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Klju~ne besede
multipla skleroza
bole~ina – zdravljenje

Izvle~ek. Multipla skleroza in bole~ina sta po-
gosto povezani. Bole~ine povzro~i bolezenski
proces ali pa so posledica okvar, ki so posledi-
ca bolezni. Veliko bolnikov se z bole~inami sre-
~a `e v za~etku bolezni. Nevralgija trivejnega
`ivca povzro~i ene najhuj{ih znanih bole~in,
ki lahko trajajo zelo dolgo. Tudi pogosto vnetje
vidnega ̀ ivca je povezano z bole~inami v zrklu.
Najhuj{e so kroni~ne bole~ine, najbolj dizeste-
ti~ne bole~ine v okon~inah, posebej bole~i kr~i
v spodnjih. Te bole~ine so pogoste predvsem pri
bolnikih s huj{imi okvarami in jih je izredno te`-
ko odpraviti. V ~lanku je natan~no opisano tudi
zdravljenje razli~nih bole~inskih simptomov.

Key words
multiple sclerosis
pain – therapy

Abstract. Pain is frequently one of the most dis-
turbing symptoms of multiple sclerosis. It is
caused by the disease process or its conse-
quences, and may be one of the first symptorms
of this condition. Trigeminal neuralgia, which is
a very painful and often long-lasting problem, may
occur at an early stage of the disease. Orbital pain
is often caused by optic neuritis. Pain in the
extremities, mostly painful cramps in the lower
limbs, is almost intractable. It generally affects the
most disabled people and is frequently thera-
py-resistant. The therapy of different pain syn-
dromes is described.

Uvod

Bole~ina je eden od simptomov, ki ga z multiplo sklerozo (MS) obi~ajno ne povezuje-

mo, opisali pa so ga `e v prvih poro~ilih o bolnikih z MS (1–3). Pozneje je prevladalo

mnenje, da je bole~ina pri MS redka, novej{a dognanja pa so tak{no prepri~anje ovr-

gla, saj bole~ina prizadene precej ve~ kot polovico bolnikov z MS (4–12).

Bole~inski sindromi so pri bolnikih z MS razli~ni. Bole~ina je lahko posledica okvare osred-

njega ̀ iv~evja (posledica demielinizacije v osrednjem ̀ iv~evju) ali perifernih sprememb

(posledica spremenjenih razmer v kostno-mi{i~nem sistemu). ^eprav so psihi~ne mot-

nje, predvsem depresije, pri bolnikih z MS razmeroma pogoste (13), je psihogenih bo-

le~in malo. Bole~ine se ve~inoma pojavljajo v napadih (paroksizmalno), akutne in

subakutne trajajo obi~ajno od nekaj sekund do nekaj minut, kroni~ne pa ve~ mesecev.

Lahko so ob~asne ali stalne. Pri 32% bolnikov z MS so eden najbolj obremenjujo~ih simp-

tomov, posebej zato, ker je zdravljenje le bla`ilno. Bole~ine so pri pribli`no 20 % bolni-

kov sploh prvi znak demielinizacijske bolezni (4, 10), pozneje pa se pojavijo pri ve~ kot

polovici (6); brez bole~in je le 35 % bolnikov z MS (10). Pogostej{a je pri starej{ih, dlje

bolnih in spasti~nih bolnikih (10).
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Slika 1. Pogostost za~etnih simptomov pri bolnikih z multiplo sklerozo (4, 10, 14). 1 – pareze okon~in, 2 – pa-
restezije, 3 – te`ave pri hoji, 4 – bole~ina, 5 – vnetje vidnega `ivca, 6 – dvojni vid, 7 – vrtoglavica, 8 – mot-
nje mokrenja, 9 – kognitivne motnje.

Akutni bole~inski sindromi

Obrazna bole~ina je pri bolnikih z MS razmeroma redka (prizadene 4–5 % bolnikov) (6),
pojavi pa se pri mlaj{ih (pred 50. letom) in je pogosteje obojestranska. Najve~krat je po-

dobna zna~ilni bole~ini pri vnetju trivejnega `ivca (tic douloureux), v~asih pa imajo bolniki

Po trajanju so bole~ine akutne, subakutne in kroni~ne (tabela 1), bolnik jih ~uti ob~a-

sno ali stalno, lahko so posledica bolezenskega procesa ali pa zdravljenja. Pojavijo se

pri 53–82 % bolnikov z MS, pri 20 % bolnikov so prvi simptom ali eden prvih (slika 1)

(4, 10, 14), pri ve~ kot tretjini pa celo najbolj obremenjujo~ (4–7,10–12). Pogostej{e so

pri starej{ih in spasti~nih bolnikih, pogostost pa ni povezana s starostjo bolnika ob pr-

vem zagonu, s trajanjem bolezni ali s stopnjo prizadetosti, ocenjeni z raz{irjeno Kurtz-

kejevo lestvico (15).

Tabela 1. Bole~inski sindromi pri bolnikih z multiplo sklerozo.

Akutni Subakutni Kroni~ni

nevralgija trivejnega `ivca bole~ine pri vnetju vidnega `ivca dizesteti~ne bole~ine
v okon~inah

Lhermittov znak kompresijski zlomi vretenc bole~i kr~i v nogah

paroksizmalne peko~e okvare ulnarnega in bole~ine v hrbtu,
bole~ine v okon~inah peronealnega `ivca predvsem v ledvenem

delu

bole~i toni~ni kr~i hemoragi~ni cistitis visceralna bole~ina



stalne bole~ine. Pojavlja se spontano ali pa jo spro`i zunanji dejavnik (npr. `ve~enje, go-

vorjenje, britje …). Najpogosteje je bole~e podro~je, ki ga o`iv~uje 2. ali 3. veja trivejnega

`ivca. Bole~ina je osrednja, verjetno je posledica demielinizacije v mo`ganskem deblu.

Zdravljenje. Bole~ine odpravljajo na razli~ne na~ine (15). Zelo u~inkovito je zdravlje-

nje z antiepileptiki, posebej s karbamazepinom (odmerek ve~amo zelo postopno do 200 ali

400 mg dnevno, lahko celo ve~). Uporabimo lahko tudi druge antiepileptike (npr. feni-

toin ali lamotrigin) (16). Antiepileptiki stabilizirajo celi~ne membrane, tako zavrejo pre-

vajanje in tako `al pove~ajo prizadetost ({ibkost in ataksijo). Pri bolnikih, pri katerih so

antiepileptiki neu~inkoviti, pogosto dose`emo uspeh z baklofenom (od 5 do 20 mg

dnevno) (17), v~asih tudi z analogi prostaglandina E (18). V akutnem obdobju je uspe-

{no zdravljenje s steroidi (metilprednizolon v intravenski infuziji). ̂ e je potrebno, so u~in-

koviti tudi kirur{ki ukrepi (19–22).

Lhermittov znak je le redko bole~, ve~inoma izzove nagib glave proti prsnemu ko{u le

neprijeten, dizesteti~en ob~utek »elektrike«, ki se bliskovito raz{iri proti okon~inam. Lher-

mittov znak je posledica okvare v vratnem delu hrbtenja~e.

Zdravljenje s karbamazepinom je obi~ajno zelo uspe{no, dobre uspehe pa so dosegli

tudi z elektromagnetnim valovanjem (23).

Paroksizmalne peko~e bole~ine v okon~inah so lahko spontane ali pa jih izzovemo

s hiperventilacijo, z dotikanjem ali z gibanjem prizadete okon~ine. So lahko zelo krat-

ke, sunkovite, ali pa trajajo do minute ter so peko~e in dizesteti~ne.

Bole~i toni~ni kr~i se lahko pojavijo hkrati s paroksizmalnimi bole~inami v okon~inah

ali pa takoj za njimi. Pojavijo se lahko ve~krat dnevno, trajajo do minute in jih izzovemo

z dotikanjem in gibanjem okon~ine, z ropotom ali menjavo telesnega polo`aja.

Zdravljenje. Na bole~e toni~ne kr~e in paroksizmalne peko~e bole~ine lahko vplivamo

s karbamazepinom in z mexiletinom (24). Pogosto odpravimo akutne bole~ine z zdrav-

ljenjem s steroidi (metilprednizolon v intravenski infuziji).

Subakutni bole~inski sindromi

Vnetje vidnega `ivca z nenadno izgubo vida je pogosta okvara pri bolnikih z multiplo

sklerozo. Ob tem se pogosto pojavi bole~ina, ki je ve~inoma omejena na prizadeto oko,

v~asih pa se raz{iri v druge dele o~esne votline in izzove tudi enostranski glavobol. Huj-

{a je med premikanjem zrkla, v~asih je bole~ tudi pritisk na zrklo. Bole~ina je najverjet-

neje posledica natega ovojnic vnetega `ivca in narasti{~ mi{ic.

Zdravljenje. Vnetje vidnega ̀ ivca je posledica osnovnega bolezenskega procesa in ga

zdravimo s kortikosteroidi (metilprednizolon v venskih infuzijah, nadaljujemo z jemanjem

tablet). Nekateri raziskovalci so menili, da s takim zdravljenjem zmanj{amo mo`nosti

za kasnej{i razvoj MS (25); MS se po prebolelem vnetju vidnega `ivca razvije pri tret-

jini bolnikov (26, 27).

Okvare ulnarnega in peronealnega `ivca so pogoste pri bolnikih, ki so vezani na in-

validski vozi~ek. Ve~inoma so posledica nepravilnega polo`aja, povzro~i jih stalen pri-

tisk na `ivce na izpostavljenih mestih.
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Zdravljenje. Praviloma je zadosten ukrep u~enje pravilnega sedenja v invalidskem vo-

zi~ku in oblaganje izpostavljenih mest na komolcu in kolenu.

Kompresijski zlomi vretenc so posledica osteoporoze, ki jo povzro~i dolgotrajno

zdravljenje s kortikosteroidi brez primernega prepre~evalnega zdravljenja.

Zdravljenje. Bole~ine odpravljamo z nesteroidnimi protivnetnimi zdravili in opiodnimi anal-

getiki, pri dolgotrajnem zdravljenju s kortikosteroidi pa s prepre~evalnim zdravljenjem

prepre~ujemo osteoporozo.

Hemoragi~ni cistitis je najhuj{i zaplet zdravljenja s ciklofosfamidom, ki, enako kot dru-

gi citostatiki, zmanj{a bolnikovo odpornost.

Zdravljenje. S primernim antibiotikom (po antibiogramu) zdravimo vnetje se~il, v~asih

pa dodamo tudi antiholinergike (npr. oxybutynin).

Kroni~ni bole~inski sindromi

Dizesteti~ne bole~ine so pogoste predvsem v spodnjih okon~inah, posebej v nogah.

Bole~ine so peko~e in huj{e pono~i, pri bolnikih z MS pa so najpogostej{i kroni~ni bo-

le~inski sindrom. Pogoste so pri manj funkcionalno prizadetih bolnikih, jih je pa najte`e

zdraviti. Natan~en patofiziolo{ki mehanizem teh bole~in {e ni znan, najverjetneje so osred-

nje ali deaferentne. Pri bolnikih z MS so namre~ pogosto okvarjene ̀ iv~ne poti, kar smo

dokazali v vrsti raziskav (slika 2) (6, 28–30).

Zdravljenje. Dizesteti~ne bole~ine so zelo pogoste, njihovo zdravljenje pa je razli~no

u~inkovito. Najpogosteje poskusimo bole~ine najprej odpraviti s tricikli~nimi antidepre-

sivi (amitriptilinom); njihova uspe{nost je zelo razli~na (5, 6, 31). ^e so antiholinergi~-

ni u~inki preve~ mote~i, uporabimo nortriptilin ali dezipramin. Uporabljajo {e druga sredstva

(npr. gabapentin) (32, 33). Delno uspe{no je vensko vbrizgavanje lidokaina (34) in pa

mexiletin (35), posku{ajo pa tudi s kanabisom (36). ̂ e z zdravili nismo uspe{ni, posku-

{amo na bole~ine vplivati s psihosocialnimi ukrepi (37).

Bole~i kr~i v nogah so najhuj{e bole~ine pri najbolj prizadetih bolnikih. Povezani so

s spasti~nostjo. Huj{i so pono~i, med vnetji se~il, drugimi vnetnimi dogajanji v telesu in

med zagoni. Bole~ine so globoke, trgajo~e, izzovejo jih razli~ni zunanji dra`ljaji, npr. do-

tik ali mraz, ali pa so spontane. Ve~inoma so osrednje.

Zdravljenje. Te`ave odpravimo z mi{i~nimi relaksanti (baklofen, dantrolen, diazepam)

(38, 39), njihovo uporabnost pa omejujejo stranski u~inki (zaspanost in mi{i~na {ibkost).

Osrednje delujo~ mi{i~ni relaksant (tizanidin) naj bi bil enako u~inkovit, zmanj{anje mo-

~i v spodnjih okon~inah pa naj bi bilo manj izrazito (40, 41). Tudi po na{ih izku{njah so

odzivi bolnikov na relaksante zelo razli~ni; za ustrezno zdravljenje se odlo~imo po us-

treznem izbiranju zdravila in prilagajanju odmerka. Vedno moramo zdraviti vnetja, ki lah-

ko izzovejo kr~e. Ti so posebej hudi med zagoni; zelo uspe{no je zdravljenje z velikimi

odmerki steroidov. Uspe{no je tudi lokalno dajanje baklofena (42) ali morfina (43), agre-

sivne nevroliti~ne postopke pa uporabljamo le izjemoma (44).
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Bole~ine v hrbtu, predvsem v ledvenem delu, so posledica nepravilnega telesnega

polo`aja zaradi oslabelosti paravertebralnih mi{ic. Zaradi tega so pogostej{i tudi zdrsi

medvreten~nih plo{~ic in obraba malih hrbteni~nih sklepov. Pri bolnikih, ki so vezani na

invalidski vozi~ek, so pogoste miofascialne bole~ine velikih mi{ic, kot je mi{ica quadra-

tus lumborum. Bole~ine se lahko {irijo tudi v medenico in stegno.

Zdravljenje. Pomagajo nesteroidni antirevmatiki in fizioterapija, miofascialne bole~ine

pa odpravljamo z lokalnim vbrizgavanjem anestetikov. Uspe{no uporabljajo tudi epidu-

ralno stimulacijo (45, 46). V~asih je potrebno kirur{ko zdravljenje radikularnih bole~in,

nekaterim bolnikom pa pomagajo opioidni analgetiki.

Visceralne bole~ine ima malo bolnikov. Trebuh okoli popka je napet in bole~, v trebu-

{ni votlini pa neugodje spremljajo zvijajo~e bole~ine. Obi~ajno spremljajo kroni~no za-

prtje.

Zdravljenje. Z zdravljenjem zaprtja odpravimo tudi neprijetne ob~utke in bole~ine v tre-

buhu.

Sklep

Multipla skleroza bistveno vpliva na kakovost bolnikovega `ivljenja. Predenj postavlja

mnoge omejitve, ki so posledica njegove bolezni ali odziva njegove okolice nanjo. Bol-

nik se mora nau~iti `iveti z novo resni~nostjo, sprejeti nove vrednote in ceniti doseglji-

ve cilje. Pri vrednotenju okvar so pogosto veljavne le telesne sposobnosti, ~eprav je lahko

okvarjena ob~utljivost vsaj enako pomembna. Posebej bole~ina je simptom, ki lahko bol-

nika zelo obremeni in ote`i u~enje `ivljenja s simptomi MS. Klasi~na {olska medicina ji

pogosto posveti premalo pozornosti in bolnika, ki je prizadet zaradi bolezni same, pu-

sti samega z obremenjujo~im simptomom. Upo{tevanje vseh bolnikovih te`av, tudi

subjektivnih, je na~in, da si pridobimo njegovo zaupanje in da nas sprejme za sopotni-

ka na `ivljenjski poti, ki bo gotovo te`ja in bolj tvegana, kot je pot zdravih.
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