asist. Natasa Puzié¢, dr. med.

Izvlecek

Izhodisca:

Osebe z okvaro hrbtenjace (OH) pogosto obcutijo bole-
¢ine, ki so nad ravnijo okvare hrbtenjace najpogosteje
posledica poskodbe ali obrabe in so po mehanizmu
nastanka nociceptivne, na ravni okvare hrbtenjace ali pod
njo pa so najveckrat posledica kompleksnih centralnih
mehanizmov in so nevropatske. Zdravljenje kroni¢ne
bolecine pri osebah z OH je ve¢inoma manj uspesno. Kro-
ni¢na bolecina vpliva na kakovost njihovega Zivljenja.

Metode:

Sistemati¢no smo pregledali literaturo o povezanosti
med bolecino in funkcioniranjem oseb z OH v podat-
kovnih zbirkah: Medline, Cochranovi podatkovni zbirki
sistemati¢nih pregledov, EBSCOhost in PEDro za vsa
dosegljiva leta do 2012.

Rezultati:

Nevropatska bolecina po OH je posledica kompleksnih
perifernih in centralnih mehanizmov pri okvarah Ziv-
¢evja. Na njen razvoj vpliva ve¢ dejavnikov. Doslej Se
ni zdravila, ki bi pri osebah z OH stalno zmanjSevalo
kroni¢no nevropatsko bolecino, zato se mora vecina, Zal,
nauditi Ziveti z njo. ZmanjSanje bolecine je tista zahte-
va oz. Zelja oseb z OH, ki najpogosteje ni uresnicena.
Pristop k obravnavi bolecine, ki temelji na bio-psiho-
socialnem modelu, mora biti usmerjen k izboljSanju
zmoznosti posameznika za Zivljenje z bolecino in tako
tudi k izboljSanju kakovosti njegovega Zivljenja.

Zakljucki:

V klini¢ni praksi moramo uporabljati metode in orodja
za klasifikacijo bolecine, da bi glede na to lahko izbrali
najbolj primerno metodo zdravljenja. Protokol obravnave
bolecine pri osebah z OH mora vkljucevati tudi psihoso-
cialni profil oseb in mora biti multidisciplinaren.

Kljuéne besede:
bolecina, nevropatska bolec¢ina, osebe z okvaro hrbtenja-
e, funkcioniranje, kakovost Zivljenja, dnevne aktivnosti
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BOLECINA IN FUNKCIONIRANJE OSEB
Z OKVARO HRBTENJACE

PAIN AND FUNCTIONING IN PERSONS
WITH SPINAL CORD INJURY

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana

Abstract

Background:

Persons with spinal cord injury (SCI) often have pain.
Pain above the level of SCI is usually caused by trauma
or overuse and is nociceptive; pain at or below the level
of SCI is a consequence of complex central mechanisms
and is neuropathic. Treatment of chronic pain in persons
with SCI is seldom successful. Chronic pain affects qual-
ity of life.

Methods:

The Medline database, Cochrane Database of Systematic
Reviews, EBSCOhost and PEDro databases were system-
atically searched using multiple search terms related to
pain and functioning.

Results:

Neuropathic pain in SCI is the consequence of a com-
plex combination of peripheral and central neural system
mechanisms and is influenced by multiple factors. There
is no drug that would constantly diminish chronic neu-
ropathic pain in persons with SCI, so they have to learn
how to cope with pain. Diminishing the pain is the most
frequently unfulfilled request of persons with SCI. The
bio-psycho-social-model-based approach should aim to
improve one’s capabilities of coping with pain and thereby
improving quality of life.

Conclusions:

To select the most appropriate treatment, the use of clas-
sification instruments and methods is necessary in clinical
practice. Psychosocial profile needs to be part of a multi-
disciplinary protocol of treatment of pain in persons with
SCIL.

Keywords:
neuropathic pain, persons with spinal cord injury, function-
ing, quality of life, activities of daily living
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V zadnjih desetletjih smo bili prica velikemu napredku pri
rehabilitaciji oseb z okvaro hrbtenjac¢e (OH) in precejSnjemu
zmanjSanju obolevnosti in smrtnosti le-teh. Kljub pomemb-
nim pridobitvam pri obravnavi secil, koZe, srénoZilnega
in dihalnega sistema kroni¢na bolecina ostaja trdovratna
tezava (1).

Neucinkovito zdravljenje bolecine je posledica nepo-
polnega razumevanja patofiziologije in psihosocialnih
dejavnikov, ki vplivajo na boledino (2), ter teZav pri
klasifikaciji bole¢ine pri osebah z okvaro hrbtenjace (3).
Med letoma 1947 in 2000 je bilo objavljenih 28 klasifi-
kacijskih shem za bolecino po OH. Med njimi je najbolj
zanesljiva klasifikacija Bryca in Ragnarssona, ki boleci-
no razdeli na nociceptivno ali nevropatsko nad ravnijo
okvare hrbtenjace, na njej ali pod njo (1). Nedavno so
predlagali novo mednarodno klasifikacijo bolecine po
okvari hrbtenjace (4).

V raziskavah, narejenih v zadnjih 25 letih, so ugotovili,
da je incidenca bolecine pri osebah z OH od 48 do 94 %
(1). Bolecino tretjina oseb obcuti takoj po okvari, pri
dobri polovici le-ta nastopi v prvem letu po OH, od teh se
pri polovici bolecina povecuje, le pri 7 % pa se s¢asoma
zmanjSuje (5).

Osebe z OH bolec¢ino pogosto navajajo kot dejavnik, ki
najbolj zmanjsa kakovost njihovega Zivljenja (6), ki vpli-
va na spanec (7) in na opravljanje dnevnih aktivnosti (8).
Bolecina vpliva tudi na njihovo delazmoZnost in je lahko
razlog, da ne morejo vec¢ delati in se vklju€evati v druzbene
aktivnosti (9).

S sistemati¢nim pregledom literature smo Zeleli ugotoviti
povezanost med bolecino in funkcioniranjem oseb z okvaro
hrbtenjace.

METODE

Sistematicno smo pregledali literaturo v razli¢nih podat-
kovnih zbirkah (Medline, Cochranovi podatkovni zbirki
sistemati¢nih pregledov, EBSCOhost in PEDro) za vsa
dosegljiva leta do vklju¢no 2011 s klju¢nimi besedami bole-
¢ina, nevropatska bolecina, nociceptivna bolecina, okvara
hrbtenjace, zdravljenje, funkcioniranje, dnevne aktivnosti.
Pregledali smo tudi poglavja v u¢benikih s tega podrocja in
reference iz ¢lankov in ucbenikov.

RAZPRAVLJANJE

Bolecina in funkcioniranje sta pojma, ki zajameta obsirno
podrocje telesnih okvar in funkcij, aktivnosti in sodelovanja
oseb z okvaro hrbtenjace:
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1. Misic¢no-kostna bolecina

Misi¢no-kostna (nociceptivna) bolecina je posledica
akutne okvare kosti, ligamentov, miSic, medvretencne
ploscice, sklepov. Ob okvari se aktivirajo receptorji za
bolecino, bolecina pa je locirana v podrocju okvare, lahko
tudi izZareva. Kroni¢na miSi¢no-kostna bolecina je pri
osebah z OH lahko posledica ¢ezmerne, ponavljajoce se
ali neustrezne rabe zgornjih udov, neustreznih poloZajev
vratu, trupa, ramen, miSi¢nih spazmov (10, 11). Misic-
no-kostna bolecina, ki je posledica akutne okvare, lahko
zaCasno zmanj$a zmoznosti oseb s kroni¢no OH, kot npr.
pri okvari rotatorne mansete, in zato le-ti niso sposobni
samostojno poganjati vozicka na ro¢ni pogon in se niso
sposobni presedati in dvigovati, da bi razbremenjevali
sedalno podrocje telesa. Specifi¢ni protokoli vadbe za
ramenski obro¢ in vozicki s prilagojenimi pogonskimi
kolesi lahko zmanj$ajo pojavnost bolecine v podroc¢ju
rame (12-14).

2. Visceralna bolecina

Visceralna bolecina je posledica patoloskega dogajanja
v notranjih organih (npr. okuzba secil, zagozdenje blata,
ledvi¢ni kamni) (15, 16). Lahko se izrazi kot avtonomna
disrefleksija.

3. Nevropatska bole¢ina

Nevropatska bolecina je lahko locirana na ravni okvare
hrbtenjace ali pod njo (17). Nevropatska bolecina pod
ravnijo okvare hrbtenjace lahko nastopi takoj po okvari
ali pa Sele po ve¢ mesecih ali tudi letih (18). Opredeljena
je kot 'centralna’ bole¢ina. Mehanizem nastanka nevro-
patske bolec¢ine ni povsem pojasnjen. Na njen razvoj
vpliva ve¢ dejavnikov (1). Pogosteje jo obcutijo osebe
z nepopolno OH (19). Pogosto je difuzna, stalna in ni
odvisna od poloZaja telesa ali gibanja. Lahko je povezana
z alodinijo ali hiperalgezijo. Osebe jo opisujejo drugace
kot nociceptivno bolecino (20).

Nevropatska bolec¢ina na ravni okvare hrbtenjace ali tik
pod njo je lahko posledica okvare Zivénih korenin ali
hrbtenjace, vzrok je klini¢no tezko lociti, pogosto na
okvaro korenine nakazuje, da je bolecina locirana le na
eni strani in povezana z gibanjem (21).

Nevropatska bolec¢ina je posledica kompleksnih pe-
rifernih, spinalnih in supraspinalnih mehanizmov pri
okvari ZivCevija, ki se pri posameznikih lahko razli¢no
izrazi. Dokazani so Stevilni anatomski, nevrokemicni,
ekscitotoksi¢ni in vnetni dogodki na ravni hrbtenjace, ki
vplivajo na nastanek in zaznavanje nevropatske bolecine
(21-23). Na zaznavanje bolecine po OH vplivajo tudi
mehanizmi v kortikalnih in subkortikalnih strukturah
mozganov. Razli¢ne moZzganske regije prispevajo k
doZzivljanju bolecine. Pri bolec¢ini zaradi OH so s sli-
kovnimi metodami dokazane spremembe v delovanju
talamusa (24).

4. Zdravljenje bolecine pri osebah z OH

Doslej Se ni zdravila, s katerim bi lahko stalno zmanjse-
vali kroni¢no bolecino pri osebah z OH, torej se morajo
le-ti, zal, nauciti Ziveti z njo. Stevilni raziskovalci so
dokazovali, da kroni¢na bolecina zmanjSa kakovost




Zivljenja (25), vpliva na kognitivne sposobnosti in na
custvovanje ter na telesno zdravje in funkcioniranje in
seveda tudi na spanje (26-28). ZmanjSanje bolecine je
tista zahteva oz. Zelja oseb z OH, ki najpogosteje ni
uresnicena (29).

Opredelitev bolec¢ine oz. mehanizma nastanka bolecine oz.
diagnosticiranje bolec¢ine in klasifikacija le-te je teZavno
in zaradi tega tudi izbira ustrezne metode zdravljenja
(30). Zdravila, kot so: gabapentin, pregabalin, tricikli¢ni
antidepresivi, lahko zmanjSajo razli¢ne vrste bolecine.
Delujejo nespecifi¢no na nevropatsko bolec¢ino na ravni
okvare hrbtenjace ali pod njo. Z razvojem novih zdravil z
bolj specificnim delovanjem bo dolocitev mehanizma in
lokacije nastanka dolocene vrste bolecine $e bolj pomemb-
na (31).

Bio-psiho-socialni model upoSteva vpliv kognitivnih,
Custvenih, socialnih in patofiziolo$kih dejavnikov na doZi-
vljanje bolecCine (32). Pristop k obravnavi bole¢ine mora biti
usmerjen k izboljSanju zmoznosti posameznika za Zivljenje
z bolecino in tako tudi k izboljSanju kakovosti njegovega
Zivljenja. Multidisciplinarno zdravljenje mora vkljucevati
tudi postopke kognitivno-vedenjske terapije, ki je usmerjena
v prilagajanje posameznika na bolecino (33-35).

V vec raziskavah so bile dolo¢ene podskupine ljudi s kro-
ni¢no bolecino glede na njihovo zmoZnost prilagajanja na
kroni¢no bolecino, le v nekaj raziskavah so te prilagoditve-
ne vzorce preiskovali pri osebah z OH. Za ta namen je bil
nedavno prilagojeno ocenjevalno orodje Multidimensional
Pain Inventory — Spinal Cord Injury Version (MPI-SCI) (36,
37). Opredelili so tri razli¢ne prilagoditvene vzorce oseb z
OH, ki imajo perzistirajo¢o bolec¢ino. V prvi skupini so bili
tisti, ki so slabo ali neustrezno obvladovali bolecino in so
obcutili zelo hude bolecine ter so zato slabo obvladovali
svoje Zivljenje. V drugi skupini so bile bolj prilagodljive
osebe z OH, pri katerih so bile bole¢ine manjse in so bolje
obvladovali svoje Zivljenje. Tretja pa je bila skupina oseb z
OH, ki so imeli psihi¢no podporo najbliZjih svojcev in prija-
teljev in je bila za populacijo z OH specific¢na, svojci so jih
ustrezno podpirali pri doZivljanju bolecine, imeli so boljSe
intimno-medosebne odnose, zato so bili bolj zadovoljni s
svojim Zivljenjem (38, 39).

Visja stopnja socialne podpore lahko spodbuja ustreznejse
nacine obnaSanja, kot so sodelovanje pri zdravljenju in
bolj u¢inkoviti mehanizmi prilagajanja (40). Nizka stopnja
socialne podpore, vznemirjenost zakonskega partnerja
in negativni odzivi svojcev vplivajo na to, da je bolecina
perzistirajo¢a in bolj intenzivna, zmanj$ajo pa se tudi zmo-
7nosti posameznika (41-43). Ce posameznik svojo bole¢ino
dozivlja kot katastrofo in ima o njej negativna prepricanja,
le-ta bolj vpliva na njegovo slabse zdravje in Zivljenje (44).
Boljse posameznikovo obvladovanje bolecine in prilagojeno
obnasanje napoveduje zmanjSanje bolecine, ki je povezana
z okvaro hrbtenjace (25). Pri osebah z OH je obvladovanje
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bolecine povezano z dolgoro¢no prilagoditvijo na bole-
¢ino, prilagoditvenim obnaSanjem, psiholoskim stresom
in zmanjSano telesno zmoznostjo (45-48). Posamezniko-
vo obvladovanje bole¢ine vpliva na kakovost njegovega
Zivljenja, produktivnost, zadovoljstvo z izvedbo dnevnih
aktivnosti in njegovo vkljuCevanje v druzbo (45). Mocnejsa
spontana bolecina in pogostost evocirane bolecine sta pove-
zani s percepcijo slabSega nadzora zivljenja (49). Percepcija
nadzora nad Zivljenjem se lahko izboljsa z edukacijo, kar
lahko tudi vpliva na zmanjSanje nevropatske bolec¢ine po
OH (50, 51).

Afektna stanja, kot so depresivno razpolozZenje, anksioznost,
jeza, so tesno povezana z doZivljanjem kroni¢ne bolecine
(52). Depresija lahko zniZa bolecinski prag ali toleranco za
bolecino, kar okrepi doZivljanje bolecine (53). Osebe z OH,
ki imajo kroni¢no bolecino, pogosteje dozivljajo psiholoski
stres in so ¢ezmerno utrujene (54), perzistirajoca bolecina
pa vpliva tudi na Custvovanje (26).

Zaradi moc¢ne povezanosti med psihosocialnimi dejavniki in
bolecino pri osebah z OH moramo prepoznati psihosocialne
teZave teh ljudi, ki jih lahko z multidisciplinarnim pristopom
reSujemo ali zdravimo (55) in tako izboljSamo kakovost
njihovega Zivljenja.

Pri celoviti rehabilitacijski obravnavi oseb z OH v URI-Soca
je zdravljenje bolecine stalnica. Kljub veétirnemu zdravlje-
nju s protibole¢inskimi zdravili in fizikalni protibolec¢inski
terapiji se osebe z OH pogosto pritoZujejo, da Se obcutijo
bolecine. Vprasujemo se, ali pri bolnikih prepoznamo oz. ali
aktivno ugotavljamo psihosocialne dejavnike in bolnikove
zmoznosti za obvladovanje (kroni¢ne) bolecine. Iz izkusen;
pri klinicnem delu in v skladu z ugotovitvami raziskovalcev
prihajamo do sklepa, da je pri zdravljenju (kroni¢ne) bole-
¢ine treba upostevati bio-psiho-socialni model, kar pomeni,
da moramo poleg okvar tkiva in funkcije prepoznavati tudi
psihosocialne tezave bolnikov ter jih multidisciplinarno
obravnavati.

ZAKLJUCGEK

Zdravljene bolecine po vrsti le-te in glede na mehanizem
nastanka ima dolocene prednosti in lahko pomeni boljsi
izid zdravljenja. V prihodnje moramo izboljSati razumeva-
nje mehanizmov nevropatske bolecine, razviti veljavna in
zanesljiva ocenjevalna orodja, ki bodo natan¢no povezala
klini¢ne znake in simptome z dolo¢enim patofizioloskim
mehanizmom, razviti protokole za obravnavo bolecine pri
osebah z okvaro hrbtenjace, ki vkljucujejo tudi psihosoci-
alni profil osebe, ki lahko prispeva k nastanku bolecine in
k temu, da le-ta postane kroni¢na. BolecCina je subjektivna
izkusnja in je tudi za osebe z okvaro hrbtenjace neprijetna ter
mocno vpliva na slabSe funkcioniranje le-teh. Za bolj ucin-
kovito zdravljenje bolecine pri osebah z okvaro hrbtenjace

je potrebno uporabiti multidisciplinarni pristop.
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