic¢a koji sinhrono djeluju
jedan miSi¢ zahvacen triger tockom. Poremecaj funkcije jednog miSic¢a ocituje se kao
poremecaj funkcioniranja misi¢nog kompleksa. Time se otvara moguénost nastanka triger

to¢aka i u okolnim misi¢ima.

Fenomen iradirajuce boli koji je vezan za triger tocke ponovljiv je na opetovanu palpaciju triger
toCke 1 predstavlja vazan segment dijagnostike mijofascijalne boli. Ukoliko je triger tocka
prisutna unutar povrsinskog ili dubokog dijela masetera, bol iradira u podrucje tijela donje

Celjusti, prema supraorbitalnom prostoru i prema sluhovodu (Slika 3.).

Slika 3. Triger toc¢ke povrSinskog i dubokog dijela masetera i smjer Sirenja boli (Travell JG,
Simons DG. Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual. Vol. 1. 2nd. ed.
Baltimore: Williams & Wilkins; 1999. p 331-433.) (11).
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Slika 4. Triger tocke medijalnog pterigoidnog misica i lateralnog pterigoidnog misica i smjer
Sirenja boli (Travell JG, Simons DG. Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point
Manual. Vol. 1. 2nd. ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1999. p 331-433.) (11).

Triger tocke u podru¢ju medijalnog pterigoidnog misic¢a iradiraju preaurikularno i u podrucje
infratemporalne jame, dok lateralni pterigoidni misi¢ iradira u podrucje Celjusnog zgloba i u

zigomati¢nu regiju (Slika 4.).

Slika 5. Triger tocke temporalnog misica i splenius capitisa i smjer Sirenja boli (Travell JG,

Simons DG. Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual. Vol. 1. 2nd. ed.
Baltimore: Williams & Wilkins; 1999. p 331-433.) (11).
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Ako postoje triger tocke u podru¢ju temporalnog misi¢a, tada bol iradira supraorbitalno,
parijetalno i prema gornjim zubima, dok iz podru¢ja miSi¢a splenius capitisa bol iradira

parijatalno i u podrucje orbite (Slika 5.).

Slika 6. Triger toc¢ke u podrucju sternokleidomastoidnog misica 1 trapeziusa i smjer Sirenja boli
(Travell JG, Simons DG. Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual. Vol. 1.
2nd. ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1999. 331-433.) (11).

Triger toc¢ke iz sternokleidomastoidnog miSi¢a iradiraju sternalno, okcipitalno,
submandibularno, mentalno, preaurikularno 1 supraorbitalno, a iz podrucja trapeziusa bol se Siri
retroaurikularno, u podrucje angulusa donje celjusti, u sljepoocnicu i parijetalno (Slika 6.).

1.5.5. Faktori odrzavanja

Postoji viSe poremecaja koji doprinose odrzavanju ili pak djeluju na pojacavanje

simptoma miofascijalne boli. Neki od njih slijede¢i su poremecaji:

Mehanicki faktori: dijele se na vanjske i unutra$nje. LoSa ergonomija radnog mjesta predstavlja
vanjski mehanicki faktor, dok se unutrasnjim faktorima smatraju nepravilno drzanje i1 skolioza

(68, 69).
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Trauma: dijeli se na mikrotraumu i makrotraumu. Makrotrauma podrazumijeva traumatska
osteCenja koja nastaju uslijed kratkotrajnog djelovanja jake sile na misi¢, dok se u slucaju
mikrotrauma radi o manjim silama koje kontinuirano djeluju u duzem vremenskom roku.
Kroni¢no optere¢enje misic¢a, bez dovoljnih faza relaksacije, ili nelijeCeni akutni miSi¢ni
poremecaji poput protektivne kokontrakcije mogu pre¢i u kronicnu fazu 1 rezultirati

nastanakom miofascijalne boli (70, 71).

Strukturalna degeneracija: nastaje starenjem organizma i rezultira smanjenjem fleksibilnosti.

Djeluje kao faktor odrzavanja miofascijlne boli.

Kompresija Zivéanog korijena: moZze uzrokovati senzitizaciju i posljedi¢no miofascijalnu bol

misica koji se nalazi u podrucju inervacije zahvacenog zivca (72, 73, 74).

Nedostaci u prehrani: nedostatak vitamina B12, D i nedostatak Zeljeza mogu djelovati na

odrzavanje miofascijalne boli.

Endokrinolo$ki poremecdaji: poremecaji u radu stitnjace ili poremecaji luCenja estrogena

djeluju kao faktor odrzavanja.

Kroni¢ne infekcije: infekcije razli¢itim virusima, bakterijama ili parazitima rezultiraju

strukturalnim oStecenjiema misica i time pospjeSuju nastanak miofascijalne boli.

Psihosocijalni faktori i emocionalni stres: povecavaju rizik od nastanka anksioznosti i
depresije, Sto moZe rezultirati poremecajima spavanja. Stres i poremecaj spavanja utjeCu na
povidenje mi§i¢ne tenzije, ¢ime se odrzava stanje miofascijalne boli. Zivot s kroni¢nom boli
takoder doprinosi promjenama zivotnih navika, pri ¢emu mogu trpjeti radne obveze ili ukucéani

(75, 63).

28



Bruno Vidakovi¢, Disertacija

1.5.6. Komorbiditet miofascijalne boli s drugim bolestima

Razli¢ita su istrazivanja potvrdila viSestruki komorbiditet miofascijalne boli s razliitim
poremecajima i bolestima. U prvom redu treba naglasiti odnos miofascijalne boli zvacnih
misica, disfunkcije Celjusnih zglobova i stresa. Stres uzrokuje poviSenu aktivnost srediSnjeg
ziv€anog sustava, §to posljedicno moze uzrokovati pojacanu misi¢nu aktivnost, a pojacana
miSi¢na aktivnost moze rezultirati pojavom boli. Poremecéena funkcija zvacne muskulature
rezultira optere¢enem cCeljusnog zgloba i oSte¢enjem intrakapsularnog zglobnog tkiva radi
povisenog intrakapsularnog tlaka. Zbog prethodno navedenog dolazi do troSenja
kompenzatornih mehanizama unutar celjusnog zgloba. Kada se potroSe mehanizmi
kompenzacije, nastaje poremecaj funkcije i bol. U tom je smislu osobito vazan fenomen
emocionalnog stresa kao jednog od etioloskih faktora nastanka miofascijalne boli (76). S druge
strane, poznato je da bolni poremecaji, iako nisu primarno inducirani stresom, kao posljedicu
izlozenosti boli podizu razinu stresa (77). Kod PTSP-a, u ¢ijoj se podlozi nalazi stres induciran
traumom, takoder postoji komorbiditet s poremecajima Zvacnih miSi¢a (78). Prema
istrazivanjema Tiirpa i suradnika, ¢ak 81% bolesnika s orofacijalnom boli ima bolove u nizim
regijama ispod glave i vrata (79, 80). Pacijenti s miofascijalnom boli mogu imati simptome
drugih bolesti kao $to su: sindrom kroni¢nog umora, fibromialgija, glavobolje, gastroezofagealni
refluks, napadi panike, sindrom iritabilnog kolona i intersticijski cistitis (81). U istraZivanjima je
utvrdeno da je miofascijalna bol ¢eSc¢a kod psihijatrijskih bolesnika koji boluju od depresije i
anksioznosti. S druge strane, osobe koje primarno pate od kroni¢nih bolnih poremecaja kao Sto
je miofascijalna bol sklonije su depresiji i anksioznosti. Uz naglasak na stresogeni potencijal
svih prethodno navedenih poremecaja i njihovu medusobnu uvjetovanost i interakciju, moze
do¢i do nastanka samopodrzavaju¢eg zaCaranog kruga (circulus vitiosus) koji rezultira
pogorsanjem miSi¢nog i psihijatrijskog stanja, Sto moze bitno otezati lijeCenje (60). Kvalitetno
lijeCenje 1 eventualno izlijeCenje moze se posti¢i isklju¢ivo interdisciplinarnim pristupom,

odnosno istovremenim lijecenjem svih prisutnih klinickih poremecaja.
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1.5.7. Lijecenje

S obzirom da se radi o poremecaju s centralnom i perifernom komponentom, terapija
miofascijalne boli nije jednoznacna. Da bi lijeCenje bilo uspjesno, potrebno je djelovati u vise
smjerova. Postoji cijeli niz terapijskih postupaka kojima se djeluje lokalno s ciljem eliminacije
triger to¢aka. Lijekovima se djeluje na modulaciju boli u SZS-u. Da bi se postiglo izljedenje,
nuzno je eliminirati i faktore odrzavanja. U prvom redu, cilj terapije je eliminacija boli i

eliminacija triger to¢aka, dok je dugorocno cilj uspostavljanje uredne misSi¢ne funkcije.

Terapijski postupci u lijeCenju miofascijalne boli su sljedeci:

- hladni oblozi na mi$i¢ koji je u minimalnoj tenziji, pri ¢emu nakon faze hladenja slijedi faza
istezanja. Postupak se ponavlja sve dok se ne postigne puni opseg misi¢nih kretnji;

- topli oblozi koji se koriste s ciljem uklanjanja boli. Toplina doprinosi vazodilataciji i
povecanju prokrvljenosti misi¢a ¢ime se povecava eliminacija algogenih tvari iz miSica.
Tople obloge treba izbjegavati u slu¢aju da uz miofascijalnu bol postoji infekcija, jer toplina
moze dovesti do pogorSanja upale;

- TENS terapijski djeluje istovjetno kao i topli oblozi. Terapija elektricnom strujom je
kontraindicirana kod pacijenata s pacemakerom, kod trudnica, u slucaju infekcije i, kona¢no,
kada se TENS koristi na glavi i vratu elektrode se ne smiju stavljati u podrucju karotidnog
sinusa;

- masaza triger toaka koja ima za cilj relaksaciju miSi¢a i poboljSanje cirkulacije, ¢ime se
omogucuje eliminacija triger tocaka;

- ultrazvuk;

- laser;

- lijekovi koji se koriste u terapiji miofascijalne boli; to su nesteroidni antireumatici, opioidni
analgetici, anksiolitici 1 antidepresivi. Naj€eS¢e se koriste nesteroidni antireumatici, a u tezim
slucajevima 1 opioidni analgetici. Terapija antidepresivima pokazala se uspjeSnom jer osim
antidepresivnog djelovanja oni djeluju i na modulaciju boli, dok anksiolitici uz svoje

primarno djelovanje djeluju 1 na relaksaciju misica;
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- fizikalna terapija, koja se temelji na protokolima vjezbi s ciljem miSi¢ne relaksacije, ali i
eliminacije faktora odrzavanja kao §to je nepravilno drzanje;

- kompresija koja ima za cilj dezintegraciju triger toc¢aka;

- lokalni anestetici koji djeluju na redukciju boli, a osim toga omogu¢uju misSi¢u odredeno
vrijeme relaksacije;

- Dbotulin toksin koji uzrokuje blokadu oslobadanja acetilkolina ¢ime se smanjuje podrazaj
misi¢nih vlakana i omogucuje njihova relaksacija;

- akupunktura; (54, 61, 63).

1.6. Poremecaji ¢eljusnog zgloba

Celjusni zglob (CZ) moze se klasificirati kao ginglimoartrodijalni zglob s obzirom na

moguénost kretnji u jednoj ravnini uz koje su moguce i klizne kretnje (Slika 7.) (82).

Straznji rub
s }Zglobna plogica

Straznji . Prednji rul
pricvrstak Ty
Kaondil
- Sornji 1 donji
— lateralni pterigoidni
miSic
ZATWVOREMNA USTA
P StraZnji rub )
Prednji rub Zglobna plogica
Straznji Gornji i donji

priévrstak lateralni pterigoidni

OTWVOREMNA USTA

Slika 7. Normalan poloZaj diska pri otvorenim i zatvorenim ustima, sagitalni presjek
(Greenberg MS, Glick M. Burket's Oral Medicine Diagnosis and Treatment. 10th. ed. Hamilton:
BC Decker Inc; 2003. p 258-309.) (21).
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Sastavni dijelovi Celjusnog zgloba (articulatio temporomandibularis) su: zglobna jamica
temporalne kosti (fossa articularis), zglobna kvrzica temporalne kosti (tuberculum articulare),
zglobna ploCica (discus articularis), kondil (condylus), zglobna ovojnica (capsula articularis).
temporalis (musculus temporalis), medijalni pterigoidni miSi¢ (musculus pterygoideus medialis)

1 lateralni pterigoidni miSi¢ (musculus pterygoideus lateralis).

Poremecaji Celjusnog zgloba prema klasifikaciji koju je sastavila American Dental

Association (ADA) su:

1. Poremecaji Zva¢nih miSi¢a — opisani u prethodnim poglavljima;

2. Poremecaji Celjusnog zgloba — obuhvacaju poremecaje kompleksa disk-kondil
(dislokacija diska s redukcijom 1 dislokacija diska bez redukcije). U ovu grupu
poremecaja takoder spadaju strukturalni zglobni poremecaji poput: anomalije (diska,
kondila i zglobne jamice), adhezije (diska za kondil i diska za zglobnu jamicu), spontane
luksacije donje Celjusti, hipermobilnosti zgloba, upalnih poremecaja celjusnog zgloba
(kapsulitis, sinovitis, upala retrodiskalnog tkiva, osteoartritis, osteoartroza, poliartritis,

upala tetive temporalnog misica i upala stilomandibularnog ligamenta);

3. Kroni¢na hipomobilnost donje celjusti — obuhvacéa slijede¢e poremecaje: ankilozu
(kostanu 1 fibroznu), miSi¢ne kontarkture (miostatiCku i miofibroticku) i1 smetnje

muskularnog nastavka;
4. Poremecaji rasta — kongenitalni 1 steCeni poremecaji koStanih struktura (ageneza,

hiperplazija, hipoplazija i neoplazija) te kongenitalni i steCeni poremecaji miSi¢nih

struktura (hipertrofija, hipotrofija i neoplazija) (83).
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1.7. Ostali bolni poreme¢aji u podrucju glave i vrata

Miofascijalna bol predstavlja tek jedan dio Sirokog spektra bolnih poremecaja glave i
vrata. S obzirom na Cestu nespecificnost boli u podrucju glave i vrata, za pravilnu dijagnostiku i

lije¢enje nuzno je cjelovito poznavanje bolnih poremecaja i njihove etiologije.

1.7.1. Odontogena bol

Bol zuba predstavlja najces¢u bol u podrucju glave i vrata. Stoga se svaka bol glave i
vrata moze smatrati odontogenom sve do se ne dokaze suprotno. Odontogena bol najcesce je
posljedica bakterijske infekcije, traume ili jatrogenog uzroka i moZe se manifestirati kao:
reverzibilni pulpitis (hiperemija zubne pulpe), ireverzibilni pulpitis, parodontna bol, bol kao
posljedica frakture zuba (sindrom slomljenog zuba), bol kao posljedica lokalizirane akutne
odontogene upale (odontogeni apsces), bol kao posljedica difuzne odontogene upale (flegmona).
U diferencijalnoj dijagnostici bolnih poremecaja klinicki pregled usne Supljine od iznimne je
vaznosti. Pri klinickom se pregledu koriste inspekcija, palpacija i perkusija. Uz testove vitaliteta
zuba, kao sredstvo za lokalizaciju boli takoder se primijenjuju lokalni anestetici. Uz prethodno

navedeno, koriste se i radioloske pretrage (84).

Reverzibilni pulpitis (hiperemija zubne pulpe) predstavlja bolno stanje zuba
karakterizirano nastankom ostre boli koja je naj¢esce uzrokovana hladnim, toplim ili elektri¢nim

podrazajem. Bol nestaje po prestanku bolnog podrazaja.
Ireverzibilni pulpitis je karakteriziran protrahiranom boli koja traje i nakon prestanka
hladnog, toplog ili elektricnog podrazaja. U konacnici, bol postaje spontana, neovisno o

podrazajima (84).

Parodontna bol lakSe se lokalizira od pulpitisa, a moze biti posljedica gingivnog,

parodontnog ili periradikularnog apscesa.
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Sindrom slomljenog zuba klinicki se o€ituje kao povremena ostra bol na zagriz ili na

hladni podrazaj. Slomljeni zub relativno je lako detektirati klinickim pregledom (32).

Odontogeni apsces posljedica je odontogene upale, karakterizirana zubom uzro¢nikom i
posljedicnom piogenom upalom mekih tkiva koja se manifestira oteklinom u podrucju glave i
vrata. Ovisno o tipu apscesa, odontogena upala ¢esto je popracena misi¢nim premecajima poput
trizmusa. Diferencijalno dijagnosticki vazno je imati na umu da odredeni tipovi odontogenih
apscesa poput pterigimandibularnog, parafaringealnog i retrofaringealnog apscesa ekstraoralno

nemaju otekline ili je ona diskretna, a potencijalno predstavljaju opasno stanje za bolesnika.

Flegmona je difuzna upala koja najceS¢e zahvaca dno usne Supljine, a tkivo je izrazito

tvrdo na palpaciju uz brzu progresiju i opce simptome (85, 86).

1.7.2. Atipi¢na orofacijalna bol

Atipicna orofacijalna bol moze se definirati kao kontinuirani bolni poremecaj koji se ne
moze svrstati ni u jedan od opisanih bolnih poremecaja. Atipicna orofacijalna bol

karakterizirana je nedostatkom organskog uzroka boli, a klinicki se moze manifestirati kao:

- fantomska bol koja se manifestira kao bol zuba koji je odavno ekstrahiran;

- atipicna odontalgija karakterizirana kontinuiranom boli zuba iako se radi o urednom
klinickom i radioloSkom nalazu;

- atipicna neuralgija nastaje kao posljedica oSte¢enja senzornog zivca u podrucju njegove
inervacije;

- kronicni regionalni bolni sindrom nastaje kao posljedica oSte¢enja simpatickih Zivaca i kao
takav je karakteriziran difuznom boli, a moZe se pojaviti i crvenilo, dok bolesnik ¢esto ima
osjecaj otekline;

- atipicna facijalna bol karakterizirana je kontinuiranom boli koju je teSko lokalizirati 1 €iji
intenzitet moZe varirati. Cesto nastaje na jednom podrugju, a potom se iri na cijelo podrugje

glave i vrata (87).
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1.7.3. Primarne glavobolje

Glavobolje kao simptom ceste su u opcoj populaciji. EpidemioloSka su istrazivanja
pokazala da je 90% ljudi barem jednom u Zivotu imalo glavobolju, a 75% njih ju je imalo vise
puta unutar godine dana. Nadalje, 50% ljudi imalo je jace glavobolje, dok gotovo 5% opce
populacije glavobolje ima svakodnevno (88). Sto se ti¢e glavobolja i orofacijalne boli, utvrdeno
je da 61% bolesnika s orofacijalnom boli ima glavobolje, a njih 38% pati od migrenskog tipa
glavobolje. Takoder je utvrdena povezanost bolnih miSi¢nih poremecaja u podrucju glave i vrata

s glavoboljama (89).
Primarne se glavobolje mogu svrstati u Cetiri kategorije:
Glavobolje tenzijskog tipa;

Migrene;

» Cluster* glavobolje;

bbb -

ostale primarne glavobolje (90).

1. Glavobolje tenzijskog tipa karakterizirane su tupom boli blagog do srednjeg

intenziteta s osjecajem pritiska i stezanja, a dijele se na:

- rijetke epizodicne tenzijske glavobolje,
- Ceste epizodicne tenzijske glavobolje,
- kronicne epizodicne tenzijske glavobolje,

- moguce tenzijske glavobolje.

Epidemioloski, glavobolje tenzijskog tipa spadaju medu najcesc¢e glavobolje. U studiji
provedenoj od strane Rasmussena i drugih na 740 ispitanika utvrdeno je da je 74% ispitanika
tijekom godine imalo tenzijsku glavobolju, s tim da je incidencija bila ¢eS¢a kod Zena nego kod

muskaraca (91).
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Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i klinickog pregleda, a u lijeCenju se koriste
nesteroidni analgetici, miorelaksansi i benzodijazepini (92). Uz farmakoterapiju, koriste se i

bihevioralne tehnike i tehnike relaksacije (93).

2. Migrene predstavljaju vrstu glavobolje koja je karakterizirana pulsiraju¢om boli
srednjeg do jakog intenziteta, uz razliCite popratne simptome poput fotofobije i mucnine. U opcoj
populaciji prevalencija migrena je oko 4-20% ces¢a kod Zena u odnosu na muskarce (94). U
klinickoj slici dominiraju Cetiri faze: prodromalna, aura, glavobolja i zavrSetak glavobolje. Sve se

navedene faze glavobolje ne moraju nuzno pojavljivati kod svih bolesnika.

Migrene se dijele na:

- migrene s aurom,

- migrene bez aure,

- periodicki sindromi u djetinjstvu koji prethode pojavi migrene,
- retinalne migrene,

- komplikacije migrene,

- moguce migrene (90).

Dijagnoza migrene postavlja se na temelju anamneze i klinickog pregleda, a moze se upotpuniti i
radioloskim pretragama. U lijecenju se koriste: triptani, ergotamini, kortikosteroidi, antiemetici,

beta blokatori, botulin toksin, nesteroidni analgetici (95).
3. ,, Cluster“ glavobolje kratkotrajne su glavobolje koje traju oko 15 minuta do najduze 3
sata (ukoliko se ne lijece), a pojavljuju se u intervalima. Klini¢ka slika je obiljezena jakom

jednostranom boli u podrucju orbite, supraorbitalnom podrucju i u podrucju sljepoocnice (90).

Epidemioloski, ovaj tip glavooblje je rijedak, prevalencija varira izmedu 56-326 slucajeva

na 100 000 stanovnika, a ¢eS¢a je kod muskaraca (96). Dijagnoza se postavlja na temelju
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anamneze 1 klinickog pregleda. LijeCenje je usmjereno na lijeCenje akutnog napada i prevenciju

nastanka glavobolje.

4. Ostale primarne glavobolje prema klasifikaciji International Headache Society (IHS)

predstavljaju Siroki spektar glavobolja ¢ija patogeneza nije do kraja razjasnjena (97).

1.7.4. Sekundarne glavobolje

Sekundarne glavobolje javljaju se u sklopu raznih bolesti i nastaju kao posljedica: trauma
glave i vrata, vaskularnih poremecaja, nevaskularnih poremecaja, uzimanja ili ne uzimanja
odredenih supstanci, poremecaja hemostaze, poremecaja neurokranija i viscerokranija, infekcija

te psihijatrijskih poremecaja (90).

1.7.5. Neuralgije

Neuralgije su karakterizirane pojavom neurapatske boli koja je posljedica ozljeda, bolesti
ili poremeéaja u perifernom Zivéanom sustavu ili u SZS-u. Bol je unilateralna, rijetko
bilateralna, kratkotrajna, oStra i probadajuca, Cesto nastaje na vanjski podrazaj poput dodira ili
hladnoc¢e. Diferencijalno dijagnosticki, neuralgicna je bol drugacijeg karaktera nego

miofascijalna bol, koja je tupa, duboka i dugotrajna.

U klinickoj praksi najceSc¢a je neuralgija n. trigeminusa, i to druge i tre¢e grane. Etioloski,
u obzir dolaze vaskularna kompresija zivca, tumori, aneurizme, multipla skleroza i
cerebrovaskularni inzulti. Ukoliko ne postoji uzrok, govori se o idiopatskoj neuralgiji.
Dijagnosticki kriteriji za neuralgiju trigeminusa su: paroksizmalni napadi boli koja je
povrsinska, oStra, probadajuca, a pacijenti individualno opisuju sli¢ne simptome, pri ¢emu ne

postoje neuroloski ispadi ili drugi poremecaji.

U terapiji se koriste karbamazepin, fenitoin, gabapentin, klonazepam, valproat, a u

odredenim slucajevima postoji mogucnost kirurskog lijeCenja (98).
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Od ostalih neuralgija mogucée su: glosofaringealna neuralgija, neuralgija nervusa

intermediusa, neuralgija gornjeg laringealnog zivca, postherpeti¢na neuralgija.

1.8.  Posttraumatski stresni poremecaj

PTSP je anksiozni poremecaj koji se moze razviti kod osoba koje su bile izlozene po
zivot opasnim situacijama. Prema APA-i, PTSP je definiran kao patoloski odgovor na stres koji
je karakteriziran ponovnim prozivljavanjem traumatskog dozivljaja, izbjegavanjem podsjetnika
na traumu i pojaCanom podrazljivos¢u. Posljedice PTSP-a su viSestruke, jer osim negativnog
utjecaja na bolesnikovo opcée zdravstveno stanje, PTSP ima i negativne implikacije na

bolesnikovo svakodnevno funkcioniranje.

1.8.1. Etiologija

Nastanku PTSP-a prethodi traumatski dogadaj poput nasilja, zanemarivanja u djetinjstvu,
fizickih napada, prijetnje oruzjem, otmice itd. Rat predstavlja pojavu katastrofalnih razmjera, a
zbog Sirokih dimenzija rata kao pojave 1 izloZenosti ratnom stresu veceg broja ljudi povecava se
mogucénost oboljevanja od PTSP-a. Unato¢ tome, nece se kod svih osoba razviti PTSP. Razvoj
PTSP-a ovisi o faktorima rizika koji postoje kod svake osobe, pri Cemu ¢e osobe s vise rizi¢nih

faktora biti izloZenije nastanku PTSP-a.

Riziéni faktori nastanka PTSP-a su:

- pretraumatski cimbenici: PTSP je ¢es¢i kod Zena, senzibilnije osobe su sklonije nastanku
PTSP-a, prisutnost drugih psihijatrijskih poremecaja ili prisutnost psihijatrijskih bolesti u
obitelji, osobe loSeg socioekonomskog statusa i slabije obrazovane imaju veci rizik
nastanka PTSP-a, pripadnost nacionalnim manjinama i prethodna traumatizacija

povecavaju rizik nastanka PTSP-a.

- peritraumatski cimbenici ukljucuju: tezinu traumatskog dogadaja, Zivotnu ugrozu, kao 1

emocionalni status.
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- posttraumatski cimbenici ukljucuju: kasniju izlozZenost stresu i nedostatak potpore od

strane bliskih osoba (99, 100).

1.8.2. Epidemiologija

U opcoj populaciji prevalencija PTSP-a varira 1 iznosi 6,4-7,8%, s tim da je PTSP ces¢i
kod Zena (8,6% ) nego kod muSkaraca (4,1%) (101, 102). Kang i suradnici u istrazivanju
prevalencije PTSP-a na veteranima Zaljevskog rata, u kojem je sudjelovalo 11 441 ispitanika,
utvrdili su prevalenciju PTSP-a od 12,1%. Projicirana vrijednost na cijelu populaciju od 30 000
sudionika rata iznosi 10,1% oboljelih od PTSP-a. Prema podacima Vlade RH, tijekom
Domovinskog rata Cetvrtina stanovnistva RH bila je izlozena ratnom stresu (99) , a prevalencija

PTSP-a u populaciji hrvatskih branitelja iznosi izmedu 16-34% (103, 104).
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1.8.3. Dijagnostika

Dijagnoza PTSP-a postavlja se na temelju IV izdanja Dijagnostickog i statistiCkog

prirucnika (DSM-IV) (1) i na temelju 10 izdanja Medunarodne klasifikacije bolesti (Tablica 3.)

(105).
Tablica 3. DSM-IV i MKB-10 klasifikacija PTSP-a.
Kriterij DSM-1V MKB-10
A IzloZenost traumatskom dogadaju: IzloZenost traumatskom dogadaju ili  situaciji
1. Osobna izlozenost ili izlozenost drugih | (kratkotrajnoj ili dugotrajnoj) koja je bila iznimno
osoba u blizini ozbiljnoj ozljedi ili smrti. ugrozavajuca ili katastrofalna i bila je takvog intenziteta
2. odgovor na dogadaj koji je uzrokovao veliki | da moze izazvati sveprozimajuéu uznemirenost kod
strah i osjecaj beznada. gotovo svakog.

B Ponovno proZivljavanje dogadaja Ponovno prozivljavanje traumatskog dogadaja koje je
Ukljucuje jedno ili viSe iskustava: prisjecanje na | obiljezeno intruzivnim prozivljavanjem, snaznim
traumu  (,,flashback*), ponavljaju¢e uznemirujuce | prisje¢anjem, ponavljajuéim snovima ili osjecajem
snove, ponovno prozivljavanje traumatskog dogadaja, | uznemirenosti u slucaju izlaganja situacijama koje se
intenzivni negativni psiholoski odgovor na bilo koji | mogu povezati sa traumatskim dogadajem.
objektivni ili subjektivni podsjetnik na traumatski
dogadaj.

C Izbjegavanje traumatskog dogadaja | Izbjegavanje dogadaja koji podsjecaju na ili su povezani
podrazumijeva: s traumatskim dogadajem, a pritom izbjegavanje nije bilo

- izbjegavanje podrazaja vezanih uz traumu, | prisutno prije izlaganja traumatskom dogadaju.
kao npr. misli, osjecaja ili razgovora o
dogadaju,

- izbjegavanje ponaSanja, mjesta, ljudi koji bi
mogli dovesti do uznemirujuéih sjecanja,

- nemoguénost potiskivanja najveceg dijela
traume ili smanjivanja utjecaja na Zzivotne
aktivnosti,

- smanjena moguénost (il potpuna
nemogucénost) osjecanja odredenih osjecaja,

- ocekivanje da ¢e se u buducnosti imati
ograni¢enja za razliku od ostalih ljudi.

D Stalni simptomi poja¢ane napetosti koji nisu bili 1. ili 2.
prisutni prije, a karakterizirani su: nesanicom, 1. nemoguénost  parcijalnog ili  potpunog
agresivno$cu, problemima s koncentracijom ili potiskivanja  vaznih  dijelova  traumatskog
hipervigilitetom. dogadaja,

2. kontinuirani simptomi poviSene psiholoske
senzitivnosti i napetosti (koji nisu bili prisutni
prije traumatskog dogadaja), popraceni s bilo
koja dva simptoma ovdje navedena: nesanica,
agresivnost, problemi koncentracije,
hipervigilitet, pretjerana uplasenost.

E Trajanje simptoma duZe od jednog mjeseca. Kriteriji B, C, D moraju se pojaviti u roku od 6 mjeseci

nakon izloZenosti traumatskom dogadaju (u odredenim
slu¢ajevima moguce je pojavljivanje PTSP i nakon 6
mjeseci, u tom slucaju je to potrebno posebno naznaciti).

F Znacajno pogorsanje

Prisutni simptomi moraju dovesti do znacajnog
pogorsanja u funkcioniranju u svim vaznim sferama
svakodnevnog Zivota, poput druStvenih odnosa, radnih
obveza ili drugih vaznih aspekata zivota.
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Za dijagnostiku PTSP-a, uz anamnesticke podatke, koriste se i razni testovi poput:
Structured Interview for PTSD (SI-PTSD), Clinician-Administeres PTSD Scale (CAPS), PTSD
Interview (PTSD-I), PTSD Symptom Scale — Interview Version (PSS 1), Structured Clinical
Interview for DSM-IV (SCID-PTSD), Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS 1V),
Diagnostic Interview Schedule (DIS) (106).

Postoji nekoliko tipova PTSP-a, a to su: akutni, kroni¢ni i odlozeni PTSP. Ukoliko se
simptomi jave unutar 3 mjeseca od traumatskog dogadaja, radi o akutnom PTSP-u; ako se
simptomi pojavljuju nakon 3 i viSe mjeseci, radi se o kronicnom PTSP-u; ako PTSP nastaje

nakon 6 mjeseci, radi se o odlozenom PTSP-u (99).

1.8.4. Patofiziologija PTSP-a i komorbiditet

PTSP se Cesto spominje u kontekstu utjecaja na anksioznost i depresiju oboljelih. Na
temelju brojnih istrazivanja utvrdeno je da je PTSP poremecaj koji viSestruko utjece na zdravlje

bolesnika i ostavlja posljedice na brojnim sustavima u ljudskom organizmu.

U studijama utjecaja na opce zdravstveno stanje utvrden je utjecaj PTSP-a na: osovinu
hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda, hormone S$titnjaCe, periferne kateholamine,

kardiovaskularni sustav, gastrointestinalni sustav, bolne poremecaje, imunoloski sustav, SZS.

Osovina hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda predstavlja jedan od
najistrazivanijih segmenata patofizioloSkog odgovora na PTSP. Istrazivanja su pokazala da kod
oboljelih od PTSP-a postoje poviSene koncentracije faktora oslobadanja kortikotropina. U
slucajevima porasta koncentracije faktora oslobadanja bio bi za ocekivati i1 porast kortizola u
krvi, no kod oboljelih od PTSP-a dogada se upravo suprotno - koncentracije kortizola ostaju
unutar referentnih vrijednosti ili su ¢ak snizene. Do ovog poremecaja dolazi zbog senzitizacije
receptora za glukokortikoide u hipofizi, §to omogucuje navedenu diskrepanciju izmedu faktora
oslobadanja kortikotropina i kortizola. O urednom funkcioniranju osovine hipotalamus-hipofiza-

nadbubrezna Zlijezda uvelike ovisi 1 zaStitni mehanizam na stresore.
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Periferni kateholamini oslobadanju se u poviSenim koncentracijama kod osoba koje
boluju od PTSP-a. Istrazivanja su potvrdila povezanost pojacane aktivnosti noradrenergickog

sustava i PTSP-a.

Hormoni Stitnjace pokazuju odstupanja kod osoba oboljelih od PTSP-a u odnosu na
zdravu populaciju. Istrazivanja su pokazala da su razine faktora oslobadanja tireotropina i
tireotropina (TSH) kod bolesnika s PTSP-om u granicama referentnih vriijednosti, no utvrdena
je povisena koncentracija trijodtironina (T3), uz normalne koncentracije tiroksina (T4). Smatra
se da je poremecaj konverzije T4 u T3 periferan i nastaje zbog periferne povecane koncentracije
kateholamina koja je karakteristicna za osobe oboljele od PTSP-a. Utvrdena je uzajamna

ovisnost izmedu koncentracija T3 i razine napetosti i ekscitacije bolesnika s PTSP-om (107).

Kardiovaskularni sustav takoder je zahvacen promjenama kod oboljelih od PTSP-a.
Istrazivanja su utvrdila da su kod bolesnika s PTSP-om poviSen puls i krvni tlak, a pritom je u
provedenim istrazivanjima isklju¢en moguci utjecaj uzivanja opijata i duhanskih proizvoda, koji

su Cesto prisutni kod oboljelih od PTSP-a (108, 109).

Gastrointestinalni poremecéaji povezani su s PTSP-om u smislu poremecaja poput

malnutricije, sindroma iritabilnog kolona i abdominalne boli.

Bolni poremecaji i komorbiditet, opisani su u posebnom odlomku.

Imunoloski sustav kod oboljelih od PTSP-a uglavnom je oslabljen, $to osobito zahvaca
prirodeni imunitet 1 ocituje se poviSenom aktivnoSéu specificnog stanicnog i humoralnog
imuniteta. PoviSen broj limfocita T doprinosi razvoju autoimunih bolesti, §to je i potvrdeno kod
veterana Vijetnamskog rata kod kojih je zabiljezena poviSena prevalencija psorijaze,

reumatoidnog artritisa i astme (110, 111).

SZS osoba koje boluju od PTSP-a pokazuje odstupanja u odnosu na zdrave osobe.

Istrazivanjima su utvrdene promjene u neurotransmiterskom sustavu i smanjen volumen
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hipokampusa kod bolesnika koji pate od PTSP-a. Smatra se da je sustav gama aminomasla¢ne
kiseline (GABA) inhibiran, dok je noradrenergi¢ni sustav pojacan, s povisenim
koncentracijama noradrenalina koji ima podrzavajuce stresogeno djelovanje. Uloga
serotoninskog sustava u okviru PTSP-a nije jo$ u potpunosti razjasnjena, iako je poznato da
selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina djeluju na ublazavanje simptoma PTSP-a.
Istrazivanjima su utvrdene povisene koncentracije faktora oslobadanja kortikotropina i smanjene

koncentracije vazopresina i neuropeptida Y (107).

1.8.5. PTSP i bolni poremeéaji

Emocionalni stres ima znacajnu ulogu u razvoju boli u podrucju glave i vrata, Sto je
osobito izrazeno kod bolnih poremecaja misica koji predstavljaju locus minoris resistentiae za

nastanak bolnih poremecaja (112).

Psihijatrijski poremecaji poput depresije, anksioznosti, poremecaji povezani sa stresom,
psihoticni poremecaji kao i somatoformni poremecaji Cesto su povezani s kroni¢nom boli.
Takoder, bolni poremecaji mogu djelovati na razvoj stresa, depresije i anksioznosti kod
bolesnika. Sukladno navedenom, moze se ustvrditi da su PTSP i bolni poremecaji uzajamno
podrzavajuéi. Kod bolesnika s bolnim poremecajima u podrucju glave i vrata postoji poviSena
somatizacija, anksioznost, povisena reakcija na stres, depresivnost kao i povezanost s kroni¢nim
bolnim poremecajima u ostalim dijelovima tijela. Uz glavu i vrat, naj¢es¢e regije zahvacene
kroni¢nom boli su kriza, bedra, zdjelica, kosti, prsni koS, abdomen, urinarni trakt. Istrazivanja su
pokazala da pacijenti koji boluju od kroni¢ne boli sa somatskim etiolo§kim uzrokom cesto imaju
sekundarne psihijatrijske poremecaje, odnosno da je njih 35% depresivno, a 22% ima neki drugi
psihijatrijski poremecaj. Bolesnici koji boluju od temporomandibularnih poremecaja u 50%
slucajeva imaju anksiozno-depresivni poremecaj, a u 32,1% depresiju. Istovremeno, bolesnici s
psihijatrijskim poremecajima imaju 4-5 puta vecu sklonost ka nastanku temporomandibularnih
poremecaja (113, 114, 115). Studije na ameri¢kim ratnim veteranima rata u Iraku pokazale su
visoku ucestalost kroni¢ne boli (81,8%) (116). Istrazivanja su pokazala da je 74% veterana

bolovalo od kroni¢ne boli glave i vrata (117).
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Cimbenici nastanka kroni¢ne boli glave i vrata povezani s psihijatrijskim poremeéajima
su primarni psihijatrijski poremecaji s bolnim simptomima (anksioznost, psihoze, depresija, stres,
poremecaji osobnosti i ponaSanja), psihosocijalni poremecaji (poremeceni obiteljski odnosi,
bracni i materijalni problemi, zloporaba lijekova, problemi na poslu), interpersonalni ¢imbenici
(sekundarna dobit kao sredstvo manipulacije), psihodinamski ¢imbenici, bioloski Cimbenici.
Klini¢ka slika boli glave i vrata moze se manifestirati kao Siroki spektar poremecaja u okviru
temporomandibularnih poremecaja, nadalje kao glavobolje, neuropatska bol, odontogena bol,
trauma, sindrom pekucih usta, intolerancija proteze, parafunkcije. Iz navedenog je razvidno da je

kod ovakvih bolesnika nuzan holisticki i multidisciplinarni pristup (113, 114, 115).

1.8.6. Lijecenje

Lijecenje PTSP-a sastoji se u prvom redu od uklanjanja simptoma PTSP-a, a daljni je cilj
terapije postizanje psihicke stabilnosti i povratak bolesnika u normalan Zzivot. Konacni cilj
terapije predstavlja odrzavanje i spreCavanje ponavljanja simptoma. Kao terapijske metode
koriste se psihoterapija, psihosocijalna terapija i farmakoterapija. U farmakoterapiji PTSP-a
koriste se slijedeéi lijekovi: selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina, triciklicki
antidepresivi, anksiolitici, stabilizatori raspolozenja 1 antipsihotici u slucaju komorbidnih
psihijatrijskih stanja (118). Vazno je naglasiti da se u farmakoterapiji PTSP-a koriste lijekovi
koji se mogu koristiti u lijecenju centralne komponente miofascijalne boli, iako se u slucaju

miofascijlne boli anksiolitici i antidepresivi propisuju u nizim dozama i kroz kraci period.
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1.9.  Svrha, hipoteze i ciljevi istrazivanja

Svrha istrazivanja je utvrditi utjecaj ratom uvjetovanog stresa na pojavnost miofascijalne

boli u podrucju glave i vrata u populaciji hrvatskih branitelja lijeCenih od PTSP-a.

Hipoteze su da postoji asocijacija izmedu PTSP-a i miofascijalne boli u smislu ucestalije
pojavnosti miofascijalne boli kod oboljelih od PTSP-a nego kod kontrolne grupe, odnosno
ispitanika koji ne boluju od PTSP-a. Takoder, pretpostavlja se da miofascijalna bol ima utjecaja
na simptomatologiju ispitanika koji boluju od PTSP-a, te da je pri njihovom lije¢enju nuzno i
sudjelovanje doktora dentalne medicine educiranog za lijeCenje poremecaja Zvacnog sustava te

bolnih poremecaja glave i vrata.

Ciljevi istrazivanja su sljedeci:

l. Utvrditi brigu i stav prema vlastitom zdravlju kod branitelja lijecenih od PTSP-
a 1 usporediti ih s kontrolnom grupom.

2. Usporediti i testirati u¢inak PTSP-a i moguée traumatizacije stomatognatog
sustava prilikom intubacije kao dva moguca etioloska faktora nastanka
miofascijalne boli kod branitelja lije¢enih od PTSP-a.

3. Analizirati ucestalost parafunkcija 1 nepodesnih navika kod branitelja lijecenih
od PTSP-a i kontrolne grupe.

4. Usporediti pojavnost boli i zvukova &eljusnog zgloba (CZ) kod branitelja
lije¢enih od PTSP-a i kontrolne grupe.

5. Analizirati 1 usporediti ucestalost boli miSia glave i vrata kod branitelja

lije¢enih od PTSP-a i kontrolne grupe.

6. Utvrditi u€estalost miofascijalne boli kod branitelja lije¢enih od PTSP-a.
7. Utvrditi lokalizaciju triger tocaka.
8. Donijeti zaklju¢ke o pojavnosti miofascijalne boli kod branitelja lijeCenih od

PTSP-a i definirati ulogu doktora dentalne medicine u postupku njihovog

lijecenja.
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2. ISPITANICI I POSTUPCI

2.1. Ispitanici

U istrazivanju su sudjelovala 202 ispitanika, podijeljena u dvije grupe. Prvu grupu je
¢inio 101 hrvatski branitelj s dijagnozom PTSP-a. Ispitanici su bili hospitalizirani u
Psihijatrijskoj bolnici Vrapce. Braniteljima je dijagnoza PTSP-a postavljena na temelju MKB-
10 i DSM-IV Kklasifikacije. Kontrolnu grupu od 101 ispitanika €inili su dobrovoljci iz skupine
osoba koje dolaze na sistematske preglede. U kontrolni uzorak nisu bili ukljuceni ispitanici koji
boluju od bilo koje psihijatrijske ili neuroloske bolesti, reumatskih bolesti (reumatoidni artritis),
kolagenoza, orofacijalne boli, hormonskih poremecaja, odontogenih upala, razvojnih anomalija
1 ispitanici s anamnezom traume maksilofacijalnog podrucja. U kontrolni uzorak nisu bili

ukljuceni ispitanici koji terapijski uzimaju analgetike 1/ili opijate.

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od veljace do lipnja 2010. godine. Branitelji
lijeCeni od PTSP-a pregledavani su u Psihijatrijskoj bolnici Vrapce, dok su ispitanici iz
kontrolne skupine koji su zadovoljavali kriterije pregledavani u sklopu Zavoda za oralnu

kirurgiju Stomatoloskog fakulteta u Zagrebu.
Svi sudionici primjereno su informirani o istraZivanju te su u svakom trenutku mogli
odustati od istrazivanja. Istrazivanju je pristupljeno nakon S§to je svaki ispitanik potpisao

informirani pristanak odobren od strane Etickog povjerenstva.

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Psihijatrijske bolnice Vrapce i1 Eticko

povjerenstvo StomatoloSkog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.

2.2. Anamnesticki list

Anamnesticki podaci prikupljani su od ispitanika na temelju anamnestickog lista s

pitanjima na koje su bili ponudeni odgovori ,,da*“ i ,,ne*, dok su pitanja koja su se odnosila na
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trenutno opce zdravstveno stanje, zdravstveno stanje usne Supljine i1 brigu za vlastito zdravlje

imala raspon odgovora od 1 do 5.

Pitanja u anamnestickom listu bila su grupirana u nekoliko dijelova koji se mogu podijeliti na

slijede¢i nacin:

- op¢i medicinski podaci i podaci o lijekovima,
- anamnesticki podaci o ranjavanju i traumama glave i vrata,
- podaci o funkciji stomatognatog sustava ,

- podaci o boli u podrucju glave i vrata i nepodesnim navikama.

Op¢i medicinski podaci i podaci o lijekovima obuhvacali su pitanja o:

- dobi ispitanika,

- spolu,

- dijagnozi PTSP-a,

- zdravstvenom stanju,

- zdravstvenom stanju usne Supljine,

- brizi za vlastito zdravlje,

- bolestima poput reumatoidnog artritisa, kolagenoza, psorijaze,
- depresiji 1 psihijatrijskim bolestima,
- problemima s uSima i sluhom,

- vrtoglavicama,

- Cestim glavoboljama,

- hormonskim poremecajima,

- problemima s koncentracijom,

- problemima sa spavanjem,

- problemima sa sinusima,

- problemima s vratnom kraljeznicom,

- lijekovima za srce,
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- lijekovima za smirenje,
- lijekovima protiv bolova,
- lijekovima za spavanje,

- lijekovima za poviseni tlak.

Anamnesticki podaci o ranjavanju i traumama glave i vrata obuhvacali su pitanja o:

- prijasnjem lijeCenju boli u podrucju glave i vrata,
- ranjavanju u podrucju glave i vrata,

- lokalizaciji ranjavanja,

- jacim udarcima u podrucju celjusti,

- frakturama celjusti,

- uzrocima fraktura,

- lokalizaciji frakture,

- operacijama u podrucju glave i vrata.

Podaci o funkciji stomatognatog sustava obuhvacali su pitanja o:

ograni¢enju otvaranja usta ujutro i navecer,

- postojanju ukljestenja ili blokiranja prilikom otvaranja usta,
- devijaciji prilikom otvaranja,

- zvukovima zgloba prilikom otvaranja i zatvaranja,

- stiskanju zubi tijekom dana,

- bruksizmu,

- bolovima i napetosti ¢eljusti ujutro,

- nestabilnosti zagriza.

Podaci o boli u podrucju glave i vrata i nepodesnim navikama obuhvacali su pitanja o:

- osjecaju boli kod zvakanja tvrde hrane,



Bruno Vidakovi¢, Disertacija

2.3.

osjecaju boli kod Zvakanja mekane hrane,

osjecaju boli u mirovanju,

osjecaju boli ujutro,

osjecaju boli navecer,

Sirenju boli u uho, vrat, zatiljak, sljepooc¢nicu, gornju i donju celjust,
nepodesnim navikama,

zvakanju zvakac¢ih guma,

stresu,

osjecaju zategnutosti i gréenja zvacnih misica.

Klini¢ki pregled

Klinicki pregled ispitanika sastojao se od inspekcije, auskultacije i palpacije koji su

definirani kao dijagnosticki standard za dijagnostiku miofascijalne boli.

Klini¢ki je pregled ukljucivao:

analizu maksimalnog otvaranja mjerenog od incizalnih bridova gornjih i donjih zuba i
nacina otvaranja usta (uredno otvaranje, devijacija i defleksija);

procjenu stanja CZ-a, prisutnosti boli na palpaciju i auskultacije zvukova CZ-a prilikom
otvaranja bilateralno;

bilateralnu palpaciju miSi¢a koja se izvodila s tri temeljna manevra: direct palpation, flat
palpation i pincer palpation u trajanju od 2-5 sekundi, uz pritisak od oko 2 kg/cm?; u

svrhu istrazivanja palpirani su slijede¢i miSi¢i i registrirana prisutnost ili odsutstvo boli:

- m. masseter - palpiran u punom opsegu (povrsinski 1 duboki sloj) od polazista sa
zigomati¢nog luka do hvatiSta na angulusu donje ¢eljusti;

- m. temporalis — palpiran prednji, srednji i straznji dio; uz navedeno, takoder je
palpirana i tetiva temporalnog misi¢a kaziprstom. Palpacija je vrSena uz blago

otvorena usta na hvatiStu misi¢a na muskularnom nastavku donje celjusti;
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- m. pterygoideus lateralis — palpiran kaziprstom u podrucju pterigoida uz tuber
maksile;

- m. pterygoideus medialis — palpiran kaziprstom intraoralno u podru¢ju medijalne
strane angulusa donje celjusti;

- m. sternocleidomastoideus — palpiran u punom opsegu od polaziSta na
mastoidnom nastavku do hvati§ta na sternumu;

- m. splenius capitis — palpiran u punom opsegu od polazista na tri gornja prsna i 4
donja vratna kraljeska pa sve do hvatiSta na mastoidnom nastavku;

- m. trapezius — palpiran uzlazni, poprecni i silazni dio misica;

- funkcijsku analizu u svrhu ispitivanja pterigoidnih misica;
- lokalizaciju triger to¢aka na temelju palpacije misica;
- procjenu okluzije, prisutnosti ili odsutstva klase I 1 procjenu dentalnog statusa u smislu

stanja zuba (prisutnost karijesa, zaostalih korijena, klimavost zuba, stanje parodonta).

2.4. StatistiCka analiza i obrada podataka

Prikupljeni podaci uneseni su u racunalnu bazu izradenu u programu Microsoft Office
Access 2003 (Microsoft Corporation, Redmond WA, SAD). Za statisticku analizu koriStena je
programska podrska R (Satistical computing environment R version 2.10.1) (119). Primjerenost
veli¢ine uzorka testirana je interim analizom nakon §to je dosegnuto 50% pretpostavljenog
uzorka, te je utvrdeno da je predlozeni uzorak primjeren. Za opis kvantitativnih podataka
koriStene su: aritmeticka sredina, standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrijednost 1
raspon. Normalnost raspodjele kvantitativnih obiljezja testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim
testom. Kvalitativni podaci prikazani su pripadaju¢im apsolutnim frekvencijama pojavnosti i
postocima. Za analizu ispitivane i kontrolne skupine primijenjeni su statisticki testovi za analizu
dvije nezavisne skupine. Kvalitativna obiljezja analizirana su hi-kvadrat statistikom. Pouzdanost
ispitivaca testirana je Cohenovom kappa analizom na 20% ispitivanog uzorka s kappa

vrijednoS¢u od 0,73. Rezultati su prikazani tabli¢no.
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3. REZULTATI

3.1. Opdi podaci o ispitanicima

Ispitanici koji su sudjelovali u istrazivanju bili su podijeljeni u dvije grupe. Prvu grupu je

¢inio 101 branitelj s PTSP-om. Drugu, kontrolnu grupu, ¢inio je 101 ispitanik. Ispitanici iz

kontrolne grupe odgovarali su po dobi i1 spolu braniteljima s PTSP-om (Tablica 4.).

Tablica 4. Distribucija po dobi: branitelji s PTSP-om i kontrolna grupa.

Grupa PTSP |Kontrola

Spol muski | muski

dob dob

Broj ispitanika 101 101
Minimalna vrijednost 33 34
Maksimalna vrijednost 63 61
Raspon 30 27
Parametri®® Aritmeticka sredina 47,12 46,72
Standardna devijacija 6,937 7,017
Razlike krajnjih Apsolutne ,071 117
vrijednosti Pozitivne 071,098
Negativne -,057 - 117
Kolmogorov-Smirnov Z ,715 1,173
Dvosmjerna znacajnost (P) ,685 ,127

a. Testirana distribucija ima normalne vrijednosti.

b. Izracunato iz podataka.
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3.2 . Op¢i medicinski podaci i podaci o lijekovima

U odgovorima na pitanja o opéem zdravstvenom stanju, o zdravstvenom stanju usne

Supljine i o brizi za zdravlje pokazala se razlika izmedu branitelja s PTSP-om i kontrolne grupe.

Iz odgovora ispitanika vidljivo je da branitelji s PTSP-om vlastito zdravstveno stanje
uglavnom dozivljavaju kao lose (72,3%) 1 jako lose (18,8), dok ispitanici iz kontrolne grupe
vlastito zdravlje uglavnom ocjenjuju kao vrlo dobro (37,6%) 1 dobro (43,6%). Kod pitanja o
zdravstvenom stanju usne Supljine nesto su manje razlike izmedu dviju grupa, iako je vidljiva
tendencija da branitelji s PTSP-om zdravstveno stanje usne Supljine ocjenjuju loSijim nego Sto je
to slucaj s ispitanicima kontrolne grupe. Kada se radi o brizi o vlastitom zdravlju, odgovori kod
branitelja s PTSP-om 1 ispitanika kontrolne grupe su podjednaki, izuzev ispitanika koji su brigu
za vlastito zdravlje ocijenili vrlo dobrom. Tu je ocijenu dalo samo 5,9% branitelja s PTSP-om

nasuprot 17,8% ispitanika kontrolne grupe (Tablica 5.1 6.).

Tablica 5. Zdravstveni podaci kod branitelja lije¢enih od PTSP-a.

PTSP grupa
1 2 3 4 5 Ukupno
(izvrsno) | (vrlo dobro) (dobro) (lose) (jako lose)

N | % | N %o N % N % N % | N | %

Trenutno

Zdra}’StVeHO 0 0 0 0 9 89 | 73 | 72,3 | 19 | 18,8 | 101 | 100
stanje

Trenutno
zdravstveno
stanje usne
Supljine

0 0 4 4 31 (30,7 48 |47,5| 18 | 17,8 | 101 | 100

Briga za
vlastito 3 3 6 5.9 58 | 574 27 |267| 7 6,9 | 101 | 100
zdravlje
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Tablica 6. Zdravstveni podaci kod kontrolne grupe.

Kontrolna grupa

1 2 3 4 5 Ukupno
(izvrsno) | (vrlo dobro) (dobro) (lose) (jako lose) %
N | % N % N % N % | N % N | %
Trenutno
zdraystveno 7 169 | 38 |376| 44 436 | 12 |[119| O 0 |101 100
stanje
Trenutno
zdravstveno |y 1y | g 69 | 47 | 465 | 37 |366| 6 | 59 | 101100
stanje usne
Supljine
Briga za
vlastito 4 4 18 | 17,8 | 55 | 545 | 21 | 20,8 3 3 101 | 100
zdravlje

U segmentu pitanja o zdravstvenim tegobama pokazalo se da su zdravstvene tegobe

poput reumatoidnog artritisa, kolagenoza, psorijaze, depresije, problema s uSima i sluhom,

vrtoglavica,

glavobolja,

visokog krvnog

tlaka,

hormonskih poremecaja,

problema

S

koncentracijom, problema sa spavanjem, problema sa sinusima i problema s vratnom

kraljeznicom sa statistickom znacajnos¢u Ces¢e kod branitelja lijeCenih od PTSP-a nego kod

ispitanika kontrolne grupe (Tablica 7.).
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Tablica 7. Ucestalost zdravstvenih tegoba kod ispitanika i razlike izmedu branitelja s PTSP-om

1 kontrolne grupe.

PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
Varijabla Broj [ o, | Broj [ o, [ Broj [ o, | kvadrat
ispitanika ispitanika ispitanika
Reumatiodni Da 36 | 35,6 0 0 36 17,8
artritis, kolagenoze, Ne 65 64,4 | 101 |100,0 | 166 | 82,2 | 43,807 | <0,001
psorijaza Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Depresija — Da 100 | 99,0 0 0 100 | 49,5
psihijatrijske Ne 1 1,0 101 | 100,0 | 102 | 50,5 | 198,039 | <0,001
bolesti Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Problemi s ugima i Da 52 | 51,5 | 23 | 228 | 75 37,1
sluhom Ne 49 | 485 | 78 | 77,2 | 127 | 62,9 | 17,835 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Da 59 | 58,4 11 10,9 | 70 | 69,3
Vrtoglavice Ne 42 | 416 | 90 | 89,1 | 132 | 30,7 | 50,369 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Da 65 64,4 18 17,8 | 83 | 41,1
Ceste glavobolje Ne 36 | 356 | 83 82,2 | 119 | 58,9 | 45,177 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Da 42 | 416 | 22 | 21,8 | 64 | 31,7
Visoki krvni tlak Ne 59 | 584 | 79 | 782 | 138 | 68,3 | 9,149 | <0,002
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Hormonski Da 19 18,8 2 2 21 10,4
. s Ne 82 81,2 | 99 98 181 | 89,6 | 15,359 | <0,001
porethecayl Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Problemi s Da 94 | 93,1 12 11,9 | 106 | 52,5
koncentracijom Ne 7 6,9 89 | 88,1 96 | 47,5 | 133,476 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Problemi sa Da 101 | 100,0| 24 | 23,8 | 125 | 61,9
spavanjem Ne 0 0 77 | 76,2 | 77 | 38,1 | 124,432 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Problemi sa Da 52 | 51,5 26 | 257 | 78 | 38,6
sinusima Ne 49 | 485 | 75 74,3 | 124 | 61,4 | 14,118 | <0,001
101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Problemi s vratnom Da 81 80,2 | 31 30,7 | 112 | 554
kraljeZnicom Ne 20 198 | 70 | 693 | 90 | 44,6 | 50,099 | <0,001
Total 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
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Istrazivanje je pokazalao da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu dvije grupe u
pogledu uzimanja lijekova za srce. Medutim, kada se radilo o lijekovima za hipertenziju,
utvrdena je razlika izmedu dvije grupe. Pokazalo se da je antihipertenzive uzimalo 27,7%
branitelja lijeCenih od PTSP-a, nasuprot 9,9% ispitanika kontrolne grupe. Istrazivanjem je
takoder utvrdeno da je 99,0% branitelja uzimalo lijekove za smirenje, 71,3% branitelja uzimalo

lijekove protiv bolova, 96,% branitelja uzimalo lijekove za spavanje (Tablica 8.).

Tablica 8. Ucestalost uzimanja lijekova kod ispitanika i razlike izmedu branitelja s PTSP-om i

kontrolne grupe.

3 PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
Varijabla Broj o Broj o Broj o, | kvadrat
ispitanika ispitanika ispitanika

Da 19 18,8 12 11,9 31 30,7
Lijekovi za srce Ne 82 81,2 89 88,1 171 | 69,3 1,867 0,172
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0

Da 100 | 99,0 1 1,0 101 | 50,0
Ne 1 1,0 100 | 99,0 | 101 | 50,0 | 194,079 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0

Lijekovi za
smirenje

Da 72 | 71,3 0 0 72 | 35,6
Ne 29 | 28,7 | 101 |100,0| 130 | 64,4 | 111,877 | <0,001
Ukupno | 101 |100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0

Lijekovi protiv
bolova

Da 97 | 96,0 3 3,0 100 | 49,5
Ne 4 4,0 98 | 97,0 | 102 | 50,5 | 174,987 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0

Lijekovi za
spavanje

Da 28 | 27,7 15 9,9 43 21,3
Ne 73 72,3 8 | 90,1 | 159 | 78,7 | 4,993 0.025
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0

Lijekovi za
poviseni tlak

57




Bruno Vidakovi¢, Disertacija

3.3. Podaci o ranjavanjima i traumama glave i vrata

Rezultati istrazivanja pokazali su da je 55,5% branitelja koji su sudjelovali u istrazivanju
trazilo lijecnicku pomo¢ radi bolova u podru¢ju glave i vrata. Jaci udarac u podrucje celjusti
navelo je 49,5% branitelja, nasuprot 18,8% ispitanika kontrolne grupe. 10,9% branitelja bilo je
ranjeno u podrucju glave i vrata. Lokalizacije ranjavanja u podrucju glave i vrata bile su
sljedece: desni sinus (1 ispitanik), usi (2 ispitanika), uho i nos (1 ispitanik), vrat (3 ispitanika),
tieme (1 ispitanik), zatiljak (1 ispitanik) 1 nos (2 ispitanika). 6,9% branitelja navelo je u
anamnezi frakture ¢eljusti koje su nastale kao posljedica tuce, ranjavanja, prometnih nesreca ili

kao sportske ozljede.

Kod branitelja lijeCenih od PTSP-a testirana su dva moguca etioloSka faktora nastanka
miofascijalne boli da bi se utvrdilo koji je etioloski faktor prevladavajuéi: stres kao posljedica
PTSP-a ili fizi¢ka trauma migi¢a i CZ-a kao moguéa posljedica intubacije. U tu svrhu branitelji
su podijeljeni u dvije grupe. Prvu je grupu Cinilo 17 branitelja koji su bili operirani u
endotrahealnoj anasteziji (ETA), te su u tu svrhu bili intubirani. Unutar prve grupe 13 je
branitelja bolovalo od miofascijalne boli, dok 4 branitelja nisu bolovala od miofascijalne boli.
Drugu je grupa sacinjena od 84 branitelja koji nisu bili intubirani. Unutar druge grupe, 46

branitelja jest, a 38 branitelja nije bolovalo od miofascijalne boli.

Pokazalo se da ne postoji statisticki znacajna razlika u pojavnosti miofascijalne boli

izmedu branitelja koji su bili intubirani i onih koji nisu bili intubirani (Tablica 9.).

Tablica 9. Ucestalost miofascijalne boli kod branitelja i razlike izmedu dvije grupe.

. - Intubacija Bez intubacije Ukupno Hi- .
Miofascijalna bol Broj o Broj % Broj % Kvadrat Sig.
ispitanika ispitanika ispitanika
Da 13 76,5 46 54,8 59 58,4
Ne 4 23,5 38 45,2 42 41,6 2,743 1 0,098
Ukupno 17 100,0 84 100,0 101 100,0
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3.4. Podaci o funkciji stomatognatog sustava

Rezultati istrazivanja pokazuju da branitelji lijeCeni od PTSP-a imaju viSe smetnji u

funkcioniranju stomatognatog sustava nego $to je to bio slucaj kod ispitanika kontrolne skupine.

Vidljivo je da postoji statistiCki znacajna razlika sljedecih testiranih varijabli: ograni¢enje kod

otvaranja usta ujutro i navecer, pomak u stranu kod otvaranja, stiskanje zubi preko dana,

Skripanje zubima nocu, bol i napetost u Celjusti ujutro te osjecaj nelagode i nestabilnosti kod

zagriza. Izmedu dvije testirane grupe nije bilo statisti¢ki znacajne razlike kod sljedec¢ih varijabli:

ukljestenje ili blokiranje &eljusti kod otvaranja usta, zvukovi i $kljocanje CZ-a kod otvaranja

usta (Tablica 10.111.).

Tablica 10. Ucestalost poremecaja funkcije stomatognatog sustava i razlike izmedu branitelja s

PTSP-om i kontrolne grupe L.

PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
Varijabla Broj o, Broj % Broj o, | kvadrat
ispitanika ispitanika ispitanika
Ogranicenje Da 30 29,7 8 7,9 38 18,8
prilikom otrvaranja Ne 71 70,3 93 92,1 164 | 81,2 | 15,688 | <0,001
usta ujutro Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Ogranicenje Da 23 22,8 2 2,0 25 12,4
prilikom otvaranja Ne 78 77,2 99 98,0 | 177 | 87,6 | 20,132 | <0,001
usta navecer Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Ukljestenje ili Da 27 26,7 17 16,8 44 21,8
blokiranje ¢eljusti Ne 74 73,3 84 83,2 | 158 | 78,2 2,906 0,088
kod otvaranja usta | Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
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Tablica 11. Ucestalost poremecaja funkcije stomatognatog sustava i razlike izmedu branitelja s

PTSP-om i kontrolne grupe II.

PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
Varijabla Broj | o | Broj | o | Broj [ o | kvadrat
ispitanika ispitanika ispitanika
Pomak 4 stran Da 21 | 208 | 4 | 40 | 25 | 124
0 : Ne 80 | 792 | 97 | 96,0 | 177 | 87,6 | 13,193 | <0,001
prilikom otvaranja = T 0T 7000 | 101 | 100,0 | 202 | 100.0
Zvukovi i Da 49 | 48,5 | 34 | 33,7 | 83 | 41,1
skljocanje CZ-a | Ne 52 | 51,5 | 67 | 66,7 | 119 | 58,9 | 4,602 | 0,032
prilikom otvaranja | Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Stiskanjo zuba Da 74 | 73,3 | 32 | 31,7 | 106 | 52,5
Ne 27 | 267 | 69 | 683 | 96 | 47,5 | 35,117 | <0,001
preko dana Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Skripanje zubima |22 48 | 47,5 | 20 | 198 | 68 | 33,7
tiokom noti Ne 53 | 52,5 | 81 | 81,2 | 134 | 66,3 | 17,380 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Bol i napetost u Da 38 | 376 | 5 | 50 | 43 | 21,3
seljusti aitro Ne 63 | 624 | 96 | 952 | 159 | 78,7 | 32,175 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Osjecaj nelagode Da 55 54,5 25 24,8 80 39,6
ili nestabilnosti kod | Ne 46 | 455 | 76 | 752 | 122 | 60,4 | 18,627 | <0,001
zagriza Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
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3.5. Podaci o boli u podrucju glave i vrata, stresu i nepodesnim navikama

Rezultati istrazivanja boli pokazali su da su branitelji lijeCeni od PTSP-a
osjetno CeSce osjecali bol u podru¢ju glave i vrata u odnosu na ispitanike kontrolne grupe.
Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu dvije grupe u sljede¢im varijablama:
bol kod zvakanja tvrde hrane, bol u mirovanju, bol ujutro i bol navecer. U varijabli koja se

odnosila na bol kod zvakanja mekane hrane nije bilo razlike izmedu dvije grupe (Tablica 12.)

Tablica 12. Ucestalost boli u podrucju glave i vrata i razlike izmedu branitelja lije¢enih od

PTSP-a i kontrolne grupe.

3 PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
Varijabla Broj o, | Broj o, | Broj o, | kvadrat
ispitanika ispitanika ispitanika

Bol kod Svakan: Da 66 | 653 | 27 | 26,7 | 93 | 46,0
Otvr%eﬁ:n:ma Ne 35 | 34,7 | 74 | 733 | 109 | 54,0 | 30,309 | <0,001
Ukupno | 101 |100,0 | 101 |100,0 | 202 |100,0

Bol kod svakan: Da 9 9,8 3 3,0 12 | 59
Elelfan:ﬁai? : Ne 92 [ 902 | 98 [ 970 | 190 | 94,1 | 3,189 | 0,074
Ukupno | 101 [100,0 | 101 [100,0 | 202 | 100,0

Da 13 12,9 3 3,0 16 7,9
Bol u mirovanju Ne 88 87,1 98 97,0 | 186 | 92,1 6,788 0,009
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0

Da 27 26,7 3 3,0 30 14,9
Bol ujutro Ne 74 73,3 98 97,0 | 172 | 85,1 | 22,549 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0

Da 19 18,8 3 3,0 22 10,9
Bol navecer Ne 82 81,2 | 98 | 97,0 | 180 | 89,1 | 13,059 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0

Sto se ti¢e smjera Sirenja boli, rezultati su pokazali da se kod 37,6% branitelja bol §irila
prema uhu, a kod 25,7% branitelja prema vratu. Prema zatiljku bol se Sirila kod 27,7%
branitelja, dok se prema sljepoocnici bol Sirila kod 39,6% ispitanika. Prema gornjoj eljusti bol
se Sirila kod 31,7%, prema donjoj celjusti kod 27,7% branitelja lijeCenih od PTSP-a. Branitelji

su takoder bili skloniji nepodesnim navikama i koriStenju Zvakac¢ih guma (41,6%). Na pitanje o
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stresu 96% branitelja odgovorilo je da je pod stresom, nasuprot 27,7% ispitanika kontrolne

grupe. Na zategnutost i grenje zvacnih miSi¢a zalilo se 64,3% branitelja, nasuprot 8,9%

ispitanika kontrolne grupe (Tablica 13.)

Tablica 13. Ucestalost Sirenja boli, nepodesnih navika, koristenja zvaka¢ih guma, stresa i

zategnutosti zvacnih miSica kod ispitanika i razlike izmedu branitelja lijecenih od

PTSP-a i kontrolne grupe.

PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
Varijabla Broj o, Broj % Broj o, | kvadrat
ispitanika ispitanika ispitanika
Sirenje boli prema Da 38 37,6 10 9,9 48 23,8
uhu Ne 63 62,4 91 90,1 | 154 | 76,2 | 21,424 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Sirenje boli prema Da 26 25,7 6 5,9 32 15,8
viatu Ne 75 74,3 95 94,1 | 170 | 84,2 | 14,853 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Sirenje boli prema Da 28 27,7 3 3,0 31 15,3
zatiliku Ne 73 72,3 98 97,0 | 171 | 84,7 | 23,816 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Sirenje boli prema Da 40 39,6 7 6,9 47 23,4
sliepoocnici Ne 61 60,4 94 93,1 | 155 | 76,6 | 30,196 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Sirenje boli prema Da 32 31,7 4 4,0 36 17,8
somjoj celjusti Ne 69 68,3 97 96,0 | 166 | 82,2 | 26,501 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Sirenje boli prema Da 28 27,7 8 7,9 36 17,8
donjoj celjusti Ne 73 72,3 93 92,1 | 166 | 82,2 | 13,521 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Da 42 41,6 14 13,9 56 27,7
Nepodesne navike Ne 59 58,4 87 86,1 146 | 82,3 | 19,370 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Cesto #vakanje Da 42 41,6 31 30,7 73 36,1
svakadih guma Ne 59 58,4 70 69,3 | 129 | 63,9 | 2,596 0,107
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Jeste li pod Da 97 96,0 28 27,7 | 125 | 61,9
stresom? Ne 4 4,0 73 72,3 77 38,1 | 99,919 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Zategnutost 1 Da 65 64,3 9 8,9 74 36,6
gréenje zvacnih Ne 36 35,7 92 91,1 | 128 | 73,4 | 66,878 | <0,001
miSica Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
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3.6. Poremecaji ¢eljusnih zglobova

Simptomi i znakovi poremeéaja CZ-a bili su &e§¢i kod branitelja lije¢enih od PTSP-a

nego kod ispitanika kontrolne grupe. Devijacija i1 defleksija celjusti pri otvaranju usta

zabiljezene su kod branitelja (devijacija - 14,9%, defleksija - 15,8%), dok je pojavnost devijacije

i defleksije kod kontrolne grupe iznosila 5% i 3%. Zvukovi CZ-a kod branitelja bili su &esée

zastupljeni 1 iznosili su lijjevo 31,7% 1 desno 34,7%, dok su u kontrolnoj grupi isti zvukovi

zastupljeni lijevo 16,8% i desno 12,9%. Takoder je i bol CZ-a bila ¢e$¢e zastupljena kod

branitelja i iznosila lijevo 17,8% 1 desno 10,9%, dok je kod kontrolne grupe iznosila lijevo 3% i

desno 1% (Tablica 14.).

Tablica 14. Simptomi i znakovi CZ-a kod ispitanika i razlike izmedu branitelja lije¢enih od

PTSP-a i kontrolne grupe.

PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
Varijabla Broj o, | Broj o, | Broj o, | kvadrat
ispitanika ispitanika ispitanika
Devijacija deljusti |—22—t > 1 1491 5 | 50 | 20 | 99
pri otvaranju usta Ne 86 85,1 96 96 182 | 90,1 5,549 0,018
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Defleksija seljusti —oo—f—o 158 1 31 30 1 19 | 94
pri otvaranju usta Ne 85 84,2 98 98,0 | 183 | 90,6 9,818 0,002
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Zvukovi lijevog Da 32 31,7 17 16,8 49 24,3
C7-a Ne 69 68,3 84 83,2 | 153 | 75,7 6,062 0,014
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Zvukovi desnog Da 35 | 347 13 129 | 48 | 238
¢7-a Ne 66 65,3 88 87,1 154 | 76,2 | 13,226 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Bol na palpaciiu Da 18 | 17,8 | 3 30 | 21 | 10,4
lijevog C7-a Ne 83 82,2 98 97,0 | 181 89,6 | 11,957 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Bol na palpaciiu Da 11 109 | 1 1,0 | 12 | 59
desnog CZ-a Ne 90 | 89,1 | 100 | 99,0 | 190 | 94,1 | 8,860 | 0,003
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
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Sto se ti¢e rezultata maksimalnog otvaranja usta, prosje¢na vrijednost otvaranja usta kod
branitelja lije¢enih od PTSP-a iznosila je 53,47 mm, dok je kod kontrolne skupine ista iznosila
51,12 mm. Ovaj je rezultat vjerovatno posljedica nepreciznosti u mjerenju - ¢injenica da je kod

branitelja bilo puno vise bezubih ispitanika koji nisu bili protetski sanirani utjecala je na rezultat.
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3.7. Ucestalost i lokalizacija miSi¢ne boli

Palpatornu miSi¢nu bol u podrucju glave i vrata imalo je 85,1% branitelja 1 29,7%

ispitanika kontrolne grupe. Sa statistiCkom znacajnoS¢u moze se potvrditi da je bol palpiranih

misSica glave 1 vrata, izuzev lijevog masetera, bila ¢eS¢a kod branitelja lijeCenih od PTSP-a nego

Sto je to bio slucaj s ispitanicima kontrolne grupe (Tablica 15.1 16.).

Tablica 15. Ucestalost boli miSi¢a glave i vrata kod ispitanika i razlike izmedu branitelja

lije¢enih od PTSP-a i kontrolne grupe .

PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
Varijabla Broj o, Broj % Broj o, | kvadrat
ispitanika ispitanika ispitanika
Lijevi maseter bol Da 9 8,0 3 3,0 12 >,
na palpaciju Ne 92 91,1 98 98,0 | 190 | 94,1 3,189 0,074
Ukupno | 101 |100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Desni bol Da 15 14,9 1 1,0 16 7,9
e;r;l rglaset?.r © Ne 86 | 851 | 100 | 99,0 | 186 | 92,1 | 13,304 | <0,001
PAPACUY Mkupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Lijevi temporalni Da 19 18,8 4 4,0 23 11,4
miSi¢ bol na Ne 82 81,2 | 96 96,0 | 179 | 88,6 | 11,040 | <0,001
palpaciju Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Desni temporalni Da 25 24.8 2 2,0 27 13,4
miSi¢ bol na Ne 76 752 | 99 98,0 | 175 | 86,6 | 22,615 | <0,001
palpaciju Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Lijeva tetiva Da 20 19,8 9 8.9 29 14,4
temporalisa bol na Ne 81 80,2 92 91,1 173 | 85,6 4,872 0,027
palpaciju Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Desna tetiva Da 35 1347 | 8 | 79 | 43 | 213
temporalisa bol na Ne 66 65,3 93 92,1 159 | 78,7 | 21,538 | <0,001
palpaciju Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Lijevi medijalni Da 32 31,7 14 13,9 46 22,8
pterigoidni misic¢ Ne 69 68,3 87 86,1 156 | 77,2 9,120 0,003
bol na palpaciju Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Desni medijalni Da 42 41,6 12 11,9 54 26,7
pterigoidni misic¢ Ne 59 58,4 89 88,1 148 73,3 | 22,748 | <0,001
bol na palpaciju | Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
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Tablica 16. Ucestalost boli misi¢a glave i vrata kod ispitanika i razlike izmedu branitelja

lije¢enih od PTSP-a i kontrolne grupe II.

PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
Varijabla Broj % Broj % Broj o, | kvadrat
ispitanika ispitanika ispitanika
Lijevi lateralni Da 38 37,6 16 15,8 54 26,7
pterigoidni misi¢ bol Ne 63 62,4 85 84,2 | 148 | 73,3 | 12,223 | <0,001
na palpaciju Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Desni lateralni Da 40 39,6 13 12,9 53 26,2
pterigoidni misi¢ bol Ne 61 60,4 88 87,1 149 | 73,8 | 18,647 | <0,001
na palpaciju Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Lijevi Da 12 11,9 3 3,0 15 15,9
sternokleidomastoidni Ne 89 88,1 98 98,0 | 187 | 84,1 5,833 0,016
miSic¢ bol na palpaciju | Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Desni Da 15 15,9 3 3,0 18 8,9
sternokleidomastoidni Ne 81 80,1 98 97,0 | 184 | 81,1 8,783 0,003
miSi¢ bol na palpaciju | Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Lijevi splenius capitis Da 32 31,7 9 8,9 41 20,3
bol na palpaciju Ne 69 68,3 92 91,1 161 | 79,7 | 16,188 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Desni splenius capitis Da 32 31,7 9 8,9 41 20,3
bol na palpaciju Ne 69 68,3 92 91,1 161 | 79,7 | 16,188 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Lijevi trapezius bol Da 39 38,6 12 11,9 51 25,2
na palpaciju Ne 62 61,4 89 88,1 151 | 74,8 | 19,122 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
Desni trapezius bol Da 39 38,6 11 10,9 50 24,8
na palpaciju Ne 62 61,4 90 89,1 152 | 75,2 | 20,838 | <0,001
Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
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3.8. Miofascijalna bol i lokalizacija triger to¢aka

Istrazivanjem je utvrdena prisutnost miofascijalne boli kod 58,4% branitelja lije¢enih od
PTSP-a, §to potvrduje znacajno ¢eS¢u pojavnost u odnosu na 8,9% ispitanika kontrolne grupe

kod kojih je utvrdena miofascijalna bol (Tablica 17.).

Triger tocke su najceS¢e bile lokalizirane u splenius capitisu 12,9%, desnom
temporalnom misi¢u 11,9%, lijevom temporalnom misi¢u 7,9% 1 desnom maseteru 5,9%. S
obzirom na manju pojavnost miofascijalne boli (8,9%) kod ispitanika kontrolne skupine, u toj su
skupini triger tocke zabiljeZzene samo u lijevom temporalnom misi¢u kod 4% ispitanika, 1 u

spleniusu capitisu kod 5% ispitanika (Tablica 18.).

Kao $to je vidljivo iz tablica, branitelji su daleko ¢esc¢e bolovali od miofascijalne boli, Sto

je uz njihovu primarnu dijagnozu dodatna otegotna okolnost.

Kod branitelja lijeCenih od PTSP-a triger tocke su bile zastupljene u cijeloj regiji glave i
vrata, dok su triger tocke kod ispitanika kontrolne grupe locirane uglavnom u okcipitalnoj,

nuhalnoj i temporalnoj regiji.

Tablica 17. Ucestalost miofascijalne boli kod ispitanika i razlike izmedu branitelja lijeenih od

PTSP-a 1 kontrolne grupe.

PTSP Kontrola Ukupno Hi- Sig.
.. kvadrat
Varijabla Broj A Broj A Broj A v
ispitanika ispitanika ispitanika

Da 59 58,4 9 8,9 68 33,7

Miofascijalna bol Ne 42 41,6 92 91,1 | 134 | 66,3 | 55,421 | <0,001

Ukupno | 101 | 100,0 | 101 | 100,0 | 202 | 100,0
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Tablica 18. Lokalizacija triger tocaka kod branitelja lijeCenih od PTSP-a i u kontrolnoj grupi.

T PTSP Kontrol
Lokalizacija trigger to¢aka Broj Ogmfo a %

ispitanika ispitanika

X

Desni maseter

Lijevi maseter

Desni medijalni pterigoidni misi¢
Lijevi medijalni pterigoidni misi¢
Desni sternokleidomastoidni misi¢
Lijevi sternokleidomastoidni misi¢

.....
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1
1

Desni temporalni misi¢
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3.9. Podaci iz oralnog statusa

Rezultati stanja zuba pokazali su da 47,5% branitelja lijeCenih od PTSP-a nije imalo
karijesa i zaostalih korijenova prilikom klini¢kog pregleda. Vazno je naglasiti da je znacajan
broj branitelja bio potpuno bezub. Kod ispitanika kontrolne grupe situacija je bila bolja: 59,4%
ispitanika imalo je sanirane zube. LoSu okluziju imalo je 82,2% branitelja 1 87,1% ispitanika
kontrolne grupe. Bolna protruzija i bolna lijeva i desna laterotruzija s otporom zabiljeZena je
kod 32,7% odnosno 37,6% branitelja lijeCenth od PTSP-a, dok je kod ispitanika kontrolne
skupine bolna protruzija i bolna lijeva 1 desna laterotruzija s otporom zabiljezena kod 8,9%
ispitanika. Parodontno stanje - u smislu prisutnosti naslaga i1 upale gingive - bilo je
nezadovoljavaju¢e kod 52,3% branitelja, dok je u kontrolnoj grupi loSe stanje zabiljeZeno kod
48,5% ispitanika. Klimavost zuba zabiljezena je kod 13,9% branitelja 1 kod 10,9% ispitanika

kontrolne grupe. Recesije gingive imalo je 46,5% branitelja nasuprot 43,6% ispitanika kontrolne

grupe.
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4. RASPRAVA

Predmetno je istrazivanje bilo fokusirano na miofascijalnu bol kod branitelja lijecenih od
PTSP-a. S obzirom da miofascijalna bol spada u poremecaje koji imaju kroni¢ni karakter, uz
pitanja koja su bila vezana za bol, anamnesticki je list sadrzavao odredeni broj op¢ih pitanja

koja su vazna za stvaranje cjelovite slike i lakSu dijagnostiku miofascijalne boli.

Iz odgovora na pitanja o zdravstvenom stanju, o zdravstvenom stanju usne Supljine i brizi
za vlastito zdravlje vidljivo je da je stanje kod branitelja loSije nego Sto je to slucaj s
ispitanicima kontrolne grupe. Nalaz ovog istrazivanja u tom je smislu u suglasju s prethodnim
istrazivanjima. Branitelji su uglavnom svoje zdravstveno stanje ocjenjivali loSim (72,3%), dok
su ispitanici kontrolne grupe svoje zdravstveno stanje ocjenjivali uglavnom kao dobro - 43,6% i
vrlo dobro - 37,6%. 47,5% branitelja je svoje oralno zdravstveno stanje ocijenilo kao loSe, dok
su ispitanici kontrolne grupe svoje oralno zdravlje ocijenili kao dobro - 46,5% i vrlo dobro -
6,9%. U Klinickom bolnickom centru Osijek 2007. godine provedeno je na 50 branitelja
lijecenih od PTSP-a i 50 kontrolnih ispitanika istraZivanje o oralnom zdravstvenom statusu.
58% branitelja svoje je zdravstveno stanje ocijenilo losim, dok je 56% branitelja loSim ocijenilo
svoje zdravstveno stanje usne Supljine. Nasuprot tome, 40% ispitanika kontrolne grupe svoje je
zdravstveno stanje ocijenilo kao vrlo dobro, a zdravstveno stanje usne Supljine kao vrlo dobro
ocijenilo je 42% ispitanika kontrolne grupe (120). U odnosu na istrazivanje provedeno u KBC-u
Osijek, u predmetnom je istraZivanju znacajniji broj branitelja svoje zdravstveno stanje ocijenio
loSim. S druge strane, zdravstveno stanje usne Supljine branitelji su u Osijeku ocijenili kao nesto
loSije nego branitelji obuhvaceni predmetnim istrazivanjem. Oba su istraZzivanja pokazala
tendenciju branitelja lijeCenih od PTSP-a da svoje zdravstveno stanje ocjenjuju loSijim od

zdravih kontrolnih ispitanika.
Dijagnoze poput reumatoidnog artritisa, kolagenoza 1 psorijaze bile su zastupljene kod

35,6% branitelja. Prethodna istraZivanja na veteranima Vijatnamskog rata koji su bolovali od

PTSP-a ukazala su na vecu ucestalost reumatoidnog artritisa i1 psorijaze kod veterana u odnosu
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na kontrolnu grupu (110, 121). Povecana incidencija reumatoidnog artritisa i psorijaze

potvrdena je i1 kod osoba koje su bolovale od PTSP-a, a nisu bile izloZzene ratnom stresu (122).

U istrazivanju se pokazala visoka razina komorbiditeta PTSP-a i depresije, Sto je

sukladno dosadasnjim istrazivanjima (123).

Nadalje, iz istrazivanja je vidljivo da je ucestalost problema sa sluhom kod branitelja
velika, §to je nazalost Cesta posljedica rata. Oste¢enja sluha Cesta su posljedica ratnih djelovanja,
osobito nakon §to je u uporabu uvedeno vatreno oruzje. 51,5% branitelja koji su sudjelovali u
istrazivanju navelo je probleme sa sluhom, $to je usporedivo s dosadasnjm istrazivanjima, dok je
2,9% branitelja navelo ranjavanje u podruc¢ju uha. Sewell i suradnici navode da je 33% veterana
Americkog gradanskog rata primalo naknadu za oStecenje sluha u periodu od 1862 - 1920.
godine. Vjerovatno je broj veterana Gradanskog rata s oStecenjem sluha bio i veéi, s obzirom da
tadaSnje metode pretraga sluha nisu bile sofisticirane poput danasnjih. Kasnija istrazivanja na
veteranima Vijetnamskog rata i rata u Iraku pokazala su da je ucestalost oStecenja sluha kod

veterana 47% (124).

Uz ostecenja sluha, vrtoglavice su Cesta popratna pojava kod vojnih veterana s PTSP-om.
U ovom istrazivanju one su zabiljezene kod 58,4% branitelja, Sto je znatno ¢eS¢e u odnosu na
10,9% ispitanika kontrolne grupe. Veca ucestalost vrtoglavica zabiljezena je i kod veterana

Zaljevskog rata (125).

Ucestalost glavobolja bila je znacajno veca kod branitelja (64,4%) u odnosu na 17,8%
ispitanika kontrolne grupe. Sareen i suradnici navode da je 33,8% ispitanika s PTSP-om imalo
migrenske glavobolje (126), dok su Weisberg 1 suradnici prijavili 52% ispitanika s PTSP-om

koji su imali Ceste glavobolje (122).
Od visokog krvnog tlaka bolovalo je 41,6% branitelja i 21,8% ispitanika kontrolne grupe,

a lijekove za tlak uzimalo je 27,7% branitelja 1 9,9% ispitanika kontrolne grupe. Istovremeno,

lijekove za srce uzimalo je 18,8% branitelja i 11,9% ispitanika kontrolne grupe, Sto
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korespondira s prethodnim istrazivanjima koja su utvrdila povec¢anu ucestalost sréanih bolesti i

hipertenzije kod bolesnika s PTSP-om (108, 109).

Hormonske poremecaje naznacilo je 18,8% branitelja i 2% ispitanika kontrolne grupe.
Istrazivanja su potvrdila da u populaciji vojnih veterana postoje odstupanja u hormonskoj

regulaciji glukokortikoida, hormona §titnjace i inzulina (127, 128, 129).

Na probleme s koncentracijom zalilo se 93,1% branitelja 1 11,9% ispitanika kontrolne
grupe, dok su istovremeno probleme sa spavanjem imali svi branitelji koji su sudjelovali u
istrazivanju 1 23,8% ispitanika kontrolne grupe. Kao posljedicu ovih poremecaja, 99,%
branitelja uzimalo je lijekove za smirenje, a 96% branitelja lijekove za spavanje. Za razliku od
njih, samo 1% ispitanika kontrolne grupe povremeno je uzimao lijjekove za smirenje, a 3%
ispitanika kontrolne skupine povremeno je uzimalo lijekove za spavanje. Ovi su rezultati spojivi

sa samom simptomatologijom i posljedicama PTSP-a kao poremecaja.

U odnosu na ispitanike kontrolne skupine, dvostruko viSe branitelja - njih 51,5% - imalo
je probleme sa sinusima. Od svih branitelja koji su sudjelovali u istrazivanju samo je jedan
naveo ranjavanje maksilarnog sinusa koje je uzrokovala krhotina granate. U literaturi se ne
nalazi jasan odgovor o ucestalosti sinusitisa kod veterana s PTSP-om. Svi branitelji koji su
sudjelovali u istrazivanju bili su iz sastava kopnene vojske te su prosli vecinu ratista, a odredeni
broj je bio stacioniran u planinskim podruc¢jima poput Velebita i Dinare. Ova su podrucja
osobito zahtjevna tijekom zime, S$to je moglo ostaviti posljedice na respiratorni sustav tih
branitelja. Studijom koja je obuhvacala americke vojnike stacionirane u Iraku i Afganistanu
utvrdeno je da su respiratorne tegobe CeS¢e kod pripadnika kopnene vojske, a rijede kod
pripadnika mornarice 1 zrakoplovstva. Zakljuceno je da klimatski uvjeti imaju vazan utjecaj na
razvoj respiratornih bolesti, a bitnu ulogu igra i zagadenost podrucja u kojem su vojnici bili

stacionirani (130).
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U podrucje vratne kraljeznice bila su ranjena 3 branitelja (2,9%), dok se na probleme s
vratnom kraljeznicom zalilo 80,2% branitelja, u odnosu na 30,7% ispitanika kontrolne grupe.
Lijekove protiv bolova povremeno je koristilo 71,3% branitelja. Poremecaji u podrucju vratne
kraljeznice Cesto su kroni¢nog karaktera te su obiljezeni kroni¢nom boli koja je u literaturi
povezana s PTSP-m. Avdibegovi¢ 1 suradnici u svom istrazivanju navode podatak o 51,6%
bolesnika s PTSP-om s boli u podrucju leda i kraljeznice (131), dok Weisberg i suradnici
navode podatak o 62% bolesnika s PTSP-om koji su se zalili na iste tegobe (122).

Iz prethodno navedenog vidljivo je da je PTSP kod branitelja poprac¢en cijelim nizom
popratnih bolesti i poremecaja lokalne ili sustavne naravi u odnosu na ispitanike kontrolne
skupine. Cak 96% branitelja izjavilo je da svakodnevno osjecaju stres. Branitelji su takoder
imali negativnije stavove prema vlastitom opéem i lokalnom zdravstvenom stanju. Osim vece
ucestalosti drugih bolesti, kod branitelja je takoder prisutna i veca potroSnja lijekova razli¢itih
grupacija, poput lijekova za kardiovaskularni sustav, psihofarmaka i analgetika. Sve navedeno

upucuje na smanjenu kvalitetu zivota branitelja lijecenih od PTSP-a.

Vezano uz dio istrazivanja posvecen funkciji stomatognatog sustava, vazno je naglasiti da
je za uredno funkcioniranje zZva¢nog sustava nuzan sklad funkcije zubnih, kostanih i misi¢nih
struktura. Ukoliko se dogodi narusavanje funkcijskog sklada bilo koje prethodno navedene
strukture u bilo kojem segmentu, nastaje poremecaj u funkciji stomatognatog sustava. Poznati
su razni etioloSki faktori nastanka poremecaja funkcije stomatognatog sustava poput
makrotrauma, mikrotrauma, stresa, parafunkcije, gubitka zuba itd. Navedeni etioloski faktori
mogu djelovati zasebno ili udruzeno s ciljem troSenja kompenzatornih mehanizama organizma i

posljedi¢nim nastankom poremecaja funkcije.

Vojnici su tijekom ratnih djelovanja izloZeni ranjavanju, pri ¢emu su glava i vrat osobito
izloZene, a posljedice na funkciju stomatognatog sustava mogu biti viSestruke. Jo§ od najstarijih
vremena postoje zapisi o ranjavanjima glave i vrata. Prokopije iz Cezareje, rimski povjesnicar iz
6. stoljeca n.e., sa zanosom 1 divljenjem opisuje prizor povratka iz bitke dva rimska vojnika,

Kutila i Arzesa. Kutilu je iz glave virilo koplje, a Arzesu je strijelica probila maksilu izmedu
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desnog oka i1 nosa, dok je vrh strijele zavrSio u nuhalnom dijelu vrata. Na kraju je Kutil
podlegao zbog meningitisa koji je nastao kao posljedica ranjavanja, no Arzes je prezivio (132).

Kasnije uvodenje vatrenog oruzja samo je pogorsalo posljedice ratnih ranjavanja.

Od branitelja koji su sudjelovali u istrazivanju, nijh 10,9% navelo je ranjavanje u
podrucju glave i vrata, a 6,9% branitelja je u anamnezi imalo povijest fraktura u podrucju

Celjusti kao posljedicu tuce, sporta ili prometne nezgode.

Simptomi i znakovi disfunkcije CZ-a bili su ¢e$éi kod branitelja u odnosu na ispitanike
kontrolne grupe. Rezultati predmetnog istrazivanja koji se odnose na stanje stomatognatog
sustava kod branitelja i rezultati istrazivanja funkcije stomatognatog sustava provedenog na
StomatoloSkom fakultetu u Rijeci 2004. godine na 100 branitelja lijeenih od PTSP-a i 92
ispitanika koji su ¢inili kontrolnu skupinu su korespodentni (133). Kod branitelja koji su
sudjelovali u istrazivanju u Rijeci 60% prijavilo je zvukove CZ-a, dok je u predmetnom
istrazivanju isti znak prijavilo 48,5% branitelja. Nadalje, na pitanje o zategnutosti i gréenju
zva¢nih misi¢a u predmetnom je istrazivanju 64,3% ispitanika odgovorilo pozitivno, dok je u
rijeckom slucaju istovjetan odgovor dalo 56% ispitanika. Na bol u celjusti zalilo se 37,6%
branitelja predmetnog istrazivanja, nasuprot 40% branitelja rijeckog istrazivanja. Na glavobolje
se zalilo 64,4% branitelja predmetnog istrazivanja i 78% branitelja u rijeCkom istraZivanju. Na
bolnu protruziju i laterotruziju Zalilo se 32,7% 1 37,6% branitelja predmetnog istrazivanja, dok
se u rijeCkom istrazivanju na bolnu pretruziju 1 laterotruziju Zalilo 20% odnosno 36% branitelja.
Usporedivsi dva provedena istrazivanja, vidljivo je da je u predmetnom istrazivanju nesto manje
branitelja prijavilo zvukove CZ-a i glavobolje, dok je nesto vise branitelja prijavilo zategnutost
miSi¢a 1 bolnu protruziju. Ostale varijable pokazuju manja odstupanja. 1z oba je istrazivanja
vidljiva veéa pojavnost simptoma i znakova disfunkcije CZ-a nego §to je to slu¢aj s ispitanicima

kontrolne skupine.

Istovjetan je nalaz i ostalih testiranih varijabli, poput ogranicenja prilikom otvaranja usta

ujutro i navecer ( 29,7% 1 22,8% branitelja 1 7,9% 1 2% ispitanika kontrolne skupine koji su

74



Bruno Vidakovi¢, Disertacija

prijavili istovjetan simptom). Nalaz otezanog jutarnjeg otvaranja osobito je vazan zbog
povezanosti s pojavom artrotskih promjena u CZ-u. I ostale varijable, poput pomaka u stranu
prilikom otvaranja usta, stiskanja i Skripanja zubima, osjecaja nelagode kod zgriza, boli kod

zvakanja i Sirenja boli bile su ¢es¢e kod branitelja nego kod ispitanika kontrolne skupine.

Nepodesne navike prijavilo je 41,6% branitelja 1 13,9% ispitanika kontrolne skupine, §to

upucuje na povezanost parafunkcijskih navika i stresa (134, 135).

Kao posljedica osjecaja stresa, 41,6% branitelja razvilo je naviku Zvakanja Zzvakacih
guma, nasuprot 30,7% ispitanika kontrolne grupe. Branitelji su u pokuSaju smanjivanja tenzije
Cesto pribjegavali zvakanju zvakacih guma. Nazalost, u njihovom je slucaju zvakanje zvakacih
guma s ciljem smanjivanja stresa kontraproduktivno jer su istrazivanja utvrdila da je upravo
zvakanje jedan od faktora koji moze pridonjeti nastanku ili dovesti do pogorSanja boli i

$kljocanja CZ-a (136).

Stoga ne iznenaduje da je pojava boli na palpaciju CZ-a ¢eséa kod branitelja nego to je
to slucaj kod ispitanika kontrolne skupine. Takoder je ¢eS¢a pojava devijacije 1 defleksije kod

branitelja nego §to je to slucaj s ispitanicima kontrolne skupine.

Iz svega navedenog vidljivo je da su simptomi i znakovi disfunkcije CZ-a znadajno ¢eséi
u odnosu na ispitanike kontrolne skupine. Kao posljedica toga, kod znacajnog dijela branitelja
prisutne su funkcijske smetnje stomatognatog sustava koje se o€ituju pojavom boli ili fizi¢kim

ograni¢enjima funkcije.

U provedenom istrazivanju utvrdeno je da je 85,1% branitelja imalo miSi¢nu bol u
podrucju glave i vrata, §to je znacajno ¢es¢e u odnosu na ispitanike kontrolne skupine kod kojih
je zabiljezeno 29,7% ispitanika s miSi¢énom boli. Branitelji su se najceS¢e zalili na bol u
podrucju tetive temporalisa - 34,7%, lijevog i desnog pterigoidnog misi¢a - 31,7% i1 41,6%, u

podrugju pterigoida - 37,6% 1 39,6% te u podrucju splenius capitisa i trapeziusa - 31,7 1 38,6%.
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Istovremeno, ispitanici kontrolne skupine su se najcesce zalili - nota bene sa znacajnije manjom
ucestalos¢u - na bol u podruc¢ju pterigoida - 15,8% i 12,9%, zatim u podru¢ju medijalnog
pterigoidnog misi¢a - 13,9% 1 11,9% 1 u podrucju splenius capitisa i trapeziusa - 11,9% 1

10,9%.

Istrazivanje je, osim generalne slike boli kod branitelja, pokazalo i naj¢eS¢e grupe misica
koje su bile zahvacene boli. Lokalizacija u odredenoj mjeri pokazuje podudarnost s ispitanicima
kontrolne skupine, osim S§to je ucestalost boli kod ispitanika kontrolne grupe bila znacajno
manja. Istrazivanje provedeno na ameri¢kim veteranima iz rata u Iraku oboljelim od PTSP-a
pokazalo je takoder visoku ucestalost kroni¢ne boli u podrucju glave i vrata - 74% (117).
Usporedbom rezultata vidljivo je da je u jednoj i drugoj populaciji razina kroni¢ne boli glave i
vrata visoka, s tim da je u slucaju branitelja iz Domovinskog rata ucestalost boli glave i vrata
nesto viSa nego $to je to slucaj s americkim veteranima. U istrazivanju Gironde i suradnika
provedenom na ameri¢kim veteranima rata u Iraku koje je iskljucivalo ranjene veterane utvrdena
je visoka ucestalost boli kod veterana - 81,8% (116). Najces¢i tip kronicne boli u Girondinoj
studiji bila je muskuloskeletalna bol, koja se u predmetnom istrazivanju javlja s nesto ve¢om
ucestalos¢u — 85, 1 %. Autori smatraju da je za razvoj kroni¢ne boli odlucujuca duzina boravka
u visokorizicnom podrucju i izlozenost mikrotraumama misic¢a tijekom svakodnevnih aktivnosti,
s tim da je za razvoj kroni¢ne boli osim borbenog djelovanja na terenu i svakodnevnog
suocavanja s pogibeljnim situacijama dovoljna ve¢ i sama blizina stresora i pomisao na rizike
koji vojnike ocekuju na terenu. Za razliku od americkih veterana, nasi su branitelji bili izlozeni
sli¢nim rizicima, no nalazili su se vjerovatno u kompleksnijoj situaciji s obzirom da je Hrvatska
vojska, osobito u pocetku rata, imala limitirane resurse. S tog stanovista teSko je usporediti
logisticke resurse i mogucénosti americke 1 hrvatske vojske, kao 1 Cinjenicu da se tijekom
Domovinksog rata radilo o obrambenom ratu u kojem je u pitanju bio opstanak cijele drzave, a
ne tek jednoj od prekomorskih misija. Autori navedenog istraZivanja takoder smatraju da je
nuzan screening - rana selekcija vojnika koji se suocavaju s akutnom boli da bi se smanjila

mogucénost nastanka kroni¢nih bolnih poremecaja.
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Iz svega prethodno navedenog moguce je pretpostaviti medusobni utjecaj misi¢ne boli i
kroni¢nog stresa. Miofascijalna je bol kroni¢ni bolni poremecaj koji zahvac¢a misice i fascije, a
oCituje se pojavom triger toCaka unutar zahvacenih misi¢a. Triger tocke mogu biti aktivne i
latentne, a definiraju se kao ograni¢ena podruc¢ja hipersenzitivnih vlakana. Glava i1 vrat
predstavljaju dio tijela koji je izlozeniji nastanku triger tocaka. Razlog za to je Cinjenica da
emocionalni stres predstavlja znacajan etioloski faktor nastanaka miofascijalne boli, pri ¢emu su

misi¢i maksilofacijalnog podrucja usko povezani s ispoljavanjem emocija (54).

Etiologija miofascijalne boli je multifaktorijalna i nije u potpunosti znanstveno
razjasnjena. Etioloski faktori koji sudjeluju u nastanku miofascijalne boli su: emocionalni stres,
ucestale misi¢ne kontrakcije niskog intenziteta s posljedi¢énim nakupljanjem mikrotrauma unutar
misi¢a, makrotrauma miSic¢a, parafunkcije, ekscentricne misi¢éne kontrakcije, neravnomjerni
raspored intramuskularnog tlaka i maksimalna optere¢enja misi¢a bez dovoljnih razdoblja
relaksacije (43). Sto se ti¢e oralnog statusa, kod branitelja i ispitanika kontrolne skupine nisu
uocena veca odstupanja. Moguci utjecaj okluzije na nastanak miofascijalne boli ostaje dvojben s
obzirom da ¢ak 87,1% ispitanika kontrolne skupine i 82,2% branitelja ima odstupanja u okluziji,
dok je istovremeno prisutnost boli Zva¢nih miSi¢a i miofascijalne boli kod ispitanika kontrolne

skupine znacajno manja u odnosu na stanje okluzije.

U opcoj populaciji, zbog sve stresnijeg nacina zivota, miofascijalna bol nije rijetka i
iznosi od 4-15% (53, 137), no najcesce ostaje neprepoznata te zbog toga nelijecena. IstraZivanja
su potvrdila komorbitet emocionalnog stresa i kroni¢ne boli, kao i1 visoku razinu komorbiditeta
emocionalnog stresa i miofascijalne boli, a odredene regije u tijelu izloZenije su nastanku triger
toCaka. Na glavi 1 vratu su to zvacni mi$i¢i te nuhalna 1 okcipitalna regija (138). Dijagnostika
miofascijalne boli temelji se na anamnesti¢kim podacima i klinickom pregledu, u sklopu kojeg

je palpacija metoda izbora za detekciju triger tocaka (139).

Model miofascijalne boli zva¢nih misica i disfunkcije ¢eljusnih zglobova dobro opisuje

mehanizme 1 medusobnu uvjetovanost nastanka miofascijalne boli. IzloZzenost stresnim
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situacijama uzrokuje povienu aktivnost SZS-a, §to moZe rezultirati pojadanjem misiéne
aktivnosti. Zbog toga dolazi do nakupljanja mikrotrauma unutar misica i otpustanja algogenih
tvari 1 posljedi¢nog nastanka boli. Pojacanje funkcije Zva¢nih miSi¢a ujedno dovodi i do
optereéenja CZ-a, §to moze rezultirati poremeéajem funkcije CZ-a. S druge strane, istraZivanja

su utvrdila povisSene razine stresa kod bolesnika s kronicnom boli (77).

Nastanku PTSP-a prethodi izloZenost traumaticnim i po Zivot opasnim situacijama, a
izloZenost takvim situacijama osobito raste tijekom rata. Hrvatski branitelji koji su sudjelovali u
Domovinskom ratu 1991-1995. godine bili su tijekom ratnih operacija izlozeni ekstremnim
razinama ratnog stresa. Odredeni je broj branitelja kao posljedicu sudjelovanja u ratu obolio od

PTSP-a.

Ucestalost kronicne boli kod bolesnika s PTSP-om je velika i iznosi oko 80%, §to su
potvrdila 1 istrazivanja na veteranima Vijetnamskog rata (56). Zbog toga se PTSP 1 kroni¢na bol
mogu smatrati medusobno podrzavaju¢im poremecajima, ¢ije medudjelovanje moze dovesti do

zaCaranog kruga i pogorSanja oba poremecaja.

U provedenom istrazivanju utvrdena je visoka razina miofascijalne boli kod branitelja -
58,4%, S§to je znaCajno viSe u odnosu na ispitanike kontrolne skupine kod kojih je utvrdena
razina miofascijalna boli iznosila 8,9%. U literaturi nedostaju opseznija istraZivanja
miofascijalne boli u podrucju glave 1 vrata kod ratnih veterana lije€enih od PTSP-a. Stoga je
teSko usporediti nalaz predmetnog istrazivanja i drugih istraZivanja. IstraZivanje prevedeno na
manjem uzorku ispitanika u KBC-u Osijek u jednom je dijelu obuhvatilo i miofascijalnu bol
zvacnih miSi¢a kod branitelja lijeCenih od PTSP-a 1 pokazalo da je miofascijalna bol u toj
skupini predstavljala najéescu dijagnozu. Ucestalost miofascijalne boli bila je visoka i iznosila
48% (120). Istovremeno je u predmetnom istraZzivanju unutar grupe branitelja lijeCenih od
PTSP-a testirana ucestalost miofascijalne boli kod ispitanika koji su operirani u ETA i zbog toga

intubirani 1 branitelja koji nikada nisu intubirani. U literaturi je opisan moguci utjecaj intubacije
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na razvoj disfunkcija CZ-a, §to posljedi¢no moZe utjecati na nastanak miofascijalne boli (140).
Utvrdeno je da ne postoji razlika ucestalosti miofascijalne boli kod intubiranih branitelja
lijeCenih od PTSP-a i onih branitelja lijeCenih od PTSP-a koji nisu bili intubirani. Iz navedenog
se moze zakljuciti da intubacija kao postupak ne utjece na razvoj miofascijalne boli, ¢ime se
potvrduje pozitivna korelacija izmedu PTSP-a i miofascijalne boli, a psihogeni faktor pokazuje

kao znacajniji za razvoj miofascijalne boli.

S druge strane, ucestalost miofascijalne boli kod ispitanika kontrolne grupe usporediva je
s nalazima prethodnih istrazivanja koja su utvrdila ucestalost miofascijalne boli u opcoj

populaciji od 4-15% (53, 137).

Kao §to je prethodno navedeno, PTSP i miofascijalna bol mogu uzajamno negativno
djelovati, ¢ime dolazi do pogorsanja oba poremecaja. Miofascijalna bol kao poremecaj ocituje
se dvijema komponentama: perifernom u vidu triger toaka i centralnom u vidu poremecaja
modulacije boli. Periferna se komponenta ocituje kontinuiranom perifernom nocicepcijom u
triger tockama. Periferna nocicepcija rezultira nastankom periferne senzitizacije u pocetnoj fazi,
a zatim, ako poremecaj potraje, nastaje centralna senzitizacija SZS-a. Promjene modulacije boli
rezultiraju pojavom iradirajuc¢e boli. U farmakoterapiji PTSP-a koriste se i modulatori boli u
vidu antidepresiva (141). Oni dovode do poboljsanja stanja bolesnika koji istovremeno boluju
od miofascijalne boli. Vazno je naglasiti da je za terapiju miofascijalne boli od presudne
vaznosti istovremeno djelovati centralno na modulaciju boli i1 periferno na eliminaciju triger
tocaka s ve¢ opisanim terapijskim postupcima poput masaze, vjezbi za miSi¢e, TENS-a,
ultrazvuka itd. Bez lokalnog uklanjanja triger toaka u zahva¢enom misi¢u nema adekvatnog

lije¢enja miofascijalne boli.
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5.

ZAKLJUCAK

Iz istrazivanja provedenog na 202 ispitanika, podijeljena na grupu branitelja lijeCenih od

PTSP-a koja se sastojala od 101 bolesnika i drugu kontrolnu grupu koju je ¢inio 101 ispitanik,

moguce je zakljuciti sljedece:

Branitelji lijeCeni od PTSP-a ocjenjivali su svoje opée zdravstveno stanje,
zdravstveno stanje usne Supljine i brigu za vlastito zdravlje loSijim u odnosu na
ispitanike kontrolne skupine. Uz dijagnozu PTSP-a, kod branitelja je zabiljezen
1 zna€ajno ceS¢i komorbiditet s drugim lokalnim ili sustavnim bolestima.
Sukladno prethodno navedenom, kod 35,6% branitelja utvrden je reumatoidni
artritis, kolagenoza ili psorijaza, 99% branitelja je navelo da se osjeca
depresivno, problemi u usima i sluhom zabiljezeni su kod 51,5% branitelja,
vrtoglavice kod 58,4% branitelja, glavobolje kod 64,4% branitelja, visoki krvni
tlak kod 41,6% branitelja, hormonski poremecaji kod 18,8% branitelja,
problemi s koncentracijom kod 93,1% branitelja, problemi sa spavanjem kod
svih branitelja, problemi sa sinusima kod 51,5% branitelja i problemi s vratnom
kraljeznicom kod 80,2% branitelja. Branitelji su znacajno ceS¢e uzimali
lijekove za smirenje (99%), lijekove protiv bolova (71,3%), lijekove za
spavanje (96%) 1 lijekove za poviSeni tlak (27,7%). Analizom anamnestickih
podataka moguce je zakljuciti da su branitelji, uz PTSP, izloZeniji 1 drugim
bolestima u odnosu na ispitanike kontrolne skupine te da ¢eS¢e koriste razlicite
vrste farmakoterapijskih sredstava. 1z svega navedenog moze se zakljuciti da je
kvaliteta zivota kod branitelja s PTSP-om umanjena u odnosu na ispitanike

kontrolne skupine.

Unutar grupe branitelja lijeCenih od PTSP-a ucinjena je podjela na dvije grupe,
branitelje lijeene od PTSP-a koji su intubirani i operirani u ETA te na
branitelje koji nisu intubirani. Potom je ucinjeno testiranje dva moguca

etioloSka faktora nastanka miofascijalne boli: stresa odnosno PTSP-a i traume
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CZ-a i misiéa kao posljedica intubacije. Intubacija predstavlja mehanicku
manipulaciju u podrucju celjusti koja za posljedicu moze imati traumatizaciju
CZ-a i pripadaju¢ih misi¢a, dok s druge strane stres posljediéno dovodi do
interakcije SZS-a i midi¢a koja rezultira miSiénom hiperaktivnoséu sa
smanjenim periodima relaksacije, zbog ¢ega nastaju bolni poremecaji misica.
Utvrdeno je na testiranom uzorku da ne postoji statisticki znacajna razlika u
ucestalosti miofascijalne boli kod branitelja koji su bili intubirani i branitelja
koji nisu bili intubirani. Iz toga je moguce zakljuciti da je psihogeni faktor
prevladavajuc¢i u odnosu na testirani traumatski faktor. Bilo bi preporucljivo

provesti isto istrazivanje na ve¢em uzorku ispitanika.

Utvrdeno je da su parafunkcije u smislu stiskanja zuba tijekom dana i Skripanja
zubima tijekom no¢i znac¢ajno ceS¢e kod branitelja (73,3% 1 47,5%) u odnosu
na ispitanike kontrolne skupine (31,7% 1 19,8%). Utvrdena je takoder znacajno
vec¢a ucestalost nepodesnih navika kod branitelja (41,6%) u odnosu na
ispitanike kontrolne grupe (13,9%). S obzirom na dobivene rezultete moguce je
zakljuciti da je ucestalost parafunkcija i nepodesnih navika znacajno ¢es¢a kod
branitelja lije¢enih od PTSP-a u odnosu na ispitanike kontrolne skupine.
Parafunkcije 1 nepodesne navike doprinose nastanku i1 odrzavanju miofascijalne

boli.

Zvukovi i palpatorna bol CZ-a bili su znadajno ¢eiéi kod branitelja lije¢enih od
PTSP-a (zvukovi i bol lijevog CZ-a31,7% i 17,8%; zvukovi i bol desnog CZ-a
34,7% 1 10,9%) u odnosu na ispitanike kontrolne grupe (zvukovi i bol lijevog
CZ-a 16,8% i 3%; zvukovi i bol desnog CZ-a 12,9% i 1%). Iz navedenih
rezultata moze se zakljuciti da je ucestalost zvukova 1 boli ¢eljusnih zglobova

veca kod branitelja lijeCenih od PTSP-a u odnosu na ispitanike kontrolne grupe.

Analizirana je palpatorna bol slijede¢ih miSic¢a bilateralno: maseter, temporalni

misi¢, tetiva temporalnog misica, medijalni pterigoidni misi¢, lateralni
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pterigoidni misi¢, sternokleidomastoidni misi¢, splenius capitis i trapezius.
Utvrdeno je da je ucestalost misi¢ne boli znacajno veca kod branitelja lijeCenih
od PTSP-a u odnosu na ispitanike kontrolne skupine izuzev lijevog masetera. S
obzirom na navedene rezultete moguce je zakljuciti da je ucestalost miSi¢ne
boli veca kod branitelja lij¢enih od PTSP-a u odnosu na ispitanike kontrolne

skupine.

Utvrdena je znacCajno veca ucestalost miofascijalne boli glave i vrata kod
branitelja lijecenih od PTSP-a (58,4%) u odnosu na ispitanike kontrolne grupe
(8,9%). Navedeni su rezultati potvrdili hipotezu ovog istrazivanja te je moguce
zakljuciti da je pojavnost miofascijalne boli kod branitelja lijeCenih od PTSP-a

velika.

Istrazivanjem su lokalizirane triger toCke miSic¢a glave i vrata. Kod branitelja je
utvrdeno da su najceS¢e zahvaceni miSi¢i bili: splenius capitis 12,9%, desni
temporalni misi¢ 11,9%, lijevi temporalni misi¢ 7,9% 1 desni maseter 5,9%.
Kod ispitanika kontrolne skupine triger toCke zabiljezene su u lijevom

temporalnom misicu 4% i splenius capitisu 5%.

Sukladno postoje¢im saznanjima o medusobnom podrzavaju¢em odnosu PTSP-
a 1 kroni¢ne boli, a s obzirom na ovim istrazivanjem utvrdenu visoku ucestalost
miofascijalne boli glave i vrata kod branitelja lijeCenih od PTSP-a, postoji
opravdanje za ukljucivanje doktora dentalne medicine educiranog za lijecenje
poremecaja zvacnog sustava kao 1 bolnih poremecaja glave i vrata u
multidisciplinarni tim koji sudjeluje u lije¢nju hrvatskih branitelja oboljelih od

PTSP-a.
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7. PRILOZI

PRILOG 1: Anamnesticki list
SVEUCILISTE U ZAGREBU
STOMATOLOSKI FAKULTET

GUNDULICEVA 5
10 000 ZAGREB

ANAMNESTICKI LIST

Godina rodenja

Zaokruzite odgovore na slijedeca pitanja.

Spol: musKki Zenski

Jeste 1i lijeCeni od posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP): DA ......... 0
NE.......... 1

Kako biste opcéenito opisali VaSe trenutno zdravstveno stanje: Izvrsno......... 1

Lose.............4
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Kako biste opisali Vase trenutno zdravstveno stanje

usne Supljine i zuba:

Ocijenite brigu koju posvecujete vlastitom zdravlju:

Bolujete li trenutno od navedenih bolesti:

Reumatoidni artritis, kolagenoze, psorijaza

Depresija - psihijatrijske bolesti

Problemi sa u$ima i sluhom

Vrtoglavice

Ceste glavobolje

Izvrsno.........

Vrlo dobro.....2
Dobro........... 3
Lose.. 4
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Visok krvni tlak

Hormonski poremecaji

Imate li probleme s koncentracijom

Probleme sa spavanjem

Imate li problema sa sinusima

Imate li problema s vratnom kraljeZznicom

Uzimate li dolje navedene lijekove:

Lijekove za srce DA........ 0
NE........ 1
Lijekove za smirenje DA........ 0
NE........ 1

Lijekove protiv bolova DA........ 0
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Lijekove za spavanje DA........ 0

Lijekove za poviseni tlak ~ DA........ 0

NE........ 1
Jeste 1i ikada lijeCeni radi bolova u podrucju glave i vrata: DA........ 0
NE........ 1
Jeste li ranjavani u podrucju glave i vrata: DA........ 0
NE........ 1
Ako ste bili ranjeni napiSite mjesto ranjavanja
Jeste li ikada dobili ja¢i udarac u Celjust: DA........ 0
NE........ 1
Jeste li ikada slomili Celjust: DA........ 0
NE........ 1

(Ukoliko nikada niste imali prelom ¢eljusti preskocite slijedeca tri pitanja)
Ako ste slomili Celjust zaokruzite uzrok preloma celjusti  Tuca

Sport

Promet

Neki drugi uzrok (napisite koji)

Lokacija preloma gornje celjusti lijevo
desno

obostrano
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Lokacija preloma donje ¢eljusti lijevo
desno
obostrano
Jeste 1i imali vecih operacija u podrucju glave i vrata: DA........ 0
NE........ 1
Imate li osje¢aj ogranicenja prilikom otvaranja usta: -ujutro DA........ 0
NE........ 1
-navecer DA....... 0
NE........ 1
Uklijesti 1i Vam se donja Celjust ili blokira kod otvaranja usta: DA........ 0
NE........ 1
Jeste li primjetili da Vam donja Celjust prilikom otvaranja bjezi u stranu: DA........ 0
NE........ 1
Cujete li zvukove &eljusnog zgloba poput $kljocanja ili pucketanja
prilikom otvaranja i zatvaranja usta: DA........ 0
NE........ 1
Jeste 1i ikada primjetili da stiS¢ete zube preko dana: DA........ 0
NE........ 1
Je li Vam netko ikada rekao da Skripite zubima tijekom no¢i: DA........ 0
NE........ 1
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Osjecate li ujutro napetost i bol ¢eljusti:

Imate li osjecaj nelagode ili nestabilnosti kada zagrizete zube:

Osjecate li bol u slijede¢im aktivnostima:

- zvakanje tvrde hrane DA........ 0
NE........1
- zvakanje mekane hrane DA........ 0
NE........ 1
- U mirovanju DA........ 0
NE........ 1
- ujutro DA........ 0
NE........ 1
- navecer DA....... 0
NE........ 1

Da li se bol §iri (reflektira) prema:

- vhu DA........ 0
NE........ 1
- vratu DA........ 0
NE........ 1
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- zatiljku DA........ 0
NE........ 1
- sljepoocnici DA........ 0
NE....... 1

- gornjoj Celjusti DA........ 0

- donjoj Celjusti DA........ 0

NE........ 1
Nepodesne navike
(grizenje noktiju, olovke itd.): DA........ 0
NE........ 1
Zvagete li esto zvakaée gume: DA........ 0
NE........ 1
Jeste li pod stresom: DA........ 0
NE........ 1
Imate li osjecaj zategnutosti i
gréenja zvacnih misSica: DA........ 0
NE........ 1
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KLINICKI PREGLED (ispunjava ispitivag)

Max. otvaranje usta mm
Devijacija DA........ 0
NE........ 1
(strana )
Defleksija DA........0
NE........ 1
(strana )
Zvukovi lijevog CZ-a DA........ 0
NE........ 1
Zvukovi desnog CZ-a DA....... 0
NE........ 1

Palpacija lijevog CZ-a (bolan) DA........ 0

Palpacija desnog CZ-a (bolan) DA........ 0

NE........ 1
Lijevo Desno
Palpacija misic¢a (bolni) Maseter DA........ 0 DA........ 0
NE........ 1 NE........ 1
Temporalis DA........ 0 DA........0
NE 1 NE........ 1
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Triger tocke

Protruzija s otporom (bolna)

Tetiva temporalisa  DA........ 0

Lijeva laterotruzija s otporom (bolna)

Desna laterotruzija s otporom (bolna)

Zubalo-

sanirano

Medijalni pterigoideus DA........ 0
NE........1
Lateralni pterigoideus DA........ 0
NE........1
Sternokleidomastoidni DA........ 0
NE........1
M. splenius capitis DA........ 0
NE....... 1
Trapezius DA....... 0
NE........ 1
DA........ 0
NE........ 1
(lokalizacija
DA........ 0
NE........ 1
DA........ 0
NE... 1
DA........... 0
NE............

nesanirano

DA........

NE........

DA.......

NE.......

DA........

NE
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Okluzija- dobra losa

Anomalije

Parodontalni status- dobar los

Klimavost zubi DA....... 0
NE........ 1

Recesija gingive DA........ 0
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