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PREFATA

MEDICII DE FAMILIE?

Raspunsul la aceastd intrebare este clar si limpede: pentru a
oferi Ingrijiri de inaltd calitate profesionald pacientilor lor.

Ghidurile de practica sunt o colectie de recomandari privind
stabilirea diagnosticului, monitorizarea si tratarea bolilor si
acuzelor pacientilor. Recomandarile se bazeazd pe studiul celor
mai recente publicatii stiintifice. O analizad atentd a acestor
resurse releva ce actiuni de diagnosticare, terapie sau preventie
s-au dovedit a fi cele mai eficiente in activitatea medicului de
familie. La prima vedere poate pdrea foarte usor sd scrii ghiduri.
Nu este deloc asa.

Medici de familie cu experientad studiazd literatura stiintifica
dupd o anumitd metodologie, evalueaza critic articolele aferente
subiectului si fac o selectie adecvatd a acestora.

De ce medicii de familie ?

Pentru cd numai ei stiu circumstantele in care lucreaza
medicul de familie. Aceste circumstante sunt deosebit de
importante in realizarea unui ghid pe care ei Insisi 1l vor aplica.
Faptul cd medicii de familie 1si elaboreaza propriile ghiduri
folosind in acest scop metodologia europeanad si adaptand

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 5




recomandadrile experientei si activitdtilor lor, nu poate duce
decat la cresterea calitdtii serviciilor oferite de acestia pa-
cientilor.

Ghidurile nu pot fi copiate dupa cele ale altor tdri. Ele reflectd
adevaruri stiintifice adaptate experientei medicilor din tara unde
isi desfasoara activitatea. Acest lucru le conferd valoare si duce
la dobandirea de inaltd expertizd calificata.

Cea mai bund formulad este ca fiecare tara sa-si produca
propriile ghiduri, in propria specialitate. Continutul ghidurilor
tine seama de aspecte ca: functionarea si functionalitatea siste-
mului de sdnatate, rolul medicului de familie in sistem, diviziu-
nea atributiilor intre ceilalti specialisti si medicul de familie etc.

Dupa elaborarea ghidurilor conform celor de mai sus, pasul
urmadtor, cel mai important, este implementarea acestora in
cabinetele medicilor de familie. In acest moment ne aflam acum.

Medicii de familie au nevoie de instruire in aplicarea
ghidurilor. Aplicarea poate avea succes numai cand medicul a
inteles foarte bine motivatia pe care se bazeazd ghidurile. Numai
intelegand corect menirea acestora, medicul de familie le va
folosi constructiv si in scopul pentru care au fost create.

Un ghid este de fapt o informatie datd medicului care are
datoria sd o foloseascd inteligent. Inteleg prin aceasta ca, in
anumite situatii medicul va reflecta, va analiza atent si va hotari
in ce cazuri nu va urma recomanddrile ghidului. Alegerea sa
va fi bazatd pe consideratii formulate cu argumente bine
motivate.

Pe scurt spus, ghidurile il ajutd pe medicul de familie sa afle
care este cel mai bun mod, bazat pe dovezi, de a trata o pro-
blema in practica lui.

Intrucat dezvoltarea stiintifica este intr-o continud eferves-
centd si pentru cad circumstantele in care medicii de familie 1si
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desfasoarad activitatea se pot schimba, ghidurile trebuie revizuite
in mod regulat. Este o misiune pe care medicii de familie trebuie
sd o indeplineasca 1n viitor, odatd ce au pornit la acest demers
care le-a oferit experientd si i-a facut sd Inteleaga valoarea si
importanta lucrului bine ficut.

Ma refer mai sus la medicii care au lucrat sub coordonarea
intensiva si inspiratd a CNSMF, reusind astfel sd realizeze un
mare pas inainte privind calitatea in MF.

Este un pas pe care asistenta primard din Romania il face
cdtre calitate.

Imi manifest speranta cd decidentii din sistemul de sinitate
romanesc vor recunoaste acest lucru si vor sustine derularea
activititilor CNSMF pentru dezvoltarea medicinei de familie din
Romania.

Doresc sd-mi exprim respectul fatd de membrii si colabo-
ratorii CNSMF care au parcurs treaptd cu treaptd etapele muncii
atat de laborioase de creare a ghidurilor, cu pasiune si ddruire.

Cu deosebitd consideratie,

Dr. Jan van Es
PROFESOR EMERIT DE MEDICINA FAMILIEI, OLANDA
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Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei
multumeste pe aceastd cale D-lui Prof. Dr. Jan van Es, profesor
emerit de medicina familiei si echipei de experti din Olanda
constituite din: Prof. Dr. Victor Dubois, profesor de medicina
familiei, Universitatea Maastricht; Dr. Theo Voorn, profesor de
medicina familiei Universitatea Utrecht, Dr. Gerda van der
Weele, Dr. Wietze Eizenga, membri ai Colegiului Medicilor de
Familie din Olanda si personalului de la universitdtile din
Maastricht si Utrecht, pentru sprijinul permanent acordat in
documentarea si realizarea acestui ghid.

Multumim de asemenea Prof. Dr. Frank Buntinx, profesor
de medicina familiei si epidemiologie de la Universitdtile din
Maastricht si Leuven, Prof. Dr. Geert-Jan Dinant, profesor de
medicina familiei la Universitatea din Maastricht si Drs. Marjan
van den AkKker, epidemiolog la Universitatea din Maastricht,
pentru suportul permanent si eforturile de a impartdsi grupului
cunostintele preliminare necesare, din domeniul cercetarii si
medicinei bazate pe dovezi.

Multumiri speciale Acad. Prof. Dr. Stefan Suteanu, specialist
reumatolog, Conf. Dr. Mihai Berteanu, specialist in balneo-
tizioterapie si recuperare medicald, Conf. Dr. Cristina Panea,
specialist in neurologie, si Dr. Vasile Leca, specialist radiolog,
pentru sprijinul acordat in revizuirea materialelor preliminare
si pentru clarificarea unor aspecte, fard de care calitatea acestui
ghid ar fi avut de suferit.
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Multumim tuturor medicilor care au participat la dezbaterile
din sedintele de consens si care au facut posibild realizarea
acestui ghid.

Multumim tuturor medicilor de alte specialitati si
medicilor de familie care au participat la revizuirea variantelor
de lucru, contribuind la aparitia unei editii finale, speram, de
utilitate pentru practica de zi cu zi a medicilor de familie.

In final, dar nu in cele din urma, multumiri membrilor
grupului de redactare a ghidului si familiilor acestora,
pentru efortul sustinut si entuziastmul de care au dat dovada
pe parcursul celor 3 ani de pregatire si realizare a ghidului.

Multumiri Guvernului Olandez, sustinator prin
proiectul MATRA al programului Qualy-med al
CNSMF si Ambasadei Olandei la Bucuresti, al
caror suport logistic, financiar si moral a fost
esential pentru ca acest proiect sa prinda viata.
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LISTA DE ABREVIERI

AINS Antiinflamatorii nesteroidiene
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MF Medicind de familie, medic de familie

mg Miligrame

MSSA Masaj sub anestezie/analgezie

NA  Noradrenergic

NNT ] Numdr necesar pentru a trata

oMs Organizatia Mondiald a Sanatatii

PENS Percutan electrical nerv stimulation - stimularea electricda
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, percutanatd a nervului

RBP  Recomandare de buna practica

RCT Randomised controled trial - Trial controlat randomizat
RMN Rezonantd magneticd nucleard

Rx Radiografie, radiologie

S Serotonergic

SAV  Scald analoga vizuala

SIGN  The Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SNA Serotonergic-noradrenergic

SUA . Statele Unite ale Americii

r Temperatura masuratd in grade Celsius

TA  Tensiunea arteriald

@< Tomografie computerizata

TENS Transcutan electrical nerv stimulation — stimulare electrica
. transcutand a nervului

uGb Ulcer gastro-duodenal

VSH Viteza de sedimentare a hematiilor
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Este dificil de precizat cauza anatomica a durerii lom-
bare nespecifice.

- Evolutia naturala a DLN este favorabila si pacientii
~ trebuie sa primeasca aceasta asigurare.

E In evaluarea durerii lombare, utilizarea examinarilor

" radiologice va fi limitati doar la pacientii care prezinti
semnele clinice ale unei afectiuni sistemice, iar inves-
tigatiile imagistice avansate vor fi recomandate doar

pacientilor potential candidati la interventii chirurgicale.

E in DLN, repausul la pat nu este indicat ca metoda
' terapeutica; revenirea la activititile normale este
recomandarea cea mai indicata.

Exercitiile fizice pentru tonifierea musculaturii spatelui

' nu sunt recomandate in DLN acuta, dar sunt utile

pentru prevenirea recurentelor si in tratamentul DLN
cronice.
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Tratamentul medicamentos vizeaza ameliorarea durerii
si consta in administrarea de acetaminofen si AINS,
timp de 2-4 saptamani.

La pacientii cu sensibilitate gastrointestinala se vor
administra AINS asociate cu gastroprotectoare.
Inhibirorii COX-2 reprezinta o alternativa doar la
pacientii cu DLN fara afectare coronariana conco-
mitenta, in administrare de scurta durata.

Recomandarile pentru pacienti au rolul de a-i fami-
liariza cu semnele afectiunii, cu metodele de auto-
ingrijire la domiciliu, iar pentru cei cu DLN cronica,
cu metodele pentru evitarea aparitiei recaderilor.

16
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1.1. CONTEXTUL CLINICO-EPIDEMIOLOGIC

DLN este un sindrom clinic dureros multifactorial bio-
psihosocial, fara cauze anatomice decelabile, caracterizat
prin durere localizata in zona cuprinsa intre ultimele
vertebre dorsale si sacru, asociata sau nu, cu iradiere in
membrele inferioare, care determina limitarea activitatilor
curente si impotenta functionala.

In functie de durata simptomelor, DLN poate fi clasificati in

trei categorii:

v DLN acuta (a) este definitd prin prezenta durerii mai putin
de 6 siptamini.

v DLN subacuti (sa) are o duratd de 6-12 saptimini.

v DLN cronica (cr) se manifestd mai mult de 12 saptamani.
Este o cauza majord de invaliditate ce poate altera calitatea
vietii si poate duce la Intreruperea activitatii la locul de
munca.

Durerea lombarad nespecifica (DLN) este una dintre cele mai
comune afectiuni si reprezintd o provocare in practica medicinei
de familie.

Studiile epidemiologice efectuate in diferite populatii au
ardtat o prevalentd a DLN cu variatii intre 7,6% si 37%. Varful
de prevalenta este atins de grupul cu virste intre 45 si 60 de
ani, dar se Intalneste si la adolescenti si la adultii de orice virstal.
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Este asociatd cu costuri mari in asistenta medicald si pierderi
indirecte prin incapacitate temporard de munca (ITM). 60% din
pacientii cu DLN acutd isi reiau activitatea In mai putin de o
lund, iar 90% revin la activititile curente in termen de trei luni.
Cu un minim de interventie, majoritatea pacientilor isi imbuna-
tdtesc starea din primele saptdmanil.

Aparitia DLN este influentatd de asocierea mai multor factori:
anatomici (structurali), virsta, conditiile de lucru, conditiile de
mediu, factori rasiali, factori psihosociali, factori conjuncturali etc.

Factorii de risc implicati in aparitia DLN pot fi separati in
doud categorii: factori de risc legati de tipul de activitate si
conditiile in care se desfasoard aceasta activitate si factori de
risc individuali (virsta, statura, greutatea corporald s.a.).

Dintre factorii anatomici, DLN este cel mai adesea asociata
cu tonusul muscular diminuat al muschilor extensori ai spatelui.2

Conditiile de lucru si mediul in care oamenii isi desfasoara
activitatea, au importantd in aparitia DLN.

Prevalenta DLN este mai mare la persoanele aflate in activi-
tate, de aproximativ 79%.

Numeroase studii indicad faptul cd anumite tipuri de activitati,
in special cele care implici munca fizica grea, sunt cel mai
frecvent asociate cu riscul de a dezvolta DLN. Nu toate studiile
identificd, totusi, o asociere intre aparitia DLN si desfisurarea
activitatilor de mare intensitate.

La muncitorii din industrie, durerea lombard este provocata
de anumiti factori de risc legati de locul de munca, cum ar fi:
munca fizici/manuald grea, manuirea greutdtilor, rdsucirea si
aplecarea corpului cu greutdti, expunerea corpului la vibratii
in vehicule cu motor, traumatizarea (lovirea) spatelui sau de
factori psihologici.

Factorii psihosociali si cei fizici s-au dovedit a fi asociati
cu aparitia DLN. Acesti factori includ: o meserie ce necesitd
activitati fizice grele intr-un ambient sdrdcdcios; discordanta
dintre locul de munca si nivelul de educatie; un loc de munca
nesatisfacator si lipsa suportului colegilor de munca.
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O incidentd crescutd in aparitia DLN se gdseste si la asis-
tentele medicale care ridica bolnavii (57,9% dintre asistente
au prezentat DLN; iar 40,5% dintre ele prezinta o forma cronica
de DLN).

In Olanda DLN este una din cele mai frecvente afectiuni
pentru care este consultdit MF. DLN detine locul doi intre
motivele de prezentare la medic in SUA. In Marea Britanie,
numadrul anual de consultdtii acordate de MF pentru DLN este
estimat la 14-15 milioane.

Un studiu efectuat in Olanda, in care au fost implicati 26 MF
care au efectuat Inregistrari computerizate (si codificate cu
ajutorul sistemului ICPC (International Classification of Primary
Care) a motivelor de prezentare la medicul de familie a 650
pacienti, a evidentiat faptul cd 59% din pacientii consultiti au
avut cel putin un episod de DLN in decursul vietii, iar 41% au
prezentat In medie trei episoade dureroasel2.

In Romania, intr-un studiu realizat pe o perioada de 6 luni
(1.11.2001-30.04.2002), de catre 52 medici de familie, cu 104.471
pacienti inscrisi pe liste, in cadrul programului Reteaua de
Dispensare Santineld MEDINET»13 s-au inregistrat si codificat
cu ajutorul unui soft computerizat:

v' 3.172 afectiuni musculo-scheletale (7,7% din totalul diag-

nosticelor);

v’ pe primul loc s-au situat dorsopatiile (41,4%), din care,

238 de cazuri (10%), cele fira iradiere;
v’ varsta medie, 55 de ani, cu o incidentd mai mare in rindul
femeilor (59,8%), comparativ cu barbatii (40,2%).

Durerea lombara apare la aproximativ 80% din populatie, in
diferite etape din perioada varstei active. Mai putin de 1%
prezintd o afectiune grava (cancer osos, abces paravertebral,
artrita, traumatism sau leziune de «coada de cal»), iar sub 5%
prezinta o hernie de disc intervertebral. Toti cei rdmasi pot fi
uniti sub umbrela termenului de durere lombara de cauza
mecanica.
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1.2. SCOPUL $I OBIECTIVELE GHIDULUI

Ghidul se referd la DLN a adultului cu varsta peste 18 ani si
se concentreazd pe diagnosticul si tratamentul formelor acute,
subacute si cronice ale afectiunii mentionate.

Acest ghid nu include referinte despre durerea lombara de
cauze specifice, durerea lombard cauzatd de sarcind sau durerea
insotitd de sciaticd. Toate aceste cauze reprezintd criterii de
diagnostic diferential si de trimitere la specialistii din alte
domenii.

Ghidul prezintd toate aspectele cheie ale diagnosticului si
tratamentului DLN.

Ghidul nu prezintd aspecte legate de modul de organizare
in aplicarea diagnosticului si a tratamentului. Nu oferd modele
de ingrijire, rolul sau compozitia echipelor de ingrijiri medicale
din esalonul primar sau secundar si nici competente, abilitdti
sau antrenamentul necesar acestora.

OBIECTIVE

Sa stabileasca un punct de referintd in practica medicald a
MF prin elaborarea sistematizatd de procedee care sa vind atit
in ajutorul practicianului cat si al pacientului, pentru a putea
lua decizii in circumstante specifice.

Sd elaboreze un instrument de lucru pentru MF, pentru
oferirea de servicii optime pacientilor cu DLN; fiecare practician
va avea la dispozitie un set de proceduri care sd ofere cele mai
bune mijloace de rezolvare a celor mai comune probleme
clinice legate de DLN si sd mareasca eficacitatea si calitatea
serviciilor oferite.

Sa educe pacientii pentru auto-ingrijire. Pacientii pot utiliza
acest ghid pentru intelegerea mecanismelor care pot duce la
aparitia DLN, modul cum trebuie tratatd si ce trebuie fdacut
pentru a preveni aparitia DLN, recdderile sau cronicizarea
durerii.Toate acestea vor fi gdsite intr-o brosurd separatd,
dedicatd pacientilor si intitulatd Brosura pentru pacienti».
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1.3. CUI SE ADRESEAZA GHIDUL

Ghidul de DLN se adreseaza medicilor de familie, con-
fruntati frecvent in cabinetele lor cu aceastd afectiune. Ghidul
de DLN pune la dispozitia utilizatorilor recomanddri explicite
pentru rezolvarea celor mai comune probleme legate de aceastd
afectiune, in scopul cresterii eficientei serviciilor oferite.

Ghidul prezintd si o «nterfatd» intre sectorul ingrijirilor
medicale primare si cel al ingrijirilor medicale secundare,
reprezentatd de circumstantele in care pacientul trebuie sa fie
trimis de cdtre MF la specialistii din alte domenii si sd primeasca
serviciile oferite de acestia.

Acest ghid poate fi utilizat si de alte categorii de furnizori
de servicii medicale, asistenti si specialisti din alte domenii
medicale, cum ar fi: reumatologie, balneofizioterapie si recu-
perare medicald, medicind sportivd, medicina muncii, neuro-
logie, medicind alternativa.

Ghidul de fatad se adreseazd cu informatii legate de profilaxie
si tratament pacientilor potentiali sau deja afectati de aceastd
suferinta.

1.4. FORMA DE PREZENTARE

Ghidul este disponibil in patru forme de prezentare:

— Forma scurta pentru medicii de familie, contine
recomanddrile si fisele de lucru necesare practicii de zi cu
zi: lista de control, chestionarul Rolland-Morris, algoritmii
de diagnostic si tratament (instrumente de referintd rapida
in cabinet),

— Forma detaliata, care contine ,in extenso“ recomandarile
facute pe baza dovezilor din literatura studiata si poate fi
consultdtd pe adresa www.ghiduridepractica.ro

— Forma destinata pacientilor, formuleaza recomandari
intr-un limbaj accesibil si aduce instrumente de lucru utile
pacientilor,
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— Forma plastifiata, instrument util unei decizii diagnostice
si terapeutice rapide.

1.5. PLANIFICAREA REVIZUIRII GHIDULUI

Colectivul de elaborare a prezentului ghid isi propune
revizuirea si adaptarea acestuia dupd o perioadd de 4 ani de la
finalizarea lui.

Revizuirea poate incepe si mai repede, daca vor fi identificate
dovezi semnificative care sd afecteze recomanddrile prezentei
editii.
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Metodologia de elaborare a ghidurilor de practicd in medicina
de familie, In Romania, a fost preluata si adaptatd dupd meto-
dologiile organizatiilor internationale specializate in elaborarea
de ghiduri de practica (NICE, SIGN). Adaptarea s-a ficut prin
consensul grupului de elaborare si cu sprijinul consultintilor
de la Universitatea din Maastricht si ai Colegiului Olandez al
Medicilor de Familie.

Elaborarea ghidului s-a facut pe parcursul a 3 ani, timp in
care au fost parcurse toate etapele descrise In varianta docu-
mentard a ghidului.

Ghidul formuleazd recomanddri pentru o bund practicd in
medicina de familie, ca raspuns la cele mai importante probleme
pe care medicul de familie le Intalneste in practica sa de zi cu zi.

Intrebdrile formulate au stat la baza elaboririi unei strategii
de cautare sistematica a celor mai relevante articole din perioada
1985-2003, in baze de date electronice. Articolele gasite au fost
triate dupa criterii de relevantd si validitate, dupd o analiza
criticd riguroasd. Concluziile articolelor considerate valide stau
la baza formuldrii recomandarilor.

Formularea recomandarilor a fost ficuta in asa fel incat sa existe
o corespondentd clard intre recomandare (cuantificatd prin puterea
recomandadrii) si studiile pe baza cdrora ele au fost formulate.
Acolo unde la aceeasi intrebare au existat concluzii divergente,
recomandarea a fost formulata pe baza concluziilor studiilor celor
mai valide (celor mai atent construite si cu riscul cel mai mic de
eroare), precum si prin consensul colectivului de elaborare.
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Ghidul va pune la dispozitie un tabel de convergentd intre
recomandari (cuantificate prin ,puterea recomandadrii“, notat cu
litere: A, B, C sau RBP) si tipurile de studii care stau la baza lor
(cuantificate prin ,nivelul dovezii“, notate cu cifre romane si litere:
I, Ia, Ib etc.). Atragem atentia in mod expres cd, uneori, rdspunsul
la anumite tipuri de intrebdri, nu poate fi gasit prin studii
puternice, de tip meta-analiza sau trial controlat randomizat, ceea
ce face ca din start, gradul recomanddrii sd fie ,inferior”. Aceasta
nu inseamnd cd recomanddrile sunt lipsite de importantd.

Colectivul de elaborare a ghidului a fost constituit din:

Grupul de elaborare propriu-zis, alcatuit din MF voluntari,
cu expertizd in domeniul medicinei de familie si care au parcurs
etapele unei pregatiri specifice privind metodologia elaborarii
ghidurilor, respectiv medicina bazatd pe dovezi.

Grupul de coordonare, reprezentat de un grup de experti
ai Colegiului Medicilor de Familie din Olanda, NHG.

Grupul de consultanti alcituit din reprezentanti ai MF si ai
celorlalte specialitati medicale implicate in Ingrijirea persoanelor
cu boala respectivad, care au participat la intalniri de lucru.

Grupul de referenti care au recenzat ghidurile si au for-
mulat observatii pentru modificarea lor.

Pentru detalii privind metodologia, puteti consultd versiunea
documentara a ghidului.

Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei
a evitat orice conflicte de interes care ar putea
rezulta din colaborarea sa sau a membrilor
proiectului cu organizatii finantatoare partinice.
In acest sens dorim sd subliniem cd recomandarile
Jormulate sunt exclusiv rezultatul analizei critice a
literaturii si se doresc a fi instrumente de crestere
a calitatii actului medical.
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S| PUTEREA RECOMANDARILOR (pupA NICE)
IERARHIA DOVEZILOR PUTEREA RECOMANDARILOR

NIVEL — TIPUL DOVEZII CLASA — STUDIUL PE BAZA CARUIA
S-A FACUT RECOMANDAREA
Ia — Dovezi obtinute din recenzii A — Cel putin un trial controlat
sistematice si meta-analize de randomizat ca parte a literaturii
trialuri (clinice) controlate studiate, foarte bine realizat si
randomizate cu referiri consistente privind

Ib — Dovezi obtinute din analiza a recomandarea respectiva

cel putin un singur trial
controlat randomizat

ITa — Dovezi obtinute din cel putin
un trial clinic nerandomizat,

bine facut
IIb — Dovezi obtinute din cel putin B — Un studiu clinic bine condus
un studiu clinic de orice tip, dar nu un trial clinic randomizat
bine fiacut, quasi-experimental axat pe subiectul recomanddrii
III — Dovezi obtinute din studii — Prin extrapolare de la un studiu
descriptive neexperimentale, de tip 1

bine facute, cum ar fi studii
comparative, studii corelative
si studii de caz

IV — Dovezi obtinute din rapoartele; C— Rapoartele sau opiniile

sau opiniile comitetelor de comitetelor de experti. Aceasta
experti, sau cele provenite clasd indica faptul ca sunt

din experienta clinici a absente studiile de calitate si cu
personalititilor aplicabilitate directd

— Prin extrapolare de la un studiu
de tip I, II sau III

Puterea recomandarilor apare in dreapta textului fiecirei recomandari
cu caractere ingrosate (bold).

RBP este abrevierea de la «Recomandare de Bund Practicd», pusd in
dreptul recomandarilor ficute de autori, recomanddri pentru care nu s-au
gdsit studii corespunzdtoare, dar autorii au considerat cd este bine sd se
respecte in practicd asemenea indicatii.

S_
a
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5.1. DUREREA LOMBARA NESPECIFICA - INCADRAREA PROBLEMEI

Noua definitie a DLN indicd o schimbare de paradigma:
trecerea de la conceptul de durere lombard interpretatd ca
afectiune» biomedicald, la cel de sindrom dureros multifactorial
biopsibosocial. Schimbarea a apdrut in contextul cresterii
interesului, in medicina primard, pentru medicina bazatd pe
dovezi, In ceea ce priveste DLN.

DLN poate fi clasificatd in trei categorii, in functie de durata
simptomelor:

v DLN acuta (a) este definitd prin prezenta durerii mai
putin de 6 saptamani. Este comund si auto-limitantd in
majoritatea cazurilor. Poate fi tratatd foarte bine printr-o
bund evaluare, explicand pacientului si asigurandu-l ca
trebuie sd-si continue activitdtile si sd se astepte la
recuperare. Dacd este necesar se va aplica un tratament
cu analgezice simple si/ sau manipularea coloanei. Se va
recomanda evitarea repausului la pat mai mult de 2 zile.

v DLN subacuta (sa) are o durata de 6-12 saptamani.
Este destul de frecventd si se poate trata ca in cazul
episoadelor acute.

v DLN cronica (cr) se manifesta mai mult de 12 saptamani.
Este o cauzd majord de invaliditate ce poate altera calitatea
vietii si poate duce la Intreruperea activitdtii la locul de
munca. Este dificil de tratat; de cele mai multe ori este
mai usor sd previi cronicizarea decat sa tratezi afectiunea.
Este frecvent asociatd cu factorii de risc psihosociali.
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Consideram cd este de un real ajutor explicarea modalititilor
de producere si aparitie a durerii lombare. Primele doua
modalitati sunt rezultatul direct al unei afectiuni sau leziuni.

1. Afectiuni sau leziuni (fizice sau chimice) care implica
tesuturile spinale (vertebrele, muschii, ligamentele, articulatiile
sau discurile intervertebrale cartilaginoase), prin:

v Iritarea terminatiilor nervilor receptori locali, duce la
aparitia durerii localizatd la nivel lombar. Termeni cum ar
fi lumbago sunt sinonimi pentru astfel de durere.

v’ Presiunea exercitatd asupra maduvei spindrii, la nivelul
rdddcinilor nervoase emergente sau pe traiectul nervilor
spinali. Astfel de presiuni pot provoca aparitia durerii
localizate la nivel lombar sau la distantd de locul unde se
exercitd presiunea. Sciatica se referd la o astfel de durere
care apare la nivelul coapsei sau a piciorului, iradiind pe
traiectul nervului sciatic.

2. Afectiuni sau leziuni ale tesuturilor si organelor localizate
in afara coloanei vertebrale care pot cauza durere perceputd
ca venind de la nivel lombar (durerea referitd). Durerea de acest
tip, localizatd la nivel lombar, este rezultatul unor afectiuni
apdrute 1n alte pdrti ale organismului.

Cel de al treilea mecanism de producere al durerii ne oferd
o intelegere mai profundad a modului de aparitie si persistentd
a durerii lombare in absenta unei afectiuni sau leziuni continue.

3. Biologia durerii este mult mai complexd decat modelul
simplu ,minte-corp“ care descrie mesajele dureroase primite
de creier, de la tesuturile periferice iritate. Sistemul nervos central
are abilitatea de a-si aminti, reproduce si elabora durerea, chiar
si in absenta unei iritatii continue a tesuturilor periferice, in
contextul unor stimuli sositi din altd parte a organismului la
nivelul sistemului nervos central, asa cum se Intampld in depresii
sau in cazuri de teama, frica.
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5.2. CONSULTATIA INITIALA

Diagnosticul de DLN nu se pune pe baza unui singur test,
ci a unui rationament clinic rezultat din compararea datelor
obtinute prin anamneza, examen clinic si eventuale investigatii.

Cresterea abilitdtii de examinare clinicd a unui pacient cu
afectiune musculo-scheletald reprezintd o prioritate in educatia
medicald a medicilor de familie.

Inldntuirea logicid a etapelor de urmat in examinarea regio-
nald, la un pacient cu acuze sau modificdri locale identificate
mai Intdi prin anamneza si inspectie, este putin descrisd in
literatura.

Punctul de plecare trebuie s fie intrebarea «cum poate fi de-
finitd examinarea regionald musculo-scheletald si in ce constd ea ?»

Anamneza cuprinzdtoare si examinarea fizicd pot identifica
procentul mic de pacienti cu afectiuni serioase, care necesitd
evaluare complexd imediatd. Acestea includ: infectiile, bolile
maligne, afectiunile reumatologice si neurologice. Trebuie luatd
in considerare si posibilitatea ca durerea sa fie referitd de la
alte organel9. IV

Dacd pacientul se prezintd la consultatie cu acuze la nivelul

regiunii lombare:

v’ Cautati afectiunile cu potential de gravitate care pot
determina aparitia DL,

v In absenta semnelor de alarmid nu sunt necesare
investigatii suplimentare, stiut fiind ca DLN este o boald
cu evolutie autolimitantd si cd se remite spontan in primele
2-4 sdptamani.

Anamneza

Concentrati anamneza pe caracterizarea durerii pacientului.
Aflarea caracteristicilor durerii ajuti la stabilirea unui plan
propriu de diagnostic si tratament.
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v’ Localizarea durerii: Un factor important al anamnezei 1l
reprezintd localizarea durerii. Cereti pacientului sd descrie
tipul si localizarea durerii pe o diagramad a durerii (vedere
anterioard, posterioara si laterald a corpului uman).

v’ Factorii provocatori: Puneti intrebdri despre factorii care
provoaca sau intensificd durerea. Aceste informatii pot
oferi cheia posibilei etiologii sau pe cea a afectiunilor
asociate.

v’ Factorii de calmare: Intrebati pacientul ce determini
alinarea durerii. De exemplu, odihna poate diminua
durerea de origine musculo-scheletala.

v’ Calitatea durerii: Cereti pacientului s descrie calitatea
durerii. Diferiti termeni pot fi utilizati la descrierea calitatii
durerii: pulsatild, apdsatoare, junghi, Intepaturd, sfrede-
litoare, loviturd de cutit, lancinantd, tdioasd, presanta,
crampd, zdrobire, arsurd, penetrantd, perforantd, stran-
gere.

v Iradierea durerii: Intrebati pacientul dacid durerea se
intinde sau iradiazd. Durerea intinsd sau iradiatd caracte-
rizeazd neuropatiile.

v’ Severitatea si intensitatea durerii: Utilizati un ,sistem tip“
de evaluare a severitdtii sau intensitdtii durerii, cu un grad
de obiectivitate si reproductibilitate cunoscute. Pot fi
utilizate diferite scale ale durerii. Scalele numerice sunt
folositoare si de incredere. Scala analog vizuald (SAV) este
una din cele mai comune scale numerice utilizate.

SCALA ANALOG VIZUALA 0-10

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pe aceastd scald pacientul indicd, cu mana, intensitatea durerii

pe care o acuzd. Nivelul 0 inseamna absenta durerii, nivelul 10
indica o durere de intensitate insuportabila.
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Istoricul medical: Intrebati pacientul despre alte afectiuni
sau accidente avute in antecedente, durata acestora si daca au
existat sau nu manifestari asociate.

Faceti anamneza specifica pe sisteme sau afectiuni:

v' Musculo-scheletale,

v’ Neurologice,

v’ Ginecologice si obstetricale,

v' Urologice,

v’ Gastro-intestinale,

v’ Psibologice: O anamnezd psihosociald sau psihosexuala
este necesard atunci cand sunt excluse posibile cauze
organice ale durerii lombare sau cand sunt sugerate
afectiuni psihiatrice coexistente. Trebuie sd obtineti sufi-
ciente date anamnestice pentru a evalua: depresia, anxie-
tatea, somatizarea, abuzul fizic sau sexual, abuzul/depen-
denta de droguri, probleme familiale/maritale sau sexuale.
Somatizarea este o afectiune psihologicd prezenta frecvent
la femeile cu sindrom dureros cronic.

O buna anamneza trebuie sa identifice si factorii de risc ai
afectiunilor grave, asa numitii «factori de alarma», care sa
determine trimiterea la medicul specialist de profil:

v’ Sindromul cozii de cal: prezintd simptome caracteristice
—in special retentia de urind, semne si simptome neuro-
logice bilaterale, anestezie «<n sa»; necesitd trimiterea
imediatd la consult neurologic.
v’ Traumatisme importante
v’ Pierderea in greutate, fdrd a tine un regim special de
slabire
v’ Neoplazii in antecedente
v’ Febra > 38C, mai mult de 48 de ore
v’ Droguri injectate intravenos
v’ Tratamente cu steroizi
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v’ Virsta > 50 de ani

v' Durere severd, care nu cedeazd in timpul noptii

v’ Durerea care se accentueazd atunci cand pacientul std
intins pe pat 19,21 [V

Examenul fizic

Ghidat de anamneza efectuata, examenul fizic include:
— Inspectia generald a pacientului,

— Examinarea regiunii spatelui,

— Cdutarea semnelor neurologice,

— Testele de elongatie a sciaticului.

Examinarea obiectivd a pacientului permite culegerea de
informatii pretioase, care orienteaza citre un diagnostic cat mai
precis posibil:

v Aspectul general - observarea: posturii, expresiei, a
modului cum suportd durerea, evidentierea emacierii, a
unor formatiuni tumorale decelabile la examenul fizic si
sugestive pentru patologia neoplazica,

v’ Examinarea fizicd generald - amianuntitd, cu atentie
speciald pentru zonele indicate de anamneza,

v Evaluarea mneurologicd - examinare neurologica
minimald, pentru evidentierea deficitelor senzitive si
motorii actuale si a evolutiei lor in timp,

v' Examinarea spatelului - 1a acest nivel sunt de observat:

— Modificdri de consistentd ale coloanei (impdstare, contracturd),
decelate prin palpare si/sau percutie - sugestive pentru:
infectii, neoplazii, fracturi (posttraumatice). Palparea regiunii
paraspinale poate identifica zone sensibile sau spasm
muscular. Sensibilitatea dureroasa la palparea santului sciatic,
cu iradiere spre picior, indicd frecvent iritarea sciaticului sau
a raddcinilor nervoase.

— Libertatea de miscare sau contractura dureroasa.
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— Tinuta in timpul mersului. La pacientii cu DLN existd dovezi
ale schimbdrii controlului postural al trunchiului, mersul si
postura fiind sugestive: imposibilitatea mersului pe virfuri
(muschii gambei sldbiti, afectare frecventad a radacinii S1) sau
pe cdlcaie (sldbirea gleznei si a muschilor dorsiflexori ai
antepiciorului, afectare a raddcinii L5 si o parte a L4) si
efectuarea de genoflexiuni cu ridicare (muschiul cvadriceps
slabit prin afectarea frecventa a rddacinii L4), pot evidentia
un sindrom sever de coadd de cal sau altd afectare neuro-
logicd 1,221V.

— Deformarile coloanei. Scolioza poate fi functionala si indica
un spasm muscular sau o cauzd neurogenica 1. IV

— Mobilitatea: se va testa cu pacientul asezat, intins pe spate
sau 1n picioare. Medicul examinator inregistreaza flexia
anterioard, extensia, flexia laterald si rotatia laterald a
trunchiului. Durerea la aplecarea inainte are cauze mecanice.
Dacd durerea apare la extensie, poate fi luatd in calcul stenoza
spinald. Din pacate, evaluarea gradului de mobilitate este
putin utilizatd in diagnosticare, desi este utild pentru
planificarea si monitorizarea tratamentului 1,23, IV

intre
300-600

Manevrele de elongatie ale sciaticului
pot detecta tensiuni la nivelul rada- =
cinilor nervoase L5 si/sau S1. Testele de
elongatie pot reproduce durerea la nive-
lul piciorului, prin intinderea radacinilor
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nervoase iritate de hernierea discului intervertebral. Executarea
acestor manevre implicd parcurgerea unor timpi:

1) Cereti pacientului sd se culce pe canapeua de consulttii,
in decubit dorsal si cat mai drept posibil; cereti pacientului sa
se relaxeze.

2) Cu mana plasatd deasupra articulatiei genunchiului
membrului examinat se va exercita o presiune suficientd cat sa
producd extensia maxima a articulatiei.

3) Cu cealaltd mand, plasata sub calcai, ridicati incet membrul
inferior respectiv. Spuneti pacientului sd vd anunte atunci cand
apare senzatia de durere, pentru a opri miscarea de ridicare a
piciorului.

4) Urmariti orice miscare a bazinului, Tnainte de aparitia
durerii. Iritatia sciaticului va declansa durerea inainte ca
muschiul biceps femural si fie intins la maximum si sa miste
bazinul.

5) Apreciati unghiul de ridicare a piciorului la care apare
senzatia dureroasa (intre 30° si 60°). Apoi determinati distanta
la care se transmite durerea: este localizata la spate, iradiazd in
fesd, la nivelul coapsei, deasupra sau sub genunchi.
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6) In timp ce mentineti ridicat piciorul, la acest nivel,
executati dorsiflexia labei piciorului pe gleznd. Notati momentul
in care se agraveaza durerea. Rotatia - internd sau externd a
membrului inferior - poate creste, de asemenea, tensiunea la
nivelul raddcinilor nervului sciatic. Durerea iradiatd sub nivelul
genunchiului, la un unghi de 60°-70° a2 membrului inferior
ridicat, agravatd prin dorsiflexia piciorului sau rotatia acestuia
este foarte sugestivd pentru iritatia radadcinilor nervoase L5 sau
S1 produsa de compresia discului intervertebral herniat. Repro-
ducerea durerii numai prin elongarea sciaticului, la ridicarea
piciorului, nu indicd leziuni semnificative ale rdddcinilor
nervoase. Indoind genunchiul in timpul mentinerii flectate a
coapsei, durerea poate reapdrea, iar prin presiune exercitatd
in regiunea poplitee durerea se poate accentua (test de com-
presie popliteal).

7) Durerea incrucisatd apare atunci cand ridicim piciorul
intins, iar pacientul resimte durerea in piciorul opus piciorului
ridicat. Durerea incrucisatd este un puternic indicator al
compresiei exercitate asupra rdddcinilor nervoase.

8) Tensionarea sciaticului se mai poate efectua si cu pacientul
sezand (pe scaun sau pe marginea canapelei), cu coapsele si
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genunchii flectati la 90°. Ficand extensia usoard a genunchiului,
vom incerca sd ridicdm cat mai sus membrul inferior. Aceasta
manevrad intinde nervul sciatic la fel de mult ca si pozitia de
decubit dorsal. In aceastd pozitie, pacientul cu iritatie semni-
ficativda a rdddcinilor nervoase acuzd durere la ridicarea
piciorului si are tendinta de a se ldsa pe spate.

— Testarea reflexelor rotulian si achilean, la pacientii cu
simptomatologie radiculard, ajutd la determinarea nivelului la
care este afectatd maduva spindrii. Alterarea izolatd a celor doud
reflexe nu necesitd efectuarea de investigatii invazive, deoarece
aceste stdri sunt, In general, tranzitorii si complet reversibile.

— Testarea reflexului Babinski face diagnosticul diferential
intre deficitul motor periferic, intalnit in DL specificd (Babinski -)
si deficitul motor central (Babinski +).

— Sensibilitatea la dorsiflexia antepiciorului sau a gleznei
poate indica disfunctia radacinilor L4 si L5. Testarea senzoriald
mediald (L4), dorsala (L5) si laterald (S1) ofera alte indicii ale
disfunctiei raddcinilor nervoase.

Tabel nr. 2 - Teste pentru determinarea afectarii
radacinilor nervoase

Radacina
nervoasa ! : :
Traiectul Durerea iradiazd | Durerea iradiazd | Durerea iradiazd
durerii i oblic, postero- i oblic peste i pe fata posterioara
iradiate i lateral, in regiuneai regiunea fesierd si | a regiunii fesiere,
fesierd si partea coboarid pe fata coborand de-a
laterald a coapsei i latero-posterioard | lungul fetei
superioare, a coapsei si posterioare a
coboard antero- gambei, pand la | coapsei si gambei,
lateral in 1/3 gleznd. pana la glezna si
medie si inferioard partea laterala a
i a coapsei, apoi pe | i plantei.
fata anterioard a
gambei, spre
gleznd
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Senzatia de
amorteald

Localizatd in 1/3
inferioard a
coapsei, antero-
medial

Localizatd la
nivelul regiunii
laterale a gambei,
intre genunchi si
glezna.

Localizatd pe fata
posterioara a
gambei si la
nivelul marginii
externe a plantei

Deficit motori Extensia Dorsiflexia ante- | Flexia plantard a

(sldbiciune) | muschiului piciorului si a ante-piciorului si a
cvadriceps femural; plantei plantei

Testul Genoflexiune si Mers pe cdlcai Mers pe varfuri

examinator | ridicare

ROT Reflex rotulian Modificari Reflex achilean
diminuat nespecifice diminuat

RECOMANDARI

diagnostic clinic de excludere a altor afectiuni
care evolueaza cu durere lombara. O anamneza
atenta si detaliata trebuie insotita de un examen
clinic amanuntit pentru a identifica semnalele de C
alarma si pentru a evita agravarea si/sau
cronicizarea simptomelor. Cand este cazul se

recomanda si efectuarea de examinari
paraclinice.

R.2. Identificati semnalele de alarma folosind cu

ocazia fiecarei evaluari lista de control (Anexa 2).
Prezenta semnalelor de alarma exclude DLN si

>

impune trimiterea pentru investigatii

suplimentare. Urmatoarele elemente reprezinta

semnale de alarma:
—Virsta > 50 de ani.

— Antecedente neoplazice sau/si infectioase,
— Tratamente imunosupresive sau cortizonice,
— Traumatisme recente,

— Scadere nejustificata in greutate,
—Febra > 38°C, peste 48 h,

— Durere care nu cedeaza noaptea,

— Durere accentuata in decubit dorsal,
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— Semne neurologice evolutive,
— Sindromul ,,cozii de cal“

se face cu ajutorul scalei analog vizuale (SAV) a
durerii. Urmarirea in dinamica a intensitatii C
durerii poate aduce informatii despre efectele
tratamentului.

R4. La toti pacientii cu DL trebuie efectuat testul de
elongatie a sciaticului, cu pacientul in decubit B
dorsal sau in pozitie sezand. Rezultatul negativ al
testului indica cu mare probabilitate DLN.

R5. Un examen neurologic minimal poate fi suficient C

pentru excluderea radiculopatiilor.

'R6. Evaluarea initiala cat si reevaluarile ulterioare
trebuie sa ia in considerare factorii psihosociali
legati de viata privata sau de la locul de munca.
Acesti factori pot influenta evolutia DLN si trebuie
luati in calcul in elaborarea strategiilor de

tratament.

5.3. REVIZUIREA DIAGNOSTICULUI

Abordarea diagnosticului si tratamentului in DLN s-a schimbat
considerabil in ultimii ani. Fundamentald in intelegerea DLN
este recunoasterea faptului ca DLN este un simptom si nu o
afectiune bine determinatd. DLN nu depinde doar de natura si
durata afectiunii propriu-zise, ci si de perceptia celor care acuza
simptomele.

Un diagnostic anatomic precis e greu de stabilit. In locul
unei examindri exhaustive este mult mai util si ne punem 3
intrebadri:

1. Este durerea cauzatd de o afectiune sistemica ?

2. Existd o suferintd sociald sau psihologica care poate
amplifica sau prelungi durerea ?

40 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




3. Existd o afectare neurologicd care necesitd evaluare chirur-
gicala?

Pentru majoritatea pacientilor, la aceste intrebdri se poate
rdspunde printr-o anamnezad si un examen fizic efectuate cu
atentie. Examenul radiologic nu este decat rareori necesar.28IV

Se afirma frecvent cd peste 90% dintre episoadele de DLN
se rezolva spontan, in decurs de o lund.

In aceastd situatie nu se impune revizuirea diagnosticului,
pentru cd evolutia pacientului este bund si acuzele se remit.
Va fi utild doar vizita de control, pentru a-i reaminti pacientului
recomandadrile ficute si a-l asigura cd evolutia este cea
asteptata.

Datele din literaturd sunt neuniforme in ceea ce priveste
definitia recuperdrii in DLN. Rezultatele unei analize sistematice
au aratat cd totusi, DLN nu se rezolva de la sine, daca este
ignorata.29 Ia

Atunci cand se constatd cd evolutia DLN nu se indreapta
cdtre ameliorarea acuzelor si diminuarea gradului de invaliditate,
dupa parcurgerea etapelor terapeutice recomandate si de comun
acord cu pacientul, se va face o reevaluare diagnosticd, pentru
determinarea cauzelor evolutiei nefavorabile.

Reevaluarea <semnelor de alarma» se poate face pe baza
aceleiasi «liste de control» ca si la evaluarea initiala. Este
recomandabil ca medicul sa o aiba in fatd la anamneza si
examinarea clinica a pacientului. (Vezi Anexa 2) Elementele de
control fie din anamnezai, fie de la examenul clinic trebuie
cdutate si bifate.

O mare problemd de diagnostic in DLN o reprezintd
modificarile anatomice observate la examenele radiologice, care
sunt comune si indivizilor sindtosi. De multe ori, aceste
modificdri apar odatd cu schimbdrile degenerative, normale
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prin Tnaintarea in varstd, dar care pot apdrea si la adultii tineri.
In medicina primard, 75%-85% dintre pacientii cu DL au fie
DLN, fie modificari degenerative. 30IV

Medicul trebuie sa urmdreasca daca episodul de boald se
rezolvd In modul asteptat. Supravegherea pacientului depinde
de situatia lui clinicd: de severitatea simptomatologiei, prezenta
unor deficite neurologice, istoricul episoadelor anterioare si alti
factori medicali si/sau psihosociali.

Pe linga factorii clinici si factorii psihosociali pot intarzia
ameliorarea acuzelor din DLN, ceea ce determind nevoia de
reevaluare a diagnosticului. Acesti factori, asociati DLN, pot
spori riscul dezvoltdrii sau perpetudrii pe termen lung a
invaliditatii si zilelor de ITM. Identificarea acestor factori de risc
oferd informatii importante pentru strategiile de tratament
comportamental, in vederea obtinerii de rezultate eficiente. 32Ia
Pentru identificarea acestor factori de risc si a rolului lor in
evolutia DLN, se folosesc chestionare privind invaliditatea,
privind strategiile de obtinere a cunostintelor si de Invingere a
invaliditatii. Un astfel de chestionar este «Chestionarul Rolland
Morris privind durerea lombara si impotenta functionald indusa
de aceastar. (Vezi Anexa 3)

In evaluarea unei DLN trenante medicul va trebui si aibi in
vedere si o altd categorie de pacienti: pacientul care infrumu-
seteaza istoricul medical, exagereazd simptomatologia dure-
roasd, dovedeste cunoasterea fiziologiei procesului dureros si
la care diferite examindri dau rezultate variabile. Un astfel de
pacient poate fi testat In mod particular, pentru a vedea daca
nu avem in fatd un «imulant.

Testul de elongare a nervului sciatic va fi aplicat mai energic,
fie cand este in decubit dorsal, fie cand sta la marginea canapelei
de consultatie. Dacd pacientul nu acuza durere, atunci ne putem
gandi cd nu are o suferintd cauzatd de factori fizici.
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«Conduita pacientului vis-a-vis de durere» - comunicarea ver-
bald sau non verbala a tristetii sau suferintei - cum ar fi: grimase
amplificate, mers sau posturd modificate, gemete sau masa-
rea/frecarea regiunii dureroase, poate fi determinatd de alte
cauze decat DLN. Este util ca medicul sd analizeze asemenea
comportamente si s le interpreteze in mod corect. Uneori pa-
cientul poate fi angajat intr-un serviciu inadecvat varstei sau starii
lui de sanatate. Alteori, pacienti care exagereaza simptomatologia
DL pot fi dintre cei care au avut episoade repetate si au Invatat
obiceiurile, din evaludrile precedente. La acesti pacienti, este
bine ca medicul sd caute si sd identifice existenta unor factori
psihosociali, care pot influenta pozitiv conduita terapeutica.

Principalele tinte ale medicului de familie vor fi controlul
durerii si prevenirea invaliditatii. Identificarea indivizilor la risc
face posibild in majoritatea cazurilor preventia pe termen lung
si evitd dezvoltarea DLN cronice.

RECOMANDARI

saptamani de evolutie a DLN, pentru a reaminti
pacientilor mesajele esentiale ale conduitei RBP
terapeutice si pentru a reevalua diagnosticul si
terapia. Daca situatia o cere, vizita se poate face
mai devreme.

numai pe principalele probleme identificate.

5.4. INVESTIGATII PARACLINICE

Testele de laborator nu sunt necesare in evaluarea initiald a
DLN acute. Dacd se suspecteazd o tumord sau infectie vor fi
cerute hemoleucograma completd si VSH. Alte analize ale
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sangelui precum identificarea unor antigene sau electroforeza
nu sunt recomandate decat cu justificarea clinicd. Teste de
laborator aditionale, cum ar fi analiza urinii, vor fi solicitate
doar daca anamneza si examenul clinic identifica afectiuni care
sd le justifice.

RECOMANDARI

nu trebuie recomandate in prima luna, daca nu B

exista indicii clinice care sa le ceara.

| R11. Medicii de familie trebuie sa evite recomandarea

efectuarii radiografiei de coloana in examenul A
de rutina al DLN, daca nu sunt elemente care
impun aceasta investigatie.

DLN numai pe criterii clinice bine argumentate.

44 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




5.5. ALGORITMUL DE DIAGNOSTIC

Pacient cu DL

v

Urgenti | NU Nu este urgentii dar necesiti NU

Auto Tngrijiri la

evaluare domiciliu, tratament
DA
| o v
Examinare la MF |<—| NU*—' Ameliorare |
v | pa
Trimitere consult Anamneza evidentiazi o Continui auto-
ininterdisciplinar DA afectiune gravi ingrijirile

NU

Se clasifici simptomele dupii

durati si localizare
DLN acuti +/- iradiere, cu
simptomatologie < 6 siptiméni
| Tratament conservator
| Urmirire, cu vizitd la 1-3 sipt. |
Trimitere la NU | Ameliorare | DA Continua auto-
fizioterapie ingrijirile
| Ameliorare |—| DA |
NU
| v
Reevaluare fizici si DL cu iradiere sub genunchi, cu
IT}— psihosociali comprehensivi —'W'—» simptomatologie de
> 6 siptimaini

vy

DLN cronicii +/- iradiere,
cu simptomatologie de
> 6 siipthimini

Exerecitii fizice

Ameliorare

v

Trimitere consult
interdiscliplinar

Trimitere la consult
interdisciplinar -RX NU |

DA Continui auto-
ingrijirea
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INTERPRETAREA ALGORITMULUI

Pacientul care solicitd o consultatie pentru acuze dureroase in
regiunea lombard. Solicitarea se poate face telefonic sau prin pre-
zentare la cabinet. Se va face o evaluare diagnostica preliminara.

— Se culeg date despre:

v" Durata simptomelor: <6 sdptimani = DLN ac; >6 siptimani
= DLN cr,

v’ Cand au apdrut simptomele si ce le-a cauzat,

v Daci a fost un accident si cum s-a produs,

v’ Intensitatea durerii (SAV 0-10),

v" Alte afectiuni medicale coexistente,

v’ Istoric de acuze dureroase.

— Percepem cazul ca pe o urgentd ?

v Daci da, se impune consultul imediat

v Se identifica eventuale «semne de alarma»:

—T° >38° C, mai mult de 48 h,

— persistenta durerii pe timpul noptii,

— durere iradiatd iIn membre, sub nivelul genunchilor, cu
disfunctie neurologica,

— incontinentd sfincteriand,

— deficit neurologic progresiv.

v/ Nu este o urgentd, dar se impune - totusi - o evaluare
diagnosticd, atunci cand:

— pacientul prezintd acuze la manevrarea greutdtilor,
— istoric cu cel putin un episod dureros,

— durere >6 siptimani,

— pierdere inexplicabild in greutate,

— varsta >50 ani,

— istoric neoplazie.

v  Dacid prezintd numai DL si nu este asociatd cu alte
elemente (prezentate mai sus), se recomanda tratament
analgezic, mentinerea activitdtilor in limitele tolerantei la
durere si evitarea repausului prelungit la pat.
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In situatia in care acuzele nu se remit, se va solicita o eva-
luare diagnostica:

— Evaluarea diagnostica implicd efectuarea anamnezei, a
examenului clinic si evaluarea factorilor psihosociali intretinatori.
Daci sunt identificate «semne de alarma» (neoplasm, sindromul
cozii de cal, un deficit neurologic semnificativ/progresiv sau
alte afectiuni sistemice), se va face un consult tintit pe afectiune
sau pacientul va fi trimis la consult interdisciplinar. Folositi lista
de control !

— Anamneza include:
v Factori de risc neoplazic:
— varsta >50 ani
— istoric neoplazic
— pierdere nejustificatd in greutate
— esecul tratamentului conservativ timp de 4-6 sapt.
v’ Posibilitatea unei infectii spinale
v Semne/simptome ale sindromului «cozii de cal>
— anestezie perineald dn sa»
— sciatalgie unilaterald/bilaterald
— deficit motor si/sau se
— teste de elongare a sciaticului modificate
v Modificiri neurologice:
— disfunctii la nivelul membrelor inferioare
— iradierea durerii sub nivelul genunchilor
v Factori psihosociali:
— esec terapeutic In antecedente
— abuz de droguri/medicamente
— invaliditate compensatorie
Vor fi analizati factori ca: teama de consult, problemele
financiare, furia, depresia, insatisfactii profesionale, probleme
de familie, stress, factori care prelungesc invaliditatea.

— Examenul fizic cuprinde:
v Inspectia si palparea regiunii spinale
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v Teste neuromusculare:
— dorsiflexia gambei
— dorsiflexia antepiciorului
— reflexele achilean si rotulian
— examinare cutanatd senzoriald.

Dacd se constatd un deficit neuromotor semnificativ si/sau
progresiv, se impune trimiterea la medicul specialist (neuro-
chirurg).

v Manevre de elongare a sciaticului: ridicarea intinsd a
piciorului, cu pacientul in decubit dorsal, manevra fiind
efectuatd bilateral, pentru evaluarea afectdrii rddacinilor
nervoase, prin compresia discului intervertebral.

— testul pozitiv, la un unghi de 30° - 607, este sugestiv pentru
hernia de disc si are indicatie de trimitere la specialist
— testul negativ exclude, in 95% din cazuri, hernia de disc

— Analize de laborator vor fi ficute doar daca sunt indicii
clinice

— Efectuarea Rx lombare (AP si lateral) nu este necesard in
DLN ac, dar poate fi solicitatd dacd se Intrunesc anumite criterii
clinice:

v Viarsta >50 ani — risc crescut de neoplasm sau fracturi

compresive pe os patologic

v" Durere persistentd in timpul noptii si al repausului la pat

— risc de afectare grava

v Istoric neoplazic cu posibile metastaze osoase vertebrale

v Febra peste 38°C, mai mult de 48 de ore

v" Deficit neuromotor

v' Accidente sau traumatisme grave — ciadere de la inaltime,

accidente rutiere

v Esecul tratamentului timp de 4-6 siptamani.

v" Abuzul de alcool/droguri — creste incidenta traumatismelor,

fracturilor, osteomielitei

v Semne clinice de spondilitd anchilozanta.
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— La incheierea evaludrii se va face un bilant clinic, de
ierarhizare a cazurilor dupd duratd si intensitatea simptomelor
dureroase, in: DLN ac (4-6 siptimani), DLN sub ac (6-12
saptamani) si DLN cr (>12 saptimani), dacd durerea este aso-
ciatd sau nu cu iradiere, deasupra sau sub genunchi. In functie
de acest bilant preliminar se va stabili si strategia terapeutica.

— Dacd pacientul are DLN, evolutia este favorabila si se poate
rezolva cu ajutorul tratamentului conservativ si al ingrijirilor la
domiciliu, constand din:

v’ Mentinerea activitatilor curente in limitele tolerantei la

durere

v’ Evitarea repausului prelungit la pat

v’ Tratament analgezic si/sau de recuperare

— Avand in vedere cd peste 90% din cazuri sunt DLN, ne vom
astepta ca situatia sa se rezolve in 4-6 saptamani, cu tratament
conservativ; consultatia de control se va impune numai daca
apar modificdri in evolutia clinicd sau dacd simptomatologia nu
se remite sub tratament.

— Daci simptomele nu se remit in primele 6 siptimini, se
impune revizuirea diagnosticului si a tratamentului. Este
important ca pacientul sd mentind legdtura cu medicul, pentru
a-l informa asupra evolutiei simptomelor sau aparitiei reactiilor
adverse la tratament.

— Medicul va informa pacientul despre:

v’ evolutia asteptatd a bolii

v’ datele tratamentului (doze, intervale de administrare,
eventuale efecte secundare)

v modul cum trebuie desfiasurate activitatile fizice (reluare
graduald, cat mai timpuriu, in limitele tolerantei la durere)

v’ va recomanda si instrui pacientul si efectueze exercitii fizice
usoare, in scopul intdririi musculaturii trunchiului si a
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prevenirii viitoarelor episoade dureroase (programele de
exercitii vor fi continuate si dupd remisia episodului dureros)

v’ va recomanda relaxarea, in vederea eliberirii de tensiuni
psihice

v/ va instrui pacientul sd revind la consultatie, daca: apar
modificdri care agraveaza simptomele; nu apar Imbunatatiri
dupa aplicarea tratamentului; intensitatea ridicatd a durerii
persistd mai mult de o siptimana; simptomele persistd,
se agraveaza sau progreseazd

v va oferi pacientului o brosura cu instructiuni

— Daca starea pacientului se amelioreazd pand la prima vizita
de control, programatd la sfarsitul primei sdptamani dupa
consultul initial, pacientul va continua aplicarea recomandarilor.

— Daca starea pacientului nu se amelioreaza, se impune

revizuirea diagnosticului si a tratamentului:

v  Daca la reluarea anamnezei se evidentiazd «semne de
alarmd», se va aprofunda examenul clinic si se vor face
investigatii suplimentare (de laborator sau imagistice) sau
se va solicita evaluarea interdisciplinara

v Daci nu sunt relevate «semnele de alarmi», se reconsidera
schema terapeuticd

v" Analizarea factorilor psihosociali va servi la elaborarea
unui program de recuperare comportamentala

v Tratamentul conservativ va consta, in continuare, din
recomandari privind desfasurarea activitdtilor curente,
efectuarea unui program de exercitii fizice si proceduri
complementare, administrarea tratamentului medicamentos
analgezic sau asocierea de medicamente (in limitele
tolerantei pacientului la tratament)

— Pacientilor care sunt salariati, 1i se va recomanda reluarea
activitdtilor lucrative cat mai repede posibil, chiar daca
simptomatologia dureroasd nu s-a rezolvat in totalitate. Se va
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colabora cu medicul de intreprindere si/sau cu angajatorul, ca
pacientul sd desfasoare activitdti mai usoare, pana la reintegrarea
in activitatile obisnuite. Se va explica pacientului ci si in situatia
prezentei DLNcr, activititile se pot desfisura in mod normal,
daca va respecta indicatiile referitoare la controlul miscarilor,
ridicarea si transportul greutatilor, folosirea suporturilor lombare.

— La acesti pacienti se vor analiza factorii psihosociali legati
de relatia cu colegii de munca si satisfactiile profesionale.

— Vizitele de control vor fi programate la interval de 1-3

sdptdmani.

v Daci se constatd ameliorarea simptomatologiei, se va
recomanda continuarea tratamentului.

v Daca evolutia treneazi, se va lua in considerare varianta
cronicizdrii afectiunii si se va mentine contactul cu
pacientul pentru supravegherea evolutiei.

v’ In acest caz, de mare valoare este educarea pacientului si
se va lua In considerare trimiterea pacientului catre un
kinetoterapeut antrenat in educarea pacientilor cu DLNcr.

v’ Tratamentul va include «scoala spatelui», programe de
exercitii, terapii alternative, tratamente chiropractice.

v Efectuarea Rx de coloand se va efectua numai daca
semnele clinice, argumentate, o impun.

v Dacd nu se constatd ameliorarea simptomatologiei, se va
lua 1n considerare trimiterea cdtre un consult interdisciplinar.

5.6. TRATAMENTUL DURERII

Tratamentul DLN are la bazd un nou concept, cheia
succesului fiind educatia si nu folosirea unui nou medicament
sau dispozitiv de 1nalta tehnicitate. Mijloacele existente pot ajuta
daca medicii si asistentele sunt bine instruiti, inldturd ideile
preconcepute si 1si asumad responsabilitatea de a oferi un bun
control al durerii.
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Datele folosite la elaborarea ghidurilor determind cresterea
increderii in tratarea cu succes a DLN la nivelul medicului de
familie, prin:

v incurajarea mentinerii activititilor curente de citre pacient,

v’ convingerea pacientilor ¢ DLN nu este o afectiune grava,

v controlul simptomelor prin mijloace terapeutice,

v modificarea perceptiei legate de corelarea durerii cu

deteriorarea stdrii generale si invaliditatea.

Obiectivele tratamentului DLN sunt controlul durerii si
prevenirea invaliditatii. Identificarea indivizilor la risc face posibild
preventia afectiunii pe termen lung. Alt obiectiv important este
revenirea la activitdtile curente, cu reluarea lucrului.

Multi dintre cei care au suferit un singur puseu de durere
lombara acutd, se refac dupd cateva zile pand la o sdptimana,
dar atacurile pot reapdrea, iar simptomele se pot croniciza la
persoanele cu predispozitie, in special dacd sunt angajate in
activitdti care-i solicitd fizic sau psihologic.

Analizele de laborator si investigatiile imagistice ofera
informatii utile in stabilirea diagnosticului si dezvoltarea unui
plan terapeutic, la pacientul cu durere lombara.

Succesul tratamentului depinde de intelegerea, de cdtre
pacient, a mecanismului aparitiei durerii si a rolului sau in
preintampinarea recurentelor sau cronicizdrii. Programele
educationale Invatd pacientii sa prevind aparitia durerii, pozitiile
corecte de sedere (pe scaun - la birou, in timpul conducerii
unui autovehicul) sau de ridicare corectd a greutdtilor.

5.6.1. Recomandari de aplicare a tratamentului

Dovezile studiilor care analizeazd recomandarea de menti-
nere a activitdtii de citre pacientii cu DLN acutd, sunt promi-
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tdtoare, dar nu concludente. Sfituirea pacientilor de a fi cat mai
activi posibil nu pare sa fie ddundtoare si multe rapoarte aratd
beneficii pe termen lung. Practicienii trebuie sa aiba in vedere
faptul ca aceste recomandari nu se referd si la pacientii cu semne
neurologice.

RECOMANDARI

tolerantei la durere, trebuie recomandata pentru
ca determina diminuarea nivelului durerii, A
imbunatatirea statusului functional si conduce la o
recuperare mai rapida, diminuand absenteismul.

generaliza recomandarea de mentinere a
activitatilor curente la pacientii cu
simptomatologie neurologica importanta.

5.6.1.2. Exercitiile fizice 41-49

Practicarea cu regularitate a exercitiilor fizice este cea mai
eficientd cale de preventie a DLN cr, imbunatitind conditia fizica
generald si ajutand la pierderea excesului de greutate care
solicitd coloana vertebrala.

Exercitiile fizice contribuie la:

v/ Mentinerea sau cresterea flexibilitatii muschilor, tendoa-

nelor sau ligamentelor,

v’ Intirirea muschilor care sustin spatele,

v’ Cresterea fortei bratelor, picioarelor si a regiunii abdomi-

nale si lombare,

v/ Imbunititirea posturii,

v’ Sporirea densititii osoase,

v" Daci este prezentd osteoporoza, prin exercitiile de intdrire a

muschilor spatelui, se pot preveni facturile prin compresiune.
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| R16. In tratamentul DLN ac nu trebuie recomandate
exercitiile fizice, existand pericolul agravarii A
simptomatologiei.

la pacientii cu DLN cr intrucat favorizeaza A
reluarea activitatilor zilnice si a lucrului si
reduce numarul de recaderi.

exercitiilor fizice trebuie sustinuta si dupa
terminarea tratamentului DLN cr in scopul A
diminuarii intensitatii durerii, invaliditatii si
ameliorarea abilitatilor la locul de munca.

| R19. Practicarea exercitiilor fizice trebuie

recomandata deoarece este un mijloc de A
tratament cost-eficient al DLNcr.

5.6.1.3. Repausul la pat 40,50-53

Repausul la pat a fost mult timp recomandat ca remediu
pentru ameliorarea durerii lombare. Valoarea sa terapeuticd a
fost analizatd critic in comparatie cu efectul mentinerii
activitdtilor cotidiene si cu exercitiile fizice.

RECOMANDARI

deoarece continuarea activitatilor cotidiene, in A
limita tolerantei la durere, duce la o recuperare
mai rapida.

cazuri specifice, nu mai mult de 2 zile si cu
discontinuitate.
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DLN fiind una dintre cele mai frecvente afectiuni, foarte multi
pacienti se indreaptd cdtre terapii analgezice nefarmacologice,
cum ar fi terapiile neuromodulatoare: stimularea electricd
transcutanatd a nervilor (TENS), acupunctura, electroacupunctura
(EA) si stimularea electricd percutand a nervilor (PENS).

Pe langd aceste proceduri terapeutice se mai folosesc si
aplicatii de cdldurd locald, crioterapia (aplicatii reci ex gheatd),
precum si laser terapia (LT).

RECOMANDARI

pentru ca are eficienta crescuta in imbunatatirea A
functiilor fizice comparativ cu TENS.

de timp, in tratamentul DLN.
R24. Caldura locala trebuie aplicata pe timpul noptii

intrucat are efecte pozitive in diminuarea
contracturii musculare si a durerii si duce la

cresterea mobilitatii.

R23. EA trebuie recomandata pentru perioade scurte A

5.6.1.5. Terapii complementare (neconventionale)

Acupunctura, Chiropractica, Masajul, Manipularea si

Mobilizarea coloanei vertebrale

Acupunctura62-68 este utilizatd pe scard larga, fiind cea mai
folosita dintre terapiile complementare. Chiropractica69-70 este
o metoda terapeuticd manipulativd, utilizata frecvent in tratarea
durerii acute sau cronice. Pentru DLN ac sau DLN cr, chiroprac-
ticienii utilizeaza tehnici de manipulare spinald. Masajul68,71,72
provoacd relaxare musculard si mentald in ideea de a creste
pragul sensibilitdtii dureroase. Pare sd aiba potential terapeutic
in tratarea DLN. Manipularea73-75 necesitd indemanare crescutd
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in lovirea unei articulatii, imprimandu-i o misare limitata, iar
mobilizarea utilizeaza manevrabilitatea redusa a miscarilor
pasive limitate de articulatie.

RECOMANDARI

DLN cr. ca adjuvant la tratamentele standard.
| R26. in tratamentul DLN ac./cr. procedurile

chiropractice trebuie aplicate perioade reduse A

de timp.

| R27. Prin efectul relaxant asupra musculaturii
spatelui, masajul trebuie recomandat in DLN cr. A
in combinatie cu exercitiile fizice si metodele de
autoingrijire.

ar trebui recomandate in tratamentul DLN si B
practicate sub anestezie/analgezie intruciat au o
eficacitate crescuta.

5.6.1.6. Terapia comportamentala 76-77

Tratamentul DLN cr. nu este concentrat pe inldturarea unei
cauze organice, ci pe reducerea infirmitdtii prin evitarea unor
factori de intretinere. Interventiile comportamentale sunt
frecvent folosite in tratarea invaliditatii din DLN cr.

RECOMANDARI

DLN cr, avand efecte pozitive asupra statusului | A
functional si intensitatii durerii.

5.6.1.7. Tratamentul multidisciplinar 78-80

Programele multidisciplinare de reabilitare biopsihosociald
sunt larg aplicate pacientilor cu DLN cr. Factorul cheie in reusita
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treatamentului 1l reprezintd motivatia pacientului de a aborda
un program complet de reabilitare.

RECOMANDARI

lucratorilor din intreprinderi pentru ca
favorizeaza refacerea functionala, determina A
reluarea mai rapida a activitatilor pacientilor cu
DLN ac/cr. cu reducerea absenteismului si avand
un bun raport cost-eficienta.

Alte metode nefarmacologice, cu efecte mai mult sau mai
putin eficiente in tratarea DLN sunt relaxarea, suporturile
lombare si tractiunile.

RECOMANDARI

Tratamentul medicamentos este solicitat de marea majoritate
a pacientilor cu DLN.

Tratamentul va fi adaptat fiecarui pacient in parte, cu
necesitatea trimiterii citre consult interdisciplinar dupd caz si
ludrii in calcul a sugestiilor adecvate.

Este responsabilitatea medicului care prescrie medicamentele
sd verifice dozajul acestora si contra-indicatiile. In general,
dozele utilizate pentru ameliorarea simptomatologiei DLN pot
fi ajustate in functie de raspunsul pacientului la tratament.
Incercirile de modificare a tratamentului vor fi ficute dupi ce
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ne asigurdm cd pacientul este tratat cu dozele dovedite eficace
(rezultate din studii). Daca acest lucru nu este posibil, vom lua
in calcul doza maxima toleratd.

5.6.2.1. Analgezicele 87-92

In asteptarea refacerii naturale (zile sau siptimani), pentru
ameliorarea durerii se pot folosi medicamentele analgezice.
Produsele OTC sunt eficace pentru multi pacienti cu DLN.

RECOMANDARI

initierea tratamentului cu paracetamol; in caz de A
durere moderata sau severa se administreaza
paracetamol + codeina.

5.6.2.2. Antiinflamatoarele nesteroidiene 93-97

AINS sunt analgezice eficiente in durerea acutd si cronica
(dovada eficacitdtii AINS in comparatie cu placebo este
coplesitoare). Dar AINS sunt asociate cu efecte adverse dintre
care cele mai importante sunt cele asupra tractului gastro-
intestinal, prin iritare si eroziune ulcerogend a mucoasei
gastrice.

RECOMANDARI

scurta durata din DLN ac/cr.

Daca se asociaza si o componenta inflamatorie,
AINS pot fi terapia initiala, avand efecte
analgezice similare paracetamolului.

| R34. Alegerea medicamentului: nu exista diferente
semnificative intre diferitele tipuri de AINS A
privind eficacitatea in tratamentul DLN ac.
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| R35. Efectele secundare difera cu doza si tipul
medicamentului, iar aparitia lor trebuie evitata
prin asocierea cu gastroprotectoare A
(cf algoritmului de tratament). Ibuprofenul da
cele mai reduse efecte secundare si are un bun
raport cost-eficienta.

| R36. In tratamentul DLN trebuie evitata asocierea a
doua sau mai multe preparate de AINS A
(indiferent de mecanismul lor de atiune).

Inhibitorii enzimei ciclooxigenaza-2 (Cox-2) fac parte tot din
clasa AINS, dar pentru efectul lor protector asupra mucoasei
gastrice sunt prezentate, ca subgrup, separat. Studiile de ultima
ord au impus scoaterea unora dintre aceste medicamente din
administrarea de lunga duratd, datorita efectelor cardiovasculare
adverse. Utilizarea lor insd rimane indicatd in administrarile de
scurtd duratd, mai ales la pacientii tineri cu durere lombar3,
fard boald coronariand concomitenta*.

RECOMANDARI

administrati in caz de intoleranta la AINS, avand A
efecte analgezice similare.

5.6.2.4. Miorelaxantele 91,101,103

Miorelaxantele sunt prescrise frecvent in tratamentul DLNa
in incercarea de a imbundtiti limitarile initiale ale miscarilor
cauzate de spasmul muscular si de a intrerupe ciclul durere-
spasm-durere. Limitarea spasmului muscular si imbunadtdtirea
miscdrii, vor pregdti pacientul pentru terapia prin exercitii
fizice.
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DLNa si trebuie administrate in primele zile de
manifestare ale episodului dureros; daca se A
asociaza cu un analgezic/antiinflamator creste
eficienta tratamentului.

scurta de timp, pentru a evita aparitia efectelor A
adverse.

5.6.2.5. Antidepresivele 91,104-105

In timp ce unele clase de medicamente antidepresive au fost
utilizate cu succes in tratamentul diferitelor sindroame dureroase,
in literatura de specialitate se sustine tot mai puternic faptul ci
antidepresivele triciclice, in special, au efecte analgezice.

RECOMANDARI

tratamentul DLNcr asociate cu o componenta
neuropatica, psihogena sau somatomorfa, A
reducand durerea fiara sa modifice statusul
functional al pacientilor.

tina cont de faptul ca subgrupa antidepresivelor
S-NA este mai eficienta decit subgrupa S in A
ameliorarea durerii in DLNcr, efectul analgezic
obtinindu-se cu doze mici de medicament.

5.6.2.6. Antiinflamatoarele steroidiene 91,109-114

Steroizii orali s-au dovedit eficienti in tratamentul reactiilor
inflamatorii asociate cu afectiuni alergice, reumatice, autoimune
sau respiratorii. In ultimele decade, studiile au evidentiat si un
rol in tratamentul DLN.
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asocierea cu manipularea coloanei, trebuie B
recomandata cazurilor de DLNcr care nu
raspund la terapiile obisnuite.

5.6.2.7. Opioidele

Opioidele ocupd treapta a doua, pe scara analgezicd a OMS,
in tratamentul durerii de naturd canceroasa moderata si severa si
sunt in mod frecvent prescrise si in durerea postoperatorie, unde
trateaza cu succes atit simptome dureroase locale, cat si generale.

Efectul analgezic al opioidelor se realizeaza prin legarea lor
de receptorii specifici din organism.

Opioidele cresc eficienta analgezicelor in DLNa. Desi sunt
mai bine tolerate din punct de vedere gastric, prezintd efecte
secundare multiple.

RECOMANDARI

DLNcr atunci cand esueaza tratamentul cu AINS A
sau cand acestea sunt contraindicate.
Opioidele cresc eficienta analgezicelor in DLNa
dar prezinta efecte secundare multiple.

5.6.3. Asociatii morbide care pot influenta
tratamentul farmacologic

Prezenta unor boli asociate poate modifica efectul medica-
mentelor utilizate in tratamentul DLN sau poate spori riscul de
aparitie a unor efecte secundare nedorite.

Pentru optimizarea regimului farmacoterapeutic trebuie tinut
cont de optiunile pacientului, dar si de ansamblul de factori
clinici si economici.
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Tabel nr. 3 Asocieri morbide majore
cu impact asupra tratamentului in DLN

BOLI ASOCIATE COMENTARII

Afectiuni psihice — Tratamentul cu antidepresive si
miorelaxante poate acoperi atat efectul
analgezic cat si manifestarile bolii asociate.

— Corticosteroizii se vor administra cu
prudentd, avand in vedere efectul psihotic.

Afectiuni respiratorii | — Steroizii orali pot fi administrati in astmul bronsic,
combinind efctul respirator cu cel analgezic.

— AINS se vor administra cu precautie in
afectiunile cu componentd bronhospastica.

Afectiuni cardiace — Se vor evita preparatele AINS sau Cox-2
care pot favoriza retentia hidro-salina si
aparitia edemelor in IC.

— Corticosteroizii se vor administra cu prudentd
pentru aceleasi motive si in caz de HTA,
unde pot determina cresterea valorilor TA.

— Analgezicele compuse sunt contraindicate 1n IC.

— Antidepresivele sunt contraindicate in IC si
in tulburirile de conducere.

Afectiuni digestive — Analgezicele simple sau compuse pot afecta
functia hepatica dacid se administreazd in
doze mari si timp Indelungat; sunt
contraindicate in TH.

— AINS sunt contraindicate in caz de
intolerantd gastricd, situatie In care se vor
administra asociate cu protectoare ale
mucoasei sau se vor inlocui cu inhibitori
Cox-2, cu tolerantd crescutd, dacd pacientii
nu au boald coronariand asociatd.

Agenti gastro-protectori: inhibitori ai

pompei de protoni (omeprazol); antagonistii

receptorilor-H2 (ranitidina); prostaglandine tip

E (misoprostol).

— Corticosteroizii sunt contraindicati in ulcerul
gastro-duodenal, dar pot fi administrati in
afectiuni hepatice cu indicatie pentru aceste
preparate.
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Afectiuni renale

— Analgezicele simple si cele compuse
afecteaza functia renald in tratamentul de
duratd si cu doze mari.

— AINS pot afecta functia renald in IRC.

— Corticosteroizii favorizeaza retentia
hidrosalind si duc la pierderi de potasiu.

Afectiuni alergice

— Reactii alergice la orice tip de substantd, din
componenta claselor de medicamente
prezentate, va determina administrarea cu
prudentd a preparatului sau va duce la
schimbarea tratamentului.

Diabetul zaharat — Corticosteroizii se vor administra numai la
doza de intretinere, in cazul DZ echilibrat si
se vor evita In caz de DZ complicat.

Guta — Se va administra colchicina cu efecte

antiinflamatorii si analgetice.
— AINS vor fi evitate.

5.6.4. Efectele secundare ale medicamentelor utilizate
in tratamentul DLN

Toate medicamentele au efecte secundare. Majoritatea efec-
telor nedorite produse de medicamentele utilizate in tratamentul
DLN sunt listate in tabelul Nr. 4.

Tabel nr. 4 Efecte secundare
ale tratamentului farmacologic in DLN

CLASA MEDICAMENTE | COMPLICATII

Analgezice

AINS

Comune: reactii alergice, trombocitopenie,
agranulocitozd, hepatitd, colica renala.
Grave: IRC la tratament in doze mari si
prelungit; ITH 1n caz de leziuni hepatice
preexistente.

Comune: cefalee, insomnie, ameteald,
greturi, dispepsie, edeme periferice.
Grave: ulceratii si hemoragie GI; reactii
alergice si anafilactice.
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Inhibitori de
enzima Cox-2

Comune: edeme ale extremititilor inferioare,
pirozis, disconfort epigastric.

Grave: agravarea IR in caz de leziuni renale
preexistente; agravarea IC si a cirozei; crize
acute de astm.

Miorelaxante

Comune: greatd, vomd, pirozis, somnolenta.
Grave: singeriri intestinale; agraveazd IH
si IR.

Antidepresive

Comune: sedare, uscaciune a gurii,
constipatie.

Grave: aparitia delirului la psihotici; hTA; risc
suicidar.

Atentie ! La soferi si persoane cu activititi de
precizie se interzic aceste activititi cand se
administreazd tratamentul.

Corticosteroizi

Comune: pirozis, epigastralgii.

Grave: acutizarea si agravarea DZ; acutizarea
sau agravarea UGD; hipercorticism exogen
(facies in Jund plina“)

Opioide

Comune: constipatie, greatd, ameteli
somnolentd, dependentd.

Grave: edem Quinke; bronhospasm; soc
anafilactic.

Atentie ! La soferi si persoane cu activititi de
precizie se interzic aceste activititi cand se
administreaza tratamentul.

Colchicina

Comune: fenomene de gastroenteritd acutd
(greatd, vomd, diaree, colici).

Grave: anemie megaloblasticd; leucopenie;
agranulocitoza.

Este important ca aceste posibile reactii adverse sd fie
discutate cu pacientii si cu cei care 1i Ingrijesc.

5.6.5. Imbunatatirea compliantei la terapia
farmacologica123-126

Existd dovezi care sugereazd cd neaderenta la tratamentul
prescris este o cauzd importantd a recdderilor si cronicizdrii
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DLN. Existd multe cauze care pot duce la neaderenta pacientilor
la tratament. Aceste cauze pot fi accidentale sau deliberate.
Pentru perioade scurte de timp (mai mici sau egale cu 2
saptamani), aderenta la medicatia prescrisd este usor de obtinut
prin oferirea de instructiuni clare.

RECOMANDARI

R44. Dozarea medicamentelor trebuie facuta ciat mai
simplu posibil, iar medicul trebuie sa se asigure

ca pacientul si cei care il ingrijesc sunt bine

informati despre medicatia administrata.

DUREREA LOMBARA NESPECIFICA - ALGORITM DE TRATAMENT

DLN acuta

DLN cronicid

Paracetamol +/- Codeina

2. ANALGEZICE

\ 4

Ibuprofen / Diclofenac

3. AINS

h 4

4.

INHIBITORI DE

CICLOOXIGENAZE 2
(In caz de intoleranti la AINS)

A

| 5. MIORELAXANT |<—| Se poate asocia

1. Mentinerea activitatilor cotidiene in limita tolerantei la durere

6. PROCEDURI

Chiropractice, Fizicale, Acupuncturi etc
(pot fi aplicate ca metode terapeutice initiale si /sau
asociate cu terapia medicamentoasa prezentata)

7. Repausul la pat va fi recomandat numai in cazuri individualizate
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Pacientii cu DLN trebuie sa fie tratati cu urmdtoarele
medicamente (daca sunt tolerate si nu au contraindicatii) sau
proceduri, in secventele indicate. De asemenea, atunci cand se
impune pacientii vor primi recomandadri in conformitate cu
stadiul de evolutie al acuzelor si raspunsul la tratamentul aplicat.
Utilizatorul ghidului va trebui sd parcurga textul ghidului pentru
a lua cunostintd, in detaliu, de discutiile legate de fiecare
recomandare in parte.

v' Recomandati mentinerea activititilor cotidiene in limita
tolerantei la durere, tuturor pacientilor cu DLN.

v’ Dacd acuzele sunt usoare sau moderate recomandati un
analgezic simplu, paracetamol in doze de 500-1000 mg,
la 4-6h, fird a depasi 4g/zi.

v Pentru acuze de intensitate mai mare recomandati un
analgezic compus, paracetamol+codeind, in doze de
600/650 mg+60 mg sau 1000 mg+60 mg, la 4-6h.

v" AINS se vor administra in cazul in care acuzele sunt
asociate si cu o componentd inflamatorie, iar pacientul nu
prezintd intolerantd la aceste medicamente si nu are
afectiuni cronice digestive asociate.

Se pot administra:

Tabel nr. 5 AINS ce pot fi administrate
in tratamentul DLN

Medicament Doza uzuala Doza max. zilnica
Aspirina 500-1000 mg, la 4-6h 4000 mg
Diflunisal 500-1000 mg, la 8-12h 1500 mg
Ibuprofen 200-400 mg, la 4-6h 2400 mg
Flurbiprofen 50-100 mg, la 6-8h 300 mg
Ketoprofen 25-75 mg, la 4-8h 300 mg
Naproxen 250-500 mg, la 6-8h 1250 mg
Indometacin 25-50 mg, la 6-8h 150 mg
Piroxicam 20 mg, la 24h ! 40 mg
Nabumetone 500-1000 mg, la 12-24h 1000 mg
Ketorolac 10 mg, la 6h 40 mg
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v In caz de intolerantd sau aparitia unor efecte secundare
se vor asocia cu gastroprotectoare:

— antagonisti ai receptorilor H2: Ranitidind, 150 mg, la
12 h;

— inhibitori ai pompei protonice: Omeprazol, 20 mg, la
24 h;

— derivati de prostaglandine de tip E: Misoprostol, 200 mg
la 6 h.

v Tot in caz de intoleranta digestivd se pot administra
inhibitori de enzima ciclooxigenazad 2 si anume: Nimesulid
(Aulin), 100 mg x 2/zi, maxim 400 mg/zi, Celecoxib
(Celebrex), si altii.

v AINS se pot asocia cu un miorelaxant: Clorzoxazond, in
doze de la 250-500 mg, la 6-8h, pand la 750-1250 mg/zi.

v’ Antidepresivele se vor administra In cazuri bine identi-
ficate, In special la cei care au o componenta depresiva
ca urmare a persistentei acuzelor dureroase sau la cei cu
sindroame depresive asociate: Amitriptilina, 25-50 mg, la
8-12 h. Dupd obtinerea efectului scontat, posologia se
stabileste la doza minima eficace.

v Corticosteroizii cu administrare orald sau injectabild se
administreazd in doze de atac, care apoi se scad pana la
doza de intretinere: Dexametazond, oral 3-15 mg/zi, apoi
0,5-1,5 mg/zi; injectabil, 0,5-20 mg/zi, doza maximad,
80 mg/zi.

v Opioidele se administreaza in tratamentul durerilor de
intensitate moderata-severd, acute si cronice. Trama-
dolul se administreaza in dozd de 50 mg, care se poate
repeta dupa 30-60 min.; doza maximad nu va depdsi
400 mg/zi.

v’ La pacientii care au asociatd si simptomatologie gutoasa
se va administra Colchicina in doza de 6 mg/zi.

v’ Toate aceste recomanddri terapeutice pot fi asociate sau
nu cu proceduri nefarmacologice, in functie de natura
acuzelor (acute sau cronice) si de preferintele pa-
cientului.
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v Si, in ultimul rind, vom avea grija ca sa nu recomandim
repaosul la pat decat acelor pacienti care prezintd si acuze
neurologice, dar nu mai mult de 2 zile si atunci cu
intermitente, amintind mereu pacientului sd nu uite de
mentinerea activitdtilor sau reluarea lor, cat mai curand,
posibil.

5.7. EVOLUTIA S| MONITORIZAREA DLN

Pacientii consultad frecvent MF pentru durere lombara. Pentru
majoritatea pacientilor simptomatologia este nespecifica.
Majoritatea episoadelor de DLNa sunt autolimitante si multi
pacienti se trateaza singuri, fard a mai consulta medicul.

Majoritatea episoadelor de DLNa se rezolvd sau se ame-

lioreazd in citeva siaptimani. Totusi, episoadele recurente sau
cronice sunt frecvente.

RECOMANDARI

episoadelor de DLNa sunt autolimitante si A
evolueaza catre vindecare, daca se aplica un
tratament corect.

realizeaza in primele saptamaini, trebuie tinut A
cont ca recurentele sunt totusi frecvente.

trebuie avuta 1n vedere atunci cand:

— se asociaza mai multe afectiuni
musculoscheletale;

— exista factori ,,premorbizi“ asociati cu factori
agravanti ai episodului de DLN;
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— exista o asociere multifactoriala: biomecanica,
fiziologica, psihosociala si de motricitate care
duce la intiarzierea ameliorarii acuzelor
dureroase.

recurentelor, durata optima a CM pentru ITM la
muncitorii cu DLN trebuie sa tina cont de
urmatoarele criterii.

— Locul de munca - industria constructiilor,
— Virsta inaintata,

— Timpul necesar vindecarii membrului inferior
accidentat,

— Durere iradiata in picior,

— Prezenta a trei sau mai multe semne
nonorganice Waddell, pozitive,

— O valoare ridicata a scorului realizat din
chestionar,

— Caracterul intermitent al durerii,
— DLN 1n antecedente.

5.7.2. Monitorizarea DLN 127, 138-144

Episoadele acute de DLN sunt cele mai frecvente si de obicei
sunt autolimitante, ceea ce 1i face pe pacienti sa nu solicite
consultarea unui medic. Atunci cand solicitd MF pentru
consultatie pacientul beneficiaza de diagnostic si tratament
corespunzator. Anamneza si examenul clinic oferd in mod
obisnuit atat evidentierea unor cauze rare de DL dar cu potential
agravant, cat si identificarea pacientilor cu risc pentru o
recuperare de duratd. Acesti pacienti trebuie sd fie monitorizati.
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DLNa fara semne , de alarmare“ sau factori A
psihosociali asociati. In aceste cazuri este
suficienta vizita de control.

| R50. Chiar daca prognosticul este bun trebuie sa se
tina seama de faptul ca multe episoade se B
prelungesc sau se cronicizeaza.

| R51. Evaluarea parametrilor functionali si a durerii
trebuie sa indice gradul de recuperare a B
pacientilor cu disfunctii lombare.

| R52. in cazul stabilirii cronicizarii DLN, efortul
medicului trebuie orientat catre stabilirea celei B
mai adecvate conduite terapeutice.

| R53. Tratamentele multidisciplinare trebuie testate in
recuperarea statusului functional al pacientilor, B
pentru a preveni prelungirea episoadelor.

| R54. in monitorizarea cazurilor trebuie si se tina
cont si de nivelul educational al pacientilor,

. P B
factor ce poate compromite evolutia si
raspunsul terapeutic in DLN cr.
| R55. in evaluarea gradului de recuperare a invaliditatii A

trebuie folosit chestionarul Roland-Morris.

5.8. SFATURI PENTRU PACIENT]| 146-152

Ingrijirile bazate pe dovezi oferite pacientilor cu DLN conduc
la rezultate imediate cu putin mai bune decat ingrijirile uzuale.
Pe termen lung insd, ingrijirile bazate pe dovezi dau rezultate
clinice net superioare, cu putini pacienti care necesitd Ingrijiri
continue si cu durere persistenta.

Pacientii acceptd ingrijirile bazate pe dovezi.

O importantd deosebitd o are comunicarea si informatiile
oferite pacientilor cu DLN. Alegerea cu atentie si prezentarea
informatiilor si a sfaturilor despre DLN pot avea un efect pozitiv
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asupra increderii pacientilor si asupra rezultatelor clinice. Oferirea
brosurilor pentru pacienti duce la o imbundtitire statistic
semnificativa a Increderii cu care au abordat pacientii starea de
boala si a inlaturat teama de a desfisura activitati fizice obisnuite.

RECOMANDARI

afectiunea pentru care solicita consultatia.

| R57. Brosurile informative trebuie sa contina date despre:
— Cauzele si modul de aparitie a bolii,

— Simptomele prin care se manifesta,

— Cum evolueaza,

— Cand trebuie sa se prezinte la medic,

— Care trebuie sa fie atitudinea fata de
simptomele resimtite,

— Ce trebuie sa faca pana se prezinta la medic, B

— Ce tratament poate sa urmeze fara prescriptia
medicului,

— Daca primeste o shema terapeutica de la medic,
sa o0 urmeze intocmai,

— Cum sa se ingrijeasca singur,

— Ce sa urmareasca in evolutia episodului si cum
sa informeze medicul.

| R58. Programele educationale pentru pacientii cu
DLNcr sau recurenta trebuie desfasurate in cadrul | A
«scolii spatelui».

| R59. Programele educationale trebuie asociate cu cele
comprehensive de reabilitare in vederea sporirii | A
eficacitatii tratamentului.

5.9. PREVENTIA APARITIEI DLN SI A RECURENTELOR

Strategiile de preventie a DLN ocupationale au dovedit cd doar
modificdrile de la locul de munca si programele de exercitii fizice
par sd aibd un efect protector. Sunt necesare eforturi suplimentare,
atat in domeniul ocupational, cat si in cel neocupational care sa
dezvolte strategii eficiente de preventie a DLN 1in viitor153.
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Implementarea si diseminarea ghidului se va face prin
prezentarea mesajelor cheie si a recomanddrilor in cadrul
conferintelor cu tematica adresatd medicilor de familie si prin
work-shop-uri.

Criteriile de audit sunt axate pe recomandadrile cheie facute
pentru tratamentul DLN in medicina primard. Modalitdtile de
colaborare referitoare la aplicarea acestor recomanddri vor fi
elaborate pe plan local. Este important ca imbundtitirea
criteriilor de audit in medicina de familie sd se realizeze an de
an si sd se poatd face comparatia cu alte specialitati medicale
cu care vine In contact MF in domeniul DLN. Toate acestea pot
duce la stabilirea unor jaloane realiste in atingerea standardelor
propuse.

O potentiald problema in stabilirea criteriilor de audit ar
putea fi aceea a medicilor practicieni care identificd putine
cazuri de DLN (din cauza codificdrii gresite sau a evaludrii
necorespunzdtoare), avind astfel o ratd aparent crescutd a
cazurilor rezolvate dupa aceste criterii.
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Tabel Nr. 6. Criterii de audi
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Algoritm — succesiune de operatii elementare care constituie
o schemad de rezolvare a unei probleme.

Autodiagnostic — definirea caracteristicilor unei boli de citre
persoana care le resimte.

Autosupraveghere — observare atentd pentru controlarea
propriilor simptome.

Autotratament — ingrijirea propriei persoane printr-un
tratament adecvat.

Critical Appraisal Skills Programme — Program pentru
insusirea unor aptitudini de evaluare criticd.

Cdutdtorul — persoana care cautd informatia in bazele de date
bibliografice disponibile.

Coordonatorul echipei — persoana care coordoneazi
activitatea de elaborare a ghidului.

Consens — acordul majoritdtii asupra unei probleme.

Analiza cost-beneficiu — analizd economicd ce converteste
efectele in aceeasi termeni monetari ca si costurile si 1i
compard.

Analiza cost—eficacitate — analizd economicd ce converteste
efectele in termeni de sdndtate si descrie costurile pentru
un castig aditional de sdndtate (de ex. costul pentru un
accident vascular cerebral aditional prevenit).

Analiza cost-utilitate — analizad economica ce converteste
efectele in preferinte personale (sau utilitati) si descrie cat
de mult costd un castig aditional de calitate (de ex. costul
pe calitatea aditionala - ajustatd pe an de viatd).

Evaluarea critica — procesul de evaluare si interpretare a
dovezilor analizind in mod sistematic validitatea sa,
rezultatele si relevanta.
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Evaluatorul — persoana care evalueaza critic articolele gasite,
dupd metodologia CASP.

Fisd de cdutare — Formular care contine intrebarea cu privire
la obiectivul clinic reformulatd PICO, tipul de articole
dorite si cuvintele cheie.

Eficacitate — gradul in care o interventie specificd, cand se aplica
in imprejurdri obisnuite, realizeazd ceea ce isi propune.
Trialurile clinice ce evalueaza eficacitatea sunt denumite
cateodata trialuri management. Vezi intentia de a trata.

Excerpta Medica Database — bazd de date electronicd
europeand de literaturd farmacologicd si biomedicald,
cuprinzand 3 500 de jurnale din 110 tdri. Perioada de
acoperire: din 1974 pand in prezent.

Empiric - Rezultatele empirice se bazeaza pe experientd (sau
observatie) intr-o madsurd mai mare decat pe rationament.

Incidenta — numirul de noi cazuri de boald sau evenimente
intr-o populatie intr-o perioadd determinatd de timp.

Gbhid bazat pe dovezi — prezintd in mod explicit studiile pe
care autorii s-au bazat cand au stabilit fiecare recomandare.

Gbhid de diagnostic si tratament — recomanddri dezvoltate
in mod sistematic, bazate pe dovezi stiintifice privind
ingrijirile care trebuie acordate intr-o anumitd circumstantd
clinica.

Implementatorul — persoana care observa procesul de realizare
a ghidului si coordoneazd implementarea acestuia.
MEDLINE (MEDIlars onLINE) — baza de date electronicd creata
de Biblioteca Nationald de Medicind a SUA. Ea cuprinde
milioane de articole din jurnale selectionate (in jur de
3.700). E valabild pentru majoritatea bibliotecilor si poate
fi accesatd pe CD-ROM, pe Internet si pe alte mijloace.

Perioada de acoperire: din 1966 pana in prezent.

Meta-analizd — este utilizarea tehnicilor statistice in recenziile
sistematice pentru a integra rezultatele studiilor incluse.
De asemenea, se refera la recenziile sistematice ce
utilizeazd metaanaliza.
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PICO — model de intrebare bine formulata pentru a putea cduta
dovezile 1n literatura medicald. Contine p=pacient sau
problemd (cdruia/cdreia i se aplicd o interventie);
i=interventie/procedurd (o cauzd, factor de pronostic, un
tratament despre care dorim sd aflim informatii);
c=compararea interventiei (alternativa, dacad este necesar);
o=rezultat asteptat in urma aplicdrii tratamentului sau
procedurii respective.

Proiectul Qualy -Med — program CNSMF de crestere a calitatii
medicinei de familie prin elaborarea de ghiduri de practica
medicala.

Protocoale — proceduri adaptate local sau liste, algoritmi produsi
in mod sistematic si care prezintd pasi ce trebuie urmati in
anumite conditii. Scopul lor este standardizarea procesului.
Sunt stricte, rigide, iar abaterea de la ele este permisd doar
in cazuri exceptionale. Sunt dezvoltate de reprezentanti ai
tuturor profesionistilor implicati in ingrijirea pacientilor.

Recenzie (trecere In revistd) — este o recenzie sistematica si
un rezumat al literaturii medicale.

Recenzie sistematicd — sumarizare (rezumat) a literaturii
medicale 1n care se folosesc metode explicite pentru a
evalua critic studii individuale.

Recomandare — rispuns la o intrebare clinicd formulat pe baza
dovezilor.

Relevantd — vezi sinonim aplicabilitate.

Reteaua de Dispensare Santineld Medinet — unul dintre
primele proiecte ale Societdtii Nationale de Medicina
Familiei — Medicind Generald care are ca obiectiv crearea
unui sistem informatic pentru colectarea datelor din
asistenta medicald primara in vederea cunoasterii situatiei
reale in acest sector al sistemului de Ingrijiri de sdndtate.

Scriitorul — persoana care asambleaza si redacteazad forma
finald a ghidului in toate cele patru variante.

Scrisoare metodologica — descrie procedurile preventive, de
diagnostic, tratament si interventii de reabilitare care sunt

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 77




bazate pe consensul unor experti cunoscuti si care servesc
ca directive pentru furnizorii de servicii medicale. Nu ofera
alternative In ceea ce priveste ingrijirile, efectele adverse
si riscurile asociate interventiei la care se refera.

Secretar — persoana care participd la fiecare intalnire de lucru

a grupului si Intocmeste minutd; are evidenta scrisd a
evolutiei elabordrii ghidului in toate etapele.

Sensibilitate — proportia studiilor din MEDLINE care intrunesc

criteriile stiintifice si relevanta clinica.

Specificitate — proportia studiilor mai putin sau deloc relevante

care sunt excluse de strategia de cautare.

Studiu caz-control - (sinonime: case referent study,

retrospective study) un studiu ce incepe cu identificarea
oamenilor care au rezultatul sau boala ce prezintd interes
(cazurile) si grupurile de control potrivite, fard rezultat sau
boald. Relatia dintre un atribut (interventie, expunere sau
factor de risc) si rezultatul interesat e examinatd comparand
frecventa sau nivelul atributului in grupul de cazuri si
grupul de control. De exemplu, pentru a determina daca
talidomida cauzeazad defecte la nastere, un grup de copii
cu defecte la nastere (grupul de cazuri) ar putea fi
comparat cu un grup de copii fird defecte la nastere
(grupul de control). Atunci grupurile ar trebui comparate
respectand rata (the proportion) expunerii la talidomida
prin administrarea medicamentului mamelor lor.

Studiu cobortd — (sinonime: incidentd, studiu prospectiv) un

studiu observational in care un grup definit de persoane
(cohorta) e urmdrit in timp, iar rezultatele sunt comparate
in subgrupuri ale cohortei, care au fost sau nu expuse,
sau au fost expuse intr-o anumitd mdsurd la o interventie
sau alt factor de interes. Cohortele pot fi asamblate in
prezent si urmdrite in viitor (studiu de cohortd prospectiv)
sau identificate din dosare realizate in trecut si urmarite
pand in prezent (studiu de cohortd istoric). Deoarece
distribuirea randomizatd nu se utilizeazad, ajustarea
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statisticd trebuie realizatd pentru a ne asigura cd grupurile
de comparare sunt similare, in masura in care este posibil.

Studiu transversal — (sinonime: studiu de prevalentd) un
studiu ce examineaza relatia dintre boli (sau alte
caracteristici de sandtate) si alte variabile de interes asa
cum existd ele la un moment dat intr-o populatie definita.
Secventa temporald a cauzei si efectului nu poate fi, in
mod necesar, sd fie determinatd intr-un studiu sectional
incrucisat.

Tratament de primd intentie — primul tratament recomandat.

Trial clinic controlat - studiu ce compard unul sau mai multe
grupuri de interventie cu unul sau mai multe grupuri de
comparatie (de control). Nu toate studiile controlate sunt
randomizate, pe cand toate trialurile randomizate sunt
controlate.
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Anexa 1

Clasificarea OMS a consecintelor unei imbolndviri -
Deteriorare, infirmitate, handicap fizic (DIH)

Acestia sunt termenii generici adoptati de Organizatia
Mondiala a Sanatatii in clasificarea internationald a consecintelor
unei Imbolndviri. Sistemul, ca un intreg, nu este utilizat in mod
particular ca instrument de clasificare a DLN, dar este util in
sublinierea conceptului de durere lombard. Un diagnostic
complet de DLN face referire si la atingerea capacitatii
functionale zilnice a fiecarui individ.

v’ Deteriorarea starii fizice

Reprezintd modificarea unei structuri sau functii normale ca
rezultat al unei afectiuni sau leziuni. Termenul acopera
simptome si semne si intereseazd atat functiile fizice cat si cele
psihice. Durerea lombard este o deteriorare a stirii normale.
Poate fi catalogatd fird a se face referire la patofiziologia
specificd, de exemplu prin: intensitate, iradiere, duratd,
periodicitate si prezenta deteriordrii starii fizice. Aceasta grupare
poate fi facutd fard a implica diferitele categorii reprezentand
y2afectiuni“ particulare.
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Termenul traditional de deteriorare a stdrii fizice in abordarea
medicald era de a fi privit ca o consecintd a unei cauze sau
patologii si nu ca un semn sau simptom. Modelul DIH,
dimpotriva, ne prezintd consecintele pe care, deteriorarea starii
fizice, le poate avea asupra desfasurdrii vietii zilnice. Aceasta
reprezintd un avantaj atunci cand caracterizdm un simptom
dureros, cum este durerea lombard, a ciarui cauza de producere,
de cele mai multe ori, nu poate fi precizata.

v Infirmitatea fizica

Reprezintd orice restrictie In activitdtile zilnice (fizice sau
psihologice) ca rezultat al deteriordrii stdrii fizice. Aceastd
infirmitate este rezultatul efectului pe care 1l exercitd deteriorarea
stdrii fizice asupra functiilor generale. Prezenta durerii lombare
la o persoand, poate Insemna faptul cd acea persoand este
incapabild sd ridice o valizd, are dificultdti in a se deplasa in
statia de autobuz sau nu poate sta timp Indelungat pe scaun.

v/ Handicapul fizic

Se referd la impactul actual al infirmitatii fizice in desfasurarea
unei functii sociale individuale. Acest lucru se referd la orice
deteriorare sau infirmitate fizicd individuald. Dacd persoana
respectivd nu poate sd se deplaseze pentru a lua un mijloc de
transport, aceastd stare este datd de infirmitatea fizicd cauzatd
de durerea lombara, ca deteriorare a stirii fizice si nu este un
handicap fizic neuromotor. Prin schimbarea faptului cd ani de
zile o persoand a fost capabild sa ia un mijloc de transport iar
acum, dintr-o datd, nu mai poate face acest lucru din cauza
durerii lombare, reprezintd un handicap pentru acea persoand.

Metodele de tratament care alind durerea, dar care nu se
adreseazd direct cauzei de producere a durerii, pot reduce
aparitia infirmitatii si a handicapului fizic. Dacd durerea persista,
tratamentul poate reduce infirmitatea fizicd prin imbundtdtirea
zilnicd a functiilor fizice si psihologice.
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Anexa 2

Lista de control in diagnosticul DL

ANAMNEZA:

Varsta: <50 ani [ sau >50 ani O

Antecedente:
v neoplazice [
v infectii O mentionati ce fel...
v tratamente imunosupresive I:l cortizonice I:I
v’ traumatisme recente [ cidere de la indltime O acc. de
circulatie [J acc. minore varstnici [
v’ scadere in greutate (fird cauza decelabild) [
v febra >38°C O
v dureroase >6 sapt. O exacerbate de miscare O persistente
in repaus [
— iradiere: fard O la nivelul fesei/coapsei O sub nivelul
genunchiului [
— fenomene de insotire: deficit neurologic 0 motor
senzitiv [1 control sfincterian [ retentie urinara [ altele
L] care anume..........o.ovieiiiiiieieee e

Conditii de viata si munca (factori psihosociali):

v alcool O tutun O droguri O probabilitatea simularii O
altele U

v’ stress [ anxietate/depresie O

v loc de munca O satisfactie profesionald O

v' conditii socio-familiale: casatorit [ necasatorit O locuinta [J
abandon familial [
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EXAMENUL FIZIC

Aspect general: normal [ emaciat [

Examen local: deformari [J formatiuni tumorale [

contracturd [ impastare [

Deficit neurologic: nou aparut O progresiv [

sechelar/constant in timp [

— Motor: mers dificil pe varfuri O mers dificil pe cilcai O
genoflexiuni cu ridicare [0 Babinski [ reflex
achilean O reflex rotulian O

— Senzitiv: tactil O dureros O proprioceptiv [ anestezie

perineald (in sa) O termic
Teste speciale: de elongare a sciaticului (Lassegue)

homolateral O contralateral [ test popliteu U
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Anexa 3

CHESTIONARUL ROLLAND-MORRIS
Privind durerea lombard si impotenta functionald indusd de
aceasta.

Va rugam cititi instructiunile: veti constata cd atunci cand va
doare spatele este dificil sa desfasurati unele activitati curente.
Indicati (marcati) numai propozitiile care descriu starea dvs.
prezenta.

1. Stau acasa aproape tot timpul din cauza durerii lombare.

2. Imi schimb pozitia frecvent, pentru a incerca sa-mi atenuez
durerea lombara.

3. Merg mai incet decat de obicei, din cauza durerii lombare.

4. Durerea lombara ma impiedicd sa-mi desfisor activitdtile
casnice obisnuite.

5. Din cauza durerii lombare, sunt nevoit sa folosesc
balustrada cand urc scdrile.

6. Durerea lombard mad determind si ma culc frecvent, pentru
a md odihni.

7. Din cauza durerii lombare trebuie sa ma sprijin de ceva,
pentru a ma ridica.

8. Din cauza durerii lombare incerc sd gasesc persoane care
sd ma ajute in activitdtile curente.

9. Durerea lombard ma obligd sa ma imbrac mai incet decat
de obicei.

10. Din cauza durerii lombare sunt nevoit sd stau in picioare
perioade mai scurte de timp.

11. Durerea lombard ma Impiedicd sa ma aplec si sd inge-
nunchez.

84 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




12. Din cauza durerii lombare ma ridic cu greu de pe scaun.

13. Ma doare spatele aproape tot timpul.

14. Tmi este greu si mi intorc in pat, de pe o parte pe alta,
din cauza durerii lombare.

15. Din cauza durerii lombare pofta de mancare mi s-a diminuat.

16. Nu pot sa ma Incalt cu sosete (ciorapi) din cauza durerii
lombare.

17. Din cauza durerii lombare nu pot sa parcurg decat
distante scurte.

18. Din cauza durerii lombare dorm mai putin bine.

19. Din cauza durerii lombare am nevoie de ajutorul altei
persoane pentru a md imbrdca.

20. Durerea lombard ma determind sd stau toatd ziua pe scaun.

21. Durerea lombard ma determind sa evit muncile casnice
care necesitd efort fizic mare.

22. Din cauza durerii lombare am devenit mai irascibil si ma
port urat cu ceilalti.

23. Durerea lombard ma determind sa urc treptele unei scari
mai incet decat de obicei.

24. Durerea lombard ma obligd sd stau in pat aproape tot
timpul.

INSTRUCTIUNI SI INTERPRETARE

1. Pacientul va fi instruit sd bifeze in dreptul afirmatiei care
i se potriveste.

2. Medicul va face suma afirmatiilor bifate. Spre deosebire
de autorii chestionarului de incapacitate de muncd / impotenta
functionalda Oswestry, Rolland si Morris nu au descris diferitele
grade de impotentd functionald, (de ex. 40% - 60% reprezintd
impotenta functionald severd).

3. Ameliorarea clinica In timp poate fi cuantificatd prin analiza
scorurilor chestionarelor seriale. De exemplu, dacd la inceputul
tratamentului scorul unui pacient a fost 12 si la sfarsitul
tratamentului 2 (10 puncte imbundtdtire), vom calcula o
ameliorare de 83% (10/12 x 100).

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 85




. Robert L. Bratton, MD. Assessment and management of acute

low back pain. AFP- November 15, 1999.

. Nourbakhsh MR, Arab AM. Relationship between mechanical

factors and incidence of low back pain. J. Orthop. Sports
Phys. Ther. 2002 Sep; 32(9): 447-60.

. Levangie PK. Association of low back pain with self-reported

risk factors among patients seeking physical therapy
services. Phys. Ther. 1999 Aug; 79(8): 757-66.

. Friedrich M, Cermak T, Heiller 1. Spinal troubles in sewagw

workers: epidemiological data and work disability due to
low back pain. Int. Arch. Occup. Environ Health (2000)
73: 245-254.

. Ratti N, Pilling K. Back pain in the workplace. British Journal

of Rheumatology 1997; 36: 260-264.

. Kazuhiro Kaneda, Yasumasa Shirai and Masabumi Miyamoto.

An epidemiological study on occupational low back pain
among people who work in construction. J. Nippon Sch.
2001; 68(4).

. Bovenzi M, Hulshof CTJ. An update review of epidemiologic

studies on the relationship between exposure to whole-
body vibration and low back pain (1986-1997). Int. Arch.
Occup. Environ. Health (1999) 72: 351-365.

. Chiou WK, Wong MK, Lee YH. Epidemiology of low back

pain in Chinese nurses. Int. J. Nurs. Stud. 1994 Aug.; 31(4):
361-8.

. Chiou WK, Wong MK. Epiodemiology of low back pain in

the nurses of Chang Gung Memoriel Hospital. Changgeng
Yi Xue Za Zhi 1992 Jun; 15(2): 64-71.

86 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Carey TS, Mills Garrett J. The relation of race to outcomes
and the use of health care services for acute low back
pain. PMID: 12590217 [PubMed — in process].

Kerr MS, Frank JW, Shannon HS, Norman RW, Wells RP,
Neumann WP, Bombardier C. Biomechanical and
psychosocial risk factors for low back pain at work. Am
J Public Health. 2001 Jul;91(7):1069-75.

Maurits W van Tulder, Bart W Koes, Job FM Metsemakers
and Lex M Bouter. Chronic low back pain in primary care:
a prospective study on the management and cours. Family
Practice Vol. 15. No 2. Oxford University Press 1996.

Dorsopatiile in medicina de familie. Studiu in cadrul
proiectului ,Dispensare santinela Medinet* Timisoara 2003.

Methods of the Evidence Review and Recommendation
Development. AHCPR 1996.

Paul G Shekelle, Steven H Woolf, Martin Eccles,
Jeremy Grimshaw. Developing guidelines. BM]J
1999;318:593-596 (27 February).

Robin Harbour, Juliet Miller. A new system for grading
recommendations in evidence based guidelines. BM]J
2001;323:334-336 (11 August).

Oxman AD, Sackett DL, Guyatt GH. Users’ guides to the
medical literature:I. How to get started. JAMA
1993;270:2093-5.

Coady DA, Walker DJ, Kay L. How would you define
regional musculoskeletal examination ? Epidemiology and
Health Service Research. 2002.

Atul T. Patel, M.D and Abna A. Ogle, M.D. Diagnosis and
management of acute low back pain. AFP — March 15,
2000.

Manish K Singh, MD, Jashvant Patel, MD, Rollin M Gallagher,
MD, MPH. Chronic pain syndrome. eMedicine World
Medical Library. Aug. 2, 2002.

New Zealand Guideline Group — New Zealand Guideline.
New Zealand acute low back pain guide. 2002.

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 87




22.

23.

24.

25.

20.

27.

28.

29.

30.

31.

Hodges PW, Richardson CA. Delayed postural contraction
of transversus abdominis in low back pain associated with
movement of the lower limb. J Spinal Disord 1998
Feb;11(1):46-56.

Halbertsma JP, Goeken LN, Hof AL, Groothoff JW, Eisma
WH. Extensibility and stiffness of the hamstrings in patients
with nonspecific low back pain. Arch Phys Med Rehabil
2001 Feb; 82(2):232-8.

Rebain R, Baxter GD, McDonough S. A systematic review
of the passive straight leg raising test as a diagnostic aid
for low back pain (1989 to 2000). Spine. 2002 Sep
1;27(17):E388-95.

Paul Little, Lisa Smith, Ted Cantrell, Judith Chapman, John
Langridge, Ruth Pickering. General practitioners’
management of acute back pain: a survey of reported
practice compared with clinical guidelines. BMJ
1996;312:485-488 (24 February)

Prodigy Clinical Recommendation — Back pain — lower. 2002

Byrns GE, Bierma TJ, Agnew J, Curbow B. A new direction
in low-back pain research. ATHA J (Fairfax, Va) 2002 Jan-
Feb;63(1):55-61.

Richard A. Deyo, M.D., M.P.H., and James N. Weinstein,
D.O. Low Back Pain. The New England Journal of
Medicine. 2003

Hestbaek L, Leboeuf-Yde C, Manniche C. Low back pain:
what is the long-term course? A review of studies of
general patient populations. Eur Spine J. 2003
Apr;12(2):149-65. Epub 2003 Jan 28.

Richard A Deyo, MD, MPH. Diagnostic evaluation of LBP.
Arch. Intern Med. 2002; 162: 1444-1447.

Kendrick D, Fielding K, Bentley E, Miller P, Kerslake R,
Pringle M. The role of radiography in primary care patients
with low back pain of at least 6 weeks duration: a
randomised (unblinded) controlled trial. Health
Technology Assessment 2001; Vol. 5: No. 30.

88

CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




32. Hoogendoorn WE, van Poppel MN, Bongers PM, Koes BW,
Bouter LM. Systematic review of psychosocial factors at
work and private life as risk factors for back pain. Spine.
2000 Aug 15;25(16):2114-25.

33. Robin Waxman, Alan Tennant, Philip Helliwell. Community
survey of factors associated with consultation for low back
pain. BMJ 1998;317:1564-1567 (5 December).

34. Joines J D, McNutt R A, Carey T S, Deyo T A, Rouhani R.
Finding cancer in primary care outpatients with low back
pain: a comparison of diagnostic strategies. Journal of
General Internal Medicine, 2001;16(1):14-23.

35. Kerry S, Hilton S, Patel S, Dundas D, Rink (Pit) E, Lord J.
Routine referral for radiography of patients presenting
with low back pain: is patients’ outcome influenced by
GPs’ referral for plain radiography ? Health Technology
Assessment 2000; Vol. 4: No. 20.

36. Hollingworth W, Gray DT, Martin BI, Sullivan SD, Deyo RA,
Jarvik JG. Rapid magnetic resonance imaging for
diagnosing cancer-related low back pain. J Gen Intern
Med. 2003 Apr;18(4):303-12.

37. Hourcade S, Treves R. Computed tomography in low back
pain and sciatica. A retrospective study of 132 patients in
the Haute-Vienne district of France. Joint Bone Spine 2002
Dec;69(6):589-96.

38. Waddell G, Feder G, Lewis M. Systematic reviews of bed
rest and advice to stay active for acute low back pain.
British Journal of General Practice, 1997;47:647-652.

39. Hilde G, Hagen KB, Jamtvedt G, Winnem M. Advice to stay
active as a single treatment for low back pain and sciatica
(Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 4, 2002.

40. Antti Malmivaara, M.D., Ph.D., Unto Hakkinen, M.Sc., Ph.D.,
Timo Aro, M.D., Ph.D., Maj-Len Heinrichs, R.N., Liisa
Koskenniemi, M.D., Eeva Kuosma, M.Sc., Seppo Lappi,
M.D., Raili Paloheimo, M.D., Carita Servo, M.D., Vesa
Vaaranen, M.D., Ph.D., and Sven Hernberg, M.D., Ph.D.

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 8O




The treatment of acute low back pain — Bed rest, exercises,
or ordinary activity? The New England Journal of
Medicine. February 9, 1995; No. 6 Vol. 332:351-355.

41. Harreby M, Hesselsoe G, Kjer J, Neergaard K. Low back
pain and physical exercise in leisure time in 38-year-old
men and women: a 25-year prospective cohort study of
640 school children. Eur Spine J 1997;6(3):181-6.

42. Vuori IM. Dose-response of physical activity and low back
pain, osteoarthritis, and osteoporosis. Med Sci Sports Exerc
2001 Jun;33(6 Suppl):S551-86; discussion 609-10.

43. Jenkins EM, Borenstein DG. Exercise for the low back pain
patient. Baillieres Clin Rheumatol 1994 Feb;8(1):191-7.

44. Tulder MW van, Malmivaara A, Esmail R, Koes BW. Exercise
therapy for low back pain (Cochrane Review). The
Cochrane Library, Issue 3, 2002.

45. Hides JA, Jull GA, Richardson CA. Long-term effects of
specific stabilizing exercises for first-episode low back
pain. Spine 2001 Jun 1;26(11):E243-8.

46. Foster DN, Fulton MN. Back pain and the exercise
prescription. Clin Sports Med 1991 Jan;10(1):197-209.

47. Friedrich M, Gittler G, Halberstadt Y, Cermak T, Heiller 1.
Combined exercise and motivation program: effect on the
compliance and level of disability of patients with chronic
low back pain: a randomized controlled trial. PMID:
9596385 [PubMed - indexed for MEDLINE]

48. Jennifer Klaber Moffett, David Torgerson, Sally Bell-Syer,
David Jackson, Hugh Llewlyn-Phillips, Amanda Farrin,
Julie Barber. Randomised controlled trial of exercise for
low back pain: clinical outcomes, costs, and preferences.
BMJ 1999;319:279-283 (31 July).

49. Brian J. Shiple. Treating low- back pain. Exercise knowns
and unknowns. The Physician and Sportsmedicine- Vol.
25 - No. 8 - Aug. '97.

50. Michael S Wilkes. Chronic back pain: does bed rest help ?
West ] Med 2000; 172: 121.

90 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




51. Andrew J. Cole, MD. Myths about treatment. Spine-health.
Com, November, 2000.

52. Allen C, Glasziou P, Del Mar C. Bed rest: a potentially
harmful treatment needing more careful evaluation. Lancet
1999;354:1229-33.

53. Hagen KB, Hilde G, Jamtvedt G, Winnem M. Bed rest for
acute low back pain and sciatica (Cochrane Review). The
Cochrane Library, Issue 4, 2002.

54. El-sayed A. Ghoname, MD, William F. Craig, MD, Paul F.
White, PhD, MD, FANZCA, Hesham E. Ahmed, MD,
Mohamed A. Hamza, MD, Noor M. Gajraj, MD, Akshay S.
Vakharia, MD, and Carl E. Noe, MD. The Effect of Stimulus
Frequency on the Analgesic Response to Percutaneous
Electrical Nerve Stimulation in Patients with Chronic Low
Back Pain. Anesth Analg 1999;88:841.

55. Milne S, Welch V, Brosseau L, Saginur M, Shea B, Tugwell
P, Wells G. Transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) for chronic low back pain (Cochrane Review).
The Cochrane Library, Issue 3, 2002.

56. Herman E, Williams R, Stratford P, Fargas-Babjak A, Trott M.
A randomized controlled trial of transcutaneous electrical
nerve stimulation (CODETRON) to determine its benefits
in a rehabilitation program for acute occupational low back
pain. Spine 1994 Mar 1;19(5):561-8.

57. Tsukayama H, Yamashita H, Amagai H, Tanno Y.
Randomised controlled trial comparing the effectiveness
of electroacupuncture and TENS for low back pain: a
preliminary study for a pragmatic trial. Acupunct Med
2002 Dec;20(4):175-80.

58. Nadler SF, Steiner DJ, Petty SR, Erasala GN, Hengehold DA,
Weingand KW. Overnight use of continuous low-level
heatwrap therapy for relief of low back pain. Arch Phys
Med Rehabil 2003 Mar;84(3):335-42.

59. Shao ZH. Cryotherapy for low-back pain. Zhonghua Wai
Ke Za Zhi. 1992 Nov;29(12):721-3, 796.

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF ol




60

61

62

03

64

05

066

67

68

. Gur A, Karakoc M, Cevik R, Nas K, Sarac AJ, Karakoc M.
Efficacy of low power laser therapy and exercise on pain
and functions in chronic low back pain. Lasers Surg Med.
2003;32(3):233-8.

. de Bie R A, Verhagen A P, Lenssen A F, de Vet H C, van den
Wildenberg F A, Kootstra G, Knipschild P G. Efficacy of
904 nm laser therapy in the management of
musculoskeletal disorders: a systematic review. Physical
Therapy Reviews, 1998;3(2):59-72.

. Vickers A, Wilson P and Kleijnen J. Acupuncture. Effective
Health Care 2001;7:1-12.[RTF bookmark start: ]JR2[RTF
bookmark end: JR2

. E Ernst, AR White. Acupuncture for back pain: A meta-
analysis of randomised controlled trials. Archives of
Internal Medicine 1998 158: 2235-2241.

. Tulder MW van, Cherkin DC, Berman B, Lao L, Koes BW.
Acupuncture for low back pain (Cochrane Review). The
Cochrane Library, Issue 3, 2002.

. Leibing E, Leonhardt U, Koster G, Goerlitz A, Rosenfeldt
JA, Hilgers R, Ramadori G. Acupuncture treatment of
chronic low-back pain - a randomized, blinded, placebo-
controlled trial with 9-month follow-up. Pain 2002
Mar;96(1-2):189-96.

. Molsberger AF, Mau J, Pawelec DB, Winkler J. Does
acupuncture improve the orthopedic management of
chronic low back pain-a randomized, blinded,
controlled trial with 3 months follow up. Pain 2002
Oct;99(3):579-87.

. Ezzo J, Berman B, Hadhazy V A, Jadad A R, Lao L, Singh B
B. Is acupuncture effective for the treatment of chronic
pain: a systematic review. Pain, 2000;806(3):217-225.

. Daniel C. Cherkin PhD; David Eisenberg, MD; Karen J
Sherman, PhD; William Barlow, PhD; Ted J Kaptchuk,
OMD; Janet Street, RN,MN,PNP; Richard A Deyo, MD,
MPH. Randomized trial comparing traditional Chinese

o2

CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




09.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

medical acupuncture, therapeutic massage, and self-care
education for chronic low back pain. Arch. Intern Med.
2001; 161: 1081- 1088.

Ernst E, Assendelft WJJ. Chiropractic for low back pain. BMJ
1998;317:160-160 (18 July).

Assendelft WJJ, Koes BW, Van der Heijden GJMG, Bouter
LM. The effectiveness of chiropractic for treatment of low
back pain: An update and attempt at statistical pooling.
Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics.
1996; 19(8): 499-507.

Ernst E. Massage therapy for low back pain: a systematic
review. Journal of Pain and Symptom Management,
1999;17(1):65-69.

Furlan AD, Brosseau L, Imamura M, Irvin E. Massage for
low back pain (Cochrane Review). The Cochrane Library,
Issue 4, 2002.

Koes BW, Assendelft WJ, van der Heijden GJ, Bouter LM,
Knipschild PG. Spinal manipulation and mobilisation for
back and neck pain: a blinded review [see comments].
BM]J. 1991; 303: 1298-303.

Mohseni-Bandpei M A, Stephenson R, Richardson B. Spinal
manipulation in the treatment of low back pain: a review
of the literature with particular emphasis on randomized
controlled clinical trials. Physical Therapy Reviews,
1998;3(4):185-194.

Dreyfuss P, Michaelsen M, Horne M. MUJA: manipulation
under joint anesthesia/analgesia: a treatment approach
for recalcitrant low back pain of synovial joint origin. J
Manipulative Physiol Ther 1995 Oct;18(8):537-40.

Tulder MW van, Ostelo RWJG, Vlaeyen JWS, Linton §J,
Morley SJ, Assendelft WJJ. Behavioural treatment for
chronic low back pain (Cochrane Review). The Cochrane
Library, Issue 3, 2002.

Morley S, Eccleston C, Williams A. Systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials of cognitive

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF o3




behaviour therapy and behaviour therapy for chronic pain
in adults, excluding headache. Pain, 1999;80:1-13.

78. Karjalainen K, Malmivaara A, van Tulder M, Roine R,
Jauhiainen M, Hurri H, Koes B. Multidisciplinary
biopsychosocial rehabilitation for subacute low back pain
among working age adults. (Cochrane Review). The
Cochrane Library, Issue 3, 2002.

79. Jaime Guzman, Rosmin Esmail, Kaija Karjalainen, Antti
Malmivaara, Emma Irvin, Claire Bombardier.
Multidisciplinary rehabilitation for chronic low back pain:
systematic review. BMJ 2001; 322: 1511-6.

80. Skouen JS, Grasdal AL, Haldorsen EM, Ursin H. Relative
cost-effectiveness of extensive and light multidisciplinary
treatment programs versus treatment as usual for patients
with chronic low back pain on long-term sick leave:
randomized controlled study. Spine 2002 May 1;27(9):901-
9; discussion 909-10.

81. van Poppel MNM, Koes BW, van der Ploeg T, Smid T,
Bouter LM. Lumbar supports and education for the
prevention of low back pain in industry. JAMA
1998;279:1789-94.

82. Mireille NM van Poppel, MSc; Bart W Koes, PhD; Trudy van
der Ploeg, MD; Tjabe Smid, PhD; Lex M Bouter, PhD.
Lumbar supports and education for the prevention of low
back pain industry. A randomized controlled trial. JAMA.
1998; 279: 1789- 1794.

83. Tulder MW van, Jellema P, van Poppel MNM, Nachemson
AL, Bouter LM. Lumbar supports for prevention and
treatment of low back pain. (Cochrane Review). The
Cochrane Library, Issue 3, 2002.

84. Carroll D, Seers K. Relaxation for the relief of chronic pain:
a systematic review. Journal of Advanced Nursing,
1998;27(3):476-487.

85. Andrew R. Block, PhD. Specific coping techniques. Spine-
health.com June 13, 2000.

o4 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




86. Borman P, Keskin D, Bodur H. The efficacy of lumbar
traction in the management of patients with low back
pain. Rheumatol Int 2003 Mar;23(2):82-6.

87. Henry McQuay, Andrew Moore, Douglas Justins. Fortnightly
review: Treating acute pain in hospital. BMJ 1997;314:1531
(24 May).

88. RA Moore, S Collins, D Carroll, H] McQuay. Paracetamol
with and without codeine in acute pain: a quantitative
systematic review. Pain 1997 70:193-201. RA Moore, SL
Collins, D Carroll, H] McQuay, J Edwards. Single dose
paracetamol (acetaminophen), with and without codeine,
for postoperative pain. The Cochrane Library, Update
Software, Oxford 2000. LA Smith, RA Moore, H] McQuay,
D Gavaghan. Using evidence from different sources: an
example using paracetamol 1000 mg plus codeine 60 mg.
BMC Medical Research Methodology 2001, 1:1. J Barden,
JE Edwards, RA Moore, SL Collins, H] McQuay. Single
dose paracetamol (acetaminophen) plus codeine for
postoperative pain. The Cochrane Library, Update
Software, Oxford 2002.

89. Anton J M de Craen, Giuseppe Di Giulio, Angela J E M
Lampe-Schoenmaeckers, Alphons G H Kessels, Jos
Kleijnen. Analgesic efficacy and safety of paracetamol-
codeine combinations versus paracetamol alone: a
systematic review. BMJ 1996;313:321-325 (10 August).

90. Malanga GA, et al. Pharmacologic Treatment of Low Back
Pain. In Physical Medicine and Rehabilitation State of the
Art Reviews, Philadelphia, Hanley and Belfus Vol.13, No.3,
October, 1999.

91. Lipetz JS, Malanga GA. Oral medications in the treatment
of acute low back pain. Occup Med. 1998 Jan-
Mar;13(1):151-66.

92. Arendt-Nielsen L, Nielsen JC, Bjerring P. Double-blind,
placebo controlled comparison of paracetamol and
paracetamol plus codeine-a quantitative evaluation by

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF o5




laser induced pain. Eur J Clin Pharmacol. 1991;
40(3):241-7.

93. NSAIDs and adverse effects. Bandolier Library No. 54.

94. van Tulder MW, Scholten RJ, Koes BW, Deyo RA. Non-
steroidal anti-inflammatory drugs for low back pain.
Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2):CD000396.

95. Koes BK, Scholten RJPM, Mens JMA, Bouter LM. Efficacy of
non-steroidal anti-inflammatory drugs for low back pain:
a systematic review of randomised clinical trials. Ann
Rheum Dis. 1997; 56:214-223.

96. Peter C Gotzsche. Non-steroidal anti-inflammatory drugs.
BMJ 2000;320:1058-1061 (15 April).

97. Gerard Malanga, MD. NSAIDs in the treatment of acute low
back pain. Spine Universe.com Jul. 31, 2002.

98. Cox-2 roundup. Bandolier Library. 30-Oct.- 2002.

99. Deborah Josefson. COX 2 inhibitors can affect the stomach
lining. BMJ 1999;319:1518 (11 December).

100. Peter Jtni, Anne WS Rutjes, Paul A Dieppe. Are selective
COX 2 inhibitors superior to traditional non steroidal anti-
inflammatory drugs? BMJ 2002;324:1287-1288 (1 June).

101. Pohjolainen T, Jekunen A, Autio L, Vuorela H. Treatment
of acute low back pain with the COX-2-selective anti-
inflammatory drug nimesulide: results of a randomized,
double-blind comparative trial versus ibuprofen. Spine.
2000 Jun 15;25(12):1579-85.

102. Gerard Malanga, MD. Muscle relaxant in the treatment of
acute low back pain. Spineunivers.com Jul.31, 2002.

103. Tulder MW van, Touray T, Furlan AD, Solway S, Bouter
LM. Muscle relaxant for non-specific low back pain
(Cochrane Review). The Cochrane Lbrary, Issue 3, 2003.

104. Gerard Malanga, MD. Anti-depresant medication used to
treat low back pain. SpineUnivers.com Aug. 6, 2002.

105. Turner J A, Denny M C. Do antidepressant medications
relieve chronic low back pain?. Journal of Family Practice,

1993;37(6):545-553.

o6 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




106. Salerno SM, Browning R, Jackson JL. The effect of
antidepressant treatment on chronic back pain: a meta-
analysis. Arch Intern Med. 2002 Jan 14;162(1):19-24.

107. Atkinson JH, Slater MA, Wahlgren DR, Williams RA, Zisook
S, Pruitt SD, Epping-Jordan JE, Patterson TL, Grant I,
Abramson I, Garfin SR. Effects of noradrenergic and
serotonergic antidepressants on chronic low back pain
intensity. Pain. 1999 Nov;83(2):137-45.

108. Fishbain D. Evidence-based data on pain relief with
antidepressants. Annals of Medicine, 2000;32(5):305-316.

109. Gerard Malanga, MD. Corticosteroids in the treatment of
acute low back pain.SpineUniverse.com Jul. 31, 2002.

110. Boging Chen, MD, PhD, Patrick M Foye, MD, FAAPMR,
FAAEM. Epidural Steroid Injections. eMedicine World
Medical Library. March 11, 2002.

111. McQuay H. J, Moore R. A. Epidural steroids for sciatica.
Anaesthesia and Intensive Care 1996 24:284-5 (Letter).
Watts R. W, Silagy C. A. A meta-analysis on the efficacy
of epidural corticosteroids in the treatment of sciatica.
Anaesthesia and Intensive Care. 1995; 23: 564-569.

112. Koes B W, Scholten R J, Mens J M, Bouter L M. Efficacy of
epidural steroid injections for low-back pain and sciatica:
a systematic review of randomized clinical trials.. Pain,
1995;63(3):279-288.

113. Nelemans PJ, Bie RA de, Vet HCW de, Sturmans F. Injection
therapy for subacute and chronic benign low back pain.
(Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 3, 2002.

114. Rozenberg S, Dubourg G, Khalifa P, Paolozzi L, Maheu E,
Ravaud P. Efficacy of epidural steroids in low back pain
and sciatica: a critical appraisal by a French Task Force
of randomized trials. Revue Du Rhumatisme. English
edition, 1999;66(2):79-85.

115. Nelson L, Aspegren D, Bova C. The use of epidural steroid
injection and manipulation on patients with chronic low
back pain. ] Manipulative Physiol Ther 1997 May;20(4):263-0.

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF o7




116. Tonkovich-Quaranta LA, Winkler SR. Use of epidural
corticosteroids in low back pain. Ann Pharmacother 2000
Oct;34(10):1165-72.

117. Gerard Malanga, MD. Opioids in the treatment of acute
low back pain. SpineUniverse.com Jul. 31, 2002.

118. Schnitzer TJ, Gray WL, Paster RZ, Kamin M. Efficacy of
tramadol in treatment of chronic low back pain. J
Rheumatol. 2000 Mar;27(3):772-8.

119. Gerard Malanga, MD. Colchicine in the treatment of acute
low back pain. SpineUniverse.com Jul. 31, 2002.

120. Foster L, Clapp L, Erickson M, Jabbari B. Botulinum toxin
A and chronic low back pain: a randomized, double —
blind study. Neurology, 56; 2001: 1290-1293.

121. Difazio M, Jabbari B. A focused review of the use of
botulinum toxins for low back pain. Clin J Pain. 2002 Nov-
Dec;18(6 SuppD):S155-62.

122. Chrubasikl S, Kinzel O, Model A, Conradt C, Black A.
Treatment of low back pain with a herbal or synthetic anti-
rheumatic: a randomized controlled study. Wilow bark extract
for low back pain. Rheumatology 2001; 40: 1388-1393.

123. Haynes RB, McDonald HP, Garg AX. Helping patients
follow prescribed treatment: clinical applications. JAMA.
2002 Dec 11;288(22):2880-3.

124. McDonald HP, Garg AX, Haynes RB. Interventions to
enhance patient adherence to medication prescriptions:
scientific review. JAMA. 2002 Dec 11;288(22):2868-79.

125. Claxton AJ, Cramer J, Pierce C. A systematic review of the
associations between dose regimens and medication
compliance. Clin Ther. 2001 Aug;23(8):1296-310.

126. Di Fabio RP. Efficacy of comprehensive rehabilitation
programs and back school for patients with low back pain:
a meta-analysis. Phys Ther. 1995 Oct;75(10):865-78.

127. Atlas SJ, Deyo RA. Evaluating and managing acute low
back pain in the primary care setting. J] Gen Intern Med.
2001 Feb;16(2):120-31.

o8 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




128. Smedley J, Inskip H, Cooper C, Coggon D. Natural history
of low back pain. A longitudinal study in nurses. PMID:
9836356 [PubMed - indexed for MEDLINE]

129. Liset H M Pengel, Robert D Herbert, Chris G Maher, Kathryn
M Refshauge. Acute low back pain: systematic review of
its prognosis. BMJ 2003; 327: 323 (9 August).

130. Ferguson SA, Marras WS, Gupta P. Longitudinal quantitative
measures of the natural course of low back pain recovery.
PMID: 10908939 [PubMed - indexed for MEDLINE]

131. Berit Schigttz-Christensen, Gunnar Lauge Nielsen, Vivian
Kjaeer Hansen, Torben Schgdt, Henrik Toft Sgrensen and
Frede Olesen. Long-term prognosis of acute low back pain
in patients seen in general practice: a 1-year prospective
follow-up study. Family Practice Vol. 16, No. 3, 223-232.

132. Natvig B, Eriksen W, Bruusgaard D. Low back pain as a
predictor of long-term work disability. Scand J Public
Health. 2002;30(4):288-92.

133. Elaine Thomas, Alan J Silman, Peter R Croft, Ann
C Papageorgiou, Malcolm I V Jayson, Gary J Macfarlane.
Predicting who develops chronic low back pain in primary
care: a prospective study. BMJ 1999;318:1662-1667 (19 June).

134. Burton AK, Tillotson KM. Prediction of the clinical course
of low-back trouble using multivariable models. Spine.
1991 Jan;16(1):7-14.

135. Jones GT, Watson KD, Silman AJ, Symmons DP, Macfarlane
GJ. Predictors of low back pain in British schoolchildren:
a population-based prospective cohort study. Pediatrics.
2003 Apr;111(4 Pt 1):822-8.

136. McGill S, Grenier S, Bluhm M, Preuss R, Brown S, Russell
C. Previous history of LBP with work loss is related to
lingering deficits in biomechanical, physiological, personal,
psychosocial and motor control characteristics.
Ergonomics. 2003 Jun 10;46(7):731-46.

137. McIntosh G, Frank J, Hogg-Johnson S, Bombardier C, Hall
H. Prognostic factors for time receiving workers’

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 09




138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

140.

compensation benefits in a cohort of patients with low
back pain. Spine. 2000 Jan 15;25(2):147-57.

Coste J, Delecoeuillerie G, Cohen de Lara A, LeParc JM,
Paolaggi JB. Clinical course and prognostic factors in acute
low back pain: an inception cohort study in primary care
practice. BMJ 1994;308:577-580 (26 February).

Cox ME, Asselin S, Gracovetsky SA, Richards MP, Newman
NM, Karakusevic V, Zhong L, Fogel JN. Relationship between
functional evaluation measures and self-assessment in non-
acute low back pain. Spine 2000 Jul 15;25(14):1817-26.
Ren XS, Selim AJ, Fincke G, Deyo RA, Linzer M, Lee A,
Kazis L. Assessment of functional status, low back
disability, and use of diagnostic imaging in patients with
low back pain and radiating leg pain. J Clin Epidemiol
1999 Nov;52(11):1063-71.

MW van Tulder, BW Koes, JF Metsemakers and LM Bouter.
Chronic low back pain in primary care: a prospective
study on the management and course. Family Practice,
Vol 15, 126-132.
van den Hoogen HJ, Koes BW, Deville W, van Eijk JT,
Bouter LM. The prognosis of low back pain in general
practice. Spine. 1997 Jul 1;22(13):1515-21.

Bendix AF, Bendix T, Labriola M, Boekgaard P. Functional
restoration for chronic low back pain. Two-year follow-
up of two randomized clinical trials. Spine. 1998 Mar
15;23(6):717-25.

Bombardier C, Hayden J, Beaton DE. Minimal clinically
important difference. Low back pain: outcome measures.
J Rheumatol. 2001 Feb;28(2):431-8.

Dionne CE, Von Korff M, Koepsell TD, Deyo RA, Barlow
WE, Checkoway H. Formal education and back pain: a
review. J Epidemiol Community Health 2001;55:455-468
(July).

McGuirk B, King W, Govind J, Lowry J, Bogduk N. Safety,
efficacy, and cost effectiveness of evidence-based

100

CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

guidelines for the management of acute low back pain in
primary care. Spine 2001 Dec 1;26(23):2615-22.

Burton AK, Waddell G, Tillotson KM, Summerton N.
Information and advice to patients with back pain can
have a positive effect. A randomized controlled trial of a
novel educational booklet in primary care. Spine. 1999
Dec 1;24(23):2484-91.

Coudeyre E, Poiraudeau S, Revel M, Kahan A, Drape JL,
Ravaud P. Beneficial effects of information leaflets before
spinal steroid injection. Joint Bone Spine 2002
Dec;69(6):597-603.

Cherkin DC, Deyo RA, Battie M, Street J, Barlow W. A
comparison of physical therapy, chiropractic manipulation,
and provision of an educational booklet for the treatment
of patients with low back pain. The New England Journal
of Medicine. Vol. 339: 1021-1029; Oct. 8, 1998, No. 15.

van Tulder MW, Esmail R, Bombardier C, Koes BW. Back
schools for non-specific low back pain. PMID: 10796335
[PubMed - indexed for MEDLINE]

Koes B W, Vantulder M W, Vanderwindt D A W M, Bouter
L M. The efficacy of back schools: a review of randomized
clinical trials. Journal of Clinical Epidemiology,
1994:47(8):851-862.

Di Fabio R P. Efficacy of comprehensive rehabilitation
programs and back school for patients with low back pain:
a meta-analysis. Physical Therapy, 1995;75(10):865-878.

Kaplansky BD, Wei FY, Reecer MV. Prevention strategies
for occupational low back pain. Occup Med 1998 Jan-
Mar;13(1):33-45.
van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. A cost-of-illness
study of back pain in The Netherlands. Pain. 1995
Aug;62(2):233-40.

Cherkin DC, Sherman KJ, Deyo RA, Shekelle PG. A review
of the evidence for the effectiveness, safety, and
cost of acupuncture, massage therapy, and spinal

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 101




156.

157.

manipulation for back pain. Ann Intern Med. 2003 Jun 3;
138(11):898-906.

Skargren E I, Oberg B E, Carlsson P G, Gade M. Cost and
effectiveness analysis of chiropractic and physiotherapy
treatment for low back and neck pain: six-month follow-
up. Spine, 1997;22(18):2167-2177.

Mannion[RTF bookmark start: JREN1[RTF bookmark end:
IRFN1 A F, Mtntener M, Taimela S and Dvorak J.
Comparison of three active therapies for chronic low back
pain: results of a randomized clinical trial with one-year
follow-up. Rheumatology 2001; 40: 772-778.

158. Jennifer Klaber Moffett, David Torgerson, Sally Bell-Syer,

159.

160.

161.

162.

David Jackson, Hugh Llewlyn-Phillips, Amanda Farrin,
Julie Barber. Randomised controlled trial of exercise for
low back pain: clinical outcomes, costs, and preferences.
BMJ. 1999 July 31; 319 (7205): 279-283.

Smith M, Stano M. Costs and recurrences of chiropractic
and medical episodes of low-back care. PMID: 9004117
[PubMed - indexed for MEDLINE]

Lawren H. Daltroy, Dr.P.H., Maura D. Iversen, B.S.P.T,
S.D., Martin G. Larson, S.D., Robert Lew, Ph.D., Elizabeth
Wright, Ph.D., James Ryan, M.D., M.P.H., Craig Zwerling,
M.D., Ph.D., Anne H. Fossel, and Matthew H. Liang, M.D.,
M.P.H. A controlled trial of an educational program to
prevent low back pain injuries. The New England Journal
of Medicine. Vol. 337;322-328. July 31, 1997, No. 5.
Hochanadel CD, Conrad DE. Evolution of an on-site
industrial physical therapy program. J] Occup Med 1993
Oct;35(10):1011-6.

Carey T S, Garrett J, Jackman A, McLaughlin C, Fryer ]J,
Smucker D R. The outcomes and costs of care for acute
low back pain among patients seen by primary care
practitioners, chiropractors, and orthopedic surgeons. New
England Journal of Medicine, 1995;333(14):913-917.

102

CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




163. Anderson JJ, Ruwe M, Miller DR, Kazis L, Felson DT,
Prashker M. Relative costs and effectiveness of specialist
and general internist ambulatory care for patients with 2
chronic musculoskeletal conditions. ] Rheumatol. 2002
Jul;29(7):1488-95.

164. Timm K E. A randomized-control study of active and
passive treatments for chronic low back pain following
L5 laminectomy. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 1994;20(6):276-286.

165. Maher C G. A systematic review of workplace interventions
to prevent low back pain. Australian Journal of
Physiotherapy, 2000;46(4):259-269.

166. Malter A D, Larson E B, Urban N, Deyo R A. Cost-
effectiveness of lumbar discectomy for the treatment of
herniated intervertebral disc. Spine, 1996;21(9):1048-1055.

167. Ko CW, Deyo RA. Cost-effectiveness of strategies for
primary prevention of nonsteroidal anti-inflammatory
drug-induced peptic ulcer disease. ] Gen Intern Med. 2000
Jun;15(6):400-10.

168. Liu AC, Byrne E. Cost of care for ambulatory patients with
low back pain. J] Fam Pract 1995 May;40(5):449-55.

169. Darryl T. Gray, MD, ScD, William Hollingworth, PhD, C.
Craig Blackmore, MD, MPH, Michael A. Alotis, BA, Brook
I. Martin, BS, Sean D. Sullivan, PhD, Richard A. Deyo,
MD, MPH and Jeffrey G. Jarvik, MD, MPH. Conventional
Radiography, Rapid MR Imaging, and Conventional MR
Imaging for Low Back Pain: Activity-based Costs and
Reimbursement. Radiology 2003; 227: 669-680.

170. Maetzel A, Li L. The economic burden of low back pain:
a review of studies published between 1996 and 2001.
Best Pract Res Clin Rheumatol. 2002 Jan;16(1):23-30.

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 103




